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Zusammenfassung

Die Essstorungen gehdren im Jugendalter zu den héufigsten chronischen
Gesundheitsproblemen. Zu den bekanntesten Essstorungen zidhlen Anorexia nervosa und
Bulimia nervosa. Beide Krankheitsstorungen zeigen ein auffilliges Essverhalten. Die
Betroffenen unterscheiden sich hinsichtlich ihres AuBeren und der Psychodynamik ihrer
Erkrankung. Die Prognose ist vor allem von der Komorbiditit mit den anderen
Erkrankungen verbunden. Die Erkrankung eines jungen Menschen hat Auswirkungen auf
die Familie, da durch tdgliche Auseinandersetzung mit der Krankheit viel Zeit und
Energie abverlangt wird, die ihnen selbst nicht mehr zur Verfliigung steht. Die Erfassung
der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit der Jugendlichen mit Essstorungen stellt im
Vergleich zu den Erwachsenen ein vernachlédssigtes Thema dar. Die Bewertung der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitét der essgestorten Jugendlichen kann dazu beitragen,
die mit Essstorungen verkniipften Belastungen zu identifizieren, um mdogliche
Beeintrachtigungen des Wohlbefindens und Funktionierens friihzeitig zu erkennen. Dabei
ist auch die elterliche Perspektive wichtig, da sie in der Krankheitsverarbeitung

einbezogen ist.

Das Ziel der vorliegenden systematischen Literaturanalyse ist eine Erdrterung der
gesundheitsbezogenenen Lebensqualitdt der Jugendlichen bei Anorexia nervosa und
Bulimia nervosa sowie die Auswirkungen diese Krankheitsbilder auf die Familie.
Zusitzlich wurden Verstandnisforderung und Sensibilisierung der Pflegepersonen sowie
die Darstellung der Pflegerischeninterventionen, die zu Erhaltung und Verbesserung der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitit dienen, angestrebt. Zu Errreichung dieses Zieles
wurden folgende Fragestellungen miteinbezogen: Wie wird die gesundheitsbezogene
Lebensqualitit bei Jugendlichen mit Anorexia nervosa und Bulimia nervosa in der
wissenschaftlichen Literatur beschrieben? Welche Auswirkungen hat die Essstorung auf
die Familie? Welche Aufgaben hat die Pflege bei der Betreuung dieser vurneablen

Gruppen?

Die Beantwortung der Forschungsfragen wurde durch systematische Literaturanalyse
gewihrleistet. Die Literatursuche erfolgte in den Datenbanken Cinahl, PubMed, DIMDI.

Durch festgelegte Auswahlkriterien wurden sechzehn Studien gefunden.



Die Studienresultate zeigen eine schlechte gesundheitsbezogene Lebensqualitit der
Jugendlichen mit Essstorungen. Zu den Pradiktoren, die zu einer schlechteren
gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt fiihrten, gehoren Alter, weibliches Geschlecht,
pathologisches Essverhalten, negative Selbstwertschitzung, iberméfige Besorgnis iiber
Figur und Gewicht, kdrperdysmorphe Storungen und psychische Stérungen. Anhand der
belastenden Merkmale zeigten die Familien ein erheblich hoheres Ma3 an psychischen

und emotionalen Belastungen.
Schlussfolgerung

Eine Verstandnisforderung und Sensibilisierung kann gewéhrleistet werden, wenn sich
die Pflegepersonen mit dieser Thematik auseinandersetzen. Die Pflegepersonen konnen
die gesundheitsbezogene Lebensqualitit der essgestorten Jugendlichen durch die
Aufgabenbereiche Patientlnnenedukation, interdisziplindre Arbeit, einer Durchfiihrung
der benoétigen Pflegeinterventionen und Kommunikation verbessern. Kiinftige
Forschungen sind notwendig, um die anderen Einflussfaktoren, die die
gesundheitsbezogene Lebensqualitit der Jugendlichen beeinflussen, zu erkennen und eine

evidenzbasierte Pflege zu entwickeln.

Abstract

Eating disorders are one of the most prevalent chronic health problems during
adolescence. Eating disorders can result in various clinical pictures, the most well known
are anorexia (Anorexia nervosa) and bulimia (Bulimia nervosa). Both disease patterns
show a noticeable change in eating habits. Persons concerned with these diseases differ
from each other in terms of physical appearance as well as psychological dynamics. Any
prognosis is primarily linked to comorbidities with other diseases. The illness of a young
person affects the family, as dealing with the illness on a daily basis is time and energy
consuming, which adolescents cannot then spend on themselves and their development
any more. The understanding of the health-related quality of life of adolescents’ suffering
from eating disorders in comparison to adults with the same problems has been neglected
so far. Assessing the health- related quality of life amongst adolescents with eating
disorders can contribute to an early identification of stress which is connected to eating

disorders, so that a possible lack of well-being and performance can be discovered early



on in the process. An important factor in this process is the parental perspective, as it is

part of handling the illness.

The objective of this systematic literature analysis is a discussion of the health-related
quality of life amongst adolescents who suffer from anorexia and bulimia nervosa and the
impact of eating disorders on family life. Additionally the aim is to further the
understanding and raising the awareness for the illness amongst persons working in
outpatient and home care family, as well as describing the care interventions, which
contribute to maintaining and improving the health-related quality of life. In order to
fulfil that objective the following questions were discussed: How is the health-related
quality of life of adolescents described in scientific literature? Which effects does the
eating disorder have on the family life? What are the duties of care and nursing staff

concerning these vulnerable groups?

Answers to the research questions were ensured through a systematic literature analysis.
The search for literature was done through the following databases: Cinahl, PubMed and

DIMDI. According to the determined selection criteria 16 studies were found.

The results of these studies showed a low health-related quality of life amongst
adolescents with eating disorders. Factors that led to a lower health-related quality of life
were age, female gender, pathological personal diet, negative self-esteem, excessive
concern about figure and weight. According to these factors of strain, families showed a

considerably higher degree of psychological and emotional burden.
Conclusion

Furthering the understanding and raising the awareness for the diseases can be ensured, if
outpatient and home care (family) look into the subject. These persons can increase the
health-related quality of life of adolescents concerned through patient education,
interdisciplinary work, performance of required care interventions and communication.
However, further research is needed to identify other factors which might influence the
health-related quality of life amongst adolescents concerned with eating disorders in

order to develop evidence based care for these patients.



1. [Einleitung

Essen ist etwas Alltdgliches, Lebensnotwendiges und gehort auf den ersten Blick zu den
,natlirlichsten Sachen* der Welt. In unserer Gesellschaft wird der unbefangene Umgang
mit Essen fiir immer mehr Menschen, insbesondere fiir Jugendliche zu einem Problem.
Es gibt verschiedenen Formen des abweichenden Essverhaltens. Der Begriff Essstorung
bezieht sich hier ausschlieBlich auf die Anorexia (Magersucht) und Bulimia nervosa (Ess-
/Brechsucht). Essstorungen im Jugendalter zdhlen zu den héufigsten chronischen
Erkrankungen. Sie gehdren zu schweren psychiatrischen Erkrankungen mit stark
ausgeprigter psychischer Komorbiditdt, oftmals verbunden mit medizinischen

Komplikationen und hoher Letalititsrate (vgl. Karwautz, 2006, S. 131).

Das Essverhalten stellt aber nur einen Teil der Krankheitsproblematik dar. Der zentrale
Aspekt fokussiert die starke Unzufriedenheit mit der eigenen &ufleren Erscheinung und
dem Korpergewicht. Die Essstorungen, die hier erortert werden, treten vor dem zwolften
Lebensjahr selten auf. Die Risikozeit beginnt mit dem Pubertitseintritt, wo sich
Jugendliche aufgrund korperlicher Verdnderungen besondere Sorgen um ihre duflere
Erscheinung und dem Korpergewicht machen. In den letzten Jahrzehnten steigen die
Priavalenzzahlen, vor allem bei Bulimia nervosa. Entsprechend der deutschen Hauptstelle
fiir Suchtfragen liegen die Prévalenzdaten bei Anorexia zwischen 0,5-1,0% und bei

Bulimia nervosa zwischen 2-4% (vgl. Holling & Schlack, 2007, S. 794).

Die Essstorungen haben eine schwere Lebensqualititsreduktion zur Folge und
beeintrdchtigen die Betroffenen in ihrer psychosozialen Entwicklung. Beide
Krankheitsformen, besonders Bulimia nervosa, weisen eine hohere Komorbiditétsrate
auf. Die  Essstorung legt betroffenen  Jugendlichen  Krankheits- und
Behandlungsbelastungen auf. Die Krankheitserfahrungen der Jugendlichen sind meistens
in das Familienumfeld eingebettet. Dabei ist wesentlich, sich die Krankheitsverarbeitung

aus Sicht der Eltern bzw. Angehorigen anzuschauen.

In den letzten 15 Jahren gewinnt die Lebensqualitdt psychisch kranker Jugendlicher an
Aufmerksamkeit. Nicht nur die objektive sondern auch die subjektive Dimension der
Lebensqualitit gewinnt an Bedeutung. Die Beriicksichtigung der Lebensqualitit erfordert
eine systematische Qualitdtssicherung der Patientenversorgung. Mit Entfaltung der
Qualitétssicherung riickte die Patientenperspektive in den Vordergrund, wodurch die

subjektiven Bewertungen der Erkrankten entscheidend wurden. Eine zielgerechte
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Beriicksichtigung ~ von  Aspekten  der  Lebensqualitit  kann  bei  den
Behandlungsprogrammen und der Therapieevaluation zu besserer Patientenversorgung

fihren.

Auch in der Pflegepraxis hat die Lebensqualitit besondere Bedeutung. Pflege ist eine
Form der Fiirsorge, bei der die Pflegekrifte nach Gesundheitsforderung, -erhaltung und
Genesung streben. Durch gezielte pflegerische MaBBnahmen unterstiitzen die Pflegenden
das Wohl des Erkrankten (vgl. King & Hinds 2001, S. 35). Demzufolge ist es wichtig, die
verschiedenen ,,Vorstellungsformen von Lebensqualitdt™ unter den Betroffenen und den
Angehorigen aus dem Familienkreis miteinander zu vergleichen, um Gegensétze
aufzuweisen (vgl. ebenda). Die Erhebung der Lebensqualitit und das Wissen um die
Einflussfaktoren helfen den Pflegepersonen die Bediirfnisse der Betroffenen zu erkennen
und deren Ressourcen zu fordern. Ferner kann die Erhebung der Lebensqualitit zur
Sensibilisierung der Pflegenden dienen und deren besseres Verstindnis fiir essgestorte

Betroffene fordern.

In der wissenschaftlichen Literatur zum Punkt Lebensqualitit psychiatrisch Erkrankter
sind viele Untersuchungen an depressiven und schizophrenen Erkrankten durchgefiihrt
worden. Anderen psychiatrischen Krankheiten wie Essstorungen hinsichtlich ihrer

Lebensqualitét, vor allem bei Jugendlichen, wird wenig Aufmerksamkeit geschenkt.

Zurzeit besteht keine systematische Literaturiibersicht, die sich mit der allgemeinen
gesundheitsbezogenen Lebensqualitidt und den Auswirkungen dieser Krankheiten auf die
Familie essgestorter Jugendlicher beschéftigt und das aktuellste Wissen diesbeziiglich

zusammenfasst.



2. Klassifikation von Essstorungen

Essstorungen sind schwere psychische FErkrankungen, die als Folge gestorten
Essverhaltens entstehen. Das zentrale Symptom ist die stark ausprigte Unzufriedenheit
mit der eigenen &ulleren Erscheinung und dem Korpergewicht. Zu den héufigsten

Krankheitsbildern zdhlen Anorexia nervosa und Bulimia nervosa.

Die International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems
(ICD-10) wurde im Jahr 1992 von der Weltgesundheitsorganisation publiziert. Mit Hilfe
dieses Klassifikationsschemas wurde eine Einteilung von Krankheiten, Syndromen und
Symptomen sowie ein Vergleich der internationalen Daten moglich. Jede Krankheit wird
im System kategorisiert und codiert. Die Essstorungen sind im Kapitel V (F) unter
,» Verhaltens-Auffilligkeiten mit kdrperlichen Stérungen und Faktoren® von F50-50.9

beschrieben.

Eine weiteres Klassifikationsschema stellt das Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders (DSM) der American Psychiatric Association dar, jedoch nur fiir
psychiatrische und psychologische Erkrankungen. Obwohl beide Klassifikationssysteme
im Zuge der Essdiagnostik Gemeinsamkeiten in vier Gesichtspunkten (dem
Essverhaltensmuster, gegenregulierende Gewichtsmafinahmen, Einstellung zum eigenen
Korperbild und bei Magersucht aus korperlichen Folgen hervorgehendes Untergewicht)
zeigen, bestehen einige Unterschiede, die aus der Tabelle 1 zu entnehmen sind (Jacobi et

al. 2004, S. 2).



ICD-10

DSM- IV

Anorexia nervosa (F50.0)
Subtypen:

- Anorexie ohne aktive
Mafnahmen zur
Gewichtsabnahme (F50.00)

- Anorexie mit aktiven
Malinahmen zur
Gewichtsabnahme (F50.01)

Anorexia nervosa (307.1)
Subtypen:

- Restriktiver Typus
- Binge Eating/Purging Typus

Bulimia nervosa (50.2)

Atypische Bulimia nervosa (F50.3)

Bulimia nervosa (307.51)
Subtypen:

- Purging Typus

- Non-Purging Typus

Essattacken bei sonstigen psychischen
Storungen (F50.4)

Erbrechen bei sonstigen psychischen
Stérungen (F50.5)

Sonstige Essstorungen (F50.8)

Nicht néher bezeichnete Essstorung
(307.50)

Nicht néher bezeichnete Essstorungen
(F50.9)

Tabelle 1: Klassifikation von Essstorungen im ICD-10 und DSM-IV
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2.1. Definition von Anorexia nervosa

Die Anorexia nervosa oder Magersucht bedeutet frei iibersetzt ,,seelisch bedingte
Appetitlosigkeit™. Der Begriff Appetitlosigkeit wurde im 17. Jahrhundert vom Psychiater
und Internisten Ernest Charles Lasegue und dem Arzt William Giill in die medizinische
Sprache eingefiihrt (vgl. Cuntz & Hillert, 2003, S. 53). Der Begriff Appetitlosigkeit ist im
Grunde irrefiihrend, da die Betroffenen keinen Appetitsmangel aufweisen, sondern sie
versuchen ihn mehr zu unterdriicken. Mit Fortschreiten der Krankheit verlieren die
Betroffenen Appetit, Hunger und Sattigungsgefiihle. Der Begriff ,,Selbstaushungerung®,
der moglicherweise das Phidnomen besser beschreibt, entsteht aus dem starken Wunsch
diinn zu bleiben oder zu werden. Dieser Weigerung des Betroffenen das normale
minimale Gewicht zu halten, duf3ert sich in einem gestorten Essverhalten sowie mit einer

Korperbildstorung (vgl. Vandereycken & Meermann, 2003, S. 19).

Das Leitsymptom ist das angestrebte Untergewicht. Die Patientlnnen weigern sich ihr
normales Gewicht zu halten. Das Gewichtskriterium, das nach dem Body Mass Index
(kurz BMI genannt) berechnet wird, legt ICD-10 bzw. DSM 1V unter 17,5 kg/m fest (vgl.
Herpetz-Dahlmann, 2008, S. 19). Die Betroffenen haben auffallend grof3e Angst vor einer
Gewichtszunahme. Thr normales Korpergewicht entsprechend dem Alter und der
KorpergrofBe ist fiir sie immer noch zu hoch. Ihr angestrebtes Gewicht liegt unter der
medizinischen Norm und wird immer weiter heruntergesetzt. Der Wunsch diinner zu
werden oder diinner zu bleiben, kennt keine Grenzen mehr. Trotz der Abmagerung bleibt
die Angst dick zu sein. IThre emotionale Welt besteht nur noch aus Kalorienzdhlen und
sich liber das Essen Gedanken zu machen. Die gesunde Erndhrung gewinnt an
Bedeutung und Zucker wird vermieden. Die Betroffenen kochen gern fiir ihre Familie,
aber sie selbst essen nicht. Das gemeinsame Familienessen wird vermieden. Die
Mehrzahl der anorektischen Patientlnnen ist fleifig und leistungsorientiert, treibt viel
Sport und versucht einen guten Eindruck zu machen und sich wohl zu fiihlen (vgl.
ebenda, S. 21). Auller der reduzierten Nahrungsaufnahme greifen die Betroffenen auch zu
Abfiihrmittel oder bringen sich selbst zum Erbrechen. Anhand der DSM-IV Kriterien

wird ein Restriktiver Typus und Bing-Purging Typus unterschieden.

Der Restriktive Typus verringert das Korpergewicht durch Kalorieneinsparungen,
wohingegen der Bing-Purging Typus nach gewichtsreduzierten Maflnahmen greift wie

z.B. Erbrechen oder Abfiihrmittel einsetzen (vgl. Paulitsch & Karwautz, 2008, S. 199f)
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Fir beide Typen konnen verstirkte korperliche Aktivititen als Mittel der
Gewichtsreduktion dienen. Sehr ausgepridgt ist die Angst der Betroffenen vor der
Gewichtszunahme. Die Patienten erleben sich als viel zu dick. Als begleitendes
Symptom, das als Folge von hormonellen Storungen entsteht, ist das Ausbleiben der

Regelblutung zu nennen.

2.1.1. Das Kklinische Bild

In der Kindheit sind die Betroffenen oft hilfsbereit, freundlich und strebsam. Ihre
Personlichkeitsmerkmale sind Perfektionismus und Selbstunsicherheit. Der Beginn der
Erkrankung wird oft tlibersehen. Im Fortschreiten der Krankheit vernachldssigen die
Betroffenen ihre Lebensbereiche und konzentrieren sich ausschlieBlich nur noch auf das
Essen, Kalorieneinsparungen und Mafinahmen, die zur Gewichtsreduktion fithren. Das
soziale Leben wird immer eingeschrinkter, bis ausschlieflich eine/r FreundIn oder die

Familie als Kontaktpersonen bleiben (vgl. Vandereycken & Meermann, 2003, S. 21).

2.1.2. Atiologie

Ein einheitliches Pathogenesemodell fiir die Entstehung der Anorexia nervosa gibt es
nicht. Beide Krankheitsformen werden als ein mehrdimensionales Phinomen gesehen,
bei dem pradisponierte, auslosende und aufrechterhaltende Faktoren eine wesentliche
Rolle spielen (vgl. GroB, 2008, S. 54). Personliche Eigenschaften und Umwelteinfliisse
dienen als pridisponierte Faktoren, die fiir die Entstehung der Essstorungen
verantwortlich sind. Ferner spielen biologische, soziokulturelle, familidre und
individuelle Faktoren bei der Essstorung und ihrer Entwicklung eine groBle Rolle.
Familien und Zwillingsstudien zeigten, dass anorektische Verwandte ersten Grades ein
erhohtes Risiko haben selbst daran zu erkranken (vgl. Cuntz & Hillert, 2003, S. 55). Das
in den meisten Industrieldndern etablierte Schonheits- und Schlankheitsideal beeinflusst
ebenfalls die Entstehung von Essstorungen. Familidre Faktoren wie Abhéngigkeit
Heranwachsender von der Familie, soziale Defizite, Regulation von Autonomie bei
Maidchen und Jungen haben dabei auch eine wichtige Rolle. Die individuellen Faktoren
wie niedriger Selbstwert, Perfektionismus, Impulsivitit und kognitive Defizite konnen
pradisponiert sein. Auslosende Faktoren wie kritische Lebensereignisse wie Verlust,
Trennung oder neue Anforderungen, die Angst zu versagen sowie Diédthalten und extreme

korperliche Tatigkeit begiinstigen die Entwicklung einer Essstérung. Weiters sind die
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aufrechterhaltenden Faktoren wie geziigeltes Essverhalten (Bestreben das Korpergewicht
unter optimalem Niveau zu halten) und Mangel an Bewiltigungsstrategien dabei

entscheidend (vgl. GroB3, 2008, S. 54ff).

2.1.3. Epidemiologie

Anorexia nervosa kommt hiufiger bei Frauen vor, bei denen das mittlere Alter zum
Erkrankungsbeginn zwischen 14 bis 18 Jahren liegt (Herzog et al. 2006, S. 539). Die
Privalenz bei Frauen im Alter zwischen 14-40 betrdgt zwischen 0.2- 0.8%. Das
Verhéltnis von Frauen zu Ménnern fiir Anorexia und Bulimia nervosa betrdgt 11:1 (vgl.
Jacobi et al. S. 10). Die Ergebnisse aus den Landern Japan, China und Singapur zeigten,
dass die Essstorungen genau so hdufig wie in den westlichen Industrielindern
vorkommen. Dagegen ist die Haufigkeit der Essstorungen in den Entwicklungslandern
wie z.B. Marokko, Iran, Malaysia oder Mexiko niedriger (vgl. Fichter, 2008, S. 41). Die
Untersuchungen zeigten, dass schwarze Frauen seltener an Anorexia und Bulimia
nervosa erkranken, aber die atypischen und anderen Formen von Essstorungen gleich oft
vorkommen. Eineiige Zwillinge werden als Risikogruppe eingestuft, da sie ein hoheres
Risiko an Anorexie zu erkranken haben. Die Risikogruppe, die eine hohere Privalenz an
Anorexie nervosa zu erkranken hat, sind Menschen, die iibermiBig Sport betreiben wie z.
B. Balletttdnzer und Leistungssportler (vgl. ebenda, S. 42f). In den Untersuchungen zu
den Risikofaktoren sind weibliches Geschlecht, friihkindliche Erndhrungs- und
gastrointestinale Storungen, negativer Selbstwert, erhdhte Besorgnis um Korpergewicht
und Figur, sexueller Missbrauch und psychisch belastende Erfahrungen identifiziert

worden (vgl. GroB3, 2008, S. 54).

2.1.4. Psychische Komorbidit:it

Die depressiven Storungen sind bei Anorexia und Bulimia nervosa bei 50-75% der
Patientlnnen zu finden. Zwangsstérungen und zwanghafte Personlichkeitsstorungen sind
bei Anorexia héufig. Dabei sind zwanghafte Personlichkeitsmerkmale nach der
Remission  und  Gewichtsnormalisierung  zu  sehen. Zwanghafte  und
Personlichkeitsstorungen des Clusters C sind bei anorektischen Patientlnnen des
Restriktiven Typs zu beobachten. Neben den Personlichkeitsstorungen zeigen
anorektische  Patientlnnen erhohte Zwanghaftigkeit, Abhédngigkeit, Rigiditit,
Perfektionismus, Impulskontrolle und Angepasstheit (vgl. Jacobi et al. 2004, S. 16f).
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2.1.5. Behandlung

Das psychotherapeutische Behandlungskonzept reicht von somatischer Rehabilitation
und Erndhrungstherapie bis zur einzelnen psychotherapeutischen Behandlung und
Familientherapie. Das elementare Ziel bei der Behandlung von Anorexia nervosa ist das
Zielgewicht zu erreichen. Das Zielgewicht wird als Gewicht definiert, bei dem die
Menstruation wieder einsetzt. Am Beginn der Behandlung steht eine
Erndhrungsanamnese und Protokollfiihrung. Die ambulanten Patientlnnen fithren ein
Erndhrungstagesbuch in einer Zeitspanne von zwei Wochen und tragen verzehrte
Nahrungsmittel und Menge ein. Anhand des Erndhrungsprotokolls wird ein Essplan
erstellt, der je nach Gewicht ungefdhr 5-6 Mahlzeiten pro Tag umfassen sollte (vgl.
Herpetz-Dahlmann, 2008, S. 176f). Die Einzelpsychotherapie basiert auf einem kognitiv-
behavioralen Storungsmodell. Hier wird einerseits versucht die kognitiven Verzerrungen
iiber den Korper und die Nahrungsaufnahme zu verindern und die Angste vor einer
Gewichtszunahme zu verringern und anderseits das Bediirfnis und die Zuwendung durch

Leistung zu erlangen zu behandeln (vgl. Klicpera & Gasteiger-Klicpera, 2007, S. 238).

2.2. Definition von Bulimia nervosa

Der Begriff Bulimia wortlich iibersetzt bedeutet ,,Ochsenhunger*. Er folgt aus den
griechischen Wortern Limos = Hunger und Bous = Ochse und deutet auf das
Hauptsymptom der Erkrankung, die regelméfBig wiederholten Fressattacken, hin. Der
Begriff ,,Ochsenhunger* ist illusorisch, weil es sich hier um ein medizinisches Phinomen
handelt, worunter der Mensch leidet. Dariiber hinaus wird der Begriff dann verwendet,
wenn der/die Betroffene unter diesem Essverhalten leidet (Vandereycken & Meermann,
2003, S. 26). Wahrend der Essattacke, der mit Kontrollverlust gezeichnet ist, werden
groBe Nahrungsmengen verschlungen. Diesen Essattacken folgen selbst herbeigefiihrtes

Erbrechen und Missbrauch von Abfihrmitteln.

Nach den DSM-IV Diagnosekriterien ist bei der Bulimia nervosa ein ,,Purging Typ “ vom
,»Nicht Purging Typ “ zu unterscheiden. Der ,,Purging Typ* steuert die Gewichtszunahme
durch das selbstprovozierte Erbrechen und/oder durch Einahme von Laxantien. Der
,Nicht Purging Typ“ setzt Fasten oder {ibermissige korperliche Tétigkeit als
gegensteuernde Maflnahmen ein (vgl. Jacobi et al. 2004, S. 7).
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2.2.1. Das Kklinische Bild

Das Hauptsymptom der Bulimie nervosa ist eine regelmifig auftretende ,,Fressattacke®,
wobei binnen kurzer Zeit groe Nahrungsmengen gegessen werden. Wihrend der
Essattacke ist der/die Betroffene nicht mehr in der Lage die Menge und
Zusammensetzung der aufgenommenen Nahrung selbst zu steuern. Ein wichtiges
Merkmal ist die Angst vor der Gewichtszunahme, dass es tatsdchlich nach der Essattacke
zu einer Gewichtszunahme kommen kann. Dementsprechend setzt der Betroffene
extreme GegenmaBnahmen wie das Auslésen von Brechreiz, Einnahme von
Abfiihrmitteln, harntreibenden Medikamenten und strenges Fasten. Manche treiben
extrem viel Sport oder entwickeln eine Hyperaktivitit, um eine Gewichtszunahme zu
vermeiden. Bei vielen kommt es trotz Gegenmallnahmen zu einer Gewichtszunahme, was

wiederum zu Stimmungsschwankungen fiihrt.

Der wesentliche Unterschied zu Anorexia nervosa ist das Korpergewicht. Die
Betroffenen sind meist normalgewichtig, leicht untergewichtig oder leicht iibergewichtig.
Die Essattacken finden immer heimlich statt, vorwiegend wenn die Betroffenen allein zu
Hause sind. Fiir diejenigen, die tagsiiber in der Schule oder in der Arbeit sind, finden die
Essattacken abends oder spit in der Nacht statt. Manche planen ihre Essattacken, um die
Atmosphire angenehmer zu gestalten. Wéhrend des Essanfalls haben Bulimiekranke
jegliche Geschmacksempfindung verloren oder sie verbinden Genuss und Beruhigung

mit dem Essanfall (vgl. Vandereycken & Meermann, 2003, S. 27).

Der Essanfall wird mit dem Erbrechen oder Abfiihren unterbrochen. Einige essen alles,
die anderen bevorzugen Siiligkeiten wie Kekse oder Schokolade oder fettige Speisen.
Manche essen ohne Besteck oder trinken aus den Flaschen oder Pappbehiltern. Es
kommt auch nicht selten vor, dass die Betroffenen Nahrungsmittel stehlen. Anfangs wird
das Erbrechen noch als angenehm und als Selbstkontrolle empfunden. Spiter im
Fortschreiten der Storung werden die Essattacken und das Erbrechen als schuldhaftes
Versagen erlebt. In der Offentlichkeit fiihlen sich die Betroffenen dngstlich und unsicher.
Sie ziehen sich immer mehr aus dem Sozialleben zuriick (vgl. ebenda, S. 28). Thre
Gedanken kreisen nur um das Essen. Ein Teufelskreis zwischen dem Fasten, HeiBhunger,
Fressattacken und gewichtsregulierenden Malnahmen, begleitet mit Schuld- und
Minderwertigkeitsgefiihlen (vgl. Cuntz & Hillert, 2003, S. 68ff). Die Betroffenen sind

sich ihres Essverhaltens bewusst und neigen zu depressiven Gefiihlen. Eine Bulimie kann
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sich in eine Anorexie umwandeln und umgekehrt, die das Ubergewicht sowohl als Folge

als auch Ursache sein kann.

2.2.2. Atiologie

Wie bei der Anorexie sind auch multidimensionale Faktoren fiir die Bulimie
verantwortlich. Die soziokulturellen Faktoren haben eine bedeutende Rolle in der
Entstehung von Bulimie. Am wichtigsten erscheint in den westlichen Léndern das
prolongierte Schonheitsideal. Der Einfluss des schlanken Korperideals ist bei der
Entstehung von Bulimie viel ausschlaggebender als bei der Anorexie. Eine wichtige
Rolle bei der Ausbreitung des Schonheitsideals spielen die Filmmedien und die Gruppen

der Peers sowie das Elternmodell (vgl. Jager, 2008, S. 77).

In den letzten Jahrzehnten wurde beobachtet, dass die Auftretenshdufigkeit der
bulimischen Stérungen auch in den nicht westlichen Landern vorkommt. Die
Haufigkeitsrate stieg besonders in den Landern, die unter dem Einfluss der westlichen
Kulturen stehen. Die Auftretenshdufigkeit in den westlichen Léndern liegt zwischen 0,3-
0,73% und in den nicht westlichen Lindern bei 0,43-3,2% (vgl. ebenda, S. 75f). Uber das
genetische Risiko sind die Angaben der Studien unschliissig. Fiir die Bulimie betragen
die Werte fiir die genetischen Faktoren zwischen 28-83% (vgl. Frieling & Bleich, 2008,
S. 64). Ein Zusammenspiel von Diéthalten, einem negativen Korperbild und stdndigen

Sorgen tiber Figur und Gewicht sind fiir die Bulimie wesentlich.

Familidre Faktoren wie Familienklima, Interaktion der Familienglieder, Bindung,
familidrer Zusammenhalt haben auch eine groBe Bedeutung. Auch Berufsgruppen wie
Models, Schauspieler und verschiedene Sportler sind als Risikogruppe fiir die Entstehung

von Essstorungen eingestuft.

Als Risikofaktoren wurden anhand vieler Studien definiert: weibliches Geschlecht,
nichtasiatische Zugehorigkeit, in der Kindheit Adipositas und sexueller Missbrauch,
frithes Eintreten der Pubertét, geringer Selbstwert, ungiinstige familidre Verhiltnisse,
negative Lebensereignisse, geringes Coping, kulturelle Anpassung, Alkoholismus (Jacobi

& Fittig, 2008, S. 71).
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2.2.3. Epidemiologie

Die Bulimia nervosa tritt dreimal so hiufig wie die Anorexia nervosa und stieg in ihrer
Hiufigkeit in den letzten Jahren an. Nach Angaben der Studien liegt die Privalenz von

Bulimia nervosa im Alter zwischen 16-35 Jahren bei 1-2% (Faiburn et al. 2003, S. 408).

2.2.4. Psychische Komorbidit:it

Die Hilfte der PatientInnen zeigt eine depressive Symptomatik, die sich meistens in der
Abfolge mit der Bulimie entwickelt und mit Stabilisierung der Stoérung abklingt.
Zwischen 20-50% der PatientInnen leiden unter Angsten und Vermeidung der sozialen
Kontakte (vgl. Holtkamp & Herpetz, 2002, S. 167) Einige Betroffenen entwickeln
gleichzeitig zur Essstorung eine Suchterkrankung wie z. B. Alkoholismus. Durch ihre
Impulsivitit und niedrige Frustrationstoleranz kann sich eine Personlichkeitsstorung
entwickeln. Die Personlichkeitsstorungen liegen prozentuell bei bulimischen PatientInnen

hdufig zwischen 21-77% (vgl. Cunzt & Hillert 2003, S. 711Y).

2.2.5. Behandlung

Zur Behandlung werden kognitive Einzel- oder Gruppentherapien und psychodynamische
Therapien eingesetzt. Die Ziele dieser Behandlung sind die Verbesserung des
Essverhaltens sowie die mit dem Essverhalten verkniipften Problemen zu l6sen und zwar
iiber kognitive Techniken, die zur Steigerung der sozialen Kompetenz fiihren. Weiters

findet hier die Psychoedukation gro3e Anwendung.

2.3. Die pflegerischen Interventionen bei Anorexia und Bulimia
nervosa

Die stationire Behandlung fiir Anorexia nervosa ist aufgrund des extremen
Untergewichts, somatischer und psychischer Komorbiditit oftmals unerldsslich und
dauert meistens mehrere Jahre. Am Beginn der Behandlung steht die Gewichtszunahme.
Bei Untererndhrung, die zu einer vitalen Bedrohung fiihren kann, ist eine intensive
pflegerische Betreuung notwendig. Die Mehrzahl der bulimischen Patientlnnen zeigt mit
einer ambulanten Behandlung eine Verbesserung der Krankheitssymptomatik. Eine
stationdre Behandlung ist dann notwendig, wenn die Patientlnnen eine ausgeprigte

Symptomatik mit ansteigendem Kontrollverlust und psychiatrischen Stérungen vor allem
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Depression mit Suizidgefédhrdung, Krisen in Zusammenhang mit
Personlichkeitsstorungen und Missbrauch von psychotropen Substanzen zeigen. Eine
vertrauensvolle Beziehung zwischen Pflegeperson und PatientInnen dient als Grundlage
fiir den erfolgreichen pflegerischen Prozess, bei dem bestimmte Ziele erreicht werden

sollen.
Fiir beide Krankheitsbilder ergeben sich folgenden Aufgaben fiir die Pflegeperson:

1. Aufbau einer vertrauensvollen Beziehung zwischen Pflegepersonen und den

PatientInnen als Grundlage fiir den erfolgreichen pflegerischen Prozess,
2. Wiederherstellung eines ausgewogenenes Essverhaltens und Essrehabilitation,
3. Aufbau von sozialen Aktivititen und alltiglichen Kompetenzen,
4. Selbstbewusstsein und Autonomie stiarken,
5. Gefiihlswahrnehmung der PatientInnen fordern,

6. Patientenedukation - die Informationen, Schulungen und Beratung fiir

PatientInnen und deren Angehdrige involviert.

Die Pflegeperson-Patientln Beziehung und pflegerische Interventionen werden im

Kapitel 6 ausfiihrlich beschrieben.

2.4. Die Komplikationen bei Anorexia und Bulimia nervosa

Beim Krankheitsausbruch von Anorexia nervosa setzt die Periode aus. Viele Personen
haben Beschwerden des Gastrointestinaltraktes wie z.B. verzogerte Magenentleerung,

Obstruktion und Blutungen.

