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1 Einleitung

1.1 Diagnosekriterien, Klinik und Atiologie der Anorexia nervosa

1.1.1 Was ist Anorexia nervosa?

Anorexia nervosa ist eine Essstorung. Sie gehdrt zu den Krankheitsbildern Uberwiegend
psychischen Ursprungs und wird durch einen absichtlich herbeigefuhrten
Gewichtsverlust charakterisiert. Sie ist als nosologisch eigenstandige Erkrankung von
der Bulimia nervosa abzugrenzen.

Die Bezeichnung Anorexia kommt aus dem Griechischen (dvopegia) und bedeutet ,ohne
Appetit sein®“. Doch dieser Name ist irreflhrend, da die Betroffenen meist bei erhaltenem
Appetit die Nahrungsaufnahme verweigern. Der daraus resultierende Gewichtsverlust
kann bis zur Kachexie fihren. Fur die Patienten bedeutet diese einen Sieg des Geistes
Uber den Korper, die Gewichtsabnahme vermittelt ein Uberlegenheitsgefihl (Bruch,
1982b). Trotzdem halten sich die Erkrankten fur zu dick und streben eine weitere
Gewichtsreduktion an.

Eine UbermafRige Beschaftigung mit den Themen Essen, Gewicht und Figur ist
kennzeichnend fur dieses Krankheitsbild. Es besteht oft keine Krankheitseinsicht (Bruch,
1982a).

1.1.2 Diagnostische Kriterien fiir Anorexia nervosa nach ICD-10

Das Klassifikationssystem der Weltgesundheitsorganisation flir Krankheiten von 1991 in
der 10. Fassung (ICD-10) erfasst lediglich Symptome der Anorexia nervosa (s. Tab. 1).
Atiologische Faktoren, die bei an Anorexia nervosa erkrankten Personen variieren,
werden nicht berucksichtigt. So ist die Anorexia nervosa in der ICD-10 als die
Zusammenfassung heterogener Krankheitsverlaufe in einem Syndrom zu verstehen
(Ehlers et al., 1993). Diese Heterogenitat ist durch die verschiedenen atiologischen
Faktoren (s. Abschnitt 1.2) bedingt und erschwert die Erarbeitung eines standardisierten

Behandlungsschemas.



Tabelle 1: ICD-10 Kriterien (ICD-10, 1994) der Anorexia nervosa, F 50.0

1. Tatsachliches Kdrpergewicht ist mindestens 15% unter dem erwarteten (entweder
durch Gewichtsverlust oder nie erreichtem Gewicht) oder Quetelets-Index ( W/H?
mit W = Kérpergewicht in kg, H = KérpergréRe in Metern, ab dem 16. Lebensjahr)
von 17,5 oder weniger. Bei Patienten in der Vorpubertat kann die erwartete
Gewichtszunahme wahrend der Wachstumsperiode ausbleiben.

2. Der Gewichtsverlust ist selbst herbeigeflihrt durch:
a. Vermeidung von hochkalorischen Speisen; sowie eine oder mehrere der
folgenden Verhaltensweisen:
selbst induziertes Erbrechen;
selbst induziertes Abfuhren;
Ubertriebene korperliche Aktivitaten;
Gebrauch von Appetitziiglern oder Diuretika

®cooo

3. Korperschema-Stérung in Form einer spezifischen Stérung: die Angst zu dick zu
werden besteht als eine tiefverwurzelte Uberwertige Idee; die Betroffenen legen
eine sehr niedrige Gewichtsschwelle flr sich selbst fest.

4. Eine endokrine Stérung auf der Hypothalamus-Hypophysen-Gonaden-Achse. Sie
manifestiert sich bei Frauen als Amenorrhoe und bei Mannern als Libido- und
Potenzverlust. Eine Ausnahme ist das Persistieren vaginaler Blutungen bei
anorektischen Frauen mit einer Hormonsubstitutionsbehandlung zur Kontrazeption.
Erhdhte Wachstumshormon- und Kortisolspiegel, Anderungen des peripheren
Metabolismus von Schilddriisenhormonen und Stérungen bei der Insulinsekretion
kdnnen gleichfalls vorliegen.

5. Bei Beginn der Erkrankung vor der Pubertdt ist die Abfolge der pubertaren
Entwicklungsschritte  verzégert oder gehemmt (Wachstumsstopp; fehlende
Brustentwicklung und primare Amenorrhoe beim M&dchen; bei Knaben bleiben die
Genitalien kindlich). Nach Remission wird die Pubertatsentwicklung haufig normal
abgeschlossen, die Menarche tritt aber verspatet ein.

Es werden zwei Subtypen der Anorexia nervosa unterschieden:

a. die restriktive Form (F50.00 nach ICD-10):
Die Gewichtsabnahme erfolgt ohne aktive Malinahmen.

Dieser Subtyp wird auch als asketische oder passive Form bezeichnet.

b. die bulimische Form (F50.01 nach ICD-10):
Die Gewichtsabnahme erfolgt mittels aktiver MalRnahmen, wie zum
Beispiel Erbrechen oder Abflihren.

Dieser Subtyp wird auch als aktive Form bezeichnet.
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1.1.3 Differenzialdiagnosen

Differenzialdiagnostisch sind sowohl somatische als auch psychische Erkrankungen
abzugrenzen. Als somatische Ursachen eines Gewichtsverlustes sind Tumore,
Endokrinopathien, chronisch  entzundliche Erkrankungen, Wurmerkrankungen,
Nierenerkrankungen, Hirntumore, stenosierende Prozesse im Intestinaltrakt und
Darmerkrankungen wie das Malabsorptionssyndrom in Betracht zu ziehen. Bei allen
erwahnten Stérungen findet sich jedoch nicht die fur Anorexia nervosa charakteristische
Gewichtsphobie.

Die Abgrenzung zu Depressionen, Zwangsstorungen oder Personlichkeitsstorungen
kann schwierig sein, da Symptome dieser Erkrankungen auch bei Anorexia nervosa
auftreten konnen. Auch an einen Missbrauch von das Hungergefuhl dampfenden

Drogen wie zum Beispiel Amphetaminen muss gedacht werden.

1.1.4 Komplikationen der Anorexia nervosa

Die stark eingeschrankte Nahrungsaufnahme fihrt auf Dauer zu medizinischen
Komplikationen. Nahrungsmittel, die Fett und Zucker enthalten, werden gemieden. Im
Vergleich zu gesunden Menschen nehmen Patienten mit Anorexia nervosa
vergleichsweise weniger Fett, mehr Kohlenhydrate und eine etwa gleiche Menge an
Proteinen zu sich (Fernstrom et al., 1994). Monodiaten oder restriktives Essverhalten mit
der Aufnahme von 100 — 200 kcal am Tag pragen haufig das Essverhalten der
Erkrankten (de Zwaan und Schussler, 2000).

In Tabelle 2 werden einige der daraus resultierenden Komplikationen abgebildet.
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Tabelle 2: Somatische Komplikationen der Anorexia nervosa
(Beumont et al., 1993)

Kardiovaskuldres System  Hypotension
Bradykardie
EKG: verlangertes QT-Intervall, Arrhythmie
Myokardiopathie
Herzversagen
Metabolismus Hypothermie
Hypercholesterindmie
Hypoglykamie
Gastrointestinales System Verzogerte Magenentleerung
Obstipation
Osophagitis
Hypertrophie der Speicheldriisen

Nieren verminderte glomerulare Filtrationsrate
periphere Odeme
Hyperurédmie
Elektrolytstérungen
Urolithiasis
Hamatologisches System  Anamie
Panzytopenie durch
Hypoplasie des Knochenmarks

Skelett Osteoporose
Endokrines System hypothalamischer Hypogonadismus
Amenorrhoe

erhdhtes STH
Hyperkortisolamie
Hypotriiodthyroninamie
Diabetes insipidus

Nervensystem erweiterte Gehirnventrikel
Auffalligkeiten im EEG
Haut Haarausfall
trockene Haut
Lanugobehaarung

Besonders die kardialen Komplikationen kdonnen lebensbedrohend sein und stellen eine

haufige Todesursache dar (Beumont et al., 1993).
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1.2 Verstandnis der Anorexia nervosa

Die Magersucht ist eine seit langem bekannte Stérung, bei der die ausgezehrten Korper
der Erkrankten auffallen.

Ihr liegt eine Pathologie zugrunde, deren Genese nach der heute vorherrschenden
Meinung auf einem multifaktoriellen Geschehen beruht. Neben psychischen Faktoren,
wie einer ausgepragten Korperschemastorung und der Angst vor dem Dicksein, ist auch
von soziokulturellen Einflissen, genetischen und neurochemischen Faktoren als
Ursachen auszugehen (Csef, 1997).

95% der Anorexiekranken sind weiblichen Geschlechts. Anorexia nervosa manifestiert
sich in der Adoleszenz mit einem Haufigkeitsgipfel der Inzidenz im 14. und 18.
Lebensalter. Doch Auffalligkeiten finden sich nach Bruch (1982d) oftmals schon friher.
Viele Patienten zeichnen sich in ihrer Kindheit durch Uberangepasstheit und
Folgsamkeit aus. Im Prozess des Erwachsenwerdens sind diese Individuen den
Anforderungen zur Erlangung von Unabhangigkeit und Selbstbehauptung nicht
gewachsen. Die daraus entstehenden Konflikte werden nicht befriedigend gelost. Als
Abwehr wird das Ideal eines reinen, geschlechtslosen, autonomen Wesens aufgebaut.
Bezogen auf die nach auf’en hin sichtbaren Symptome bedeutet dies, Trieben, wie
beispielsweise dem Hunger, aber auch der Sexualitat, zu widerstehen. Die Betroffenen
leben in Unabhangigkeit vom Essen und durch Abmagerung wird eine weibliche
Korperform vermieden.

Mdgliche Ausloser der Krankheit sind familiare Spannungen und Verlusterlebnisse. In
vielen Familien Betroffener wird nicht Uber negative Gefuhle, wie Angst, Wut,
Machtlosigkeit oder Uberforderung gesprochen (Trojovosky et al., 1995).

Im Rahmen der Erkrankung kommt es haufig zu einer Affektstarrheit, Verlust der
emotionalen Ausdrucksfahigkeit und einer Kontaktstorung mit sozialer Isoliertheit (de
Zwaan und Schussler, 2000).

Mit Augenmerk auf die soziokulturellen Faktoren als mdgliche Ausléser stellt sich in
einer Zeit, in der sich das Schlankheitsideal immer mehr von der realen Kdrperform
entfernt, die Frage nach einer steigenden Inzidenz der Anorexia nervosa. Bestatigt wird

diese Annahme durch Russell (1995). Doch eine Gegenuberstellung von 29 Studien aus
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Uberwiegend westlichen Landern, die Uber einen Zeitraum von 25 Jahren zur Erhebung
der Anzahl der Neuerkrankungen durchgefuhrt wurden, stellt die vorherrschende Ansicht
einer zunehmenden Inzidenz in Frage, da die neueren in diese Metaanalyse
miteinbezogenen Studien keine hdhere Inzidenz aufwiesen als langer zurtickliegende.
Allerdings ist aufgrund der unterschiedlichen Methoden der einzelnen Studien die
Vergleichbarkeit der Ergebnisse eingeschrankt (Fombonne, 1995).

Von einem genetischen Faktor kann aufgrund hoher Konkordanzraten flir eineiige
Zwillinge ausgegangen werden (Klump et al., 2001; Kortegaard et al., 2001).
Neurobiologische Erklarungsversuche weisen auf eine mdogliche Vulnerabilitat durch

eine Storung des Serotoninhaushaltes hin (Kaye et al., 1998).
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1.3 Therapie

Welche Anforderungen sind an eine umfassende Therapie dieser komplexen, oftmals
chronisch verlaufenden Krankheit zu stellen?

Die Therapie sollte die symptom- und konfliktorientierte Psychotherapie und die
Behandlung somatischer Komplikationen der Essstorung umfassen.

Die Therapieziele umfassen eine Normalisierung des Essverhaltens, eine Verbesserung
des Ernahrungszustands und die Vermittlung von Kenntnissen Uber eine ausgewogene
Ernahrung. Uberwertige Ideen vom Diinnsein und Kérperschemastérungen sollten
beseitigt, psychologische und soziale Defizite behoben, Strategien zur Vermeidung von
Ruckfallen entwickelt, der zentrale dynamische Konflikt formuliert und gelést und
psychische Komorbiditaten behandelt werden (Andersen et al., 1997).

Aufgrund der mangelnden Krankheitseinsicht ist die Therapiemotivation oftmals gering,
in therapievorbereitenden Gesprachen ist es somit wichtig, dass das anorektische
Verhalten von der Patientin als Ausdruck einer psychischen Notlage, deren
psychotherapeutische Behandlung lohnenswert ist, verstanden wird (HuRmann, 2005).
Da bei starkem Untergewicht und durch den Mil3brauch von abfihrenden und
harntreibenden Mitteln Lebensgefahr bestehen kann (Beumont et al., 1993), missen in
diesen Fallen zunachst medizinische MalRnahmen ergriffen werden, um eine
ausreichende physische Stabilisierung zu erreichen.

Haufig kann erst nach Durchfihrung dieser Notmalinahmen eine Therapie im
eigentlichen Sinne beginnen.

Welche Form der Therapie die am besten geeignete ist, hangt vom Einzelfall ab. Garner
und Needleman (1997) haben folgende Richtlinien zur Planung und Ablaufsteuerung der
Behandlungsmoglichkeiten erstellt: Sie empfehlen bei Patienten, die jinger als 18 Jahre
sind und noch zu Hause leben, zunachst eine ambulante Familientherapie. Bei alteren
Patienten mit milder Symptomatik sollte eine Selbsthilfegruppe aufgesucht werden. Bei
schwererer Auspragung wird zunachst eine ambulante kognitiv-behaviorale Therapie,
die jedoch auch interpersonale und familientherapeutische Aspekte mit einbeziehen
sollte, mit dem Ziel der Gewichstzunahme empfohlen. Auch die modifizierten Formen

psychodynamisch orientierter Verfahren kdnnen laut den Autoren in Betracht gezogen
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werden, werden jedoch aufgrund der von ihnen angegebenen hoheren Kosten als
zweitranging nach der kognitiv-behavioralen Therapie gehandelt. Es gibt nur wenige
Studien, welche die Wirksamkeit der verschiedenen Therapieansatze vergleichen. Die
daraus abgeleiteten Hinweise reichen nicht aus, um die jeweiligen
Behandlungsentscheidungen empirisch zu stitzen (Kaplan, 2002; Bulik et al., 2007).

In besonders schweren Fallen ist eine stationare Behandlung in Betracht zu ziehen, da
hier die Blndelung verschiedener Therapieansatze effizienter ist und auch die Trennung
vom oftmals belastendem sozialen Umfeld zur Heilung beitragen kann (Hoffmann und
Hochapfel, 1999). Neben pathogenen psychosozialen Faktoren zahlen unter anderem
ein sehr niedriges Korpergewicht, ein weiter anhaltender Gewichtsverlust,
schwerwiegende psychische Probleme, Laxanzienabusus und/oder Erbrechen mit
drohenden medizinischen Komplikationen und andere organische Komplikationen als
Indikation fUr eine stationare Aufnahme (Steinhausen, 1997; Garner und Needleman,
1997). Auch das Versagen der ambulanten Therapie kann Anlass fur die Notwendigkeit
einer stationaren Behandlung sein (Andersen et al., 1997). Zwar sind die Kosten einer
stationaren Behandlung hoch, da die Verbesserung des Erndhrungszustandes oftmals
langwierig ist, jedoch ist vor einer vorzeitigen Entlassung aus Kostengriinden zu warnen
(Garner und Needleman, 1997). Haufig wird in diesen Fallen eine erneute stationare
Aufnahme erforderlich und es findet sich eher eine Chronifizierung von Symptomen als
bei Patienten, die nach Erreichen des Normalgewichts entlassen wurden (Baran et al.,
1995; Vandereycken, 2003). Im Rahmen der stationaren Behandlung kann durch die
intensivere Betreuung der Erkrankten die Anwendung eines Gewichtsvertrags (s.
Abschnitt 2.4) die Gewichtszunahme ebenso erleichtern wie die Gabe hochkalorischer
Flassignahrung (s. Abschnitt 2.5).

Teilstationare Behandlungen sind kostengunstiger als stationare Behandlungen und
bieten trotzdem die erforderliche Struktur im Tagesablauf und eine intensivere
therapeutische Behandlung als eine ambulante Therapie. Sie kdnnen einen sinnvollen
Ubergang von der stationdren zur ambulanten Behandlung darstellen (Garner und
Needleman, 1997). Es gibt Hinweise darauf, dass insbesondere in der anfanglichen
Behandlungsphase einer Anorexie die vollstationare Behandlung zu besseren

Ergebnissen fuhrt als eine teilstationare (Zeeck et al., 2006).
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Bei Patienten, die nicht oder nicht mehr zu einer psychotherapeutischen Behandlung
bereit sind, empfehlen Garner und Needleman (1997), falls notig, lediglich eine
medizinische Stabilisierung stationar anzustreben und die Patienten ambulant rein
somatisch weiter zu betreuen.

