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1. EINLEITUNG

Die Madchen, die bei den groRen Modenschauen dieser Welt Uber die Laufstege
gehen, sind grof3, schlank und langbeinig. Keines der funf bestverdienendsten
Models ist kleiner als 1,75 m*, ihre Kérpermale entsprechen einer
KonfektionsgroRe 36 oder kleiner (Robehmed, 2016). Im Fernsehen beschaftigen
sich ganze Formate damit, nach jungen Frauen mit genau solchen Modelkorpern
zu suchen und fast alle der ebenfalls jungen Zuschauerinnen empfinden sich als

zu dick®.

Ein Blick auf die Altersperzentilen zur Korpergrol3e zeigt, dass die meisten
Madchen das aktuelle westliche Schénheitsideal gar nicht erreichen kénnen: Nur
drei Prozent der tber-16-jahrigen Madchen sind gréRer als 1,75 m (Center for
Disease Control, 2000), ohne Berticksichtigung des Gewichts. Das Gewicht als
veranderlichen Faktor tGiber die Nahrungsaufnahme zu regulieren, um dem
Idealbild mehr zu entsprechen, liegt nahe. Immer wieder sind Berichte Uber
magersichtige Models in den Medien prasent (dpa, 2010; WELT.DE/ dpa, 2006).

Die umgangssprachlich als Magersucht bezeichnete Anorexia nervosa (AN),

gehdrt zu den bekanntesten Essstérungen.

AN ist eine seltene, jedoch lebensbedrohliche Erkrankung. Sie ist von allen
psychischen Erkrankungen diejenige mit der hdochsten Sterblichkeit (Harris &
Barraclough, 1998). Je langer die Erkrankung unbehandelt bleibt, desto starker
verschlechtert sich die Prognose (Zipfel, Léwe, Reas, Deter & Herzog, 2000).
Studien zeigen jedoch, dass es oft Jahre dauert, bis diese Essstérung adaquat
behandelt wird (Schoemaker, 1997). Bei der Entwicklung von MalRnhahmen zur
Prognoseverbesserung bei AN sollte der Verklrzung der unbehandelten
Erkrankungsdauer deswegen hochste Prioritat eingerdumt werden. Um

Interventionen maoglichst effizient zu gestalten, missen Merkmale gefunden

! Entsprechend der Angaben ihrer jeweiligen Agenturen (vgl. Model Management, 2016; Society Management,
2016; Elite Model Management Paris, 2016; IMG Models, 2016a; IMG Models, 2016b).

% Ca. 80 % der 17-jahrigen Madchen schauen zumindest manchmal die Fernsehsendung ,Germany’s Next
Topmodel“ und 79 % der 17-jahrigen Madchen finden sich zu dick (Goetz & Mendel, 2015).



werden, anhand derer Patientinnen®, die von einem besonders langen

pratherapeutischen Krankheitsverlauf bedroht sind, identifiziert werden kénnen.

Im Gegensatz zum Krankheitsverlauf nach Therapieaufnahme (z.B. Zerwas u.a.,
2013; Le Grange u.a., 2014), ist die unbehandelte Erkrankungsdauer bei AN

bisher kaum untersucht worden (Schoemaker, 1997).

Ziel der vorliegenden Untersuchung ist es deswegen, den Einfluss
krankheitsbezogener Faktoren auf die Dauer von Stérungsbeginn bis

Behandlungsaufnahme bei AN-Patientinnen in Erstbehandlung zu prifen.

Als krankheitsbezogene Faktoren wurden Auspragung selbstberichteter
Essstorungspsychopathologie, Subtyp, Gewichtsentwicklung, Komorbiditat
(depressive Symptome, angstliche Symptome, somatische Beschwerden) und die

Anorexiediagnose bertcksichtigt.

Den eigenen Untersuchungen vorangestellt wird ein Uberblick tiber die
Erkrankung AN allgemein und eine Betrachtung des Zeitraumes von

Stérungsbeginn bis Therapieaufnahme mit seinen potenziellen Einflussfaktoren.

% In der vorliegenden Untersuchung werden ausschlieRlich Madchen und Frauen betrachtet.
Dementsprechend ist nachfolgend im Allgemeinen die Rede von ,Patientinnen’.



1.1 Das Storungsbild der Anorexia nervosa

1.1.1 Epidemiologie

Am haufigsten tritt die AN bei Frauen auf: Auf ca. acht betroffene Frauen kommt
ein betroffener Mann (Steinhausen & Jensen, 2015). Hudson, Hiripi, Pope &
Kessler (2007) deuten in ihrer Arbeit an, dass der Anteil méannlicher AN-Patienten
mit fast 20 % auch hoher sein konnte. Der Unterschied kdnnte dadurch zu Stande
kommen, dass Manner entweder keine behandlungsbedurftige AN ausbilden oder

sich nicht in Behandlung begeben (Hudson u.a., 2007; Sweeting u.a., 2015).

Bei Erkrankungsbeginn sind die meisten Patientinnen noch Adoleszente, denn die
Erkrankungspeaks liegen bei 14 und 18 Jahren (Tuschen-Caffier, Pook, & Hilbert,
2005).

Die AN hat bei den 14- bis 20-Jahrigen eine Haufigkeit (Pravalenz) zwischen 0,2 %
und 0,8 % (Jacobi, Paul & Thiel, 2004; vgl. auch Fichter, 2011).

Laut einer britischen Studie, die im Jahr 2000 in Hausarztpraxen durchgefuhrt
wurde, gibt es 4,7 Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohnern pro Jahr
(Inzidenzrate) und 8,6 Neuerkrankungen/100.000 nur auf die weiblichen Falle
bezogen (Currin, 2005; Hoek, 2006).

Obwohl die Inzidenzrate wahrend der letzten Jahrzehnte insgesamt relativ stabil
war, stieg die Zahl der Neuerkrankungen in der Hochrisiko-Gruppe der 15- bis
19-Jahrigen an (Smink, van Hoeken & Hoek, 2012). Dem Statistischen Bundesamt
(2015b) zufolge wurden 2013 30 % mehr Falle von AN an deutschen Kliniken
diagnostiziert als noch im Jahr 2000. Ob die Inzidenz tatsachlich gestiegen ist
oder sich diese Zahlen durch Veranderungen im Konsultationsverhalten der
AN-Betroffenen oder dem Diagnoseverhalten der Arzte erklaren lassen, ist
schwierig zu ermitteln. Eine hohe Dunkelziffer bei Essstorungen durch
Unterdiagnostizierung (Hoek & van Hoeken, 2003) verhindert eine differenzierte

Bewertung dieser moglichen Grinde.

Neben Industrielandern wie Deutschland sind auch Entwicklungslander und
Schwellenlander von AN betroffen: Eine Studie aus Taiwan an einem Kollektiv von
High School Schilerinnen zeigte eine AN-Prévalenz von 0,1 % (Tseng u.a., 2007).
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Dartber hinaus werden aus Hongkong (Lee, Ng, Kwok & Fung, 2010), Singapur
(Lee, Lee, Pathy & Chan, 2005) und Japan (Chisuwa & O’Dea, 2010) steigende

Fallzahlen gemeldet.

Auch in Indien und dem Iran, zwei Entwicklungslandern®, werden AN-Falle
beschrieben. Im Iran bestimmte eine Studie eine Pravalenz von 0,9 % (Nobakht &
Dezhkam, 2000).

Die Essstérung AN stellt dementsprechend eine globale gesundheitliche
Gefahrdung dar, die vor allem junge Menschen betrifft. Vor dem Hintergrund einer
hohen Dunkelzifferrate sind die niedrig erscheinenden Prévalenzraten als
Unterschatzung der tatsachlichen Betroffenheit zu interpretieren.

1.1.2 Diagnosekriterien, Begleitsymptome und -erkrankungen

1.1.2.1 Diagnosekriterien

AN ist sowohl in der Internationalen Klassifikation der Krankheiten (Index of
Clinical Diseases [ICD]), als auch im Diagnostischen und statistischen Manual
psychischer Stérungen (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders
[DSM]) als psychische Erkrankung gelistet. Einen Uberblick tiber die
Diagnosekriterien fur AN, unterteilt nach Klassifikationen, bietet Tabelle A1 im

Anhang.

Nachfolgend sind Gemeinsamkeiten und Unterschiede zwischen DSM und
zehnter Ausgabe der ICD (ICD-10) kurz dargestellt. Da 2013 die fiinfte DSM-
Ausgabe (DSM-V) verdffentlicht wurde,” jedoch zurzeit noch beide Auflagen in
Alltag und Forschung prasent sind, werden sich innerhalb des DSM ergebende
Veranderungen ebenfalls erlautert.

Das die AN kennzeichnende, fur Kérpergréf3e und Alter zu geringe Korpergewicht

wird nach ICD-10 und DSM-IV als ,weniger als 85 % des erwarteten normalen

«6

Kdrpergewichts“ definiert (American Psychiatric Association [APA], 2000; Dilling,

Mombour & Schmidt, 2011). Zur Evaluation des Korpergewichts bieten sich bei

4 Entwicklungsléander laut Liste des Entwicklungsausschusses Berichtsjahr 2014-2016 (Bundesministerium fur
Wirtschaftliche Zusammenarbeit und Entwicklung, 2015)

® Hier ist die englische Ausgabe gemeint. Die Verdffentlichung der deutschen Version erfolgte Ende 2014.

® Nach ICD-10 wird auch 17,5 kg/m2 als Cut-Off-Wert genannt (Dilling, Mombour & Schmidt, 2011).



Erwachsenen der Body-Mass-Index’ (BMI) und bei Kindern und
Heranwachsenden die BMI-Perzentilen an (APA, 2013). Laut DSM-V muss ein
,signifikant niedriges*® Kérpergewicht (APA, 2013, S. 338) vorliegen, konkrete
Cut-Off-Werte sind nicht gegeben. Vielmehr wird betont, dass eine Patientin nicht
nur punktuell, sondern ganzheitlich, also auch unter Beriicksichtigung ihrer
(Gewichts-)Entwicklung beurteilt werden sollte.

Die gestorte Kdrperwahrnehmung mit einhergehender Angst vor
Gewichtszunahme und MalRBnhahmen zur Erhaltung des niedrigen Gewichts oder
weiterem Gewichtsverlust werden sowohl in der ICD-10 als auch im DSM
bertcksichtigt (Dilling, Mombour & Schmidt, 2011; APA, 2000; APA, 2013).

ICD-10 und DSM-IV beschreiben eine der AN zugehdérige hormonelle Stérung, die
zum Ausbleiben der Menstruation fihren kann (Amenorrhoe) (Dilling, Mombour &
Schmidt, 2011; APA, 2000). Dieses Diagnosekriterium wurde in Hinblick auf das
DSM-V gestrichen, da nur schwer festzustellen ist, ob die Amenorrhoe allein durch
die AN verursacht wurde (Knoll, Fécker & Hebebrand, 2014; APA, 2013). Ganze
Patientenkreise haben auch bei villiger Gesundheit keine Regelblutungen, wie
zum Beispiel mannliche Patienten, junge, prAmenarchale Madchen sowie

postmenopausale Patientinnen (APA, 2013).

Alle Klassifikationen unterscheiden zwei Subtypen der AN. Einen restriktiven Typ,
der den Gewichtsverlust ausschlief3lich durch verminderte Nahrungsaufnahme
und/oder exzessive korperliche Tatigkeit herbeifiihrt,? und einen
Binge-Purging-Typ (ANbp)'® (APA, 2000; APA, 2013). Letztgenannten Subtyp
kennzeichnen Essanfélle (Binge-Verhalten) und/oder darauf folgendes
gegenregulierendes Verhalten (Purging-Verhalten) wie Erbrechen oder
Laxanzienmissbrauch (APA, 2000; APA, 2013). Durch forcierten Energieverbrauch
bzw. -abgabe wird die Uberm&Rige Aufnahme von Kalorien tiberkompensiert, was
in der Regel zur Gewichtsabnahme fuhrt. Im DSM-V wird zur Subtypen-Einteilung
nur das Verhalten der letzten drei Monate beriicksichtigt™* (APA, 2013).

" Er berechnet sich aus dem Kérpergewicht (KG) in Kilogramm dividiert durch das Quadrat der KérpergroRe
gKGr) in Metern (BMI=KG/ (KGr)2 und [kg/ (m*m)]=kg/m?).

Von unter normalgewichtig wirde man unter Bertuicksichtigung der Empfehlungen der
Weltgesundheitsorganisation (2016) und des Center for Disease Control (CDC, 2013) bei BMI-Werten von
weniger als 18,5 kg/m? sprechen, bzw. bei Kindern bei Werten unterhalb der 5. Perzentile.
® Nach DSM-IV; entspricht nach ICD-10 dem Typ ohne aktive MaBnahmen zur Gewichtsreduktion.

% Nach DSM-IV; entspricht nach ICD-10 dem Typ mit aktiven MafZnahmen zur Gewichtsabnahme.
™ Nach DSM-IV wird das Verhalten auf die gesamte Krankheitsepisode bezogen.
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Bei Fallen, die nicht alle Kriterien fur AN erflllen, sich aber sonst ein
anorexietypisches Beschwerdebild bietet, besteht die Moglichkeit, eine atypische
AN (ATAN) zu diagnostizieren®? (vgl. Dilling, Mombour & Schmidt, 2011; APA,
2000; APA, 2013). Durch den beschriebenen Wegfall bzw. die Modifikation der
Diagnosekriterien von vierter zu finfter DSM-Ausgabe werden seither weit
weniger ATAN-Falle und mehr AN-Félle diagnostiziert (Fisher, Gonzalez & Malizio,
2015; Keel, Brown, Holm-Denoma & Bodell, 2011).

1.1.2.2 Somatische Begleitsymptome und -erkrankungen der Anorexia nervosa

In Folge von Unter- und Mangelernahrung kommt es bei AN oftmals zu
somatischen Begleiterscheinungen (APA, 2013). Neben endokrinen Auswirkungen
kénnen auch Beeintrachtigungen des Flussigkeitshaushalts, der kardialen
Funktion und der Verdauung auftreten: Eine hormonelle Stérung der
Hypothalamus-Hypophysen-Achse ist im Rahmen der AN héaufig (Herzog, Wild,
Friederich, 2010; vgl. auch Diagnosekriterien ICD-10). Bei mangelnder Stimulation
der Keimdrusen aufgrund eines erniedrigten Gonadotropinspiegels werden
weniger weibliche Geschlechtshormone ausgeschiittet (u.a. Hypooestrogenamie),
was wiederum eine Amenorrhoe bewirken kann (Deister, 2009).

Der Ostrogenmangel hat auRerdem schwerwiegende Auswirkungen auf die
Knochendichte und kann auch bei vergleichsweise jungen Frauen
Beeintrachtigungen der Knochenstruktur (Osteopenie, Osteoporose) (Meczekalski,
Podfigurna-Stopa & Katulski, 2013; Mitchell & Crow, 2006) hervorrufen. Das
Frakturrisiko ist bei AN-Patientinnen erhoht (Faje u.a., 2014).

Die Schilddriise kann so beeintrachtigt sein, dass es zu einer Unterfunktion kommt
(APA, 2013). Trotzdem sollte die Indikation zur Substitution mit
Schilddriisenhormonen zurtickhaltend und nur bei eindeutigen Symptomen gestellt
werden, weil dadurch der Grundumsatz erhdht wird (Cuntz, 2011). Dies ist bei AN
problematisch, da der Korper durch die Mangelerndhrung ohnehin mit Energie

unterversorgt ist (Cuntz, 2011).

Da die AN auch Knochenmarksveranderungen hervorruft (Abella u.a., 2002), liegt

haufig eine Armut an weif3en und roten Blutkdrperchen vor (Leukopenie bzw.

2 Nach ICD-10. Nach DSM-IV unter ,Andere Nicht Naher Bezeichnete Essstérung* bzw. nach DSM-V unter
,Andere Naher Bezeichnete Essstérung’ einzuordnen.
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Anamie). Die Werte normalisieren sich im Zuge der Gewichtszunahme meistens

wieder und bedurfen in der Regel keiner Intervention (Cuntz, 2011).

Besonders wenn die ohnehin mangelhafte Erndhrung durch Purging-Verhalten
noch verstarkt wird, entsteht ein Mangel an Vitaminen und Spurenelementen, was
wiederum zu Stérungen der Blutbildung und des Knochenaufbaus fihren kann (vgl.
Loffler & Brigelius-Flohé, 2007; Aeschlimann & Kraenzlin, 2013; Goede, Renner &
Stenner, 2013). Aul3erdem kann das Purging-Verhalten ernstzunehmende
Elektrolytentgleisungen und Dehydratationen verursachen (Mitchell & Wonderlich,
2014).

Bei restriktivem Essverhalten kann eine mangelhafte Flissigkeitsaufnahme
vorliegen oder aber der Wasserhaushalt insofern beeintrachtigt sein, dass

Patientinnen Gbermé&Rig trinken, um Hungergefiihle zu unterdricken (Cuntz, 2011).

Durch Elektrolytstorungen, besonders des Kaliums, werden
Herzrhythmusstérungen begunstigt (Sato & Fukudo, 2015). In einer Studie von
Przybyl, Barszcz und Rabe-Jablonska (2012) traten bei mehr als 80 % der AN-
Patientinnen Veranderungen im Elektrokardiogramm auf. Am haufigsten zeigten
sich hier Rhythmusstérungen und Reizweiterleitungsstorungen. Unter Umstéanden
kénnen diese lebensbedrohlich sein (Casiero & Frishman, 2006).

Das insbesondere beim Binge-Purging-Subtyp auftretende Erbrechen kann bei
RegelmaRigkeit schon nach sechs Monaten zu Zahnschmelzschéaden fihren.
AulRerdem kommt es in diesem Zusammenhang nicht selten zu einer
VergroRerung der Ohrspeicheldriisen und Narben- oder Hornhautbildung an der

Hand, die zur Auslésung des Brechreizes benutzt wird (Stegeman & Davis, 2007).

AN-Patientinnen leiden oft unter gastroenterologischen Beschwerden, die sich
durch einen organisch pathologischen Befund nicht ausreichend erklaren lassen
(Norris u.a., 2015; Boyd, Abraham & Kellow, 2005). Solche funktionellen
Beschwerden wie Diarrhoe, Konstipation und Blahungen kamen bei jungen AN-
Patientinnen deutlich haufiger als bei gesunden Gleichaltrigen vor (Perez, Coley,
Crandall, Di Lorenzo & Bravender, 2013). Laut einer Studie von Sileri u.a. (2014)
litten 93 % der untersuchten AN-Patientinnen entweder unter Konstipation oder

Stuhlinkontinenz.
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Die korperlichen Beschwerden, die mit AN einhergehen, sind vielfaltig, zum Tell
lebensbedrohlich und bedirfen medizinischer Betreuung (Whitelaw, Gilbertson,
Lee & Sawyer, 2014). Viele dieser Veranderungen sind transient (vgl. Cuntz,
2011). Es gibt aber auch somatische Komplikationen, die sich nicht im Zuge einer
AN-spezifischen Therapie bessern: Insbesondere Storungen der Knochenbildung
sorgen dafur, dass Patientinnen durch die Folgen ihrer AN lebenslang
beeintrachtigt sind (Donaldson & Gordon, 2015; Bachrach, Katzman, Litt, Guido &
Marcus, 1991).

1.1.2.3 Psychische Begleitsymptome und -erkrankungen der Anorexia nervosa
Neben den durch die AN verursachten oder haufig mit ihr einhergehenden
korperlichen Beschwerden tragen psychische Begleiterkrankungen

und -symptome ebenso dazu bei, die Erkennung und Behandlung der AN
komplexer zu machen. Papadopulos, Ekbom, Brandt & Ekselius (2008) zeigten,
dass neben somatischer auch psychiatrische Komorbiditat das Outcome der AN

verschlechtert.

Von einer psychiatrischen Begleiterkrankung ist ein Grof3teil der AN-Patientinnen
betroffen. Laut einer neueren randomisierten Kontrollstudie an Heranwachsenden
mit Ersterkrankung einer AN hatte die Halfte der Patientinnen eine psychiatrische
Begleiterkrankung (Buhren u.a., 2014). Eine andere Untersuchung ermittelte sogar

eine 97 %-ige Pravalenz (Blinder, Cumella & Sanathara, 2006).

AN-Patientinnen leiden besonders oft unter Depressionen. Die Pravalenz ist hoher
als in der Normalbevdlkerung und besonders der Binge-Purging-Subtyp ist
betroffen (Abbate-Daga u.a., 2011). Fir diesen Subtyp werden
Lebenszeitpravalenzen fir eine Major Depression von mehr als 70 % berichtet
(Godart u.a., 2007).

Studien zufolge beeinflussen Depression und Essstorung sich gegenseitig. Es

wird vermutet, dass eine Depression bzw. depressive Symptome durch den
ausgepragten Unterernahrungszustand verstarkt werden (O‘Brien & Vincent, 2003;
Godart u.a., 2007). Zudem gibt es Hinweise, dass die Komorbiditat auch die
Auspragung der AN verstarkt (Brand-Gothelf, Ayelet, Leor, Apter & Fennig, 2014)
und sich die Prognose in der Folge zusatzlich verschlechtert (Fennig & Hadas,

2010).
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Inwiefern die depressive Symptomatik unter Gewichtszunahme wieder
abschwacht, konnte bisher noch nicht eindeutig belegt werden. Mattar, Thiebaud,
Huas, Cebula & Godart (2012) fanden keinen Zusammenhang zwischen
Gewichtszunahme und Auspragung depressiver Symptome, wahrend eine Studie
von Accurso, Ciao, Fitzsimmons-Craft, Lock & Le Grange (2014) zeigt, dass eine
Verbesserung der depressiven Symptome und eine schnelle Gewichtszunahme

miteinander assoziiert sind.

Auch Angststérungen finden sich bei AN-Patientinnen haufiger als bei gesunden
Kontrollen, wie ein Review von Swinbourne & Touyz (2007) zeigt. Eine
ausgepréagte Angstsymptomatik ist mit einer schlechteren Prognose fir den
Verlauf der AN (Zerwas u.a., 2013) und einem verstarkt essgestdrten Verhalten
(Spindler & Milos, 2007) assoziiert. Analog zur depressiven Symptomatik wird im
Zusammenhang mit Angststorungen diskutiert, ob die Symptome durch
Unterernéhrung bedingt sind (DSM-V) bzw. verstarkt werden (Mattar, Thiebaud,
Huas, Cebula & Godart, 2012), und sich infolge einer Gewichtszunahme wieder
bessern. Kezelman, Touyz, Hunt & Rhodes (2015) weisen auf die Schwierigkeit
hin, die durch AN verursachten Symptome von jenen Beschwerden zu
unterscheiden, die schon vor Beginn der Essstorung prasent waren. Es sei jedoch
wahrscheinlich, dass eine vorher manifeste Angstsymptomatik sich unter der
Essstorungstherapie zwar bessere, aber nicht vollstandig zurtickbilde (Kezelman,
Touyz, Hunt & Rhodes, 2015; vgl. auch Kaye, Bulik, Thornton, Barbarich &
Masters, 2004).

Neben den oben erwahnten Erkrankungen kommen auch
Personlichkeitsstérungen oft vor: In Kombination mit den Binge-Purging-Subtyp
sind Borderline-Personlichkeitsstérungen besonders haufig, der restriktive Subtyp
geht am ehesten mit einer zwanghaften Personlichkeitsstorung einher (Sansone,
Levitt & Sansone, 2005).

Psychische Begleiterkrankungen sind bei AN weit verbreitet. Insbesondere
AN-Patientinnen mit komorbider Angststorung oder Depression zeigen schlechte
Verlaufe. Die Berucksichtigung von Faktoren, die den Krankheitsverlauf
beeinflussen ist moglicherweise auch in Hinblick auf die Dauer der unbehandelten

AN relevant.
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1.1.3 Atiologie und Risikofaktoren

Fur die Atiologie der AN sind sowohl soziodemografische und -6konomische
Faktoren als auch genetische und psychische Merkmale relevant. Neben
weiblichem Geschlecht als einem der Hauptrisikofaktoren (Lindberg & Hjern,
2003), sind elterlicher Beruf und Bildung (Lindberg & Hjern, 2003; Ahrén, Chiesa,
af Klinteberg Koupil, 2012; Ahrén-Moonga, Silverwood, Klinteberg & Koupil, 2009),
die ethnische Zugehdorigkeit und Migration (Striegel-Moore u.a., 2003; Crago,
Shisslak & Estes, 1996; Mulholland & Mintz, 2001; Mumford, Whitehouse & Platts,
1991; McCourt & Waller, 1996; Geller & Thomas, 1999) in Bezug auf das Risiko an
einer AN zu erkranken, von Bedeutung. Weiterhin pradisponieren bestimmte
korperbetonte berufliche Tatigkeiten (Jacobi, Paul & Thiel, 2004; Sundgot-Borgen,
Skarderud & Rodgers, 2003) und Sportarten fur AN (Jacobi, Hayward, de Zwaan,
Kraemer & Agras, 2004; Kong & Harris, 2015; Thiemann u.a., 2015;
Sundgot-Borgen, 1993).

Darauf dass auch die Vererbung bei AN atiologisch relevant ist, deutet eine
Ubersichtsarbeit von Pinheiro, Root & Bulik (2009) hin. Es ist jedoch bisher nicht
gelungen, ein bestimmtes Gen als Ausldser fiir AN zu identifizieren (Boraska u.a.,
2014). Es wurden aber neurobiologische Auffalligkeiten beobachtet, die nahelegen,
dass bei AN-Patienten der serotonerge und dopaminerge™® Stoffwechsel gestort
sind (Kaye, Fudge & Paulus, 2009).

In Bezug auf psychische Faktoren machen negative Affektivitat (Rohde, Stice &
Marti, 2015; Pike u.a., 2008), negative Selbsteinschatzung und Erkrankungen wie
Zwangsstorungen oder eine zwanghafte Personlichkeitsstorung eine AN
wahrscheinlicher (Cederlof u.a., 2015; Reas, Rg, Karterud, Hummelen &
Pedersen, 2013; Jacobi, Hayward, Zwaan, Kraemer & Agra, 2004; Keel & Forney,
2013).

Auch vorbestehende Angststorungen erhéhen das Risiko fur eine AN (Meier u.a.,
2015). Ob Depressionen die Entstehung einer AN beglnstigen, ist nicht
hinreichend geklart, Gewichts- und Appetitverlust sind jedoch Symptome, die im
Zusammenhang mit Depressionen auftreten (Dilling, Mombour & Schmidt, 2011).

Auch inwiefern somatische Erkrankungen die Entstehung einer AN foérdern, ist

'3 Diese Botenstoffe nehmen Einfluss auf das Belohnungssystem. Es wird vermutet, dass durch die
Beeintrachtigung das stérungsspezifische Verhalten geférdert wird (vgl. Kaye, Fudge & Paulus, 2009).
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fraglich. Der BMI konnte als signifikanter Pradiktor fur die Entstehung einer
Essstdrung bisher nicht bestétigt werden (Rohde, Stice & Marti, 2015).

Unzufriedenheit mit dem eigenen Korper (Rohde, 2015) ebenso wie einzelne
Aspekte, die im Falle einer Essstorung auch im Rahmen der Psychopathologie
beschrieben werden, wie z.B. vorbestehendes Purging-Verhalten (Fairburn,
Cooper, Doll & Davies, 2005) und restriktives Essverhalten (vgl. Zeeck u.a., 2011)

begilnstigen eine AN.

Mit einer Verbesserung des Wissens um atiologische Faktoren verbessert sich
auch die Chance, einer Neuentstehung von AN vorzubeugen bzw. neue Therapien
zu entwickeln oder bestehende Therapien zu optimieren. Bekannte Risikofaktoren
kénnen beispielsweise als Ansatzpunkte fur Frihinterventionen genutzt werden,

um eine AN zu verhindern bzw. den Krankheitsverlauf zu verkirzen.

1.1.4 Therapie

Das Behandlungsziel einer Therapie fiir AN ist laut S3-Leitlinie'* neben der
,Normalisierung des Kdrpergewichts und Essverhaltens” die ,Bewaltigung
psychischer Schwierigkeiten“ (Zeeck u.a., 2011, S. 55). Psychotherapie ist
demnach ein Grundpfeiler in der Behandlung der AN, wortber die Behandlung

korperlicher Symptome nicht vernachlassigt werden darf (Zeeck u.a., 2011).

Vom Gemeinsamen Bundesausschuss sind psychoanalytische,
tiefenpsychologische und verhaltenstherapeutische Verfahren anerkannt (2015).
Zudem bestatigen Gutachten des deutschen Wissenschaftlichen Beirats
Psychotherapie die Wirksamkeit von systemischen und psychodynamischen
Behandlungsformen (2004 bzw. 2008). Bislang konnte keine Uberlegenheit
einzelner Psychotherapieansatze nachgewiesen werden (Zeeck u.a., 2011,
Watson & Bulik, 2013; Hay, Claudino, Touyz & Abd Elbaky, 2015).

Eine auf die AN abgestimmte Psychotherapie in Kombination mit Normalisierung
des Koérpergewichts und Essverhaltens sind das Mittel der Wahl zur Erreichung
der oben beschriebenen Therapieziele (Zipfel, Giel, Bulik, Hay & Schmidt, 2015).

Unabhangig von der gewahlten psychotherapeutischen Methode kann AN in drei

verschiedenen Settings behandelt werden: Stationar, teilstationar und ambulant.

14 eitlinie mit allen Elementen systematischer Entwicklung (AWMF online, 2016).
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Welches Setting zur Behandlung gewahlt wird, ist abhangig vom korperlichen und
psychischen Zustand der Patientin (Zeeck u.a., 2011).

Die leitliniengerechte Behandlung beflrwortet ein ambulantes Setting, sofern die
Motivation und der kdrperliche Zustand der Patientin dies zulassen (Zeeck u.a.,
2011). Es erfolgt eine psychotherapeutische Behandlung als auch eine kdrperliche
Uberwachung. Stellt sich kein Therapieerfolg ein, sollte das Gewicht stagnieren
oder sogar abnehmen, besteht die Mdglichkeit, die Behandlung zu intensivieren
(Zeeck u.a., 2011).

Die nachst intensivere Betreuung bietet die Tagesklinik. Hier ist durch eine
engmaschigere Betreuung beispielsweise auch das Essen unter Aufsicht méglich.
Zudem bedeutet eine tagesklinische Behandlung, dass die Patientinnen einen
grof3en Anteil ihres Alltags dort erleben, ohne ihrem hauslichen Umfeld komplett
entzogen zu sein. Dies kann bei problematischer sozialer Umgebung von Vorteil
sein (Zeeck u.a., 2011). Fur Jugendliche und Kinder kann es aber auch Nahe zum
gewohnten Umfeld ermdglichen, die bei einem stationaren Aufenthalt nicht
umsetzbar ist (Wietersheim, Zeeck & Kiuchenhoff, 2005). Das tagesklinische
Setting ist besonders bei Patientinnen mit chronischer AN, die bereits erfolglose
stationare Aufenthalte hinter sich haben und eine ausgepréagte soziale und
zwischenmenschliche Problematik aufweisen, in Betracht zu ziehen (Zeeck u.a.,
2011). Allerdings ist die Anzahl der Behandlungsplatze in Tageskliniken sehr
begrenzt: In Deutschland stehen drei Betten der vollstationaren Versorgung
lediglich einem tagesklinischen Behandlungsplatz gegeniiber™ (Statistisches
Bundesamt, 2015a). Eine vollstationdre Behandlung wird bei Patientinnen mit
besonders starkem Untergewicht (BMI < 15 kg/m2 oder weniger als

3. Altersperzentile) oder solchen mit grol3em Gewichtsverlust von mehr als 20 %
ihres ursprunglichen Kérpergewichts innerhalb von sechs Monaten empfohlen
(Zeeck u.a., 2011). Gleiches qilt fur Falle mit schwerer bulimischer Symptomatik

und auch psychiatrischer Komorbiditat (Zeeck u.a., 2011).

Es gibt Anhaltspunkte dafur, dass eine stationare Behandlung bei besonders
starkem Untergewicht einer ambulanten Therapie tberlegen ist (Zeeck, Hartmann,
Wetzler-Burmeister & Wirsching, 2006). Kleine Stichprobenzahlen erschweren

5 Hier berlicksichtigt: Kapazitaten der Fachbereiche Psychosomatik und Psychotherapie sowie Kinder-und
Jugendpsychiatrie- und psychotherapie.
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jedoch die Ubertragbarkeit des Ergebnisses (Zeeck, Hartmann, Wetzler-
Burmeister & Wirsching, 2006).

Die Leitlinien der Amerikanischen Psychiatrischen Vereinigung (2006)
unterstreichen, wie wichtig es ist, ein Behandlungskonzept nicht nur anhand
einzelner klinischer Parameter, zum Beispiel des Gewichts, zu entwerfen, sondern
die Patientin ganzheitlich wahrzunehmen: lhren korperlichen Zustand, ihre
Psychologie, ihre Lebensfiihrung und die sozialen Umstande. Dementsprechend
ist im Falle von AN keinesfalls jede Stufe von wenig intensiver zu intensiver
Betreuung zu durchlaufen, sondern die Behandlung sofort an den aktuellen

Krankheitszustand anzupassen (vgl. Zeeck u.a., 2011).

Es gilt auRerdem zu beachten, dass die Behandlung einer AN in allen Settings,
nur durch erfahrenes Fachpersonal durchgefuihrt werden sollte (klinischer
Konsensuspunkt, vgl. Zeeck u.a., 2011): Neben Arzten, die sich auch mit der
Behandlung der korperlichen Symptomatik befassen, wirken im therapeutischen
Prozess auch andere Disziplinen mit psychotherapeutischer Ausbildung sowie

Ernahrungsberater, Sozialtherapeuten oder Musiktherapeuten mit.

1.1.5 Versorgungsrelevante Aspekte

Begrindet durch die Komplexitat der Erkrankung, die eine multidisziplinare, zum
Teil sehr intensive Betreuung notwendig macht, und die haufig langwierigen
Verlaufe (Léwe u.a., 2001) sind die Kosten fur die Behandlung einer AN hoch:
2010 kostete die Behandlung von 228.460 essgestorten Patienten (AN und
Bulimia nervosa) in Deutschland 162 Millionen PPP Euro (Purchasing Power
Parity Euro) (Gustavsson u.a., 2011, vgl. hierzu auch Krauth, Buser & Vogel,
2002). Allerdings ist es etwa viermal teurer, eine AN zu behandeln als eine Bulimia

nervosa (Krauth, Buser & Vogel, 2002).

Die vollstationdre Behandlung einer AN kostet bei einer durchschnittlichen
Liegedauer von 28 Tagen ungefahr 6.000 Euro pro Patient und
Krankenhausaufenthalt. Bei einem niedrigen BMI steigen die Kosten zusétzlich
(Toulany u.a., 2015; Haas u.a., 2012).

In vielen Fallen ist die Behandlung einer AN nach 28 Tagen Klinikaufenthalt jedoch

nicht erfolgreich abgeschlossen, weswegen Wiederaufnahmen sehr héaufig
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vorkommen (Steinhausen, Grigoroiu-Serbanescu, Boyadjieva, Neumarker &
Winkler Metzke, 2008; Castro, Puig, Rodriguez, Gila & Toro, 2004).

Zu den Kosten fur lange und wiederholte Behandlungen kommen erhebliche
nicht-medizinische Kosten hinzu, die beispielsweise durch Ertragsausfall bei
krankheitsbedingter Arbeitsunfahigkeit und erhdhter Sterblichkeit entstehen
(Krauth, Buser & Vogel, 2002). Eine Verkurzung der Erkrankungsdauer wirde
somit nicht nur Vorteile fur die Patientinnen bedeuten, sondern auch positive

okonomische Auswirkungen.

1.1.6 Verlauf

Laut einer Ubersichtsarbeit von Steinhausen (2009) sind vier bis zehn Jahre nach
Follow-Up weniger als 50 % der AN-Patienten geheilt. Bei einem Dirittel
verbesserte sich die Symptomatik, aber bei 20 % nahm die Krankheit einen
chronischen Verlauf. Mit Zunahme der Beobachtungsdauer steigen sowohl die
Mortalitatsrate als auch die Heilungsrate, wahrend der Anteil der chronisch
Kranken und derer mit nur teilweise gebesserter Symptomatik zurtickgeht.
Trotzdem liegt der Anteil der Falle mit chronischer AN bei Follow-Up nach mehr als
vier Jahren bei ungeféhr 20 % und nach mehr als 10 Jahren immer noch bei 13 %.
Mit zunehmender Dauer der Krankheit ist der Gesundheitszustand der
Patientinnen also eindeutiger an zwei verschiedenen Enden eines Spektrums

einzuordnen: Tot/krank und gesund/genesen.

Die Mortalitat von AN ist nicht nur unter den Essstérungen, sondern von allen
psychiatrischen Stérungen die hdochste (Harris & Barraclough, 1998). Eine Meta-
Analyse von 36 Studien ergab eine standardisierte Mortalitatsrate® von 5,86 %
(Arcelus, Mitchell, Wales & Nielsen, 2011). Einer von funf Todesfallen bei AN ist
durch Selbstmord bedingt (Arcelus, Mitchell, Wales & Nielsen, 2011).

Im Vergleich zur Normalbevdlkerung ist die Selbstmordrate deutlich erhéht:
Pompili, Mancinelli, Girardi, Ruberto & Tatarelli (2004) zufolge sind im

Durchschnitt achtmal mehr Todesfalle durch Selbstmord pro

18 Die standardisierte Mortalititsrate gibt die ,Anzahl der beobachteten Todesfélle bei Personen mit einer
bestimmten Erkrankung in Beziehung mit der erwarteten Todesrate in der Vergleichspopulation (gleiches
Geschlecht, gleiches Alter) an (Fichter, 2011, S. 2f).
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100.000 AN-Patienten zu erwarten als im Vergleich zur 14- bis 25-jahrigen
Normalbevolkerung (24 vs. 3 Félle).

