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Was impliziert die subjektiv empfundene Uberwindung
der eigenen Essstorung bei Anorexia nervosa?

Eine Katamnese

S. Tagay, C. Zick, S. Schlegl, S. Diillmann, R. Mewes, W. Senf

Kurzfassung: Die vorliegende Studie unter-
suchte den Gewichtsverlauf und die psychische
Befindlichkeit von 134 ehemaligen Anorexia ner-
vosa- (AN-) Patientinnen, die in der Zeit von
1993-2006 stationdr in der Psychosomatischen
Klinik Essen behandelt wurden.

Neben einem strukturierten Interview kamen
das Strukturierte Inventar fir Anorektische und
Bulimische Essstorungen (SIAB-S) und der Fra-
gebogen zur gesundheitshezogenen Lebensqua-
litat (SF-12) zum Einsatz.

In die Untersuchung gingen Daten von 74 Pro-
bandinnen ein (Alter zum Katamnesezeitpunkt:
25,8 + 7,5 Jahre, Range 20-53). Zum Zeitpunkt
der stationdren Aufnahme lag der Body-Mass-
Index (BMI) bei 14,9 + 1,4 kg/m2 der BMI erhch-
te sich bis zur Entlassung auf 17,4 + 1,6 kg/m?
(p < 0,001). Zum Zeitpunkt der Nachuntersu-
chung war der BMI mit 18,1 + 2,6 kg/m? signifi-
kant gréRer (p <0,05). Probandinnen, die zum
Katamnesezeitpunkt angaben, die eigene Ess-
storung (berwunden zu haben, zeigten hoch-
signifikant einen hoheren BMI (p < 0,001), eine
regelmdlige Menstruation (p < 0,05), weniger
Essstorungssymptome wie Kérperschemasto-
rung (p <0,001), weniger atypische Essanfalle

(p <0,05) und bulimische Symptome (p < 0,01),
weniger Psychopathologie und eine bessere
soziale Integration (p < 0,001) sowie eine bes-
sere korperliche (p < 0,001) und psychische
(p < 0,001) gesundheitshezogene Lebensquali-
tat als Probandinnen, die die eigene Essstorung
nicht berwunden hatten.

Die Befunde lassen die Vermutung zu, dass
die Frage nach der Uberwindung der eigenen
Essstorung dem Behandler auf eine sehr dkono-
mische Art und Weise wichtige diagnostische
Informationen Gber den aktuellen klinischen Zu-
stand, aber auch den mdglichen weiteren Ver-
lauf der Erkrankung liefern kann.

Abstract: What Are the Implications of the
Subjective Feelings of Overcoming One's
Eating Disorder in Anorexia Nervosa? A
Follow-Up. The current study examined the
weight course and psychological distress of 134
alumni inpatients with the diagnosis of anorexia
nervosa (AN), who were treated between 1993
and 2006 at the Department of Psychosomatic
Medicine, Essen.

Besides a structured interview the Structured
Inventory for Anorexic and Bulimic Syndromes

(SIAB-S) and the Short Form (SF-12) for assess-
ing health-related quality of life were used.

Data of 74 subjects were analyzed (mean age
at follow-up: 25.8 + 7.5 years, range 20-53). The
BMI was 14.9 + 1.4 at the beginning of therapy,
17.4 + 1.6 at the end of therapy (p < 0.001), and
18.1 £ 2.6 at follow-up (p < 0.05). Subjects who
explained at follow-up that they had overcome
their eating disorder demonstrated a signifi-
cantly higher BMI (p < 0.001), a more regular
menses (p < 0.05), fewer eating disorder symp-
toms such as body image disorder (p < 0.001),
fewer atypical binges (p < 0.05), fewer bulimic
symptoms (p < 0.01), lower general psycho-
pathology and a better social integration
(p <0.001), as well a higher physical (p < 0.001)
and mental (p < 0.001) health-related quality of
life than subjects who had not overcome their
eating disorder.

The results allow the assumption that the
question about overcoming one’s eating disor-
der can help the physician to get important diag-
nostic information about the current clinical sta-
tus as well as about the potential clinical course
of the disorder. J Neurol Neurochir Psychiatr
2009; 10 (4): 42-8.

Einleitung

Die Anorexia nervosa (AN) ist eine ernste psychische Sto-
rung. Magersiichtige haben durch extremes Hungern deutli-
ches Untergewicht, oft liegt ihr Gewicht 25 % oder mehr unter
dem Normalgewicht. Manche Magersiichtige hungern bis zur
volligen Auszehrung (Kachexie). In besonders schweren Fil-
len kann die Magersucht mit dem Tod enden, die Mortalitt
liegt bei bis zu 20 % [1]. Das selbstinduzierte Untergewicht
und die psychopathologischen Komponenten der AN sind oft
noch Jahre nach einer therapeutischen Behandlung zu finden.
Die Behandlungsergebnisse von Patientinnen mit AN sind
noch immer unbefriedigend. In einer Ubersichtsarbeit von
Steinhausen [1] wiesen nur knapp die Hélfte (47 %) der ehe-
maligen Patientinnen einen guten Langzeitverlauf auf, 33 %
zeigten auch nach einigen Jahren noch Teil- oder Residual-
symptome und 20 % blieben chronisch erkrankt. Beim grof-
ten Teil der Betroffenen ist zunichst eine stationédre Behand-
lung indiziert, auf die dann eine ambulante Therapie folgen
sollte. Ein priméres Ziel der stationdren Behandlung ist die
Gewichtszunahme auf ein medizinisch vertretbares Mindest-

Aus der Klinik fiir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie, Rheinische Kliniken
Essen/Universitdt Duisburg-Essen
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gewicht und die damit einhergehende korperliche Stabilisie-
rung der Patienten [2]. Dabei bricht ein relativ gro3er Anteil
der Patientinnen die Behandlung vorzeitig ab. Diese Pati-
entinnen haben bis zu ihrer vorzeitigen Entlassung oft nur
wenig zugenommen und damit eher eine schlechte Langzeit-
prognose und eine erhohte Wahrscheinlichkeit fiir eine
schnelle Wiederaufnahme [3-5].

