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EINLEITUNG UND LITERATURUBERSICHT

1 Einleitung und Literaturtbersicht

1.1 Heavy User

Ein in den letzten Jahrzehnten von der medizinischen Versorgungsforschung héufiger
untersuchtes Phdnomen sind ,,Heavy User® von medizinischen Behandlungen. Dabei
handelt es sich um Patienten, fur die weder eine einheitliche Bezeichnung noch eine
eindeutige Definition existiert (Rabinowitz et al., 1995; Roick, 2002a). Fest steht nur,
dass sie einen Uberdurchschnittlich hohen Anteil medizinischer Versorgung
konsumieren (Roick et al., 2002b). Im Mittelpunkt der Heavy User-Forschung steht vor
allem die starke Inanspruchnahme stationdr-psychiatrischer Behandlungen, da diese
besonders kostenintensiv sind. Um einen ,,Normalnutzer von einem Heavy User
abzugrenzen, wird oftmals die Haufigkeit der stationdren Wiederaufnahmen
herangezogen. Dabei gibt es keine allgemeinglltige Festlegung ab wievielen
Klinikaufenthalten in welchem Zeitraum von einem Heavy User gesprochen werden

kann, sie bleibt damit dem jeweiligen Autor uberlassen (Roick, 2002a).

Frihere Studien beschrieben vorwiegend quantitative Aspekte der Heavy User
(Krautgartner et al., 2002; Roick et al., 2004; Spiell et al., 2002). Roick et al. (2002c)
analysierten Krankenkassendaten von Patienten, die in Leipzig stationér-psychiatrisch
behandelt wurden. Sie stellten fest, dass 16,7 % der Patienten drei oder mehr stationare
Aufnahmen aufwiesen. Diese als Heavy User eingestuften Patienten waren flr 36,4 %
der stationdren Kosten verantwortlich. Bei SpieBl et al. (2002), die das
Inanspruchnahmemuster  stationar-psychiatrischer Patienten am  Bezirksklinikum
Regensburg zwischen 1995 und 1999 untersuchten, und Krautgartner et al. (2002),
welche Daten stationar-psychiatrischer Einrichtungen in Niederésterreich zwischen
1996 und 2000 auswerteten, konsumierten 10 % bzw. 17 % der Patienten 50 % der
Krankenhaustage tiber einen Beobachtungszeitraum von fiinf Jahren.

Die qualitativen Merkmale der Heavy User stellten sich sehr inhomogen dar (Roick et
al., 2002b; SpieRl et al., 2002). Rabinowitz et al. (1995) analysierten stationér
psychiatrisch behandelte Patienten in Israel zwischen 1983 und 1993 und fanden heraus,

dass sich die Pradiktoren von Patienten mit mehr als einem stationaren Aufenthalt kaum
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von denen der Patienten mit vier und mehr Aufnahmen unterschieden. Dazu zédhlten vor
allem Ehelosigkeit, Arbeitslosigkeit, eine sehr ernste Diagnose, hoheres Alter, hohere
Bildung und ein langerer erster Aufenthalt. Weitere Vorhersagefaktoren héaufiger
Wiederaufnahmen und einer langen kumulierten Behandlungsdauer waren
Schizophrenie als Erstdiagnose (Krautgartner et al., 2002; Rabinowitz et al., 1995;
Roick et al., 2002c; SpieRl et al., 2002), Essstorungen (Andreas et al., 2004; Schmidtke
et al.,, 2008) sowie eine Personlichkeitsstorung in der Erst- oder Zweitdiagnose
(Andreas et al., 2004; Roick et al., 2002c; Schmidtke et al., 2008; SpieRl et al., 2002).
Daneben spielten Alkoholmissbrauch, eine kurze behandlungsfreie Zeit zwischen der
ersten und der zweiten Klinikaufnahme, die Notwendigkeit sozialtherapeutischer
MafRnahmen, betreutes Wohnen, eine niedrige psychosoziale Funktionsfahigkeit bei der
Entlassung (Spiel et al., 2002) sowie die Behandlungeinrichtung und die
Entlassungsart eine wichtige Rolle (Roick et al., 2002¢). Zudem charakterisierten sich
die Heavy User hdufig durch soziale Probleme, Substanzmissbrauch,
Krankheitsverleugnung und Noncompliance (Roick et al., 2002b). Anders als in der
Studie von Andreas et al. (2004), die Patientendaten aus verschiedenen deutschen
psychosomatischen Rehabilitationskliniken auswerteten, und Rabinowitz et al. (1995)
waren die Patienten mit erhohter Inanspruchnahme von Krankenhaustagen bei
Krautgartner et al. (2002) signifikant jinger. In einer Untersuchung von Richter et al.
(2002) an alkoholabhéngigen Patienten mit mindestens drei Voraufenthalten innerhalb
des vorausgehenden Jahres konnte eine signifikant schlechtere kognitive
Leistungsfahigkeit der Heavy User im Gegensatz zu einer Kontrollgruppe mit maximal
einem stationdren Voraufenthalt gefunden werden. Demgegenuber zeigten die Patienten
mit dem geringsten Ressourcenverbrauch eine somatische oder schizophrene Stérung
als Nebendiagnose, sie waren nicht ledig und unsicher in ihrem Psychotherapiewunsch
(Andreas et al., 2004).

Um Heavy User moglichst friihzeitig zu identifizieren und anstelle von unnétigen
kostenintensiven stationdr-psychiatrischen Therapien fiir sie geeignetere alternative
Behandlungsmadglichkeiten anbieten zu kdnnen, ist es wichtig, die fur sie spezifischen

Merkmale zu kennen.
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Wahrend vor allem Heavy User mit den Diagnosen Schizophrenie und
Alkoholabhangigkeit bereits ndher untersucht wurden (Richter et al., 2002; Roick et al.,
2004), gibt es noch keine krankheitsspezifischen Studien Uber Heavy User mit
Essstorungen. Deshalb ist das Ziel dieser Studie, anorektische und bulimische Heavy
User im Hinblick auf ausgewdéhlte somatische und labordiagnostische Parameter zu
untersuchen sowie deren kognitive Leistungsféhigkeit darzustellen.

1.2 Anorektische und bulimische Essstérungen

1.2.1 Symptomatik, Klassifikation und Diagnostische Kriterien

Anorexia nervosa und Bulimia nervosa sind kovariierende Essstorungen. lhr Beginn
liegt Uberwiegend in der Adoleszenz oder im frilhen Erwachsenenalter, selten auch erst

spater. Sie betreffen hauptsachlich Frauen.

Charakteristisch fur beide Essstorungsformen ist eine zwanghafte Beschaftigung mit
Nahrung, Korpergewicht und Figur (Steinhausen, 2000). Es besteht eine verzerrte
Wahrnehmung des eigenen Korpers, eine Kérperschemastérung, verbunden mit einer
subjektiven Uberschatzung des eigenen Korperumfangs. Die Patienten haben grofRe
Angst davor, ,,dick” zu werden, sie streben nach Gewichtsverlust und Schlankheit,
woraus ein meist intermittierendes Didtverhalten resultiert. Figur und Gewicht nehmen
einen unangemessenen Einfluss auf das Verhalten und die Selbsteinschdtzung der
Patienten. Das Selbstwertgefiihl der Patienten ist stark abhangig von der Kontrolle tber

Gewicht und Kdrperform (Schweiger et al., 2003).

Um eine Gewichtszunahme zu verhindern bzw. um Gewicht abzunehmen, zeigen die
Patienten mit Anorexia nervosa und Bulimia nervosa &hnliche kompensatorische
Mechanismen. Dazu zéhlen ein extrem restriktives Essverhalten, Fasten, Vermeiden von
hochkalorischen Lebensmitteln, selbstinduziertes Erbrechen oder durch chemische
Substanzen induziertes Erbrechen, der Missbrauch von Laxanzien, Diuretika,
Appetitzuglern oder stoffwechselaktivierenden Substanzen wie Thyroxin, eine intensive
korperliche Aktivitat und andere Malinahmen, um den Grundumsatz zu steigern, wie

beispielsweise Frieren oder Saunieren (Schweiger et al., 2011; Teufel & Zipfel, 2008).
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1.2.1.1 Anorexia nervosa

Anorexia nervosa, auch als Magersucht bezeichnet, ist die bekannteste und die erste
differenziert beschriebene Essstérung. Friheste Aufzeichnungen existieren aus dem
Jahre 1689 vom englischen Arzt Richard Morton (Morton, 1689), charakteristische
Diagnosekriterien wurden im Jahre 1970 definiert, woraufhin das Krankheitsbild auch
haufiger diagnostiziert wurde. Die Bezeichnung , Anorexia®“ stammt aus dem
Griechischen und bedeutet ,,Appetitlosigkeit® oder ,fehlendes Verlangen®. Diese
Ubersetzung ist nicht eindeutig auf das Krankheitshild der Anorexia nervosa
umzulegen, da fir das Krankheitsbild der Anorexia nervosa der absichtlich selbst
herbeigefiihrte Gewichtsverlust zunachst charakteristisch ist (Dilling et al., 2011; SaR et
al., 2003) und die Betroffenen erst im Verlauf der Erkrankung das Gefihl fur Appetit,
Hunger und Séattigung verlieren. Der Zusatz ,,nervosa“ weist auf eine psychosomatische
Erkrankung hin (Herpertz-Dahlmann, 2000).

Neben dem selbst induzierten Gewichtsverlust durch kompensatorische MalRnahmen,
dem Hauptmerkmal des ausgepragten Untergewichts (BMI unter 17,5 kg/m?2) und einer
priméren oder sekundaren Amenorrhé bei Frauen, sind eine Kdrperschemastorung, die
Angst, trotz bestehenden Untergewichts, zu dick zu sein bzw. zuzunehmen und das eng
an die Kontrolle von Figur und Gewicht gekoppelte Selbstwertgefiihl typisch fir eine
anorektische Stérung (Teufel & Zipfel, 2008).

Die Patienten legen ein sehr niedriges Zielgewicht fur sich selbst fest, das héufig
deutlich unter dem der altersentsprechenden Norm positioniert ist. Sie erleben ihr
restriktives Essverhalten mit einem subjektiven Gefuihl von Stolz und Selbstkontrolle
und neigen zu einer Krankheitsverleugnung. Diese hohe Selbstkontrolle Ubertragt sich

auch auf andere Lebensbereiche, zudem streben sie oftmals nach Perfektion.

Des Weiteren steht die Anorexie in Verbindung mit zahlreichen psychopatholgischen
Auffélligkeiten, wie zwanghaften Ritualen (Sammeln von Rezepten), sehr langsamer
Aufnahme geringster Nahrungsmengen, dem Kochen fiir andere ohne mitzuessen sowie

einem rigiden Denken (Herpertz-Dahlmann, 2000; Mdller et al., 2001).
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Die Magersucht manifestiert sich dariber hinaus in zahlreichen korperlichen
Symptomen, allen voran bei Frauen als Amenorrhd und bei Ménnern als Libido- und
Potenzverlust (Teufel & Zipfel, 2008).

Diagnostische Kriterien

In Tabelle 1.1 sind sowohl die DSM-IV-TR-Kriterien (American Psychiatric
Association, 2000a; SaR et al., 2003), in der internationalen Forschung gebrauchlich, als
auch die ICD-10-Leitlinien der Internationalen Klassifikation der Krankheiten der
Weltgesundheitsorganisation (Dilling et al., 2011), welche fir die stationare und
ambulante Praxis verwendet werden, aufgelistet sowie die Einteilung der Anorexia
nervosa in die verschiedenen Subtypen. Anhand dieser Klassifikationssysteme wurden
die Patienten der vorliegenden Studie diagnostiziert. Beide Systeme beinhalten eine
Unterteilung der Anorexia nervosa nach der jeweiligen Symptomatik in einen
restriktiven und einen bulimischen Typus. Bei der restriktiven Anorexia nervosa kommt
es weder zu regelméBigen Essanfdllen noch zu aktiven MaRnahmen zur
Gewichtsabnahme, das Untergewicht wird ausschliellich durch Nahrungseinschrankung
erreicht. Kennzeichnend fir die bulimische Form der Anorexia nervosa sind
regelmélige Essanfalle mit Kontrollverlust und bzw. oder kompensatorische
Mechanismen zur Gewichtsabnahme. Die ICD-10 flhrt zusatzlich die Atypische
Anorexia nervosa auf, bei der ein oder mehrere Merkmale der Anorexia nervosa bei
ansonsten typischem klinischem Bild fehlen (Dilling et al., 2011; SaR et al., 2003;
Teufel & Zipfel, 2008).
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Tabelle 1.1: Diagnostische Kriterien der Anorexia nervosa (Dilling et al., 2011; Sal et al., 2003; Teu-

fel & Zipfel, 2008)

ICD-10: F 50.0
(International Classification of Diseases)

DSM-IV-TR: 307.1
(Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disor-
ders)

1. Tatsachliches Kérpergewicht mindestens 15 %
unter dem erwarteten (entweder durch Gewichtsver-
lust oder nie erreichtes Gewicht) oder BMI von 17,5
oder weniger.

A. Weigerung, das Minimum des fir Alter und
KorpergréRe normalen Kdrpergewichts zu halten
(z. B. der Gewichtsverlust fuhrt dauerhaft zu einem
Kdrpergewicht von weniger als 85 % des zu erwar-
tenden Gewichts).

2. Der Gewichtsverlust ist selbst herbeigefuhrt
durch:

a. Vermeidung von hochkalorischen Speisen so-
wie eine oder mehrere der folgenden Verhal-
tensweisen

selbstinduziertes Erbrechen

selbstinduziertes Abfiihren

Ubertriebene kdrperliche Aktivitéat

Gebrauch von Appetitziiglern und/oder Diureti-
ka.

Pooco

B. Ausgeprégte Angste vor einer Gewichtszunah-
me oder davor, dick zu werden, trotz bestehenden
Untergewichts.

3. Kdrperschemastérung in Form einer spezifischen
psychischen Storung: die Angst, zu dick zu werden,
besteht als eine tief verwurzelte Uberwertige Idee,
die Betroffenen legen eine sehr niedrige Gewichts-
schwelle fir sich selbst fest.

C. Stoérung in der Wahrnehmung der eigenen Figur
und des Kdrpergewichts, Ubertriebener Einfluss
des Korpergewichts oder der Figur auf die Selbst-
bewertung oder Leugnen des Schweregrades des
gegenwartigen Kérpergewichts.

4. Endokrine Stoérung auf der Hypothalamus-
Hypophysen-Gonaden-Achse. Sie manifestiert sich
bei Frauen als Amenorrh6 und bei Mannern als
Libido- und Potenzverlust. (Eine Ausnahme ist das
Persistieren vaginaler Blutungen bei anorektischen
Frauen mit einer Hormonsubstitutionsbehandlung
zur Kontrazeption.) Erhéhte Wachstumshormon- und
Kortisolspiegel, Anderungen des peripheren Metabo-
lismus von Schilddriisenhormonen und Stérungen
der Insulinsekretion kénnen gleichfalls vorliegen.

D. Bei postmenarchalen Frauen das Vorliegen
einer Amenorrhd, d.h. das Ausbleiben von mindes-
tens drei aufeinanderfolgenden Menstruationszyk-
len.

5. Bei Beginn der Erkrankung vor der Pubertét ist die
Abfolge der pubertéaren Entwicklungsschritte verzo-
gert/gehemmt (Wachstumsstopp; Madchen: fehlen-
de Brustentwicklung und primére Amenorrhd; Kna-
ben: Genitalien bleiben kindlich). Nach Remission
wird die Pubertéatsentwicklung haufig normal abge-
schlossen, die Menarche tritt aber verspétet ein.

Subtypen der Anorexia nervosa:

F 50.00 Restriktive Anorexia nervosa:

ohne aktive Malinahmen zur Gewichtsabnahme wie
Erbrechen oder Abfuhren, u. U. in Verbindung mit
Ubertriebener korperlicher Aktivitét.

Restriktiver Typus:

ohne regelméaRige Heisshungeranfélle oder kom-
pensatorische MalRnahmen zur Gewichtsregulie-
rung.

F 50.01 Bulimische Form der Anorexia nervosa:
mit aktiven MalRBnahmen zur

Gewichtsabnahme, u. U. in Verbindung mit Heif3-
hungerattacken.

Binge-Eating/Purging-Typus:

mit regelmafigen Heisshungeranfallen und/oder
kompensatorischen MaRhahmen

zur Gewichtsregulierung.

F50.1 Atypische Anorexia nervosa:

Essstorungen, die einige Kriterien der AN erfillen,
ohne dass das gesamte klinische Bild die Diagnose
rechtfertigt.
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1.2.1.2 Bulimia nervosa

Bulimia heifit aus dem Griechischen iibersetzt ,,Stierhunger* und wurde erst 1979 durch
Russells Abhandlung ,,Bulimia nervosa: an omnious variant of anorexia nervosa“
(Russell, 1979) von der Anorexie abgegrenzt. Ein Jahr spater wurde die Bulimia
nervosa dann als eigenes Storungsbild in das DSM-III aufgenommen, weshalb keine

epidemiologischen Studien vor dieser Zeit vorliegen (Fichter, 2011).

Im Vergleich zur Anorexia nervosa mit deren erkennbarem Leitsymptom Untergewicht
scheinen Patienten mit Bulimia nervosa im Regelfall durch ein Gewicht zwischen
unterem Normal- und leichtem Ubergewicht zunachst unauffallig. Jedoch bestehen auch
bei dieser Form der Essstorung eine Korperschemastorung und eine Gewichtsphobie bei
einer geringeren Fahigkeit zur Selbstkontrolle. Bezeichnend sind zudem

Gewichtsschwankungen.

Fur das Krankheitsbild Bulimia nervosa sind meist heimlich stattfindende Essanfalle
und unangemessene MaRnahmen, die einer befirchteten Gewichtszunahme
entgegensteuern sollen, tberwiegend Erbrechen, typisch. Bei der oft hastigen Aufnahme
von groRen kalorischen Mengen vorwiegend sonst gemiedener Nahrungsmittel erleben
die Bulimiker ein Gefiihl des Kontrollverlusts iber das eigene Essverhalten (Shafran &
Fairburn, 2002; Zeek et al., 2006). Dieses regelmalig wiederkehrende Verhalten
resultiert aus einer geringen Fahigkeit zur Selbstkontrolle, was sich in einer erhéhten
Impulsivitat, Angstlichkeit und emotionalen Instabilitat auRert (Steinhausen, 2000). Es
wird von den Patienten als sehr belastend empfunden, weshalb sie in der Regel ihre
Erkrankung aus Scham verheimlichen. Dartiber hinaus sind finanzielle Schwierigkeiten
und Probleme beziiglich der Nahrungsbeschaffung haufige Konsequenzen einer Bulimia
nervosa (Teufel & Zipfel, 2008). Der Leidensdruck der Patienten mit Bulimia nervosa
ist generell grofer als bei den anorektischen Patienten, weshalb sie sich friher in
Therapie begeben. Dies kann jedoch auch erst Jahre nach Beginn der Erkrankung der

Fall sein.



EINLEITUNG UND LITERATURUBERSICHT

Diagnostische Kriterien

Tabelle 1.2 zeigt die Diagnosekriterien der DSM-1V-TR-Klassifikation der APA fur
Bulimia nervosa sowie die der ICD-10 der WHO. Im Gegensatz zum DSM, das zwei
Subtypen der Bulimia nervosa beschreibt, den ,,Purging“- Typus, der regelméalig
kompensatorische einer Gewichtszunahme entgegensteuernde MaRnahmen ergreift, und
den ,Non-Purging“-Typus, der aufler Fasten und Uberméliige Bewegung auf
kompensatorische Mechanismen verzichtet, gibt es in der ICD-10 nur eine Abgrenzung
von der Atypischen Bulimia nervosa, bei der ein oder mehrere Kernmerkmale einer

Bulimia nervosa fehlen.
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Tabelle 1.2: Diagnostische Kriterien der Bulimia nervosa (Dilling et al., 2011; SalR et al., 2003; Teufel

& Zipfel, 2008)

ICD-10: F50.2
(International Classification of Diseases)

DSM-IV-TR: 307.51
(Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disor-
ders)

1. Eine andauernde Beschéftigung mit Essen, eine
unwiderstehliche Gier nach Nahrungsmitteln; die
Patienten erliegen Essattacken, bei denen grol3e
Mengen Nahrung in sehr kurzer Zeit konsumiert
werden.

A. Wiederkehrende Essanfélle:

1. Essensaufnahme innerhalb eines begrenzten
Zeitraums (bis zu zwei Stunden), wobei die
Nahrungsaufnahme erheblich gréRer ist, als sie
die meisten Menschen in einer vergleichbaren
Zeit unter vergleichbaren Bedingungen essen
wirden.

2. Ein Gefiuhl des Kontrollverlusts wahrend des
Essanfalls tritt auf.

2. Die Patienten versuchen, dem dickmachenden
Effekt der Nahrung durch verschiedene Verhal-
tensweisen entgegenzusteuern: selbstinduziertes
Erbrechen, Missbrauch von Abfiihrmitteln, zeitwei-
lige Hungerperioden, Gebrauch von Appetitziiglern,
Schilddrisenpréparaten oder Diuretika. Tritt die
Bulimie bei Diabetikerinnen auf, kann es zu einer
bewussten Dosisreduktion von Insulin kommen.

B. Wiederkehrendes, unangemessenes Kompensa-
tionsverhalten, um einer Gewichtszunahme gegen-
zusteuern, wie selbstinduziertes Erbrechen, Miss-
brauch von Laxanzien, Diuretika, Klistieren oder
anderer Medikation, Fasten oder exzessive sportli-
che Ubungen.

3. Die psychopathologische Auffalligkeit besteht in
einer krankhaften Furcht davor, dick zu werden; die
Patienten setzen sich eine scharf definierte Ge-
wichtsgrenze weit unter dem pramorbiden, vom
Arzt als optimal oder ,gesund® betrachteten Ge-
wicht.

C. Essanfélle und unangemessene Kompensati-
onsmechanismen treten Uber drei Monate im Schnitt
mindestens zweimal wochentlich auf.

4. Haufig lasst sich in der Vorgeschichte mit einem
Intervall von einigen Monaten bis zu mehreren
Jahren die Episode einer Anorexia nervosa nach-
weisen. Diese frihere Episode kann voll ausge-
pragt gewesen sein oder war eine verdeckte Form
mit maRkigem Gewichtsverlust und/oder einer vor-
ribergehenden Amenorrhé.

D. Figur- und Kdrpergewicht haben tibermaRigen
Einfluss auf die Selbstbewertung.

E. Die Storung tritt nicht ausschlielich im Rahmen
einer Anorexia nervosa auf.

Subtypen der Bulimia nervosa

F50.3 Atypische Bulimia nervosa:
Ein oder mehr Kernmerkmale der Bulimia nervosa
fehlen, bei ansonsten typischem klinischen Bild.

Purging-Typus:
Regelmalfiges Erbrechen oder Mif3brauch von
Laxanzien, Diuretika oder Klistiere.

Non-Purging-Typus:

Die Patienten ergreifen andere unangemessene,
einer Gewichtszunahme entgegensteuernde Malf3-
nahmen, wie beispielsweise Fasten, oder iberma-
RBige korperliche Betatigung, jedoch werden nicht
regelmafig Erbrechen induziert oder Laxanzien,
Diuretika oder Klistiere missbraucht.
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1.2.2 Einteilung nach Schweregrad

Von vielen Autoren wurde die Einteilung der Essstérungsgruppen der ICD-10 bzw. des
DSM-IV-TR kritisiert, da die Definition der einzelnen Diagnosekriterien (Gewicht,
restriktives Essverhalten, Purging- bzw. Binging-Verhalten, Beschaftigung mit Gewicht
und Figur) zu ungenau formuliert und der Krankheitsverlauf sowie die Komorbiditat mit
anderen psychischen Stoérungsbildern nicht beriicksichtigt wurden. Einige Studien
stellten beispielsweise fest, dass bei der Bulimie zusétzlich unterschieden werden sollte,
ob es eine Anorexia nervosa in der Vorgeschichte gab oder nicht (Braun et al., 1994;
Herzog et al.,, 1996). Dartber hinaus ist es oftmals bei den beschriebenen
Klassifikationssystemen nicht mdéglich, die Patienten einer Gruppe zuzuteilen, da haufig
Symptomiiberschneidungen und Ubergange zwischen den einzelnen Diagnosegruppen
bestehen. Im Mai 2013 erschien die flinfte Auflage des DSM der APA mit
diesbezuiglich verschiedenen Anderungen ( Tabelle 7.1). Dabei wurden auch
Ergédnzungen wie die Schweregraddefinitionen fir die Anorexia nervosa und die

Bulimia nervosa eingefihrt (Herpertz et al., 2015).

Schweregradeinteilung der Anorexia nervosa auf der Grundlage des BMls:
BMI > 17 kg/m2: leicht

BMI 16-16,99 kg/m?: mittel
BMI 15-15,99 kg/m2: schwer
BMI < 15 kg/mz: extrem

Schweregradeinteilung der Bulimia nervosa aufgrund der Frequenz der

kompensatorischen Verhaltensweisen:

1-3 Episoden/Woche: leicht
4-7 Episoden/Woche: mittel
8-13 Episoden/Woche: schwer
> 14 Episoden/Woche: extrem

Aus der Unterteilung in verschiedene Schweregrade lassen sich Ruckschlusse auf das

entsprechende Gesundheitsrisiko einer Essstorung ziehen.
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1.2.3 Epidemiologie, Verlauf und Prognose

Tabelle 1.3: Verteilung der Essstérungen nach Fairburn & Harrison (2003, S. 408)

Verteilung der Essstérung

AN

BN

weltweite Verteilung

hauptsachlich in der westlichen

Gesellschaft

hauptséchlich in der westlichen

Gesellschaft

ethnischer Ursprung

Uberwiegend Menschen mit

weilRer Hautfarbe

Uberwiegend Menschen mit

weilRer Hautfarbe

Geschlecht meistens Frauen (liber 90 %) meistens Frauen (unklarer An-
teil)
Alter Jugendliche (einige junge Er- junge Erwachsene (einige Ju-

wachsene)

gendliche)

soziale Klasse

eher in hoheren sozialen Klas-

sen

gleichmé&Rige Verteilung

Pravalenz (Anzahl der Erkrank-

ten)

0 - 7 % der adoleszenten Mad-

chen

1 - 2 % der Madchen und Frau-
en (16-251)

Inzidenz (Anzahl der Neuer-
krankten pro 100 000/Jahr)

19 Frauen, 2 Manner

29 Frauen, 1 Mann

Sekularer Wandel

maogliche Zunahme

wahrscheinliche Zunahme

Tabelle 1.3 nach Fairburn & Harrison zeigt epidemiologische Daten zu Essstérungen
aus dem Jahre 2003. Sie stellt eine Zusammenfassung der Ergebnisse verschiedener
weltweit durchgefiihrter Untersuchungen dar und gibt den Stand der Kenntnisse tber
die Verteilung von Essstérungen wieder. Die Mehrzahl der internationalen Studien hat
gezeigt, dass Inzidenz und Prévalenz von Essstorungen in den letzten Jahrzehnten
relativ stabil geblieben sind bzw. nur leicht zugenommen haben. Sie kommen
vorwiegend in Landern mit einem Uberfluss an Nahrung, in den 6stlichen und
westlichen Industrienationen und bei Menschen weiller Hautfarbe vor (Fichter, 2011).
Uber 90 % der an Anorexie oder Bulimie Erkrankten sind weiblich, folglich nur
5-10 % maénnlich (Fichter, 2008). Die Stoérungsbilder betreffen fast ausschlie3lich
junge Menschen und der Erkrankungsgipfel liegt laut Herpertz et al. (2011a) in der
spaten Adoleszenz bzw. im jungen Erwachsenenalter, wobei Madchen zwischen 10 und
19 Jahren die Altersgruppe mit dem hdochsten Erkrankungsrisiko darstellen (Currin et
al., 2005). Im Verlauf der Erkrankung kommt es sowohl bei der Anorexie als auch bei
der Bulimie haufig zu Ubergangen zu anderen Essstorungen oder psychischen
Krankheiten.

11
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1.2.3.1 Anorexia nervosa

Morbiditat

In der Bundesrepublik Deutschland sind etwa ein Prozent der Bevolkerung (etwa
100 000 Personen) von einer Anorexia nervosa betroffen (Waldhubel et al., 2006). Sie
ist eine der h&ufigsten Erkrankungen bei jungen Frauen. Das Risikoalter fir die
Krankheitsentstehung reicht von prépubertar bis zum etwa 39. Lebensjahr. Etwa 80 %
der anorektischen Patienten zdhlen zum restriktiven Typus, 20 % zum Purging-Typus
(Kopp et al., 2004).

Ein kontinuierlicher Anstieg der Inzidenzrate ist in fast allen bisherigen Studien der
européischen Lander sowie den USA zu verzeichnen. So ist auch zukinftig ein weiterer
Zuwachs wahrscheinlich. Die Inzidenz in GroRbritannien liegt bei 19 Frauen und zwei
Mannern pro 100 000 Personen pro Jahr (Fairburn & Harrison, 2003). Nach Currin et al.
(2005) betrug sie im Jahre 2000 fur Frauen im Alter von 10 bis 39 Jahren 20,1 und flr
Frauen bzw. Manner aller Altersklassen 8,6 bzw. 0,7. Das Verhéltnis zwischen
mannlichen und weiblichen Patienten liegt dementsprechend bei etwa 1:10 bis 1:12. Die

hdchste Inzidenz von 34,6 wurde bei Madchen zwischen 10 und 19 Jahren gefunden.

Die Pravalenz bei adoleszenten Frauen liegt nach Fairburn & Harrison (2003) zwischen
0 und 7 %, nach Fichter (2008) zwischen 0,2 und 0,8 % bei jungen Frauen im Alter von
14 bis 20 Jahren und bei 0,4 % bei Frauen zwischen 15 und 35 Jahren. Laut einer Studie
in der Schweiz betrégt die Lebenszeitpravalenzrate 1,2 % bei Frauen und 0,2 % bei
Mannern (Schnyder et al., 2012). Bei etwa 10 % der Frauen im Alter von 16 bis 25

Jahren bestehen subklinische Symptome einer Anorexia nervosa (Walsh et al., 2000).

Verlauf

Das Storungsmodell der Anorexia nervosa zahlt zu den gefahrlichsten Erkrankungen
des Jugend- und jungen Erwachsenenalters mit einer Dauer von normalerweise
mehreren Jahren und einem oftmals sehr langwierigen Heilungsprozess (Fichter et al.,
2006). Sie bringt schwerwiegende korperliche und psychische Komplikationen mit sich,

ist bei meist langer Therapiedauer schwierig zu behandeln und weist eine hohe
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Chronifizierungsrate auf (Fichter, 2011). Eine Remission in den ersten beiden Jahren ist
rar (Zeeck et al., 2011). Das Ergebnis einer Studie von Herzog et al. (1997a) zeigte im
Durchschnitt eine mittlere Dauer bis zur Heilung von sechs Jahren. Verschiedenen
katamnestischen Beobachtungen zufolge haben etwa 40 % der anorektischen Patienten
einen guten Heilungserfolg, hingegen 25 bis 30 % einen mittelmaRigen mit einer
verbleibenden Restsymptomatik und weitere 25 bis 30 % einen schlechten, chronischen
oder todlichen Erkrankungsverlauf (Fichter et al., 2006; Herpertz et al., 2011b; Zipfel et
al., 2000).

Prognose

Fur jugendliche Anorexia nervosa-Patienten hat sich die Prognose in den letzten zwei
Jahrzehnten verbessert, zudem ist sie meist positiver als die der erwachsenen Patienten
(Herpertz-Dahlmann et al., 2001). Insgesamt betrachtet hat sich jedoch die schlechte
Langzeitprognose dieses Storungsbildes in den letzten Jahrzehnten kaum verandert.
Durch Fortschritte im Bereich der Ursachenforschung und der Therapie ist aber davon
auszugehen, dass die Beeinflussbarkeit des Verlaufs der Essstorung zukinftig optimiert
werden kann (Steinhausen, 2002). Dieser und weitere Autoren haben festgestellt, dass
sich ein friher Erkrankungsbeginn und eine kirzere Dauer der Erkrankung bis zum
Therapiebeginn vorteilhafter auf die Prognose auswirken. Prognostisch giinstig sind
eine Anorexia nervosa vom restriktiven Typus, eine histrionische Personlichkeitsstruk-
tur, eine gute Eltern-Kind-Beziehung und niedrige Serumkreatininwerte (Herzog et al.,
1997a; Steinhausen, 2002). Demgegeniber erwiesen sich ein niedriges Ausgangs-
gewicht, eine Anorexia nervosa vom bulimischen Typus, Essanfélle, Purging-Verhalten,
Abflhren, Chronizitat, ein hohes Serum-Kreatinin und ein niedriges Serum-Albumin,
das Nichtansprechen auf friihere Therapien, gestorte Familienverhaltnisse sowie psychi-
atrische Komorbiditaten wie Angst- oder Zwangsstorungen, Depressionen und ein ge-
ringes psychosoziales Funktionsniveau in verschiedenen Studien als negative Pradikto-
ren (Eckert et al., 1995; Herpertz-Dahlmann et al., 2001; Herzog et al., 1997b; Stein-
hausen, 2002; Zeeck et al., 2011; Zipfel et al., 2000). Ein Zusammenhang zwischen dem
Geschlecht der Patienten, der Ethnizitdt oder einer kulturellen Zugehdrigkeit und der
Prognose wurde bei der Literaturanalyse von Berkman et al. (2007) nicht gefunden.

Remissionen bei Krankheitsverlaufen von tber zehn Jahren sind selten.
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Mortalitat

Nach der Metaanalyse von Harris & Barraclough (1998) ist die Mortalitatsrate fur
Anorexia nervosa die hochste aller psychischen Erkrankungen, deutlich Uber der fiir
Depression oder Schizophrenie. Sie wird im Langzeitverlauf auf bis zu 20 % geschatzt.
Ursache der Todesfalle sind meistens medizinische Komplikationen, wie
Herzrhythmusstorungen, plotzlicher Herztod und Tod durch Verhungern, aber auch
Suizid (Fichter, 2011). Die Sterblichkeitsrate nimmt mit langerer Krankheitsdauer,
spaterem Erkrankungsalter und auch starkem Gewichtsverlust zu (APA, 2000b). In der
Studie von Fichter und Kollegen (2006) verstarben innerhalb eines 12-Jahres-Zeitraums
7,7 % der Patienten, bei Zipfel et al. (2000) waren es 15,6 % in einem Zeitraum von ca.
21 Jahren. Eine norwegische Studie verzeichnete einen Zuwachs der SMR
(Standardisierte Mortalitatsrate) von 6,5 auf 9,9 per 100 000 im Zeitraum von 1992 bis
2000 (Fichter, 2011). Die SMR in den ersten zehn Jahren nach Diagnosestellung betragt
etwa 9,6 (Nielsen, 2001). Bei Patienten, die bereits in der Adoleszenz stationér
behandelt werden konnten, fanden sich bei Nachuntersuchungen jingerer 10-Jahres-
Studien keine Todesfélle mehr (Herpertz-Dahlmann et al., 2001; Zeeck et al., 2011).

Nach Franko & Keel (2006) sei ,suicide [...] the second leading cause of death in
Anorexia nervosa“ (S.780). Sie berichten bei 3 - 20 % der anorektischen Patienten von
Suizidabsichten, wobei nur ein geringer Prozentsatz von etwa 2,5 % Suizid vollzieht.
Den Autoren zufolge wird diese Zahl hochstwahrscheinlich stark unterschatzt, da
oftmals gezdgert wird, den Suizid als Todesursache zu deklarieren. Pradiktoren fir ein

hoheres Suizidrisiko sind Purging Typus, Substanzmissbrauch sowie Depressionen.

1.2.3.2 Bulimia nervosa

Morbiditat

Das Storungsbild der Bulimia nervosa betrifft in Deutschland etwa 600 000 Personen
bei einer naturgem&3 hohen Dunkelziffer (Waldhubel et al., 2006). Der
Manifestationsgipfel der Bulimie ist das 18. Lebensjahr (Herpertz et al., 2011Db).
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Die jahrliche Inzidenzrate liegt nach Fairburn & Harrison (2003) bei 29 Frauen und
einem Mann pro 100 000 Einwohner. Currin et al. (2005) fanden im Jahr 2000 fur
Frauen im Alter von 10 bis 39 Jahren eine Inzidenz von 38,9 sowie fur Frauen bzw.
Manner aller Altersklassen von 12,4 bzw. 0,7. Folglich betrug das Verhéltnis zwischen
méannlichen und weiblichen Patienten mit Bulimie 1:12. Auch bei dieser Essstérung
wurde die hodchste Inzidenz von 35,8 bei Méadchen zwischen 10 und 19 Jahren
gefunden. Diese Studie verzeichnete einen schwankenden Verlauf der Inzidenzrate fur

Bulimia nervosa.

Die Pravalenz der Bulimia nervosa ist mit 1 bis 2 % deutlich héher als die der Anorexia
nervosa, ebenso die Lebenszeitpravalenz mit 1,5 % (Fairburn & Harrison, 2003;
Herpertz et al., 2011b).

Verlauf

Bezeichnend flr eine Bulimie sind ein schwankender Verlauf der Symptomatik sowie
eine Neigung zu Rezidiven und zur Chronifizierung auch nach der Behandlung. Jacobi
et al. (2011) stellten dartiber hinaus fest, dass circa ein Drittel der bulimischen Patienten
sowohl in der Vorgeschichte als auch im Verlauf der Erkrankung, anorektische
Episoden aufweist. US-amerikanischen Studien zufolge sei nach mehr als fiinf Jahren
etwa die Halfte der Bulimiker symptomfrei, wohingegen circa 20 % auch weiterhin alle
Kriterien dieses Storungsbildes erfullen (Herpertz et al., 2011b; Keel et al., 1999).

Prognose

Wie auch bei der Anorexie haben bereits in der Adoleszenz an Bulimie Erkrankte eine
bessere Prognose als Patienten mit einem spateren Erkrankungsbeginn (Fisher, 2003).
Oftmalig auftretende Essanfalle, Erbrechen, Substanzmissbrauch und Ubergewicht in
der Vorgeschichte, eine langere Dauer der Erkrankung bis zur Initialtherapie und
niedrige Behandlungsmaotivation sind negative prognostische Faktoren fiir den Fortgang
der Essstorung (National Institute for Clinical Excellence, 2004), aber auch psychische
Komorbiditaten, wie negative Affekte und Zwangsstérungen sowie eine hohe
Impulsivitat erwiesen sich als Pradiktoren fir einen ungunstigen Verlauf (Jacobi et al.,
2011; Zeeck et al., 2011).
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Mortalitat

Im Vergleich zur Anorexie weist die Bulimie eine deutlich geringere Mortalitatsrate auf
(Fichter et al., 2006; Fichter, 2008). Als Resultat einer von Nielsen (2003)
durchgefuhrten Metaanalyse ergab sich eine aggregierte Standardisierte Mortalitatsrate
von 1,6 (Fichter, 2011).

Die Mortalitatsrate durch Suizid ist bei den bulimischen Patienten niedrig trotz eines
hohen prozentualen Anteils von 25 - 35 % an Suizidversuchen (Fichter, 2011; Franko &
Keel, 2006).

1.2.4 Komorbiditaten
1.2.4.1 Psychiatrische Erkrankungen

Essstorungen sind Erkrankungen mit einer hohen Rate an komorbiden psychischen
Storungen. Zwischen der Essstorung und den Komorbiditaten bestehen meist komplexe
Wechselwirkungen. Nach einer erfolgreichen Behandlung der Essstérungssymptomatik
bleiben die psychischen Komorbiditdten oftmals weiterhin bestehen (Jacobi et al.,
2011).

Anorexia nervosa

Die Anorexie tritt haufig zusammen mit Depressionen (Lebenszeitpravalenz ca. 40 %),
Angst-,  Zwangs-  (Lebenszeitprdvalenz 15 bis 69%) und  seltener
Personlichkeitsstorungen auf. Ungeklart ist, inwieweit die komorbiden Stoérungen
Reaktionen auf die Essstérung sind bzw. ob sie zusammen mit der Anorexie das
Resultat eines pradisponierenden Faktors verkdrpern (Zeeck et al., 2011). Im
Zusammenhang mit der Erkrankung konnten auch prédmorbide Wesensziige wie
Perfektionismus und Konfliktvermeidung, ein htheres Beharrungsvermaogen, ein niedrig
ausgepragtes Neugierverhalten und Angepasstheit gefunden werden. Zudem leiden die
Patienten oftmals an sozialen Angsten und sind leicht zu verunsichern (Cassin & von
Ranson, 2005; Zeeck et al., 2011). Die Anorexia nervosa-Patienten vom Purging-Typus
weisen dabei mehr psychiatrische Komorbiditaten auf als die restriktiv anorektischen
Patienten (Peat, 2009).

16



EINLEITUNG UND LITERATURUBERSICHT

Bulimia nervosa

Bei Patienten mit Bulimia nervosa sind nach Jacobi et al. (2011) Angststorungen,
insbesondere die soziale Phobie, und affektive Stérungen, hier vor allem Depressionen,
sowie Personlichkeitsstérungen die haufigsten psychischen Koerkrankungen mit
Préavalenzen zwischen 50 und 80 %. Haufig bei bulimischen Patienten ist dartiber hinaus
die Borderlinepersonlichkeitsstorung, in diesem Zusammenhang oder auch unabhéngig
davon auftretendes impulsives Verhalten, angstlich vermeidende Personlichkeits-
stérung, dissoziative Symptome und Substanzmissbrauch bzw. -abhéngigkeit, oftmals in
Form von Alkohol. Zwangsstérungen nehmen im Vergleich mit den anorektischen
Patienten einen untergeordneten Stellenwert ein, posttraumatische Belastungsstérungen
kommen dagegen bei den bulimischen Patienten vergleichsweise haufiger vor. Wahrend
die Zwangsstorung, die soziale Phobie sowie die Borderlinepersdnlichkeitsstérung
mehrheitlich schon zeitlich vor der Bulimie beginnen, entstehen die posttraumatische
Belastungsstérung, andere Angststérungen, wozu beispielsweise die Panikstérung zahlt,
und der Substanzmissbrauch bzw. die -abhangigkeit erst im weiteren Krankheitsverlauf

einer Bulimia nervosa (Jacobi et al., 2011).

1.2.4.2 Somatische Erkrankungen und Komplikationen

Essstorungen werden hdufig von vielen medizinischen Komplikationen begleitet, die
oftmals infolge von Untergewicht, Mangel- und Fehlerndhrung, Erbrechen sowie
Abusus von Laxanzien- oder Diuretika entstehen. Diese kdnnen lebensbedrohlich sein.
Sie verschwinden zumeist nach erfolgreicher Behandlung der Erkrankung, kdnnen aber
auch dartber hinaus noch bestehen bleiben.

Kdrperliche Beschwerden

Zu den &ulRerlichen Veranderungen zahlen im Falle von Untergewicht die Kachexie,
Muskelatrophie, Lanugobehaarung auf Rulcken, Unterarmen und Wangen,
Hautverédnderungen, insbesondere trockene Haut, Haarausfall und Uhrglasnagel.
Durchblutungsstorungen filhren zur Akrozyanose mit kalten Handen und Fifen.
Daruberhinaus konnen eine Entwicklungsverzogerung und ein Wachstumsstop bei

Erkrankungsbeginn vor oder wahrend der Pubertét eintreten. Odeme sind haufig die
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Folge von Elektrolyt- und Hormonstorungen oder Abusus von Diuretika (Friederich,
2008; Kriger et al., 2001).

Daruber hinaus leiden die anorektischen und bulimischen Patienten héufig an
Midigkeit, Kopfschmerzen, Kreislaufstorungen, korperlicher  Schwéche,
Muskelkrampfen, Hypothermie, Menstruationsstorungen bis hin zur Amenorrhd,
verminderter ~ Libido und  Unfruchtbarkeit.  Dehydration,  Mineral- und
Vitaminmangelzustande konnen zu neurologischen Stérungen und Polyneuropathien
fihren (Kopp et al., 2004).

Niere, Wasser- und Elektrolythaushalt

Entgleisungen im Elektrolythaushalt sind charakteristische Begleiterscheinungen von
Essstorungen und konnen schwerwiegende Komplikationen hervorrufen. Ein
Elektrolytgleichgewicht zwischen dem Intra- und dem Extrazellularraum (Kalium
vorwiegend intrazelluldr, Natrium und Chlorid Uberwiegend extrazellulér) wird durch
osmotische Gradienten aufrechterhalten, die sowohl den Wasserhaushalt als auch den
pH-Wert des Blutes regulieren (Thomas, 2012). Beeinflusst werden der Kalium- und
Natriumhaushalt einerseits Uber die Nahrungs- bzw. Flissigkeitszufuhr, andererseits
erfolgt die Ausscheidung und Regulation hauptsachlich tGber die Niere, nur zu geringen
Teilen Uber den Gastrointestinaltrakt und den Schweill. Ursachlich  fur
Elektrolytverschiebungen sind blicherweise eine Polydipsie oder eine Exsikkose, die
haufig durch eine verminderte Flussigkeitsaufnahme, Erbrechen oder Diuretikaabusus
und damit verbundenen Elektrolytverlusten hervorgerufen wird (Cuntz, 2011;
Friederich, 2008). Im Zusammenhang mit einer Magersucht kommt es vermehrt zu

Hyponatridmien und Hypokaliamien.