Langwierige und schwerwiegende Verlaufe sind bei AN ein haufig beobachtbares
Phanomen, wie die niedrigen Heilungsraten und die hohe Mortalitat zeigen.
Begleiterkrankungen wirken sich zuséatzlich nachteilig auf den Krankheitsverlauf
aus (Franko & Keel, 2006; Bulik u.a., 2008; Papadopulos, Ekbom, Brandt &
Ekselius, 2008; Erdur u.a., 2012). Es gilt dementsprechend, die Verlaufe
abzuklrzen und die Prognosen zu verbessern, indem die unbehandelte

Erkrankungsdauer verkurzt wird, aber auch Therapien verbessert werden.
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1.2 Die Anorexia nervosa vor Therapiebeginn

Wie oben dargestellt, ist die AN ein Krankheitsbild mit hoher Sterblichkeit und
multikausaler Atiologie, bei dem sich schwerwiegende kérperliche wie auch
psychische Symptome zeigen. Es betrifft weltweit insbesondere junge Madchen
und Frauen. Der Verlauf wird durch psychische und somatische Begleitsymptome
und -erkrankungen verkompliziert. Neben den erheblichen Auswirkungen auf das
Individuum, belastet dies auch das Gesundheitssystem. Obwohl wirksame
Behandlungen in verschiedenen Settings zur Verfigung stehen, sind chronische
Verlaufe haufig. Um die Situation der AN-Betroffenen positiv zu beeinflussen, ist
es wichtig, besser zu verstehen, wodurch diese langen Krankengeschichten

verursacht werden.

Eine Ubersichtsarbeit von Schoemaker (1997) hat gezeigt, dass durchschnittlich
1,78 Jahre vom Ausbruch der Erkrankung bis zum Beginn einer Therapie
vergehen. Diese Zeitspanne nennt man auch unbehandelte Erkrankungsdauer
(duration of untreated iliness, [DUI]). Das bedeutet, dass die Patientinnen im
Durchschnitt tber 21 Monate unter AN leiden, aber (noch) nicht in Behandlung
sind. Wie eine Studie von Zipfel, Lowe, Reas, Deter, & Herzog (2000) zeigte, ist
eine lange DUI mit einem schlechten Outcome assoziiert.

Aktuellere Untersuchungen zur DUI bei AN liegen nicht vor. Die Relevanz der DUI
als prognosewirksamer Faktor ist flr andere psychiatrische Krankheitsbilder
bereits gut belegt: Im Fall der unbehandelten Psychose bei Schizophrenie ist eine
verlangerte DUI mit einer schlechteren Prognose assoziiert (Primavera u.a., 2012;
Perkins, Gu, Boteva & Lieberman, 2005; Marshall u.a., 2005). Gleiches gilt fur
Angststdrungen (Altamura u.a., 2008) und auch bei depressiven Erkrankungen
sind Studien zu dem Ergebnis gekommen, dass eine verlangerte DUI einen
negativen Einfluss auf den weiteren Verlauf der Erkrankung hat (Ghio, Gotelli,
Marcenaro, Amore & Natta 2014; Bukh, Bock, Vinberg & Kessing, 2013; Okuda
u.a., 2010; Altamura, Dell‘Osso, Mundo & Dell‘Osso, 2007).

Ausgehend von der Annahme, dass die DUI auch bei AN ein Pradiktor fur das

Outcome ist, wie von Zipfel u.a. (2000) gezeigt, und fast zwei Jahre dauert (vgl.
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Schoemaker, 1997), ist es von grol3er Wichtigkeit, diesen langen
pratherapeutischen Verlaufen vorzubeugen.

Die Entscheidung, ob und wann eine Behandlung begonnen wird oder nicht,*” ist
ein Zusammenspiel verschiedenster Faktoren (Hasler, Delsignore, Milos,
Buddeberg & Schnyder, 2004; DiClemente u.a., 1991). Besonders kompliziert ist
diese Entscheidungsfindung bei AN-Patientinnen geartet, wie schon eine Aussage
Ernest-Charles Laségues (1837; abgedruckt 1997), einem der Erstbeschreiber der
AN, andeutet: “I might almost say a condition of contentment truly pathological.
Not only does she not sigh for recovery, but she is not ill-pleased with her
condition notwithstanding all the unpleasantness it is attended with.”*® Die
Patientinnen empfinden ihre Krankheit nicht als stérend (Ich-Syntonie) und ihre
Einstellung gegenuber einer Therapie ist dementsprechend eher zuriickhaltend,
wenn nicht sogar ablehnend (vgl. Zeeck u.a., 2011). Besonders die
Wiederherstellung eines normalen Kérpergewichts, die integraler Bestandteil der
Behandlung von AN ist (vgl. 1.1.4 Therapie), l6st eine Abwehrhaltung aus (Nordbg
u.a., 2012). Dies ist nur logisch, da die Angst vor Gewichtszunahme ein
Charakteristikum der AN ist (vgl. 1.1.2 Diagnosekriterien, Begleitsymptome

und -erkrankungen).

Nur bei etwa der Halfte der Patientinnen ist bei Aufnahme der Wille zur
Verhaltensanderung vorhanden (Blake, Turnbull & Treasure, 1997, vgl. auch
Mander, Teufel, Keifenheim, Zipfel & Giel, 2013). Mit zunehmender Motivation
steigt die Wahrscheinlichkeit, dass sich Patienten selbst einweisen (Hasler,
Delsignore, Milos, Buddeberg & Schnyder, 2004). Patienten, die motiviert sind,
gesund zu werden, zeigen wiederum bessere Therapieergebnisse (Vall & Wade,
2015).

Gerade well die Patientinnen selbst einer Behandlung oft ambivalent
gegenuberstehen, gilt es, mit Praventionsmaflinahmen und Interventionen

besonders solche Falle anzusprechen, die ein besonders hohes Risiko daflr

' von Zwangsbehandlungen, die bei Anorexia nervosa auch notwendig werden kénnen (Clausen & Jones,
2014; Carney, Tait, Richardson & Touyz, 2008; Brunner, Parzer & Rech, 2005), sei hier abgesehen.

'8 Ich kénnte fast sagen, ein Zustand von wahrhaft krankhafter Zufriedenheit. Sie sehnt ihre Genesung nicht
nur nicht herbei, sondern sie ist auch nicht unerfreut Gber ihren Zustand, ungeachtet der Unannehmlichkeiten,
die mit ihm einhergehen.”
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haben, den Therapiebeginn zu verzégern und so eine verlangerte DUl und damit
auch eine schlechtere Prognose haben.

Zur ldentifikation und auch um MalBnahmen zur Pravention bei AN bzw. der
Verkirzung der DUI so spezifisch wie moglich gestalten zu kénnen, bietet es sich
an, besonders solche Grol3en als potenzielle Einflussfaktoren der DUI zu
beleuchten, die besonders charakteristisch fur die Erkrankung der AN sind und auf

maoglichst viele AN-Falle wirken.

Aus Mangel an Voruntersuchungen zum Bezug der DUI zu einzelnen
krankheitsbezogenen Faktoren werden deswegen in der vorliegenden Arbeit
folgende ausgewahlt: Anhand der Schwere psychologischer AN-Symptome
(Essstorungspsychopathologie), des Subtyps, der Gewichtsentwicklung und der
Anorexiediagnose kann jeder Fall von AN genauer beschrieben werden. Durch
Berucksichtigung haufiger Begleiterscheinungen (komorbide Symptome
somatischer und psychischer Art) ist es moglich, eine Beschreibung zu treffen, die
Uber die Diagnosekriterien der ICD-10 und des DSM-IV bzw. DSM-V hinausgeht,
also noch individueller ausgerichtet ist. Diese krankheitsbezogenen Faktoren sind

nicht nur rein qualitativ, sondern kdnnen zum Teil auch quantifiziert werden.

1.2.1 Einfluss der Essstérungspsychopathologie auf die Zeitdauer von
Storungsbeginn bis Behandlungsbeginn

Die psychologischen Symptome der AN (Essstorungspsychopathologie) werden
fur die langwierigen Verlaufe mitverantwortlich gemacht und als
krankheitserhaltend eingeschatzt (Fairburn, Cooper & Shafran, 2003; Halmi, 2013).
Tatsachlich ist eine ausgepréagte essstorungsspezifische Psychopathologie mit
geringer Motivation zu genereller Veranderung assoziiert (Abbate-Daga, Amianto,
Delsedime, De-Bacco & Fassino, 2013). Hierzu passend ist eine starke
Essstorungspsychopathologie mit niedriger Motivation zur Therapieaufnahme
vergesellschaftet, wobei allerdings vor allem junge Menschen mit starker
Essstorungspsychopathologie auch viel Druck von au3en in Hinblick auf einen
Behandlungsbeginn erfahren (Hillen, Dempfle, Seitz, Herpertz-Dahlmann &
Buhren, 2015).
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In einer prospektiven Studie von Keel u.a. (2002) wurde die
Essstorungspsychopathologie von AN-Patientinnen tiber mehrere Jahre hinweg
evaluiert. Wenn bereits eine Therapie begonnen worden war, war eine starke
Essstorungspsychopathologie ein Pradiktor dafir, dass auch in den Folgejahren
Behandlungen in Anspruch genommen wurden. Allerdings zeigten diejenigen mit
weniger ausgepragter Essstorungspsychopathologie bei Therapiebeginn bessere
Behandlungserfolge (Treat, McCabe, Gaskill & Marcus, 2008), sodass in Betracht
gezogen werden muss, dass in diesen Fallen moglicherweise seltener ein

chronischer Verlauf eintritt, der eine langanhaltende Therapie notwendig macht.

In einer Studie von Bamford & Sly (2010) wurde zudem ein negativer Einfluss der
Essstorungspsychopathologie auf die Lebensqualitdt dokumentiert. Dies ist
interessant im Zusammenhang mit Studienergebnissen zum hilfesuchenden
Verhalten bei psychiatrischen Stérungen allgemein, die ergaben, dass erlebte
alltagliche Einschrankung mit Hilfesuchen verknupft war (Vasiliadis, Tempier,
Lesage & Kates, 2009).

Studien zum Einfluss der Essstérungspsychopathologie auf den Verlauf der AN
beleuchten jedoch wie beispielsweise Keel u.a. (2002) vorwiegend die

Entwicklung der Krankheit nach Therapieaufnahme bzw. Therapiebeendigung.
Untersuchungen zur Auswirkung der Essstorungspsychopathologie auf die Zeit

vor dem Behandlungsbeginn liegen zu diesem Zeitpunkt nicht vor.

Es ist aufgrund des bereits belegten negativen Zusammenhangs zwischen
Motivation und Essstérungspsychopathologie naheliegend zu erwarten, dass eine
starkere Essstorungspsychopathologie eine Verlangerung der DUI bewirkt.
Allerdings ist nicht auszuschlieRen, dass ein mit der Symptomschwere verknupfter
Leidensdruck, wie bei anderen psychiatrischen Stérungen gezeigt, eine

Therapieaufnahme beschleunigt.

1.2.2 Einfluss des Anorexia nervosa Subtyps auf die Zeitdauer von
Stérungsbeginn bis Therapieaufnahme

Untersuchungen zeigten, dass ein Wechsel von Subtyp zu Subtyp im
Krankheitsverlauf haufig vorkommt (Eddy u.a., 2008a; Peat, Mitchell, Hoek &
Wonderlich, 2009). Die Sinnhaftigkeit der Subgruppen-Unterteilung wird
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demensprechend diskutiert'® (Eddy u.a., 2008a; Peat, Mitchell, Hoek & Wonderlich,
2009). Trotz aller Kontroversen utber das Konzept der Subtypen kommen Studien
Uberein, dass sich die Patientinnen je nach Subtypen-Zugehdrigkeit in ihrer
Prognose unterscheiden: Der Binge-Purging-Subtyp weist in der Regel eine
starkere Essstorungspsychopathologie auf (De Young u.a., 2013; Peat, Mitchell,
Hoek & Wonderlich, 2009), ist 6fter und starker von Begleiterkrankungen betroffen
(Abbate-Daga u.a., 2011) und unterliegt einer schlechteren Prognose als der
restriktive Subtyp (Fassino, Piero, Tomba & Abbate-Daga, 2009; Buhren u.a.,
2014; Bulik u.a., 2008). Bei den meisten Studien findet die Einteilung in Subtypen
Im Zuge der Diagnostik zu Therapie- oder Studienbeginn statt (z.B. Buhren u.a.,
2014; Cachelin, Striegel-Moore & Reagan, 2006).

Ob der bei Therapieaufnahme vorherrschende AN-Subtyp Einfluss auf die
Erkrankungsdauer vor Behandlungsbeginn hat, ist bislang nicht untersucht worden.
Hinweise daflr, dass der Binge-Purging-Subtyp moglicherweise eine kirzere DUI
hat, liefert eine Studie zu Essstérungen im Allgemeinen, die zeigt, dass
Binge-Purging-Verhalten mit Hilfesuchen assoziiert ist (Cachelin, Striegel-Moore &
Regan, 2006). AulRerdem wurde in einer Studie zu Bulimia nervosa und
Binge-Eating-Storung, zwei Essstérungen mit Binge-(Purging-)Verhalten, die
Symptomschwere als ein Trigger zum Hilfesuchen identifiziert (Hepworth & Paxton,
2007). Im Widerspruch dazu steht das Ergebnis einer Untersuchung von Burket
und Hodgin (1993), demzufolge Laxanzienabusus eher ein negativer Pradiktor fur
hilfesuchendes Verhalten ist.

1.2.3 Einfluss der Gewichtsentwicklung auf die Zeitdauer von
Storungsbeginn bis Therapiebeginn

Der BMI ist ein durch viele Studien bestatigter Pradiktor flr das Outcome der
Therapie: Hohe BMI-Werte sind prognostisch gunstiger als niedrige Werte (Vall &
Wade, 2015; Sly, Morgan, Mountford & Lacey, 2013; Léwe u.a., 2001), obwohl
AN-Patientinnen mit einem niedrigen BMI bei Behandlungsbeginn zunachst eine
hohere Therapiemotivation zeigen (Hillen, Dempfle, Seitz, Herpertz-Dahlmann &
Buhren, 2015).

¥ Im DSM-V wird zur Subtypen-Einteilung nur das Verhalten der letzten drei Monate beriicksichtigt, wahrend
nach DSM-1V keine zeitliche Einschrankung bestand (APA 2013, APA 2000).
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Mithilfe des BMI sind Aussagen uber die Gewichtsentwicklung bis
Behandlungsbeginn mdglich. Niedrige BMI-Werte vor Krankheitsbeginn sind mit
niedrigen BMI-Werten bei Therapieaufnahme assoziiert, wahrend ein initial hoher
BMI auch mit vergleichsweise hohen BMI-Werten bei Behandlungsbeginn
einhergeht (Focker u.a., 2015; Coners, Remschmid & Hebebrand, 1999; Miyasaka
u.a., 2003).

Neuere Forschungsbemuhungen zeigen, dass auch die sogenannte
Gewichtssuppression, also die Differenz zwischen dem hdchsten Kérpergewicht
und dem aktuellen (Wildes & Marcus, 2012), einen prognostischen Wert hat: Eine
starke Gewichtssuppression ist mit einer rascheren und starkeren
Gewichtszunahme unter Therapie assoziiert (Carter u.a., 2015; Berner, Shaw, Witt
& Lowe, 2013; Wildes & Marcus, 2012).

Neben erwiesenen Auswirkungen des BMIs und der Gewichtssuppression auf den
Verlauf der AN nach Therapieaufnahme, legt eine Studie von Lebow, Sim &
Kransdorf (2015) nahe, dass auch ein Zusammenhang zwischen der
Gewichtsentwicklung und der DUI besteht: Die Stichprobe war initial in zwei
Gruppen aufgeteilt worden (Gewicht bei Symptombeginn oberhalb bzw. unterhalb
der 85. Altersperzentile), die sich hinsichtlich der Menge ihrer Beschwerden und
Auspragung der Essstdrungspsychopathologie nicht unterschieden. Allerdings
hatte die Gruppe mit initial héherem BMI einen groReren Gewichtsverlust bis
Behandlungsbeginn und verzeichnete eine langere Erkrankungsdauer von
Symptom- bis Therapiebeginn.

Bis zu diesem Zeitpunkt gibt es jedoch keine Studien, die unabhangig vom

Ausgangsgewicht untersuchen, ob die Gewichtsentwicklung von

Erkrankungsbeginn bis Therapieaufnahme die DUI beeinflusst.

1.2.4 Einfluss von psychischen Begleitsymptomen und -erkrankungen auf
die Zeit von Krankheitsbeginn bis Therapiebeginn

Laut eines britischen Reviews fuhren Begleiterkrankungen im Allgemeinen bei
Menschen mit psychiatrischen Stérungen zu vermehrter Inanspruchnahme von
Gesundheitsleistungen (Twomey, Baldwin, Hopfe & Cieza, 2015).

Essstorungsspezifische Untersuchungen erbrachten zu diesem Zusammenhang
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unterschiedliche Ergebnisse: Eine Studie von Cachelin, Striegel-Moore & Regan
(2006) kommt zu dem Schluss, dass das Vorhandensein einer psychischen
Begleiterkrankung mit Hilfesuchen assoziiert war, wahrend eine Studie von
Burket & Hodgin (1993) zeigte, dass Patientinnen mit komorbiden depressiven

Symptomen eine Therapie eher meiden.

Analog hierzu kommen auch Studien zum Einfluss depressiver Symptome auf das
hilfesuchende Verhalten im nicht-komorbiden Kontext zu unterschiedlichen
Ergebnissen. Zwei Studien zeigten, dass depressive Symptome dazu fuhren, dass
Schiler bzw. Erwachsene das Gesundheitssystem (hier Hausarzte) in Anspruch
nehmen (Mariu, Merry, Robinson & Watson, 2012; Vasiliadis, Lesage, Adair &
Boyer, 2005). Allerdings ist der Anteil der Schiiler, die psychische Auffalligkeiten
zeigen und sich keine Hilfe suchen, mit 82 % in einer der Studien sehr grol3 (Mariu
u.a., 2012). Eine dritte Studie demonstrierte, dass junge Menschen sich eher
keine Hilfe suchen, wenn sie depressive Symptome aufweisen (Rickwood, Deane
& Wilson, 2007).

Im Vergleich zu Fallen mit Angststérungen war der Anteil der Patienten mit
affektiver Stoérung wie z.B. Depressionen, die sich Zeit ihres Lebens in
Behandlung begeben, jedoch hdher und auch friher in Behandlung (ten Have,
Graaf, van Dorsselaer, & Beekman, 2013). Eine andere Studie bestatigt, dass sich
Patienten mit Angstsymptomatik generell seltener Hilfe suchen und dies spat
(Bunting, Murphy, O’Neill & Ferry, 2012). Diese Aussage stutzt folgender
Vergleich: Die durchschnittliche DUI fur eine generalisierte Angststérung liegt bei
funf Jahren, wahrend die fur eine Major Depression ein Jahr betragt. Unter
Bertcksichtigung anderer Angststérungen wie Phobien und Panikstérungen ergibt

sich sogar eine DUI von 22 Jahren (Bunting, Murphy, O’Neill & Ferry, 2012).

Zudem ist es fur Angst-Patienten auch schwieriger, adaquate Hilfe zu finden:
Begleiterkrankungen erhdhen die Wahrscheinlichkeit fur Konsultationen, jedoch
dauert es noch langer bis diese Patienten-Gruppe in angemessener Behandlung
ist (Johnson & Coles, 2013).

Die aktuelle Forschungslage gibt demnach Hinweise darauf, dass angstliche
Symptome im Allgemeinen eine Therapieaufnahme verzégern. Untersuchungen,

die dies fur komorbide Angst bei AN untersuchen, liegen derzeit nicht vor. Zur
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Auswirkung von depressiven Symptomen bei AN kamen unterschiedliche Studien
zu gegensatzlichen Ergebnissen.

1.2.5 Einfluss von somatischen Begleitsymptomen und -erkrankungen auf
die Zeit von Stérungsbeginn bis Therapieaufnahme

Einen Uberblick tiber das Konsultationsverhalten der Deutschen allgemein
vermittelt eine reprasentative Umfrage der Kassenarztlichen Bundesvereinigung
(2013), der zufolge im Jahr 2011 88 % der 18-34-jahrigen Frauen mindestens

einmal, 66% sogar dreimal im Jahr zum Arzt gingen.

AN-Patientinnen besuchten in den funf Jahren, die ihrer AN-Diagnose
vorausgingen, deutlich 6fter als die Kontrollgruppe den Hausarzt (Ogg, Millar,
Pusztai & Thom, 1997, vgl. Lask u.a., 2005). Die dort geaul3erten Beschwerden
umfassten ein breites Spektrum (Ogg, Millar, Pusztai & Thom, 1997). Ahnliches
zeigte eine amerikanische Studie (Dooley-Hash, Lipson, Walton & Cunningham,
2013), die Jugendliche im Alter von 14 - 20 Jahren auf Essstérungen screente. Die
positiv gescreenten kamen 1,6-mal haufiger in die Notaufnahme als ihre negativ
gescreenten Altersgenossen. Sie berichteten dabei besonders oft Gber
Bauchschmerzen. Jedoch nur ein Patient®® gab an, wegen Symptomen zu

kommen, die direkt mit einer Essstérung zusammenhingen.

Eine niederlandische Studie untersuchte den Prozess der Therapieinitiation bei
Essgestorten und fand heraus, dass ein Drittel der Stichprobe nach einem
Arztkontakt noch mehr als sechs Monate brauchte, bis sie eine Therapie fur ihre
Essstorung begannen; mehr als 20 % brauchten sogar mehr als drei Jahre (de la
Rie, Noordenboos, Donker & van Furth, 2006).

Dass AN-Patientinnen mit ihren vielfaltigen Symptomen bei Arzten vorstellig
werden, die aufgrund ihres Fachbereiches keine leitliniengerechte Behandlung der
AN anbieten, ist ebenso wahrscheinlich wie fatal, denn die kérperlichen
Erscheinungen der AN erkannten als solche nur 3,8 % der Arzte in einer
Befragung (Karwautz, de Zwaan, Wober-Bingol, Wober & Friedrich, 1997). Es ist
naheliegend, dass korperliche Begleitsymptome sich nicht verklrzend auf die DUI

auswirken.

2% 1 von 249 positiv gescreenten Patienten.
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1.2.5.1 Uberweisungsverhalten von Arzten verschiedener Fachbereiche
hinsichtlich Anorexia nervosa

Eine zligige Uberweisung in ein essstorungsspezifisches Behandlungssetting
kann dazu beitragen, die unbehandelte Erkrankungsdauer zu verkirzen.
Nachfolgend soll deswegen das Uberweisungsverhalten von Arzten verschiedener
Fachbereiche in Bezug auf AN beleuchtet werden.

Hausarzte werden von AN-Patienten haufig frequentiert (Ogg, Millar, Pusztai &
Thom, 1997; vgl. Lask u.a., 2005), aber nur 4 % der in einer Studie befragten
Hausérzte geben an, sich mit essstorungsspezifischen Leitlinien auseinander
gesetzt zu haben (Currin u.a., 2007). Die Mehrheit gibt an, dass Essstorungen im
Rahmen ihrer Ausbildung nicht ausreichend behandelt werden und fihlen sich in

der Betreuung von Essstérungspatienten unsicher (Boulé & McSherry, 2002).

Gynékologen gehdren zu den Fachéarzten, die von der Hochrisikogruppe (jungen
Frauen und Méadchen) relativ gut frequentiert werden: 80 % der 17-J&hrigen waren
schon einmal beim Frauenarzt (Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufklarung,
2010). Obwohl sich die Mehrheit der Fachérzte fur Gynakologie und Geburtshilfe
der oft negativen Auswirkungen von Essstérungen auf Schwangerschaften
bewusst ist (vgl. Hoffmann, Zerwas & Bulik, 2011; Cuntz, 2011), gab nur die Halfte
an, sich fur das Screening auf Essstorungen verantwortlich zu fihlen (Leddy,
Jones, Morgan & Schulkin, 2009). Bei einer Erstkonsultation fihren nur 10 % ein
solches durch und bei einem niedrigen BMI oder einer Amenorrhoe ohne
Schwangerschaft fragen nur ein Drittel gezielt nach einer Essstorung (Leddy,
Lawrence & Schulkin, 2011).

Eine weitere Gruppe von medizinischem Fachpersonal, mit der Patientinnen
regelmanig in Kontakt treten, sind Zahnarzte: In Deutschland besuchten 73 % aller
Frauen im Jahr 2011 den Zahnarzt (Barmer GEK, 2013). Eine Studie zeigte, dass
Zahnarzte oft der erste arztliche Kontakt fur essgestorte Frauen sind (Burke, Bell,
Ismail & Hartley, 1996). Trotzdem priifen nur gut ein Viertel der Zahnarzte die
Zahne auf Folgeschaden von Essstérungen und noch weniger geben Ratschlage
zur Zahnpflege oder raten zu verstarkten Kontrollen. Nur 11 % Uberweisen die
Patienten bei Verdacht auf eine Essstérung (DiGioacchino, Keenen & Sargent,
2009).
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Trotz einer erhdhten Anzahl arztlicher Kontakte vergeht bei AN-Patientinnen eine
lange Zeit von Stérungsbeginn bis Therapieaufnahme. Es ist gut denkbar, dass
der bei AN erhohte Arztkontakt mit der Vielzahl der kdrperlichen Symptome
zusammenhangt. Die Studienergebnisse machen aber auch deutlich, dass sich
AN-Patientinnen nicht zwingend wegen ihrer Essstorung vorstellen bzw. tber

Symptome berichten, die zwar durch die AN bedingt, aber nicht spezifisch sind.

In diesem Zusammenhang ist besonders problematisch, dass die kérperlichen
Begleiterscheinungen der AN vom arztlichen Personal oft nicht als solche erkannt
werden. Durch das verzégerte Uberweisungsverhalten der Arzte wird so der
Zugang zu einer adaquaten Behandlung weiter erschwert. Es ist
dementsprechend anzunehmen, dass sich die DUI bei kérperlichen

Begleiterscheinungen verlangert.

1.2.6 Einfluss der Anorexiediagnose auf die Dauer von Krankheitsbeginn bis
Therapiebeginn

Wenn ein Krankheitswert vorliegt, aber nicht alle Diagnosekriterien der AN erfullt
sind, besteht die Option, eine ATAN zu diagnostizieren.

Bei nicht vorhandener Amenorrhoe wird nach DSM-IV beispielsweise die
Diagnose einer ATAN vergeben (APA, 2000). In ihrer
Essstorungspsychopathologie unterscheiden sich AN und ATAN nach DSM-IV
nicht (Le Grange u.a., 2013; Thomas, Vartanian & Brownell, 2009; Eddy, Celio
Doyle, Hoste, Herzog & Le Grange, 2008b).

Nach der Streichung des Amenorrhoe-Kriteriums im DSM-V (vgl. APA 2000 und
APA, 2013) ist es nun besonders das Gewichtskriterium, das den Unterschied
zwischen AN und ATAN ausmacht (APA, 2013). Studien zeigten, dass Patienten,
die trotz eines starken Gewichtsverlusts in Kombination mit einer AN-
entsprechenden Essstorungspsychopathologie das Gewichtskriterium nicht
erfullten, ebenso unter schweren medizinischen Komplikationen litten, wie
Patienten mit dem Vollbild einer AN (Whitelaw, Gilbertson, Lee & Sawyer, 2014;
Madden, Morris, Zurynski, Kohn & Elliot, 2009).

Hinzukommt, dass das arztliche Wissen tber mégliche Komplikationen von

Untergewicht nicht besonders gut ist (Hudson u.a., 2013). Dementsprechend
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naheliegend ist die Schlussfolgerung, dass besonders ATAN-Falle, die haufig
nicht oder nur diskret untergewichtig sind, aber trotzdem unter Folgen des durch
die Essstorung bedingten Gewichtsverlusts leiden, erst mit Verzogerung eine
ATAN-Behandlung erhalten. Diese Vermutung sttitzen Fallbeschreibungen von
Sim, Lebow & Billings (2013), wo trotz Symptomen und Gewichtsverlust mangels
Untergewicht eher andere Diagnosen in Betracht gezogen wurden und es so zu

einer Verzégerung der Essstorungsbehandlung kam.
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1.3 Herleitung der Fragestellung und Hypothesen

Obwonhl fir viele krankheitsbezogene Faktoren ihre Auswirkung auf den
Krankheitsverlauf der AN durch Studien belegt ist, wurde in den meisten Fallen

nur ihr Einfluss nach Therapieaufnahme untersucht.

Wie oben dargestellt, legen Studien die Vermutung nahe, dass die DUI in
ahnlicher Weise durch krankheitsbezogene Faktoren beeinflusst werden kdnnte.
Bislang gibt es jedoch kaum Studien, die dies flr AN getestet haben.

Ziel dieser Untersuchung ist es deswegen, den Einfluss krankheitsbezogener
Faktoren auf die Zeitdauer von Symptombeginn bis Therapieaufnahme bei AN zu
prufen. Hierbei wird konkret der pradiktive Wert der Essstérungspsychopathologie,
der Gewichtsentwicklung, des Subtyps der AN, der psychischen und korperlichen

Begleitsymptome sowie der Anorexiediagnose bestimmt.

Vor dem Hintergrund des aktuellen Forschungsstandes in Bezug auf die
Essstorungspsychopathologie wird vermutet, dass sie bei AN, entgegen der
Tendenz bei psychiatrischen Stérungen allgemein, mit zunehmender Auspragung
den pratherapeutischen Krankheitsverlauf verlangert. Beim Subtyp wird erwartet,

dass die DUI beim Binge-Purging-Subtyp verkurzt ist.

Es wird weiterhin vermutet, dass bei groReren BMI-Veranderung bedingt durch
einen gréReren Gewichtsverlust die DUI von Symptombeginn bis

Therapieaufnahme verlangert ist.

Sowohl somatische als auch psychische (&ngstliche) Komorbiditat werden als
DUI-prolongierende Faktoren eingeschétzt. Im Fall von depressiven
Begleitsymptomen ergaben Voruntersuchungen widersprichliche Ergebnisse,

sodass der Einfluss explorativ gepruft wird.

Hinsichtlich der Differenzierung eines Vollbilds der AN von der atypischen Form
der Erkrankung wird vermutet, dass die Patientinnen mit einem Vollbild der AN
schneller in Behandlung sind. Nachfolgend sind die Hypothesen noch einmal in

tabellarischer Form dargestellt:
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Tabelle 1 Arbeitshypothesen

Hypothese 1

Patientinnen mit ausgepragterer Essstérungspsychopathologie haben eine
langere Erkrankungsdauer vor Therapieaufnahme.

Hypothese 2

Patientinnen mit Binge-Purging-Subtyp einer Anorexia nervosa sind schneller
in Behandlung, als Patientinnen mit restriktivem Subtyp.

Hypothese 3

Je groRer die -Veranderung des Body-Mass-Index von Stérungsbeginn bis
Therapiebeginn ist, desto langer ist die unbehandelte Erkrankungsdauer.

Hypothese 4

Patientinnen mit mehr psychischen Begleitbeschwerden in Form von
angstlichen Symptomen sind spater in Behandlung, als Patientinnen mit
weniger angstlichen Begleitsymptomen.

Hypothese 5

Die Auswirkung von ausgepragteren psychischen Begleitbeschwerden in Form
von depressiven Symptomen im Gegensatz zu weniger ausgepragter
depressiver Symptomatik wird exploriert.

Hypothese 6

Patientinnen mit mehr kdrperlichen Beschwerden sind spater in Behandlung,
als Patientinnen mit weniger somatischen Beschwerden.

Hypothese 7

Patientinnen mit einem Vollbild der Anorexia nervosa gehen friher in
Behandlung als Patientinnen mit einer atypischen Anorexia nervosa.
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2. MATERIAL UND METHODEN

2.1 Methodisches Vorgehen

Die fur die vorliegende Arbeit verwendeten Daten wurden im Rahmen der
,Gesundheitsmetropole Hamburg - psychenet - Hamburger Netz fur psychische
Gesundheit* erhoben, einem vom Bundesministerium fur Bildung und Forschung
unterstutzten Projekt zur Forderung der Aufklarung tber psychische Erkrankungen,
ihrer Friherkennung und Behandlung. Das Projekt startete 2011 und wurde am
31.12.2015 beendet.

Insgesamt elf Teilprojekte befassten sich unter anderem mit dem Aufbau von
Gesundheitsnetzen fur verschiedene Krankheitsbilder (Essstérungen,
somatoforme Stérungen, Psychosen, Depressionen, Alkohol im Jugendalter)
sowie mit der Aufklarung Gber psychische Erkrankungen in Gesellschaft und
Unternehmen. Zudem wurde neben einer starkeren Einbindung von Angehdrigen
und Betroffenen auch eine verbesserte hausarztliche Versorgung angestrebt
(Harter, 2012).

Wichtig fur diese Arbeit ist das Teilprojekt IX ,Gesundheitsnetz Magersucht und
Bulimie®. Die fur die vorliegende Untersuchung genutzten Daten beziehen sich auf
das Fokusprojekt ,Friherkennung und Frihbehandlung®, dessen Zielsetzung es
war, durch die Eréffnung eines Friiherkennungszentrums und Offentlichkeitsarbeit
sowie eine starkere Vernetzung von bereits vorhandenen Versorgungsstrukturen
zu erreichen, dass die Information Uber Essstdérungen erleichtert und die
Versorgung von Essgestorten verbessert wird. Im Rahmen einer Pra-Post-Studie
wurde der Erfolg gemessen, indem gepruft wurde, ob sich die Zeit bis zur initialen
Behandlung durch die durchgefuhrten MaRnahmen verkirzt hat. Eine ausfihrliche
Darstellung der Studienziele und Methodik bietet die Veroffentlichung von

Gumz u.a. (2014).

Relevant fur die vorliegende Arbeit ist der erste Messzeitpunkt des oben
beschriebenen Fokusprojekts, der im November 2012 angelaufen und im
Mai 2013 beendet wurde. In Form einer Querschnittsuntersuchung wird an diesen

Daten die Fragestellung geprift.
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2.1.1 Ablauf der Erhebung

Die Patientinnen wurden im ambulanten und (teil-)stationéren Setting sowie in
Beratungsstellen rekrutiert. Hierzu waren im Vorwege ambulante
Psychotherapeuten, niedergelassene Kinder- und Jugendpsychiater

und -psychotherapeuten sowie Kliniken fur Psychosomatik und Psychotherapie
bzw. Kinder- und Jugendpsychiatrie, -psychotherapie und -psychosomatik und
Beratungsstellen des Hamburger Stadtgebiets und Umlands als
Kooperationspartner gewonnen worden. In den verschiedenen Settings wurden
die Teilnehmerinnen direkt durch ihre Therapeuten unter Bertcksichtigung der
Einschlusskriterien ausgewahlt. In einem personlichen Gesprach wurden sie tGber
die Studie und deren Ablauf informiert und Utber die Pseudonymisierung der Daten
aufgeklart. Aul3erdem erhielten sie ein Aufklarungsblatt sowie eine schriftliche
Einwilligungserklarung (informed consent) (siehe Anhang). Bei Patientinnen, die
junger als 16 Jahre alt waren, war auf3erdem die schriftliche Einwilligung eines
Erziehungsberechtigten erforderlich. Nach erfolgter informierter Zustimmung

wurde den Patientinnen eine Sammlung von Fragebdgen ausgehéandigt.

Die ausgefullten Fragebdgen wurden von den Kooperationspartnern an das
Institut und Poliklinik fur Psychosomatische Medizin und Psychotherapie des
Universitatsklinikums Hamburg-Eppendorf weitergeleitet. Dort wurden die
Unterlagen auf Vollstandigkeit Gberpruft und die Erfullung der Ein- und
Ausschlusskriterien kontrolliert. Anschlie3end kontaktierte man die Patientinnen
zeitnah, um ein Telefoninterview durchzufihren, anhand dessen die Diagnose fir

eine Essstorung verifiziert wurde.

Alle Patientinnen erhielten als Aufwandsentschadigung einen Kino-Gutschein, die

rekrutierenden Arzte und Therapeuten jeweils einen Fachbuch-Gutschein.

2.1.2 Stichprobe

In die Studie eingeschlossen wurden Frauen und Madchen im Alter von

10 - 60 Jahren mit Diagnose einer typischen oder atypischen AN, die zum
Erhebungszeitpunkt oder kurz zuvor erstmals wegen ihrer Essstérung in
ambulanter bzw. (teil-)stationarer leitliniengerechter Erstbehandlung waren
(Mindestdauer 14 Tage bzw. 6 Sitzungen). Ausgeschlossen wurden Patientinnen,
deren Deutschkenntnisse flr die Beantwortung der Fragen nicht ausreichend
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waren, und jene, die durch psychische oder somatische Beschwerden bzw.
Suizidalitat so eingeschrankt waren, dass eine Teilnahme nicht méglich war.

Probandinnen, die den Fragebogen zwar ausgefillt hatten, jedoch mehrmalig nicht
fur das Telefoninterview zur Verfliigung standen, dieses verweigerten oder die
informierte Zustimmung nicht gaben, wurden ebenfalls von der weiteren Teilnahme

ausgeschlossen.

2.1.2.1 Ethische Gesichtspunkte und Datensicherheit
Der Ethikantrag an die Ethikkommission der Psychotherapeutenkammer wurde
am 26.07.2011 bewilligt (siehe Anhang).

Die Patientinnen wurden bei der Rekrutierung tber den Ablauf der Studie und ihre
Zielsetzung sowie zu den geltenden Bestimmungen zur Datensicherheit®!
aufgeklart und mussten ihr schriftliches Einverstandnis geben. Durch Vermittlung
der Kontaktdaten des Instituts und Poliklinik fir Psychosomatische Medizin und
Psychotherapie am Universitatsklinikum Eppendorf standen den Teilnehmerinnen

bei Fragen jederzeit Ansprechpartner zur Verfigung.

2.1.2.2 Qualitat, Eingabe und Aufbereitung der Daten

Um eine gute Qualitat der Daten zu gewahrleisten, wurden validierte
Messinstrumente verwandt und aus Fragebtgen erhobene Daten mit
Interviewdaten kombiniert. Zudem wurden alle Mitarbeiterinnen sorgfaltig geschult,
um eine einheitliche Dateneingabe zu ermdglichen. Sie erhielten eine Einfihrung
in das genutzte Statistik-Programm und eine Fortbildung zur Durchfihrung des
Fremdbeurteilungsverfahrens. Regelmafiige Treffen der Arbeitsgruppe
gewahrleisteten eine optimale Kommunikation zwischen allen Mitarbeitern und so

eine reibungslose Durchfiihrung der Untersuchung.

2 Nutzung der Daten in anonymisierter und pseudonymisierter Form, getrennte Lagerung persénlicher Daten
und Fragebdgen gemaf den geltenden Datenschutzstandards.
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2.1.3 Darstellung der Erhebungsmethoden
Nachfolgend findet sich eine genaue Beschreibung der verwandten Selbst- und
Fremdbeurteilungsverfahren, entsprechend der Reihenfolge der an die

Patientinnen weitergegebenen Inventare.

