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Zusammenfassung

Zusammenfassung

Vor dem Hintergrund eines noch jungen Forschungsfeldes bezliglich der Evaluierung
von Therapieverfahren bei jugendlichen Anorexia nervosa (AN) Patienten’ machte es
sich die folgende Arbeit zum Ziel, die Wirksamkeit eines integrativen stationdren Be-
handlungskonzepts basierend auf den Grundsatzen der anthroposophischen Medizin
zu untersuchen. Die AN gilt bis dato als eine schwer behandelbare Erkrankung mit
chronischem Verlauf, welche leitliniengetreu durch psychotherapeutische Verfahren
behandelt werden sollte. Vorhandene Reviews, welche den noch geringen Forschungs-
stand hinsichtlich jugendlicher AN Stichproben zusammenfassen, weisen auf die Be-
deutsamkeit familientherapeutischer Inhalte fiir den Langzeitverlauf hin. Des Weiteren
wird als ein bedeutender Pradiktor fiir den Therapieverlauf die meist stark ambivalent
ausgepragte Therapiemotivation der Patienten angesehen. Daher wurde in der vorlie-
genden Arbeit ein besonderes Augenmerk unter anderem auf die Verdanderungsmoti-
vation und deren Einfluss auf den Behandlungsverlauf gelegt. Im Hinblick auf die durch
die Erkrankung bedingten korperlichen Veranderungen und dem damit einhergehen-
den hohen Mortalitatsrisiko bei AN wurden neben der Erfassung psychischer Merkma-
le Veranderungen im autonomen Nervensystem sowie in der Kérperwarmeverteilung
naher betrachtet.

Insgesamt nahmen 40 AN Patienten im Alter zwischen 11 und 18 Jahren (Majer=
14.76, SDayer=1.72, BMI=14.11), die im Erhebungszeitraum von Mai 2013 bis Oktober
2014 auf der psychosomatischen Kinder- und Jugendstation der Filderklinik behandelt
wurden, an der Studie teil. Die Patienten erhielten ein auf anthroposophischen Ge-
sichtspunkten beruhendes Behandlungsprogramm, welches tiefenpsychologische, sys-
temisch familientherapeutische und medizinische Maflnahmen mit dufleren Anwen-
dungen und Kunsttherapien verbindet. Zu vier Messzeitpunkten — t0 = vor dem ersten
ambulanten Vorgesprach (nur Veranderungsmotivation erfasst), t1 = bei stationarer
Aufnahme, t2 = sechs Wochen nach t1, t3 = drei Monate nach t2 — wurden sowohl psy-
chologische als auch physiologische Parameter anhand evaluierter Fragebdgen und

Messinstrumenten erhoben. Darunter die essstorungsspezifische Symptomatik (EDI-2),

! Alle mannlichen Personen- und Funktionsbezeichnungen dieser Arbeit beziehen sich sowohl auf das
weibliche als auch mannliche Geschlecht.



Zusammenfassung

die komorbide depressive und dngstliche Symptomatik (HADS), die Lebenszufrieden-
heit (SF-12), die Veranderungsmotivation (ANSOCQ) sowie der Body-Mass-Index (BMI).
Verdnderungen in der Herzratenvariabilitdt (HRV) wurden anhand drei verschiedener
HRV-Tests gemessen: Messung der Respiratorischen Sinusarrhythmie (RSA), der
Orthostase-Test (Liegen-Stehen) und die 24-Stunden-HRV Messung. Die Verdnderun-
gen in der Kérperwarmeabstrahlung wurden mittels Aufnahmen einer Thermographie-
Kamera erfasst. Fiir den Vergleich mit einer gesunden Stichprobe durchliefen 40 ge-
sunde Jugendliche (Majer= 15.03, SDager=1.67, BMI=19.43) einmalig die gesamte Test-
batterie bis auf den Fragebogen zur Veranderungsmotivation.

Wie erwartet nahm die essstorungsspezifische und komorbide Symptomatik im
Verlauf der Therapie ab, wahrend die Lebenszufriedenheit signifikant zunahm, sodass
im Vergleich zur Kontrollgruppe keine Unterschiede mehr bestanden. Hinsichtlich der
Veranderungsmotivation zeigte sich eine Zunahme von t0 nach t1. AuBerdem konnte
eine mittlere negative Korrelation zwischen der Motivation zu t1 und dem Schlank-
heitsstreben zu t2 und t3 festgestellt werden. Beziiglich des BMI konnte eine signifi-
kante Zunahme - welche bei einem Drittel der AN Patienten zu t3 Normalgewicht be-
deutete - nachgewiesen werden. Des Weiteren konnte fiir die Herzratenvariabilitat
gezeigt werden, dass in der Krankheitsphase eine autonome Dysbalance mit einer Ver-
schiebung in Richtung Parasympathikus bestand, diese sich jedoch zu t2 und t3 der
Kontrollgruppe anglich. Zu guter Letzt bestatigte sich beziiglich der Korperwarmever-
teilung, dass die AN Patienten sowohl an den Extremitdten als auch hinsichtlich der
Kérperkerntemperatur eine Unterklhlung aufwiesen, welche nach der Therapie nicht
mehr nachweisbar war.

Zusammenfassend ldsst sich festhalten, dass das untersuchte auf anthroposo-
phischen Gesichtspunkten basierende multimodale Therapiekonzept wirksame Ver-
besserungen hinsichtlich essstorungsspezifischer aber auch physiologischer Parameter
erzielte. Da ein multimodales Gesamtkonzept evaluiert wurde, bleibt offen, ob die ein-
zelnen anthroposophischen Therapieinhalte zu einem verbesserten Therapieangebot
fiir AN beitragen. Daraus ergeben sich Fragestellungen fiir zuklinftige Studien, in denen
z.B. die Wirkung einzelner anthroposophischer Therapieverfahren in den Fokus ge-
nommen oder aber auch das gesamte Konzept mit anderen multimodalen Therapie-

verfahren prospektiv verglichen werden kann.



Einleitung

1 Einleitung

Das Storungsbild der AN stellt in seiner Komplexitat, Chronizitdt und Lebensbedroh-
lichkeit eine Herausforderung fir Wissenschaft und Praxis dar. Unter allen psychischen
Erkrankungen weist die AN mit einem 12-fach erhohten Risiko die hochste Mortalitats-
rate auf (Arcelus, Mitchell, Wales & Nielsen, 2011; Field, 2013; Keel et al., 2003; Zipfel,
Lowe, Reas, Deter & Herzog, 2000). Haufig begleitet durch ernsthafte medizinische
Komplikationen (Herzog, Deter, Fiehn & Petzold, 1997; Madden, Morris, Zurynski,
Kohn & Elliot, 2009) und psychosoziale Komorbiditat (Herpertz-Dahlmann et al., 2001;
Swanson, Crow, Le Grange, Swendsen & Merikangas, 2011) zeigt sich im Langzeitver-
lauf, dass weniger als 50% der AN Patienten wieder gesund werden. Bei ca. 20-30%
bleibt eine Restsymptomatik erhalten und 10-20% bleiben chronisch krank
(Steinhausen, 2002). Die Lebenszeitpravalenz fiir Frauen liegt bei ca. 1 bis 2%, wobei
die hochste Inzidenzrate im Alter zwischen 15 und 19 Jahren vorliegt. Bei Mannern ist
die Lebenszeitpravalenz mit 0.2% deutlich geringer. Es wird jedoch vermutet, dass die-
se unterschatzt wird (Smink, van Hoeken & Hoek, 2012). In einer groRen reprasentati-
ven US Stichprobe wiesen Jugendliche eine Lebenszeitpravalenz von 0.3% im Alter von
13 bis 18 Jahren auf (Swanson et al., 2011).