Mit der Zunahme magersiichtiger Patientinnen in ambulanten
und stationdren Behandlungseinrichtungen riickt die Frage
nach dem Langzeitverlauf der Erkrankung immer mehr in den
Mittelpunkt des Interesses [1, 6]. Bisher sind wenig einheitli-
che Pridiktorvariablen bekannt, die den Verlauf der Erkran-
kung vorhersagen. Eine kiirzere Krankheitsdauer, jiingeres
Alter bei Beginn der Erkrankung und weniger Purging-Ver-
halten scheinen mit einem geringeren Riickfallrisiko assozi-
iert zu sein, hingegen scheint exzessive korperliche Betiti-
gung mit einem hoheren Riickfallrisiko in Verbindung zu ste-
hen [1, 4]. Zwar ist die Magersucht seit tiber 100 Jahren als
klinische Entitét definiert und es wurden schon viele katam-
nestische Untersuchungen durchgefiihrt, die Studien waren
aber aufgrund unterschiedlicher Diagnosekriterien, methodi-
scher Abweichungen und von Unterschieden in den Verlaufs-
beurteilungen nur schwer miteinander vergleichbar [1, 7, 8].
Insgesamt zeigen diese Studien trotz einer grof3en Breite an
untersuchten Variablen nur selten iibereinstimmende Ergeb-
nisse und die wenigen gefundenen Pridiktoren liefern iiber-
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wiegend eine unbefriedigende Varianzaufkldrung. Ferner
lasst sich feststellen, dass in den bisherigen Katamnesestudien
die subjektiv empfundene Uberwindung der Essstorung aus
Sicht der Patientin bislang nicht beriicksichtigt wurde. Auch
nach intensiver Literaturrecherche in den giingigen Datenban-
ken (Pubmed, Psyndex etc.) konnte keine Studie identifiziert
werden, in der die Frage nach der Uberwindung der eigenen
Essstorung explizit iiberpriift wurde. Wir gehen jedoch davon
aus, dass eine standardisierte Abkldrung dieser Frage eine
hohe diagnostische Validitit beziiglich der Essstorungssymp-
tomatik, der psychischen Komorbiditit und der Lebensquali-
tit liefern kann. In strukturierten Interviews bzw. Selbstein-
schitzungsfragebdgen wird meist differenziert der klinische
Status (z. B. Essstorungssymptomatik, Verlauf des BMI, psy-
chosoziale Anpassung etc.) iiberpriift, woraus dann z. B. eine
Prognose iiber den Verlauf der AN nach der Morgan-und-
Russel-Skala [9] oder iiber bestimmte BMI-Cut-off-Werte
getroffen wird [1, 8, 10]. Daher stellt sich die Frage, wie gut
ein standardisiertes Einzel-Item zwischen klinisch auffélligen
und nicht klinisch auffilligen Personen mit Essstdrungen
valide differenzieren kann.

Das Ziel der vorliegenden Untersuchung bestand darin, zum
einen den klinischen Zustand von ehemals stationir behandel-
ten Patientinnen mit AN zu iiberpriifen und zum anderen die
Frage zu untersuchen, worin sich Frauen beziiglich der sub-
jektiv empfundenen Uberwindung der eigenen Essstorung im
Outcome unterscheiden.

Methode
Design und Durchfiihrung

Die Durchfiihrung bestand im ersten Teil aus einem eigens
entwickelten strukturierten Interview und im zweiten Teil aus
einem Fragebogenset, das den Probandinnen unmittelbar nach
dem Interview postalisch zugeschickt wurde.

Sobald ein telefonischer Erstkontakt hergestellt war, wurde
den Probandinnen kurz der Inhalt und Ablauf der Untersu-
chung vorgestellt, auf die Freiwilligkeit der Teilnahme hinge-
wiesen und die Moglichkeit aufgezeigt, die Studie jederzeit
abbrechen zu konnen. Waren die Versuchspersonen zu einer
Studienteilnahme bereit, wurde ein Gesprachstermin fiir das
telefonische Interview vereinbart.

Von den 134 ehemaligen Patientinnen unserer Klinik, die in
der Zeit von Juni 1993 bis Mirz 2006 stationdr aufgrund einer
diagnostizierten Anorexia nervosa (ICD-10: F50.0, F50.1)
behandelt wurden, konnten die aktuellen Adressen und Tele-
fonnummern von 52 (38,8 %) Personen nicht ermittelt wer-
den. Von den iibrigen 82 (61,2 %) Patientinnen waren 3 zum
Zeitpunkt der Katamnese verstorben, woraus sich eine Mor-
talitdtsrate von 3,7 % ergibt. Fiinf weitere Patientinnen lehn-
ten in einem ersten telefonischen Gesprich eine Teilnahme
ab, was eine Ablehnungsquote von 6,1 % bedeutet. Somit
nahmen an der vorliegenden Untersuchung insgesamt 74 Per-
sonen teil. Wie aus Tabelle 1 ersichtlich, unterschieden sich
die eingeschlossenen Patientinnen nicht signifikant von den
Basisdaten der nicht rekrutierten Patientinnen. Ebenso konnte
kein Unterschied in den Basisdaten zwischen den Teil-
nehmern und den Studienverweigerern gefunden werden.

