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Zusammenfassung

ZIELSETZUNG: Evaluation von psychodynamisch orientierten Behandlungen
anorektischer und bulimischer Patientinnen** unter Qualitéts- und Kostenge-
sichtspunkten (,Wieviel Therapie wird bei welchen Patientinnen fir eine er-
folgreiche Behandlung aufgewendet?). Erarbeitung von Indikationskriterien
fur Therapieaufwand (,Dosis'’) und -mal3nahmen.

METHODIK: Prospektive naturalistische Langsschnittstudie (analog der Phase
IV von Wirksamkeitsstudien bei Arzneimitteln) mit 2,5-Jahreskatamnese. Kon-
sekutive Therapiebeginner (Anorexia nervosa oder Bulimia nervosa, DSM-I11-
R). Mehrdimensionale Befund-/Ergebnis-Messung mit standardisierten Selbst-
und Fremdbeurteilungsinstrumenten. Operationalisierte geschichtete Erfolgs-
kriterien. Differenzierte Messung von Therapie-‘ Bausteinen* und -aufwand.
Survivalanalysen, logistische Regression.

ERGEBNISSE: 1171 vollstandig dokumentierte Behandlungsepisoden aus 43
klinischen Einrichtungen (30,3 % Anorexia nervosa, 55,3 % Bulimia nervosa,
14,4 % Doppeldiagnosen). Die Patienten sind chronisch krank (M=7,6 Jahre;
SD=6,3 Jahre) und bel Beginn der (meist stationéren) Indexbehandlung 25,5
Jahre alt (SD=6,0 Jahre). Die Therapien dauern ca. 11 Wochen (Median) und
umfassen ein breites Spektrum von Therapiemal3nahmen.

DISKUSSION: Studiendurchfihrung und Mef3- und Auswertungsstrategien
dieser weltweit groften Therapiestudie bel ef3gestdrten Patientinnen werden
anhand erster Ergebnisse zur Diskussion gestellt.

Gesundheitssystemforschung - E3stérungen - Anorexia nervosa - Bulimia ner-
vosa - Prognosestudie - Therapieverlaufsstudie - Aufwand-Wirkungs-Relation

** \Wegen der bekannten Geschlechtsverteilung sprechen wir im folgenden von Patientin und Patientinnen und
schliefien darin die ménnlichen Patienten mit ein.
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Summary

AIM: Evaluation of psychodynamically oriented treatment of anorectic and
bulimic patients taking into account both quality and cost of therapist (, How
much therapy is applied for what patients for a successful treatment?). Criteria
for indication of kind of therapy and of amount of therapy (,dosage’) are
provided.

METHOD: Prospective naturalistic longitudinal study (comparable to phase IV
of effectiveness studies on pharmaceutics) including 2.5 year follow-up. Con-
secutive sample (Anorexia nervosa and bulimia nervosa, DSM-111-R). Multi-
dimensional outcome measures including self- and expert-ratings. Operationa-
lization of outcome is layered. Differentiated measurement of amount of the-
rapy and treatment elements. Survival analysis, logistic regression.

RESULTS: 1171 completely documented treatment episodes of 43 institutions
(30.3% Anorexia nervosa, 55.3% bulimia nervosa, 14.4% double diagnoses).
Patients are chronically ill (M=7.6 years;, SD=6.3 years) and at the beginning
of (mostly inpatient) treatment of the index episode 25,5 years of age (SD=6.0
years). Therapies last appr. 11 weeks (Median) and encompass a broad range
of therapy measures.

DISCUSSION: Study conduction as well as data collection and analysis of this
worldwide biggest study on treatment of eating disordersis discussed by pre-
senting preliminary results.

Health service research - eating disorders - prognosis - anorexia nervosa - bu-
limia nervosa - psychodynamic - treatment outcome
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ERstérungen und ihre Behandlung: Forschungsbedarf