Die AN gilt bis heute aufgrund des noch unzureichenden Forschungsstandes zu
ihrer Entstehung und Behandlung als eine schwer behandelbare Erkrankung (NICE,
2004). Die meisten therapeutischen Ansatze sind multidisziplindr und beinhalten damit
sowohl medizinische als auch psychotherapeutische Interventionen. Bei besonders
starker Auspragung wird aufgrund drohender medizinischer Komplikationen eine stati-
ondre Behandlung bevorzugt. Insbesondere die multidisziplindren Therapieansatze
wurden bisher wenig untersucht, da sich diese in der Praxis kaum durch eine randomi-
siert kontrollierte Studie untersuchen lassen. Haufig kann aus ethischen Griinden keine
Randomisierung vorgenommen werden, insbesondere nicht in eine Wartelisten- oder
Placebo-Kontrollgruppe (Watson & Bulik, 2013). Generell gilt die AN als eine groRe
Herausforderung fir Klinik und Forschung. Erstens handelt es sich um eine sehr seltene
Erkrankung, weshalb die Rekrutierung erschwert wird. Zweitens sind die Abbrecher-
quoten bei erwachsenen Patienten mit 25 bis 40% und bei Kindern und Jugendlichen

mit 10 bis 20% sehr hoch. Drittens kann aufgrund moglicherweise auftretender le-
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bensbedrohlicher medizinischer Komplikationen keine Placebo-Kontrollgruppe erlaubt
werden (Watson & Bulik, 2013).

Den internationalen Behandlungsrichtlinien des National Institute for Health
and Care Excellence (NICE, 2004) zufolge, gilt eine psychotherapeutische Behandlung,
in welcher die zugrundeliegenden Verhaltens- und Gedankenmuster bearbeitet wer-
den, als Therapiemethode der Wahl. Der Stand im Jahr 2004 zeigte jedoch, dass fast
alle Behandlungsvorschlage und Richtlinien den Evidenzgrad C erreicht haben. Das be-
deutet, dass diese Aussagen zum grofiten Teil Expertenmeinungen oder klinische Er-
fahrung, nicht aber wissenschaftlich fundierte Ergebnisse widerspiegeln. Vor allem bei
jugendlichen AN Patientengruppen gab es bezliglich Wirksamkeitsstudien noch Nach-
holbedarf. Dies scheint sich aktuell zu verandern, da das Interesse an der Beurteilung
familientherapeutischer Interventionen, aber auch der kognitiven Verhaltenstherapie
und (teil-)stationdaren Konzepten zunimmt (Couturier, Kimber & Szatmari, 2013; Dalle
Grave, Calugi, Doll & Fairburn, 2013; Dalle Grave, Calugi, El Ghoch, Conti & Fairburn,
2014; Herpertz-Dahlmann et al., 2014; Naab et al., 2013).

Mit dem Versuch, einen weiteren Beitrag zur Verbesserung des Kenntnisstands
der Behandlung von AN in Kindheit und Jugend zu leisten, untersucht die vorliegende
Arbeit ein multimodales und integratives stationdres Behandlungskonzept basierend
auf den Grundlagen der anthroposophischen Medizin. Um dem komplexen Stérungs-
bild der AN gerecht zu werden, sollen hierbei sowohl psychologische als auch physio-
logische Parameter zum Einsatz kommen. Neben der Erfassung des Essverhaltens wird
die komorbide Symptomatik Angstlichkeit und Depressivitit sowie die Lebensqualitit
erfasst. Dartiber hinaus sollen Pradiktoren des Krankheitsverlaufs, v.a. im Hinblick auf
den Einfluss der Veranderungsmotivation, untersucht werden. Auf der korperlichen
Ebene werden neben dem BMI zusatzlich Verdanderungen im kardiovaskularen System
mit Hilfe von Parametern der Herzratenvariabilitat sowie im Bereich der Kérperwarme-

regulation mit Hilfe von Thermographie-Bildern erfasst.
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2 Theoretischer Hintergrund

2.1 Entstehungsbedingungen und Problembereiche der Anorexia nervosa

Zur allgemeinen Einfihrung in die Therapieforschung der AN erfolgt im ersten Kapitel
des theoretischen Hintergrunds eine Zusammenfassung des aktuellen Kenntnisstandes
Uber die Entstehungsbedingungen einer AN. Hierflir werden die in der Literatur be-
schriebenen Risikofaktoren zusammengetragen und anschlieBend durch ein multifak-
torielles Ursachenmodell theoretisch eingeordnet. Im nachsten Schritt sollen die zent-
ralen Problembereiche der Behandlung der AN hervorgehoben werden, um unter Kapi-
tel 2.3.2 schlieRlich weiter anfiihren zu kdnnen, mit welchen Therapiestrategien des zu

evaluierenden Therapieansatzes diese therapeutisch angegangen werden.

2.1.1 Risikofaktoren

Zahlreiche Risikofaktoren, die eine Entwicklung einer AN begiinstigen kénnen, wurden
zunachst anhand von Ergebnissen aus der epidemiologischen Forschung und der
Durchfiihrung von Querschnittstudien identifiziert. Die dort gefundenen potenziellen
Risikofaktoren konnten in Langsschnittstudien schlieRlich grofRtenteils bestatigt wer-
den (Keel & Forney, 2013). Die nachfolgende Zusammenstellung der Risikofaktoren
stltzt sich auf das Review von Keel und Forney (2013) sowie auf den Zusammenstel-
lungen der Behandlungsmanuale von Salbach-Andrae, Jacobi und Jaite (2010) und
Legenbauer und Vocks (2014).

Einen ersten stabilen Risikofaktor fiir die Entwicklung einer AN stellt das weibli-
che Geschlecht insbesondere im Jugend- sowie friihen Erwachsenenalter dar (Keel &
Forney, 2013). Weitere spezifische und stabile Risikofaktoren stellen eine Friihgeburt,
Geburtstraumata wie Sauerstoffmangel und eine nichtasiatische Herkunft dar
(Legenbauer & Vocks, 2014). Auflerdem gehoren zu den spezifischen Faktoren Ess- und
Flatterungsprobleme, eine Adoption und Schlafprobleme in der Kindheit (H Salbach-
Andrae et al., 2010).