Von der Rekrutierung ausgeschlossen wurden ehemalige
ménnliche Patienten aufgrund der geringen Fallzahl. Eine
Zustimmung zur Studie durch die 6rtliche Ethikkommission
lag vor.

Die Katamnese fand im Mittel nach 4,5 (Standard Deviation
[SD] = 3,5) Jahren statt, mit einem Minimum von 6 Monaten
und einem Maximum von 12 Jahren. Hierbei muss beachtet
werden, dass die Katamnese nur bei 2 Probandinnen weniger
als ein Jahr nach der stationdren Behandlung durchgefiihrt
wurde. Bei etwas mehr als einem Drittel der Probandinnen
(38,4 %) lag die stationdre Behandlung zum Zeitpunkt der
Nachuntersuchung bis zu 2 Jahre zuriick, in 31,5 % der Fille
3-5 Jahre, in 9,6 % der Fille 6-8 Jahre und in 20,5 % der Fille
9-12 Jahre. Zum Zeitpunkt des Follow-up lebten iiber 80 %
der Studienteilnehmerinnen in Nordrhein-Westfalen, iiber-
wiegend im Ruhrgebiet. Der Rest der Teilnehmerinnen ver-
teilte sich auf das gesamte Bundesgebiet.

Stationare Behandlung in der Klinik fiir Psycho-
somatische Medizin und Psychotherapie, Univer-
sitat Duisburg-Essen

Im Zentrum fiir Essstorungen der Klinik fiir Psychosomati-
sche Medizin und Psychotherapie der Universitdt Duisburg-
Essen werden die von Anorexia nervosa betroffenen Pati-
entinnen nach einem integrativen multimodalen Therapie-
ansatz behandelt. Nach der Aufnahme durchlaufen die
Patientinnen ein speziell auf AN zugeschnittenes 4-stufiges
Therapieprogramm [11]. Eine Voraussetzung fiir die statio-
nidre Aufnahme ist die Kenntnisnahme und Zustimmung der
anorektischen Patientin im Hinblick auf einen schriftlich
fixierten Therapievertrag. In diesem Vertrag sind das Thera-
pieprogramm und das vereinbarte Zielgewicht festgelegt. Die
wochentliche Gewichtszunahme soll 700 Gramm betragen.
Die Patientinnen erreichen die zweite bzw. dritte Behand-
lungsstufe dann, wenn sie jeweils ein bzw. zwei Drittel der
notigen Gewichtszunahme erreicht haben. In der vierten
Stufe, mit Erreichen des Zielgewichts, wechseln die Patien-
tinnen in einen tagesklinischen Status.

Instrumente

Strukturiertes Interview

Das eigens entwickelte strukturierte Interview besteht aus 38
Items, die thematisch mehreren Unterpunkten zugeordnet
sind: Zunichst werden die demografischen Daten der Ver-
suchsperson erfasst. Die ndchsten Fragen beziehen sich auf
die psychotherapeutische Weiterbehandlung seit der statio-
niren Entlassung. Die anschlieBenden Items erfassen den
Gewichtsverlauf seit der Entlassung. Zudem wird ein Wieder-
auftreten der Symptomatik eruiert. Im Anschluss werden kri-
tische Lebensereignisse, der Menstruationsverlauf seit der
Entlassung sowie die RegelméiBigkeit der Periode in den ver-
gangenen 6 Monaten vor der Untersuchung erhoben. Das
Interview umfasst auerdem 2 5-stufige Selbsteinschétzungs-
skalen, mit welchen die subjektive Uberwindung der Ess-
storung sowie die Lebenszufriedenheit erfasst werden. Ein
weiterer Bereich des Interviews beinhaltet die riickblickende
Bewertung der stationdren Behandlung. Alle telefonischen
Interviews wurden von der Zweitautorin (CZ, Diplompsycho-
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Tabelle 1: Soziodemografische Merkmale der Stichprobe

Teilnehmerinnen Nicht erreicht t p
(n=74) (n=52)
Alter bei Storungsbeginn, M (SD) 19,4 + 6,2 Jahre 18,1 + 5,2 Jahre 1,2 <0,210
Alter bei Aufnahme, M (SD) 25,8 £ 75 Jahre 26,8 + 9,4 Jahre 0,69 <0,488
Dauer der Erkrankung zum Aufnahmezeitpunkt, M (SD) 72,1 + 73,3 Monate 96,9 + 72,3 Monate 1.8 <0,063

(Range: 6-360 Monate)
30,8 + 7.8 Jahre

Alter zum Katamnesezeitpunkt, M (SD)
Familienstand, n (%)

(Range: 9-312 Monate)

- Ledig 51 (68,9 %)
—Verheiratet 17 (23,0 %)
- Geschieden 5 (6,8 %)
—Verwitwet 1 (1,4 %)
Berufsabschluss, n (%)
- Keine Angabe 10 (13,5 %)
— Kein Abschluss 1 (1,4 %)
— Schulerin 1 (1,4 %)
— Auszubildende/Studentin 12 (16,2 %)
— Abgeschlossene Lehre 45 (60,9 %)
- Hochschulabschluss 5 (6,8 %)
Schulabschluss, n (%)
— Ohne Abschluss 1 (1,4 %)
- Hauptschulabschluss 10 (13,5 %)
— Realschulabschluss/Mittlere Reife 23 (31,1 %)
— Abitur 40 (54,0 %)
Erwerbstatigkeit, n (%)
—Voll erwerbstéatig 17 (28,1 %)
-Teilzeitbeschaftigt 20 (270 %)
— Nicht erwerbstatig 10 (13,5 %)
— Berufliche Ausbildung 8 (10,8 %)
- Studium 8 (10,8 %)
— Sonstiges 11 (14,9 %)
AN-Typ, n (%) Chiz=0,5513 <0,705
— Restriktiv 46,6 % 50,0 %
— Bulimisch 53,4 % 50,0 %

login) gefiihrt. Das Interview wurde in 86,5 % der Fille tele-
fonisch durchgefiihrt, 13,5 % der Probandinnen wurde das
Interview mit dem Fragebogenset zusammen auf eigenen
Wunsch hin zugeschickt.