Eine der problematischen Folgen haufigen Erbrechens ist der gestorte
Mineralsalzhaushalt, der Herz-Nierenfunktionsstéorungen herbeifithren kann. Durch
héufiges Erbrechen kann die Speiserohre und der Rachen angegriffen werden und den
Zahnschmelz beschéddigen. Es besteht die Gefahr eine Gastritis oder ein Magengeschwiir
zu entwickeln (vgl. ebenda, S. 80). Bei Bulimia nervosa kann es ebenfalls zu
Komplikationen wie Mangelerndhrung, Elektrolytstorungen, Vergroferung der
Speicheldriisen bis zu Rupturen des Magens und der Speiser6hre kommen. Psychische
Folgen sind Depresivitdt, Alkohol- und Drogenmissbrauch, selbstverletzendes Verhalten

oder Personlichkeitsstorungen (vgl. Paulitsch & Karwautz, 2008, S. 203).
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3. Die Lebensqualitit

Schon in der Antike benannte Aristoteles mit dem zentralen Konzept ,,Eudaimonia*
einige Merkmale, die sowohl das gegenwirtige allgemeine Konzept der Lebensqualitit
als auch die gesundheitsbezogene Lebensqualitit erkldrt: Subjektivitit und
Bediirfnisorientierung, soziale Einbindung und der Zukunftsbezug (vgl. Mayer, 1998, S.
28). Der Begriff ,,quality of life* findet seinen Ursprung in der sozialwissenschaftlichen
Wohlfahrtsokonomie. Mitte der fiinfziger Jahre veranlasste Galbraith mit seinem Werk
»The Affluent Society“ die Entwicklung eines Forschungszweiges iiber die
Lebensqualitét (vgl. ebenda, S. 29). Die Lebensqualitit wurde als gesellschaftliches Ziel
gesehen, die die Dimensionen Arbeitsbedingungen, Wohnverhiltnisse, Gesundheit,
Bildung, politische Teilnahme, soziale Beziehung und Umwelt beinhaltet (vgl. ebenda, S.
30).

Im sozialen Zusammenhang erscheint der bildungstheoretische Ansatz wichtig, in dem
die Befriedigung individueller Anspriiche und Bediirfnisse eine zentrale Besonderheit der
Lebensqualitit auffassen. Die Strukturierung individueller Bediirfnisse geht auf den
Amerikaner Abraham Maslow (1908-1970) zuriick. In seiner Maslow schen

Bediirfnispyramide charakterisiert er fiinf Bediirfnisarten(vg. ebenda):
1) Grund- oder Existenzbediirfnisse
2) Sicherheit
3) soziale Bediirfnis
4) Wertschédtzung und Anerkennung
5) Selbstverwirklichung

Die Lebensqualitit aus sozialer Sicht tendiert nach der Beschreibung der sozialen
Determinante, die nur durch soziale Integration erklidrt wird. Die Erkldrungsansitze
erfassen das Individuum in seiner Umwelt, dessen Untersuchung zur Bemessung der
Lebensqualitdt eingesetzt wird. Grundsitzlich stoBen die Versuche individueller
Lebensqualitidt durch soziale Indikatoren zu operationalisieren auf Kritik, wobei die
Subjektivitdt hervorgehoben wird. Mayer setzt sich mit der Operationalisierung
subjektiver Lebensqualitdt auseinander und schldgt vor, die subjektive Lebensqualitét in

zwei Vorgehensweisen zu erfassen. Zunichst sind alle im gesellschaftlichen Diskurs
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soziookonomischen Dimensionen, die in einem Zusammenhang mit dem Konstrukt der
Lebensqualitét stehen, zu identifizieren. Diese sind dann einer subjektiven Bewertung
durch eine Person zuzufithren (vgl. ebenda, S. 32). Den Begriff Lebensqualitit fasst
Mayer als individuelle Bewertungen aller objektiv identifizierten und subjektiv

relevanten Lebensbedingungen zusammen (vgl. ebenda).

3.1. Die gesundheitsbezogene Lebensqualitiit

Das traditionelle Anliegen der Medizin, die hauptsdchlich nach Lebensverlingerung
strebte, hat sich in den letzten Jahrzehnten gedndert. Aus diesem Grund zeigte sich als
wesentliches Merkmal die Beurteilung der Ergebnisse von medizinischen
BehandlungsmafBnahmen aus subjektiver Sicht (vgl. ebenda, S. 33). Den ersten Versuch
sowohl subjektive als auch objektive Messungsergebnisse zu erfassen, machte 1949 der
Onkologe Karnofsky mit seinem ,Karnofsky Performance Index*“. Karnofsky
versuchte zuerst Lungenkrebskranke und spéter allgemein krebskranke PatientInnen nach
ihrer funktionellen Performance in unterschiedliche Kategorien einzuordnen. Der Index
dient zur Einschdtzung der physischen Leistungsfdhigkeit und Abhédngigkeit in der
palliativen Behandlung. Seine Anwendung findet der Karnofsky Performance Index in
der Onkologie und in der palliativ medizinischen Versorgung. Das Ziel liegt darin die
Prognosestellung zu erleichtern, passende Therapien und Behandlungen zu identifizieren.
Die Beurteilung eher physischer als sozialer und psychologischer Doménen erfolgt auf
einer Skala von 0 bis 100% (normal bis moribund) und wird durch den Arzt und der

Pflegeperson vorgenommen. Die Skala ist weit in die USA und Europa verbreitet.

Die Klassifikation der Patientlnnen nach dem Karnofsky Index ist folgendermallen

definiert (Bowling, 1997, S. 29):
o Index 100% - keine Beschwerden, keine Anzeichen der Krankheit

o Index 80% - normale Aktivititen sind mit Anstrengung moglich, einige
Symptome der Krankheit sind deutlich, die PatientInnen sind gehfdhig, leichte
korperliche Arbeit ist moglich

e Index 60% - Bedarf von gelegentlicher Unterstiitzung von anderen, hdufige Hilfe
und medizinische Versorgung, gehfdhig, mehr als 50% der Selbstversorgung ist

moglich, aber arbeitsunfihig
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e Index 40% - behindert, erfordert qualifizierte Hilfe, weniger als 50% der

Selbstversorgung mdoglich

e Index 20% - schwerkrank, Hospitalisation notwendig, intensive medizinische

MaBnahmen erforderlich, pflegebediirftig, keine Selbstversorgung moglich
e Index 10% - moribund, die Krankheit schreitet schnell voran

Ende der sechziger Jahre fiihrten Busch und einige Kollegen den ,,Index of Well-being*
ein. Dieser stellt einen quantitativen gesamten Index der Lebensqualitit abhingiger
Zustinde dar (vgl. Mayer, 1998, S. 33). Anfang der siebziger Jahre, zeigten sich die

ersten Forschungsversuche.

Die Lebensqualitidt wird sowohl aus individueller als auch aus gesellschaftlicher Sicht
gemessen. Dabei zielt eine neue Form der Qualitdtssicherung im Gesundheitswesen
darauf ab an der Gesundheitsversorgung alle Beteiligten durch Informationszunahme,
bessere =~ Kommunikation und  WissensvergroBBerung  einzubeziehen.  Aus
gesellschaftlicher Sicht soll eine bestmogliche Gesundheitsversorgung fiir den einzelnen
und im gesellschaftlichen Optimum gewihrleistet werden. Dazu soll die Messung der

gesundheitsbezogenen Lebensqualitét ihren Anteil leisten (vgl. ebenda, S. 34).

Es gibt eine Fiille von Definitionen zur Lebensqualitét, aber eine klare Abgrenzung der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitit zu dem Konzept Wohlbefinden gibt es nicht, da die
Lebensqualitit aus den Komponenten des Wohlbefindens besteht. Die
gesundheitsbezogene Lebensqualitit ist ein mehrdimensionales Konzept, das physische,
psychische, soziale, spirituelle und verhaltensbezogene Elemente des Wohlbefindens und

deren Funktionsfahigkeit aus der subjektiven Sicht des Betroffenen inkludiert.

In den achtziger Jahren wurde die Lebensqualitit als bedeutsamer Parameter zur
Bestimmung der Auswirkungen der Pflege erkannt. Die Lebensqualitit gehort in der
Pflege zu den obersten Zielen. Die Lebensqualitidt kann als Outcome professioneller

Pflege zu einem wichtigen Ansatz einer qualitativen hochwertigen Pflege werden.

3.2. Das subjektive Wohlbefinden

Der Begriff des Wohlbefindens ist ein psychologisches Konzept. In der Psychologie sind
diesbeziiglich zahlreiche Erkldrungsansitze zu finden. So wird das subjektive

Wohlbefinden als Gliick, Gliick als Lebensqualitit, Gliick als Zufriedenheit, Gliick als
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subjektives Wohlbefinden definiert. Nach Mayring besteht das subjektive-Wohlbefinden
aus einem negativen Befindensfaktor (Freiheit von subjektiver Belastung), einem
positiven kurzfristigen (Freude), einem langfristigen (Gliick) und einem kognitiven
Faktor (Zufriedenheit) (vgl. Mayring, 1994, S. 51). Die erste Komponente versteht das
harmonische Miteinander von positiven und negativen Befindlichkeiten, die voneinander
unabhingig sind. Die zweite Komponente des Wohlbefindenfaktors Freude erfasst
situationsspezifische momentane positive Gefiihle. Die Zufriedenheit, die als kognitiver
Faktor aufgefasst wird, misst die kognitive Einschitzung des eigenen Lebens. Das Gliick
beinhaltet aktuelles, tiefes Gliickerlebnis und langfristiges Gliick im Lebenslauf
entwickeltes Lebensgliick. So beinhaltet die Lebensqualitit sowohl das subjektive

Wohlbefinden als auch die positiven objektiven Lebensbedingungen (vgl. ebenda, S. 52).

In der subjective well-being Theorie von Diener und Mitarbeitern besteht das subjektive
Wohlbefinden aus emotionalen, affektiven und kognitiv-evaluativen Komponenten.
Dabei wird die emotionale Komponente gegliedert in: positiver und negativer Affekt und
Gliick. Die  kognitiv-evaluative = Komponente  erfasst  allgemeine  und
bereichscharakteristische Lebenszufriedenheit (vgl. Schumacher et al. 2003, S. 11).
Becker gliedert den Begriff Wohlbefinden in das aktuelles Wohlbefinden (AW) und
habituelles Wohlbefinden (HW) (vgl. Becker, 1994, S. 13). Das aktuelle Wohlbefinden
erfasst die gegenwirtigen Erlebnisse einer Person mit positiven Gefithlen und
Stimmungen, korperlichen Wahrnehmungen und Abwesenheit von Beschwerden. Im
Gegenteil zum AW bezeichnet das HW zusammengefasste emotionale Erlebnisse
bezogen auf ein allgemeines Wohlbefinden in einem Zeitabschnitt von einigen Wochen
bis zu mehreren Monaten (vgl. ebenda, S. 15). Wihrend das aktuelle und das habituelle
Wohlbefinden mit emotionalregulierten Abldufen verkniipft sind, bezieht sich das
Wohlbefinden als Prozess auf einen Zeitraum von wenigen Minuten oder Stunden, die

am gleichen Tage ablaufen.

3.3. Lebensqualititsmessung

In der wissenschaftlichen Literatur existieren mittlerweile zahlreiche Arbeiten, die sich
mit der Operationalisierung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitidt beschiftigen.
Gemessen werden eine oder mehrere Dimensionen, die Einfluss auf die Lebensqualitit

haben. Die Erhebungsinstrumente, die zur Messung der Lebensqualitit verwendet
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werden, lassen sich in krankheitsiibergreifende und krankheitsspezifische Verfahren
klassifizieren. Die krankheitsiibergreifenden Verfahren erfassen den allgemeinen
Gesundheitszustand. Die krankheitsspezifischen Verfahren geben die Aussage iiber
spezifische Belastungen bei einer bestimmten Krankheit oder Behandlung. Die
zahlreichen Instrumente, die zur Einschidtzung der Lebensqualitét dienen, sind vor allem
im angloamerikanischen Raum entstanden. International anerkannt und am meistens
verwendet sind: das Nottingham Health Profile (NHP), SF-36 Health Survey, der
WHOQOL Fragebogen, der EuroQol Fragebogen, der EORTC Fragebogen (vgl.
Schumacher et al. 2003, S. 13). In der Gliicksforschung werden diese Verfahren in zwei

Gruppen eingeteilt:

e Die Verfahren zur Erfassung des emotionalen Wohlbefindens (als affektive
Komponente des subjektiven Wohlbefindens). Zu den bekanntesten Instrumenten
zahlen Affect Balance Scale (ABS) und das Positive und Negative Schedule Skala
(PANAS).

e Die Verfahren zur Erfassung der allgemeinen und/oder bereichsspezifischen
Lebenszufriedenheit (als kognitiv-evaluative Komponente des subjektiven
Wohlbefindens). Ein weltweites Instrument ist Satisfaction Life Scale (SLS) zur

Selbstbeurteilung der allgemeinen Lebenszufriedenheit (vgl. ebenda).

In den Bereichen Psychiatrie und Psychotherapie im Kindes- und Jugendalter sind
besonders KINDL Fragebogen von Bulliger, BFW Berner Fragebogen zum
Wohlbefinden von Grob et al. und ILK Fragebogen von Matejat & Remschmidt

erwahnenswert.

3.4. Krankheitsspezifische Messinstrumente bei Essstorungen

Die krankheitsspezifischen Instrumente beziehen sich auf eine spezifische Krankheit und
siec haben den Vorteil, dass sie die Behandlungsmethode, die mit der Krankheit
verbunden ist, ganz sensibel erfassen konnen. Die Outputs der Patientlnnen lassen sich
mit drei Methoden erheben: Selbstbeurteilungsbogen, semistrukturierende und klinische
Interviews.  In  der  ,Essstorungsliteratur  werden  meistens  folgende
Selbstbeurteilungsfragebogen verwendet: Eating Disorders Inventory-2 (EDI-3), Body
Shape Questionnaire (BSG), Eating Disorders Examination Questionnaire (EDE).
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Die semistrukturierenden Interviews finden ebenso breite Anwendung. Dazu werden sehr
hiufig die Structured Clinical Interviews for DSM-IV (SCID-I) und Eating Disorders
Examination angewendet. Bei klinischen Interviews wird oft die Morgan Russell Scale
(MRS) eingesetzt. Hay und Mond (2005) fassten in ihrem Artikel alle Studien zusammen,
die sich mit der Lebensqualitit (QOL) der essgestorten PatientInnen beschéftigt hatten.
Sie kamen zum Schluss, dass die &lteste Studie im Jahr 1994 publiziert wurde. Von
diesem Zeitpunkt bis zum Jahr 2005 haben die Autoren 15 Studien gefunden, die die
gesundheitsbezogene Lebensqualitit bei essgestorten Patientlnnen erfassten. Bis zum
Jahr 2005 waren die meistverwendeten Instrumente, die sich zu Einschédtzung der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitit beschiftigten, SF-36 und Nottingham Health
Profile.

Im Jahr 2006 und 2007 wurden vier spezifische Krankheitsinstrumente entwickelt: The
Eating Disorders Quality of Life Instrument (EDQOL), The Eating Disorders Quality of
Life Scale (EDQLS), The Health Related Quality of Life in Eating Disorder
Questionnaire (HeRQoLEDv2) und The Quality of Life for Eating Disorders (QOLED).
Diese Instrumente bieten den Forschern und Klinikern zahlreiche neue Optionen fiir die

Beurteilung der Lebensqualitét (vgl. Engel et al., 2009, S. 181).

Im Folgenden werden die vier oben erwihnten krankheitsspezifischen Instrumente fiir

Essstorungen etwas niher beschrieben (vgl. ebenda, S. 184):

The Eating Disorders Quality of Life (EDQOL) ist ein Selbstberurteilungsbogen, der
aus 25 Items und 4 Doménen besteht, und zur Erfassung der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitit bei Erwachsenen essgestorten Patientlnnen dient. Das Instrument erfragt
allgemeine Essstorungssymptome bei Anorexie, Bulimie und Nicht Ndher bezeichnete
Essstorung (EDNOS). Das Selbstbeurteilungsbogen wurde an einer groflen
,»Versuchsgruppe® (n = 538) unter Verwendung einer Kombination von Techniken aus

beiden klassischen Test- und Itemrespons Theory validiert.

The Eating Disorders Quality of Life Scale (EDQLS) ist ein Selbstbeurteilungsbogen,
der aus 40 Items und 12 Doménen besteht und sowohl im Jugendlichen- als auch im
Erwachsenenalter bei Anorexia nervosa, Bulimia nervosa und Nicht nidher bezeichnete

Essstorung (EDNOS) einsetzbar ist.

The Health-Related Quality of Life in Eating Disorders Questionnaire
(HeRQoLEDV2) ist die zweite spanische Version der (HeRQoLED). Der HeRQoLEDv2
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Fragebogen wurde entwickelt, um die Beeinflussung der Essstorung und deren
Auswirkungen auf die Lebensqualitét zu erfassen. Neben 9 Subskalen hat das Instrument
noch 3 zusitzliche Items, die die RegelméaBigkeit der Periode, die Auswirkungen des
essgestorten Verhaltens auf die gesundheitsbezogene Lebensqualitdt iiberpriifen. Es
beinhaltet Fragen, die auf dem Modell des Wandels von Prochaska und DiClemente

basieren.

The Quality of Life for Eating Disorders (QOLED) ist ein Selbstbericht, der aus 20
Items und 6 sechs Domidnen besteht. Das Instrument wurde zuerst als Malstab fiir
Therapieeffekte bei essgestorten Patientlnnen eingesetzt, der von den Krankenkassen-
Begutachtern angewendet wurde, um die Behandlungsergebnisse bei essgestorten

PatientInnen zu beurteilen.

3.5. Die Begriffe Familie und familienbezogene Pflege

Der Begriff Familie kommt urspriinglich aus dem Griechischen und inkludiert sowohl
das Haus als auch die Familie. In den letzten Jahrzehnten bekam der Begriff Familie
durch eine Vielzahl an unterschiedlichen Lebensgemeinschaften eine neue Bedeutung.
Diese neu entstandenen Familienbilder sind als Patchwork-Familien definiert (vgl. Sauter
et al., 2004, S. 462). Im Pflegebereich und in der Gesundheitsvorsorge spielt die Familie
eine wesentliche Rolle. Die Eigenschaften der Familie sind durch folgende Merkmale

definiert (vgl. Kean, & Gehring, 2003, S. 37):

e Die Familie ist durch ein kreisformiges Interaktionsmuster und eine

familienspezifische Organisationsstruktur gekennzeichnet.

e FEin Familiensystem besteht aus mehr als die Endsumme seiner Teile. Die
Eigenschaften eines Familiensystems unterscheiden sich von den Merkmalen

eines Individuums in der Familie.

¢ Die Elemente eines Familiensystems sind miteinander verkniipft und voneinander

abhéngig.

e Jede Verdnderung in einem Familiensystemelement hat Auswirkungen auf das

ganze System.
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Familienorientierte Pflege ist gesundheitsorientiert, holistisch und interaktionistisch und
soll die Familie stirken und fordern (vgl. Kéhlen & Ricka, 2003, S. 22). Im Pflegebereich
driickt sich diese Verstdandigkeit bei der Realisierung der Pflegemallnahmen aus, wobei
sich die Pflegemaflnahmen an alle Pflegehandlungen beziehen, die im Zusammenhang
zwischen Familie, Gemeinde und Pflegenden stehen und fiir welche die Pflegenden
verantwortlich sind (vgl. ebenda). Die Familien- und umweltbezogene Pflege orientiert
sich an dem Metaparadigma Umwelt, Mensch, Gesundheit und Pflege (vgl. ebenda, S.
25). Dabei beziehen sich die Pflege und die Gesundheit auf das Individuum und die
ganze Familie mit ihren Subsystemen. Der Ansatz der familien- und umweltbezogenen
Pflege basiert auf die Theorie des systemischen Gleichgewichts. Die Theorie des
systemischen Gleichgewichts stiitzt sich auf Grundsitze der Systemtheorie, die an der
Annahme beruht, dass alles, was komplex ist, in Systeme geordnet ist. Die Familie ist ein
soziales System, der sich von den anderen Systemen dadurch unterscheidet, dass es die
Moglichkeit hat ihr eigenes System zu &ndern und dass ihre Subsysteme gleichzeitig

Subsysteme anderer sozialer Systeme sein kdnnen (vgl. ebenda, S. 24).

Der Begriff Family Health Nursing wurde in den siebziger Jahren eingefiihrt und bezog
sich urspriinglich auf die Bereiche Maternal Child Nursing, Community Nursing und
Psychiatric Mental Health Nursing (vgl. Kean, 2001, S. 48). Der Ansatz von Family
Health Nursing liegt in der Gesundheitsforderung und konzentriert sich dabei sowohl auf
die ganze Familie als auch auf die einzelnen Personen in dem Familiensystem. Der
Ansatz von Family Nursing von Bozett (1988) ist in drei Ebenen erldutert (vgl. ebenda, S.
49):

e Ebene 1: Die Person wird im Zusammenhang mit der Familie erfasst.
e Ebene 2: Die Pflegeperson involviert Familienmitglieder in den Pflegeprozess.

e Ebene 3: Das Ziel der pflegerischen Assessments und Interventionen ist die

Familie als mobile, interagierte Einheit.

Der Pflegeprozess orientiert sich auf allen drei Ebenen an der holistischen Pflege mit
Einbeziehung der Familie. Auf welcher Ebene vermittelt wird, hidngt von den
Pflegeumstinden und dem Kontext sowie der Kompetenz der Pflegeperson ab (vgl.

ebenda).
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Bei der Angehorigenpflege geht es um das Konzept Family Health Nursing von der
WHO, die die Angehorigen als Pflegeerbringer sieht (vgl. Sauter et al. 2004, S. 480). Das
Konzept Family Health Nursing beschreibt die Rolle des Pflegenden als:

a) ErbringerInnen von Versorgungsleistungen fiir die PatientInnen.

b) Entscheidungstragerlnnen — sie ermitteln die Bediirfnisse von Patientlnnen und

threr Familien.

C) BeraterInnen und Informantlnnen — sie beantworten die Fragen im Zuge einer

gesunden Lebenshaltung und sind fiir die Herstellung der Kooperation zusténdig.

d) Meinungsbildnerlnnen — sie erkennen die Gesundheitsbediirfnisse der

Mitwirkenden und vereinbaren sie miteinander.

e) Sie sind fiir die Ermittlung des Gesundheitszustandes des Einzelnen und der

Familie zustindig (vgl. ebenda, S. 480f).

Pflegepersonen konnen den Angehorigen den Wissensstand vermitteln, in dem sie die
Angehorigen iiber die psychiatrisch-pflegerischen Fragen informieren und beraten. Die
Angehorigen brauchen alle Informationen, die sie ihrer Rolle als Pflegende unterstiitzen.
Die Pflegepersonen sollen zusammen mit den Angehdrigen an ihren Stirken und
Schwichen arbeiten. Sie sollen die Angehdrigen soweit es geht dazu ermuntern die
Verantwortung weiterzugeben. Pflegepersonen konnen Angehorigen bei Anzeichen von
Stress und Uberforderung Bewiltigungsstrategien vermitteln, die zur Stirkung ihres
Wohlbefindens beibringen konnen. Ferner konnen Pflegepersonen Informationen iiber
Gesundheits- und Unterstilitzungsangebote den Angehorigen erteilen und bei Anzeichen
der Uberforderung eine Entlastung anbieten (vgl. ebenda, S. 483). Mdgelin definiert die
Funktion der Pflegepersonen als eine Schaltstelle zwischen Familie, dem Hausarzt und

anderen an der Pflege beteiligten Berufsgruppen (vgl. Mdgelin, 2000, S. 140).
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4. Problemstellung und Forschungsfragen

Neueren Studien zufolge nehmen Anorexia und Bulimia nervosa im Jugendalter rapide
zu. Die Punktprivalenz der Anorexia betrdgt bei Frauen im Risikoalter zwischen 15-35
Jahren 0,4% (vgl. Fichter, 2008, S. 41). Bei Bulimia nervosa liegt diese bei 1% (vgl.
ebenda). Die Auftretenshdufigkeit flir Anorexia nervosa in den westlichen Landern zeigt
eine Privalenzrate zwischen 0,1%-5,7%, im Gegensatz zu den nicht westlichen Landern

mit nur 002%-0,9% (vgl. Jager, 2008, S. 75).

Die Anorexia nervosa tritt meistens im Jugendalter zwischen dem 14.-16. Lebensjahr auf,
vor allem beim weiblichen Geschlecht und zeigt die hochste Mortalitdtsrate unter den
psychiatrischen Erkrankungen bei Kindern und Jugendlichen. Anorexia und Bulimia
nervosa sind mit vielen korperlichen, psychischen und sozialen Komplikationen
verkniipft. Bulimia nervosa tritt durchschnittlich spiter als Anorexia nervosa auf und
zwar im Alter zwischen 16-19 Jahren. In den letzten 15 Jahren ist die Lebensqualitét
Psychischkranker in den Mittelpunkt vieler Forschungen geriickt. Die Erfassung der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt stellt bei essgestorten Jugendlichen ein

vernachlédssigtes Thema dar.

Die Bedeutung der subjektiv. wahrgenommenen Gesundheit, die auch als
gesundheitsbezogene Lebensqualitdt bezeichnet wird, erscheint als ein wichtiges
Bewertungskriterium des Gesundheitszustandes. Sie tradgt dazu bei, die mit einer
bestimmten Erkrankung verbundenen Belastungen zu bestimmen und hilft dabei die
moglichen Beeintrachtigungen des Wohlbefindens vorzeitig zu entdecken. Die
Identifikation wichtiger Determinanten des gesundheitlichen Wohlbefindens kann die
Basis friihzeitiger Interventionen bilden. Die vorliegende Arbeit strebt zusétzlich nach
Sensibilisierung und Verstdndnisforderung der Pflegepersonen fiir die oben erwdhnten

Krankheitsbilder zu schirfen.

Die Erkrankung eines Familienmitgliedes wirkt sich auf die Funktion der ganzen Familie
aus. Die Situation der Angehdrigen von Patientlnnen, die unter Anorexia und Bulimia
nervosa leiden, wurde in wenigen Studien Aufmerksamkeit geschenkt. Diese Arbeit soll
dazu beitragen diese Liicke zu schlieBen. Aus den oben erwéhnten Krankheitsmerkmalen

kristallisieren sich folgende Forschungsfragen heraus:
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1. Wie wird die gesundheitsbezogene Lebensqualitit bei Jugendlichen mit Anorexia

und Bulimia nervosa in der wissenschaftlichen Literatur beschrieben?
2. Welche Auswirkungen hat die Essstorung auf die Familie?

3. Welche Aufgaben hat die Pflege bei der Betreuung dieser vulnerablen Gruppe?

4.1. Forschungsdesign

Die Forschungsfragen wurden anhand der systematischen Literaturanalyse beantwortet.
Demzufolge wurde der aktuellste Forschungstand beziiglich der Forschungsfragen
strukturiert zusammengefasst und kritisch bewertet. Die Forschungsfragen wurden
prizise formuliert. Die relevante Literatur wurde durch eine fiinfmonatige Recherche in
den verschiedenen Datenbanken identifiziert. Die Auswahl der Studien erfolgte nach
festgelegten Ein- und Ausschlusskriterien. Alle relevanten Studien wurden in
Tabellenform nach den Bewertungskriterien zusammengefasst. Die Darstellung der
Ergebnisse wurde durch die Erorterung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt bei
essgestorten Jugendlichen sowie die Auswirkungen dieser Krankheit auf die Familie
gewdhrleistet. Zusétlich wurden die Aufgaben der Pflegepersonen bei dieser vurneablen
Gruppe prisentiert und die Pflegeinterventionen dargestellt. Die Studienergebnisse
wurden sorgfiltig diskutiert. Bei den verwendeten Studien wurde tiberpriift, ob sie eine
informierte Zustimmung und eine Genehmigung der ethischen Komission enthalten. Die
Qualitdt der Studien, die in der systematischen Literaturanalyse einbezogen waren, wurde
anhand der ,,Kriterien fiir die kritische Bewertung® von LoBiondo-Wood & Haber (2005)
bewertet. Die wissenbasierte Belegschaft der Studien wurde mit Hilfe von

Bewertungsmatrix nach Hamer & Collinson (1999) bewertet.

4.2. Datensammlung

Der Datenerhebungszeitraum erstreckte sich von Mai bis Dezember 2009. Recherchiert
wurde in den Datenbanken Cinahl, PubMed, DIMDI und der Fachmedizinischen
Bibliothek der Universitéitsbibliothek Wien. Bei der Literaturauswahl wurden die Studien
einbezogen, die im Titel oder im Abstract die Suchbegriffe ,,eating disorders®, ,,quality of

life”, ,health quality of life”, ,,well-being®, ,anorexia nervosa“, ,bulimia nervosa®,
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»impacts of eating disorders®, ,,burden and eating disorders®, ,,care or eating disorders®,

,caring or eating disorders®, ,nursing care or bulimia nervosa®, ,careprovisions und

eating disorders* erfassten. Die detaillierten Suchergebnisse und Ausfithrungen sind in

den Tabellen 2, 3 und 4 einsehbar.

Datenbank Suchnr. Suchstrategie Treffer Reduktion 1 anhand Doppelfunde | Relevante
Auswahlkriterien Studien
Cinahl # 1 eating disorders 34227
[Thesaurus]
#2 quality of life 21453
[Thesaurus]
#3 health quality of 1896
life [Thesaurus]
# 4 impact OR eating 432
disorders
#5 burden OR 342
anorexia OR
bulimia nervosa
#6 care OR anorexia 320
OR bulimia
nervosa
#7 caring OR eating 271
disorders
# 8 careprovisions OR | 248
anorexia or
bulimia nervosa
#9 nursing care OR 126
bulimia OR
anoreXia
#10 # 1 AND# 2 AND 0
#3
#11 #4OR# 50R 3 2 0
#12 # 6 AND# 7
AND # 8 AND #9 !

Tabelle 2: Suchstrategie und Ergebnisse in der Datenbank CINAHL
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Datenbank Suchnr. Suchstrategie Treffer Reduktion 1 Doppel- Relevante
nach funde Studien
Auswahlkriterien
Pubmed #1 eating disorders 22819
[Mesh]
#2 quality of life 137758
[Mesh]
#3 health quality of 65498
life [Mesh]
# 4 impact OR eating | 320429
disorders
#5 burden OR 81506
anorexia OR
bulimia nervosa
#6 care OR anorexia | 1191913
OR bulimia
nervosa
#7 caring OR eating 56406
disorders
# 8 nursing care OR 479520
eating disorders
#9 # 1AND# 2 25 15 5
AND# 3
# 10 #40R # 5 5 2 2
# 11 #6 AND# 7 5 3 2 0
AND # 8

Tabelle 3: Suchstrategie und Ergebnisse in der Datenbank Pubmed
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Datenbank Suchnr. Suchstrategie Treffer Reduktion 1 Doppel- Relevante
nach Auswahlkriterien funde Studien
DIMDI # 1 eating disorders 29746
[Mesh]
#2 quality of life 358415
[Mesh]
#3 health quality of 174969
life [Mesh]
# 4 impact OR eating | 938
disorders
#5 burden OR 18
anorexia OR
bulimia nervosa
#6 care OR anorexia | 295
OR bulimia
nervosa
#7 caring OR eating | 59
disorders
# 8 nursing care OR 10
anorexia OR
bulimia nervosa
#9 #1AND# 2 11 3 3 5
AND # 3
# 10 #40R # 5 6 2 2 2
# 11 #6AND# 7 4 1 2 1
AND # 8
Total 54 25 9 16

Tabelle 4: Suchstrategie und Ergebnisse in der Datenbank DIMDI
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4.3. Datenauswahl

Um die Forschungsfragen gezielt beantworten zu konnen, wurden Ein- und
Ausschlusskriterien festgelegt. Anhand dieser Kriterien wurden die Artikel gelesen, die
durch Suchstrategie gefunden waren. Es wurden nur die Studien beriicksichtigt, bei denen
es sich um die Stichprobenpopulation der Jugendlichen handelt. Bei den
Auswahlkriterien wurden Artikel in englischer und deutscher Sprache beriicksichtigt.
Nicht verwendet wurden die Studien, die sich mit den somatischen Erkrankungen wie
Zoliakie, Diabetes Melitus Typ I, Morbus Crohn, Cushingsyndrom auseinandersetzen,

bei denen die Essstorung als zusétzliche chronische Krankheit beschrieben wurde.

4.4. Datenanalyse

Die verwendeten Studien wurden gelesen, iibersetzt und zusammengefasst. Die
dargestellten Zusammenfassungen der vierzehn quantitativen Studien beinhalten die
Aspekte Design, Stichprobe, Ziele der Studien, Methoden, Ethik, Ergebnisse, Schwichen,
Forschung und Evidenzgrad. Die zwei qualitativen Studien weisen die Identifizierung des
Phanomens, die Strukturierung der Studien, die Datensammlung, die Datenanalyse, die
Beschreibung der Befunde und die ethischen Fragen auf. Anhand der ,Kriterien fiir
kritische Bewertung® von LoBiondo-Wood & Haber (2005) wurde die Qualitdt der
qualitativen und den quantitativen Studien beurteilt. Evidenzgrad der Studien erfolgte
nach dem Bewertungsschema von Hamer & Collinson (1999).

Alle quantitativen Studien weisen ein nicht-experimentelles Forschungsdesign auf. Bei
der kritischen Bewertung des nicht-experimentellen Designs wurde auf die
Angemessenheit der Studien beziiglich des Forschungsproblems, des theoretischen
Bezugsrahmens, der Hypothese, der Methodik, der Analyse und der Interpretation der
Daten geachtet. Jeweils wurde auf die Reliabilitit und Validitit von verwendeten
Instrumenten in den Studien eingegangen. Die Exaktheit zweier qualitativer Studien
wurde anhand von Glaubwiirdigkeit, Folgerichtigkeit und Angemessenheit als giiltige

Kriterien beurteilt.
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4.5. Ergebnisse

Folgend wird ein kurzer Uberblick iiber sechzehn analysierte Studien wiedergegeben.
Danach werden die Studienergebnisse zur gesundheitsbezogenen Lebensqualitit und die
Auswirkungen dieser Krankheit auf die Familie bzw. Angehdrigen dargestellt. Nach der

Ergebnisdarstellung wird die Qualitdt der Studien beschrieben.

4.5.1. Ergebnisse der Studien

Die Auswahl der recherchierten Literatur erfolgte zuerst durch die tatsdchliche Relevanz
fiir die zu Grunde gelegte Thematik anhand der Quelleninhalte. Fiir die Literaturanalyse
wurden die Abstracts von iiber 50 Quellen in drei verschiedenen Datenbanken gesichtet.
Die Abstracts von gesichteten Quellen wurden gelesen und als relevant oder nicht
relevant klassifiziert. Durch die festgelegten Kriterien sind nach erster Klassifikation
noch 25 Studien geblieben. Von diesen 25 Studien befassten sich 4 Studien mit der
Validierung und/oder Entwicklung der krankheitsspezifischen Instrumente. Andere 5
Studien beschéftigten sich mit den Beziehungen zwischen sdmtlichen Aspekten wie den
personlichen Faktoren, Bindungsstil, Erhebung vom Essverhalten, depressive
Psychopathologie, exzessiven Trainingprogrammen und bezogen sich dabei nicht nur auf

die Beantwortung der Forschungsfrage. Zur Studienanalyse verblieben noch 16 Studien.