2.1.3.1 Selbstbeurteilungsverfahren

2.1.3.1.1 Soziodemographie-Fragebogen

Anhand dieses Fragebogens wurden fiir alle Teilprojekte des Hamburger
Gesundheitsnetzes psychenet auf gleiche Weise Informationen zu Alter, Herkunft,
Wohnverhaltnissen, familiarem Hintergrund und Bildung erfasst. Bei Items, die
nicht-dichotome bzw. numerische Antworten erforderten, standen verschiedene
Antwortmaoglichkeiten zur Verfiigung. Dartber hinaus konnte bei Nichtzutreffen die

Freitextantwort genutzt werden.

2.1.3.1.2 Fragebogen zum Behandlungsbeginn

Dieser Fragebogen wurde fur das Fokusprojekt ,Friiherkennung und
Frihbehandlung“ entworfen und gliedert sich in drei Teile: Zwei Teile erfassen
bisherige Behandlungen und Beratungskontakte, wahrend ein dritter Teil sich mit
dem Erkrankungsbeginn und der Diagnosestellung beschaftigt.

Es werden alle bisherigen essstérungsspezifischen Behandlungen, die
mindestens 14 Tage bzw. 6 Sitzungen dauerten, inklusive Behandlungsbeginn
und Setting erfasst. So kann der Zeitpunkt der ersten leitliniengerechten
Therapieaufnahme bestimmt werden. In Kombination mit der Angabe, wann die
AN bzw. ATAN begonnen hat, ist die Dauer von Stérungsbeginn bis
Behandlungsbeginn bestimmbar. Des Weiteren werden Therapieabbriiche
dokumentiert sowie Informationen zu Motivation und Informationsbeschaffung,

erstmaliger Diagnosestellung und Hilfesuchen erhoben.

Ein letzter Teil erfasst die bisherigen Erfahrungen der Patientin mit der
Gesundheitsversorgungslandschaft, indem die Anzahl, Qualitdt und der Zeitpunkt
von Kontakten mit beratend tatigen Einrichtungen, Kliniken und
Krankenhausstationen sowie ambulanten Behandlungseinrichtungen und Praxen

abgefragt wird.
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Zeitpunktangaben und numerische Antworten waren von den Patientinnen selbst
einzuflgen, fur dichotom zu beantwortende Fragen existieren vorgegebene
Antwortmaoglichkeiten (Ja/Nein), fur alle anderen Fragen sowohl vorgegebene

Antwortmaoglichkeiten als auch Freitextantworten.

In einer Pilotstudie wurde die Verstandlichkeit des Fragebogens getestet und die
Korrektheit der von den Patientinnen gemachten Angaben von den behandelnden
Therapeuten geprift. Die Genauigkeit der Informationen war Gberzeugend (Weigel
u.a., 2014).

2.1.3.1.3 Eating Disorder Examination-Questionnaire (EDE-Q) bzw. Ch-EDE-Q

Zur Evaluation der Essstorungspsychopathologie wurde der EDE-Q (Fairburn &
Beglin, 1994; dt. Ubersetzung von Hilbert & Tuschen-Caffier, 2006) verwendet.
Dies ist ein Fragebogen, der sich aus dem ,Eating Disorder Examination®-
Interview (EDE) ableitet (Fairburn & Cooper, 1993). Patientinnen, die jlinger als

16 Jahre alt waren, bearbeiteten die fur Kinder und Jugendliche adaptierte Version,
den Children’s EDE-Q (Ch-EDE-Q), der ebenfalls in deutscher Ubersetzung
vorliegt (Hilbert, Hartmann & Czaja, 2008).

Der EDE-Q besteht aus insgesamt 28 Items. 22 Items sind insgesamt vier
Subskalen zuzuordnen (,Restraint*- geziigeltes Essen®, ,Eating Concern‘-
essensbezogene Sorgen®, ,Weight Concern“ - Gewichtssorgen, ,Shape
Concern®- Figursorgen) und beziehen sich jeweils auf die letzten vier Wochen. Die
Antwortmoglichkeiten sind gestaffelt von 0 (,Merkmal nicht vorhanden®) bis 6
(,Merkmal war jeden Tag ausgepragt bzw. in extremer Auspragung vorhanden®).
Die sechs ubrigen ltems erfassen Essanfélle, den Gebrauch von Laxanzien und
selbstinduziertes Erbrechen sowie Amenorrhoe, die Einnahme der Anti-Baby-Pille,

Kdrpergewicht und -grofe.
Zur Auswertung werden Mittelwerte der jeweiligen Subskalen-Scores ermittelt.

Die deutsche Version des EDE-Q erwies sich als reliabel und valide: Die Test-
Retest-Korrelation lag bei 0,88, die interne Konsistenz war exzellent (Cronbachs
Alpha 0,97), es wurde zudem eine ,signifikante bis hochsignifikante Korrelation
zwischen EDE und EDE-Q" nachgewiesen (Hilbert, Tuschen-Caffier, Kawautz,

*2 Nachfolgend: Restriktives Verhalten
28 Nachfolgend: Essenssorgen
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Niederhofer & Munsch, 2007). Bei Vorhandensein einer Essstorung wurden
deutlich hohere Scores erreicht als bei Nicht-Vorhandensein, der EDE-Q zeigte
sich dementsprechend als ausreichend valide (Hilbert, Tuschen-Caffier, Kawautz,
Niederhofer & Munsch, 2007). Eine Ubersichtsarbeit von Berg u.a. (2012) zu den
psychometrischen Eigenschaften der englischen Originalversion kam zu &hnlichen
Ergebnissen: In Bezug auf die Subskalen zeigten sich Test-Retest-Korrelationen
von 0,66 bis 0,94, in Bezug auf die das Verhalten messenden Items 0,51 bis 0,92,
die interne Konsistenz war zufriedenstellend (Cronbachs Alpha 0,70 — 0,93)

(Berg u.a., 2012).

Die AN-Gruppe erzielte in der deutschen Validierungsstudie (Hilbert, Tuschen-
Caffier, Kawautz, Niederhofer & Munsch, 2007) durchschnittlich 3,1 Punkte auf der
Restraint-Subskala, 3,5 auf der Eating-Concern-Subskala, 3,8 Punkte auf der
Weight-Concern-Subskala und 4,3 Punkte auf der Shape-Concern-Subskala.

Die durchschnittliche Gesamtpunktzahl lag bei 3,7 Punkten. Es liegen dartber
hinaus Referenzwerte fir die deutsche Bevolkerung vor (Hilbert, de Zwaan &
Braehler, 2012).

Die Durchfihrung dauert ungeféahr 15 Minuten und unterstreicht den Wert des
EDE-Q als initiales Screening-Instrument (Schweiger, Salbach-Andrae, Hagenah
& Tuschen-Caffier, 2011).

Auch der Ch-EDE-Q zeigte gute psychometrische Eigenschaften (Hilbert,
Hartmann & Czaja, 2008).

2.1.3.1.4 Auszuge aus dem Patient-Health-Questionnaire-D
(Gesundheitsfragebogen fur Patienten [PHQ-D])

Die nachfolgend beschriebenen drei Instrumente sind Teil der deutschen Version
des Primary Care Evaluation of Mental Disorders Patient Health Questionnaire
(Spitzer u.a., 1994), des Gesundheitsfragebogens fir Patienten (PHQ-D) (Lowe,
Spitzer, Zipfel & Herzog, 2002).

2.1.3.1.4.1 Patient-Health-Questionnaire-15 (PHQ-15)
In der vorliegenden Untersuchung wird der PHQ-15 genutzt, um die
Beeintrachtigung durch korperliche Symptome zu messen. Er besteht aus

funfzehn Items, die sich auf die somatischen Beschwerden der letzten 28 Tage
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beziehen und die haufigsten Formen von somatischen Schmerzen abfragen
(Kroenke, Spitzer & Williams, 2002). Zu diesen Beschwerden zahlen Stérungen
der Verdauung (Ubelkeit, Blahungen, Obstipation, Diarrhoe, Bauchschmerzen),
Schmerzen des Bewegungsapparats, Ruckenschmerzen, Kopfschmerzen,
thorakale Schmerzen, Schwindel, Ohnmachtsanfélle, Herzklopfen oder -rasen,
Dyspnoe, Schmerzen oder Probleme beim Geschlechtsverkehr sowie

Dysmenorrhoe.

Es stehen drei skalierte Antwortmaéglichkeiten zur Verfigung: 0 - ,Nicht
beeintrachtigt®, 1 - ,Wenig beeintrachtigt® und 2 - ,Stark beeintrachtigt®.
Validierungsstudien zeigten, dass der Test sich dazu eignet, somatische
Symptome zu messen (Kroenke, Spitzer, Williams & Léwe, 2010; Kroenke, Spitzer
& Williams, 2002). Die interne Reliabilitat des Originals und auch der deutschen
Ubersetzung waren sehr gut mit Werten fiir Cronbachs Alpha von 0,80 bzw. 0,79
(Kroenke, Spitzer & Williams, 2002; Gréfe, Zipfel, Herzog & Lowe, 2004).
Patienten mit psychischen Stérungen erzielten in der deutschen
Validierungsstudie hohere Werte als psychisch gesunde Patienten (Grafe, Zipfel,
Herzog & Lowe, 2004).

2.1.3.1.4.2 Patient-Health-Questionnaire-9 (PHQ-9)

Im Rahmen dieser Arbeit wird der PHQ-9 zur Erfassung der Beeintrachtigung
durch depressive Symptome verwandt. Er besteht aus neun Items, die die
Kriterien fur eine Major Depression abbilden (u.a. Antriebslosigkeit, Verlust von
Interessen, Schlafstérungen, Selbstmordgedanken, Ruhelosigkeit,

Konzentrationsprobleme).

Der Grad der Beeintrachtigung ist einer der vier Antwortmaoglichkeiten zuzuordnen:
0 - ,Uberhaupt nicht, 1 - ,an einzelnen Tagen®, 2 - ,an mehr als der Halfte der

Tage®, 3 - ,beinahe jeden Tag".

Die Ergebnisse kénnen sowohl qualitativ als auch quantitativ ausgewertet werden
(Kroenke, Spitzer & Williams, 2001). Das heil3t, dass sie Auskunft Gber die
Wahrscheinlichkeit geben, dass eine Major Depression vorliegt, und zum anderen
eine Aussage dariiber moéglich machen, wie ausgepréagt die Symptomatik ist
(Kroenke, Spitzer & Williams, 2001).
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Die Originalversion des Instruments und auch die deutsche Ubersetzung erwiesen
sich als valide und reliabel (Kroenke, Spitzer & Williams, 2001; Grafe, Zipfel,
Herzog & Lowe, 2004). Die Test-Retest Korrelation betrug 0,84, die interne
Konsistenz lag bei 0,89 (Cronbachs Alpha), Sensitivitdt und Spezifitat bei je 88 %
(Kroenke, Spitzer & Williams, 2001). Im Rahmen der deutschen Validierungsstudie
wurde die Performance des Instruments auch an einer psychosomatisch

erkrankten Stichprobe gepriift.

Mehrere Studien bestatigen die guten psychometrischen Eigenschaften des
PHQ-9 bei Stichproben der arztlichen Grundversorgung (Gilbody, Richards, Brealy
& Hewitt, 2007; Wittkampf, Naeije, Schene, Huyser & van Weert, 2007; Kroenke,
Spitzer & Williams, 2001), wie auch im Zusammenhang mit adoleszenten
Patienten (Allgaier, Pietsch, Fruhe, Sigl-Gléckner & Schulte-Kérne, 2012; Tsai u.a.,
2014).

2.1.3.1.4.3 Generalized-Anxiety-Disorder-7 (GAD-7)

Der GAD-7 dient in der vorliegenden Untersuchung der Erfassung von
Angstlichkeit. Seine sieben Items orientieren sich an den DSM-Kriterien einer
generalisierten Angststérung (Generalized Anxiety Disorder - GAD) (Lowe, Spitzer,
Zipfel & Herzog, 2002).

Er misst das Auftreten von Angst-Symptomen und die erlebte Beeintrachtigung
hierdurch wahrend der letzten zwei Wochen. Anhand der vierstufigen
Antwortmaoglichkeiten soll eine Aussage Uber die Haufigkeit getroffen werden
(O - ,uberhaupt nicht“, 1 - ,an einzelnen Tagen®, 2 - ,an mehr als der Halfte der

Tage®, 3 - ,beinahe jeden Tag").

Der erzielte Score gibt Hinweise darauf, wie wahrscheinlich es ist, dass eine
generalisierte Angststérung vorliegt. Bei einem Score von = 10 Punkten zeigte der
Test eine gute Sensitivitat und Spezifitat (0,89 bzw. 0,82) (Kroenke, Spitzer,
Williams & Lowe, 2010). Ab einem Score von = 15 ist die Spezifitat maximiert,
allerdings nimmt die Sensitivitat wieder ab (Kroenke, Spitzer, Williams & Lowe,
2010). Die sich bei einem Punktwert von 15 ergebenden Pravalenzen spiegeln die
in der Grundversorgung erhobenen Pravalenzen wider (Kroenke, Spitzer, Williams
& Lowe, 2010).
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Die deutsche Version des GAD-7 zeigte sich ausreichend valide und reliabel
(Cronbachs Alpha 0,89), es liegen zudem Referenzwerte fir die deutsche
Bevolkerung vor (Lowe u.a., 2008). Es liegen Validierungsstudien sowohl fir
somatisch als auch psychiatrisch erkrankte Stichproben vor (Seo u.a., 2014;
Delgadillo u.a., 2012).

Fur PHQ-15, PHQ-9 und GAD-7 gibt es verschiedene Cut-off Werte, die eine
Einordnung der Symptomstarke in minimal, mild, mittelgradig und schwergradig
ermdglichen (Kroenke, Spitzer & Williams, 2002; Kroenke, Spitzer & Williams,
2001; Spitzer, Kroenke, Williams & Lowe, 2006; Kroenke, Spitzer, Williams & Lowe,
2010). Einen Uberblick hiertiber bietet Tabelle 2.

Tabelle 2 Einordnung in Schweregrade nach Punktwert

PHQ-15 PHQ-9 GAD-7
Minimal 0-4 0-4 0-4
Mild 5-9 5-9 5-9
Mittelgradig 10-14 10-14 10-14
Schwergradig 15-30 15-27 15-21

PHQ - Gesundheitsfragebogen fiir Patienten; GAD — Generalized Anxiety Disorder

2.1.3.2 Fremdbeurteilungsverfahren

2.1.3.2.1 Strukturiertes Klinisches Interview nach DSM-1V (SKID)

Das SKID nach DSM-IV (Wittchen u.a., 1997) ist ein halbstrukturiertes
Leitfadeninterview, anhand dessen DSM-IV-Diagnosen der Achse | erfasst werden
kénnen. Das SKID I ist in zehn verschiedene Sektionen aufgeteilt (Sektion A-J),
die jeweils die Diagnosen affektiver, psychotischer und somatoformer Stérungen
sowie Angst-, Ess-, Anpassungsstorungen und Stérungen durch psychotrope

Substanzen abbilden.

Zur Erhebung der AN-Diagnose und des Subtyps wurde fir diese Studie die
Sektion H (Essstorungen) telefonisch abgefragt. Zusatzlich zur Prifung des
Vorhandenseins der einzelnen Diagnosekriterien wurde jeweils der Zeitpunkt des
ersten Auftretens erfasst. Als Stérungsbeginn ergibt sich somit der Zeitpunkt, an
dem die Patientin zum ersten Mal alle Diagnosekriterien der Essstorung erfullte.

Die Auswertung der Antworten nach DSM-IV wurde durch eine Beurteilung nach
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Kriterien des DSM-V erganzt. Dementsprechend lag fur alle Patientinnen eine
Diagnose nach Kriterien des DSM-IV und eine Diagnose nach Kriterien des
DSM-V vor.

Das SKID erzielte gute Ergebnisse in Hinblick auf psychometrische Testkriterien.
Die Test-Retest-Reliabilitat und Interrater-Reliabilitat ist zufriedenstellend bis sehr
gut (Lobbestael, Leurgans & Arntz, 2011; Zanarini & Frankenburg, 2001; Williams
u.a., 1992). Das SKID hat im Vergleich zu dem, was einem Goldstandard fir
psychiatrische Diagnosen am néachsten kommt, dem LEAD (Longitudinal
assessment done by expert diagnosticians using all data) (Spitzer, 1983), eine
gute Validitat und ist dem nicht strukturierten Gespréach tberlegen (Miller, Dasher,
Collins, Griffith & Brown, 2001; Ramirez u.a., 2000). Es sollte jedoch nur von
erfahrenen und geschulten Interviewern durchgefuhrt werden (Williams u.a., 1992).
Speziell auf Essstorungen bezogen zeigte die SKID-Diagnose eine gute
Ubereinstimmung mit der klinischen Diagnose (Thomas u.a., 2010).
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2.1.4 Operationalisierung der Variablen
Tabelle 3 bietet einen Uberblick tiber die Operationalisierung der Variablen

anhand der erhobenen Daten bzw. der verwandten Instrumente.

Tabelle 3 Operationalisierung der Variablen

Variable Operationalisierung
Essstorungspsychopathologie EDEQ-Score bzw. Ch-EDE-Q-Score
- Gewichtssorgen - Weight-Concern Subskala-Wert
- Figursorgen - Shape-Concern Subskala-Wert
- Essenssorgen - Eating-Concern Subskala-Wert

- Restriktives Verhalten - Restraint Subskala-Wert
Anorexiediagnose Diagnosekriterien SKID-Interview
Subtyp Diagnosekriterien SKID-Interview
Gewichtsentwicklung BMI-Differenz = BMI_Therapiebeginn

— BMI_St6rungsbeginn
Depressive Symptome PHQ-9-Score
Angstliche Symptome GAD-7-Score
Somatische Symptome PHQ-15-Score
Unbehandelte Erkrankungsdauer Therapiebeginn - Stérungsbeginn

EDE-Q — Eating Disorder Examination-Questionnaire; Ch-EDE-Q — Children’s Eating Disorder Examination-Questionnaire; SKID —
Strukturiertes Klinisches Interview nach der vierten Ausgabe des diagnostischen und statistischen Manual psychischer Stérungen; BMI —
Body-Mass-Index; PHQ — Gesundheitsfragebogen fur Patienten; GAD — Generalized Anxiety Disorder



2.1.4.1 Erlauterung zur Operationalisierung der unabhangigen Variablen

Anorexiediagnose, Subtyp und Gewichtsentwicklung

2.1.4.1.1 Anorexiediagnose

Die Anorexiediagnose wird anhand des SKID-Interviews ermittelt. Es kann
entweder eine AN oder eine ATAN nach DSM-IV bzw. DSM-V vorliegen. Um eine
Diagnose der ATAN nach DSM-IV zu erlangen, muss die Patientin bis auf eine

Ausnahme alle Diagnosekriterien fur eine AN nach DSM-IV erfillen.

Fir eine Diagnose der ATAN nach DSM-V wurde laut Studienprotokoll die
Erflllung von zwei von drei Diagnosekriterien fir eine AN nach DSM-V gefordert.

2.1.4.1.2 Subtyp
Der Subtyp wird anhand des SKIDs ermittelt. Es kann entweder der restriktive
Subtyp oder der Binge-Purging-Subtyp vorliegen.

2.1.4.1.3 Gewichtsentwicklung
Die Gewichtsentwicklung wird durch die BMI-Differenz aus BMI bei

Therapiebeginn und BMI bei Stérungsbeginn operationalisiert.

Im EDE-Q bzw. Ch-EDE-Q werden Korpergewicht und -grofRe zum Zeitpunkt des
Ausfullens erfasst. Im Rahmen des Interviews werden zudem das niedrigste je
erreichte Gewicht sowie das Gewicht bei Stdrungsbeginn und Therapiebeginn von
den Patientinnen erfragt. Anstatt reine Gewichtsangaben zu nutzen, wird aus den
erhobenen Werten der BMI zu Stérungsbeginn, der BMI zu Therapiebeginn und
der niedrigste, je erreichte BMI berechnet. Der BMI, ein Relativwert, wird als
Bezugsgrolie fur die Gewichtsentwicklung genutzt, um diese fur alle Falle
einheitlich und vergleichbar abzubilden. Zudem bilden Stérungs- und
Therapiebeginn einheitliche Bezugspunkte fir den Betrachtungszeitraum der
Gewichtsentwicklung, anders als bei zeitlich nicht eingegrenzten Gré3en wie der

Gewichtssuppression (Wildes & Marcus, 2012).

In Studien fuhrten die Angaben von AN-Patientinnen zu Korpergrof3e und -hdhe zu
zutreffenden BMI-Werten (Ciarapica, Mauro, Zaccaria, Cannella, & Polito, 2010;
Wolfe, Kelly-Weeder, Malcom & McKenery, 2013).
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2.1.4.2 Erlauterung zur Operationalisierung der abhangigen Variablen
unbehandelte Erkrankungsdauer

Die DUI ist definiert als die Zeit in Monaten, die von Stérungsbeginn bis zur
Aufnahme einer erkrankungsspezifischen, leitliniengerechten Therapie vergeht.
Sie wird in der vorliegenden Untersuchung als Differenz des Datums der
Therapieaufnahme und des Stérungsbeginns

(Zeitpunkt [Therapiebeginn] - Zeitpunkt [Storungsbeginn]=DUI) berechnet. Diese
Information wird im Fragebogen zum Behandlungsbeginn erhoben und durch die
Interview-Angaben nochmals validiert. Unter zuséatzlicher Beriicksichtigung der
Patientinnen-Aussagen wahrend des Interviews ergibt sich der Erkrankungsbeginn
folglich als das Datum, zu dem erstmalig alle Kriterien fur eine AN oder ATAN
nach DSM-IV bzw. DSM-V erflillt waren.

2.1.4.2.1 Behandlungslatenz

Die Behandlungslatenz berechnet sich aus der Differenz der DUI und der Dauer
von Stoérungsbeginn bis zur ersten Kontaktaufnahme mit dem Gesundheitssystem
(duration until first contact [DUC]) (DUI-DUC). Das Datum des Erstkontakts mit
dem Gesundheitssystem wird im Fragebogen zum Behandlungsbeginn erhoben.

Sie wird explorativ als Teilmenge der DUI betrachtet.

2.1.5 Statistische Datenanalyse

2.1.5.1 Deskriptive Statistik

An den erhobenen Querschnittsdaten wurde zunachst eine univariate deskriptive
Datenanalyse vorgenommen. Daflr wurden fur die Variablen auf nominalem
Datenniveau Haufigkeiten erfasst bzw. fir die Variablen auf einem héheren

Skalenniveau Mittelwerte, Standardabweichungen, Minima und Maxima bestimmt.

Anhand der stetigen Variable Alter wurde eine Gruppenaufteilung der Stichprobe

in Erwachsene (218 Jahre) und Kinder/Jugendliche®* (<18 Jahre) vorgenommen.

Anschliel3end wurden bivariate Betrachtungen durchgefiihrt, so dass die einzelnen
Variablen in Abhangigkeit des Alters bzw. der Altersgruppe und ggf. der Diagnose

24 Kinder und Jugendliche unterstehen bei der Behandlung ihrer Essstérung der Betreuung von Fachérzten
fur Kinder-und Jugendpsychiatrie, -psychosomatik und-psychotherapie.
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bzw. der Anorexiediagnose und des Subtyps weitergehend deskriptiv betrachtet
wurden. Um Tendenzen hinsichtlich der DUI herauszuarbeiten, wurden die
metrischen Variablen gruppiert und sich zwischen den verschiedenen Gruppen
ergebende Unterschiede wurden je nach Skalenniveau anhand von T-Tests fur

unabhéangige Stichproben oder Chi?-Tests weiter gepruft.

2.1.5.2 Multifaktorielles Modell

Fur die multifaktorielle Betrachtung mit der DUI als abhangiger Variablen
(Ubersicht der Variablen s. Tabelle 3) wurde eine negativ binomiale Regression
gewahlt. Zur Beurteilung der Anpassungsgtite wurde das Informationskriterium

nach Akaike herangezogen. Der EDE-Q-Gesamt-Score wurde zugunsten der

Subskalen-Werte nicht bertcksichtigt, da die Subskalen-Werte im Gesamt-Score

enthalten sind® und eine differenziertere Auswertung erméglichen. Das Alter

wurde als offset-Variable im Modell berlcksichtigt.

Fur das abschlieRende Modell wurde bei mehr als 5 % fehlenden Werten pro
relevanter Variablen mithilfe einer multiplen Imputation ausgeglichen. Hierbei
wurden 30 zuséatzliche Datensatze erzeugt.

Anhand einer Ruckwartsselektion wurden signifikante Pradiktoren identifiziert. Das

Signifikanzniveau lag bei p < 0,05.

2.1.5.3 Software

Es wurde IBM SPSS Statistics in der Version 21 und Microsoft Office Excel 2013

verwendet.

% summe der Subskalen-Werte dividiert durch Anzahl der Subskalen.
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2.2 Material

Samtliche verwandten Fragebdgen sowie das SKID und die

Einverstandniserklarung kdnnen im Anhang eingesehen werden.

Tabelle 4 Ubersicht Selbstbeurteilungsverfahren

Soziodemographie-Fragebogen

Fragebogen zu Behandlungsbeginn

Eating Disorder Examination-Questionnaire (EDE-Q) bzw.
Children's Eating Disorder Examination-Questionnaire (Ch-EDE-Q)
Patient-Health-Questionnaire-15 (PHQ-15)
Patient-Health-Questionnaire-9 (PHQ-9)
Generalized-Anxiety-Disorder-7 (GAD-7)
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3. ERGEBNISSE

3.1 Deskriptive Statistik

Von 193 Personen, die die Fragebogen ausgeflillt haben, wurden n=69 fur die
Betrachtung nach DSM-V und n=68 nach DSM-IV bericksichtigt. In Abbildung 1

ist die Stichprobenauswahl naher erlautert.

N=193 »| N=192 »| N=148 —»|  N=72
-1 - 44 - 76 - 3
Méannliches Kein Nicht in Keine
Geschlecht Interview Erstbehandlung aI_<tueIIe
Diagnose
einer AN
oder
ATAN
AN oder ATAN nach DSM-1V Npsm-v=68
\ 4
N=69
AN oder ATAN nach DSM-V Npsm-v=69

AN — Anorexia nervosa; ATAN — atypische Anorexia nervosa; DSM-IV — vierte Ausgabe des diagnostischen und statistischen Manual
psychischer Stérungen; DSM-V — fiinfte Ausgabe des diagnostischen und statistischen Manual psychischer Stérungen; N — Grof3e der
Stichprobe

Abbildung 1 Auswahl der Stichprobe

51 Patientinnen (73,9 %)?® wurden im stationdren oder teilstationdren Setting
rekrutiert, 14 Falle (20,4 %) im ambulanten Bereich und vier Falle (5,8 %) wurden

durch Beratungsstellen tGbermittelt.

Alle Patientinnen sind in Deutschland geboren. In vier Fallen liegt ein

Migrationshintergrund (ein Elternteil nicht in Deutschland geboren) vor.

% Die zahlen dieses Abschnitts zu soziodemographischen Charakteristika der Stichprobe beziehen sich auf
alle betrachteten Falle (n=69). In den nachfolgenden Abschnitten ist die fiir die angegebenen Werte relevante
DSM-Auflage gekennzeichnet.
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Mit Ausnahme von vier verheirateten Patientinnen, waren zum
Erhebungszeitpunkt alle anderen ledig. 16 davon leben in einer festen Beziehung.
In 64 % der Falle (n=44) sind die Eltern verheiratet, in 32 % (n=22) geschieden.

Ein Elternteil ist verwitwet, in zwei Fallen sind die Eltern ledig.

27 Patientinnen hatten bei Befragung ihre Schulbildung noch nicht abgeschlossen.
Der hochste Schulabschluss der Ubrigen 42 Frauen war fir 15 der Fachhochschul-
oder Universitatsabschluss, fir 19 Patientinnen das Abitur und in acht Fallen die
mittlere Reife. 36 % (n=15) dieser Frauen waren teil- oder vollzeitbeschaftigt, 45,2 %
(n=19) von ihnen studierten noch oder befanden sich in der Ausbildung, sechs
Patientinnen waren zum Zeitpunkt der Erhebung arbeitslos.

58 % der Patientinnen lebten bei ihren Eltern, 15 % allein, 26 % in einer WG oder

mit dem Partner.

Die jungste Patientin war 11 Jahre alt, die Alteste 53 Jahre, das durchschnittliche
Alter betrug 22,0 Jahre (DSM-V) (SD=7,4). In Bezug auf die fur DSM-IV
betrachtete Stichprobe ergibt sich ein etwas niedrigeres Durchschnittsalter

(21,8 Jahre, SD=7,37). 53,6 %’ (n=37) waren bei Stérungsbeginn jiinger als

18 Jahre alt, aktuell zahlen 29,0 %2® (n=20) zu den Patientinnen, die in kinder- und

jugendpsychiatrischer bzw. —psychosomatischer Betreuung sind.

Die Kinder und Jugendlichen waren zum Erhebungszeitpunkt im Durchschnitt
15,3 Jahre (SD=1,8)% alt, die nach DSM-IV betrachteten Erwachsenen 24,5 Jahre
(SD=6,7) bzw. nach DSM-V 24,7 Jahre (SD=7,0) alt.

3.1.1 Anorexiediagnose und Subtyp
Eine ausfiuhrliche Darstellung der Haufigkeiten und Verteilung von

Anorexiediagnose und Subtypen bietet Tabelle 5.

In Abbildung 2 sind die prozentualen Anteile der einzelnen Diagnosen an der
Gesamtstichprobe fur die Betrachtungen nach DSM-IV und DSM-V

veranschaulicht.

2 Betrachtung nach DSM-V. DSM-IV: N=37 (54,4 %).
28 Betrachtung nach DSM-V. DSM-IV: N=20 (29,4 %).
29 Kein Unterschied zwischen DSM-IV und DSM-V.
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Tabelle 5 Haufigkeiten und Verteilungen von Anorexiediagnose, Subtyp und Diagnose an Gesamtstichprobe

und Altersgruppen

Gesamt Erwachsene Kinder und
Jugendliche

% n % n % n

Anorexiediagnose AN DSM-IV 63,2 43 64,6 31 60,0 12

DSM-V 72,5 50 69,4 42 80,0 16

ATAN DSM-IV 36,8 25 35,5 17 40,0
DSM-V 275 19 30,6 7 20,0

Subtyp Restriktiver DSM-IV 86,8 59 85,4 41 90,0 18
Subtyp

DSM-Vv 87,0 60 85,7 42 90,0 18

Binge- DSM-IV 13,2 9 14,6 7 10,0 2
Purging-
Subtyp

DSM-V 13,0 9 14,3 7 10,0 2

Diagnose ANr DSM-IV 55,9 38 56,3 27 55,0 11

DSM-V 63,8 44 61,2 30 70,0 14

ANbp DSM-IV 7.4 5 8,3 5,0 1

DSM-V 8,7 8,2 10,0 2

ATANr DSM-IV 30,9 21 29,2 14 35,0 7

DSM-V 23,2 16 24,5 12 20,0 4

ATANbp DSM-IV 5,9 4 6,3 3 5,0 1

DSM-V 4,3 3 6,1 3 0,0 0

AN — Anorexia nervosa; ATAN — atypische Anorexia nervosa; ANr — Anorexia nervosa, restriktiver Subtyp; ANbp — Anorexia nervosa, Binge-

Purging-Subtyp; ATANr — atypische Anorexia nervosa, restriktiver Subtyp; ATANbp — atypische Anorexia nervosa, Binge-Purging-Subtyp;

DSM-IV — vierte Ausgabe des diagnostischen und statistischen Manual psychischer Stérungen; DSM-V — funfte Ausgabe des diagnostischen
und statistischen Manual psychischer Stérungen
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DSM-IV: Anteil der Diagnosen DSM-V: Anteil der Diagnosen

ATANbp ATANbp
6% 4%
ATANr
ATANF 23% ‘
31%

ANr

56% ANbp ANr
9% 64%

7%

DSM-IV - vierte Ausgabe des diagnostischen und statistischen Manual psychischer Stérungen; DSM-V — fuinfte Ausgabe des diagnostischen
und statistischen Manual psychischer Stérungen; ANr — Anorexia nervosa, restriktiver Subtyp; ANbp — Anorexia nervosa, Binge-Purging-
Subtyp; ATANr — atypische Anorexia nervosa, restriktiver Subtyp; ATANbp — atypische Anorexia nervosa, Binge-Purging-Subtyp

Abbildung 2 Diagnosen: Prozentualer Anteil am Gesamtkollektiv nach DSM-IV und DSM-V

Die Zunahme von AN-Diagnosen von DSM-IV zu DSM-V ist signifikant (p=0,007).
Entsprechend des hoheren Anteils der ATAN4- und AN5-Diagnosen in der Gruppe
der Kinder und Jugendlichen (ATAN4 40 %, AN5 80 % vs. Erwachsene ATAN4
35,5 %, AN5 69,4 %; vgl. Tabelle 5), war der Anteil der Félle, die hier von einer
Diagnoseveranderung von DSM-IV zu DSM-V betroffen war, mit 20 % héher, als
bei den Erwachsenen (6 %, n=3) und der Gesamtstichprobe (10 %, n=7).

3.1.2 Gewichtsentwicklung

Bei Storungsbeginn lag der durchschnittliche BMI (BMIsb) bei 20,1 kg/m2 bzw.
20,4 kg/m? (DSM-IV: SD=3,3 bzw. DSM-V: SD=3,7), zu Therapiebeginn (BMItb)
bei 16,0 kg/m2 (SD=2,0)* und der durchschnittliche Minimal-BMI bei 15,0 kg/m?2
(SD=1,6)*. Dementsprechend verzeichneten die Patientinnen im Durchschnitt
eine BMI-Differenz von Stdrungsbeginn zu Behandlungsbeginn von 4,3 bzw.

4,5 BMI-Punkten (DSM-1V: SD=3,2 bzw. DSM-V: SD=3,4). Der Minimal-BMI und
der BMI zu Behandlungsbeginn unterschieden sich im Durchschnitt um 1,0 kg/m?
(SD=1,3)*.

Kinder und Jugendliche hatten eine grol3ere BMI-Differenz als Erwachsene,

genauso verhielt es sich beim Binge-Purging-Typ im Vergleich zum restriktiven
Typ.

%0 Kein Unterschied zwischen DSM-IV und DSM-V.
31 Kein Unterschied zwischen DSM-IV und DSM-V.
%2 Kein Unterschied zwischen DSM-IV und DSM-V.
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Bezulglich der Anorexiediagnose unterschieden sich die Auswertung je nach
DSM-Auflage (BMI-Differenzay > BMI-Differenzatan; DSM-V: BMI-Differenzay <
BMI-Differenzatan). Keiner der Unterschiede erwies sich als signifikant.

Eine Ubersicht tiber alle Ergebnisse bietet Tabelle A2 im Anhang. Eine
zusammenfassende Darstellung der Ergebnisse zur unabhangigen Variablen
BMI-Differenz bietet die nachfolgende Abbildung 3.

BMI-Differenz [kg/m?] (SD)
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BMI — Body-Mass-Index; DSM-IV — vierte Ausgabe des diagnostischen und statistischen Manual psychischer Stérungen; DSM-V — funfte
Ausgabe des diagnostischen und statistischen Manual psychischer Stérungen; AN4 — Anorexia nervosa nach DSM-IV-Kriterien; AN5 —
Anorexia nervosa nach DSM-V-Kriterien; ATAN4 — atypische Anorexia nervosa nach DSM-1V-Kriterien; ATANS — atypische Anorexia nervosa
nach DSM-V-Kriterien; SD - Standardabweichung

Abbildung 3 BMI-Differenz von Stérungsbeginn zu Therapiebeginn: Altersgruppe, Anorexiediagnose und

Subtyp
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3.1.3 Essstorungspsychopathologie

Im EDE-Q wurde auf allen Subskalen aul3er der Essenssorgen-Subskala
Punktzahlen einschlie3lich der minimal bis maximal méglichen Mittelwerte

(0,0 bzw. 6,0 Punkte) erreicht. Der Gesamt-Score lag zwischen 0,3 und 5,6 und
betrug im Durchschnitt 3,3 Punkte (SD=1,3)*. Eine Ubersicht uiber die

durchschnittlich erreichten Subskalen-Punktwerte bietet Tabelle 6.

Tabelle 6 Ubersicht Eating Disorder Examination-Questionnaire und Subskalen Gesamtstichprobe

Minimum Maximum Mittelwert Mittelwert

DSM-1V (SD) DSM-V (SD)
Gesamt-Score 0,3 5,6 3,3(1,3) 3,3(1,3)
Restriktives Verhalten 0 6,0 2,8 (1,8) 2,7@1,7)
Essenssorgen 0,2 6,0 29(1,3) 2,9(1,3)
Gewichtssorgen 0 6,0 3,3(1,5) 3,4 (1,5)
Figursorgen 0 6,0 4,0 (1,5) 4,0 (1,5)

DSM-IV — vierte Ausgabe des diagnostischen und statistischen Manual psychischer Stérungen; DSM-V — funfte Ausgabe des diagnostischen

und statistischen Manual psychischer Stérungen; SD — Standardabweichung

Die Kinder und Jugendlichen zeigten generell eine starkere Auspragung der
Essstorungspsychopathologie als die Erwachsenen. lhre Essenssorgen waren
signifikant starker ausgepragt (DSM-1V p=0,018 bzw. DSM-V p=0,02).

Patientinnen mit Binge-Purging-Subtyp erreichten im Durchschnitt hbhere Werte
als Patientinnen mit restriktivem Subtyp. Dieser Unterschied war jedoch nicht
signifikant. Auch bei Betrachtung nach Anorexiediagnose ergab sich kein

signifikanter Unterschied (vgl. Tabelle A3 im Anhang).

3.1.4 Begleitsymptome und -erkrankungen

Im PHQ-9 wurde im Durchschnitt eine Punktzahl von 13,034 erreicht, im PHQ-15
7,3%® Punkte und im GAD-7 10,0 Punkte nach DSM-IV bzw. 9,8 Punkte nach
DSM-V.

Erwachsene erzielten fir somatische und angstliche Symptome hdhere

Ergebnisse als Kinder und Jugendliche, die dafir mehr depressive Symptome

33 Kein Unterschied zwischen DSM-IV und DSM-V.
* Fur DSM-IV und DSM-V gleich.
% Fur DSM-IV und DSM-V gleich.
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zeigten. Patientinnen mit Binge-Purging-Subtyp erzielten im Vergleich zum
restriktiven Subtyp fir alle Symptome héhere Punktzahlen®.