Fragebogenset

Strukturiertes Inventar fiir Anorektische und Bulimische Ess-

storungen (Selbsteinschitzung) (STAB-S)

Beim Strukturierten Inventar fiir Anorektische und Bulimi-
sche Essstorungen zur Selbsteinschitzung (SIAB-S) [5] han-
delt es sich um die Fragebogenform des Experteninterviews
SIAB-EX. Analog zum STAB-EX werden mithilfe des STAB-
S sowohl das gesamte Spektrum der Essstérungssymptomatik
als auch die hiufig mit Essstorungen assoziierten Komorbidi-
titen wie Depression, Angst, Alkohol- und Drogenprobleme
erfasst. Beim SIAB-S handelt es sich um einen umfassenden
Fragebogen zur Selbstauskunft mit 87 Items, welche den
6 folgenden psychometrisch konstruierten Subskalen zuge-
ordnet werden konnen: (1) Korperschema und Schlankheits-
ideal, (2) allgemeine Psychopathologie und soziale Integra-
tion, (3) Sexualitit und Korpergewicht, (4) bulimische Symp-
tome, (5) gegensteuernde MafBnahmen, Fasten, Substanz-
missbrauch und (6) atypische Essanfille.
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Die meisten Fragen werden mit Hilfe einer 5-stufigen Skala
kodiert, welche sich von ,,0 = keine Symptomatik* bis ,,4 =
schwere Symptomatik* erstreckt. Fiir den Gesamtwert und die
Subskalen liegen Vergleichswerte fiir anorektische und buli-
mische Vergleichsgruppen vor [5].

Gesundheitsbezogene Lebensqualitét (SF-12)

Beim Fragebogen zur gesundheitsbezogenen Lebensqualitit
(SF-12) [12] handelt es sich um die Kurzform des SF-36.
Der Fragebogen gehort zu den krankheitsiibergreifenden Ver-
fahren und erfasst die subjektive gesundheitsbezogene
Lebensqualitit aus Sicht der Patienten, unabhéngig von ihrem
objektiven Gesundheitszustand. Der SF-12 besteht aus 12
Items, die acht Subskalen der subjektiven Lebensqualitit zu-
geordnet werden konnen. Aus jeweils vier dieser Subskalen
werden die ,,korperliche Summenskala® und die ,,psychische
Summenskala® gebildet. Fiir den SF-12 liegen Vergleichs-
werte fiir verschiedene Alters- und Geschlechtergruppen
sowie Patientengruppen mit unterschiedlichen somatischen
Erkrankungen fiir beide Summenskalen vor [12].

Statistische Analyse
Die Datenauswertung erfolgte mithilfe des Statistikpro-
gramms SPSS 14.0. Im Rahmen der Fragestellungen wurden




Tabelle 2: Mittelwerte (SD) fir den BMI zum Zeitpunkt der
stationaren Aufnahme, der Entlassung und dem Katamnese-
zeitpunkt fur die Gruppen

BMI bei BMI bei t Signifikanz
Entlassung  Entlassung
<175 kg/m? > 175 kg/m?
(M [SD]) (M [SD])
BMI bei 14,2 (1,1) 15,56 (1,3) -4,82 <0,001
Aufnahme
BMI bei 16,1 (1,2) 18,6 (0,8) -9,66 <0,001
Entlassung
BMI zum 173(2,7) 18,9 (2,3) -2,52 <0,014
Zeitpunkt der
Katamnese

deskriptive Statistiken, T-Tests fiir unabhiingige Stichproben,
ANOVA, Produkt-Moment-Korrelation, Chi?> nach Pearson
und Kreuztabellen durchgefiihrt. Das Signifikanzniveau wur-
de bei 0,05 festgelegt.

Ergebnisse

Stichprobe

Die demografischen Daten der Studienteilnehmer sind in Ta-
belle 1 zusammengefasst. Bei Erkrankungsbeginn waren die
Patientinnen im Durchschnitt 19,4 Jahre alt (SD = 6,2 Jahre),
die meisten erkrankten zwischen ihrem 13. und 18. Lebens-
jahr. Bei der stationédren Entlassung lag das Durchschnittsalter
bei 25,8 Jahren (SD = 7,5 Jahre). Zum Zeitpunkt der Katam-
nese lag der Altersmittelwert bei 30,8 (SD = 7,8) Jahren. Die
durchschnittliche Erkrankungsdauer bis zur Aufnahme betrug
72,1 Monate (SD = 73,3). Die Mehrheit der Patientinnen
(62 %, n = 46) hatte vor der stationdren Aufnahme bereits
mindestens eine psychotherapeutische Behandlung gemacht.