Die medikamentdése Therapie mit Psychopharmaka sollte nur als unterstitzende
Malnahme betrachtet werden. Sie findet Uberwiegend Anwendung bei Patienten, die
neben Anorexia nervosa an weiteren psychischen Erkrankungen leiden. Eine Besserung
der Anorexie durch Behandlung mit Antidepressiva ist bisher nicht erwiesen (Attia et al.,
1998; Garfinkel und Walsh, 1997; Walsh et al., 2006). Neuere Untersuchungen mit
Medikamenten der Klasse der atypischen Neuroleptika lieferten noch keine
ausreichenden Ergebnisse, um eine abschliessende Evaluierung des Einsatzes dieser

Substanzen bei Anorexia nervosa zu ermoglichen (Spettigue et al., 2008).
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1.4 Zielsetzung der Untersuchung

In den Leitlinien der American Psychiatric Association (2006) wird die Wiederherstellung
des Gewichts und die Etablierung eines normalen Essverhaltens als ein zentrales und
frih anzustrebendes Ziel deklariert, um biologische und psychologische Folgen der
Mangelernahrung aufzuheben.

Outcome-Studien an Anorexie-Patienten zeigten bei deutlichem Untergewicht zum
Zeitpunkt der Entlassung ein erhdhtes Ruckfallrisiko (Baran et al., 1995; Andersen et
al., 1997).

Die Effektivitat von verschiedenen Behandlungsstrategien zweier Klinken in Bezug auf
die Gewichtszunahme wurde bereits verglichen (Imbierowicz et al., 2002) und soll nun in
Hinsicht auf den zeitlichen Verlauf genauer untersucht werden.

In beiden Kliniken, zum einen in der Klinik fir Psychosomatische Medizin und
Psychotherapie der Universitat Bonn (Klinik 1) und zum anderen in der Klinik am Korso
in Bad Oeynhausen (Klinik 2), wird ein Gewichtsvertrag eingesetzt. In diesem
verpflichtet sich die Patientin dazu, ein bestimmtes, mit ihr vorher abgesprochenes Mal}
an Gewicht pro Woche zuzunehmen. Wird dieses Ziel nicht erreicht, werden ebenfalls
vorher vereinbarte Konsequenzen gezogen, wie zum Beispiel eine Einschrankung des
Ausgangs oder Auferlegung von Bettruhe. Anders herum kann das Einhalten des
Vertrages positive Konsequenzen nach sich ziehen, wie zum Beispiel die Lockerung von
bestehenden Einschrankungen oder die Teilnahme an zusatzlichen Therapien.
Besonders hervorzuheben ist der Unterschied zwischen den beiden Kliniken hinsichtlich
der im Gewichtsvertrag geregelten Zusatzernahrung in Klinik 1. Dort erhalten alle
Patientinnen mit einem Body-Mass-Index (BMI) bei Aufnahme < 16 kg/m? neben der
normalen Kost, bestehend aus drei Hauptmahlzeiten, eine hochkalorische
Flissignahrung. Die Menge betragt zunachst abhangig von der Verordnung des
behandelnden Arztes entweder 500, 1000 oder 1500 ml am Tag (1 ml Trinknahrung
enthalt 1 kcal). Neben den oben erwahnten Folgen regelt der Gewichtsvertrag die
Menge der Zusatznahrung. Wird die vereinbarte Gewichtszunahme erreicht, verringert
sich die Substitutionsmenge um 500 ml. Wird das Wochenziel nicht erreicht, erhdht sich

die Menge um 500 ml. Die Tageshdchstmenge Uberschreitet jedoch den Wert von 2500



18

ml nicht. In Bonn (Klinik 1) betrug die Vorgabe fur die Zunahme in den meisten Fallen
300 g oder 500 g pro Woche.

In Bad Oeynhausen (Klinik 2) wurde keine Zusatznahrung gegeben.

In beiden Kliniken finden neben symptomorientierten Einzelgesprachen eine
psychodynamische Gruppentherapie, Bewegungstherapie, Entspannungstherapie,
Gestaltungstherapie und Familiengesprache statt. Zusatzlich gibt es in Klinik 1 eine
Interaktions-Gruppe. In Klinik 2 hingegen finden eine Ernahrungstherapie und eine
Sozialtherapie mit dem Schwerpunkt Nachsorge statt. Eine medikamentdse,
moglicherweise gewichtswirksame Behandlung, wie beispielsweise mit einem
Antidepressivum, erfolgte nur in seltenen Ausnahmen.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass die Behandlungsstrategien der beiden
Kliniken, sieht man von der Substitutionstherapie ab, als vergleichbar anzusehen sind.

In der Untersuchung von Imbierowicz et al. (2002) zeigte sich eine hohere
Gewichtszunahme unter Nahrungserganzung mit Flussignahrung. Allerdings wurden in
dieser Studie nur die Mittelwerte der jeweiligen Untergruppen zu drei Zeitpunkten
betrachtet: der Aufnahme, der Entlassung und 2,5 Jahre nach der Entlassung.

In der vorliegenden Arbeit erfolgt nun die Auswertung der Gewichtsveranderungen der
gleichen Stichprobe von Woche zu Woche. Der Beobachtungszeitraum wird sich hierbei
auf den stationaren Aufenthalt beschranken.

Es wird untersucht, ob zu allen Zeitpunkten der stationaren Behandlung bei zusatzlicher
Verabreichung der FlUssigkost eine starkere Gewichtszunahme erfolgt. Dies ermoglicht
einen differenzierteren Einsatz der Flussignahrung.

In dieser Arbeit wird, wie in der Untersuchung von Imbierowicz et al. (2002), zwischen
Patientinnen des restriktiven Subtyps und des bulimischen Subtyps der Anorexia
nervosa unterschieden. Eine Betrachtung des Gewichtsverlaufs erfolgt ebenso wie bei
Imbierowicz et al. (2002) aullerdem nach dem Aufnahmegewicht (sehr untergewichtige
Patientinnen und weniger untergewichtige Patientinnen).

Die von der Verfasserin hierzu erstellten Gewichtskurven veranschaulichen den Verlauf
der Gewichtsveranderungen. Sie bezieht die Frage nach einem statistisch relevanten
Zusammenhang zwischen der Menge an aufgenommener FlUssignahrung und der
Gewichstzunahme mit ein. Ebenso werden mogliche, in der Voruntersuchung nicht

bericksichtigten Einflussfaktoren, wie Unterschiede in der Stoffwechseldkonomie der
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einzelnen Untergruppen und ein die Menge an aufgenommener Zusatznahrung
ausgleichendes Essverhalten, von der Autorin erwogen.

Der Verfasserin lag trotz intensiver Literaturrecherche keine Studie vor, in der die
Effektivitdt der einzelnen Vorgehensweisen miteinander verglichen wurde. In einer
Exploration unter Ernahrungstherapeuten wurde festgestellt, dass die bisherigen
Malnahmen zur Wiederauffutterung wenig einheitlich waren (Whisenant und Smith,
1995).

Aufgrund der vielen unterschiedlichen moglichen Ursachen und Ausléser der Anorexia
nervosa (s. Abschnitt 1.2) wird es kein Therapiekonzept geben, mit dem jede/r Patient/in
mit gleichem Erfolg behandelt werden kann. Wahrend die Ursachen der Anorexia
nervosa in erster Linie durch die Psychotherapie behandelt werden, dient die
Wiederauffutterung der korperlichen Restitution. Durch den Vergleich der Ergebnisse
verschiedener Ansatze zur Wiederauffutterung lieRen sich Beitrdge zur Besserung der

Symptomatik herausarbeiten.
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2 Bisheriger Kenntnisstand zur Wiederauffutterung bei

Anorexia nervosa

2.1 Neuropsychologische Folgen der Mangelerndhrung

Die Wiederherstellung eines normalen Korpergewichts der an Anorexia nervosa
Erkrankten ist aus verschiedenen Grinden wichtig.

Die somatischen Folgen und Komplikationen der Mangelernahrung im Rahmen dieser
Erkrankung wurden bereits erwahnt (s. Abschnitt 1.1.4). Doch die Einschrankung der
Nahrungsaufnahme kann sich auch negativ auf kognitive Fahigkeiten und die Stimmung
auswirken. Der reduzierte Ernahrungszustand kann zu verminderter Aufmerksamkeit
und Dysphorien flihren (Polivy, 1996). Dies bedingt moglicherweise eine verminderte
Effektivitat der Psychotherapie. Auch die fortwahrende gedankliche Beschaftigung mit
dem Thema Essen erschwert die Erarbeitung der psychischen Faktoren, die der
Erkrankung zugrunde liegen (Bruch, 1982c).

Steinhausen betrachtet die Depression, die sich haufig im Rahmen einer Anorexia
nervosa manifestiert, zumindest zum Teil als Folge der Unterernahrung (Steinhausen,
1997).

Neben Aufmerksamkeitsstorungen wurden in zahlreichen Untersuchungen weitere
neuropsychologische Einschrankungen wie die des Erinnerungsvermogens, visueller
Informationsverarbeitung und ein gestorter Wortfluss bei anorektischen Patienten
festgestellt ( Fowler et al., 2006; Mathias und Kent, 1998).

Es ist bekannt, dass Hypoglykamien bei Patienten mit insulinabhangigem Diabetes
beeintrachtigend auf die kognitiven Leistungen wirken und bei starkerer Auspragung
sogar zu dauerhaften Hirnschaden flhren kénnen (Patrick und Campbell, 1990). Bei
Patienten mit Anorexia nervosa finden sich aufgrund der Mangelernahrung ebenfalls
hypoglykamische Zustdande. Diese Parallele legt das Vorhandensein eines
Zusammenhanges zwischen mangelhafter Erndhrung und kognitiven Einschrankungen
bei Anorexia nervosa ebenfalls nahe.

Fraglich ist, ob die Defizite, sofern sie tatsachlich in einem kausalen Zusammenhang mit
dem Ernahrungszustand stehen, bei Gewichtszunahme reversibel sind. Die

Untersuchungen fuhrten bisher zu widerspruchlichen Ergebnissen.
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In einer der Studien zeigte sich eine Verbesserung der Aufmerksamkeitsstérungen nach
Gewichtszunahme, andere kognitive Einschrankungen bestanden jedoch weiterhin
(Kingston et al., 1996).

Andere Studien zeigten, dass sich zwar im Lauf der Behandlung die Defizite verringert
hatten, dies aber nicht auf eine erfolgte Gewichtszunahme zurickgefuhrt werden konnte
(Lauer et al., 1999; Schmidt et al., 1997).

Zu bedenken ist allerdings, dass die Einschrankung kognitiver Fahigkeiten auch
psychologische Ursachen haben konnte und somit nicht ernahrungsbedingt ware.

Geht man jedoch von einem kausalen Zusammenhang zwischen Aufhebung kognitiver
Defizite und Gewichtszunahme aus, ware eine effektive Wiederauffutterung bereits zu
Beginn der Behandlung einer Anorexia nervosa demnach als eine wesentliche
Voraussetzung flr eine erfolgreiche Psychotherapie zu betrachten (Andersen et al.,
1997; Mehler, 1999).

Doch allein die zuvor aufgezahlten somatischen Komplikationen geben ausreichend

Anlass, die frihzeitige Gewichtszunahme in den Vordergrund zu stellen.

2.2 Methodische Ansatze der Wiederaufflitterung

Bereits in der frihen Therapiegeschichte der Anorexia nervosa setzten sich die Arzte mit
der Wiederauffutterung auseinander. Bei anhaltenden Widerstanden seitens der
Patienten wurden Vorgehensweisen empfohlen, die Mittel wie Einschiichterung, Gewalt
und Zwangsernahrung einschlossen (Silverman, 1997). Mit zunehmendem Verstandnis
der Krankheit ist man weitestgehend von diesen Methoden abgekommen.

Doch auch heute noch wird in einigen Fallen eine Zwangsernahrung erwogen. In der
gegenwartigen Literatur finden sich verschiedene Formen der erzwungenen
Nahrungsaufnahme.

Uber die nasogastrische Sonde oder intravends werden nur Patienten in
lebensbedrohlichen Situationen ernahrt, da diese Methoden psychologische und
medizinische Risiken in sich bergen (Steinhausen, 1997). Zum einen bedeuten diese
Ernahrungsmethoden fur die Patienten einen massiven Autonomieverlust, zum anderen

kann es zu einer lebensbedrohlichen Hypophosphatamie kommen. Der nasogastrischen
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Sonde wird gegenuber der intravendsen Ernahrungsweise aufgrund ihrer geringeren
medizinischen Komplikationen der Vorzug gegeben. Die totale parenterale Ernahrung ist
nur selten, wie beispielsweise bei akuter Lebensgefahr, indiziert.

In einigen Fallen kann jedoch nach Abwagung von Risiken und Nutzen auch auf3erhalb
der akuten Lebensgefahr zu Gunsten der totalen parenteralen Ernahrung entschieden
werden (Mehler und Weiner, 1993).

Die Ernahrung via Gastro- oder Jejunostomie wurde ebenfalls erprobt (Neiderman et al.,
2000). Die Autoren berichten von einem raschen freiwiligen Ubergang zur oralen
Ernahrungsweise, doch sie betonen, dass diese Methode als Mittel der letzten Wahl zu
betrachten ist. Es ist aullerdem zu beachten, dass in drei von den vier beschriebenen
und ausschlieBlich schweren Fallen auch Psychopharmaka zum Einsatz kamen. Diese
kdnnten eventuell neben einer hdheren Toleranz dieses invasiven Verfahrens zur
Verbesserung des Essverhaltens beigetragen haben.

Neben den medizinischen Komplikationen muss zudem beachtet werden, dass diese
Vorgehensweisen die Wiederherstellung eines normalen Essverhaltens erschweren
(Latzer et al., 2000).

Es gibt auch Therapieversuche, in denen die Einweisung erzwungen, aber keine
Zwangsernahrung praktiziert wird (Ramsay et al., 1999). Die Ergebnisse zeigen, dass
diese Patienten im Vergleich zu Patienten, die sich freiwillig in stationare Behandlung
begaben, ihr Zielgewicht ebenfalls erreichten, dafiir aber langer gebraucht haben.

Die Nahrungsaufnahme per os wird gemeinhin als das Verfahren der Wahl betrachtet
(Beumont et al., 1997).

Allerdings differieren die Empfehlungen der einzelnen Autoren bezlglich der
Kalorienmenge und des Verfahrens. Die optimale Handhabung der Wiederauffltterung

per os scheint noch nicht bekannt zu sein.
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2.3 Hohe des Kalorienbedarfs und Verfahren der Wiederauffiitterung

Es gibt keinen Goldstandard fur die Wiederauffitterung. Im Folgenden werden die
Vorhergehensweisen einiger Autoren skizziert, um die Vielfalt der Verfahren zu
verdeutlichen.

Andersen et al. (1997) empfehlen einen Betrag von 1200 bis 1500 kcal pro Tag zu
Beginn der Therapie. Die Menge sollte alle 4-5 Tage um 500 kcal erhoht werden, bis ein
Maximum von 3500 bis 4500 kcal erreicht ist. Die genaue Menge wird individuell
abgestimmt auf die erfolgte Gewichtszunahme, KorpergroRe und gastrointestinale
Beschwerden. Die Kalorienmenge wird durch normale Kost gedeckt. Flussignahrung
wird nur bei einer Kalorienaufnahme von Uber 3500 kcal und in speziellen Situationen,
wie zur Volumensubstitution nach Erbrechen, verabreicht. Es wird eine wochentliche
Zunahme von mindestens 2,5 Pfund angestrebt. Es gibt kein Zielgewicht, sondern eine
Spanne von 4 Pfund, innerhalb derer das Gewichts schwanken darf.

Ahnlich ist der Ansatz von Beumont et al. (1993). Die Autoren empfehlen eine Menge
von 1500 kcal/Tag zu Beginn der Therapie, das Maximum soll hier 3500 kcal/Tag nicht
Uberschreiten. Auf diesem Niveau kénnen auch hochkalorische Zusatzprodukte zur
Deckung der Kalorienmenge hinzugezogen werden, doch sollte der Schwerpunkt auf
der Normalkost liegen.

Huse und Lucas (1983) empfehlen, zuerst den weiteren Gewichtsverlust zu stoppen
und das momentane Gewicht zu stabilisieren, bevor allmahlich zu einer gesteigerten
Nahrungsaufnahme ermutigt wird. Die Verwendung so genannter kuinstlicher
Nahrungsprodukte lehnen sie ab. Sie betonen, dass es individuelle Unterschiede
bezlglich der bendétigten Energiemenge gibt. Sie weisen darauf hin, dass zur
Aufrechterhaltung des erreichten Gewichts ein steigender Kalorienbedarf zu
berucksichtigen ist.

Mehler (1999) empfiehlt eine Berechnung des Kalorienbedarfs anhand des
Grundumsatzes und der zusatzlich bendtigten Energie, die vom Ausmald der Aktivitat

des Einzelnen abhangig ist.
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Er fuhrt an, dass unterernahrte Menschen einen ineffizienten Stoffwechsel haben und es
sich nicht voraussagen lasst, wie viele Kalorien aufgenommen werden mussen, um ein
Kilogramm Korpergewicht zuzunehmen.

Zudem erwahnt er den haufiger auftretenden Gewichtsverlust von bis zu einem
Kilogramm zu Beginn einer Therapie. Er empfiehlt deswegen, den Kalorienbedarf an der
Zuwachsrate des Gewichts zu bemessen.