Die Folgen von wiederholtem Erbrechen sind ein Volumenmangel, eine Hypochlor- und
Hypokaliamie, der Anstieg von Bikarbonat und eine metabolische Alkalose. Der
Missbrauch von Laxanzien und Diuretika resultiert ebenfalls in einem Volumen-,
Natrium- und Kaliumverlust, jedoch ohne eine Verdnderung des Chloridspiegels im
Blut (Cuntz, 2011). Laxanzienabusus bewirkt eine metabolische Azidose, Missbrauch

von Diuretika dagegen eine metabolische Alkalose (Friederich, 2008).
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Durch das Absinken der extrazellularen Kaliumkonzentration werden die
Kaliumgradienten von Nerven- und Muskelzellen erhoht, was zu einer gesteigerten
elektrophysiologischen Erregbarkeit der Zellen fuhrt und das Risiko fur potenziell
todliche Herzrhythmusstérungen und zerebrale Krampfanfalle anhebt (Cuntz, 2011,
Kopp et al.,, 2004). Die HoOhe des Kaliumgradienten ist dabei abhdngig von der
Geschwindigkeit des Kaliumverlustes. Bei chronischen Kaliumverlusten sinkt der
intrazellulare Kaliumspiegel ebenfalls. Der Gradient und somit das Risiko nehmen
wieder ab. Sowohl eine Hypokalidmie im Zusammenhang mit einer Kachexie oder dem
Mif3brauch von Diuretika als auch ein zu schneller Ausgleich einer Hyponatriamie
konnen zu einer zentralen pontinen Myelinolyse fiihren. Des Weiteren kann ein
chronisch erniedrigter Serumkaliumspiegel Nierenfunktionsstorungen wie eine
hypokaliamische Nephropathie bis hin zu Nierenversagen verursachen (Cuntz, 2011).
Nach 21 Jahren wurden bei 5% der chronischen Anorexia nervosa-Patientinnen
dialysepflichtige terminale Niereninsuffizienzen festgestellt (Zipfel et al., 2000).

Akute Hyponatriamien, die sich innerhalb von 48 Stunden entwickeln, fiihren zu einer
Hirnschwellung, einem erhohten intrazelluldren Druck und einer zerebralen Hypoxie,
was sich wiederum in neurologischen Symptomen duRert. Kopfschmerzen, Ubelkeit und
Erbrechen begleiten eine milde Hyponatridmie, bei einer schweren Hyponatridmie
(unter 121 mmol/l) kdnnen daruber hinaus Verwirrtheitssyndrome und Krampfe bis hin
zum Koma oder Tod die Folge sein. Die Auswirkungen einer chronischen
Hyponatridmie sind aufgrund einer Adaption des Mechanismus gemalRigter (Thomas,
2012; de Zwaan & Mitchell, 1993).

Odeme entstehen oftmals im Zuge einer Normalisierung der Ernahrung bei stark
Untergewichtigen oder Patienten mit extremem Purging-Verhalten (Refeeding-
Syndrom). Dabei handelt es sich um eine (berproportionale Zunahme des
Extrazellularvolumens, ausgel6st durch eine Uberaktivierung des Renin-Angiotensin-
Aldosteron-Mechanismus. Dieser bewirkt als Folge der Wiedererndhrung einen
extremen Anstieg von Aldosteron im Plasma und wiederum eine Hypokalidmie
(Pseudo-Bartter-Syndrom). Odeme und auch die anderen durch eine Hypokaliamie

verursachten Symptome sind reversibel und verschwinden in der Regel im Zuge einer
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Normalisierung des Essverhaltens nach einigen Wochen wieder (Cuntz, 2011; de Zwaan
& Mitchell, 1993).

Bei 25 % der bulimisch anorektischen und bei 3 % der bulimischen Patientinnen konnte
in einer Studie von Strnad et al. (2000) eine Hypokaliamie nachgewiesen werden. Auch
bei Herzog et al. (1997b) zeigten sich bei anorektischen Patientinnen erniedrigte
Kaliumwerte. Im Vergleich dazu stellte Konig (2012) in ihrer Untersuchung fest, dass
bei den anorektischen und den bulimischen Patientinnen die Prévalenz einer
Hyperkaliamie (11,2 %) hoher war als die der Hypokalidamie (7,0 %). Daflr konnten
laut der Autorin jedoch auch Pseudohyperkalidmien aufgrund fehlerhafter
Laboranalysen verantwortlich sein. Ein signifikanter Unterschied zwischen den
Diagnosegruppen beziglich der Abweichung der Kaliumwerte vom Normbereich wurde
gefunden. Die anorektischen Patientinnen, darunter hdufiger die bulimarektischen
(31,6 %), waren oOfter von einer leichten Hypokalidmie betroffen als die bulimischen
Patientinnen (1,4 %). Mitchell et al. (1983) untersuchten bulimische Patientinnen und

kamen zu dem Ergebnis, dass 13,7 % der Patientinnen erniedrigte Kaliumwerte zeigten

Schwere Hyponatridmien traten bei Konig (2012) nicht auf, dagegen moderate bis milde
Hyponatridmien bei 3,5 % der Essgestorten. Davon betroffen waren nur die bulimisch
anorektischen Patientinnen (10,5 %) und die mit Bulimia nervosa (2,9 %). Darlber
hinaus  Kkorrelierte  die  Erkrankungsdauer signifikant negativ. mit dem
Serumnatriumspiegel, vermutlich durch eine Zunahme der Exsikkose im Verlauf der
Erkrankung. Erhéhte Natriumwerte wurden weder bei Kénig (2012) noch bei Herzog et
al. (1997b) gefunden. Mitchell et al. (1983) stellten bei 5% der bulimischen

Patientinnen eine Hyponatriamie fest.

Verminderte Kalzium-, Magnesium- und Phosphatserumspiegel sind weitere
Elektrolytentgleisungen, die mit einer Essstorung assoziiert sind (Friederich, 2008).
Darber hinaus zeigt sich bei anorektischen Patienten ein oftmals verschleierter Anstieg
des Serumkreatinins, weshalb es sinnvoll ist, die Kreatinin-Clearance zu bestimmen, um

die Nierenfunktion beurteilen zu kénnen (Friederich, 2008).
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Hamatologischer Status

Als Folge der Essstorungen gibt es zahlreiche pathologische Verénderungen der
hamatologischen Routinelaborparameter. Ein hypoplastisches Knochenmark, wie es bei
unterernéhrten Patienten oftmals vorkommt und wovon schéatzungsweise 50 % der
Anorexia nervosa-Patienten betroffen sind, kann zu einer verringerten Anzahl aller
Blutzellen fihren (Hutter et al.,, 2009; Thiel et al.,, 2007). Leukozytopenien und
Andmien sind dabei am hadufigsten und treten bei etwa einem Drittel der anorektischen
Patienten auf, wohingegen eine Thrombozytopenie nur bei 5-11% der Patienten
beobachtet wurde. Nach Hutter et al. (2009) weist die Halfte aller Patienten mit einer
verdnderten Anzahl an Blutzellen auch Zeichen einer gelatinésen Transformation des
Knochenmarks auf. Eine Gewichtszunahme flhrt zu einer relativ ziigigen vollstandigen

Remission aller hamatologischen und morphologischen Parameter.

- Leukozyten
Eine Leukopenie zeigt sich haufiger bei restriktiver Anorexia nervosa als bei den
anorektischen Patienten vom Purging-Typus (36 % vs. 10 %) (Palla & Litt, 1998). Sie
wird oftmals begleitet von einer relativen Lymphozytose (Friederich, 2008). Im Falle
eines ausgepréagten Untergewichts besteht eine Supression des Immunsystems, Zytokine
(IL-1, IL-6, Interferon-Gamma, G-CSF) werden kaum noch gebildet und die Funktion
der Lymphozyten ist eingeschrankt. Dies fuhrt dazu, dass sich auch bei starken Infekten
nur geringe korperliche Symptome zeigen (Cuntz, 2011). Durch eine Leukozytopenie
allein lasst sich keine gesteigerte Infektanfalligkeit nachweisen, jedoch erhoht sich in
Kombination mit einem sehr niedrigen BMI und einem schlechten Allgemeinzustand
das Risiko einer Infektion, beispielsweise einer Pneumonie oder Sepsis (Hutter et al.,
2009). In einer Untersuchung von Misra et al. (2004) waren 22 % der anorektischen
Patientinnen von einer Leukozytopenie betroffen. Darlber hinaus fanden sie einen
starken Zusammenhang zwischen der Erkrankungsdauer und dem Schweregrad der
Leukozytopenie sowie eine positive Korrelation von BMI und Leukozytenzahl. Lambert
et al. (1997) wiesen bei anorektischen Patienten eine positive Korrelation zwischen dem
absoluten Fettgehalt und der Zahl weiler Blutzellen nach. Die Studie von Konig (2012)
zeigte bei 22,8 % der anorektischen Patientinnen erniedrigte Leukozytenwerte, dabei lag

die Anzahl der Leukozyten vorwiegend tber 3000/ul. Dartber hinaus waren die

21



EINLEITUNG UND LITERATURUBERSICHT

durchschnittlichen Leukozytenzahlen der bulimischen Patientinnen signifikant hoher als
die der anorektischen. Die Abweichung der Leukozytenzahl vom Normbereich
unterschied sich zwischen den Subgruppen der anorektischen und bulimischen
Patientinnen signifikant. Diese Studie bestatigte die positive Korrelation zwischen der
Leukozytenzahl und dem BMI. Insgesamt betrachtet zeigten die restriktiv anorektischen
Patientinnen die auffalligsten Werte.

- Erythrozyten

In mehreren Studien konnte bei anorektischen Patienten eine verminderte Anzahl an
Erythrozyten nachgewiesen werden. Misra et al. (2004) fanden bei 31 % der
adoleszenten Patienten mit Anorexia nervosa signifikant erniedrigte Erythrozytenzahlen
im Vergleich zu einer Kontrollstichprobe sowie einen Zusammenhang zwischen einem
niedrigen BMI und einer Erythropenie. Auch Nova et al. (2008) kamen bei der
Untersuchung restriktiv anorektischer Patientinnen zu einem &hnlichen Ergebnis. Hier
lagen die Erythrozyten-Werte von 42,9 % der Patientinnen unterhalb des Normbereichs.
Sie korrelierten signifikant positiv mit dem BMI. Die Autoren stellten fest, dass sich
erst nach einer langeren Behandlungszeit und der damit verbundenen Gewichtszunahme
die Erythrozyten-Werte wieder dem Normalniveau anglichen. In der Studie von Konig
(2012) konnten keine signifikanten Unterschiede zwischen den anorektischen und
bulimischen Subgruppen beziglich der Anzahl der Erythrozyten oder deren
Abweichung vom Normbereich gefunden werden, es zeigte sich jedoch bei den
bulimischen Patientinnen eine Tendenz in Richtung erhohter Erythrozytenzahlen und
bei den anorektischen Patientinnen in Richtung erniedrigter Werte. Eine Erythropenie
bestand bei 7,7 % der essgestorten Patientinnen, darunter bei 14,0 % der anorektischen
Patientinnen. Auch diese Autorin konnte eine positive Korrelation von Erythrozytenzahl
und BMI feststellen.

- Anamie
Ursdchlich fiir eine normochrome normozytare Andmie, wie sie zumeist bei einem
hypometabolischen Zustand vorliegt (de Zwaan & Mitchell, 1993; Howard et al., 1992),
ist eine Erythropenie, begleitet von einer verminderten Hamoblobinkonzentration und

einem erniedrigten Hamatokrit-Wert. MCV-, MCH-, Ferritin- und Eisenwerte sind
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dabei in der Regel im Normbereich (Kennedy et al., 2004; Mant & Faragher, 1972).
Durch eine Andmie ist die Sauerstoff-Transportkapazitat des Blutes eingeschrénkt,
wodurch es bei Belastung zu Atemnot und sehr schneller Ermiidung, aber auch
Kopfschmerzen kommen kann. Anorektische Patienten leiden haufiger an einer Anamie
als bulimische (de Zwaan & Mitchell, 1993). Andmien bei Patientinnen mit Bulimia
nervosa konnen auf einen Blutverlust im Gastrointestinaltrakt zurtickzufuhren sein, da
es durch chronischen Laxanzienabusus zu Rektalblutungen kommen kann (de Zwaan &
Mitchell, 1993; Pomeroy & Mitchell, 2002).

- Héamoglobin, Hamatokrit
Bei untergewichtigen Patienten liegen haufig eine verminderte Hamoglobin-
konzentration und ein erniedrigter Hamatokrit vor (Huitter et al., 2009). Misra et al.
(2004) fanden bei 22 % der anorektischen Patientinnen einen Hamatokritwert von unter
37 %. In der Studie von Nova et al. (2008) war das Serumhdmoglobin signifikant
erniedrigt und Korrelierte, ebenso wie der Hamatokritwert positiv mit dem BMI der
Patientinnen. 8,8 % der anorektischen Patientinnen und 8,2 % der Patientinnen mit
Bulimia nervosa zeigten in der Untersuchung von Konig (2012) erniedrigte
Hamoglobinwerte. Daruber hinaus waren 25,4 % aller essgestorten Patientinnen, davon
29,8 % der Patientinnen mit Anorexia nervosa, von einem verminderten Hamatokritwert
betroffen. Eine positive Korrelation zwischen dem Hamatokrit und dem BMI konnte

auch hier nachgewiesen werden.

Durch eine Dehydrierung und die charakteristische Amenorrhd stellen sich die
Erythrozyten-, Hdmoglobin- und Hamatokritwerte bei untergewichtigen Patientinnen
irrtimlicherweise hoher dar, als sie eigentlich sind. Deshalb muss davon ausgegangen
werden, dass die Abweichung vom Normbereich in Wirklichkeit noch grélier ausfallt
(Misra et al., 2004; Swenne, 2004).

- MCV, MCH
Das mittlere Erythrozyteneinzelvolumen (MCV) und der mittlere zelluldre
Erythrozytenhdmoglobingehalt (MCH) sind Dbei untergewichtigen Patienten
typischerweise normal (Mant & Faragher, 1972). Misra et al. (2004) fanden bei
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adoleszenten anorektischen Patientinnen zwar ebenfalls normale MCV- und MCH-
Werte, die im Vergleich zur Normstichprobe jedoch signifikant erhdht waren. Die
Autoren nahmen an, dass der Grund daftr ein Defizit an Vitamin B12 und Folséure sei.
Daruiber hinaus beobachteten sie eine negative Korrelation zwischen dem BMI und dem
MCV-Wert der Patientinnen. In der Studie von Nova et al. (2008) wurden signifikant
erhohte MCH-Werte festgestellt. Vermutet wurde, dass sie durch einen Ausgleich der
geringeren Anzahl an Erythrozyten und die verminderte Hdmoglobinkonzentration zu
Stande kdmen. Die Untersuchung von Konig (2012) ergab bei 12,0 % der essgestorten
Patientinnen erhohte und bei 8,5 % erniedrigte MCV-Werte. Dagegen waren bei 12,7 %
die MCH-Werte vermindert und nur bei 4,2 % erhoht. Anorektische und bulimische
Patientinnen waren etwa in gleichem Male davon betroffen. MCV- und MCH-Werte

korrelierten signifikant negativ mit dem BMI der Patientinnen.

- Eisen, Ferritin, Transferrin
Eisenmangel ist kein charakteristischer Befund einer Anorexia nervosa, da bei
weiblichen Patientinnen durch das Vorliegen einer Amenorrhé der Verlust von Eisen
reduziert ist (Hdtter et al., 2009). Kennedy et al. fanden in ihrer Studie von 2004 bei den
meisten anorektischen adoleszenten Patientinnen normale Eisen- und Ferritin-Werte im
Serum, aber bei 33 % der Patientinnen einen erhéhten Ferritinspiegel. Sie vermuteten,
dass es aufgrund einer Kontraktion des zirkulierenden Blutvolumens bei bestehender
Untererndhrung zu einer vermehrten Eisenspeicherung und damit zu erhdhten
Ferritinwerten komme. Barbe et al. (1993) fanden in Ubereinstimmung mit
vorhergehenden Studien zwischen erwachsenen Patientinnen mit Anorexia nervosa und
einer gesunden Kontrollgruppe keine signifikant unterschiedlichen Transferrinspiegel.

Die Transferrinwerte stiegen wéhrend der Gewichtsrestitution.

- Cholesterin, Leberenzyme, Albumin
Der Cholesterinspiegel im Serum ist bei bestehender Kachexie erhéht, die freien
Fettsduren sind im Normbereich. Dies kann durch einen Hypercortisolismus mit
gesteigerter Produktion, eine Hypothyreose mit reduziertem Abbau oder eine geringere
Ausscheidung und eine erniedrigte Produktion von Gallensdure bedingt sein. Er gleicht

sich unter Erndhrungsrehabilitation wieder dem Normalbereich an (Cuntz, 2011). Des

24



EINLEITUNG UND LITERATURUBERSICHT

Weiteren sind bei anorektischen Patienten die Leberenzymwerte Alanin-
Aminotransferase (ALT) und Aspartat-Aminotransferase (AST) leicht erhoht, das
Serumalbumin ist erniedrigt (Miller et al., 2005).

Endokrine Stérungen

Zwischen anorektischen und bulimischen Patienten gibt es lediglich quantitative aber
keine qualitativen Unterschiede bezuglich der endokrinen Stérungen, mit einer starkeren
Auspragung der Symptome bei Anorexia nervosa (Schweiger et al., 2003).
Veranderungen der Hypothalamus-Hypophysen-Gonaden-Achse sind verantwortlich fur
die sekundare Amenorrhd bei der Anorexia nervosa. Es liegen verminderte basale
Serumspiegel von LH (luteinisierendes Hormon), FSH (follikelstimulierendes Hormon)
sowie Ostrogen vor (de Zwaan & Mitchell, 1993). Ebenfalls erniedrigt ist das Hormon
Leptin, dessen Konzentration proportional zum Flllungsgrad der Fettzellen ist und bei
Verminderung tber das Neuropeptid Y Hungergefuhle auslost. Im Gegensatz dazu ist
der Cortisolplasmaspiegel erhoht, um eine Versorgung des Gehirns mit Glucose zu
gewahrleisten, ebenso das Wachstumshormon (Baumann et al., 2010; Schweiger et al.,
2003).

Schilddruse

Da die Schilddriisenhormone eine Steigerung des Grundumsatzes und damit einen
erhdhten Energieverbrauch bewirken, kommt es im Falle einer Mangelernahrung mit
eingeschrankter Energiezufuhr zu einer Anpassung des Metabolismus, wobei die
Produktion der Hormone nach unten reguliert wird (Cuntz, 2011). Daraus resultiert ein
Low-T3-Syndrom mit einem stark erniedrigten T3 (Trijodthyronin) und einem im
unteren Normbereich liegenden T4 (Thyroxin) bei nicht erhohtem TSH (Thyroidea
stimulierendes Hormon) (Thomas, 2012). Auch bei Frauen mit Bulimia nervosa kdnnen
erniedrigte T3-Konzentrationen bestehen (Schweiger et al., 2003).

Knochenbau
Bei untergewichtigen Patienten kommt es innerhalb eines Jahres zu einer Osteopenie,
die nach langjahrigem Verlauf der Essstérung in eine Osteoporose Ubergehen kann.

Nach etwa elf Jahren leiden bereits 44 % an einer Osteoporose (Cuntz, 2011). Dieser
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Verlust der Knochendichte ist weitestgehend irreversibel und bedingt eine erhohte
Frakturgefahr. Er vollzieht sich am schnellsten bei anorektischen Patienten vom
Purging-Typus (Zipfel et al., 2001). Urséachlich fur die Knochenstoffwechselstérungen
sind eine verminderte Ostrogen- und Androgenproduktion, ein erhhter Plasmacortisol-
und Katecholaminspiegel, ein reduziertes freies T3, niedriger Leptinspiegel, Kalzium-
und Vitamin-D-Mangel sowie eine metabolische Azidose durch die vermehrte Lipolyse
(Cuntz, 2011).

Gastrointestinale Erkrankungen

Verdauungsstorungen sind h&ufig und treten vorwiegend bei Patienten mit Anorexie
auf. Dazu zdhlen eine verzogerte Magenentleerung (auch im Zuge von
Laxanzienabusus), eine verminderte Darmmotilitit und Obstipation, unter anderem
bedingt durch eine geringe Stuhlmasse sowie das Vorhandensein einer Hypokaliamie
und einer hypothyreoten Stoffwechsellage. Des Weiteren klagen die Patienten oftmals
uber postprandiales Vollegefiihl, aufgeblahtes Abdomen und Flatulenz. Diese
Symptome nehmen im Zuge einer Normalisierung der Essstérung ab. Eine
medikamentdse Behandlung ist nur sehr begrenzt wirksam. Die erhohte Exposition der
Speiserohre gegenlber Magensaure durch h&ufiges Erbrechen kann zu Sodbrennen
durch eine Refluxdsophagitis fuhren, die in seltenen Fallen auch maligne entartet.
Gastritis und Magenulcera kommen vor. Die von Essanfallen oder exzessivem Re-
feeding ausgehende Gefahr ist hauptsachlich eine mechanische Uberbelastung der
beteiligten Strukturen, welche sehr selten in Perforationen des Osophagus oder
Dilatation und Rupturen des Magens resultieren kann (Cuntz, 2011; Kopp et al., 2004).

Diabetes mellitus

Ein Zusammenhang zwischen Diabetes und Anorexie wurde nicht festgestellt. Dagegen
wurde bei Patienten mit Diabetes eine erhohte Prévalenz an Bulimie zu erkranken
nachgewiesen. Durch die Komorbiditat dieser Erkrankungen steigt die Mortalitatsrate
stark an (Cuntz, 2011).
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Zahnapparat

Durch das haufige Erbrechen und die damit verbundene Magenséureexposition der
Zahne entstehen vorwiegend an den Palatinal- und Okklusalflachen des Oberkiefers
Saureerosionen und Zahnhartsubstanzverluste (Perimylolysis), die oftmals erst nach ein
bis zwei Jahren in Erscheinung treten. Sind die Vestibuldrflachen der Z&hne betroffen,
so ist dies auf eine S&ureeinwirkung von aufen zurlickzufiihren. Infolge einer
Schédigung und damit verbundenen Reduktion des Zahnschmelzes kann es zu einer
Freilegung von Dentin und Pulpa kommen, was haufig zu Uberempfindlichkeiten bis
hin zu pulpitischen Beschwerden, Frakturen und Zahnverlust fihren kann. Langfristig
resultiert daraus zudem ein Verlust der Bisshohe (Cuntz, 2011; Kopp et al., 2004).
Bulimische Patienten haben eine erhohte Kariespravalenz, die einerseits durch die
wahrend der Hungerphasen verminderte Pufferkapazitat des Speichels mit gesteigerter
Plaquebildung und andererseits durch die extreme Kohlenhydratzufuhr wahrend eines
Essanfalls zustande kommt. Auch die durch eine Hyposalivation bedingte Xerostomie
tritt bei wiederholtem Erbrechen, Missbrauch von Laxanzien und Diuretika, aber auch
bei ausgepragter Kachexie auf und erhoht die Kariesanfalligkeit. Des Weiteren sind
Gingivitis und Parodontitis hdufige Erkrankungen bei anorektischen Patienten (Cuntz,
2011).

Sialadenitis

Durch wiederholtes Erbrechen hypertrophieren die Speicheldriisen und zeigen nach
Beendigung des Erbrechens eine Entzlindungstendenz. Die Folge ist eine Parotitis
zusammen mit erhéhten Werten der Speichelamylase im Blut, die wiederum mit der
Héaufigkeit des Erbrechens korreliert. Sie kann als Indikator fiir Erbrechen herangezogen
werden (Cuntz, 2011).

Kardiovaskulare Erkrankungen

Bei bestehendem Untergewicht kommt es haufig zu einer deutlichen Bradykardie und
Hypotension, verursacht durch eine verminderte Aktivitdt des sympathischen
Nervensystems (Schweiger et al., 2003). Im Zuge korperlicher Belastung steigt die
Herzfrequenz nur noch beschrankt an, die Leistungsféhigkeit sinkt. Durch eine

geringere Beanspruchung des linken Ventrikels und die damit einhergehende einseitige

27



EINLEITUNG UND LITERATURUBERSICHT

Reduzierung des Myokards zeigen sich im Elektrokardiogramm charakteristische
Verschiebungen der elektrischen Herzachsen (Steiltyp, Rechtstyp).
Elektrolytverschiebungen fiihren zu Erregungsleitungsstérungen, Verénderungen der
ST-Strecke und zu einer Verlangerung der QT-Zeit, deren Konsequenz tddliche
Herzrhythmusstorungen sein kdnnen. Zudem besteht bei einer Anorexia nervosa die
erhohte Gefahr eines Mitralklappen-Prolapses sowie eines Perikardergusses (Cuntz,
2011; Kopp et al., 2004).

Zerebrale Symptomatik

Bei essgestorten, vor allem bei stark untergewichtigen Patienten, zeigen sich oftmals
strukturelle Auffélligkeiten des Gehirns. Graue und weie Substanz nehmen ab bei
gleichzeitig erweiterten inneren und aufleren Liquorraumen (Bailer, 2008; Brooks et al.,
2011; Katzman et al., 1996; McCormick et al., 2008). In vielen Féallen normalisieren
sich diese mit Gewichtsrestitution bzw. mit Verbesserung der Essstorungssymptomatik
wieder, weshalb auch von einer kortikalen Pseudoatrophie die Rede ist (Wagner et al.,
2006). AbschlieRend nicht einheitlich geklart ist, ob die Verdnderungen nach
Ausheilung einer Essstorung vollstandig oder nur teilweise reversibel sind (Golden et
al., 1996; Katzman et al., 2001; Krieg et al., 1988; Miihlau et al., 2007; Wagner et al.,
2006). Etwa 70% der anorektischen Patienten, aber auch circa 33 % der
normalgewichtigen bulimischen Patienten weisen eine Hirnatrophie auf, unabhéngig
von einer Anorexia nervosa in der VVorgeschichte und der Krankheitsdauer (Krieg et al.,
1987; Krieg et al., 1988). Zudem treten Modifizierungen im Hirnstoffwechsel auf
(Schulte-Riither & Konrad, 2008). Die genauen Ursachen der Hirnatrophie sind noch
unklar. Lauer et al. (1989) fanden bei anorektischen und bulimischen Patienten eine
negative Korrelation zwischen T3 und der Ventrikelgrée. Mihlau et al. (2007) stellten
bei anorektischen Patientinnen einen signifikanten Zusammenhang zwischen dem
niedrigsten Lebenszeit-BMI und der Abnahme der grauen Substanz des anterioren
Gyrus Cinguli fest. Auch bei Katzmann et al. (1996) korrelierte der niedrigste
Lebenszeit-BMI anorektischer Patientinnen positiv mit dem MaR der grauen Substanz
und negativ mit der VentrikelgroRe. Dariiber hinaus fanden die Autoren eine positive
Korrelation zwischen dem Cortisolspiegel und der Grol3e der Liquorrdume sowie einen

negativen Zusammenhang zwischen Cortisol und grauer Substanz.
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1.2.4.3 Neuropsychologische Defizite

Bisherige Untersuchungen zeigen, dass es bei essgestorten Patienten im Vergleich zu
gesunden  Kontrolistichproben  Diskrepanzen im  allgemeinen  kognitiven
Funktionsniveau gibt (Bayless et al., 2002; Duchesne et al., 2004; Gillberg et al., 2007;
Kingston et al., 1996; Laessle et al., 1989; Lauer et al., 1999; Lena et al., 2004; Mikos et
al., 2008; Moser et al., 2003), jedoch sind die Ergebnisse der Studien uneinheitlich.

Am haufigsten wird von einem Aufmerksamkeitsdefizit berichtet (Frieling et al., 2005;
Kingston et al., 1996; Lauer et al., 1999; Jones et al., 1991; Szmukler et al., 1992). Die
Patienten zeigen in diesem Zusammenhang vorwiegend Probleme bei der Bearbeitung
von mehr als einer relevanten Information, was auf Einschrdnkungen im Bereich
exekutiver Funktionen, Beeintrachtigung der geteilten Aufmerksamkeit, reduzierte
kognitive Flexibilitdt mit einer Tendenz, sich auf Details zu fokussieren, als auch eine
erhdhte Interferenzneigung schlieBen lasst.  Ursdachlich dafir konnte eine
uberproportionale Fokussierung der Aufmerksamkeit auf nahrungsbezogene Reize sein,
die sog. selektive Aufmerksamkeit (Lauer, 2010). Darlber hinaus werden eine
verminderte Konzentrationsfahigkeit, reduzierte Daueraufmerksamkeit (Laessle et al.,
1989), einfache Reaktionszeit, Informationsverarbeitungs- und psychomotorische
Geschwindigkeit (Lauer et al., 1999) sowohl bei anorektischen als auch bulimischen

Patienten beschrieben.

Desweiteren konnten Stérungen der raumlich-visuellen Fahigkeiten (Jones et al., 1991;
Kingston et al., 1996; Szmukler et al., 1992) sowie beeintrachtigte Lern- und Gedécht-
nisleistungen (Kingston et al., 1996) sowohl verbal (Bayless et al., 2002; Frieling et al.,
2005; Green et al., 1996; Mathias & Kent, 1998) als auch figural (Bayless et al., 2002;
Camacho Ruiz et al., 2008; Frieling et al., 2005; Jones et al., 1991) festgestellt werden.

Kingston et al. (1996), die anorektische Patienten, und Laessle et al. (1989), die
anorektische und bulimische Patienten im Hinblick auf ihre kognitive
Leistungsfahigkeit und deren Zusammenhang mit einer bestehenden Hirnatrophie

untersuchten, fanden eine deutlich schlechtere Leistungsfahigkeit im Vergleich zu den
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Normstichproben, die jedoch unabhéngig vom Vorliegen bzw. der Schwere einer

Hirnatrophie war.

Demgegenuber konnten Gillberg et al. (2007) bei Patienten mit Anorexia nervosa keine
Korrelation zwischen niedrigem Korpergewicht und eingeschrénkten kognitiven
Fahigkeiten bzw. der Intelligenz feststellen, vielmehr berichteten sie von einem 1Q und
Leistungen im Referenzbereich. Die neurologischen Defizite scheinen zudem
unabhéngig von der Schwere der Essstérungssymptomatik, den psychiatrischen
Komorbiditaten, dem Therapieerfolg und der Krankheitsdauer zu sein (Gillberg et al.,
2007; Kingston et al., 1996; Laessle et al., 1989; Lauer, 2010; Mikos et al., 2008).

Im Zuge einer stationdren Therapie und bei Remission des Gewichts verbessern sich die
neuropsychologischen Einbufen zumeist (Kingston et al., 1996; Lauer et al., 1999;
Mikos et al., 2008; Moser et al., 2003; Szmukler et al., 1992), allerdings finden sich
auch weiterhin bestehende Defizite. Geméall den Ergebnissen einiger Studien scheinen
Aufmerksamkeitsdefizite die am ehesten reversiblen kognitiven Stérungen zu sein
(Kingston et al., 1996; Lauer et al., 1999; Szmukler et al., 1992). Gillberg et al. (2007)
und Mikos et al. (2008) verzeichneten bei anorektischen Patientinnen eine leichte, aber
signifikante 1Q-Steigerung zu Therapieende.

Zusammenhdange zwischen veranderten Laborparametern und kognitiven Funktionen
wurden in einigen Studien nachgewiesen. Ostrogen und T3-Spiegel im Serum
korrelierten bei anorektischen Patientinnen positiv mit Lern- und Gedachtnisfahigkeiten
(Buehren et al., 2011). Ebenso war bei anorektischen und bulimischen Patientinnen der
Serumhomocysteinspiegel mit den kognitiven Funktionen, im Speziellen den

Gedachtnisleistungen, assoziiert (Frieling et al., 2005).

Ungeklart ist, inwieweit es sich bei diesen Funktionsbeeintrachtigungen eher um
individuelle kognitive LeistungseinbuRen handelt, die im Sinne von Trait-Merkmalen
unabhangig von der Erkrankung bestehen und damit schon vor der Essstorung
bestanden, oder ob es State-Merkmale sind, die das Resultat der Essstoérung darstellen

und mehr oder weniger reversibel sind (Lauer, 2010; Schulte-Ruther & Konrad, 2008).
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1.2.5 Atiologie

Bei Essstorungen handelt es sich um komplexe Erkrankungen, deren Ursache ungeklart
ist. Allerdings wird eine multikausale Genese angenommen, bestehend aus einem
Zusammenspiel von biologischen, psychischen, soziokulturellen und familidren
Faktoren (Zeeck et al., 2011). Ob diese Faktoren auch fir die Aufrechterhaltung der

Essstorung verantwortlich sind, wurde noch nicht ausreichend untersucht.
1.2.6 Pravention, Friherkennung und Therapie

Préaventionsprogramme, beispielsweise von der Bundeszentrale fiir gesundheitliche
Aufklarung (BZgA), weisen auf die Gefahren von gesundheitsschadlichen
gewichtsregulierenden Malinahmen hin. Besonders wichtig ist die Friherkennung einer
Essstorung, meistens durch einen Haus- oder Facharzt oder auch eine Beratungsstelle,
um moglichst zeitig therapeutische Malinahmen zur Vermeidung einer Chronifizierung
einleiten zu konnen. Zudem wird dadurch eine sehr kostenintensive wiederholte
Inanspruchnahme medizinischer Versorgungsleistungen, insbesondere stationarer

Therapien, vermieden.

Zur Behandlung der Essstorungen gibt es drei mogliche Behandlungssettings, die im
Sinne eines Gesamtbehandlungsplanes nach Bedarf auch zeitlich aufeinanderfolgend
kombiniert werden kdénnen: ambulant, teilstationdr und stationdr. Im Gegensatz zur
Therapie der Anorexia nervosa, die sich vorwiegend an der individuellen Symptomatik
und an Klinischer Erfahrung orientiert, liegen bei der Bulimie gesicherte empirische
Daten vor, die dem Therapeuten eine evidenzbasierte Entscheidung flr eine bestimmte

Behandlung erleichtern sollen (Fairburn & Harrison, 2003).

Die Therapieziele essgestorter Patienten umfassen die Abwendung akuter Lebensgefahr,
Vermeidung einer Chronifizierung, vor allem in der Adoleszenz, eine Normalisierung
von Korpergewicht und Essverhalten, die Bewéltigung von psychischen Problemen und
Konflikten sowie die Behandlung somatischer und psychischer Komorbiditdten und
eine Minimierung des Ruckfallrisikos (Jacobi et al., 2011; Zeeck et al., 2011).
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2 Ziele und Fragestellungen der Untersuchung
2.1 Ziele

In der vorliegenden Arbeit werden anorektische und bulimische Erkrankungen im
Erwachsenenalter behandelt. Dabei handelt es sich um Patienten, die bereits mindestens
zwei stationdre Voraufenthalte von insgesamt mindestens drei Wochen in einer
psychiatrischen, psychosomatischen bzw. psychotherapeutischen Einrichtung aufgrund
der Hauptdiagnose Anorexia nervosa bzw. Bulimia nervosa aufweisen und gemal der
Definition vorliegender Studie als Heavy User (HU) bezeichnet werden. Diese
Festlegung basiert auf einer in der Untersuchung von Roick et al. (2002c)
vorgenommenen Kilassifikation, die einen Heavy User als einen Patienten mit drei oder

mehr stationaren Aufenthalten definiert (Kapitel 1.1).

Ziel dieser Studie war es, qualitative Merkmale von Heavy Usern mit Essstorungen zu
beschreiben. Dazu wurde analysiert, wie sich korperliche Befunde und kognitive
Leistungen der Heavy User darstellen, welche Unterschiede es zwischen den
Diagnosegruppen restriktive (AN) bzw. bulimische Anorexia nervosa (BA) und Bulimia
nervosa (BN) gibt und wie sie sich von Patienten mit maximal einem stationdren
Voraufenthalt, in dieser Studie als Nicht-Heavy User (NHU) bezeichnet, unterscheiden.
Die Einteilung der NHU erfolgte in Anlehnung an die Studie von Richter et al. (2002),
dessen Kontrollgruppe sich ebenfalls aus Patienten mit héchstens einem Voraufenthalt

zusammensetzte.

Da zu Heavy Usern mit Essstorungen bisher noch keine empirischen Untersuchungen

vorliegen, hat diese Studie explorativen Charakter.
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2.2 Fragestellungen

Die im Folgenden dargestellten Fragestellungen beruhen auf den Ergebnissen friiherer
Studien zu Heavy Usern (Andreas et al., 2004; Krautgartner et al., 2002; Rabinowitz et
al., 1995; Roick, 2002a; Roick et al., 2002b; Spiefl et al., 2002) und daraus folgenden

eigenen Uberlegungen.

1. Welche korperlichen Auswirkungen zeigen sich bei erwachsenen anorektischen
bzw. bulimischen Heavy Usern? Gibt es typische Auffélligkeiten beziiglich des
Allgemein- bzw. neurologischen Status, der Laborparameter und der bildgebenden

Diagnostik des Gehirns?

2. Welche kognitiven Defizite weisen anorektische bzw. bulimische Heavy User auf?

3. Wie verédndern sich die kognitiven Defizite anorektischer bzw. bulimischer Heavy

User im Laufe einer Therapie?

4. Welche Unterschiede gibt es bezlglich der oben genannten Fragestellungen
zwischen den drei Diagnosesubgruppen restriktiv anorektische, bulimisch

anorektische und bulimische Heavy User?

5. Zeigen sich Unterschiede bezliglich der oben genannten Fragestellungen zwischen
Heavy Usern und Nicht-Heavy Usern sowie deren entsprechenden
Diagnosesubgruppen? Gibt es bestimmte somatische bzw. neuropsychologische
Merkmale, die es zulassen, erwachsene anorektische bzw. bulimische Heavy User

von Nicht-Heavy Usern maglichst frihzeitig zu differenzieren?
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3 Material und Methoden
3.1 Stichproben

In die Untersuchung wurden insgesamt 43 mannliche und weibliche erwachsene
Patienten, die zur vollstationdren Behandlung ihrer Essstérung in die Klinik und
Poliklinik fiir Psychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie des Universitatsklinikums
Wirzburg im Zeitraum vom 01. Oktober 1997 bis zum 31. August 2008 aufgenommen
worden waren, eingeschlossen. Der Untersuchung hat die Wissenschaftskonferenz der
Klinik und Poliklinik fir Psychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie des
Universitatsklinikums Wirzburg zugestimmt. Die verwendeten Daten waren im

Rahmen der reguléren stationaren Behandlung erfasst worden.

3.1.1 Zusammensetzung der Gesamtstichprobe

Vier (9,3 %) der zu untersuchenden Patienten waren Manner, 39 (90,7 %) waren Frauen
(Tabelle 3.1). Das Alter der Patienten lag zwischen 18,2 und 51,2 Jahren, wobei das
mittlere Alter der Manner 29,7 Jahre (SD: 13,2 Jahre) und das der Frauen 28,2 Jahre
(SD: 8,9 Jahre) betrug. Die Patienten wurden durch Psychiater diagnostiziert. Zundchst
wurden alle Patienten mit den folgenden Diagnosen gemald der strikten Definition der
Internationalen Klassifikation der Krankheiten (ICD-10, Dilling et al., 1991) erfasst:

e F50.0 Anorexia nervosa

e F50.00 Restriktiver Typus der Anorexia nervosa
e F50.01 Bulimischer Typus der Anorexia nervosa
e F501 Atypische Anorexia nervosa

e F50.2 Bulimia nervosa

e F50.3 Atypische Bulimia nervosa

Die Hélfte der Manner hatte keinen bzw. nur einen therapeutischen Voraufenthalt, fir
die anderen 50 % war es die mindestens dritte stationdre Behandlung (Tabelle 3.1). Alle
erfillten die Kriterien einer restriktiven Anorexia nervosa. Bei den Frauen lautete die

Diagnose bei 12 Patientinnen restriktive Anorexia nervosa, bei 11 Anorexia nervosa
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vom bulimischen Typus, bei zwei Atypische Anorexia nervosa, bei 13 Bulimia nervosa
und bei einer Patientin Atypische Bulimia nervosa (Tabelle 3.1). 24 (61,5 %) der
Patientinnen befanden sich bereits zum mindestens dritten Mal in statiénarer Therapie
(Heavy User), bei 15 (38,5 %) Patientinnen (Nicht-Heavy User) war es der erste oder
zweite therapeutische Aufenthalt in einer Klinik.

Tabelle 3.1: Gesamtstichprobe. Anzahl, Diagnose, Durchschnittsalter, Anzahl stationarer
Aufenthalte und Aufteilung nach Geschlecht, jeweils in Prozent.
Frauen Manner
Diagnose F 50.00 F50.01 | F50.1 F 50.2 F 50.3 Gesamt F 50.00
Anzahl 12 11 2 13 1 39 4
(%) (27.9) (25.6) (4.7) (30,2) (2.3) (90,7) (9.3)
Altersdurchschnitt 28,2 29,7
25,2 28,6 27,2 30,1 35,5
(Jahre) (SD: 8,9) (SD: 13,2)
Erste/zweite
. , 3 3 1 7 1 15 2
stationare Therapie
(20,0) (20,0) (6,7) (46,7) (6,7) (38,5) (50,0)
n (%)
Mindestens dritte
) ) 9 8 1 6 0 24 2
stationare Therapie
%) (37,5) (33.3) (4.2) (25,0) (0) (61,5) (50,0)
n (%

3.1.2 Ausschluss von Teilnehmern

Nicht berticksichtigt wurden die Daten der mannlichen Patienten sowie die Patientinnen
mit den Diagnosen Atypische Anorexie bzw. Atypische Bulimie, da die Zahl der

jeweiligen Gruppen zu gering war, um allgemeingultige Ergebnisse erhalten zu kénnen.
3.1.3 Untersuchte Stichprobe
Einschlusskriterien:

¢ Alle Patienten waren weiblich und zum Zeitpunkt der Untersuchung erwachsen
(>18 Jahre)

e Alle Patientinnen mit den Diagnosen F 50.00, F 50.01 und F 50.2 nach ICD-10
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Untersuchungsvariablen:

e Heavy User (HU): Alle Patientinnen, die mindestens zwei stationdre
Voraufenthalte in einer Klinik fur Psychiatrie, Psychosomatik oder
Psychotherapie aufgrund einer Anorexia nervosa bzw. Bulimia nervosa
aufwiesen

¢ Nicht-Heavy User (NHU): Alle Patientinnen, die sich zum ersten oder zweiten
Mal in stationdarer Behandlung aufgrund einer Anorexia nervosa bzw. Bulimia

nervosa befanden

In Anlehnung an die Studie von Roick et al. (2002c) und um eine genugend grof3e
Stichprobe zu erhalten, zéhlten die Patientinnen, die sich im zuvor genannten
Katamnesezeitraum bereits zum dritten Mal oder héaufiger in stationdrer Behandlung

befanden, zur Gruppe der Heavy User.

Diagnose

Zu den Heavy Usern gehorten 23 Patientinnen. Sie wurden unterteilt in die Subgruppen
restriktive Anorexia nervosa (AN), zu der neun Patientinnen z&hlten, Anorexia nervosa
vom Purging-Typus (BA), in der sich acht Patientinnen befanden, und Bulimia nervosa
(BN), die sechs Patientinnen umfasste (Tabelle 3.2). Die 13 Nicht-Heavy User,
ebenfalls aufgeteilt in Diagnosesubgruppen, bestehend aus drei restriktiven (AN1) und
drei bulimischen Anorexia nervosa-Patientinnen (BA1) sowie sieben Bulimikerinnen

(BN1) wurden zu Vergleichen mit den Heavy Usern herangezogen.

Tabelle 3.2: Ausgewahlte Studienteilnehmerinnen aufgeteilt
nach Diagnosen und Zugehdrigkeit zu Heavy Usern bzw.
Nicht-Heavy Usern jeweils in Anzahl und Prozent.

Diagnose n Prozent
AN 9 39,1
BA 8 34,8
BN 6 26,1
Heavy User 23 100,0
AN1 3 23,1
BA1l 3 23,1
BN1 7 53,8
Nicht-Heavy User 13 100,0
Gesamt 36 100,0
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3.1.3.1 Soziodemographische Daten

Herkunft
Alle Patientinnen waren Eurasier. 34 Patientinnen waren deutscher Herkunft, zwei

Patientinnen kamen urspringlich aus dem Ausland.

Alter

Das Alter der HU lag bei Aufnahme in die Klinik zwischen 18,8 und 51,2 Jahren, im
Durchschnitt bei 28,8 Jahren (SD: 9,6 Jahre) (Tabelle 3.3). Das mittlere Alter der AN
war am niedrigsten (MW: 26,1 Jahre), das der BN am hochsten (MW: 31,6 Jahre). Das
Durchschnittsalter der NHU betrug 26,6 Jahre. Der Altersdurchschnitt der AN1 lag mit
22,8 Jahren ebenfalls niedriger als der der BA1 (25,5 Jahre) bzw. der BN1 (28,7 Jahre).