4.5.2. Uberblick iiber die analysierten Studien

In der Literaturanalyse wurden insgesamt sechzehn Studien involviert. Die zehn
quantitativen Studien, die zur Beantwortung der Frage der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitdt essgestorter Jugendlicher beitragen sollen, gliedern sich in acht
Querschnittsstudien, eine prospektive Studie und eine Léangsschnittstudie. Die
Studiendesigns entsprechen der Evidenzeinteilung nach Hamer & Collinson (1999, S.
18), einem Evidenzgrad von 2a und 2b. Acht Studien stammen aus dem englischen und
zwei aus dem deutschen Sprachbereich. Die publizierten Studien wurden im Zeitraum
von 2000 bis 2009 verdffentlicht. Alle Studien beschreiben die Auswahlkriterien, die als
Grundlage fiir die Teilnahmeberechtigung dienen sollen. Die Stichprobengréf3e variierte
zwischen 44 und 3010 Teilnehmern. Zur Erfassung der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitit war das meist benutzte Instrument der SF-36 Fragebogen. Die Studie von
de la Rie et al. (2007) verwendete das SEIQOI Instrument zur Beurteilung der

personlichen Einstellung anorektischer und bulimischer Betroffener. Die Studie von
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Danzl et al. (2001) benutzte Lancashire Quality of Life Profile (LQOLP) Instrument, um
die Beziehung zwischen Essverhalten und Lebensstil der Betroffenen zu untersuchen. Die
Datenerhebung erfolgte mittels deskriptiver und Inferenzen Statistik. Die Ergebnisse der
Studien brachten sehr umfangreiche Angaben zur allgemeinen gesundheitsbezogenen
Lebensqualitét der Jugendlichen mit Essstorungen hervor.

Von den sechs involvierten Studien in der Literaturanalyse, welche die Auswirkungen der
Essstorung auf die Familie beantworten sollen, haben vier quantitative und zwei
qualitative Designs. Die vier Studien mit dem quantitativen Ansatz haben ein nicht-
experimentelles Forschungsdesign. Die zwei qualitativen Studien verwendeten
phidnomenologische Methoden, um die Erfahrungen der Angehorigen zu beschreiben. Die
fiinf Studien stammen aus dem englischen und eine aus dem deutschen Sprachraum. Die
verdffentlichten Studien wurden im Zeitraum zwischen 2004 und 2008 Jahr
verdffentlicht. Die Stichprobe bei den quantitativen Studien schwankte zwischen 20 und
151 Angehorigen.

Die vier quantitativen Studien hatten zur Erhebung der personlichen Belastungen der
Angehorigen den GHO-12 Fragebogen und die CSS Skala, zu den Erfahrungen der
Angehorigen den ECI Fragebogen, die LEE und SFI Skala und zur Erhebung des
Unterstiitzungsbedarf den CaNAM und BI Fragebogen verwendet.

Die Studienergebnisse zeigten zahlreiche Daten zu den Auswirkungen und Belastungen
der Angehorigen bei der Betreuung der essgestorten Betroffenen, zu ihrem
Unterstiitzungsbedarf im fachlichem Wissen und Umgang mit der Krankheit und im
Unterstiitzungsbedarf fiir ihre eigenen Bediirfnisse. Alle Studien erwiesen, dass die Eltern
und Angehorigen der essgestorten Jugendlichen unter psychischem Stress standen, die
folglich zu einer eigenen psychischen Problematik und negativen Erfahrung der
Angehorigen gefiihrt hat. Detaillierte Angaben iiber die verwendeten Studien sind aus der

nachfolgenden Tabelle 5 und 6 zu entnehmen.
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Autor, Design Ziel Stich- | Instrument Evidenz- Ethik Ergebnisse
Jahr probe grad
Padierna et | Querschnitt- Beziehung zwischen 197 SF-36., EAT-40, | 2a Ethik- Dysfunktionalitdt in
al. 2000 studie HRQol, Schweregrad der HAD Skala kommission allen Bereichen der
Essstérungssymptomatik und SF-36 Skala.
und psychischer informierte
Komorbiditdt bei Zustimmung
essgestorten PatientInnen
Padierna et | Prospektive- HRQol zwei Jahre nach 141 SF- 36, EAT-40, | 2b Informierte 2 Jahre nach dem
al. 2002 studie der Behandlung bei HAD- D Zustimmung | Treatment zeigten
essgestorten PatientInnen essgestorte
PatientInnen
Verbesserungen in
allen Doménen des
SF-36, auf3er in ihrer
emotionalen Rolle.
Hay, 2003 Querschnitt- Beziehung zwischen 3010 EDE, SF- 36, 2a Mit Essstorungen
studie bulemischem Verhalten AQol. verkniipfte
und Lebensqualitét Verhaltensweisen
sind mit einer
deutlich geringeren
LQ verbunden.
Gonzales- Querschnitt- PCS u. MCS von QoL bei 47 SCID- 1, SCID- 2a Die pradiktiven
Pinto et al. studie Anorexia nervosa II, CGI, SF-36 Variablen fiir PCS
2004 waren Komorbiditit
in Axis I und/oder II
und weibliches
Geschlecht; fiir MCS
Komorbiditit in Axis
I oder II und purging
Verhaltensweise.
Ruffolo et Langschnitt- Komorbiditit der 200 SCIDI/NP, 2b BDD PatientInnen
al. 2006 studie korperdysmorphen Storung BDDE, SOFAS, mit komorbiden
und Essstorungen BABS, Q-LESQ, Essstorungen
SAS-SR, BDD; unterscheiden sich
GAF, YBOCS auf mehreren
demographischen
Variablen. Sie
zeigten eine groBere
Komorbiditdt und
Storung bei
Korperbildschema.
De la Rie Querschnitt- Lebensqualitit bei Ess- 304 SF- 36, EDEQ, 2a Informierte Essgestorte
et al. 2005 studie und affektiven Storungen RSEQ Zustimmung | Patientlnnen zeigten

eine deutlich
schlechtere QoL als
PatientInnen mit
affektiven

Erkrankungen.
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Halvorsen Querschnitt- Beziehung zwischen 44 EDE, MINI, 2a Essgestorte
etal. 2006 studie Personlichkeit, RSES, TCI PatientInnen zeigten
Selbstachtung und schwere
Lebenszufriedenheit bei Auswirkungen in
anorektischen PatientInnen vielen Bereichen der
QoL.
De la Rie et | Querschnitt- Personliche Einstellungen 292 SEIQOL, EDEQ 2a Aktuelle essgestorte
al. 2007 studie der essgestorten PatientInnen
PatientInnen zur berichteten schlechte
Lebensqualitét QoL, besonders in
Bezug auf Selbstbild
und Wohlbefinden.

Tabelle 5: Uberblick iiber die beriicksichtigten Studien
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Autor, Design Ziel Stich- Instrument Evidenz- Ethik Ergebnisse
Jahr probe grad
Tagay et | Querschnitt- | Beziehungen zwischen SOC; 73 SOC- 13, 2a Das Kohérenzgefiihl
al. 2009 studie Angstlichkeit, Depressivitit, HADS- D, korrelierte negativ
somatoformen Beschwerden und SOMS-2 mit der Depressivitit
Lebenszufriedenheit und den somato-
formen Symptomen
und korrelierte
positiv mit der
Lebenszufriedenheit.
Danzl et | Querschnitt- | Beziehung zwischen 46 LQOLP 2a PatientInnen mit
al. 2002 studie Essverhalten und Lebensstil bei verbessertem
anorektischen und bulemischen Essverhalten zeigten
PatientInnen allgemein hohere LQ
und positive
Verdnderungen im
Lebensstil.
Kyriacou Querschnitt- | Grad des psychischen Stress der 151 CSS, HADS-D, 2a Ethik- 70% der
et al. 2008 studie Angehorigen bei anorektischen ECI, ABOS Kommission Angehorigen waren
PatientInnen angstlich und 38%
depressiv.
Winn et al. | Querschnitt- | Grad der psychischen Belastung 112 ECI, GHQ-12, 2a Ethik- Uber die Hilfte der
2007 studie und negativen Erfahrung der 1IP, LEE, SFI Kommission Angehorigen zeigten
Angehorigen psychische Probleme.
Graap et al. | Querschnitt- | Belastungen und Erfahrungen 32 GHQ- 12, FPB, 2a Ethik- Angehorige von
2005 studie der Angehoérigen bei CaNAM, EDE Kommission essgestorten
anorektischen und bulemischen PatientInnen geben
PatientInnen ein hohes Bediirfnis
an Unterstiitzung an.
Graap et al. | Querschnitt- | Stressebene und 72 GHQ-12, BI, 2a Ethik- Angehorige von
2008 studie Unterstiitzungsbedarf bei EDE, PANSS, Kommission essgestorten
essgestorten und schizophrenen CNS PatientInnen zeigten
PatientInnen ein hohes Maf3 an
unerfiillten
Bediirfnissen.
Perkins et Qualitative Erfahrungen der Angehorigen 20 semi- B Ethik- Die Hauptthemen
al. 2004 Studie der bulemischen PatientInnen strukturierendes Kommission waren Auswirkungen
Interview bei den Angehorigen
bei der BN

Entdeckung, laufende
Auswirkung auf
Angehorige,
Bewiltigungs-
strategien und

positive Auswirkung
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der BN auf den
Betroffenen und die

Angehorigen.

Hillege et Qualitative Auswirkungen der Essstoérung 21 semi- Ethik-
al. 2006 Studie auf die Familie strukturierendes Kommission,
Interview Informierte
Zustimmung

Eine Essstorung
brachte Familien
auseinander oder
ndher zusammen.
Eltern waren nicht
fahig mit der
Krankheit
umzugehen,
riicksichtslose
Kommentare von
Bezugspersonen,
soziale Isolation und

finanzielle Probleme.

Tabelle 6: Uberblick iiber die beriicksichtigten Studien

4.5.3. Kritische Bewertung der Studien

Zur Beantwortung der Fragestellungen dieser systematischen Literaturanalyse wurden die
Studien eingeschlossen, die sowohl den quantitativen Ansatz als auch den qualitativen
Ansatz verwendet haben. Alle 16 Studien wurden in dem Zeitraum zwischen 2000-2009
Jahr publiziert, damit ist die Aktualitit des bestehenden Wissens gesichert. Die
Belegbarkeit der Studien wurde mit der Bewertungsmatrix nach Hamer & Collinson

(1999) beurteilt.

Die vierzehn quantitativen Studien weisen nach Hamer & Collinsons (1999)
Klassifizierungsschema einen Evidenzgrad von 2a und 2b auf. Darausfolgend haben
diese Studien einen mittelmiBigen Bewertungslevel. Die Studienqualitdt wurde nach
,Kriterien fiir die kritische Bewertung* von LoBiondo-Wood & Haber (2005) beurteilt.
Die richtigen Studiendesigns wurden anhand theoretischer Bezugsrahmen und
Literaturrecherche belegt. Das bedeutet, dass alle Aspekte der Studien logisch aus den
Forschungsfragen entwickelt wurden. Die Ziele und damit verbundenen

Forschungsprobleme wurden klar dargelegt.

Bei der kritischen Bewertung eines quantitativen Forschungsdesigns ist nach LoBiondo-
Wood & Haber (2005) auf die Durchfiihrbarkeit der Studie zu achten (vgl. LoBiondo-
Wood & Haber, 2005, S. 300). Innerhalb eines realistischen Zeitrahmens sollte das

Forschungsproblem untersucht werden. Demzufolge hatte Danzl et al. (2001) einen
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Zeitraum von vier Jahren, Gonzales-Pinto et al. (2004) und Padierna et al. (2002), Tagay
et al. (2009), Hay et al. (2002) ein Jahr gelegt. Die Zeitspanne wurde bei de la Rie et al.
(2007; 2005), und Ruffolo et al. (2006) nicht aufgezeigt.

Um eine gute Durchfiihrbarkeit kritisch beurteilen zu konnen, ist es notwendig auf die
Verfiigbarkeit der Teilnehmerzahl zu achten. Einige Autoren rekrutieren die Teilnehmer
aus Spezialkliniken oder aus statistischen Datenbanken und Gemeinden. Nur Gonzales-
Pinto et al. (2004) und Ruffolo et al. (2006) taten dies nicht. Im Hinblick auf die
Stichprobengréfle wurde auf eine ausreichende Teilnehmerzahl geachtet, die durch klar

gesetzte Auswahlkriterien bestimmt wurde.

Der nichste Schritt bei der Beurteilung der Durchfiihrbarkeit sind die ethischen Fragen
(vgl. ebenda, S. 301). Um den Schutz der Teilnehmer zu gewéhrleisten, ist eine
Bewilligung von der Ethikkommission erforderlich. Die Studien von Danzl et al. (2001),
de la Rie et al. (2007), Gonzales-Pinto et al. (2004), de la Rie et al. (2005) und Tagay et
al. (2009) gaben keine Aussagen iiber die Zustimmung der Ethikkommission. Die
informative Zustimmung der Teilnehmer wurde in den Studien von Gonzales-Pinto et al.
(2004), de la Rie et al. (2007), Danzl et al. (2001), Halvorsen et al. (2006) nicht
angegeben. Die Studie von Danzl et al. (2001) war die einzige, die die Sicherung der

Anonymitét der Teilnehmer genannt hat.

Der nidchste Aspekt, der im Zusammenhang mit der Durchfiihrbarkeit steht, ist die
Datenanalyse. Diese wurde mittels verschiedener Tests der deskriptiven und
Inferenzstatistik gewéhrleistet. Bei der Designwahl sind die Forscher aufgefordert die
maximale Kontrolle tiber die gepriiften Variablen zu haben. Die Kontrolle wird durch
Studienbedingungen und bestimmte Kriterien festgelegt (vgl. ebenda, S. 302). Diese
Kontrollmanahme wird durch die Homogenitdt der Teilnehmer gewéhrleistet (vgl.

ebenda, S. 303).

Um die Ahnlichkeit der Teilnehmer zu sichern, haben die Autoren der Studien Ein- und
Ausschlusskriterien festgelegt. Die Studie von Gonzales-Pinto et al. (2004) rekrutierte 47
ambulante Patientlnnen mit Anorexia nervosa, die an einem intensiven
Behandlungsprogramm (Dauer von einem Jahr) teilgenommen haben. Die

Ausschlusskriterien in dieser Studie wurden nicht erwahnt.
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De Ia Rie et al. (2005; 2007) hat die TeilnehmerIlnnen mit aktuellen Essstorungen und
ehemalige PatientInnen, die den DSM 1V Kriterien entsprachen, aus der Gemeinderegion

eingeschlossen. Ausschlusskriterien wurden nicht genannt.

Ruffolo et al. (2006) nahm in der Stichprobe Patientlnnen mit korperdismorphen
Storungen (BDD), im Alter ab 12 Jahren, die am selben Ort mit den gepflegten Person
lebten und die willig und in der Lage waren die Fragen zu beantworten und eine
schriftliche Einwilligung abzugeben. Die Pridsenz eine organische symptomatische

psychische Stérung war ein Ausschlusskriterium.

Bei Padierna et al. (2002) konnten essgestorte PatientInnen im Alter zwischen 14 und 65
Jahren, die sich im Zeitraum von einem Jahr in der Behandlung an der psychiatrischen

Klinik befanden, eingeschlossen werden.

Padierna et al. (2000) rekrutierte essgestorte ambulante Patientlnnen im Alter zwischen
14 und 65 Jahren aus der ambulanten psychiatrischen Klinik. Patientlnnen, die eine
multiorganische, eine cerebrale organische Storung, irgendeine Nachuntersuchungsphase
abgelehnt haben oder aufgrund sprachlicher Barrieren den Fragebogen nicht ausfiillen

konnten, wurden ausgeschlossen.

Die Studie von Hay et al. (2002) wihlte die Teilnehmerlnnen aus den stddtischen und
landlichen Gebieten nach dem Zufallsprinzip. Angaben zu den Ausschlusskriterien

wurden nicht gegeben.

Die Studie von Halvorsen et al. (2006) schlief3t anorektische Patientlnnen im Alter ab 18
Jahren ein, die sich in der ambulanten und stationdren Behandlung zwischen 1986-1998

in psychiatrischen Kliniken befanden.

In der Studie von Tagay et al. (2009) wurden 73 bulimische Patientlnnen eingeschlossen,
die in ambulanter Betreuung im Jahr 2000 an der Klinik waren. Ausschlusskriterien

wurden nicht angegeben.

Danzl et al. (2001) schlie8t anorektische und bulimische PatientInnen in die Studien ein,
die im Zeitraum von 1992-1996 stationdr behandelt worden waren. Ausschlusskriterien

wurden nicht erwéahnt.

Graap et al. (2005) umfasste 32 Angehorige von essgestorten Patientlnnen, die im
gemeinsamen Haushalt mit den Patientlnnen gelebt haben oder einen mehrmaligen

wochentlichen Kontakt zu den Gepflegten hatten. Die Stichprobe der Patientlnnen
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bestand aus den Teilnehmern, ab 18 Jahren, die eine ambulante oder stationire Betreuung
in Anspruch genommen hatten. Angaben zu den Ausschlusskriterien wurden nicht

angegeben.

Die Studie von Kyriacou et al. (2008) rekrutierte 151 Angehdrige von anorektischen
PatientInnen, die sich derzeit um kranke Jugendliche sorgen. Die Geschwister und

Partner wurden aus der Studie ausgeschlossen.

Die Teilnehmerlnnen bei Winn et al. (2007) waren Angehodrige von bulimischen und

EDNOS PatientInnen, die zuféllig gewihlt wurden.

Die dritte Moglichkeit der Kontrolle nach LoBiondo & Haber (2005) ist die Manipulation
der unabhdngigen Variable (vgl. ebenda, S. 305). Bei experimentellen und nicht-
experimentellen Studien kann die Manipulation beachtet werden. Die Studien mit nicht
experimentellen Designs konnen die unabhidngige Variable nicht verdndern. Eine weitere
Kontrolle wird durch den Konstanzeinsatz bei der Datensammlung garantiert (vgl.

ebenda, S. 304). Diese KontrollmaBBnahme wurde bei 11 Studien beriicksichtigt.

Dagegen wurden bei Studien von Kyriacou et al. (2008), Winn et al. (2007) und Graap et
al. (2005) nicht erwédhnt, wann die vorgelegten Fragebogen ausgefiihlt waren. In 13
Studien mussten den essgestorten Patientlnnen zuerst die Kriterien DSM-IV entsprechen.
Padierna et al. (2002) schlieBen auBer dem oben genannten Kriterium nur ambulante

PatientInnen ein und setzten eine Altersgrenze.

Tagay et al. (2009) nahm ambulante bulimische PatientInnen, die in einem bestimmten

Zeitraum behandelt worden waren.

Ruffolo et al. (2006) schlieB3t Patientinnen mit DSM-IV BDD Diagnose und wahnhaften

Stérungen ein.

Winn et al. (2007) nahm bulimische Jugendliche, die sich in der Behandlung zu einem
bestimmten Zeitpunkt befanden. Die Angehorigen, die an der Studie teilnehmen sollten,
wurden im Hinblick auf Patientenwiinsche gewéhlt. Allerdings definierten die Autoren

dieser Studie nicht, um welche Behandlungsart es sich handelte.

Die Angehorigen bei Kyriacou et al. (2008) wurden aus Datenbanken und

Klinikarchiven, die sich freiwillig fiir die Studien meldeten, aufgenommen.

Dagegen folgte bei Hay et al. (2002) die Zuteilung der Teilnehmer nach dem
Zufallsprinzip.
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Ob die Ergebnisse der Studien valide und prézise sind, ist durch die Bewertung der
Glaubwiirdigkeit und Zuverlassigkeit der Ergebnisse durch interne und externe Validitit
zu berticksichtigen. Die interne Validitét zeigt, ob die unabhédngige Variable tatsdchlich
die Verdnderungen der abhédngigen Variablen bewirkt hat. LoBiondo-Wood & Haber
(2005) erldutern, dass mangelnde Zuverldssigkeit der Instrumente zu abweichenden

Messergebnissen flihren kann (vgl. ebenda, S. 311).

In der Studie von de la Rie et al. (2005) wurde Komorbiditit der psychischen Stérungen

nicht mit klinischen Instrumenten oder mit dem Selbstbericht Fragebogen erhoben.

Die Studie von Tagay et al. (2009) weist auf die fragliche Validitit der
Lebenszufriedenheit-Items hin. Der Item Lebenszufriedenheit korrelierte negativ mit der
Depressivititsskala, wobei die Mdglichkeit besteht, dass die Skala mehr Depressivitit als
Lebenszufriedenheit der Teilnehmer erfasste, was die abweichenden Ergebnisse zur

Folge haben konnte.

Ruffolo et al. (2006) vermerkten, dass es bei Gruppenvergleichen um die Personen mit
Lebenszeit Komorbiditit handelte, wihrend GAF und SOFAS Instrumente mehr aktuelle
Schwierigkeitsgrade und Funktionsfahigkeit erfassten. Ebenso ist zu erwdhnen, dass die

Erfassung der Essstorungspathologie nicht durch standarisierte Instrumente erfolgte.

Graap et al. (2005) verwendete Instrumente, die keine mdglichen positiven

Verdnderungen der Angehorigen, aufgrund des kranken Familiengliedes, erhoben haben.

Die externe Validitit fragt danach, unter welchen Bedingungen und mit welchem
Teilnehmeranteil die gleichen Resultate zu erhoffen sind. Der Selektionseffekt ist einer
der drei Aspekte der externen Validitit. Die Selektionseffekte konnen Einfluss auf eine

Verallgemeinerung haben.

So ist bei Ruffolo et al. (2006) die Ubertragbarkeit auf andere Populationen bedenklich,
dass die Stichprobe aus dem weiblichen Geschlecht bestand. Jeweils ist zu bemerken
dass, die Reprisentativitit BDD Patienten im Allgemeinen oder in den klinischen
Settings ungewiss ist. Body Dysmorphic Disorders (BDD) wurden nur bei einem Teil der

Probanden erhoben, was zu einer begrenzten Datenmessung fithren kann.

Kyriaco et al. (2008) vermerkte, dass die Stichprobe, die aus der EDU Datenbank von lop
und Madley Klinik stammt, die Reprédsentativitit der Stichprobe in Frage stellt. 36
Angehorige aus der Datenbank waren die Eltern von stationdren PatientInnen, andere

Angehorige wurden aus verschiedenen Quellen rekrutiert, was zu Differenzen im Item
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,Erfahrung der Pflegenden und Vertrautheit mit Dienstleistungen und Ressourcen der
Pflegenden und somit zur Bewirkung ihres psychischen und physischen Wohlbefinden

fihren kann.

De la Rie et al. (2005) vermerkte, dass die essgestorten Patientlnnen, die sich einer
Behandlung unterzogen haben, eine schwerere Form der Essstorungspathologie

aufweisen konnen als eine andere Gruppe, die nach dem Zufallsprinzip einberufen ist.

In fast allen Studien wurde auf die Gefahren fiir die interne und externe Validitit der
Ergebnisse aufmerksam gemacht. Die Erkennung dieser Storfaktoren bedeutete nicht,
dass die Studien ergebnislos sind. Solche Bemerkungen konnen fiir die Praxis und
kiinftige Forschungsarbeiten niitzlich sein, um das Wissen in diesem Bereich erweitern zu

konnen.

Die Autorlnnen qualitativen Studien wéhlten aufgrund ihrer Forschungsfragen die
geeigneten Forschungsmethoden. Mit Hilfe der phidnomenologischen Methode
versuchten die Forscher durch einen intensiven Dialog mit den Teilnehmern, die diese
Erfahrung gemacht hatten, die Bedeutung einer Erfahrung zu erkennen und zu
konstruieren. Die Ziele beider Studien, die Bedeutung der Erfahrung zu verstehen, wie

sie von Betroffenen erlebt wird, wurden in den Studien sorgfiltig beschrieben.

Um qualitative Forschungsarbeiten kritisch zu beurteilen, sollte nach LoBiondo-Wood &
Haber (2005) auf Strukturierung der Studien beachtet werden(vgl. LoBiondo-Wood &
Haber, 2005, S. 254). Die Forschungsfragen spezifizieren den untersuchten Prozess. Die

Methode passt mit den jeweiligen Forschungsfragen zusammen.

Die Studie von Hillege et al. (2006) erforschte die Auswirkungen der Essstorung auf die

Eltern, mit dem Ziel Erfahrungen von diesen zu untersuchen.

Perkins et al. (2004) untersuchten die unterschiedlichen Erfahrungen der Angehorigen bei
bulimischen Erkrankten. Die Stichprobe bestand aus Eltern und Partnern. Die Mehrheit

der Teilnehmer lebte im gemeinsamen Haushalt mit den Betroffenen.

Ein anderer Aspekt flir eine kritische Beurteilung ist fiir LoBiondo-Wood & Haber
(2005) die Forscherperspektive absichtlich auszulassen (vgl. ebenda). In beiden Studien
wurden personliche Neigungen und Grundiiberzeugungen der Forscherlnnen wihrend

Befragung der Teilnehmer neutralisiert.
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Zu der nidchsten Aufgabe der Forscher gehort es auf die Auswahl der Stichprobe zu
achten (vgl. ebenda). Um dies zu gewéhrleisten, erfassten die ausgewéhlten Stichproben
die vergangenen Erfahrungsprozesse der Teilnehmer. Die Datensammlung fand
schriftlich und miindlich statt. Hillege et al. (2005) erhebt die Daten mittels eines
semistrukturierenden Interviews. Die Interviews (Dauer 1 bis 3 Stunden) wurden getrennt

in den Hausern der Teilnehmer durchgefiihrt und auf Tonband aufgenommen.

Perkins et al. (2004) interviewten die Teilnehmer per Telefon (Dauer 45 bis 60 Minuten)

und zeichneten dies ebenfalls auf Tonband auf.

Fiir die Datenanalyse wurden die Interviews gelesen, transkribiert, analysiert und codiert.
Verschiedene Codes wurden kategorisiert und eine abschlieBende Synthese der
wesentlichen Aussagen aller Teilnehmer, die in den Beschreibungen aller Teilnehmer
auftauchten, fiihrte zur Beschreibung des untersuchten Phinomens. Hillege et al. (2005)
trigt die transkribierten Daten in Q.S.R:NUD.IST. Power Version 4.0 fiir das
Datenmanagement ein. Perkins et al. (2004) fiigte die transkribierten Daten in ein
Computerprogramm (QSR, Australia) ein, das speziell fiir die Analyse der qualitativen

Daten entwickelt wurde.
Die Untersuchung von Hillege et al. (2005) erfasste fiinf zentrale Themen:
1. Familienzusammenfiihrung oder Desintegration
2. Unfahigkeit der Eltern mit der Krankheit umzugehen
3. riicksichtslose Kommentare von wichtigen Bezugspersonen
4. soziale Isolation
5. finanzielle Auswirkungen
Die Studie von Perkins et al. (2004) filterte folgende Themen heraus:
1. die Auswirkungen der Offenlegung der Krankheit auf die Angehdrigen
2. andauernde Belastung der Angehdrigen

3. Beschiftigung der Angehdrigen mit der Anwendung von passenden

Bewiltigungsstrategien
4. positive Auswirkungen der Krankheit auf die Angehorigen und Betroffenen

Die Beschreibung der Daten, die die durchlebten Erfahrungen in einer fortdauernden

Erzéhlung ausfiihrt, folgte nach den direkten Zitaten von den Teilnehmern und der
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Interpretation der Forscher. Beide Studien filihrten die direkten Zitate der Teilnehmer an,
um ihre Feststellungen zu stiitzen. Die verwendeten direkten Zitate sind mit AuBerungen

der Teilnehmer und begrifflicher Anordnung von Seiten der Forscher verkniipft.

Wenn eine Forschungsarbeit im natiirlichen Setting stattfindet, ist es notwendig die
informierte Zustimmung der Teilnehmer zu holen (vgl. ebenda, S. 247). Die Autorlnnen
der Studie von Hillege et al. (2006) ersuchten um eine schriftliche Zustimmung der
Teilnehmer, was in der Studie von Perkins et al. (2004) nicht erwdhnt wurde. Den
Teilnehmern wurde die Anonymitét in der Studie von Perkins et al. (2004) gesichert. Die

Zustimmung der Ethikkommission wurde bei beiden Studien gewihrleistet.

Ein weiterer wichtiger Aspekt bei der Bewertung der qualitativen Forschungsarbeiten ist
die Interaktion von Forschern und Teilnehmern. Diese Interaktion fiihrt dazu, dass durch
Untersuchungen gemachte Erfahrungen ein therapeutisches Ausmaf3 beschaffen wird, das
in der Praxis angewendet werden sollen. Aus ethischer Perspektive erbringt die
qualitative Forschung durch aktives Zuhoren eine therapeutische Leistung (vgl. S. 248).
Die Studien betonen, dass die Ergebnisse der Studien eine Anregung fiir kiinftige
Gesundheitsversorgungsleistung sein konnen, wo die Angehdrigen der essgestorten
Betroffenen mehr Unterstiitzung und Hilfe von sowohl medizinischer als auch

pflegerischer Seite haben sollen.

Der nichste Schritt bei der Beurteilung qualitativer Forschungsarbeiten ist der Aspekt des
Forschers als Instrument (vgl. ebenda, S. 249). Allerdings wurde dieser Aspekt in den
Studien nicht beschrieben. AnschlieBend als letzter Gesichtspunkt bei der Bewertung der
qualitativen Studien wird Exaktheit der Methodik anhand der giiltigen Kriterien
Glaubwiirdigkeit, Folgerichtigkeit und Angemessenheit beurteilt (vgl. ebenda). Hillege et
al. (2006) bot den Teilnehmern auf die Anfrage hin eine Interviewkopie zu schicken, um
Exaktheit der Daten aus der Perspektive der Angehorigen abzugleichen. Bei der
Themengenerierung holten sich die AutorInnen von oben genannter Studie die Hilfe von
Unterstiitzungsgruppen der Eating Disorders Association der NSW und Eating Disorders
Support Netzwerk Australia. Dieser Aspekt wurde jeweils bei Perkins et al. (2004)
erwdhnt. Beide Studien reflektieren den Gedankengang der Forscherlnnen durch
zahlreiche Datenbeispiele, Interpretationen und Synthese. Um Angemessenheit
sicherstellen, wurde in den Studien die Erfahrung der Angehorigen detailliert
beschrieben. Diese Realitdt des Alltagslebens der Teilnehmer hat wertvolle Bedeutung

fiir die Beurteilung der gegenwirtigen Praxis und Forschung. Diese Nédhe zu Realitdt und
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Alltag sichert richtungsweisende Impulse fiir die Pflegepraxis aber auch fiir die

Entwicklung von der Pflegetheorie.

4.6. Die gesundheitsbezogene Lebensqualitit

Ruffolo et al. (2006) evaluierten in ihrer Studie Komorbidititspravalenz und klinische
Korrelation von Essstorungen bei Personen mit kdrperdysmorphen Stérungen (BDD). Es
wurden 65 Personen mit Komorbiditidt bei Anorexia und Bulimia nervosa, und 135
Personen ohne Komorbiditit in verschiedenen Lebensdomidnen verglichen. In der
Stichprobe wurden die Teilnehmerlnnen im Alter <12 Jahren eingeschlossen. Um die
Komplexitit der Essstorungskomorbiditdt und korperdysmorphen Stérungen zu erfassen,
wurden 8 Messinstrumente eingesetzt. Die Haufigkeit der DSM-IV Stérungen wurde mit
The Structural Clinical Interview (SCI) als zuverlédssiger Standard- Instrument aufgefasst.
Korperbildstorungen und korperdysmorphen Stérungen wurden mit dem Body
Dysmorphic Disorders Examination (BDDE) erfasst. The Social Adjustment Scale Self-
Report (SAS-SR) diente zur Messung von sozialen Funktionen in den Bereichen Arbeit,
Freizeit, Familie, Beziehung, Eltern und Familie als Einheit. Die Lebensqualitit wurde
mit The Quality of Life Enjoyment and Satisfaction Questionnaire (QLESQ) erfasst und
The Longitudinal Interval Follow-up Evaluation-Range of Impaired Functioning Tool
(Life-Rift) beriicksichtigt die Funktionsfahigkeit in der letzten Zeit. The Global
Assessment of Functioning Scale (GAF) und The Social and Occupational Functioning
Scale (SOFAS) schitzten die allgemeinen Symptome und Funktionsfidhigkeit in den
letzten Monaten. The Brown Assessment of Believes Scale (BABS) diente zur
Einschitzung der Wahnvorstellungen in den letzten Wochen. Mit The YBOC’s Modified
for BBB (BDD-YBOSC) Instrument wurde eine obsessive Beschiftigung,

Zwangsverhalten und Vermeidungsverhalten in der letzten Woche erhoben.

Die Ergebnisse der Studie zeigten, dass 35% BDD Patientlnnen eine lebenslange
Komorbiditit an Essstorungen und 9.5% Personen eine aktuelle Essstorung hatten. Die
Mehrzahl der Teilnehmerlnnen (63,1%) mit Essstdrungen entwickelten kérperdysmorphe
Storungen (BDD) vor Beginn der Essstorung und 16,9% der Personen entwickelten beide
Krankheitsbilder gleichzeitig. Die Mehrheit der Patientlnnen ohne Essstorungen
bestitigten korperdysmorphe Storungen als problematische, aktuelle (p=0.7) und

lebensldngliche Diagnose (p=0.7). Die Patientlnnen berichteten auflerdem eine Major
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Depression als weiteres diagnostisches Problem zu haben. Beide Gruppen zeigten keine
signifikanten Differenzen in Bezug auf die Depression. Bei der Gruppe mit den
komorbiden Essstorungen waren mehr Frauen betroffen. Beide Gruppen zeigten hohere
Werte im Bereich Erfahrungen mit Selbstmord und Suizidgedanken. Es ergaben sich
keine signifikanten Unterschiede im Schweregrad der korperdysmorphen Symptomatik
oder in den Suizidgedanken oder -versuchen. Beide Gruppen zeigten schlechte
Funktionsfahigkeiten und schlechtere Lebensqualitidt. Die Essstorungsgruppe nahm eine
hohe Zahl an Psychopharmaka ein und stand oOfters unter psychotherapeutischer
Behandlung. Die Gruppe mit Essstorung zeigte hohere Werte im Bereich der
Korperbildstorung. Die lebenslange Priavalenz von Essstorungen zeigte hohere Werte, die

bei Anorexia nervosa 9% und Bulimia nervosa 6.5% betrugen.

Die Beziehung zwischen Selbstwertgefiihl, Essstorung, psychiatrischen Stérungen und
Lebenszufriedenheit untersuchten Halvorsen und Heyerdahl (2006). 44 TeilnehmerIlnnen
im Alter <18 Jahren mit Anorexia nervosa, die sich von 1986 bis 1998 in Behandlung im
Department of Child and Adolescent Psychiatry Buskerud Hospital in Norwegen
befanden, wurden nach 8 Jahren zur Nachuntersuchung einberufen. Die préisenten Ess-
und auch psychischen Stérungen wurden mittels Eating Disorders Examination (EDE),
Mini International Neuropsychiatric Interview (MINI) und Yale-Brown Obsessive
Compulsive Scale (YBOCS) behoben. Zusédtzlich fiillten die Teilnehmer die
Temperament-Charakter Skala (TCI) und die Rosenbergs Selbsteinschitzungsskala
(RSES) aus. Die allgemeine Lebenszufriedenheit wurde mit Satisfaction Life Scale

(SWLS) erhoben. Die TeilnehmerInnen wurden in 3 Gruppen eingeteilt:
a) Die erste Gruppe hatte ein normales Essverhalten (n = 21).
b) Die zweite Gruppe hatte einige Schwierigkeiten im Essverhalten (n = 15).
¢) Die dritte Gruppe hatte eine aktuelle Essstorung (n = 8).