Zusammenfassend lasst sich also sagen, dass es zum einen starrere Verfahren mit
konkreten Angaben zur Kalorienmenge gibt, zum anderen auch Verfahren, bei denen
die Kalorienmenge auf den Gewichtsverlauf abgestimmt ist. AuRerdem finden sich
sowohl Befurworter als auch Gegner der hochkalorischen Flussignahrung.

Auch der Subtyp der Anorexia nervosa hat Einfluss auf den Kalorienbedarf. Der
Energiebedarf zur Erhaltung des Korpergewichts ist bei Anorexia nervosa des
restriktiven Subtyps hoher als bei der des bulimischen Subtyps (Kaye et al., 1986;
Neuberger et al., 1995; Weltzin et al., 1991). Es gibt auRerdem Hinweise darauf, dass
bei einem hdéheren Gewicht vor Beginn der Krankheit weniger Kalorien zur Erhaltung
des Korpergewichts benotigt werden als bei Patienten mit einem niedrigeren
Ausgangsgewicht  (Salisbury et al., 1995). Es ist ebenfalls bekannt, dass der
Kalorienbedarf im Lauf der Auffitterungsphase mit steigendem Gewicht wachst (Krahn
et al.,, 1993). Bei der Wiederauffitterung ist demnach die individuelle Stoffwechsellage

zu berucksichtigen.

2.4 Gewichtsvertrag als Instrument der Verhaltenstherapie

Ein wichtiges Behandlungselement neben der bloflen Aufnahme einer festgelegten
Kalorienmenge sind verhaltenstherapeutische MalRnahmen, die das Essverhalten
andern und somit ebenfalls die Gewichtszunahme fordern sollen (Touyz und Beumont,
1997). Eine Moglichkeit im Rahmen dieses Ansatzes besteht in der Anwendung eines
Gewichtsvertrages, der auf einem Belohnungs- und Bestrafungssystem basiert:

Wird eine bestimmte zuvor vereinbarte Zuwachsrate an Gewicht pro Woche
eingehalten, zieht dies positive Konsequenzen nach sich, wie beispielsweise die

Erlaubnis zur Teilnahme an Gruppenaktivitdten innerhalb des Therapierahmens oder
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Lockerung des Ausgangs. Es erfolgt also eine positive Verstarkung der
Gewichtszunahme.

Wird das wochentliche Gewichtsziel nicht erreicht, bleiben die positiven Verstarker aus
und negative Folgen, wie beispielsweise eine Einschrankung des Ausganges oder der
Besuchszeit bis hin zur Verordnung von Bettruhe, treten ein. In einigen Kliniken kann
wahrend der tagesklinischen Phase ein Nichteinhalten der Abmachungen zum
Ausschluss von der Behandlung flhren (Black et al., 1995).

Der Gewichtsvertrag unterstitzt den Patienten somit bei einem Umdefinieren des
Essproblems in ein Gewichtsproblem.

Da die negativen Konsequenzen oftmals eine Verminderung der Aktivitat der Patienten
beinhalten, verringert sich deren Kalorienverbrauch. Hierdurch wird ebenfalls die
Gewichtszunahme gefordert.

Verordnet man nun bei Nichteinhalten der Gewichtsvereinbarung eine erhdhte
Kalorienzufuhr, wird der ausbleibenden Gewichtszunahme nicht nur auf der Ebene eines
Verstarkersystems, sondern auch auf direktem Wege begegnet.

Um die erhdhte Kalorienzufuhr zu gewahrleisten, kann neben normaler Kost auch die
hochkalorische Fluissignahrung in Betracht gezogen werden.

Es gilt demnach zu Uberprufen, ob die Anwendung eines solchen Gewichtsvertrages

eine kontinuierliche Gewichtszunahme sichert.

2.5 Anwendung von hochkalorischer Flussignahrung

Um eine stetige Gewichtszunahme zu erzielen, wird, wie bereits erwahnt, eine
Aufnahme von 3500 bis 4500 kcal taglich empfohlen. Fir eine Anorexie-Patientin
bedeutet dies im Vergleich zu ihrer bisherigen Ernahrungsweise, dass sie ungewohnt
grolde Mengen an Nahrung zu sich nehmen muss.

Der Einsatz von hochkalorischer Flussignahrung kann erwogen werden, um den
Patienten die ausreichende Aufnahme an Kalorien zu erleichtern. Diese Zusatznahrung
kann die Furcht vor der Entscheidung daruber, was oder wie viel gegessen werden soll,
mindern (Bruch, 1982c).
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Diese Ernahrungsweise ist unphysiologisch, doch die Wichtigkeit der Gewichtszunahme
ist dagegen abzuwagen.

Denn es ist bekannt, dass die Gefahr eines Ruckfalles um so geringer wird, je naher ein
Patient bei Entlassung an sein Idealgewicht reicht (Baran et al., 1995; Garner und
Needleman, 1997). Das Idealgewicht ist das nach Korpergrofle und Geschlecht
bestimmte Korpergewicht mit der statistisch ermittelt hdchsten Lebenserwartung.

Im Allgemeinen wird die Flussigkost sehr zurtickhaltend verwendet. Ein Grund flr diese
Zuruckhaltung mag die drohende Gefahr eines Refeeding-Syndroms sein (Solomon und
Kirby, 1990).

Hierbei handelt es sich um eine seltene und lebensbedrohliche Komplikation des
Wiederaufflitterns: die Hypophosphatamie, die wahrend totaler parenteralen Erndhrung
auftreten kann, doch auch bei oraler Ernahrung nicht auszuschliessen ist (Fisher et al.,
2000). Engmaschige klinische Kontrollen sind daher zu Beginn des Wiederauffutterns
anzuraten.

Die Gefahr der Hypophosphatamie und die daraus resultierende zurickhaltende
Anwendung der Flissignahrung kénnte auch Ursache fir das mangelnde Wissen Uber
die Effektivitat einer kombinierten Ernahrung mit Normalkost sein.

Abgesehen von der bereits erwahnten Studie von Imbierowicz et al. (2002) fand sich
lediglich eine weitere Studie, die sich mit der Gewichtszunahme bei Verabreichung
hochkalorischer Flissignahrung befasste (Arii et al., 1996). Die Stichprobe umfasste 7
Personen, die zu Beginn nur Flussignahrung erhielten. Erst im spateren Verlauf wurde
zusatzlich normale Kost gegeben. Im Vergleich zur Kontrollgruppe zeigte sich auch in
dieser Untersuchung eine bessere Gewichtszunahme. Allerdings wurden die Ergebnisse
ohne Berucksichtigung der Subtypen der Anorexia nervosa und der Hohe des Gewichts
bei Aufnahme ermittelt.

Es stellt sich also abschlielRend die Frage, ob durch die Gabe von hochkalorischer

Flassignahrung eine kontinuierliche Gewichtszunahme erleichtert werden kann.
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3 Fragestellungen und Hypothesen

3.1 Fragestellungen

Es hat sich gezeigt, dass die orale Substitution bezogen auf das Gewicht am Ende der
Therapie der normalen Ernahrung tberlegen ist (Imbierowicz et al., 2002).

Es ist zu untersuchen, ob die Gewichtszunahme bei den substituierten Patienten in
jeder Woche des stationaren Aufenthaltes im Mittel signifikant héher ist als die der nicht
substituierten Patienten. Nehmen also Patienten, die zusatzlich zur normalen Kost
hochkalorische Flussignahrung erhalten, kontinuierlich besser zu als Patienten, die
keine Flussignahrung erhalten?

Es ist bekannt, dass viele Patienten zu Beginn der Wiederauffitterung an Gewicht
verlieren. Verhindert besonders in dieser Phase die Gabe von flissiger Zusatznahrung
eine Gewichtsabnahme? Gibt es Zeitpunkte oder Phasen, in denen kein Unterschied

bezliglich der wéchentlichen Gewichtszunahme zwischen beiden Gruppen besteht?

3.2 Hypothesen

Der im vorhergehenden Kapitel (Abschnitt 2.4) erlauterte Gewichtsvertrag ist ein
probates Mittel, um auf direktem Wege eine erhdhte Kalorienaufnahme durch
hochkalorische Zusatzkost herbeizufihren. Zusammen mit den insbesondere in
Abschnitt 2.3 erwahnten Kenntnissen Uber die Unterschiede in der Stoffwechsellage der
zu untersuchenden Untergruppen (s. Abschnitt 1.4: Zielsetzung der Untersuchung)
lassen sich hieraus folgende Hypothesen im Rahmen der Zielsetzung dieser

Untersuchung ableiten:

l. Patienten, die zusatzlich hochkalorische Flissignahrung erhalten, nehmen in
jeder der vier Untergruppen (bulimischer oder restriktiver Subtyp der Anorexia
nervosa, BMI bei Aufnahme Uber oder unter 14 kg/m?) zu jedem Zeitpunkt

besser zu als Patienten, die ausschliel3lich normale Kost erhalten.
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Patienten des bulimischen Subtyps der Anorexia nervosa nehmen sowohl in
der Gruppe der Substituierten als auch in der Gruppe der Nichtsubstituierten
zu jedem Zeitpunkt besser zu als Patienten des restriktiven Subtyps.
Patienten mit einem Aufnahme-BMI Uber 14 kg/m? nehmen sowohl in der
Gruppe der Substituierten als auch in der Gruppe der Nichtsubstituierten zu
jedem Zeitpunkt besser zu als Patienten mit einem Aufnahme-BMI unter 14
kg/m?2.

Je groRer die wochentliche Gesamtmenge der aufgenommenen
Zusatznahrung, desto hoher ist bei allen Untergruppen die wdchentliche

Gewichtszunahme.
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4 Methoden
4.1 Beschreibung der Stichprobe

Bei den Personen der untersuchten Gruppen handelte es sich ausschlieRlich um
Patientinnen, deren Therapieverlaufe im Rahmen einer stationaren psychosomatischen
Behandlung dokumentiert wurden. Von den insgesamt 78 Patientinnen stammten 39
aus der Kiinik fir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie der Universitat Bonn
(Klinik 1) und 39 aus der Klinik am Korso in Bad Oeynhausen (Klinik 2), einer Fachklinik
fur gestortes Essverhalten.

Die Daten wurden 2001 retrospektiv aus den Patientenakten erhoben. In beiden Kliniken
wurden die Patientinnen im Rahmen der Therapie mindestens einmal in der Woche
gewogen und das Gewicht notiert. In Klinik 1 wurde zusatzlich die Menge der taglich
verordneten Zusatznahrung festgehalten. In Klinik 2 erhielten die Patientinnen
grundsatzlich keine Zusatznahrung. In beiden Kliniken haben die Patientinnen ihre
Hauptmahlzeiten eigenverantwortlich, also ohne direkte Vorgaben durch das
Behandlungsteam eingenommen.

Die Wiegung der Patientinnen erfolgte morgens vor dem Frihstlck in Unterbekleidung.
Vorheriges Trinken zur Gewichtsmanipulation wurde zu unterbinden versucht. In beiden
Kliniken wurden Patientinnen berucksichtigt, die im Zeitraum von 1994 bis 2000 nach
den Diagnose-Kriterien der ICD-10 an Anorexia nervosa litten und sich deswegen in
stationarer Behandlung befanden. Der vorzeitige Abbruch der Therapie war ein
Ausschlusskriterium.

Fur diese Studie wurden 30 Patientinnen aus Klinik 1 eingeschlossen, die zusatzlich zur
Standardkost eine hochkalorische Flissignahrung erhielten. Nach dieser Auswahl wurde
jeder einzelnen Patientin aus Klinik 1 jeweils eine Patientin aus der grofen
Gesamtstichprobe der Klinik 2 zugeordnet, die hinsichtlich der Variablen Aufnahme-BMI,
Aufnahmealter, Krankheitsdauer und dem Essverhalten (restriktiv oder bulimisch) die
geringsten Abweichungen aufwies.

Die Therapiesettings der beiden Kliniken waren bis auf die Gabe der Zusatznahrung
vergleichbar. Um festzustellen, ob Unterschiede zwischen den Therapieverlaufen in den
beiden Kliniken nicht nur auf die Verordnung von Zusatznahrung zurickzuflihren sein
konnten, wurden 9 Patientinnen aus Klinik 1, die keine Zusatzkost erhielten, mit 9
Patientinnen aus Kilinik 2 verglichen.
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Den Vergleich der beiden Klinikgruppen hinsichtlich demographischer und

krankheitsbezogener Merkmale zeigen die Tabellen 3-5.

Tabelle 3 : Vergleich des Aufnahme-BMI, Alters und der Krankheitsdauer der Patientinnen beider

Kliniken

Bonn Bad Oeynhausen U-Test
(Klinik 1) N=39 (Klinik 2) N=39
MW ) MW ) D

BMIbei Auinahme | 17 aq 1,503 15,083 1,494 0.869
(kg/m?)

Alter (Jahre) 24.102 5,179 22 997 4,319 0.345
Krankheitsdauer 4,320 3,909 4,920 4,233 0.415
(Jahre)

Ein signifikanter Unterschied zwischen Klinik 1 und Klinik 2 fand sich mit p=0.002 in der
mittleren aktuellen Therapiedauer. Sie betrug in Bonn 10,44 Wochen mit einem
Minimum von 6 und einem Maximum von 24 Wochen.

In Bad Oeynhausen befanden sich die Patientinnen im Mittel 11,82 Wochen in
Behandlung, die Spanne reichte von 8 bis 16 Wochen.

An keiner weiteren psychischen Erkrankung litten in Klinik 1 61,5% der Patientinnen, in
Klinik 2 war bei 69,2% keine Komorbiditat vorzufinden. Eine depressive Stérung wiesen
in Klinik 1 12,8% und in Klinik 2 17,9% auf. Die Zusatzdiagnose Personlichkeitsstérung
wurde bei 20,5% der Bonner Patientinnen und bei 12,8% der Bad Oeynhausener

Patientinnen gestellt.
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Tabelle 4: Familienstand und Schulbildung der Patientinnen beider Kliniken

Bonn Bad Oeynhausen
(Klinik 1) N=39 (Klinik 2) N=39
Familienstand
ledig 27 37
eheahnliche Partnerschaft 7 1
verheiratet 5 1
Schulabschluss
Hauptschulabschluss 1 2
mittlere Reife 12 11
Abitur/ 25 26
Fachhochschulabschluss
keine Angaben 1 0

Es ist zu beachten, dass bei einigen Patientinnen die Schulausbildung noch nicht
abgeschlossen war. Sie wurden nach dem von ihnen angestrebten Abschluss in die

jeweiligen Kategorien eingeordnet.

Tabelle 5: Psychotherapeutische Behandlung der Patientinnen beider Kliniken pra- und
poststationar

Bonn Bad Oeynhausen
(Klinik 1) N=39 (Klinik 2) N=39
ambulant 18 14
stationar 11 6
psychotherapeutische .
Vorbehandlung beides 0 1
keine 6 8
keine Angaben 4 0
ambulant 5 21
erneut stationar 7 0
psychotherapeutische .
Nachbehandlung beides 0 2
keine 5 5
keine Angaben 22 11
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4.2 Auswertungsschritte

Zuerst wurde Uberpruft, ob sich die wochentliche Gewichtszunahme der nicht-
substituierten Patientinnen aus Klinik 1 (Patientinnen mit einem Aufnahme-BMI = 16
kg/m?) signifikant von jener der ihnen zugeordneten, ebenfalls nicht-substituierten
Patientinnen aus Kilinik 2 unterschied (s. Abb.1), um mogliche andere, nicht
bericksichtigte Einflisse auf den Gewichtsverlauf zu erfassen.

Danach wurden alle substituierten Patientinnen aus Klinik 1 hinsichtlich der
wochentlichen Gewichtszunahme mit den gematchten, nicht-substituierten Patientinnen
aus Klinik 2 verglichen.

Die Gruppe der Patientinnen, die Zusatznahrung erhielten, wurde zur genaueren
Betrachtung auf bestimmte Merkmale hin in Untergruppen unterteilt (s. Abb. 1). Zum
einen wurde nach der Hohe des Aufnahme-BMI eine Gruppe mit einem BMI<14kg/m?

(N = 11) von einer Gruppe mit einem BMI =14 kg/m? (N = 19) unterschieden. Zum
anderen wurde die gleiche Gruppe nach dem Subtyp der Anorexie in eine Gruppe mit
restriktiver (N = 15) und eine Gruppe mit bulimischer Anorexie (N = 15) unterteilt. Zur
Kategorisierung der Anorexie bulimischen Typs wurde mindestens zweimaliges
Erbrechen die Woche gefordert.

Die Patientinnen dieser Untergruppen wurden abermals bezuglich ihres
Gewichtsverlaufs mit den ihnen zugeordneten Bad Oeynhausener Patientinnen
verglichen, die ja, wie bereits oben erwahnt, bezuglich der Gruppenkriterien
bulimische/restriktive Anorexie beziehungsweise Aufnahme-BMI <14kg/m? / =14 kg/m?
mit den Bonner Patientinnen Ubereinstimmen.

Es ergaben sich bei der Unterteilung nach Subtyp der Anorexie zwei gleich groflie
Untergruppen mit jeweils 15 Patientinnen, bei der Unterteilung nach Aufnahme-BMI
umfasste die Gruppe mit einem BMI =14 kg/m? jeweils 19 und die mit einem BMI
<14kg/m? jeweils 11 Patientinnen.
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Abbildung 1: Testverfahren 1: Vergleich der wochentlichen Gewichtszunahme der Patientinnen

aus Klinik 1 mit der der Patientinnen aus Kilinik 2, auch nach Untergruppen unterteilt

Die Berechnung der Gewichtszunahme erfolgte flr jede Woche uber Bildung der
Differenz von Aufnahmegewicht zu Korpergewicht am jeweiligen Wiegetag. Die
Differenz wurde in Ubereinstimmung mit der Literatur in Kilogramm und nicht in Form
des BMI ausgedruckt.