In epidemiologischen Studien konnte des Weiteren das westliche Schlankheits-
ideal als Risikofaktor identifiziert werden. Kulturell bedingte Unterschiede in Bezug auf
das Schlankheitsideal und der damit zusammenhangende Einfluss auf Essstérungen

konnten im Rahmen von Querschnittstudien bestéatigt werden. Je nach ethnischer Her-
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kunft variiert demnach die Wahrscheinlichkeit fur das Auftreten einer AN. In Landern
mit vorwiegend farbigen Menschen sind kaum Falle einer AN bekannt. Dies wird damit
in Verbindung gebracht, dass dort Ubergewicht sozial akzeptierter ist. Dennoch existie-
ren auch in nicht-westlichen Kulturen Falle von selbst-herbeigefiihrtem Hungern, dann
jedoch ohne das Symptom der Gewichtsphobie. Letztlich wurde aus den Ergebnissen
dieser Studien gefolgert, dass die Konfrontation mit dem westlichen Schlankheitsideal,
die Internalisierung dessen und den damit in Verbindung stehenden Gewichtssorgen
die Entwicklung einer AN begiinstigen (Keel & Forney, 2013).

In Langsschnittstudien konnten die Gewichtssorgen schliefRlich als eine der ro-
bustesten Risikofaktoren bestatigt werden. Des Weiteren wurden Personlichkeitsei-
genschaften untersucht. Ein negativer Affekt, genauer gesagt die Neigung zur Dyspho-
rie, eine negative Selbstbewertung, ein geringes Selbstwertgefiihl und ein dysfunktio-
naler Perfektionismus, stellen ebenso Risikofaktoren dar. In Bezug auf den Perfektio-
nismus sind vor allem folgende Eigenschaften gemeint: die Angst, Fehler zu machen;
die Uberzeugung, dass alleine Perfektion zur sozialen Akzeptanz fiihrt und ein selbst-
gesetzter Druck, unrealistische Ziele zu erreichen. Weitere latente Faktoren des nega-
tiven Affekts stellen die Unzufriedenheit mit dem Korper, Depression, das Gefiihl von
Unzulanglichkeit und eine gering ausgepragte interozeptive Wahrnehmung dar. Per-
sonlichkeitseigenschaften wie der negative Affekt oder Perfektionismus haben wiede-
rum einen Einfluss auf die Auswahl der Peergroup. In der Peergroup kann es schlieBlich
zu einer Verstarkung negativer Einfliisse kommen. So gibt es Belege dafiir, dass das
Diatverhalten eines Freundes die Unzufriedenheit mit dem eigenen Koérper und den
Einsatz von Gewichtskontrollstrategien erhoht (Keel & Forney, 2013).

Auf weitere retrospektive Korrelate, die noch im Rahmen von Langsschnittstu-
dien verifiziert werden missten, soll nun eingegangen werden. Ein iberbehitender
Erziehungsstil, ein hohes Mald an Einsamkeit und Schiichternheit, eine in der Kindheit
beginnende zwanghafte Personlichkeitsstorung, eine Zwangs- oder Angststorung sowie
eine korperdysmorphe Stérung sollen mit der Entwicklung einer AN zusammenhangen.
Des Weiteren sollen kindliche Schlaf- und Angststérungen, sexueller Missbrauch, Kul-
turanpassung und lbertriebenes Sporttreiben die Entwicklung einer AN aber auch BN

positiv beeinflussen (H Salbach-Andrae et al., 2010).
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Ausgehend von den gefundenen Risikofaktoren kénnen Implikationen fiir Praventiv-
maBnahmen abgeleitet werden. Zunachst wer ist betroffen? Vor allem jugendliche
Madchen und junge Erwachsene weiblichen Geschlechts. Worauf sollten Programme
abzielen? Fokussiert werden sollte der Einfluss des westlichen Schlankheitsideals gene-
rell aber auch innerhalb der Peergroup. Somit sollten unter anderem Techniken zum
Einsatz kommen, die das Schlankheitsideal auflésen und die Gewichtssorgen reduzie-

ren (Keel & Forney, 2013).

2.1.2 Multifaktorielles Entstehungsmodell

Das multifaktorielle Modell von Legenbauer und Vocks (2014) fasst unterschiedliche
Ansatzunkte und Theorien hinsichtlich der Entstehung einer AN oder Bulimia nervosa
(BN) zusammen und soll daher im Folgenden dargestellt werden. Bezliglich der Ent-
wicklung einer Essstorung wird davon ausgegangen, dass eine Vielzahl unterschiedli-
cher pradisponierender Faktoren vor Beginn der Essstorung die Manifestation dieser
im Zusammenspiel mit ausldosenden Stressoren wahrscheinlicher machen und durch
den Einfluss von aufrechterhaltenden Bedingungen verstarkt werden kann. Die im Mo-
dell zusammengestellten Einflussfaktoren beschreiben jedoch keine Kausalzusammen-
hange flr die Entwicklung einer Essstorung. Vielmehr zeigt sich das multifaktorielle
Modell in der therapeutischen Praxis als sehr hilfreich, da unter der Berlicksichtigung
der personlichen Erfahrungen eines einzelnen Patienten der Therapieplan individuell
gestaltet werden kann. Damit weist dieses eine hohe klinische Relevanz auf
(Legenbauer & Vocks, 2014; H Salbach-Andrae et al., 2010). In Abbildung 1 wird das
multifaktorielle Modell in Anlehnung an Legenbauer und Vocks (2014) zusammenfas-
send dargestellt. Eine Erlauterung der einzelnen Unterpunkte zu den pradisponieren-
den, auslésenden und aufrechterhaltenden Faktoren wird anhand der Beschreibungen

im Manual von Legenbauer und Vocks (2014) im Folgenden vorgenommen.
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Entstehungsbedingungen
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Abbildung 1. Das multifaktorielle Entstehungsmodell von Essstérungen nach Legenbauer und

Vocks (2014).

Bei den prddisponierenden Faktoren handelt es sich um zeitlich tiberdauernde
Merkmale, die einer Essstorung vorausgehen und damit die Entwicklung dieser wahr-
scheinlicher machen kénnen. Dazu gehoéren biologische, soziokulturelle, familidre und
individuelle Faktoren. Die biologischen Faktoren umfassen wiederum eine genetische
Vulnerabilitat sowie koérperliche, neurobiologische und ernahrungsphysiologische Fak-
toren. Dass eine genetische Vulnerabilitat bestehen kann, haben Zwillingsstudien
nachweisen kénnen. Es zeigte sich, dass ein hoher Prozentsatz von 28-83% der Varianz
einer AN durch genetische Faktoren erklart werden kann (Frieling & Bleich, 2008).
Auch dysfunktionale Einstellungen zu Figur und Gewicht kénnen mit einer Wahrschein-
lichkeit von 32-72% vererbt sein (Klump, McGue & lacono, 2000). Dariber hinaus kon-
nen hormonelle Dysfunktionen die Appetit- und Energieregulation beeinflussen
(Frieling & Bleich, 2008). Des Weiteren spielen beispielsweise bei der Auslésung von
Essanfdllen  neurobiologische  Verdanderungen eine Rolle. Dazu zdhlen

Neurotransmitterstérungen (v.a. ein geringer Serotoninspiegel) oder Stérungen in der



Theoretischer Hintergrund

15

Sattigungsregulation ausgeldst durch Dysfunktionen im Hypothalamus. Beziiglich kor-
perlicher Faktoren sind als Risikofaktoren ein biologisch hoheres Gewicht und mogli-
cherweise eine frilhe Menarche zu nennen. Erndahrungsphysiologisch spielen Einfluss-
faktoren auf die Entstehung einer gestorten Hunger- und Sattigungswahrnehmung
eine Rolle. So zeigte sich, dass Mutter mit Essstorungen ihre Kinder eher nach externen
Zeitgebern fiittern, ohne dass auf die Hungersignale der Kinder geachtet wird.