Die dritte Gruppe inkludierte ehemalige Patientlnnen mit Anorexia nervosa, Bulimia
nervosa und EDNOS nach DSM-IV Kriterien. Im Vergleich zu 12 043 Teilnehmerinnen
aus der HUNT Studie zeigten ehemalige anorektische Patientlnnen einen niedrigen
Selbstwert, mit Ausnahmen von Ergebnissen aus der ersten Gruppe. Die
Teilnehmerlnnen mit normalem Essverhalten ohne psychiatrische Diagnose zeigten einen
Durchschnittswert von 12.3 auf Rosenbergs Selbsteinschitzungsskala (RSER). Die dritte
(ED) Gruppe zeigte hohere Werte auf der RSES Skala im Vergleich zu den depressiven

48



Auswirkungen. Die Resultate zeigten keine signifikanten Beziehungen zwischen
Essproblematik und Depression bei den Punktzahlen in der Selbsteinschéitzung. Der
Anorexie Schwierigkeitsgrad in der akuten Phase wurde mit Variablen z.B.
Gewichtsabnahme vor der Behandlung, niedriges BMI wiéhrend der Behandlung, die

Liange des stationdren Aufenthaltes bezeichnet.

Keine von diesen Variablen zeigten die Korrelation mit Temperament und Charakter
Skala (TIC) und Selbsteinschdtzungs-Subskalen. 14 Teilnehmerlnnen wurden sexuell
missbraucht, davon 11 vor Beginn der Krankheit. Die Personen mit einem sexuellen
Missbrauchserlebnis  zeigten = dhnliche  Resultate  auf der TCI- und
Selbstwerteinschitzungsskala und hatten &hnliche Ergebnisse verglichen mit den
Personen ohne sexuellen Missbrauch. In Hinsicht auf die allgemeine Lebenszufriedenheit
waren 48% zufrieden oder sehr zufrieden, im Vergleich mit 83% TeilnehmerInnen aus
der Hunt Studie. Die Teilnehmerlnnen mit aktuellen Essstorungen sowie ehemalige
anorektische  Patientlnnen  zeigten eine niedrige Lebenszufriedenheit. Die
Lebenszufriedenheit korrelierte stark mit der Essstorungssymptomatik, psychiatrischen
Problemen und Selbsteinschitzung. Die Persistenz und die Selbsteinschétzung zeigten

sich als signifikante Pradiktoren der Lebenszufriedenheit.

Die Querschnittsstudie von Padierna et al. (2000) untersuchte die Wahrnehmung der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitit bei Anorexie, Bulimie und Binge Eating Storungen
im Hinblick auf den Schweregrad einer Essstorungssymptomatik und psychischer
Komorbiditit. In der Studie wurden 197 PatientInnen eingeschlossen, im Alter zwischen
14 und 65 Jahren, mit Diagnosen Anorexia nervosa, Bulimia nervosa und Binge Eating
disorders, die auf die DSM-IV Kriterien basieren. Alle Teilnehmerinnen befanden sich in
ambulanter Betreuung in der psychiatrischen Klinik Galdakao in Spanien. Die
PatientInnen mit multiorganischen und cerebralen Storungen wurden ausgeschlossen. Die
gesundheitsbezogene Lebensqualitdt wurde mit SF-36 Fragebogen erfasst. Der SF-36
Fragebogen als allgemeines Health-related Quality of Life (HRQol) Instrument wurde an
10 308 Leuten in Spanien verwendet. Er besteht aus 36 Fragen und erfasst korperliche
Funktionsfahigkeit- und Schmerzen, korperbetonte Rolle, allgemeine Gesundheit,

emotionale Rolle, soziale Funktion und psychische Gesundheit.

Mit dem Eating Attitudes Test (EAT-40), der aus 40 Items besteht, wurden die hdufigsten
Symptome bei essgestorten PatientInnen erfasst. Der EAT Test ist in der Likert Skala mit
sechs Antwortmdglichkeiten vorgelegt. Die Punktzahl betragt 0-120, wobei die hochste
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Punktzahl ein hohes MaBl an einer Essstorungs-Symptomatik aufzeigt. Die Hospital
Anxiety and Depression Scale (HAD) testete Angst, Depression und Schweregrad der
Erkrankung. Die HAD Skala besteht aus 14 Items im Likertformat mit 4
Antwortmoglichkeiten mit einer Punktzahl von 0-28 auf jeder Skala. Eine hohere
Punktzahl ergibt einen hoheren Level an Angst und Depression. Die Patientinnen mit
Anorexia nervosa waren die grofite Gruppe, davon stellten 56 (28,4%) Patientinnen den
restriktiven Typ und 60 (30,5%) den purgativen Typ dar. In der einen Gruppe (Bulimie)
waren n=64 (32,5%) und in der anderen (Binge Eating Disorders) n=17 (8,6%)
Teilnehmerinnen. Die Ergebnisse zeigten, dass 30% der Patientlnnen klinische
Symptome von Depression und Angst (>11) hatten. Alle Domidnen der SF-36 Tests
waren beeintrichtigt, vor allem die Domine psychische Gesundheit und die emotionale

Rolle.

Das Ergebnis zeigte keine signifikanten Differenzen zwischen diagnostizierenden
Gruppen. Die essgestorten Patientinnen (193) zeigten schlechtere Werte an den
psychischen und korperlichen SF-36 Subskalen. Im Vergleich zur allgemeinen
Bevdlkerung zeigten die essgestorten Patientinnen an der EAT-40 Skala hohere Werte
(>50) in allen Bereichen der SF-36 Skala, insbesondere im Bereich der psychischen
Gesundheit, emotionale Rolle und sozialen Funktionen. Die Patientlnnen mit
Essstorungen an der HAD Skala zeigten signifikant groere Angst und/oder Depression,
die wesentlich mit einer Verschlechterung in allen Doménen der SF-36 Skala verbunden
wurde. Allerdings waren die Bereiche wie psychische Gesundheit, emotionale Rolle und
Sozialfunktion mehr betroffen. Die Teilnehmerlnnen, die eine héhere Punktzahl als >8
auf der Angst- oder Depressions-Subskala hatten, erwiesen signifikant schlechtere Werte
in allen Bereichen der SF-36 Skala. Ein psychosozialer Riickgang erwies sich in den
Bereichen Vitalitdt, emotionale Rolle, Sozialfunktion und psychische Gesundheit.
Niedrige Werte waren in den Bereichen kdrperbetonte Rolle und allgemeine Gesundheit.
Im Vergleich zur allgemeinen Bevolkerung erwiesen essgestorte Patientlnnen generell

eine schlechtere Lebensqualitét auf.

Die Studie von de la Rie et al. (2005) verglich die Lebensqualitdt essgestorter und
ehemalig essgestorter Patientlnnen sowie die Patientlnnen mit affektiven Storungen mit
der allgemeinen Bevolkerung. Es wurden 304 Teilnehmerinnen mittels Anzeigen in
Zeitungen und Magazinen sowie durch Kliniken und Spitéler fiir Essstorung rekrutiert.

Alle Teilnehmer, die die Kriterien von DSM-IV Essstorungen erfiillten, wurden in die
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Stichprobe eingeschlossen. Die klinische Uberpriifbarkeit der Essstérung folgte mittels
Eating Disorders Questionnaire sowie die Informationen {iber Korpergewicht und Grof3e,

Regelstatus und einer aktuellen Essstorungspathologie.

Der Eating Disorders Examination Questionnaire (EDEQ) besteht aus 36 Fragen und
erfasst das Essverhalten in den letzten 28 Tagen. Die Fragen existieren aus
diagnostischen Items und 4 Subskalen: Didt- und Essverhalten, Korperform,
Korpergewicht und -besorgnis. Diagnostische Items inkludieren Fragen, die auf den
DSM-IV Kriterien basieren in Bezug auf Fettleibigkeitsgefiihl, Angst vor einer
Gewichtszunahme, bulimische Episoden, Didtverhalten, kompensatorisches Verhalten
wie selbstinduziertes Erbrechen oder laxativem Missbrauch, Wichtigkeit von Kdrperform
und Gewicht flir Selbstwertgefiihl und Abstinenz eines Gewichtskontrolle-Verhaltens.
Der SF-36 Fragebogen, der zur Beurteilung der Lebensqualitit diente, inkludierten die
Fragen tiber Funktionsfahigkeiten und Lebenszufriedenheit in verschiedenen
Lebensbereichen. Die Selbstwerteinschitzung wurde mit Rosenbergs Self-Esteem
Questionnaire (RSEQ) bewertet. Der Test besteht aus 10 Selbstbewertungsfragen mit

positiven und negativen Angaben.

Von 304 Teilnehmerlnnen erfiihlten 156 Patientlnnen zur Zeit der Datenerhebung die
DSM-1V Kiriterien fiir Essstorungen. Davon hatten 44 PatientInnen Anorexia nervosa, 43
Bulimia nervosa, 69 zeigten eine Symptomatik einer nicht ndher bezeichneten Essstérung
(EDNOS) und 148 Patientlnnen erfiillten nicht die DSM-IV Kriterien. Die
Teilnehmerlnnen waren hauptsédchlich Frauen, im Durchschnittsalter von 28 Jahren. Die
mittlere Dauer der Krankheit betrug 9 Jahre. Die Ergebnisse der Studie zeigten, dass
essgestorte Patientlnnen im Vergleich zu den ehemaligen, eine schlechtere Lebensqualitét
in den Bereichen der korperlichen, emotionalen und sozialen Funktionsfdhigkeit,
psychischer und allgemeiner Gesundheit zeigten. Essgestorte Patientlnnen hatten eine
signifikant schlechtere Qualitit im Vergleich zu der normalen Gruppe (n= 767) in allen
Subskalen des SF-36 mit Ausnahmen der physischen Funktion. Die Auswirkungsgrof3e

wurde verglichen und dabei zeigten sich Differenzen zwischen den Subskalen.

Die grofite Auswirkung zeigte sich in den Doménen allgemeine Gesundheit, Vitalitit,
soziale und emotionale Funktion und psychische Gesundheit. Eine mittlere Auswirkung
erwies sich in den Bereichen Vitalitit, soziale Funktion, emotionale Rolle, psychische
Gesundheit und korperliche Funktionsfdahigkeit und eine geringere zeigte sich im Bereich

der Korperschmerzen. Die ehemaligen Patientlnnen, die keine DSM-IV Kriterien
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erfiihlten, hatten signifikant schlechtere Lebensqualitit im Vergleich zur normalen
Gruppe an allen SF-36 Subskalen. Geringe Auswirkungen zeigten sich in den Bereichen
korperliche Funktion und korperliche Schmerzen, koérperbetonte Rolle und die allgemeine

Gesundheitseinstellung.

Ebenfalls im Vergleich zu Patientlnnen mit affektiven Storungen wiesen essgestorte
PatientInnen eine schlechtere Lebensqualitit in allen Domédnen der SF-36 Skalen, mit
Ausnahme der korperlichen Funktion auf. Starke Auswirkungen zeigten sich vor allem in
den Bereichen der sozialen und emotionalen Funktion sowie Vitalitit. Allerdings im
Vergleich zu den veroffentlichten Daten einer Gruppe von klinisch depressiven
PatientInnen, zeigten die Ergebnisse keine signifikanten Differenzen in den Bereichen
korperbetonte Rolle, allgemeine Gesundheitseinstellung und Vitalitdt. Die essgestorten
PatientInnen berichteten von einer signifikant schlechteren Lebensqualitit in der sozialen
Funktion, emotionalen Rolle und psychischen Gesundheit. Ferner zeigten sie eine bessere
korperliche Funktion und weniger korperliche Schmerzen auf der SF-36 Skala im

Vergleich zur entsprechenden Gruppe.

Die Autoren untersuchten Assoziationen zwischen jeder SF-36 Subskala, personellen,
kontextabhiingigen Faktoren und Essstorungspathologie bei essgestdrten PatientInnen.
Die Resultate zeigten, dass eine geringe Korperformbesorgnis und niedriges
Korpergewicht in der schlimmste Essstorungsphase und mehr Korperformbesorgnis in
der Vergangenheit und kiirzere Krankheitsdauer mit hoherer Punktzahl an der korperliche
Funktionsfihigkeit assoziiert sind. Kurze Krankheitsdauer war mit hoheren
Korperschmerzen assoziiert. Hohere Punktzahlen im Bereich der emotionalen Rolle
hatten die Teilnehmer aus den ldndlichen Gebieten, Teilnehmer, die keine aktuellen
psychologischen Komplikationen hatten und die Teilnehmer, die niedrige Werte im
Bereich Korpergewichtbesorgnis und hohere Werte um Korperformbesorgnis in der

Vergangenheit hatten.

Hoherer Selbstwert war mit héherer Punktzahl an Vitalitdt und allgemeiner Gesundheit
assoziiert. Kurze Krankheitsdauer, hoherer Selbstwert, hoheres Alter, Krankheitsbeginn
in jlingeren Jahren, mehr Essensbesorgnis und Restraint (geziligeltes Essen) in der
Vergangenheit, waren mit hoher Punktzahl an der sozialen Funktionsskala assoziiert.
Hoherer Selbstwert, Partizipation in der Ausbildung und/oder in der Arbeit, kurze
Krankheitsdauer, keine psychologischen Komplikationen, ein hoéheres Alter,

Krankheitsbeginn im jlingeren Alter und niedrige Essensbesorgnis in der Gegenwart war
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mit einer hoheren Punktzahl in der Skala psychische Gesundheit assoziiert. Hoherer
Selbstwert und niedriger aktueller BMI (nicht unter 17.5 BMI) war mit hoher Punktzahl
korperlicher Funktion assoziiert und kurze Krankheitsdauer wurde mit hoher Punktzahl
korperlicher Schmerzen Skala verkniipft. Keine psychologischen Komplikationen und ein
hoher Selbstwert waren mit hoher Punktzahl an der emotionalen Rolle Subskala
assoziiert. Partizipation in der Ausbildung und/oder Arbeit, Krankheitsbeginn im héheren
Alter und hoheren Selbstwert waren mit hoherer Punktzahl an der Subskala Vitalitét
assoziiert. Hoherer Selbstwert und mehr Korperbildbesorgnis waren mit hoherer
Punktzahl an der allgemeinen Gesundheitswahrnehmung (Einstellung, Vorstellung,
Wahrnehmung, Empfindung, Vorstellung, Perzeption) Subskala assoziiert. Hoherer
Selbstwert, Partizipation in der Arbeit, geringere Essensbesorgnis in der Gegenwart und
lingere Krankheitsdauer waren mit hoher Punktzahl an der Subskala sozialer Funktion
assoziiert. Hoherer Selbstwert, Partizipation in der Ausbildung und/oder Arbeit, das
Bildungsniveau, niedrige Essensbesorgnis in der Gegenwart und ldngere Krankheitsdauer

waren mit hoherer Punktzahl an der psychischen Gesundheits- Subskala assoziiert.

Die Studie zeigte, dass essgestorte PatientInnen im Vergleich zur normalen Gruppe und
Patientlnnen mit affektiver Storung eine schlechtere Lebensqualitdt hatten. Ehemalige
essgestorte PatientInnen berichteten iiber eine schlechtere Lebensqualitit als die normale
Gruppe. Die Ergebnisse der Studie unterstreichen die Auswirkungen der Essstorungen
am korperlichen, psychischen und sozialen Wohlempfinden sogar auch nach der
Verbesserung der Symptomatik. Der Selbstwert korrelierte stark mit Lebensqualitit bei

beiden Essstorungsformen und ehemaligen essgestdrten PatientInnen.

Im Einklang mit der Untersuchung von Padierna (2000) zeigte die Studie die Assoziation
der Essstorungspathologie mit der schlechten Lebensqualitdt. In beiden Gruppen und der
Gruppe der ehemaligen essgestorten Patienten trugen der Selbstwert und Personalfaktor
zur Lebensqualitidt bei. Ein verbesserter Selbstwert war ein wichtiger Faktor fiir
Lebensqualitdt in beiden Gruppen. Von den kontextuellen Faktoren bestand die
wichtigste Assoziation zwischen Partizipation in der Arbeit und/oder Ausbildung. Bei
essgestorten Patienten waren die Doménen emotionale Rolle, soziale Funktion und
psychische Gesundheit stark mit Lebensqualitdt assoziiert. Die ehemaligen Patienten
zeigten die stirkste Assoziation der Lebensqualitidt mit Vitalitdt, sozialer Funktion und

psychischer Gesundheit.
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Padierna et al. (2002) untersuchten in ihren prospektiven Studien der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitét bei essgestorten Patientlnnen zwei Jahre nach der
Behandlung sowie die Verdanderungen der klinischen Priadiktoren. An der Studie nahmen
131 ambulante Teilnehmer im Alter von 14-65 Jahren, die die Kriterien DSM-IV fiir
Anorexia und Bulimia nervosa erfiihlten, teil. Wahrend der zwei Jahre unterzogen sich
alle PatientInnen dem psychopharmakologischen und psychotherapeutischen Treatment.
Diese Behandlung bestand aus: einer kognitiven Verhaltenstherapie, Erndhrungstherapie
und Beratung, Psychoedukation, Motivationstherapie, Training der sozialen Fihigkeiten
und Therapie zu Korperbildstorung. Neben des SF-36 Fragebogens, der zur Einschidtzung
der allgemeinen Lebensqualitit diente, wurde der Eating Attitudes Test (EAT- 40) zur
Bewertung der hiufigsten Symptome der Essstorung eingesetzt. Die Hospital Anxiety
and Depression Scale (HAD) wurde fiir Depressions- und Angstsymptomatiken

angewendet.

Die Datenerhebung fand bei der Aufnahme und 24 Monate nach der Behandlung statt.
Nach zwei Jahren zeigten die Patientlnnen eine signifikante Verbesserung in allen
Lebensbereichen, mit Ausnahme von der emotionalen Rolle. Die grofite Verbesserung
bestand in den Bereichen der sozialen und korperlichen Doménen, begleitet von Vitalitdt
und allgemeiner Gesundheit. Hohere Verbesserungen zeigten sich in der psychische und
physische Gesundheitsskala. Am Beginn der Studie zeigten Patientlnnen mit geringer
Essstorungssymptomatik (EAT-40, Score <30) hohere Punktwerte auf der SF-36 Skala
und présentierten nach zwei Jahren wenige Verbesserungen der Lebensqualitit im
Vergleich zu Patientlnnen mit einer mittel- bis schweren Essstorungssymptomatik.
Patientlnnen mit einer mittelschweren Essstorung (EAT-40, Score 30-49) hatten zu
Studienbeginn auf den SF-36 Skalen eine 5-30% niedrigere Punktzahl als PatientInnen
mit einer geringe Essstorungssymptomatik. Diese Patientlnnen zeigten signifikante
Verbesserungen der physischen und sozialen Funktion, korperbetonten Rolle und
psychischen Gesundheit. Die Patientlnnen mit einer schweren Essstorungssymptomatik
(EAT-40 Scores <50) am Studienbeginn, hatten 10-60% niedrigere Werte auf der SF-36
Skala als Patienten mit geringer Symptomatik. Signifikante Verbesserungen wurden in
den Bereichen korperbetonte Rolle, korperliche Schmerzen, Vitalitit, soziale Funktion

und psychische Gesundheit beobachtet.

Die Angst- und Depressionsskala (HAD) zeigte bei Patientinnen ohne Angst und

depressive Symptomatik (HAD Scores <11) signifikante Verbesserungen in allen
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Lebensbereichen aufler der emotionale Rolle und psychischen Gesundheit. Die grofiten
Verbesserungen waren in den Bereichen der allgemeinen Gesundheit und sozialen
Funktion. Nach zwei Jahren hatte diese Gruppe &hnliche Werte wie die gesamte
Population. Jeweils nach zwei Jahren zeigten Patientlnnen mit Angst-Symptomatik
(HAD Anxiety >11) signifikante Verbesserungen in den Doménen der sozialen Funktion
und psychischen Gesundheit. Depressiven Patientinnen (HAD >11) bewiesen
Verbesserungen in den Bereichen Vitalitét, soziale Funktion und psychische Gesundheit.
SF-36 Punktzahlen waren niedriger als bei der allgemeinen Population. Die Autoren
vergleichen die Daten mit der allgemeinen Population der spanischen Frauen im Alter

zwischen 18-34 Jahren.

Hay (2003) untersuchte Beziehungen zwischen bulimischen Verhalten und der
Lebensqualitit. Der Datenerhebung erfolgte anhand zuféllig ausgewihlter Stichproben.
3010 Teilnehmer aus stddtischen und ldndlichen Gebieten in Australien wurden
interviewt. Das Interview wurde anhand der Eating Disorders Examination (EDE)
zusammengestellt, die aus einer Reihe von gesundheitlichen und demographischen
Fragen sowie die Fragen iber aktuelles Korpergewicht und GroBe besteht. Die
gesundheitsbezogene Lebensqualitit wurde mit dem SF-36 Fragebogen und Assessment
of Quality of Life (AQol) erhoben. Von 3010 Teilnehmerlnnen waren 60% Frauen,
geboren in Australien, verheiratet oder zusammenlebend mit dem Partner.
Durchschnittsalter der Stichprobe betrug 46 Jahre (SD 19, range 15-95) mit einem Body
Mall Index (BMI=kg/m2) von 25.6 (SD=5.0). Die am héaufigsten vorkommende
Berufsgruppe waren die Handwerks- oder angelernten Berufe (n=1438, 48%), 706 hatten
in ihren Berufen einen Job als Fiihrungsperson, 410 waren ungelernte Arbeitskrafte und
453 waren arbeitslos. Die Prdvalenz von regelméfigen Essattacken betrug 2.6% und
ergab keine signifikanten Gender Unterschiede mit einer Frequenz von 0.8% bei
Mainnern und 1.8% bei Frauen. Die Prdvalenz vom aktuellen regelmifligen purging
Verhalten zeigte einen Wert von 1.1% (von 32 Versuchpersonen, waren 30 Frauen, p
<0,001) und vom rigorosen Diéthalten oder Fasting (Hungern) 1.5% (40 von 46 Personen
waren Frauen, p <0,001). Das Durchschnittsalter der Teilnehmerlnnen am Beginn der
Krankheit betrug 26.9 Jahre (SD=14,8) mit einer Durchschnittsdauer seit Beginn von 6.6
Jahren (SD=9.2). Die Resultate zeigten, dass das Alter bei Krankheitsausbruch stark mit
der Dauer des Esssuchtverhaltens korrelierte (rs=-0.58). Zwischen der Dauer des

Esssuchtverhaltens und SF-36 physischer (rs=-0.15) und psychischer Komponenten
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(rs=0.10) ergab sich keine Korrelation. Ebenfalls zeigt sich kein Zusammenhang
zwischen Familienstatus, Gender, Berufsgruppen und sozialen Klassen. Die physische
Komponente der SF-36 Skala zeigte einen Mittewert von 48.4 (SD=10.1). Die psychische
Gesundheitskomponente hatte einen Mittelwert von 50.3 (SD =10.2) und der Mittelwert
von AQoL betrug 0.71(SD=2.6).

Die Ergebnisse zeigten, dass die PatientInnen mit einem aktuellen Bing Eating Verhalten
und gegensteuernden Mafinahmen wie Fasten, Diidthalten oder extreme korperliche
Leistung signifikant niedrigere Lebensqualititswerte hatten, besonders im Bereich der
psychischen Gesundheitskomponente sowie an allen SF-36 Subskalen und fast allen
AQoL Doménen, auler im Bereich der Krankheit. Bei der Priifung der Auswirkungen des
Korpergewichts auf die Lebensqualitit wurde festgestellt, dass wihrend des
Ubergewichts Werte mit niedrigen physischen Gesundheitskomponenten assoziiert
wurden. Uber- und Untergewicht korrelierte mit niedrigen psychischen Werten der
Gesundheitskomponenten. Vor allem zeigte das Binge Eating Verhalten mehr
Verdnderungen der Lebensqualitéit als andere extreme gegengesteuerte Mallnahmen zur
Gewichtskontrolle. Der Verlust der Kontrolle iiber das Essverhalten hat groBere
wahrgenommene empfundene Auswirkung auf die menschliche Funktionsfdhigkeit als
gewichtgesteuerte GegenmalBnahmen. Die Autoren betonten, dass dieses Verhalten iiber

langere Zeit chronisch werden konnte, da es hdufig bei jungen Erwachsenen auftritt.

Die Studie von Gonzales-Pinto et al. (2004) priifte pradikative Faktoren fiir physische
(PCS) und psychische (MCS) Dimensionen der Lebensqualitit bei anorektischen
PatientInnen. Die Stichprobe bestand aus 47 Personen mit Anorexia nervosa, die im
Zeitraum von Januar 1999 bis Dezember 2000 in Behandlung waren. In der ersten
Behandlungswoche wurden die PatientInnen mit strukturierenden Interviews fiir AXIS I
Storungen (SCID-I) und Personlichkeitsstorungen (SCID-II) evaluiert. Dariliber hinaus
folgte die Einteilung der PatientInnen in vier Gruppen: mit AXIS I oder AXIS II, AXIS I
und II und keinen komorbiden Stérungen. Die gesundheitsbezogene Lebensqualitit
wurde mit den SF-36 Fragebogen erhoben. Binge Eating (Heihungeranfille,) Purging
Verhalten, Angst vor einer Gewichtszunahme, Korperbildstorungen und extreme
korperliche Leistungen wurden mit Clinical Global Impression Scale (CSI) evaluiert. Das
Durchschnittsalter der Teilnehmer betrug 20.04 (SD=73,9) Jahre, 82,7 Personen waren
Frauen. 73,8% der Teilnehmerlnnen hatten Anorexia nervosa des restriktiven und 38,8%

des purgitiven Typs. Die durchschnittliche Krankheitsdauer betrug 15.5 Monate. Die am
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hiufigsten aufgetretenen klinischen Symptome waren Angst von Gewichtszunahme
(91.5%) und gestortes Korperbild (80.9%). Psychiatrische Komorbiditit (Axis I und II)
war in 51% der Probe pridsent. In 8 Doménen der SF-36 Fragebogen zeigten die
Teilnehmerlnnen niedrige Werte in den Bereichen der allgemeinen und psychischen
Gesundheit und Vitalitdt. Die Existenz von psychiatrischer Komorbiditit auf Axis I und
IT war mit niedrigen Werten der allgemeinen Gesundheit (p=.008), sozialen Funktion
(p=.03), psychischen Gesundheit (p=0.1), psychischen (p=.02) und physischen
Komponente (p=.02) assoziiert. In gleicher Weise war purgatives Verhalten mit MCS
(p=.008) und PCS Komponenten (p=.07) eng verbunden. Patientlnnen mit Anorexia
nervosa zeigten eine allgemeine Verschlechterung der Lebensqualitét, was besonders in
den Bereich psychische Gesundheit und Vitalitit auffillig war. Das schlechte
Behandlungsergebnis in der vorangegangen zwdlf Monaten und psychiatrische
Komorbiditdt sagen schlechte physische Dimension (PCS) der Lebensqualitit voraus.
Purging Verhalten und psychiatrische Komorbiditit zeigten schlechtere Werte der
psychische Dimension (MCS). Die Anwesenheit von purging Verhalten fiihrte zur
Reduzierung der psychischen Gesundheit. Personen, die die Gewichtskontrolle mit
selbstinduziertem Erbrechen und Missbrauch von Laxativen verwenden neigen zu einem
selbstschdadigenden Verhalten. Der Missbrauch von Laxativen ist mit langer
Krankheitsdauer und groBerer Essensbesorgnis verbunden und die purgative
Symptomatik ist hdufig mit chronischen Ergebnissen verkniipft. Die Pridsenz der
psychiatrischen Komorbiditdt beeintrdchtigt die physische und besonders psychische
Gesundheit. Personlichkeitsstorungen sind oftmalig bei den Patientlnnen mit Anorexia
nervosa, besonders wenn bestimmte Personlichkeitsmerkmale als kategoriale Diagnose
betrachtet ~werden. Wie beim restriktiven Typ, der durch auffillige
Ubersteuerungskontrolle, schlecht regulierenden Emotionen, Impulsivitit und
Wautanfillen charakterisiert ist, waren schlechte Ergebnisse in den vorangegangenen
zwOlf Monate, Komorbiditdt und weibliches Geschlecht pridiktive Faktoren, die die

physikalischen Dimensionen der Lebensqualitét beeinflusst haben.

De la Rie et al. (2007) erforscht personliche Sichtweisen von aktuellen und ehemalig
essgestorten Patientlnnen im Hinblick auf ihre Lebensqualitidt. Zusétzlich untersuchten
die Autorlnnen den Unterschied zwischen Anorexia nervosa, Bulimia nervosa, nicht
ndher bezeichneten Essstorungen (EDNOS) und den Purging und Non Purging Typen.

Teilnehmerlnnen wurden in der Studie aufgenommen, wenn sie die Kriterien DSM-IV
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erfillten. Die Diagnostik fiir die DSM-IV Kriterien basierte auf den
Selbstbeurteilungsbogen der Eating Disorders Examination Questionnaire (EDEQ).
Zusiatzlich wurden die Fragen iiber Korpergewicht und Gréfe und der menstruale Status
in der schwersten Krankheitsphase erhoben. Die Pathologie der Essstorung wurde mit
EDEQ erfasst, der aus diagnostischen Items und 4 Subskalen besteht. Um die Sichtweise
der Patientlnnen zur Lebensqualitit zu erfassen, wurde Schedule for the Evaluation of
Individual Quality of Life (SEIQOL) verwendet. 146 Patientlnnen fiillten die DSM-IV
Kriterien fiir Essstorungen aus. Davon hatten 44 Anorexia nervosa (AN), 43 Bulimia
nervosa (BN) und 59 EDNOS. Die Mehrheit der Teilnehmerlnnen waren Frauen im
Durchschnittsalter von 28,6 Jahren (SD=8.8). Der Durchschnitt der Krankheitsdauer
betrug 9 Jahre (SD=8.3).

Die Dominen, die Teilnehmerlnnen beider Gruppen als wichtige Faktoren der
Lebensqualitdt genannt haben, waren Zugehorigkeitsgefithl, Gesundheit, Arbeit,
Ausbildung, das Selbstbild oder Selbstwirksamkeit.

Unter Selbstbild oder Selbstwirksamkeit wurden das Selbstwertgefiihl, das
Wohlbefinden, spezifische Krankheitspathologie, Freizeitaktivitéten, die
Lebenskompetenz, Zielstrebigkeitsinn, finanzielle Situation, die Wohnverhéltnisse und

Haustiere unterordnet.

Den Begriff Zugehorigkeit nannten 93% der Personen, sowohl aktuelle als auch
ehemalige Patientlnnen als bedeutsame Lebensdoméne, die sich iiberwiegend auf die

Beziehung mit den Freunden oder der Familie bezieht.

Die TeilnehmerInnen klassifizierten die Lebensdoménen nach folgender Ordnung: an
erster Stelle stand Zugehorigkeit, auf dem zweiten Platz Selbstbild, danach folgte das
Wohlbefinden und die Gesundheit. Freizeitaktivititen und finanzielle Situation wurden
am wenigsten erwdhnt. Der Gruppenvergleich zeigte, dass fiir eine PatientInnengruppe
mit aktueller Essstorung die krankheitsspezifische Psychopathologie von grof3er
Wichtigkeit fiir die Lebensqualitit (p=0.008) war. Ehemalige essgestorten (ED)
Patientlnnen nannten den Partner als entscheidend fiir die Lebensqualitit (p=0.001),
signifikant mehr als die aktuelle ED PatientInnen. Aktuelle essgestorte (ED) PatientInnen
verkiindeten schlechte Lebensqualitit in allen Lebensbereichen, besonders in den
Bereichen des Wohlbefindens und des Selbstbildes. Im Vergleich dazu berichteten

ehemalige Patientlnnen besseren QOL als aktuelle Gruppe, mit Ausnahmen in den
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Bereichen der Kinder und der Selbstwirksamkeit. Anorektische Patientlnnen meldeten
signifikant mehr Freizeitaktivititen fir ihr Lebensqualitit als wichtig (p=0.02). Die
Lebenskompetenz und Kinder waren weniger wichtig fiir bulimische und anorektische
PatientInnen. Zwischen purging und nicht-purging Verhalten wurden keine Differenzen
zwischen oben erwihnten Doménen gefunden. Essgestorte Patientlnnen mit purging
Verhalten fanden Ausbildung und Arbeit als wichtigeren Lebensbereich als die
Teilnehmerlnnen mit keinem purging Verhalten. Aktuelle essgestorte PatientInnen
fanden die krankheitsspezifische Psychopathologie als am wichtigsten, der die
Lebensqualitét beisteuert. Diese PatientInnen zeigten schlechte Lebensqualitit in allen
Lebensbereichen, insbesondere in den Bereichen Selbstbild und Wohlbefinden. Die
ehemaligen essgestorten Patientlnnen zeigten einer besseren Lebensqualitit als die

aktuellen.

Danzl et al. (2001) beschiftigten sich mit den Fragen der Beziehung zwischen
Essverhalten, der Lebensqualitit und die Verdnderungen des Lebensstils. In dieser
Querschnittsstudie wurden jene Teilnehmerlnnen aufgenommen, die zwischen 1992-
1996 an der psycho-somatischen Abteilung der Universitéitsklinik fiir Psychiatrie in
Innsbruck stationir behandelt wurden. Das Durchschnittsalter der PatientInnen lag bei 28
Jahren. Die Lebensqualitét der Patientinnen wurde mit Lancashire Quality of Life Profile
(LQOLP) aufgefasst. Das LQOLP Instrument umfasst die Lebensbereiche Arbeit,
Freizeit, Finanzen, Wohnung, Sicherheit, Familie, Freundschaften und Bekanntschaften,
Gesundheit und allgemeine Lebenszufriedenheit. Der Entlassungszeitpunkt von der
letzten stationdren Aufnahme lag zwischen 6 Monaten bis zu 4 Jahren zuriick. Zum
Zeitpunkt des letzten Krankenhausaufenthaltes hatten von 46 Patientlnnen, 23 Anorexia
nervosa und 23 Bulimia nervosa. Davon hatten 17 anorektische Patientlnnen den
restriktiven Typ, die iibrigen 6 den binge eating/purging Typ. Von 23 diagnostizierten
Bulimia nervosa Patientlnnen hatten 22 den purging Typ. Zum Zeitpunkt der

Datenerhebung erfiillten 12 Patientinnen DSM-IV Kriterien einer Essstorung.

Die Frequenz des verbesserten Essensverhaltens lag bei den bulimischen Frauen bei 83%
und bei den anorektischen bei 65%. 61% der Patientinnen waren mit ihrem
Essenverhalten wenig zufrieden, 33% zufrieden und 6% sehr zufrieden. Auf die Frage der
psychischen Gesundheit antworteten 20% der Patientlnnen zufrieden oder wenig
zufrieden zu sein. Wenig Zufriedenheit zeigte sich auch im sozialen Bereich, im

sexuellen Leben, im Freizeitverhalten und der korperlichen Gesundheit. Hohere
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Zufriedenheit zeigten Patientlnnen in den Bereichen Arbeit, Wohnen und Sicherheit. Die
gesamte Lebenszufriedenheit offenbarte einen Wert von 3,9 an der Skala von 1-7.
Signifikante Unterschiede in beiden Gruppen ergab sich im Bereich der finanziellen
Situation, wobei die bulimischen PatientInnen einen niedrigeren Wert von (p=0,042)

hatten.