Gewichtsverlauf: BMI und Prognose zum Zeit-
punkt der Nachuntersuchung

Alle Patientinnen (n = 74) hatten bei der Entlassung einen
signifikant hoheren BMI (17,4 + 1,6 kg/m?) als bei der Auf-
nahme (14,9 = 1,4 kg/m?) (t = —-14,8; p <0,001; 95 %-CI:
-2,88 bis —2,20). Der BMI bei stationdrer Aufnahme war bei
46,6 % (n = 34) der Patientinnen < 15,0 kg/m?. Der Mittel-
wert des BMI fiir die Gesamtstichprobe zum Zeitpunkt der
Nachuntersuchung war mit 18,1 + 2,6 kg/m? signifikant gro-
Ber als bei der Entlassung (t =2,05; p < 0,05; 95 %-CI: -1,27
bis —0,02).

Unterteilt man die Stichprobe gemidf ICD-10 nach dem
zentralen Leitkriterium fiir AN in 2 BMI-Gruppen (BMI zum
Zeitpunkt der Entlassung: < 17,5 kg/m? vs. BMI >17,5 kg/
m?), so zeigt die Gruppe mit einem BMI bei Entlassung
> 17,5 kg/m? auch zum Zeitpunkt der Katamnese einen hohe-
ren BMI als die Gruppe mit dem niedrigeren Entlassungs-
gewicht (Tab. 2).

Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung erhielt mehr als die
Hilfte der Probandinnen (55,7 %) nach der Morgan-und-
Russel-Skala [9] eine schlechte Prognose. Nur 11,4 % der
Teilnehmerinnen konnten der mittleren Prognosegruppe zu-
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Abbildung 2: Follow-up-Zeitraum und Uberwindung der Essstorung

geordnet werden und knapp ein Drittel (32,9 %) erhielt eine
gute Prognose.

Subjektiv empfundene Uberwindung der Ess-
storung

Die relativen Hiufigkeiten fiir die subjektiv empfundene
Uberwindung der Essstorung sind in Abbildung 1 wieder-
gegeben. Hierbei gaben 17,6 % der Probandinnen an, ihre
Erkrankung gar nicht und 10,8 % diese wenig iiberwunden zu
haben. 27,0 % gaben an, die Essstorung teilweise tiberwunden
zu haben. Die Essstorung groBtenteils tiberwunden zu haben
wurde am hdufigsten mit 35,1 % angegeben. Als vollig symp-
tomfrei empfanden sich nur 9,5 % der Probandinnen.

Auf der Grundlage dieses Items werden in den folgenden
Analysen iiberwiegend Extremgruppenvergleiche vorgestellt.
Diejenigen Personen, die angaben, die Essstorung ,,gar nicht*
oder ,,wenig® tiberwunden zu haben, werden als eine Gruppe
zusammengefasst und als Nicht-Erfolgreiche (38,4 %) aufge-
fiihrt. Diejenigen Personen, die angaben, die eigene Esssto-
rungen ,,grof3tenteils* oder ,,vollig™ iiberwunden zu haben,
werden im Folgenden als Erfolgreiche (44,6 %) zusammen
aufgefiihrt. Die Gruppe mit der teilweisen Uberwindung der
Essstorung flieit nicht in die Analysen ein, weil der Extrem-
gruppenvergleich eine zentrale Fragestellung der vorliegen-
den Studie darstellt (Abb. 1).

Die Vermutung liegt nahe, dass die Uberwindung der eigenen

Essstorung von der Linge des Follow-up-Zeitraums abhin-
gen konnte. Daher wurde der Follow-up-Zeitraum auf 2 Grup-
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Tabelle 3: Symptome wahrend der Ruckfélle

Essstéorung  Essstorung Chi? Signifikanz
nicht liberwunden

liberwunden
Essanfélle 61,0 % 31,8 % 3,90 0,048
Gewichtsverlust 95,2 % 63,6 % 6,48 0,01
Erbrechen 61,9 % 36,4 % 2,80 0,094
Missbrauch von
Abflhrmitteln 28,6 % 13,6 % 1,44 0,229
Exzessiver Sport 23,8 % 273 % 0,68 0,795

pen reduziert. Wie Abbildung 2 verdeutlicht, unterscheiden
sich die beiden Gruppen nicht in der Dauer des Follow-up-
Zeitraums (p = n. s.).

Uberwindung der Essstérung: BMI, AN-Diagnose
nach DSM-IV, Symptome wahrend der Riickfalle
Erfolgreiche zeigten zum Zeitpunkt der Katamnese einen
hochsignifikant hoheren BMI als die Nicht-Erfolgreichen
M=19,6 2,1 vs. 16,6 £2,5; t=4,4; p <0,001; 95 %-CI:
—4,45 bis —4,60).

Keine Patientin der erfolgreichen Gruppe erfiillte die Diag-
nose einer AN nach DSM-IV. Bei den Nicht-Erfolgreichen
hingegen erfiillten 33,1 % die Diagnose einer AN (Chi® =
12,63; p <£0,001).

Wihrend der Riickfille zeigten Erfolgreiche weniger Ge-
wichtsverlust (t = 2,74; p < 0,05; 95 %-CI: 0,08-0,55), weni-
ger Essanfille (t = 2,03; p <0,05; 95 %-CI: 0,001-0,60) und
tendenziell weniger Erbrechen (t = 1,69; p <0,10; 95 %-CI:
—0,05-0,56) als Nicht-Erfolgreiche. Beziiglich exzessivem
Sport und Missbrauch von Abfiihrmitteln fanden sich keine
Gruppenunterschiede (Tab. 3).