Im GAD-7 und PHQ-9 erzielten Patientinnen mit ATAN gegeniber Patientinnen
mit AN nach beiden DSM-Ausgaben die h6heren Werte (siehe auch Tabelle A4 im
Anhang).

Unter Berticksichtigung der Symptomeinteilung in Schweregrade waren zwei
Drittel der Stichprobe von depressiven Symptomen betroffen (Schweregrad 3 -
,mittelgradig“ und 4 - ,schwer®), knapp die Halfte von angstlichen Symptomen und

ein Viertel von korperlichen Symptomen (vgl. Tabelle A5 im Anhang).

3.1.5 Unbehandelte Erkrankungsdauer

Die DUI betragt durchschnittlich 34,1 Monate bei Beurteilung der Patientinnen
nach DSM-IV (SD=64,2) und 33,6 Monate (SD=64,2) nach DSM-V. Aufgrund der
nicht-symmetrischen Verteilung (s. Abbildung 4) unterscheidet sich der Median mit
11 Monaten fur beide DSM-Ausgaben deutlich von den Mittelwerten. Das
Minimum liegt bei einem Monat und das Maximum bei 438 Monaten. Fur den
restriktiven Typ wurden langere DUIs dokumentiert als fur den Binge-Purging-Typ,
genauso wie fir AN im Vergleich zur ATAN (Abbildung 5).

=Mormal
Mittelwert = 33,6232

St .-Abw. = 6424519
60,07 M= &9 w !

50,0
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Haufigkeit
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00 T T T T T T T T T
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DUI [Monate]

Abbildung 4 Unbehandelte Erkrankungsdauer (DUI): Verteilung in Gesamtstichprobe

% Nach DSM-IV und DSM-V.
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Mittelwert der unbehandelten Erkrankungsdauer (in

Monaten)
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AN — Anorexia nervosa; ATAN - atypische Anorexia nervosa; DSM-IV — vierte Ausgabe des diagnostischen und statistischen Manual
psychischer Stérungen; DSM-V - fiinfte Ausgabe des diagnostischen und statistischen Manual psychischer Stérungen;
SD - Standardabweichung

Abbildung 5 Durchschnittliche unbehandelte Erkrankungsdauer: Gesamtkollektiv, Altersgruppe, Subtyp und

Anorexiediagnose ¥

Nach DSM-IV waren die Werte fur ANr am hochsten, gefolgt von ATANr und
ATANDp und den niedrigsten Werten bei ANbp.

Nach DSM-V hatten ebenfalls Patientinnen mit ANbp durchschnittlich die kirzeste
DUI. Abgesehen davon, zeigten sich jedoch die hochsten Werte bei ATANDbp,
gefolgt von ANr und ATANTr. Eine Ubersicht bietet Tabelle 7.

Wenn man die Stichprobe anhand der BMI-Differenz in zwei Gruppen unterteilt
(<4,5 kg/m2 bzw. >4,5 kg/m2) und in Abhéangigkeit davon die DUI betrachtet, fallt

auf, dass fur die Gruppe mit groRerer BMI-Differenz die durchschnittliche DUI

%" Ein Whisker entspricht 1 SD. Die DUI kann definitionsgemaf keine negativen Werte annehmen, weswegen
in der Grafik nur +1SD eingezeichnet ist. Dementsprechend endet die negative Standardabweichung fir alle
Balken bei 0,0.
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kiirzer ist [17,1 Monate>® (SD=31,8, Median: 8,0) vs. 44,1 Monate (SD=89,5,
Median: 18,5)].

Die Patientinnen mit einer DUI kirzer als 12 Monate hatten eine signifikant
gréRere BMI-Differenz (5,4 kg/m2, SD=3,2 vs. 3,0 kg /m2, SD=3,2, p=0,011°%).

Eine groRere depressive oder somatische Symptomlast geht mit einer langeren
DUI einher. Bei Aufteilung der Stichprobe nach DUI*° und PHQ-15-Schweregrad
ergab der Chi2-Test einen signifikanten Zusammenhang (DSM-V: p=0,047 und
DSM-IV: p=0,026). Nach DSM-IV war eine starkere Depressivitat ebenfalls mit
einer langeren DUI verbunden (p= 0,048)**.

Bei Gruppierung der Stichprobe nach erzielter Punktzahl im EDE-Q bzw. seinen
Subskalen fallt auf, dass die Gruppen mit hohen (> 3 Punkte) und sehr hohen
Punktzahlen (> 5 Punkte) fur restriktives Verhalten und Figursorgen auch eine
langere DUI haben (Median und Mittelwert). Anders verhélt es sich bei der
Essenssorgen-Subskala; hohe und sehr hohe Werte gingen mit einer

vergleichsweise kirzeren DUI einher.

% Werte fur DSM-V. DSM-IV: 17,7 Monate (SD=32,3, Median 8,0).

% Werte fir DSM-V. DSM-IV: 5,2 kg/m? SD 3,0 vs. 3,0 kg/m2 SD 3,2, p=0,017.
0 <12 Monate bzw. 212 Monate.

“! Nach DSM-V war der Zusammenhang nicht signifikant.
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Tabelle 7 Unbehandelte Erkrankungsdauer: Gesamtstichprobe und nach Altersgruppe, Anorexiediagnose,

Subtyp und Diagnose [Monate]

n  Minimum  Maximum Mittelwert (SD) Median
Gesamt DSM-IV 68 1 438 34,1 (64,6) 11,0
DSM-V 69 1 438 33,6 (64,2) 11,0
Kinder und Jugendliche DSM-IV 20 2 52 11,2 (13,9) 4,5
DSM-V 20 2 52 11,2 (13,9) 4,5
Erwachsene DSM-IV 48 1 438 42,7 (74,5) 14,0
DSM-V 49 1 438 43,6 (74,0) 13,0
AN DSM-IV 43 1 438 34,2 (71,6) 11,0
DSM-V 50 1 438 37,4 (72,7) 11,0
ATAN DSM-IV 25 1 194 33,8 (51,8) 10,0
DSM-V 19 1 118 23,7 (32,3) 10,0
Restriktiver Subtyp DSM-IV 59 1 438 35,2 (68,0) 11,0
DSM-V 60 1 438 34,7 (67,5) 11,0
Binge-Purging-Subtyp DSM-IV 2 118 26,6 (37,6) 8,0
DSM-V 2 118 26,6 (37,6) 8,0
ANr DSM-IV 38 1 438 36,0 (75,8) 11,0
DSM-V 44 1 438 40,1 (77,0) 11,0
ANbp DSM-IV 5 5 52 20,8 (19,1) 18,0
DSM-V 6 2 52 17,7 (18,7) 12,0
ATANr DSM-IV 21 1 194 33,8 (52,4) 11,0
DSM-V 16 1 78 19,8 (24,7) 10,0
ATANbp DSM-IV 4 2 118 33,8 (56,2) 7,5
DSM-V 3 7 118 44,3 (63,8) 8,0

DSM-IV — vierte Ausgabe des diagnostischen und statistischen Manual psychischer Stérungen; DSM-V — funfte Ausgabe des diagnostischen
und statistischen Manual psychischer Stérungen ; AN — Anorexia nervosa; ATAN — atypische Anorexia nervosa; ANr — Anorexia nervosa,
restriktiver Subtyp; ANbp — Anorexia nervosa, Binge-Purging-Subtyp; ATANr — atypische Anorexia nervosa, restriktiver Subtyp; ATANbp —
atypische Anorexia nervosa, Binge-Purging-Subtyp

3.1.5.1 Behandlungslatenz

Die explorativ betrachtete Behandlungslatenz, also die Zeitdauer zwischen
Therapieaufnahme und Erstkontakt, ist eine Teilmenge der DUI und betragt im
Durchschnitt 11,5 Monate (SD=27,2)**. Der Median liegt bei 2 Monaten, woraus

sich eine linksschiefe Verteilung ergibt. Die Spannweite betragt 0 -125 Monate.

75 % der Patientinnen waren 8 Monate nach Erstkontakt in Behandlung, 15 %

brauchten langer als ein Jahr, 9 % sogar mehr als 4 Jahre.

2 samtliche Betrachtungen zur Behandlungslatenz erfolgten mit n=59. Es ergeben sich keine Unterschiede
zwischen DSM-IV und DSM-V.
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Beim restriktiven Subtyp vergeht zwischen erster Kontaktaufnahme bis zum
Therapiebeginn deutlich weniger Zeit als beim Binge-Purging-Subtyp®.

Einen Uberblick tiber die Behandlungslatenz nach Anorexiediagnose bietet
Abbildung 6. Nach beiden Ausgaben des Diagnosemanuals zeigten sich bei

ATANTr gefolgt von ANbp die niedrigsten Werte.
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AN — Anorexia nervosa; ATAN — atypische Anorexia nervosa; SD - Standardabweichung

Abbildung 6 Durchschnittliche Behandlungslatenz: Anorexiediagnose (n=59) “

3 Die Behandlungslatenz entspricht beim Binge-Purging-Subtyp 65 % der DUI, beim restriktiven Subtyp 30 %.

4 Keine Unterschiede zwischen DSM-IV und DSM-V, wenn nicht berichtet.
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3.2 Explorative Statistik

3.2.1 Multifaktorielles Modell
Im abschlie3enden multifaktoriellen Modell wurde aufgrund der
nicht-symmetrischen Verteilung der DUI-Werte eine negativ binomiale Regression

vorgenommen.

Das Alter wurde als offset-Variable bertcksichtigt, um fur eine altersabhangige

Dynamik der DUI zu kontrollieren.

Eine Wechselwirkung zwischen Subtyp und Anorexiediagnose wurde gepruft und
stellte sich als nicht signifikant heraus (DSM-IV / DSM-V: p=0,614 bzw. p=0,127).

Im Zuge der Ruckwartsselektion wurden bei der Betrachtung nach DSM-IV
nacheinander PHQ-9-Score, Subtyp, Anorexiediagnose,
Gewichtssorgen-Subskala, GAD-7-Score, Subskala fur restriktives Verhalten und
BMI-Differenz als nicht signifikante Pradiktoren ausgeschlossen. Es erwiesen sich
fur Diagnosen nach DSM-1V der PHQ-15-Score, die Figursorgen-Subskala des
EDE-Q und die Essenssorgen-Subskala des EDE-Q als signifikante Pradiktoren
der DUI. Fur die beiden erstgenannten Variablen zeigte sich ein positiver
Zusammenhang: Mit Zunahme des PHQ-15-Scores um einen Punkt steigt die DUI
um das 1,09-fache und mit Zunahme des Figursorgen-Scores nimmt die DUI um
das 1,60-fache zu. In Bezug auf Essenssorgen zeigte sich ein gegensinniger
Zusammenhang: Mit Abnahme des Punktwerts der Essenssorgen-Subskala um
1,0 reduziert die DUI sich um das 1,67-fache.

Fur die Betrachtung nach DSM-V stellten sich nacheinander Subtyp,
GAD-7-Score, Gewichtssorgen-Subskala, Subskala fir restriktives Verhalten,

PHQ-15-Score und die BMI-Differenz als nicht signifikant heraus.

Neben dem PHQ-9-Punktwert und der Anorexiediagnose erwiesen sich nach
DSM-V die gleichen EDE-Q-Subskalen wie bei der Betrachtung nach DSM-IV als
signifikant. Ein Anstieg des Figursorgen-Punktwerts um 1,0 bedeutet eine
Verlangerung der DUI um das 1,46-fache. Die Beziehung der DUI zur
Essenssorgen-Subskala des EDE-Q verhalt sich auch nach DSM-V so, dass mit
einer Verringerung der Essenssorgen die DUI zunimmt (Faktor 1,89).
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Bei Zunahme des PHQ-9-Scores um einen Punkt erhéht sich die mittlere DUI in
Monaten um den Faktor 1,08. Die durchschnittliche DUI war bei Patientinnen mit
AN im Vergleich zu Patientinnen mit ATAN um das 1,83-fache erhdht.

Explorativ wurde geprift, ob neben dem PHQ-15- bzw. PHQ-9-Punkteergebnis
auch der PHQ-15- bzw. PHQ-9-Schweregrad signifikanter Pradiktor der DUI ist.
Dies erwies sich fur die PHQ-15-Schweregrade als nicht zutreffend (p=0,157). Bei
den Schweregraden nach PHQ-9 kann davon ausgegangen werden, dass sich die

DUI mit zunehmendem Schweregrad erhéht (p=0,039)*.

Im Vergleich zu kaum vorhandenen depressiven Symptomen (Schweregrad 1) ist
bei schwergradigen Symptomen die DUI 7,14-fach erh6ht und im Vergleich zu
milden Symptomen 2,10-fach erhéht. Im Vergleich zu mittelgradigen Symptomen
ergab sich kein signifikanter Unterschied. Im Anhang findet sich eine Ubersicht
uber die nicht-signifikanten Variablen mit Signifikanzwert (Tabelle A6), ebenso wie
eine tabellarische Auflistung der signifikanten Pradiktoren (Tabelle A7).

“5 Bei Beurteilung nach DSM-V.
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Inzidenz Rate Ratio (IRR) mit 95% Kl IRR 95% Kl p-Wert
DSM-IV
PHQ-15 gl 1.09 (1.02-1.17) 0.007
Figursorgen Subskala —e— 160 (1.26-2.04) <.001
Essenssorgen Subskala p—e— 0.60 (0.47-0.78) <.001
DSM-V
Anorexiediagnose f—e— 1.83 (1.07-3.15) 0.028
PHQ-9 gl 1.08 (1.03-1.14) 0.001
Figursorgen Subskala —e— 146 (1.13-1.87) 0.003
Essenssorgen Subskala —e— 0.53 (0.40-0.70) <.001
PHQ-9-Schweregrad 0.039
Minimal* t - 1 0.14  (0.03-0.68) 0.015
Mild* I - | 048 (0.24-0.94) 0.034
Mittelgradig* k *- i 0.60 (0.32-1.12) 0.106
T T T T T T T T 1
0.0313 0.0625 0.125 0.25 0.5 1 2 4 8
karzere Dauer der unbehandelten Erkrankung langere Dauer der unbehandelten Erkrankung
*: Schwergradig ist die Referenzkategorie

DSM-IV - vierte Ausgabe des diagnostischen und statistischen Manual psychischer Stérungen; DSM-V — funfte Ausgabe des diagnostischen und statistischen Manual psychischer Stérungen;
PHQ - Gesundheitsfragebogen fir Patienten; KI — Konfidenzintervall

Abbildung 7 Ubersicht tiber signifikante Pradiktoren der unbehandelten Erkrankungsdauer nach DSM-IV und DSM-V



4. DISKUSSION

4.1 Inhaltliche Diskussion

Die vorliegende Untersuchung beschéftigte sich mit der Auswirkung
krankheitsbezogener Faktoren von AN auf die Zeitdauer von Storungs- bis

Therapiebeginn.

In diesem Zusammenhang wurde erwartet, dass eine starkere Auspragung der
Essstorungspsychopathologie einen verlangernden Einfluss auf die unbehandelte
Erkrankungsdauer (DUI) hat. Dartiber hinaus wurde in Hinblick auf die Subtypen
angenommen, dass der restriktive Subtyp langer braucht, um eine Behandlung zu
beginnen. Ebenso wurde erwartet, dass ein grof3erer pratherapeutischer
Gewichtsverlust, genauso wie starkere &ngstliche und somatische Symptome die
DUI prolongieren. Der Einfluss von depressiven Symptomen wurde exploriert.
Zudem wurde geprift, ob zwischen DUI und Anorexiediagnose ein

Zusammenhang besteht.

Zur Uberpriufung der Hypothesen wurde eine negativ binomiale
Regressionsanalyse vorgenommen und signifikante Faktoren per

Ruckwartsselektion ermittelt.

Die DUI betrug im Durchschnitt 34,1 Monate bei Betrachtung der Félle nach
DSM-IV bzw. 33,6 Monate nach DSM-V. Die Hypothese zum Einfluss der
Essstorungspsychopathologie kann in Hinsicht auf Figursorgen bestatigt werden.
Auch Essenssorgen haben einen pradiktiven Wert, allerdings nimmt die DUI
entgegen der Vermutung mit zunehmenden Essenssorgen ab. Andere Teilaspekte
der Essstérungspsychopathologie stellten sich nicht als signifikante Pradiktoren fur
die Dauer der DUI heraus.

Hinsichtlich des pradiktiven Wertes des Subtyps ergab sich keine Signifikanz,
ebenso zeigte die Gewichtsentwicklung keinen signifikanten Zusammenhang mit
der DUI.

Verstarkt korperliche Symptome waren nach DSM-1V signifikante Pradiktoren fir
eine verlangerte DUI. Ausgepréagtere depressive Symptome waren bei Beurteilung

nach DSM-V signifikant mit einer langeren DUI assoziiert. Fir einen
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Zusammenhang angstlicher Symptome mit der DUI gab es weder nach DSM-IV
noch nach DSM-V einen Hinweis. Die Anorexiediagnose, d.h. die Diagnose einer
AN im Gegensatz zu einer ATAN, war nach DSM-V ein Pradiktor fir eine

verlangerte DUI.

Zusammenfassend wurden fur die Betrachtung der Stichprobe nach
DSM-IV-Diagnosekriterien somatische Symptome, Figursorgen und Essenssorgen

als signifikante Pradiktoren in Bezug auf die DUI bestimmit.

Nach DSM-V-Diagnosekriterien ergaben sich fur depressive Symptome,

Anorexiediagnose, Figursorgen und Essenssorgen signifikante Werte.

4.1.1 Unabhangige Variablen

Unterschiede der Ergebnisse zwischen DSM-IV und DSM-V, die die
Gesamtstichprobe betreffen, erklaren sich durch die um einen Fall gré3ere
Stichprobe bei DSM-V*,

Der Anstieg von AN-Diagnosen bei Betrachtung nach DSM-V gegeniiber DSM-IV
ist durch veranderte Diagnosekriterien bedingt und entspricht den Beobachtungen
in anderen Untersuchungen (Fisher, Gonzalez & Malizio, 2015; Keel, Brown,
Holm-Denoma & Bodell, 2011). Bei der Analyse einzelner Variablenwerte unter
Bertcksichtigung der Anorexiediagnose ergeben sich dementsprechend

Unterschiede je nach DSM-Auflage.

Bei Unterteilung der Gesamtstichprobe in zwei Gruppen, AN und ATAN, zeigten
sich auf3er hinsichtlich des BMIs bei Therapiebeginn und Minimal-BMIs keine
signifikanten Unterschiede. Dass AN und ATAN keine signifikant unterschiedliche
Essstorungspsychopathologie haben, bestatigen Ergebnisse von Ricca u.a. (2011)
fur die Betrachtung nach DSM-1V (vgl. auch Thomas, Vartanian & Brownell, 2009)
und Ergebnisse von Ekeroth u.a. (2013) (vgl. auch Fairweather-Schmidt & Wade,
2014).

Kinder hatten durchschnittlich eine ausgepragtere Essstérungspsychopathologie

als Erwachsene und sogar signifikant mehr Essenssorgen.

*® Npsw-v=68, Npsw-y=69.
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Wie schon in anderen Studien erzielten auch in dieser Untersuchung — wenn auch
nicht signifikant — Patientinnen mit Binge-Purging-Subtyp héhere Punktzahlen fur
Essstorungspsychopathologie als die Gruppe mit restriktivem Subtyp (vgl. Ekeroth,
Clinton, Norring & Birgegard, 2013; Tasca u.a., 2012; Kelly & Carter, 2014).

Ungefahr 70 % der Patientinnen hatte mindestens eine Art von wenigstens
mittelgradig ausgepragten Begleitsymptomen. Die in anderen Untersuchungen
gemessenen hohen Pravalenzen von insbesondere psychiatrischen
Begleitsymptomen werden durch die vorliegenden Ergebnisse bestatigt (vgl.
BlUhren u.a., 2014).

4.1.2 Unbehandelte Erkrankungsdauer und Hypothesen
Der hier vorliegende Mittelwert fur die DUI ist um das 1,5-fache grol3er, als der in
der Ubersichtsarbeit von Schoemaker (1997) berichtete.

Zwischen Essstorungspsychopathologie und DUI zeigte sich zwar ein
Zusammenhang, jedoch kann die Hypothese, dass Patientinnen mit
ausgepragterer Essstorungspsychopathologie eine langere Erkrankungsdauer vor

Therapieaufnahme haben, nur mit Einschrankung bestétigt werden.

Unabh&ngig davon, nach welcher DSM-Ausgabe die Féalle beurteilt werden, sind
verstarkte Figursorgen mit einer verlangerten DUI assoziiert. Dies ist
maoglicherweise dadurch zu erkléaren, dass verstarkte Figursorgen einen Antrieb
darstellen, eine Figuranderung herbeizufiihren, und in der Folge das essgestorte
Verhalten aufrechterhalten und keine Therapie angetreten wird.

Fur Patienten in Behandlung ist ein Zusammenhang von Gewicht und Figursorgen
bereits durch Ricca u.a. (2010) belegt worden. In dieser Untersuchung waren
starkere Figursorgen mit schlechter Gewichtszunahme assoziiert, des Weiteren
war das Risiko fur ein Therapieversagen hoher (Ricca u.a., 2010). Ob Menschen
mit viel Figursorgen nicht nur unter Therapie weniger zunehmen, sondern auch
ohne Therapie weiter abnehmen und sich die DUI deswegen verlangert, muss in

zukunftigen Studien weiter untersucht werden.

Starke Essenssorgen sind entgegen der Hypothese mit einer friilheren
Therapieaufnahme assoziiert. Im Gegensatz zur Subskala ftr restriktives

Verhalten, die sich ebenfalls mit Essen bzw. Einschrankung dessen beschéttigt,
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werden mit der Essenssorgen Subskala keine bestimmten Verhaltensweisen
gemessen. Viel mehr beschreiben die Items eine gedankliche Beschéaftigung mit
dem Thema Essen. Wie die kausalen Zusammenhéange zwischen DUI und
Essenssorgen geartet sind und wie sie sich von den durch die anderen
EDE-Q-Subskalen gemessenen Parametern unterscheiden, missen weitere
Untersuchungen zeigen. Es ist denkbar, dass mit zunehmenden Essenssorgen die
empfundene Einschrankung im Alltag zunimmt (Bamford & Sly, 2010), somit ein
gro3erer Anreiz zum Hilfesuchen besteht (Vasiliadis, Tempier, Lesage & Kates,
2009; Thompson, Hunt & Issakidis, 2004) und eine Therapie schneller begonnen

wird.

Erwartungsgemal hatte der Subtyp mit Binge-Purging-Verhalten im Durchschnitt
rein deskriptiv eine kiirzere DUI als der restriktive Subtyp (Cachelin,
Striegel-Moore & Regan, 2006; Hepworth & Paxton, 2007). Im multifaktoriellen
Modell zeigte sich jedoch kein signifikant pradiktiver Wert der
Subtypenzugehdrigkeit. Die Behandlungslatenz macht bei AN des Binge-Purging-
Subtyps jedoch einen groReren Anteil der DUI aus. Bei Erstkontakt sollte
deswegen besonders bei diesen Frauen Wert darauf gelegt werden, dass sie
engmaschig angebunden und einer Therapie zugefihrt werden, damit die
Behandlungslatenz und folglich auch die DUI weiter verkirzt wird. De la Rie,
Noordenbos, Donker & van Furth (2006) zeigten bereits, dass die

Behandlungslatenz wesentlich zur DUI beitragt.

In der vorliegenden Stichprobe war der Anteil der Patientinnen mit Binge-Purging-
Subtyp zudem relativ klein. Es ist mdglich, dass ein moéglicher Effekt deswegen
nicht deutlich wurde. Im nachfolgenden Abschnitt ist die Problematik von

vorzeitigen Therapieabbrichen bei AN des Binge-Purging-Subtyps naher erlautert.

In der deskriptiven Statistik hatte nach Unterteilung der Stichprobe in zwei
Gruppen (viel und wenig Gewicht verloren), die Gruppe mit weniger
Gewichtsverlust eine 2,6-mal langere DUI. Diejenigen mit einer DUI unter 12
Monaten hatten eine signifikant gréf3ere BMI-Differenz. Im multifaktoriellen Modell
zeigte sich in der hier vorliegenden Untersuchung jedoch kein signifikanter

Zusammenhang des Gewichtsverlusts mit der DUI.

Einen &hnlichen Zusammenhang untersuchten auch Lebow, Sim und Kransdorf
(2015). Hier wurde die Stichprobe initial allerdings anhand ihres Ausgangs-BMIs
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unterteilt, was mdglicherweise das anders geartete Ergebnis erklart, denn die
initial schwereren nahmen im Durchschnitt mehr ab und hatten eine langere DUI
(Lebow, Sim & Kransdorf, 2015).

Fur einen signifikant pradiktiven Wert von angstlichen Symptomen gab es weder
nach DSM-IV noch nach DSM-V einen Hinweis. Weil das unbehandelte
Zeitintervall bei Angststorungen achtmal langer als das fuir AN gemessene ist
(Wang u.a., 2007; vgl. Ergebnisse DUI) und Begleiterkrankungen den Beginn
einer spezifischen Therapie weiterhin verzégern (Johnson & Coles, 2013), hatte
die DUI der Erwartung nach verlangert sein sollen. Diese Annahme kann durch die
vorliegende Untersuchung nicht bestatigt werden. Es sollten weitere
Untersuchungen zu diesem moglichen Zusammenhang erfolgen, um die hier

vorliegenden Ergebnisse zu bestatigen.

Ausgepragtere depressive Symptome hingegen waren bei Beurteilung der
Patientinnen nach DSM-V signifikant mit einer langeren DUI assoziiert. Auch die
Einteilung der depressiven Symptome in Schweregrade hatte einen signifikanten
pradiktiven Wert fur die DUI. Dies bestéatigt Ergebnisse von Studien, die zeigten,
dass komorbide depressive Symptome mit therapievermeidendem Verhalten
assoziiert sind (Burket & Hodgin, 1993; Rickwood, Deane & Wilson, 2007). Ein
wichtiger Aspekt der depressiven Symptomatik ist ein herabgesetzter Antrieb
(Dilling, Mombour & Schmidt, 2011), der fir diese Verzégerung der
Therapieaufnahme ursachlich sein kdnnte, bzw. dass die Kombination der AN mit
depressiven Symptomen das therapievermeidende Verhalten verstarkt. Zukinftige

Untersuchungen sollten diesen Zusammenhang deswegen weiter untersuchen.

GroRRere Beeintrachtigung durch kérperliche Symptome war nach DSM-IV ein
signifikanter Pradiktor fir eine verlangerte DUI. Obwohl die Verlangerung nur
gering war, bieten Studienergebnisse eine gute Erklarungsgrundlage hierfir,
indem sie belegen, dass korperliche Symptome bei AN selten als solche erkannt
werden (Karwautz, de Zwaan, Wdber-Bingol, Wober & Friedrich, 1997). Selbst bei
Verdacht auf eine Essstérung ist das Uberweisungsverhalten der Arzte oft
zogerlich (DiGioacchino, Keenen & Sargent, 2009). Des Weiteren sind die
korperlichen Symptome oft Folgen der Untererndhrung (APA, 2013), die mit
Fortschreiten der Gewichtsabnahme, also im Verlauf und entsprechend mit

zunehmender DUI, auftreten.
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Nach DSM-V war die AN im Vergleich zur ATAN signifikant mit einer fast doppelt
so langen DUI assoziiert. Nach DSM-IV war dieser Zusammenhang nicht
signifikant. Schon in der deskriptiven Statistik zeigen sich nach DSM-IV nur
diskrete, nach DSM-V jedoch deutliche Unterschiede in den Mittelwerten der DUI.
Dieser Unterschied zwischen AN und ATAN nach DSM-Ausgaben ist zum einen
durch die veranderten Diagnosekriterien (APA, 2000; APA, 2013; vgl. auch 4.3.1),
zum anderen durch Ausrei3er bei den DUI-Werten zu erklaren, die den
Uberlaufer-Fallen zuzuordnen sind. Diese Werte wurden bewusst nicht von der
statistischen Betrachtung ausgeschlossen (s. Limitationen), da die
Krankheitsverlaufe vielfaltig sind (LOwe u.a., 2001; Steinhausen, 2009). Eine
Bereinigung der Daten von Ausreif3ern wirde also der klinischen Wirklichkeit
widersprechen. Um den Einfluss einzelner Ausreil3er zu dezimieren, und die
Aussagekraft zu steigern, mussten die Ergebnisse an einer noch gréf3eren

Stichprobe repliziert werden.

Das vorliegende Ergebnis widerspricht der initialen Hypothese, dass die
ATAN-Falle langer brauchen, um eine Therapie zu beginnen. Die Vermutung,
dass sie schlechter als essgestort zu identifizieren sind, da das starke
Untergewicht als offensichtliches Erkennungsmerkmal fur die Essstorung zum Tell
fehlt (APA, 2013; vgl. Lebow, Sim & Kransdorf, 2015; Sim, Lebow & Billings, 2013),
ist dadurch jedoch nicht widerlegt, sondern wird durch die Ergebnisse zur
Behandlungslatenz, die nach DSM-V bei ATAN tatsachlich langer war als bei AN,
gestutzt. Im Rickschluss muss bei AN-Patientinnen mehr Zeit vergehen, bis sie in
Kontakt mit dem Gesundheitssystem treten, so dass die unbehandelte
Erkrankungsdauer trotz der kiirzeren Behandlungslatenz langer ist. Es sollten
weitere Untersuchungen zu den Unterschieden zwischen AN und ATAN
hinsichtlich Hilfesuchens und Behandlungsinitiation erfolgen, um die hier
erbrachten Ergebnisse noch néher zu erlautern.
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4.2 Starken und Limitationen der Untersuchung

Zu den Starken der Untersuchung zahlt, dass sich alle Patientinnen in
Erstbehandlung befanden. Die DUI war klar definiert und wurde genau bestimmit.
Durch genaue Abfrage im Rahmen des Interviews, wann die einzelnen
Diagnosekriterien erstmals erfullt waren, konnte der Stérungsbeginn eindeutig und
fur alle Patientinnen auf die gleiche Weise bestimmt werden. Auch der
Therapiebeginn war durch die Forderung eines MindestmalRes an durchgefihrter
Behandlung eindeutig festgelegt; so wurde vermieden, dass Frauen in die Studie

eingeschlossen wurden, die eine Therapie im Anfangsstadium abbrachen.

Durch Rekrutierung in verschiedenen Settings wurde eine settingbedingte
Vorauswahl bezulglich der Erkrankungsschwere verhindert. Trotzdem muss
beachtet werden, dass Patientinnen, die in besonders schlechtem Zustand waren,
durch Wirken eines Ausschlusskriteriums (,Zu schlechter korperlicher/psychischer

Zustand; Suizidalitat”) von der Untersuchung ausgeschlossen wurden.

Ein Bias konnte dadurch entstanden sein, dass die Patientinnen, die eine Therapie
im Mindestmalf3 durchhalten, sich grundsatzlich von Patientinnen unterscheiden,
die sich gar nicht erst in Therapie begeben bzw. diese frihzeitig beenden.
Mehrere Studien ergaben beispielsweise, dass AN-Félle mit Binge-Purging-Subtyp
eine Therapie eher abbrechen (Wallier u.a., 2009). Hinsichtlich des Subtyps ist
dementsprechend eine Vorauswahl nicht auszuschlie3en. In zuklnftigen
Untersuchungen sollte deswegen ein ausgewogenes Verhaltnis der Subtypen
angestrebt werden.

In Bezug auf die Essstorungspsychopathologie unterschieden sich Falle, in denen
eine Therapie vorzeitig beendet wurde, laut einer Untersuchung von Sly, Morgan,
Mountford & Lacey (2013) nicht von den therapietreuen Patienten. Dartber, ob
Patienten mit langer DUI starker von einem vorzeitigen Therapieabbruch gefahrdet
sind, lasst die aktuelle Studienlage keine Aussage zu. Allerdings bestand
hinsichtlich der totalen Erkrankungsdauer kein héheres Risiko fur einen Abbruch
(Wallier u.a., 2009; Abd Elbkay u.a., 2014). In zukUnftigen Studien zum Thema
,Fruhzeitiger Therapieabbruch® sollte deswegen die DUI als Pradiktor

berticksichtigt werden, um ein Bias sicher ausschliel3en zu konnen.
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Obwohl Manner zu keinem geringen Anteil von AN betroffen sind (vgl. Wooldridge
& Lytle, 2012), wurden sie in dieser Untersuchung nicht bertcksichtigt, da eine
Diskrepanz zwischen Manner betreffenden AN-Pravalenzen besteht, die in
bevolkerungsbezogenen Studien erhoben wurden, und denen klinischer
Stichproben (Sweeting u.a., 2015). In ersteren waren 11,8 - 25 % der betroffenen
Falle méannlichen Geschlechts, wahrend in letzteren der Anteil nur bei 5 - 11 % lag
(Sweeting u.a., 2015). Dies fuhrt zu der Schlussfolgerung, dass Manner in einem
nicht-reprasentativen Malf? in klinischen Stichproben enthalten sind und deutet auf
eine Unterdiagnostizierung ménnlicher Patienten hin (vgl. Sweeting u.a., 2015).
Zudem ist nicht auszuschlie3en, dass die DUI sich geschlechtsbedingt verlangert
(Raisdnen & Hunt, 2014). Um die Stichprobe homogener zu gestalten, wurden

deswegen nur Patientinnen in die Studie einbezogen.

Unter Ausschluss von Ausreif3ern in Bezug auf DUI und Alter hétten sich andere
Werte ergeben. Langwierige Verlaufe, die auch Frauen im fortgeschrittenen Alter
betreffen, kommen jedoch vor (Podfigurna-Stopa u.a., 2015). Um den klinischen

Alltag realistisch abzubilden, wurden die Extreme deswegen belassen.

Neben Patienten, die sich erst spét in Behandlung begeben, die besser zu
charakterisieren diese Untersuchung beitragen soll, ist es besonders schwierig,
Betroffene zu erreichen, die sich gar nicht in Therapie begeben.
Bevolkerungsbezogene Untersuchungen bieten die einzige Mdglichkeit,
Informationen Uber die Gruppe nicht-diagnostizierter bzw. nicht-behandelter
AN-Falle zu sammeln. Im Rahmen solcher Studien sollte zukiinftig ein
Hauptaugenmerk darauf gelegt werden, Ansatzpunkte zu finden, um die

Dunkelziffer zu dezimieren und die Prognose dieser Menschen zu verbessern.

Bei allen Patientinnen wurde durch Durchfihrung des SKID die
Essstorungsdiagnose nach DSM-IV und DSM-V evaluiert. Dadurch, dass die
Auswertung der Daten sowohl unter Bertcksichtigung der Diagnose nach DSM-IV
als auch DSM-V erfolgte, ist es mdglich, Vergleiche mit vergangenen Studien
anzustellen. Diese beriicksichtigen in der Mehrheit noch Diagnosen nach DSM-IV,
da das DSM-V erst seit Mai 2013 in englischer Sprache und seit Dezember 2014

auf Deutsch verfugbar ist. Durch den nun zunehmenden Einsatz der neuen

70



Ausgabe im wissenschaftlichen wie klinischen Kontext ist auch ein Vergleich mit
zukunftigen Studienergebnissen maoglich.

Um die Ergebnisse vergleichbar zu machen, wird in der vorliegenden Arbeit nicht
nur zwischen den DSM-Ausgaben, sondern auch zwischen AN und ATAN

differenziert.

Von DSM-IV zu DSM-V ergeben sich aufgrund veranderter Diagnosekriterien
unterschiedliche Zuordnungen der Falle zu AN und ATAN. Das bedeutet, dass die
ATAN-Gruppe nach DSM-1V beurteilt, nicht automatisch dieselben Patientinnen
einschliel3t, wie die ATAN-Gruppe nach DSM-V. Es ist Gegenstand der aktuellen
Forschung, inwieweit die Diagnosen AN und ATAN nach DSM-V tatsachlich
distinkt voneinander sind und sich hinsichtlich der Essstdérungspsychopathologie
und anderer Kklinischer Faktoren unterscheiden. Die Ergebnisse hierzu sind bisher
widersprichlich (Fairweather-Schmidt & Wade, 2014; Flament u.a., 2015).

Die eingesetzten Messinstrumente sind validiert und erlauben eine standardisierte
Erhebung der Informationen zur Essstérungspsychopathologie, dem Subtyp, der
Anorexiediagnose, der korperlichen und hier betrachteten psychischen Symptome
(vgl. Material und Methoden). Es ist zu betonen, dass die durch
Selbstbeurteilungsinstrumente erhobenen Informationen keine konkrete Diagnose
fur eine psychische Stérung darstellen, sondern lediglich Hinweise auf vorhandene

Symptome bzw. die Symptomlast geben.

Bei grof3en Erhebungen, bei denen Selbstbeurteilungsinstrumente zum Einsatz
kommen und retrospektiv Daten abgefragt werden, wie beispielsweise Werte flr
das Kdrpergewicht, kann es vorkommen, dass Informationen fehlen. Es gibt keine
Leitlinien, die festlegen, ab wann eine Menge an fehlenden Daten zu grof} ist
(Fox-Wasylyshyn & EI-Masri, 2005). Laut Cohen (2003) sei es fur unbedenklich zu
halten, wenn 10 - 15 % der Falle von fehlenden Daten betroffen sind. In dieser
Untersuchung lag bei einzelnen Variablen eine Vollstandigkeit von weniger als 95 %
vor. Insgesamt waren 18 Falle von fehlenden Werten bei Variablen betroffen, die
fur das multifaktorielle Modell relevant waren, weswegen eine multiple Imputation
durchgefuhrt wurde. Hierbei werden auf Grundlage der vorhandenen Daten
zusatzliche Datensatze erstellt (vgl. Rubin, 1987). Anhand dieser Methode kann
einer Verkleinerung der Stichprobe aufgrund von fehlenden Werten
entgegengewirkt werden, wahrend gleichzeitig Standardfehler und
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Konfidenzintervalle nicht verfalscht werden (Donders, van der Heijden, Stijnen &
Moons, 2006).