Anorexianervosa (AN) und Bulimia nervosa (BN) sind schwere psychosomati-
sche Erkrankungen, die vor allem bei weiblichen Jugendlichen und jungen
Frauen auftreten. Beide Erkrankungen sind relativ haufig. Die administrative
Inzidenz von Patientinnen mit ERstérungen hat in den letzten Jahren zuge-
nommen [22 , 32], obwohl weiterhin die meisten, besonders bulimischen Pati-
entinnen in der Bevolkerung unbehandelt bleiben (vgl. auch Tab. 1) [22]. In-
zwischen machen sie in vielen psychosomatischen Polikliniken und Einrichtun-
gen 15% - 25% der Erstkontakte aus. Allerdings gibt es keine liberzeugenden
Hinweise fur eine Zunahme der ,wahren’ Inzidenz und Pravalenz in der
Bevolkerung seit 1980 [7, 8, 22]. Sehr konservative Schatzungen ergeben bei
jungen Frauen in westlichen Gesellschaften eine Punkt-Pravalenz
(Bevolkerung) bzw. Einjahres-Inzidenz (Inanspruchnahmepopulation in der
Primérversorgung) fur strikt definierte AN von 0,3% bzw. 8/100.000 und fir
BN von 1% bzw. 12/100.000. Anorektische Patientinnen beanspruchen beson-
ders lange und haufige stationdre Aufnahmen [28] und sie haben mit die
hochste standardisierte Mortalitétsrate unter den psychischen Stérungen [33].

AN und BN sind komplexe, in Entstehung, Auslésung und Verlauf multifakto-
riell determinierte Syndrome [1, 2, 36, 21]. Es besteht weitgehende Einigkeit
darUber, dal3

1. Art, Schweregrad und Dauer der Symptome [12, 19], 2. Faktoren der
Personlichkeit [16], 3. familidre [4] und soziale [37] Faktoren, 4. biologisch-
endokrinologische Parameter [10, 18] eine wichtige Rolle spielen. Esist jedoch
derzeit wenig dartiber bekannt, ob und wie diese Faktoren zusammenwirken
und in welcher Weise sie auf das Behandlungsergebnis bzw. den langfristigen
Verlauf der Krankheiten Einflufd nehmen. Wegen der grof3en Zahl potentieller
Prognosefaktoren und ihrer komplexen VerkniUpfungen sind die bisher vorlie-
genden Stichprobeni.allg. viel zu klein fir eine verl&diche Antwort [9].

Zur Anorexia nervosa liegen eine Reihe Langzeitstudien (Katamnesedauer 10
Jahre und mehr) vor, denen zufolge im langfristigen Verlauf oft nur 40 - 50%
der Behandelten als geheilt betrachtet werden kdnnen, andererseits die
jahrliche Sterbequote bis zu 1% betragt [19]. Diese Verlaufsstudien erlauben
alerdings keine Ruckschlisse auf die Wirksamkeit spezifischer Thera-



MZ-ESS
pieansatze. Es gibt kaum aussagekréftige Therapiestudien, weder aus psycho-

dynamisch orientierten Einrichtungen [14], noch bei systematischer
Berticks chtigung sdmtlicher Therapieansétze, gleich welcher Orientierung und
Kombination, und keine Belege fir die Uberlegenheit spezifischer Verfahren
[13]. Gerade fur schwerer kranke Patientinnen werden haufig komplexe The-
rapieprogramme angewendet, die zahlreiche unterschiedliche und unterschied-
lichen Therapierichtungen entstammende Komponenten enthalten. Diese kom-
plexe Kombination von Therapie-* Bausteinen’ ist aber nur sehr selten explizit
Gegenstand empirischer Forschung [26] und wird oft nicht einmal dokumen-
tiert [14].

Zur Bulimia nervosa gibt es keine langfristigen (> 10 Jahre) und nur wenige
mittelfristige Verlaufsstudien. 5 - 10 Jahre nach Erstkontakt/-behandlung waren
nur 50% geheilt [24]. Es gibt mehr randomisierte kontrollierte Therapiestudien
als zur AN, aber (Ende 1996) nur aus einer Arbeitsgruppe [5] solche mit mehr
als eineinhalbjdhriger Katamnese. Untersucht wurden fast ausnahmslos
ambulante, meist kognitiv-behaviorale Kurzpsychotherapien und Pharma-
kotherapien, z.T. auch in Kombination, die kurzfristig (s.0.) zu meist deutlicher
Symptomreduktion fihrten [11, 30, 29].

Trotz einiger positiver Ergebnisse mit verschiedenen pharmakol ogischen Be-
handlungen, ist die Ef3stérungsbehandlung eine Doméane der Psychotherapie
[6, 13]. Praktisch alle Therapiestudien fanden an hochspezialisierten
Einrichtungen an kleinen Stichproben z.T. hochselektierter Patientinnen statt
und waren nur fraglich verallgemeinerbar [13]. Dementsprechend gibt es
kaum valides empirisches Wissen zur wirksamen und effizienten thera-
peutischen Versorgung ef3gestorter Patientinnen unter Alltagsbedingungen.