Zur grafischen Darstellung der Gewichtsverlaufe wurden Liniendiagramme mit der
Statistiksoftware R entworfen. Um zu veranschaulichen, zu welchem Zeitpunkt die
Gewichtsunterschiede signifikant sind, folgt jeder Grafik eine Tabelle mit der
Irrtumswahrscheinlichkeit p, zudem ist die Hohe der wdchentlichen Gewichtszunahme,
gemessen als Differenz zum Ausgangsgewicht, der miteinander verglichenen Gruppen
enthalten. Die jeweiligen Stichprobengrofien, deren Umfang von Woche zu Woche
schwankt, sind den Tabellen in Kapitel 8 zu entnehmen. Die Schwankungen lassen sich
neben Entlassungen durch Abwesenheit einzelner Patientinnen am Wiegetag erklaren

(zum Beispiel durch Beurlaubung).
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Im zweiten Teil der Auswertung (s. Abb. 2) wurden erst in Klinik 1 die Gewichtsverlaufe
der Gruppe mit Zusatznahrung verglichen mit den Verlaufen der Gruppe ohne
Zusatznahrung. Der gleiche Test wurde dann getrennt nach Klinik 1 und Klinik 2 mit den
Untergruppen mit einem Aufnahme-BMI <14 kg/m? und einem Aufnahme-BMI =14 kg/m?
durchgefuhrt. Mit der Gruppenaufteilung nach Subtypen der Anorexie wurde genauso

verfahren.

B

* Beide Gruppen wurden ohne Zusatz therapiert. Die Gruppeneinteilung der Patientinnen aus Klinik 2
erfolgte entsprechend der Einteilung ihrer Matching-Partner aus Klinik 1.

Abbildung 2: Testverfahren 2: Vergleich der wochentlichen Gewichtszunahme der Untergruppen

miteinander innerhalb einer jeden Klinik

In den dritten Teil der Auswertung wurden nur die Patientinnen aus Kilinik 1
miteinbezogen, die eine Substitution erhielten. Fur jede einzelne Patientin wurde die
Dauer der Substitution und die Menge der Zusatznahrung, die in jeder einzelnen
Behandlungswoche verabreicht wurde, berechnet. Hieraus konnte nun fir jede Patientin
der Mittelwert der pro Woche verabreichten Menge errechnet werden.
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Zur Untersuchung gruppenspezifischer Unterschiede wurden nach der Berechnung der
Mittelwerte der Substitutionsdauer und Menge der Gesamtgruppe die jeweiligen
Untergruppen miteinander verglichen.

Des Weiteren wurde die Starke des Zusammenhangs zwischen Menge der
Zusatznahrung einer jeden Woche und der zeitlich zugehdrigen Gewichtszunahme
untersucht. Die Gewichtszunahme wurde hier, im Gegensatz zum Verfahren in Teil 1
und 2, berechnet durch die Differenz von Body-Mass-Index (BMI) am jeweiligen
Wiegetag zu BMI der Vorwoche. Die Verwendung der Maleinheit des BMI ermdglicht
eine genauere Bewertung des Einflusses der Menge an Zusatznahrung auf die

Gewichtszunahme, da sie in Abhangigkeit von der KorpergroRe betrachtet wird.

4.3 Statistische Verfahren

Die Daten wurden in SPSS 9.0 fur Windows, ein Programm zur statistischen
Datenanalyse, eingegeben.

Zur Auswertung des Gewichtsverlaufs wurde auch bei mehr als einer Wiegung nur eine
Gewichtsangabe pro Woche einbezogen.

Das Ergebnis des Kolmogorov-Smirnoff-Test zur Priafung auf Normalverteilung der
Daten war nicht aussagefahig, da der Umfang der jeweiligen Untergruppen zu gering
war. Aus diesem Grund wurden samtliche Auswertungen durch nicht-parametrische
Tests vorgenommen.

Es wurde eine einfache und robuste statistische Auswertungsmethode gewanhlt, welche
die Betrachtung jedes einzelnen Zeitpunkts erlaubt wie auch einen Uberblick Uber den
Gesamtverlauf ermdglicht. Wegen des damit verbundenen Problems des kumulativen a-
Fehlers haben die Ergebnisse und insbesondere die angegebenen Signifikanzen nur
deskriptiven Charakter, die Zielsetzung der gesamten Studie bleibt auch wegen der eher
kleinen Stichprobenumfange explorativ und hypothesengenerierend.

Die Gruppenvergleiche erfolgten mittels U-Test nach Mann und Whitney far
unabhangige Stichproben.

Der Messzeitpunkt, bis zu dem der U-Test durchgefihrt werden konnte, variierte, da der
Behandlungszeitraum der Patientinnen unterschiedlich lang war. Oftmals lieRen sich
also nach einer bestimmten Behandlungsdauer zu einer Untergruppe noch Messdaten
erheben, wahrend fur alle Patientinnen der Vergleichsgruppe der stationare Aufenthalt
bereits beendet war. Die Korrelation zwischen Menge der Zusatznahrung und
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woOchentlicher Gewichtszunahme wurde nach Spearman berechnet, da zwar beide
Variablen intervallskaliert sind, aber nicht von einer Normalverteilung der Stichprobe
ausgegangen werden kann.
Fur alle Berechnungen wurde ein Signifikanzniveau von p = 0,05 festgelegt.
Zur verbalen Beschreibung der Grole des Betrages des Korrelationskoeffizienten
wurden folgende Abstufungen verwendet:

bis 0.2  sehr geringe Korrelation

bis 0.5 geringe Korrelation

bis 0.7  mittlere Korrelation

bis 0.9  hohe Korrelation

Uber 0.9 sehr hohe Korrelation.
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5 Ergebnisse

5.1 Vergleich der wochentlichen Gewichtszunahme der Gruppen

beider Kliniken

5.1.1 Gewichtszunahme der Patientinnen ohne Zusatznahrung

13

—o— Kiinik 1: Patientinnen ohne Zusatznahrung
—o— Kiinik 2: Patientinnen ohne Zusatznahrung

9 10 11 12
] | |

8
]

Gewichtszunahme in kg

Dauer der Behandlung in Wochen

Abbildung 3: Vergleich der Gewichtszunahme der Patientinnen ohne Zusatznahrung
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Tabelle 6: Vergleich der Gewichtszunahme (in kg) der Patientinnen ohne Zusatznahrung (U-Test)

Woche 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Klinik 1 0,32 | 0,72 | 0,97 | 1,563 | 2,22 | 2,08 | 2,61 | 2,60 | 3,07 | 2,73
Klinik 2 -0,02 | -0,37 | -0,17 | 0,11 | 0,32 | 1,15 | 2,10 | 1,00 A 0,03 | 0,14
P 0.1440.093 0.122|0.102|0.051 | 0.699 | 0.240  0.213 | 0.121| 0.180
Woche 11 | 12 13 | 14 | 15 | 16 | 17 | 18 | 19

Klinik 1 2,87 | 3,20
Klinik 2 1,32 | 0,40 | -1,00
p 0.6550.564

Zwischen den beiden nicht substituierten Gruppen fanden sich zu keinem Zeitpunkt
signifikante Unterschiede in der Gewichtszunahme (Anzahl der Patientinnen s. Tab. 15,
Kapitel 8.1). Den kleinsten Wert nahm die Wahrscheinlichkeit p in Woche 5 mit p=0.051
an. Der U-Test war bis einschlieBlich Woche 12 durchfuhrbar. Zu diesem Zeitpunkt
betrug die gesamte Gewichtszunahme im untersuchten Zeitraum 3,2 kg fur die

Patientinnen aus Klinik 1 und 0,4 kg fur die Patientinnen aus Klinik 2.
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5.1.2 Gewichtszunahme der Patientinnen mit versus ohne Zusatznahrung

™
~ —o— Kiinik 1: alle Pat. mit Zusatznahrung
-~ 7] —o— Klinik 2: der Gruppe aus Klinik 1 zugeordnete Pat. ohne Zusatznahrung
°
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Dauer der Behandlung in Wochen

Abbildung 4: Vergleich der Gewichtszunahme der Patientinnen mit versus ohne Zusatznahrung

Tabelle 7: Vergleich der Gewichtszunahme (in kg) der Gesamtheit der Patientinnen mit versus
ohne Zusatznahrung (U-Test)

Woche 1 2 3 | 4 5 | 6 7 8 9 10
Klinik 1 0,46 | 1,03 | 1,72 | 2,34 | 291 | 3,66 4,18 | 4,92 | 568 | 6,59
Klinik 2 -0,15| -0,1 | 0,21 | 0,61 | 06 | 1,19 | 1,65 | 1,52 2,21 | 2,22
P 0.190|0.130 | 0.002 |0.004  0.001|0.000 | 0.001 |0.000 | 0.000 | 0.000
Woche 11 | 12 13 | 14 | 15 | 16 | 17 | 18 | 19
Klinik 1 6,49 | 7,3 | 7,01 9,62 | 9,97 | 10,2 |10,13/10,37 | 9,67
Klinik 2 2,57 | 237 | 43 422|257 | 18
P 0.002|0.0020.104 |0.018  0.020 | 0.134
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Zwischen den beiden Gruppen bestanden ab Woche 3 bis einschlielRlich Woche 12 und
in Woche 14 und 15 signifikante Unterschiede in der Gewichtszunahme (Anzahl der
Patientinnen s. Tab. 16, Kapitel 8.1). Der U-Test konnte bis Woche 16 durchgefihrt
werden. Zu diesem Zeitpunkt betrug die gesamte Gewichtszunahme im untersuchten
Zeitraum 10,2 kg fur die Patientinnen aus Klinik 1 mit Zusatznahrung und 1,8 kg fur

diejenigen aus Klinik 2 ohne Zusatznahrung.

5.1.3 Gewichtszunahme der Patientinnen mit einem Aufnahme-BMI < 14

kg/m?
o _]
—o— Kilinik 1: Aufnahme-BMI < 14
& A —o— Klinik 2: Aufnahme-BMI < 14
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Dauer der Behandlung in Wochen

Abbildung 5: Vergleich der Gewichtszunahme der Patientinnen mit einem Aufnahme-BMI < 14
kg/m? (Klinik 1 mit und Klinik 2 ohne Zusatznahrung)
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Tabelle 8: Vergleich der Gewichtszunahme der Pat. mit Zusatznahrung und BMI<14 kg/m? und
deren Matching-Partner (U-Test)

Woche 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Klinik 1 0,38 | 1,37 | 2,00 2,56 | 3,29 | 4,32 | 505 562 626 | 7,26
Klinik 2 0,03 0,32 | 0,74 | 1,14 | 1,50 | 2,13 | 2,53 | 2,68 | 2,58 @ 3,26
P 0.2360.081|0.067 |0.076  0.036|0.029 |0.023 0.037 | 0.047 | 0.027
Woche 11 12 | 13 | 14 | 15 | 16 | 17 | 18 | 19
Klinik 1 7,28 | 9,11 | 9,72 10,06 10,46 10,66 11,25|11,60 | 10,80
Klinik 2 4,16 | 5,28 | 7,20 | 7,40
P 0.1180.106 |0.190 |0.190

Ab Woche 5 bis einschlieBlich Woche10 ergab der Vergleich der Gewichtszunahme
einen signifikanten Unterschied zwischen den beiden Gruppen (Anzahl der Patientinnen
s. Tab. 17, Kapitel 8.1). Es konnte bis Woche 14 auf signifikante Unterschiede getestet
werden. In dieser Woche betrug die Gesamtzunahme des Gewichts im Vergleich zum
Aufnahmegewicht 10,06 kg fur die Patientinnen mit Zusatznahrung aus Klinik 1 und

7,4 kg fur diejenigen ohne Zusatznahrung aus Kilinik 2.
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5.1.4 Gewichtszunahme der Patientinnen mit einem Aufnahme-BMI = 14

kg/m?

10 11 12 13
|

9
|

8
|

Gewichtszunahme in kg

—o— Kilinik 1: Aufnahme-BMI = 14
—o— Kilinik 2: Aufnahme-BMI = 14

Dauer der Behandlung in Wochen

Abbildung 6: Vergleich der Gewichtszunahme der Patientinnen mit einem Aufnahme-BMI = 14
kg/m? (Klinik 1 mit und Klinik 2 ohne Zusatznahrung)

Tabelle 9: Vergleich der Gewichtszunahme (in kg) der Pat. mit Zusatznahrung und BMI 2 14 kg/m?
und deren Matching-Partner (U-Test)

Woche

Klinik 1

Klinik 2
p

Woche

Klinik 1

Klinik 2
p

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
0,51 1 0,84 | 1,66 | 2,21 | 2,69 | 3,26 | 3,61 4,46 | 5,24 | 5,84
-0,25 | -0,34 |-0,08 | 0,31 | 0,15 | 0,60 | 1,16 | 0,62 | 2,01 | 1,47
0.043 | 0.060|0.011/0.025|0.0090.002 | 0.008  0.002|0.008 | 0.009

11 12 13 14 15 16 17 18 19
570 | 4,76 | 4,30 | 7,40 | 7,50 | 7,90 | 7,90 | 7,90 | 8,30
164 | 0,76 | 2,85 | 2,10 | 2,57 | 1,80
0.012 |{0.014 /0.3270.180|0.180|1.000
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Signifikante Unterschiede zwischen Bonner (Klinik 1, mit Zusatznahrung) und Bad
Oeynhausener (Klinik 2, ohne Zusatznahrung) Patientinnen ergaben sich in Woche 1
und ab Woche 3 bis einschliel3lich Woche 12 (Anzahl der Patientinnen s. Tab. 18,
Kapitel 8.1). Der U-Test war bis Woche 16 durchfuhrbar, die gesamte Gewichtszunahme
im untersuchten Zeitraum belief sich auf 7,9 kg fur die Patientinnen mit Zusatznahrung

aus Klinik 1 und 1,8 kg fur die Patientinnen ohne Zusatznahrung aus Kiinik 2.

5.1.5 Gewichtszunahme der Patientinnen mit einer Anorexie des

restriktiven Typs

o
~ —o— Kiinik 1: restriktiver Subtyp
~ 7] —— Kiinik 2: restriktiver Subtyp
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Abbildung 7: Vergleich der Gewichtszunahme der Patientinnen mit einer Anorexie des
restriktiven Typs (Klinik 1 mit und Klinik 2 ohne Zusatznahrung)
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Tabelle 10: Vergleich der Gewichtszunahme (in kg) der Pat. mit Zusatznahrung und restriktiver
Anorexie und deren Matching-Partner (U-Test)

Woche 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Klinik 1 0,57 | 1,67 | 2,37 | 2,85 | 3,64 | 472 530 587 639 | 7,35
Klinik 2 -0,35-0,21 0,30 | 0,99 | 0,76 | 2,25 | 2,16 | 2,33 | 2,45 | 2,63
P 0.034|0.006 | 0.002 |0.034 | 0.003|0.016 | 0.008 |0.008  0.007 | 0.006
Woche 11 | 12 13 | 14 | 15 | 16 | 17 | 18 | 19

Klinik 1 6,95 833 810 [10,25/10,63/10,90 11,80 12,40|11,40
Klinik 2 263 | 3,09 590 740
p 0.0180.032/0.302 | 0.165

In dieser Untergruppe unterschieden sich die Bonner Patientinnen bezlglich ihrer
Gewichtszunahme durchgehend von Woche 1 bis Woche 12 signifikant von den
Patientinnen aus Bad Oeynhausen (Anzahl der Patientinnen s. Tab. 19, Kapitel 8.1).