Uberwindung der Essstorung: RegelmaRigkeit
der Menstruation, AN-Typ

Mehr als die Hilfte der Probandinnen (52,2 %) in der Gesamt-
stichprobe gab an, innerhalb der vergangenen 6 Monate vor
der Untersuchung eine regelmifige Monatsblutung gehabt zu
haben, fiir jeweils ungefihr ein Viertel der Patientinnen wurde

fiir diesen Zeitraum eine unregelmidfige Menstruation
(22,5 %) bzw. ein volliges Ausbleiben der Regelblutung
(25,3 %) erfasst.

Im Extremgruppenvergleich war die RegelmiBigkeit der
Menstruation in den vergangenen 6 Monaten bei Erfolgrei-
chen signifikant hdufiger vorhanden als bei Nicht-Erfolgrei-
chen (Chi* = 8,23; p <0,05).

Der bulimische Subtyp der AN kam bei den Nicht-Erfolgrei-
chen hiufiger vor als bei den Erfolgreichen, wenn auch nicht
signifikant (61,9 vs. 40,6 %; Chi? = 2,29; p < 0,130).

Uberwindung der Essstorung: Lebenszufrieden-
heit, Partnerschaft, Wohnsituation

Eine Korrelationsanalyse ergab einen hochsignifikanten Zu-
sammenhang zwischen der angegebenen Lebenszufriedenheit
und der subjektiv empfundenen Uberwindung der Essstorung
(r=0,735; p £0,001). Je stiarker die Probandinnen die Ess-
storung nach eigenem Empfinden iiberwunden hatten, desto
hoher war auch ihre empfundene Lebenszufriedenheit. Be-
ziiglich der psychosozialen Anpassung lebten Erfolgreiche
signifikant haufiger in einer Partnerschaft (Chi* = 6,98;
p <£0,01) als Nicht-Erfolgreiche. Dagegen lebten Nicht-Er-
folgreiche signifikant hdufiger allein in einer eigenen Woh-
nung (Chi? = 5,95; p <0,05).

Uberwindung der Essstorung: Psychische Befind-
lichkeit und Essstorungssymptomatik (SIAB-S)
Wie aus Tabelle 4 ersichtlich, war die allgemeine Psychopa-
thologie im SIAB-S bei den Nicht-Erfolgreichen hochsignifi-
kant stdrker ausgeprigt als bei den Erfolgreichen (t = 6,19;
p<0,001;95 %-CI: 14,62-28,90), ebenso war in dieser Grup-
pe das Korperschema und Schlankheitsideal stirker dys-
funktional ausgeprigt (t = 8,03; p <0,001; 95 %-CI: 13,07-
21,93). In der Subskala ,,Sexualitidt und Korpergewicht* zeig-
ten die Erfolgreichen ein signifikant besseres Funktions-
niveau (t = 4,36; p <0,001; 95 %-CI: 6,63—18,50). Erfolgrei-
che zeigten zudem weniger bulimische Symptome (t = 3,3;
p <0,01; 95 %-CI: 3,89-16,89). Lediglich in der Subskala
,.Gegensteuernde MaBBnahmen* fanden sich keine Gruppen-
unterschiede. Insgesamt ist die Essstorungssymptomatik der
Nicht-Erfolgreichen #hnlich stark ausgeprigt wie bei den

Tabelle 4: Subskalen des SIAB-S nach Gruppen

AN-Manual’ Essstorung Essstorung Kontrolle? F Signifikanz
(M [SD]) nicht uberwunden (M [SD])
uberwunden (M [SD])
(M [SD])

Allgemeine Psychopathologie und 1,7 (0,7) 1,5(0,5) 0,5(0,4) 0,3(0,4) 38,26 <0,001
soziale Integration

Bulimische Symptome 1,7(1,3) 1,7 (1,5) 0,51(0,7) 0,2 (0,3) 1,28 <0,002
Korperschema und Schlankheitsideal 1,9 (0,6) 2,4(0,7) 0,8(0,4) 0,3(0,2) 64,39 <0,001
Gegensteuernde MaRRnahmen 0,5(0,3) 0,2 (0,2) 0,1(0,1) 0,1(0,1) 2,47 <0,125
Atypische Essanfélle 0,8(1,0) 0,8(1,0) 0,2 (0,3) 0,2 (0,4) 6,88 <0,013
Sexualitat und Koérpergewicht 2,7 (0,9) 2,3(1,7) 0,5(0,8) 0,6 (0,8) 25,58 <0,001

" AN-Gruppe aus dem SIAB [10]; 2 gesunde Kontrollgruppe aus Fichter et al. [5]
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Tabelle 5: Gesundheitsbezogene Lebensqualitdt (SF-12)

Norm’ Essstorung nicht iiberwunden Essstorung Giberwunden F Signifikanz
(M [SD]) (M [SD]) (M [SD])
Korperliche Lebensqualitat 49,0 (9,3) 43,7 (9,6) 54,9 (5,4) 17,63 <0,001
Psychische Lebensqualitat 52,2 (8,1) 32,0 (11,3) 477 (10,5) 17.82 <0,001

" Normpopulation [12]

AN-Patientinnen im Manual des SIAB-S [5], wohingegen die
Erfolgreichen in allen Subskalen des SIAB-S nahezu identi-
sche Werte haben wie gesunde Kontrollen [10].

Uberwindung der Essstérung: Gesundheitsbezo-
gene Lebensqualitat (SF-12)

Nicht-Erfolgreiche zeigten hochsignifikant eine schlechtere
sowohl korperliche (t =—4,26; p < 0,001; 95 %-CI: —16,64 bis
-5,83) als auch psychische Lebensqualitit (t = —4,22;
p <0,001; 95 %-CI: 23,29 bis —8,14) gegeniiber den Erfolg-
reichen. Die Mittelwerte beider Skalen bei den Erfolgreichen
waren etwa so hoch wie bei der Normstichprobe im Manual
des SF-12 [12].