Gerade im Hinblick auf die derzeitige aktuelle Diskussion tber eine qualitativ
hochstehende, aber bezahlbare Therapie, wurde eine zentrale Dimension,
namlich die Dimension , Therapeutischer Aufwand’ und ihre Beziehung zum
Therapieerfolg bisher nur selten direkt untersucht [3, 15, 31]. In meta-analyti-
schen Ubersichten lieR sich fir die Bulimiebehandlung zumindest kurzfristig
eine systematische Aufwand-Wirkungs-Beziehung bei recht niedrigem Min-
destaufwand (15 Sitzungen) [11] und fur die Anorexiebehandlung vergleich-
bare kurz- bis mittelfristige Effekte bel sehr unterschiedlichem Therapieauf-
wand [13] zeigen.
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In ihren Praxideitlinien ERstorungen [1] benennt die American Psychiatric As-

sociation dementsprechend u.a. folgende Forschungsthemen und -fragen als
zentral:

1. Die Erarbeitung von Verlaufs- und Ergebnisprédiktoren bei behandelten
und unbehandelten Patientinnen, insbesondere hinsichtlich des Einflusses ko-
morbider (z.B. Personlichkeits-) Stérungen auf Indikation und Verlauf und der
bei Komorbiditéat notwendige Behandlungsmodifikationen; 2. Die Behand-
lungsevaluation unter Berticksichtigung von Patientinnenpraferenzen, Langzei-
tergebnissen und Aufwand, besonders in bezug auf komplexe
Behandlungsprogramme, stationére vs. teilstationdre Behandlung (Entwicklung
besserer Kriterien fir die angemessenste Dauer/Intensitat der jeweiligen
Behandlungsform), und psychodynamische, interpersonelle und
psychotherapeuti sche Behandlungen.

Die Therapieforschung bei ERstérungen muf3 dabei folgenden bisher meist
nicht erfillten Ansprichen genigen [9, 11], [17]: 1. die tatsachlich
angewendeten Therapieprogramme prézise und umfassend dokumentieren, um
die Aussagekraft von Therapiestudien und die Vergleichbarkeit mit anderen
Studien zu erh6hen, 2. die Multidimensionalitdt von Veranderungen gerade im
Hinblick auf die Ergebniskriterien ausreichend beachten; 3. auch die , klinisch
bedeutsame Veranderung,, (,,Clinical Significance, [23]) und nicht nur dierein
statistische Signifikanz beriicksichtigen.

1. Effektivitdt und Effizienz psychotherapeutischer Behand-
lungen: Studienziele und Forschungsstrategie

In vielen Staaten stehen die Gesundheitssysteme vor erheblichen
okonomischen Problemen. Wenn der Sachverstandigenrat zur Konzertierten
Aktion ,Rationalitdt vor Rationierung’ setzt [35], signalisiert das eine
Akzentverschiebung auch fir die Forschung. Es gilt, die wissenschaftlichen
Grundlagen fur effiziente Therapien zu verbessern und so eine rationale
Grundlage fr den Einsatz knapper Mittel zu schaffen.

Das hier vorzustellende vom BMFT gefdrderte Forschungsprojekt verfolgt

folgende Hauptziele:

|. Schatzung der Effektstarke/Erfolgsrate (in bezug auf Symptomatik,
Personlichkeitsentwicklung, soziale und familidre Integration) psychodyna-
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misch orientierter Behandlungen bel Patientinnen mit AN und/oder BN

nach DSM-I11-R (Evaluation)

Il. Schétzung der Beziehung zwischen therapeutischem Aufwand und The-
rapieerfolg (Gesundheitsokonomie)

lll.  Identifizierung prognostisch gunstiger und unguinstiger Faktoren fur die
Behandlung (Differentielle Indikation)

IV.  Untersuchung des kurz- bis mittelfristigen Krankheits- bzw. Gesun-
dungsverlaufs, Identifikation von Risikofaktoren (Pravention und
Rickfallprophylaxe).

Die Exploration prognostisch ginstiger und ungunstiger Faktoren fir den
Krankheitsverlauf und die Behandelbarkeit schafft die empirischen Grundlagen
fir (a) gezielte Praventionen, die Chronifizierung und Ruckfall entgegenwirken
und (b) eine effizientere Verteilung therapeuti scher Ressourcen aufgrund einer
verbesserten Differentialindikation.