Tabelle 3.3: Alter in Jahren. Mittelwert, Standardabweichung, Minimum und Maximum

Diagnose n MW SD Min Max

AN 9 26,1 6,4 19,1 37,5
BA 8 29,8 12,5 19,2 51,2
BN 6 31,6 10,0 18,8 46,4
HU 23 28,8 9,6 18,8 51,2
AN1 3 22,8 1,8 21,7 24,9
BAl 3 25,5 0,9 24,5 26,3
BN1 7 28,7 10,4 18,2 42,1
NHU 13 26,6 7,8 18,2 42,1
Gesamt 36 28,0 9,0 18,2 51,2

Familienstand

88,9 % der AN waren alleinstehend, nur eine lebte in einer Partnerschaft (Tabelle 3.4).
Verheiratet waren zwei BA und eine BN, geschieden waren eine BA und zwei BN,
davon eine wieder in einer festen Beziehung lebend, Kinder hatten eine BA und eine
BN. 53,8 % der Nicht-Heavy User waren single, 46,2 % befanden sich in einer

Partnerschaft, eine davon war bereits geschieden.
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Tabelle 3.4: Familienstand

Diaghose Single Verheiratet | Partnerschaft | Geschieden Kinder

AN 8 0 1 0 0
BA 6 2 0 1 1
BN 1 1 4 2 1
HU 15 3 5 3 2
AN1 2 0 1 0 0
BAl 2 0 1 0 0
BN1 3 0 4 1 2
NHU 7 0 6 1 2
Gesamt 22 3 11 4 4

Wohnsituation

Jeweils 36,1 % aller endgultigen Studienteilnehmerinnen lebten allein bzw. bei den
Eltern (Tabelle 3.5). 13,9 % wohnten mit dem Partner zusammen, eine Patientin lebte in
einer WG und eine war in Betreutem Wohnen untergebracht.

Tabelle 3.5: Wohnsituation

Diagnose allein Bei den Eltern | Mit Partner WG Betreutes Wohnen
AN 4 1 0 1
BA 4 3 1 0 0
BN 1 1 1 0
HU 10 8 3 1 1
AN1 0 2 1 0 0
BA1l 1 1 0 0
BN1 3 0 0 0
NHU 6 2 0 0
Gesamt 15 14 5 1 1
Bildung

13,0 % der HU hatten den (qualifizierenden) Hauptschulabschluss, 52,2 % die Mittlere
Reife und 34,8 % besuchten entweder die 12. Klasse Gymnasium oder hatten bereits das
Abitur bestanden (Tabelle 3.6). Eine BN1 hatte keinen Schulabschluss, eine AN1
konnte einen Studienabschluss vorweisen. Dartiber hinaus hatten 46,2 % der NHU den
Hauptschulabschluss, 15,4 % den Realschulabschluss und 30,8 % das Abitur gemacht.
Unter den NHU befanden sich signifikant mehr Patientinnen mit Hauptschulabschluss
oder ohne Schulabschluss als in der Gruppe der HU (p=0,018), dartiber hinaus
unterschieden sich die Diagnosegruppen nicht signifikant beztiglich der Bildung.
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Tabelle 3.6: Bildung

Diaghose Kein Abschluss | Hauptschule | Realschule Gymnasium Studium
AN 0 1 5 3 0
BA 0 1 5 2 0
BN 0 1 3 0
HU 0 3 12 8 0
AN1 0 1 1 0 1
BAl 0 1 1 1 0
BN1 1 4 0 2 0
NHU 1 6 2 3 1
Gesamt 1 9 14 11 1
Berufstatigkeit

Insgesamt waren 27,8 % der Studienteilnehmerinnen zum Zeitpunkt der Untersuchung
arbeitslos, 30,4 % der HU gegeniber 23,1 % der NHU, wahrend 17,4 % der HU bereits
berentet waren. Unter den berenteten HU befanden sich zu 75,0 % anorektische
Patientinnen und unter den arbeitslosen HU zu 85,7 %. Alle anderen HU (52,2 %)
besuchten die Schule, absolvierten eine Ausbildung oder standen in einem
Arbeitsverhéltnis (Tabelle 3.7).

Tabelle 3.7: Berufstatigkeit

Diaghose Schuler | Ausbildung | Angestellte | Arbeiter Arbeitslos Berentet

AN 0 2 0 1 4 2
BA 2 1 2 0 2 1
BN 1 1 2 0 1 1
HU 3 4 4 1 7 4
AN1 0 0 2 0 1 0
BA1l 0 0 2 1 0 0
BN1 3 0 1 1 2 0
NHU 3 0 5 2 3 0
Gesamt 6 4 9 3 10 4

3.1.3.2 Krankheitsdaten

BMI
Der durchschnittliche BMI zum Aufnahmezeitpunkt des letzten Aufenthalts lag bei den
AN bei 13,2 kg/m?, bei den BA im Mittel um 1,9 kg/m? hoher bei 15,1 kg/m? und bei
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den BN bei 22,2 kg/m? (Tabelle 3.8). Die BMI-Werte der NHU fielen demgegentiber im
Durchschnitt jeweils hoher aus (AN: 16,6 kg/m?, BA: 15,5 kg/m?, BN: 24,2 kg/m?).

Tabelle 3.8: BMI bei Therapieantritt in kg/m?

Diagnose n MW SD Min Max

AN 9 13,2 2,3 10,4 17,9
BA 8 15,1 3,2 10,4 20,7
BN 5 22,2 9,4 15,4 38,1
HU 22 15,9 5,9 10,4 38,1
AN1 3 16,6 1,9 15,2 18,8
BAl 3 15,5 2,8 12,3 17,2
BN1 7 24,2 9,1 15,5 39,8
NHU 13 20,4 7,8 12,3 39,8
Gesamt 35 17,6 6,9 10,4 39,8

Tabelle 3.9: BMI Verdnderung zwischen Therapieanfang und -ende in kg/m?

Diagnose n MW SD Min Max Prozent

AN 9 4,5 2,9 0,5 8,4 +34,1
BA 8 3,2 3,2 -1,3 8,8 +21,2
BN 5 -0,3 2,6 -4,7 2,0 -1,4
HU 22 2,9 34 -4,7 8,8 +18,9
AN1 2 2,8 0,2 2,6 2,9 +9,6
BAl 2 2,5 1,0 1,8 3,2 +10,3
BN1 7 -0,2 2,7 -4,6 3,5 -1,2
NHU 11 1,9 1,8 -2,0 4,6 +1,4
Gesamt 33 2,2 3,2 -4,7 8,8 +12,5

Die HU zeigten im Verlauf der Therapie eine durchschnittliche Steigerung der BMI-
Werte von 18,9 % (MW: 2,9 kg/m2, SD: 3,4 kg/m?2) (Tabelle 3.9). Am deutlichsten war
diese bei den AN ausgepragt (+34,1 %, MW: 4,5 kg/m?, SD: 2,9 kg/m?) die ihren BMI
von 13,2 auf 17,7 kg/m? verbesserten, gefolgt von den BA mit einer BMI-Steigerung
wahrend der Therapie von 151 auf 18,3kg/m? (+21,2%, MW: 3,2 kg/mz,
SD: 3,2 kg/m?). Die durchschnittliche BMI-Zunahme zwischen Aufnahme und
Entlassung war bei den NHU insgesamt geringer (+1,4%, MW: 1,9 kg/m?,
SD: 1,8 kg/m?). Auch hier zeigten die AN1 die grofiten Erfolge, sie konnten ihren BMI
im Mittel von 16,6 auf 18,2 erh6hen (+9,6 %, MW: 2,8 kg/m?, SD: 0,2 kg/m?). Zu einer
leichten durchschnittlichen BMI-Abnahme kam es bei den BN (MW: -0,3 kg/m?,
SD: 2,6 kg/m?) und den BN1 (MW: -0,2 kg/m?, SD: 2,7 kg/m?), die sich damit innerhalb
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des Normbereichs dem Idealgewicht weiter naherten. Eine Ubersicht iiber den
Entlassungs-BMI der Studienteilnehmerinnen zeigt Tabelle 3.10.

Tabelle 3.10: BMI bei Therapieende in kg/m?

Diaghose n MW SD Min Max

AN 9 17,7 3,0 10,9 20,8
BA 8 18,3 1,3 16,9 20,5
BN 5 21,9 7,0 16,1 33,4
HU 22 18,9 4,0 10,9 33,4
AN1 2 18,2 0,1 18,1 18,3
BAl 2 17,1 2,3 15,5 18,7
BN1 7 23,9 6,7 17,2 35,2
NHU 11 217 6,1 15,5 35,2
Gesamt 33 19,8 4,9 10,9 35,2

Alter bei Erkrankungsbeginn

Das Alter der HU zu Beginn der Erkrankung lag zwischen 11,0 und 31,0 Jahren,
durchschnittlich bei 17,2 Jahren (SD: 5,7 Jahre) (Tabelle 3.11). Mit 19,4 Jahren
(Min: 13,0 Jahre, Max: 39,0 Jahre) befand sich das Durchschnittsalter der NHU bei
Manifestation der Essstérung Uber dem der HU. Der Erkrankungsbeginn vollzog sich
im Mittel in allen Diagnosegruppen bei den HU friiher als bei den NHU. Darlber hinaus
waren die bulimisch anorektischen Patientinnen am jingsten und die bulimischen

Patientinnen am &ltesten, als sie die Essstorung entwickelten.

Tabelle 3.11: Alter bei Beginn der Erkrankung in Jahren

Diaghose n MW SD Min Max

AN 9 17,3 51 13,0 30,0
BA 8 15,0 4,8 11,0 26,0
BN 6 20,0 7,3 13,0 31,0
HU 23 17,2 5,7 11,0 31,0
AN1 3 18,8 2,8 16,0 215
BAl 3 16,8 3,8 13,0 20,5
BN1 7 20,8 9,2 13,0 39,0
NHU 13 19,4 7,0 13,0 39,0
Gesamt 36 18,0 6,2 11,0 39,0
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Dauer der Erkrankung

Die ermittelte Erkrankungsdauer der HU lag zwischen 1,5 und 37 Jahren
(MW: 11,2 Jahre, SD: 9,0 Jahre) (Tabelle 3.12). Das durchschnittliche Bestehen der
Essstorung zu Therapiebeginn betrug bei den NHU 7,0Jahre (SD: 5,8 Jahre,
Min: 0,5 Jahre, Max: 21,0 Jahre). Die im Durchschnitt Kkirzeste Erkrankungsdauer
verzeichneten die restriktiv anorektischen Patientinnen. Aufgrund der Schwierigkeiten

bei der Katamneseerhebung sind diese Zahlen jedoch als Unterschétzungen anzusehen.

Tabelle 3.12: Dauer der Erkrankung in Jahren

Diagnose n MW SD Min Max

AN 9 8,1 52 15 18,0
BA 8 14,5 11,9 6,0 37,0
BN 6 11,4 9,0 3,0 24,0
HU 23 11,2 9,0 1,5 37,0
AN1 3 4,2 4,3 0,5 8,9
BA1l 3 7,7 4,0 4,0 12,0
BN1 7 7,8 7,2 1,2 21,0
NHU 13 7,0 5,8 0,5 21,0
Gesamt 36 9,7 8,2 0,5 37,0

Bisherige Therapien

94,7 % der 19 bezuglich ihrer vorhergehenden Therapien befragten HU unterzogen sich
bereits im Vorfeld einer ambulanten Therapie, wéhrend dies bei 5,3 % der HU sicher
ausgeschlossen werden konnte. Die Anzahl der friiheren ambulanten Therapien variierte
je nach Patientin zwischen keiner und sieben und lag im Durchschnitt bei 2,7 (Tabelle
3.13). 83,3 % der zwolf NHU absolvierten vor dem Klinikaufenthalt bereits mindestens
eine ambulante Therapie, im Mittel waren es 1,3 Therapien. Das durchschnittliche Alter
der Patientinnen bei ihrer ersten ambulanten Therapie betrug bei den HU 21,4 Jahre, bei
den NHU 18,6 Jahre.

Die Zahl der vorhergehenden stationdren Therapien in einer Klinik fiir Psychiatrie,
Psychosomatik oder Psychotherapie schwankte bei den HU zwischen zwei und 26,
durchschnittlich lag sie bei sieben Aufenthalten, bei einer Gesamt-Verweildauer von 29
bis 1819 Tagen, im Durchschnitt 480,2 Tage. Die NHU dagegen hatten in ihrer Historie
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im Mittel 0,5 therapeutische Aufenthalte und verbrachten durchschnittlich 33,6 Tage in
der Klinik. Die Altersspanne der HU beim Antritt ihres ersten Klinikaufenthalts
erstreckte sich zwischen 13,6 und 34,0 Jahren, im Mittel lag sie bei 21,5 Jahren,
wohingegen die NHU ihre erste stationdre Therapie im Durchschnitt erst mit

25,1 Jahren begannen.

26,1 % der HU und 69,2 % der NHU absolvierten ihre erste stationare Therapie zur
Behandlung ihrer Essstérung in Wirzburg, die tbrigen 73,9 % bzw. 30,8 % wurden

erstmals in einer anderen stationdren Einrichtung therapiert.

Tabelle 3.13: Bisherige Therapien

n MW SD Min Max

HU

Alter bei 1. stationaren Klinikaufenthalt (Jahre) 20 215 6,4 13,6 34,0
Anzahl bisheriger stationarer Therapien (n) 23 7,0 6,5 2,0 26,0
Dauer bisheriger stationarer Therapien (Tage) 22 480,2 494,5 29,0 1819,0
Alter bei 1. ambulanter Therapie (Jahre) 15 21,4 6,1 15,2 34,0
Anzahl bisheriger ambulanter Therapien (n) 16 2,7 2,3 0 7,0
NHU

Alter bei 1. stationaren Klinikaufenthalt (Jahre) 12 25,1 7,0 18,0 42,1
Anzahl bisheriger stationarer Therapien (n) 13 0,5 0,5 0 1,0
Dauer bisheriger stationarer Therapien (Tage) 13 33,6 59,8 0 218,0
Alter bei 1. ambulanter Therapie (Jahre) 7 18,6 5,8 6 22,8
Anzahl bisheriger ambulanter Therapien (n) 11 1,3 0,8 0 2,0

Behandlungsdauer

Die durchschnittliche Behandlungsdauer des untersuchten letzten therapeutischen
Aufenthalts lag bei den HU (136,8 Tage, SD: 94,6 Tage) deutlich hoher als bei den
NHU (81,9 Tage, SD: 43,4 Tage) (Tabelle 3.14). Am langsten befanden sich die AN
(MW: 168,3 Tage, SD: 123,1 Tage) in der Klinik, gefolgt von den BA, die im Mittel
125,3 Tage (SD: 57,6 Tage) an der stationdren Therapie teilnahmen. Die kirzeste
Aufenthaltsdauer zeigte sich jeweils bei den bulimischen Patientinnen, die BN
bendtigten im  Durchschnitt 98,6 Tage (SD: 80,9 Tage), die BN1 78,1 Tage
(SD: 19,5 Tage).
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Tabelle 3.14: Behandlungsdauer in Tagen

Diaghose n MW SD Min Max

AN 9 168,3 123,1 18 367
BA 8 125,3 57,6 56 204
BN 6 98,6 80,9 3 190
HU 22 136,8 94,6 3 367
AN1 3 80,0 64,5 10 137
BAl 3 92,3 76,2 5 145
BN1 7 78,1 19,5 55 100
NHU 13 81,9 43,4 5 145
Gesamt 35 116,4 83,2 3 367

Rechtliche Grundlage

Knapp ein Drittel der HU unterzog sich aufgrund einer gerichtlichen Unterbringung auf
der gesetzlichen Grundlage des Betreuungsrechts oder des Bayerischen
Unterbringungsgesetzes der stationdren Therapie, 85,7 % davon waren anorektisch
(Tabelle 3.15). Alle NHU befanden sich freiwillig in der Klinik.

Tabelle 3.15: Rechtliche Grundlage

Diagnose Freiwillig Mit richterlichem Beschluss

AN 5 4
BA 2
BN 5 1
HU 16 7
AN1 3 0
BA1l 3 0
BN1 0
NHU 13 0
Gesamt 29 7

3.2 Methoden

Zur Erhebung der Daten wurde ein Erfassungsbogen erstellt, basierend auf den Inhalten
der fiir diese Studie vorliegenden archivierten Patientenakten und Testunterlagen. In ihn
wurden alle wichtigen Aspekte der einzelnen Patientinnen aufgenommen und

anschlieRend in einer anonymisierten Datenbank zusammengefasst.
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Zuerst wurden die relevanten Befunde der Heavy User bzw. deren Subgruppen
ausgewertet und miteinander verglichen. Daraufhin wurden sie den Befunden der Nicht-

Heavy User gegenubergestellt.

Berlcksichtigt werden muss, dass nicht bei allen Patientinnen die gleichen
Untersuchungen in derselben Reihenfolge durchgefiihrt wurden, da diese durch den
jeweiligen Behandler festgelegt wurden. Aufgrund von organisatorischen Problemen
gibt es eine Reihe von Missing Values. Im Folgenden werden die flr diese Arbeit

bedeutsamen Variablen ndher beschrieben.

3.2.1 Somatische Befunde

Zu Beginn der stationdren Therapie wurde durch einen Mediziner die somatische
Vorgeschichte der Patientinnen durch deren Befragung bzw. friihere 4arztliche
Befundberichte dokumentiert und eine internistische Untersuchung durchgefiihrt. Diese
beinhaltete die Erhebung des Allgemeinstatus, des neurologischen Status, die Messung
der Blut- und Hormonlaborwerte, eine  CDT-Serum-Bestimmung, ein
Schilddriisenlabor, ein EKG und EEG, eine Knochendichtemessung sowie die
Durchfiihrung eines kranialen CT bzw. MRT, das fakultativ gegen Ende der Therapie

noch einmal wiederholt wurde.

Zur Erhebung des Allgemeinstatus zédhlten die Untersuchung von Konstitution
(Allgemeinzustand, Kraftezustand, Kachexie, Muskelatrophie, Skelett, Beweglichkeit),
Mundhohle (Schleimhdute, Zunge, Gaumen, Rachen, Speicheldriisen), Organsystemen
(Schilddrise, Herz, Lunge, Leber, Niere, Haut), Blutdruck, GefaRen, Herzfrequenz und
Mastdarmfunktion der Patientinnen. Dariiber hinaus wurde gepriift, ob Odeme,
Stoffwechselstérungen, Hormonstérungen, Kopfscherzen, Ubelkeit, Kreislaufprobleme,
allgemeine korperliche Schmerzen* oder eine Amenorrhé vorlagen. Die anschlieRende
korperlich neurologische Untersuchung umfasste die Prifung der Reflexe, die
Koordination, das Gangbild, die Motorik, die Sensibilitdt, das Vorhandensein von
Hyper-, Hyp-, oder Parésthesien, Dyskinesien, Tremor, sensomotorischen Defiziten

sowie die Untersuchung der Hirnnerven.
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In dieser Studie wurden die wichtigsten und am h&ufigsten untersuchten Blutlaborwerte,
welche die Elektrolyte Natrium und Kalium sowie ausgewéhlte Parameter des
Hé&matologischen Status (Leukozyten, Erythrozyten, Hdmoglobin, Hamatokrit, MCV,

MCH) und das Serumeisen Fe umfassten, analysiert.

Die kranialen CTs bzw. MRTs wurden im Hinblick auf das Vorliegen einer
Hirnatrophie ausgewertet, ohne zwischen einer fokalen und einer generalisierten

Hirnatrophie zu unterscheiden.

3.2.2 Testpsychologische Befunde

Es wurden verschiedene Leistungstests zur Messung einzelner kognitiver Bereiche
ausgewertet. Die Ergebnisse der Subgruppen der Heavy User wurden miteinander und

mit den entsprechenden Resultaten der Nicht-Heavy User verglichen.

Untersuchungsablauf

Die testpsychologische Untersuchung der Patientinnen wurde von einem klinischen
Psychologen durchgefiihrt. Die Patientinnen wurden hinsichtlich ihrer kognitiven
Leistungsfahigkeit und der psychopathologischen  Symptomatik mit einer
umfangreichen neuropsychologischen Testbatterie gemaR den gultigen Testrichtlinien
zu Beginn (T1) und wenn mdglich gegen Ende der Therapie (T2) untersucht. Falls die
Notwendigkeit bestand, wurden im Verlauf der jeweiligen Testung kurze Pausen
eingelegt oder es wurde mangels Kooperation auf bestimmte Tests verzichtet oder aber
die Untersuchung wurde auf mehrere Termine verteilt. Um systematische
Reihungseffekte zu vermeiden, wurden die Tests permutiert. Durchgefihrt wurden ein
Intelligenztest (WIP oder Subtests des HAWIE), ein Test zur Erfassung der
Aufmerksamkeitsbelastungsleistung (d2) und Tests zur Uberpriifung von verbalem und
visuellem Geddachtnis sowie zerebralen Funktionsstérungen (ZN, Benton-Test, DCS)
und der Feldabhangigkeit (EFT). Alle Personlichkeitstests wurden in einer anderen
Doktorarbeit bericksichtigt (Banduch, 2016). Die Instruktionen wurden den
Handbichern der jeweiligen Testverfahren entnommen. Lagen Parallelformen der Tests

vor, wurden diese fur den zweiten Untersuchungszeitpunkt angewandt.
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Bei jeder Untersuchung wurde das Verhalten wahrend der Testdurchfiihrung
festgehalten. Dabei wurden die Gute von Konzentration und Motivation erfasst, ob
Verstandnisschwierigkeiten bei der VVorgabe der Instruktion vorlagen und ob sich eine
besondere Belastung gegen Testende ergab. Zusétzlich wurde dokumentiert, ob sich die
Werte der Kontrollskalen auBerhalb des Normbereichs befanden und ob eine
Interpretation unter Beriicksichtigung einer Dissimulationstendenz notwendig war. Der

Zeitraum zwischen den beiden Untersuchungszeitpunkten umfasste 6 bis 26 Wochen.

Beschreibung der neuropsychologischen Untersuchungsverfahren

In Tabelle 3.16 sind die verwendeten Testverfahren und deren Zuordnung zu den
einzelnen  Funktionsbereichen  aufgefuhrt. Die  weitgehend  gebréuchlichen
neuropsychologischen  Untersuchungsverfahren erfillen die Gutekriterien der
Objektivitdt, Reliabilitast und Validitat und erlauben eine normwertbezogene

Auswertung der Daten.

Tabelle 3.16: Ubersicht iiber die verwendeten Leistungstests

Funktionsbereich Test Dauer (inkl.

Instruktion)

Intelligenz:

Intelligenz WIP (Reduzierter Wechsler Intelligenztest) 15 bis 20
— Kurzform des HAWIE (Hamburg-Wechsler- Min
Intelligenztest fur Erwachsene)

bestehend aus Verbal- und Handlungsteil

Aufmerksamkeit:

Selektive Aufmerksamkeit (Kon- Test d2 (Aufmerksamkeits-Belastungs-Test) 8 Min
zentrationsleistung, kurzfristige
Aufmerksamkeitsbelastung,

Arbeitssorgfalt, Bearbeitungsge-

schwindigkeit)

Gedéchtnis:

Verbales Gedéchtnis (Prufung ZN 5 Min

von Kurzzeit- und Arbeitsge- (Zahlennachsprechen) — Subtest des HAWIE

déchtnisleistungen)

Visuelle Merkfahigkeit Benton-Test 5 bis 10 Min

Figurale Lern- und Merkfahigkeit DCS 25 bis 30
(Diagnostikum fir Cerebralschadigung) Min
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Funktionsbereich Test Dauer (inkl.

Instruktion)

Feldabhangigkeit:

Globales vs. analytisches Her- EFT (Embedded Figures Test) 4 Min
angehen an dargebotene Infor-

mationen

3.2.2.1 WIP/HAWIE

David Wechsler, der Intelligenz als ,,dic zusammengesetzte oder globale Fahigkeit des
Individuums zielgerichtet zu handeln, rational zu denken und sich wirkungsvoll mit
seiner Umwelt auseinanderzusetzen* (Wechsler, 1956, S.13) bezeichnet, veroffentlichte
1955 den WAIS (Wechsler Adult Intelligence Scale). Dieser wurde 1956 von Curt
Bondy als HAWIE (Hamburg-Wechsler-Intelligenztest fur Erwachsene) nach
Deutschland ubertragen und Gerhard Dahl entwickelte 1972 daraus eine verkirzte
Fassung, den WIP (Reduzierter Wechsler Intelligenztest), zur zeittkonomischen aber
dennoch reliablen Messung der aktuellen intellektuellen Leistungsbeféahigung
(Calabrese, 1998; Scroko, 1983). In dieser Studie wurden die von Dahl Uberarbeitete
Fassung von 1986 oder die dementsprechenden Subtests des HAWIE (Tewes, 1994)
verwendet. Der WIP beruht auf dem Wechsler-Intelligenzmodell, das die allgemeine
Intelligenz in eine verbale und eine praktische Intelligenz unterteilt (Dahl, 1986). Er

setzt sich aus vier Subtests zusammen, zwei Verbal- und zwei Handlungstests.

Verbalteil

Er dient der Erfassung des Sprachverstdndnisses und pruft das erworbene Wissen, die
verbalen Verarbeitungsfunktionen, das sprachlich schlussfolgernde Denken sowie die
Beachtung verbaler Inhalte. Er besteht aus den Subtests ,,Allgemeines Wissen*“ und
,Gemeinsamkeitenfinden. Die Aufgaben dieser beiden Tests sind entsprechend ihrer
statistischen Schwierigkeit angeordnet und werden ohne Zeitbegrenzung durchgefiihrt.
Erfolgt bei mehreren aufeinanderfolgenden Aufgaben keine richtige Ldsung mehr,

konnen diese Tests abgebrochen werden.
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Allgemeines Wissen (AW)

Bei diesem Untertest werden dem Probanden 25 Fragen zur Allgemeinbildung gestellt,
pro richtige Antwort erhalt er einen Punkt. Die Leistung bei der Beantwortung der
Wissensfragen ist abhangig von der familidren und kulturellen Abstammung des
Probanden, seiner schulischen Bildung, der Aufgeschlossenheit gegentiber der Umwelt
und seinen Interessen. Schlechte Leistungen weisen darauf hin, dass der Proband nicht

entsprechend seiner Fahigkeiten gefordert wurde.

Gemeinsamkeitenfinden (GF)

Zu einem vorgegebenen Wortpaar soll der Proband eine Gemeinsamkeit finden. Die
Losungen der zwolf Testaufgaben werden ihrer Gite nach mit ein oder zwei Punkten
bewertet. Dieser Subtest setzt die Fahigkeit eines Probanden, das Wesentliche vom
Unwesentlichen zu unterscheiden und entsprechende Affinitdten zu bilden, voraus.
Dabei werden sowohl das logische und abstrakte Denken als auch das sprachliche

Ausdrucksvermdgen erfasst.

Handlungsteil

Er dient der Kontrolle des nonverbalen wahrnehmungsgebundenen logischen Denkens,
der Aufmerksamkeit fir Details und der visuomotorischen Integration. Er setzt sich aus
den Untertests ,,Bildererganzen“ und ,,Mosaiktest“ zusammen, die innerhalb einer

bestimmten Zeitvorgabe geldst werden mussen.

Bildererganzen (BE)

Bei diesem Subtest besteht die Aufgabe darin, das fehlende Teil eines gezeigten Bildes
innerhalb von 20s zu benennen. Dem Probanden werden nacheinander 15 Bilder
gezeigt, fur jede richtige Antwort erhalt er einen Punkt. Dieser Untertest verifiziert die
visuelle Wahrnehmung, die F&higkeit des Probanden zwischen wesentlichen und

unwesentlichen Details zu unterscheiden sowie die Konzentrationsfahigkeit.
Mosaiktest (MT)

Mit Hilfe von neun gleichen Wirfeln, die auf jeder Seite ein anderes Muster tragen, soll

ein vorgegebenes Muster nachgebildet werden. Insgesamt mussen sieben Aufgaben mit
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aufsteigender Schwierigkeit geldst werden, wobei die VVersuchsperson 75s flr die ersten
vier Muster und anschlielend 100s, 150s bzw. 165s fur die drei weiteren Aufgaben hat.
Je nach bendtigter Zeit werden bis zu sechs Punkte pro Aufgabe vergeben. Bei drei
aufeinanderfolgenden falschen Ldsungen wird der Test abgebrochen. Dieser Untertest
pruft die Beobachtungsgenauigkeit, das rédumliche Vorstellungsvermdgen und die
visuell-motorische Koordinations- und Kombinationsfahigkeit. Probanden, deren
integrierte Hirnfunktion durch organische Stérungen beeintréchtigt ist, weisen héufig
niedrige Ergebnisse auf (Dahl, 1986).

Gesamt-1Q
Dieser Index-Wert gilt als MalR fur die allgemeine intellektuelle Leistungsfahigkeit bzw.

das Begabungsniveau.

Die Punkte jedes Untertests werden zu Rohwerten addiert, gewichtet und (ber eine
T-Transformation erhalt man sowohl den 1Q der jeweiligen Subtests, den Verbal- und
Handlungs-1Q als auch einen Gesamt-1Q. Die Leistung des Probanden léasst sich
anschlieBend anhand von Normtabellen mit den Leistungen der entsprechenden
Altersgruppe vergleichen. Der Intelligenzquotient wird definiert durch die individuelle
Abweichung vom Mittelwert der jeweiligen Altersgruppe. Die 1Q-Skala hat einen
Mittelwert von 100 Punkten und eine Standardabweichung von 15 Punkten. Die in

dieser Studie verwendeten Intelligenzbereiche sind in Tabelle 3.17 aufgefihrt.

Tabelle 3.17: Normalverteilung der Intelligenz (AEVO, 2014)

1Q-Wert <69 70-79 80 - 89 90 - 109 110-119 | 120-129 | 2130
Qualitative Sehr Grenz- Unter- Durch- Uber- Hoch Sehr hoch
Beschreibung | niedrig wertig durch- schnittlich | durch-

schnittlich schnittlich
Prozentualer 2.2 6,7 16,1 50,0 16,1 6,7 2,2
Anteil an der
Bevodlkerung

Teilleistungsdifferenzen
Ergeben sich deutliche Diskrepanzen zwischen dem Verbal- und dem Handlungsteil
(mehr als 8-10 Punkte), konnte eine mogliche Ursache das Vorliegen einer
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hirnorganischen Schadigung sein (Dahl, 1986). Besteht ein Leistungsabfall im
Verbalteil verglichen zum Handlungsteil, so kann dies ein Indiz fir soziokulturelle
Benachteiligung oder mangelnde schulische Forderung sein (Titze & Tewes, 1987).
Sind dagegen die Leistungen im Handlungsteil geringer, so kénnte das einen Hinweis
auf zerebrale Funktionsstorungen darstellen bzw. wird der Verdacht auf organisch
bedingten Intelligenzabbau erweckt (Kind & Haug, 2002). Die von vielen Autoren
kritisierte Aufteilung zwischen Verbal- und Handlungsteil dient demnach der
Entdeckung und Begutachtung von Hirnschadigungen (Kind & Haug, 2002). Probanden
mit organischen Hirnerkrankungen zeigen relativ gute Leistungen im Subtest AW,
dagegen relativ schlechte Leistungen in den Untertests GF und MT (Wechsler, 1964).

3.2.2.2 Test d2

Der d2-Aufmerksamkeits-Belastungs-Test (Brickenkamp, 2002) ist ein allgemeiner
Leistungstest, der keine speziellen Fahigkeiten und Fertigkeiten erfordert. Er Uberpriift
die visuell kurzfristigen selektiven Aufmerksamkeits- und Konzentrationsleistungen
sowie die Belastbarkeit des Probanden, indem er die Fahigkeit zur Selektion relevanter
Reize bei gleichzeitigem Ignorieren irrelevanter Aspekte unter Zeitdruck untersucht.
Verwendet wurde die Handanweisung von Brickenkamp 1994 bzw. 2002. Dabei besteht
die Aufgabe des Studienteilnehmers darin, moglichst schnell aus 14 Zeilen mit je 47
Buchstaben (insg. 658 Zeichen), die sich aus ,,d* oder ,,p* mit je ein bis vier Strichen
oben und/oder unten zusammensetzen, alle ,,d’s* mit zwei Strichen durchzustreichen.
Ausgewertet werden die Gesamtzahl der bearbeiteten Zeichen (GZ) in der vorgegebe-
nen Zeiteinheit als MaB fur die Quantitat der Leistung, das Bearbeitungstempo, der Feh-
lerrohwert (F), der die Summe aller Auslassungs- (Fehlertyp Fi) und Verwechslungsfeh-
ler (Fehlertyp F2) darstellt und der Fehlerprozentwert (F %), der als prozentualer Anteil
aller Fehler an der bearbeiteten Testmenge die Qualitat der Leistung, d. h. die Gute,
Sorgfalt und Genauigkeit der Bearbeitung, angibt, sowie die Gesamtleistung (GZ-F),
welche der einfach fehlerkorrigierten Leistungsmenge entspricht (Brickenkamp, 2002).
Die Rohwerte von GZ und GZ-F werden in Standardwerte (SW) umgewandelt, der Feh-
lerprozentwert in einen Prozentrangplatz (PR) und anschliefend mit gultigen Normen

bzw. Vergleichsgruppen fiir die entsprechende Altersklasse in Beziehung gesetzt. Die
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Konzentrationsleistung (KL), bei welcher die VVerwechslungsfehler von der Anzahl der
richtigen Zeichen subtrahiert werden, wurde als nachtragliche Variable erst spater ein-
geflihrt und wird in dieser Studie nicht berlcksichtigt. Sie gilt im Gegensatz zur GZ-F
als féalschungsresistent und kann durch instruktionswidriges Verhalten des Probanden
nicht erhéht werden. In verschiedenen Studien (Frieling et al., 2005; Kingston et al.,
1996; Lauer et al., 1999; Szmukler et al., 1992) waren die Aufmerksamkeitsleistungen

bei Patientinnen mit Essstérungen reduziert.

3.223 ZN

Der Subtest Zahlennachsprechen (ZN) aus dem HAWIE (Tewes, 1994) dient der Erfas-
sung der Aufmerksamkeit fur Informationen, der verbalen Kurzzeit- und Arbeitsge-
dachtnisleistung, der akustischen Merkféhigkeit und des Konzentrationsvermdgens. Er
pruft die individuelle Zahlenspanne zuerst vorwaérts, dann rickwarts, indem der Ver-
suchsleiter eine Zahlenreihe, bestehend aus drei Zahlen, vorliest, die anschlieBend re-
produziert werden soll. Bei Erfolg, wird die Zahlenreihe um eine Zahl erweitert. Gelingt
es der Testperson dagegen auch beim zweiten Versuch nicht, diese korrekt nachzuspre-
chen, wird der Test abgebrochen. Der maximale Umfang der Reihe betrégt neun Zahlen
vorwarts und acht Zahlen rickwarts. Das Gesamtergebnis ergibt sich aus der Summe
der in beiden Tests richtig nachgesprochenen Zahlen, die Hochstpunktzahl betragt 17
Punkte. Dieses Ergebnis wird anschliefend in einen 1Q-Wert transformiert. Handelt es
sich um einen Probanden mit einer organischen Gehirnerkrankung, féllt seine Leistung
im ZN oftmals relativ schlecht aus (Wechsler, 1964). Niedrige Ergebnisse im Zahlen-

nachsprechen riickwarts lassen auf vorhandene Gedéchtnisdefekte schliel3en.

3.2.2.4 Benton-Test

Der Benton-Test (Benton, 1981) ist einer der bekanntesten und am hdufigsten verwen-
deten Tests zur Einschatzung des visuell-rdumlichen Kurzzeitgedédchtnisses. Mit seiner
Hilfe kdnnen Storungen der visuellen Geddachtnisleistungen diagnostiziert werden, die
haufig auf Verletzungen oder Erkrankungen des Gehirns hinweisen (Brickenkamp,
1997). In der vorliegenden Studie wurde die Standard-Versuchsanordnung Instruktion
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A, Form C aus der Handanweisung von Bento-Sivan & Spreen (1996) eingesetzt. Dabei
werden dem Probanden fur jeweils 10 Sekunden insgesamt 10 Tafeln mit einer oder
mehreren geometrischen Figuren gezeigt, die er unmittelbar im Anschluss aus dem Ge-
déachtnis nachzeichnen soll. Ausgewertet werden die Anzahl der richtigen Reproduktio-
nen und die Fehlerzahl, sie bilden die allgemeine Leistungshthe. Diese beiden Werte
werden anschlieBend mit den von Alter und geschatzter pramorbider Intelligenz des
Probanden abhangigen Normwerten verglichen. Als Interpretationshilfe dienen folgende
Storungsklassen: Eine Leistung zwei Punkte unter dem Erwartungswert der richtigen
Losungen erhebt den Verdacht auf eine erworbene Stérung der kognitiven Leistung,
drei Punkte unter dem Erwartungswert legt eine kognitive Storung nahe und vier oder
mehr Punkte unter dem Erwartungswert ergibt einen ernsthaften Hinweis auf eine dem-
entsprechende Storung. ,,Liegt die Fehlerzahl drei Punkte iiber dem Erwartungswert, so
erhebt sich die Frage nach oder der Verdacht auf eine erworbene Storung der kognitiven
Leistung. Liegt der erzielte Wert vier oder mehr Punkte Uber dem Erwartungswert, legt
das eine solche Stérung nahe. Liegt der Wert finf Punkte tiber dem Erwartungswert, so
kann dies als ernsthafter Hinweis auf eine solche Stérung aufgefalit werden.” (Benton
Sivan & Spreen, 1996, S. 66). Entsprechen die Ergebnisse nicht den Erwartungswerten
kdnnte eine Hirnschadigung eine mdgliche Ursache dieser Leistungsstérung sein, aller-
dings fuhrt nicht jede Hirnschadigung zu niedrigen Ergebnissen (Benton Sivan &
Spreen, 1996). Die Leistungen wurden in vorliegender Studie dahingehend ausgewertet,
ob der Verdacht auf eine zerebrale Funktionsstdrung vorliegt oder ob die Leistung dies-

beztiglich unauffallig ist.

3.2.2.5 DCS

Beim Diagnosticum fur Cerebralschadigung (DCS) handelt es sich um einen Lern- und
Gedachtnistest fur figurales Material (Weidlich et al., 2001). Er ist zur Erfassung von
mnestischen  Hirnfunktionsstorungen als Folge von Hirnschadigungen in den
Altersklassen von sechs bis 77 Jahren und im Bereich normaler Intelligenz (1Q > 82)
geeignet. Die Aufgabe des Probanden besteht darin, innerhalb von sechs
Lerndurchgéngen, neun sinnfreie, aber symmetrisch-geometrische Figuren, die vor dem

jeweiligen Lerndurchgang ohne Zeitbegrenzung nacheinander dargeboten wurden, mit
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Hilfe von funf Holzstdbchen nachzulegen. Der Test wird beendet, sobald der Proband
alle neun Muster frei aus dem Gedachtnis richtig reproduziert hat und damit das
Lernziel erreicht oder spatestens nach dem sechsten Turnus. Die Gesamtzahl aller
richtig wiedergegebenen Zeichen der sechs Lerndurchgénge ist ein Mal3 fur die visuelle
Lernkapazitat. Dartiber hinaus kann anhand der Testergebnisse eine Aussage uber die
Wahrscheinlichkeit und die Dimension einer mnestischen Hirnfunktionsstérung
getroffen werden. Fur die Auswertung des DCS existieren Normwerte (Prozentrange),
eingeteilt nach verschiedenen Altersstufen und Bildungsgraden. In dieser Studie wurde
die Version von Weidlich & Lamberti (1993) oder Weidlich et al. (2001) angewandt.

3.2.2.6 EFT

Der Embedded Figures Test (EFT) wurde von Herman A. Witkin, einem amerikani-
schen Psychologen entwickelt. Er besteht in der Originalversion aus 24 Tafeln mit
komplexen geometrischen Objekten, aus denen die Testperson jeweils eine einfache
versteckte Figur, die ihr separat vorgegeben wird, innerhalb von 3 min herausfinden soll
(Witkin et al., 1971). Die in dieser Studie verwendete 4-min-Testversion umfasste
18 Bilder. Ausgewertet wurden die jeweilige Anzahl richtiger Lésungen und das ent-
sprechende Quartil, des Weiteren die Fahigkeit zur Trennung wichtiger Reize von irre-
levanten, woriber beurteilt wurde, ob Schwierigkeiten bei der Figur- und Grunddiffe-
renzierung vorlagen und eine entsprechende Feldabhangigkeit des Probanden bestand.

Der EFT ist bis heute das gebrauchlichste Verfahren zur Erfassung der raumlichen Fa-
higkeiten und des kognitiven Stils der Feldabhangigkeit. Er untersucht, ob der Proband
ein globales (feldabhdngiges) oder ein analytisches (feldunabhé&ngiges) Herangehen an
dargebotene Informationen zeigt (Krohne & Hock, 2007). Voraussetzung flr das Losen
komplexer Probleme in diesem Test ist die Fahigkeit, den Kontext (Feld) zuriickzu-
dréangen und die relevanten Informationen herauszufiltern. Im Gegensatz zu feldunab-
hangigen Testpersonen, die die versteckten Figuren in der Regel sehr schnell erkennen,
da sie ihren Fokus auf das wahrzunehmende Objekt richten, haben die feldabhangigen
Probanden Schwierigkeiten dabei, die einfachen Figuren in der komplexen Gestalt zu

finden, da die Wahrnehmungsumgebung einen starken Einfluss auf die Figur ausubt.
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3.3 Statistische Analyse

Die statistische Auswertung samtlicher nominaler, intervallskalierter und ordinaler
Daten erfolgte mit Hilfe des Computerprogramms SPSS (Statistical Package for the
Social Sciences) 20.0 fur Windows.

Mittelwerte
Aufgrund des geringen Stichprobenumfangs und der kleinen Subgruppen, erfolgte die
Auswertung der intervallskalierten Daten anhand von nichtparametrischen

Testverfahren, da diese keine Normalverteilung bzw. Varianzhomogenitét voraussetzen.

Zur Gegenuberstellung der Parameter zweier Diagnosegruppen wurde der Mann-
Whitney-U-Test flr zwei unabhangige Stichproben angewandt. Im Falle der
Messwiederholung kam der Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test fur abhangige
Stichproben, zum Vergleich der Parameter einer Diagnosegruppe bzw. des gesamten
Patientenkollektivs zu zwei unterschiedlichen Testzeitpunkten (T1und T2), zum
Einsatz. Bei mehr als zwei Stichproben wurde der H-Test nach Kruskal-Wallis
verwendet, um die Mittelwerte der verschiedenen Diagnosegruppen miteinander
vergleichen zu konnen. Im Ergebnisteil wurden der jeweilige Mittelwert, die

Standardabweichung sowie der Minimal- und Maximalwert dargestellt.

Kategoriale Werte

Mittels Chi-Quadrat-Tests (y2-Verfahren/Kreuztabellen) bzw. dem Fisher’s Exakt Test
im Falle von zwei Stichproben oder einer nur geringen Anzahl an vorliegenden
Angaben wurden signifikante Unterschiede zwischen den einzelnen Diagnosegruppen
sowie die Anzahl der Patientinnen, deren Labor- bzw. Testwerte auflerhalb des
Normbereichs lagen, ermittelt.

Korrelationen
Um korrelative/lineare  Zusammenhénge zwischen zwei intervallskalierten bzw.
zwischen einer intervall- und einer nominal-/ordinalskalierten Variable zu erfassen,

wurde die Rangkorrelation nach Spearman (Rangkorrelationskoeffizient, r) genutzt.
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Zur Zusammenhangsanalyse zweier nominaler Variablen wurden Cramérs V bzw. der
Phi-Koeffizient verwendet. Korrelationsanalysen wurden angewandt, um die Starke des
Zusammenhangs zwischen den somatischen Befunden bzw. den Testergebnissen und
relevanten Variablen des gestorten Essverhaltens (BMI, Erkrankungsdauer, bestehende
Hirnatrophie, Bildungsgrad, freiwillige/unfreiwillige Hospitalisierung, Outcome) sowie
zwischen den somatischen Befunden bzw. den Testergebnissen selbst festzustellen.

Die Fragestellungen wurden zweiseitig auf einem 0,05-Signifikanzniveau gepruft. Als
hochsignifikant wurden p-Werte bis zum 0,01-Niveau bezeichnet und als
hochstsignifikant galten Werte kleiner gleich 0,001. Darlber hinaus wurden
tendenzielle Signifikanzen bzw. Trends angegeben (p< 0,10). Aufgrund der erheblichen
Datenmenge wurde auf die Angabe der nicht signifikanten Ergebnisse weitestgehend

verzichtet.

Das Zusammenhangsmaf r<0,3 - 0,5 steht fur eine schwache bis maRige Korrelation,
r=0,5-0,8 fur eine mittlere Korrelation und r>0,8 -1 fur eine hohe bis perfekte

Korrelation.

Zu bedenken ist, dass es bei der statistischen Auswertung einerseits aufgrund der
Vielzahl an Vergleichen zu Zufallssignifikanzen kommen kann, andererseits jedoch bei
einer Kkleinen Stichprobe nur groRe Effekte zu Tage treten. Um Hypothesen zu
generieren und um dabei zu vermeiden, dass wichtige Informationen verloren gehen,
wurde in dieser explorativen Studie auf eine alpha-Korrektur und auf

Regressionsanalysen verzichtet.
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4 Ergebnisse
4.1 Somatische Befunde

4.1.1 Allgemein- und neurologischer Status

Aufgrund der grolRen Anzahl an erhobenen Befunden bezuglich des Allgemeinstatus
und des neurologischen Status der untersuchten Stichproben (Kapitel 3.2.1) wurden im
Folgenden nur die Variablen mit signifikanten Unterschieden zwischen den einzelnen

Diagnosegruppen der Heavy User aufgefiihrt.