Diskussion

In die vorliegende Studie gingen die Daten einer Nachunter-
suchung von 74 ehemaligen Patientinnen ein, die in der Zeit
von Juni 1993 bis Mirz 2006 stationidr aufgrund einer diag-
nostizierten Anorexia nervosa (F50.0, F50.1) in der Klinik fiir
Psychosomatische Medizin und Psychotherapie der Universi-
tiat Duisburg-Essen behandelt wurden.

Die Studie weist eine mittlere Katamnesedauer von 4,5 Jahren
auf. Bei gut einem Drittel der Probandinnen lag die stationire
Behandlung zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung bis zu
2 Jahre zuriick, in 61,6 % der Fille 3—12 Jahre. Die Anorexia
nervosa ist eine schwere und ernstzunehmende Erkrankung,
die in 5-18 % der Fille todlich endet [1]. Zum Zeitpunkt der
Nachuntersuchung waren 3 ehemalige Patientinnen verstor-
ben. Die Mortalitétsrate dhnelt mit 3,7 % dem Ergebnis ande-
rer Studien. Einschrinkend muss jedoch erwihnt werden,
dass in der vorliegenden Untersuchung die Frage nicht weiter
tiberpriift wurde, ob die Patientinnen aufgrund der AN oder
wegen anderer Ursachen verstorben waren. Herzog et al. [13]
fanden in ihrer Ubersichtsarbeit eine Sterblichkeitsrate, die
in der Hilfte der einbezogenen Studien <4 % lag und
Steinhausen [1] gibt in seiner Ubersichtsarbeit eine mittlere
Mortalitédtsrate von 5 % an.

Eine Normalisierung des weiblichen Zyklus wird als Anzei-
chen der Genesung bzw. Verbesserung des klinischen Zu-
stands angesehen, vor allem da die RegelmiBigkeit bzw. das
Wiederauftreten der Regelblutung gewdohnlich von einem
stabilisierten Gewichtszustand abhingt [6]. In der vorliegen-
den Studie gab mehr als die Hilfte der Probandinnen an,
innerhalb der vergangenen 6 Monate vor der Untersuchung
eine regelméflige Monatsblutung gehabt zu haben, fiir jeweils
ungefihr ein Viertel der Patientinnen wurde fiir diesen Zeit-

raum eine unregelméfBige Menstruation bzw. ein volliges
Ausbleiben der Regelblutung erfasst. Dieses Ergebnis passt
gut zu den Befunden anderer Untersuchungen [7, 9]. In
einer Ubersichtsarbeit zum Langzeitverlauf der AN kamen
Berkman et al. [8] zu einem dhnlichen Ergebnis.

Der Mittelwert des BMI fiir die Gesamtstichprobe war zum
Zeitpunkt der Nachuntersuchung signifikant groBler als zum
Zeitpunkt der Entlassung. Dieses Ergebnis verdeutlicht, dass
sich die Gewichtssituation der Patientinnen im Mittel nach
Ende der stationdren Behandlung weiter verbesserte und zum
Zeitpunkt der Katamnese mit einem Mittelwert von 18,1 kg/m?
nicht mehr dem Leitkriterium nach ICD-10 [14] fiir eine AN
entsprach. Eine Studie von Finzer et al. [7] ergab zum Zeit-
punkt der Katamnese nach 5,3 Jahren eine gute Prognose bei
50 % der Patientinnen, ein Resultat, das stark dem Ergebnis
von Steinhausen [1] dhnelt. Im Gegensatz dazu sind unsere
Ergebnisse zur guten Prognose mit dem der Studie von Fichter
et al. [10] vergleichbar, da sich in ihrer Studie ein gutes
Outcome ebenfalls nur fiir 27,4 % der Patientinnen ergab,
wobei ein mittleres Outcome héufiger vorlag (25,3 %) und
eine schlechte Prognose auf weniger Probandinnen (39,6 %)
zutraf. In dieser Studie lag das Katamneseintervall mit 12 Jah-
ren allerdings deutlich tiber dem der vorliegenden Arbeit.

Bislang fehlen systematische und empirische Erkenntnisse
iiber die Frage, was die subjektiv empfundene Uberwindung
der eigenen Essstorung aus Sicht der Patientin iiber den klini-
schen Zustand impliziert und inwieweit dariiber Aussagen
iiber die damit einhergehenden Outcomevariablen, wie z. B.
das Ausmal der Essstorungssymptomatik oder die Lebens-
qualitit, getroffen werden konnen.