Besonders bei retrospektiv erhobenen Daten besteht zudem das Risiko von
Abweichungen von den wahren Werten. In Einzelfallen sind grol3e Unterschiede
zwischen gemessenen und angegebenen Werten moglich (Yoong, Carey, D'Este
& Sanson-Fisher, 2013). Je kleiner die Stichprobe ist, desto starker wirken sich
solche Abweichungen auf die Ergebnisse aus. Allerdings zeigen Untersuchungen,
die selbstberichtete Angaben mit gemessenen Angaben verglichen, sowohl aktuell
als auch ruckblickend, dass es in der Regel zu keinen grof3en Abweichungen
kommt (Wright, Green, Reeves, Beral & Cairns, 2015; Stevens, Keil, Waid &
Gazes, 1990). Vor allem junge Erwachsene waren ziemlich prazise in ihren
Angaben (Gro3schadl, Haditsch & Stronegger, 2012).

Fur die Korpergrol3e wurde nur ein Wert erhoben und dementsprechend
angenommen, dass die Korpergrol3e bei Aufnahme der Korpergrofie bei
Stérungsbeginn entspricht. Angesichts des Durchschnittsalters der Stichprobe (50 %
junger als 18 Jahre bei Erkrankungsbeginn) ist ein Gréf3enzuwachs noch nicht
ausgeschlossen, sodass unter Angabe einer zu grol3en Korperhthe bei der
retrospektiven BMI-Berechnung zu kleine Werte zu beflrchten wéren. Im
Durchschnitt wachsen Madchen vom 15. bis zum 17. Lebensjahr jedoch weniger
als 1-2 cm pro Jahr (Reinken & van Oost, 1992). Zudem ist bekannt, dass die AN
das Wachstum hemmt (Golden u.a., 1994). Eine Studie zeigte in diesem
Zusammenhang, dass die Beriicksichtigung der aktuellen Kérpergrél3e auch bei
einer jungen Stichprobe zu akzeptablen BMI-Werten fuhrt (Coners, Remschmidt &
Hebebrand, 1999).
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4.3 Conclusio

Mithilfe der vorliegenden Arbeit konnten verschiedene krankheitsbezogene
Faktoren der AN, die in einem signifikanten Zusammenhang mit der DUI stehen,
identifiziert werden. Diese kdnnen dazu beitragen, Falle, die ein besonders hohes
Risiko fur einen langen pratherapeutischen Verlauf und in der Folge auch
posttherapeutische Verlaufe und ein schlechtes Outcome haben, besser zu
erkennen. Um Patientinnen mit AN schnell zu identifizieren, vor einem langen
pratherapeutischen Krankheitsverlauf zu bewahren und insbesondere die Zeit
zwischen Erstkontakt und Therapiebeginn zu verkirzen, sind Screening-Fragen
durch die von der Hochrisikogruppe haufig frequentierten Arzten sinnvoll.
Aufgrund der Relevanz dieser Erkrankung im Schulalter sollte zudem auch
Lehrpersonal mit der Thematik Essstorungen vertraut gemacht werden und ggf.

Uber Anlaufstellen informieren kdnnen.

Insbesondere in Bezug auf kdrperliche Symptome ist es von absoluter Wichtigkeit,
dass das Bewusstsein hierfur beim arztlichen Personal gesteigert wird, damit eine
essstorungsspezifische Therapie nicht durch arztliches Nicht-Erkennen verzogert
wird. Das Bereitstellen von Informationsmaterial und Aufnahme des
Krankheitsbildes in Fortbildungscurricula kann hier zur Verbesserung des Wissens
beitragen. Weiterhin wirde eine bessere Vernetzung von priméarer Versorgung mit
essstorungsspezifischen Behandlern eine reibungslosere Ubergabe der Patienten

erleichtern.

Es ist anzustreben, die bei ATAN-Patientinnen ausgepragtere Behandlungslatenz
zu verkirzen. Eine MalRnahme ist auch hier verbessertes arztliches Wissen. Dies
gilt insbesondere fiir Hauséarzte und Kinderarzte, sowie andere Arzte der
Grundversorgung und Betriebsarzte. Besonders wichtig ist, das Bewusstsein zu
starken, dass diese Gruppe von Patientinnen, die nicht notwendigerweise
untergewichtig ist, genauso wie AN-Patientinnen von zum Teil lebensbedrohlichen

korperlichen Symptomen betroffen sein kann.

Aufgrund der Haufigkeit komorbider Symptome ist es schon bei Verdacht auf eine

Essstorung, spatestens aber bei Diagnosestellung, sinnvoll, das Vorhandensein
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von psychischen Begleitsymptomen zu prifen und in der Behandlung
gegebenenfalls zu bertcksichtigen.

Nach erfolgter Diagnostik bzw. positivem Screening sollte zudem eine Evaluation
der Essstérungspsychopathologie erfolgen und anhand der bekannten Pradiktoren
besonders darauf geachtet werden, dass Patientinnen mit hohem Risiko fiir eine
lange DUI zuverlassig einer Behandlung zugefihrt werden. Auch hier sind eine
gute Kenntnis und eine funktionierende Kommunikation zwischen den bzw. Gber

die vorhandenen Versorgungsstrukturen hilfreich.

Neben den oben dargestellten Ansatzpunkten, die besonders auf die medizinische
Versorgung abzielen, ist aber auch die Selbstbefahigung der Patientinnen wichtig:
Programme und Selbsthilfegruppen, die niederschwellig Informationen vermitteln
und das Wissen Uber Essstdérungen steigern, sowie leicht zugangliche
Behandlungswegweiser sind eine gute Moglichkeit, um bereits betroffenen

Personen den Zugang zu einer Therapie zu erleichtern.
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5. ZUSAMMENFASSUNG

Anorexia nervosa (AN) zeichnet sich durch besonders lange Krankheitsverlaufe
aus. Da mit zunehmender Erkrankungsdauer die Prognose schlechter wird und oft
Jahre vergehen, bis sich die Betroffenen in Behandlung begeben, ist es Ziel der
vorliegenden Arbeit, Faktoren zu identifizieren, die die unbehandelte
Erkrankungsdauer (DUI) beeinflussen. Methoden: Anhand standardisierter
Fragebdgen und eines strukturierten klinischen Interviews wurde die Auspragung
selbstberichteter Essstorungspsychopathologie, Subtyp, Gewichtsentwicklung,
Begleitsymptome und-erkrankungen (depressive Symptome, &ngstliche
Symptome, somatische Beschwerden) und die Anorexiediagnose erhoben.
Ergebnisse: 68 Frauen (beurteilt nach DSM-1V) bzw. 69 Frauen (DSM-V) wurden
in die Untersuchung eingeschlossen. Die durchschnittliche DUI betragt

34,1 Monate (DSM-1V) bzw. 33,6 Monate (DSM-V). Bei schweren depressiven
Symptomen ist die DUI im Vergleich zu kaum vorhandenen depressiven
Symptomen mehr als siebenfach erhéht. Weitere Pradiktoren sind Figursorgen
und Essenssorgen im Rahmen der Essstorungspsychopathologie. Bei
Betrachtung nach DSM-V haben die AN-Patientinnen eine signifikant langere DUI
als ATAN-Patientinnen. Conclusio: Zwischen der unbehandelten
Erkrankungsdauer von durchschnittlich fast drei Jahren und depressiven
Symptomen, der Essstorungspsychopathologie und der Anorexiediagnose besteht
ein Zusammenhang. Behandler kdnnen dieses Wissen nutzen, um Patienten, die
besonders fur lange Verlaufe gefahrdet sind, besser zu identifizieren und schneller
einer krankheitsspezifischen Therapie zuzufuhren.
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ENGLISH VERSION

Objective: Anorexia nervosa (AN) is a mental disorder with a rather long course of
disease. Very often it takes years before patients start treatment for their eating
disorder. Since prognosis negatively deteriorates with increasing duration of
untreated illness (DUI) this study aims to identify factors that have an impact on
DUI. Method: Standardized questionnaires and a structured clinical interview were
used to obtain information on eating disorder psychopathology, subtype, weight
change, comorbidity, and diagnosis (AN vs. ATAN). A negative binomial
regression was applied to identify significant predictors of long DUI. Results: Data
of 69 or 68 female patients (evaluated by DSM-IV and DSM-V-criteria, respectively)
were analyzed, respectively. Mean DUI was 34.1 months (DSM-1V) respectively
33.6 months (DSM-V). Severe depressive symptoms were associated with a
7-times increased DUI. Further significant predictors included shape concern and
eating concern. Considering DSM-V evaluation, AN-patients had a significantly
longer DUI than ATAN-patients. Conclusion: Results suggest an association
between DUI, depressive symptoms, eating disorder psychopathology, and eating
disorder diagnosis. Awareness of comorbid depressive symptoms among others
predicting DUI should be increased. This knowledge can then be used to screen
for patients especially at risk of long DUI, so time until treatment initiation can be

shortened and prognosis improved.
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6. ABKURZUNGSVERZEICHNIS

AN
AN4
AN5
ANbp
ANr
APA
ATAN
ATAN4
ATANS
ATANr
ATANbp
BMI
BMIdiff
BMImin
BMilsb
BMitb
Bzgl.
Bzw.
CcDC
Ch-EDE-Q
DSM-IV

DSM-V
DuC

DUI
EDE
EDE-Q
EPP
FzB
GAD-7
ICD

kg
LEAD
m
PHQ-15
PHQ-9
PHQ-D
PPP Euro
S.

SD
SKID
u.a.
Vgl.
WHO
z.B.

Anorexia nervosa

Anorexia nervosa nach DSM-IV

Anorexia nervosa nach DSM-V

Binge-Purging-Subtyp der Anorexia nervosa

Restriktiver Subtyp der Anorexia nervosa

American Psychiatric Association

Atypische Anorexia nervosa

Atypische Anorexia nervosa nach DSM-IV

Atypische Anorexia nervosa nach DSM-V

Restriktiver Subtyp der atypischen Anorexia nervosa
Binge-Purging-Subtyp der atypischen Anorexia nervosa
Body-Mass-Index

BMI-Differenz

Minimal-BMI

BMI bei Stérungsbeginn

BMI bei Therapiebeginn

beziglich

Beziehungsweise

Center of Disease Control

Children’s Eating Disorder Examination Questionnaire

Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders — Diagnostisches und statistisches
Manual psychischer Stérungen, 4. Ausgabe

Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders — Diagnostisches und statistisches
Manual psychischer Stérungen, 5. Ausgabe

Duration until first contact , Dauer bis zur ersten Kontaktaufnahme mit dem
Gesundheitssystem

Duration of untreated Iliness, unbehandelte Erkrankungsdauer

Eating Disorder Examination-Interview

Eating Disorder Examination-Questionnaire
Essstorungspsychopathologie

Fragebogen zu Behandlungsbeginn

Generalized Anxiety Disorder-7

Index of Clinical Diseases - Internationale Klassifikation der Krankheiten
Kilogramm

Longitudinal assessment done by expert diagnosticians using all data
Meter

Patient-Health-Questionnaire-15

Patient-Health-Questionnaire-9

Patient-Health-Questionnaire bzw. Gesundheitsfragebogen fiir Patienten, deutsche Version
Purchasing Power Parity Euro

siehe

Standardabweichung

Strukturiertes Klinisches Interview nach DSM-IV

und andere

vergleiche

Weltgesundheitsorganisation

zum Beispiel
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8. ANHANG

8.1 Theoretischer Hintergrund

Tabelle A1 Ubersicht Diagnosekriterien nach ICD-10, DSM-IV und DSM-V (nach Dilling, Mombour & Schmidt,
2011; APA, 2000; APA 2013; vgl. auch Zeeck u.a., 2011)

ICD-10

DSM-IV

DSM-V

1 BMI<17,5kg/m? oder mehr
als 15 % unterhalb des fur die
KorpergroRRe erwarteten

Kdrpergewichts

Weigerung, das Minimum des fur
Alter und KorpergréRe normalen
Koérpergewichts zu halten (weniger
als 85 % des zu erwartenden
Gewichts) bzw. Ausbleiben einer
adaquaten Gewichtszunahme
wéahrend der Wachstumsperiode
auf 85 % des zu erwartenden

Gewichts

VerhéltnismaRig zum Bedarf
eingeschrankte Energieaufnahme,
die unter Beruicksichtigung von
Alter, Geschlecht,
Entwicklungsverlauf und
korperlicher Gesundheit zu
signifikant niedrigem Korpergewicht
fuhrt. D.h. weniger als das

erwartete minimale Normalgewicht

2  Forcierter Gewichtsverlust,
zum Beispiel durch selbst
herbeigefuhrtes Erbrechen,
Abfuhren, exzessive
korperliche Aktivitat, Einnahme
von Appetitziiglern und

Diuretika

Ausgepragte Angst vor
Gewichtszunahme oder davor,
dick zu werden, trotz bestehenden

Untergewichts

Ausgepragte Angst vor
Gewichtszunahme oder davor, dick
zu werden oder dauerhaftes
Verhalten, das eine
Gewichtszunahme verhindert trotz

bestehenden Untergewichts

3 Kérperschemastorung —
Ubermafige Angst, dick zu
werden und sehr niedrige

personliche Gewichtsschwelle

Storung in der Wahrnehmung der
eigenen Figur und des
Koérpergewichts, Ubertriebener
Einfluss des Kdrpergewichts oder
der Figur auf die Selbstbewertung,
oder Leugnen des Schweregrades
des gegenwartig geringen

Korpergewichts

Stérung in der Wahrnehmung der
eigenen Figur und des
Korpergewichts, tbertriebener
Einfluss des Korpergewichts oder
der Figur auf die Selbstbewertung,
oder anhaltende fehlende Einsicht
in Bezug auf Schweregrad des
gegenwartig geringen

Korpergewichts

4 Endokrine Stérung der
Hypothalamus-Hypophysen-
Achse, die sich z.B. in Form
von Amenorrhoe auBert; falls
Beginn der Erkrankung vor
Einsetzen der Pubertét,
Beeintrachtigung der

pubertaren Entwicklung

Bei postmenarchalen Frauen
Vorliegen einer Amenorrhoe
(mind. drei aufeinander folgende

Menstruationszyklen)

DSM-IV — vierte Ausgabe des diagnostischen und statistischen Manual psychischer Stérungen; DSM-V — funfte Ausgabe des diagnostischen
und statistischen Manual psychischer Stérungen; ICD-10 — Internationale Klassifikation der Krankheiten, zehnte Ausgabe
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8.2 Material und Methoden

8.2.1 Selbstbeurteilungsinstrumente

Version - Erwachsene®’

Pra-Post-Studie zur Frihbehandlung der Anorexia nervosa Psyfhe \:,
Hambwrger Netz prychische Gendbeil
| Pra | E |
Name: . -
Vorname:
Anschrift:

Telefonnummer (Festnetz):
Telefonnummer (Mobil):
Wann sind Sie telefonisch zu erreichen? Zwische
E-Mail-Adresse:

Liebe Studienteilnehmerin,

wir freuen uns sehr, dass Sie sich zur Teilnahme an unserem Forschungsprojekt zur Frihbehandlung
von Anorexia nervosa entschlossen haben.

Die Studie untersucht die Frage, wie lange es in der Regel dauert, bis Patientinnen mit Anorexia ner-
vosa sich nach Auftreten der ersten Anzeichen der Erkrankung in Behandlung begeben bzw. eine
Beratungsstelle aufsuchen, und ob friihzeitige Behandlungsangebote helfen kénnen, die Zeitspanne
zwischen Krankheits- und Behandlungsbeginn zu verkiirzen.

Der folgende Fragebogen erfasst neben Daten zum Beginn Ihrer Behandlung und mdéglichen Be-
gleiterkrankungen auch Ihren allgemeinen Gesundheitszustand. Dariiber hinaus enthalt er Fragen zu
Symptomen von Essstérungen, Persénlichkeitseigenschaften und zu Risikofaktoren, die mit der Ent-
stehung von Essstérungen in Zusammenhang gebracht werden.

Die Bearbeitung des Fragebogens wird ca. eine Stunde in Anspruch nehmen. Bitte bearbeiten Sie
den Fragebogen vollstandig und lassen Sie keine Frage aus. Bitte versuchen Sie auch, die Fragen
mdglichst spontan und unbefangen zu beantworten - es gibt keine richtigen” oder ,falschen” Antwor-
ten und die Beantwortung der Fragen hat keinerlei Auswirkung auf |hre individuelle Therapie oder
Beratung.

Innerhalb der nachsten vier Wochen wird gegebenentalls eine Projekimitarbeiterin telefonisch mit
Ihnen Kontakt aufnehmen und einen Termin fir ein ebenfalls telefonisches Interview vereinbaren.

Wir bedanken uns bei lhnen recht herzlich fiir lhre Unterstiitzung!

Projektleitung:

Prof. Dr. med. Dipl.-Psych. Bernd Léwe

Institut und Poliklinik flir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie
Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf

Martinistr. 52

20246 Hamburg

Telefon: 040-7410-59733

7 Seite 2 des Fragebogens ist auch im Original mit Ausnahme von Kopfzeile und Seitenzahl unbedruckt.
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P

N

adbril

Datum des Ausflllens: . . (bitte tragen Sie hier das heutige Datum ein)

Bitte kreuzen Sie an:
o leh befinde mich zurzeit in Behandlung oder nehme Beratung in Anspruch.

o lch befinde mich zurzeit weder in Behandlung noch nehme ich Beratung in Anspruch.

Bitle geben Sie nun unten an, wo Sie sich akluell in Behandlung befinden oder ggi. Beralung in Anspruch
nehmen. Wenn Sie sich aktuell nicht in Behandlung befinden bzw. aktuell keine Beratung in Anspruch
nehmen, dann geben Sie bitte unten an, wo Sie zuletzt in Behandlung waren bzw. ggf. Beratung in An-
spruch genommen haben:

o Klinik oder Tagesklinik, und zwar: SO RPUUUUPPRURPRPPURPPRPR | 414113
....................................... (Station)
... (Bezugstherapeut/-in)
.... (Name der Einrichtung)
... (Therapeut/-in)
.. (Therapeut/-in)

o MVZ oder Ambulanz, und zwar:

o Praxis, und 2war:

o Beratungsstelle: et e e e e (NA@ME der Einrichiung)

|Pr:'i|E|
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Vorab méchten wir lhnen gerne einige Fragen zu lhrer aktuellen Lebenssituation stellen.

;| Wann sind Sie Tag | Monat ahr |2 ménnlich? weiblich?
geboren? Sind Sie... [m] 0

2a | Wo befindet sich normalerweise |hr Lebensmittelpunkt?
O Ich wohne in der Stadt Hamburg {einschl. Staditeil Harburg).
O Ich wohne im Landkreis Pinneberg.
O Ich wohne im Landkreis Segeberg.
0O Ich wohne im Landkreis Stormarn.
O Ich wohne im Landkreis Herzogtum Lauenburg.
O Ich wohne im Landkreis Lineburg.
O Ich wohne im Landkreis Harburg (Achiung: Hamburger Stadtteil Harburg bitte bei Hamburg ankreuzen!).
O lch wohne im Landkreis Stade.
O Ich wohne in keinem der genannten Landkreise, sondern in:

2b | Wie oft halten Sie sich in Hamburg auf (z.B. wegen Schulbesuch, Ausbildung, Studium,
Arbeit, Einkaufen, Freizeitgestaltung, Ausgehen etc.)?
O taglich
0O mehrmals pro Woche
O ca. einmal pro Woche
O ca. einmal alle zwei Wochen
O ca. einmal im Monat
O ca. einmal alle drei Monate
O ca. einmal im halben Jahr
O seltener

3 | In welchem Land sind Sie geboren?
O Deutschland oder O anderes Land, und zwar:

&

Wenn Sie nicht in Deutschland geboren wurden: Seit wann leben Sie in Deutschland?

Seit dem Jahr: 7

5 | Welche Staatsangehdrigkeit(en) haben Sie? (Mehrfachangaben maglich)
=] deutsch und/oder
m] andere, und zwar: i

6 | In welchem Land sind Ihre Eltern geboren?
Ihre Mutter O Deutschland oder
O anderes Land, und zwar: +
Ihr Vater O Deutschland oder
O anderes Land, und zwar:

7 | Welchen Familienstand haben Sie?
Verheiratet

Ledig : _ Verheiratet
(nie verheira- (Mit de':efh"‘“’" (inTrennung  Geschieden Verwitwet
tet) zusammeniebend)  'ePend)
0 O O 0 o _
O Sonstiges. und zwar: = B
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7a

Welchen Familienstand haben Ihre Eltern?

Verheiratet
Ledig Verheiratet
(nie verheira- (mit der:: eEhepart- (in Trennung  Geschieden Verwitwet
tel) zusammenlebend) lebend)
m] [m] m] m] a

O Sonstiges, und zwar: &~

8 |Haben Sie zurzeit einen festen Partner? Oja  Onein
9 | Wie viele Personen, Sie selbst mit eingeschlossen, wohnen standig in lhrem Haushalt? Gemeint
sind alle Personen, die gemeinsam wohnen und wirtschaften. Denken Sie bitte auch an alle im
Haushalt lebenden Kinder.
' Personen
9a | Und wie viele davon sind unter 18 Jahre alt?
2 Personen
10 | Wie lautet die Postleitzahl Ihres Wohnortes?
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10b | Gehen Sie noch zur Schule? (auBer berufsbildende Schule)
O ja e weiter mit Frage 10c
0 nein —  weiter mit Frage 11
10c | Welche Schule besuchen Sie?
O Sonderschule/Férderschule (z.B. Lern- und Kérperbehindertenschule)
O Hauptschule'Volksschule
O Realschule
O Gesamtschule/Stadtteilschule
O Fachoberschule
O Gymnasium
O andere Schule, und zwar:
In welche Klasse gehen Sie?
1od Indie_ Klasse —  weiter mit Frage 11a
11 | welchen héchsten Schulabschluss bzw, Hochschulabschluss haben Sie?
O ohne Schulabschluss abgegangen
O Sonderschul-/Férderschulabschluss
O Hauptschul-Velksschulabschluss
O Realschulabschluss/Mittlere Reife
O Abschluss der Polytechnischen Oberschule 10. Klasse (vor 1965: 8. Klasse)
O Fachhochschulreife
O Erweiterte Oberschule/Allgemeine/fachgebundene Hochschulreife/Abitur
O Fachhochschulabschluss/Hochschulabschluss
O anderen Schulabschluss, und zwar: =
11a Welchen héchsten Schulabschluss bzw. Hochschulabschluss haben lhre Eltern? Bitte jeweils

getrennt filr Vater und Mutter angeben.

Vater Mutter

ohne Schulabschluss abgegangen

Sonderschul-/Férderschulabschluss

Hauptschul-Volksschulabschluss

Realschulabschluss/Mittlere Reife

Abschluss der Polytechnischen Oberschule 10. Klasse (vor 1965: 8. Klasse)
Fachhochschulreife

Erweiterte Oberschule/Allgemeineffachgebundene Hochschulreife/Abitur
Fachhochschulabschluss/Hochschulabschluss

Ooooopoooo
oooooooo

Mein Vater hat einen anderen Schulabschluss, und zwar: <

O

Meine Mutter hat einen anderen Schulabschluss, und zwar: &
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12

Welche der folgenden Angaben zur Berufstatigkeit trifft auf Sie zu? (nur eine Nennung méglich)
Sie sind zurzeit...

O nicht berufstatig  (einschlieBlich: Auszubildende, Praktikantinnen, Arbeitslose, Null-
Kurzarbeiterinnen, Vorruhestandlerinnen, Rentnerinnen, Studentinnen,
Schilerinnen, die nicht gegen Geld arbeiten!!!)
— weiter mit Frage 13
a geringfligig beschaftigt bzw. (iben einen Mini-Job (400 € pro Monat) oder 1-Euro-Job aus
~» weiter mit Frage 13
o Teilzeitberufstatig (mit einer wochentlichen Arbeitszeit von 10 bis 34 Stunden)
~» weiter mit Frage 14
Volizeitberufstatig (mit einer wochentlichen Arbeitszeit von 35 Stunden und mehr)
O _, weiter mit Frage 14

Wenn Sie nicht vollzeit- oder teilzeiterwerbstatig sind: Trifft eine der folgenden Angaben auf

13 |hre derzeitige Situation zu?
in Rente wegen teilweiser oder voller S
a Erwerbsminderung O ausschlieBlich Hausfrau
O altershalber in Rente/pensioniert 0O Umschulung/ArbeitsforderungsmaBnahme
O vorzeitig in Rente/pensioniert 0O Wehr-, Zivildienstleistende, soziales Jahr
O arbeitslos gemeldet O Auszubildende
Mutterschafts-, Erziehungsurlaub, El- .
a tarizoit 0O Studentin
O Schilerin B Sonstiges, und zwar:

14

Welche berufliche Position (iben Sie aus oder haben Sie hauptsachlich ausgelbt? (Falls Sie
Hausfrau, in Elternzeit, arbeitslos oder berentet sind, beziehen Sie die Fragen auf den Beruf, den
Sie zuletzt hauptséchlich ausgelibt haben.)

Noch in der Ausbildung (m]

Arbeiterin: Angestellte: Beamte:
mit ausflhrender Tatigkeit nach
allgemeiner Anweisung (z.B. im einfachen Dienst (bis ein-

O Ungelemte O Verkauferin, Pflegehelferin, O schiieBlich Oberamtsmeisterin)
Sekretariatsassistentin)
mit qualifizierter Tatigkeit nach im mittleren Dienst (Assistentin

O Angelernte O Anweisung (z.B. Sach- O bis einschlieBlich Hauptsekretarin
bearbeiterin, Buchhalterin) oder Amtsinspektorin)

mit eigenstandiger Leistung in
verantwortlicher Tatigkeit bzw.
mit Fachverantwortung fir Per-
O Facharbeiterin | O sonal (z.B. wissenschaftliche
Mitarbeiterin, Prokuristin, Abtei-
lungsleiterin bzw. Meisterin im
Angestelltenverhaltnis)

mit umfassenden Fihrungs-
aufgaben und Entscheidungs- o im héheren Dienst (von Ratin
befugnissen (z.B. Direktorin, aufwarts)

Geschaftsflhrerin, Vorstand)

o im gehobenen Dienst (Inspektorin
bis einschlieBlich Oberamtsrétin)

Vorarbeiterin

O bzw. Meisterin

Selbstandige:

O selbstéandige Landwirtin

Akademikerin im freien Beruf (z.B. Arztin,
Rechtanwaltin, Steuerberaterin) = Anzahl der
Selbstandige in Handel, Gewerbe, Handwerk, Mitarbeiterfinnen:
Industrie, Dienstleistung
Mitheliende im Familienbetrieb

m]
]
u]
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15

Welche Krankenversicherungen haben Sie? (Mehrfachnennungen méglich)

O private Krankenversicherung (einschlieBlich
Zusatzversicherungen)

0O keine Krankenversicherung/Selbstzahlerin O beihilfeberechtigt

O gesetzliche Krankenversicherung

16 | Befinden Sie sich in einem laufenden Rentenverfahren? Oja  Onein
17 | Sind Sie aktuell arbeitsunfahig (..krank") geschrieben? Oja O nein
Wie viele Tage waren Sie im letzten halben Jahr arbeitsunfahig (,.krank") geschrieben?
" e Tage
19 | Mit wem leben Sie hauptséchlich zusammen?

alleing in gigenar Wohnung

in einer Wohngemeinschaft (WG)

mit meinem Partner

mit meinem Partner und Kind(ern)

mit Kind(ern)

bei meinen leiblichen Eltern

bei meiner Mutter und ihrem Partner
bei meinem Vater und seiner Parinerin
bei meiner Mutter

bei meinem Vater

bei meinen GroBeltern oder anderen Verwandten
bei Pflegeeltern/Adoptiveltern

in ginem Heim

andere Wohnsituation, und zwar:

wOOOOoOOoOOoOOOoOOoOOoOoOoOooao
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Fragebogen zum Behandlungsbeginn

Im Folgenden finden Sie eine Reihe von Fragen zum Thema Behandlung von Anorexie bzw, Mager-
sucht sowie zu weiteren Hilflsangeboten, die Sie seit Beginn Ihrer Essstérung vielleicht in Anspruch
genommen haben. Bitte beantworten Sie die Fragen wieder so genau wie méglich und achten dabei
auch auf Sprungregeln, die Ihnen mitteilen, ob Fragen Gbersprungen werden kénnen oder nicht.

Stationdre Behandlung

1 | Waren Sie jemals wegen einer Essstérung mit Untergewicht (Anorexie/Magersucht) in einer
Klinik auf einer Station mit Angeboten zur Behandlung von Esssiorungen?

oja —» weiter mit Frage 2

o nein — weiter mit Frage 8

2 | Wann hat der erste solche Klinikaufenthalt stattgefunden, der insgesamt mindestens 14 Tage

dauerte?
von: ! (Monat/Jahr)
bis: / (Monat/Jahr)

r Die Behandlung l8uit noch.

3 | Wie sind Sie auf die Klinik aufmerksam geworden? (Mehrfachnennungen magiich)
o Mitarbeiter/-in einer Beratungsstelle

o Arzt/Arztin

o Psychologe/Psychologin

o Partner/-in

o Freund/-in

o Lehrer/-in

o Familienmitglied, und zwar:
o Internetseite, und zwar:
o andere Informationsquelle, und zwar:

4 | Ich habe diese Klinikbehandlung...
0 ...0berwiegend auf eigenan Wunsch begonnen.
0 ...0berwiegend auf Wunsch anderer Personen begonnen.

5 | Wer hat Sie am stérksten zu dieser Klinikbehandlung motiviert?
o ich mich selbst

o Mitarbeiter/-in einer Beratungsstelle

o Arzt/Arztin

o Psychologe/Psychologin

o Partner/-in

o Freund/-in

o Lehrer/-in

o Familienmitglied, und zwar:
o andere Person, und zwar:

6 | Wie viele dieser Klinikaufenthalte von jeweils mindestens 14 Tagen haben bisher insgesamt
stattgefundan?

o1

o2

o3

o 4 oder mehr

7 | Wie viele dieser Klinikbehandlungen wurden. ..
...abgebrochen? (bitte Haufigkeit eintragen)
...wie geplant beendet? (bitte Haufigkeit eintragen)
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Tagesklinische Behandlung

8 | Waren Sie jemals wegen einer Essstorung mit Untergewicht (Anorexie/Magersucht) in einer
Tagesklinik mit Angeboten zur Behandlung von Essstérungen?
oja —» weiter mit Frage 9
o nein — weiter mit Frage 15
9 | Wann hat der erste solche Tagesklinikaufenthalt stattgefunden, der insgesamt mindestens 14

Tage dauerte?
von: / (Monat/Jahr)
bis: / (Monat/Jahr)
o Die Behandlung lauft noch.

10 | Wie sind Sie auf die Tagesklinik aufmerksam geworden? (Mehrfachnennungen maglich)
o Mitarbeiter/-in einer Beratungsstelle
o Arzt/Arztin
o Psychologe/Psychologin
o Partner/-in
o Freund/-in
o Lehrer/-in
o Familienmitglied, und zwar:
o Internetseite, und zwar:
o andere Informationsquelle, und zwar:

11 | Ich habe diese Tagesklinikbehandlung...
o ...Uberwiegend auf eigenen Wunsch begonnen.
o ...0berwiegend auf Wunsch anderer Personen begonnen.

12 | Wer hat Sie am starksten zu dieser Tagesklinikbehandiung motiviert?
o ich mich selbst
o Mitarbeiter/-in einer Beratungsstelle
o Arzt/Arztin
o Psychologe/Psychologin
o Partner/-in
o Freund/-in
o Lehrer/-in
o Familienmitglied, und zwar:
o andere Person, und zwar:

13 | Wie viele dieser Tagesklinikaufenthalte von jeweils mindestens 14 Tagen haben bisher insge-
samt stattgefunden?
o1
o2
n3
0 4 oder mehr

14 | Wie viele dieser Tagesklinikbehandlungen wurden...
...abgebrochen? (bitte Haufigkeit eintragen)
...wie geplant beendet? (bitte Haufigkeit eintragen)

10
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Ambulante Behandlung

12

Haben Sie sich jemals wegen einer Essstorung mit Untergewicht (Anorexie/Magersucht) im
Rahmen einer ambulanten Psychotherapie behandeln lassen, die zum Ziel hatte, Essverhalten
und Gewicht zu normalisieren?

oja — weiter mit Frage 16

o nein — weiter mit Frage 22

Wann hat die erste solche ambulante Psychotherapie stattgefunden, die insgesamt mindestens
6 Termine umfasste?

von: / (Monat/Jahr)

bis: / (Monat/Jahr)

o Die Behandlung l&uft noch.

17

Wie sind Sie auf die Praxis/Behandlungseinrichtung aufmerksam geworden? (Mehrfachnennun-
gen mdglich)

o Mitarbeiter/-in einer Beratungssielle

o Arzt/Arztin

o Psychologe/Psychologin

o Partner/-in

o Freund/-in

o Lehrer/-in

o Familienmitglied, und zwar:
o Internetseite, und zwar:
o andere Informationsquelle, und zwar:

Ich habe diese ambulante Behandlung...
o ...Oberwiegend auf eigenen Wunsch begonnen.
o ...0berwiegend auf Wunsch anderer Personen begonnen.

19

Wer hat Sie am starksten zur Behandlung motiviert?
o ich mich selbst

o Mitarbeiter/-in einer Beratungsstelle

o Arzt/Arztin

o Psychologe/Psychologin

o Partner/-in

o Freund/-in

o Lehrer/-in

o Familienmitglied, und zwar:
o andere Person, und zwar:

Wie viele dieser ambulanten Psychotherapien mit jeweils mindestens 6 Terminen wurden bis-
her insgesamt begonnen?

o1

o2

o3

o 4 oder mehr

21

Wie viele dieser ambulanten Behandlungen wurden. ..
...abgebrochen? (bitte Haufigkeit eintragen)
...wie geplant beendet? (bitte Haufigkeit eintragen)

11
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Erkrankungsbeginn und Diagnosestellung
22 | Wann, wirden Sie sagen, hat Ihre Anorexie/Magersucht begonnen?
! {(Menat/Jahr)
23 | Wann wurde Ihnen erstmals mitgeteilt, dass Sie unter einer Anorexie/Magersucht leiden?
/ (MonatiJahr) — weiter mit Frage 24
o noch nie — weiter mit Frage 26
24 | Wer hat Ihnen die Diagnose erstmals mitgeteilt?
(bitte Person eintragen, z.B. Hausarztin)
25 | Wann haben Sie sich erstmals wegen Ihrer Anorexie/Magersucht irgendeine Art von Hilfe ge-
sucht?
! (Monat/iJahr)
12
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Beratungskontakte und weitere Behandlungen (1)

26 | Bitte kreuzen | Wann zum Wurde Ihnen dort jemals die Diagnose Haben Sie dort
Sie an, welche | ersten Mal? | einer Essstdrung mitgeteilt? jemals eine
Personen bzw. Behandlungs-
Einrichtungen empfehlung
Sie seit Beginn fiir die Esssto-
Ihrer Esssto- rung erhalten?
rung mindes-
tens einmal
aufgesucht
haben!

| Beratend tétige Einrichtungen und Personen
o | Beratungsstelle / o ja: Anorexie/Magersucht” oja
(Monat/Jahr) | oja: . Bulimie® e
Mit welchem o ja: [Essstorung allgemein®
Schwerpunkt? r ja: andere Diagnose, und zwar:
o Essstérungen o nein
(m)
(welcher?)

o | Selbsthilfe- / o ja: Anorexie/Magersucht” oja

gruppe (Monat/Jahr) | oja: . Bulimie® .
o ja: [Essstorung allgemein® o nein
o ja: andere Diagnose, und zwar:
o nein

o | Sozialpadago- / o ja: JAnorexie/Magersucht” oja
ge/-in bzw. (Monat/Jahr) | oja:,Bulimie® Soef
Erzieher/-in o ja: [Essstérung allgemein”

o ja: andere Diagnose, und zwar:
o nein
o | Lehrer/-in / o ja: JAnorexie/Magersucht” oja
(Monat/Jahr) | oja:.Bulimie® :
o ja: [Essstorung allgemein® o nein
o ja: andere Diagnose, und zwar:
o nein

a | Seelsorger/-in / o ja: JAnorexie/Magersucht” Oja

bzw. Pastor/-in | (Monat/Jahr) | oja: Bulimie* wER
o ja: [Essstorung allgemein®
o ja: andere Diagnose, und zwar:
o nein

o | Apotheker/-in / o ja: Anorexie/Magersucht® oOja
(Monat/Jahr) | o ja: Bulimie* o nein

o ja: Essstérung allgemein”
o ja: andere Diagnose, und zwar:
o nein

o | Sonstige bera- / o ja: ,Anorexie/Magersucht” oja
tend tétige Ein- | (MonatiJahr) | oja: Bulimie” o noin
richtung oder o ja: [Essstorung allgemein®
Person: o ja: andere Diagnose, und zwar:

o nein
(weiche ?)

13
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Beratungskontakte und weitere Behandlungen (2)

27 | Bitte kreuzen | Wann zum Wurde Ihnen dort jemals die Diagnose Haben Sie dort
Sie an, welche | ersten Mal? | einer Essstdrung mitgeteilt? jemals eine
Personen bzw. Behandlungs-
Einrichtungen empfehlung
Sie seit Beginn fiir die Esssto-
Ihrer Esssto- rung erhalten?
rung mindes-
tens einmal
aufgesucht
haben!

Krankenhausstationen und Kliniken

o | Station/Klinik / o ja: JAnorexie/Magersucht” oja
fir Psychoso- (Monat/Jahr) | oja: ,Bulimie® e
matik und Psy- o ja: [Essstérung allgemein®
chotherapie o ja: andere Diagnose, und zwar:

o nein

o Station/Klinik ! o ja: Anorexie/Magersucht® oja
far Psychiatrie (Monat/Jahr) | oja: . Bulimie® .
und Psychothe- o ja: [Essstorung allgemein® o nein
rapie o ja: andere Diagnose, und zwar:

o nein

a | Station/Klinik / o ja: ,Anorexie/Magersucht” oja
fir Kinder- und | (Monat/Jahr) | o ja: .Bulimie® Sl
Jugendpsychi- o ja: JEssstorung allgemein®
atrie/-psycho- o ja: andere Diagnose, und zwar:
somatik und - o nein
psychotherapie

o | Station/Klinik { o ja: JAnorexie/Magersucht® COja
far Innere Me- | (Monat/Jahr) | o ja:.Bulimie® o nein
dizin o ja: [Essstérung allgemein®

o ja: andere Diagnose, und zwar:
o nein

o | Station/Klinik / o ja: ,Anorexie/Magersucht” oja
fr Kinder- und | (Monat/Jahr) | oja:.Bulimie® a6ef
Jugendmedizin o ja: Essstorung allgemein®

o ja: andere Diagnose, und zwar:
o nein
o | Notaufnahme / o ja: JAnorexie/Magersucht” oja
(Monat/Jahr) | oja: . Bulimie* & nein
o ja: [Essstérung allgemein®
o ja: andere Diagnose, und zwar:
o nein
o | Intensivstation ! o ja: Anorexie/Magersucht® oja
(Monat/Jahr) | oja: Bulimie® :
o ja: [Essstorung allgemein® =hiE
o ja: andere Diagnose, und zwar:
o nein

o | Sonstige Kran- / o ja: JAnorexie/Magersucht” oja
kenhausstation | (Monat/Jahr) | o ja:Bulimie® = nein
oder Klinik: o ja: JEssstorung allgemein®

o ja: andere Diagnose, und zwar:
(weiche?) o nein

14
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28 | Bitte kreuzen Wann zum Wurde lhnen dort jemals die Diagnose Haben Sie dort
Sie an, welche | ersten Mal? | einer Essstdrung mitgeteilt? jemals eine
Personen bzw. Behandlungs-
Einrichtungen empfehlung
Sie seit Beginn fiir die Esssto-
Ihrer Essstd- rung erhalten?
rung mindes-
tens einmal
aufgesucht
haben!