4.1.1.1 Allgemein- und neurologischer Status der Heavy User

»Schwere Muskelatrophie

Von einer ,,schweren Muskelatrophie*“ waren acht (72,7 %) der elf anorektischen HU,
flnf (83,3 %) der sechs untersuchten AN sowie drei (60,0 %) der flinf untersuchten BA,
betroffen, wohingegen dies fur keine BN zutraf. Ein signifikanter Unterschied
diesbeziiglich wurde zwischen AN und BN berechnet (p=0,048). Zudem ergab sich
eine tendenziell signifikante Differenz zwischen der ibergeordneten Gruppe der ANBA
und der BN (p=0,055). Das Auftreten einer stark ausgepragten Atrophie der
Muskulatur korrelierte negativ mit dem BMI bei Aufnahme (r=-0,762; p= 0,002).

Haut

Bei allen funf untersuchten BA konnte eine trockene Haut festgestellt werden. Dies war
ebenfalls bei drei (42,9 %) der sieben AN der Fall, im Gegensatz zu den BN, von denen
keine eine trockene Haut aufwies. Ein tendenziell signifikanter Unterschied (p=0,081)
ergab sich zwischen den AN und den BA. Zwischen den BA und den BN wurde

diesbeziiglich eine signifikante Differenz von p= 0,048 ermittelt.

Ekzeme der Haut traten bei einer (14,3 %) der sieben AN und bei drei (75,0 %) der vier
BA auf. Das Vorkommen eines Ekzems unterschied sich zwischen diesen beiden
Diagnosegruppen tendenziell signifikant (p= 0,088). Bei den BN war eine der drei BN

von einem Ekzem betroffen.
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Reflexe

Die neurologische Untersuchung zeigte herabgesetzte Reflexe bei vier (60,0 %) der
sechs AN, einer (12,5 %) der acht BA und bei keiner der vier BN. Ein tendenziell
signifikanter Unterschied wurde diesbeziiglich zwischen den AN und den BN
festgestellt (p=0,076) sowie zwischen den AN und den BA (p=0,091). Des Weiteren
korrelierten die herabgesetzten Reflexe positiv mit dem Auftreten einer ,,schweren
Muskelatrophie (r= 0,577; p= 0,049).

»Allgemeine korperliche Schmerzen“

Keine der sieben befragten AN gab an, unter ,,allgemeinen korperlichen Schmerzen* zu
leiden, bei den BA waren es zwei (28,6 %) von sieben. Am hdaufigsten wurden
unspezifische und wechselnde kdrperliche Beschwerden von vier (80,0 %) der funf BN
beschrieben. Zwischen AN und BN ergab sich ein signifikanter Unterschied (p=0,010).
Der signifikante Unterschied zwischen der Gbergeordneten Diagnosegruppe ANBA und
BN lag bei p=0,017. Das Beschreiben ,allgemeiner korperlicher Schmerzen®

korrelierte positiv mit dem BMI zu Therapiebeginn (r= 0,522; p=0,026).

Zwischen der Erkrankungsdauer und den Befunden des Allgemein- bzw.
neurologischen Status konnte kein Zusammenhang festgestellt werden.

4.1.1.2 Vergleich der Heavy User mit den Nicht-Heavy Usern

Ergebnisse der Nicht-Heavy User
Die Nicht-Heavy User unterschieden sich beziglich des Allgemein- bzw.
neurologischen Status nicht signifikant.

Vergleich der Heavy User mit den Nicht-Heavy Usern
Zwischen den Heavy Usern und den Nicht-Heavy Usern sowie zwischen deren
entsprechenden Subgruppen ergaben sich keine signifikanten Unterschiede beziiglich

des Allgemein- bzw. neurologischen Status.
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4.1.2 Laborparameter

Im Folgenden sind die Ergebnisse der Analyse der wichtigsten und am haufigsten
untersuchten Laborwerte, welche die Elektrolyte Natrium und Kalium sowie
ausgewdhlte Parameter aus dem Hdamatologischen Status und darlber hinaus das

Serumeisen umfassen, dargestellt.

In den folgenden Boxplot-Diagrammen représentiert die jeweilige Box den Bereich, in
dem die mittleren 50 % der Daten liegen (Field, 2013). Der Querstrich in der Box steht
fir den Median der Verteilung. Die Box wird durch das obere und das untere Quartil
begrenzt. Das untere Quartil gibt an, dass die kleinsten 25 % der Datenwerte kleiner
oder gleich diesem Kennwert sind. Dementsprechend sind die kleinsten 75 % der
Datenwerte kleiner oder gleich dem oberen Quartil. Die beiden Linien, welche die Box
nach oben bzw. unten verlédngern, stellen die aulerhalb der Box liegenden Werte dar
und enden an einem Datenpunkt. Sie sind maximal auf das 1,5-Fache der Lénge der
Box beschrénkt. Werte auRerhalb der Linien werden als sog. Ausreil3er bezeichnet. Das
sog. Minimum (der Kkleinste Datenwert des Datensatzes) ist entweder das Ende der
unteren Linie oder der entfernteste AusreilRer, entsprechendes gilt flr das sog.
Maximum. ,,Milde“ AusreiRer sind als Punkt im Diagramm gekennzeichnet, ,,extreme

Ausreiller als Stern.
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4.1.2.1 Elektrolyte

Natrium

Der Normalwert der Natriumkonzentration (Na) beim erwachsenen Menschen betrégt
135 — 145 mmol/l (Thomas, 2012).
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Abbildung 4.1: Natrium

Tabelle 4.1: Natrium: Mittelwerte

Diagnose n Mw SD Min Max
(mmol/l) (mmol/l) (mmol/l) (mmol/l)

AN 9 138,63 4,11 133 145
BA 7 139,57 3,36 134 143
BN 6 139,17 4,07 134 145
HU 22 139,08 3,71 133 145
AN1 141,00 0,00 141 141
BA1l 139,67 2,08 138 142
BN1 7 138,29 1,11 137 140
NHU 12 139,08 1,62 137 142
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Ergebnisse der Heavy User

Bei Betrachtung der Natriumwerte zeigten sich nur geringe Unterschiede zwischen den
einzelnen Diagnosegruppen der HU (Tabelle 4.1, Abbildung 4.1). Der niedrigste
Mittelwert ergab sich bei den AN (138,63 mmol/l, SD 4,11 mmol/l), der hochste bei den
BA (139,57 mmol/l, SD 3,36 mmol/l). Die Natriumwerte aller drei Gruppen lagen
zwischen 133 mmol/l und 145 mmol/l. Beim Kruskal-Wallis-Test bzw. dem Mann-
Whitney-U-Test ergaben sich keine signifikanten Unterschiede zwischen den Natrium-

Mittelwerten der einzelnen Diagnosegruppen.

Vergleich der Heavy User mit den Nicht-Heavy Usern
Die mittleren Natriumwerte unterschieden sich zwischen den HU und den NHU sowie

deren entsprechenden Subgruppen nicht signifikant.

Vergleich mit dem Normbereich

Tabelle 4.2: Hyponatridamie

Hyponatriamie (<135 mmol/l)

Diagnose n ja nein

AN 2 7
BA 1 7
BN 1 5
HU 23 4 19
AN1 2 0 2
BAl 3 0 3
BN1 7 0 7
NHU 12 0 12

Ergebnisse der Heavy User

Eine milde Hyponatridmie, das heillt mit Werten tber 126 mmol/l, lie sich bei vier
(17,4 %) der Patientinnen nachweisen, davon am haufigsten bei Patientinnen mit AN
(22,2 %, n=2) (Tabelle 4.2). Sie trat zudem bei einer (12,5%) BA und bei einer
(16,7 %) BN auf. Bei einer BA lag eine starke Hypernatridamie (2001 mmol/l) vor. Diese
wurde bei den Berechnungen nicht berticksichtigt, da davon ausgegangen wurde, dass
es sich bei diesem Wert um ein Artefakt aufgrund fehlerhafter Laboranalysen handle.
Beim Chi-Quadrat-Test bzw. beim exakten Test nach Fisher konnten Kkeine

signifikanten Differenzen zwischen den einzelnen Diagnosegruppen festgestellt werden.
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Vergleich der Heavy User mit den Nicht-Heavy Usern
Die Natriumwerte aller NHU lagen im Normalbereich. Der Vergleich von HU und
NHU sowie deren entsprechenden Subgruppen erbrachte bezliglich des Auftretens einer

Hyponatridmie keine signifikanten Differenzen.

Korrelationen der Heavy User

Ein Zusammenhang zwischen dem BMI, der Erkrankungsdauer, bestehendem
Erbrechen oder Laxanzienabusus und dem Serumnatriumspiegel konnte nicht
nachgewiesen werden, jedoch korrelierten die Natriumwerte signifikant positiv mit den
Kaliumwerten (r= 0,699; p= 0,000).

Kalium

Der Normalwert der Kaliumkonzentration (K) beim erwachsenen Menschen betragt
3,5 - 5,2 mmol/l (Thomas, 2012).
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Abbildung 4.2: Kalium
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Tabelle 4.3: Kalium: Mittelwerte

Diagnose n MW SD Min Max
(mmol/l) (mmol/l) (mmol/l) (mmol/l)

AN 9 4,15 0,43 3,5 4,9
BA 7 4,16 0,51 3,6 4,9
BN 6 4,15 0,80 2,6 4.8
HU 22 4,15 0,55 2,6 4,9
AN1 2 4,15 0,35 3,9 4.4
BAl 3 3,53 0,50 3,0 4,0
BN1 7 4,24 0,33 3,8 4.8
NHU 12 4,05 0,46 3,0 4,8

Ergebnisse der Heavy User

Die durchschnittlichen Kaliumspiegel aller drei Diagnosegruppen lagen in der unteren
Halfte des Normbereichs und zeigten ein fast identes Ergebnis (Tabelle 4.3, Abbildung
4.2). Der niedrigste Wert von 2,6 mmol/l wurde bei einer BN gemessen und fiel damit
unter den Normbereich, die hdchsten Werte von 4,9 mmol/l traten bei den AN und den
BA auf, uberschritten jedoch nicht die Obergrenze des Normalbereichs. Zwischen den
Kaliummittelwerten der unterschiedlichen Diagnosegruppen bestand kein signifikanter
Unterschied.

Vergleich der Heavy User mit den Nicht-Heavy Usern

Die Kaliummittelwerte waren weder zwischen den HU und den NHU noch zwischen

deren entsprechenden Subgruppen signifikant verschieden.
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Vergleich mit dem Normbereich
Tabelle 4.4: Hypokalidmie

Hypokaliamie (<3,5 mmol/l)

Diagnose n ja nein

AN 9 0 9
BA 7 0 7
BN 6 1 5
HU 22 1 21
AN1 0 2
BAl 1 2
BN1 0 7
NHU 12 1 11

Ergebnisse der Heavy User

An einer Hypokaliamie litt eine (4,5 %) der Essgestorten (Tabelle 4.4). Sie betraf eine
(16,7 %) BN. Patientinnen mit AN bzw. BA zeigten ausschlieBlich Werte im
Normbereich. Erhéhte Kaliumserumspiegel wurden nicht gemessen. Es konnte keine
signifikante Differenz zwischen den Diagnosegruppen beziiglich der Abweichung der

Kaliumwerte vom Normbereich festgestellt werden.

Vergleich der Heavy User mit den Nicht-Heavy Usern
Bei der Gegenuberstellung von HU und NHU als auch deren entsprechenden
Subgruppen konnte kein Unterschied beziglich der Haufigkeit des Auftretens einer

Hypokaliamie festgestellt werden.

Korrelationen der Heavy User

Die Kaliumwerte korrelierten positiv mit den Natriumwerten (r= 0,699; p= 0,000), der
Erythrozytenzahl (r= 0,498; p= 0,022) und dem Hamatokrit (r= 0,485; p= 0,026). Weder
der BMI oder die Dauer der Erkrankung, noch die Haufigkeit des Erbrechens bzw. der
Abusus von Laxanzien zeigten einen signifikanten Zusammenhang mit den Kalium-

werten.
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4.1.2.2 Hamatologischer Status

Leukozyten

Der Normalwert der Leukozyten (Leu) beim Erwachsenen betragt 4,0 —11,2/nl
(Thomas, 2012).
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Abbildung 4.3: Leukozyten

Tabelle 4.5: Leukozyten: Mittelwerte

Diagnose n Mw SD Min Max

(n/nl) (n/nl) (n/nl) (n/nl)
AN 9 3,93 1,69 2,5 8,3
BA 6 5,32 1,30 3,6 6,9
BN 6 7,28 1,88 4,2 9,4
HU 21 5,29 2,11 2,5 9,4
AN1 2 3,05 0,50 2,7 3,4
BA1l 3 3,47 1,08 2,7 4,7
BN1 7 7,47 2,37 4,6 10,9
NHU 12 5,73 2,82 2,7 10,9

Ergebnisse der Heavy User

Die mittleren Leukozytenzahlen zwischen den einzelnen Diagnosegruppen differierten
stark. Am niedrigsten war die durchschnittliche Anzahl an Leukozyten bei den AN mit
3,93/nl, sie lag unterhalb des Normbereichs (Tabelle 4.5, Abbildung 4.3). In dieser
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Gruppe wurde auch die geringste Leukozytenanzahl von 2,5/nl gemessen. Der
Mittelwert der BA von 5,32/nl befand sich im unteren Drittel des Normalbereichs. Die
Leukozytenzahlen der BN lagen alle innerhalb des Normbereichs, diese Gruppe zeigte
zudem den hdochsten gemessenen Wert von 9,4/nl. In der untersuchten Stichprobe
konnten keine erhdhten Leukozytenwerte nachgewiesen werden. Der Kruskal-Wallis-
Test zwischen den Gruppen ergab einen signifikanten Unterschied (p= 0,005). Ebenfalls
signifikant unterschieden sich die Leukozytenzahlen der AN und der BA (p=0,026)
sowie die der AN und der BN (p= 0,005). Dariiber hinaus konnte auch zwischen den
BA und den BN eine signifikante Differenz (p=0,041) nachgewiesen werden. Der
Mann-Whitney-U-Test fir die Mittelwertgleichheit bei unabhdngigen Stichproben
zwischen der Ubergreifenden Diagnosegruppe Anorexie und der Bulimie bestétigte

einen signifikanten Unterschied (p= 0,003).

Vergleich der Heavy User mit den Nicht-Heavy Usern

Der durchschnittliche Leukozytenwert unterschied sich zwischen den einzelnen
Diagnosegruppen signifikant (p=0,002). Die niedrigsten Mittelwerte verzeichneten die
ANL1 (3,05/nl) und die BAL (3,47/nl), die hochsten die BN1 (7,47/nl). Signifikante
Unterschiede bezuglich der Leukozytenzahlen wurden zwischen den sich
entsprechenden Diagnosesubgruppen der HU und NHU jedoch nicht gefunden.

Vergleich mit dem Normbereich
Tabelle 4.6: Leukozyten

Leukozyten (4,0 — 11,2/nl

Diagnose n erniedrigt normal erhoht

AN 9 8 0
BA 8 2 6 0
BN 6 0 6 0
HU 23 10 13 0
AN1 2 2 0 0
BAl 2 1 0
BN1 0 5 2
NHU 12 4 6 2
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Ergebnisse der Heavy User

Fur das gesamte Patientenkollektiv der Heavy User ergab sich bei 43,5 % (n=10) der
Patientinnen eine Leukopenie (<4/nl) (Tabelle 4.6). Bei 88,9 % (n=8) der AN wurden
zu niedrige Leukozytenwerte festgestellt sowie bei 25,5 % (n=2) der BA. Folglich litten
insgesamt 58,8 % (n=10) der anorektischen HU an einem Leukozytenmangel,
wohingegen keine der BN davon betroffen war. Erhohte Leukozytenwerte konnten bei
keiner Patientin gemessen werden. Ein signifikanter Unterschied von p= 0,001 zeigte
sich flr die Diagnose ,,Leukopenie” zwischen den einzelnen Heavy User-Subgruppen.
Daruber hinaus ergab der Exakte Test nach Fisher beziiglich der Diagnose Leukopenie
eine signifikante Differenz von p= 0,019 zwischen der tbergeordneten Diagnosegruppe
der Anorexie und der Bulimie. Auch zwischen den AN und den BA unterschied sich die
Héufigkeit der Abweichung der Leukozytenwerte vom Normbereich signifikant
(p=0,015), desgleichen zwischen den AN und den BN (p=0,001).

Vergleich der Heavy User mit den Nicht-Heavy Usern

Unter Einbeziehung aller Patientinnen zeigte sich bezuglich der Abweichung der
Leukozytenwerte vom Normbereich zwischen den einzelnen diagnostischen
Subgruppen der HU und NHU ein signifikanter Unterschied (p=0,001). Wéhrend die
Leukozytenwerte bei der Mehrzahl der anorektischen HU und NHU unter dem
Normbereich lagen, waren die Werte bei 28,6 % (n=2) der BN1 erhoht.

Korrelationen der Heavy User
Die Leukozytenzahl korrelierte positiv mit der Erythrozytenzahl (r=0,514; p=0,020),
dem Hamatokrit (r=0,552; p=0,012) und dem Serumeisen (r=0,753; p=0,002). Des
Weiteren waren die Leukozytenzahlen positiv mit dem BMI-Wert der Patientinnen
assoziiert (r=0,648; p= 0,002).
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Erythrozyten
Der Normalwert der Erythrozyten (Ery) bei Frauen betragt 4,0 - 5,2 Mio./ul (Thomas,
2012).
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Abbildung 4.4: Erythrozyten

Tabelle 4.7: Erythrozyten: Mittelwerte

Diagnose n Mw SD Min Max
(Mio./ul) (Mio./ul) (Mio./pl) (Mio./ul)

AN 9 4,00 0,53 3,04 4,70
BA 6 4,23 0,38 3,55 4,69
BN 6 4,54 0,38 3,98 5,00
HU 21 4,22 0,49 3,04 5,00
AN1 2 4,22 0,32 3,99 4,44
BAl 3 4,42 0,10 4,36 4,54
BN1 7 4,53 0,62 3,77 5,70
NHU 12 4,45 0,49 3,77 5,70

Ergebnisse der Heavy User

Die Gruppe der AN wies den niedrigsten Mittelwert von 4,00 Mio./ul auf. Diese Gruppe
zeigte auch den Minimalwert von 3,04 Mio./ul (Tabelle 4.7, Abbildung 4.4). Die
hdchste durchschnittliche Erythrozytenkonzentration von 4,54 Mio./ul sowie der
Maximalwert von 5,00 Mio./ul wurden bei den BN gefunden. Der Mittelwert der BA
von 4,23 Mio./ul lag im unteren Drittel des Normbereichs. Der Mann-Whitney-U-Test
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zeigte, dass der durchschnittliche Erythrozytenwert der BN tendenziell signifikant hoher
war, als bei den AN (p=0,050). Darber hinaus ergab sich zwischen der tibergeordneten
Gruppe der Anorexie und der Bulimie ein tendenziell signifikanter Unterschied
(p=0,055).

Vergleich der Heavy User mit den Nicht-Heavy Usern
Die HU unterschieden sich bezlglich der mittleren Erythrozytenwerte nicht signifikant

von den NHU. Dies galt auch fur die entsprechenden Diagnosesubgruppen.

Vergleich mit dem Normbereich
Tabelle 4.8: Erythrozyten

Erythrozyten (4,0 - 5,2 Mio./ul)

Diagnose n erniedrigt normal erhoht

AN 5 4 0
BA 1 5 0
BN 1 5 0
HU 21 7 14 0
AN1 1 1 0
BA1 0 3 0
BN1 7 1 5 1
NHU 12 2 9 1

Ergebnisse der Heavy User

33,3 % (n=7) der Heavy User zeigten eine Erythropenie (Tabelle 4.8). Bei 55,6 % (n=5)
der AN wurden verminderte Erythrozytenwerte festgestellt, sowie bei je einer (16,7 %)
BA bzw. BN. Damit waren 40 % (n=6) der anorektischen Patientinnen von einer
Erythropenie betroffen. Eine erhthte Erythrozytenzahl lag bei keiner der Patientinnen
vor. Der y2-Test ergab bei Betrachtung der Diagnose Erythropenie keine signifikante

Differenz zwischen den drei Patientinnengruppen (p=0,174).

Vergleich der Heavy User mit den Nicht-Heavy Usern
Die Haufigkeit des Auftretens vom Normbereich abweichender Erythrozytenwerte
unterschied sich weder zwischen den HU und den NHU noch deren entsprechenden

Subgruppen signifikant.
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Korrelationen der Heavy User

Positiv Kkorrelierten die Erythrozytenzahlen mit dem BMI-Wert der Patientinnen
(r=0,568; p=0,009), dem Kaliumwert (r=0,498; p=0,022), den Leukozytenwerten
(r=0,514; p=0,020), dem Hamoglobin (r= 0,838; p= 0,000), dem Hamatokrit (r= 0,835;
p=0,000) und dem Serumeisen (r=0,683; p= 0,007).

Hamoglobin
Der Normalwert des Hdmoglobins (Hb) bei Frauen betragt 11,5 - 16,0 g/dl (Thomas,
2012).
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Abbildung 4.5: Hamoglobin

Tabelle 4.9: HAmoglobin: Mittelwerte

Diagnose n MW SD Min Max

(grd)) (g/di) (g/d) (g/d)
AN 9 12,47 1,91 7,9 14,5
BA 6 12,80 0,99 11,2 13,7
BN 6 13,87 1,30 11,9 15,4
HU 21 12,96 1,58 7,9 15,4
AN1 2 13,75 0,78 13,2 14,3
BAl 3 13,87 0,32 13,5 14,1
BN1 7 13,33 1,15 11,8 15,1
NHU 12 13,53 0,93 11,8 15,1
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Ergebnisse der Heavy User

Die AN wiesen den niedrigsten Hamoglobinmittelwert von 12,47 g/dl auf, dieser lag im
unteren Normalbereich (Tabelle 4.9, Abbildung 4.5). Der Durchschnittswert der BA
von 12,80 g/dl fiel ebenfalls ins untere Drittel des Referenzbereichs. 15,4 g/dl betrug
der Maximalwert und war zugehorig zu einer BN. Der Kruskal-Wallis-Test zeigte, dass
sich die mittleren H&moglobinwerte zwischen den Gruppen nicht signifikant
unterschieden. Der Mann-Whitney-U-Test bestatigte dieses Ergebnis.

Vergleich der Heavy User mit den Nicht-Heavy Usern
Es zeigten sich keine signifikanten Unterschiede zwischen dem mittleren

Héamoglobinwert der HU und der NHU sowie deren entsprechenden Subgruppen.

Vergleich mit dem Normbereich

Tabelle 4.10: Himoglobinmangel

Hamoglobinmangel (<11,5 g/dI)

Diagnose n ja nein
AN
BA
BN
HU 21
AN1 2
BAl
BN1
NHU 12

19
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N

12

Ergebnisse der Heavy User

Betroffen von einem Hamoglobinmangel waren 9,5 % (n=2) der Heavy User. Er trat bei
13,3 % (n=2) der anorektischen Patientinnen auf, bei einer restriktiv anorektischen
(11,1 %) sowie bei einer (16,7 %) bulimisch anorektischen Patientin (Tabelle 4.10). Die
H&moglobinwerte der BN lagen alle im Referenzbereich. Erhohte Hamoglobinwerte gab
es nicht. Der Exakte Test nach Fisher ergab beziiglich der Diagnose Hamoglobinmangel

keine signifikanten Differenzen zwischen den Subgruppen der Heavy User.
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Vergleich der Heavy User mit den Nicht-Heavy Usern
Beim Vergleich von HU und NHU sowie deren entsprechenden Subgruppen wurden
keine  signifikanten  Unterschiede  beziglich  des  Vorkommens  eines

H&moglobinmangels gefunden.

Korrelationen der Heavy User

Ein positiver Zusammenhang ergab sich zwischen dem Hamoglobinwert und der
Anzahl der Erythrozyten (r=0,838; p=0,000), dem Héamatokrit (r=0,887; p=0,000)
und dem Serumeisen (r= 0,646; p=0,013).

Hamatokrit
Der Normalwert des Hamatokrits (HK) betragt bei Frauen 36 - 48 % (Thomas, 2012).
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Abbildung 4.6: Hamatokrit
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Tabelle 4.11: Hamatokrit: Mittelwerte

Diagnose n MW SD Min Max

(%) (%) (%) (%)
AN 9 37,26 5,50 24,4 43,9
BA 6 38,40 3,04 33,1 40,9
BN 6 41,10 4,27 34,4 45,2
HU 21 38,68 4,65 24,4 45,2
AN1 2 39,95 1,06 39,2 40,7
BAl 3 40,80 0,66 40,2 41,5
BN1 7 39,34 3,42 34,5 445
NHU 12 39,81 2,64 34,5 44,5

Ergebnisse der Heavy User

Die AN wiesen den niedrigsten Mittelwert von 37,26 % auf, dieser lag knapp Uber der
unteren Grenze des Normalniveaus (Tabelle 4.11, Abbildung 4.6). In dieser Gruppe
wurde auch der niedrigste Hamatokritwert (24,4 %) gefunden. Der Mittelwert der BA
fiel etwas hoher aus (38,40 %), lag aber ebenfalls im unteren Viertel des
Referenzbereichs. Der hochste Hamatokritmittelwert zeigte sich bei den BN (41,10 %).
Zwischen den Gruppen konnte mittels Kruskal-Wallis-Test keine signifikante Differenz

ermittelt werden.

Vergleich der Heavy User mit den Nicht-Heavy Usern
Zwischen den HU und den NHU als auch zwischen den entsprechenden Subgruppen
wurden keine signifikanten Diskrepanzen hinsichtlich des mittleren Hamatokrits

gefunden.
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Vergleich mit dem Normbereich

Tabelle 4.12: Verringerter Hamatokrit

Hamatokrit erniedrigt (<36 %)

Diagnose n ja nein

AN 2 7
BA 1 5
BN 6 1 5
HU 21 4 17
AN1 0 2
BAl 0 3
BN1 1 6
NHU 12 1 11

Ergebnisse der Heavy User

Ein erniedrigter Hamatokritwert trat bei 19,1 % (n=4) der Heavy User bzw. 20,0 %
(n=3) der anorektischen Patientinnen auf (Tabelle 4.12). Am haufigsten wurde er bei
den AN (22,2 %, n=2) festgestellt, wahrend jeweils nur eine BA und eine BN (16,7 %)
einen Hamatokritwert unter 36,0 % aufwiesen. Erhohte Hamatokritwerte wurden nicht
gemessen. Bei Anwendung des Exakten Tests nach Fisher ergaben sich keine
signifikanten Unterschiede zwischen den Diagnosegruppen beziiglich der Abweichung

der Hamatokritwerte vom Normbereich.

Vergleich der Heavy User mit den Nicht-Heavy Usern
Hinsichtlich des Auftretens eines verringerten Hamatokritwerts zeigten die HU und die

NHU als auch deren Subgruppen keine signifikanten Differenzen.

Korrelationen der Heavy User

Der Hamatokritwert korrelierte positiv mit den Serumspiegeln von Kalium (r= 0,485;
p=0,026), Hamoglobin (r=0,887; p=0,000) und Eisen (r=0,666; p=0,009) sowie der
Anzahl der Leukozyten (r= 0,552; p= 0,012) und der Erythrozyten (r= 0,835; p= 0,000).
Zudem zeigte sich eine positive Korrelation zwischen dem Hamatokrit und dem BMI-
Wert bei Aufnahme (r= 0,537; p=0,015).
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Mittleres korpuskulares Volumen (MCV)
Der Normalwert des MCV (Mittleres Erythrozyteneinzelvolumen) betragt bei

erwachsenen Personen 80 - 96 fl (Thomas, 2012).
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Abbildung 4.7: Mittleres korpuskulares Volumen

Tabelle 4.13: Mittleres korpuskulares Volumen: Mittelwerte

Diagnose n Mw SD Min Max

(fl) (f) (fl) (fl)
AN 8 92,66 7,03 80,3 102,4
BA 6 90,92 3,72 86,9 96,4
BN 6 90,45 6,64 86,2 103,3
HU 20 91,48 5,87 80,3 103,3
AN1 2 94,95 4,60 91,7 98,2
BAl 3 92,27 3,43 88,5 95,2
BN1 7 88,53 2,54 85,0 91,5
NHU 12 90,53 3,81 85,0 98,2

Ergebnisse der Heavy User

Die Mittelwerte aller Diagnosegruppen lagen innerhalb des Normalbereichs (Tabelle
4.13, Abbildung 4.7). Der hochste Durchschnittswert trat bei den AN auf (92,66 fl,
SD 7,0 fl), der niedrigste bei den BN (90,45 fl, SD 6,6 fl). Der Minimalwert wurde bei
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einer Patientin mit AN gefunden (80,3 fl), der Maximalwert bei einer Patientin mit BN
(103,3 fl). Signifikante Unterschiede zwischen den MCV-Mittelwerten der einzelnen

Diagnosegruppen konnten nicht festgestellt werden.

Vergleich der Heavy User mit den Nicht-Heavy Usern
Die MCV-Mittelwerte unterschieden sich weder zwischen den HU und den NHU noch

zwischen deren entsprechenden Subgruppen signifikant.

Vergleich mit dem Normbereich

Tabelle 4.14: Erhdhtes Mittleres korpuskuléres Volumen

MCV erhdht (>96 fl)

Diagnose n ja nein

AN 3 5
BA 1 5
BN 6 1 5
HU 20 5 15
AN1 1 1
BAl 0 3
BN1 0 7
NHU 12 1 11

Ergebnisse der Heavy User

Bei keiner Patientin lag der MCV-Wert unterhalb des Normbereichs (Tabelle 4.14).
Jedoch wurden bei insgesamt 25,0 % (n=5) der Heavy User erhthte MCV-Werte
festgestellt, davon bei 37,5 % (n=3) der AN und jeweils bei einer (16,7 %) BA und BN.
Die Abweichung der MCV-Werte vom Normbereich unterschied sich zwischen den

Patientengruppen nicht signifikant.

Vergleich der Heavy User mit den Nicht-Heavy Usern
Der Vergleich von HU und NHU sowie deren entsprechenden Subgruppen erbrachte
beziiglich des Auftretens eines erhhten MCV keine signifikanten Diskrepanzen.

Korrelationen der Heavy User
Zwischen dem MCV-Wert und dem MCH-Wert bestand ein positiver Zusammenhang

(r= 0,895; p= 0,000).
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Mittlerer korpuskularer Hamoglobingehalt (MCH)
Der Normalwert des MCH (friihere Bezeichnung: HbE) betrdgt bei erwachsenen
Personen 28 - 33 pg (Thomas, 2012).
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Abbildung 4.8: Mittlerer korpuskularer Hamoglobingehalt

Tabelle 4.15: Mittlerer korpuskularer Hdmoglobingehalt: Mittelwerte

Diagnose n Mw SD Min Max

(p9) (P9) (p9) (P9)
AN 9 31,67 2,92 26,3 35,2
BA 6 30,32 1,50 28,3 32,4
BN 6 30,52 1,50 29,1 33,2
HU 21 30,95 2,23 26,3 35,2
AN1 2 32,65 0,64 32,2 33,1
BAl 3 31,37 1,45 29,7 32,3
BN1 7 30,00 0,83 29,2 31,3
NHU 12 30,78 1,38 29,2 33,1

Ergebnisse der Heavy User

Die MCH-Mittelwerte der BA (30,32 pg) und der BN (30,52 pg) waren nur geringftigig
niedriger als der Mittelwert der AN (31,67 pg) und lagen ebenso im Normbereich
(Tabelle 4.15, Abbildung 4.8). Der niedrigste (26,3 pg) und der héchste (35,2 pg) MCH-
Wert wurden bei Patientinnen mit AN gefunden. Zwischen den Diagnosegruppen
ergaben sich beziuglich der MCH-Werte keine signifikanten Differenzen.
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Vergleich der Heavy User mit den Nicht-Heavy Usern
Die MCH-Mittelwerte wiesen keine signifikanten Differenzen zwischen HU und NHU

sowie deren entsprechenden Subgruppen auf.

Vergleich mit dem Normbereich
Tabelle 4.16: Mittlerer korpuskuldrer Hamoglobingehalt

MCH (28 - 33 pg)

Diagnose n erniedrigt normal erhoht

AN 1 5 3
BA 0 6 0
BN 0 5 1
HU 21 1 19 4
AN1 2 0 1 1
BA1 0 3 0
BN1 0 7 0
NHU 12 0 11 1

Ergebnisse der Heavy User

Bei 4,8 % der Heavy User zeigte sich ein erniedrigter MCH-Wert, dies entsprach einer
(11,1 %) restriktiv anorektischen Patientin (Tabelle 4.16). Insgesamt wiesen 19,1 %
(n=4) der Essgestorten Werte oberhalb des Normbereichs auf. Bei 33,3 % (n=3) der AN
und bei einer (16,7 %) BN lagen die MCH-Werte uber 33 pg. Die MCH-Werte aller
untersuchten BA lagen im Normalbereich. Zwischen den Diagnosegruppen ergaben sich
beziglich der Abweichung des MCH-Wertes vom Normbereich keine signifikanten

Diskrepanzen.

Vergleich der Heavy User mit den Nicht-Heavy Usern
Signifikante Unterschiede hinsichtlich des Abweichens des MCH vom Normbereich
konnten weder zwischen den HU und NHU noch deren entsprechenden Subgruppen

festgestellt werden.

Korrelationen der Heavy User
Die MCH-Serumspiegel korrelierten positiv mit den MCV-Werten (r= 0,895; p= 0,000).
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4.1.2.3 Serumeisen

Der Normalwert fir Eisen im Blut (Fe) betragt bei erwachsenen weiblichen Personen
uber dem 25. Lebensjahr 37 - 165 pg/dl und bei Frauen tGber dem 40. Lebensjahr 23 -

134 pg/dl.
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Abbildung 4.9: Eisen
Tabelle 4.17: Eisen: Mittelwerte
Diagnose n MW SD Min Max
(ug/dl) (ug/dl) (ug/dl) (ug/dl)
AN 5 78,00 31,17 46 125
BA 122,40 43,22 60 173
BN 142,20 45,69 92 204
HU 15 114,20 46,69 46 204
AN1 2 61,00 11,314 53 69
BA1l 3 117,33 41,004 76 158
BN1 6 91,50 43,87 51 172
NHU 11 93,00 41,17 51 172

Ergebnisse der Heavy User

Der mit Abstand niedrigste Mittelwert von 78,00 pg/dl fand sich bei den AN, dieser lag
in der unteren Halfte des Normalbereichs (Tabelle 4.17, Abbildung 4.9). Der
Minimalwert von 46 pg/dl trat auch bei einer dieser Patientinnen auf. Den hdchsten
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Mittelwert von 142,20 pg/dl wiesen die BN auf, dieser fiel in das obere Viertel des
Referenzbereichs. Der Kruskal-Wallis-Test bzw. der Mann-Whitney-U-Test zeigten
tendenziell signifikante Unterschiede zwischen den Eisen-Mittelwerten aller
Diagnosegruppen (p=0,063), der lbergeordneten Diagnosegruppe der ANBA und der
BN (p=0,099), der AN und der BA (p=0,095) sowie eine signifikante Differenz
zwischen denjenigen der AN und der BN (p= 0,032).

Vergleich der Heavy User mit den Nicht-Heavy Usern
Signifikant unterschiedliche Eisen-Mittelwerte konnten weder zwischen den HU und
den NHU noch den entsprechenden Subgruppen nachgewiesen werden.

Vergleich mit dem Normbereich

Tabelle 4.18: Erhohtes Serumeisen

Serumeisen erhoht
(>134 pg/dl bzw. 165 ug/dl)

Diagnose n ja nein

AN 5 0 5
BA 1 4
BN 2 3
HU 15 3 12
AN1 2 0 2
BAl 3 0 3
BN1 6 1 5
NHU 11 1 10

Ergebnisse der Heavy User

Bei allen drei Diagnosegruppen gab es keine erniedrigten Eisenwerte (Tabelle 4.18).
Erhoht (Uber 165 pg/dl) war das Serumeisen bei einer BA (20,0 %) und bei zwei der BN
(40,0 %). Ein Eisenwert tber dem Normbereich trat bei keiner AN auf. Das
Vorkommen von tber dem Normbereich liegenden Eisenwerten unterschied sich weder
zwischen den drei Subgruppen der Heavy User noch zwischen den Ubergeordneten

Diagnosegruppen Anorexie und Bulimie signifikant.
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Vergleich der Heavy User mit den Nicht-Heavy Usern
Bei der Gegenuberstellung von HU und NHU als auch deren entsprechenden
Subgruppen konnte kein signifikanter Unterschied hinsichtlich des Vorkommens eines

erhéhten Eisenwerts festgestellt werden.

Korrelationen der Heavy User
Eine positive Korrelation konnte zwischen dem Serumeisen und der Anzahl der
Leukozyten (r=0,753; p=0,002), der Erythrozyten (r=0,683; p=0,007), dem
Hamoglobinserumspiegel (r=0,646; p=0,013) sowie dem Hamatokrit (r=0,666;
p=0,009) nachgewiesen werden.

4.1.2.4 Abweichungen vom Normbereich

In Tabelle 4.19 sind die Anzahl der Patientinnen mit Abweichungen der einzelnen
Laborparameter vom Normbereich sowie die Anzahl aller abweichenden Laborwerte
jeweils untergliedert in diagnostische Subgruppen der Heavy User und der Nicht-Heavy

User aufgefiihrt.

Die Ergebnisse der statistischen Analyse zeigten, dass die Laborparameter bei den
Heavy Usern (21,9 %) haufiger von der Norm abwichen, als bei den Nicht-Heavy Usern
(13,1 %). Der Unterschied war aber nicht signifikant.

Der Anteil pathologischer Laborparameter war in der Gruppe der restriktiven Anorexia
nervosa mit 31,9 % deutlich am grofiten (HU: 32,9 %, NHU: 27,8 %). Bei den
bulimisch anorektischen Patientinnen lag der Anteil der Abweichungen bei 12,9 %
(HU: 13,8 %, NHU: 11,1 %). Den geringsten Anteil an Abweichungen mit 12,2 %
zeigte die Gruppe der bulimischen Patientinnen (HU: 15,1 %, NHU: 9,7 %). Aufféllig
ist der ann&hernd gleich grole prozentuale Anteil an Blutwerten innerhalb der Norm bei
den bulimischen und den bulimarektischen Patientinnen, sowohl bei den Heavy Usern
(BA:86,2%, BN:84,9%) als auch bei den Nicht-Heavy Usern (BAL: 88,9 %,
BN1: 90,3 %). Die entsprechenden Subgruppen der HU und der NHU unterschieden

sich jedoch nicht signifikant.
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Tabelle 4.19: Anzahl der Patientinnen mit Abweichungen der einzelnen Laborparameter vom
Normbereich und Anzahl aller abweichenden Laborwerte jeweils geordnet nach diagnostischen

Subgruppen, U: Gesamtzahl der eingeschlossenen Patientinnen pro diagnostischer Subgruppe

AN u BA U BN U AN1 u BAl u BN1 u
n AN n BA n BN n AN1 n BAl n BN
(%) (%) (%) (%) (%) (%) 1
Natrium 2 9 1 8 1 6 0(0) 2 0(0) 3 0(0) 7
erniedrigt (22,2) (12,5) (16,7)
n (%)
Natrium 0 (0) 9 0(0) 8 0(0) 6 0 (0) 2 0(0) 3 0(0) 7
erhoht
n (%)
Kalium 0(0) 9 0(0) 7 1 6 0(0) 2 1 3 0(0) 7
erniedrigt (16,7) (33,3)
n (%)
Kalium 0 (0) 9 0(0) 7 0(0) 6 0 (0) 2 0(0) 3 0(0) 7
erhoht
n (%)
Leukozyten 8 9 2 8 0 (0) 6 2 2 2 3 0 (0) 7
erniedrigt (88,9) (25,0) (100,0) (66,7)
n (%)
Leukozyten 0 (0) 9 0 (0) 8 0 (0) 6 0 (0) 2 0(0) 3 2 7
erhoht (28,6)
n (%)
Erythrozyten 5 9 1 6 1 6 1 2 0(0) 3 1 7
erniedrigt (55,6) (16,7) (16,7) (50,0) (14,3)
n (%)
Erythrozyten 0(0) 9 0(0) 6 0(0) 6 0(0) 2 0(0) 3 1 7
erhoht (14,3)
n (%)
Hamoglobin 1 9 1 6 0 (0) 6 0 (0) 2 0 (0) 3 0 (0) 7
erniedrigt (11,1) (16,7)
n (%)
Héamoglobin 0(0) 9 0(0) 6 0(0) 6 0(0) 2 0(0) 3 0(0) 7
erhéht
n (%)
Hamatokrit er- 2 9 1 6 1 6 0(0) 2 0 (0) 3 1 7
niedrigt (22,2) (16,7) (16,7) (14,3)
n (%)
Héamatokrit er- 0 (0) 9 0(0) 6 0(0) 6 0(0) 2 0(0) 3 0(0) 7
hoht
n (%)
MCV 0 (0) 8 0 (0) 6 0 (0) 6 0 (0) 2 0 (0) 3 0 (0) 7
erniedrigt
n (%)
MCV 3 8 1 6 1 6 1 2 0(0) 3 0(0) 7
erhoht (37,5) (16,7) (16,7) (50,0)
n (%)
MCH 1 9 0 (0) 6 0 (0) 6 0 (0) 2 0 (0) 3 0 (0) 7
erniedrigt (11,1)
n (%)
MCH 3 9 0(0) 6 1 6 1 2 0(0) 3 0(0) 7
erhoht (333) (16,7) (50,0)
n (%)
Eisen 0 (0) 5 0 (0) 5 0 (0) 5 0 (0) 2 0(0) 3 0(0) 6
erniedrigt
n (%)
Eisen 0 (0) 5 1 5 2 5 0 (0) 2 0 (0) 3 1 6
erhoht (20,0) (40,0) (16,7)
n (%)
Abweichungen 25 8 8 5 3 6
vom Normbe- (32,9 (13,8) (15,1) (27,8) (11,2) 9,7)
reich ges. n (%)
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4.1.3 Bildgebende Verfahren des Gehirns

Die kranialen CT- bzw. MRT-Untersuchungen der Patientinnen wurden im Hinblick auf
strukturelle Hirnverdnderungen untersucht. Dabei wurde analysiert, ob eine zerebrale
Atrophie vorlag, jedoch wurde nicht zwischen einer fokalen und einer generalisierten

Hirnatrophie unterschieden.

4.1.3.1 Bildgebende Verfahren der Heavy User

Auswertung der kranialen CTs bzw. MRTs der Heavy User

Insgesamt wurden bei elf Heavy Usern cCT- bzw. cMRT-Aufnahmen zu
Therapiebeginn durchgefuhrt, darunter befanden sich sieben restriktiv anorektische und
vier bulimisch anorektische Patientinnen. Bei einer dieser AN wurde das cCT gegen
Ende der Therapie wiederholt, bei einer weiteren AN wurde ausschliel3lich kurz vor der
Entlassung eine Aufnahme gemacht. Ein cCT bzw. cMRT wurde wahrend des

untersuchten Therapieaufenthalts bei keiner der bulimischen Patientinnen durchgefthrt.

Hirnatrophie
Enein

Wja

4

Anzahl

2

AN BA
Diagnose

Abbildung 4.10: Hirnatrophie bei anorektischen Heavy Usern wéahrend
des letzten therapeutischen Aufenthalts
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Bei der Auswertung der cCTs bzw. cMRTs zu Therapiebeginn zeigte sich, dass sechs
der sieben untersuchten AN von einer Hirnatrophie betroffen waren. Bei einer AN
konnte eine zerebrale Atrophie ausgeschlossen werden. Die AN, bei der nur kurz vor
der Entlassung ein kraniales MRT durchgefuhrt wurde, zeigte ebenfalls eine
Hirnatrophie. Lediglich bei einer AN wurde zu Beginn der Therapie und nach 280
Tagen, kurz vor Therapieende, erneut ein kraniales CT gemacht, wobei zu beiden
Zeitpunkten eine kortikale Atrophie festgestellt wurde. Bei allen anderen Patienten
wurde vor der Entlassung kein erneutes cCT/cMRT durchgefuhrt. Wahrend des letzten
Therapieaufenthalts konnte somit bei insgesamt sieben (87,5 %) der acht untersuchten
AN eine zerebrale Atrophie nachgewiesen werden, bei einer wurde diese nicht
beobachtet (Abbildung 4.10).

Unter den vier untersuchten BA befanden sich zu Therapiebeginn eine Patientin
(25,0 %), bei der eine Hirnatrophie festgestellt wurde sowie drei Patientinnen bei denen
dies nicht der Fall war. Bei keiner Patientin wurde vor der Entlassung erneut ein
cCT/cMRT gemacht.

Folglich wurde bei insgesamt acht (66,7 %) der zwolf anorektischen Heavy User eine
verminderte Hirnsubstanz nachgewiesen. Eine tendenziell signifikante Diskrepanz
zwischen AN und BA ergab sich bei der Auswertung der kranialen Aufhahmen zu
Therapiebeginn (p=0,088). Auch unterschieden sich diese zwei Diagnosegruppen
beziiglich des Auftretens einer Hirnatrophie tendenziell signifikant (p=0,067),
berlicksichtigt man alle Aufnahmen, die entweder zu Beginn oder gegen Ende der

Therapie gemacht wurden.