Zu den soziokulturellen Faktoren zahlen das gesellschaftliche Schlankheitsideal
und der Einfluss von Familie und Peers (siehe auch 2.1.1 unter Risikofaktoren). Typi-
sche familidre Interaktionsmuster vor allem in Familien mit AN sind gekennzeichnet
durch einen starken Zusammenhalt, Uberbehiitung, Konfliktvermeidung, Harmoniege-
bot und einem Mangel an Konfliktbewaltigungsstrategien. AuRerdem wird von Grenz-
storungen und Verstrickung berichtet. Die Interpretationen der familidren Interakti-
onsmuster sind jedoch mit Vorsicht vorzunehmen, da sich diese meist auf retrospekti-
ve Daten und Korrelationsstudien beziehen. Moglich ist auch, dass sich durch die Ent-
wicklung einer AN die Familieninteraktionen beispielsweise aus Angst um den Betrof-
fenen in Richtung Uberbehiitung verindern oder im Nachhinein durch die Krankheit
verzerrt berichtet werden.

Unter den individuellen Einflussfaktoren lassen sich ein niedriges Selbstwertge-
fuhl, Perfektionismus, Impulsivitat (eher bei BN) und kognitive Faktoren subsumieren.
Hierzu sei zu betonen, dass ein niedriges Selbstwertgefiihl jedoch nicht spezifisch fir
die Genese einer Essstorung ist, sondern bei den meisten psychischen Erkrankungen
eine Rolle spielt. Die Uberbewertung von Figur und Gewicht und der zugrundeliegen-
den dysfunktionalen Grundannahmen bzw. negativen Schemata - wie wahrgenomme-
ne Unzuladnglichkeit/Scham, unzureichende Selbstkontrolle und Leistungsversagen —
kommen hier zum Tragen. Hinzu kommen fehlerhafte Informationsverarbeitungspro-
zesse und eine Verstarkung der negativen Sichtweise liber sich selbst und dem eigenen
Korper.

Kommen zu den pradisponierenden Faktoren auslésende Stressoren hinzu, so
kénnen sich erste Anzeichen einer Essstérung wie beispielsweise ein restriktives Ess-
verhalten im Rahmen einer geplanten Didt entwickeln. Unter Ausldser verstehen sich
kritische Lebensereignisse, wie beispielsweise der Eintritt in einen neuen Lebensab-

schnitt, Trennung oder Umzug und vieles mehr. Allen Ausldsemomenten ist gemein-
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sam, dass Bewdltigungsanforderungen an die betreffende Person gestellt werden, wel-
chen sich diese nicht gewachsen fiihlt. Essstérungssymptome kénnen dann als dys-
funktionales Bewiltigungsverhalten oder Uberlebensstrategien mit kurzfristig positiven
Konsequenzen verstanden werden. So werden beispielsweise positive Rlickmeldungen
in Bezug auf den ersten Gewichtsverlust als auRergewohnliche Selbstdisziplin wahrge-
nommen und steigern somit das bis dato fragile Selbstwertgefihl.

Zu einer Manifestation einer Essstorung tragen schlieBlich aufrechterhaltende
Faktoren bei. Dazu zdhlen gezligeltes Essverhalten bzw. Didtverhalten, ein hohes Mal}
an Stress, fehlende funktionale Bewaltigungsstrategien und eine dysfunktionale Infor-
mationsverarbeitung. Gezligeltes Essverhalten ist v.a. dann problematisch, wenn es
rigide wird und ein Alles oder nichts Denken existiert. Werden unter diesem Denken
selbstgesetzte Didtregeln nicht eingehalten, kdnnen stark negative emotionale Zustan-
de wie Angst und Depression die Folge sein und zu einer Enthemmung und damit zu
Essanfillen fihren. Des Weiteren empfinden Essstorungspatienten tagliche Belastun-
gen als stressreicher im Vergleich zu Gesunden. Die erniedrigte Stresstoleranz kann
wiederum zu einer erhéhten Kalorienaufnahme fiihren. Nicht nur ein starkeres Stress-
empfinden sondern auch fehlende Stressbewaltigungsstrategien — wie negative Ge-
flhlszustande aushalten, sich entspannen oder beruhigen kénnen — verstarken die
Essstorungssymptomatik. Auferdem kommt es durch die starke Beschaftigung mit
dem Essen und dem spezifischen Essstérungsverhalten zu kurzfristig als positiv erleb-
ten Konsequenzen, indem die Auseinandersetzung mit Problemen vermieden oder
Anspannung reduziert wird. Des Weiteren stellen dysfunktionale Informationsverarbei-
tungsprozesse aufrechterhaltende Bedingungen dar. Aber nicht nur, sie nehmen ge-
nauso Einfluss auf die pradisponierenden und auslésenden Faktoren. Eine schemakon-
forme Informationsverarbeitung wie Irrationalitat, Kategorisierung von Lebensmitteln
in gut und schlecht, massive Selbstabwertung nach dem Essen verbotener Lebensmit-
tel, Uberhéhte Anspriiche beim Durchhalten einer Diit und depressionstypische Kogni-
tionen nehmen allesamt Einfluss auf die drei beschriebenen Ebenen des multifaktoriel-

len Modells.
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2.1.3 Zentrale Problembereiche

Abgeleitet aus den beiden Kapiteln zu den Risikofaktoren und moglichen Bedingungen
fir die Entwicklung einer AN, ergibt sich nun die Frage, welche zentralen Problembe-
reiche der AN beschrieben werden kénnen, um Anhaltspunkte fir eine erfolgreiche
Therapie entwickeln zu kdnnen. Diese Fragestellung soll im Folgenden aufgegriffen
werden. Prinzipiell sind alle drei Ebenen des multifaktoriellen Modells in der Therapie
der AN zu berlcksichtigen - sowohl die pradisponierenden, als auch die auslésenden
und aufrechterhaltenden Faktoren. Insbesondere die aufrechterhaltenden Faktoren,
die letztlich unter anderem die akute psychische Symptomatik der AN beschreiben und
den bestehenden Teufelskreislauf der Essstérung verstarken, miissen behandelt wer-
den.

Grundsatzlich lassen sich die zentralen Problembereiche und Beschreibungs-
merkmale der AN den Ebenen Kognition, Emotion, Verhalten, kdrperliche Komplikatio-
nen und psychosoziale Probleme zuordnen. Die folgenden Beschreibungen ergeben
sich zusammenfassend aus den Kapiteln 2.1.1 und 2.1.2 sowie ergdanzend aus den Be-
handlungsmanualen von Legenbauer und Vocks (2014) und H Salbach-Andrae et al.
(2010).