Die Durchfuhrung des U-Testes war bis Woche 14 mdglich. Die Gesamtzunahme des
Gewichts betrug zu diesem Zeitpunkt 10,25 kg fur die Patientinnen aus Klinik 1 mit

Zusatznahrung und 7,4 kg fur diejenigen aus Klinik 2 ohne Zusatznahrung.
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5.1.6 Gewichtszunahme der Patientinnen mit einer Anorexie des

bulimischen Typs

9 10 11 12 13
]

8
]

Gewichtszunahme in kg

—o— Kiinik 1: bulimischer Subtyp
] —o— Kiinik 2: bulimischer Subtyp

Dauer der Behandlung in Wochen

Abbildung 8: Vergleich der Gewichtszunahme der Patientinnen mit einer Anorexie des
bulimischen Typs (Klinik 1 mit und Klinik 2 ohne Zusatznahrung)

Tabelle 11: Vergleich der Gewichtszunahme (in kg) der Pat. mit Zusatznahrung und bulimischer
Anorexie und deren Matching-Partner (U-Test)

Woche

Klinik 1

Klinik 2
p

Woche

Klinik 1

Klinik 2
p

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
0,35 0,39 | 1,07 | 1,80 | 2,19 | 2,52 | 2,98 | 3,68 | 4,51 | 4,76
0,05 0,02 | 0,13 0,23 | 0,47 0,12 | 1,20 | 0,26 | 1,99 | 1,80
0.235/0.5070.1490.077|0.0890.007 | 0.036 | 0.005 | 0.035| 0.092

11 12 13 14 15 16 17 18 19
548 | 525 | 5,38 | 8,35 | 8,65 | 8,80 | 9,30 | 9,35 | 9,25
251166 2,70 | 2,10 | 2,57 | 1,80
0.270/0.89 |0.289/0.083|0.0830.221
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Die Bonner Patientinnen (Klinik 1, mit Zusatznahrung) nahmen von Woche 6 bis
einschliellich Woche 9 signifikant mehr zu als die Bad Oeynhausener Patientinnen
(Klinik 2, ohne Zusatznahrung) (Anzahl der Patientinnen s. Tab. 20, Kapitel 8.1). Die
Durchfihrung des U-Testes war bis Woche 16 mdglich, die Gesamtzunahme des
Gewichts betrug zu diesem Zeitpunkt 8,8 kg fur die Patientinnen aus Klinik 1 (mit

Zusatznahrung) und 1,8 kg fur die Patientinnen aus Klinik 2 (ohne Zusatznahrung).
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5.2 Vergleich der Gruppen innerhalb jeder Klinik

5.2.1 Gewichtszunahme der Gesamtheit der Patientinnen mit

Zusatznahrung und die Kontrollgruppe ohne Zusatznahrung

13
|

—8— mit Zusatznahrung
—8— ohne Zusatznahrung

9 10 11 12
| | | |

8
|

Gewichtszunahme in kg

Dauer der Behandlung in Wochen

Abbildung 9: Vergleich der Gewichtszunahme der Patientinnen aus Klinik 1 mit und ohne
Zusatznahrung

Von den Bonner Patientinnen (Klinik 1) nahmen diejenigen mit Zusatznahrung zu jedem
Zeitpunkt zwar besser zu als diejenigen ohne Zusatznahrung (s. Tabelle 21 in Kapitel
8.2.1), aber nur in Woche 10 (N substituiert = 17 und N nicht substituiert = 3) war der Unterschied

mit p = 0.019 signifikant.
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5.2.2 Gewichtszunahme der Patientinnen mit restriktiven und bulimischen

Subtyp der Anorexia nervosa

5.2.2.1 Klinik 1 (mit Zusatznahrung)

9 10 11 12 13
| | | | |

8
|

Gewichtszunahme in kg

—8— bulimische AN (mit Zusatznahrung)

—— restriktive AN (mit Zusatznahrung)

10 11 12 13

14 15 16 17 18

19

Dauer der Behandlung in Wochen

Abbildung 10: Vergleich der Gewichtszunahme der Patientinnen aus Klinik 1 mit einer Anorexie
(AN) des bulimischen und des restriktiven Subtyps ( beide Gruppen mit Zusatznahrung)

Die Gewichtszunahme der Bonner Patientinnen (Klinik 1) unterschieden sich zu

folgenden Zeitpunkten signifikant voneinander:

Tabelle 12: Klinik 1 (Bonn): Vergleich der Gewichtszunahme (in kg) der Subtypen

Pat. mit bulimischer Anorexie

Pat. mit restriktiver Anorexie

N bulimische AN Gewichtszunahme | N restriktive AN Gewichtszunahme | p
im Vergleich zum im Vergleich zum
Aufnahmegewicht Aufnahmegewicht
Woche 3 15 1,07 15 2,37 0.033
Woche 6 14 2,52 15 4,72 0.020
Woche7 12 2,98 13 5,30 0.046
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Zu den Ubrigen Zeitpunkten (s. Komplettierung Tab. 12 in Kapitel 8.2.2) nahmen die
Patientinnen mit Anorexie des restriktiven Subtyps zwar auch besser zu als die
Patientinnen des bulimischen Subtyps, jedoch wurde das Signifikanzniveau nicht

erreicht.

5.2.2.2 Kilinik 2 (ohne Zusatznahrung)

—8— bulimische AN (ohne Zusatznahrung)
—o— restriktive AN (ohne Zusatznahrung)

9 10 11 12 13
]

8
]

Gewichtszunahme in kg

Dauer der Behandlung in Wochen

Abbildung 11: Vergleich der Gewichtszunahme der Patientinnen aus Klinik 2 mit einer Anorexie
(AN) des bulimischen und des restriktiven Subtyps (beide Gruppen ohne Zusatznahrung)

In Bad Oeynhausen (Klinik 2) bestand in Woche 6 mit p= 0.016 (N bulimische AN =13 mit
0,123 kg Gewichtszunahme, N restrikive AN =13 mit 2,254 kg Gewichtszunahme im
Vergleich zum Aufnahmegewicht) ein signifikanter Unterschied bezuglich der
Gewichtszunahme (s. Tabelle 22 in Kapitel 8.2.2). In den ersten zwei Therapiewochen
kam es bei den Patientinnen mit restriktiver Anorexie sogar zu einer Gewichtsabnahme,
erst ab der dritten Woche wurde eine Zunahme erzielt, die Uber der der bulimischen

Anorektikerinnen lag. Jedoch war der Unterschied bis auf Woche 6 nicht signifikant.
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5.2.3 Gewichtszunahme der Patientinnen mit Aufnahme-BMI < 14 kg/m? und
Aufnahme-BMI 2 14 kg/m?

5.2.3.1 Klinik 1 (mit Zusatznahrung)

o
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Abbildung 12: Vergleich der Gewichtszunahme der Patientinnen aus Klinik 1 mit Aufnahme-BMI <
14 kg/m? und 2 14 kg/m? ( beide Gruppen mit Zusatznahrung)

In Bonn (Klinik 1) nahmen die Patientinnen mit einem Aufnahme-BMI < 14 kg/m? bis auf
Woche 1 besser zu als die Patientinnen mit einem Aufnahme-BMI = 14 kg/m? (s. Tabelle
23, Kapitel 8.2.3). Doch ein signifikanter Unterschied bestand lediglich in Woche 13 mit
p=0.016 (NBmi<14 = 5 mit 9,72 kg Gewichtszunahme, Nswmiz14kgmz = 5 mit 4,30 kg

Gewichtszunahme im Vergleich zum Aufnahmegewicht).
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5.2.3.2 Klinik 2 (ohne Zusatznahrung)

—o— BMI >= 14 (ohne Zusatznahrung)
] —8— BMI < 14 (ohne Zusatznahrung)

9 10 11 12 13
]

8
]

Gewichtszunahme in kg

Dauer der Behandlung in Wochen

Abbildung 13: Vergleich der Gewichtszunahme der Patientinnen aus Klinik 2 mit Aufnahme-BMI <
14 kg/m? und 2 14 kg/m? ( beide Gruppen ohne Zusatznahrung)

Ein signifikanter Unterschied bezlglich der Gewichtszunahme war in Bad Oeynhausen

(Klinik 2) zu folgenden Zeitpunkten feststellbar:

Tabelle 13: Klinik 2 (Bad Oeynhausen): Vergleich der Gewichtszunahme (in kg) nach
AufnahmeBMI

Aufnahme-BMI < 14 kg/m? Aufnahme-BMI 2 14 kg/m?
N BMI<14 kg/m? Gewichtszunahme | N Bmi 214 kgmz | Gewichtszunahme | p

im Vergleich zum im Vergleich zum

Aufnahmegewicht Aufnahmegewicht
Woche 3 10 0,740 18 -0,078 0.035
Woche 4 11 1,136 19 0,305 0.018
Woche 5 9 1,500 18 0,150 0.035
Woche 6 10 2,130 16 0,600 0.009
Woche 7 10 2,530 18 1,156 0.040
Woche 8 10 2,680 13 0,623 0.026
Woche12 5 5,280 9 0,756 0.012
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Auch hier nahmen die Patientinnen mit dem niedrigeren Aufnahme-BMI besser zu als
diejenigen mit dem hoheren Aufnahme-BMI, allerdings zu jedem Zeitpunkt. Die Werte
der Ubrigen Zeitpunkte finden sich in Kapitel 8.2.3. (Komplettierung Tabelle 13 in Kapitel
8.2.3).

5.3 Uberpriifung des Zusammenhangs zwischen Gewichtszunahme

und Menge an aufgenommener Fliissignahrung

5.3.1 Mittelwerte der Substitutionsdauer und —-menge

Die mittlere Substitutionsdauer aller 30 substituierten Patientinnen in Klinik 1 betrug 8,29
Wochen mit einer Standardabweichung von 4,37 Wochen. Es wurden durchschnittlich
8347,5 ml Zusatznahrung pro Woche verabreicht, die Standardabweichung (sd) betrug
2788,7ml. Die Menge von 8347,5 ml entspricht einem Energiegehalt von 8347,5 kcal.
Die Patientinnen erhielten somit im Schnitt taglich 1192,5 kcal pro Tag zusatzlich in
Form von Flussignahrung.

Im Vergleich der Untergruppen mit hdherem und niedrigerem Aufnahme-BMI ergab sich
weder in der verabreichten Menge noch in der Dauer der Substitution ein signifikanter
Unterschied. Es ist jedoch zu beachten, dass die 2-seitige Signifikanz bei p=0.061 flr
die Menge und bei p=0.050 fur die Substitutionslange lag und sich somit beide Werte
nahe am Signifikanzniveau p < 0.05 befinden.

Fur die Gruppe mit einem BMI < 14 kg/m? bei Aufnahme ergab sich eine mittlere Dauer
von 9,57 Wochen (sd=3,19) und eine mittlere Menge Zusatznahrung von 9504 ml die
Woche (sd=2566,11), was einer taglichen Substitution von 1357,7 kcal entspricht.
Patientinnen mit einem BMI 214 kg/m?* bei Aufnahme erhielten Uber einen
durchschnittlichen Zeitraum von 7,54 Wochen (sd=4,85) eine mittlere Menge von
7677,98 ml (sd=2753,19) und damit zusatzliche 1096,9 kcal pro Tag.

Die Betrachtung nach Einteilung der Patientinnen bezlglich des Anorexietyps ergab
keine signifikanten Unterschiede in der Substitutionsdauer (p=0.146) und der Menge der

wochentlich aufgenommenen Flussignahrung (p=0.171).
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Fur die Untergruppe mit restriktiver Anorexie wurde ein Mittelwert von 8,77 Wochen
(sd=3,57) Substitutionsdauer und von 8974,9 ml Zusatz pro Woche (sd=2889,41), das
entspricht 1282,2 kcal pro Tag, errechnet.

In der Gruppe der Anorektikerinnen mit bulimischer Komponente ergaben die
Mittelwertsberechnungen der hochkalorischen Flissignahrung fur die Dauer eine Lange
von 7,8 Wochen (sd=5,13) und fur die wochentlich verabreichte Menge ein Volumen von
7720,13 ml (sd=2629,90), entsprechend also 1102,9 kcal pro Tag.

5.3.2 Korrelation zwischen der Menge der aufgenommenen Zusatznahrung

und wochentlicher Gewichtszunahme

5.3.2.1 Patientinnen mit einem Aufnahme-BMI < 14 kg/m?

Die Korrelation war gering bis sehr gering. Zu funf Zeitpunkten nahm die Korrelation
negative Werte an, ohne jedoch signifikant zu sein. Es lasst sich kein Trend in eine

bestimmte Richtung erkennen (s. Tabelle 24, Kapitel 8.3).

5.3.2.2 Patientinnen mit einem Aufnahme-BMI = 14 kg/m?

In Woche 7 fand sich eine mittlere (r=0,60) und in Woche 10 eine hohe Korrelation (r=
0,89). Beide Male war sie auf einem Niveau von 0.05 (zweiseitig) signifikant. Zu den
Ubrigen Zeitpunkten war die Starke des Zusammenhanges von Menge der
Zusatznahrung und Gewichtszunahme gering bis sehr gering. In Woche 5 und 6 war die
Korrelation jeweils negativ (s. Tabelle 25, Kapitel 8.3).

Auch in dieser Untergruppe ist keine mit der Zeit zu- oder abnehmende Korrelation zu

erkennen.

5.3.2.3 Patientinnen mit einer Anorexie des restriktiven Typs

Die Korrelation war zu jedem Messzeitpunkt gering bis sehr gering. Zu funf
Wiegeterminen nahm der Korrelationskoeffizient negative Werte an (s. Tabelle 26,
Kapitel 8.3).



54

5.3.2.4 Patientinnen mit einer Anorexie des bulimischen Typs

In Woche 10 fand sich eine hohe Korrelation mit r=0,91, die aufgrund der kleinen
Stichprobe (N=4) jedoch nicht signifikant war (s. Tabelle 27, Kapitel 8.3).

Zu den ubrigen Zeitpunkten fand sich eine sehr geringe bis geringe Starke des
Zusammenhangs zwischen den beiden Variablen. In Woche 5, 6 und 11 nahm der

Korrelationskoeffizient r negative Werte an.
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6 Diskussion

Die Untersuchung von Imbierowicz et al. (2002) zeigte, dass die zusatzliche Gabe von
hochkalorischer Flussignahrung in der Wiederaufflutterungsphase wahrend der
stationaren Behandlung gegenuber der Normalernahrung uberlegen ist. Die Vorzuge
dieser Wiederauffutterungsstrategie liegen in einer schnelleren Gewichtszunahme und
verkurzten Behandlungszeiten. Es zeigte sich jedoch auch, dass die verschiedenen
Untergruppen, in welche die Stichprobe unterteilt wurde, verschieden gut profitierten. So
erreichten weniger stark untergewichtige Anorektikerinnen mit einem Aufnahme-BMI =
14 kg/m? durch zusatzliche Gabe von hochkalorischer Flissignahrung zum normalen
Essen eine deutlich héhere durchschnittiche Gewichtszunahme in der Woche als ihre
Kontroligruppe, die lediglich normale Kost erhielt. Auch die Untergruppe der
Patientinnen mit restriktiver Anorexia nervosa profitierte gegentber der Untergruppe des
bulimischen Subtyps.

Sehr untergewichtige Anorektikerinnen mit einem Aufnahme-BMI < 14 kg/m? und
Patientinnen mit Anorexia nervosa des bulimischen Subtyps zeigten jeweils mit
Flussignahrung eine nur wenig grofere nicht signifikant bessere durchschnittliche

wochentliche Gewichtszunahme als ihre Vergleichsgruppen ohne Flissignahrung.

Tabelle 14: Mittelwerte der wéchentlichen Gewichtszunahme nach Imbierowicz et al. (2002)

Klinik 1 Klinik 2

(mit Zusatznahrung) (ohne Zusatznahrung) g
Restriktiver Subtyp [kg] 0.4 0.2 0.02
Bulimischer Subtyp [kg] 05 0,3 0.3
Aufnahme-BMI < 14 [kg] 05 0,3 0.07
Aufnahme-BMI = 14 [kg] 0.6 0,3 0.004

In der vorliegenden Arbeit werden nun die Gewichtsverlaufe von Woche zu Woche
ausgewertet, um feststellen zu kdnnen, ob Patientinnen, die zusatzlich zur normalen
Kost hochkalorische Fluissignahrung erhalten, kontinuierlich besser zunehmen als

Patientinnen, die keine Flussignahrung erhalten.
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Es ist zu beachten, dass die diskutierten Ergebnisse aufgrund des kleinen
Stichprobenumfanges und der oben erwadhnten statistischen Methode einen lediglich

deskriptiven Charakter haben.
6.1 Die zwei Wiederauffutterungsstrategien im Vergleich

6.1.1 Die Gesamtgruppe der mit flussiger Zusatznahrung behandelten
Patientinnen aus Klinik 1 und deren Vergleichsgruppe ohne

Zusatznahrung aus Kilinik 2

Die Patientinnen mit Zusatzernahrung nahmen ab der 3. Woche signifikant besser zu als
die Patientinnen ohne Zusatzernahrung. Auch in den ersten beiden Wochen bestanden
bereits im gleichen Sinne Unterschiede in den Gewichtsverlaufen, die allerdings nicht
signifikant waren. Deutlich ist anhand der Kurvenverlaufe zu sehen, dass bei den
Patientinnen mit Zusatznahrung die Gewichtszunahme kontinuierlicher verlief.

Um Uberprifen zu kdnnen, ob neben den beiden Wiederaufflitterungsstrategien andere
Faktoren Unterschiede in der Gewichtszunahme bewirken konnten, wurde eine
Patientengruppe aus Klinik 1, die ebenfalls keine Zusatzkost erhielt, mit einer
gematchten Gruppe der Klinik 2, in der, wie bereits beschrieben, generell keine
Zusatzkost verabreicht wurde, verglichen.

Es zeigte sich, dass die Patientinnen aus Klinik 1 zu keinem Zeitpunkt signifikant besser
zunahmen als die Vergleichsgruppe aus Klinik 2.

So lasst sich vermuten, dass die Unterschiede in der Gewichtszunahme auf die
Verabreichung von hochkalorischer Flissignahrung zurtickzufiihren sind.

Zu bedenken ist jedoch auch, dass die insgesamt Uber einen Tag aufgenommene
Kalorienmenge in beiden Kliniken nicht erfasst wurde. Der Kaloriengehalt der
Hauptmahlzeiten innerhalb einer Klinik war zum einen von Tag zu Tag unterschiedlich
hoch, so liegt zum Beispiel nach Angaben der Kiche von Klinik 1 der
Gesamtkaloriengehalt fur alle drei Mahlzeiten des Tages zwischen 3310 und 5471
Kilokalorien. Zum anderen bleibt unklar, ob sich die Kalorienmenge der angebotenen
Normalkost in Klinik 1 und Klinik 2 im Vergleich in einem Ausmalf unterschied, dass die
Ergebnisse beeinflusst haben kénnte. Aulderdem mussten die Mahlzeiten nicht komplett

verzehrt werden. Es ist also nicht auszuschlielen, dass Patientinnen, die
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Flussignahrung erhielten, im Ausgleich moglicherweise weniger normale Nahrung zu
sich nahmen.