4.1.3.2 Vergleich der Heavy User mit den Nicht-Heavy Usern

Auswertung der kranialen CTs bzw. MRTs der Nicht-Heavy User

Wahrend bei einer der beiden untersuchten AN1 eine zerebrale Atrophie zu
Therapiebeginn erkennbar war, zeigte die andere Patientin keine Anzeichen daflr. Von
den drei BA1 wies eine Patientin Anzeichen einer Hirnatrophie auf, die anderen beiden

nicht. Bei nur einer BN1 wurde ein kraniales CT angefertigt, bei diesem wurde eine
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Veranderung der Hirnstruktur ausgeschlossen. Somit wurde bei insgesamt zwei
(40,0 %) der finf untersuchten anorektischen Nicht-Heavy User eine zerebrale Atrophie
festgestellt.

Vergleich der Heavy User mit den Nicht-Heavy Usern
Aufgrund der geringen Patientenzahl wurde nur ein Vergleich zwischen allen
anorektischen HU und allen anorektischen NHU durchgefiihrt, wobei zwischen den
Gruppen keine signifikanten Differenzen (p=0,593) beziglich der Haufigkeit des
Auftretens einer Hirnatrophie gefunden werden konnten.

Korrelationen

Zwischen dem BMI zum Aufnahmezeitpunkt und einer im Rahmen der stationdren
Therapie festgestellten zerebralen Atrophie zeigte sich unter Einschluss aller
Studienteilnehmerinnen eine negative Korrelation (r=-0,496; p=0,036), nicht jedoch
bei den Heavy Usern. Signifikante Zusammenhange zwischen dem Auftreten einer
Hirnatrophie und der Dauer der Erkrankung, einem richterlichen Beschluss zur

stationéren Therapie sowie dem Outcome bestanden nicht.
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4.2 Neuropsychologische Leistungen

Die nachfolgend dargestellten Ergebnisse beziehen sich auf die Analyse der
Testresultate der HU und der NHU sowie einen multivariaten Vergleich zwischen den
HU und den NHU.

Beim Vergleich der Testergebnisse der HU und NHU zu den verschiedenen
Untersuchungszeitpunkten wurden die bulimischen NHU nicht berlcksichtigt, da von
dieser Diagnosegruppe zu wenige Ergebnisse zum Testzeitpunkt 2 vorlagen.

4.2.1 Intelligenzleistung

Zur Uberpriifung der Intelligenz wurden zu beiden Testzeitpunkten entweder der WIP
oder die vier dementsprechenden Subtests des HAWIE durchgefiihrt. Die Untertests
»Allgemeines Wissen (AW)“ und ,,Gemeinsamkeitenfinden (GF)“ bilden den
Verbalteil, die Tests ,,Bildererginzen (BE)“ und der ,,Mosaiktest (MT)“ den
Handlungsteil, 1Q steht fur den Intelligenzquotienten. Angegeben sind die jeweiligen
IQs der Subtests und der Gesamt-1Q. Beziglich ihrer Vorbildung unterschieden sich die

Diagnosegruppen nicht signifikant.

Testzeitpunkt 1
Tabelle 4.20: WIP/HAWIE-Mittelwerte der HU und NHU zu T1

Tl Diagnose n MW SD Min Max

AW AN 6 86,5 14,3 60 96
BA 7 101,0 13,6 76 115
BN 3 97,7 3,8 95 102
HU 16 94,9 13,8 60 115
AN1 3 86,0 7,0 79 93
BAl 2 86,0 57 82 90
BN1 7 93,3 18,3 74 124
NHU 12 90,3 14,5 74 124

GF AN 6 103,5 16,7 80 124
BA 7 108,7 10,2 94 120
BN 3 98,3 2,9 95 100
HU 16 104,8 12,3 80 124

86




ERGEBNISSE

T1 Diagnose n MW SD Min Max

GF AN1 3 102,7 10,7 96 115
BA1 2 109,5 13,4 100 119
BN1 7 104,3 10,4 920 121
NHU 12 104,8 10,1 90 121

BE AN 6 96,3 17,7 65 114
BA 109,0 135 920 127
BN 4 91,0 25,5 55 115
HU 17 100,3 18,7 55 127
AN1 3 112,0 1,7 110 113
BA1 2 102,5 5,0 99 106
BN1 7 109,7 19,1 85 139
NHU 12 109,1 14,5 85 139

MT AN 6 91,8 17,3 60 105
BA 114,4 11,2 102 132
BN 4 92,5 26,3 55 115
HU 17 101,3 20,0 55 132
AN1 3 94,2 26,5 70 123
BA1 2 113,0 11,3 105 121
BN1 7 111,3 23,7 80 145
NHU 12 107,3 22,5 70 145

1Q AN 6 94,8 15,3 71 111
BA 109,9 10,6 96 129
BN 4 90,5 24,7 55 112
HU 17 100,0 17,4 55 129
AN1 3 96,0 13,1 87 111
BA1 2 104,0 11,3 26 112
BN1 7 107,0 19,4 88 145
NHU 12 103,8 16,5 87 145

Ergebnisse der Heavy User

Bei einer BN wurde der Verbalteil aufgrund von Sprachschwierigkeiten abgebrochen

und nur der Handlungsteil durchgefuhrt.

Insgesamt betrachtet lagen alle Werte der 17 untersuchten Studienteilnehmerinnen
zwischen 55 und 132 (Tabelle 4.20). Der Gesamt-1Q der Heavy User betrug 100,0, der
aller anorektischen Heavy User 102,9. Die durchschnittlich besten Ergebnisse erlangten

die Patientinnen im Untertest Gemeinsamkeitenfinden (104,8), die schlechtesten im
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Subtest Allgemeines Wissen (94,9). Die im Mittel besten Testergebnisse in allen
Untertests des WIP bzw. HAWIE zu Therapiebeginn erzielten die sieben BA. Sie
erreichten aufRerdem die Maximalwerte in den einzelnen Untertests, bis auf den Test
GF, bei dem eine AN den hochsten Wert (124) erlangte. Die niedrigsten
Durchschnittswerte im AW (86,5) und im MT (91,8) fanden sich bei den sechs AN. Die
drei BN erzielten das schlechteste durchschnittliche Ergebnis in den Untertests
Gemeinsamkeitenfinden (98,3), Bilderergénzen (91,0) und im Gesamt-1Q (90,5).

Ein tendenziell signifikanter Unterschied wurde im AW zwischen den AN und den BA
(p=0,101) sowie den BN (p=0,095) gefunden. Des Weiteren war der Unterschied der
Mosaiktestergebnisse zwischen den AN und den BA (p=0,008) und zwischen allen
Diagnosegruppen (p=0,030) signifikant. Zusétzlich ergaben sich tendenziell
signifikante Differenzen bezlglich der Hohe des Gesamt-1Qs einerseits zwischen den
drei Diagnosegruppen (p=0,088) und andererseits zwischen den AN und den BA

(p= 0,051), jedoch nicht zwischen den anorektischen und den bulimischen HU.

Ergebnisse der Nicht-Heavy User und Vergleich mit den Heavy Usern

Die ANL1 zeigten im Vergleich zu den anderen Diagnosegruppen Defizite bezuglich der
Subtests GF und MT und dem Gesamt-1Q, dafiir erzielten sie das hochste Ergebnis im
BE (Tabelle 4.20). Demgegeniber erreichten die BAL1 im GF und im MT die besten
Resultate, aber im BE das schlechteste. Im AW und Gesamt-1Q hatten die BN1 die
hochsten Werte. Die Ergebnisse der Subgruppen der NHU unterschieden sich nicht
signifikant, auch nicht von denen der HU.

Wie bei den HU fielen die Ergebnisse im Subtest AW am schlechtesten aus, die
Resultate der HU waren allerdings nicht signifikant verschieden von denen der NHU
(p=0,110). Der Vergleich aller restriktiv anorektischen Patientinnen mit allen bulimisch
anorektischen Probandinnen ergab einen signifikant geringeren Gesamt-1Q-Wert
(p=0,024) und signifikant schlechtere Ergebnisse im MT bei den Probandinnen mit
restriktiver Anorexia nervosa (p= 0,008).
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Tabelle 4.21: Gesamt-1Q der HU und NHU zu T1

Gesamt-IQ zu T1

Diagnose n ud d ud

AN 6 2 3 1
BA 0 3 4
BN 4 1 2 1
HU 17 3 8 6
AN1 3 1 1 1
BAl 2 0 1 1
BN1 7 1 4 2
NHU 12 2 6 4

Bei 50,0 % der untersuchten sechs AN lag der 1Q im Durchschnittsbereich, bei zwei
(33,3 %) war er unterdurchschnittlich, bei einer Patientin (16,7 %) Uberdurchschnittlich
(Tabelle 4.21). Keine der sieben BA wies einen unterdurchschnittlichen 1Q auf, 42,9 %
lagen im Durchschnittsbereich, 57,1 % waren berdurchschnittlich. Von den vier BN
hatten 50 % der Patientinnen einen durchschnittlichen 1Q und jeweils 25 % einen unter-

bzw. Uberdurchschnittlichen.

Keine der BA1 zeigte unterdurchschnittliche 1Q-Werte, dagegen jeweils eine AN1
(33,3 %) und eine BN1 (14,3 %). Einen tberdurchschnittlichen 1Q hatten eine (33,3 %)
ANL1, eine (50 %) BA1 und zwei (28,6 %) BN1. Es ergaben sich keine signifikanten
Unterschiede zwischen den Diagnosegruppen beziiglich der Einteilung des Gesamt-1Q

in die Kategorien ,,unterdurchschnittlich, durchschnittlich und tiberdurchschnittlich®.

Tabelle 4.22: Diskrepanzen zwischen Verbal- und Handlungsteil von HU und
NHU zu T1

Schlechter im... zu T1

Diagnose n Verbalteil Handlungsteil Gleich

AN 6 1 1 4
BA 7 3 0 4
BN 3 1 0 2
HU 16 5 1 10
AN1 3 1 0 2
BAl 2 1 0 1
BN1 7 5 1 1
NHU 12 7 1 4
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Insgesamt fielen die Resultate im Verbal- und Handlungsteil bei 62,5 % der 16
untersuchten HU zu T1 ausgeglichen aus (Tabelle 4.22). 31,3 % der HU waren im
Verbalteil schlechter (AN: 16,7 %, n=1; BA: 42,9 %, n=3; BN: 33,3 %, n=1), darunter
vier (30,8 %) der 13 anorektischen HU, und nur 6,3 % im Handlungsteil (eine AN,
16,7 %). Unter den finf anorektischen NHU befanden sich zu Therapiebeginn zwei
Patientinnen (40,0 %), eine AN1 und eine BA1, die im Verbalteil schlechtere
Ergebnisse erzielten. Ebenso wiesen fiinf (71,4 %) der sieben BN1 geringere Leistungen
im Verbalteil auf und eine (14,3 %) BN1 zeigte schlechtere Resultate im Handlungsteil.
Die statistische Analyse ergab keine signifikanten Unterschiede zwischen den
Diagnosegruppen beziglich bestehender Diskrepanzen zwischen Verbal- und

Handlungsteil.

Vergleich Testzeitpunkt 1 — Testzeitpunkt 2
Tabelle 4.23: Vergleich der WIP/HAWIE-Mittelwerte von zweimal untersuchten HU und NHU

Vergleich Heavy User Nicht-Heavy User

T1-T2 Diagnose |[n| MW | SD | Veranderung | Diagnose |[n| MW | SD | Verénderung
in % in %

AW 1 AN 4 82,5| 16,6 +4,2 | AN1 3 86,0 7,0 +3,5

AW 2 4| 86,0 19,0 3| 893| 7,0

AW 1 BA 21 102,5| 17,7 +3,4 | BA1 2 86,0| 5,7 +6,4

AW 2 2] 106,0| 8,5 2 91,5| 149

AW 1 ANBA 6 89,2 18,3 +5,1 | AN1BA1 5 86,0| 5,7 +4,9

AW 2 6| 92,7| 184 5/ 90,2| 9,0

AW 1 BN 2 99,0 4,2 +3,5

AW 2 21 10255| 35

AW 1 HU 8 91,6 16,2 +3,8

AW 2 8 95,1| 16,3

GF 1 AN 4 96,8 | 15,8 +4,3 | AN1 3| 102,7| 10,7 +0,6

GF 2 4| 1010 91 3| 103,3| 17,9

GF 1 BA 2] 1170 2,8 +0,9 | BAl1 2| 109,5| 134 -4,6

GF 2 2] 118,0| 85 2| 104,5| 17,7

GF1 ANBA 6| 103,5| 16,1 +3,1| AN1BALl 5| 105,4| 10,8 -1,5

GF 2 6| 106,7| 11,9 5| 103,8| 15,5

GF 1 BN 2] 100,0| 0,0 +3,0

GF2 2| 103,0| 85

GF 1 HU 8| 102,6| 13,7 +3,2

GF 2 8| 105,8| 10,7
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Vergleich Heavy User Nicht-Heavy User

T1-T2 Diagnose |n| MW | SD | Veranderung | Diagnose |n | MW SD | Veranderung
in % in %

BE 1 AN 4 94,3| 22,0 +1,3 | AN1 3| 112,0 1,7 +4,5

BE 2 4 95,5| 32,0 3| 117,0| 5,3

BE 1 BA 2] 1150 141 +3,5| BAl 2] 102,5 5,0 0,0

BE 2 2| 1190 7.1 2| 102,5| 5,0

BE 1 ANBA 6| 101,2| 21,1 +2,1| AN1BA1 5| 108,2| 5,9 +2,8

BE 2 6| 103,3| 27,8 5| 111,2 9,1

BE 1 BN 2| 107,0| 11,3 +16,4

BE 2 2| 1245 2.1

BE 1 HU 8| 102,6| 18,5 +5,9

BE 2 8| 108,6| 25,4

MT 1 AN 4 87,8| 20,4 +13,9 | AN1 3 94,2| 26,5 +3,7

MT 2 4| 100,0| 27,7 3 97,7| 14,0

MT 1 BA 2] 109,0 1,4 +19,7 | BAl1 2] 113,0| 11,3 +9,3

MT 2 2| 130,5| 0,7 2| 1235 7,8

MT 1 ANBA 6 94,8 19,3 +16,3 | AN1BA1 5] 101,7| 22,1 +6,2

MT 2 6| 110,2| 26,6 5| 108,0| 17,7

MT 1 BN 2| 1100 7.1 +15,5

MT 2 21 127,0| 12,7

MT 1 HU 8 98,6 17,9 +16,0

MT 2 8| 114,4| 243

Q1 AN 4 91,0 17,9 +4,4 | AN1 3 96,0| 13,1 +6,6

Q2 4| 950/ 20,3 3| 102,3| 85

Q1 BA 2] 109,0| 4,2 +16,1 | BAl 2] 104,0| 11,3 0,0

Q2 2] 126,5| 0,7 2] 104,0| 11,3

Q1 ANBA 6| 105,7| 55 +8,1 | AN1BA1 5 99,2 11,7 +3,8

Q2 6| 114,3| 13,2 5| 103,0| 8,3

Q1 BN 2| 106,0| 8,5 +10,9

Q2 2] 1175 91

Q1 HU 8| 105,8| 5,8 +9,3

Q2 8| 115,6| 10,6

Ergebnisse von zweimal untersuchten Heavy Usern

Sowohl im Test 1 als auch im Test 2 zeigten die AN jeweils die niedrigsten und die BA,
bis auf den MT zu T1 und den BE zu T2, die hochsten Intelligenzwerte. Die Mittelwerte
des MT (p=0,012) und der Gesamt-1Q (p= 0,028) waren bei allen untersuchten HU zum
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Testzeitpunkt 2 signifikant hoher als zu Beginn der Therapie (Tabelle 4.23). Dartber
hinaus verbesserten sich die Ergebnisse der AN im Mosaiktest tendenziell signifikant
(p=0,068). Alle anderen Mittelwerte zeigten ebenfalls eine Steigerung, die jedoch nicht
signifikant war. Eine detaillierte Ubersicht der jeweiligen WIP/HAWIE-Ergebnisse der
einzelnen zweimal untersuchten HU befindet sich im Anhang (Tabelle 7.2).

Vergleich der Ergebnisse von zweimal untersuchten anorektischen HU und NHU
Bis auf den MT 2zu T2 fielen die Ergebnisse der AN1 zu beiden
Untersuchungszeitpunkten im Durchschnitt besser aus, als die der AN (Tabelle 4.23).
Umgekehrt war es bei den bulimarektischen Patientinnen, hier zeigten die BA, bis auf
den MT zu T1, zu beiden Testzeitpunkten die héheren Resultate als die BAL. Darlber
hinaus erzielten die bulimisch anorektischen Patientinnen in allen Untertests die
besseren 1Q-Werte als die restriktiv anorektischen Probandinnen. Einzige Ausnahme
war der Subtest BE, in welchem die AN1 im Mittel die hoheren Ergebnisse erzielten als
die BAL.

Im AW konnte sich das gesamte anorektische Untersuchungskollektiv im zweiten Test
nur leicht verbessern (p=0,285), die anorektischen HU (+5,1 %; p=0,400) prozentual
ahnlich den anorektischen NHU (+4,9 %; p=0,078), die ihre Werte tendenziell
signifikant steigerten. Bis auf die BAL1, deren Ergebnis sich verschlechterte,
verbesserten sich alle Diagnosegruppen im GF leicht (p=0,624). Wahrend die NHU
insgesamt (-1,5 %; p= 0,500) geringere GF-Werte zu T2 zeigten, waren sie bei den HU
(+3,1 %; p=0,345) hoher. Im BE erreichten alle Diagnosegruppen im Mittel eine
geringfugige Verbesserung (p=0,312), das Ergebnis der BAL stagnierte. Die
diesbeziiglichen Veranderungen aller anorektischen HU (+2,1 %) fielen etwas geringer
aus als die der NHU (+2,8 %). Hervorzuheben war die im Mittel tendenziell signifikante
Steigerung der Resultate aller bulimisch anorektischen Probandinnen im MT
(p= 0,068), wobei die der BA (+19,7 %; p= 0,180) hoher war als die der BA1 (+9,3 %;
p=0,180). Insgesamt verbesserten sich im MT alle Probandinnen signifikant (p= 0,013).
Demzufolge war auch die Steigerung der Werte von T1 zu T2 im Handlungsteil gréRer
als im Verbalteil. Auch der durchschnittliche Gesamt-1Q aller Patientinnen stieg

signifikant  (p=0,025) zwischen dem ersten und dem zweiten Test
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(Therapiebeginn: 98,0; Therapieende: 104,4), bei den anorektischen NHU um 3,8 %
(p=0,102) und bei den anorektischen HU um 8,1 % (p= 0,080).

Tabelle 4.24: Vergleich des Gesamt-IQ von zweimal untersuchten anorektischen HU und NHU

Gesamt-1Q
T1 T2
Diagnose n ud d ud ud d id
AN 4 2 1 1 1 2 1
BA 2 0 1 1 0 0 2
ANBA 6 2 2 2 1 2 3
AN1 3 1 1 1 0 2 1
BAl 2 0 1 1 0 1 1
AN1BA1l 5 1 2 2 0 3 2

Drei anorektische Probandinnen, je eine AN, BA und ANL1, steigerten die qualitative
Beschreibung ihres Gesamt-1Qs zwischen T1 und T2 (Tabelle 4.24). Die zwei restriktiv
anorektischen Patientinnen von unterdurchschnittlich auf durchschnittlich und die
bulimisch  anorektische Heavy User Patientin von durchschnittlich  auf

Uberdurchschnittlich.

Tabelle 4.25: Vergleich der Diskrepanzen zwischen Verbal- und Handlungsteil von zweimal
untersuchten anorektischen HU und NHU

Schlechter im...
T1 T2

Diagnose n Verbalteil | Handlungsteil Gleich | Verbalteil Handlungsteil Gleich
AN

BA
ANBA
AN1
BAl
AN1BA1

a N W o N N
W RN (W N
[ =N I O CR N
O O O |k O B,
N PP ko e

1
1
2
1
1
2

o O O |k O =

Drei anorektische Patientinnen, je eine AN, BA und AN1, die zum Testzeitpunkt 1
keine Diskrepanzen zwischen dem Handlungs- und dem Verbalteil zeigten, wiesen zum
Testzeitpunkt 2 schlechtere Leistungen im Verbalteil auf (Tabelle 4.25). Alle anderen
Patientinnen erzielten zu beiden Zeitpunkten das gleiche Ergebnis. Signifikante

Unterschiede zwischen den Diagnosegruppen lieRen sich diesbezuglich nicht feststellen.
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Korrelationen der Heavy User

Weder zwischen dem BMI der HU, noch deren Therapieerfolg und den Leistungen im
WIP bestand ein signifikanter Zusammenhang. Jedoch korrelierte die fehlerbereinigte
Leistung aus dem d2 positiv mit dem AW (r=0,614; p=0,011), dem BE (r= 0,661,
p=0,005), dem MT (r=0,498; p=0,050) und dem Gesamt-1Q (r=0,633; p=0,009) zu
Beginn der Therapie. Die HU mit nachgewiesener Hirnatrophie zeigten geringere Werte
im AW (91,5 vs. 98,3), MT (95,7 vs. 107,3) und im Gesamt-1Q (98,8 vs. 106,0),
wéhrend sie im GF (108,3 vs. 100,5) bessere Leistungen als die Patientinnen mit
unauffalligen Hirnstrukturen erzielten. Signifikante Unterschiede wurden diesbezuglich
aber nicht gefunden. Ein hoherer Bildungsgrad der HU Korrelierte zu Therapieantritt
positiv mit der H6he von GF (r=0,504; p=0,047), BE (r=0,539; p=0,025) und dem
Gesamt-1Q (r=0,601; p= 0,011).

Auch bei den acht zu beiden Zeitpunkten getesteten HU war der Bildungsgrad zu
Therapiebeginn positiv assoziiert mit dem AW (r=0,781; p=0,022) und dem Gesamt-
1Q (r=0,733; p=0,039). Der MT (T1: r=0,755; p=0,031; T2: r=0,838; p= 0,009) und
der Gesamt-1Q (T1: r=0,711; p=0,048; T2: r=0,714; p=0,047) der zu beiden
Zeitpunkten untersuchten HU korrelierten zu T1 und T2 positiv mit der Dauer der
Erkrankung.

Daruiber hinaus war ein richterlicher Beschluss zum stationaren Aufenthalt negativ mit
den Leistungen im WIP assoziiert (Therapiebeginn: AW: r=-0,824; p=0,012;
GF:r=-0,792; p=0,019; BE: r=-0,836; p=0,010; MT: r=-0,899; p=0,002;
Gesamt-1Q: r=-0,927; p=0,001; Therapieende: AW: r=-0,897; p=0,003;
BE: r=-0,779; p=0,023; MT: r=-0,772; p= 0,025; Gesamt-1Q: r=-0,824; p=0,012). Im
Test zu Therapiebeginn erzielten die unfreiwillig hospitalisierten HU in allen Subtests
(AW: 70,0; GF: 85,0; BE: 77,5; MT: 72,5) und im Gesamt-1Q (76,5) sowie gegen
Therapieende im AW (71,5), GF (94,0), BE (76,5) und im Gesamt-1Q (81,5) tendenziell
signifikant geringere Mittelwerte (p=0,071) als die freiwillig hospitalisierten HU
(Therapiebeginn: AW: 98,8; GF: 108,5; BE: 111,0; MT: 107,3; Gesamt-1Q: 106,8;
Therapieende: AW: 103,0; GF: 109,7; BE: 119,3; Gesamt-1Q: 117,5).
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4.2.2 Aufmerksamkeitsbelastungsleistung

Bei der folgenden statistischen Auswertung des d2 sind die Standardwerte (SW) fur GZ
(Gesamtzahl bearbeiteter Zeichen) und GZ-F (Fehlerbereinigte Leistung), die sich
zwischen 70 und 130 befinden sowie der mittlere Prozentrangplatz fur F %
(Fehlerprozentwert) angegeben. Die Bearbeitungsgeschwindigkeit (Quantitat) orientiert
sich am GZ-Wert, die Arbeitssorgfalt (Qualitat) an F % und die kurzfristige
Aufmerksamkeitsbelastungsleistung (Kombiniertes Qualitats-Quantitdtsmall) am GZ-F.
Ein Standardwert von 100 und ein Prozentrangplatz von 50 entsprechen der

durchschnittlichen Altersnorm.

Testzeitpunkt 1
Tabelle 4.26: d2-Mittelwerte der HU und NHU zu T1

T1 Diagnose n MW SD Min Max
SW/GZ AN 6 94,0 13,4 75 112
BA 7 105,4 12,1 96 130
BN 4 102,7 6,5 96 109
HU 17 100,6 12,4 75 130
AN1 3 98,0 5,2 95 104
BA1 2 109,0 4,2 106 112
BN1 7 102,7 16,3 83 125
NHU 12 102,6 12,9 83 125
SWIGZ-F AN 6 97,0 11,8 84 113
BA 7 110,7 14,1 98 130
BN 4 100,3 12,9 86 111
HU 17 103,6 13,8 84 130
AN1 3 98,7 6,4 94 106
BAl 2 111,0 2,8 109 113
BN1 7 106,1 17,1 87 130
NHU 12 105,1 13,6 87 130
PR/F % AN 6 62,2 25,3 18 95
BA 7 77,4 12,6 62 95
BN 4 35,8 23,4 5 62
HU 17 62,2 25,3 5 95
AN1 3 60,7 37,8 17 83
BAl 2 72,5 14,9 62 83
BN1 7 76,1 27,7 37 106
NHU 12 71,7 27,3 17 106
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Ergebnisse der Heavy User

Zu Therapiebeginn zeigte die Analyse des d2 bei den BA die hochste Gesamtzahl an
bearbeiteten Zeichen (105,4), die grolte fehlerbereinigte Leistung (110,7) und die
geringste Anzahl an Fehlern (77,4). Die AN besaRRen die geringste GZ (94,0) und GZ-F
(97,0), die BN machten prozentual am meisten Fehler (35,8) (Tabelle 4.26).

Die fehlerbereinigte Leistung zwischen den AN und den BA war tendenziell signifikant
verschieden (p=0,073). Der Kruskal-Wallis-Test des d2 zu Therapiebeginn ergab, den
Fehleranteil betreffend, einen signifikanten Unterschied zwischen den einzelnen
Diagnosegruppen (p=0,025). Dariiber hinaus zeigte sich diesbezuglich beim Vergleich
der Ubergeordneten Diagnosegruppe der ANBA mit den BN ein signifikanter
Unterschied (p=0,015) sowie ein signifikanter Unterschied zwischen BA und BN
(p=0,006).

Tabelle 4.27: Bearbeitungsgeschwindigkeit der HU zu T1

Bearbeitungsgeschwindigkeit zu T1
Diagnose n ud d ud
AN 6 3 2 1
BA 0 4 3
BN 4 0 3 1
HU 17 3 9 5

Weder die BA noch die BN wiesen zum Testzeitpunkt 1 eine unterdurchschnittliche
Bearbeitungsgeschwindigkeit auf (Tabelle 4.27). Dagegen zeigten 50,0 % der AN eine
Bearbeitungsgeschwindigkeit unter dem Durchschnitt. Uberdurchschnittlich waren die
Ergebnisse bei 42,9 % der BA, bei 25,0 % der BN und bei nur 16,7 % der AN. Die AN
zeigten eine tendenziell signifikant haufigere unterdurchschnittliche
Bearbeitungsgeschwindigkeit als die BA (p=0,070). Weitere signifikante Differenzen
zwischen den Diagnosegruppen der Heavy User die Bearbeitungsgeschwindigkeit

betreffend wurden zum Testzeitpunkt 1 nicht gefunden.
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Tabelle 4.28: Arbeitssorgfalt der HU zu T1

Arbeitssorgfalt zu T1
Diagnose n ud d ud
AN 6 1 3 2
BA 0 2 5
BN 4 1 3 0
HU 17 2 8 7

Die groRte Arbeitssorgfalt zeigte die Diagnosegruppe der BA (Tabelle 4.28). Unter
ihnen befanden sich 71,4 % mit einer Uberdurchschnittlichen Arbeitsgute, 28,6 % mit
einer durchschnittlichen und keine Patientin mit einer unterdurchschnittlichen. Bei den
BN fand sich die geringste Arbeitssorgfalt, 25,0 % lagen im unterdurchschnittlichen
Bereich, 75,0 % im durchschnittlichen, keine im uberdurchschnittlichen. Die AN
wiesen zu 50,0 % eine durchschnittliche und zu 33,3 % eine Uberdurchschnittliche

Arbeitsgute auf.

Es bestand ein tendenziell signifikanter Unterschied zwischen den BA und den BN
(p=0,061) sowie zwischen der ibergeordneten Diagnosegruppe der ANBA und den BN
(p=0,103) bezlglich der Anzahl der Patientinnen mit Uberdurchschnittlicher
Arbeitssorgfalt. Dartiber hinaus wurden keine signifikanten Unterschiede zwischen den

einzelnen Diagnosegruppen bezliglich der Genauigkeit der Bearbeitung gefunden.

Ergebnisse der Nicht-Heavy User und Vergleich mit den Heavy Usern

Die BA1 schnitten bei der GZ (109,0) und der GZ-F (111,0) am besten ab, die BN1
machten am wenigsten Fehler (76,1) (Tabelle 4.26). Am deutlichsten unterschieden sich
zum Testzeitpunkt 1 die Fehlerprozentrangwerte der BN1 mit 76,1 von den BN mit 35,8
(p=0,109).

Die durchschnittliche GZ und die GZ-F der ersten Testung unterschieden sich zwischen

den Diagnosegruppen der NHU nicht signifikant, zudem lagen zwischen den HU und

den NHU keine signifikanten Differenzen vor.
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Tabelle 4.29: Kurzfristige Aufmerksamkeitsbelastungsleistung von HU und
NHU zu T1

Kurzfristige Aufmerksamtkeitsbelastungsleistung zu T1

Diagnose n ud d ud

AN 6 3 1 2
BA 0 3 4
BN 4 2 1 1
HU 17 5 5 7
AN1 3 0 3 0
BAl 2 0 0 2
BN1 7 2 2 3
NHU 12 2 5 5

Die kurzfristige Aufmerksamkeitsbelastungsleistung zum Testzeitpunkt 1 war sowohl
bei der Halfte der AN als auch bei 50,0 % der BN unterdurchschnittlich (Tabelle 4.29).
Demgegenuber zeigten 57,1 % der BA eine Uberdurchschnittliche, 42,9 % eine
durchschnittliche kurzfristige Aufmerksamkeitsbelastungsleistung und folglich eine
deutlich bessere Leistung als die AN und die BN.

Der Anteil an  Patientinnen  mit  unterdurchschnittlicher  kurzfristiger
Aufmerksamkeitsbelastung unterschied sich zwischen AN und BA tendenziell
signifikant (p= 0,070). Daruber hinaus unterschieden sich die Diagnosegruppen der HU,

die kurzfristige Aufmerksamkeitsbelastung betreffend, nicht signifikant.

Zu T1 zeigten 28,6% der BN1 eine unterdurchschnittliche kurzfristige
Aufmerksamkeitsbelastungsleistung.  Keine der anorektischen NHU  zeigte
Schwierigkeiten bei der Koordination von Leistungsmenge und Leistungsglte im d2.
Die AN1 wiesen zu Beginn des stationdren Aufenthalts tendenziell signifikant
schlechtere kurzfristige Aufmerksamkeitsbelastungsleistungen auf als die BAl
(p= 0,100). Signifikante Unterschiede zwischen HU und NHU fanden sich nicht.
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Vergleich Testzeitpunkt 1 — Testzeitpunkt 2

Tabelle 4.30: Vergleich der d2-Ergebnisse von zweimal untersuchten HU und NHU

Vergleich Heavy User Nicht-Heavy User

T1-T2 Diagnose |n| MW | SD | Veranderung | Diagnose [n| MW | SD | Veranderung
in % in %

SW/GzZ 1 AN 4| 92,5| 154 +12,2 | AN1 3| 98,0| 5.2 +12,3

SWIGZ 2 4| 103,8| 9,2 3| 110,0| 7,0

SW/GzZ 1 BA 2 97,0 14 +23,7| BAl1 2| 109,0| 4,2 +8,7

SWIGZ 2 2| 120,0f 14 2| 118,5| 16,3

SWIGZ 1 ANBA 6| 94,0| 12,2 +16,2 | AN1IBA1 |5 1024| 7,4 +10,7

SW/GZ 2 6| 109,2| 11,0 5| 113,4| 47

SW/GzZ 1 BN 2| 106,0| 4,2 +13,7

SW/GZ 2 2] 1205| 64

SW/GZ 1 HU 8| 97,0] 11,8 +15,5

SWIGZ 2 8| 112,0| 11,0

SW/GZ-F 1 | AN 4] 953]| 13,1 +10,8 | AN1 3| 98,7| 64 +11,8

SWIGZ-F 2 4| 1055| 6,6 3| 110,3| 8,2

SW/GZ-F 1 | BA 2| 99,0 14 +24,2 | BAl1 2| 1110 28 +6,3

SWIGZ-F 2 211230 14 2| 118,0| 17,0

SW/GZ-F 1 | ANBA 6| 96,5| 10,3 +15,3] AN1BA1 |5| 103,6| 8,3 +9,5

SW/GZ-F 2 6| 111,3| 10,4 5| 113,4| 111

SW/GZ-F 1 | BN 2| 107,5| 5,0 +14,9

SWIGZ-F 2 2| 1235| 7,8

SW/GZ-F 1 |HU 8| 99,3| 10,3 +15,2

SWIGZ-F 2 8| 114,4| 10,8

PRIF% 1 |AN 4| 54,5]| 25,0 -28,9 | AN1 3| 60,7| 37,8 -39,1

PR/F % 2 4| 38,8| 2.2 3| 37,0| 13,0

PR/F % 1 BA 2| 885| 9,2 -7,3 | BA1 2| 725|149 -31,0

PR/F % 2 2| 820| 0,0 2| 50,0 17,0

PR/F % 1 ANBA 6| 65,8 26,5 -19,2| AN1IBA1 | 5| 654 28,5 -35,5

PR/F % 2 6| 53,2| 22,4 5| 42,2| 14,4

PRIF% 1 |BN 2| 50,0( 17,0 +65,0

PR/F % 2 2| 825| 0,7

PR/F % 1 HU 8| 619|244 -2,2

PR/F % 2 8| 60,5 23,3

99




ERGEBNISSE

Ergebnisse der Heavy User

Beim  Vergleich der Ergebnisse der Patientinnen, die zu beiden
Untersuchungszeitpunkten getestet wurden, zeigte sich, dass sich die BA bezuglich der
Quantitat der bearbeiteten Zeichen im Mittel um 23,7 % und der fehlerbereinigten
Leistung um 24,2 % und damit am meisten verbessern konnten, gefolgt von den BN
(GZ um 13,7%, GZ-F um 14,9%) (Tabelle 4.30). Die geringsten Leistungen
diesbeziiglich erzielten die AN, mit einer durchschnittlichen Erhéhung der GZ um
12,2 % und der GZ-F um 10,8 %. Darlber hinaus steigerte sich ihr Fehleranteil um
28,9 % am deutlichsten. Die groRte prozentuale Senkung des Fehleranteils um 65,0 %
verzeichnete sich bei den BN, die BA verschlechterten ihren Fehleranteil um 7,3 %.

Die HU bearbeiteten zum Testzeitpunkt 2 signifikant mehr Zeichen (p=0,017) und
erzielten eine signifikant hohere Gesamtleistung als zum Testzeitpunkt 1 (p=0,017).
Dabei veranderte sich der Fehleranteil nur geringfligig. Signifikant unterschiedliche
Ergebnisse  zwischen den  verschiedenen  Testzeitpunkten innerhalb  der
Diagnosegruppen sowie zwischen den Ergebnissen der einzelnen Diagnosegruppen
wurden nicht gefunden. Ein Vergleich der d2-Ergebnisse der einzelnen zweimal
untersuchten HU befindet sich im Anhang (Tabelle 7.3).

Vergleich der Ergebnisse von zweimal untersuchten anorektischen HU und NHU
Die Mittelwerte von GZ und GZ-F des gesamten zu beiden Zeitpunkten untersuchten
anorektischen Patientinnenkollektivs verbesserten sich zwischen der ersten und der
zweiten Testung signifikant (GZ: p=0,006, GZ-F: p=0,009), wahrend sich der
Prozentrangplatz fiir F % signifikant verschlechterte (p= 0,028) (Tabelle 4.30).

Die anorektischen NHU erhéhten ihren Fehleranteil um 35,5 % (p=0,141), bei einer
signifikanten Steigerung ihrer GZ um 10,7 % (p=0,043) und einer tendenziell
signifikanten Steigerung ihrer GZ-F um 9,5 % (p= 0,080). Im Vergleich dazu konnten
die anorektischen HU ihre GZ um 16,2 % (p=0,046) und ihre GZ-F um 15,3 %
(p=0,046) signifikant steigern wéahrend sich ihr Fehleranteil um 19,2 % (p=0,136)

verschlechterte.
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Tabelle 4.31: Vergleich der kurzfristigen Aufmerksamkeitsbelastungsleistung von zweimal unter-
suchten anorektischen HU und NHU

Kurzfristige Aufmerksamtkeitsbelastungsleistung

T1 T2

Diagnose n ud d ud ud d id
AN

BA
ANBA
AN1
BAl
AN1BA1

a N W O N b
o O O (M ODN
W O W (W N
N N O (kP O B
o O O | O o
N P P (WO W
W P N WN

Zwei Drittel der HU und 60,0% der NHU verbesserten ihre Kkurzfristige
Aufmerksamkeitsbelastungsleistung (Tabelle 4.31). Die Ergebnisse aller Probandinnen
befanden sich diesbeztglich im durchschnittlichen bis Gberdurchschnittlichen Bereich
zu T2. Die Leistungen der BA1 waren zu T1 tendenziell signifikant besser als die der

ANL1 (p=0,100), zu T2 zeigten sich keine signifikanten Unterschiede mehr.

Korrelationen der Heavy User

Zu Therapiebeginn korrelierte die fehlerbereinigte Leistung positiv mit dem AW
(r=0,614; p=0,011), dem BE (r=0,661; p=0,005), dem MT (r=0,498; p=0,050) und
dem Gesamt-1Q (r= 0,633; p= 0,009) aus dem WIP bzw. HAWIE.

Die GZ-F war negativ assoziiert mit der Anzahl der bendtigten Lerndurchgénge
(r=-0,516; p=0,049) sowie dem Vorliegen zerebraler Funktionsstérungen (r=-0,595;
p=0,019) und positiv mit dem PR (r=0,665; p=0,007) aus dem DCS zu
Therapiebeginn.

Die d2-Testergebnisse der zu T1 untersuchten Heavy User zeigten weder mit dem BMI,
der Erkrankungsdauer, dem Outcome noch einer bestehenden Hirnatrophie signifikante
Zusammenhange. Dennoch fielen GZ und GZ-F der HU mit einer Hirnschadigung zum
Testzeitpunkt 1 schlechter aus, als die der HU mit unauffélliger Hirnstruktur
(GZ: 95,7 vs. 98,4; GZ-F: 99,2 vs. 106,3).
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Ein richterlicher Beschluss zur stationdren Therapie der zu beiden Zeitpunkten
getesteten HU korrelierte negativ mit GZ (r=-0,810; p=0,015), GZ-F (r=-0,826;
p=0,012), der kurzfristigen Aufmerksamkeitsbelastungsleistung (r=-0,816; p=0,013)
und der Bearbeitungsgeschwindigkeit (r=-0,816; p= 0,013) zu Therapiebeginn.

4.2.3 Verbale Gedéachtnisleistung

Zur Uberpriifung der Gedachtnisleistung wurde der ZN verwendet. Dargestellt ist die
jeweilige Anzahl an richtig wiedergegebenen Ziffern vorwarts und riickwaérts sowie der

sich daraus ergebende Intelligenzquotient (ZN 1Q).

Testzeitpunkt 1

Ergebnisse der Heavy User
Tabelle 4.32: ZN-Mittelwerte der HU zu T1

T1 Diagnose n MW SD Min Max

Zahlen vorwarts AN 4 55 1,0 5 7
Zahlen riickwarts AN 4 4.0 0,8 3 5
ZNIQ AN 4 92,5 15,0 85 115

Zu Therapiebeginn wurde der Subtest Zahlennachsprechen lediglich bei vier restriktiv
anorektischen Patientinnen durchgefuhrt (Tabelle 4.32). Sie konnten im Mittel 5,5
Zahlen vorwaérts und 4,0 Zahlen riickwarts richtig memorieren. Der geschatzte Teil-1Q
lag bei durchschnittlich 92,5.

Bei 75,0% der restriktiv anorektischen Patientinnen wurden Kurzzeit- und

Arbeitsgedachtnisleistung als unterdurchschnittlich, bei 25,0 % als Gberdurchschnittlich

eingestuft.
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Vergleich Testzeitpunkt 1 — Testzeitpunkt 2

Ergebnisse der Heavy User

Tabelle 4.33: Vergleich der ZN-Mittelwerte von zweimal untersuchten HU

Vergleich T1 -T2 Diagnose n MW SD Veranderung
In %
Zahlen vor 1 - Zahlen vor 2 AN 3 57-6,0 1,2-1,0 +5,3
Zahlen rick 1 - Zahlen ruck 2 AN 3 4,0-4,7 1,0-0,6 +17,5
ZNIQ1-ZNIQ 2 AN 3 95,0 - 100,0 17,3-13,2 +5,3

Die restriktiv anorektischen Studienteilnehmerinnen konnten ihre Leistungen beim
Zahlennachsprechen vorwérts um 5,3 % und rickwarts um 17,5 % und somit ihren
geschatzten Teil-1Q im Test 2 um 5,3 % verbessern (Tabelle 4.33). Die Unterschiede
zwischen den jeweiligen Testergebnissen zum Zeitpunkt 1 und 2 waren nicht
signifikant. Tabelle 7.4 im Anhang stellt eine detaillierte Ubersicht der jeweiligen ZN-

Ergebnisse der einzelnen zweimal untersuchten HU dar.

Ergebnisse der Nicht-Heavy User und Vergleich mit den Heavy Usern
Unter den Nicht-Heavy Usern befanden sich lediglich zwei bulimische Patientinnen bei
welchen ein ZN durchgefuhrt wurde, deshalb wurde auf die Angabe deren Ergebnisse

und den Vergleich mit den anorektischen Heavy Usern verzichtet.
Korrelationen der Heavy User

Aufgrund der geringen Anzahl untersuchter Patientinnen wurde auf die Berechnung von

Korrelationen verzichtet.
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4.2.4 Visuelle Gedachtnisleistung und zerebrale Funktionsstrungen
4.2.4.1 Benton-Test

Die im Folgenden aufgeflihrten Werte stellen zum einen die jeweilige Anzahl richtiger
Losungen sowie unterlaufener Fehler dar und zum anderen die Beurteilung, ob eine

Einschrankung der zerebralen Funktionen vorliegt oder nicht.

Testzeitpunkt 1
Tabelle 4.34: Benton-Mittelwerte der HU und NHU zu T1

T1 Diagnose n Mw SD Min Max

Losungen AN 7 7,1 2,0 4 9
BA 7 7,0 15 4 8
BN 4 7,3 2,5 4 10
HU 18 7,1 1,8 4 10
AN1 3 6,0 1,0 5 7
BAl 2 6,5 2,1 5 8
BN1 7 7.9 1,8 5 10
NHU 12 7,2 1,8 5 10

Fehler AN 7 3,6 2,6 1 7
BA 7 3,7 1,4 2 6
BN 4 4,0 4,8 0 11
HU 18 3,7 2,7 0 11
AN1 3 6.3 2,9 3 8
BAl 2 4,0 2,8 2 6
BN1 7 29 2,7 0 8
NHU 12 3.9 2,9 0 8

Ergebnisse der Heavy User

Die durchschnittlich niedrigste Anzahl richtig reproduzierter Bilder von 7,0 erreichten
die BA, bei einer Fehlerzahl von 3,7 (Tabelle 4.34). Die Ergebnisse der AN waren nur
geringfugig besser. Die BN erlangten mit im Mittel 7,3 die meisten richtigen Losungen,
machten jedoch auch am haufigsten Fehler beim Abzeichnen der Bilder (4,0). Die
Analyse des Benton-Tests zu Beginn der Therapie zeigte keine signifikanten
Unterschiede zwischen den einzelnen Diagnosegruppen beziglich der Anzahl der

richtigen Lésungen (p= 0,934) und der gemachten Fehler (p= 0,839).
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Ergebnisse der Nicht-Heavy User und Vergleich mit den Heavy Usern
Zum Testzeitpunkt 1 erzielten die sieben untersuchten BN1 die meisten richtigen
Losungen (7,9), die drei AN1 die wenigsten (6,0) (Tabelle 4.34). Die Anzahl der Fehler
war bei den BN1 am niedrigsten (2,9) und bei den AN1 am hdchsten (6,3).

Die Ergebnisse des Benton-Tests zum Testzeitpunkt 1 unterschieden sich weder
zwischen den Subgruppen der NHU signifikant noch zwischen den NHU und den HU.
Auffallig erschien dennoch, dass die anorektischen NHU weniger richtige Ldsungen

(p=0,106) und mehr Fehler (p= 0,106) verzeichneten als die bulimischen NHU.