Im Mittel punkt der Nebenfragestellungen stehen vor alem versorgungsepide-
miologische Fragen:
V.  Wer bekommt wieviel Therapie angeboten?
VI.  Von welchen Bedingungen hangt das Angebot ab?
a) Merkmale bzw. V oraussetzungen bel den Patientinnen
b) Merkmale des psychotherapeutischen Versorgungssystems
VII.  Wievid Therapie wird tatséchlich in Anspruch genommen?
VIIl. Gibt es Hinweise auf differentielle Effekte von Therapie- Bausteinen',
Setting (Einzel, Gruppe, Familie) und Rahmenbedingungen (ambulant, sta-
tiondr) auf den Therapieerfolg?

Die MZ-Ess-Studie zielt somit auf die Verbesserung der psychotherapeutischen
Versorgung von Patientinnen mit AN und BN unter expliziter Einbeziehung
gesundheitsokonomischer und versorgungsepidemiol ogischer Fragen ab. Die
Relation zwischen Therapieaufwand und -erfolg steht dabei im Mittel punkt.

In Abgrenzung zur Wirksamkeitsuntersuchung (fir die die randomisierte
kontrollierte Studie als, Goldstandard’ angesehen wird) entspricht diesin etwa
dem Vorgehen bel der pharmakologischen Phase-1V-Forschung [27, 38] For-
schungsstrategisch handelt es sich um eine Feldstudie bzw. Anwendungsbeob-
achtung, in bezug auf die Auswertungmethoden ist sie al's Prognosestudie ein-



MZ-ESS
zuordnen. Solche Studien sind randomisierten klinischen Studien hinsichtlich

der methodischen Strenge unterlegen, versprechen aber eine groRRere
Okologische Vdiditét.

2. Studiendesign und Erhebungsplan

Die Studie wurde als eine Longitudinale Anwendungsbeobachtung konzipiert.
Ausgangspunkt und Gegenstand der Studie war meist eine stationare, in
einigen Zentren auch eine ambulante Behandlungsepisode. Schematisch ist das
Design in Abb. 1 dargestellt. Da die Modellierung der Aufwand-
Ergebnisbeziehung im Mittel punkt steht, wurde die Behandlung nicht fir die
Studienzwecke standardisiert. Die Variation der Therapie tber die Patientinnen
hinweg ist vielmehr zentral fur die Studie. Die Benennung , psychodynamisch’
bezeichnet zuallererst das Selbstverstandnis der Therapeuten. Charakterisiert
wird die Therapie primér durch Parameter des Therapieaufwandes wie z.B. die
Dauer, den Umfang oder die Kosten sowie ggf. durch die
,Zusammensetzung‘, d.h. die Anwendung bzw. Kombination verschiedener
MalRnahmen, z.B. Einzel-, Gruppen- oder Familiengespréache, sym-
ptomzentrierte Mal3nahmen, kreative und Ubungsbehandlungen etc..

Abb. 1

Die Datenerhebung erfolgte nach einem festen Zeitschema Uber einen
Beobachtungszeitraum von 2,5 Jahren (Abb. 1, s.0.). Mit alen mdglicherweise
el3gestorten Patientinnen wurde bel Erstkontakt oder Aufnahme ein Screening
durchgefihrt. Erfullten sie die Diagnosekriterien nach DSM-111-R und gaben
sie nach Aufklarung ihr Einverstandnis mit der Teilnahme an der Studie, wur-
den sie bei Behandlungsbeginn in die Studie aufgenommen. Zu Behandlungs-
beginn und -ende wurden jewells detaillierte Erhebungen zum Krankheltsstatus
durchgefihrt. Wahrend der Behandlung wurde in einer standardisierten Kurz-
beurteilungen der Krankheitsstatus monatlich erfal3t. Ein Jahr nach Beginn der
Behandlung wurde eine postalische Nachbefragung durchgefiihrt. Alle Patien-
tinnen wurden 2,5 Jahr nach Behandlungsbeginn zu einer Katamnese eingela-
den.