Unter der kognitiven Ebene sind einige der zentralen Symptome der AN zu sub-
sumieren. Darunter die Uberbewertung von Figur und Gewicht und die damit einher-
gehende extensive gedankliche Beschaftigung mit dem Thema Erndhrung. AuRerdem
dysfunktionale Denkmuster (z.B. ein Alles-oder-Nichts-Denken, massive Selbstabwer-
tung nach dem Essen) sowie ein niedriges Selbstwertgefiihl, welches sich in hohem
MaRe Uber den Gewichtsverlust stabilisiert. Zentrale Problembereiche stellen insbe-
sondere die Kérperschemastorung und die haufig vorhandene Krankheitsverleugnung
dar. Die Kérperschemastorung beinhaltet eine erhebliche Wahrnehmungsstérung be-
ziglich Figur und Gewicht. Bei AN Patienten kommt es hierunter zu einer Verkennung
des massiven Untergewichts, indem das eigene Korperbild tiberschatzt wird. Damit ist
gemeint, dass das objektiv vorhandene Untergewicht nicht wahrgenommen wird,
vielmehr erleben sich AN Patienten als dick und unférmig. Durch eine
Entpathologisierung der eigenen Symptomatik kommt es haufig zu einer geringen Ver-
anderungsmotivation, welche eine der groRRten Schwierigkeiten bei der Behandlung

der AN darstellt. Diese Thematik wird in Kapitel 2.5 ausfiihrlich aufgegriffen.
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Auf der emotionalen Ebene zeigt sich die massive Angst vor einer Gewichtszunahme.
AulRerdem sind depressive und dngstliche Symptome haufig die Folge der dysfunktio-
nalen Denkprozesse und der Korperschemastoérung. Des Weiteren dominieren Gefiihle
der Wertlosigkeit und Selbstunsicherheit.

Auf der Verhaltensebene lassen sich ein zwanghaft und restriktives Essverhal-
ten beschreiben und zahlreiche MaRBnahmen zur Gewichtskontrolle und Reduktion —
z.B. andauernde Nahrungsverweigerung beobachten; Einteilung in gute und schlechte
Nahrungsmittel; teilweise Essanfdlle und selbstinduziertes Erbrechen oder der Einsatz
anderer GegenmaRnahmen wie extensiver Sport oder die Einnahme von Abflihrmit-
teln. Auf der Verhaltensebene zeigt sich eine Kompensation negativer Emotionen
durch Vermeidungs- und Kontrollverhalten. Bedingt durch die Kérperschemastérung
kommt es zur Vernachldssigung korperbezogener positiver Aktivitaten, auch im Be-
reich sinnlicher Erfahrungen (z.B. Massage erhalten, Vollbad nehmen, Entspannungs-
Ubungen).

Auf der korperlichen Ebene zeigen sich zahlreiche pathologische Veranderun-
gen, die zu lebensbedrohlichen Komplikationen fiihren kénnen. Sichtbar sind Verande-
rungen auf der Haut, des Skeletts und im Mundbereich. Nicht sichtbar sind die Veran-
derungen des Herz-Kreislauf-Systems, des Gastrointestinaltrakts und metabolischer
und endokrinologischer Prozesse. Eine ausfihrliche Beschreibung der moéglichen soma-
tischen Probleme kdnnen in Legenbauer und Vocks (2014) nachgelesen werden. Rele-
vant fiir die hiesige Arbeit ist, dass es zu Stérungen im autonomen Nervensystem
kommen kann sowie zu einer veranderten Kérperwarmeregulation gepragt durch eine
Unterklhlung insbesondere an den Extremitaten.

Auf der psychosozialen Ebene lassen sich nicht nur Risikofaktoren fiir die Ent-
wicklung einer AN, sondern auch Konflikte beschreiben, die in Folge der Erkrankung in
der Familie oder in der Peegroup entstehen. Insbesondere die geringe Veranderungs-
motivation seitens der Patienten und die grof3e Besorgnis im sozialen Umfeld bereiten
hierfir den Boden.

Insgesamt kann festgehalten werden, dass die AN ein breites Spektrum an
Symptomen und Problembereichen aufweist und somit zahlreiche Ansatzpunkte fir
eine Therapie liefert. Als besondere Herausforderung sind die Kérperschemastoérung,

die Krankheitsverleugnung bzw. geringe Verdanderungsmotivation zu nennen, welche
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wiederum eine hohe Abbruchrate mit sich bringen. Des Weiteren sind lebensbedrohli-
che koérperliche Komplikationen und der in vielen Fallen chronische Entwicklungsver-

lauf in der AN Therapie besonders zu berUcksichtigen.

2.2 Behandlung von Anorexia nervosa bei Kindern und Jugendlichen

Das folgende Kapitel liefert einen Uberblick iber den bisherigen Forschungsstand zu
Behandlungsformen und deren Wirksamkeit von AN bei Kindern und Jugendlichen.
Dabei wird zwischen ambulanten Behandlungskonzepten und stationarer Therapie
unterschieden. Nach einer kurzen Beschreibung des anthroposophischen Behand-
lungskonzepts der Filderklinik, welches in der vorliegenden Arbeit evaluiert wird, er-

folgt auch hierzu eine Zusammenfassung des aktuellen Forschungsstands.

2.2.1 Wirksamkeit ambulanter Behandlungskonzepte

Obwohl die Therapie von Essstérungen bei Kindern und Jugendlichen bisher wenig
erforscht wurde, gewinnen psychotherapeutische Verfahren insbesondere die Fami-
lientherapie zunehmend an Evidenz. Laut APA (2006), den NICE Guidelines (2004) und
der neuen S3-Leitline (2011) gilt die Familientherapie zur Behandlung der AN bei Kin-
dern und Jugendlichen als die Therapiemethode der Wahl. Der aktuelle Forschungs-
stand soll im Folgenden diesbeziglich auf den Prifstand gestellt werden.

In einem Review von Fisher, Hetrick und Rushford (2010) konnte keine klare
Uberlegenheit der Familientherapie gegeniiber anderen Psychotherapiemethoden
festgestellt werden. In diesem Review wurde allerdings nicht zwischen jugendlichen
und erwachsenen Patienten unterschieden. Daher machten es sich Couturier et al.
(2013) zur Aufgabe in ihrem Review bzw. ihrer Meta-Analyse die Wirksamkeit von fa-
milien-basierter Behandlung und Einzeltherapie bei jugendlichen Essstérungs-
Patienten miteinander zu vergleichen. Die strengen Kriterien fiir eine Meta-Analyse
erflllten drei von 12 randomisiert und kontrolliert durchgefiihrten Studien. Die Ergeb-
nisse zeigten, dass zum Ende der Behandlung keine signifikanten Unterschiede zwi-
schen den Behandlungsmethoden existierten, wenn als Outcome eine Remission fest-
gelegt wurde. Langerfristig konnte jedoch ein signifikanter Vorteil der Familientherapie
gegenlber der Einzeltherapie festgestellt werden. Fiir weitere Vergleiche wurden die

Kriterien aufgelockert und mehr Studien in die Auswertung mit einbezogen. In einer
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Subgruppenanalyse des erweiterten Vergleichs, in welcher nur die Patientengruppe
der AN betrachtet wurde, zeigte sich dasselbe Ergebnis. Zum Ende der Therapie konnte
keine Uberlegenheit der Familientherapie gegeniiber der Einzeltherapie festgestellt
werden. Bei Follow-Up Untersuchungen sechs bis 12 Monate spater zeigten sich aller-
dings signifikante Unterschiede zum Vorteil der Familientherapie was die Remissions-
rate betrifft (Lock et al., 2010). Die Autoren vermuten, dass die ldngerfristige Uberle-
genheit der Familientherapie damit zusammenhangen konnte, dass die Patienten, die
eine Familientherapie erhalten haben, auch nach der Behandlung durch die Familie
weiterhin unterstltzt werden. Bei Patienten mit Einzeltherapie entfillt diese Unter-
stitzung nach Beendigung der Therapie.