Tabelle 4.35: Zerebrale Funktionsstérungen von HU und NHU zu T1

Zerebrale Funktionsstérungen zu T1

Diagnose n Ja Nein
AN
BA
BN 4
HU 18
AN1
BAl
BN1
NHU 12

w b~ b

11

AP P NN P W W

o O -

Die Anzahl der richtigen Lésungen und die Fehlerzahl fielen zu T1 in allen Heavy User-
Diagnosegruppen durchschnittlich schlechter aus als erwartet. Bei jeweils 57,1 % der
AN bzw. BA entsprachen die erhobenen Werte jedoch den Erwartungswerten. Dies traf
ebenfalls auf 75,0 % der BN zu. Dementsprechend lieferte die deutliche Abweichung
von den individuellen Erwartungswerten bei jeweils drei (42,9 %) der AN und der BA
sowie bei einer (25,0 %) der BN den Verdacht auf das Vorliegen einer hirnorganischen

Beeintrachtigung bzw. einer erworbenen Stdrung der Intelligenz (Tabelle 4.35).
Bei zwei (66,7 %) der AN1, einer (14,3 %) der BN1 sowie bei einer (50,0 %) der beiden

untersuchten BA1 wich das Testergebnis in dem Malie vom Erwartungswert ab, dass

dies auf eine kognitive Stoérung hinwies (Tabelle 4.35).
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Der Vergleich mit den HU zeigt, dass der Anteil der Patientinnen mit einer
wahrscheinlichen zerebralen Dysfunktion unter den HU mit 38,8 % hoher war als bei
den NHU (33,3 %). Insgesamt waren zu Therapiebeginn 81,8 % aller Patientinnen mit
Verdacht auf eine hirnorganische Beeintrachtigung anorektisch. Signifikante

Unterschiede zwischen den Diagnosegruppen ergaben sich nicht.

Vergleich Testzeitpunkt 1 — Testzeitpunkt 2

Tabelle 4.36: Vergleich der Benton-Mittelwerte von zweimal untersuchten HU und NHU

Vergleich Heavy User Nicht-Heavy User
T1-T2

Diagnose | n | MW | SD | Veranderung | Diagnose | n| M | SD | Veranderung

in % W in %

Ldsungen 1 AN 5 6,4 2,0 +6,3 | AN1 3| 6,0/ 1,0 +16,7
Ldsungen 2 5 6,8| 1,6 3170(1,0
Ldsungen 1 BA 3 73| 1,2 +13,6 | BA1 216521 +46,3
L6sungen 2 3 8,3| 2,1 2190(00
LOsungen 1 ANBA 8 6,8| 1,7 +8,8 | AN1BA1 5| 6,2|1,3 +25,8
Losungen 2 8 74119 57813
Ldsungen 1 BN 2 85|21 +17,7
Ldsungen 2 2| 10,0| 0,0
Ldsungen 1 HU 10 7,118 +11,3
L6sungen 2 10 79| 2,0
Fehler 1 AN 5 46| 2,3 -4,41 AN1 3| 63|29 -42,0
Fehler 2 5 4,41 3,2 313721
Fehler 1 BA 3 3,3| 1,5 -30,0 | BA1 21 40|28 -75,0
Fehler 2 3 23| 3,2 211000
Fehler 1 ANBA 8 4,11 2,0 -12,2 | AN1BA1 5|54|28 -51,9
Fehler 2 8 36| 3,2 51 26|21
Fehler 1 BN 2 15|21 -100,0
Fehler 2 2 0,0( 0,0
Fehler 1 HU 10 3,6| 2.2 -19,4
Fehler 2 10 29| 3,2

Ergebnisse der Heavy User
Weder bei allen Heavy Usern noch bei den einzelnen Diagnosesubgruppen ergaben sich
signifikante Unterschiede zwischen den Testergebnissen zu Therapiebeginn und zu

Therapieende beziglich der richtigen Losungen bzw. der gemachten Fehler (Tabelle
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4.36). Alle Diagnosegruppen konnten im Durchschnitt die Anzahl ihrer richtigen
Losungen steigern und ihre Fehlerzahl senken. Dabei schnitten die zwei BN mit einer
prozentualen Steigerung der richtigen Lésungen um 17,7 % und einer Senkung der
Fehleranzahl um 100,0 % am besten ab, die AN mit einer Zunahme an richtigen
Losungen um 6,3 % und einer Abnahme der Fehlerzahl um nur 4,4 % am schlechtesten.
Die drei BA konnten sich bezuglich der Anzahl richtiger Reproduktionen um
durchschnittlich 13,6 % verbessern und verzeichneten einen Rlckgang der Fehlerzahl
um 30,0 %. Eine detaillierte Ubersicht der jeweiligen Benton-Ergebnisse der einzelnen

zweimal untersuchten HU befindet sich im Anhang (Tabelle 7.5).

Vergleich der Ergebnisse von zweimal untersuchten anorektischen HU und NHU
Alle zu beiden Zeitpunkten getesteten anorektischen HU und NHU erzielten
durchschnittlich 6,5 Losungen im ersten Test (Tabelle 4.36) und mit 7,5 richtigen
Losungen im zweiten Test tendenziell signifikant mehr (p=0,070). Daruber hinaus
machten sie zum Testzeitpunkt 1 4,6 Fehler und im zweiten Test mit 3,2 tendenziell
signifikant weniger (p=0,074). Die bulimisch anorektischen Patientinnen, sowohl der
HU als auch der NHU, verbesserten sich beziiglich der mittleren Anzahl der korrekten
Losungen und der Fehlerzahl starker als die restriktiv anorektischen Patientinnen.

Die von den anorektischen zu beiden Zeitpunkten getesteten Nicht-Heavy Usern
erzielten Losungen (6,2) lagen zu Therapiebeginn etwas unterhalb der Anzahl der
Losungen der anorektischen Heavy User (6,8), die Fehlerzahl (5,4) lag Gber der der
Heavy User (4,1). Die anorektischen Nicht-Heavy User konnten sich jedoch deutlicher
verbessern (LOsungen: +25,8 %; p=0,066, Fehler: -51,9%; p=0,041) als die

dementsprechenden Heavy User.
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Tabelle 4.37: Vergleich zerebraler Funktionsstérungen von zweimal untersuchten anorektischen
HU und NHU

Zerebrale Funktionsstérungen
T1 T2
Diagnose n Ja Nein Ja Nein
AN 5 3 2 3 2
BA 3 0 3 1 2
ANBA 8 3 5 4 4
AN1 3 2 1 1 2
BAl 2 1 1 0 2
AN1BA1 5 3 2 1 4

Waéhrend das Ergebnis im Benton-Test zu T1 noch bei 46,2 % der anorektischen
Probandinnen (HU:37,5%, NHU:60,0%) den Verdacht einer zerebralen
Funktionsstorung nahe legte, war dies zum Testzeitpunkt T2 nur noch bei 38,5 %
(HU: 50,0 %, NHU: 20,0 %) der Fall (Tabelle 4.37). Dabei erhértete sich dieser
Verdacht bei vier Patientinnen zu T2 wohingegen bei einer BA zerebrale
Funktionsstérungen nur im zweiten Test angenommen wurden. Die Diagnosegruppen
unterschieden sich bezuglich der Hypothese einer zerebralen Dysfunktion nicht
signifikant voneinander, jedoch waren 83,3% (zu T1) bzw. 80,0% (zu T2) der
Probandinnen mit wahrscheinlichen zerebralen Funktionsstorungen  restriktiv

anorektisch.

Korrelationen der Heavy User

Der Bildungsgrad korrelierte positiv mit der Anzahl richtiger Loésungen (r=0,510;
p=0,031) und negativ (r=-0,626; p=0,005) mit der Fehlerzahl der Probandinnen.
Zwischen dem BMI, einer bestehenden Hirnatrophie, dem Outcome sowie der
Erkrankungsdauer und den Leistungen im Benton-Test bestand kein signifikanter

Zusammenhang.

Ein richterlicher Beschluss zur stationdaren Therapie der zu beiden Zeitpunkten
getesteten HU Kkorrelierte negativ mit der Anzahl richtiger Losungen (r=-0,765;
p=0,010) sowie positiv mit der Fehlerzahl (r=0,688; p=0,028) und dem Auftreten

zerebraler Funktionsstérungen (r=0,764; p=0,016) im Benton-Test zu Therapiebeginn.
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4.2.4.2 Diagnosticum fir Cerebralschadigung

Im Folgenden ist die jeweilige Anzahl an Lerndurchgéngen angegeben, die von den
Probanden zum Erreichen des Lernziels ben6tigt wurde sowie der Prozentrangwert
(PR), der sich aus den insgesamt richtig reproduzierten Zeichen und der zugehdrigen
Altersklasse ableiten lasst. Dieser gibt an, wieviel Prozent aller gesunden Probanden
dieser Altersstufe eine dementsprechende oder darunterliegende Reproduktionsleistung
in denselben Lerndurchgéngen erreichen (Weidlich et al., 2001). Auf die Angabe des
Labilitatsindex, der den Anteil vergessener Zeichen angibt, indem er die Vergessensrate
in Beziehung zur Gesamtmenge der Reproduktionen setzt, musste aus Griinden
fehlender Dokumentation verzichtet werden. Dariber hinaus erfolgt die Beurteilung, ob

der Verdacht einer zerebralen Dysfunktion vorliegt oder nicht.

Testzeitpunkt 1
Tabelle 4.38: DCS-Mittelwerte der HU und NHU zu T1

T1 Diagnose n Mw SD Min Max

Lerndurchgénge AN 7 4,9 15 3 6
BA 7 4,3 1,6 2 6
BN 2 2,0 0,0 2 2
HU 16 4,3 1,7 2 6
AN1 3 3,0 2,0 1 5
BA1l 2 5,0 1,4 4 6
BN1 6 3,2 1,8 1 6
NHU 11 3,5 1,8 1 6

PR AN 7 48,1 37,1 3,0 93,0
BA 7 57,3 24,2 30,0 100,0
BN 2 96,5 5,0 93,0 100,0
HU 16 58,2 32,1 3,0 100,0
AN1 3 77,3 21,2 57,9 100,0
BA1l 2 41,8 47,0 8,5 75,0
BN1 6 84,7 20,6 53,0 100,0
NHU 11 74,9 28,3 8,5 100,0
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Ergebnisse der Heavy User

Die Auswertung des DCS zu Therapiebeginn ergab keinen signifikanten Unterschied
zwischen den Prozentrangen (p= 0,153) der Diagnosegruppen, jedoch einen tendenziell
signifikanten Unterschied zwischen der Anzahl der benétigten Lerndurchgange
(p=0,072) (Tabelle 4.38).

Zwischen den AN und den BN lag ein tendenziell signifikanter Unterschied beztiglich
der Anzahl der bendtigten Durchgénge (p= 0,056) und dem Prozentrang (p= 0,056) vor.
Die AN bendtigten mit durchschnittlich 4,9 deutlich mehr Lerndurchgénge als die BN
mit nur 2,0 Durchgéngen. Dartiber hinaus war der Prozentrang der Patientinnen mit AN
mit im Durchschnitt 48,1 % niedriger als bei den BN, diese erreichten einen
durchschnittlichen Prozentrang von 96,5 %. Beim Vergleich der {bergeordneten
Diagnosegruppen ANBA und BN zeigte sich ein signifikanter Unterschied beziiglich
der durchschnittlichen Anzahl der benétigten Vorlagen (p= 0,033) bzw. eine tendenziell
signifikante Differenz beziiglich der Prozentrdnge (p=0,067). Die BN bendtigten
weniger Lerndurchgange als die Ubergeordnete Diagnosegruppe der ANBA und

erreichten einen héheren Prozentrang.

Ergebnisse der Nicht-Heavy User und Vergleich mit den Heavy Usern

Die AN1 legten zum Testzeitpunkt 1 im Mittel nach 3,0 Lerndurchgangen alle VVorlagen
richtig nach, den hochsten Prozentrang von 84,7 erreichten die BN1, das schlechteste
Ergebnis zeigten die BA1 (41,8) (Tabelle 4.38). Zwischen den Subgruppen der Nicht-
Heavy User ergab die Analyse keine signifikanten Differenzen.

Die Anzahl der notwendigen Lerndurchgange unterschied sich mit 4,4 zum
Testzeitpunkt 1 signifikant (p=0,045) zwischen der Ubergruppe aller anorektischen
Nicht-Heavy User und Heavy User von denen der bulimischen Patientinnen mit 2,9.
Zwischen diesen beiden Gruppen zeigte sich auch ein signifikanter Unterschied
zwischen den erzielten Prozentrdngen im ersten Test, das Ergebnis der bulimischen
Patientinnen lag mit einem Prozentrang von 87,6 Uber dem der anorektischen
Patientinnen mit 55,5 (p=0,011).
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Tabelle 4.39: Zerebrale Funktionsstérungen von HU und NHU zu T1

Zerebrale Funktionsstérungen zu T1

Diagnose n Ja Nein

AN 7 3 4
BA 7 1 6
BN 2 0 2
HU 16 4 12
AN1 3 0 3
BAl 2 1 1
BN1 6 1 5
NHU 11 2 9

Ein Hinweis auf zerebrale Funktionsstérungen zeigte sich zum Testzeitpunkt 1 bei
42,9 % der untersuchten AN, bei einer (14,3 %) der getesteten BA und bei keiner der
beiden BN (Tabelle 4.39). Die Subgruppen der Heavy User unterschieden sich dabei

nicht signifikant.

Hirnsché&digungsbedingte EinbuBen von Lernfahigkeit und Figuralgedéchtnis als
Ergebnis des DCS traten bei einer der zwei BAL und bei einer (16,7 %) der sechs BN1

auf.
Hinsichtlich des Verdachts einer zerebralen Dysfunktion unterschieden sich weder die

HU von den NHU noch deren entsprechende Diagnosesubgruppen signifikant

voneinander.
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Vergleich Testzeitpunkt 1 — Testzeitpunkt 2

Tabelle 4.40: Vergleich der DCS-Mittelwerte von zweimal untersuchten HU und NHU

Vergleich Heavy User Nicht-Heavy User
T1-T2

Diagnose | n | MW | SD |Veranderung | Diagnose | n | MW | SD |Veranderung

in % in %

Lerndurchgange 1 | AN 5 50 1,4 +40,0 | AN1 3| 3,0 2,0 -56,7
Lerndurchgéange 2 5 30 1,2 3| 4,7 2,3
Lerndurchgange 1 | BA 3 43| 1,2 +53,5 | BA1 2| 50| 14 +40,0
Lerndurchgéange 2 3 20 1,0 2| 3,0 1,4
Lerndurchgange 1 | ANBA 8 48| 1,3 +45,8 | AN1IBA1 | 5| 3,8 1,9 -5,3
Lerndurchgange 2 8 26| 1,2 5| 40| 2,0
Lerndurchgénge 1 | BN 2 20| 0,0 0,0
Lerndurchgénge 2 2 20| 0,0
Lerndurchgange 1 | HU 10 42| 16 +40,5
Lerndurchgénge 2 10 25| 11
PR 1 AN 5] 32,8 31,9 +146,3 | AN1 3773 2,0 -8,4
PR 2 5| 80,8| 21,0 3/70,8| 2,3
PR 1 BA 3| 41,0| 14,9 +96,8 | BA1 2141,8| 47,0 +122,0
PR 2 3| 80,7|335 2|192,8| 10,2
PR 1 ANBA 8| 359|257 +125,1 | AN1BAl1 | 5|63,1| 34,0 +26,2
PR 2 8| 80,8| 24,0 5/79,6| 30,5
PR1 BN 2| 96,5| 5,0 +3,6
PR 2 2|100,0| 0,0
PR 1 HU 10| 48,0| 34,2 +76,3
PR 2 10| 84,6| 22,6

Ergebnisse der Heavy User

Beim Vergleich der DCS-Mittelwerte aller zehn untersuchten HU zu Beginn und gegen
Ende der Therapie zeigte sich eine signifikante Verbesserungstendenz beziiglich der
durchschnittlich benétigten Lerndurchgénge (p= 0,027) (Tabelle 4.40). Im ersten Test
waren im Mittel 4,2 Durchldufe notwendig, im zweiten Test nur noch 2,5, um alle neun
Vorlagen richtig zu reproduzieren. Die AN schnitten mit durchschnittlich 5,0
Durchgédngen im ersten Test und mit 3,0 auch zum Testzeitpunkt 2 am schlechtesten ab.
Sie zeigten jedoch im Vergleich zum ersten Test einen tendenziell signifikanten
Lernzuwachs (+40,0 %; p=0,068). Die BA konnten sich von 4,3 Lerndurchgéngen im

ersten Test auf 2,0 im zweiten am meisten verbessern (+53,5 %; p=0,180). Insgesamt
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am starksten waren die Leistungen der BN, sie bendtigten jeweils nur zwei

Lerndurchgénge.

Dementsprechend fielen auch die Prozentrdnge der HU in beiden Tests signifikant
unterschiedlich aus (p=0,008). Im Test 1 wurde ein durchschnittlicher Prozentrang von
48,0 % erreicht, bei Test 2 lagen die figuralen Gedachtnisleistungen mit 84,6 % deutlich
hoher. Auch hier waren die BN mit Abstand am besten, sie erreichten zum
Testzeitpunkt 2 einen Prozentrang von 100,0 % und konnten sich im Vergleich zum
Vortest (96,5%) noch verbessern. Die AN waren mit 32,8% im Test 1 am
schlechtesten, hatten sich jedoch um 146,3 % auf 80,8 % im Test 2 signifikant
verbessert (p=0,043). Der Prozentrang der BA lag im ersten Test bei 41,0 % und
konnte im Test 2 auf 80,7 % um knapp das Doppelte gesteigert werden (p= 0,109). Eine
detaillierte  Ubersicht der jeweiligen DCS-Ergebnisse der einzelnen zweimal
untersuchten HU befindet sich im Anhang (Tabelle 7.6).

Vergleich der Ergebnisse von zweimal untersuchten anorektischen HU und NHU
Alle zu beiden Zeitpunkten untersuchten anorektischen Probandinnen benétigten
durchschnittlich 4,2 Lerndurchgénge im ersten Test und mit 3,2 Durchgangen im
zweiten Test tendenziell signifikant weniger (p=0,060) (Tabelle 4.40). Des Weiteren
erzielten sie zum Testzeitpunkt 1 einen Prozentrang von 46,3, dieser konnte zum

Testzeitpunkt 2 signifikant auf 80,3 gesteigert werden (p=0,016).

Alle anorektischen HU zeigten eine signifikante Leistungssteigerung sowohl was die
Anzahl der benétigten Lerndurchgénge (p=0,027) als auch den Prozentrang betraf
(p=0,012). Unter den NHU steigerten zwischen Test 1 und Test 2 die BAL ihre
Ergebnisse am deutlichsten (Lerndurchgénge: +40,0 % p= 0,157, Prozent: +122,0 %;
p=0,180), wahrend sich die AN1 beziiglich der bendtigten Lerndurchgénge zwischen
Testzeitpunkt 1 und 2 um 56,7 % (p=0,102) tendenziell signifikant verschlechterten.
Weitere signifikante Diskrepanzen ergaben sich bei den einzelnen Vergleichen der

beiden Testzeitpunkte nicht.
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Tabelle 4.41: Vergleich zerebraler Funktionsstérungen von zweimal untersuchten anorektischen
HU und NHU

Zerebrale Funktionsstérungen

T1 T2

Diagnose n Ja Nein Ja Nein
AN

BA
ANBA
AN1
BAl
AN1BA1

g N W |0 w O
N = = N NS V)
N N I F N R )
O r» |O O O
AN N (0w o

Zum Testzeitpunkt 1 wurden im DCS bei 38,5 % aller anorektischen Patientinnen
(50 % der HU, 20 % der NHU) zerebrale Dysfunktionen vermutet (Tabelle 4.41). Zu T2
war es nur noch eine (7,7 %) ANL1, auf die diese Annahme zutraf, sie wies zum
Untersuchungszeitpunkt 1 diesbeztiglich noch keine Einschrankungen auf. Die

Diagnosgruppen unterschieden sich nicht signifikant.

Korrelationen der Heavy User

Die Anzahl der Lerndurchgéange (r=-0,516; p=0,049) sowie das Vorliegen zerebraler
Funktionsstérungen (r=-0,595; p=0,019) waren negativ und der PR (r=0,665;
p=0,007) war positiv assoziiert mit der fehlerbereinigten Leistung der HU im d2 zu
Therapiebeginn. Kein Zusammenhang wurde dagegen zwischen den Leistungen im

DCS und der Erkrankungsdauer sowie einer bestehenden Hirnatrophie gefunden.

Bei den zu beiden Zeitpunkten untersuchten HU zeigte sich eine inverse Korrelation
zwischen dem BMI zu Therapieanfang und der Anzahl der benétigten Lerndurchgange
(r=-0,694; p=0,026). Dartber hinaus war der BMI positiv assoziiert mit dem
Prozentrang (r=0,673; p=0,033). Des Weiteren Kkorrelierte eine richterliche
Unterbringung negativ mit dem Prozentrang (r=-0,647; p=0,043) zu Therapieantritt
und positiv mit der Anzahl benétigter Lerndurchgange zu Therapieende (r=0,732;
p=0,016).
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4.2.5 Feldabhangigkeit

Dargestellt sind die Resultate des Embedded Figures Tests, welche die jeweilige Anzahl
richtiger Losungen sowie das entsprechende Quartil beinhalten. Daruber hinaus sind die
Beurteilung der Fahigkeit zur Trennung der Reize und ob Schwierigkeiten bei der

Figur- und Grunddifferenzierung vorliegen angegeben.

Testzeitpunkt 1

Tabelle 4.42: EFT-Mittelwerte der HU und NHU zu T1

T1 Diagnose n MW SD Min Max

Ldsungen AN 5 11,2 6,4 1 17
BA 6 16,3 2,3 12 18
BN 2 13,0 2,8 11 15
HU 13 13,9 4,8 1 18
AN1 3 11,7 2,1 10 14
BAl 2 11,5 5,0 8 15
BN1 7 11,3 5,4 4 18
NHU 12 11,4 4,4 4 18

Quartil AN 5 2,8 1,3 1 4
BA 6 3,8 0,4 3 4
BN 2 3,0 1,4 2 4
HU 13 3,3 1,0 1 4
AN1 3 2,3 0,6 2 3
BA1l 2 2,5 2,1 1 4
BN1 7 2,6 1,4 1 4
NHU 12 2,5 1,2 1 4

Ergebnisse der Heavy User

Die BA losten mit durchschnittlich 16,3 von 18 gestellten Aufgaben am meisten, die
AN mit 11,2 am wenigsten (Tabelle 4.42). Dementsprechend fielen auch die Quartile
aus, die BA erreichten im Mittel das 3,8. Quartil, die AN das 2,8. Quartil.

Der Kruskal-Wallis-Test ergab zum Testzeitpunkt 1 einen tendenziell signifikanten

Unterschied zwischen den Mittelwerten der einzelnen Gruppen beziiglich der Anzahl

der richtig geltsten Aufgaben (p=0,097). Die BA fanden tendenziell signifikant mehr
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Figuren als die AN (p=0,082). Weitere signifikante Unterschiede zwischen den

Diagnosegruppen konnten nicht festgestellt werden.

Ergebnisse der Nicht-Heavy User und Vergleich mit den Heavy Usern

Im Gegensatz zu den HU zeigten sich nur geringe Unterschiede zwischen den einzelnen
Diagnosegruppen der NHU (Tabelle 4.42). Die AN1 Iosten mit 11,7 am meisten, die
BN1 mit 11,3 am wenigsten Aufgaben. Wahrend die HU zum Testzeitpunkt 1 im Mittel
13,9 Aufgaben richtig I6sten und damit das 3,3. Quartil erreichten, erzielten die NHU
nur 11,4 korrekte Losungen (p=0,110), ihr Ergebnis fiel ins 2,5. Quartil (p=0,123). Es
bestanden weder signifikante Unterschiede zwischen NHU und HU noch zwischen den

jeweiligen Subgruppen.

Tabelle 4.43: Schwierigkeiten bei der Figur- und Grunddifferenzierung von HU
und NHU zu T1

Schwierigkeiten bei der Figur- und Grunddifferenzierung zu T1

Diagnose n Ja Nein

AN 2 3
BA 0 6
BN 0 2
HU 13 2 11
AN1 3 0 3
BAl 2 1 1
BN1 7 2 5
NHU 12 3 9

Die Fahigkeit, wichtige Reize von unwichtigen zu trennen, fiel bei 40,0 % der AN zu
Beginn der Therapie unterdurchschnittlich aus, dagegen schnitt keine der BA oder BN
unterdurchschnittlich ab (Tabelle 4.43). Von den BA zeigten 83,3% eine
uberdurchschnittliche Fahigkeit, wichtige Reize von unwichtigen zu trennen. 40,0 % der
AN hatten folglich Schwierigkeiten bei der Figur- und Grunddifferenzierung,
wohingegen dies fir keine BA und keine BN zutraf. Dementsprechend zeigten
insgesamt 15,4 % aller HU ein globales Herangehen an dargebotene Informationen.
Signifikante Differenzen konnten diesbeziglich zwischen den Diagnosegruppen der HU

nicht festgestellt werden.
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Anders als bei den HU befanden sich unter den NHU keine restriktiv anorektischen
Patientinnen, die Probleme bei der Figur- und Grunddifferenzierung hatten. Zum
Testzeitpunkt 1 waren insgesamt drei (25,0 %) der NHU, eine (50,0 %) BA1 und zwei
(40,0 %) BN1, davon betroffen. Die Analyse ergab keine signifikanten Unterschiede

zwischen den Gruppen.

Vergleich Testzeitpunkt 1 — Testzeitpunkt 2
Tabelle 4.44: Vergleich der EFT-Mittelwerte von zweimal untersuchten HU und NHU

Vergleich Heavy User Nicht-Heavy User
T1-T2

Diagnose | n| MW | SD | Veradnderung | Diagnose [ n | MW | SD | Veranderung

in % in %

Losungen 1 | AN 3| 10,7 8,5 0,0 | AN1 3| 11,7 2,1 +16,7
L6sungen 2 3| 10,7| 8,7 3| 13,3| 3,5
Losungen 1 | BA 2| 17,0 ,0 -8,8 | BA1 2| 115 5,0 +21,7
Lésungen 2 2| 16,5 2,1 2| 14,0 1,4
Lésungen 1 | ANBA 5| 13,2 6,9 -0,2| AN1BA1 5] 12,0 3,2 +20,8
Lésungen 2 5| 13,0 7,0 5| 14,5 1,9
Losungen 1 | BN 2| 13,0 2,8 +15,4
Ldsungen 2 2| 15,0 1,4
Lésungen 1 | HU 7| 13,1 5,8 +3,8
Ldsungen 2 7| 13,6 5,9
Quartil 1 AN 3 2,7 1,5 0,0 | AN1 3 2,3 ,6 +30,4
Quartil 2 3| 2,7 15 3| 30| 1,0
Quartil 1 BA 2 4,0 ,0 0,0 | BA1 2 2,5 2,1 +40,0
Quartil 2 2| 4,0 ,0 2| 35| 07
Quartil 1 ANBA 5 3,2 1.3 0,0 | AN1BAl 5 2,4 1,1 +33,3
Quartil 2 5 3,2 1,3 5 3,2 8
Quartil 1 BN 2 3,0 1,4 +16,7
Quartil 2 2 3,5 0,7
Quartil 1 HU 7 3,1 1,2 +6,5
Quartil 2 7 3,3 1,1

Ergebnisse der Heavy User

Die drei AN, bei welchen der Test gegen Therapieende wiederholt wurde, wiesen im
Durchschnitt keinerlei Verbesserung auf (Tabelle 4.44). Sie hatten zu beiden
Testzeitpunkten durchschnittlich 10,7 Aufgaben richtig geltst, das Ergebnis fiel ins
2,7. Quartil. Die BA zeigten eine leichte Verschlechterung ihrer Ergebnisse um 8,8 %,
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von 17,0 auf 16,5 richtig geloste Aufgaben, bei gleichbleibendem 4. Quartil. Die BN
konnten sich um 15,4 % verbessern, von 13 auf 15 richtig geloste Aufgaben, wodurch
sich das durchschnittliche Quartil von 3,0 auf 3,5 hob. Signifikante Differenzen
zwischen den Ergebnissen wurden nicht gefunden. Ein Vergleich der EFT-Ergebnisse

der einzelnen zweimal untersuchten HU befindet sich im Anhang (Tabelle 7.7).

Vergleich der Ergebnisse von zweimal untersuchten anorektischen HU und NHU

Alle zu beiden Zeitpunkten getesteten anorektischen Probandinnen Iésten
durchschnittlich 12,4 Aufgaben im ersten Test und mit 13,3 Aufgaben im 2. Test etwas
mehr (Tabelle 4.44). Des Weiteren erzielten sie zum Testzeitpunkt 1 ein Quartil von im
Mittel 2,8, dieses konnte zum Testzeitpunkt 2 auf 3,2 gesteigert werden. Die Resultate

der verschiedenen Testzeitpunkte unterschieden sich nicht signifikant.

Die AN1, die zu beiden Zeitpunkten untersucht wurden, konnten sich deutlich
verbessern, sie lésten durchschnittlich 16,7 % mehr Aufgaben (p=0,180) und erhéhten
ihr Quartil um 30,4 % (p=0,157). Die anorektischen HU verschlechterten ihre Anzahl
richtiger Losungen geringfugig um 0,2 %, bei stagnierendem Quartil, demgegentber
steigerten sich die anorektischen NHU um 20,8 % (p= 0,197) bezuglich ihrer richtigen
Losungen und um 33,3 % ihr Quartil betreffend. Wahrend unter den anorektischen
NHU die bulimarektischen ihre Leistung am starksten verbesserten, unterschieden sich
die Ergebnisse der HU nur geringfligig zu beiden Testzeitpunkten. Signifikante

Unterschiede waren nicht zu verzeichnen.

Tabelle 4.45: Vergleich der Schwierigkeiten bei der Figur- und Grunddifferenzierung von zweimal
untersuchten anorektischen HU und NHU

Schwierigkeiten bei der Figur- und Grunddifferenzierung
T1 T2
Diagnose n Ja Nein Ja Nein
AN 3 1 2 1 2
BA 2 0 2 0 2
ANBA 5 1 4 1 4
AN1 3 0 3 0 3
BA1l 2 1 1 0 2
AN1BA1l 5 1 4 0 5
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Zwei Patientinnen hatten zu T1 Schwierigkeiten bei der Figur- und Grund-
differenzierung, eine AN (33,3 %) und eine BA1 (50,0 %), zum Testzeitpunkt 2 war es
nur noch eine AN (Tabelle 4.45). Signifikante Unterschiede zwischen den anorektischen

Diagnosegruppen wurden nicht gefunden.

Korrelationen der Heavy User
Zum ersten Testzeitpunkt wurden bei den HU positive Korrelationen zwischen dem

erreichten Quartil und der Dauer der Erkrankung (r=0,740; p= 0,004) nachgewiesen.

Zusammenhange zwischen der Hohe des BMI oder einer bestehenden Hirnatrophie und
den Leistungen im EFT wurden nicht festgestellt. Allerdings zeigten die zu T1
getesteten Patientinnen mit einer pathologischen Reduktion der Hirnmasse schlechtere
Ergebnisse als die Patientinnen mit unauffalliger Hirnstruktur (Richtige
Losungen: 12,3 vs. 17,0; Quartil: 3,0 vs. 4,0).

Bei den zu Therapiebeginn und -ende getesteten HU korrelierte ein richterlicher
Beschluss zu beiden Untersuchungszeitpunkten negativ mit dem erzielten Quartil
(r=-0,778; p=0,040) und der Fahigkeit zur Trennung der Reize (r=-0,881; p=0,009)
und folglich positiv mit Schwierigkeiten bei der Figur- und Grunddifferenzierung
(r=1,000; p=0,008).
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4.3 Therapieziel

Das Therapieziel (die Normalisierung von Gewicht und Essverhalten) wurde von
52,2 % der Heavy User und 53,9 % der Nicht-Heavy User (Tabelle 4.46) erreicht.

Tabelle 4.46: Therapieziel

Diagnose Therapieziel erreicht Therapieziel nicht erreicht
AN 6 3

BA 4 4

BN 2 4

Heavy User 12 11

AN1 2 1

BA1l 2

BN1 3 4
Nicht-Heavy User 7

Gesamt 19 17

120



DISKUSSION

5 Diskussion

Bislang existieren zwar einige quantitative Arbeiten Uber Heavy User medizinischer
Behandlungen (Kapitel 1.1), jedoch nur wenige qualitative Studien. Heavy User mit
Essstorungen wurden bisher nicht néher untersucht. Ziel dieser Untersuchung war es,
essgestorte Heavy User, die nach der Definition dieser Studie aufgrund ihrer Essstoérung
mindestens zwei stationdare Vorbehandlungen aufwiesen, im Hinblick auf somatische
und neuropsychologische Parameter naher zu beschreiben und einen Vergleich mit von
den gleichen Storungsbildern betroffenen Nicht-Heavy Usern zu ziehen. Um die
Vielzahl der Daten ubersichtlich darstellen und diskutieren zu kdnnen wurde in diesem

Teil die Struktur des Ergebnisteils beibehalten.

5.1 Somatische Befunde

5.1.1 Allgemein- und neurologischer Status

Heavy User

»Schwere Muskelatrophie

Wie erwartet und in der Literatur bei untergewichtigen Patienten hdufig beschrieben
(Kruger et al.,, 2001; Schweiger et al., 2003) litten signifikant mehr restriktiv
anorektische (83,3 %, n=5) und tendenziell signifikant mehr anorektische (72,7 %, n=8)
als bulimische Heavy User (0 %) an einer ,,schweren Muskelatrophie®. Zudem bestand
eine negative Korrelation zwischen dem Auftreten einer ,,schweren Muskelatrophie*
und dem BMI bei Aufnahme in die Klinik. Diese Ergebnisse deuten darauf hin, dass
vorwiegend die Mangelerndhrung und der dadurch bedingte Abbau des korpereigenen
Gewebes fiir das Bestehen einer Muskelatrophie verantwortlich sind. Die Atrophie des
Herzmuskels zéhlt zu den schwerwiegenden kardiovaskularen Komplikationen mit
maoglicher Todesfolge (Friederich, 2008).

Haut
Signifikant mehr BA (100,0 %) zeigten eine trockene Haut als BN (0 %) und

tendenziell signifikant mehr BA als AN (42,9 %, n=3). Dariiber hinaus wiesen
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tendenziell signifikant mehr BA (75,0 %, n=3) als AN (14,3 %, n=1) Ekzeme der Haut
auf, die oftmals auf der Grundlage einer trockenen Haut entstehen. Auch diese Resultate
bestatigten die Aussagen der Literatur, wonach ein gehduftes Auftreten von
Hautveranderungen, wie beispielsweise eine trockene Haut durch verminderte
Talgproduktion, bei untergewichtigen Patientinnen und Patientinnen mit Bulimie
beobachtet wurden (Friederich, 2008; Kruger et al., 2001). Mogliche Erklarungen
hierfir sind eine nicht ausreichende Flussigkeitszufuhr, Mangelernéhrung,
Vitaminmangel oder Exsikkose, beispielsweise durch den Gebrauch von Diuretika.
Allerdings kann sich auch Stress negativ auf die Konstitution der Haut auswirken
(Friederich, 2008).

Reflexe

Mit 60,0 % (n=4) und damit mit Abstand am hdufigsten traten herabgesetzte Reflexe bei
den AN auf, tendenziell signifikant ofter als bei den BA (12,5 %, n=1) und den BN
(0 %). Dartiber hinaus korrelierten die herabgesetzten Reflexe positiv mit dem Auftreten
einer ,schweren Muskelatrophie, was das hdufige Vorkommen bei den
untergewichtigen Patientinnen erklért. Die Studie bestatigte das erhdhte Vorkommen
neurologischer Stérungen bei essgestorten, in diesem Fall anorektischen Patientinnen in
der Literatur, das h&ufig Folgeerscheinung einer Mangel- oder Fehlerndhrung ist (Kopp
etal., 2004).

»Allgemeine korperliche Schmerzen“

Die bulimischen Heavy User (80,0 %, n=4) bekundeten signifikant h&ufiger an
»Allgemeinen korperlichen Schmerzen™ zu leiden als die anorektischen Patientinnen
(AN: 0 %; BA: 28,6 %, n=2). Diesbezliglich unterschieden sich auch die Angaben der
AN signifikant von denjenigen der BN. Zudem korrelierte der BMI zum
Aufnahmezeitpunkt positiv mit den ,,Allgemeinen kdorperlichen Schmerzen®, was
wiederum erklart, warum vorwiegend die Patientinnen mit bulimischer Symptomatik
davon betroffen waren. Die Ergebnisse stimmen mit den Erkenntnissen von Casper et
al. (1980) uberein, die mehr somatische Beschwerden bei Patientinnen mit bulimischer
Symptomatik fanden. Die Beschreibung vieler korperlicher Beschwerden wird in der
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Personlichkeitsdiagnostik auch als Ausdruck psychischer Probleme gewertet, deren
Symptome auf eine emotionale Basis zurtickzufuhren sind (Koch, 1981).

Vergleich mit den Nicht-Heavy Usern

Zwischen den einander entsprechenden Subgruppen der Heavy User und der Nicht-
Heavy User sowie zwischen allen Heavy Usern und allen Nicht-Heavy Usern wurden
keine signifikanten Differenzen beziglich des Allgemein- bzw. neurologischen Status
gefunden. Dies legt die Vermutung nahe, dass die starke Inanspruchnahme von
stationédren Versorgungsleistungen in keinem Zusammenhang mit dem Allgemein- bzw.
neurologischen Status der Patientinnen steht bzw. dass der Schweregrad der Erkrankung
keinen Einfluss auf die Auspragung der untersuchten Befunde des Allgemein- und des
neurologischen Status hat. Auch konnte keine Korrelation zwischen der
Erkrankungsdauer und den Variablen des Allgmein- bzw. neurologischen Status
festgestellt werden. Diese Ergebnisse fuhren zu der Annahme, dass schon nach kurzer
Erkrankungsdauer pathologische Veranderungen sowohl des Allgemein- als auch des
neurologischen Status auftreten, deren Ausmal} sich im Verlauf der Erkrankung nur
geringgradig verandert bzw. deren Ausprégung sich durch eine mogliche Adaption des
Organismus nicht nennenswert verschlechtert. Folglich kann die Erhebung dieser
Befunde nicht bei der Abgrenzung eines Heavy Users von einem Nicht-Heavy User

helfen.

5.1.2 Laborparameter

Heavy User

Elektrolyte

Natrium

Bei keiner der Patientinnen wurde eine Hypernatridmie festgestellt. Dies deckt sich mit
den Ergebnissen anderer Studien (Herzog et al., 1997b; Konig, 2012). 17,4 % (n=4) der
Patientinnen zeigten eine milde Hyponatridmie, ein deutlich grofRerer Anteil als 3,5 % in

der Untersuchung von Koénig (2012). Zudem waren vorwiegend AN betroffen (28,6 %,
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n=2) und nur eine (12,5 %) BA sowie eine (16,7 %) BN, anders als bei Konig, die bei
10,5 % der bulimisch anorektischen und 2,9 % der bulimischen Patientinnen erniedrigte
Natriumwerte feststellte. Dies entsprach einem immer noch wesentlich héheren Anteil
als in der Studie von Mitchell et al. (1983), die bei nur 5% der bulimischen
Patientinnen eine Hyponatridmie diagnostizierten. Die Subgruppen der Heavy User
unterschieden sich diesbezuglich nicht signifikant. Verantwortlich fur den relativen
Wasseriiberschuss im Vergleich zur Natriumkonzentration bzw. den extrazelluldren
Volumenmangel entsprechend einer Hyponatridmie konnten im Falle der anorektischen
Patientinnen die Mangelerndhrung, bei den bulimischen Patientinnen Laxanzien- bzw.

Diuretikaabusus oder auch Erbrechen sein (de Zwaan & Mitchell, 1993).

Kalium

Die durchschnittlichen Kaliumwerte aller drei Diagnosegruppen lagen sehr nahe
beieinander. Bei keiner der drei Diagnosegruppen wurde eine Hyperkaliamie
diagnostiziert, entgegen der Studie von Koénig (2012), die bei 11,2 % der Patientinnen
erhdhte Kaliumwerte feststellte. Lediglich ein (4,5 %) Heavy User war von einer
Hypokaliamie betroffen, dhnlich den 7,0 % bei Koénig. Dies entsprach einer (16,7 %)
BN, was in etwa mit den Ergebnissen von Mitchell et al. (1983) Ubereinstimmt
(13,7 %), aber einen wesentlich hoheren Anteil darstellt als bei Strnad et al. (2000) mit
3 % und Konig (2012) mit 1,4 %. Keine der AN oder BA wies eine Hypokalidmie auf.
Dies steht im Gegensatz zur Mehrzahl der Untersuchungen, die erniedrigte Kaliumwerte
bei anorektischen Patientinnen fanden (Herzog et al., 1997b; Kénig, 2012; Strnad et al.,
2000). Jedoch bestatigte dies die Resultate von Misra et al. (2004), die bei adoleszenten
Anorexia  nervosa-Patientinnen  ebenfalls  keine  verminderten  Kaliumwerte
beobachteten. Ein signifikanter Zusammenhang zwischen den Serumkaliumspiegeln
und dem BMI bzw. der Dauer der Erkrankung wurde nicht gefunden. Diese Ergebnisse
bestatigen die Annahme, dass hauptséchlich das Purging-Verhalten und weniger der
Gewichtsverlust zur Entstehung einer Hypokaliamie beitragt (Mitchell et al., 1983). Aus
der Literatur ist bekannt, dass durch Erbrechen und gleichzeitigen Abusus von Diuretika
und bzw. oder Laxanzien das Risiko einer schweren Hypokalidmie stark ansteigt
(Friederich, 2008). In diesem Zusammenhang bleibt offen, weshalb dann nicht auch die

bulimisch anorektischen Patientinnen von einer Hypokalidmie betroffen waren.
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Der Serumnatriumspiegel korrelierte positiv mit dem Kaliumwert, was die Behauptung
von de Zwaan und Mitchell (1993) bestatigt, wonach Verschiebungen des
Elektrolythaushaltes bei Patientinnen mit Essstérungen oft in Kombination auftreten.
Elektrolytentgleisungen  erhdhen das Risiko  schwerwiegender  somatischer
Komplikationen wie Herzrhythmusstorungen, Niereninsuffizienz und zerebrale
Krampfanfélle drastisch (de Zwaan & Mitchell, 1993). Kardiovaskulare
Komplikationen ausgeldst durch Elektrolytverschiebungen gehéren zu den haufigsten
medizinischen Todesursachen von Patientinnen mit Anorexia nervosa (Friederich,
2008). Da die betroffenen Patientinnen jedoch h&ufig keine Symptome zeigen, ist es
ratsam, ein regelméaliges Monitoring der Elektrolyte durchzufuhren, um im Falle eines

Mangels rechtzeitig substituierend intervenieren zu kénnen.

Hamatologischer Status

Leukozyten

Keine der Heavy User-Patientinnen wies eine Leukozytose auf, anders als bei Konig
(2012), die vorwiegend bei bulimischen Patientinnen erhéhte Leukozytenwerte
feststellte. VVon einer Leukopenie waren insgesamt 43,5 % (n=10) aller HU betroffen,
58,8 % (n=10) aller anorektischen Patientinnen, davon 88,9 % (n=8) der AN und
25,5 % (n=2) der BA, dagegen keine der BN. Damit konnten die Ergebnisse von Palla
& Litt (1998) bestatigt werden, wonach eine Leukopenie haufiger bei der restriktiven
(36 %) als bei der bulimischen Anorexia nervosa (10 %) auftritt. Der Anteil der
anorektischen Patientinnen mit verminderten Leukozytenzahlen war verglichen mit
friheren Studien deutlich hoher, bei Konig (2012) waren es 22,8 %, bei Misra et al.
(2004) 22 % und bei Strnad et al. (2000) 50 %. Bei allen Patientinnen mit vermindertem
Leukozytenspiegel lag die Zahl der Leukozyten im grenzwertigen Bereich zwischen
2,5 bis 4,0/nl, keine unterschritt die als sicher pathologisch einzustufende Grenze von
unter 2,5/nl (Thomas, 2012). Die mittleren Leukozytenwerte unterschieden sich sowohl
zwischen den einzelnen Diagnosegruppen als auch, wie bei Konig, zwischen der
ubergeordneten Gruppe der anorektischen Patientinnen und den bulimischen Heavy
Usern signifikant. Dariiber hinaus wurde ein signifikanter Unterschied zwischen den
anorektischen und den bulimischen Patientinnen bezlglich der Abweichung der

Leukozytenzahlen vom Normbereich gefunden. Verglichen mit den bulimischen
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Probandinnen zeigten die anorektischen Patientinnen signifikant geringere
durchschnittliche Leukozytenzahlen und starkere Abweichungen vom Referenzbereich.
Die Anzahl der Leukozyten korrelierte positiv mit dem BMI-Wert der Patientinnen,
ubereinstimmend mit den Ergebnissen friherer Studien (Konig, 2012; Misra et al.,
2004; Swenne, 2004), jedoch konnte verglichen mit Misra et al. (2004) kein
Zusammenhang mit der Erkrankungsdauer festgestellt werden. Diese Ergebnisse deuten
darauf hin, dass vorwiegend ein bestehendes Untergewicht fiir eine Leukozytopenie
verantwortlich ist und diese sich mit einer Steigerung des Gewichts normalisiert (Cuntz,
2011). Das erklart auch, warum Uberwiegend restriktiv anorektische Patientinnen, die
den im Mittel niedrigsten BMI haben, verminderte Leukozytenwerte aufweisen.