Der Krankheitsstatus wurde jeweils multidimensional und multiperspektivisch
beurteilt, d.h. die Hauptdimensionen Symptomatik, Personlichkeit und Fami-
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lie/soziales Umfeld wurden bel Beginn und Ende der Therapie sowie 2,5 Jahre

nach Therapiebeginn von Patientin und Therapeut bzw. klinischem Experten
parallel eingeschétzt. Die jewellige Index-Therapie wurde wdchentlich fortlau-
fend nach Art, Umfang und K osten dokumentiert. Zentrales Instrument in der
2,5-Jahreskatamnese ist das fir die Studienzwecke adaptierte Longitudinal In-
terval Follow-up Evaluation (LIFE) Interview [25], das die Identifizierung von
Anderungszeitpunkten (, change points') und damit die Beschreibung des Ver-
laufs zwischen den fixen Erhebungszeitpunkten zu Therapieende und 2,5-Jah-
reskatamnese erlaubt. 1

Die Studie wurde durch die V erlaufsbeobachtungen zu einer Longitudinal stu-
die: Die wéahrend der Behandlung monatlich erhobenen Kurzbeurteilungen
werden mit den wochentlichen Angaben tber Art, Umfang und Kosten der
Behandlung in Beziehung gesetzt.

3. lllustration der Fragestellung

3.1 Stichprobe

Nach einer Pilotstudie zur Erprobung der Instrumente und der Infrastruktur
(1990 - 1992) wurden von November 1993 bis September 1995 von 43 Klini-
ken aus dem gesamten Bundesgebiet N=1171 konsekutive Behand-
lungsepisoden in die Studie eingebracht. Eingeschlossen wurden alle
erwachsenen Patientinnen, die im genannten Zeitraum eine der beteiligten
Kliniken aufsuchten und die Kriterien fir die Diagnosen AN und/oder BN
nach DSM-I11-R erfillten. Ausgeschlossen wurde nur, wer nach ausfthrlicher
Aufklarung die Teilnahme verweigerte oder aus anderen Griinden (z.B.
unzureichende Sprachkenntnisse) zu einer Teilnahme nicht in der Lage war.

Die teilnehmenden Kliniken und Abteilungen reprasentieren ein weites Spek-
trum der psychodynamisch ausgerichteten Therapie von ERstérungen in
Deutschland. Es sind darunter auf diese Krankheitsgruppe spezialisierte Klini-
ken ebenso vertreten wie Kliniken, bel denen die ERstérungen nur einen be-
schrankten, aber wichtigen Teil der Patientinnenschaft ausmacht, so dal3 sie
oftmals spezielle Therapieangebote bereithalten, sowie Kliniken, in denen nur

! Die Instrumente werden auf Wunsch gerne zuganglich gemacht.
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vereinzelt Ef3storungen - meist ohne weitere Modifikation - nach dem allge-

meinen Behandlungsprogramm der Klinik behandelt werden [20]. Der unter-
schiedlichen Grof3e der Einrichtungen und der unterschiedlich starken Ausrich-
tung auf die Behandlung von Efstérungen entsprechend verhalten sich die
Einbringungszahlen (Tab. 2). Patientinnen mit der Diagnose AN machen
knapp ein Drittel der Stichprobe aus (vgl. Tab. 3); etwas mehr als die Halfte
wurden als BN diagnostiziert. Eine wichtige Teilgruppe (ca 15 %) bilden die
Patientinnen, fir die beide Diagnosen gleichzeitig zutreffen (in etwa entspre-
chend der bulimischen oder ,aktiven' Anorexie (F50.01) der 2. Auflage der
|CD-10 [39]). Sie wird deshalb im folgenden mit dem Kirzel ,Bul & Ano'
bezeichnet. Der Anteil mannlicher Patienten betragt 2,5 % (vgl. Tab. 4). Die
Patientinnen sind zwischen 17,5 und 56,7 Jahre (vgl. Tab. 5) - im Mittel 25,5
(SD=6) Jahre - alt (nach Vereinbarung wurden auch digjenigen Patientinnen in
die Studie aufgenommen, die im Laufe der stationéren Behandlung 18 Jahre
alt wurden und auf der Erwachsenenstation behandelt wurden). Magersiichtige
(mit oder ohne BN) sind im Mittel knapp ein Jahr jinger a's Patientinnen mit
BN.

Die mittlere Erkrankungsdauer liegt bei 7,6 Jahren (SD=6,3). Mit durch-
schnittlich 6,2 Jahren (SD=5,9) ist die Zeit bis zur Index-Behandlung bei den
Patientinnen mit AN die kiirzeste und bei den Patientinnen mit BN ist sie mit
durchschnittlich 8,4 (Std=6,3) Jahren die langste (Tab. 6). Ein betréchtlicher
Teil der Patientinnen aller drei Subgruppen von Efstérungen kann als chro-
nisch krank angesehen werden, wenn man etwa als Kriterium fur Chronifizie-
rung eine Krankheitsdauer von 5 oder mehr Jahren setzt.