Trotz aktueller Empfehlungen beziglich der Familientherapie weist auch diese
Einschrankungen auf. Weniger als 50% der Patienten sprechen vollstandig darauf an.
Aullerdem ist sie arbeitsaufwendiger und daher teurer als eine Einzeltherapie (Dalle
Grave et al., 2013; Lock, 2011; Lock et al., 2010). Die ambulante kognitive Verhaltens-
therapie kénnte eine mindestens gleichwertige Alternative darstellen. Bei der Behand-
lung der BN stellt diese bereits die Methode erster Wahl dar. Dalle Grave et al. (2013)
untersuchten in ihrer Studie die Wirksamkeit einer adaptierten Form der Verhaltens-
therapie (Enhanced Cognitive Behavioral Therapy - CBT-E) bei Jugendlichen mit einer
AN Diagnose. An der Studie nahmen insgesamt 46 Patienten (Mager = 15.5 Jahre; SDajter
= 1.3) teil. Die Behandlung beinhaltete 40 Therapieeinheiten lber einen Zeitraum von
40 Wochen. 32 Patienten nahmen bis zum Ende teil. Mit einer signifikanten Gewichts-
zunahme und Reduktion der Essstérungspsychopathologie sind die Ergebnisse vielver-
sprechend. Diese Erfolge konnten auch nach 60 Wochen aufrechterhalten werden.
Laut Autoren kénnte die CBT-E folglich eine gute Alternative zur Familientherapie dar-

stellen.

2.2.2 Wirksamkeit stationarer Therapie

Das oben dargestellte Review von Couturier et al. (2013) zur Wirksamkeit von Psycho-
therapie bei AN beinhaltete mehrheitlich eine Evaluation von ambulanter Therapiever-
fahren. Im Folgenden sollen Evaluationsstudien stationarer Behandlung von jugendli-
chen AN Patienten beschrieben werden, um einen Vergleich zur hiesigen Untersu-

chung ermoglichen zu kdnnen.
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Ausgehend von einer nicht ausreichenden Studienlage zur Wirksamkeit von stationdrer
Behandlung bei ausgepragter anorektischer Symptomatik tberpriften Dalle Grave et
al. (2014) die Wirksamkeit kognitiver Verhaltenstherapie bei einer stationdren Behand-
lung von jugendlichen AN Patienten. Vor dem Hintergrund der hohen Rickfallraten
und geringer Befundlage beziiglich langerfristiger Effekte einer stationdaren Therapie
untersuchten die Autoren eine adaptierte Form der kognitiven Verhaltenstherapie,
genannt CBT-E, welche durch intensive Psychotherapie insbesondere auf dauerhafte
Verbesserungen abzielt. Insgesamt nahmen 27 jugendliche AN Patienten an der Studie
teil (Maier=16 Jahre; SDarer=1.1), von denen 96% die Therapie beendeten. Ausgehend
von einem starken Untergewicht (Mg zentile=2.8) bei der Aufnahme nahmen die Pati-
enten im Durchschnitt bis zum Behandlungsende 11.7kg zu. Somit lag die durchschnitt-
liche BMI-Zentile bei Behandlungsende mit 35.5, sechs Monate spater mit 24.4 sowie
12 Monate spater mit 29.5 jeweils im Normalbereich. Die Essstorungssymptomatik, die
mit dem Eating Disorder Examination (EDE) Fragebogen (Fairburn & Beglin, 2008) ge-
messen wurde, zeigte ebenso signifikante Verbesserungen, die wahrend der Follow-Up
Phase erhalten blieben. Die Autoren schlussfolgern, dass CBT-E eine erfolgverspre-
chende Behandlungsmethode bei der Behandlung von ausgepragter AN Symptomatik
darstellt.

Naab et al. (2013) flihrten eine Studie zur Untersuchung der Wirksamkeit eines
auf Grundlagen der kognitiven Verhaltenstherapie basierenden multimodalen statio-
naren Behandlungskonzepts bei Jugendlichen durch. Zusammen mit erwachsenen AN
Patienten wurden die Jugendlichen in einer auf Essstérungen spezialisierten Station
behandelt. Bei 177 jugendlichen (Majer = 16.15 Jahre; SDajer = 0.90) und 1064 erwach-
senen (Maier= 27 Jahre; SDajer = 8.91) AN Patienten wurden zu Beginn und am Ende
der Behandlung die Essstorungssymptomatik Utber den Structured Inventory for
Anorexic and Bulimic Eating Disorders (SIAB-S) (Fichter & Quadflieg, 2000), depressive
Symptome mit Beck-Depressions-Inventar (BDI) (Hautzinger, Bailer, Worall & Keller,
1994) und die generelle Psychopathologie Uber den Brief Symptom Inventory (BSI)
(Franke, 2000) erfasst. Beide Patientengruppen verbesserten sich auf allen erhobenen
Variablen signifikant. AuBerdem erhéhte sich der BMI von 14.68 kg/m? (SD = 1.64) auf
16.79 kg/m2 (SD = 2.34). Die Gruppen unterschieden sich nicht hinsichtlich der erreich-

ten Verbesserungen. Die Ergebnisse bestatigen laut Autoren die Wirksamkeit des un-
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tersuchten Behandlungsprogramms. Die langerfristigen Effekte bleiben jedoch offen,
da kein Follow-Up erfolgte.

Geist, Heinmaa, Stephens, Davis und Katzman (2000) verglichen im Rahmen ei-
ner stationaren Behandlung Familientherapie mit einer familienbasierten Gruppenpsy-
choedukation. 25 von urspriinglich 120 aufgenommenen jugendlichen AN Patienten
(21%) wurden randomisiert einer der beiden Gruppen zugeteilt. Uber einen Behand-
lungszeitraum von durchschnittlich 46.3 Tagen wurden in beiden Gruppen signifikante
Zeiteffekte bezliglich Wiederherstellung eines gesunden Korpergewichts, nicht aber
bezliglich anderer psychosozialer Parameter, bis auf Werte im Family Assessment
Measure (FAM-III), festgesellt. Zwischen den beiden Gruppen wurden keine Unter-
schiede bezlglich aller erhobenen Parameter festgestellt. Die Autoren halten fest, dass
die familienbasierte Psychoedukation eine kostenglinstigere und nicht weniger effekti-
ve Behandlungsmethode zur Familientherapie darstellt. Aufgrund der kleinen Stich-
probengrole seien die Ergebnisse jedoch mit Bedacht zu bewerten.