Eine bessere Gewichtszunahme unter Flissigkost berichten (Arii et al., 1996). Uber
einen Beobachtungszeitraum von 12 Wochen findet sich in dieser Studie ab Woche 5
ein signifikanter Unterschied in der Gewichtszunahme zwischen Patienten mit
Flussignahrung und der Kontrollgruppe. Allerdings erhielten die Patienten mindestens
die ersten zwei bis maximal sechs Wochen ausschliellich Flissignahrung. Erst dann
wurde mit normaler Kost kombiniert.

Die Stichprobe dieser Studie umfasste zudem nur sechs Patienten, die Zusatznahrung
erhielten und eine ebenso grolRen Kontrollgruppe. Somit fand auch eine Unterteilung
nach Subtypen oder Gewichtsklassen nicht statt.

Die kombinierte Gabe von Flissignahrung und Normalkost wirkt sich also nicht nur auf
den Wert der mittleren wochentlichen Gewichtszunahme (Imbierowicz et al., 2002),
sondern abgesehen von den ersten Wochen scheinbar auch auf die tatsachliche
woOchentliche Gewichtszunahme positiv aus. Allerdings fand sich 2,5 Jahre nach der
Wiederauffltterung in der Studie von Imbierowicz et al. (2002) kein signifikanter
Gewichtsunterschied mehr zwischen der Gruppe mit und der Gruppe ohne
Zusatznahrung. So scheint der Vorteil der Gabe von Zusatznahrung eher in der
schnelleren Gewichtsstabilisierung unter stationaren Therapiebedingungen, einer
eventuell schnelleren Bearbeitung der Gewichtsphobie und in  kirzeren
Behandlungszeiten zu liegen.

Im Folgenden wird die Wiederauffutterung mittels zusatzlicher hochkalorischer
Flissignahrung speziell unter Berlicksichtigung des jeweiligen Subtyps der Anorexia

nervosa und der Hoéhe des Aufnahmegewichts beurteilt.

6.1.2 Zusatznahrung und nach Aufnahmegewicht unterteilte Gruppen

Die sehr untergewichtigen Patientinnen mit einem Aufnahme-BMI < 14 kg/m? erreichten
mit Zusatznahrung eine in den ersten vier Wochen nur wenig grof3ere wochentliche
Gewichtszunahme als ihre Kontrollgruppe. Die Unterschiede waren nicht signifikant. Von

Woche 5 bis 10 nahmen sie jedoch signifikant besser zu.
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Es stellt sich die Frage, warum die starker untergewichtigen Patientinnen erst in der
zweiten Halfte der Therapie von der Flussignahrung profitieren. Vorstellbar ware, dass
sie einen zu Beginn sehr hohen Kalorienbedarf haben, der auch durch Gabe der
Flissignahrung nicht komplett gedeckt werden kann. Moukaddem et al. (1997) berichten
daruber, dass insbesondere zu Beginn der Wiederauffutterung die aufgenommenen
Kalorien bei Anorexie-Patienten nicht ausreichend verwertet werden konnen. Diese
sogenannte ,zellulare Energieverschwendung® (,cellular waste“) wird durch eine
gesteigerte ernahrungsbedingte Thermogenese erklart. Die Thermogenese ist
besonders vor und zu Beginn der Wiederauffutterung erhoht (Russell et al., 2001). Nach
der Herstellung des Normalgewichts wiesen die Anorexia nervosa-Patienten in dieser
Publikation jedoch Normwerte in Bezug auf die ernahrungsbedingte Thermogenese auf.
Diese sich im Laufe der Wiederauffitterung einstellende Normalisierung der
Stoffwechseleffizienz konnte dazu gefuhrt haben, dass die Patientinnen mit
Flussignahrung die zusatzlichen Kalorien in der zweiten Halfte des
Beobachtungszeitraumes besser verwerten konnten und somit auch besser zunahmen
als die Vergleichsgruppe ohne Zusatznahrung.

Mdglicherweise nimmt das Ausmall der zellularen Energieverwertungsstorung mit
steigendem BMI ab. Eine intensive Literaturrecherche diesbezuglich ergab keine
Resultate, scheinbar wurde dieser Zusammenhang bisher nicht weiter untersucht.
Ebenso sollte die Maoglichkeit berucksichtigt werden, dass die Patientinnen
insbesondere zu Beginn der Wiederauffutterung zwar die komplette, durch den
Gewichtsvertrag festgelegte Menge der Flussignahrung zu sich nahmen, zum Ausgleich
aber weniger normale Nahrung. Ein niedriger Aufnahme-BMI kann auch nach
Hebebrand et al. (1996) bei magersichtigen Patienten als Prognosefaktor fir eine
schlechte Gewichtszunahme betrachtet werden. Allerdings betragt der durchschnittliche
Beobachtungszeitraum in dieser Studie 11,7 Jahre.

Das Prinzip der Verhaltensmodifikation mittels Gewichtsvertrag zielt auf eine schnelle
Gewichtszunahme ab. Fir die Patienten bedeutet dies allerdings auch ein Aufgeben der
Kontrolle dartiber, was und wie viel an Nahrung sie aufnehmen. Indem die Patienten, die
Flussignahrung erhalten, allerdings im Ausgleich weniger normale Nahrung zu sich
nehmen, konnen sie immer noch die insgesamt aufgenommene Kalorienmenge selbst

beeinflussen. Es ist also denkbar, dass sich die Kalorienaufnahme der substituierten
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und nicht substituierten Patientinnen mit einem Aufnahme-BMI < 14 kg/m? zu Beginn der
Behandlung kaum unterschied. Mdoglicherweise werden im Laufe des stationaren
Aufenthaltes mit Besserung des Krankheitsbildes die Widerstande gegen die
Nahrungsaufnahme geringer und die Patienten sind eher bereit, auch groRere Menge an
Kalorien zu sich zu nehmen. Auch das kdnnte erklaren, warum erst in der zweiten Halfte
des Beobachtungszeitraumes signifikante Unterschiede bestanden.

Beide Ansatze, also zum einen die Beeinflussung der aufgenommenen Kalorienmenge
durch die Patientinnen selbst und zum anderen die zellulare Energiever-
wertungsstorung, kdnnen das Gewichtsverhalten auch gemeinsam beeinflusst haben.
Fir beide Uberlegungen gilt jedoch, dass sie nur in weitergehenden Untersuchungen
Uberprifbar sind. Die tatsachlich aufgenommene Kalorienmenge musste dokumentiert
werden.

Die weniger stark untergewichtigen Patientinnen mit einem Aufnahme-BMI von = 14
kg/m? nahmen mit Zusatznahrung bis auf Woche 2 zu allen Zeitpunkten signifikant
besser zu als ihre Matching-Partner ohne Zusatznahrung. In der zweiten Woche fand
sich kein signifikanter Unterschied, jedoch lag auch hier die Gewichtszunahme der
Patientinnen aus Klinik 1 (mit Zusatznahrung) geringflgig Uber jener der Patientinnen
aus Klinik 2 (ohne Zusatznahrung).

Auffallig an der Gewichtskurve der Patientinnen ohne Zusatznahrung dieser
Untergruppe ist eine diskontinuierliche Gewichtszunahme, die sich grafisch in einem
zickzackartigen Verlauf ausdrickt. Die zugeordnete Gruppe aus Kilinik 1, die
Flassignahrung erhielt, zeigte eine bestandigere Gewichtszunahme.

Bei dieser Gewichtsklasse haben sich die Erwartungen somit beinahe erfullt. Der Grund
dafir, dass in der zweiten Woche kein signifikanter Unterschied in der
Gewichtszunahme der weniger untergewichtigen Patientinnen mit und ohne
Flassignahrung besteht, ist mdglicherweise ebenfalls, wenn auch in geringerem
Ausmale, im Zusammenhang mit der bereits erwahnten Energieverwertungsstérung
(Moukaddem et al., 1997) zu sehen. Da sich diese Gruppe jedoch bereits naher am
Normalgewicht befindet, sind die zu Beginn der Wiederauffutterung auftretende
Stoffwechselstorung und die Erhdhung der ernahrungsbedingten Thermogenese

moglicherweise weniger stark ausgepragt. Dadurch lieRe sich auch begrinden, dass
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sich nur zu einem Zeitpunkt kein signifikanter Unterschied in der Gewichtszunahme
fand.

Doch auch der Grund fur den Zickzackverlauf der Gewichtskurve der Patientinnen ohne
Zusatznahrung mit einem Aufnahme-BMI = 14 kg/m? sollte hinterfragt werden, um
Hinweise auf das Zunahmeverhalten dieser Untergruppe zu erhalten. Forbes (1990)
zeigte, dass die Gewichtszunahme mit steigendem Koérpergewicht zunehmend
schwieriger wird. In verschiedenen Studien Uber Anorexie-Patienten wurde festgestellt,
dass bei Gewichtszunahme der Fettanteil des zugenommenen Gewichts deutlich hdher
ist als der Anteil an fettfreier Masse (Grinspoon et al., 2001; Orphanidou et al., 1997;
Schmidt und Klein, 1997). Scheinbar steigt mit wachsendem Kdérpergewicht bei Anorexia
nervosa-Patienten auch der prozentuale Fettanteil am Gewicht (Probst et al., 2001). Je
mehr also eine Patientin wiegt, desto mehr Fett und desto weniger fettfreies Gewebe
musste demnach aufgebaut werden. Dies ist moglicherweise kein fur die Anorexie
typisches Phanomen, sondern kénnte sich auch bei der Gewichtszunahme gesunder
Individuen finden. Die bendétigte Kalorienmenge zum Aufbau von einem Kilogramm
Fettgewebe betragt ca. 9300 kcal. Zum Aufbau von einem Kilogramm fettfreien Gewebe
werden durchschnittlich 5300 kcal bendtigt (Salisbury et al., 1995). Folglich musste mit
wachsendem Korpergewicht die Kalorienaufnahme weiter gesteigert werden. Dies wird
gegebenenfalls durch die Flissignahrung gewahrleistet. Die Folge ware eine stetige
Gewichtszunahme von Woche zu Woche, Schwankungen blieben aus. Gewiss muss
hierbei bedacht werden, dass im Verlauf bei erfolgreicher Gewichtszunahme die Menge
der FlUssignahrung reduziert wird, die gesteigerte Kalorienaufnahme erfolgt also
moglicherweise auch zunehmend Uber normale Nahrung.

Allerdings ist auch in Betracht zu ziehen, dass der zickzackartige Verlauf durch
Schwankungen in der StichprobengroRe der untersuchten Gruppe zustande kommt.
Moglicherweise waren zu den Messzeitpunkten ab der 10. Woche Patientinnen mit
héherem Gewicht nicht mehr in Behandlung und deswegen scheint es, als ob zu diesem
Zeitpunkt eine Gewichtsabnahme erfolgt sei. Man muss also bericksichtigen, dass es
sich bei den Werten lediglich um den Durchschnittswert einer gesamten Gruppe handelt.
Zur genaueren Beurteilung mussten hier also die Einzelverlaufe betrachtet werden.
Andersherum ist auch in Betracht zu ziehen, dass sich die stetig ansteigende Kurve der

Patientinnengruppe mit Flissignahrung aus Einzelverlaufen zusammensetzt, die



61

ebenfalls Schwankungen unterliegen, die jedoch phasenverschoben sein konnten und
sich deswegen nicht zeigen. Doch unabhangig von dieser Problematik wird deutlich
dass unter Flissignahrung eine bessere Gewichtszunahme gewahrleistet wird.
Gemeinsam mit den Ergebnissen der Voruntersuchung von Imbierowicz et al. (2002)
I&sst sich demnach folgern, dass die weniger stark Untergewichtigen mit Zusatznahrung
nicht nur im Schnitt pro Woche mehr zunahmen, sondern auch zu fast jedem Zeitpunkt.
Sie nahmen gleichmaRiger zu als ihre Kontrollgruppe, mdgliche Schwankungen in der
wochentlichen Zunahme wurden unter Zusatznahrung nicht beobachtet.

Die starker Untergewichtigen jedoch profitierten erst in der zweiten Halfte des
Beobachtungszeitraumes von der zusatzlichen Flussignahrung. Dies spiegelt sich auch
darin wieder, dass der Unterschied in der durchschnittichen Gewichtszunahme nach
Imbierowicz et al. (2002) nicht signifikant war.

Obgleich keine der beiden Untergruppen zu jedem Zeitpunkt von der hochkalorischen

Zusatznahrung profitiert hat, liegt in ihrer Verabreichung ein klarer Vorteil.

6.1.3 Zusatznahrung und nach Subtyp der Anorexia nervosa unterteilte

Gruppen

Bei den Anorektikerinnen des restriktiven Subtyps ist die wochentliche
Gewichtszunahme bei den Patientinnen der Klinik 1 (mit Zusatznahrung) von der ersten
Wochen an signifikant besser als bei den Patientinnen der Klinik 2 (ohne
Zusatznahrung). Letztere wiesen zudem in der zweiten Halfte des
Beobachtungszeitraumes eine nur noch geringe wochentliche Gewichtszunahme auf.
Fernstrom et al. (1994) haben dokumentiert, dass restriktive Anorektikerinnen im
Vergleich zu gesunden Individuen bei freiwilliger Nahrungsaufnahme weniger Fett und
mehr Kohlenhydrate bei vergleichbaren Mengen an Proteinen aufnehmen. Die
ausgewogene Zusammensetzung der Flussignahrung vermindert moglicherweise die
Einflussnahme der Patientinnen auf die Nahrungszusammensetzung. Dies kdnnte die
bessere Zunahme unter Flussignahrung erklaren.

Die Patientinnen mit Anorexia nervosa des bulimischen Subtyps nahmen unter Gabe
der Zusatznahrung von Woche 6 bis einschliellich Woche 9 signifikant besser zu als

diejenigen mit restriktivem Subtyp. Diese zeigten zudem in der ersten Halfte des
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Beobachtungszeitraumes eine sehr geringe Zunahme. In der zweiten Halfte nahm die
Kurve der Patientinnen ohne hochkalorische Flussignahrung einen zickzackartigen
Verlauf an.

Zwar qilt auch hier, dass die substituierten Patientinnen zu jedem Zeitpunkt besser
zunahmen, doch waren die Unterschiede nur zu vier aufeinanderfolgenden
Messzeitpunkten signifikant. Ab der dritten Woche zeigte sich grafisch eine relativ
konstante Gewichtszunahme, die in der Vergleichsgruppe geringer war.

Insgesamt ist der Effekt der Substitution bei den Patientinnen mit bulimischer Anorexie
jedoch weniger grol}.

Moglicherweise hat die korperliche Aktivitat Einfluss auf die Gewichtszunahme. Es
wurde berichtet, dass Patientinnen des bulimischen Subtyps kérperlich aktiver sind als
die des restriktiven Subtyps (Kaye et al., 1986).

Bemerkenswerterweise begannen sich die wochentlichen Gewichtszunahmen mit
Einsetzen des zickzackartigen Kurvenverlaufes der Bad Oeynhausener Patientinnen
signifikant zu unterscheiden. Es sollte berlcksichtigt werden, dass auch hier die
schwankende StichprobengroRe eine Rolle gespielt haben koénnte (s. Abschnitt 6.1.2).
Darlber hinaus ware jedoch auch der Einfluss bulimischer Verhaltensweisen wie
Erbrechen und Gebrauch von Abfuhrmitteln, die eventuell selbst in stationarer Therapie
nicht vollstandig unterbunden werden kénnen, als Erklarung denkbar. Geht man von
letzterem aus, ware ein Ausgleich der auf diesen Verhaltensweisen beruhenden
Gewichtsschwankungen durch die Zusatznahrung nur eingeschrankt maoglich.

Die Untergruppe der bulimischen Anorektikerinnen scheint also bezuglich einer
absoluten Gewichtszunahme am wenigsten von der Substitutionstherapie zu profitieren,
allerdings sollte genauer untersucht werden, ob die Verabreichung von Zusatznahrung
eine kontinuierlichere Gewichtszunahme unter  Vermeidung bulimischer
Ernahrungsschwankungen ermaoglicht.

Die Studie von Imbierowicz et al. (2002) zeigte eine bessere durchschnittliche
Gewichtszunahme der Patientinnen mit Anorexia nervosa des restriktiven Subtyps unter
Zusatznahrung. Da auch die wdchentliche Gewichtszunahme durch Zusatznahrung zu
jedem Zeitpunkt der Untersuchung stieg, scheint bei dieser Untergruppe die

Verabreichung der hochkalorischen Flussigkost besonders sinnvoll.
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6.2 Gegenuberstellung der Gewichtszunahme der jeweiligen

Untergruppen innerhalb der Kliniken

6.2.1 Klinikinterner Vergleich der Gesamtgruppe der mit Zusatznahrung

behandelten Patientinnen mit der Gruppe ohne Zusatznahrung

In Klinik 1 lagen die Gewichtszunahmen der Patientinnen mit Flissignahrung zu jedem
Zeitpunkt Uber der der kleineren Vergleichsgruppe ohne Zusatznahrung aus Klinik 1,
erreichten jedoch nur zu einem Zeitpunkt statistische Signifikanz.