Ambulante Behandlungseinrichtungen und Praxen

o | Psychologe/-in / o ja: Anorexie/Magersucht® oja
bzw. Psycho- (Monat/Jahr) | oja: Bulimie® =l
therapeut/-in o ja: Essstorung allgemein®

o ja: andere Diagnose, und zwar:
o nein

o | Facharzt/-arztin / o ja: JAnorexie/Magersucht” oja
fiir Psychoso- (Monat/Jahr) | o ja: Bulimig* o nein
matische Medi- o ja: Essstérung allgemein®
zin und Psycho- o ja: andere Diagnose, und zwar:
therapie o nein

o | Facharzt/-arztin ! o ja: Anorexie/Magersucht” oja
far Psychiatrie (Monat/Jahr) | oja: Bulimie® =fEn
und Psychothe- o ja: [Essstorung allgemein®
rapie o ja: andere Diagnose, und zwar:

o nein

o | Facharzt/-&rztin / o ja: Anorexie/Magersucht” oja
fir Kinder- und | (Monat/Jahr) | o ja:.Bulimie® o nein
Jugendpsychi- o ja: Essstorung allgemein”
atrie/-psycho- o ja: andere Diagnose, und zwar:
somatik und - o nein
psychotherapie

o | Hausarzt/-drztin ! o ja: Anorexie/Magersucht” oja
bzw. Facharzt/ | (Monat'Jahr) | oja: Bulimie* (i
-arztin far All- o ja: Essstérung allgemein®
gemeinmedizin o ja: andere Diagnose, und zwar:

o nein

o | Facharzt/-arztin ! o ja: Anorexie/Magersucht® Oja
far Innere Me- (Monat/Jahr) | oja: . Bulimie® .
dizin o ja: [Essstérung aligemein® L

o ja: andere Diagnose, und zwar:
£ nein

o | Facharzt/-arztin / o ja: JAnorexie/Magersucht” oja
fiir Kinder- und | (Monat/Jahr) | o ja: Bulimie o nein
Jugendmedizin o ja: ,Essstérung allgemein®

o ja: andere Diagnose, und zwar:
0 nein

o | Facharzt/-arztin ! o ja: Anorexie/Magersucht” oja

far Neurologie (Monat/Jahr) | oja: Bulimie® o nein
o ja: [Essstorung allgemein®
o ja: andere Diagnose, und zwar:
o nein

o | Facharzt/-arztin / o ja: Anorexie/Magersucht” oja
fir Gynakologie | (Monat/Jahr) | o ja:.Bulimie® o nigin
(Frauenheil- o ja: [Essstorung allgemein”
kunde) o ja: andere Diagnose, und zwar:

o nein

15
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Bitte kreuzen | Wann zum Wurde lhnen dort jemals die Diagnose Haben Sie dort
Sie an, welche | ersten Mal? | einer Essstérung mitgeteilt? jemals eine
Personen bzw. Behandlungs-
Einrichtungen empfehlung
Sie seit Beginn fiir die Esssto-
Ihrer Esssto- rung erhalten?
rung mindes-
tens einmal
aufgesucht
haben!
Facharzt/-arztin / o ja: ,Anorexie/Magersucht” oja
fir Dermatolo- | (Monat/Jahr) | o ja:,Bulimie® a nein
gie (Haut- und o ja: Essstérung aligemein®
Geschlechtser- o ja: andere Diagnose, und zwar:
krankungen) o nein
Facharzt/-arztin / o ja: ,Anorexie/Magersucht” oja
fur Orthopéadie | (Monat/Jahr) | oja:,Bulimie® on
(Erkrankungen o ja: ,Essstorung allgemein®
des Bewe- o ja: andere Diagnose, und zwar:
gungsapparats) o nein
Facharzt/-arztin / o ja: ,Anorexie/Magersucht” oja
fur Urologie (Monat/Jahr) | o ja:,Bulimie® Giriéin
(Harnwegser- r ja: ,Essstérung aligemein®
krankungen) o ja: andere Diagnose, und zwar:

o nein
Facharzt/-arztin / o ja: ,Anorexie/Magersucht” oja
far Zahnheil- (Monat/Jahr) | oja:,Bulimie® i
kunde/Kiefer- o ja: [Essstorung allgemein®
orthopadie o ja: andere Diagnose, und zwar:

o nein
NotarzV/-arztin / o ja: ,Anorexie/Magersucht” oOja

(Monat/Jahr) | o ja:,Bulimie® A

o ja: ,Essstorung aligemein®

o ja: andere Diagnose, und zwar:

o nein
Ernahrungsbe- / o ja: ,Anorexie/Magersucht" oja
rater/-in (Monat/Jahr) | oja:,Bulimie® o

o ja: Essstorung allgemein®

o ja: andere Diagnose, und zwar:

o nein
Krankengym- / o ja: LAnorexie/Magersucht” oja
nast/-in bzw. (Monat/Jahr) | oja: Bulimie® oo
Physiothera- o ja: ,Essstérung allgemein®
peut/-in o ja: andere Diagnose, und zwar:

0 nein
Ergotherapeut/ / o ja: ,Anorexie/Magersucht” oja
-in (Monat/Jahr) | oja: ,Bulimie® & nain

o ja: [Essstorung allgemein® ;

o ja: andere Diagnose, und zwar:

o nein
Heilpraktiker/-in / o ja: ,Anorexie/Magersucht” oja

(Monat/Jahr) | oja: ,Bulimie* EiTiG

o ja: ,Essstdrung allgemein®

o ja: andere Diagnose, und zwar:

o nein
Sonstige Be- / o ja: ,Anorexie/Magersucht” oja
handlungsein- (Monat/Jahr) | oja: ,Bulimie® i rioin
richtung/Praxis: o ja: ,Essstorung allgemein®

o ja: andere Diagnose, und zwar:
(weiche?) o nein

16
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Die folgenden Fragen beziehen sich ausschlieBlich auf die letzten vier Wochen (28 Tage). Bitte lesen

Sie jede Frage sorgfaltig durch und beantworten Sie alle Fragen. Vielen Dank!

Fragen 1-12: Bitte umkreisen Sie die zutreffende Zahl rechts daneben. Denken Sie daran, dass sich
die Fragen nur auf die letzten 4 Wochen (28 Tage) beziehen.

Kein 15 6-12 13-15 16-22 23-27 Jeden
An wie vielen der letzten 28 Tage... Tag Tage Tage Tage Tage Tage Tag

1. Haben Sie bewusst versucht, die Nah- [ O O O O | O
rungsmenge, die Sie essen, zu be-
grenzen, um lhre Figur oder |hr Ge-
wicht zu beeinflussen (unabhéngig
davon, ob es lhnen tatsachlich gelun-
gen ist)?
2. Haben Sie iber lingere Zeitspannen [] O O O O (| O
(8 Stunden oder mehr) (iberhaupt
nichts gegessen, um lhre Figur oder
Ihr Gewicht zu beeinflussen?
3. Haben Sie versucht, Nahrungsmittel, [ O O O O (| O
die Sie mégen, von lhrer Erndhrung
auszuschlieBen, um lhre Figur oder lhr
Gewicht zu beeinflussen (unabhéngig
davon, ob es lhnen auch gelungen
ist)?
4. Haben Sie versucht, festgelegte Re- [J O O O O | O
geln hinsichtlich Ilhres Essens (z.B.
eine Kaloriengrenze) zu befolgen, um
lhre Figur oder Ihr Gewicht zu beein-
flussen (unabhangig davon, ob es
lhnen auch gelungen ist)?
5. Hatten Sie den deutlichen Wunsch, [J O O O O O O
einen leeren Magen zu haben, mit
dem Ziel, lhre Figur oder |hr Gewicht
zu beeinflussen?
6. Hatten Sie den deutlichen Wunsch, [] O O O O O O
einen vollig flachen Bauch zu haben?
7. Hat das Nachdenken Gber Nahrung, [J O O O O O O
Essen oder Kalorien es |hnen sehr
schwer gemacht, sich auf Dinge zu
konzentrieren, die Sie interessieren
(z.B. arbeiten, einem Gesprach folgen
oder lesen)?
8. Hat das Nachdenken Uber Figur und [1 [ O a O | O
Gewicht _es lhnen sehr schwer ge-
macht, sich auf Dinge zu konzentrie-
ren, die Sie interessieren (z.B. arbei-
ten, einem Gesprach folgen oder le-
sen)?
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Kein 1-5 612 13-15 16-22 23-27 Jeden

An wie vielen der letzten 28 Ta- Tag Tage Tage Tage Tage  Tage Tag

ge...

9. Hatten Sie eine deutiche [J ] O O Cl ] O
Angst, die Konfrolle Ober das
Essen zu verlieren?

10. Hatten Sie eine deutliche [ O O O O O O
Angst, dass Sie an Gewicht
zunehmen konnten?

11. Haben Sie sich zu dick ge- [] O O O O O O
fahl?

12. Hatten Sie einen starken [ O O O O O O
Wunsch abzunehmen?

Fragen 13-18: Bitte tragen Sie die passende Zahl rechts daneben ein. Denken Sie daran, dass sich

die Fragen nur auf die letzten 4 Wochen (28 Tage) beziehen.

Wéahrend der letzten vier Wochen (28 Tage)...

13. Wie oft haben Sie wahrend der letzten 28 Tage eine Nahrungsmenge gegessen,
die andere Menschen als ungewdhnlich gro ansehen wiirden (unter ahnlichen Mal
Umsténden)?

14. In wie vielen dieser Situationen, in denen Sie zu viel gegessen haben, hatten Sie
das Geflhl, die Kontrolle (ber Ihr Essverhalten verloren zu haben (wahrend des Mal
Essens)?

15. An wie vielen TAGEMN der letzten 28 Tage ist es vorgekommen, dass Sie eine
ungewdhnlich groBe Nahrungsmenge gegessen haben und das Geflhl hatten, die Mal
Kontrolle Gber Ihr Essverhalten verloren zu haben?

16. Wie oft haben Sie wahrend der letzten 28 Tage Erbrechen selbst herbeigefihrt,
um lhre Figur oder Ihr Gewicht zu kontrollieren? Mal

17.  Wie oft haben Sie wahrend der letzten 28 Tage Abflihrmittel
eingenommen, um Ihre Figur oder Ihr Gewicht zu kontrollieren? Mal

18. Wie oft haben Sie wihrend der letzten 28 Tage in einer .getriebenen” oder
.zwanghaften" Weise Sport getrieben, um Ihr Gewicht, lhre Figur oder den Karper- Mal

fettanteil zu kontrollieren oder Kalorien zu verbrennen?

18
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Fragen 19-21: Bitte umkreisen Sie die zutreffende Zahl. Bitte beachten Sie,
dass fir diese Fragen der Begnif «Essanfall® bedeutel eine Nahrunggmerlue ZL E558N, die andere

Gefiihl des Kontrollverlustes (iber das Essverhalten.

An wie vielen der letzten vier Wochen (28 Tage)...

19. An wie vielen der letz- keinTag 1-5Tage 6-12 13-15  16-22 23-27 Jeden
ten 28 Tage haben Sie Tage Tage  Tage Tage Tag
heimlich (d.h. im Ver- O O O O O O O
borgenen) gegessen?

(Z&hlen Sie Essanfaile

nicht mit.}

20. In wie vielen der Situa- niemals in in in der in inden jedes
tionen, in denen Sie seltenen weniger Hilfte —mehr meisten Mal
gegessen haben, hat- Féllen als der der als der  Féllen
ten Sie wegen der Hélf!e Fille Halfte
Auswirkungen auf Ihre der Falle :é‘f’b
Figur oder lhr Gewicht 0 1 2 3 4 5 5
Schuldgefihle  (d.h.
das Gefihl, etwas
Falsches getan zu
haben)? (Zihien Sie
die Essanfalle nicht
mit.)

21. Wie beunruhigt waren GOberhaupt leicht maéfig deutlich
Sie wahrend der letz-  micht
ten 28 Tage, wenn 0 1 2 3 4 5 ]

andere Menschen Sie
essen sahen? (Zahlen
Sie die Essanfille
nicht mit.}

Fragen 22-28: Bitte kreisen Sie die zutreffende Zahl rechts daneben ein. Denken Sie daran, dass sich
die Fragen auf die letzten 4 Wochen (28 Tage) beziehen.

Wahrend der letzten vier Wochen (28 Tage)... Uber- leicht maBig deutlich
haupt
nicht

22, Hat Ihr Gewicht einen Einfluss darauf ge- ] 1 2 3 4 5 5

habt, wie Sie Ober sich selbst als Person
denken (urteilen)?

23. Hat Ihre Figur einen Einfluss darauf gehabt, 0 1 2 3 - 5 6

wie Sie (ber sich selbst als Person denken
(urteilen)?

19
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Wiahrend der letzten vier Wochen (28 Ta- Uber- leicht miBig deutlich
ge)... haupt nicht
24. Wie stark hatte es Sie aus der Fassung 0 1 2 4 5 6

gebracht, wenn Sie aufgefordert worden

wéren, sich in den nachsten vier Wo-

chen einmal pro Woche zu wiegen

(nicht mehr oder weniger haufig)?
25. Wie unzufrieden waren Sie mit lhrem 0 1 2 4 5 6

Gewicht?
26. Wie unzufrieden waren Sie mit lhrer 0 1 2 4 5 6

Figur?
27. Wie unwohl haben Sie sich gefdhit, 0 1 2 4 5 3

wenn Sie lhren Kérper gesehen haben

(z.B. im Spiegel, lhr Spiegelbild im

Schaufenster, beim Ausziehen, Baden

oder Duschen)?
28. Wie unwohl haben Sie sich gefinhit, 0 1 2 4 5 6

wenn andere lhre Figur gesehen haben

(z.B. in Gemeinschaftsumkleideraumen,

beim Schwimmen oder beim Tragen

enger Kleidung)?
Wie viel wiegen Sie derzeit? (Bitte schatzen Sie so gut wie maglich.)

ka
Wie grol3 sind Sie? (Bitle schitzen Sie so gul wie maglich.)
m
Ist Ihre Regelblutung wéhrend der letzten drei bis vier Monate ausgeblieben? Oja
O nein
Wenn ja, wie viele Regelblutungen sind ausgeblieben?
Haben Sie die ,Pille" eingenommen? O ja
1 nein
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trachtigt?
Nicht beein- Wenig beein- Stark beein-
tréchtigt trachtigt trachtigt
a. Bauchschmerzen O O O
b. Rickenschmerzen O O O
c. Schmerzen in Armen, Beinen oder O O O
Gelenken (Knie, HOften usw.)
d.  Menstruationsschmerzen oder andere O O O
Probleme mit der Menstruation
e. Schmerzen oder Probleme beim Ge- O O O
schlechtsverkehr
f. Kopfschmerzen O O O
g.  Schmerzen im Brustbereich a O O
h.  Schwindel | O O
i,  Ohnmachtsanfalle O O O
j.  Herzklopfen oder Herzrasen O O O
k.  Kurzatmigkeit (| O O
.. Verstopfung, nerviiser Darm oder d O O
Durchfall
m, Ubelkeit, Blahungen oder Verdau- O O O
ungsbeschwerden
PHGQ-9

Wie oft fihiten Sie sich wahrend der letzten 2 Wochen durch die folgenden Beschwerden beeintrach-

tigt?
Uberhaupt  Aneinze- Anmehrals  Beinahe
nicht nen Tagen der Halfte jeden Tag
der Tage
a. Wenig Interesse oder Freude an O [l U U
Ihren Tatigkeiten
b. Niedergeschlagenheit, Schwermut O O O O
oder Hoffnungslosigkeit
c. Schwierigkeiten, ein- oder durch- O O O O
zuschlafen, ader vermehrter Schiaf
21

130



Pra-Post-Studie zur Frithbehandlung der Anorexia nervosa

psychenet ¢,

Hamiburger fietz psychische Cenundbril

Uberhaupt Aneinze- An mehr Beinahe

nicht nen Tagen als der jeden
Halfte Tag
der Tage
d. Midigkeit oder Geflihl, keine Energie zu ] | [} O
haben
e. Verminderter Appetit oder (bermaBiges O O O O

Bedirfnis zu essen

f.  Schlechte Meinung von sich selbst; Gefiihl, O O O O
ein Versager zu sein oder die Familie ent-
tauscht zu haben

g. Schwierigkeiten, sich auf etwas zu konzent- O O O O
rieren, z.B. beim Zeitunglesen oder Fernse-
hen

h. Waren Ihre Bewegungen oder lhre Sprache [ | O O

so0 verlangsamt, dass es auch anderen auf-
fallen wirde? Oder waren Sie im Gegenteil
«zappelig" oder ruhelos und hatten dadurch
einen starkeren Bewegungsdrang als
sonst?
i. Gedanken, dass Sie lieber tot wéren oder O | O [
sich Leid zufligen mdchten

GAD-7

Wie oft fihlten Sie sich im Verlauf der letzten 2 Wochen durch die folgenden Beschwerden beein-
trachtigt?

Uberhaupt An einzelnen  An mehr als Beinahe

nicht Tagen der Halfte der  jeden Tag
Tage
a. Nervosilal, Angslichkeil oder O ] O O
Anspannung
b. Nicht in der Lage sein, Sorgen O O O O
2u stoppen ader zu kontrollieren
c. UbermaBige Sorgen bezlglich O O O O
verschiedener Angelegenheiten
d. Schwierigkeiten zu entspannen O O O O
e. Rastlosigkeit, so dass Stillsitzen O O O O
schwer fallt
f.  Schnelle Verargerung oder Ge- O a O O
reiztheit
g. Gefdhl der Angsl, so als wiirde O O O O
etwas Schlimmes passieren
VIELEN DANK!
22
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Pra-Post-Studie zur Frihbehandlung der Anorexia nervosa Psyl:h e s
Hamburger fetz piychische Geundibeit
Prd K
Name:
Varname:
Anschrift:

Telefonnummer (Festnetz):
Telefonnummer (Mohil):
Wann bist Du telefonisch zu erreichen? Zwischen .......... Uhrund .......... Uhr
E-Mail-Adresse: s

Liebe Studienteilnehmerin,

wir freuen uns sehr, dass Du Dich zur Teilnahme an unserem Forschungsprojekt zur Frihbehandlung
von Anorexia nervosa entschlossen hast.

Die Studie untersucht die Frage, wie lange es in der Regel dauert, bis Patientinnen mit Anorexia ner-
vosa sich nach Auftreten der ersten Anzeichen der Erkrankung in Behandlung begeben bzw. eine
Beratungsstelle aufsuchen, und ob friihzeilige Behandlungsangebote helfen kiinnen, die Zeitspanne
zwischen Krankheits- und Behandiungsbeginn zu verkiirzen.

Der folgende Fragebogen erfasst neben Daten zum Beginn [hrer Behandlung und maglichen Be-
gleiterkrankungen auch Deinen allgemeinen Gesundheitszustand, DarOber hinaus enthalt er Fragen
zu Symptomen von Essstorungen, Personlichkeitseigenschaften und Charakterziigen sowie zu Risiko-
faktoren, die mit der Entstehung von Essstérungen in Zusammenhang gebracht werden.

Die Bearbeitung des Fragebogens wird ca. eine Stunde in Anspruch nehmen. Bitte bearbeite den
Fragebogen vollstandig, und lasse keine Frage aus. Bitte versuche auch, die Fragen méglichst spon-
tan und unbefangen zu beantworten — es gibt keine richtigen” oder falschen" Antworten, und die
Beantwortung der Fragen hat keinerlei Auswirkung auf Deine individuelle Therapie oder Beratung.

Innerhalb der nachsten vier Wochen wird gegebenenfalls eine Projektmitarbeiterin telefonisch mit Dir
Kontakt aufnehmen und einen Termin fir ein ebenfalls telefonisches Interview vereinbaren.

Wir bedanken uns bei Dir recht herzlich fiir Deine Unterstiitzung!

Projektleitung:

Prof. Dr. med. Dipl.-Psych. Bernd Léwe

Institut und Poliklinik fir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie
Universitatsklinikum Hamburg-Eppendor!

Martinistr. 52

20246 Hamburg

Telefon: 040-7410-59733

8 Seite 2 des Fragebogens ist auch im Original mit Ausnahme von Kopfzeile und Seitenzahl unbedruckt.
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Datum des Ausfillens: . . (bitte trage hier das heutige Datum ein)

Bitte kreuze an:

o lch befinde mich zurzeit in Behandlung oder nehme Beratung in Anspruch.

o leh befinde mich zurzeit weder in Behandlung noch nehme ich Beratung in Anspruch.

Bitte gib nun unten an, wo du dich aktuell in Behandlung befindest oder ggf. Beratung in Anspruch
nimmst. Wenn du dich aktuell nicht in Behandlung befindest bzw. akiuell keine Beratung in Anspruch

nimmst, dann gib bitte unten an, wo du zuletzt in Behandlung warst bzw. gaf. Beratung in Anspruch ge-
nommen hast:

o Klinik oder Tagesklinik, und zwar: .. (Klinik)
(Station)
(Bezugstherapeut/-in)

0 MVZ oder Armbulanz, und zwar: e (MameE der Einrichiung)
(Therapeut/-in)

o Praxis, und zwar; (Therapeut/-in)

o Beratungsstelle: et (Name der Einrichiung)

Pri
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Vorab méchten wir Dir gerne einige Fragen zu Deiner aktuellen Lebenssituation stellen.

; Wann bist du Tag Monat Jahr |9 ménnlich? weiblich?
geboren? I Bist du... O O
2a | Wo befindet sich normalerweise dein Lebensmittelpunkt?
O Ich wohne in der Stadt Hamburg (einschl. Staditeil Harburg).
O Ich wohne im Landkreis Pinneberg.
O Ich wohne im Landkreis Segeberg.
O Ich wohne im Landkreis Stormarn.
O Ich wohne im Landkreis Herzogtum Lauenburg.
O Ich wohne im Landkreis Lineburg.
O lch wohne im Landkreis Harburg (Achiung: Hamburger Staditeil Harburg bitte bei Hamburg ankreuzen!).
O Ich wohne im Landkreis Stade.
O Ich wohne in keinem der genannten Landkreise, sondern in:
2b | Wie oft haltst du dich in Hamburg auf (z.B. wegen Schulbesuch, Ausbildung, Studium, Ar-
beit, Einkaufen, Freizeitgestaltung, Ausgehen etc.)?
O taglich
O mehrmals pro Woche
O ca. einmal pro Woche
O ca. einmal alle zwei Wochen
O ca. einmal im Monat
O ca. einmal alle drei Monate
O ca. einmal im halben Jahr
O seltener
3 | In welchem Land bist du geboren?
E,‘,-. Deutschland oder O anderes Land, und zwar:
&Wenn du nicht in Deutschland geboren wurdest: Seit wann lebst du in Deutschland?
! Seit dem Jahr: &7
5 | Welche Staatsangehdrigkeit(en) hast du? (Mehrfachangaben méglich)
O deutsch und/oder
[m] andere, und zwar: Vg
6 | In welchem Land sind deine Eltern geboren?
Deine Mutter [ Deutschland oder
O anderes Land, und zwar: rd
Dein Vater O Deutschland oder
O anderes Land, und zwar: &
7 | Welchen Familienstand hast du?
Ledig . Verheiratet .Verheiratat . .
(mit dem Ehepartner (in Trennung Geschieden Verwitwet
(nie verheiratet) zusammenlebend) lebend)
m] (m] O m] m]

O Sonsfiges, und zwar: 7
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7a | Welchen Familienstand haben deine Eltern?
Ledi Verheiratet Verheiratet
(nie v erhesllrat et) (mit dem Ehepartner (in Trennung le- Geschieden Verwitwet
zusammenlebend) bend)
O (m] (m] m] ]

O Sonstiges, und zwar: <~

8 |Hast du zurzeit einen festen Partner? Oja  Onein
9 | Wie viele Personen, du selbst mit eingeschlossen, wohnen standig in deinem Haushalt? Gemeint
sind alle Personen, die gemeinsam wohnen und wirtschaften. Denke bitte auch an alle im Haus-
halt lebenden Kinder.
& Persanen
9a | Und wie viele davon sind unter 18 Jahre alt?
Vg Personen
10 | Wie lautet die Postleitzahl deines Wohnortes? .«°
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10b | Gehst du noch zur Schule? (auBer berufsbildende Schule)
a ja —  weiter mit Frage 10c
m] nein —  weiter mit Frage 11
10¢ | Welche Schule besuchst du?
O Sonderschule/Férderschule {z.B. Lern- und Kérperbehindertenschule)
O Hauptschule/Volksschule
O Realschule
O Gesamtschule/Stadtteilschule
O Fachoberschule
O Gymnasium
O andere Schule, und zwar:
In welche Klasse gehst du?
10d Indie___ Klasse —  weiter mit Frage 11a
11 | Welchen héchsten Schulabschluss bzw. Hochschulabschluss hast du?
O ¢hne Schulabschluss abgegangen
O Sonderschul-/Forderschulabschluss
O Haupischul-Volksschulabschluss
O Realschulabschluss/Mittlere Reife
O Abschluss der Polytechnischen Oberschule 10, Klasse (vor 1965: 8, Klasse)
O Fachhochschulreife
O Erweiterte Oberschule/Allgemeine/fachgebundene Hochschulreife/Abitur
O Fachhochschulabschluss/Hochschulabschluss
O anderen Schulabschluss, und zwar: <+
11a Welchen héchsten Schulabschluss bzw. Hochschulabschluss haben deine Eltern? Bitte jeweils

getrennt flr Vater und Mutter angeben.

Vater Mutter

ohne Schulabschluss abgegangen
Sonderschul-/Férderschulabschluss
Hauptschul-Volksschulabschluss
Realschulabschluss/Mittlere Reife

Fachhochschulreife

Oo0oooooog

Fachhochschulabschluss/Hochschulabschluss

0Dooopoooo

Mein Vater hat einen anderen Schulabschluss, und zwar: <

O

Meine Mutter hat einen anderen Schulabschluss, und zwar:

Erweiterte Oberschule/Allgemeine/fachgebundene Hochschulreife/Abitur

Abschluss der Polytechnischen Oberschule 10. Klasse (vor 1965: 8. Klasse)
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Welche der folgenden Angaben zur Berufstatigkeit trifft auf dich zu? (nur eine Nennung maéglich)

12 Du bist zurzeit...

O nicht berufstatig  (einschlieBlich: Auszubildende, Praktikantinnen, Arbeitslose, Null-
Kurzarbeiterinnen, Vorruhestandlerinnen, Rentnerinnen, Studentinnen, Schi-
lerinnen, die nicht gegen Geld arbeiten!!!)

— weiter mit Frage 13

- geringfligig beschaftigt bzw. Gben einen Mini-Job (400 € pro Monat) oder 1-Euro-Job aus
—» weiter mit Frage 13

a Teilzeitberufstatig (mit einer wochentlichen Arbeitszeit von 10 bis 34 Stunden)
— weiter mit Frage 14
Volizeitberufstatig (mit einer wochentlichen Arbeitszeit von 35 Stunden und mehr)

a
— weiter mit Frage 14

13 Wenn du nicht vollzeit- oder teilzeiterwerbstatig bist: Trifft eine der folgenden Angaben auf dei-
ne derzeitige Situation zu?

in Rente wegen teilweiser oder voller s

a Erwerbsminderung 0O ausschlieBlich Hausfrau

O altershalber in Rente/pensioniert O Umschulung/ArbeitsforderungsmafBnahme

O vorzeitig in Rente/pensioniert 0O Wehr-, Zivildienstleistende, soziales Jahr

O arbeitslos gemeldet 0O Auszubildende

Mutterschafts-, Erziehungsurlaub, EI- %

a ternzeit O Studentin

O Schilerin 0O Sonstiges, und zwar: .«

Welche berufliche Position ibst du aus oder hast du hauptsachlich ausgelibt? (Falls du Hausfrau,
14 | in Elternzeit, arbeitslos oder berentet bist, beziehe die Fragen auf den Beruf, den du zuletzt haupt-

sdachlich ausgelibt hast.)

Noch in der Ausbildung a

Arbeiterin: Angestellte: Beamte:
mit ausflhrender Tatigkeit nach
allgemeiner Anweisung (z.B. im einfachen Dienst (bis ein-
O Ungelemte o Verkauferin, Pflegehelferin, o schlieBlich Oberamtsmeisterin)
Sekretariatsassistentin)
mit qualifizierter Tatigkeit nach im mittleren Dienst (Assistentin bis
O Angelernte O Anweisung (z.B. Sach- O einschlieBlich Hauptsekretarin

bearbeiterin, Buchhalterin)

oder Amtsinspektorin)

mit eigenstandiger Leistung in
verantwortlicher Tatigkeit bzw.
mit Fachverantwortung fir Per-
O Facharbeiterin | O sonal (z.B. wissenschaftliche m}
Mitarbeiterin, Prokuristin, Abtei-
lungsleiterin bzw. Meisterin im
Angestelltenverhaltnis)

mit umfassenden Flhrungs-
o Vorarbeiterin o aufgaben und Entscheidungs- o im héheren Dienst (von Rétin auf-

im gehobenen Dienst (Inspektorin
bis einschlieBlich Oberamtsrétin)

bzw. Meisterin befugnissen (z.B. Direktorin, warts)
GeschaftsfGhrerin, Vorstand)
Selbstandige:
0O selbstandige Landwirtin
Akademikerin im freien Beruf (z.B. Arztin,
Rechtanwaltin, Steuerberaterin) => Anzahl der

Selbstandige in Handel, Gewerbe, Handwerk,
Industrie, Dienstleistung
Mithelfende im Familienbetrieb

]
(] Mitarbeiter/innen: &~
(m]
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15 | Welche Krankenversicherungen hast du? (Mehrfachnennungen méglich)
O gesetzliche Krankenversicherung o pﬁ\;:t;:irfg&ﬂ;ﬂﬁﬁ;emng (einschliebiich
0O keine Krankenversicherung/Selbstzahlerin O beihilfeberechtigt
16 | Befindest du dich in einem laufenden Rentenverfahren? [DOja  Onein
17 | Bist du aktuell arbeitsunfahig (..krank") geschrieben? Oja O nein
Wie viele Tage warst du im letzten halben Jahr arbeitsunfahig (..krank") geschrieben?
8 & Tage
19 | Mit wem lebst du hauptséchlich zusammen?

alleine in eigener Wohnung

in einer Wohngemeinschaft (WG)

mit meinem Partner

mit meinem Partner und Kind(ern)

mit Kind{ern)

bei meinen leiblichen Eltern

bei meiner Mutter und ihrem Partner
bei meinem Vater und seiner Partnerin
bei meiner Mutter

bei meinem Vater

bei meinen Groettern oder anderen Verwandten
bei Pflegeeltern/Adoptiveltern

in einem Heim

o o [ i g

andere Wohnsituation, und zwar:
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Fragebogen zum Behandlungsbeginn

Im Folgenden findest Du eine Reihe von Fragen zum Thema Behandlung von Anorexie bzw, Mager-
sucht sowie zu weiteren Hilfsangeboten, die Du seit Beginn Deiner Essstorung vielleicht in Anspruch
genommen hast. Bitte beantworte die Fragen wieder so genau wie mdglich und achte dabei auch auf
Sprungregeln, die Dir mitteilen, ob Fragen dbersprungen werden kénnen oder nicht.

Stationdre Behandlung

1 | Warst Du jemals wegen einer Essstérung mit Untergewicht (Anorexie/Magersucht) in einer
Klinik auf einer Station mit Angeboten zur Behandlung von Esssitrungen?

oja —» weiter mit Frage 2

o nein — weiter mit Frage 8

2 | Wann hat der erste solche Klinikaufenthalt stattgefunden, der insgesamt mindestens 14 Tage

dauerte?
von: ! (Monat/Jahr)
bis: / (Monat/Jahr)

r Die Behandlung l8uit noch.

3 | Wie bist Du auf die Klinik aufmerksam geworden? (Mehrfachnennungen maglich)
o Mitarbeiter/-in einer Beratungsstelle

o Arzt/Arztin

o Psychologe/Psychologin

o Partner/-in

o Freund/-in

o Lehrer/-in

o Familienmitglied, und zwar:
o Internetseite, und zwar:
o andere Informationsquelle, und zwar:

4 | Ich habe diese Klinikbehandlung...
0 ...0berwiegend auf eigenan Wunsch begonnen.
0 ...0berwiegend auf Wunsch anderer Personen begonnen.

5 | Wer hat Dich am starksten zu dieser Klinikbehandlung motiviert?
o ich mich selbst

o Mitarbeiter/-in einer Beratungsstelle

o Arzt/Arztin

o Psychologe/Psychologin

o Partner/-in

o Freund/-in

o Lehrer/-in

o Familienmitglied, und zwar:
o andere Person, und zwar:

6 | Wie viele dieser Klinikaufenthalte von jeweils mindestens 14 Tagen haben bisher insgesamt
stattgefundan?

o1

o2

o3

o 4 oder mehr

7 | Wie viele dieser Klinikbehandlungen wurden. ..
...abgebrochen? (bitte Haufigkeit eintragen)
...wie geplant beendet? (bitte Haufigkeit eintragen)
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Tagesklinische Behandlung

8 | Warst Du jemals wegen einer Essstorung mit Untergewicht (Anorexie/Magersucht) in einer
Tagesklinik mit Angeboten zur Behandlung von Essstérungen?
oja —» weiter mit Frage 9
o nein — weiter mit Frage 15
9 | Wann hat der erste solche Tagesklinikaufenthalt stattgefunden, der insgesamt mindestens 14

Tage dauerte?
von: / (Monat/Jahr)
bis: / (Monat/Jahr)
o Die Behandlung lauft noch.

10 | Wie bist Du auf die Tagesklinik aufmerksam geworden? (Mehrfachnennungen méglich)
o Mitarbeiter/-in einer Beratungsstelle
o Arzt/Arztin
o Psychologe/Psychologin
o Partner/-in
o Freund/-in
o Lehrer/-in
o Familienmitglied, und zwar:
o Internetseite, und zwar:
o andere Informationsquelle, und zwar:

11 | Ich habe diese Tagesklinikbehandlung...
o ...Uberwiegend auf eigenen Wunsch begonnen.
o ...0berwiegend auf Wunsch anderer Personen begonnen.

12 | Wer hat Dich am starksten zu dieser Tagesklinikbehandlung motiviert?
o ich mich selbst
o Mitarbeiter/-in einer Beratungsstelle
o Arzt/Arztin
o Psychologe/Psychologin
o Partner/-in
o Freund/-in
o Lehrer/-in
o Familienmitglied, und zwar:
o andere Person, und zwar:

13 | Wie viele dieser Tagesklinikaufenthalte von jeweils mindestens 14 Tagen haben bisher insge-
samt stattgefunden?
o1
o2
n3
0 4 oder mehr

14 | Wie viele dieser Tagesklinikbehandlungen wurden...
...abgebrochen? (bitte Haufigkeit eintragen)
...wie geplant beendet? (bitte Haufigkeit eintragen)

10
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Ambulante Behandlung

12

Hast Du Dich jemals wegen einer Essstérung mit Untergewicht (Anorexie/Mager-sucht) im
Rahmen einer ambulanten Psychotherapie behandeln lassen, die zum Ziel hatte, Essverhalten
und Gewicht zu normalisieren?

oja — weiter mit Frage 16

o nein — weiter mit Frage 22

Wann hat die erste solche ambulante Psychotherapie stattgefunden, die insgesamt mindestens
6 Termine umfasste?

von: / (Monat/Jahr)

bis: / (Monat/Jahr)

o Die Behandlung l&uft noch.

17

Wie bist Du auf die Praxis/Behandlungseinrichtung aufmerksam geworden? (Mehrfachnennun-
gen mdglich)

o Mitarbeiter/-in einer Beratungssielle

o Arzt/Arztin

o Psychologe/Psychologin

o Partner/-in

o Freund/-in

o Lehrer/-in

o Familienmitglied, und zwar:
o Internetseite, und zwar:
o andere Informationsquelle, und zwar:

Ich habe diese ambulante Behandlung...
o ...Oberwiegend auf eigenen Wunsch begonnen.
o ...0berwiegend auf Wunsch anderer Personen begonnen.

19

Wer hat Dich am starksten zur Behandlung motiviert?
o ich mich selbst

o Mitarbeiter/-in einer Beratungsstelle

o Arzt/Arztin

o Psychologe/Psychologin

o Partner/-in

o Freund/-in

o Lehrer/-in

o Familienmitglied, und zwar:
o andere Person, und zwar:

Wie viele dieser ambulanten Psychotherapien mit jeweils mindestens 6 Terminen wurden bis-
her insgesamt begonnen?

o1

o2

o3

o 4 oder mehr

21

Wie viele dieser ambulanten Behandlungen wurden. ..
...abgebrochen? (bitte Haufigkeit eintragen)
...wie geplant beendet? (bitte Haufigkeit eintragen)

11
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Erkrankungsbeginn und Diagnosestellung
22 | Wann, wirdest Du sagen, hat Deine Anorexie/Magersucht begonnen?
! (MonatiJahr)
23 | Wann wurde Dir erstmals mitgeteilt, dass Du unter einer Anorexie/Magersucht leidest?
/ (MonatiJahr) — weiter mit Frage 24
o noch nie — weiter mit Frage 26
24 | Wer hat Dir die Diagnose erstmals mitgeteilt?
(bitte Person eintragen, z.B. Hausarztin)
25 | Wann hast Du Dir erstmals wegen Deiner Anorexie/Magersucht irgendeine Art von Hilfe ge-
sucht?
! (Monat/iJahr)
12
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26 | Bitte kreuze Wann zum Wurde Dir dort jemals die Diagnose ei- Hast Du dort
an, welche ersten Mal? | ner Essstorung mitgeteilt? jemals eine
Personen bzw. Behandlungs-
Einrichtungen empfehlung
Du seit Beginn fiir die Esssto-
Deiner Esssto- rung erhalten?
rung mindes-
tens einmal
aufgesucht
hast!