3.2. Therapieaufwand

Die an der Studie betelligten Kliniken bieten unterschiedliche Therapiepro-
gramme an. In der Pilotstudie hatten sich klinikspezifische Dokumentati-
onsbdgen al's praktikabel erwiesen. Fur jede Klinik wurde eine solche Liste der
dort zur Anwendung kommenden therapeutischen Mal3nahmen erstellt. Diese
Listen bildeten die Grundlage fir die patientenbezogene wdchentliche Doku-
mentation dartber,

IX.  welche therapeutische M al3nahme angewandt wurde

X.  wieviele Gruppenmitglieder daran teilnahmen (bei Gruppenmalinahmen)
XI.  wielange die Mal3nahme dauerte (in Minuten pro Woche)

10
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XIl.  von wem die Mal3nahme durchgeftihrt wurde (Berufsgruppen-Code zur

Errechnung eines Kostenindex).

Dartber hinaus wurde wéchentlich dokumentiert, wieviel Zeit, evtl. auch in
Abwesenheit der Patientin, fUr klinische Téatigkeiten verwendet wurde (z.B.
patientenbezogene Stationskonferenzen, Diagnose- oder Indikationsbespre-
chungen, Supervisionen etc.), die in diesem Sinne indirekte K osten verursach-
ten.

Anhand der auf diese Weise wdchentlich dokumentierten Daten zur Art,
Menge und Dauer der angewandten therapeutischen Maldhahmen wurde der
therapeutische Aufwand skaliert. Als Parameter wurden dabei genutzt:

1. Behandlungsdauer

2. Stundenplan pro Woche (Intensitét)

3. Kosten (Summe der Kosten in Arztstunden/BAT lla, und zwar unter
Beriicksichtigung der Gruppengrole bei gruppentherapeutischen Mal3-
nahmen).

Diese Daten zu Dauer, Intensitét und Kosten demonstrieren die enorme Varia-
tion der Behandlung von Ef3stérungen in der klinischen Praxis (Abb. 2). Der
Median der Aufenthaltsdauer liegt bei 11 Wochen. Das Spektrum reicht von
4,3 (5. Perzentil) bis zu 27,9 Wochen (95. Perzentil). Zwischen den drei Sub-
gruppen bestehen keine Unterschiede hinsichtlich der Behandlungsdauer, wonhl
aber in bezug auf die Intensitét.

Der wochentliche Stundenplan von BN-Patientinnen umfaldt mit im Median
13,6 Stunden mehr Therapie als der fir die Patientinnen mit AN (Median 13,0
Stunden) und Bul&Ano (Median 13,1 Stunden). Auch im Hinblick auf diesen
zentralen Intensitdtsparameter erweisen sich die Behandlungsprogramme fir
alle drei Subgruppen gleichermalien als heterogen; sie reichen von 4,0 Stunden
fir BN bzw. 4,2 Stunden fir AN und 5,5 Stunden fir Bul&Ano (5. Perzentil)
bis zu einer Wochenstundenzahl von 25,0 Stunden fir BN bzw. 27,0 Stunden
fur AN und 30 Stunden fur Bul&Ano (95. Perzentil). Die Kosten fir die
tatséchlich angewendeten therapeutischen Malinahmen (ohne Fixkosten) sum-
mieren sich zu 28,5 (Median fur BN) bzw. 34,0 (Median fir AN) und 34,3
(Median fir Bul& Ano) BAT lla-Stunden. Die Behandlung fir BN-Patientinnen

11
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hat also trotz der hoheren Intensitat im Hinblick auf die Wochenstundenzahl

die niedrigsten Kosten. Diesfolgt aus dem fur BN im Vergleich zu den beiden
anderen Subgruppen grolReren Anteil an Mal3nahmen, die in Gruppenform
durchgefuhrt werden.