Zwei weitere Studien haben die Wirksamkeit von stationdrer Behandlung mit
ambulanter oder auch teilstationdrer Behandlung verglichen. Eine stationdre Behand-
lung ist bei einer moderaten bis schweren AN bisher die empfohlene Therapieform. Sie
ist jedoch teuer und die Abbruch- und Ruckfallraten sowie Wiederaufnahmen sind
meist hoch. Eine teilstationdre Behandlung ist auf der einen Seite glinstiger und kdnnte
auf der anderen Seite die Ruckfallrate reduzieren. Dies wurde in der aktuellen Studie
von Herpertz-Dahlmann et al. (2014) an sechs verschiedenen Kliniken in Deutschland
untersucht. Verglichen wurde hierbei eine tagesklinische Behandlung nach kurzer sta-
tiondrer Stabilisierung mit durchgehend stationdrer Behandlung bei 172 jugendlichen
AN Patienten im Alter zwischen 11 und 18 Jahren. Insgesamt zeigten sich keine signifi-
kanten Unterschiede beziiglich des primaren Outcome-Parameters Gewicht, was laut
den Autoren bei einer noch nicht chronifizierten AN fiir einen schnellen Ubergang in
eine teilstationare Behandlung spricht.

Mit einer dhnlichen Fragestellung wie Herpertz-Dahlmann et al. (2014) beschaf-
tigte sich die Studie von Gowers et al. (2010), in welcher 167 jugendliche AN Patienten
im Alter zwischen 12 und 18 Jahren drei Behandlungsformen randomisiert zugeteilt
wurden: multimodale Behandlung im Rahmen einer stationdren Therapie, ambulante

Behandlung (meist KVT) und ,Treatment as usual”. Im Erhebungszeitraum von zwei
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Jahren zeigten sich zwischen den Gruppen keine signifikanten Unterschiede. Die Re-
missionsrate lag insgesamt bei 33%. 27% der Patienten erfiillten nach zwei Jahren im-
mer noch die Kriterien einer AN. Die Drop-Out Rate in der stationdaren Behandlungs-
gruppe lag bei 50%. Die Autoren ziehen den Schluss, dass eine stationare Therapie ge-

genuber einer ambulanten Behandlung nicht vorteilhaft sei.

2.2.3 Zusammenfassung und Hinfiihrung

Aufgrund bereits genannter erschwerter Bedingungen bei der Erforschung der Wirk-
samkeit von Therapiemethoden bei AN wurden erst wenige randomisierte und kon-
trollierte Studien durchgefiihrt. In diesen wurden meist unterschiedliche Therapiefor-
men miteinander verglichen, da Kontrollgruppen ohne jegliche Behandlung ethisch
nicht vertretbar sind. Die bei Kindern und Jugendlichen am besten untersuchte Be-
handlungsform ist bis dato die Familientherapie, die von diversen Leitlinien als die The-
rapiemethode der ersten Wahl empfohlen wird. Eine mogliche Alternative konnte die
kognitive Verhaltenstherapie darstellen, die bisher v.a. eingebettet in einer stationaren
multimodalen Behandlung untersucht wurde und gute Erfolge zeigt. Die Studie von
Herpertz-Dahlmann et al. (2014) weist auBerdem darauf hin, dass ein moglichst schnel-
ler Ubergang von stationirer zu teilstationdrer Behandlung sinnvoll sein kdnnte. Insge-
samt gibt es jedoch noch groBen Bedarf, multimodale Ansatze einer stationdren The-
rapie der AN bei Kindern und Jugendlichen zu untersuchen. Mit der vorliegenden Ar-
beit soll ein weiterer Beitrag in diesem noch jungen Forschungsfeld erfolgen. Dabei
wird ein multimodaler und ganzheitlicher Ansatz der Anthroposophischen Medizin als
eine Alternative zu bisherigen Behandlungsmethoden vorgestellt und bezogen auf ihre

Wirksamkeit der Behandlung von AN bei Kindern und Jugendlichen untersucht.

2.3 Das multimodale Behandlungskonzept der Filderklinik

In Anbetracht der Komplexitdt der Behandlung der AN wurde Mitte der 8Qiger Jahre
mit dem Versuch einer Optimierung ein multimodales und integratives Behandlungs-
konzept in der Filderklinik entwickelt. Einen Schwerpunkt stellt der anthroposophische
Behandlungsansatz dar, welcher eine ganzheitliche Perspektive und salutogenetische
Orientierung — auf die Gesundheitsentwicklung schauend - beinhaltet. Die Anthropo-

sophische Medizin (AM) wurde Anfang des 20. Jahrhunderts durch Rudolf Steiner und
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Ita Wegman gegriindet (Steiner & Wegman, 2010). Die AM versteht sich als eine kom-
plementdre Therapieform und somit als eine Weiterentwicklung der Schulmedizin
durch Methoden und Kenntnisse aus der Anthroposophie (Kienle, Kiene & Albonico,
2006). Geisteswissenschaftliche Einfliisse aber auch naturwissenschaftlich fundierte
Erkenntnisse pragen den anthroposophischen Ansatz der Behandlung (Hamre et al.,
2014). Im Sinne der AM konnen Koérper, Geist und Seele als eigene Entitaten definiert
und deren synergetisches Zusammenwirken als Grundlage einer ganzheitlichen Thera-
pie verstanden werden (Vagedes & Soldner, 2013).

So kommen im untersuchten Behandlungskonzept der vorliegenden Arbeit ei-
nerseits bisher evaluierte Therapiekonzepte der AN zum Einsatz, darunter psychody-
namische aber auch systemisch familientherapeutische Aspekte der Psychotherapie
sowie rein medizinische MalRnahmen (Sondenernahrung und Psychopharmaka). Ande-
rerseits werden auf den Gesichtspunkten der AM basierend anthroposophisch-
homoopathische Medikamente eingesetzt sowie duBere Anwendungen wie Wickel,
Bader, lokale und rhythmische Einreibungen angewendet. Kunsttherapien, darunter
insbesondere die Mal- und Musiktherapie sowie Heileurythmie und seltener therapeu-
tisches Plastizieren und therapeutische Sprachgestaltung machen auBerdem einen
wichtigen Bestandteil der Behandlung aus.

Ein Einblick in die Hintergriinde der zum Einsatz kommenden anthroposophisch
orientierten Therapien und deren Inhalt wird in Kapitel 4.4 gegeben. Im Folgenden
wird auf Wirksamkeitsnachweise fir einzelne Therapiemethoden der AM bzw. des

anthroposophischen Ansatzes als Gesamtes eingegangen.