Beratend tétige Einrichtungen und Personen

o | Beratungsstelle / o ja: ,LAnorexie/Magersucht” oja

(Monat/Jahr) | oja: ,Bulimie® anan
Mit welchem o ja: ,Essstérung aligemein®
Schwerpunkt? o ja: andere Diagnose, und zwar:
r Essstorungen o nein
o
(welcher?)

o | Selbsthilfe- / o ja: ,Anorexie/Magersucht” oja

gruppe (Monat/Jahr) | oja: ,Bulimie® & nein
o ja: ,[Essstoérung allgemein®
o ja: andere Diagnose, und zwar:
o nein

o | Sozialpadago- / o ja: ,Anorexie/Magersucht” oja
ge/-in bzw. (Monat/Jahr) | o ja: ,Bulimie® ;
Erzieher/-in o ja: [Essstorung allgemein® GO0

o ja: andere Diagnose, und zwar:
o nein
o | Lehrer/-in / o ja: ,Anorexie/Magersucht” oja
(Monat/Jahr) | oja: ,Bulimie® v Tigin
o ja: [Essstorung allgemein®
o ja: andere Diagnose, und zwar:
o nen

o | Seelsorger/-in / o ja: ,Anorexie/Magersucht” oja

bzw. Pastor/-in | (Monat/Jahr) | oja: Bulimie® Enak
o ja: .Essstérung allgemein®
o ja: andere Diagnose, und zwar:
o nein

o | Apotheker/-in / o ja: ,Anorexie/Magersucht” oja
(Monat/Jahr) | oja: ,Bulimie® S heih

o ja: ,Essstorung allgemein®
o ja: andere Diagnose, und zwar:
o nein

o | Sonstige bera- / o ja: ,Anorexie/Magersucht* oja
tend tatige Ein- | (Monat/Jahr) | o ja: ,Bulimie® AT
richtung oder o ja: ,Essstérung allgemein®
Person: o ja: andere Diagnose, und zwar:

onen
(weiche?)

13
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27 | Bitte kreuze Wann zum Wurde Dir dort jemals die Diagnose ei- Hast Du dort
an, welche ersten Mal? | ner Essstorung mitgeteilt? jemals eine
Personen bzw. Behandlungs-
Einrichtungen empfehlung
Du seit Beginn fiir die Esssto-
Deiner Esssto- rung erhalten?
rung mindes-
tens einmal
aufgesucht
hast!

Krankenhausstationen und Kliniken

o | Station/Klinik / o ja: ,Anorexie/Magersucht” oja
far Psychoso- (Monat/Jahr) | o ja: ,Bulimie® Cron
matik und Psy- o ja: ,Essstérung aligemein®
chotherapie o ja: andere Diagnose, und zwar:

o nein

o | Station/Klinik / o ja: ,Anorexie/Magersucht” oja
fir Psychiatrie | (Monat/Jahr) | o ja: ,Bulimie® o nein
und Psychothe- o ja: ,Essstorung aligemein®
rapie o ja: andere Diagnose, und zwar:

o nein

o | Station/Klinik / o ja: ,Anorexie/Magersucht” oja
fur Kinder- und | (Monat/Jahr) | o ja: ,Bulimie® &rom
Jugendpsychi- o ja: Essstérung aligemein®
atrie/-psycho- o ja: andere Diagnose, und zwar:
somatik und - o nein
psychotherapie

o | Station/Klinik / o ja: ,Anorexie/Magersucht” oja
far Innere Me- (Monat/Jahr) | oja:,Bulimie® -
dizin o ja: ,Essstorung allgemein®

o ja: andere Diagnose, und zwar:
o nein

o | Station/Klinik / o ja: ,LAnorexie/Magersucht” oja
flir Kinder-und | (Monat/Jahr) | oja:,Bulimie® e ET
Jugendmedizin o ja: [Essstorung allgemein®

o ja: andere Diagnose, und zwar:
o nein
o | Notaufnahme / o ja: ,Anorexie/Magersucht” oja
(Monat/Jahr) | o ja:,Bulimie® & fein
o ja: ,Essstérung allgemein®
o ja: andere Diagnose, und zwar:
o nein
o | Intensivstation / o ja: ,Anorexie/Magersucht” oja
(Monat/Jahr) | oja: ,Bulimie® el
o ja: Essstorung allgemein®
o ja: andere Diagnose, und zwar:
o nein

o | Sonstige Kran- / o ja: ,Anorexie/Magersucht” oOja
kenhausstation | (Monat/Jahr) | o ja:,Bulimie” o nein
oder Klinik: o ja: Essstérung allgemein®

o ja: andere Diagnose, und zwar:
(welche?) o nein
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Pré-Post-Studie zur Frihbehandlung der Anorexia nervosa

psychenet ¢,
Hamiburger fietz psychische Cenundbril
28 | Bitte kreuze Wann zum Wurde Dir dort jemals die Diagnose ei- Hast Du dort
an, welche ersten Mal? | ner Essstbrung mitgeteilt? jemals eine
Personen bzw. Behandlungs-
Einrichtungen empfehlung
Du seit Beginn fiir die Esssto-
Deiner Esssto- rung erhalten?
rung mindes-
tens einmal
aufgesucht
hast!
Ambulante Behandlungseinrichtungen und Praxen
o | Psychologe/-in / o ja: Anorexie/Magersucht® oja
bzw. Psycho- (Monat/Jahr) | oja: Bulimie® =l
therapeut/-in o ja: .Essstorung allgemein*
o ja: andere Diagnose, und zwar:
o nein
o | Facharzt/-arztin / o ja: JAnorexie/Magersucht” oja
fir Psychoso- | (Monat'Jahr) | o ja: Bulimie* o nein
matische Medi- o ja: Essstérung allgemein®
zin und Psycho- o ja: andere Diagnose, und zwar:
therapie 0 nein
o | Facharzt/-arztin / o ja: JAnorexie/Magersucht” oja
flr Psychiatrie (Monat/Jahr) | oja: Bulimie® =fEn
und Psychathe- o ja: [Essstorung allgemein®
rapie o ja: andere Diagnose, und zwar:
o nein
o | Facharzt/-arztin / o ja: Ancrexie/Magersucht” oja
fur Kinder-und | (MonatJahr) | o ja: Bulimie® o nein
Jugendpsychi- o ja: Essstérung allgemein®
atrie/-psycho- o ja: andere Diagnose, und zwar:
somatik und - o nein
psychotherapie
o | Hausarzt/-arztin / o ja: JAnorexie/Magersucht” oja
bzw. Facharzt/ | (Monat/Jahr) | oja: Bulimie® Anem
-drztin far All- o ja: ,Essstorung allgemein®
gemeinmedizin o ja: andere Diagnose, und zwar:
o nein
o | Facharzt/-arztin / o ja: Anorexie/Magersucht” Oja
far Innere Me- (Monat/Jahr) | oja: .Bulimie® .
dizin o ja: Essstérung allgemein” o nein
o ja: andere Diagnose, und zwar:
o nein
o | Facharzt/-arztin / o ja: JAnorexie/Magersucht” oja
fir Kinder-und | (Monat/Jahr) | o ja: ,Bulimie* e
Jugendmedizin o ja: [Essstérung allgemein®
o ja: andere Diagnose, und zwar:
0 nein
o | Facharzt/-drztin ! o ja: Anorexie/Magersucht” oja
far Meurologie (Monat/Jahr) | oja: Bulimie® o nein
o ja: [Essstorung allgemein®
o ja: andere Diagnose, und zwar:
O nein
o | Facharzt/-arztin / o ja: Anorexie/Magersucht” oja
far Gyndkologie | (MonatJahr) | oja: .Bulimie® S0l
(Frauenheil- o ja: Essstérung allgemein®
kunde) o ja: andere Diagnose, und zwar:

0 nein
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Pra-Post-Studie zur Friihbehandlung der Anorexia nervosa —
psychenet c))

Hamburger etz psychische Geiundbeit

Bitte kreuze Wann zum Waurde Dir dort jemals die Diagnose ei- Hast Du dort
an, welche ersten Mal? | ner Essstorung mitgeteilt? jemals eine
Personen bzw. Behandlungs-
Einrichtungen empfehlung
Du seit Beginn fiir die Esssto-
Deiner Esssto- rung erhalten?
rung mindes-
tens einmal
aufgesucht
hast!
Facharzt/-arztin / o ja: ,LAnorexie/Magersucht” oja
far Dermatolo- | (Monat/Jahr) | o ja: ,Bulimie® a nein
gie (Haut- und o ja: Essstérung aligemein®
Geschlechtser- o ja: andere Diagnose, und zwar:
krankungen) o nein
Facharzt/-arztin / o ja: ,Anorexie/Magersucht” oja
far Orthopadie (Monat/Jahr) | oja: ,Bulimie® o
(Erkrankungen o ja: ,Essstorung allgemein®
des Bewe- o ja: andere Diagnose, und zwar:
gungsapparats) o nein
Facharzt/-arztin / o ja: ,Anorexie/Magersucht” oja
far Urologie (Monat/Jahr) | o ja: . Bulimie® Giriéin
(Harnwegser- o ja: ,Essstérung aligemein®
krankungen) o ja: andere Diagnose, und zwar:
o nein
Facharzt/-arztin / o ja: ,Anorexie/Magersucht” oja
far Zahnheil- (Monat/Jahr) | oja: ,Bulimie® s
kunde/Kiefer- o ja: Essstérung allgemein®
orthopadie o ja: andere Diagnose, und zwar:
o nein
Notarzt/-arztin / o ja: ,Anorexie/Magersucht” oja
(Monat/Jahr) | o ja:,Bulimie® ek
o ja: [Essstorung aligemein®
o ja: andere Diagnose, und zwar:
o nein
Ernahrungsbe- / o ja: ,Anorexie/Magersucht* oja
rater/-in (Monat/Jahr) | oja:,Bulimie® e
o ja: ,Essstorung allgemein®
o ja: andere Diagnose, und zwar:
o nein
Krankengym- / o ja: ,Anorexie/Magersucht” oja
nast/-in bzw. (Monat/Jahr) | oja: Bulimie® oo
Physiothera- o ja: Essstorung allgemein®
peut/-in o ja: andere Diagnose, und zwar:
o nein
Ergotherapeut/ / o ja: ,Anorexie/Magersucht* oja
-in (Monat/Jahr) | oja: ,Bulimie® & nein
o ja: ,Essstorung aligemein® ;
o ja: andere Diagnose, und zwar:
o nein
Heilpraktiker/-in / o ja: ,Anorexie/Magersucht” oja
(Monat/Jahr) | oja: ,Bulimie* o nein
o ja: Essstérung allgemein® :
o ja: andere Diagnose, und zwar:
o nein
Sonstige Be- / o ja: ,Anorexie/Magersucht” oja
handlungsein- (Monat/Jahr) | o ja: ,Bulimie® a nein
richtung/Praxis: o ja: ,Essstorung allgemein®
o ja: andere Diagnose, und zwar:
(weiche?) o nein
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Pré-Post-Studie zur Frihbehandlung der Anorexia nervosa

Ch-EDE-Q

psyche

NS
N

Hamiburger fietz psychische Cenundbril

Die folgenden Fragen beziehen sich ausschlieflich auf die letzten vier Wochen (28 Tage). Bitte lies
Dir jede Frage sorgféltig durch und beantworte alle Fragen. Vielen Dank!

Fragen 1-12: Bitte kreuze das Feld an, das Dein Veerhalten am besten beschreibt. Denk daran,

dass sich die Fragen nur auf die letzten 4 Wochen {28 Tage) beziehen.

An wie vielen der letzten 28 Tage...

kein
Tag

15
Tage

6-12
Tage

13-15
Tage

16-22 23-27

Tage

Tage

jeden Tag

Hast Du absichtlich versucht, weniger
zu essen, um Deine Figur oder Dein
Gewicht zu verandem?

O

O

a

O

a

(]

O

Hast Du fast den ganzen Tag lang (8
Stunden oder mehr) nichts gegessen,
um Deine Figur oder Dein Gewicht zu
verdndern?

Hast Du versucht, Essen, das Du
magst, nicht zu essen, um Daine Figur
oder Dein Gewicht zu veréndern?

Hast Du versucht, Dich an strenge
Regeln fir Dein Essen zu halten, um
Deine Figur oder Dein Gewicht zu
verdndern, beispielsweise Dir nur zu
erlauben, eine bestimmte Art und
Menge von Nahrungsmitteln oder eine
bestimmte Anzahl von Kalorien zu
essen?

Wolltest Du einen leeren Bauch ha-
ben- dass also gar kein Essen darin
ist?

Wolltest Du einen ganz flachen Bauch
haben (so flach wie ein Brett)?

Hat das Machdenken Ober Essen oder
Kalorien es Dir schwer gemacht, Dich
auf Dinge zu konzentrieren, die Dich
interessieren?

(z.B. Femsehen, lesen oder Compu-
terspielen)

Hat das Nachdenken (ber Deine Figur
oder Dein Gewicht es Dir sehr schwer
gemacht, Dich auf Dinge zu konzent-
rieren, die Dich interessieren?

(z.B. Fernsehen, essen oder Compu-
terspielen)

Hattest Du Angst, die Kentrolle Ober
das Essen zu vedieren (Angst, dass
Du mit dem Essen nicht mehr aufhi-
ren kannst)?

10.

Hattest Du Angst, dass Du zunehmen
kiinntest?

Hast Du Dich zu dick gefihit?

12,

Hattest Du einen sehr starken
Wunsch abzunehmen?

17
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Pré-Post-Studie zur Frihbehandlung der Anorexia nervosa

psychenet .,

N

Hamiburger fietz psychische Cenundbril

Fragen 13-18B: Bitte trage die Zahl ein, die Dein Verhalten am besten be-

schreibl. Denk daran, dass sich die Fragen nur auf die letzten 4 Wochen (28 Tage) beziehen. Mit
e Kontrolle verloren zu haben™ meinen wir, mit dem Essen EINFACH nicht mehr aufhdren zu
konnen (wie ein Ball, der den Hilgel hinunterrollt).

Wihrend der letzten vier Wochen (28 Tage)...

13.

Wie oft hast Du wahrend der letzten 28 Tage eine Menge gegessen,
die andere Menschen in dieser Situation fiir wirklich grof3 halten
wiirden?

Mal

14.

In wie vielen dieser Situationen hattest Du das Geflhl, die Kontrolle
(ber das Essen verloren zu haben?

Mal

15

An wie vielen TAGEN der letzten 28 Tage gab es Situationen, in de-
nen Du eine wirklich groBe Menge gegessen hast und das Gefiihl
hattest, die Kontrolle Ober Dein Essen verloren zu haben?

Tage

16.

Wie oft hast Du Dich wihrend der letzten 28 Tage dazu gebracht,
Dich zu Ubergeben?

Mal

17.

Wie oft hast Du wahrend der letzten 28 Tage irgendwelche Mittel
genommen, die bewirken, dass Du aufs Klo musst, um Deine Figur
cder Dein Gewicht zu verandemn?

Mal

18.

Wie oft hast Du wahrend der letzten 28 Tage sehr hart Sport getrie-
ben, um Deine Figur oder Dein Gewicht zu verdndern (und nicht nur
zum SpaB)?

Mal

Fragen 19-21: Bitte kreuze das Feld an, das am besten Dein Verhalten beschreibt. Bei diesen Fra-
gen meinen wir mit .Essanfall”, eine Nahrungsmenge zu essen, die andere Menschen in der glei-

chen Situation ilir ungewdhnlich groB halien wiirden UND gleichzeitig das Gefiihl zu haben, die
Kontrolle Gber das Essen verloren zu haben.

Wihrend der letzten vier Wochen (28 Tage)...

R 612 1315 16-22 23-27 jeden
kein Tag 15 Tage Tage Tage Tage Tage Tag
An wie vielen der letzten
28 Tage hast Du heimlich
19 gegessen? O O O O a O O
(Z&hle Essanfélle michi
mit.)
in weni- in mehr
Wie oft, in den letzten 28 in selte- ger als inder als der in den jedes
Tagan, hast Qu Dioh beln niemels F;.Iel':n H?i?f:s d:ﬁllir':li:l H:::rh n;;l:i.:n Mal
Essen schuldig gefihit -
(als ob Du etwas Fal- Lold D =Eue
20. sches getan hattest), weil
das Essen Deine Figur
oder Dein Gewicht veran-
dern kéinnte? O 0 0 o O o m
(Z&hle Essanfalie nicht
mit)
uberhaupt . s .
Wie beunruhigt warst Du nicht feicht masig 5 deutlich
wéhrend der letzten 28
Tage, wenn andere Men-
21, schen Dich beim Essen
gesehen haben? O O O a a O a
(Z4hle Essanfalle nicht
mit)
18
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Pré-Post-Studie zur Frihbehandlung der Anorexia nervosa

psychenet ¢,

Hamiburger fietz psychische Cenundbril

Fragen 22-28: Bitte kreuze das Feld an, das Dein Verhalten am besten be-

schreibt. Denk daran, dass sich die Fragen nur auf die letzten 4 Wochen (28 Tage) beziehen. Mit
<Sewicht” ist bei diesen Fragen die Zahl gemeint, die man auf der Waage sieht, mit ,Figur” das,
was Du im Spiegel siehst.

Wahrend der letzten vier Wochen (28 Ta- {iberhaupt

ge) Icht leicht méBig deutlich

Hat Dein Gewicht beeinflusst, wie Du
22 {iber Dich selbst als Person denkst O O O O O O O
(Dich beurteilst)?

Hat Deine Figur beeinflusst, wie Du
23  (ber Dich selbst als Person denkst O O O O O O O
(Dich beurteilst)?

Wie stark hitte es Dich beunruhigt,
wenn man Dich darum gebeten hitte,
Dich in den néchsten Wochen
o einmal pro Woche {nicht mehr oder o H o o o o H
weniger hdufig)
Zu wiggen?

Wie ungliicklich warst Du mit Deinem
25 Gewichl? O o O o 0d a O

Wie ungllicklich warst Du mit Deiner
2 Weu O O o o o o o

Wie unangenehm oder peinlich war es
fiir Dich, wenn Du Deinen Kirper gese-
hen hast (z.B. im Spiegel, Dein Spie-
27 gelbild in einer Schaufensterscheibe, O o o o o O O
beim Ausziehen, Baden oder Du-
schen)?

Wie unangenehm oder peinlich war es
far Dich, wenn andere Menschen Deine
Figur oder Deinen Kirper gesehen
= haben (z.B. in der Umkleidekabine, im O O o O o O o
Schwimmbad, beim Tragen enger Klei-
dung)?

Wie viel wiegst Du derzeit? (Bitte schéfze so gut wie maglich.)

kg
Wie grof3 bist Du? (Bitte schéfze so gut wie méglich.)
m
Ist Deine Regelblutung wahrend der letzten drei bis vier Monate ausgeblieben? Oja
[ nein
Wenn ja, wie viele Regelblutungen sind ausgeblieben?
Hast Du die .Pille" eingenommen? Oija
[ nein
19
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Pré-Post-Studie zur Frihbehandlung der Anorexia nervosa

PHQ-15

psyche

Hamiburger fietz psychische Cenundbril

Wie stark fOhltest Du Dich im Verlauf der letzten 4 Wochen durch die folgenden Beschwerden be-

eintrachtigt?
Nicht beein- Wenig beein- Stark beein-
trachtigt trachtigt trachtigt
a.  Bauchschmerzen O O O
b. Rickenschmerzen O O O
c. Schmerzen in Armen, Beinen oder O O O
Gelenken (Knie, HOften usw.)
d. Menstruationsschmerzen oder ande- O O O
re Probleme mit der Menstruation
e. Schmerzen oder Probleme beim O O O
Geschlechtsverkehr
f.  Kopfschmerzen O O O
g. Schmerzen im Brustbereich O O O
h.  Schwindel O O O
i Ohnmachtsanfalle O O O
J-  Herzklopfen oder Herzrasen O O O
k.  Kurzatmigkeit O O O
. Verstopfung, nervbser Darm oder O O O
Durchfall
m, Ubelkeit, Blahungen oder Verdau- O O [l
ungsbeschwerden
PHQ-9

Wie oft fdhltest Du Dich wahrend der |letzten 2 Wochen durch die folgenden Beschwerden beein-

trachtigt?
Uberhaupt  Aneinzel- Anmehrals Beinahe
nicht der Halfte jeden Tag
der Tage
a. Wenig Interesse oder Freude an O | (|
Deinen Tatigkeiten
b. Niedergeschlagenheit, Schwer- O O O
mut oder Hoffnungslosigkeit
c. Schwierigkeiten, ein- oder durch- O O O
zuschlafen, oder vermehrier
Schlaf
20
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Pré-Post-Studie zur Frihbehandlung der Anorexia nervosa

psychenet .,

-
Hamiburger fietz psychische Cenundbril
Uberhaupt An einzel- An mehr Beinahe
nicht nen Tagen  als der jeden
Halfte Tag
der Tage
d. Midigkeit oder Gefiihl, keine Energie zu O O [ |
haben
e. Verminderter Appetit oder GbermiBiges O O O J

Bediirinis zu essen

f.  Schlechte Meinung von sich selbst; Ge- O (| O [
fuhl, ein Versager zu sein oder die Fami-
lie enttauscht zu haben

g. Schwierigkeiten, sich auf etwas zu kon- O d O O
zentrieren, z.B. beim Zeitunglesen oder
Fernsehen

h. Waren Deine Bewegungen oder Deine O d O O

Sprache so verlangsamt, dass es auch
anderen auffallen wirde? Oder warst Du
im Gegenteil ,zappelig® oder ruhelos und
hattest dadurch einen stéirkeren Bewe-
gungsdrang als sonst?
i. Gedanken, dass Du lieber tot wirest oder O O O [
Dir Leid zufigen mdchtest

GAD-7

Wie oft fihitest Du Dich im Verlauf der letzten 2 Wochen durch die folgenden Beschwerden beein-
trachtigt?

Uberhaupt An einzel- An mehr als Beinahe

nicht nen Tagen  der Hilfte der jeden Tag
Tage

a. Nervosital, Angstlichkeit oder O O O O
Anspannung

b. Nicht in der Lage sein, Sorgen O O O O
2u stoppen oder zu kontrollie-
ren

c. UberméRige Sorgen beziiglich O O d O
verschiedener Angelegenhei-
ten

d. Schwierigkeiten zu entspan- a O O 0
nen

e. Rastlosigkeit, so dass Stillsit- O O O O
zen schwer fallt

. Schnelle Verdrgerung oder O O d O
Gereiztheit

g. GefGhl der Angst, so als wiirde O O O O

etwas Schlimmes passieren

VIELEN DANK!
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8.2.2 Fremdbeurteilungsinstrumente

Universitatsilinicum I
Hamburg-Eppendorf Pri-Post-Studie zur Frithbehandiung der Ancrexia nervosa

psychenet ¢,

Hamiburger Netz psyrhische Genndhert

Interview

Erdrterung der Erstbehandlung

Wenn im Fragebogen keine Angaben zur Erstbehandlung gemacht wurden (Antwort
.nein” oder gar keine Angabe), da diese noch zu kurz war, bitte nachhaken und dokumentieren.

Probandin o war mindestens 14 Tage stationdr in essstérungsspezifischer Erstbehandlung

o Probandin hat dies bereits im FB dokumentiert

o Probandin hat dies nicht im FB dokumentiert, es wurde daher nachgetragen
o war mindestens 14 Tage tagesklinisch in essstorungsspezifischer Erstbehandlung

o Probandin hat dies bereits im FB dokumentiert

o Probandin hat dies nicht im FB dokumentiert, es wurde daher nachgetragen
o war mindestens 6 Termine ambulant in essstérungsspezifischer Erstbehandlung

o Probandin hat dies bereits im FB dokumentiert

o Probandin hat dies nicht im FB dokumentiert, es wurde daher nachgetragen
o wurde aus einer Beratungsstelle rekrutiert (folglich unzutreffend)

Das restliche Interview bitte nur bei Studienteinehmerinnen fihren, die alle im Fragebogen erhobenen
Einschlusskriterien erfillen. Ansonsten ist das Interview an dieser Stelle beende!.

Falls Iltem 11a nach dem Bildungsniveau beider Eltern nicht beaniwortet wurde (alle Fragebogenversion), bilie
nachholen und dokumentieren.

Probandin o hat ltem 11aim FB bereits beantwortet
o die Beantwortung von Item 11a wurde mindlich nachgeholt und direkt im FB notiert

Wir méchten lhnen ein paar Fragen zu lhrer Zufriedenheit mit der Erstbehandlung stellen, namlich:

(Erstbehandlung im Sinne der allerersten leitliniengerechten Behandlung laut Fragebogen oder obiger Nachfrage, bei
FProbandinnen aus dem Beralungssetting ohne Erstbehandiung bitte nach der Zufriedenheit mit der Beratung fragen)

i Wie zufrieden sind Sie bislang insgesamt?
o unzufrieden
o eher unzufrieden
o eher zufrieden
o zufrieden

2 Wie zufrieden sind Sie bislang im Hinblick auf die Verdnderung des Wohlbefindens?
o unzufrieden

o eher unzufrieden

o eher zufrieden

o zufrieden

3 Wie zufrieden sind Sie bislang im Hinblick auf die Veranderung des Korpergewichts?
o unzufrieden
o eher unzufrieden
o eher zufrieden
o zufrieden

4 Wie zufrieden sind Sie bislang im Hinblick auf die Verdnderung des Essverhaltens?
o unzufrieden

o eher unzufrieden

o eher zufrieden

o zufrieden
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/ l t‘:m;g?;m%ﬁ l Préd-Post-Studie zur Frithbehandiung der Anorexia nervosa E_i‘g f::im;” o :‘J‘:'_’I
Warum hat es Wochen/Monate/Jahre gedauert, bis Sie sich erstmals professionelle Hilfe gesucht haben?
5 | Bitte nennen Sie alle Grinde, die Ihnen in diesem Zusammenhang einfallen.
Storungsbeginn: Behandlungsbeginn: Dauer zwischen Storungs- und
Behandlungsbeginn:
(5. 12 ltem Nr., 22) (S. 9 ltem Nr. 2 oder
S. 10 Item Nr. 9 oder
S. 11 Item Nr. 16 oder notfalls {bitte berechnen)
S. 13 ltem Nr. 28)
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- lunimsitatsklinikum
Hamburg-Eppendorf

l Pri-Post-Studie zur Frithbehandiung der Anorexia nervosa

Strukturiertes Klinisches Interview fiir DSM-IV (adaptiert)
Sektion H: Essstérungen

Rating nach folgendem Beisplel:

&)

Ergchliplung oder Ensrgieverlust fast jeden
Tag

? = unucher/ruwenig Informationen
1 = new'nicht vorhanden

2 = vorhanden, jedoch nicht kriteriumsgemil ausgepriigt
3 = gicher vorhanden wnd kriteriumsgemill ausgeprign

psyche

Hamburger Netz gsyohische Geswndhet

-

e

Fragen 2u Ihren
Essgewohnheiten und  Ihrem
Gewicht. Gab es jemals eine
Zeitspanne, in der Sie weniger
gewogen haben, als Sie nach
der Meinung anderer Leute
wiggen sollten?

Wenn ja: Aus welchem Grund?
Wie viel haben Sie gewogen?
Wie alt waren Sie zu dieser
Zeit? Wie diinn waren Sie?

Korpergewicht  auf dem
altersentsprechenden

MNormalgewicht oder auch
Minimalgewicht zu halten
(z.B. Gewichtsverlust, der
Zu einem Kdrpergewicht
von 15% unter dem zu
enwvartenden Gewicht fihrt,
oder ein zu geringes
Gewicht im Vergleich zu
dem  zu  erwarenden
Gewicht in der
Wachstumsperiode,  d.h.
das Kdpergewicht liegt
15%  unter dem zu
erwartenden Gewicht)

Anorexia nervosa
Item- ltem- Bezug Wortlaut Kriterien Rating
Nr. | kennung DSM-5
DSM-4
1 H1 DSM-5 A Ich stelle Thnen/Dir nun einige | A Weigerung, das 11213
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Niedrigstes Karpargewicht/kg:

Akluelles Karpergewichtkg:

Kirpergewicht Stérungsbeginn;

Kérpergewicht Behandlungsbeginn:

KérpergriBe/m:

EMI bei Minimalgewicht:

BMI bei StGrungsbeginn:

BM| bei Behandlungsbeginn:

JUUL

17.5
(2] [3]
BMI aktuell: BMI aktuell £17.5
(2[4 ] [3]
Wenn Frage verneint wird = weiter mit ,.Bulimia nervosa"
2 Wenn ja: Konnen Sie sagen, Datum: __ [/ __
wann Sie zum ersten Mal stark
an Gewicht verloren haben?
Wie ausgepragt waren die Selbsteinschétzung:
) ( 5
Symptome (starker ENENERER
Gewichtsverlust durch Purging
MaBnahmen
Untergewicht/Ausbleibende
Gewichtszunahmen bei
Kindem und Jugendlichen) zu
dem Zeitpunkt, als Sie sich
zum ersten Mal in Behandlung
begeben bzw. zum ersten Mal
ging Beratungsstelle
aufgesucht haben?
3 H2 DSM-5 B Hatten Sie zu der Zeil, als Sie | B. Starke Furcht davor, 2111213
stark an  Gewicht wverloren | Zuzunehmen oder zu dick
haben. groBe Angst davor, zu | zu  werden, auch bei
dick zu werden? Untergewicht.

Wenn Frage verneint wird = weiter mit .. Bulimia nervosa”
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4 Konnen Sie sagen, wann Sie Datum: __ /___
zum ersten Mal das Geflhf
hatten, zu dick zu sein bzw. die
Wahrnehmung, dass einzelne
Karperbereiche zu dick seien?
Wie ausgepragt waren die Selbsteinschatzung:
Symptome (Gefihl, zu dick zu _
sein, bzw, Gefohl, dass (2111273
einzelne Korperpartien zu dick
seien) zu dem Zeitpunkt, als
Sie sich zum ersten Mal in
Behandlung begeben bzw. eine
Beratungsstelie aufgesucht
haben?
5 H3 DSM-5C Als Sie Ihr niedrigstes Gewicht | C.  Stérung  in  der ?211]2]3
hatten, filhiten Sie sich da | Wahrnehmung des
immer noch zu dick oder | eigenen  Korpergewichts
empfanden Sie einzelne | oder der Kdrperform, das
Kérperpartien als zu dick? Kérpergewicht oder die
Koérperform  hat  einen
Wenn nein: Mussten Sie sehr | GbermaBigen Einfluss auf
didnn sein, um sich wohl zu | das Selbstwertgefihl,
fuhlen? Verleugnung der
ernsthaften  gesundheit-
Wenn nein und Gewicht | lichen Gefahrdung
medizinisch bedenklich: Als
Sie so dinn waren, sagte lhnen
da irgendjemand, dass es sehr
geféhrlich fiir Ihre Gesundheit
sein kann, so dinn zu sein?
(Wie dachten Sie dariiber?)
Wenn Frage verneint wird > weiter mit . Bulimia nervosa”
6 H4 Bei Frauen: Hatten Sie vor | D. Amenorrhoe bei Frauen 2ilAip2: |8
dieser Zeit Ihre Regel? Hat sie | nach der ersten
aufgehdnt? (Fir wie lange?) Regelblutung, d.h. das
Ausbleiben von 3
aufeinanderfolgenden
Menstruationszyklen
Wenn Regelblutung nach
Einnahme von Hormonen,
wie zB. Ostrogenen,
kodieren Sie 3
Wenn Frage verneint wird - weiter mit . Bulimia nervosa™
7 H5 Beurteilen Sie: Die Kriterien A, B, C (und ?2 11 3
D) einer Anorexia
nervosa sind mit 3 3 = Anorexia
kodiert nervosa
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DSM-5
Spezifikation
der aktuellen
Epi-
sode/des
aktuellen
Subtypus

Hatten Sie in den letzten drei
Monaten Essanfélle, bei denen
Sie innerhalb kurzer Zeit eine
ungewdhnlich groBe Menge
von Nahrung zu sich nahmen?

Wenn ja: Was genau haben Sie
gegessen?

Bestimmen des Subtypus
der derzeitigen Episode:
Person hatte regelmaBig
Essanflle (Binge
Typus=3) oder verwendete
Abflhrmittel, d.h.
Erbrechen, Laxantien,
Diuretika oder Einlaufe

(restriktiver Typus=1)
Wenn nein: Wie haben Sie in
den letzten drei Monaten Ihr | (] Restriktiver Typus
Gewicht niedrig  gehalten?
(Erbrechen, Abfihrmittel, | [J Binge-Typus
Einldufe oder
Entwésserungsmittel?) (Wie
oft?)

Beurteilen Sie: Die Kriterien A, B und C
waren im letzten Monat

erfllit

10 H8 Wann hatten Sie das letzte Mal | Anzahl der Monate vor | Anzahl __ /
(Symptome der Anorexia | dem Interview, als das
nervosa)? letzte Mal (Symptome der
Anorexia nervosa)

auftraten

Falls unklar: Wie alt waren Sie, Alter: /[
als Sie zum ersten Mal
(Symptome der Anorexia
nervosa) hatten?

1" H9 Wenn H7 mit 3 kodiert: Bestimmen Sie den derzeitigen

Schwergrad:

1 | Leicht Die Anzahl der Symptome, die fir die Diagnose
verlangt wird, ist gerade emeicht oder wird knapp
Gberschritten und die Symptome flhren nur zu
geringer  Beeintrdchtigung  der  sozialen
Beziehungen und beruflichen Leistungsfahigkeit Nr.
Die Symptome oder die Beeintrachtigung der
Leistungsfahigkeit sind zwischen leicht und
schwer einzuordnen

Die Symptome sind im UbemaB dessen
vorhanden. was fir die Diagnose verlangt wird
oder einige Symptome sind sehr stark
ausgepragt oder die Symptome bewirken eine
deutiiche Beeintrachtigung der sozalen und
berufiichen Leistungsfahigkeit

12 Derzeitiger BMI:

2 | Mittel

KorpergroBe (cm):

Gewicht (kg):

BMI zu Behandlungs-/Beratungsbeginn:
KdrpergréBe (cm):

Gewicht (kg):
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13 Hi0 Wenn H7 mit 1 kediert und die derzeitigen Kriterien nicht
voll (oder iiberhaupt nicht) erfillt sind:

4 | Teilremission | Die Kriterien iir die Stérung waren iriiher
woll erfillt, derzeit sind jedoch nur einige
der Sympiome oder Anzeichen der
Stdrung vorhanden

5 | Vollremission | Es sind keine Symplome oder Anzeichen
der Stérung wvorhanden, aber eine Nr.
Emwdhnung der Stérung ist immer noch
klinizch bedeutsam, z.B. bei einer Parson
mit frdiheren Episoden einer Anorexie, die
wihrend des wvergangenen  Jahres
Psychalherapie erhigll und  symptomirel

WEHD
6 | Frihere Es gibl eine Vorgeschichle, in der die
Vorge- Person die Krilerien {or die Starung erfiill
schichte hat, jedoch als remittiert batrachiel wird

Gehen Sie zu Bulimia nervosa, H11
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Bulimia nervosa

Item- Item- Bezug Wortlaut Kriterien Rating
Nr. kennung DSM-5
DSM-4
14 Screening- Hatten Sie jemals Essanfille, bei ? (1213
Frage Nr.12 denen Sie das Geflihl hatten, lhr
Essverhalten nicht mehr

kentrollieren zu kénnen?

Wenn Frage verneint wird = weiter mit ltem 17

15 H11 DSM-5 | Wenn ja: Erzdhlen Sie mir mehr | A Wiederkehrende Episoden von 21213
A(2) | dariber. Essanfillen. Eine Episode ist
durch beide folgenden Merkmale
charakterisier:

2) HKonfroliverlust (iber das
Essverhalten (z2.B. das Gefihil,
nicht mit dem Essen aufhdren zu
kénnen oder nicht kontrollieren
zu kénnen, was oder wie wviel
gegessen wird).

16 H21 wann Sie zum | Alter bel Beginn Datum: [/
Essanfall hatten?
Great Ormond Street-Kriterium
Wie ausgepragt waren die Selbsteinschitzung:
Symptome (Essanfadlle) zu dem EXERFRER
Zeitpunkt, alz Sie sich zum ersten
Mal in Behandlung begeban bzw.
eine Beratungsstelle aufgesucht
haben?
17 H12 DSM-5 | Falls unklar: Wahrend dieser | 1) Es wird innerhalb einer ?]11]2]3

A(1) | Zeiten, haben Sie da oft innerhalb | umschriebenen Zeitspanne (z.B.
von 2 Stunden so viel gegessen, | innerhalb von 2 Stunden) aine
dass andere Leute diese Menge als | Nahrungsmenge aufgenommen,
ungewdhnlich  groB  bezeichnen | die wesentlich grifer ist, als die
wirden? Erzéhlen Sie mir mehr | meisten Leute innerhalb einer
dariiber. vergleichbaren Zsitspanne und
unter  d@hnlichen  Umstinden
essen wirden.