Von groferer Bedeutung fur die Organisation therapeutischer Versorgung ist
evtl. die grof3e Variation im Umfang der angewandten Behandlungen zwischen
den Kliniken (den ,Leistungsanbietern‘, wie sie in der aktuellen gesund-
heitsbkonomischen Debatte genannt werden). In Abb. 3a und 3b sind die 21
Kliniken, die 15 oder mehr Patientinnen zur Stichprobe der multizentrischen
Studie beigetragen haben, nach dem Median der Behandlungsdauer der ange-
wendeten therapeutischen Mal3nhahmen geordnet. Die Behandlung in der
Klinik mit der langsten Aufenthaltsdauer (Klinik 53, Median 26,6 Wochen) ist
4,2 mal langer alsin der Klinik mit der kirzesten (Klinik 85, Median 6,3 Wo-
chen). Es gibt Kliniken mit einer relativ homogenen Behandlungsdauer tber
alle Patientinnen hinweg (angezeigt durch die kurzen Boxen der Boxplots in
Abb. 3awie z.B. Klinik 32 oder Klinik 11); in anderen variiert sie stark zwi-
schen den Patientinnen (z.B. Klinik 53 oder Klinik 19 in Abb. 3a). Vergleicht
man die Kliniken in bezug auf die Intensitét der angewandten Behandlung - als
| ntensitatsparameter wurde der Umfang des Wochenstundenplanes gewahit -,
erhdt man ein anderes Bild (Abb. 3b, die Kliniken sind in der selben Weise ge-
ordnet wie in Abb. 3a): die Klinik mit der zweitkirzesten Behandlung im
Median (Klinik 10) steht hinsichtlich der Intensitét an erster Stelle (Median
22,7 Stunden pro Woche). Beide Bilder zusammen demonstrieren, wie unter-
schiedlich das Therapieangebot der verschiedenen Kliniken hinsichtlich Dauer
und Intensitét und damit hinsichtlich der Gesamtmenge angewendeter
Therapie gestaltet wird. Diese Heterogenitét ist nicht nur von akademischer
Bedeutung. Die Gesamtkosten fir die tatsachlich angewendeten
therapeutischen Malinahmen pro Patient (ohne Fixkosten) z.B. sind in Klinik
53 (Median 72,1 Arztstunden/BAT I1a) etwa dreimal so hoch wiein Klinik 85
(Median 21,6 Arztstundern/BAT 114).

Die hohe interindividuelle Variabilitét der Behandlung |&3t sich - bisher - nicht
auf die unterschiedlichen Ausgangssituationen der Patientinnen zurtckfihren.
In einer Regressionsanalyse wurde eine lange Liste von Merkmalen der Pati-
entinnen wie z.B. Diagnose und Schweregrad sowie Erkrankungsalter und Er-
krankungsdauer als mdgliche Prédiktoren eingesetzt. Lediglich 2% bis 8% der
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Varianz der angesprochenen Behandlungsparameter Dauer, Intensitét und Ko-

sten liefd sich erklaren.

4. Zusammenfassung und Ausblick

ERgestorte Patientinnen werden in der Regel psychotherapeutisch behandelt.
Wahrend fur die AN auch international stationare Psychotherapie eine Me-
thode der Wahl ist, scheint die stationdre Behandlung fur die BN - zumindest
Im Hinblick auf die gelibte Indikationsbreite - eine deutsche Besonderheit zu
sein. Stationare Psychotherapie wird i.allg. in Form eines komplexen Pro-
gramms angewendet. Die Behandlung ist oft aufwendig und kostenintensiv. In
Danemark zeigte sich von 1970 bis 1993 ein Anstieg von Krankenhaustagen
fur magersiichtige Patientinnen (nach ICD-8) von 4000 auf 15000 [32]. In
Neuseeland hatten anorektische Patientinnen Uber einen Funfjahreszeitraum
neben schizophrenen und hirnorganischen Patienten die héchste Inanspruch-
nahme von psychiatrisch-psychosomatischer stationdrer Akutversorgung [28].

Die therapeutische Versorgung von ef3gestorten Patientinnen ist daher ein
gutes Beispiel fur die aktuelle Versorgungsforschung, da es um
» Krankheitsprobleme mit hoher Inzidenz oder Pravalenz sowie mit hohen Ge-
samtkosten,, (Sachverstandigenrat, Sondergutachten [35], S. 114) geht. Fir
solche Krankheiten empfiehlt der Sachverstandigenrat , die Analyse und
Bewertung des Einsatzes medizinischer Interventionen in der alltaglichen
Versorgungsroutine, also aul3erhalb der spezifischen Bedingungen, unter denen
etwa klinische Studien im Rahmen der Therapieforschung stattfinden.,, ([35],
S. 114).