Der Gruppenvergleich zeigte signifikante Differenzen im finanziellen, Gesundheits- und
Freizeitbereich. Dabei hatten bulimische Patientlnnen mehr Finanzprobleme, Probleme
im Gesundheitsbereich und anorektische Patientlnnen signifikant hdufigere Probleme in
der psychiatrischen Betreuung. Auf die Frage der Verdnderungen in einzelnen
Lebensbereichen nach der stationdren Entlassung antworteten 71% der PatientInnen
positiv, 14% negativ und 15% neutral. 56% der Patientlnnen berichteten positive
Veridnderungen im Bereich der Arbeit, 52% im Bereich der Familie, 48% im sexuellen
Bereich und 46% im Bereich Partnerschaft und Freizeit. Negative Verdnderungen zeigten
22% der Teilnehmerlnnen im finanziellen Bereich, wobei 39% bulimische PatientInnen

mehr negative Verdnderungen (nur 4% anorektische Patientlnnen) berichteten (p=0.001).

Einen Zusammenhang zwischen Lebensqualitit, Verdnderungen in den Lebensbereichen
und Essverhalten zeigten die Patientlnnen mit dem verbesserten Essverhalten im
Vergleich mit den Patientlnnen mit anhaltendem Essverhalten. Jeweils zeigten die
Patientlnnen mit einem verbesserten Essverhalten eine hohere Zufriedenheit in den
Bereichen Freizeit, finanzielle Situation (p<0,05), mehr Zufriedenheit mit dem Partner
und ihrem sexuellen Leben (p<0,1). Diese Patientlnnengruppe war mehr mit ihrer
psychischen und physischen Gesundheit zufrieden als mit der allgemeinen
Lebenszufriedenheit. Allgemeine Lebenszufriedenheit korrelierte mit positiven
Verinderungen in den Bereichen Familie, Freizeit, Arbeit, Wohnen (je r>0,3 und p<0,05)
und Partnerschaft (p<0,1). Die positiven Verdnderungen in der Familie und Arbeit
duBerten sich positiv auf die generelle Lebensqualitit und sie zeigten sich als Anzeichen
einer besseren Lebenszufriedenheit. Eine positive Verdnderung im Familien- und
Freizeitbereich zeigte sich als Anzeichen eines verbesserten Essverhaltens. Die
Ergebnisse deuteten darauf hin, dass das Essverhalten mit vielen Lebensbereichen

verbunden ist, sowohl mit sozialen als auch mit dem Bereich Freizeit und Personliches.

In der Querschnittsstudie von Tagay et al. (2009) untersuchten die Autoren Kohédrenz
Auspriagung bei ambulanten bulimischen Patientlnnen sowie Beziehungen zwischen dem

Kohirenzgefiihl, Depression, Angstlichkeit, somatoformen Symptomen und allgemeiner
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Zufrieden. Es wurden 73 Patientlnnen, im Durchschnittsalter von 27 Jahren (SD=8), die
sich im Jahr 2000 in der ambulanten Betreuung an der Klinik fiir Psychosomatische
Medizin und Psychotherapie der Universitit Duisburg-Essen in Deutschland befanden,
rekrutiert. 12% der Personen hatten eine komorbide affektive Storung, 5% eine
Substanzabhingigkeit und 4% eine Personlichkeitsstorung. Die TeilnehmerInnen fiihlten
die Sense of Coherence Scale (SOC-13), Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS-
D) und Screening Skala auf somatoforme Stérungen (SOMS-2) hin aus. Die SOC-13
Skala ist ein Selbstbeurteilungsinstrument, das aus 13 Fragen besteht und dient zur
Messung des Kohdrenzgefiihls. Die Antworten werden anhand einer Rating Skala von 1-
7 gemessen und der Gesamtwert reicht zwischen 13-91 Punktzahlen. Je hoher der

Gesamtwert ist, desto hoher liegt das Kohérenzgefiihl.

Die HADS-D Skala ist ein Selbstbeurteilungsinstrument, das aus 7 Items besteht und zur
Erfassung der Angstlichkeit und der Depression in der letzten Woche vor dem Ausfiillen,
dient. Die Antwortmdglichkeiten liegen auf einer Skala von 0-3, wobei ein hdherer
Skalenwert auf eine hohere Ausprigung hindeutet. Der Gesamtwert liegt zwischen 0-21
Scores. Die Cut-off Werte liegen bei 0-7 als ,,unauffdllig®, von 8-10 als ,,grenzwertig*
und von 11-21 als klinisch ,,auffdllig®. Das SOM-2 Skala misst korperliche Symptomatik
in den letzten zwei Jahren anhand der DSM-IV und ICD-10 Kriterien. Das
Kohérenzgefiihl bei bulimischen Patientlnnen zeigte einen SOC Wert von 45,1
(SD=13.5), der im Vergleich mit einer femininen Stichprobe ohne psychiatrische
Diagnose (SD=9,9) und auch einer Stichprobe mit der aktuellen psychiatrischen
Diagnose (p<0,001) bei bulimischen Patientlnnen einen niedrigen Kohérenzwert zeigte.
Die demographischen und klinischen Daten wurden gleich bei der ambulanten
Anmeldung erhoben. Die bulimischen Patientlnnen zeigten hdhere Angstlichkeitswerte
(11,4 SD=3,4). Zwischen SOC und Depression lag ein negativer signifikanter
Zusammenhang (r=-0,0045; p<0,001). Jeweils lag eine negative Korrelation zwischen
allgemeiner Gesundheit, Depression (r=-0,079) und Angstlichkeit (r=-0,509). Eine
positive Korrelation zeigte sich zwischen SOC und Lebenszufriedenheit (r=0,467;
p<0,001). Auf die Frage der Beziehung zwischen Kohérenzgefiihl und somatoformer
Symptomatik berichteten bulimische PatientInnen (SD= 9,9) korperliche Beschwerden zu
haben, was im Vergleich mit dem Wert von gesunden Kontrollprobanden hoch war. Die

hiufig erwdhnten korperlichen Beschwerden waren gastroenterologischer Natur (M= 4,5;
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SD=2,9). Die SOMS-Beschwerde-Skala zeigte einen signifikant negativen
Zusammenhang mit dem Kohérenzgefiihl (r=- 0,316).

Ebenso die drei SOMS Subskalen, die die gastroenterologischen (M=4,5; r=-0,283),
kardiopulmonalen (M=2,9; r=-0,253) und sexuellen Symptome (M=0,9; r=-0,382)
beinhalten, waren mit der SOC Skala negativ assoziiert. Die PatientInnen mit niedrigem
Kohédrenzwert waren fiir Depression (t=3,3; p<0,001) und somatoformen Storungen
(t=2,2; p=0,0025) auffdlliger im Vergleich zu den Patientlnnen, die ein hoheres
Kohirenzgefiihl zeigten (M=4,6; S=0,5). Die Patientlnnen mit geringem Kohérenzgefiihl
im Vergleich zu Patientlnnen mit hohem Kohédrenzgefiihl zeigten niedrige Werte der

Lebenszufriedenheit.

4.7. Auswirkungen der Essstorung auf die Familie

In diesem Kapitel werden 6 Studien zum Thema Auswirkungen der Essstorung auf die

Familie beschrieben:

Kyriacou et al. (2008) erfasste in ihrer Querschnittsstudie Belastungen und psychologisch
bedingten Stress bei pflegenden Angehorigen der anorektischen PatientInnen. 151 Eltern,
davon 91 Miitter und 60 Viter, wurden aus der Eating Disorder Unit (EDU) der IoP und
der Maudsley Krankenhaus Datenbank rekrutiert. Die Belastungen von pflegenden
Angehorigen wurden mit der Caregiving Stress Scale (CSS) erfasst. The Hospital
Anxiety and Depression Scale (HADS) zur Beurteilung von Angst und Depression, The
Experience of Caregiving Inventory (ECI) zur Wahrnehmung ihrer Erfahrungen in der
Pflege, der Anorectic Behavior Observation Scale (ABOS) zur Observation der
Kindesverhaltensweise von pflegenden Angehdrigen wurden von allen Pflegenden
vervollstindigt. Das Durchschnittsalter der Eltern betrug 54.3 Jahre (SD=7.2).
Anorektische Patientlnnen waren durchschnittlich 23.3 Jahre alt (SD= 6.6).

Die Ergebnisse zeigten, dass mehr als 70% der Eltern hohere Werte an der Angstsubskala
und 38% der Eltern hohere Werte an der Depressionssubskala hatten. Uber 50% der
Eltern zeigten hohe klinische Angstwerte (Punktzahl >11) und 13% klinische Werte fiir
Depression. Die Miitter hatten hohere Werte an den Angst- und Depressionssubskalen
und hohere Punktzahl an der Selbstbeanspruchungs- und zwischenmenschlichen
Belastungsskala als die Viter. Die Variablen, negative Verhaltensmuster auf der ECI

Skala, Hilfeablehnung von pflegenden Angehorigen und Symptomatik der Anorexia
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nervosa waren signifikant assoziiert mit zwischenmenschlichen Belastungen (p<0.01).
Die am meisten signifikante Variable war das negative/schwierige Verhalten (ECI).
Ablehnung der Hilfe von pflegenden Angehdrigen und Anorexia Symptome korrelierten
mit Selbstbeanspruchung (p>0.01). Von den demographischen Variablen korrelierte das
Geschlecht mit Stress, wobei die Miitter hohere Stresswerte als die Viter zeigten.
Negatives/schwieriges Verhalten, Ablehnung von Hilfe von pflegenden Angehdrigen,
Ablehnung eine Essstorung zu haben, Anorexia nervosa Symptomatik und
Selbstbeanspruchung korrelierten mit Stress. Die Studienresultate bestétigen nicht die
Aussage, dass Coping und wochentlicher Kontakt als Priadiktoren fiir Stressentstehung
bei der pflegenden Angehorigen verantwortlich waren, wie die Studie von Winn et al.
(2007) zeigte. Negatives/schwieriges Verhalten, Ablehnung von Hilfe der pflegenden
Angehorigen und Schweregrad der Anorexia Symptomatik waren die Faktoren, die zur

Stressentstehung von pflegenden Angehorigen beigetragen hatten.

Bei 112 pflegenden Angehorigen untersuchten Winn et al. (2007) den Grad der
psychischen Gesundheit der Pflegenden bei bulimischen Patientlnnen und Einfluss
negative Erfahrungen in der Pflege auf die psychische Verfassung der Pflegenden.
Zusitzlich wollten die AutorInnen wissen, welche Faktoren zu negativen Erfahrungen der
Pflegenden beitragen konnen? Die Stichprobe bestand aus bulimischen und nicht ndher
bezeichnete Essstorung Patientlnnen (EDNOS) im Alter von 13-20 Jahren, die im
September 2000 bis Mai 2003 eine Familientherapie in Anspruch genommen haben. Die
PatientInnengruppe  bestand aus 2,9% minnlichen und 97,1% weiblichen
Teilnehmerlnnen. Von 112 pflegenden Angehorigen waren 51% Miitter, 18,8% Viter,
3,6% Briidern, 13,4% Schwestern, 5,4% Freunde und 8.0% hatten eine andere Beziehung
zu den Gepflegten. Die pflegenden Angehorigen fiihlten Experience of Caregiving
Inventory (ECI) zur Messung ihrer Erfahrungen in der Pflege, General Health
Questionnaire 12 Items Short Form (GHQ-12) zur Erfassung von Anderungen der
psychischen Gesundheit in den letzten Wochen, Self-Report Family Inventory (SFI) zur
Erfassung der familidren Funktion sowie Level of Expressed Emotion Scale (LEE) zur
Messung der gedullerten Emotionen aus. Patientlnnen vervollstdndigten Inventory of
Interpersonal Problems (IIP), The Level of Expressed Emotions Scale (LEE) und Self-
Report Family Inventory, die zur Messung der Schwierigkeiten in zwischenmenschlichen

Beziehungen dienen.
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35,7% pflegende Angehorige mit einer Punktzahl von 12 oder weniger berichteten, dass
ihre psychische Gesundheit in den vergangenen Wochen gleich blieb oder sich
verbesserte. 59% der pflegenden Angehorigen mit der Punktzahl von 12-24 meldeten
einige psychische Schwierigkeiten und 5,4% mit sehr hoher Punktezahl von 24-36

zeigten erheblichen Stress.

Die negative ECI Subskala, die Variablen schwieriges Verhalten, negative Symptome,
Stigma, Dienstleistungsprobleme, Auswirkungen auf die Familie, Unterstiitzungsbedarf,
Abhingigkeit und Verlust an der ECI Subskala waren pridikative Faktoren fiir die
psychische Gesundheit der Pflegenden. Am stdrksten korrelierten die Bereiche
Abhéangigkeit und Verlust. Um PatientIn/pflegende Angehdrige und Beziehungsfaktoren
als priadikative Faktoren auf der ECI Skala zu testen, wurden die Daten von 32
pflegenden Angehorigen erfasst. Die Ergebnisse der Studie zeigten, dass hohe Punktzahl
von geduBerten Emotionen (EE) und wdchentlicher Kontakt zwischen PatientInnen und
Pflegende pradiktive Faktoren waren, die zur Entstehung von negativen Erfahrungen der

pflegenden Angehdrigen flihrten.

Graap et al. (2008) verglichen die Stressebene und den Unterstiitzungsbedarf von
pflegenden Angehdrigen bei Patientlnnen mit Anorexia und Bulimia nervosa und
Schizophrenie. Fiir die Stichproben wurden 42 pflegende Angehdrige bei PatientInnen
mit Anorexia und Bulimia nervosa und 30 pflegende Angehorige bei PatientInnen mit
Schizophrenie rekrutiert. 42 PatientInnen mit Anorexia und Bulimia nervosa im Alter
<18 Jahren wurden aus dem ambulanten oder stationdren Bereich in der Abteilung fiir
Psychomatische Medizin und Psychotherapie und Abteilung fiir Psychiatrie und
Psychotherapie in Erlangen, Deutschland rekrutiert. Der Schweregrad von Anorexia
nervosa und Bulimia nervosa wurde mit Eating Disorders Examination (EDE)
vervollstindig und schizophrene PatientInnen fiillten die negative und positive Syndrom

Skala (PANSS) aus.

Um den psychischen Stress und Stérungen bei pflegenden Angehorigen zu erfassen,
wurde General Health Questionnaire 12 (GHQ-12) verwendet. Das Ausmall der
Belastungen von pflegenden Angehorigen wurde mit der deutschen BI Version
gemessen. Das Instrument besteht aus 22 Items, das Schwierigkeiten im privaten und
beruflichen Leben erfasst. Zusitzlich wurden CNS semistrukturierte Interviews, speziell
fiir pflegende Angehdrige von Patientlnnen mit Schizophrenie und schizoaffektiven

Storungen durchgefiihrt, um die Bediirfnisse der pflegenden Angehdrigen zu erfassen.

64



Von den anorektischen Patientlnnen hatten 10 den restriktiven und 6 den bulimischen
Typ. Die Patientlnnen und ihre pflegenden Angehdrigen waren signifikant jlinger als
Schizophrenie Patientlnnen und deren pflegende Angehdrige. 59% der Pflegenden von
PatientInnen mit Essstorungen und 80% Schizophrener Pflegende verkiindeten Burnout,
depressive Stimmung und hatten das Gefiihl korperlich oder geistig krank zu sein. Im
Vergleich zu Pflegenden von Bulimie-PatientInnen zeigten Pflegende bei Anorexie und
Schizophrenie-Patientlnnen  dhnliche Probleme und Unterstiitzungsbedarf. Die
pflegenden Angehorigen von bulimischen Patientlnnen zeigten einen signifikant
niedrigeren Gesamtwert (SD=2.3) auf der GHQ Skala im Vergleich zu anorektischen und
schizophrenen Patientlnnen. Die pflegenden Angehoérigen von Anorexia nervosa
unterscheiden sich nicht von pflegenden Angehorigen bei Schizophrenie auf der GHQ-12
Skala. Die pflegenden Angehdrigen von bulimischen Patientlnnen zeigten auf der BI-
Skala einen niedrigen Wert, im Gegenteil zu Pflegenden von anorektischen und
schizophrenen Patientlnnen, deren Wert nicht unterschiedlich war. Die Gesamtzahl der
mittelschweren und schweren Probleme der Pflegenden bei anorektischen und
schizophrenen Patientlnnen war fast identisch und signifikant hoéher als bei den
Pflegenden von bulimischen Patientlnnen. Weibliche Pflegende, liberwiegend Miitter,

berichteten mehr tiber mittelschwere und schwere Probleme als médnnliche Pflegende.

Besonders hohe Werte auf dem GHQ-Fragebogen zeigte sich beim Item
,Rezidivprobleme und Krisen* sowie die hoheren Werte beim Unterstiitzungsbedarf auf
dem CNS Instrument. Die Gesamtzahl der Problemsfelder bei den pflegenden
Angehorigen war signifikant mit GHO-12 Gesamtzahl (r=0.599; p=0.001) und BI
Gesamtzahl (r=0.681; p=0.001) assoziiert. Weibliche pflegende Angehdrige, besonders
Miitter, gaben mehr mittelgradige und gravierende Probleme (SD=6.9) als minnliche

(SD=5.3) an.

Die am hiufigsten erwéhnten mittelschweren und gravierenden Probleme der pflegenden
Angehorigen war Enttduschung, hervorgerufen durch chronischen Krankheitsablauf und
Sorge um die Zukunft, gefolgt von Kommunikationsproblemen und Konflikten mit
Patientlnnen sowie ungeniigende Informationen von Rezidivprophylaxe. Einige
pflegende Angehorige meldeten geringfiigigere Probleme mit Geschwistern. Bei der
Gesamtpunktzahl der ,.erforderlichen Intervention® zeigten pflegende Angehdrige von
anorektischen und schizophrenen PatientInnen signifikant hohere Werte im Vergleich zu

bulimischen Patientlnnen. Weibliche Personen vor allem Miittern wiesen hohere Werte
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als Ménner auf. Die Gesamtzahl der ,,erforderlichen Interventionen* korrelierte positiv
mit der Gesamtzahl der GHQ und BI. Die am hiufigsten erwiinschten Interventionen der
pflegenden Personen waren: individuelle Psychoedukation, professionelle Unterstiitzung
und Beratung, professionelle Familienberatung, schriftliches Informationsmaterial und
psychoedukative ~ Gruppen.  Weniger pflegende  Angehdrige duBerten den
Unterstiitzungsbedarf fiir hdusliche Pflege und finanzielle Beihilfe. Die Pflegenden von
bulimischen Patientlnnen zeigten im Vergleich zu schizophrenen pflegenden

Angehorigen einen geringeren Bedarf fiir Psychotherapie und Selbsthilfegruppen.

Die Studie von Graap et al. (2005) untersuchte den Grad der aktuellen psychischen
Belastungen, Bediirfnisse der Angehorigen sowie die Versorgung eines essgestorten
Familienmitgliedes. Die Angehorigenstichprobe bestand aus 14 Miittern, 11 Partnern, 5
Vitern und 2 Freundinnen. An der Studie nahmen 32 Patientlnnen im Durchschnittsalter
von 23 Jahren teil. Die PatientInnen wurden aus dem ambulanten und stationéren Bereich
der Abteilung fiir Psychosomatik und Psychotherapie der Universitdtsklinik Erlangen
rekrutiert. Von 23 PatientInnen hatten 16 Anorexia nervosa und die librigen 16 Bulimia
nervosa. Die Angehdrigen vervollstindigten den GHQ-12 Fragebogen zur Identifizierung
der psychischen Erkrankungen (vor allem Depressionen und Angststorungen), den FPB
Fragebogen zur Erhebung der personlichen Belastungen und CaNAM Fragebogen zur
Erfassung der Bediirfnisse der Angehdrigen. Die Patientlnnen erfiillten The Eating
Disorders Examination, die zur Erfassung der Essstorungsproblembereiche und der
Symptomatikschwere diente.

Die Ergebnisse zeigten, dass 47% der Angehorigen Anzeichen einer psychischen
Erkrankung hatten. An der GHQ Skala wiesen die Angehorigen der anorektischen
PatientInnen mehr pathologische Werte als die bulimischen Angehorigen auf. Besonders
den Bereich ,,Gefiihl, unter Druck zu stehen“ empfanden die Angehdrigen von
anorektischen PatientInnen sehr belastend. Der FPB Fragebogen fand keine signifikanten
Unterschiede zwischen den zwei Gruppen. Die hochsten Belastungen fiir die
Angehorigen von anorektischen und bulimischen Patientlnnen waren Unsicherheiten im
Umgang mit dem Kranken, Angste und Sorgen um die Zukunft der Betroffenen, Angst
um Abhingigkeit der Betroffenen vom Angehorigen, Selbstzweifel bei den eigenen

Unterstiitzungsleistungen.

Im Bereich der Informationen iiber Essstorungen zeigten die Angehdrigen

Unterstiitzungsbedarf an vorkommenden Behandlungsplédnen, Verlaufsprognosen und
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Behandlungsaussichten bei den Rezidivfillen. Einen hoheren Bedarf meldeten die
Angehorigen an den Kontaktmdglichkeiten mit anderen Angehdrigen. Ferner wurden
mehr Informationen {iiber die Krankheit, Beratungsangebote und therapeutische
MaBnahmen gemeldet. Im Bereich der Unterstiitzung von anderen Leuten oder
Organisationen, zeigten Angehdrige mangelnden  Unterstiitzungsbedarf  vom
Gesundheitssystem. Besonders hoher Bedarf zeigten die Angehorigen im Bereich ,, Tipps
fiir die gemeinsamen Mabhlzeiten. AuBlerdem brauchten viele Angehorige Hilfe bei der
Frage ,,Was tun, wenn Sie das Gefiihl haben, dass es dem Erkrankten schlechter geht?*.
Beim Umgang mit eigenen Emotionen meldeten die Angehdrigen hoheren
Unterstiitzungsbedarf. Im Bereich der Zeitaufteilung fiir andere Familienangehdrige
zeigten die Angehorigen geringes Unterstiitzungsbediirfnis. Die Angehorigen hatten die
Moglichkeit ein Unterstlitzungsangebot zu bezeichnen, wo sie Hilfe brauchen wiirden.
Eine Angehorige wiinschte sich Unterstiitzung in den beruflichen Chancen des
Betroffenen und ein anderer Angehoriger duflerte den Wunsch {iber finanzielle

Unterstiitzung.

Hillege et al. (2006) erforschte in ihrer qualitativen Studie die Auswirkungen der
Essstorungen auf die Familie, besonders auf die Eltern. Die Teilnehmer, davon 19 Miitter
und 3 Viter wohnhaft in Sydney, Australien, wurden vom Essstorungsverein und
Essstorungsunterstiitzungs-Netzwerk Australia mittels Rundschreiben, persénlichem
Kontakt und Schneeball Technik rekrutiert. Das Alter des Krankheitsbeginns lag
zwischen 10-19 Jahren. Die Datenerhebung erfolgte mittels semistrukturierenden
Interviews. Das semistrukturierende Interview dauerte zwischen 1-3 Stunden und wurde
bei den Teilnehmern zu Hause durchgefiihrt. Um die Zuverlédssigkeit und Giiltigkeit zu
iiberpriifen, wurde das Interview durch das Forschungsteam codiert, diskutiert, bis der

Konsens endgiiltig erworben wurde.

Aus diesen Codes wurden folgende Themen entwickelt:
e Familienzusammenfiihrung oder Desintegration,
¢ Eltern konnen die neue Situation mit der Krankheit schwer bewiltigen,
e riicksichtslose Kommentare von wichtigen Bezugspersonen,

e soziale Isolation und finanzielle Auswirkungen.
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Die Eltern berichteten einen zusitzlichen Druck auf ihre Familie zu verspiiren, der als
Krankheitsfolge entstand. Die Krankheit brachte manche Familien ndher zusammen und
die Familienmitglieder vereinten. Andere Familien wurden durch die Krankheit
auseinander gerissen, dabei mangelte es an der soziale Interaktion zwischen den
Familienmitgliedern. Der psychische Druck der Eltern entstand meistens aus dem Gefiihl
der Hilflosigkeit der Herausforderung nicht gewachsen zu sein. Unter riicksichtslose
Kommentare von wichtigen Bezugspersonen verstehen die Autorlnnen z.B. den Bedarf
Gewicht zu verlieren oder respektlose Kommentare, wie gut die Person bei ihrem
vorhergehenden Korpergewicht aussah. Diese und andere unhdfliche Kommentare im
Zuge der duBeren Erscheinung konnen zur Intensivierung ihres leidenden verzehrten
Korperbildes fiihren und erhohen die Angst der Eltern. Bei der Suche nach der
Unterstiitzung fiihlten sich die Angehorigen unverstanden und allein gelassen. Das
Gefiihl von den anderen nicht verstanden zu sein, fiihrte zum Versuch das Problem in der
Familie zu bewahren, wodurch sich die Angehdrigen immer mehr von der AuBlenwelt

1solierten.

Die soziale Isolation der Angehorigen folgte einerseits durch das Missverstehen von den
anderen und der daraus mangelnde Beistand, anderseits wiahlten die Eltern den Weg
bewusst, um ihrem kranken Kind zu helfen und es zu unterstiitzen. Die Angehorigen
redeten nicht liber ihre finanziellen Probleme. Thre groBle Sorge war, wo sie nach
beendeter Krankenversicherungsleistung eine Therapiefortsetzung finden konnen. Die
Ergebnisse der Studie iibereinstimmen mit den anderen Studien darin, dass sich die
pflegenden Angehdrigen zu Unrecht mehr schuldig fithlen und dieses Schuldgefiihl viel

stiarker war als Verlegenheit, Angst oder Ausgrenzung.

Die qualitative Studie von Perkins et al. (2004) evaluierte Erfahrungen pflegender
Angehoriger bei Personen mit Bulimia nervosa, besonders mit emotionalen
Auswirkungen auf den Pflegenden und die Beziehungen zwischen pflegenden
Angehorigen und betroffenen Personen. 20 pflegende Angehdrige, davon 14 Miitter, 1
Vater und 5 Partner, wurden mittels semistrukturierenden Interviews befragt. Die
Interviews erfolgten individuell iiber das Telefon. Die pflegenden Angehdrigen wurden
auf drei Wegen einberufen: durch Verteilung von Informationsmaterialen bei EDA,
Datenbank der Institute of Psychiatry Eating Disorders Research Unit und Maudsley

Outputpatient Service.
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Die vier zentralen Kategorien, die bei der Analyse der Interviews mit den Angehorigen

hervortraten, waren:
e Auswirkungen bei der Entdeckung der Essstorungen auf die Pflegepersonen
e anhaltende Auswirkungen der Pflege
e Coping Strategie der Pflegepersonen diese Rolle zu iibernehmen

e positive Auswirkungen der Erkrankung fiir die Pflegepersonen und die

Gepflegten

Die Entdeckung der Krankheit erfolgte stufenweise. Manche Pflegende merkten eine
Verhaltensdnderung beim Erkrankten, bevor die Krankheit ausbrach, aber sie wussten
nicht, wo sie sie einordnen sollten. Andere Angehdrige konnten nicht charakteristisches
Essstorungsverhalten vom gesunden Teenager Verhalten unterscheiden. Bei einem
Verdacht versuchten manche Miitter mit den Betroffenen zu reden, wobei sie an der
abweisenden Reaktion und Verleugnung des Betroffenen anstieen, was zu einer

weiteren Verzogerung der Feststellung fiihrte.

Ein weiteres Konzept, das in der Studie deutlich war, ist die ,,Reaktion der Angehorigen
auf die Entdeckung der Krankheit”. Manche Interviewpartnerlnnen berichteten die

Ernsthaftigkeit der Krankheit nicht erkannt zu haben.

Eine Mutter hatte beginnend das Gefiihl, die Krankheit konnte schwierig zu bekdmpfen
sein. Mehrere Interviewpartnerlnnen berichteten, dass sie die Krankheit frither erkannt

haben und behandeln hitten sollen.

Andere Teilnehmerlnnen zeigten eine Mischung von negativen Gefiihlen, insbesondere
war das Hilflosigkeitgefiihl auffallend. Die Mehrheit der Miitter fiihlte sich fiir die
Entwicklung der Krankheit selbstverantwortlich. Manche InterviewpartnerInnen meinten,
ihr eigenes Essverhalten und ihre Essenseinstellung konnte die Entstehung der Krankheit
beeinflussen. Emotionale Belastungen, die mit dem Beginn der Krankheit anwesend

waren, wurden kontinuierlich mit der Dauer der Pflege stérker.

Einige Angehorigen flihlten die Krankheit nicht mehr bewéltigen zu konnen, sie waren
psychisch und physisch am Ende ihrer Kréfte. Einige TeilnehmerIlnnen waren iiberzeugt,

die Krankheit hatte einen negativen Einfluss auf ihre Gesundheit.
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Weiters berichteten die pflegenden Angehdrigen praktische Schwierigkeiten zu haben.
Diese Art von Belastungen empfanden Angehodrige bei Erndhrungsaktivititen wie
schwierige Mabhlzeiten, einkaufen oder bestimmte Lebensmittel verstecken. Manche
Angehorige berichteten Kommunikationsschwierigkeiten mit der gepflegten Person zu
haben und zeigten die Schwierigkeiten im Bereich des Krankheitsmanagements. Die
Eltern berichteten, dass die Betroffenen nicht in der Lage waren, allein die Krankheit zu
bewiéltigen und dass sie sehr auf die Hilfe der Eltern angewiesen waren. Pflegende
Angehorige sprachen ihr Bedauern iiber verpasste Moglichkeiten aus, hervorgerufen
durch die Krankheit. Viele pflegende Angehodrige benutzten eine Vielzahl von
Bewiltigungsstrategien, um die Schwierigkeiten zu bekdmpfen. Zum Beispiel versuchten
manche durch eine positive Denkweise die Krankheit zu akzeptieren oder suchten nach

neuen Informationen uber die Krankheit.

Die Pflegenden erkannten die guten Ergebnisse, die durch Krankheit entstanden sind. Nur
eine Mutter glaubte, dass nichts mehr Gutes kommen konne. Das am héufigsten
vorkommende Thema war, dass das Handeln mit der Krankheit die Familie ndher
zusammenbringt. Manche Pflegende berichteten auch, dass sich die familidren
Beziehungen verbessert haben. Einige Miitter sprachen von einer guten Gelegenheit fiir

ihre Tochter, ihr Selbstbewusstsein und ihre personliche Stirke zu entwickeln.

4.8. Qualitit der Studien

Von den 16 verwendeten Studien haben 2 den qualitativen und die iibrigen 14 den
quantitativen Forschungsansatz gewéhlt. Alle verwendeten Studien standen nach
unterschiedlichen ,Kriterien fiir kritische Bewertung™ von LoBiondo-Wood & Haber
(2005) zur Bewertung. Die 14 nicht-experimentellen Forschungsdesigns wurden als
Querschnittsstudien von Padierna et al. (2000; 2002), Ruffolo et al. (2006), Danzl et al.
(2001), Tagay et al. (2009), Halvorsen et al (2006), Kuriacoy et al. (2008), De la Rie et
al. (2005; 2007), Gonzales- Pinto et al. (2004), Graap et al. (2005; 2008), Hay et al.
(2003), Winn et al. (2007) bezeichnet. Der Grund fir die Wahl der
Querschnittsstudiendesigns ldsst sich aus dem theoretischen Bezugsrahmen feststellen.
Die gewihlten Designs entsprechen den  Absichten der Studien, den
Forschungsproblemen, der Hypothesen, den Methoden der Datensammlung, der Analyse

und Interpretation der Daten. Die Studien halten sich im Rahmen des Parameters
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Beziehung und fithren nicht irrtlimlich Ursache-Wirkung Beziehung zwischen den
Variablen. Anhand des gewihlten Designs existiert bei allen Studien die Eventualitit,
dass andere Bewirkungen die abhdngigen Variablen beeinflussen konnten. Einige
Autoren erdrtern mogliche interne und externe Variablen, die Einfluss auf die Ergebnisse
haben konnen. Solche Gefahren beeinflussen die Dateninterpretation stark, indem sie die
Verallgemeinerung der Resultate einschrinken. Die Autoren beabsichtigten ,,vorstellbare

Gefahren®, offenbaren sie und schlagen Empfehlungen fiir die zukiinftige Forschung vor.

Kyriacou et al. (2008) deutet in ihrer Querschnittsstudie auf simtliche Gefahren, die
einen gewaltigen Einfluss auf die Resultaten hatten, hin. Die angegebenen
Begriindungen, die als Basis den thematischen Hintergrund haben, wurden
erwiesenermaflen wiedergegeben. Den Autoren waren die Einschrdnkungen ihrer Studien
bewusst und beschreiben diese. Die Ergebnisse dieser Studien sind, aufgrund nicht

reprisentativer Stichproben, auf die Gesamtheit nicht iibertragbar.

Die zwei qualitativen Studien Hillege et al. (2005) und Perkins et al. (2004) benutzten
semistrukturierende Interviews, um die menschlicher Erfahrung im natiirlichen Umfeld

zu beschreiben. Beide Studien hatten die Forschungsfrage prizise festgelegt.

Hillege et al. (2005) und Perkins et al. (2004) hatten die phdnomenologische Methode
verwendet, die durch intensive Dialoge mit Betroffenen durchgefiihrt, auf Tonband
aufgenommen und konstruiert wurde. Die gewéhlten qualitativen Methoden stimmen mit
den Forschungsfragen iiberein. Die Perspektiven der Autoren, deren Vorurteile sowie
personliche Neigungen und Grundiiberzeugungen, wurden nicht thematisiert. Bei der
Auswahl der Stichprobe wurde sichergestellt, dass die Teilnehmer das untersuchte
Phanomen erlebt haben. Die Datenquellen und Zustimmungen der Teilnehmer wurden
wiedergegeben. Die Autoren haben bei der Datenanalyse verschiedene Dimensionen
erkannt und erkldrt und von anderen Forschern bestitigt. Gewonnene Daten wurden
durch zahlreiche Beispiele, die sich vom Anfang des Forschungsprozesses bis hin zur

Datensynthese durchziehen, bestétigt und mit vorhandener Lektiire verkniipft.

Die Querschnittsstudie von Winn et al. (2007) untersuchte den psychischen
Gesundheitszustand der Angehdrigen bei essgestorten Betroffenen sowie deren Erfahrung
in der Pflege. Die Daten wurden mittels Fragebdgen gesammelt. Es handelt sich um eine

kleinere Stichprobe aus einer definierten Population.
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5. Diskussion

Im Diskussionsteil werden zundchst die Ergebnisse der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitét bei anorektischen und bulimischen Jugendlichen und deren Auswirkungen
auf die Familie diskutiert. Demzufolge wird die Aussagekraft der in dieser
systematischen Literaturanalyse eingeschlossenen 16 Studien abgefragt. Im Kapitel

kritische Wiirdigung werden die Stirken dieser Arbeit erklart.