In der vorliegenden Studie unterschieden sich die Patientin-
nen, die ihre Essstérung weitgehend iiberwunden hatten
(,,Erfolgreiche®) von den Patientinnen, die angaben, die eige-
ne Essstorung nicht tiberwunden zu haben (,,Nicht-Erfolgrei-
che®) sehr bedeutsam im Gewicht, in der Essstorungssympto-
matik und der allgemeinen Psychopathologie, der Regelma-
Bigkeit der Menstruation, im Riickfallverhalten, in der psy-
chosozialen Anpassung sowie in der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitit. Insgesamt waren die Ergebnisse der Erfolg-
reichen sehr gut vergleichbar mit den gesunden Kontrollen
aus der Studie von Fichter et al. [10]. In Ubereinstimmung mit
Fichter et al. [10] fanden auch wir bei den erfolgreichen Pati-
entinnen eine bessere Essstorungssymptomatik und einen
BMI, der den Normbereich erreichte, wohingegen die Nicht-
Erfolgreichen sehr dhnliche Werte beziiglich Essstorungs-
symptomatik, BMI und psychosozialem Funktionsniveau auf-
wiesen wie Anorexie-Patientinnen [5].
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Da Essstorungen einen starken Einfluss auf die empfundene
Lebensqualitit ausiiben, wurde untersucht, ob in der vorlie-
genden Arbeit ein Zusammenhang zwischen der empfunde-
nen Lebenszufriedenheit und der Uberwindung der Esssto-
rung bestand. Hierbei zeigte sich ein signifikanter Zusam-
menhang mit einer hohen positiven Korrelation zwischen den
beiden Items. Die Patientinnen waren also umso zufriedener
mit ihrem Leben, je mehr sie die Erkrankung nach eigenem
Empfinden iiberwunden hatten. Dieses Ergebnis deckt sich
mit dem einer Studie von Halvorsen und Heyerdahl [15], in
welcher ebenfalls eine hohe Korrelation zwischen der emp-
fundenen Lebenszufriedenheit und der Essstorungssympto-
matik bestand. De la Rie et al. [16] postulieren dariiber hinaus,
dass die subjektiv empfundene Lebensqualitit in wissen-
schaftlichen Studien sowie im klinischen Alltag stirker be-
riicksichtigt werden sollte, da Essstorungen groen Einfluss
auf die Lebensqualitit ausiiben und diese Variable demzufol-
ge Aufschluss iiber die Symptomatik geben kann. Eindrucks-
voll konnte in der vorliegenden Studie eine extrem schlechte
Lebensqualitit, v. a. im psychischen Bereich, bei den Nicht-
Erfolgreichen nachgewiesen werden. Die Erfolgreichen hin-
gegen unterschieden sich sowohl in der korperlichen als auch
in der psychischen Lebensqualitit kaum von der Norm-
population [12].

Die vorliegende Studie weist einige Einschridnkungen auf, die
in weiterfiihrenden Untersuchungen beriicksichtigt werden
sollten. Die Ergebnisse sind nur bedingt fiir die Gesamtheit
der AN-Patientinnen generalisierbar. Bei der untersuchten
Stichprobe handelte es sich um ehemals stationir behandelte
Probandinnen, die sich moglicherweise in verschiedenen
Parametern wie Komorbiditit, ,life events®, Dauer der Er-
krankung und Schwere der Stérung von Patientinnen unter-
scheiden, die entweder gar nicht oder ambulant behandelt
werden. Zudem wurden in unserer Studie nur Frauen unter-
sucht, weshalb die Ergebnisse fiir midnnliche Magersuchtpati-
enten nur begrenzt reprisentativ sind. Einschriankend muss
auch die grof3e Streubreite der Katamnesedauer (6 Monate bis
12 Jahre) innerhalb der Stichprobe angemerkt werden. Bei
einer Reduktion des Follow-ups auf zwei Zeitraume (< 5 Jah-
re vs. > 5 Jahre) zeigten sich jedoch keine Gruppenunter-
schiede im Hinblick auf die Uberwindung der eigenen Ess-
storung. Zukiinftige Untersuchungen mit groferen Fallzahlen
sollten diesen Aspekt jedoch weiter tiberpriifen.

Unsere Ergebnisse haben sowohl diagnostische als auch prog-
nostische Implikationen. Mit der vorliegenden Untersuchung
konnte erstmals gezeigt werden, dass sich Erfolgreiche von
Nicht-Erfolgreichen beziiglich der Uberwindung der eigenen
Essstorung nahezu in allen relevanten korperlichen und psy-
chosozialen Bereichen der AN unterscheiden. Die Befunde
lassen die Vermutung zu, dass die Frage nach der Uberwin-
dung der eigenen Essstorung eine hohe diagnostische Validi-
tit beziiglich des aktuellen klinischen Zustands hat. Zudem
wire es interessant zu {iberpriifen, ob dieses Item auch in Be-
zug auf den Verlauf der AN Préadiktionswert hat. Magersucht-
patientinnen zeichnen sich bekanntermaflen aufgrund ihrer
gestorten Korperwahrnehmung durch eine ausgeprigte man-
gelnde Krankheitseinsicht aus. Sie konnen die mit dem Unter-
gewicht verbundenen Gefahren oft nicht mehr wahrnehmen
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und fiihlen sich weiterhin zu dick. Bei den hier untersuchten
Probandinnen handelt es sich um ehemals stationédr behan-
delte Patientinnen. Die Frage nach der Uberwindung der eige-
nen Essstorung macht also dann Sinn, wenn AN-Betroffene
bereits eine psychotherapeutische Behandlung gemacht
haben. Die Frage nach der Uberwindung der eigenen Ess-
storung kann nach Abschluss der psychotherapeutischen
Behandlung dem Behandler daher auf eine sehr konomische
Art und Weise wichtige Informationen iiber den aktuellen kli-
nischen Zustand aber auch den moglichen weiteren Verlauf
der Erkrankung liefern. Diese Hypothese sollte in weiteren
Untersuchungen an Personen mit Essstérungen an groferen
Stichproben untersucht werden.

Relevanz fiir die Praxis

Die Frage nach der Uberwindung der eigenen Essstorung
kann dem Behandler auf eine sehr 6konomische Art und
Weise wichtige diagnostische Informationen iiber den ak-
tuellen klinischen Zustand, aber auch den moglichen Ver-
lauf der Essstorung liefern.
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