Durch den Ausgleich einer Leukopenie durch eine relative Lymphozytose ist die
Infektanfalligkeit der betroffenen Patientinnen nicht zwangsléufig erhoht. Eine stark
verminderte Leukozytenzahl in Verbindung mit Untergewicht steigert das Risiko einer
Immunschwache jedoch deutlich (Hutter et al., 2009; Kdnig, 2012). Untersuchungen
ergaben, dass infektiose Komplikationen wie Pneunonie oder Sepsis neben den zuvor
erwahnten kardiovaskuldaren Komplikationen zu den héufigsten medizinischen
Todesursachen anorektischer Patientinnen zéhlen (Friederich, 2008). Daher ist eine
Uberwachung der Leukozytenwerte essgestorter Patientinnen unerlasslich.

Erythrozyten, Hamoglobin und Hamatokrit

Wahrend bei keiner der untersuchten HU erhéhte Erythrozytenzahlen beobachtet
wurden, wiesen 33,3 % (n=7) eine verminderte Anzahl an roten Blutkdrperchen auf.
Dieses Ergebnis steht im Gegensatz zur Studie von Konig (2012), die vor allem bei den
bulimischen Studienteilnehmerinnen erhtéhte Erythrozytenzahlen beobachtete und bei
der der Anteil an Patientinnen mit einer Erythropenie mit 7,7 % deutlich niedriger lag.
Von einer verminderten Erythrozytenzahl waren 40,0 % (n=6) aller anorektischen HU
betroffen, mehr als bei Misra et al. (2004) mit 31 %. Wie erwartet war mit 55,6 % (n=5)
der Anteil der Patientinnen mit einer Erythropenie unter den AN am grofiten und betraf
damit einen hoheren Prozentsatz als 42,9 % in der Studie von Nova et al. (2008). Von
den BA bzw. BN litt jeweils nur eine Patientin (16,7 %) an Werten unterhalb des
Normbereichs. Die durchschnittlichen Erythrozytenzahlen der AN sowie der

ubergeordneten Gruppe der anorektischen HU fielen tendenziell signifikant niedriger
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aus als die der BN. Swenne (2004) erklarte das Zustandekommen verminderter
Erythrozytenzahlen durch eine Supression deren Produktion. Eine positive Korrelation
zwischen der Anzahl der Erythrozyten und dem BMI, wie sie in anderen Studien
(Konig, 2012; Misra et al., 2004; Nova et al., 2008; Swenne, 2004) bereits gezeigt
wurde, konnte bestatigt werden. Dieser Zusammenhang demonstriert, warum
hauptsachlich restriktiv anorektische Patientinnen erniedrigte Erythrozytenzahlen

aufwiesen.

Bei den untergewichtigen Patientinnen traten Hamoglobin- und Hamatokritwerte
unterhalb des Normbereichs auf, erhthte Werte wurden nicht gefunden. Dies entspricht
den Ergebnissen anderer Studien (Misra et al., 2004; Swenne, 2004). Die niedrigsten
Hamoglobin- und Hamatokritmittelwerte wiesen die Patientinnen mit AN auf. Ein
H&moglobinmangel bestand bei 13,3 % (n=2) der anorektischen HU und damit haufiger
als in der Untersuchung von Konig (2012) mit 8,8 %, darunter bei einer (11,1 %) AN
und einer (16,7 %) BA. Verglichen mit Konig (8,2 %) war keine der BN von einem
erniedrigten Hamoglobinspiegel betroffen. Unterhalb des Normbereichs liegende
H&matokritwerte zeigten sich bei 20,0 % (n=3) der anorektischen HU, &hnlich wie bei
Misra et al. (2004) mit 22 %. 22,2 % (n=2) der AN und je eine (16,7 %) der BA bzw.
BN wiesen einen erniedrigten H&matokritwert auf. Der Hamatokritwert korrelierte
positiv mit dem BMI der Patientinnen, entsprechend den Resultaten von Konig (2012)
und Nova et al. (2008), was erklart, warum hauptséachlich anorektische Patientinnen von

einem verminderten Hamatokrit betroffen waren.

Bezliglich der Erythrozyten-, Hamoglobin- und Hamatokritwerte muss davon
ausgegangen werden, dass diese sich bei untergewichtigen Patientinnen durch die
Dehydrierung und die Verhinderung einer starkeren Auspragung der Anamie durch eine
Amenorrhg félschlicherweise hoher darstellen, als sie eigentlich sind (Konig, 2012;
Misra et al., 2004; Swenne, 2004).

MCV und MCH

MCV-Werte unterhalb des Normbereichs traten bei keiner der Heavy User-Patientinnen

auf, entgegen der Studie von Konig (2012). Ein erniedrigter MCH-Wert entsprechend
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einer Verminderung des Hb-Gehaltes der Erythrozyten, wurde nur bei einer AN
festgestellt. Verantwortlich daftir konnte ein Eisen-, Kupfer- oder Viamin B6-Mangel
sein (Thomas, 2012). Dagegen fanden sich bei 37,5 % (n=3) der AN und je einer
(16,7 %) BA bzw. BN erhéhte MCV-Werte. Eine mdgliche Erklarung fir diese
Makrozytose konnen ein Vitamin B12- oder Folsduremangel sein, sie kann aber auch
als Folge der Behandlung einer Eisenmangelanamie auftreten (Thomas, 2012). MCH-
Werte oberhalb des Normbereichs zeigten sich bei 33,3 % (n=3) der AN und bei einer
(16,7 %) BN. Die Mittelwerte der AN waren am hochsten. Signifikante Unterschiede
zwischen den Gruppen fanden sich nicht, jedoch war der Anteil an anorektischen
Patientinnen mit erhdhten MCV- und MCH-Werten wie bei Nova et al. (2008) auffallig
hoch, mdglicherweise erklarbar durch einen Ausgleich von verminderter
Erythrozytenzahl und Hamoglobinkonzentration. Dartiber hinaus korrelierten die MCV-
Werte positiv mit den MCH-Werten, Zusammenhange mit dem BMI, wie sie in anderen
Studien gefunden wurden, konnten allerdings nicht bestatigt werden (Konig, 2012;
Misra et al., 2004).

Serumeisen

Keine der Heavy User-Patientinnen litt an einem Eisenmangel. Bei den Patientinnen mit
restriktiver Anorexia nervosa traten ausschlie3lich normale Eisenwerte auf, ahnlich wie
in der Studie von Kennedy et al. (2004), die lberwiegend Werte im Normbereich
feststellten. Dennoch waren die Mittelwerte der restriktiv anorektischen Patientinnen im
Gegensatz zu denjenigen der bulimischen Patientinnen signifikant niedriger. Erhthte
Eisenwerte bestanden bei einer (20,0 %) BA und bei zwei (40,0 %) BN. Vermutlich
sind eine erhohte Eisenspeicherung, die Kontraktion des Blutvolumens sowie den durch
das Vorliegen einer Amenorrho reduzierten Verlust von Eisen fir die normalen bis
erhohten Eisenspiegel verantwortlich (Hitter et al., 2009; Kennedy et al., 2004). Der
Eisenwert korrelierte positiv mit der Anzahl der Leukozyten, der Erythrozytenzahl, dem
Hamoglobinserumspiegel und dem Hamatokritwert der Patientinnen, eine Bestétigung,
dass Veranderungen der Blutparameter oftmals zusammen auftreten und Abweichungen
nach unten von der Norm in diesem Fall im Zusammenhang mit der Mangelernéhrung

stehen.
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Aus anderen Studien ist bekannt, dass alle hd&matologischen Verénderungen im Verlauf
einer Gewichtsrestitution verschwinden und h&ufig keiner gesonderten Therapie
bedirfen (de Zwaan & Mitchell, 1993; Hitter et al., 2009).

Vergleich mit den Nicht-Heavy Usern

Die Mittelwerte der Laborparameter unterschieden sich nicht signifikant zwischen den
Heavy Usern und den Nicht-Heavy Usern. Jedoch wichen die untersuchten
Laborparameter bei den Heavy User-Patientinnen mit 21,9 % wesentlich haufiger von
der Norm ab als bei den Nicht-Heavy Usern mit 13,1 %, wenn auch nicht signifikant
haufiger. Dieses Ergebnis kommt sehr wahrscheinlich durch die ungleiche Verteilung
der Subgruppen mit einem wesentlich héheren Anteil bulimischer Patientinnen bei den
NHU zustande, da insgesamt betrachtet die anorektischen Patientinnen in beiden
Gruppen deutlich mehr Normabweichungen zeigten als die bulimischen. Die Gruppe
der bulimischen Patientinnen wies mit 12,2 % (BN: 15,1%, BN1: 9,7 %) den
geringsten  Anteil abweichender  Laborparameter vom  Normbereich  auf,
Ubereinstimmend mit den Ergebnissen der Studie von Konig (2012). Dieser lag bei den
bulimisch anorektischen Patientinnen mit 12,9 % (BA: 13,8 %, BA1: 11,1 %) nur knapp
daruber. Auffallig war der mit 31,9 % wesentlich hohere Anteil pathologischer
Blutwerte der restriktiv anorektischen Patientinnen (AN: 32,9 %, AN1: 27,8 %). Bei
Konig (2012) dagegen waren die Normabweichungen bei den bulimarektischen
Patientinnen am hochsten (21,9 %), gefolgt von den restriktiv anorektischen (17,4 %)
und den bulimischen Patientinnen (12,7 %). Wéhrend der Anteil von der Norm
abweichender Laborparameter bei den bulimisch anorektischen und den bulimischen
Patientinnen anndhernd gleich ausfiel, zeigten die restriktiv anorektischen Patientinnen
sowohl bei den Heavy Usern als auch bei den Nicht-Heavy Usern einen etwa doppelt so
hohen Anteil normabweichender Laborwerte. Folglich scheinen die Abweichungen der
Laborparameter vom Normbereich hauptséchlich auf das Untergewicht und weniger auf
das Binge/Purge-Verhalten bzw. dessen Kombination mit Untergewicht zurtickzufiihren
zu sein. Allerdings konnen neben einer Essstérung auch andere organische

Veranderungen fiir die aulRerhalb der Norm liegenden Blutwerte verantwortlich sein.
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Signifikante Unterschiede bezlglich der Anzahl der vom Normbereich abweichenden
Laborparameter zwischen den entsprechenden Subgruppen der HU und der NHU
wurden nicht gefunden. Der Anteil der abweichenden Laborparameter vom
Normbereich kann folglich nicht zur Unterscheidung einer restriktiv von einer
bulimisch anorektischen Patientin herangezogen werden und dient nicht als Kriterium
zur Differenzierung eines Heavy Users von einem Nicht-Heavy User.

5.1.3 Bildgebende Verfahren des Gehirns

Heavy User

Bei 87,5 % der acht AN und bei 25,0 % der vier BA, insgesamt bei 66,7 % der zwolf
untersuchten anorektischen HU, konnte im Zuge der stationaren Therapie eine
verminderte graue und weiRe Substanz in Verbindung mit erweiterten Liquorrdumen
nachgewiesen werden. Die beiden Gruppen unterschieden sich bezliglich der Haufigkeit
des Auftretens einer verénderten Hirnstruktur tendenziell signifikant. Diese Befunde
decken sich groRtenteils mit den Ergebnissen vorheriger Studien, die bei anorektischen
Patienten haufig eine reduzierte Hirnmasse und erweiterte Ventrikel fanden (Brooks et
al., 2011; Golden et al., 1996; Kingston et al., 1996; Krieg et al., 1988; McCormick et
al., 2008). Bei Krieg et al. (1988) waren circa 70,0 % der anorektischen Patientinnen

davon betroffen, etwas mehr als in der hier untersuchten Stichprobe.

Da nur eine Patientin zu Beginn und gegen Ende der Therapie im Hinblick auf
hirnstrukturelle Veranderungen untersucht wurde (sie wies zu beiden Zeitpunkten eine
Hirnatrophie auf), ist keine allgemeingultige Aussage darber moglich, ob die bei dem
untersuchten Studienkollektiv bestehenden kortikalen Atrophien im Verlauf einer
Gewichtszunahme gar nicht, teilweise oder vollstandig reversibel waren. In der
Mehrzahl der friheren Studien an untererndhrten Essgestorten zeigten sich mit
Gewichtsrestitution reversible hirnstrukturelle Auffalligkeiten, weshalb in diesem
Zusammenhang oftmals von einer zerebralen Pseudoatrophie gesprochen wird (Golden
et al., 1996; Kingston et al., 1996; Krieg et al., 1988; McCormick et al., 2008; Wagner

et al., 2006). Jedoch wurde auch belegt, dass einige morphologische Veranderungen wie
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beispielsweise dilatierte Ventrikel, nach einer Normalisierung des Gewichts weiter
bestehen bleiben (Katzman et al., 2001; Kingston et al., 1996).

Vergleich mit den Nicht-Heavy Usern

Verglichen mit den Heavy Usern, litten nur eine AN1 und eine BA1, das heift
insgesamt zwei (40,0 %) der funf diesbezuglich untersuchten anorektischen Nicht-
Heavy User an einer zerebralen Atrophie. Diese Prozentzahlen sind nur eingeschrankt
aussagekraftig, da es sich hierbei um die Angaben von nur funf Patientinnen handelt.
Signifikante Unterschiede zwischen den Heavy Usern und den Nicht-Heavy Usern
wurden nicht gefunden, weshalb davon ausgegangen werden kann, dass die Diagnose
,Hirnatrophie* kein adaquates Mittel zur Abgrenzung eines Heavy Users von einem

Nicht-Heavy User darstellt.

Korrelationen

Der BMI aller anorektischen Patientinnen zum Aufnahmezeitpunkt korrelierte negativ
mit dem Auftreten einer Hirnatrophie, was das vermehrte Vorkommen hirnstruktureller
Verdnderungen bei den hier untersuchten restriktiv anorektischen Patientinnen mit
einem durchschnittlich niedrigeren BMI im Vergleich zu den bulimarektischen
Patientinnen erklaren konnte. Dagegen konnte kein Zusammenhang zwischen einer
zerebralen Atrophie und der Erkrankungsdauer festgestellt werden. Somit stimmen die
Resultate dieser Untersuchung mit den Ergebnissen friherer Studien tberein, die einen
Zusammenhang zwischen VentrikelgroBe und Untergewicht (Golden et al., 1996;
Kingston et al., 1996; Krieg et al., 1988), aber nicht zwischen VentrikelgroRe und Dauer
der Erkrankung (Kingston et al., 1996; Krieg et al., 1988; Laessle et al., 1989)
nachwiesen. Die Wahrscheinlichkeit an einer Hirnatrophie zu erkranken steigt demnach

nicht mit der Dauer der Erkrankung.

Die genauen Ursachen einer verminderten Hirnsubstanz bei Essstérungen sind noch
nicht eindeutig geklart. Wie mehrere Studien (Brooks et al., 2011; Krieg et al., 1987;
Krieg et al., 1988; Laessle et al., 1989; Lauer et al., 1989) beweisen, sind Di&tverhalten

und ein niedriger BMI nur zwei mogliche Erklarungen flr das Entstehen kranialer
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Strukturverdnderungen. Im Falle von Krieg und Kollegen (1987) wurde bei etwa 33 %
der untersuchten normalgewichtigen bulimischen Patientinnen eine zerebrale Atrophie
festgestellt. Darlber hinaus werden auch andere pathogenetische Mechanismen
diskutiert. So zeigten sich beispielsweise ein inverser Zusammenhang zwischen dem
T3-Serumspiegel und der VentrikelgroRe (Krieg et al., 1988; Lauer et al., 1989) sowie
eine positive Korrelation zwischen dem Plasma-Cortisol-Spiegel (Katzmann et al.,
1996; Lauer et al., 1989) und der GroRRe der Liquorrdaume. Bei Mihlau et al. (2007)
korrelierte die Abnahme der grauen Substanz des anterioren Gyrus Cinguli mit dem
niedrigsten Lebenszeit-BMI. Brooks et al. (2011) stellten fest, dass bei den restriktiv
und den bulimisch anorektischen Patientinnen betroffene Hirnareale unterschiedlich
verandert waren. Diese Faktoren konnen ebenso eine Rolle bei der Entstehung bzw.
Aufrechterhaltung veranderter Hirnstrukturen spielen und zudem die inkongruenten
Auftretenshdufigkeiten bei den hier untersuchten restriktiv und bulimisch anorektischen

Patientinnen erklaren.

5.2 Neuropsychologische Befunde

Viele Studien beschaftigten sich mit der Analyse kognitiver Leistungen bei Patientinnen
mit Essstérungen und fanden eine Reihe von Defiziten in bestimmten Bereichen
(Bayless et al., 2002; Duchesne et al., 2004; Gillberg et al., 2007; Kingston et al., 1996;
Laessle et al., 1989; Lauer et al., 1999; Lena et al., 2004; Mikos et al., 2008; Moser et
al., 2003). Jedoch ist die Studienlage diesbeztglich sehr inkonsistent. Ziel dieser Studie
war es, die hdufig beeintrachtigten kognitiven Funktionsbereiche Aufmerksamkeit,
Lernen, Geddachtnis, exekutive Funktionen, réumliche Verarbeitung, verbale
Fertigkeiten und die Feldabhangigkeit zu untersuchen und zu verfolgen, wie sich diese
neurokognitiven Parameter bei anorektischen und bulimischen Patientinnen im Verlauf
der Therapie verdndern. Um die kognitive Leistungsfahigkeit der Heavy User und der
Nicht-Heavy User objektiv beurteilen zu kdnnen, wurden in der vorliegenden Studie
eine Reihe von ausgewahlten Tests analysiert und die Ergebnisse der verschiedenen

Diagnosegruppen miteinander verglichen.
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5.2.1 Intelligenzleistung

Testzeitpunkt 1

Heavy User

Zum Aufnahmezeitpunkt betrug der mittlere Gesamt-1Q der untersuchten Heavy User
im WIP bzw. HAWIE 100,0. Der Gesamt-1Q aller anorektischen HU lag mit 102,9 im
durchschnittlichen Bereich. Demgegeniiber war die allgemeine Intelligenz der BN mit
90,5 deutlich niedriger und lag damit an der Grenze zum unterdurchschnittlichen
Bereich. Diese Resultate bestatigen die Erkenntnisse friherer Studien, wonach die
allgemeine Intelligenz bei anorektischen und bulimischen Patientinnen durchschnittlich
bis Uberdurchschnittlich ausfallt (Blanz et al., 1997; Gillberg et al., 2007; Jones et al.,
1991) bzw. bei den anorektischen Patientinnen hoher ist als bei gesunden
Kontrollprobandinnen (Bayless et al., 2002). Der Gesamt-1Q unterschied sich, in
Ubereinstimmung mit Blanz et al. (1997), nicht signifikant zwischen den anorektischen
und den bulimischen Patientinnen, wobei auch diese bei den anorektischen Patientinnen
im Vergleich zu den bulimischen Probandinnen einen hoheren 1Q feststellten (116,5 vs.
114,0). Die besten Ergebnisse in allen Subtests und den hdchsten Gesamt-1Q (109,9)
erreichten die BA. Im Vergleich dazu erzielten die AN einen tendenziell signifikant
niedrigeren 1Q (94,8). Da die Erkrankungsdauer positiv mit dem 1Q korrelierte, kénnte
dies und der damit verbundene Wiederholungseffekt bei der Testbearbeitung eine
Erklarung fur die besseren Ergebnisse der BA sein, da sie sich beziglich ihrer

Vorbildung nicht von den AN unterschieden.

Unterdurchschnittliche Resultate wurden nur in einem Subtest verzeichnet, dies betraf
die AN im Allgemeinen Wissen (86,5). lhre Ergebnisse lagen tendenziell signifikant
sowohl unter denen der BA (101,0) als auch unter denen der BN (97,7). Dieser Test fiel
bei den HU insgesamt am niedrigsten aus, jedoch wie alle Subtests im Mittel
durchschnittlich. Da die Leistung im AW sowohl vom familidren und kulturellen
Hintergrund der Probandin, ihrer schulischen Bildung, ihren Interessen als auch ihrer
Aufgeschlossenheit gegentiber der Umwelt abhéngig ist, kdnnten die schlechten Werte
der AN darauf hinweisen, dass sie nicht entsprechend ihren Fahigkeiten gefdrdert

wurden (Tewes, 1994). Die Testergebnisse stimmen nicht mit der Annahme von
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Dahl (1986) und Wechsler (1964) (berein, wonach Probanden mit organischen
Hirnerkrankungen, wie in voliegender Studie die Mehrheit der AN, relativ gute

Leistungen im Subtest AW zeigen.

Des Weiteren erzielten die AN signifikant geringere Ergebnisse im Mosaiktest als die
BA (91,8 vs. 114,4). Dieser Test deckt visuell-motorische Defizite und damit
Schwéchen im Bereich  der  rdumlich-geometrischen ~ Analyse-  und
Kombinationsfahigkeit auf. Auch Gillberg et al. (2007) fanden bei anorektischen
Patientinnen im Vergleich zu gesunden Probandinnen signifikant verminderte
Ergebnisse im MT, die sie damit erkléarten, dass die Patientinnen eine Tendenz
aufwiesen sich auf Details zu konzentrieren und weniger den zentralen Zusammenhang
beachteten. Die schlechteren Leistungen der AN sind dartber erkléarbar, dass die
Mehrzahl unter ihnen pathologische Hirnveranderungen aufwies und bei Personen mit
organischen Gehirnerkrankungen bekannt ist, dass sie Schwierigkeiten dabei haben, die
Aufgaben im MT zu l6sen (Dahl, 1986).

Keine besonderen Auffalligkeiten wurden in den Untertests Gemeinsamkeitenfinden
und Bildererginzen festgestellt. Entgegen den Erwartungen (Dahl, 1986; Wechsler,
1964) zeigten die AN keine Defizite im GF und damit keine Probleme beim

begrifflichen Denken und sprachlichen Ausdrucksvermdgen.

Der Verbalteil fiel zu Therapiebeginn bei 31,3 % der Patientinnen (AN: 16,7 %,
BA: 42,9 %, BN: 33,3%) deutlich schlechter aus als der praktisch orientierte
Handlungsteil, bedingt durch die geringen Leistungen im AW. Die schlechteren
Ergebnisse im Verbalteil sprechen dafir, dass Situationen, in denen intelligentes
Umgehen und Auffassen von nichtsprachlichem Material gefordert wird, von den
Patientinnen besser bewadltigt werden konnen, als theoretisch sprachliche. Die
Ergebnisse decken sich einerseits mit einer Studie von Gillberg et al. (2007), die bei
anorektischen Patientinnen einen niedrigeren Verbal- als Handlungs-1Q feststellten. Sie
widersprechen andererseits den Untersuchungsergebnissen von Blanz et al. (1997),
wonach die anorektischen Patientinnen besser im Verbalteil abschnitten und Dahl

(1986), der bei Patientinnen mit organischen Gehirnerkrankungen gravierendere
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Einbriiche im Handlungsteil als im Verbalteil fand. Da bei Gillberg et al. (2007) auch
eine gesunde Kontrollgruppe einen niedrigeren Verbal-1Q zeigte, sollte dieses Ergebnis
laut den Autoren nicht als allgemeinglltiges Merkmal anorektischer Patientinnen
betrachtet werden. Des Weiteren stimmen die Testergebnisse in dem Punkt mit Blanz et
al. (1997) uberein, dass die bulimischen Patientinnen bessere Ergebnisse im
Handlungsteil aufwiesen. Demgegeniber war der Handlungsteil nur bei einer (6,3 %)
Patientin (AN) diskriminant schlechter und lieferte damit einen Hinweis auf bestehende

zerebrale Funktionsstérungen.

Vergleich mit den Nicht-Heavy Usern

Der mittlere Gesamt-1Q der Nicht-Heavy User lag zu Therapiebeginn bei 103,8 und
somit geringfugig hoéher als bei den Heavy Usern. Auch die Gesamt-1Qs der
Subgruppen der NHU befanden sich wie die der HU und wie bei Jones et al. (1991) im
Durchschnittsbereich (AN: 96,0, BA: 104,0, BN: 107,0). Wahrend die AN1 in den
Subtests AW, GF und MT die geringsten Werte zeigten, erreichten, anders als bei den
HU, die BN1 die besten Ergebnisse im AW, BE und im Gesamt-1Q. 40 % der
anorektischen NHU und 71,4 % der BN1 zeigten schlechtere Leistungen im Verbalteil,
dagegen nur 14,3 % der BN1 im Handlungsteil. Diese Ergebnisse decken sich, wie bei
den HU, mit den Resultaten von Blanz et al. (1997), die bei bulimischen Patientinnen
héhere Werte im Handlungsteil nachwiesen, sowie mit den Erkenntnissen von Gillberg
et al. (2007), wonach die anorektischen Patientinnen schlechtere Leistungen im
Verbalteil erzielten. Weder die Resultate der Subgruppen der NHU unterschieden sich
signifikant, noch unterschieden sie sich signifikant von denen der HU.

Vergleich Testzeitpunkt 1 — Testzeitpunkt 2

Heavy User

Beim Vergleich der zu beiden Untersuchungszeitpunkten getesteten HU zeigten sich zu
Therapieende signifikant bessere Ergebnisse einerseits bei der gesamten Heavy User
Stichprobe im MT (T1: 98,6; T2: 114,4) und Gesamt-1Q (T1: 105,8; T2: 115,6) und
andererseits im Speziellen bei den restriktiv anorektischen Patientinnen im MT, die ihre
mittlere Leistung von unterdurchschnittlich auf durchschnittlich tendenziell signifikant

verbesserten. Im Subtest AW konnten die AN ihre Leistungen zwar steigern, blieben
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jedoch auch im Wiederholungstest im unterdurchschnittlichen Bereich. Dies entspricht
den Ergebnissen von Gillberg et al. (2007) und Jones et al. (1991), die bei anorektischen
Patientinnen gesteigerte 1Q-Werte im Therapieverlauf bzw. nach Gewichtsrestitution
feststellten. Alle anderen Teil-1Qs der drei Diagnosegruppen konnten ebenfalls

gesteigert werden.

Anorektische Heavy User und Nicht-Heavy User

Zwischen der ersten und der zweiten Testung stieg der durchschnittliche Gesamt-1Q
sowohl bei den anorektischen HU (T1: 105,7; T2: 114,3; +8,1 %) als auch bei den
anorektischen NHU (T1: 99,2; T2: 103,0; +3,8 %) tendenziell signifikant. Auch zeigte
das Gesamtkollektiv aller anorektischen Patientinnen signifikante Verbesserungen im
MT. Damit steigerten sich alle Diagnosegruppen im Handlungsteil deutlicher als im
Verbalteil. Dies erklart, warum zum Testzeitpunkt 2 die Diskriminanzen zwischen den
beiden Teilen groRer ausfielen und folglich mehr Patientinnen schlechtere Leistungen
im Verbalteil zeigten. Die Ergebnisse stimmen mit der Studie von Gillberg et al. (2007),
die einen signifikant hoheren Gesamt-1Q (T1: 103,2, T2: 105,2), eine Verbesserung im
MT sowie eine signifikante Steigerung nur im Handlungsteil und nicht im Verbalteil
nachweisen konnten, Uberein. Insgesamt betrachtet erzielten die bulimisch
anorektischen Patientinnen in fast allen Untertests die besseren Werte als die restriktiv
anorektischen Probandinnen. Jedoch unterschieden sich weder die Diagnosegruppen der
NHU noch die NHU von den HU signifikant.

Korrelationen der Heavy User

Bei den HU bestand kein Zusammenhang zwischen dem BMI und den
Intelligenzleistungen, was mit den Ergebnissen von Bayless et al. (2002), Blanz et al.
(1997) und Gillberg et al. (2007) tbereinstimmt, jedoch einer Studie von Kingston et al.
(1996) mit anorektischen Patientinnen widerspricht.

Wie bei Kingston et al. (1996) und Laessle et al. (1989) zeigte sich zudem kein
signifikanter Zusammenhang zwischen einer bestehenden Hirnatrophie und den
kognitiven Leistungen. Trotzdem wies die Analyse der hier untersuchten
Studienteilnehmerinnen Ubereinstimmend mit Dahl (1986) und Wechsler (1964),
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wonach Probanden mit organischen Hirnerkrankungen relativ gute Leistungen im
Subtest AW, dagegen relativ schlechte Leistungen in den Untertests GF und MT
erzielen, bei den HU mit nachgewiesener Hirnatrophie schlechtere Ergebnisse im MT
auf als bei den nicht davon betroffenen Patientinnen (T1: 95,7 vs. 107,3). Jedoch fielen
entgegen der Annahme von Wechsler (1964) die AW-Werte schlechter
(T1: 91,5 vs. 98,3) und die GF-Werte besser (T1: 108,3 vs. 100,5) aus als bei den HU

ohne Verénderungen der Hirnstruktur.

Auch zeigten sich positive Korrelationen zwischen den Ergebnissen des WIP zu Beginn
der stationdren Behandlung und den Aufmerksamkeitsleistungen des d2. Ein besseres
Ergebnis im AW, BE, MT und dem Gesamt-IQ Kkorrelierte mit einer hoheren
fehlerbereinigten Leistung aus dem d2. Diese Ergebnisse stimmen mit der Annahme
von Brickenkamp (2002) tberein, dass Intelligenzleistungen in einem gewissen Mafe
von der Konzentrationsféhigkeit abhangig sind.

Der Bildungsgrad der HU war zu Therapiebeginn positiv assoziiert mit der Hohe des
GF, BE und des Gesamt-1Q. Diese Ergebnisse stimmen mit den Erkenntnissen von
Schmidt-Atzert et al. (1995) iberein, die bei jungen gesunden Erwachsenen, welche das
Gymnasium absolvierten (113), hohere durchschnittliche 1Q-Werte fanden als bei
ehemaligen Real- (97) und Hauptschilern (85). Auch bei den zu beiden Zeitpunkten
getesteten HU korrelierte ein héherer Schulabschluss mit héheren Werten des AW und

des Gesamt-1Q zu Therapiebeginn.

Die Hohe des MT und der Gesamt-IQ der zu beiden Zeiten untersuchten HU
korrelierten zu Therapieanfang und -ende positiv mit der Dauer der Erkrankung. Dies
konnte das bessere Abschneiden der BA erkléren, die in etwa eine doppelt so lange
Krankheitsdauer aufwiesen wie die AN. Die hier festgestellte Korrelation deckt sich
nicht mit den Ergebnissen einer Studie von Kingston et al. (1996), die keinen
Zusammenhang zwischen der Dauer der Erkrankung und den Testergebnissen des

Handlungsteils nachwiesen.
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Die zu beiden Zeitpunkten untersuchten Patientinnen, die aufgrund eines richterlichen
Beschlusses die Therapie absolvierten, wiesen im Test zu Therapiebeginn und zu
Therapieende in fast allen Subtests und im Gesamt-1Q tendenziell signifikant geringere
Werte auf als die freiwillig hospitalisierten Patientinnen (Gesamt 1Q zu
T1:76,5vs. 106,8; zu T2: 81,5 vs. 117,5). Dies bestatigte die Beobachtung von Watson
et al. (2000), die bei unfreiwillig hospitalisierten Patientinnen mit Essstérungen einen
signifikant niedrigeren Verbal-, Handlungs- und Gesamt-1Q zu Beginn der stationaren
Behandlung fanden als bei Patientinnen, die freiwillig an der Therapie teilnahmen
(Gesamt-1Q: 91,0 vs. 98,3). Die Autoren vermuteten, dass die unfreiwillig
hospitalisierten Patientinnen weniger Kapazitaten hatten, um die Ernsthaftigkeit ihres

Zustands zu erkennen und sich in Therapie zu begeben.

5.2.2 Aufmerksamkeitsbelastungsleistung

Sowohl bei anorektischen als auch seltener bei bulimischen Patientinnen wurden
oftmals Defizite in den Bereichen der geteilten, fokussierten, selektiven und der
Daueraufmerksamkeit beschrieben (Frieling et al., 2005; Kingston et al., 1996; Lauer et
al., 1999; Jones et al., 1991; Szmukler et al., 1992). Anhand des Test-d2 wurde in dieser

Studie der Aspekt der selektiven Aufmerksamkeit naher untersucht.

Testzeitpunkt 1

Heavy User

Die besten Ergebnisse im d2 zeigten die BA zu Beginn der Therapie. Die niedrigsten
GZ- und GZ-F-Standardwerte fanden sich bei den AN. Sie unterschieden sich beziglich
ihrer GZ-F zu Therapieanfang tendenziell signifikant von den BA. Anders als bei
Frieling et al. (2005), die keine signifikanten Unterschiede zwischen den anorektischen
und den bulimischen Patientinnen feststellten, machten die bulimischen Heavy User
signifikant mehr Fehler als die anorekischen  Diagnosegruppen. Die
Bearbeitungsgeschwindigkeit war bei den AN tendenziell signifikant h&aufiger
unterdurchschnittlich als bei den BA, dagegen zeigten die ANBA tendenziell signifikant
Ofter eine Uberdurchschnittliche Arbeitssorgfalt als die BN. Zu Therapiebeginn wiesen
50,0 % der BN sowie 50,0 % der AN und letztere damit tendenziell signifikant haufiger
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als die BA eine unterdurchschnittliche kurzfristige Aufmerksamkeitsbelastungsleistung
auf. Diese Befunde decken sich mit den Ergebnissen friherer Studien, die
Beeintrachtigungen der Aufmerksamkeitsleistungen bei anorektischen (Bayless et al.,
2002; Kingston et al., 1996; Szmukler et al. 1992) als auch bei bulimischen Patientinnen
fanden (Frieling et al., 2005; Lauer et al., 1999; Lena et al., 2004).

Vergleich mit den Nicht-Heavy Usern

Auch unter den Nicht-Heavy Usern fanden sich die im Mittel schlechtesten Ergebnisse
bei den restriktiv anorektischen Patientinnen, die besten bei den bulimarektischen. Eine
unterdurchschnittliche Aufmerksamkeitsbelastungsleistung zeigten lediglich 28,6 % der

BN1 zu Therapiebeginn.

Festgestellt wurde, dass die kurzfristigen Aufmerksamkeitsbelastungsleistungen sowohl
der AN als auch der AN1 tendenziell signifikant geringer ausfielen als die der BA bzw.
BAL. Dieser Zusammenhang deckt sich mit den Ergebnissen des WIP, der bei den
bulimarektischen Patientinnen ebenfalls hdhere Leistungen zeigte als bei den restriktiv
anorektischen Patientinnen. Die Intelligenzleistungen Kkorrelierten positiv. mit den

Aufmerksamkeitsbelastungsleistungen zu Therapiebeginn.

Jedoch wurden weder zwischen den HU und den NHU noch zwischen deren
entsprechenden Subgruppen signifikante Unterschiede bezlglich der

Aufmerksamkeitsbelastungsleistungen zum Testzeitpunkt 1 festgestellt.

Vergleich Testzeitpunkt 1 — Testzeitpunkt 2

Heavy User

Die zu beiden Zeitpunkten untersuchten Heavy User, verbesserten ihre Gesamtzahl
bearbeiteter Zeichen und ihre fehlerbereinigte Leistung signifikant. Wahrend die
bulimischen Probandinnen ihre Fehlerzahl deutlich senken konnten, stieg sie jedoch bei
den anorektischen, vor allem den restriktiven Heavy Usern. Somit konnten die
Erkenntnisse anderer Studien teilweise bestétigt werden, die eine Verbesserung der
Aufmerksamkeitsleistungen im Therapieverlauf ermittelten (Lauer et al., 1999; Lena et
al., 2004; Kingston et al., 1996; Moser et al., 2003; Szmukler et al., 1992).
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Anorektische Heavy User und Nicht-Heavy User

Alle zu beiden Zeitpunkten getesteten anorektischen Patientinnen verbesserten ihre GZ-
und GZ-F-Leistungen signifikant, bei signifikant steigender Fehlerzahl. Wahrend die
Ergebnisse der NHU zu Beginn der Therapie noch besser aus fielen als bei den HU,
konnten beide Gruppen ihre Leistungen deutlich steigern und erzielten gegen
Therapieende &hnliche Resultate. Die Erhohung von GZ bzw. GZ-F war bei den
anorekischen Nicht-Heavy Usern tendenziell signifikant bzw. signifkant, bei den
anorektischen Heavy Usern war sie signifikant. Demnach verbesserte sich die Fahigkeit,
sich Uber einen kurzen Zeitraum relevanten Merkmalen einer Reizkonstellation aktiv
zuzuwenden und gleichzeitig irrelevante Aspekte von Reizen zu ignorieren, wie in
friheren Studien beschrieben (Kingston et al., 1996; Lauer et al., 1999; Lena et al.,
2004; Moser et al., 2003; Szmukler et al., 1992) bei Patientinnen mit Anorexia nervosa
im Laufe der stationdren Therapie. Speziell bei Kingston et al. (1996) scheinen die
Aufmerksamkeitsdefizite am ehesten reversibel zu sein, wahrend andere kognitive
Funktionen auch nach der Therapie weiterhin beeintrachtigt sind (Green et al., 1996;
Kingston et al., 1996). Wie bei Moser et al. (2003) war die Verbesserung der
Leistungen nicht signifikant assoziiert mit der Anderung des Gewichts oder anderen
untersuchten Variablen.

Korrelationen der Heavy User

Weder zwischen dem BMI der HU, der Erkrankungsdauer noch einer vorliegenden
Hirnatrophie bestand ein signifikanter Zusammenhang mit den Leistungen im d2.
Jedoch zeigten die HU mit einer Hirnschadigung eine geringere, wenn auch nicht
signifikant verschiedene, kurzfristige Aufmerksamkeitsbelastungsleistung als die HU
mit unauffalliger Hirnstruktur zu Beginn der Therapie. Dies entsprach den Ergebnissen
anderer Studien, die ebenfalls keinen Einfluss des BMI (Bayless et al., 2002; Lauer et
al.,, 1999; Moser, 2003) und nur einen geringen Zusammenhang zwischen
morphologischen  Gehirnveranderungen (Kingston et al., 1996) wund den

Aufmerksamkeitsleistungen feststellten.

Zwischen einem richterlichen Beschluss zur stationdren Therapie und den Leistungen

im d2-Test der zu beiden Zeitpunkten untersuchten HU wurden zu Therapiebeginn
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negative Korrelationen festgestellt. Die unfreiwillig hospitalisierten HU zeigten zu
Beginn der Therapie eine niedrigere kurzfristige Aufmerksamkeitsbelastungsleistung als
die Patientinnen mit freiwilligem Therapieantritt. Dieser Zusammenhang wurde in
bisherigen Studien nicht beschrieben, er deckt sich jedoch mit den Ergebnissen im WIP
und l&sst vermuten, dass unfreiwillig hospitalisierte Patientinnen eine insgesamt

geringere kognitive Leistungsféhigkeit aufweisen.

5.2.3 Gedachtnisleistung und zerebrale Funktionsstérungen

Bezliglich der Gedachtnisfunktionen stellten sich die Ergebnisse friiherer Studien

inhomogen dar.

5.2.3.1 Verbale Gedachtnisleistung

In der Mehrzahl der Studien konnten Beeintrachtigungen des phonologischen
Kurzzeitspeichers und damit der verbalen Gedachtnisleistungen nachgewiesen werden
(Green et al., 1996; Mathias & Kent, 1998).

Testzeitpunkt 1

Die Auswertung des ZN zeigte zu Beginn der Therapie bei 75,0 % der vier getesteten
restriktiv anorektischen Heavy User Einschrankungen im Bereich des verbalen
Kurzzeit- und Arbeitsgedachtnisses, da die erbrachte Leistung dieser Patientinnen im
Vergleich zur Norm in den unterdurchschnittlichen Bereich fiel. Defizitare Leistungen
des Verbalgedachtnisses bei anorektischen Patientinnen wurden unter anderem in den
Studien von Bayless et al. (2002), Frieling et al. (2005) und Kingston et al. (1996)

gefunden.

Vergleich Testzeitpunkt 1 — Testzeitpunkt 2

Zwei Heavy User mit unterdurchschnittlicher Bewertung wurden zu Therapieende
erneut getestet und erreichten eine durchschnittliche Leistung. Diese Verbesserungen
der Gedéachtnisleistungen im Verlauf der Behandlung bestatigten die Ergebnisse von
Moser et al. (2003). Im Mittel wurden bei den zu beiden Zeitpunkten untersuchten
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restriktiv anorektischen Heavy Usern im Zahlennachsprechen zu Therapieanfang eine
Zahlenspanne von 5,7 Ziffern vorwérts und 4,0 Ziffern riickwaérts richtig reproduziert,
zum Entlassungszeitpunkt waren es 6,0 vorwarts und 4,7 rickwarts. Die Leistungen der

Patientinnen verbesserten sich im Laufe der Therapie aber nicht signifikant.

Zu berucksichtigen bleibt, dass die Ergebnisse des Zahlennachsprechens durch die
Beféhigung zur fokussierten und geteilten Aufmerksamkeit beeinflusst werden. In
mehreren Studien (Bayless et al., 2002; Frieling et al., 2005; Kingston et al., 1996;
Lauer et al., 1999; Szmukler et al., 1992) waren die Leistungen der Aufmerksamkeit bei
Patientinnen mit Essstorungen reduziert. Die unterdurchschnittlichen Leistungen der
Probandinnen kdénnen demnach auf vorhandene Gedé&chtnisdefekte schlielen lassen,

kdnnen aber auch durch eine Stérung der Aufmerksamkeit zustande kommen.

Zudem erfordert das ,,Zahlennachsprechen rickwarts“ neben dem kurzfristigen
Behalten eine Uberarbeitung der gespeicherten Inhalte, unter Beteiligung der exekutiven
Funktionen. So wirkt sich auch eine Stérung in diesem Bereich, wie sie von Frieling et
al. (2005) und Jones et al. (1991) bei untergewichtigen Patientinnen hdufig beobachtet
wurde, auf die Beurteilung der Geddchtnisleistungen aus.

5.2.3.2 Visuelle Gedéachtnisleistung

Verschiedene Untersuchungen belegten ein deutlich schlechteres Abschneiden
essgestorter Patienten in Tests figuraler Gedachtnisleistungen (Bayless et al, 2002;
Camacho Ruiz et al., 2008; Frieling et al., 2005; Jones et al., 1991).

Benton-Test

Testzeitpunkt 1

Heavy User

Zu Therapiebeginn zeigten sich keine signifikanten Unterschiede beziiglich der visuell-
raumlichen Gedé&chtnisleistungen zwischen den Subgruppen der Heavy User. Dies

entsprach den Ergebnissen der Studie von Frieling et al. (2005). Bei jeweils 42,9 % der
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AN und der BA sowie bei 25,0 % der BN bestand zum Testzeitpunkt 1 der Verdacht auf
eine erworbene Storung der kognitiven Leistung, begriindet durch zwei richtige
Losungen unter oder drei Fehler tber den Erwartungswerten aus den Normwerttabellen
(Benton Sivan & Spreen, 1996). Das héaufige Vorkommen reduzierter
Gedachtnisfunktionen bei Essgestorten deckt sich mit der Mehrzahl friherer Studien
(Bayless et al., 2002; Camacho Ruiz et al., 2008; Frieling et al., 2005; Jones et al., 1991,
Kingston et al., 1996; Moser et al., 2003; Stedal et al., 2012), aber nicht mit den
Resultaten einer Untersuchung von Lauer et al. (1999), die bei anorektischen und

bulimischen Patientinnen keine Defizite fanden.

Vergleich mit den Nicht-Heavy Usern

Wie bei den HU und bei Camacho Ruiz et al. (2008) erzielten zu Therapieanfang die
BN1 die besten Ergebnisse im Benton-Test. Die schlechtesten Werte zeigten die AN1.
Insgesamt fielen die Resultate zu Beginn der Therapie ahnlich aus wie bei den HU, die
Subgruppen unterschieden sich wie bei Frieling et al. (2005) nicht signifikant. Jedoch,
vergleichbar mit den Heavy Usern und wie bei Camacho Ruiz et al. (2008), erweckten
zu Therapieanfang mehr anorektische Patientinnen den Verdacht auf eine erworbene
Storung der kognitiven Leistungen (AN1: 66,7 %; BAL: 50,0 %) als bulimische
Patientinnen (14,3 %). Zwischen den NHU und HU konnten keine signifikanten

Unterschiede festgestellt werden.

Hervorzuheben ist, dass zu Therapiebeginn 81,8 % der Patientinnen mit Verdacht auf
eine hirnorganische Beeintrachtigung anorektisch waren und damit ein wesentlich
hoherer Prozentsatz als bulimische Patientinnen. Da keine Assoziation zwischen
visuellen Gedéchtnisdefiziten und dem BMI vorlag, spielen hier vermutlich andere
Faktoren eine Rolle. In diesem Zusammenhang wurden beispielsweise Veranderungen
der Stoffwechselvorgénge des Gehirns oder der Steroidhormone (Lauer et al., 1999)
diskutiert. Auch der Homocysteinspiegel, der bei essgestorten Patientinnen mit
verminderten Geddachtnisleistungen haufig im Normbereich liegt und bei dessen Anstieg
sich auch die Gedachtnisdefizite auszugleichen scheinen (Frieling et al., 2005), kénnte
fur die verminderte visuelle Merkfahigkeit der anorektischen Patientinnen

verantwortlich sein.
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Vergleich Testzeitpunkt 1 — Testzeitpunkt 2

Heavy User

Der Vergleich zwischen Anfangs- und Endtest zeigte bezlglich der richtigen Losungen
und der Fehlerzahl eine durchschnittliche Verbesserung aller Diagnosegruppen, die
jedoch nicht signifikant war. Diese zumindest teilweise Verbesserung der
Gedachtnisleistungen bei anorektischen Patientinnen im Verlauf der Behandlung stimmt
mit den Ergebnissen von Moser et al. (2003) berein. Des Weiteren erzielten die BN zu
beiden Untersuchungszeitpunkten die besten Ergebnisse und die grofite prozentuale
Steigerung, die AN dagegen die schlechtesten Ergebnisse und die geringste
Verbesserung. Diese Resultate decken sich mit den Erkenntnissen einer Studie von
Camacho Ruiz et al. (2008), wonach die visuellen Gedachtnisleistungen der
anorektischen Patientinnen schlechter ausfielen als die der bulimischen Probandinnen.
Trotz der durchschnittlichen Steigerung der Leistungen wichen die Ergebnisse in dem
MaRe von den Erwartungswerten ab, dass bei drei (60,0 %) der AN zu Therapieanfang
und -ende und bei einer (33,3 %) der BA nur zum Entlassungszeitpunkt der Verdacht
auf zerebrale Funktionsstérungen bestand. Dies wiederum entsprach den Resultaten von
Kingston et al. (1996), die relativ zu einer gesunden Kontrollgruppe keine signifikante
Verbesserung der anorektischen Patientinnen beziglich der Merkfahigkeit feststellten
und Jones et al. (1991), wonach nur die anorektischen Probandinnen

Gedachtnisstérungen aufwiesen.