5.1. Die gesundheitsbezogene Lebensqualitiit

Padierna et al. (2000) bewies, dass Personen mit Essstorungen im Vergleich zum
weiblichen Geschlecht in der allgemeinen Bevolkerung mehr Disfunktionalitit in allen
Bereichen der SF-36 haben. Die elementare Minderung der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitét zeigte sich im Bereich der psychosozialen Doménen, vor allem in den
Bereichen Vitalitdt, emotionale Rolle, soziale Funktion und psychische Gesundheit.
Ferner zeigten die Betroffenen im Bereich der korperbetonten Rolle und allgemeinen
Gesundheit wesentliche Behinderung. Die Patientinnen mit Anorexia nervosa wiesen im
Vergleich zur bulimischen Gruppe Behinderungen innerhalb der familidren und der
sozialen Beziehungen auf. Besonders die anorektische Gruppe des purgativen Typs
tendierte zur Verschlechterung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit als die
anorektische Gruppe des restriktiven Typs oder die bulimische Gruppe. Dieser
Feststellung entspricht der klinische Beweis, dass essgestorte Patientinnen unter
Komplikationen und Nebenwirkungen des abnormalen Essverhaltens leiden. Alle
Essstorungsgruppen zeigten Schwierigkeiten in den korperlichen Funktionsfahigkeiten in
ihren tiglichen Aktivititen auf. Die Studie bestitigte, dass essgestorte Patientinnen
generell eine schlechtere gesundheitsbezogene Lebensqualitdt hatten, im Vergleich zur
weiblichen Gruppe aus der allgemeinen Bevolkerung im Alter zwischen 18-34

Lebensjahren.

Die Studie von Padierna et al. (2002) beschiftigte sich mit der Verdnderung der
Wahrnehmung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit bei essgestorten PatientInnen
zweil Jahre nach der Behandlung. Die Autorlnnen kamen zu dem Ergebnis, dass der
Anteil der Patientinnen mit EAT-40 Punkten >30, die auf eine geringe

Essstorungspathologie hindeuten, von 28% auf 52% nach zwei Jahren zugenommen hat.
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Indessen ist der Anteil der Patientlnnen mit einer mittelschweren Essstorungsform
(Punktzahl von 30-50) in geringfiigiger Weise gesunken und der Anteil mit der schweren
Form der Essstorung (>50) sank wesentlich von 47 auf 25. Eine allgemeine Verbesserung
in der Essstorungssymptomatologie fiir die gesamte Stichprobe zeigte sich in allen
Bereichen der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit auBBer bei der emotionalen Rolle.
Verbesserungen zeigten sich im Bereich korperliche Funktion mit einer Punktzahl, die
dhnlich mit der der allgemeinen Population war. Im Bereich der sozialen Funktion
zeigten die PatientInnen mit geringer Essstorungsform &dhnliche Werte wie die allgemeine
Population. Wihrendessen stiegen die Werte bei der mittelschweren bis schweren
Essstorungsform an, blieben aber niedriger im Vergleich zur allgemeinen Population. Die
Pravalenz der klinischen Angststorung betrug 65% am Beginn und 51% zwei Jahre nach
der Behandlung. Die Patientlnnen mit Depressionen zeigten nach der Behandlung
geringe Verbesserung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit, deren Werte niedriger

als bei der allgemeinen Population waren.

Die Studie von Danzl et al. (2001) zeigte, dass essgestorte Patientinnen, die keine DSM-
IV Kriterien erfiillten in unterschiedlichen Lebensbereichen zufriedener waren als eine
aktuelle essgestorte Gruppe. Allerdings ergaben sich Unterschiede zwischen einzelnen
Lebensbereichen. Das Essverhalten korrelierte stark mit Partnerschaft, Freizeit und der
finanziellen Situation. Der Zusammenhang zwischen Essverhalten und positiven
Verdnderungen in einzelnen Lebensbereichen zeigte positive Verdnderungen in der
Freizeit sowie hohere Werte der subjektiven Lebensqualitéit in diesem Bereich. Obwohl
das verbesserte Essverhalten positive Verdnderungen im Familienleben zeigte, war die
subjektive Zufriedenheit in den beiden Gruppen gering. Die Resultate der Studie konnten
nachweisen, dass das Essverhalten mit Freizeit, sozialen und personlichen Bereichen
verbunden ist. Ein ,normales Essverhalten kann durch die Nutzung verschiedener
Ressourcen stabilisiert werden wie z.B. mehr soziales Leben oder Freizeitgestaltung,

wodurch die Gedanken der Patientlnnen weniger ums Essen kreisen.

De la Rie et al. (2005) zeigten in ihrer Studie, dass die Lebensqualitidt der essgestorten
Patientlnnen wesentlich schlechter war als in der normalen Gruppe. Selbst die
ehemaligen essgestorte Patientlnnen berichteten iiber die schlechtere Lebensqualitit im
Vergleich zur normalen Gruppe. Die Ergebnisse unterstreichen die Auswirkungen auf das
korperliche, psychische und soziale Wohlbefinden sogar auch nach der Verbesserung der

Essstorungssymptomatik. Das Selbstwertgefiihl korrelierte stark mit der Lebensqualitit
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bei essgestorten Patientlnnen sowie bei der Gruppe, die frei von Essstorungssymptomen
waren. Weitere Assoziationen wurden in den Bereichen zwischen Arbeit und/oder
Ausbildung gefunden. Allerdings trafen die Assoziationen zwischen verschiedenen
Lebensbereichen der Lebensqualitit und unabhingigen Variablen wie Personlichkeit,
Selbstwertgefiihl und Essstorungspathologie mehr bei ehemaligen Patientlnnen zu. Die
Autoren fiihrten dies darauf zurlick, dass das Selbstwertgefiihl nicht nur die
Lebensqualitidt beisteuern kann, sondern auch wahrgenommenen Stress, der durch
kontextbezogene Faktoren entsteht, bewirkt. Fiir die ehemaligen Patientlnnen waren die
Dominen Vitalitdt, soziale Funktion und psychische Gesundheit stark mit der
Lebensqualitét assoziiert. Die Autoren geben dafiir die Erklarung, dass Komorbiditét und
Coping mit erneuten negativen Lebensereignissen oder im Zusammenhang mit den
entstehenden Anforderungen der Krankheit einen Einfluss auf die Lebensqualitét haben
konnen. Dagegen wiesen essgestorte Patientlnnen die stirksten Beeintrdchtigungen in
den Bereichen der emotionalen Rolle, sozialen Funktion und psychischen Gesundheit auf.
Die Autoren der Studie betonten, dass durch die Auseinandersetzung mit pathologischen
Mechanismen wie niedriger Selbstwert in der Behandlung, die Auswirkungen auf die
verschiedenen Lebensdomédnen verbessert und reduziert werden konnen. Eine
Behandlungsevaluation kann die Verbesserung der Patientenversorgung ermoglichen, die

folglich zur Steigerung der Patientlnnen Zufriedenheit fithren kann.

Die Studie von Ruffollo et al. (2006) wies nach, dass Personen mit nachgewiesener einer
korperdysmorphen Storung lebenslange Komorbiditdt der Essstorungen zeigten, davon
15% Komorbiditit mit Anorexia nervosa und/oder Bulimia nervosa. Ublicherweise setzt
der Beginn der korperdysmorphe Storung den Beginn der Essstorung voraus. Komorbide
Essstorungsgruppen hatten einen hohen Level an Korperbildstérung und zeigten mehr
Bedarf an psychischen Behandlungen. Die lebenslange Privalenz von Anorexia und/oder
Bulimia nervosa war 15% und war hoher als in der allgemeinen Population. In
Wirklichkeit sind korperdysmorphe Storungen hoher bei anorektischen Patientlnnen als
Anorexia nervosa Komorbiditit in der korperdysmorphen Stoérung. Tatsdchlich haben
Ké&rperdysmorphestrungen und Essstorungen einige Ahnlichkeiten. Beide involvieren
exzessiven Anliegens mit physischem Aussehen, Korperbild, Unzufriedenheit und
Korperbildstorung. Obwohl in verschiedenen Fillen der Fokus der dulleren Erscheinung

unterschiedlich war. Am meistens waren Haut, Haare oder Nasenregion bei
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korperdysmorphen Stérung betroffen und bei Essstorungen Korpergewicht und

Korperform, dennoch kénnen sich die Fille auch manchmal iiberlappen.

Die Studienergebnisse von Halvorsen et al. (2006) konnten beweisen, dass
Selbstwertgefiihl, die Essstorungsprobleme, psychische Stoérungen, Selbstzentriertheit
und Persistenz Faktoren sind, die mit Lebenszufriedenheit assoziiert werden. Bei der
Wirkungskontrolle anderer auf Axis 1 Storungen inbegriffene Depressionen waren
Essstorungssymptome stark mit verringertem Selbstwertgefiihl assoziiert. Ehemalige
Patientlnnen mit normalem Essverhalten zeigten Verbesserungen bei der
Selbstwertschdtzung und geringe generelle Lebenszufriedenheit. Ebenfalls zeigte sich
eine  Korrelation  zwischen  abweichenden  personlichen  Faktoren  und
Essstorungsproblemen nach der Nachuntersuchung, was darauf hindeutet, dass ehemalige
Patientlnnen mit geringerer abweichender prdmorbider Personlichkeit die besten
Erholungschancen wéhrend Anorexia nervosa hatten. Lange Essstorungsdauer, erfolglose
Behandlung und daraus resultierende familidre Konflikte konnen psychische Entwicklung
sowie kiinftige personliche Funktionsfdhigkeit der Betroffenen beeinflussen. Der
Schwierigkeitsgrad  der  Krankheit zeigte eine geringe Korrelation mit
Personlichkeitsfaktoren nach der Nachuntersuchung. Diese Resultate deuten an, dass
Kinder und Jugendliche eine lebensbedrohliche Anorexia nervosa entwickeln kdnnen,
aber trotzdem normale Personlichkeitseigenschaften im Erwachsenenalter zeigen. Die
Ergebnisse zeigten keine Assoziationen zwischen sexuellem Missbrauch und niedrigem
Selbstwert und Selbstzentriertheit. Allerdings kann sexuelle Misshandlung als kausaler
Faktor fiir Anorexia nervosa gesehen werden. Immerhin sind Personlichkeit und
niedriges Selbstwertgefiihl priddisponierte Faktoren bei der Entstehung von Anorexia

nervosa ohne Aussetzung eines Traumas wie sexuelle Misshandlung.

Gonzales-Pinto et al. (2004) belegte, dass die psychische Komorbiditit und das Purging-
Verhalten wichtige Hinweise fiir eine friihzeitige Erkennung wund zeitigem
Behandlungsbeginn von Essstorungen waren. Anorektische Patientlnnen wiesen
allgemeine Verschlechterungen in der Wahrnehmung der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitit auf, besonders im psychischen Bereich und im Bereich der Vitalitét.
Zudem zeigten die Ergebnisse, dass schlechte Behandlungsergebnisse in den vorigen
zwOlf Monaten und psychische Komorbiditdt eine schlechtere physische Lebensqualitét

prognostizierten. Das Purging Verhalten und psychiatrische Komorbiditdt sagten

75



schlechtere ~Werte von psychischen Dimensionen der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitdt voraus. Personen, die erbrechen und Laxative verwenden, um ihr
Korpergewicht zu halten, neigen zu selbstschiddigendem Verhalten. Die Verwendung von
Laxativen ist mit langer Krankheitsdauer, groBer Essensbesorgnis und spéterem Eintritt
der Krankheit assoziiert. Psychiatrische Komorbiditdt vermindert besonders die mentale
Dimension (MCS). In Ubereinstimmung mit Axis II Skala, sind Persénlichkeitsstorungen

relativ hdufig bei PatientInnen, die sich von einer Essstorung erholen.

Hay et al. (2003) fand, dass Personen mit regelmédBigen aktuellen HeiBBhungerattacken
und extrem gesteuerter Gewichtskontrolle signifikant schlechtere Lebensqualitét hatten.
Bei der Analyse, die die Wirkung des Korpergewichts auf die Lebensqualitit untersuchte,
wurde festgestellt, dass wihrend Ubergewicht mit schlechte korperliche
Funktionsfihigkeit assoziiert war, Untergewicht und Ubergewicht mit eine schlechte
psychische Gesundheit verbunden war. RegelméBige HeiBBhunger- oder ,Fressanfille*

hatten mehr Auswirkungen auf die Funktionsfahigkeit als die extreme Gewichtskontrolle.

Die Studienergebnisse von Tagay et al. (2009) zeigten, dass bulimische PatientInnen ein
sehr niedriges Kohirenzgefiihl, hohe Angstlichkeitswerte, Depressivitit, somatoforme
Beschwerden und eine geringe Lebenszufriedenheit hatten. Die PatientInnen mit hohem
Kohérenzgefiihl waren weniger depressiv, hatten weniger somatoforme Symptome und
zeigten eine bessere allgemeine Lebenszufriedenheit. Auch im Vergleich zu weiblichen
Personen mit diagnostizierenden psychiatrischen Erkrankungen war das Kohérenzgefiihl
bei bulimischen Teilnehmerlnnen stark vermindert. Die untersuchte Gruppe hatte
insbesondere gastroenterologische korperliche Beschwerden ohne organische Ursache. Es
fanden sich signifikant negative Beziehungen zwischen Kohérenzgefithl und dem
somatoformen Beschwerdeindex, gastroenterologischen, kardiopulmonalen und sexuellen
Symptomen. Die Korrelation zwischen Kohidrenz und den sexuellen SOMS Symptomen
war stark auffillig, begleitet mit einer unregelmiBigen oder schmerzhaften Menstruation.
Die Resultate der Studie bestdtigen, dass das Kohdrenzgefithl eine wichtige
Gesundheitsressource ist. Das starke Kohidrenzgefithl kann Depressivitit und Angst
reduzieren, das subjektive Wohlbefinden festigen und das Selbstwertgefiihl befdhigen.
Eine  Erhdhung  des  Kohérenzgefithls  filhrt zu  Steigerungen  der

Selbstwirksamkeitserwartungen, der Kontrollierbarkeit und der Vorhersagbarkeit.

76



5.2. Auswirkungen der Essstorung auf die Familie

Die Auswirkungen der Essstorung auf die Familie fiihrten zu psychischem Stress und
verursachte ~ verschiedene  psychische  Stérungen  bei  Angehorigen. Im
Unterstiitzungsbereich zeigte sich ein grofes Defizit bei Information, Beratung,
Einschulung von praktischen Tétigkeiten und vor allem beim Bedarf an Hilfsangeboten,
die zur Starkung des eigenen Wohlbefindens und der Gesundheit der Angehdrigen dienen

soll.

Kyriacou et al. (2008) bewies, dass die Mehrheit der Angehorigen anorektischen
PatientInnen unter Depressionen und Angsten leiden. Besonders 3 Aspekte beeinflussen
die Stresssituation der Angehorigen: eigene Anspannungen, das Geschlecht der
Angehorigen und zwischenmenschliche Spannungen. Die Geschlechtsunterschiede in der
Angehorigen-Betreuung zeigten, dass das weibliche Geschlecht mehr in die Versorgung
der Betroffenen involviert ist. Die Miitter zeigten mehr Depressionen und Angste in den
Bereichen eigene Spannungen und zwischenmenschliche Beziehungen. Die Mehrheit der
Pflegenden war Teilzeit beschiftigt, was eventuell dazu flihrte, dass ihr
Beschiftigungsstatus ein Schutzfaktor gegen Belastungen und Stress sein konnte, wobei
die Pflegenden mehr Ruhe und Selbstbeherrschung fiir ihre Rolle erwerben konnen. Die
Ergebnisse deuten darauf hin, dass Miitter bei anorektischen Personen einen erheblichen
Bedarf an psychosozialer Unterstlitzung und Stirkung ihres eigenen psychologischen
Wohlbefindens  brauchen. = Negatives/schweres  Verhalten, = Ablehnung  der
Angehorigenpflege und Akzeptanz der anorektischen Symptomatik waren die Faktoren,
die die Belastungen der Angehorigen ausmachen. Die Autoren der Studie betonten, dass
sich die Gesundheitsinterventionen auf verbessernde Ergebnisse, eine Einhaltung der
Behandlung, eine Verminderung von Krankheitsriickfallen und eine verbesserte
Familienfunktion konzentrieren sollen. Dabei sollen sich die Handhabungen auf die
Bereitstellung von Féhigkeiten und Hilfsangeboten, die zur Verringerung der
Belastungen der Angehdrigen fithren, konzentrieren, was zur Steigerung der

Lebensqualitit der pflegenden Angehorigen fithren kann.

Die Ergebnisse der Studien von Winn et al. (2007) zeigten, dass die Mehrheit der
Angehorigen psychische Gesundheitsprobleme hatten und einige Angehdrigen erhebliche
Bedriangnis und Verzweiflung erlebten. Negative Erfahrungen der Angehdrigen wurden

durch ihren psychischen Status, Beziehungsfaktoren, geduBlerte Emotionen und
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wochentlichen Kontakt vorausgesagt. Die Resultate weisen darauf hin, dass hohe EE
(Aufdringlichkeit, negative Einstellungen gegeniiber der Krankheit, emotionale
Riickmeldung zur Krankheit und niedriges Toleranzlevel, hohe Erwartungen an den
Betroffenen sowie haufiger Kontakt von Pfleger/Gepflegter) ein Bedridngnis Gefiihl bei

den Angehdrigen prognostizierte.

Die Untersuchungen zu Schizophrenie berichteten, dass das Verbindungselement
zwischen diesen Variablen mit hohen EE gemeinsam mit hoher Kontaktfrequenz und
erhohten Krankheitsrezidiven und reduzierter Kontakt mit niedriger Rezidivrate
verkniipft waren. Die Studie erklirt, dass hohe EE verbunden mit verstirktem Kontakt zu
nachteiligen Ergebnissen fiir Patienten und Angehdrigen fithren kann. Es sind keine
Hinweise auf die Merkmale der Betroffenen und Angehorigen gefunden, die eine
negative Erfahrung voraussagen. Ebenfalls, das Ausbildungsniveau der Angehdrigen
prognostizierte nicht ihre Erfahrung. Bulimische PatientInnen fiihlen sich aufgrund ihrer
HeiBhungerattacken und des Erbrechens meistens beschdmt und verstecken ihr
Essverhalten. Dadurch ist es moglich, dass die Angehdrigen nicht die Ernsthaftigkeit des
Essverhaltens der Betroffenen verstehen. Allerdings bestand keine Assoziation zwischen
zwischenmenschlichen Beziehungen, Familienfunktion und negative Erfahrungen der
Angehorigen. Die sehr hiufigen Kontakte zwischen Patientln und Angehorigen waren

offensichtlich vorhersagbare Faktoren von negativen Erfahrungen der Angehdrigen.

Die Studienresultate von Graap et al. (2008) konnten nachweisen, dass Angehdrige von
essgestorten und schizophrenen Betroffenen iiber groBen Bedarf an Unterstiitzung
berichtetet hatten. Das am haufigsten berichtete Problem war die Enttduschung durch den
chronischen Verlauf der Krankheit. Die hoheren Werte bei beiden Gruppen zeigten sich
in den Gefiihlen exzessiven Erfordernissen und Beanspruchungen, Problemen, die durch
Krankheitsriickfdlle und Krisen verursacht sind, sowie am groflen Bedarf an
Interventionen, die bezeichnen, dass Angehorige mehr Verantwortung fiir die Gesundheit
threr Familienmitglieder empfinden. Schizophrenie und Anorexia nervosa haben oft
einen chronischen Ablauf, verursachen massive Verdnderungen bei sozialen Kontakten
und steigern das Suizidrisiko. Manche Angehorige flihlen sich hilflos im Hinblick auf die
Erkrankung ihres Familienmitgliedes. Prdsenz von Depression und Angst kdnnen zu
einem groen Bedarf an Unterstiitzung bei Angehorigen fiihren. Anderseits kann
mangelnde Unterstiitzung zur Verschlechterung des Wohlbefindens fithren. Die

weiblichen Angehdrigen, besonders Miitter, berichteten von mehr Problemen als
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ménnliche. Moglicherweise stehen Miitter in engerem Kontakt mit dem Kind und fiihlen
sich verantwortlich fiir die Krankheit und sind mehr von den Krankheitsriickfillen
betroffen. Ferner gibt es Hinweise, dass die Erfahrungen der Angehdrigen iiberwiegend
von subjektiven und objektiven Mustern von Einschitzung, Wahrnehmung und
Zuordnung abhingig waren. Die Studienresultate zeigen, dass Angehdrige einen Mangel
an Informationen tiber die Krankheit hatten und mit der Situation tiberfordert waren. Die
notwendige Hilfe zeigte sich in der Beratung und Unterstiitzung von medizinischer
Versorgung. Angehorige bei anorektischen PatientInnen erhielten einige Unterstiitzung
von Freunden und Familie und zeigten gro3en Bedarf an Unterstiitzung von 6ffentlichen
Gesundheitsdiensten. Eine mdgliche Erkldrung zur mangelnden Beratung geben die
Autoren ab. So seien manche Informationen nicht erhiltlich oder wenn doch, nicht
ausreichend ver6ffentlicht oder schlecht fiir die Angehorigen zugénglich. Vielleicht
vermeiden manche Angehorige Kontakt mit verfligbaren Leistungen, weil sie sich
erschopft und beschdmt flihlen. Die Ergebnisse zeigen, dass die Angehdrigen willig
waren die Angebote, wenn sind vorhanden waren, zu akzeptieren. Die Angehorigen sind
wichtige Anbieter von Unterstiitzung im Gesundheitsversorgungssystem. Sie miissen
Fertigkeiten erlernen, die zum optimalen Management der Krankheit erforderlich sind.
Die Angehorigen sollen ermutigt werden Selbsthilfegruppen zu suchen und sich Zeit fiir

sich selbst zu nehmen.

Ebenfalls wies Graap et al. (2005) nach, dass die Angehorigen anorektischer und
bulimischer PatientInnen durch die Erkrankung ihres Familienmitgliedes unter Belastung
stethen und Unterstiitzung in bestimmten Bereichen brauchen. Ein wichtiger
Unterstiitzungsbedarf sind Informationen {iiber aktuelle und kiinftige Behandlungen und
Behandlungsalternativen sowie allgemeine Informationen {iber die Erkrankung, Prognose
und die Folgen der Erkrankung fiir den Betroffenen. Leider sind diese Informationen oft
sehr mangelhaft. Weiters zeigte sich der Bedarf bei speziellen Problemen im Umgang mit
der Erkrankung und praktischen Fertigkeiten wie z.B. bei Riickfall-Situationen oder beim
Gestaltung von gemeinsamen Mabhlzeiten. Durch die Familie, den Freundes- und
Bekanntenkreis erlebten Angehdrige Unterstiitzung. Zugleich wiinschten sich die
Angehorigen Hilfe beim Umgang und der Bewiltigung der eigenen emotionalen
Belastungen. Im Zuge der Ausprigung ihres Unterstiitzungsbedarfs bestand kein

Unterschied zwischen anorektischen und bulimischen Angehorigen.
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Hillege et al. (2006) zeigte Auswirkungen der Essstorung in 5 verschiedenen
Themenbereichen. Die Krankheit brachte die Familienmitglieder ndiher zusammen, was
fiir alle Beteiligten ein sehr schwerer und langer Prozess war oder fiihrte zu
Auseinandersetzungen und Streitigkeiten in der Familie. Die Eltern standen unter starkem
emotionalem Druck, was ihnen ein Unfdhigkeitsgefiihl vermittelte mit der Krankheit
nicht umgehen zu konnen. Unangebrachte Kommentare der Familie oder aus dem
Freundeskreis iiber das Aussehen des Erkrankten verursachte noch mehr Besorgnis und
Verzweiflung bei den Eltern. Diese fiihrte immer mehr zur Ausgrenzung von den anderen
Mitmenschen. Um ihre Kindern zu schiitzen, zogen sich Eltern immer mehr von der
duBeren Welt zuriick. Die Pflege und Betreuung ihres Familienmitgliedes verlangte von
den Eltern viel Kraft. Sie fiihlten eine emotionale und psychische Belastung und waren
am Rande ihrer Krifte. Fiir die Betreuung und Versorgung ihrer Kinder gaben die Eltern
viel Geld aus, aber sie sprachen nicht iiber die Finanzen. Viel mehr machten sie sich
Sorgen tiber weitere Therapiealternativen. Die Studie zeigte, dass sich die Eltern bei der
Versorgung ihrer Kinder verbessern kénnen, wenn sie als Pflegeerbringer anerkannt
werden. Dieses wiirde ihre Pflege erleichtern, wenn sie mehr Unterstiitzungsangebote

vom Gesundheitsversorgungssystem zur Verfligung gestellt bekommen wiirden.

In der Studie von Perkins et al. (2004) berichteten Angehorigen bei der Versorgung
bulimischer Personen iiber viele Schwierigkeiten und Angste. Die Entdeckung der
Erkrankung war fiir die Angehorigen oft verwirrend, weil manche Angehorige nicht
bulimisches Essverhalten vom normalen Teenager-Verhalten unterscheiden konnten.
Dieses Problem zusammen mit der intensiven emotionalen Erfahrung zum Zeitpunkt des
Krankheitsausbruches markieren die Schwierigkeiten bei der Aufdeckung und
Konfrontation mit dem Problem und deuten auf den Wissensmangel iiber diese Krankheit
hin. Eine Fritherkennung wiirde diese erleichtern. Die Angehdrigen zeigten emotionale
Belastungen und das Fortbestehen von negativen Emotionen blieb in ihrer gesamten
Erfahrung.

Praktische Schwierigkeiten zeigten sich bei der Organisation von Mahlzeiten, was der
Bedarf an Informationen und Beratung zu praktischen Fertigkeiten zeigte. Die
Angehorigen hatten Beziehungsschwierigkeiten mit der gepflegten Person und meldeten
die Probleme im Umgang mit bulimischem Essverhalten. Andere berichteten iiber die
Abhingigkeit der gepflegten Person und den Verlust von verpassten Gelegenheiten fiir

sich und dem Betroffenen. Eine Vielzahl an Strategien wurde angewendet, um die
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Pflegerolle bewiltigen zu konnen. Eine wichtige Strategie fiir die Angehdrigen war, sich
Zeit fiir sich selbst zu nehmen.

Trotz der Schwierigkeiten wihrend der Betreuung berichteten viele Angehorige positive
Aspekte, die ihre Pflegerolle betrafen. Einige Angehorige glaubten, dass die Krankheit
die Familiemitglieder ndher zusammen gebracht hat und sie selbst entwickelten
personliche Fahigkeiten und Empathie als ein Ergebnis ihrer Erfahrung. Manche Miitter
berichteten von positiven Erfahrungen fiir ihre Tochter, die zu einer Unabhingigkeit in
der Pflegerolle gefiihrt hat. Die Gesundheitsversorgung, die Informationen und
Unterstiitzungen der Angehorigen konnen moglicherweise in der Lage sein, diese
Schwierigkeiten zu beseitigen und den Angehorigen die Mdglichkeit geben effizienter in

ihrer Pflegerolle zu sein.

5.3. Kiritische Wiirdigung der Literaturanalyse

Die Forschungsfragen wurden anhand der systematischen Literaturiibersicht beantwortet.
Die Ziele dieser Arbeit waren die Beschreibung der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitit essgestorter Jugendlicher sowie die Auswirkungen dieser Krankheit auf
die Angehorigen zu offenbaren. Die zehn verwendeten Studien lieferten zahlreiche
Informationen zur gesundheitsbezogenen Lebensqualitit der Betroffenen. Sechs Studien
beschreiben die Auswirkungen und Belastungen der Angehdrigen von dieser
Patientengruppe. Die Autoren der zehn Studien zeigten, dass die Jugendlichen generell
eine schlechte gesundheitsbezogene Lebensqualitit aufweisen. Die Studienanalyse
prasentierte viele Einflussfaktoren, die die gesundheitsbezogene Lebensqualitit der

Jugendlichen beeinflusst.

Die Studie von Tagay et al. (2009) bewies, dass bulimische PatientInnen beziiglich ihrer
depressiven Symptomatik und der somatoformen Beschwerden von einer gezielten
Starkung des Kohidrenzgefiihls profitieren konnen. Daraus folgend konnten die
Pflegeinterventionen, die die gesundheitsbezogene Lebensqualitit bewirken, abgeleitet
werden. Durch bessere Kenntnis {iber Essstorungen und gesundheitsbezogene
Lebensqualitit konnen die Pflegekrifte sensibilisiert werden und deren Verstdndnis und
Feingefiihl fiir die Essstorung entwickelt werden. Die Suche nach relevanter Literatur

erfolgte in den bestimmten Datenbanken.
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Durch die Literatursuche in anderen Datenbanken und Verwendung anderer Suchbegriffe
und Kombinationen konnte womdglich weitere Literatur zu diesem Thema gefunden
werden. Ebenso hidtten anders definierte Ein- und Ausschlusskriterien andere
Suchergebnisse als Folge gehabt. Anhand den ,Kriterien fiir die kritische Bewertung*
von LoBiondo- Wood & Haber (2005) wurde bestimmt, dass die Studien von guter
Qualitét sind.

Die Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit folgte in neun Studien durch
krankheitsspezifische Instrumente. Die einzige Studie, die Instrumente solcher Art nicht
eingesetzt hat, ist die Studie von Ruffollo et al. (2006), was die Aussage dieser
Literaturiibersicht einschrinken kann. Durch die Ubersetzung der englischen Studien
konnte es unter Umstédnden zu Fehlinterpretationen kommen. Bei Unklarheiten wurde die

Unterstiitzung von englisch sprechenden Personen in Anspruch genommen.
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6. Schlussfolgerung

6.1. Der Beitrag der Pflege bei Essstorungen in der Familie

Neben dem Hauptziel, einer Beschreibung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit
anorektischer und bulimischer Jugendlicher sowie die Auswirkungen dieser Krankheit
auf die Familie wurden zusétzlich die Verstindnisforderung, die Sensibilisierung und die
Aufgaben der Pflegenden in der psychiatrischen Pflege, die zur Erhaltung und

Verbesserung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitét beisteuern, angestrebt.

Im Rahmen der Sensibilisierung liegen die zu beriicksichtigten Schwerpunkte auf der
Zielgruppe, einer verbesserte Prognose und einem breit erfassten Essstorungsbild. Im
Zuge der Verlaufs- und Prognosebewertung gibt es heute in der Verlaufsforschung noch

Meinungsverschiedenheiten.

Eine Literaturanalyse von Steinhausen (2002) mit Katamnesedauer von weniger als 1-29
Jahren zeigte, dass 46,8% anorektischer Patientlnnen eine Normalisierung des
Essverhaltens zeigten. Allerdings war ein prapubertirer Beginn mit einem schlechten
Verlauf assoziiert. Im Krankheitsverlauf wurden bei einem Viertel der Patientlnnen
affektive und Angststorungen diagnostiziert. Haufig aufgetreten waren Zwangsstorungen
und Substanzabusus. Ingesamt 5% von 5590 TeilnehmerInnen verstarben an den Folgen
der Anorexia nervosa. Haufige Todesursachen waren Sepsis, Herz-Kreislauf-Versagen,
Elektrolyten-Entgleisung und Suizid (vgl. Steinhausen, 2002, S. 1286). Die Riickfallsrate
liegt bei 30% der anorektischen Patientlnnen (vgl. Zipfel et al. 2008, S. 46). Im
kurzzeitigen Verlauf (6-12 Monate) zeigten 30-50% bulimischer Patientlnnen eine
Remission. Langfristig (9-12 Jahren) erleiden 70% der Fille eine Remission. Generell
verbessert sich die Symptomatik mit einer lang dauernden Therapie, dabei ist die
symptomatische Verbesserung erst nach 5-6 Jahren zu sehen (vgl.Quadflieg & Fichter,
2008, S. 49f). Viele bulimische Patientlnnen beenden ihre Behandlung mit weiter
existierender Essstorungssymptomatik. Bis zu 6 Jahren nach der Behandlungszeit haben
30% der PatientInnen einen Riickfall, 20% der PatientInnen erleiden einen Riickfall nach
6-9 Jahren und nach 12 Jahren lag die Riickfallrate bei 15%. Ungefahr 7% der
PatientInnen entwickeln im weiteren Verlauf eine Anorexia nervosa (vgl. ebenda). Ferner
weisen die Patientlnnen ein hohes Mal} an psychischer Komorbiditit auf. Im Bezug auf

Alter und Krankheitsdauer gibt es noch Widerspriiche. Es gibt Hinweise, dass ein
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fritherer Krankheitsbeginn einen besseren Verlauf haben kann und kurze Krankheitsdauer

fiihrt zur besseren Verlaufsprognose.

Anorexia und Bulimia nervosa nehmen den 3. Platz unter den hdufigsten chronischen
Erkrankungen bei Kindern und Jugendlichen ein, die nur noch von Asthma und
Ubergewicht iibertroffen werden. Die Behandlung der PatientInnen beinhaltet physische
und psychologische Betreuung und kann in verschiedenen Settings stattfinden: in
allgemeinen Krankenhédusern, akuten psychiatrischen Kliniken, padiatrischen Stationen,
allgemeinen und/oder psychosomatischen Ambulanzen an den Kinderkliniken. Viele
Berufsgruppen und Institutionen sind an der Versorgung und Behandlung dieser
PatientInnen beteiligt und sehr oft wechseln diese Patientlnnen Institutionen und

Hilfssysteme.

Fir das grundlegende Verstindnis flir Anorexia und Bulimia nervosa ist das
umfangreiche Wissen iiber diese Krankheitsbilder und deren Folgen auf das Alltagleben
und die gesundheitsbezogene Lebensqualitit zu erwerben. Pflegepersonen, die den
Hintergrund kennen, sind in der Lage die Betroffenen zu verstehen, sie zu begleiten und

zu unterstiitzen.

Die systematische Literaturanalyse zeigte, dass essgestorte Jugendliche eine schlechte
Lebensqualitdt aufweisen. Die Pflegepersonen kénnen durch professionelles Handeln die
Einflussfaktoren steuern und zur Erhaltung und Verbesserung der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitit beitragen. Die Hauptaufgaben der Pflegepersonen liegen in der
Patientenedukation, in der interdisziplindren Zusammenarbeit, Kommunikation und der
Durchfiihrung von notwendigen Pflegeinterventionen. Die Pflegepersonen unterstiitzen
die PatientInnen bei der Umsetzung der notwendigen Verdanderungen, um sich anpassen
zu konnen (vgl. King & Hings, 2001, S. 35). Um diese Aufgabe zu erfiillen ist eine
Psychoedukation angebracht. Orem beschreibt den Begriff ,,unterstiitzend erzieherisches
Pflegesystem* als Unterstiitzung, Anleitung, Gewdihrleistung einer
entwicklungsorientierten Umgebung. Unter dem Gewdéhrleisten psychologischer
Unterstiitzung versteht Orem, dass Pflegende eine Zuhorerrolle haben und bei Bedarf

HilfsmaBnahmen leisten sollen (vgl. Sensburg, 1999, S. 137).

Psychiatrische Pflege zielt darauf ab die Autonomie der Patientlnnen zu erhalten und
wiederherzustellen, besonders im Hinblick auf Alltagsfertigkeiten und Funktionen. Durch

gezielte Informationen und Wissensvermittlung tiiber die Krankheit, lebens- und
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alltagsbezogene Praxis konnen die Pflegenden den PatientInnen hilfreich sein. Durch ihr
Handeln sind Pflegende wesentlich ndher am Patientlnnen Alltag. Diese Alltagsnihe
ermdglicht den Pflegenden die Patientlnnen bei ihrer Alltagsgestaltung zu begleiten und
unterstiitzen und neben der Kommunikationsebene auch eine andere Begegnungsebene
zu nutzen (vgl. ebenda, S. 132). Durch Patientenschulung wird die Motivation und
emotionale Unterstiitzung vermittelt. Demzufolge kdnnen Schulungen als vollkommener
Ausgangspunkt zur Erhaltung und Verbesserung der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitét dienen. Die edukative Arbeit ist auch durch die Unterstiitzung, Beratung
und Begleitung bei der Suche und Umsetzung nach einer oder mehrerer

Bewiltigungsstrategien gekennzeichnet.