Betrachtet man die Verteilung von Subtypen der Anorexia nervosa in den beiden
Gruppen, fallt auf, dass die Gruppe, die keine Flissignahrung erhielt, aus doppelt so
vielen restriktiven (N = 6) wie bulimischen Anorektikerinnen (N = 3) bestand.
Dahingegen setzte sich die Gruppe der Patientinnen mit Zusatznahrung aus gleich
grolden Anteilen der Subtypen (je N = 15) zusammen. Da nach den bereits erwahnten
Ergebnissen (s. Abschnitt 6.1.3) die Patientinnen des bulimischen Subtyps scheinbar
weniger gut von der Zusatznahrung profitierten, ist es moglich, dass dies das Ergebnis
beeinflusst hat. Somit lieRe die ungleiche Zusammensetzung der beiden hier
gegenubergestellten Gruppen keinen Vergleich zu.

Um eine Aussage dazu machen zu kénnen, ob der restriktive Subtyp mehr von der
Flissignahrung profitierte als der bulimische Subtyp (s. Abschnitt 6.1.3) und die weniger
stark Untergewichtigen mehr als die stark Untergewichtigen (s. Abschnitt 6.1.2), werden
nun die Auswirkungen der Zusatznahrung auf das Gewichtsverhalten der einzelnen

Untergruppen durch Vergleiche innerhalb der Kliniken diskutiert.

6.2.2 Restriktive Anorexia nervosa im Vergleich zur bulimischen Anorexia

nervosa

In Klinik 1 (mit Zusatznahrung) nahmen die Patientinnen des restriktiven Subtyps in den
Wochen 3, 6 und 7 signifikant besser zu als Patientinnen, die am bulimischen Subtyp
der Anorexia nervosa erkrankt waren. Zu den ubrigen Messzeitpunkten wurden keine

signifikanten Unterschiede verzeichnet, doch wurde auch hier eine etwas groRere



64

Gewichtszunahme der restriktiven gegenuber den bulimischen Anorektikerinnen
festgestellt.

In Klinik 2 (ohne Zusatznahrung) nahmen die Patientinnen des restriktiven Subtyps nur
in Woche 6 signifikant besser zu als Patientinnen, die am bulimischen Subtyp der
Anorexia nervosa erkrankt waren. Im Gegensatz zu den Bonner Patientinnen (Klinik 1)
war bei den Bad Oeynhausener Patientinnen des restriktiven Subtyps in den ersten zwei
Wochen sogar eine Gewichtsabnahme zu verzeichnen. Bei allen anderen Messungen
Uberstieg zwar ihre Gewichtszunahme die der bulimischen Untergruppe, bis auf Woche
6 waren die Unterschiede allerdings nicht signifikant.

Entgegen den aus bereits vorhandenen Arbeiten abgeleiteten Erwartungen nehmen die
Patientinnen des bulimischen Subtyps in der hier vorliegenden Studie nicht besser,
sondern geringflgig schlechter als die des restriktiven Subtyps zu. Dies gilt nicht nur fir
Patientinnen, die Flissignahrung erhielten, sondern trifft auch in geringerem Ausmalf} far
die Patientinnen aus Klinik 2 (ohne Zusatznahrung) zu.

Wie ist demnach dieses Ergebnis im Zusammenhang mit den bereits vorhandenen
Arbeiten zu bewerten?

Vergleicht man den Aufbau der Studien, aus denen diese Annahme abgeleitet wurden,
zeigt sich, dass kein Gewichtsvertrag angewandt wurde (Kaye et al., 1986; Nasserbakht
et al., 1998; Neuberger et al, 1995; Weltzin et al., 1991). Mdglicherweise ist es die
Verhaltensmodifikation mittels Gewichtsvertrag - unabhangig davon, ob Zusatznahrung
verabreicht wurde oder nicht - auf die Patientinnen des restriktiven Subtyps gleich gut
oder geringflgig besser ansprachen als die des bulimischen Subtyps, obwohl erstere
wahrend der Wiederauffltterung vermutlich mehr Kalorien aufnehmen missen, um ein
Kilogramm Koérpergewicht zuzunehmen. Denn Neuberger et al. (1995) und Nasserbakht
et al. (1998) zeigten, dass bei vergleichbarer aufgenommener Kalorienmenge Patienten
des restriktiven Subtyps langsamer zunahmen als Patienten des bulimischen Subtyps.
Auch zeigte sich, dass Patienten des restriktiven Subtyps kurz nach Erreichen des
Normalgewichts mehr Kalorien zu sich nehmen mussten, um das Gewicht stabil zu
halten als die des bulimischen (Kaye et al., 1986; Weltzin et al., 1991). Eine weitere
Untersuchung kam jedoch zu dem Ergebnis, dass sich der Kalorienbedarf der Subtypen
nicht unterscheidet, weder wahrend des Zunehmens, noch um das Gewicht zu halten
(Newman et al., 1987).
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In den beiden erstgenannten Studien (Nasserbakht et al., 1998; Neuberger et al, 1995)
wurde den Patienten zu Beginn eine festgelegte Kalorienmenge pro Tag verschrieben.
Die aufzunehmende Kalorienmenge wurde dann im Laufe der Behandlung abhangig
vom Gewichtsverhalten individuell so angepasst, dass eine Zunahme von 1 - 1,5 kg in
der Woche gewahrleistet werden konnte. Es wurde taglich genau bestimmt, wie viel die
einzelnen Patienten zu den einzelnen Mahlzeiten verspeist hatten und dann die genaue
Menge an aufgenommenen Kalorien errechnet.

In der hier vorliegenden Studie wurde nicht individuell fir jede Patientin die
aufzunehmende Kalorienmenge bestimmt. Es ist nicht bekannt, ob die Patientinnen
beider Untergruppen im Durchschnitt eine vergleichbare Menge an Kalorien pro Tag
aufgenommen haben. Es ist zwar die taglich aufgenommene Menge an Flissignahrung,
allerdings nicht die Menge und Art und somit auch nicht der Kaloriengehalt der normalen
Nahrung bekannt.

Die Zusatznahrung mag also eine unterstutzende Rolle gespielt haben, von der die
restriktiven Anorektikerinnen mehr profitiert haben als die bulimischen. Doch ob
tatsachlich der physiologische Nachteil in der Gewichtszunahme, den restriktive
Anorexie-Patienten wegen des hoheren Energiebedarfs haben sollen, ausgeglichen wird
durch den verhaltenstherapeutischen Ansatz des Gewichtsvertrages, musste
eingehender untersucht werden.

Uberdies scheint es empfehlenswert, die Gruppen beziiglich des Alters, der
Krankheitsdauer und dem Gewicht vor Krankheitsbeginn aufeinander abzustimmen. Es
zeigte sich, dass die Schwere der Krankheit, bestimmt durch eben diese Faktoren, bei
den Patienten des restriktiven Subtyps Einfluss auf die Gewichtszunahme haben kann
(Neuberger et al., 1995).

Weitere Artikel untermauern, dass das pramorbide Kdrpergewicht Auswirkungen auf die
Gewichtszunahme haben koénnte. Ehemals Ubergewichtige Patienten, die an Anorexia
nervosa erkrankt sind, bendtigten weniger Kalorien, um zuzunehmen (Stordy et al.,
1977) oder ihr Gewicht zu halten (Walker et al., 1979), als Patienten, die ehemals norm-
oder untergewichtig waren.

In der gegenwartigen Studie wurden die erwahnten Faktoren in den Untergruppen
innerhalb einer Klinik allerdings nicht berlcksichtigt. Dies schrankt die Vergleichbarkeit

der beiden Untergruppen und somit die Aussagekraft der Ergebnisse ein.
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Doch trotz der Unzulanglichkeiten konnten die Ergebnisse zumindest darauf hinweisen,
dass Patientinnen mit restriktiver Anorexia nervosa moglicherweise dank des
Gewichtsvertrages nicht schlechter zunehmen als die Patientinnen des bulimischen

Subtyps.

6.2.3 Aufnahme-BMI unter 14 kg/m? im Vergleich zum Aufnahme-BMI von

mindestens 14 kg/m?

Die Patientinnen ohne Zusatznahrung (Klinik 2) mit einem Aufnahme-BMI unter 14
kg/m? nahmen zu allen Zeitpunkten besser zu als die Patientinnen mit einem héheren
Aufnahme-BMI, statistische Signifikanz wurde in der 3.-8. und der 12. Woche erreicht.

In Klinik 1 hingegen war die Gewichtszunahme der Patientinnen mit einem Aufnahme-
BMI < 14 kg/m? unter Zusatznahrung lediglich zu einem Zeitpunkt signifikant héher als
die der Patientinnen mit einem BMI = 14 kg/m?2. Obwohl zu den Ubrigen Zeitpunkten die
Unterschiede nicht signifikant waren, zeigte sich auch in dieser Klinik, abgesehen von
der ersten Woche, dass die starker untergewichtigen Patientinnen immer geringflgig
besser zunahmen als die weniger stark untergewichtigen.

Moglicherweise ist davon auszugehen, dass die sehr stark untergewichtigen
Patientinnen insbesondere zu Beginn mehr an Gewicht in Form von fettfreiem Gewebe
zunehmen als die weniger stark untergewichtigen. Umgekehrt ist bei diesen unter
Umstanden der Anteil von Fettgewebe am zugenommenen Gesamtgewicht hoher.

Die Untersuchung von Walker et al. (1979) stltzt diese Annahme, denn es zeigte sich,
dass die Kalorienmenge, die von Magersichtigen bendtigt wird um, ein Kilogramm
zuzunehmen, in den ersten 15 Tagen des 35-tagigen Beobachtungszeitraumes niedriger
ist als in den letzten 20 Tagen. Unter BerUcksichtigung der verschieden hohen
Kalorienmengen, die bendtigt werden, um ein Kilogramm Fettgewebe beziehungsweise
fettfreies Gewebe zu synthetisieren (Salisbury et al., 1995), liel3e sich erklaren, warum
die starker untergewichtigen Patientinnen ohne Zusatznahrung (Klinik 2) anfanglich
besser zunahmen als die hohergewichtigen Patientinnen der gleichen Kilinik: sie
synthetisierten zu Beginn vermutlich mehr fettfreies Gewebe als Fettgewebe.

Eine weitere Untersuchung Uber die gewebliche Zusammensetzung des Korpers von

Anorexie-Patienten wahrend der Wiederauffutterung zeigte, dass in den letzten 2
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Wochen des Beobachtungszeitraumes von 8 Wochen mehr Fettgewebe als fettfreies
Gewebe zugenommen wurde (McRussell et al., 1983).

Auch Forbes et al. (1984) vermuten, dass mdglicherweise im zeitlichen Verlauf der
Anteil von fettfreiem Gewebe an der zugenommenen Masse geringer wird, also mehr
Fettgewebe aufgebaut wird. Allerdings wurde nicht, wie in der hier vorliegenden Studie,
in starker und weniger stark untergewichtige Patienten unterteilt. Somit geht auch aus
dieser Untersuchung nicht hervor, ob Patienten mit einem von Anfang héheren Gewicht
bereits zu Beginn mehr Fettgewebe synthetisierten als Patienten mit einem niedrigeren
Aufnahmegewicht.

Doch die Ergebnisse scheinen im Widerspruch zu den im Abschnitt 6.1.2. geaul3erten
Vermutungen zu stehen. Zum einen wurde dort angenommen, dass aufgrund einer
besonders in den ersten Wochen ausgepragten Energieverwertungsstérung die Gabe
der Zusatznahrung bei den Patientinnen mit einem BMI < 14 kg/m? nicht zu einer
besseren Gewichtszunahme fuhrt. Des Weiteren wurde vermutet, dass diese
Verwertungsstdrung die Patientinnen mit einem BMI = 14 kg/m? weniger stark betrifft.
Wie lassen sich diese Hypothesen in Ubereinstimmung mit dem Erklarungsansatz fir
die im vorliegenden Abschnitt dargestellten Ergebnisse bringen?

Moglicherweise summieren sich hier mehrere Effekte. Fur die Patientinnen ohne
Zusatznahrung ( Klinik 2 ) kénnte gelten:

Patientinnen mit einem Aufnahme-BMI < 14 kg/m? nahmen besser zu als die
hdhergewichtigen, da sie zwar eine ausgepragte Energieverwertungsstorung (,cellular
waste“) hatten, aber insgesamt weniger Kalorien bendtigten, um ein Kilogramm
zuzunehmen. Der Grund hierfur ist der Aufbau von vornehmlich fettfreiem Gewebe. Bei
den hohergewichtigen Patientinnen war die Energieverwertungsstorung zwar geringer
ausgepragt, aber kombiniert mit einem héheren Bedarf an Kalorien wegen Aufbau von
Fettgewebe.

Fir die Patientinnen mit Zusatznahrung (Klinik 1) gilt moglicherweise:

Die hohergewichtigen Patientinnen nahmen in etwa genauso gut zu wie Patientinnen mit
einem Aufnahme-BMI < 14 kg/m?, da der hdhere Kalorienbedarf fir den Aufbau von
Fettgewebe durch die Zusatznahrung gedeckt wurden. Die schwacher ausgepragte
Energieverwertungsstérung wurde durch die zusatzliche Kalorienaufnahme

ausgeglichen.
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Bei den starker untergewichtigen Patientinnen fuhrte die Zusatznahrung nicht im
gleichen MalRe zur hoheren Gewichtszunahme wie bei den hohergewichtigen
Patientinnen, weil die Energieverwertungsstorung unter Umstanden so hoch war, dass
das Mehr an Kalorien einfach nicht verwertet werden konnte, zumindest nicht in den
ersten Wochen der Wiederauffutterung.

Zusammengefasst wilrde das bedeuten, dass Patientinnen mit einem hdoheren
Aufnahme-BMI durch Zusatznahrung eine wdchentliche Gewichtszunahme erreichen
kénnen, die sich nicht signifikant von der Zunahme substituierter Patientinnen mit einem
niedrigen Aufnahme-BMI unterscheidet. Wahrend die Flussignahrung bei den
hdhergewichtigen Patientinnen die hohere Rate an Fettgewebssynthese gewahrleistet,
konnen die zusatzlichen Kalorien von den starker untergewichtigen Patientinnen zu
Beginn der Therapie nicht verwertet werden, obwohl sie eigentlich weniger Kalorien
bendtigen, um ein Kilogramm Korpergewicht zuzunehmen.

Allerdings sollte bedacht werden, dass das Fehlen der Signifikanzen auch auf eine
groliere Varianz in den Gewichtsveranderungen zurickzuflihren sein konnte. Es wirde
sich dann also um einen rein statistischen Effekt handeln.

Die Zunahme der fettfreien Kdrpermasse kann aul’erdem besonders in den ersten
Wochen auf die iUbermaliige Erhdhung von extrazellularem Wasser zurtckzuflihren sein
(Vaisman et al., 1988). In welchem Ausmal} dies fur die hier untersuchte Stichprobe
zutrifft, wurde nicht Gberpruft.

Zudem gilt hier wie in Abschnitt 6.2.2, dass die miteinander verglichenen Gruppen in
Bezug auf Alter, Krankheitsdauer und Gewicht vor Krankheitsbeginn nicht aufeinander
abgestimmt wurden. Folglich empfiehlt es sich, die hier formulierten Vermutungen in

einer weiteren Studie genauer zu Uberprufen.

6.3 Zusammenhang zwischen der Hohe der Gewichtszunahme und

der Menge an aufgenommener Flussignahrung

Die Mittelwerte der Substitutionsdauer und der Menge der wochentlich verabreichten

Menge Flussignahrung unterschieden sich weder in den nach Subtyp der Anorexia
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nervosa noch in den nach Hohe des Aufnahme-BMI unterteilten Gruppen signifikant
voneinander.

Doch gerade in der nach Aufnahme-BMI unterteilten Betrachtung lagen die Ergebnisse
nahe am Signifikanzniveau. Patientinnen mit bei Aufnahme sehr starkem Untergewicht
erhielten langer und pro Woche auch eine groRere Menge an flussiger Zusatznahrung
als die Patientinnen mit weniger starkem Untergewicht.

Dennoch nahmen die starker untergewichtigen Patientinnen mit Flussignahrung nur
geringfligig besser zu als die weniger stark untergewichtigen (s. Abschnitt 6.2.3.).
Mdglicherweise nehmen die Patientinnen tatsachlich, wie bereits in Abschnitt 6.1.2
formuliert, weniger normale Kost zu sich. Doch auch die Zusammensetzung der
Nahrung koénnte die Gewichtszunahme beeinflussen. So wird bei gesunden Individuen
unter kohlenhydratreicherer Kost die Thermogenese erhdht (Schutz et al.,, 1985), ein
Mehr an Kalorien wird also nicht immer unweigerlich fur die Neusynthese von Gewebe
aufgewendet.

Die Berechnung der Korrelation zwischen der Menge der aufgenommen Zusatznahrung
und der wodchentlichen Gewichtszunahme ergab bei der Gruppe der sehr stark
untergewichtigen Patientinnen keinerlei Zusammenhang. Bei der Gruppe der weniger
stark untergewichtigen Patientinnen bestand zumindest zu zwei Zeitpunkten (Woche 7
und Woche 10) ein starker Zusammenhang. Dieses Ergebnis lasst ebenfalls die bereits
erwahnte Vermutung naher rlicken, dass diese Gruppe mehr von der Flissignahrung
profitiert (s. Abschnitt 6.2.3).