Anorektische Heavy User und Nicht-Heavy User

Im Mittel verbesserten sich alle anorektischen Patientinnen, in Ubereinstimmung mit
Moser et al. (2003), tendenziell signifikant. Die bulimisch anorektischen Probandinnen
steigerten ihre Ergebnisse prozentual starker als die restriktiv anorektischen
Probandinnen. Obwohl die anorektischen NHU im ersten Test noch schlechter waren
als die HU, erzielten sie gegen Therapieende tendenziell signifikant mehr richtige
Losungen und machten signifikant weniger Fehler beim Merken geometrischer Figuren.
Damit steigerten sie ihre Werte deutlicher als die HU. Mdglicherweise waren die
Ergebnisse aufgrund einer vorausgehenden Testung der Heavy User in einem
stationdren Voraufenthalt und dem dadurch entstehenden Wiederholungseffekt zum

Aufnahmezeitpunkt besser als die der NHU. Dieser Vorteil relativierte sich vermutlich
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im Therapieverlauf. Zu Beginn der Therapie wiesen 37,5 % der anorektischen HU und
60,0 % der NHU den Verdacht auf zerebrale Funktionsstérungen auf, wohingegen im
zweiten Test mit 50,0 % mehr HU und nur noch 20,0 % der NHU davon betroffen
waren. Der Grofteil der Probandinnen mit dem Hinweis auf Stérungen der figuralen
Gedachtnisleistungen war mit uber 80,0 % zu beiden Untersuchungszeitpunkten
restriktiv anorektisch. Die Diagnosegruppen unterschieden sich diesbeziglich aber nicht
signifikant. Da sich der BMI der getesteten restriktiv und bulimisch anorektischen
Patientinnen nicht unterschied, sei an dieser Stelle auf die im vorigen Abschnitt
genannten maoglichen Ursachen  fur  eine  divergierend  ausgeprégte
Funktionseinschrankung des visuell-raumlichen Kurzzeitspeichers bei essgestorten

Patientinnen verwiesen.

Korrelationen der Heavy User

Die Anzahl richtiger Losungen korrelierte positiv und die Fehlerzahl zu Therapiebeginn
negativ mit dem Bildungsgrad der HU, &hnlich den Ergebnissen des WIP, und resultiert
in der Annahme, dass sich die Bewaltigung der gestellten Aufgaben fir Patientinnen mit

héherem Bildungsniveau einfacher darstellt.

Ein richterlicher Beschluss zur stationdren Therapie der zu beiden Zeitpunkten
getesteten HU korrelierte negativ mit der Anzahl richtiger Losungen sowie positiv mit
der Fehlerzahl und zerebralen Funktionsstérungen im Benton-Test zu Therapiebeginn.
Es finden sich keine Angaben in der Literatur, die eine solche Korrelation beschreiben
wirden. Eine mogliche Erklarung dafir ist der zuvor beschriebene Zusammenhang der
Leistungen mit dem Bildungsgrad. Die unfreiwillig hospitalisierten Patientinnen wiesen
einen niedrigeren Bildungsgrad auf als die sich freiwillig in Therapie befindlichen

Probandinnen, sie unterschieden sich diesbeziiglich aber nicht signifikant.

Anders als bei Kingston et al. (1996), jedoch in Ubereinstimmung mit Bayless et al.
(2002) und Moser et al. (2003), wurde kein Zusammenhang zwischen dem BMI und
den Leistungen der HU im Benton-Test bzw. dem Vorliegen zerebraler
Funktionsstorungen gefunden. Des Weiteren waren die Resultate weder assoziiert mit

der Erkrankungsdauer noch mit einer vorliegenden Hirnatrophie wie bei Kingston et al.
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(1996). Darlber hinaus konnte auch kein Zusammenhang zwischen den visuellen
Gedachtnisleistungen und dem Outcome festgestellt werden.

DCS

Testzeitpunkt 1

Heavy User

Zu Beginn des stationdren Klinikaufenthalts benétigten die anorektischen Patientinnen
signifikant mehr Lerndurchgénge bis zum Erreichen des Lernziels und erzielten zudem
einen, als Mal der visuellen Lernkapazitat, tendenziell signifikant geringeren
Prozentrang als die bulimischen Heavy User (Lerndurchgénge: 2,0; PR: 96,5), wobei
die Resultate der restriktiv anorektischen Probandinnen am geringsten ausfielen
(Lerndurchgange: 4,9; PR: 48,1). Im Anfangstest musste demnach bei 42,9 % der AN
und bei 14,3 % der BA eine hirnorganisch bedingte Irritation kognitiver Funktionen
angenommen werden, dagegen bei keiner BN. Dies lasst darauf schlieRen, dass die
Fahigkeit, visuell-raumliche Lerninhalte zu konsolidieren und abzurufen, in der akuten
Starvationsphase vermindert zu sein scheint. Auch Jones et al. (1991) und Kingston et
al. (1996) beobachteten in diesem Bereich deutliche Defizite bei anorektischen
Patientinnen, wahrend bei Jones et al. (1991) keine Beeintrachtigung der
Gedachtnisleistungen bei bulimischen Patientinnen nachgewiesen werden konnte. Dem
gegenuber stellten Lauer et al. (1999) weder bei anorektischen noch bei bulimischen

Patientinnen Einschrankungen der Lern- und Merkféhigkeit fest.

Vergleich mit den Nicht-Heavy Usern

Wie bei Camacho Ruiz et al. (2008) zeigte die Ubergruppe der anorektischen NHU und
HU im DCS zu Therapieantritt signifikant schlechtere Ergebnisse als die bulimischen
NHU und HU, wobei hier die Ergebnisse der BA1 deutlich schlechter ausfielen als die
der AN1. Da die hier untersuchten BAL einen durchschnittlich niedrigeren BMI hatten
als die AN1 und der BMI mit den Testergebnissen des DCS korrelierte, ist dies eine
wahrscheinliche Erklarung fir das schlechtere Abschneiden der BAL. Bei einer BAl
und 16,7 % der BN1 lagen bei der ersten Untersuchung Hinweise auf mnestische

Hirnfunktionsstorungen vor, analog den Ergebnissen von Frieling et al. (2005), die
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sowohl bei anorektischen als auch bulimischen Patienten Einschrankungen der visuellen
Gedachtnisleistungen fanden. Die Resultate des DCS zu Beginn der Therapie

unterschieden sich nicht signifikant zwischen den HU und den NHU.

Vergleich Testzeitpunkt 1 — Testzeitpunkt 2

Heavy User

Das zu beiden Zeitpunkten untersuchte Heavy User Kollektiv konnte die Anzahl der
benétigten Lerndurchgénge signifikant verringern und die Gesamtzahl aller richtig
reproduzierten Figuren signifikant steigern. Kongruent mit Moser et al. (2003), die
verbesserte Geddchtnisleistungen bei anorektischen Patientinnen im Therapieverlauf
feststellten, benotigten die AN tendenziell signifikant weniger Lerndurchgénge und
erreichten einen signifikant hdheren Prozentrang gegen Therapieende. Dagegen war die
Verbesserung der anderen beiden Gruppen nicht signifikant. Die besten Ergebnisse mit
Prozentrangen bis zu 100,0 zeigten in beiden Tests die BN, die schlechtesten die AN.
Dies stimmt mit einer Untersuchung von Camacho Ruiz et al. (2008) Uberein, die bei
anorektischen Patientinnen schlechtere visuelle Gedéchtnisleistungen als bei
bulimischen  Patientinnen nachwiesen. Bei keiner der HU lagen zum

Entlassungszeitpunkt Hinweise auf zerebrale Funktionsstérungen vor.

Anorektische Heavy User und Nicht-Heavy User

Wahrend die zu beiden Zeitpunkten untersuchten anorektischen HU im
Wiederholungstest im Mittel signifikant weniger Lerndurchgénge bendtigten und eine
signifikant hohere Gesamtzahl aller richtig wiedergegebenen Figuren erzielten,
verbesserten sich bei den NHU nur die BA1, die AN1 verschlechterten sich tendenziell
signifikant. Dies deckt sich einerseits mit den Ergebnissen von Moser et al. (2003), die
eine signifikante Verbesserung anorektischer Patientinnen im Therapieverlauf
nachwiesen und andererseits mit Kingston et al. (1996), die keine Steigerung der
Gedachtnisleistungen diagnostizierten. Die durchschnittlichen Ergebnisse der HU fielen
zum Testzeitpunkt 1 schlechter aus als bei den NHU, erklérbar durch den niedrigeren
BMI der HU, gegen Therapieende waren sie besser. Zu Beginn der Therapie lag bei
20,0 % der NHU und 50,0 % der HU der Verdacht auf zerebrale Funktionsstorungen
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nahe, indessen waren es zu Therapieende ebenfalls 20,0 % der NHU, dagegen keine der
Heavy User. Die NHU und die HU unterschieden sich diesbezuglich nicht signifikant.

Korrelationen der Heavy User
Die Leistungen der HU im DCS zu Therapieantritt korrelierten positiv mit der
fehlerbereinigten Leistung im d2, was die schlechteren Testergebnisse der AN erklaren

kdnnte, da sie eine geringere Aufmerksamkeitsbelastungsleistung aufwiesen.

Zwischen den Leistungen des DCS und der Erkrankungsdauer sowie einer bestehenden

Hirnatrophie wurde kein Zusammenhang nachgewiesen.

Der BMI der zu beiden Zeitpunkten untersuchten HU korrelierte zu Therapiebeginn
negativ. mit den bendtigten Lerndurchgdngen und positiv. mit dem erreichten
Prozentrang, was die schlechteren Leistungen der anorekischen, vor allem der restriktiv
anorektischen Patientinnen mit einem niedrigeren BMI erklaren konnte. Dieses
Ergebnis deckt sich mit der Studie von Kingston et al. (1996), die ebenfalls einen
Zusammenhang zwischen einem hoheren BMI und besseren neurokognitiven
Leistungen bei anorektischen Patientinnen nachwiesen. Jedoch widerspricht es den
Resultaten der Studien von Bayless et al. (2002) und Moser et al. (2003), die
diesbeziiglich keine Korrelation feststellen konnten. Ubereinstimmend mit den
Ergebnissen im Benton-Test bestand kein Zusammenhang zwischen dem BMI und dem

Auftreten zerebraler Funktionsstérungen als Resultat des DCS.

Eine inverse Korrelation bestand zudem zwischen dem Prozentrang zu Therapiebeginn
und einem richterlichen Unterbringungsbeschluss zur stationaren Behandlung der zu
beiden Zeitpunkten untersuchten HU. Dieser korrelierte dartiber hinaus positiv mit der
Anzahl der Lerndurchgénge zu Therapieende. Dementsprechend zeigten die unfreiwillig
hospitalisierten  Patientinnen schlechtere visuelle Gedachtnisleistungen. Dieser
Zusammenhang bestétigt die Resultate des Benton-Tests. Folglich liegt die Vermutung
nahe, dass auch hier ein niedrigerer Bildungsgrad der unfreiwillig hospitalisierten
Patientinnen flr die geringeren visuellen Geddachtnisleistungen verantwortlich ist,

allerdings kdnnte dieser Zusammenhang auch ein spezifisches Merkmal der HU sein.
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5.2.4 Feldabhéangigkeit

Testzeitpunkt 1

Heavy User

Die Auswertung des EFT zeigte zu Therapieanfang einen tendenziell signifikanten
Unterschied zwischen den Subgruppen der Heavy User. Die BA l6sten tendenziell
signifikant mehr Aufgaben richtig (Quartil: 3,8) als die AN (Quartil: 2,8), deren
Leistung auch schlechter ausfiel als die der BN (Quartil: 3,0). 40,0 % der AN und damit
15,4 % aller HU erzielten zu Beginn der Therapie unterdurchschnittliche Leistungen,
die ins 1. Quartil fielen. Sie hatten folglich Schwierigkeiten bei der Figur- und
Grunddifferenzierung. Dagegen zeigten die BA und BN nur durchschnittliche bis
uberdurchschnittliche Leistungen. Bezlglich der AN stimmen diese Ergebnisse mit
Erkenntnissen aus friheren Studien Uberein, die im Vergleich zu gesunden
Kontrollpersonen schlechtere visuell-raumliche Fertigkeiten bei untergewichtigen
anorektischen Patientinnen fanden (Jones et al., 1991; Kingston et al., 1996; Szmukler
et al., 1992), dagegen nur geringfligig verminderte Leistungen bei bulimischen
Probandinnen (Jones et al., 1991).

Vergleich mit den Nicht-Heavy Usern

Im Vergleich zu den HU lagen die Mittelwerte der Diagnosegruppen der NHU nahe
beieinander und unterschieden sich nicht signifikant. Die NHU erzielten zu
Therapiebeginn  schlechtere  Leistungen als die HU  (durchschnittliches
Quartil: 2,5vs. 3,3). Dies ist moglicherweise auf die Erfahrungswerte der HU
zurlickzufuhren, bei denen die Durchfuhrung dieses Tests bereits in VVoraufenthalten
wahrscheinlich war. Unter den NHU befanden sich zu Therapiebeginn drei (25,0 %) mit
Schwierigkeiten, einfache Figuren in komplexen Gestalten zu erkennen, zwei (40,0 %)
BN1 und eine (50,0 %) BAL. Anders als als bei den HU und als erwartet (Jones et al.,
1991) zeigten also vorwiegend die bulimischen NHU den kognitiven Stil der
Feldabhangigkeit. Zwischen den HU und den NHU ergaben sich jedoch keine

signifikanten Differenzen im EFT.
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Vergleich Testzeitpunkt 1 — Testzeitpunkt 2

Heavy User

Wie bei Kingston et al. (1996) und entgegen den Studienerkenntnissen von Szmukler et
al. (1992) konnten die zu beiden Zeitpunkten getesteten anorektischen HU ihre visuell-
raumlichen F&higkeiten nicht verbessern. Ihre Anzahl richtiger Losungen stagnierte
weitestgehend bei gleichbleibendem Quartil (AN: 2,7, BA: 4,0). Unter den AN befand
sich zu beiden Testzeitpunkten eine Patientin (33,3 %) mit Schwierigkeiten bei der
Figur- und Grunddifferenzierung, gleichbedeutend einem feldabhéngigen Herangehen
an die dargebotenen Informationen, entsprechend vorausgehenden Studien (Jones et al.,
1991; Kingston et al., 1996; Szmukler et al., 1992). Demgegenuber verbesserten die BN
ihre Ergebnisse im Therapieverlauf (Quartil T1: 3,0; Quartil T2: 3,5), wobei die BA im
Anfangs- und Endtest die besten Resultate erzielten. Alle BA und BN wiesen
uberdurchschnittliche Leistungen zum Entlassungszeitpunkt auf und damit, wie bei
Jones et al. (1991) im Falle der Bulimiker, keine Probleme, relevante Informationen aus

einer komplexen Figur herauszufiltern.

Anorektische Heavy User und Nicht-Heavy User

Weder die gesamte anorektische Stichprobe noch die einzelnen Subgruppen zeigten
signifikant unterschiedliche Leistungen zwischen Therapieanfang und -ende. Wahrend
die Ergebnisse der anorektischen HU annédhernd gleich blieben (Kingston et al., 1996),
verbesserten sich die NHU, vor allem die BA1 deutlich. Dies entspricht einer Studie
von Szmukler et al. (1992), die bei anorektischen Patientinnen im Zuge der
Gewichtsrestitution bessere Resultate fanden. Zum Entlassungszeitpunkt erzielten die
NHU insgesamt mehr richtige Ldsungen als die HU, bei im Mittel gleichem
3,2. Quartil. Lediglich eine (33,3 %) AN wies zu beiden Untersuchungszeitpunkten
Feldabhangigkeit auf. Die Ubrigen Diagnosegruppen zeigten, wie bei Jones et al. (1991),
keine Schwierigkeiten bei der Figur- und Grunddifferenzierung gegen Therapieende.

Korrelationen der Heavy User
Das von den HU zu Therapiebeginn erreichte Quartil korrelierte positiv mit der
Erkrankungsdauer, entgegen den Ergebnissen von Kingston et al. (1996), die keinen

Zusammenhang zwischen der Erkrankungsdauer und den kognitiven Leistungen fanden.
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Diese Beziehung konnte erklaren, warum die Ergebnisse der BA, deren Essstérung am
langsten andauerte, am besten ausfielen und die der HU besser ausfielen als die der
NHU.

Ein hoherer BMI war nicht signifikant assoziiert mit besseren Resultaten im EFT, im
Gegensatz zur Untersuchung von Szmukler et al. (1992), die bessere visuell-raumliche

Leistungen bei Patientinnen mit h6herem BMI nachwiesen.

Anhnlich der Studie von Kingston et al. (1996), die nur eine schwache Relation
feststellten, konnte auch kein Zusammenhang zwischen einer bestehenden Hirnatrophie
und reduzierten Testergebnissen gefunden werden, jedoch fielen die Ergebnisse der
Patientinnen mit pathologischen Hirnveranderungen schlechter aus, als die der
Patientinnen mit intakter Hirnstruktur  (Richtige Aufgaben: 12,3 vs. 17,0;
Quartil: 3,0 vs. 4,0).

Daruiber hinaus war ein richterlicher Beschluss zur stationdren Therapie der zu Anfang
und gegen Ende der Therapie getesteten HU zu beiden Untersuchungszeitpunkten
negativ assoziiert mit der F&higkeit zur Trennung der Reize und demnach positiv mit
vorhandenen Schwierigkeiten bei der Figur- und Grunddifferenzierung. Ein schlechteres
Abschneiden der unfreiwillig hospitalisierten Probandinnen kénnte vermutlich durch
eine geringere Motivation erklarbar sein. Sie weist aber wiederum darauf hin, dass die
unfreiwillig hospitalisierten Patientinnen eine insgesamt schlechtere kognitive
Leistungsfahigkeit zeigen.

5.3 Methodenkritik

Einschrankend ist anzumerken, dass bei der Durchfiihrung einer retrospektiven Studie
dieser Art hdufig mit kleinen Fallzahlen in einzelnen Charakteristika und
unterschiedlich groRen Zellenbesetzungen gearbeitet wird. Viele fur den Kontext
relevante Variablen konnten aufgrund einer inkompletten Datenlage nicht erfasst

werden. Einerseits war dies bedingt durch die Tatsache, dass nicht alle Untersuchungen
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bei allen Patientinnen durchgefuhrt wurden, andererseits, dass durch ein vorzeitiges
Ausscheiden der Patientinnen aus der Therapie keine weitere Testung moéglich war.

Da das Untersuchungskollektiv sehr klein war, sind signifikante Ergebnisse und Trends
zwar beschreibbar, eine statistische Absicherung ist allerdings nicht mdoglich. Daher
versucht diese Untersuchung nur Hypothesen zu generieren und es bleibt abzuwarten,

ob diese Befunde bei einem groélieren Untersuchungskollektiv bestatigt werden.

Die in dieser explorativen Studie vorgenommene Aufteilung in Heavy User fir
Patientinnen, die sich mindestens zum dritten Mal in stationéarer Behandlung befanden,
in Anlehnung an die Studie von Roick et al. (2002c), und Nicht-Heavy User mit
maximal einem Voraufenthalt, wurde bisher noch nicht auf Patientinnen mit
Essstorungen angewandt. Maoglicherweise waére eine andere Einteilung fir die
untersuchte Patientengruppe sinnvoller. Um das herauszufinden bedarf es weiterer

Forschung.

Die Medikation der Patientinnen zu Beginn bzw. wéhrend der Therapie wurde,
abgesehen von einer Substitution mit Eisenpraparaten, bei der Analyse der somatischen
Befunde bzw. der neuropsychologischen Tests nicht berlicksichtigt. Bei einem
Ausschluss dieser medikamentds behandelten Studienteilnehmerinnen wére das
Untersuchungskollektiv  unzumutbar  klein geworden. Eine Behandlung mit
Psychopharmaka konnte sich insbesondere auf die Natriumwerte und die Zahl der
Leukozyten auswirken. Da diese Effekte jedoch sehr selten sind und im Vergleich zum
Einfluss der Essstérung eher von untergeordneter Bedeutung, sind sie vernachlassigbar
(Benkert & Hippius, 2015). Auch kann die Einnahme von Psychopharmaka die
Testergebnisse manipulieren. Auf Seiten der Untersucher wurde jedoch darauf geachtet,
dass die Patientinnen wéhrend der Durchfiihrung der Tests nicht unter dem Einfluss

medikamentds bedingter Leistungsminderungen standen.
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5.4 Schlussfolgerung

Anhand der untersuchten Variablen des Allgemein- und des neurologischen Status l&sst
sich keine Unterscheidung zwischen Patientinnen, die einen Uberdurchschnittlich hohen
Anteil medizinischer Versorgung beanspruchen und Nicht-Heavy Usern treffen.
Diesbezugliche pathologische Verénderungen variieren jedoch in ihrer Auspréagung
zwischen den diagnostischen Subgruppen der HU signifikant und tangieren vorwiegend

die restriktiv anorektischen Patientinnen.

Die Analyse der Elektrolyte und des hdmatologischen Status zeigt bei den essgestorten
Patientinnen haufige Abweichungen vom Normbereich. Sie betreffen vor allem die
restriktiv anorektischen Patientinnen und in etwa gleichem, aber verglichen mit ersteren
nur halb so hohem MaRe die bulimisch anorektischen und bulimischen Patientinnen.
Dies gilt sowohl fir die HU als auch fur die NHU, die sich bezliglich der untersuchten
Laborwerte nicht signifikant unterscheiden. Dementsprechend stellt der Anteil
pathologisch verénderter Laborparameter kein Kriterium zur Differenzierung eines
Heavy Users von einem Nicht-Heavy User dar.

Des Weiteren werden bei den Patientinnen verdnderte Hirnstrukturen beobachtet. Von
einer Hirnatrophie sind bei den HU und den NHU prozentual mehr restriktiv
anorektische als bulimisch anorektische Patientinnen betroffen. Auch wenn der Anteil
an Patientinnen mit verminderter Hirnsubstanz bei den HU grofRer ist als bei den NHU,
unterscheiden sie sich nicht signifikant. Daher scheint eine Atrophie des Gehirns kein

Differenzierungsmerkmal zwischen Heavy Usern und Nicht-Heavy Usern zu sein.

Die Auswertung der neuropsychologischen Tests zeigt ein haufiges Auftreten kognitiver
Defizite bei Patientinnen mit Essstorungen. Bezlglich der Subgruppenvergleiche
werden eingeschrankte kognitive Fahigkeiten vorwiegend bei restriktiv anorektischen
Patientinnen im Bereich der Intelligenzleistungen, der Aufmerksamkeit, der
Gedé&chtnisfunktionen und der Feldabhangigkeit beobachtet. Die bulimisch
anorektischen Patientinnen zeigen oftmals bessere Ergebnisse als die rein bulimischen

Patientinnen. Die kognitiven Leistungen aller Diagnosegruppen verbessern sich

153



DISKUSSION

groftenteils im Laufe der Therapie. Zusammenfassend l&sst sich sagen, dass
Einschrankungen bestimmter kognitiver Funktionen sowohl bei den Heavy Usern als
auch bei den Nicht-Heavy Usern nachgewiesen werden kénnen und sich die beiden
Gruppen als auch deren Subgruppen diesbezuglich nicht signifikant voneinander

unterscheiden.

Es bedarf weiterer Studien zur Untersuchung typischer Merkmale von Heavy Usern mit
Essstorungen, um Variablen zur Vorhersage eines schwierigen und kostenintensiven
Krankheitsverlaufs generieren zu koénnen, damit in Zukunft moglichst frihzeitig
entsprechende Gegenmalinahmen ergriffen werden kodnnen, beispielsweise in Form

alternativer Versorgungsangebote.
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6 Zusammenfassung

Ziele:

Das Ziel der explorativen Studie war es, erwachsene Patientinnen mit restriktiver bzw.
bulimischer Anorexie oder Bulimie mit einer starken Inanspruchnahme von stationdren
Versorgungsleistungen, sogenannte Heavy User (HU), die eine vollstationdre
Behandlung in der Klinik und Poliklinik fir Psychiatrie, Psychosomatik und
Psychotherapie des Universitatsklinikums Wiirzburg erhalten haben, zu beschreiben,
soziodemographische sowie erkrankungsbezogene somatische und kognitive
Charakteristika darzustellen und die Ergebnisse mit einer Kontrollgruppe aus
Patientinnen mit dem gleichen Stérungsbild, aber einer geringeren Inanspruchnahme

medizinischer Versorgungsangebote, den Nicht-Heavy Usern (NHU), zu vergleichen.

Teilnehmer und Methode:

23 anorektische bzw. bulimische Heavy User-Patientinnen (AN: 39,1 %, BA: 34,8 %,
BN: 26,1 %), die sich im Zeitraum der Datenerhebung (01.10.1997 - 31.08.2008) zum
mindestens dritten Mal in einer stationdren Therapie aufgrund ihrer Essstorung
befanden, und eine Vergleichsgruppe von 13 Nicht-Heavy User-Patientinnen
(AN1: 23,1 %, BA1l: 23,1%, BN1. 53,8%) mit hochstens einem stationdren
Voraufenthalt wurden in dieser Studie untersucht. Allgemein- und neurologischer Status
sowie die Laborparameter zum Aufnahmezeitpunkt und die Auswertungen der kranialen
CTs bzw. MRTs sowie der kognitiven Testverfahren zu Beginn der Therapie und vor

der Entlassung wurden analysiert und miteinander verglichen.

Ergebnisse:

Somatische Befunde:

Allgemein- und neurologischer Status: Die AN zeigten signifikant haufiger eine
,»Schwere Muskelatrophie“ (83,3 %) und tendenziell signifikant Ofter herabgesetzte
Reflexe (60,0 %) als die BN, wahrend die BA signifikant hdufiger an einer trockenen
Haut (100,0 %) litten als die BN und tendenziell signifikant mehr Ekzeme der Haut
(75,0 %) aufwiesen als die AN. 80,0% (n=4) der BN klagten (ber ,allgemeine
korperliche Beschwerden®, signifikant mehr als bei den anorektischen HU. Die
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somatischen Befunde der NHU unterschieden sich nicht signifikant von denen der HU.

Dies galt auch fir die entsprechenden Subgruppen.

Laborparameter: 88,9 % der AN (n=8) und 25,5% (n=2) der BA litten an einer
Leukopenie, dagegen keine der BN. Die Leukozyten-Mittelwerte der drei Gruppen
unterschieden sich signifikant voneinander. 55,6 % (n=5) der AN zeigten eine
Erythropenie gegeniber jeweils einer (16,7 %) BA und BN. Zwischen den Mittelwerten
von AN und BN ergab sich ein tendenziell signifikanter Unterschied. Erhdhte
Eisenwerte bestanden bei keiner der AN, jedoch bei einer (20,0 %) der BA und bei
40,0% (n=2) der BN, zudem waren die Mittelwerte des Eisenspiegels der AN
signifikant niedriger als die der BN. Die Na-, K-, MCV-, MCH-, Hb- und Hk-Werte
unterschieden sich nicht signifikant zwischen den Diagnosegruppen der HU. Die
Laborwerte der HU und der NHU sowie deren entsprechenden Subgruppen
unterschieden sich nicht signifikant. Jedoch zeigten die HU deutlich h&ufiger

Abweichungen der Laborparameter vom Normbereich als die NHU (21,9 % vs 13,1 %).

Bildgebende Verfahren des Gehirns: Bei 66,7 % der zwolf untersuchten anorektischen
HU, entsprechend 87,5% der acht AN und 25,0% der vier BA, konnte eine
Hirnatrophie nachgewiesen werden. Zwischen den beiden Gruppen bestand ein
tendenziell signifikanter Unterschied. Verglichen mit den HU, zeigten nur 40,0 % der
funf anorektischen NHU (eine AN1 und eine BAL) eine zerebrale Atrophie. Die
Auftretenshaufigkeit einer Hirnatrophie war zwischen HU und NHU nicht signifikant
verschieden. Die bulimischen HU und NHU wurden diesbeziiglich nicht untersucht.

Kognitive Leistungen:

Intelligenz: Wahrend die Mittelwerte der BA und BN im Normbereich lagen, wiesen
die AN ein unterdurchschnittliches allgemeines Wissen auf und unterschieden sich
damit tendenziell signifikant von den BA und den BN. Dagegen befanden sich ihre GF-
Werte und damit das begriffliche Denken und sprachliche Ausdrucksvermégen im
Normbereich. Die visuell-motorischen Leistungen der AN im MT lagen im unteren
Durchschnittsbereich, signifikant unter denen der BA. Der Gesamt-1Q der AN fiel in

den durchschnittlichen Bereich, war aber tendenziell signifikant schlechter als der der
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BA. Alle Heavy User steigerten ihre Intelligenzleistungen im Laufe der Therapie bzw.
im Zuge der Gewichtszunahme. lhre Verbesserungen im MT und Gesamt-1Q waren
signifikant. Weder die Resultate der Subgruppen der NHU unterschieden sich
signifikant von denen der HU, noch zeigten sich signifikante Differenzen zwischen den
Ergebnissen der HU und der NHU.

Aufmerksamkeit: Die kurzfristige Aufmerksamkeitsbelastungsleistung war bei 50,0 %
der AN und der BN unterdurchschnittlich, die der BA dagegen bei 57,1 %
uberdurchschnittlich. AN und BA unterschieden sich diesbezuglich tendenziell
signifikant. 50,0 % der AN wiesen zu Therapiebeginn eine unterdurchschnittliche
Bearbeitungsgeschwindigkeit auf. Sie erledigten die gestellte Aufgabe tendenziell
signifikant langsamer als die BA. Die BN zeigten die geringste Arbeitssorgfalt, die sich
tendenziell signifikant von den BA unterschied. Alle HU verbesserten ihre
Aufmerksamkeitsleistungen im Therapieverlauf signifikant. Signifikante Unterschiede
zwischen den Aufmerksamkeitsleistungen der HU und der NHU sowie deren

entsprechenden Subgruppen fanden sich nicht.

Verbales Gedachtnis: 75 % (n=3) der AN zeigten zu Therapiebeginn Defizite des
verbalen Kurzzeit- und Arbeitsgedachtnisses. Im Wiederholungstest verbesserten sich
zwei der drei AN, allerdings nicht signifikant. Alle AN erreichten zu Therpieende
durchschnittliche bis tberdurchschnittliche verbale Gedachtnisleistungen. Die BA und
die BN wurden diesbeziiglich nicht getestet. Auch war kein Vergleich mit den NHU

moglich.

Visuelles Gedachtnis: Im Benton-Test unterschieden sich die visuellen
Gedachtnisleistungen zwischen den Diagnosegruppen der HU nicht signifikant. Bei
42,9 % der AN und der BA sowie bei 25,0 % der BN bestand zu Therapiebeginn der
Verdacht auf zerebrale Dysfunktionen. Alle HU verbesserten ihre Leistungen gegen
Therapieende, jedoch nicht signifikant. Wéhrend zu Therapieende bei keiner der BN
Anzeichen zerebraler Funktionsstorungen nachweisbar waren, anderte sich der Anteil
anorektischer HU mit dem Verdacht auf hirnorganische Beeintrachtigungen kaum. Zu

Beginn der Therapie unterschieden sich die visuell-raumlichen Gedachtnisleistungen
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der Diagnosegruppen der HU im DCS tendenziell signifikant, die BN waren tendenziell
signifikant besser als die AN. Bei 42,9 % der AN und bei 14,3 % der BA ergaben sich
Hinweise auf das Bestehen kognitiver Funktionsstérungen, dagegen bei keiner der BN.
Die HU steigerten ihre Leistungen im zweiten Test signifkant. So bestand bei keiner der
HU zum Entlassungszeitpunkt der Verdacht auf vorliegende zerebrale Dysfunktionen
im DCS. Weder zwischen den NHU und den HU noch zwischen deren entsprechenden
Subgruppen konnten signifikante Unterschiede beziglich des visuellen Gedachtnisses

festgestellt werden.

Feldabh&angigkeit: Zu Therapieantritt unterschied sich die Anzahl richtig gelGster
Aufgaben tendenziell signifikant zwischen den Diagnosegruppen der HU, die
Ergebnisse der BA fielen tendenziell signifikant besser aus als die der AN. 40,0 % der
AN zeigten Schwierigkeiten bei der Figur- und Grunddifferenzierung und damit
Feldabhangigkeit, dagegen keine der BA bzw. der BN. Im zweiten Test konnten sich
die BN geringfugig verbessern, die Leistungen der AN und der BA stagnierten.
Signifikante Differenzen zwischen den HU und den NHU bzw. deren entsprechenden

Subgruppen wurden hinsichtlich der Feldabhéngigkeit nicht gefunden.

Vergleich von Patientinnen mit intakter Hirnstruktur und Patientinnen mit
bestehender Hirnatrophie

Im Vergleich zu den Patientinnen mit intakter Hirnstruktur zeigten die HU mit
bestehender Hirnatrophie ein schlechteres allgemeines Wissen, geringere visuell-
motorische Leistungen im MT, einen geringeren Gesamt-1Q, schlechtere kurzfristige
Aufmerksamkeitsbelastungsleistungen und eine grofRere Feldabhangigkeit, jedoch ein
besseres begriffliches Denken im GF. Dabei unterschieden sich die Leistungen aber

nicht signifikant.

Korrelationen der HU

Die visuell-raumlichen Gedé&chtnisleistungen des DCS und die Intelligenzleistungen des
WIP/HAWIE der HU Korrelierten zu Therapieantritt positiv mit der kurzfristigen
Aufmerksamkeitsbelastungsleistung des d2. Die HU mit einem richterlichen Beschluss

zur stationdren Therapie, die zu beiden Zeitpunkten untersucht wurden, wiesen in allen
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Tests schlechtere Leistungen als die freiwillig hospitalisierten HU auf. Der BMI der
zweimal getesteten HU zeigte eine positive Korrelation mit den Leistungen im DCS zu
Therapiebeginn. Zudem war der Bildungsgrad der HU positiv assoziiert mit den
Intelligenzleistungen und den Ergebnissen im Benton-Test. Zu Therapiebeginn bestand
eine positive Korrelation zwischen der Erkrankungsdauer der HU und den Leistungen
im EFT sowie den Intelligenzleistungen im MT und Gesamt-1Q der zu beiden
Zeitpunkten getesteten HU. Eine Korrelation zwischen den Testergebnissen und dem

Outcome wurde nicht gefunden.

Insgesamt betrachtet zeigten die BA in fast allen Tests bessere Leistungen als die AN.
Diesbezuglich unterschieden sich die Testergebnisse der HU nicht signifikant von
denen der NHU.

Schluf3folgerung: Die anorektischen und bulimischen Heavy User weisen viele
auffallige somatische Befunde, von der Norm abweichende Laborparameter sowie im
Falle der anorektischen Heavy User eine haufig bestehende Hirnatrophie auf. Daruiber
hinaus zeigen sie eine Reihe von kognitiven Defiziten in verschiedenen Bereichen. Am
starksten davon betroffen sind die restriktiv anorektischen Heavy User. Die
Auspragungen der untersuchten pathologischen Befunde unterscheiden sich jedoch
nicht signifikant von denen der Nicht-Heavy User. Spezifische Eigenschaften der Heavy
User, die es zulassen, sie von einem Nicht-Heavy User abzugrenzen, wurden nicht
gefunden. Weitere Studien sind notwendig, um andere typische Merkmale der Heavy
User zu eruieren, damit sie moglichst friihzeitig identifiziert und ihnen fir sie

geeignetere alternative Behandlungsmdglichkeiten angeboten werden kénnen.
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Tabelle 7.1: Diagnostische Kriterien der Anorexia nervosa und der Bulimia nervosa nach DSM-V,
Veradnderungen zum DSM-IV sind fettgedruckt (Herpertz et al., 2015)

Anorexia nervosa

Bulimia nervosa

A. Eine in Relation zum Bedarf eingeschrankte
Energieaufnahme, die unter Berlicksichtigung von
Alter, Geschlecht, Entwicklungsverlauf und kérperli-
cher Gesundheit zu einem signifikant niedrigeren
Korpergewicht fuhrt. Signifikant niedriges Ge-
wicht ist definiert als ein Gewicht, das unterhalb des
minimal zu erwartenden Gewichts liegt.

A. Wiederholte Episoden von ,Essanfallen®. Ein
Essanfall ist durch die folgenden beiden Merkmale
gekennzeichnet:

Verzehr einer Nahrungsmenge in einem bestimm-
ten Zeitraum (z. B. innerhalb eines Zeitraums von
2 h), wobei diese Nahrungsmenge erheblich groRer
ist als die Menge, die die meisten Menschen in
einem vergleichbaren Zeitraum und unter ver-
gleichbaren Bedingungen essen wirden.

Das Gefiihl, wahrend der Episode die Kontrolle
Uber das Essverhalten zu verlieren (z. B. das
Gefluhl, weder mit dem Essen aufhdren zu kdnnen
noch die Kontrolle tber Art und Menge der Nahrung
zu haben).

B. Ausgeprégte Angst vor einer Gewichtszunah-
me oder davor, zu dick zu werden, oder dauerhaf-
tes Verhalten, das einer Gewichtszunahme entge-
genwirkt trotz des signifikant niedrigen Gewichts.

B. Wiederholte Anwendung von unangemessenen
kompensatorischen Malinahmen, um einer Ge-
wichtszunahme entgegenzusteuern, wie z. B.
selbstinduziertes Erbrechen, Missbrauch von
Laxanzien, Diuretika, Klistieren oder anderen Medi-
kamenten, Fasten oder tibermaRige kdrperliche
Betétigung.

C. Storung in der Wahrnehmung der eigenen
Figur oder des Kérpergewichts, tUbertriebener Ein-
fluss des Kdrpergewichts oder der Figur auf die
Selbstbewertung oder anhaltende fehlende Ein-
sicht in Bezug auf den Schweregrad des gegen-
wartigen geringen Kérpergewichts.

C. Die Essanfélle und die unangemessenen kom-
pensatorischen MaRhahmen treten im Durchschnitt
mindestens einmal pro Woche ber einen Zeit-
raum von 3 Monaten auf.

D. Wegfall

D. Figur- und Kérpergewicht haben einen tberma-
RBigen Einfluss auf die Selbstbewertung.

E. Die Storung tritt nicht ausschlielich im Verlauf
von Episoden einer Anorexia nervosa auf.

Subtypen der Anorexia nervosa

Subtypen der Bulimia nervosa

Restriktiver Typ: Wéhrend der letzten 3 Monate
hat die Person keine wiederkehrenden Essanfélle
gehabt oder kein ,Purging“-Verhalten (d. h. selbst-
induziertes Erbrechen oder Missbrauch von
Laxanzien, Diuretika oder Klistieren) gezeigt. Dieser
Subtyp beschreibt Erscheinungsformen, bei denen
der Gewichtsverlust in erster Linie durch Diaten,
Fasten und/oder tiberméRige kdrperliche Bewe-
gung erreicht wird.

Purging-Typus: Wegfall

Binge-Eating/Purging-Typ: Wéahrend der letzten 3
Monate hat die Person wiederkehrende ,Essanfal-
le* gehabt oder ein ,Purging“-Verhalten gezeigt.

Non-Purging-Typus: Wegfall

Atypische Anorexia nervosa: Samtliche Kriterien
der AN sind erfillt, allerdings liegt das Korperge-
wicht der Person trotz erheblichen Gewichtsverlusts
im oder Uber dem Normbereich.

Andere ndher bezeichnete Futter- oder Essstérung:
Bulimia nervosa (von geringer Haufigkeit
und/oder begrenzter Dauer): Sdmtliche Kriterien
der BN sind erfullt, jedoch treten die Essanfélle und
das unangemessene Kompensationsverhalten im
Durchschnitt seltener als einmal pro Woche
und/oder weniger als 3 Monate lang auf.
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Tabelle 7.2: Vergleich der WIP/HAWIE-Ergebnisse der einzelnen, zweimal untersuchten HU

Pat. Nr., T1 T2 Verbessert (+),
Diagnose Gleich (=),
Verschlechtert (-)
AW | GF | BE | MT | 1Q AW | GF | BE | MT | 1Q AW | GF | BE | MT | 1Q
2, AN 94 | 117 | 108 | 105 | 111 | 111 | 113 | 115 | 130 | 117 + - + + +
3, AN 60| 90| 90| 85| 82| 75| 95|105|105| 95| + + + + |+
5, AN 80 80 65 60 71 68 93 48 63 68 - + - + -
7, AN 96 | 100 | 114 | 101 | 100 90 | 103 | 114 | 102 | 100 - + = + =
12, BA 90 | 119 | 125 | 108 | 106 | 112 | 112 | 124 | 130 | 126 + - - + +
14, BA 115 | 115 | 105 | 110 | 112 | 100 | 124 | 114 | 131 | 127 - + + + +
18, BN 96 | 100 99 | 105 | 100 | 100 97 | 123 | 118 | 111 + - + + +
22, BN 102 | 100 | 115 | 115 | 112 | 105 | 109 | 126 | 136 | 124 + + + + +

Tabelle 7.3: Vergleich der d2-Ergebnisse der einzelnen, zweimal untersuchten HU

Pat. Nr., T1 T2 Verbessert (+),
Diagnose Gleich (=),
Verschlechtert (-)
GZ GZ-F F % GZ GZ-F F % GZ/GZ-F F %
2, AN 95 97 75 105 106 42 + -
3, AN 88 87 18 113 113 38 + +
5, AN 75 84 62 91 97 37 + -
7, AN 112 113 63 106 106 38 - -
12, BA 98 100 95 121 124 82 + -
14, BA 96 98 82 119 122 82 + =
18, BN 109 111 62 125 129 82 + +
22, BN 103 104 38 116 118 83 + +

Tabelle 7.4: Vergleich der ZN-Ergebnisse der einzelnen, zweimal untersuchten HU

Pat.Nr., T1 T2 Verbessert (+),
Diagnose Gleich (=),
Verschlechtert (-)
Zahlen Zahlen ZN1Q Zahlen Zahlen ZN 1Q Zahlen ZN
vor rick vor riick vor/rick 1Q
3, AN 5 4 85 5 4 90 = +
4, AN 7 5 115 7 5 115 = =
5, AN 5 3 85 6 5 95 + +
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Tabelle 7.5: Vergleich der Benton-Ergebnisse der einzelnen, zweimal untersuchten HU

Pat.Nr., T1 T2 Verbessert (+),
Diagnose Gleich (=),
Verschlechtert (-)
L6s- Fehler Entspricht Los- Fehler Entspricht Los- Fehler
ungen Erwartungs- ungen Erwartungs- ungen
werten werten
2, AN 7 4 nein 5 9 nein - -
3, AN 4 7 nein 8 2 ja + +
4, AN 9 1 ja 9 1 ja = =
5, AN 5 6 nein 6 4 nein + +
7, AN 7 5 ja 6 6 nein - -
12, BA 8 3 ja 10 0 ja + +
14, BA 8 2 ja 9 1 ja + +
17, BA 6 5 ja 6 6 nein = -
18, BN 10 0 ja 10 0 ja = =
22, BN 7 3 ja 10 0 ja + +

Tabelle 7.6: Vergleich der DCS-Ergebnisse der einzelnen, zweimal untersuchten HU

Pat.Nr., T1 T2 Verbessert (+),
Diagnose Gleich (=),
Verschlechtert (-)
Lern- Prozentrang Lern- Prozentrang Lern- Prozentrang
durchgénge durchgénge durchgénge
2, AN 6 19,0 2 65,0 + +
3, AN 6 9,0 3 94,0 + +
4, AN 3 58,0 3 93,0 = +
5, AN 6 3,0 5 52,0 + +
7, AN 4 75,0 2 100,0 + +
12, BA 5 30,0 1 100,0 + +
14, BA 3 35,0 3 42,0 = +
17, BA 5 57,9 2 100,0 + +
18, BN 2 100,0 2 100,0 = =
22, BN 2 93,0 2 100,0 = +
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Tabelle 7.7: Vergleich der EFT-Ergebnisse der einzelnen, zweimal untersuchten HU

Pat.Nr., T1 T2 Verbessert (+),
Diagnose Gleich (=),
Verschlechtert (-)
L6sungen Quartil Losungen Quartil Lésungen Quartil
2, AN 17 4 18 4 + =
5, AN 1 1 1 1 = =
7, AN 14 3 13 3 - =
12, BA 17 4 18 4 + =
14, BA 17 4 15 4 - =
18, BN 11 2 16 4 + +
22, BN 15 4 14 3 - -
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