Pflege ist bei der Betreuung der essgestorten Betroffenen in der interdisziplindren Arbeit
eingebettet. Dabei ist Teamarbeit als ,,Zusammenschluss von Menschen unterschiedlicher
Féhigkeiten und beruflicher Ausbildung in der gemeinsamen Aufgabe der Therapie
psychisch Kranker” definiert (vgl. Abderhalden, 1999, S. 59). Die Arbeit in einem
multidisziplindren Team kann die gesundheitsbezogene Lebensqualitit der essgestorten
Patientlnnen beeinflussen. Die professionelle Pflege stiitzt sich auf das Modell des
Pflegeprozesses. Der Pflegeprozess besteht aus mehreren Komponenten: Assessment,
Diagnose, Planung, Durchfiihrung von Mafinahmen und Evaluation. Die Pflege besteht
nicht nur aus den Pflegehandlungen, die die pflegerischen Probleme 16sen sollen sondern
auch aus der Beziehungsgestaltung zu den Gepflegten. Die Beziehung ist als emotionaler
Prozess zwischen Pflegeperson, einem Patient und Interaktion zwischen den beiden
definiert (vgl. Kistner, 1999, S. 110). Psychiatrische FErkrankungen sind mit
Beziehungsstérungen verbunden. Gerade in der psychiatrischen Pflege ist der Umgang
mit Beziehungsstorungen duflerst liberlegt zu planen, da die Beziehungsgestaltung in der
Psychiatrie ein Teil des therapeutischen Prozesses selbst ist. Durch die
Kommunikationsebene konnen Bediirfnisse, Wiinsche und Sorgen der Patientlnnen
besprochen werden und zur Verbesserung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit

fuhren.

Anhand der Literaturanalyse identifizierten psychosozialen Einflussfaktoren konnen die
Pflegeinterventionen dargestellt werden, die der Anpassung an die neue Situation und
Erhaltung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit behilflich sein vermdgen. Dazu muss

hingewiesen werden, dass die vorgestellten PflegemaBBnahmen als Basis des pflegerischen
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Handels dienen und sie sollen auf die individuellen PatientInnen Bediirfnisse angepasst

werden. Der pflegerische Auftrag konzentriert sich auf 3 Aspekte:

1. Auswirkungen der Krankheit auf den Alltag der Patientinnen

2. Umgang der PatientInnen mit der Krankheit und Therapie

3. Umgang der PatientInnen mit den gesundheitsschidigenden Faktoren

Die Aufgabe der Pflege besteht darin, diese pflegerischen Aspekte gemeinsam mit der
Patientln zu besprechen und die Patientlnnen dabei zu unterstiitzen (vgl. Abderhalden,
1999, S. 68). Gemeinsam konnen Bewiltigungsstrategien ausgearbeitet werden, welche

zur Steigerung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit fithren konnen.

6.2. Die Bezichung zwischen Pflegeperson und Patientln

Fiir die Betreuung der PatientInnen mit Anorexia und Bulimia nervosa ist vor allem der
Autfbau einer erfolgreichen Pflegeperson-Patientln Beziehung der wesentliche Faktor.
Die Pflegeperson-PatientIn Beziehung ist die Grundlage fiir viele Lernerfahrungen und
stellt einen Bestandteil des Behandlungsaspektes dar. Alle Behandlungsaspekte von
Assessment bis zur Evaluation hingen von dieser Beziehung ab (vgl. 0.V. 1997, S. 64).
Die wenigsten der Betroffenen sprechen nicht freiwillig iiber ihre Krankheit. Sie haben
Angst von fremden Beurteilungen sowie den Folgen aufdeckender Informationen. Der
GrofBteil der Betroffenen schdmt sich wegen des Essverhaltens, das sie oft nicht mehr
unter Kontrolle haben. Hierfiir hat die Pflegeperson einen wichtigen Auftrag eine sichere
und vertrauensvolle Beziehung zu leisten, in der die PatientInnen ihre Schwierigkeiten
und das Ausmall der Essstorung beginnen zu erkennen. Die Pflegeperson soll das
Verstiandnis fiir diese Krankheitsbilder und der damit verbundenen Psychopathologie
entwickeln, um eine vertrauensvolle Beziehung aufbauen zu kénnen. Auf die Bedeutung
der Pflegeperson-Patientln-Beziehung als Mittel zur Erreichung der Gesundheit erwies
Pflegetheoretikerin Hildegard Peplau (vgl. Georg, 1997, S. 903). Peplaus Modell
beschreibt strukturelle Konzepte des zwischenmenschlichen Prozesses, welcher die
Phasen der Pflegeperson-Patientln Beziehung darstellt. Die Interaktion zwischen
Pflegeperson und der Patientln ist durch vier Phasen gezeichnet: Orientierungsphase,
Identifikationsphase, Nutzungsphase und Abldosungsphase (vgl. Sauter et al. 2004, S.
355f%).
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In der Orientierungsphase begegnen sich die Pflegeperson und der Patientln als
,Fremde®. Die Bezugspflegeperson hilft der PatientIn Gesundheitsprobleme zu erkennen
und zu verstehen. Dadurch wird eine Vertrauensebene zwischen der Patientln und der

Pflegeperson geschafftt.

Die Identifikationsphase besteht aus gemeinsamer Kldrung der Erwartungen, Problemen
und Zielen. Der Patientln und die Pflegeperson beginnen zusammen an den

Gesundheitszielen zu arbeiten. Die Pflegeperson kann ein Vorbild fiir die PatientIn sein.

In der Nutzungsphase beginnt der Patientln die angebotene Hilfe aktiv zu nutzen und den
Hilfeprozess zu kontrollieren. Die Patientlnnen lernen den Genesungsprozess aktiv in ihr

Leben zu integrieren. Hier hat die Pflegeperson eine beratende und reflektierende Rolle.

In der Ablésungsphase konnen die Patientlnnen die Problemldsungsstrategie selbstindig
anwenden. Die Pflegeperson fordert die Reintegration in das soziale Umfeld. Der
PatientIn ist in der Lage die Verantwortung fiir sich selbst zu iibernehmen. Damit endet

das Beziehungsverhéltnis zwischen Pflegeperson und der PatientIn (vgl. ebenda, S. 361).

Die Qualitit der Beziehung zwischen Pflegeperson und Patientln ist durch die
Unterstiitzungseffektivitit fiir den Klient, ihn wieder gesund zu machen, bestimmt. Es
gibt eine Reihe von Faktoren, die zur erfolgreichen Pflegebeziechung zwischen
Pflegeperson und PatientIn beitragen wie Empathie, positive Beachtung und Akzeptanz,
nicht verurteilte Aufklarungen, Vertrauen, Berufsverschwiegenheit, Reagibilitit,
Aufrichtigkeit und Konsistenz (ebenda). Morse (1991) fand heraus, um eine positive
Gesundheitsverdnderungen der Patientlnnen zu ermdglichen, braucht die Pflegeperson
ein grofles Engagement flir die Pflegebezichung sowie Vertrauen zu den Patientln (vgl.
Morse et al. 1991, S. 457). Auch Ramjan (2004) wies auf die Wichtigkeit von Empathie,
unbedingte Wertschéitzung und Echtheit in einer Pflegebeziehung (vgl. Ramjan, 2004, S.
497) hin. In der Studie von Lambert et al. (1978) berichteten die Patientlnnen iiber
positive therapeutische Ergebnisse, weil sie von der Pflegeperson unterstiitzt wurden und
sich einverstanden fiihlten (vgl. Lambert et al. 1978, S. 469). In seiner Untersuchung
fragte Morgan et al. (1983) anorektische Patientlnnen, was zu ihrer Genesung geholfen
hat. Alle Befragten duflerten die Wichtigkeit eines pflegerischen Verhéltnisses, in dem sie
sich von den Pflegepersonen verstanden fiihlten. Dieses Verstindnis miisse auf

individuellen Gefiihlen der Betroffenen und nicht nur auf klinischen Symptomen
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basieren. Die Patientlnnen, die eine solche Genesung nicht hatten, waren auch nicht in

der Lage eine unterstiitzende Beziehung zu erfahren (vgl. Morgan et al. 1983, S. 285).

Zu idhnlichen Ergebnissen kam Beresin et al. (1989), der herausfand, dass die
PatientInnen Genesung mit der Pflegebeziehung korrelierte, in dem die Betroffenen ihre
Gefiihle identifizieren und ausdriicken konnten, Erfahrung nicht wertend waren und der
PatientIn sich verstanden fiihlte (vgl. Beresin et al. 1989, S. 109). Die Bedeutung der
Bildung einer Pflegeallianz mit anorektischen Patientlnnen und ihre vorrangige Rolle bei
der Erholung von der Krankheit ist der Schwerpunkt des Behandlungspakets durch die
des Pflegepersonals angebotene Entwicklungseinheit (ANNEX) fiir anorektische
Personen (vgl. George, 1997, S. 902). Demzufolge ist erkennbar, dass fiir den Aufbau
einer Pflegebeziehung zwischen Pflegeperson und Patientln die Notwendigkeit einer
positiven FEinstellung der Pflegepersonen gegeniiber anorektischen und bulimischen
PatientInnen erforderlich ist. Die Behandlung der Betroffenen mit Anorexia und Bulimia

nervosa bringt viele Fragen im Hinblick auf die Pflegepraxis.

Die Pflegebeziehung zwischen Pflegepersonen und Patientln ist sehr komplex und die
Begriffe Macht und Kontrolle sind dabei zentrale Merkmale. Die PatientInnen sehen sich
selbst als machtlos und ausgeliefert Verdnderungen in ihrem Essverhalten und Leben im
Allgemeinen zu bewirken. Im Gegenteil die Erkrankungserfahrungen der Patientlnnen
machen diesen sehr stark und michtig. Es kommt hdufig vor, dass die Patientlnnen die
Pflegepersonen iiber die Nahrungsaufnahme manipulieren. Eine solche Verhaltensweise
spiegelt den Versuch der Patientln mit den Konflikten umzugehen wider. Ansétze zur
Behandlung dieser Erkrankungen haben sich traditionell auf die Kontrolle iiber
problematische Verhaltensweise konzentriert. Obwohl diese fiir viele hilfreich ist, kann
es auch zu erheblichen Konflikten zwischen Patientlnnen und dem Pflegepersonal
kommen. Jede Féhigkeit der Person, die Kontrolle iiber die Krankheit zu iibernehmen,
wird je nach Schwere der Storung, den zugrundeliegenden Problemen und der Art der

angebotenen Hilfe abhédngig (vgl. 0.V. 1997, S. 65).

Anorexia und Bulimia nervosa sind durch Scham, Verleugnung und Mangel an Einsicht
charakterisiert. Die Entwicklung und Aufrechterhaltung einer pflegerischen Allianz ist
mithsam und erfordert eine kontinuierliche Anstrengung. Viele dieser Jugendlichen sind
nicht bereit, die Krankheit, die ihre Identitit geworden ist, aufzugeben. Diese
Jugendlichen verleugnen ihre Erkrankung, verweigern Behandlung, tduschen Compliance

vor oder kehren zu der Behandlung nicht mehr zuriick. Die Pflegepersonen miissen diese
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Storung in Zusammenhang mit der Verhaltensweise sehen und sie nicht personalisieren.
Hilferesistente Patientlnnen sind im Misstrauen gefangen. Vertrauen wichst durch
Einfiihlung, durch echte Sorge um den Betroffenen. Die Jugendlichen fiihlen sich dick
und dieses Phinomen ist der Kern ihrer verzehrten Uberzeugungen und
Verhaltensweisen. Um sie zu ermutigen das entsprechende Korpergewicht wieder zu
erlangen, fragt sie die Pflegeperson, was sie am meisten bedngstigt. Die Pflegeperson
hilft beim Aufbau einer pflegerischen Allianz und sollte das Gefiihl ,,die Pflegeperson
will, dass ich dick werde* vermeiden, in dem sie den Betroffenen hilft ihre Angst zu
anerkennen und sie bei der Suche nach Bewiltigungsstrategien unterstiitzt (vgl. Muscari,

2002, S. 27).

Anorexia und Bulimia nervosa zerstoren das Familienleben. Die Familie braucht
erhebliche Zeit und Geduld den Betroffenen zu helfen. Die Familie muss ihre eigenen
Sorgen und den Frust verbalisieren, ohne sich filir die entstehende Erkrankung
verantwortlich zu machen. Sie soll in den Behandlungsplan involviert sein, ohne Versto3
auf die Diskretion und Beeintrachtigung der Jugendliche Unabhéngigkeit. Hier konnen
die Pflegepersonen eine beratende Rolle im Hinblick auf die Krankheit und ihre
Auswirkungen iibernehmen. Die Empathie gegeniiber den Betroffenen hat eine
entscheidende Bedeutung und sie ist mit Bestimmtheit und limitierten Settings verkniipft.
Die Arbeit mit den Betroffenen stellt eine grole Herausforderung fiir die Pflegepersonen
dar. Der Genesungsprozess ist langwierig und Manipulation von Seite des Patienten ist
hdufig. Manipulatives Verhalten bezeichnet die Versuche zu handeln mit unerfiillten
Bediirfnissen fiir Vertrauen und Kontrolle. Ein derartiges Verhalten, das auch manchmal
unbewusst auftritt, ist ein Versuch die Kontrolle zu iibernehmen. Die Patientlnnen
versuchen durch aktive Methoden wie Drohungen oder Schlagen und passive wie

Schweigen oder Weinen ihren Willen durchzusetzen.
Die Schliisselelemente einer erfolgreichen Pflegebeziehung (vgl. 0. V. 1997, S. 64):

1) Zuverléssigkeit und Konsistenz bedeutet die vereinbarten Termine einzuhalten,

den PatientInnen sagen, was geschieht, wenn das Vereinbarte nicht erfiillt wird.

2) Klarheit und Struktur bedeutet die Schaffung eines klaren Programms fiir die

Pflegepersonen.

3) Ehrlichkeit zu den Patientlnnen, auch dann, wenn diese schwierig ist, ist

essentiell.
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4) Organisieren der Angstlichkeit bedeutet, dass die Pflegepersonen keine
Entscheidungen als Reaktion auf die Panik von PatientInnen beschlielen sollen.
Ferner kann die Pflegeperson den Familienmitgliedern helfen, ihre Sorgen und
Angste zu bewiltigen und Informationen im Kontext des riskanten

Gesundheitsverhaltens zu geben.

5) Das Ziehen von Grenzen bezieht sich auf die Informationsmitteilung,
insbesondere in Bezug auf Essen, Gewicht, Beziehung und Planung fiir die

Beendigung der Beziehung.

Das Behandlungsprogramm bei Anorexia und Bulimia nervosa besteht aus 3 groflen

Bereichen:
- Gewicht und didtetische Behandlung
- Forderung und Unterstiitzung einer psychischen und korperlichen Entwicklung
- Information, Aufkldrung und Beratung

Die Gesundheitsgeschichte der Betroffenen ist sehr umfangreich und beinhaltet die
Erhebung eines kompletten Gesundheitsstatus, der sowohl subjektive als auch objektive

Assessments enthalten kann (vgl. Muscari 2002, S. 25f; 1998, S. 137).
Die Erfassung der subjektiven Assessments enthilt folgende Fragen (vgl. ebenda):

e Gewichtsgeschichte: Dazu gehoren die Fragen iiber die ,,Wiegenfrequenz*
Gewichtsschwankungen, Menstruationsschwelle. Die Pflegeperson erfasst die
verbalen und nonverbalen Zeichen von Angst, die mit einer Gewichtszunahme

assoziiert sind.

e Fragen iiber Idealgewicht und Wahrnehmung des korperlichen Aussehens,
besonders bestimmte korperliche Teile. Hier ist es empfehlenswert, dass der
Patient ein eigenes Bild iiber sich selbst zeichnet, da viele Patienten

Schwierigkeiten mit Verbalisierung dieser Wahrnehmung haben.

e Beginn der Didtverhaltensweise und Fragen, was die Betroffenen dazu ermutigt

hat.

e Welche Didttypen, Didtdauer und Héufigkeit wurden benutzt?
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Haben die Betroffenen die Diit allein oder mit anderen durchgefiihrt? Die
Jugendlichen kénnen die Behandlung ablehnen, wenn ihre Freunde oder Kollegen

in die Didthaltung eingeschlossen sind.

Wann hat die Esssucht angefangen? Welche Umstdande haben dazu gefiihrt? Kann

ein Symptomwechsel mit Lebensereignissen assoziiert werden?

Welche purgativen Typen wurden angewendet? Beginn, Hiufigkeit, Zeit und
Fragen nach Faktoren, die dazu beigetragen haben sowie die Methode vom

selbstinduzierten Erbrechen.

Wie kommen die Betroffenen zu den Laxativen? Benutzen die Erkrankten andere
Mittel oder Medikamente? Nach Alkoholkonsum und Drogenmissbrauch wird

gefragt.

Fragen tiber Typ des korperlichen Trainings, Dauer, Haufigkeit und wie oft, wann
und wie lang Sie Sport betreiben? Was wurde passieren, wenn Sie sich nicht

korperlich betdtigen wiirden?

Fragen iiber sexuelle Aktivitidt und Sexualitit. Es werden die Erfahrung sowie die

Folgen von intra- und interpersonellen Faktoren hinterfragt.

Pprivate, berufliche und schulische Aktivititen werden befragt. Diese kdnnen
durch psychologische oder psychosoziale Beschiftigung vermindert oder sie

konnen falschlicherweise durch Perfektionismus verbessert werden.

Nach sozialen Interaktionen wird gefragt. Die anorektischen und bulimischen

PatientInnen (letztere Gruppe weniger) distanzieren sich von der dufleren Welt.
Die Neigung zu Depressionen oder Suizidversuchen wird hinterfragt.

Ferner erfasst die Pflegeperson die Symptome von Anorexia und Bulimia nervosa
wie trockene Haut, Haarverlust, unregelméflige Menstruation, gastrointestinalen
Problemen, Lethargie und Zahnprobleme. Weiters wird nach chronischen
Erkrankungen wie Diabetes melitus, entziindliche Darmerkrankungen, Cystische

Fibrose gefragt.

Die familidre Anamnese wird erfasst. Diese inkludiert die Bezichungen in der
Familie sowie Kommunikationsstil. Die korperliche Untersuchung beginnt mit

der Erfassung des mentalen Status. Dieser involviert allgemeines Aussehen,
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kognitive Funktion, Emotionen und Stimmung, Urteilsvermdgen. Die
Pflegeperson kann Depression, Angst, prdsente obsessive Gedanken sowie
Suizidversuchen vermerken. Zur Bewertung der objektiven Assessments wird

Korpergewicht, Temperatur und Blutdruck erfasst.

6.3. Pflegerische Interventionen bei Anorexia und Bulimia nervosa

Im folgenden Kapitel sind héufig verwendete NANDA Pflegediagnosen nach Townsend
(2000) bei Anorexia und Bulimia nervosa ndher beschrieben. Allerdings soll darauf
hingewiesen werden, dass die Pflegediagnosen immer in Kooperation mit dem/r PatientIn
gestellt werden und den individuellen Bediirfnissen entsprechen sollen. Den PatientInnen
muss aus der Sicht der Pflegeperson mitgeteilt werden, wo die Hauptprobleme liegen.
Wenn keine Einigkeit in Bezug auf die gestellte Pflegediagnose besteht, ist es ratsam

dieses auch zu dokumentieren (vgl. Sauter, 2004, S. 396).

6.3.1. Pflegediagnose ,,Mangelernihrung*

Die pflegerischen Interventionen haben eine  Erndhrungserneuerung und
Erndhrungsaufrechterhaltung zum Ziel wie auch priaventive MaBnahmen und
Behandlungskomplikationen. Dazu ist ein schriftlicher Vertrag mit festgelegtem
Zeitraum, kurz oder langfristig, empfehlenswert, um Verstindigung zu steigern und
Manipulation zu minimieren. Das Hauptziel der Nutritiotherapie ist die Erreichung des
Zielgewichtes, das nach KorpergroBe und Alter bestimmt wird. Mit Hilfe der
Pflegediagnose ,,Mangelerndhrung®, die bei anorektischen PatientInnen aufgrund des
verdnderten Essverhaltens und Benutzung von gegensteuernden MafBnahmen zur
Gewichtszunahme, konnen Pflegende beziiglich der erwiinschten Gewichtzunahme
Pflegeinterventionen einleiten. Gemeinsam mit Didtberaterlnnen wird je nach Alter und
KorpergroBBe die kalorienreiche Erndhrung gestellt. Die anorektischen Patientlnnen
werden darauf hingewiesen mehr kalte Speisen zu essen und Fliissigkeiten zwischen den
Mahlzeiten zu sich zu nehmen. Im Gegenteil dazu werden bulimische Patientlnnen
aufgefordert warme Speise zu essen, Besteck zu beniitzen und langsam zu essen. Jeweils
werden Patientlnnen gebeten, wihrend den Mahlzeiten sich zu Tisch zu setzen. Die
Pflegeperson soll sich zur PatientIn setzen. Die Art der Kontrolle und die Folgen bei der

Einreichung und Nichterreichung des Korpergewichtes werden als Ziele gelegt. Diese
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werden individuell ausgearbeitet. Die Pflegepersonen haben die Aufgabe die Patientlnnen
bei der Einhaltung des Essplans zu unterstiitzen und zu kontrollieren. Die Kontrolle
bezieht sich wihrend des Essens, dabei ist die Dauer der Mahlzeit iiblicherweise auf
30min. beschriankt. Die Patientln wird mindestens eine Stunde nach dem Essen
beobachtet. Begleitung ins Badezimmer ist bei Verdacht auf selbstinduziertes Erbrechen
erforderlich. Genaue Angaben von Nahrungs-, Fliissigkeitsein- und Zufuhr werden
dokumentiert. Die Gewichtskontrollen werden tdglich oder mindestens zweimal pro

Woche, nach dem Aufstehen und nach der ersten Entleerung durchgefiihrt.

Fir die Normalisierung des Essverhaltens sind Esstraining und Begleitung,
Erndhrungstagebuch oder Essprotokolle sowie die Erndhrungsberatung angebracht. Beim
Esstraining nimmt die Pflegeperson zusammen mit einer kleinen Gruppe von
Patientlnnen das Essen ein. Wéhrend des Essens werden die bestimmten Schritte der
Essensmenge, Nahrungszusammensetzung, Esstempo besprochen. Nach dem Essen
berichten die Patientlnnen iiber Nahrungsmenge, Tempo, die Ziele des Essens und ihre
Befindlichkeiten wéhrend des Essens. Die Pflegeperson fragt und diskutiert mit den
PatientInnen. Es wird Feedback von den Patientlnnen gegeben. An dieser Stelle muss
angemerkt werden, dass die Riickmeldung der Patientlnnen nur nach deren Wunsch
erfolgt. Das Vorgehen des Esstrainings wird im Pflegeteam festgelegt (vgl. Sauter et al.
728).

Die Verwendung eines Erndhrungstagebuchs ist besonders bei Bulimie empfehlenswert,
da sich die Zusammenhidnge zwischen Essverhalten, Ursachen und emotionalen
Wirkungen einsehen lassen. Dabei wird z.B. auf die Uhrzeit, die Stimmung vor, wihrend
und nach dem Essen auf konsumierte Nahrungsmittel sowie die Situation eingegangen
(vgl. ebenda). Der Erfolg der Behandlung héngt von der Motivation der PatientInnen ihr
Verhalten zu dndern stark ab. Erst bei Verbesserung des Erndhrungszustandes wird auf
den Aspekt {ibermédBige Sorgen iiber die Figur und Gewicht eingegangen und dazu

entsprechende psychotherapeutische Mafinahmen geplant.

6.3.2. Pflegediagnose ,,Fliissigkeitsdefizit*

Bei Vorliegen einer extremen lebensgefdhrlichen Gewichtsreduktion ist eine
Zwangserndhrung vorgesehen. Die Sondererndhrung ist aber nur eine vorilibergehende
therapeutische Losung. Eine verringerte Fliissigkeitseinnahme oder Fliissigkeitsverlust

durch haufiges selbstinduziertes Erbrechen, Verwendung von Laxativen und/oder
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Diuretika kann zur Austrocknung des Korpers fithren. Mit der Pflegediagnose
., Fliissigkeitsdefizit“ konnen die Pflegepersonen im Zuge priasenter Korperdehydratation
ebenfalls Pflegeinterventionen annehmen. Die Fliissigkeitsein- und Ausfuhr wird exakt
notiert. Der PatientIn wird iiber ausreichende orale Fliissigkeitszufuhr angewiesen. Sie
werden tdglich nach dem Aufstehen und nach der ersten Entleerung abgewogen. Der
Hautzustand sowie Verdnderung der Integritit der Haut wird gepriift und aufgezeichnet.
Die Patientlnnen werden nach dem Essen flir mindestens eine Stunde beobachtet. Die
Begleitung in das Badezimmer wird bei einer Annahme von selbstinduziertem Erbrechen
verbindlich. Die Patientlnnen werden zu hiufiger Mundpflege aufgefordert, um
Infektionsgefahr in diesem Bereich zu vermeiden (vgl. Townsend, 2000, S. 427). Erst mit
Steigerung des Korpergewichtes werden psychotherapeutische MaBinahmen geplant. Das
Wissen iiber gesunde Erndhrung ist bei essgestorten PatientInnen nicht ausgeprigt. Die
Pflegeperson kann die Informationen iiber eine gesunde Erndhrung, Portionsgrofe,
Kalorienzdhlen, Gewichtsregulationsmechanismen, normale Korpergewichtswerte geben.
Weitere Wissensvermittlung bezieht sich auf die physiologische Erndhrungsgrundlage

sowie auf die Nahrungsbestandteile (vgl. Sauter et al. S. 729).

6.3.3. Pflegediagnose ,,Storung des Korperbildes und des Selbstwertgefiihls“

Das Selbstkonzept ist durch Auffassungen und Uberzeugungen im Zuge der eigenen
Person definiert. Es involviert Korperbild, Rollenausiibung, Selbstwertgefiihl, Selbstideal
und personliche Identitdt (vgl. ebenda, S. 753). Das Selbstkonzept wird durch den
affektiven Teil des Selbstkonzeptes (Selbstwertschitzung, Selbstwert, Selbstwertgefiihl)
und Selbstakzeptanz sowie Selbstachtung bewertet. Durch das Selbstkonzept werden die
Wahrnehmung, Informationsverarbeitung, Gefiihle, Selbstwertgefiihl und Verhalten
beeinflusst. Ebenfalls beeinflusst das Selbstkonzept die Beziehungen zu den anderen
Personen. Die Verdnderung des Selbstkonzeptes durch eine psychische Erkrankung wird
von der Patientln als Bedrohung empfunden, die zu einer Lebenskrise fiihren kann (vgl.

ebenda, S.759).

Die Selbstbewertung ist zentraler Teil des Assessments im Pflegeprozess. Die
Pflegeperson kann mit der Pflegediagnose ,,Storung des Korperbildes und des
Selbstwertgefiihls“ die Pflegeinterventionen einleiten, mit dem Ziel, dass die PatientIn
innerhalb eines festgelegten Zeitrahmens, ihre fehlerhafte Wahrnehmung des

Korperbildes anerkennt und bezeichnet. Die erste Intervention bei der Férderung vom
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Selbstkonzept ist die Entwicklung von Vertrauen. Die Patientlnnen miissen das Vertrauen
in die Pflegeperson und vor allem in sich selbst entwickeln. Wirksame
Kommunikationsfertigkeiten steigern das Selbstwertgefiihl. Sie kann in den Gruppen
oder einzeln gearbeitet werden. Die Pflegeperson kann bei der Endeckung der
Bediirfnisse sowie bei den Mdglichkeiten sich auszudriicken, behilflich sein. Sie kénnen
nonverbal kommunizieren und die Botschaften, die sich daraus ergeben gemeinsam mit
PatientInnen diskutieren und bei der Konfliktvermeidung, die sich zwischen nonverbalen
und verbalen Mitteilungen ergibt, unterstiitzen. Rollenspiele und audiovisuelles Taping
konnen wirksame Werkzeuge sein. Im Bereich der Sexualitdt zeigen die Betroffenen
angenehme oder traumatische Erfahrungen. Besonders bei bulimischen PatientInnen
konnen die HeiBBhungeranfille ein Ersatz fiir ihre Sexualitdt sein. Viele Erkrankte leben
promiskuitiv. Die Pflegeperson kann Anatomie und Physiologie sowie hormonelle
Veridnderungen, die in diese Krankheitsbilder vorkommen, diskutieren. Sie kdnnen helfen
die sexuellen Probleme zu identifizieren und Anregungen fiir die bessere Entdeckung der
Bediirfnisse durch Verstehen und Ausdriicken ihrer Gefiihle geben. Einige Patientlnnen
sind moglicherweise sexuell missbraucht worden, einige konnen dissoziative oder
impulsive Verhaltensweisen wie Selbstverstiimmelung zeigen. Die Pflegeperson kann das
Vertrauen der Betroffenen fordern und sie vor Selbstverletzung schiitzen. Die
Betroffenen neigen zur Setzung unrealistischer und unerreichbarer Ziele, die zur
Starkung negativer Selbstwertung und einer weiteren Verminderung des Selbstwertes
fithren. Die Zielsetzung fokussiert kurzfristige realistische Ziele und involviert spezielle
gewiinschte Ergebnisse, dazu notwendige Bedingungen, einen Zeitrahmen und ein

bestimmtes Leistungslevel.

Durch maladaptives Verhalten zeigen die Patientlnnen Mangel an Bewiltigungsmustern.
Sie miissen entsprechende Bewiltigungs-Verhaltensweisen lernen und Stressoren
erkennen um mit diesen umgehen. Sie brauchen Unterstiitzung bei der Suche nach neuen
Freuden, einem Spaziergang, Schreiben, Konfrontation und bei dem Versuch diesen
Mechanismus auszuprobieren. Die Betroffenen konnen verschiedene
Entspannungstechniken lernen. Das passende Zeit und Struktur Management kann bei der
Bewiltigung genannter Schwierigkeiten helfen, insbesondere bei bulimischen
PatientInnen, die mehr Zeit fiir die anderen Aktivitéten als flir das Binging-Muster finden
sollen. Die Pflegeperson kann auf die Vorteile der gesunden Lebensweise, die richtige

Erndhrung, Bewegung und ausreichende Ruhe- und Schlafzeiten hinweisen. Weiterer
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Beratungsaspekt schlieft auch die Bewiltigung der ,,Kulturfolgen* auf Anorexia und
Bulimia nervosa. Die heutige Gesellschaft fordert ein Bild, das einem Ideal in punkto
Schonheit, Unabhingigkeit und Erfolg entspricht. Der Unterricht muss auch die
gesellschaftlichen Auswirkungen enthalten, damit die Betroffenen die Auswirkungen auf
thr Leben erkennen kdnnen. Sie miissen lernen bewusster zu werden, um unrealistische
Werte zu verstehen. Die Aufgabe der Pflegeperson ist der Patientln zu helfen, ihre
negative Selbstwahrnehmung zu priifen und positive Aspekte wahrzunehmen. Beim
Treffen der selbstindigen Entscheidungen, kann die Pflegeperson der Patientln eine
positive Bestitigung geben. Sie hilft der Patientln ein realistisches Korperbild und einen
realistischen Umgang mit Nahrung und Wahrnehmung zu entwickeln. Die PatientIn soll
lernen, dass die Kontrolle iiber das eigene Leben iliber andere Wege als Gewichtsverlust
erreicht werden kann. Die Pflegeperson kann ein gutes Vorbild fiir die PatientInnen sein
und ihnen helfen ihre Wutgefiihle zu erkennen und in eine angemessene Weise
auszudriicken. Die PatientIn wird aufgefordert ihre Gefiihle und Gedanken zu duflern und
beim Anstreben von realistischen Zielen von der Pflegeperson unterstiitzt. Die
Pflegeperson kann der Patientln helfen, das unrealistische Ziel perfekt zu sein zu
erkennen und dieses Bediirfnis gemeinsam mit der Patientln besprechen (vgl. Townsend,
2000, S. 436). Ferner kann die Pflegeperson korperbezogene Interventionen einleiten, die
das Selbstkonzept positiv beeinflussen und bestérken. Das Ziel dieser Interventionen in
der psychiatrischen Pflege ist {iber den K&rper und iiber die psychischen Verdnderungen
zu erreichen. Diese Interventionen ermdglichen den PatientInnen den Korpern wieder zu
spiiren und wahrzunehmen. Die Durchfiihrung solcher Intervention setzt eine besondere
Interaktion zwischen Pflegeperson und Betroffenen. Allerdings helfen korperbezogene
Intervention den Betroffenen ihren Korper als positiv zu empfinden, sich selbst
kennenzulernen, sich selbst und den Korper positiv anzunehmen (vgl. Sauter et al. 2004,
S. 540). Eine wichtige Indikation zur korperbezogenen Intervention sind
Traumaerfahrungen, vor allem sexueller Missbrauch und Misshandlungen (vgl. ebenda,
S. 541). Mogliche Indikationen sollen abgewogen werden wie z.B. starke
Reizstimulierung oder Gefahr wahnhafter Verarbeitung. Jedoch muss das Einverstdndnis

von der Patientln fiir die Durchfiihrung von kdrperbezogenen Intervention geholt werden.

Als Entspannungsiibung wird die progressive Muskelrelaxation nach Jacobson
verwendet. Diese Entspannungsiibung fiihrt zur fritheren Wahrnehmung und Reduktion

der muskuldren Spannungszustinde. Es sollen Ruhe, Konzentration und Erholung
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erreichbar sein. Die Ubung dient dem Stress- oder Angstabbau und begiinstigt das
Wohlbefinden. Sie kann mit Imaginationsiibungen oder mit belastenden
Therapieinterventionen kombiniert werden. Fiir die Durchfiihrung dieser Ubung ist eine

entsprechende Ausbildung fiir die Pflegeperson erforderlich (vgl. ebenda, S. 542).

Eine andere Mallnahme, die positiv Korper und Seele beeinflusst, ist die Aromatherapie.
Unter Aromatherapie ist der kontrollierte Gebrauch von itherischen Olen zu verstehen,
um die Gesundheit positiv zu beeinflussen. Es gibt unzihlige Ole mit verschiedenen
Wirkungen wie z.B. angst- und stresslésende, antidepressiv oder sedativ wirkende Ole
etc. Die Ole kdnnen eingeatmet oder in die Haut einmassiert oder als Bad verwendet
werden. Die Kontraindikationen bestehen bei Allergikern, Epileptikern sowie bei
Schwangeren. Die Pflegeperson, die mit Aromatherapien arbeitet, braucht die Ausbildung
zur Aromatherapeutn. Die Ole finden auch #uBere Anwendung z.B. Bider, Wickel,
Kompressen, Massagen und Einreibungen. In der Psychiatrie sind die Anwendung von
Wickel und Kompressen bei Verspannungen und psychosomatischen Beschwerden wie
Unterleibsschmerzen sinnvoll. Voll-Teilbdder kénnen je nach Wassertemperatur und
beigefiigter Losung entspannend, erfrischend oder erwdrmend wirken. Die Indikationen
von Bidern sind Verspannungen, Schlafstérungen, Depressionen sowie Forderung des

Wohlbefindens (vgl. ebenda, S. 545).