Wenn Frage verneint wird > Sektion . Bulimia nervosa® abschliefen, Sektion ,Stérung mit Essanfillen” auslassen

18 H13 DSM-5 | Haben Sie irgendetwas | B. Wiederholtes ?7]1]2[3
B untermommen, um den | unangemessenss

Auswirkungen  der  Essanfille | Kompensationsverhalten, um
entgegenzuwirken?  (wie  zB. | eine  Gewichtszunahme  zu

Erbrechen, Einnahme von | verhindern, wie 2z.B. selbst
Abfihrmitteln oder | herbeigeflinries Erbrechen,
Entwésserungsmitteln, Einldufe, | Missbrauch wvon Abflhrmitteln,
sirenges Fasten oder Oberm&Biges | Diuretika, Einldufen oder anderen
Sportirelben?) Medikamenten, Fasten  oder
lbermaiiges Sporttreiben
8
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19 Konnen Sie sagen, wann Sie zum | Alter bei Beginn Datum: __/___
ersten Mal MaBnahmen ergriffen
haben, um den Auswirkungen der
Essanfélle entgegenzuwirken?

waren  die Selbsteinschatzung:
Symptome nfalle) zu dem (2 T1 23]

Zeitpunkt, als Sie sich zum ersten
I in Behandlung begeben bzw
eine Beratungsstelle aufgesucht

Wie ausge

haben?
20 H14 DSM-5 | Wie oft hatten Sie Essanfdlle und | C. Die Essanfille und das ?2(1121(3
[ (Kompensations-verhalten)? unangemessene

(Mindestens 2 Mal / 1 Mal in der | Kompensationsverhalten treten
Woche (ber mindestens 3 Monate) im Durchschnitt mindestens 2
Mal / 1 Mal in der Woche (ber
eine Zeitspanne von 3 Monaten

auf
21 H15 DSM-5 | Hing Ihr Wohlbefinden /| D. Das Selbstwertgefihl ist ?2(1]2]3
D Selbstwertgefiihl / lhre | (bermaBig stark von Gewicht

Selbstbewertung vor allem von | und Korperform abhangig
Ilhrem Gewicht und |hrer Figur ab?

22 Kénnen Sie sagen, wann Sie damit | Great Ormond Street-Kriterium Datum: __/___
begonnen haben, sich intensiv mit
lhrem G ht und mit lhrer
Kérperfigur zu beschaftigen?
Wie ausgepragt waren die Selbsteinschatzung:
Symptome (intensive Beschaftigung (2123 ]

mit Kérpergewicht bzw. Kdrperfigur)
zu dem Zeitpunkl, als Sie s
ersten Mal in Behandlung bege
bzw eine Beratungsstelle
aufgesucht haben?

23 H16 DSM-5 | Beurteilen Sie: E. Die Stdrung tritt nicht 2111213
E ausschlieBlich wahrend Episoden
von Anorexia nervosa auf

24 H17 Beurteilen Sie: Die Kriterien A, B, C, D und E 1 3
einer Bulimia nervosa sind mit 3
kodiert 3=Bulimia nervosa
25 H18 Beurteilen Sie: Bestimmen Sie den Typus! In der

derzeitigen Episode fihrte die
Person regelmaBig Erbrechen
herbei oder benutzte
Abfihrmittel,  Diuretka  oder
Einldufe.

[J Ohne Purging-Verhalten

[ Mit Purging-Verhalten

26 H19 Beurteilen Sie: Die Kriterien flr die Bulimie sind 1 3
im vergangenen Monat erfillt
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27 H20 Wann hatten Sie zum letzten Mal | Anzahl der Monate vor dem | Anzahl __/ __
(Symptome der Bulimie)? Interview, als das letzte Mal
Symptome der Bulimie auftraten

28 H22 Wenn H19 mit 3 kodiert: Bestimmen Sie den derzeitigen
Schwergrad:

1 Leicht Die Anzahl der Symplome, die for die Diagnose
verlangt wird, ist gerade emeicht oder wird knapp
Gberschritten und die Symptome fihren nur zu
gennger Beeinirachtigung der sozialen
Bezichungen und beruflichen Leistungsfahigkeit

2 Mittel Die Symptome oder die Beeintrdchtigung der
Leistungsfihigkeit sind zwischen leicht und
schwer ginzuordnen

3 | Schwer | Die Symplome sind im UbermaB dessen Nr.
vorhanden, was for die Diagnose verangt wird
oder einige Symptome sind sehr stark ausgeprigt
oder dic Symplome beowirken ecing deutliche
Beeintrdchligung der sozialen und beruflichan
Leistungsfihigheit

28 H23 Wenn H19 mit 1 kodiert und die derzeitigen Kriterien nicht voll (oder
liberhaupt nicht) erfiillt sind:

4 | Teilremission Die Krterien fir die Stérung waren friiher
vaoll erfiillt, derzeit sind jedoch nur einige der
Symptome oder Anzeichen der Stung

varhanden
5 | Vollremission | Es sind keine Symptome oder Anzeichen
der Stérung worhanden, aber eine Mr.

Erwdhnung der Stdrung ist immer nach
klinisch bedeutsam, z.8. bei aingr Persan
mit {riheren Episoden einer Anorexie, die
wahrend des  wergangenen  Jahres
Psychotherapie erhiell und symplomirei war
6 | Frilhere Es gibt mine Vorgeschichle, in der dig
Vorgeschichte | Person die Krleden lir die Siorung edillt
hat, jedoch als remittiert betrachiet wird

Stérung mit Essanféllen

Wihrend dieser Essanfille...

Item- Bezug Wortlaut Kriterien Rating
kennung | DSM-5
DSM-4

30 DSM-5 | __haben Sie da innerhalb einer ? [1]2]3

A1) | kurzen Zeitspanne (z.B. 2 Stunden)
eine  Menge wvon  Nahrung
aufgenommen, die wesentlich groBer
ist als die Nahrungsmenge, die die
meisten  Leute  unter  dhnlichen
Bedingungen in einer dhnlichen Zeit
essen wirden?

n DSM-5 | __hatten Sie da das Gefiihl gehabt, 71112 |3
A(2) | die Kontrolle zu verlieren (z.B. das
Geflhl, nicht mehr aufhiren zu
kénnen, zu essen, oder nicht mehr
kontrollieren zu kénnen, wie viel Sie
esgen)?

10
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B. Essanfalle mit mindestens 3
der folgenden Symptome:

H24

DSM-5
B(1)

...haben Sie da viel schneller
gegessen als normalerweise?

1) Es wird viel schneller
gegessen als normalerweise

H25

DSM-5
B(2)

...haben Sie da so viel gegessen, bis
Sie sich GbermaBig voll fGhiten?

2) Es wird so viel gegessen, bis
es zu einem unangenehmen
Véllegefihl kommt

H26

DSM-5
B (3)

...haben Sie da groBe Mengen von
Nahrung zu sich genommen, obwoh!
Sie sich gar nicht hungrig fUhiten?

3) Es werden groBe Mengen von
Nahrung aufgenommen, obwohl
kein Hungergefihl besteht

H27

DSM-5
@

...haben Sie da allein gegessen, weil
Sie sich vor anderen schamten,
soviel zu essen?

4) Es wird allein gegessen, weil
es als peinlich empfunden wird,
so groBe Nahrungsmengen vor
anderen zu sich zu nehmen

H28

DSM-5
O]

..fanden Sie sich da abstoBend,
waren Sie niedergeschlagen oder
flhiten Sie sich schuldig, nachdem
Sie zu viel gegessen hatten?

5) Die Person empfindet sich
selbst nach einem Essanfall als
abstoBBend, fahit sich
niedergeschlagen oder sehr
schuldig

3

H29

Mindestens 3 Symptome aus
Kriterium B sind mit 3 kodiert

H30

DSM-5

Beunruhigte oder belastete es Sie
sehr, dass Sie nicht mehr mit dem
Essen aufhdren konnten oder nicht
mehr in der Lage waren, die
Nahrungsmenge oder das, was Sie
afen, zu kontrollieren?

C. Die Essanfélle bewirkten ein
klinisch bedeutsames Leiden

H31

Falls unklar: Wie oft hatten Sie
Essanfalle? {Uber weiche
Zeitspanne?) (Mindestens 2 Tage
pro Woche @ber mindestens 6
Monate?)

D. Die Essanfadlle treten
durchschnittlich an mindestens 2
Tagen in der Woche und Uber
eine Zeitspanne von 6 Monaten /
an mindestens 1 Tag in der
Woche (iber eine Zeitspanne von
3 Monaten auf

DSM-5
D

Falls unklar: Wie oft hatten Sie
Essanfélle? {Uber welche
Zeitspanne?) (Mindestens 1 Mal in
der Woche Uber mindestens 3
Monate?)

M

H32

DSM-5
E

Beurteilen Sie:

E. Die Essanfalle stehen in
keinem Zusammenhang mit
regelméaBigem
Kompensationsverhalten  (z.B.
Gebrauch von  Abflhmmitteln,
Fasten oder (bermaBigem
Sporttreiben) und treten nicht
ausschlieBlich wahrend des
Verlaufs einer Anorexia nervosa
auf

11
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42 H33 Beurteilen Sie: Die Kriterien A, B, C, D und E 1 [3 ]
einer Stirung mit Essanféllen
sind mit 3 kodiert 3 = Stérung mit
Essanféllen
43 H34 Hatten Sie wahrend des Erfilite die Kritenen fir sine ? 1 3
vergangenen Monats (Symptome Storung mit Essanfallen
einer Stérung mit Essanféallen)? wihrend des  wvergangenen
Monats
a4 H35 Wann hatten Sie das letzte Mal Anzahl der Monate wor dem | Anzahl __/
(Symptome einer Storung mit Interview, als das letzte Mal
Essanfallen)? Symptome  einer Stérung  mit
Essaniéllen auftraten
45 H36 Falls unklar: Alter bei Beginn Datumn: __ / __
Wann hatten Sie zum ersten Mal
(Symptome) ?
Wie alt waren Sie, als Sie zum ersten Alter: __ /_
Mal (Symptome) hatten?
46 Wie a die
Symptome  ( von Selbsteinschatzung:
Kontroliverlust beim Essen (21 l2]3]
Aufnahme grolfer Nahrungsmengen,
ohne JEWESEN ZU  Sein,
jefiihle nach
dem Zeitpunkt, als
Ma n
Behandlung be bzw. eine
Beratungsstelle aufgesucht haben?
47 H37 Wenn H34 mit 3 Kodiert: Bestimmen Sie den derzeitigen
Schwergrad:
1 Leicht Die Anzahl der Sympiome, die fir die Diagnose
verangt wird, ist gerade erreicht oder wird knapp
Operschritten und die Symptome flhren nur zu
gernger  Beeintrichligung  der  sozialen
Beziehungen und barullichen Leisiungsighighkeil
2 | Mittel Oie Symplome oder die Beeinirichiigung der
Leistungsfhigkeit sind zwischen leicht wnd
schwar alnzuordnan
3 | Schwer | Dic Symptome sing im UbermaB  dessan Nr.
vorhandan, was flr die Diagnose werangt wird
oder ginige Symplome sind sehr stark ausgepragh
oder die Symplome bewirken eine deutliche
Besintrachligung der sozialen und berullichen
Leistungsiahigkeit

12
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H38

Wenn H34 mit 1 kodiert und die derzeitigen Kriterien nicht voll (oder
iiberhaupt nicht) erfillt sind:

4 | Teilremission

Die Krterien fir die Stérung waren friher
voll erfiilit, derzeit sind jedoch nur einige der
Symplome oder Anzeichen der Stdrung
vorhandan

5 Vollremission

Es sind keine Symptome oder Anzeichen
der Stirung  worhanden, aber eine
Erwdhnung der Stérung ist immer noch
klinisch badeutsam, z.B. bai einer Person
mit friheren Episoden einer Anorexie, die
wahrend des  wvergangenen  Jahres

Psychotherapie erhialt und symplomirei war

Vorgeschichte

Es gibt eine WVorgeschichte, in der die
Person die Krileden fir die Stirung et

hat, jadoch als remittier! betrachist wird

Nr.

13
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SKID-Diagnosenkodierung - Sektion H: Essstérungen

1) DSM-4
Verlaut Schweregrad Remission Chronologie
litetime derzeit
Anorexianervosa | [? [1[2 [3 |[[_ 1 [ T3 ||[lkicht [1 Voll- 1 Symplombeginn
(F50.0) remission {Monat/Jahr)
miltel 2 Teilremission 2
= Weigemng,
schwer | 3 Frithera Vor- 3 zuzunehmen,/
geschichte Gewichisverlust
* Furcht vor
Gewichiszu-
nahme
- !f';l:':-'un!': der
* Restriktiver 1
Typus
= Binge- 2
Typus
Verlauf Schweregrad Remission Chronologie
lifetime derzeit
Atypische Anorexianervesa [ 7 [1[2[3| [ |1 [3 ] [leich 1 Woll- 1 Symptombeginn
(2.B. keine Amenorrhoe, kein ) remission (Manat/Jakhr)
signifikanter Gewichtsverlust, mittel | 2 Teil- 2
keine Angst vor 3 remission * Weaigerung,
% schwer Zuzunenmen/
Gewichtszunahme) Frihere Vor- | 3 Gewichtsverlust
geschichte .
nahme B
= Sidrung der
Kompenwahr-
nehmung
*  Ameanorrhog
Unzutretfendes bitte
streichen.
» Restrktiver |_|_|1
Typus
= Binge- 2
Typus

14
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Verlauf | Schweregrad Remission Chronologie
lifetime derzait
Bulimianervosa | [ ? |1 [2 [3 | [ [t [ [3 | [Meiect [1 Volremission | 1 Symptombeginn
(F50.2) (Monat/Jahr)
mittel | 2 Tellremigsion | 2
*  Wiederkehrende
schwer | 3 Frihere Vor- | 3 Episoden von
geschichie Essanfillen
- Wiedarholias
una'1gernessenes
Kom pensalionsverh
aten
*  Abhingigkeil des
Selbstwertgefiihls
won Gewichl /
Karperform
* mit R
Purging-
Verhalten
= ohne L l2 ]
Purging-
Verhalten
Verlauf Schweregrad Remission Chronologie
lifetime derzeit
Atypische Bulimia elrJefs] 1 T3]|]eich 1 Vollremission | 1 Symptombeginn
nervosa (F50.3) (MonatJahr)
(Fehlen eines mittel | 2 Teilremission | 2
i «  Wiedarkahrenda
b e schwer | 3 Friihera Vor- | 3 Episoden von
g hichte Essanfillen
*  Wiederholtes
unangemessenas
Kompensationsverh
alten
=  Abhangigkeil des
Selostwerigefihls
von Gewicht /
Kémperorm
Unzutreffendes bitte
streichen.
» mit (11
Purging-Verhalten
* ghne L 121
Purging-Verhalten
Verlauf Schweregrad Remission Chronologie
lifetime: derzeit
Stérung mit Plaf20a] [ 11 [ [3 Jf[leicht [1 Volkemission | 1 Symplombeginn
Essantéllen (F50.9) (Monat/Jahr)
mittel 2 Teilremission | 2
=  Wiederkehrende
schwer | 3 Frihere Vor- | 3 Episoden von
geschichie Essanfillen
ohne
Kompensations
malinahmen

15
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2) DSM-5
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8.2.3 Einverstandniserklarung

Version - Erwachsene
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Universitatsklinikum Institut und Poliklinik fiir Zentrum fir Innere Medizin
_ Psychosomatische Medizin
Ham burg Eppendorf und Psychotherapie MartinistraBe 52

20246 Hamburg

Telefon: (040) 7410-59733
Telefax: (040) 7410-54975
b.loewe@uke.uni-hamburg.de
www. uke.uni-hamburg.de

Prof. Dr. med. Dipl.-Psych. B. Léwe
Direktor

Aufkldrungsbogen zur Studie
Pra-Post-Studie zur Friihbehandlung der Anorexia nervosa

Sehr geehrte Probandin,

wir bitten Sie, an einer Untersuchung teilzunehmen, die der Verbesserung der Behandlung
von Patienten mit Essstérungen dient. In der Studie wird ein Fragebogen sowie nach dessen
Auswertung eine telefonische Befragung eingesetzt, die zur Abschatzung lhrer Beschwerden
dienen. Im Rahmen der Befragung geht es unter anderem auch darum, wann und wie Sie
den Weg in eine spezialisierte Behandlung gefunden haben. Das Ziel der Studie ist es,
derzeitige Unwagbarkeiten der Versorgung von Patientinnen mit Essstérungen abzubilden
und zu ermitteln, wie sich eine Vemnetzung verschiedener Arzte und Kliniken sowie

zusatzliche Behandlungsangebote auf die Qualitdt der medizinischen Versorgung auswirken.

Wenn Sie sich entscheiden, an unserer Studie teilzunehmen, benétigen wir von lhnen eine

schriftliche Einverstéandniserklarung.

Die im Rahmen der Studie nach Einverstandniserklarung erhobenen personlichen Daten
unterliegen der Schweigepflicht und den datengesetzlichen Bestimmungen.

Personliche Angaben (Einverstandniserklarung) und Daten (Fragebdgen) werden nach der
telefonischen Befragung getrennt aufbewahrt und sind nur dem Studienteam zugénglich.
Die darauf folgende Bearbeitung und Nutzung Ihrer Daten erfolgt in vollstandig
pseudonymisierter' (verschliisselter) Form, dh. ohne Nennung des Namens,
Geburtsdatums, der Adresse oder anderer personlicher Daten.

1 Pseudonymisieren ist das Ersetzten des Namens und anderer |dentifikationsmerkmale durch ein
Kennzeichen (Studiennummer) zu dem Zweck, die Bestimmung des Betroffenen auszuschlieBen
oder wesentlich zu erschweren (§ 3 Abs. 6a BDSG)
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Eine Weitergabe der Daten im Rahmen des Forschungszweckes erfolgt nur in
pseudonymisierter' oder anonymisierter Form. Die Verdffentlichung der
Studienergebnisse erfolgt nur in anonymisierter Form.

Sie haben das Recht, Uber die von Ihnen stammenden personenbezogenen Daten Auskunft
zu verlangen und Uber maglicherweise anfallende personenbezogene Ergebnisse der Studie
gegebenenfalls informiert oder nicht informiert zu werden. Gegebenenfalls wird der Leiter der
Studie Ihre Entscheidung dariiber einholen.

Die Aufzeichnung bzw. Speicherung der Daten erfolgt zum Zweck der Nachpriifbarkeit und
vollstédndigen Analyse fiir die Dauer von 10 Jahren am Institut und an der Poliklinik fir
Psychosomatische Medizin und Psychotherapie des Universitatsklinikums Hamburg-
Eppendorf. Die Daten sind nur der Studienleitung und den beteiligten Wissenschaftlern
zuganglich. Nach 10 Jahren werden samtliche Daten geldscht und die entsprechenden
Dokumente vernichtet.

lhre Teilnahme ist freiwillig, und Sie kinnen jederzeit, auch wenn Sie schon |hre
Einwilligung gegeben haben, ohne Angabe von Griinden aus der Studie ausscheiden. Es
entstehen lhnen dadurch keine Nachteile. Im Falle des Widerrufs des Einverstindnisses
werden die bereits erhobenen Daten geldscht und die entsprechenden Dokumente

vernichtet.

Wenn Sie diese Ausflihrungen gelesen haben und an der Studie teilnehmen méchten, bitten
wir Sie, die beigefiigte Einversténdniserklarung zu unterschreiben.

Wir bedanken uns bei lhnen recht herzlich fiir lhre Unterstiitzung!

Projektleitung:

Prof. Dr. med. Dipl.-Psych. Bernd Lowe

Institut und Poliklinik fir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie
Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf

Martinistr. 52

20246 Hamburg

Telefon: 040-7410-59733
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Psychosomatische Medizin
und Psychotherapie Martinistrafie 52
20246 Ham burg

Hamburg-Eppendorf

Proi. Dr. med. Dipl.-Psych. B. Léwe
Dircktor

wierw. Uk uni-hamburg.de

Einverstandniserklarung zur Studie
Pra-Post-Studie zur Frilhbehandlung der Anorexia nervosa

Ich wurde vollsténdig lber das Wesen und die Bedeutung der Studie aufgeklart. Ich
konnte dabei alle mich interessierenden Fragen stellen. Ferner hatte ich Gelegenheit,
das Aufklarungsblatt genau durchzulesen und auch dazu Fragen zu stellen. Eine
Kopie des Aufklarungsbogens und der Einverstandniserklarung sind mir
ausgehandigt worden.

Mir ist bekannt, dass die im Rahmen der Studie erhobenen personlichen Daten der
Schweigepflicht und den gesetzlichen Datenschutzbestimmungen unterliegen. Ich
bin damit einverstanden, dass sie in Papierform aufgezeichnet und auf
elektronischen Datentragern pseudonymisiert (verschllisselt) gespeichert werden.
Die Nutzung der Daten erfolgt ebenfalls pseudonymisiert.

Eine Weitergabe an Dritte oder eine Verdffentlichung der Studienergebnisse erfolgt
nur in pseudo- oder anonymisierter Form. Die Speicherung der Daten ist flr die
Dauer von 10 Jahren vorgesehen. Bei Widerruf der Einverstandniserklarung werden
die bereits erhobenen personenbezogenen Daten geldscht und die entsprechenden
Dokumente vernichtet.

lch bestatige mit meiner Unterschrift, dass ich die Aufkl&rung verstanden habe und
mich mit der Durchfiihrung der vorgenannten Studie einverstanden erklare.

Hamburg,den .

Unterschrift der Studienteilnehmerin

Universitatsklinikum I Institut und Poliklinik far Zentrum fur Innere Medizin

Telefon: (040) 7410-59733
Teletax: (040) 7410-54975
b. loawe@uke. uni-hamburg de
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Universitatsklinikum Institut und Poliklinik fir Zentrum fur Innere Medizin
H ro- F Psychosomatische Medizin
ambu g EppEﬂdO und Psychotherapie Martinistraia 52
20246 Hamburg

Telefon: (040) 7410-59733
Teletax: (040) 7410-54875
b.lpewe@uke. uni-hamburg de
werw uke.uni-hamburg.de

Proi. Dr. med. Dipl.-Psych. B. Léwe
Direktor

Aufklarungsbogen zur Studie
Pré-Post-Studie zur Frithbehandlung der Anorexia nervosa

Liebe Probandin,

wir bitten Dich, an einer Untersuchung teilzunehmen, die der Verbesserung der Behandlung
von Patienten mit Essstorungen dient. In der Studie wird ein Fragebogen sowie nach dessen
Auswertung eine telefonische Befragung eingesetzt, die zur Abschatzung Deiner
Beschwerden dienen. Im Rahmen der Befragung geht es unter anderem auch darum, wann
und wie Du den Wegq in eine spezialisierte Behandlung gefunden hast. Das Ziel der Studie ist
es, derzeitige Unwagbarkeiten der Versorgung von Patientinnen mit Essstérungen
abzubilden und zu ermitteln, wie sich eine Vemetzung verschiedener Arzte und Kliniken
sowie zusétzliche Behandlungsangebote auf die Qualitdt der medizinischen Versorgung
auswirken.

Wenn Du Dich entscheidest, an unserer Studie teilzunehmen, bendtigen wir von Dir eine
schriftliche Einverstandniserklarung.

Die im Rahmen der Studie nach Einverstandniserklarung erhobenen persdnlichen Daten
unterliegen der Schweigepflicht und den datengesetzlichen Bestimmungen.

Personliche Angaben (Einverstandniserklarung) und Daten (Fragebigen) werden nach der
telefonischen Befragung getrennt aufbewahrt und sind nur dem Studienteam zuganglich.
Die darauf folgende Bearbeitung und Nutzung Deiner Daten erfolgt in vollstindig
pseudonymisierter' (verschliisselter) Form, d.h. ohne MNennung des Namens,

Geburtsdatums, der Adresse oder anderer personlicher Daten.

' Pseudonymisieren ist das Ersetzien des Namens und anderer Identifikationsmerkmale durch ein
Kennzeichen (Studiennummer) zu dem Zweck, die Bestimmung des Betroflenen auszuschliieBen
oder wesentlich zu erschweren (§ 3 Abs. 6a BDSG)

“9 Die Version fiir Jugendliche ist in der Hoflichkeitsanrede gehalten und ebenfalls um die
Einverstandniserklarung fir Erziehungsberechtigte erganzt.
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Eine Weitergabe der Daten im Rabhmen des Forschungszweckes erfolgt nur in

pseudonymisierter’ oder anonymisierter Form. Die Verdffentlichung der
Studienergebnisse erfolgt nur in anonymisierter Form.

Du hast das Recht, Uber die von Dir stammenden personenbezogenen Daten Auskunft zu
verlangen und liber méglicherweise anfallende personenbezogene Ergebnisse der Studie
gegebenenfalls informiert oder nicht informiert zu werden. Gegebenenfalls wird der Leiter der

Studie Deine Entscheidung dariiber einholen.

Die Aufzeichnung bzw. Speicherung der Daten erfolgt zum Zweck der Nachprifbarkeit und
vollstandigen Analyse fir die Dauer von 10 Jahren am Institut und an der Poliklinik fiir
Psychosomatische Medizin und Psychotherapie des Universitdtsklinikums Hamburg-
Eppendorf. Die Daten sind nur der Studienleitung und den beteiligten Wissenschaftlern
zugénglich. Nach 10 Jahren werden sdmtliche Daten geléscht und die entsprechenden
Dokumente vernichtet.

Deine Teilnahme ist freiwillig, und Du kannst jederzeit, auch wenn Du schon Deine
Einwilligung gegeben hast, ohne Angabe von Grinden aus der Studie ausscheiden. Es
entstehen Dir dadurch keine MNachteile. Im Falle des Widerrufs des Einversidndnisses
werden die bereits erhobenen Daten geldscht und die entsprechenden Dokumente

vernichtet.

Wenn Du diese Ausfihrungen gelesen hast und an der Studie teilnehmen mochiest, bitten
wir Dich, die beigefiigte Einverstandniserklarung zu unterschreiben.

Wir bedanken uns bei Dir recht herzlich fir Deine Unterstiitzung!

Projektleitung:

Prof. Dr. med. Dipl.-Psych. Bernd Lowe

Institut und Poliklinik fir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie
Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf

Martinistr. 52

20246 Hamburg

Telefon: 040-7410-59733
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20246 Hamburg

Prof. Dr. med. Dipl.-Psych. B. Léwe
Direktor

www.uke.uni-hamburg.de

Einverstandniserkldrung zur Studie
Pra-Post-Studie zur Frithbehandlung der Anorexia nervosa

Ich wurde vollstandig Giber das Wesen und die Bedeutung der Studie aufgeklart. Ich
konnte dabei alle mich interessierenden Fragen stellen. Ferner hatte ich Gelegenheit,
das Aufklarungsblatt genau durchzulesen und auch dazu Fragen zu stellen. Eine
Kopie des Aufklarungsbogens und der Einverstandniserklarung sind mir
ausgehandigt worden.

Mir ist bekannt, dass die im Rahmen der Studie erhobenen personlichen Daten der
Schweigepflicht und den gesetzlichen Datenschutzbestimmungen unterliegen. Ich
bin damit einverstanden, dass sie in Papierform aufgezeichnet und auf
elektronischen Datentragern pseudonymisiert (verschlisselt) gespeichert werden.
Die Nutzung der Daten erfolgt ebenfalls pseudonymisiert.

Eine Weitergabe an Dritte oder eine Veroffentlichung der Studienergebnisse erfolgt
nur in pseudo- oder anonymisierter Form. Die Speicherung der Daten ist flr die
Dauer von 10 Jahren vorgesehen. Bei Widerruf der Einverstandniserklarung werden
die bereits erhobenen personenbezogenen Daten geloscht und die entsprechenden
Dokumente vernichtet.

Ich bestatige mit meiner Unterschrift, dass ich die Aufklarung verstanden habe und
mich mit der Durchfiihrung der vorgenannten Studie einverstanden erklare.

Hamburg,den .

Unterschrift der Studienteilnehmerin

Universitatsklinikum I Institut und Poliklinik far Zentrum flr Innere Medizin
= Psychosomatische Medizin
Hambu 8 t ppendorf und Psychotherapie MartinistralBe 52

Telefon: (040) 7410-59733
Telefax: (040) 7410-54975
b.loewe@uke.uni-hamburg de
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Fur die Teilnahme lhrer Tochter bendtigen wir |hr Einverstandnis, sofern diese das
16. Lebensjahr noch nicht vollendet hat. Bitte flllen Sie dazu den folgenden
Abschnitt aus. Ihr Kind ist trotz lhrer Zustimmung nicht verpflichtet, an der
wissenschaftlichen Untersuchung teilzunehmen. Es kann aus eigener Entscheidung
die Teilnahme verweigern bzw. widerrufen. Aus einer Nichtteilnahme erwachsen
Ihrem Kind selbstverstandlich keine Nachieile.

Meine Tochter

[1  kann an der Studie teilnehmen.

4 soll an der Studie nicht teilnehmen.

Hamburg,den .

Unterschrift Erziehungsberechtigte(r)
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8.3 Statistische Analysen

8.3.1 Gewichtsentwicklung und Body-Mass-Index

Tabelle A2 Ubersicht der Mittelwerte fiir BMI und Gewichtsentwicklung Gesamtkollektiv, Altersgruppe,

Anorexiediagnose und Subtyp

I BMImin BMIdiff

Klassifikation n BMIsb (SD) n BMItb (SD) n (SD) (SD)
Gesamt DSM-IV 52 20,1(3,3) 65 16,0 (2,0) 68 15,0 (1,6) 50 4,3(3,2)

DSM-V 53 20,4 (3,7) 66 16,0 (2,0) 69 15,0 (1,6) 51  4,5(3,4)
Kinder und DSM-IV 13 20,9 (2,9) 20 158 (1,6) 20 15,0 (1,3) 13 55(2,9)
Jugendliche AT AT AT AT
Erwachsene 39 19,9(3,5) 45 16,1 (2,1) 48 15,0(1,7) 37 39,2
Kinder und
Jugendliche DSM-V 13 20,9 (2,9) 20 15,8 (1,6) 20 15,0(1,3) 13 55(2,9)
Erwachsene 40 20,2 (3,9) 46 16,1 (2,1) 49 15,0(1,8) 38 4,1(3,5
AN DSM-IV 34 19,7(31) 42 155(1,8)* 43 146(16)° 33  4,4(28)
ATAN 18 20,1(3,7) 23 169(1,9) 25 156(1,4) 17  4,1(3,9)
AN DSM-V 38 199(30) 49 156(1,8) 50 147(16) 37 4,4 (2,8)
ATAN 15 21,5(4,9) 17 17,2(1,9) 19 158(15) 14  46(47)
Restriktiver Subtyp  DSM-IV 47 20,0 (3,5) 58 16,0 (2,0) 59 15,0 (1,6) 46 4,2 (3,3)
Binge-Purging
Subtyp 5 21,1(1,7) 7 15,7 (1,8) 9 15,0 (1,5) 4 5,0 (2,1)
Restriktiver Subtyp ~ DSM-V 48 203(38) 59 161(20) 60 150(1,7) 47  4,43,57)
Binge-Purging 5 211(L7) 7 157(1,8) 9 150(15) 4  50(21)

Subtyp

BMI — Body-Mass-Index; BMIsb — BMI bei Stérungsbeginn; BMItb — BMI bei Therapiebeginn; BMImin — Minimal-BMI; BMIdiff —

Gewichtsentwicklung; DSM-IV — vierte Ausgabe des diagnostischen und statistischen Manual psychischer Stérungen; DSM-V — funfte
Ausgabe des diagnostischen und statistischen Manual psychischer Stérungen; AN — Anorexia nervosa; ATAN — atypische Anorexia nervosa

*'Signifikanter Unterschied: p=0,004 **Signifikanter Unterschied: p=0,02 **Signifikanter Unterschied: p=0,01
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8.3.2 Essstorungspsychopathologie

Tabelle A3 Mittelwerte des EDEQ und der EDE-Q-Subskalen nach Altersgruppe, Anorexiediagnose, Subtyp

EDE-Q p Restriktives Essens- p Gewichts- p Figursorgen p
(SD) Verhalten sorgen sorgen (SD)
(SD) (SD) (SD)

Kinder und DSM-IV 3,7 (1,5) 31 (1,9 3,5(1,3) 0,018 3,8(1,8) * 4,3(1,8) *
Jugendliche
Erwachsene 3,1(1,2) 2,7 (4,7) 2,6 (1,3) 3,2(1,4) 3,9(1,3)
Kinder und DSM-V 3,7 (1,5) 31 (1,9 3,5(1,3) 0,020 3,8(1,8) * 4,3(1,8) *
Jugendliche
Erwachsene 3,1(1,2) 2,7 (4,7) 2,7(1,3) 3,2(1,4) 3,9(1,3)
AN DSM-IV 3,2(1,4) 29 (1,9 2,8(1,4) * 3,3(1,6) * 3,9(1,6) *
ATAN 3,4(1,1) 2,7 (1,4 2,9(1,1) 3,56(1,3) 4,2 (1,2)
AN DSM-V 3,3(1.4) 2,9 (1,9 2,9(1,4) * 3,4 (1,6) * 4,1 (1,6) *
ATAN 3,2(1,1) 2,6 (1,4 2,8(1,1) 3,4 (1,3) 4,0(1,2)
Restriktiver ~ DSM-IV 3,2(1,3) 2,7 (1,7) 2,8(1,3) * 3,3(1,5) * 3,9(1,5) *
Subtyp
Binge- 39(11) 3,7 (1,7) 3,5(1,0) 4,0 (1,3) 4,6 (1,2)
Purging-
Subtyp
Restriktiver ~ DSM-V 3,2(1,3) 2,7 (1,7) 2,8(1,3) * 3,3(1,5) * 4,0 (1,5) *
Subtyp
Binge- 3,9(1,1) 3,7 (1,7) 3,5(1,0) 4,0 (1,3) 4,6 (1,2)
Purging-
Subtyp

EDE-Q — Eating Disorder Examination-Questionnaire; AN — Anorexia nervosa; ATAN — atypische Anorexia nervosa; DSM-IV — vierte
Ausgabe des diagnostischen und statistischen Manual psychischer Stérungen; DSM-V — funfte Ausgabe des diagnostischen und statistischen
Manual psychischer Stérungen; SD — Standardabweichung

*nicht signifikant p > 0,05
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8.3.3 Begleitsymptome und -erkrankungen

Tabelle A4 PHQ-9, PHQ-15, GAD-7: Mittelwerte nach Gesamtstichprobe, Altersgruppe, Anorexiediagnose,
Subtyp

DSM-IV DSM-V

PHQ-15 PHQ-9  GAD-7 PHQ-15 PHQ-9 GAD-7

(SD) (SD) (SD) (SD) (SD) (SD)
Gesamt 7,3 (4,1) 13,0(5,8) 9,8(4,9) 7,3(4,1) 13,0(5,8) 9,9(4,9)
Kinder und 6,6 (4,0) 13,8 (5,4) 9,0(4,6) 6,6 (4,0) 13,8 (5,4) 9,0(4,6)
Jugendliche
Erwachsene 7,6 (4,1) 12,6 (6,0) 10,2 (5,0) 7,7 (4,1) 12,7 (5,9) 10,3 (5,0)
AN 7,4 (4,3) 12,3(6,0) 9,3(5.1) 7,3 (41) 12,8 (5,9) 9.6(5.1)
ATAN 7,2 (3,9 14,1 (5,4) 10,8 (4,5) 7,6 (4,3) 13,5(5,5) 10,7 (4,3)
Restriktiver Subtyp 7,0 (4,0) 12,7 (5,8) 9,6 (5,0) 7,0 (3,9) 12,8 (5,8) 9,7 (5,0
Binge-Purging-Subtyp 9,6 (5,0) 14,7 (5,8) 11,2 (4,4) 9,6 (5,0) 14,7 (5,5) 11,2 (4,4)

DSM-IV — vierte Ausgabe des diagnostischen und statistischen Manual psychischer Stérungen; DSM-V — fiinfte Ausgabe des diagnostischen
und statistischen Manual psychischer Stérungen; PHQ — Gesundheitsfragebogen fur Patienten; GAD — Generalized Anxiety Disorder; AN —
Anorexia nervosa; ATAN — atypische Anorexia nervosa; SD — Standardabweichung

Tabelle A5 PHQ-9, PHQ-15, GAD-7: Einteilung in Schweregrade - Anteil an der Gesamtstichprobe in Prozent

PHQ-9 PHQ-15 GAD-7
DSM-IV  DSM-V DSM-IV  DSM-V DSM-IV  DSM-V
(6] (6] (6] [%6] [%6] (%]
Minimal 2,9 2,9 23,5 23,2 13,2 13,0
Mild 30,9 30,4 51,5 50,7 39,7 39,1
Mittelgradig 27,9 27,5 17,6 18,8 27,9 27,5
Schwer 38,2 39,1 7,4 7,2 19,1 20,3
Mittelgradig oder schwer 66,1 66,6 25,0 26,0 47,0 48,8

PHQ - Gesundheitsfragebogen fiir Patienten; GAD — Generalized Anxiety Disorder; DSM-IV — vierte Ausgabe des diagnostischen und
statistischen Manual psychischer Stérungen; DSM-V — flinfte Ausgabe des diagnostischen und statistischen Manual psychischer Stérungen
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8.3.4 Multifaktorielles Modell

Tabelle A6 Ubersicht tiber die nicht-signifikanten Variablen nach DSM-IV und DSM-V

DSM-IV DSM-V
p p

PHQ-9-Score 0,548 Subtyp 0,896
Subtyp 0,423 GAD-7-Score 0,497
Anorexiediagnose 0,365 Weight Concern Subskala 0,245
Weight Concern Subskala 0,251 Restraint Subskala 0,307
GAD-7-Score 0,225 PHQ-15-Score 0,219
Restraint Subskala 0,790 BMI-Differenz 0,062
BMI-Differenz 0,127

PHQ-15-Schweregrad 0,157 PHQ-9-Schweregrad 0,039

DSM-IV — vierte Ausgabe des diagnostischen und statistischen Manual psychischer Stérungen; DSM-V — funfte Ausgabe des diagnostischen
und statistischen Manual psychischer Stérungen; PHQ — Gesundheitsfragebogen fur Patienten; GAD — Generalized-Anxiety-Disorder; BMI —

Body-Mass-Index;

Tabelle A7 Signifikante Pradiktoren der unbehandelten Erkrankungsdauer

Incident Rate Ratio 95 % Konfidenzintervall p
DSM-IV PHQ-15 1,09 1,02-1,17 .007
Figursorgen Subskala 1,6 1,26-2,04 <0,001
Essenssorgen Subskala 0,6 0,47-0,78 <0,001
DSM-V Anorexiediagnose 1,83 1,07-3,15 .028
PHQ-9 1,08 1,03-1,14 .001
Essenssorgen Subskala 0,53 0,4-0,7 <0,001
Figursorgen Subskala 1,46 1,13-1,87 .003
PHQ-9-Schweregrad - - 0,039°
Minimal 0,14 0,01-0,68 0,015
Mild 0,48 0,24-0,94 0,034
Mittelgradig 0,60 0,32-1,12 0,106
Schwergradig 1,000

DSM-IV — vierte Ausgabe des diagnostischen und statistischen Manual psychischer Stérungen; DSM-V — fiinfte Ausgabe des diagnostischen
und statistischen Manual psychischer Stérungen; PHQ — Gesundheitsfragebogen fur Patienten

%0 Globaler p-Wert
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