Derzeit gibt es keine empirischen Daten, aus denen sich begrinden liefl3e, wie
man eine wirksame Versorgung fur welche Patientinnen mit ERstérungen
moglichst effizient zusammenstellen konnte. Klar ist, dal3 sehr unterschiedliche
Behandlungsprogramme angeboten werden, die sich in der klinischen Praxis
bel gegebenen therapeutischen Ressourcen und unter Einflufd von klinischen
Préferenzen und Erfahrungen entwickelt haben. Mit der vorliegenden Studie
wird zum ersten Male die Heterogeniét zumindest stationérer Psychotherapie
guantitativ und systematisch erfafdt. Die Dimensionen Dauer, Umfang bzw. In-
tensitdt und Kosten mégen als sehr grob erscheinen, aber sie helfen, das Feld
Ubersichtlich zu machen. Die Modellierung der Relation zwischen Therapie-
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aufwand - gemessen in den genannten Dimensionen - und Therapieergebnis

und die evtl. Spezifizierung dieses Modells durch Einbeziehung von Patientin-
nen- und Therapiemerkmalen versprechen einen grofden Schritt hin zu einer
empirisch begriindeten, effizienten psychotherapeutischen Versorgung und
er6ffnen die Chance, dem Motto ,Rationalitdt vor Rationierung' des Sach-
verstandigenrates Prioritét zu geben.

Die Multizentrische Studie (MZ-Ess) versteht sich als ein klinischer For-
schungsverbund. Esist in den inzwischen mehr als 6 Jahren der Zusammenar-
beit in Vor- und Hauptstudie gelungen, diesen Verbund zu festigen. Die Neu-
gier und das Engagement, das Wissen und die Erfahrung der weit tber 100
Therapeutinnen und Therapeuten aus unterschiedlichen Berufsgruppen, Pfle-
gepersonen sowie Wissenschaftler und Wissenschaftlerinnen aus 43 Ingtitutio-
nen, bieten eine hervorragende Basis, die Entwicklung von Erforschung und
therapeutischer Versorgung der Efstérungen gleichermal3en voranzutrei ben.
Das inzwischen gemeinsam erreichte Ziel, 1171 Behandlungen detailliert zu
dokumentieren, starkt den Verbund. Die Erfahrung wahrend der Planung und
Durchfihrung von Vor- und Hauptstudie, der Diskussion von Konzepten und
Methoden wahrend der halbjahrlich stattfindenden Foren zu klinischen und
wissenschaftlichen Fragen der ERRstérungsbehandiung haben die Kommunikati-
ons-L ticke zwischen Forschung und Klinik verkleinert. Die schwerpunktmaldig
klinisch arbeitenden Kollegen finden leichter Zugang zu den gemeinsam erar-
beiteten Ergebnissen der Studie, die schwerpunktméafdig wissenschaftlich arbei-
tenden Mitglieder des Forschungsverbundes lernen, Anregungen von den po-
tentiellen Adressaten der Ergebnisse aufzunehmen. Diese soziale und kommu-
nikative Struktur bietet eine hervorragende Plattform, die wissenschaftlichen
und organisatorischen Herausforderungen der Durchfiihrung von Katamnesen
bei 1171 Patientinnen aus dem gesamten Bundesgebiet erfolgreich zu bewalti-
gen (bis Fruhjahr 1998).

In Kirze wird das reichhaltige Datenmaterial aus dem Beobachtungsabschnitt

Behandlungsbeginn bis -ende sowie der 1-Jahresnachuntersuchung fir erste

Modellierungen zur Verfligung stehen. Damit eréffnen sich ausgezeichnete

Moglichkeiten, Probleme einer Lésung zu zufiihren, wie sie vom National In-

stitute of Mental Health der internationalen Fachwelt gestellt wurden [34]:

|. Forschungsinteressen vermehrt auf wichtige Stérungen wie z.B.
ERstérungen zu richten.
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Il. Forschungsstrategien zu erweitern, so dal3 komplex kombinierte oder

sequenzierte Behandlungen, Fragen der ,Dosierungs'-Strategien und
K osten-Nutzenrel ationen untersucht werden kénnen.

lll.  potentere statistische Methoden bei der Modellierung zur Anwendung
zu bringen, wie z.B. Survival-Analysen mit relevanten Kovariaten oder
hierarchisch-lineare Regression.

V.  Stichproben in einer fir die Psychotherapieforschung ungewohnlichen
Grolenordnung herzustellen.

Solche gemeinsam interessierende Fragen haben auch Forschergruppen aus 19
europaischen Landern zu einer Forschungskooperation zusammengebracht.
Die hier beschriebene Studie, ihre Fragestellung, ihr Design und ihre zentralen
Auswertungsmethodik bilden den Kern eines europai schen Forschungsverbun-
des, der im Rahmen des COST-Programms der Européi schen Union gefordert
wird.
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