Als néchste korperbezogene Intervention, die den Patientlnnen ermdoglicht ihren Korper
und ihre Welt zu spiiren und neu zu erfahren ist die basale Stimulation. Die Ziele dieser
sind: Forderung und Anregung der Sinneswahrnehmung, Verbesserung der
Korperorientierung und Kommunikationsfdhigkeiten sowie die Sicherung der
korperlichen Identitit (vgl. ebenda, S. 546). Ferner konnen Atemiibungen, leichte
Massagen und Hockergymnastik zur positiven Entwicklung des Selbstkonzeptes

eingeleitet werden.

Weitere mogliche Interventionen in Bezug auf Kérperbildstérung sind Ubungen zur
Selbstwahrnehmung wie Spiegeliibung und Korperumrissmalen. Weiters kdénnen
Pflegepersonen die sozialen Fertigkeiten der Patientlnnen vor allem durch
Durchsetzungsvermogen stirken. Diese werden durch Rollenspiele oder im
Kommunikationstraining gefordert. Die Gestaltung der Freizeitaktivititen ist ein sehr
wesentlicher Aspekt bei essgestorten Patientlnnen und sie wird durch gemeinsame
Unternehmungen gestaltet. Empfehlenswert sind auch die Gespridche zur Verbesserung

des &duBleren Erscheinungsbildes, wie Kleidung, Kosmetik etc. Durch maladaptives
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Verhalten zeigen die Patientlnnen Mangel an Bewiltigungsmuster. Sie miissen
entsprechende Bewiltigungsverhaltensweisen lernen und Stressoren erkennen und lernen

mit diesen umzugehen.

Die Betroffenen miissen die Ineffizienz des purgativen Verhaltens und die Folgen des
Hungerns verstehen. Sie haben ein verzerrtes Selbstbild und sehen sich selbst als
iibergewichtig. Sehr oft haben sie ein vermindertes Selbstwertgefiihl, das mit Gefiihlen
der Unzuldnglichkeit, Hilflosigkeit, Schuld und Selbstzweifel einhergeht. Die erste
Intervention bei der Forderung von Selbstkonzept und Selbstwertgefiihl ist die
Entwicklung von Vertrauen. Die PatientInnen miissen das Vertrauen in die Pflegeperson
und vor allem in sich selbst entwickeln. Wirksame Kommunikationsfertigkeiten steigern

das Selbstwertgefiihl. Es kann in den Gruppen oder einzeln eingeleitet werden.

6.3.4. Pflegediagnose ,,Unwirksames Coping*

Besonders anorektische PatientInnen zeigen eine unrealistische Erwartung an sich selbst
und an anderen. Aullerdem zeigen anorektische und bulimische Patientlnnen krankhafte
Angst vor einer Gewichtszunahme und weisen einen subjektiven Kontrollverlust {iber die
Lebenssituation auf. Die Pflegeperson kann mit Hilfe der Pflegediagnose ,,Unwirksames
Coping“ die Pflegeinterventionen ableiten, mit dem Ziel, dass die PatientIn regelmifBige
Mahlzeiten einnimmt und an Aktivititen teilnimmt, ohne iiber die Erndhrung und/oder
eigene dulerliche Erscheinung zu sprechen. Das wichtigste dabei ist Aufbau einer Pflege-
PatientIn Beziehung, die auf Vetrauen ruht. Die Pflegeperson kann die Wutgefiihle der
PatientIn durch den aufgestellten Verhaltensplan beim Essen anerkennen. Mit der
Verbesserung des Erndhrungszustands kann die Pflegeperson mit der Patientln {iber die
Angstgefiihle vor der Gewichtszunahme sprechen. Ferner ist die Familiensituation zu
eruieren und dabei die PatientIn helfen ihre Rolle in dem Familiensystem zu definieren.
Pflegeperson kann der Patientln helfen bestimmte Probleme und Sorgen innerhalb der
Familen zu erkennen und nach passenden Losungen suchen diese zu reduzieren.
Ebenfalls kann die Pflegeperson gemeinsam mit der Patientln iiber die Unabhédngigkeit
ihrer Person in dem Familienkreis und die Wichtigkeit der unabhingigen Gefiihle zu
bestimmen und sie als eigene zu akzeptieren besprechen. Die PatientIn soll den
Zusammenhang zwischen pathologischen Essverhalten und emotionalen Problemen
erkennen, der oft mit den Problemen der Kontrolle innerhalb des Familienkreises

entstehen. Sobald der Vetrauen zwischen Pflegeperson und der Patientln aufgebaut ist
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und sich der korperliche Zustand verbessert hat, wird die Patientln ermutigt die
Selbstpflege soweit es geht unabhingig zu ubernehmen. Die Pflegeperson kann die
Patientin ermuntern ihre eigenen Entscheidungen zu treffen, und durch die positive
Bestirkung das unabhingiges Verhalten und 16sen den Problemen fordern. Durch
positive Bestirkung steigt das Selbstwertgefiihl, was der/die Patientln ermutigt, sich
angemessener zu verhalten. Gemeinsam mit der Patientln kann die Pflegeperson
untersuchen ob die Patientln das Gefiihl hat in ihrer Umgebung die Kontrolle iiber sich

Selbst zu haben.

6.3.5. Pflegediagnose ,,Angst mifig bis stark*

Die Betroffenen zeigen sehr oft Angst, die durch mangelnde Kontrolle iiber die
Lebenssituation, niedriges  Selbstwertgefiihl,  dysfunktionales = Familiensystem,
unbefriedigende Unabhéngigkeits-Bediirfnisse oder entwicklungsbedingte Krisen
ausgelost wurde. Das hdufige Angstgefiihl zeigt sich durch korperliche (Herzklopfen,
Schweillausbriiche, Mundtrockenheit, Atemnot, Magen-Darm Beschwerden, Schwindel,
Zittern, Unruhe) und psychische Symptome (Unfdhigkeit sich zu entspannen, iibermafBige
Schreckhaft, Konzentrationsschwierigkeiten, Ein- und Durchschlafstérungen, Angst vor
Kontrollverlust, Reizbarkeit) (vgl. Sauter et al. 2004, S. 657). Das Ziel des Pflege
Assessments ist zu bestimmen, vor welcher Bedrohung die PatientIn Angst hat und diese
zu beschreiben. Die Pflegepersonen konnen mit der Pflegediagnose ,,Angst, mdfig bis
stark* der PatientIn helfen, in dem sie Entspannungstechniken anwenden. Sie sollen fiir
die Patientln da sein und Sicherheit und Ruhe vermitteln. Die Pflegeperson soll eine
akzeptierende Grundhaltung einnehmen, einfiihlsame Gesprache mit der PatientIn fiihren
und regelmdBige, zeitlich begrenzte Kontakte herstellen. Sie kann die fritheren
Reaktionen der PatientIn herausfinden und bewerten, ob sie erneut angewendet werden
konnen, um eine Verdnderung zu bewirken. Die Pflegeperson kann die Stirken der
PatientIn entdecken und sie zu ihrem Vorteil nutzen. Die Patientlnnen brauchen Ruhe
und eine friedliche Umgebung. Die Pflegeperson kann die PatientInnen helfen ihre Angst
wahrzunehmen und diese unter Kontrolle zu haben, um Angst auf einem Niveau zu
halten, mit dem die Patientlnnen umgehen kdnnen. Die korperlichen Aktivititen wie
Entspannungstechniken, Joggen, Spazierengehen werden gefordert, um Angst zu
minimieren. Nach &rztlicher Anordnung werden beruhigende Medikamente verabreicht
und die Patientlnnen iiber die Nebenwirkungen aufgeklirt. Die Pflegeperson kann die

Starken der Patientlnnen erkennen, unerwiinschte und erwiinschte Verhaltensweisen den
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Patientin benennen und den Kontakt zu Personen herstellen, die gelernt haben, Angst zu
bewiltigen. Es ist notwendig mit der Patientln gemeinsam realistische Ziele zu
entwickeln und zu einem ,symptomfreien Zeitpunkt der Patientln eine positive

Riickmeldung zu geben.

6.4. Die beratende Rolle der Pflegepersonen fiir die Angehorigen

Wenn professionelle Pflegende mit PatientIlnnen arbeiten, muss bedacht werden, dass sie
auch in Beziehung zu den Angehdrigen treten. Jede Verdnderung in der Patientln-
Pflegende-Angehdrigen Beziehung, eine so genannte ,,Dreieck Beziehung*, beeinflusst
das Befinden der Teilnehmer (vgl. Sauter et al. 2004, S. 462). Die professionellen
Pflegepersonen haben die Aufgabe, pflegenden Angehorigen in ihrem Handeln zu
unterstiitzen, ihre Rolle als Erbringer von Pflegeleistungen zu akzeptieren, zu ermitteln
und wahrzunehmen, dass in dem Bewaltigungsprozess der Krankheit auch sie selbst Hilfe
brauchen konnten. Pflegende Angehorige bendtigen eine positive Riickmeldung
beziiglich ihres Handelns von professionellen Pflegenden. Professionelle Pflegende

konnen die Rollenakzeptanz der Angehdrigen ermitteln und sie dabei unterstiitzen.

In der Praxis kommt es oft vor, dass Arztlnnen aufgrund des Zeitmangels oder was in
diesem Fall mehr der Realitét entspricht, ihre fiir die Laein unverstindliche Fachsprache
im Umgang sowohl mit den PatientInnen als auch mit den Angehdrigen verwenden. Hier
konnen die Pflegepersonen wichtige Informationslieferantlnnen sein und die Fragen
beziiglich Erkrankung, Behandlung, anderen Behandlungsalternativen,
Behandlungsablehnung und Therapie geben. Sie konnen wertvolle Informationen
beziiglich alltdglicher Téatigkeiten und praktische Anweisungen geben. Die
professionellen Pflegenden haben die Aufgabe die Angehdrigen emotional zu
unterstiitzen und sie zu entlasten. Bei Anzeichen von Stress und Uberforderung kénnen
professionelle Pflegepersonen wirksame Strategien fir den Umgang mit Stress und

Dauerbelastung vermitteln.

Pflegepersonen haben die Aufgabe, die Handlungen, die fiir den pflegenden Angehorigen
belastend sind zu iibernehmen, um sie zu entlasten. Sie kdnnen gemeinsam mit den
Angehorigen ihre Stirken und Schwichen erkennen und sie dazu ermuntern die
Verantwortung, so weit es moglich ist, abzugeben. Durch die Entlastungsangebote

werden die Angehorigen wieder in der Lage sein ihre sozialen Kontakte anzuhalten.
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Pflegepersonen haben durch ihre alltégliche Prdsenz mehr als andere Berufsgruppen im
Gesundheitswesen, die eine untergeordnete Rolle haben, ein Privileg die Auswirkungen
der Angehorigen-Pflege zu erleben und darauf entsprechend zu reagieren. Dies ist nicht

nur ein Privileg, sondern auch eine moralische Verpflichtung (vgl. Schnepp, 2003, S. 71).

Pflegende Angehorige sind willig an der vertrauensvollen Beziehung von professionellen
Pflegenden teilzunehmen. Diese setzt sich in der Bezugspflege, wo die Beziehung zu
einer bestimmten Pflegeperson aufgebaut wird, die fiir die Betreuung des Patienten
verantwortlich ist, sehr durch. Vielen Angehorigen ist wichtig ihre Privatsphire zu
schiitzen. Die Pflegepersonen sollen bei der Arbeit mit Familien dieses Respektieren und
Diskretionsverhalten zeigen. Sie haben die Aufgabe die Handlungen, die fir die
pflegenden Angehdrigen belastend sind, zu iibernehmen, um sie zu entlasten. Die
Besorgnis und Angste der pflegenden Angehdrigen kénnen die Beziehungen zwischen
Angehorigen und Erkrankten stdren. Die Pflegepersonen sollen sich dann um den
pflegenden Angehorigen als Patientln intensiver widmen, um auf stérende Einfliisse
eingehen zu konnen. Wenn die pflegenden Angehorigen die praktischen Tatigkeiten im
Alltag ibernehmen kénnen, haben professionelle Pflegende die Moglichkeiten diese zu

begleiten und zu organisieren.

Bei speziellen medizinischen, finanziellen oder juristischen Fragen hat die Pflegeperson
eine Rolle als Erstberaterin, Ansprechpartnerln und KoordinatorIn. Die Funktion des
Verbiindeten {ibernimmt die Pflegeperson gegeniiber Patientln, Arztln, anderen
Institutionen und Behandlerlnnen oder Behorden. Die professionellen Pflegenden haben
die Aufgabe gemeinsam mit den pflegenden Angehdrigen fiir den Gepflegten zu sorgen
und nicht ihre Pflegeleistung zu beurteilen oder ihre eigene Pflegeart einzuordnen. Die
Arbeit professioneller Pflegepersonen wird nach Handlungen der pflegenden
Angehorigen gemessen und nicht daran, ob sie es erreichen die neu entstehende
Pflegesituation und die damit verbundenen Bewdéltigungsprozesse im Gleichgewicht zu

halten (vgl. Schnepp, 2003, S. 70).

Bei der Einschitzung der Problemlage soll sich die Pflegeperson auf die Person
konzentrieren, die Hauptakteur in der Angehorigenpflege ist, da diese Person am meisten
belastet ist. Das subjektive Erleben der pflegenden Angehdrigen iiber eine Pflegesituation
ist ausschlaggebend. Die Belastungen, die mit einer Krankheit entstehen, sollen aus
verschiedenen Perspektiven seitens professioneller Pflegende eingeschétzt werden. Bei

den Einschétzungen soll situations- und/oder fallspezifisch eingegangen werden. Dabei
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sollten sich die Pflegepersonen auf die Verdnderungen und deren Auswirkungen auf die
Entwicklung der Belastungen orientieren, um sie vorzeitig zu erkennen. Geht es
pflegenden Angehorigen gut, konnen die Gepflegten wohltuend versorgt werden (vgl.

Schnepp, 2003, S. 73).

6.4.1. Angehorigengruppen

Es gibt viele strukturelle Angebote, die den pflegenden Angehdrigen helfen und
unterstiitzen konnen. So ein Angebot ist durch den Aufbau von Angehdrigengruppen
gegeben. Eine Angehorigengruppe wird von professionellen Pflegepersonen geleitet. Die
Funktion einer Angehorigengruppe besteht darin Information, Unterstiitzung und
Austausch zu einem Thema, das die pflegenden Angehdrigen belastet, zu geben. Vielen
pflegenden Angehorigen fehlen Informationen iiber die stationdren oder ambulanten
Einrichtungen. Sie mochten Informationen iiber bestimmte Krankheiten, Therapien,
Bewiltigungen und Gestaltung des Alltags des Erkrankten und des eigenen erfahren. Die
Fragen, was der/die Patientln selbst leisten und bewiltigen kann, und wo der/die
PatientIn die Hilfe zu den praktischen Tatigkeiten braucht, verursachen Unsicherheit bei
den Angehérigen. In der Angehdrigengruppe kénnen diese Angste, Sorgen und
durchgemachten Erfahrungen mit den anderen Betroffenen ausgetauscht werden. Die
gemeinsamen Sitzungen mit den anderen Angehorigen helfen bei den Einschédtzungen der
Kompetenzen und Defizite der Patientlnnen und tragen zur besseren Orientierung im

Alltag bei (vgl. Richter, 1999, S. 155).

RegelmifBig wochentliche Gruppensitzungen wirken entlastet fiir Angehdrigen, da es sich
in den Gruppen um ihr Befinden und nicht um die Patientlnnen handelt. Die
Gruppensitzungen ermdglichen den pflegenden Angehdrigen den ersten Schritt aus ithrem
isolierten Leben zu machen. Die Angehorigengruppe ist eine Moglichkeit, wo sich
pflegende Angehorige eine Pause gonnen konnen und gedanklich bei sich selbst und

nicht bei dem anderen sind.

Eine weitere Aufgabe der Angehdrigengruppe besteht darin den pflegenden Angehorigen
klar zu machen, dass sie sich fiir die Entstehung einer Krankheit eines Familienmitgliedes
nicht schuldig fiihlen miissen. In der Gruppe wird vermittelt, dass fiir die Entstehung der
Essstorungen multidimensionale Faktoren verantwortlich sind. Natiirlich kann das
ungesunde Familienklima ein pradiktiver Faktor sein, aber er tragt nicht allein bei. In der

Gruppe lernen die Angehdrigen sich um sich selbst und um ihr eigenes Wohlbefinden zu
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sorgen und die Verantwortung, auch wenn es schwierig ist, fiir paar Stunden abzugeben.
Sie lernen auf die eigenen Bediirfnisse Acht zu geben und ihre eigenen Wiinsche und
Erwartungen zu akzeptieren. In der Gruppe haben die Angehorigen die Mdoglichkeit zu

erkennen, dass sie dem Erkrankten nicht helfen konnen, wenn es ihnen schlecht geht.

Viele Angehdrige fiihlen sich hilflos mitanzusehen, wenn es dem Erkrankten schlecht
geht. Der Genesungsprozess ist oft langwierig und mithsam, begleitet oft von Riickfillen,
die viel Geduld abverlangen. Die Angehorigen helfen sich in der Gruppe untereinander
die Situation durchzustehen und schopfen Mut durch Erzéhlungen der anderen. Durch die
Angehorigenarbeit Offnet sich eine neue Perspektive fiir die professionellen
Pflegepersonen, in dem das Verhalten der Patientlnnen besser erfasst wird und zu
besserer Planung und Realisierung der Alltags- und sozialen Ziele fiihrt (vgl. ebenda,
S.159). Weitere Unterstiitzungsangebote sind z.B. Infoveranstaltungen (Elternabende),

Angehorigensprechstunden im stationiren Bereich.

6.4.2. Plan der interdiszipliniren Fortbildung fiir Pflegepersonen

Laut Gesundheits- und Krankenpflegegesetz — GuKG Abschnitt 5 § 63 Fortbildung sind
die Angehorigen des gehobenen Dienstes fiir Gesundheits- und Krankenpflege
verpflichtet (Litschauer et al. 2008, S. 57):
,Informationen iiber die neuesten Entwicklungen und Erkenntnisse, insbesondere
der Pflegewissenschaft sowie der medizinischen Wissenschaft oder Vertiefung der
in der Ausbildung erworbenen Kenntnisse und Fertigkeiten innerhalb von jeweils

fiinf Jahren, Fortbildungen in der Dauer von mindestens 40 Stunden zu
besuchen.*

Als Fortbildungen sind Mallnahmen wie fachspezifische Veranstaltungen, wie Vortrage,
Kurse und Seminare zu verstehen, die der fortlaufenden Aktualisierung des beruflichen
Wissens der Pflegepersonen dienen, mit dem Ziel ein gleich bleibend hohes Niveau der
Pflegequalitit zu gewéhrleisten. Die Fortbildungen in der Pflege sind nicht nur in GuKG
gesetzlich festgelegt, sie stellen einen von vielen Instrumenten zur Qualititssicherung in
der Pflege. Nach GuKG §64 sind Weiterbildungen nicht verpflichtet. Sie umfassen
mindestens 4 Wochen und dienen der Erweiterung und/oder Vertiefung von bereits
erworbenem Wissen und Féhigkeiten. Die Fort- und Weiterbildung gehdren zum

professionellen Berufsbild der Pflegeperson.
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6.5. Empfehlungen fiir die Pflegepraxis

Im Folgenden wird eine Interdisziplindre Fortbildung/Basis Modul fiir Pflegepersonen,
das sich in ihrem Arbeitsfeld mit Betreuung von essgestorten Jugendlichen und
Heranwachsenden befassen, als eigene Idee, vorgestellt. Im Weiteren werden
Empfehlungen und Verbesserungsvorschldge zu Fragen Erstgesprich, die Erwartungen
den Angehdrigen von Bezugspflegenden in den stationdren Setting, Angehorigearbeit und

nachstationire Betreuung den Betroffenen in der Praxis dargestellt.

6.5.1. Interdisziplinire Fortbildung/Basis Modul
»Pflege von Jugendlichen bei Anorexia und Bulimia nervosa“

Die interdisziplindre Fortbildung richtet sich sowohl an die Pflegepersonen als
Berufseinsteigerlnnen und die Pflegepersonen, die bereits eine berufliche Erfahrung in
der pflegerischen Betreuung von Kinder- und Jugendlichen mit Anorexia und Bulimia

nervosa haben. Die Fortbildung gliedert sich in zwei inhaltliche Bereiche:

- medizinisch theoretischer Teil zum Thema Atiologie, Epidemiologie, Diagnostik

und Behandlung und

- pflegerischer  Teil zum  Thema  Pflegeperson-Patientin  Beziehung,
psychoedukative Arbeit, der Pflegeprozess, Beratung fiir die Eltern und
Angehorigen.

Beide Inhalte beziehen sich sowohl auf die stationdre als auch auf die ambulante
Betreuung. Die pflegerische Betreuung von Kinder- und Jugendlichen mit Anorexia
nervosa und Bulimia nervosa folgt nach dem Pflegesystem Bezugspflege, bei dem die
Pflegeperson fiir eine/n Patientln wihrend seiner/ihrer ambulanten und/oder stationdren
Aufenthaltes die Verantwortung fiir den gesamten Pflegeprozess von der Aufnahme bis
zur Entlassung tibernimmt. Hier orientiert sich Pflege nach dem Orem Pflegemodell als
Richtlinie bei der Erhebung des Pflegebedarfs. Der gesamte Pflegeprozess besteht aus
zwei Grundsteinen, dem Beziehungs- und dem Problemlosungsprozess. Unter
Beziehungsprozess ist eine vertrauensvolle Pflegeperson/Patientln-Beziehung zu
verstehen, die sich nach dem Pflegemodell von H. Peplau orientiert. Der
Problemlosungsprozess richtet sich auf die Beseitigung der PatientInnenprobleme
(zielgerichtetes pflegerisches Handeln). Der  Pflegeprozess, der als

Problemlosungsprozess gesehen wird, ist das Fundament der Arbeitsstruktur, der aus
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Assessment, Diagnose, Planung, Interventionen und Evaluation Dbesteht. Die
Angehorigenarbeit, deren Anleitung, Miteinbeziehung sowie aktive Teilnahme an der
Betreuung und Beratung sind die Aufgabe von Bezugspflegepersonen, die als

Kompetenzerweiterung verstanden werden sollen.

Termin | Ziele Inhalte Stunden Methode
Wissensvermittlung Atiologie, Epidemiologie, 2 UE —Medizin | Vortrag
und -vertiefung Diagnostik und

Behandlung von Anorexia

und Bulimia nervosa

Verstindnis iiber die Pflegeperson-PatientIn 2 UE — Pflege Vortrag, Gruppendiskussion
pflegerische Beziehung

Beziehung erlangen

Pflegeprozess nach Pflegeprozess als 2 UE — Pflege Vortrag, Gruppendiskussion
dem Pflegemodel von Problemldsungsprozess
Orem als Grundlage

der Arbeitsstruktur

verstehen
Kompetenzerweiterung | beratende Rolle der 3 UE - Pflege Vortrag, Gruppendiskussion
in der Pflegepraxis Pflegepersonen fiir die

Angehorigen

Tabelle 7: Interdisziplindre Fortbildung/Basismodul ,,Pflege von Jugendlichen mit
Anorexia und Bulimia nervosa*

Die Arbeit mit anorektischen und bulimischen Patientlnnen stellt sehr hohe
Anforderungen an die Pflegepersonen. Diesen Anforderungen kann zumindest
dahingegen entsprochen werden, wenn die Pflegepersonen das Konzept lebenslanges

Lernen in Form von Aus- und Weiterbildungen unterstiitzen.

Die Kinder- und Jugendpsychiatrie unterscheidet sich von der Erwachsenen in dem
Punkt, dass eine Behandlung immer zugleich einen erzieherischen Anteil hat. Die
Pflegepersonen haben die Mdoglichkeit den Heranwachsenden zu begleiten und sich als
Erzieher selbst zu positionieren und dementsprechend zu handeln. In ihrem Alltag sind
Pflegepersonen bei der Betreuung essgestorter Kinder- und Jugendlicher mit den
Konzepten der Behandlung und der Erziehung konfrontiert. Die stationdre Behandlung

umfasst nicht nur die Tétigkeiten am ,,Krankenbett* sondern auch die Arbeit im sozialen
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Umfeld. Aus diesem Grund sind Fortbildungen beispielweise zu den Themen
,2Kompetenz und Wissenvermittlung®, ,,Personen zentrierte Beratung nach Rogers® und

,2Zusammenarbeit mit Angehorigen essgestorten Jugendlichen® erwiinscht.

Die an die Pflegepersonen gerichteten Aufgaben in der Kinder- und Jugendpsychiatrie
erfordern fachliche, soziale und personale Kompetenzen und somit eine besondere Form
der Selbstreflexion. Die Bindungsverhiltnisse bei Kinder- und Jugendlichen kénnen hoch
sein, vor allem wenn das Zusammenleben mit den Eltern im Alltag nicht mehr intakt ist.
Pflegepersonen, die sich in diesen Situationen nicht selbstkritisch mit eigenen Wiinschen
und personlichen Erfahrungen auseinandersetzen konnen, sind deshalb nicht in der Lage
diese Bezugsnihe aufzubauen. FEine unreflektierende Verhaltensweise kann zu
Schwierigkeiten bei beiden Parteien flihren. Eine Fortbildung zum Thema ,Die
reflektiert-akzeptierte Grundhaltung in der Pflegebeziehung® ist Ausgangspunkt fiir die

erfolgreiche pflegerische Arbeit und sie kann durch berufliche Praxis erworben werden.

Stationdre Aufnahmen bei Akutféllen sind in der Jugendpsychiatrie unvermeidbar. In der
Praxis findet jede geplannte stationdre Aufnahme mit einem ambulanten Erstgesprich
statt. Gerade beim Erstgesprich sollte die multiprofessionelle Arbeit zur Geltung
kommen. Das heif}it, dass die Beteiligung der Pflegepersonen bei solchen Gesprichen
sehr wesentlich ist. Beim Erstgespriach sollte die Pflegeperson als Experte der

,»Alltagsbegleitung®, flir pflegerelevante und erzieherische Themen auftreten.

Die Einbeziehung der Familie bzw. der Angehorigen in die stationidre Behandlung eines
Kindes und/oder Jugendlichen ist weder rechtlich und erzieherisch noch pflegerisch und
therapeutisch unvorstellbar. Diese Besonderheit ruht darauf, dass Kindern und
Jugendlichen nicht die volle Verantwortung fiir ihr Handeln haben und dass das
Sorgerecht bei den Eltern oder gesetzlichen Stellvertretern liegt. Eine vertrauensvolle
Grundlage fiir die Kooperation zwischen den Angehorigen und dem Krankenhaus kann
durch eine respektvolle Haltung aller an der Behandlung beteiligter
Stationsmitarbeiterlnnen eines multiprofessionellen Teams geschafft werden. Eine
Allianz zwischen den beiden Partnern kann entstehen, wenn die Bediirfnisse und
Erwartungen beiderseits erflihlt werden und das kann nur Zustande kommen, wenn das
Behandlungskonzept deutlich gemacht wird. Fiir die Angehdrigen ist es wichtig das
Stationssystem zu verstehen und die Rollenzustindigkeit von Stationsmitarbeiterlnnen zu

wissen.
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Hiufig auftretende Fragen, die im Vorfeld geklédrt werden sollten:
Wer ist wofiir zustdandig?
Wer ist wo und wann zu sprechen?
Was wird von Familien oder Angehérigen erwartet?

Wenn diese Unklarheiten bereinigt sind, verlieren sich Unsicherheiten und damit

verbundene Angste, die eine Zusammenarbeit hemmen und/oder verhindern kénnen.

Das ambulante Erstgesprich flir eine stationdre Aufnahme, an der die Pflegeperson
beteiligt sein sollte, kennzeichnet den Beginn der Angehdrigenarbeit. Die zukiinftige
Bezugspflegeperson kann vor einer geplanten Aufnahme einen vorausgehenden
Besuchsnachmittag veranstalten, an dem sie die Familie des aufzunehmenden
Jugendlichen fiir eine Stunde einladen und die Fragen beziiglich des Stationsablaufs,
Ré&umlichkeiten, Besuchszeiten, Regelung des Wochenendes, Ausgdnge am Wochenende
etc. beantwortet. Wichtig dabei ist die Familie nicht mit unzdhligen Informationen zu
belasten, sondern diese auf notwendiges Mal} zu begrenzen. Der Erstkontakt zwischen
Bezugspflegeperson und Familie soll auf eine vertrauensvolle Basis vorbereiten, damit es
den Angehorigen leichter féllt, der Station die Verantwortung fiir den Jugendlichen zu
iiberlassen. Die wesentlichen Informationen koénnen auch in schriftlicher Form wie
Informationsbldtter mit wichtigen Telefonnummern von der Station, der
Bezugspflegeperson als verbindlicher Partner {liberreicht werden, da meistens aufgrund

der Anspannung die Angehdrigen nur bedingt aufnahmefahig sind.

Am Aufnahmetag sollte das Aufnahmegespriach mit allen Beteiligten — behandelnder
Arzt, Psychotherapeutln, Familie, zustindige Bezugspflegeperson stattfinden. Die
Angehorigen werden {iber den Aufnahmetermin informiert. Hier wird der
Behandlungsauftrag gelegt und die Beitrdge der Psychotherapeutln und der Bezugperson
formuliert. Auf diese Weise bekommen die Angehorigen gleichzeitig Informationen iiber
die verschiedenen Therapiesettings. Den Angehorigen soll auBerdem vermittelt werden,
dass ihre Hilfe erwiinscht ist und sie sich als Erziehende auch angesprochen fiihlen
diirfen. Hier sollen die Aufgaben der Bezugspflegeperson sowohl fiir den Jugendlichen
als auch fiir die Angehorigen geklirt werden. Es gilt vor allem zu unterstreichen, dass die
Bezugpflegesperson fiir beide Seiten als Ansprechpartner dient, an Kooperation mit
Angehorigen interessiert und jederzeit fiir einen Informationsaustausch {iiber die

Entwicklung des Jugendlichen auf der Station bereit ist.
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Neben Elternabende, die ecinen Informationscharakter haben und auch in den
Stationsbetrieb integriert werden sollen, kdnnen die Bezugpflegespersonen die Familie zu
einem Nachmittag einladen. Diese Elternnachmittage sollen der Beratung und dem
Informationsaustausch dienen. Die informierenden Gespréche sollen sich auf das aktuelle
Verhalten des Jugendlichen konzentrieren, wie Probleme, Ressourcen und/oder Fort- und
Riickschritte in Betracht ziehen. Dieser Austausch bietet der Bezugsperson die
Moglichkeit den Jugendlichen, die Angehdrigen und ihre Familiensituation besser zu

verstehen.

Eine andere Alternative um Patientlnnen und deren Angehorige im ambulanten,
stationdren oder rehabilitativen Bereich unterstiitzen zu konnen, ist so genannte Case
ManagerIn. In einem institutionellen Bereich z.B. einem Krankenhaus konnen aus
Kostengriinden oft keine neuen Stellen fiir dieses Berufsbild geschaffen werden, sondern
vorhandene erfahrene Mitarbeiterlnnen werden damit beauftragt. Auf diese Weise sind
Case Managerlnnen kein eigenstdndiges Berufsbild sondern ein Teil der beruflichen
Tatigkeit. Beispielsweise kann eine Pflegeperson neben ihrer Berufstitigkeit in der
ambulanten oder im stationdren psychosomatischen Bereich auch drei Félle von
anorektischen und/oder bulimischen Jugendlichen als Case ManagerIn fiihren, da diese
Pflegeperson bereits fachliche und berufspraktische Erfahrung mit den Betroffenen hat.
Eine Bezugspflegende, die fiir die Planung, Durchfiihrung und Organisation der Pflege
zustindig ist, iibernimmt das Case Management und die ,,Uberstellungspflege nach

Hause* und/oder in andere Institutionen.

Ein Tatigkeitsprofil in einem ambulanten, stationdren oder rehabilitativen Setting, das in

der Praxis angewendet werden kann, konnte folgendenmallen aussehen:
1. Bei der Aufnahme der PatientInnen wird die Pflegeanamnese erhoben.

2. Erste Gespriche werden mit den Angehdrigen durchgefiihrt, um den notwendigen

Hilfsbedarf zu ermitteln.
3. Ein Behandlungsplan wird nach Riicksprache mit dem zusténdigen Arzt erstellt.
4. Geplante Untersuchungen werden koordiniert.

5. Eine enge Zusammenarbeit erfolgt mit den Bezugspflegepersonen und dem
zustidndigen Arzt. Es wird gepriift, ob alle notwendigen Maflnahmen und der

vorgegebene Behandlungsplan umgesetzt werden.
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6. Bei nachfolgender Uberstellung der Patienten in die ambulante und/oder

stationdre Pflege wird der Kontakt mit der Pflegeperson aufgenommen.

7. Nach Riicksprache mit dem zustédndigen Arzt wird die Verlegung und Entlassung

der PatientInnen organisiert.

8. Die pflegerelevanten Diagnosen, Priifung der Dokumentation auf Vollstindigkeit,

Weiterleitung von medizinischen Daten an die Arzte werden erfasst.

9. Die Einhaltung von Standards und Handlungsanweisungen wird iiberpriift und

uberwacht.

Die Pflegeperson ist flir die Funktion der Case Managerln am besten geeignet, weil sie

bereits prozesshafte Arbeitslaufe durch die Anwendung des Pflegeprozesses kennt.

Zum methodischen Fachwissen werden mittlerweile Aus- und Weiterbildungen zum Case

Manager fiir die Krankenpflegeberufe angeboten.

Die Pflegepersonen arbeiten in multidisziplindren Teams zusammen und daher spielen
Kommunikations- und Kooperationskompetenz sowie Kritik- und Konfliktfahigkeit eine
wichtige Rolle. Case ManagerInnen beziehen das soziale Umfeld (Familie, Angehorige)

der Patientlnnen in die Pflege mit ein.

Den Pflegepersonen muss bewusst sein, dass sie ihre Handlungskompetenz nur durch
fortlaufende Aus- und Weiterbildung erhalten kénnen. Durch die Weiterbildung zu Case
ManagerInnen kann die Pflege mehr Professionalitit und Anerkenung in der Gesellschaft

gewinnen.

6.6. Weiterer Forschungsbedarf

Die gesundheitsbezogene Lebensqualitit von Jugendlichen und Heranwachsenden mit
Essstorungen ist ein noch junges Gebiet. Kiinftige Forschungen werden nétig sein, um
die bereits vorhandenen Resultate zu erweitern und viele andere Einflussfaktoren wie
soziokulturelle und biologische, die Einfluss auf die gesundheitsbezogene Lebensqualitét

essgestorter Betroffenen haben, zu identifizieren.

Die in der systematischen Literaturanalyse involvierten Studien waren die
Querschnittsuntersuchungen, die die gesundheitsbezogene Lebensqualitit zu einem

Erhebungszeitpunkt erfassten. Dementsprechend konnten die Aussagen der zeitlichen
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Verdnderungen nicht ausreichend erhoben werden. Die Léngsschnittsstudien konnten

diese Verdanderungen gewéhrleisten.

Weitere Forschungen sind notwendig, die sich die Entwicklung bestimmter
Praventionsprogramme fiir eine frithe Intervention in der Adoleszenz als Ziel setzen.
Solche Programme sollen iiber die Erndhrungsberatung hinausgehen und die
Risikofaktoren wie Selbstwertgefiihl und pubertire korperliche, emotionale und soziale
Verdanderungen einbeziehen. Ferner sind Forschungen erforderlich, die sich mit

Evaluationen solcher Programme beschéftigen.
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