Doch da sich bei keiner der beiden Gruppen ein klarer Trend erkennen lasst, bleibt die
Auslegung des Zusammenhangs zwischen Menge der Flussignahrung und
Gewichtszunahme zu den beiden Zeitpunkten zweifelhaft.

In der Unterteilung nach Subtypen fanden sich weder bei Patientinnen mit einer
Anorexie des restriktiven noch bei der des bulimischen Typs Zusammenhange zwischen
der wdchentlich aufgenommenen Menge an Zusatznahrung und der Gewichtszunahme.
Sucht man nach einem Grund fir die nicht vorhandene Korrelation zwischen den beiden
Parametern, liegt die Moglichkeit sehr nahe, dass — wie bereits in Abschnitt 6.1.2
erwahnt - die Patientinnen zwar die komplette Menge der Zusatznahrung zu sich
genommen haben, jedoch die normale Kost nur inkomplett verzehrt haben. Zudem

schwankte, wie bereits erwahnt, der Kaloriengehalt der einzelnen Tagesgerichte in den
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Kliniken sehr stark. Um dber die Starke des Zusammenhanges zwischen
aufgenommener Kalorienmenge und Gewichtszunahme auf die Stoffwechselékonomie
der einzelnen Untergruppen schlielen zu kénnen, misste die taglich aufgenommene
Energiemenge, bestehend aus Flussignahrung und Normalkost, genau ermittelt werden.
Es ist aulerdem zu berucksichtigen, dass es neben der Hohe des Body Mass Index
geeignetere Maleinheiten gibt, um den Kalorienbedarf zu ermitteln (Weltzin et al.,
1991). Eventuell ist ein sehr niedriger BMI zwar mit einem hdheren Kalorienbedarf
assoziiert (s. Abschnitt 6.1.2), lasst jedoch keine Ruckschlisse auf den genauen
Kalorienbedarf zu.

Zudem wirken sich neben korperlicher Aktivitat vermutlich auch individuelle
Unterschiede der bewegungsabhangigen und erndhrungsbedingten Thermogenese auf
die Hohe der Gewichtszunahme aus (Stordy et al., 1977).

Um also letztendlich beurteilen zu konnen, ob die pro Woche aufgenommene
Gesamtmenge der Flussignahrung proportional zur Gewichtszunahme ist, mussten in

einem neuen Versuchsaufbau die eben erwahnten Faktoren berlcksichtigt werden.
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7 Zusammenfassung

In dieser Arbeit wurde die wdchentliche Gewichtszunahme von stationar behandelten
Patientinnen mit Anorexia nervosa, die Normalkost erhielten, mit der von Patientinnen,
die zusatzlich zur Normalkost hochkalorische Flussignahrung erhielten, verglichen.

Die Stichprobe wurde sowohl in Subtypen der Anorexie als auch nach Gewichtsklassen
unterteilt (Aufnahme-BMI = bzw. < 14 kg/m?). Die jeweilige Untergruppe mit Zusatz-
nahrung wurde mit der entsprechenden Untergruppe ohne Zusatznahrung verglichen.
Aullerdem wurde untersucht, ob einerseits die Patientinnen des bulimischen Subtyps
besser zunahmen als die des restriktiven Subtyps und andererseits die Patientinnen mit
hoherem Aufnahme-BMI besser als jene mit niedrigerem. Ferner wurde der
Zusammenhang zwischen Hohe der Gewichtszunahme und Menge an aufgenommener
Flissignahrung untersucht.

Die retrospektiv erhobenen Daten der 78 Patientinnen stammten zu einer Halfte aus der
Klinik am Korso, Bad Oeynhausen. Diese erhielten Standardkost. Die andere Halfte, aus
der Klinik flir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie der Universitat Bonn
stammend, erhielt  zusatzlich  Trinknahrung. Bei  sonst  vergleichbarem
Behandlungssetting war jeder Patientin aus der einen Klinik eine Patientin aus der
anderen zugeordnet, die beziglich der Variablen Aufnahme-BMI, Aufnahmealter,
Subtyp der Anorexie und Krankheitsdauer die geringsten Abweichungen aufwies.

Die zusatzliche Gabe von Trinknahrung zeigte sich bei restriktiver Anorexie als
besonders effektiv, doch auch ohne Zusatz wurde hier besser zugenommen als beim
bulimischen Subtyp. In der Betrachtung nach Aufnahme-BMI zeigte die zusatzliche
Gabe von Trinknahrung bei Patientinnen mit einem Aufnahme-BMI = 14 kg/m? einen
deutlich besseren Effekt als bei denen mit einem Aufnahme-BMI < 14 kg/m?2. Erhielten
die Patientinnen jedoch ausschlieRlich Standardkost, nahmen diejenigen mit einem BMI
= 14 kg/m? weniger gut zu als die mit einem BMI< 14 kg/m2. Die Anwendung der Trink-
nahrung beim bulimischen Subtyp der Anorexia nervosa und bei Patientinnen mit einem
Aufnahme-BMI < 14 kg/m? fuhrte zwar zu besseren Gewichtszunahmen als bei
Patientinnen derselben Untergruppe ohne Zusatznahrung, allerdings nicht zu allen Zeit-
punkten. Bezlglich des Zusammenhangs zwischen Gewichtszunahme und Menge an
aufgenommener Flussignahrung zeigte sich in keiner Untergruppe ein eindeutiger
Trend.
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8 Tabellen

8.1 Vergleich der wochentlichen Gewichtszunahme der Gruppen

beider Kliniken

Tabelle 15: Anzahl der Patientinnen ohne Zusatznahrung aus Klinik 1 und der ihnen zugeordneten
Patientinnen aus Kilinik 2

Woche 1 2 3 | 4 5 | 6 7 1 8 | 9 | 10

N (Klinik 1) 9 9 9 9 9 8 8 5 3 3

N (Klinik 2) 9o | 9 | 9 | 8 | 9 | &6 5 | 8 | 6 | 5
Woche 1M | 12 | 13| 14 | 15 | 16 | 17 | 18 | 19

N (Klinik 1) 3 | 2| 0ol o] o | o] o] ol o

N (Klinik 2) 5 3 1 0 0 0 0 0 0

Tabelle 16: Anzahl der Patientinnen mit Zusatznahrung aus Klinik 1 und der ihnen zugeordneten
Patientinnen aus Klinik 2 ohne Zusatznahrung

Woche 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
N (Klinik 1) 30 30 30 29 30 29 25 23 21 17
N (Klinik 2) 30 30 28 30 27 26 28 23 25 24

Woche 11 12 13 14 15 16 17 18 19
N (Klinik 1) 16 12 10 6 6 6 3 3 3
N (Klinik 2) 19 14 6 5 3 1 0 0 0




73

Tabelle 17: Anzahl der Pat. mit Zusatznahrung und BMI < 14kg/m? aus Klinik 1 und der ihnen
zugeordneten Patientinnen aus Klinik 2

Woche 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
N (Klinik 1) 11 11 | 11 11 11 11 10 9 9 9
N (Klinik 2) 11 11 10 | 11 9 10 | 10 | 10 9 10

Woche 11 12 | 13 | 14 | 15 | 16 | 17 | 18 | 19
N (Klinik 1) 8 7 5 5 5 5 2 2 2
N (Klinik 2) 7 5 2 2 0 0 0 0 0

Tabelle 18: Anzahl der Pat. mit Zusatznahrung und BMI 2 14 kg/m? aus Klinik 1 und der ihnen
zugeordneten Patientinnen aus Klinik 2

Woche 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
N (Klinik 1) 19 19 19 18 19 18 15 14 12 8
N (Klinik 2) 19 19 18 19 18 16 18 13 16 14

Woche 11 12 13 14 15 16 17 18 19
N (Klinik 1) 8 5 5 1 1 1 1 1 1
N (Klinik 2) 12 9 4 3 3 1 0 0 0

Tabelle 19: Anzahl der Pat. mit Zusatznahrung und restriktivem Subtyp aus Klinik 1 und der ihnen
zugeordneten Patientinnen aus Klinik 2

Woche 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
N (Klinik 1) 15 |15 15 15 15 15 13 131 13 12
N (Klinik 2) 15 15 14 15 12 13 13 14 12 12

Woche 11 12 13 14 15 16 17 18 19
N (Klinik 1) 11 8 6 4 4 4 3 2 2
N (Klinik 2) 9 7 3 2 0 0 0 0 0
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Tabelle 20: Anzahl der Pat. mit Zusatznahrung und bulimischem Subtyp aus Klinik 1 und der ihnen
zugeordneten Patientinnen aus Klinik 2

Woche 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
N (Klinik 1) 15 | 15 | 15 | 14 | 15 | 14 | 12 | 10 8 5
N (Klinik 2) 15 | 15 | 14 | 15 | 15 | 13 | 15 9 13 | 12

Woche 11 12 | 13 | 14 | 15 | 16 | 17 | 18 | 19
N (Klinik 1) 5 4 4 2 2 2 2 2 2
N (Klinik 2) 10 7 3 3 3 1 0 0 0
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8.2 Vergleich der Gruppen innerhalb jeder Klinik

8.2.1 Gewichtsvergleich der Gesamtheit

der Patientinnen

Zusatznahrung und die Kontrollgruppe ohne Zusatznahrung

Tabelle 21:Klinik 1 (Bonn): Vergleich der Gewichtszunahme (in kg) der Gesamtheit

Woche

0 N oo o~ -

11
12
13
14
15
16
17
18
19

Pat. mit Zusatznahrung

N mit zusatz-
nahrung

30
30
30
29
30
29
25
23
21
17
16
12
10

W W w oo

Gewichtszunahme im

Vergleich zum Auf- N

nahmegewicht [kg]
0,46

1,03
1,72
2,34
2,91
3,66
4,18
4,92
5,68
6,59
6,49
7,30
7,01
9,62
9,97
10,20
10,13
10,37
9,67

Pat. ohne Zusatznahrung

satznahrung

O O O OO O O N W W W U1l 0 © ©| o o 6 o

Gewichtszunahme im

nahmegewicht [kg]
0,32

0,72
0,97
1,53
2,22
2,08
2,61
2,60
3,07
2,73
2,87
3,20

mit

ohne Zu- Vergleich zum Auf- p

0.987
0.756
0.215
0.293
0.299
0.101
0.254
0.061
0.122
0.019
0.085
0.132
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8.2.2 Restriktiver und bulimischer Subtyp der Anorexia nervosa

Komplettierung Tabelle 12: Klinik 1 (Bonn) Vergleich der Gewichtszunahme (in kg) der Subtypen

Pat. mit bulimischerAnorexia Pat. mit restriktiver
nervosa Anorexia nervosa
Gewichtszunahme im Gewichtszunahme im
Woche E}Oﬁ:')‘(gis"he Vergleich zum  Auf- Elore;?:trik“ve Vergleich zum  Auf- p
nahmegewicht [kg] nahmegewicht [kg]

1 15 0,35 15 0,50 0.345
2 15 0,39 15 1,68 0.074
3 15 1,07 15 2,35 0.033
4 14 1,80 15 2,82 0.290
5 15 2,19 15 3,55 0.148
6 14 2,52 15 4,57 0.020
7 12 2,98 13 5,14 0.046
8 10 3,68 13 5,72 0.208
9 8 4,51 13 6,27 0.414
10 5 4,76 12 7,24 0.383
11 5 5,48 11 6,72 0.913
12 4 5,25 8 8,09 0.461
13 4 5,38 6 7,60 0.352
14 2 8,35 4 10,20 0.533
15 2 8,65 4 10,87 0.267
16 2 8,80 4 11,80 0.267
17 2 9,30 1 12,40 0.667
18 2 9,35 1 11,40 0.667
19 2 9,25 0



Tabelle 22: Klinik 2 (Bad Oeynhausen) Vergleich der Gewichtszunahme (in kg) der Subtypen

Woche

© | 0o N o o~ wWDN| -

A lalalalalala
o o bW N~ 0O
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Pat. mit bulimischer
Anorexia nervosa

N  bulimische
Anorexia

15
15
14
15
15
13
15
9

13
12
10

Gewichtszunahme im
Vergleich zum Auf-
nahmegewicht [kg]

0,05
0,02
0,13
0,23
0,47
0,12
1,20
0,26
1,99
1,80
2,51
1,66
2,70
2,10
2,57
1,80

Pat. mit restriktiver
Anorexia nervosa

N restriktive
Anorexia

15
15
14
15
12
13
13
14
12
12

O O N | W | N | ©

Gewichtszunahme im
Vergleich zum
Aufnahmegewicht [kg]

-0,35
-0,21
0,30
0,99
0,76
2,25
2,16
2,33
2,45
2,63
2,63
3,09
5,90
7,40

Y

0.806
0.744
0.541
0.126
0.300
0.016
0.130
0.072
0.894
0.590
0.780
0.620
0.200
0.200
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8.2.3 Gewichtsvergleich nach Aufnahme-BMI

Tabelle 23: Klinik 1 (Bonn) Vergleich der Gewichtszunahme (in kg) nach Aufnahme-BMI
Pat. mit BMI>=14 kg/m?* bei Pat. mit BMI < 14 kg/m? bei

0.497
0.287
0.525
0.674
0.582
0.238
0.144
0.439
0.602
0.673
0.442
0.073
0.016
0.667
0.333
0.333
0.667
0.667

Aufnahme Aufnahme
Gewichtszunahme im Gewichtszunahme im
Woche L:/mz BM>=14 ' Vergleich zum  Auf- L:/mz BMI<14 ' Vergleich zum  Auf-|p
nahmegewicht [kg] nahmegewicht [kg]

1 19 0,51 11 0,38

2 19 0,84 11 1,37

3 19 1,56 11 2,00

4 18 2,21 11 2,56

5 19 2,69 11 3,29

6 18 3,26 11 4,32

7 15 3,61 10 5,05

8 14 4,46 9 5,62

9 12 5,24 9 6,26

10 8 5,84 9 7,26

11 8 5,70 8 7,28

12 5 4,76 7 9,11

13 5 4,30 5 9,72

14 1 7,40 5 10,06

15 1 7,50 5 10,46

16 1 7,90 5 10,66

17 1 7,90 2 11,25

18 1 7,90 2 11,60

19 1 8,30 2 10,80

0.667



79

Komplettierung Tabelle 13: Klinik 2 Vergleich der Gewichtszunahme (in kg) nach Aufnahme-BMI

Woche

©| o N O O b WO N| =~

P N I N G U R W I
) o A W N =~ O

Pat. mit BMI>=14 kg/m?

Aufnahme

N BMI>=14 kgim?

19
19
18
19
18
16
18
13
16
14
12

Gewichtszunahme
im Vergleich zum
Aufnahmegewicht

[kl
-0,25

-0,34
-0,08
0,31
0,15
0,60
1,16
0,62
2,01
1,47
1,64
0,76
2,85
2,10
2,57
1,80

Aufnahme

N BMI<14 kg/m?

11
11
10
11
9

10
10
10

o O N N o N

bei Pat. mit BMI < 14 kg/m? bei

Gewichtszunahme
im Vergleich zum
Aufnahmegewicht

kol
0,27

0,32
0,74

0.445
0.171
0.035
0.018
0.035
0.009
0.040
0.026
0.452
0.096
0.100
0.012
0.133
0.200
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8.3 Korrelation zwischen der Menge der aufgenommenen
Zusatznahrung und wochentlicher Gewichtszunahme (gemessen
am BMI)

Tabelle 24 : Patientinnen mit einem Aufnahme-BMI <14 kg/m?

Woche 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
Korrelation
nach 035 -017 -002 020 022 -024 021 -024 -019 -0,01 0,06
Pearson
Signifikanz 33 561 0095 056 052 051 0.62 060 066 098 0.92
(2-seitig)
N " 1M1 11 11 11 10 8 7 8 6 6

Tabelle 25: Patientinnen mit einem Aufnahme-BMI 214 kg/m?

Woche 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
Korrelation
nach 0,04 0,23 0,14 -0,23 -0,31 0,60* 0,24 0,10 0,89* 0,14 1,0**
Pearson

Signifikanz o g9 037 059 0.39 023 003 046 081 005 0.86
(2-seitig)

N 14 17 18 16 17 13 12 8 5 4 2

* .Die Korrelation ist auf dem Niveau von 00.05 (2-seitig) signifikant. **Die Korrelation ist auf dem Niveau

von 00.01 (2-seitig) signifikant.
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Tabelle 26: Patientinnen mit einer Anorexie des restriktiven Typs

Woche 2 3 4 5 & 7 8 9 10 11 12

Korrelation

nach 021 0,001 -031 0,12 015 -026 023 -023 -0,09 029 -003
Pearson

Signifikanz 17 097 026 068 062 041 047 052 081 053 0.96
(2-seitig)

N 14 14 15 14 14 12 12 10 9 7 5

Tabelle 27: Patientinnen mit einer Anorexie des bulimischen Typs

Woche 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
Korrelation

nach 022 005 046 -024 -029 042 028 026 091 -0.39 0,59
Pearson

Signifikanz 55 86 010 042 032 020 051 0.67 0.09 0.74 0.60
(2-seitig)

N 10 14 14 13 14 11 8 5 4 3 3
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