2.3.1 Anthroposophische Medizin - Stand der Forschung und Hinfiihrung

Im Rahmen eines Health Technology Assessment (HTA)-Berichts, welcher im Zusam-
menhang mit dem Programm Evaluation Komplementdrmedizin in der Schweiz ent-
standen ist und entsprechend den Vorgaben des Schweizer Bundesamts fiir Gesund-
heit umgesetzt wurde, wurden Studien zur Wirksamkeit, Sicherheit und Wirtschaftlich-
keit der AM systematisch evaluiert und durch eine weitere Verotffentlichung im Jahr
2011 aktualisiert (Kienle, Glockmann, Grugel, Hamre & Kiene, 2011; Kienle et al.,
2006). Insgesamt wurden 265 Studien analysiert, die ein breites Spektrum an AM The-

rapien bei unterschiedlichen Erkrankungen, das Gesamtsystem und nichtpharmakolo-
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gischen Therapien untersuchten. Der HTA-Bericht kommt zu dem Ergebnis, dass die
Mehrheit der AM Studien (n=253) deutlichere Besserung der Erkrankung als bei anders
oder gar nicht behandelten Patienten oder ein dhnlich gutes Ergebnis wie bei einer
schulmedizinischen Behandlung erzielte. Wenn keine Vergleichsgruppe vorhanden
war, zeigte sich eine Gesundung der Patienten oder Besserung der Beschwerden bei
chronisch Kranken und bisher erfolglos schulmedizinisch behandelten Patienten. Diese
positiven Effekte bleiben auch dann bestehen, wenn ausschlieBlich Studien mit guter
methodischer Qualitat bertcksichtigt werden (Kienle et al., 2011). Die AM als Gesamt-
system wurde in mehreren gréRBeren Studien untersucht (IIPCOS (Hamre et al., 2005),
AMOS (siehe unten), schweizer NFP-34 Studie (z.B. Heusser et al., 2006), schwedische
Matched-Pair Studie (Carlsson et al., 2004, 2006)). Die umfangreichste dieser System-
studien soll nun vorgestellt werden.

Eine Reihe von Wirksamkeitsnachweisen fiir die verschiedenen AM Therapie-
formen an unterschiedlichen Patientengruppen, nicht aber fiir AN im Spezifischen,
liefert die Antroposophic Medicine Outcomes Study (AMOS). Bei der AMOS-Studie
handelt es sich um eine 4-jahrige prospektive Kohorten-Studie multimodaler AM The-
rapie mit insgesamt 1631 ambulant behandelten Patienten unterschiedlicher Alters-
gruppen. Untersuchte und behandelte Erkrankungen waren Angststérungen, Asthma,
ADHS, Depression, Migrane, Riickenschmerzen des unteren Bereichs und andere chro-
nische Erkrankungen, diagnostiziert nach ICD-10 (Weltgesundheitsorganisation, 2008).
Je nach Storungsbild und Indikation wurden verschiedene AM Therapien (AM Medika-
tion, Kunsttherapie, Eurythmie, rhythmische Massage) in einer ambulanten Arztpraxis
verordnet und von jeweils spezialisierten Therapeuten durchgefiihrt. Aus dieser grof3
angelegten Studie resultierten letztlich 21 Teilstudien, welche an einem Peer-Review
Verfahren teilgenommen haben. Das Review von Hamre et al. (2014) fasst die Ergeb-
nisse dieser Studien zusammen. Insgesamt lieBen sich signifikante Besserungen der
Symptomatik und Lebensqualitdt (Hamre, Kiene & Glockmann, 2013), sowohl fiir Er-
wachsene (Hamre et al., 2004; Hamre et al., 2010) als auch fir Kinder (Hamre et al.,
2009), in allen untersuchten Erkrankungsgruppen (z. B. Hamre et al., 2006) sowie The-
rapieformen (z. B. Hamre et al., 2007) beobachten. AuBerdem zeigte sich eine hohe
Patientenzufriedenheit beziglich der Interventionen (Hamre et al., 2013). Ein systema-

tisches Review verglich die erzielten Verbesserungen durch die AM Therapie gemessen
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durch den SF-36 bei flinf Diagnosegruppen (Asthma, Depression, Riickenschmerzen,
Migrane und Nackenschmerzen) mit anderen Therapieformen. Hierbei lieen sich ver-
gleichbare Verbesserungen feststellen. Die Autoren schlussfolgern hieraus, dass durch
die untersuchten AM Therapien klinisch relevante Verbesserungen erzielt werden
kénnen (Hamre, Glockmann, Troger, Kienle & Kiene, 2008).

Zusammengefasst handelt es sich bei der AMOS Studie um eine Vielzahl an Teil-
studien, welche die Wirksamkeit verschiedener AM Therapien an unterschiedlichen
Patientengruppen untersuchten. Starken stellen die grofSe Stichprobenanzahl, die lan-
ge Follow-Up Phase von vier Jahren sowie die Kombination von allgemeinen und symp-
tom-spezifischen Parametern dar. Einschrankend halten die Autoren fest, dass fiir die
unterschiedlichen Diagnosegruppen eine nicht-randomisierte Kontrollgruppe mit ho-
her Drop-out Rate existierte. Der Vergleich der Ergebnisse mit anderen Therapiestudi-
en ist bisher nur deskriptiv erfolgt.

Eine erste Evaluierung des multimodalen Behandlungskonzepts zur Behandlung
der AN in der Filderklinik wurde im Rahmen einer retrospektiven Befragung von Scha-
fer (1997) durchgefiihrt. Ziel war die Erfassung des Langzeitverlaufs der AN nach der
stationdren Behandlung in der Filderklinik. Die Stichprobe umfasste 70 ehemalige Pati-
enten mit frihem Krankheitsbeginn  (Mager=14.3  Jahre). Das mittlere
Katamneseintervall lag bei 4.6 Jahren und das Durchschnittsalter zum Zeitpunkt der
Nachuntersuchung lag bei 20.1 Jahren. Durch ein Interview und zusatzlich durch eine
persdnliche Nachuntersuchung bei 67% der Patienten wurde das aktuelle Essverhalten,
das psychische Befinden, die berufliche und soziale Integration, die Einstellung zur Se-
xualitdt sowie der General Outcome Score (GOS) nach Morgan und Russel erfasst.
Demnach hatten 52.6% einen guten, 29.8% einen mittleren und 14% einen schlechten
Katamneseverlauf. Zwei Patienten waren verstorben (3.5%). Eine klinisch bedeutsame
Essstorungssymptomatik fand sich noch bei 44.1% der Patienten. Bei 29.4% waren die
Kriterien fir eine AN weiterhin erfillt. Bei der allgemeinen Beurteilung beruhend auf
psychischen, sozialen und somatischen Kriterien wurde im Rahmen einer Fallkonferenz
bei der Halfte der Probanden (51.4%) ein glinstiger und bei jeweils einem Viertel der
Probanden (jeweils 24.3%) ein mittlerer bzw. schlechter Verlauf festgestellt. Nach
Schafer (1997) lassen die Ergebnisse die Schlussfolgerung zu, dass das Gesamtkonzept

der multimodalen Behandlung auf Gesichtspunkten der AM bei der Behandlung von
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AN wirksam ist. Da es sich um eine relativ kurze mittlere Katamnesezeit handelte,
wurden fir die folgenden Jahre noch weitere Besserungen erwartet. Aufgrund der ret-
rospektiven Datenerhebung lassen sich die Verbesserungen jedoch nicht eindeutig auf
die stationare Behandlung in der Filderklinik zurlckfihren.

Auf eine weitere Katamnesestudie zur Evaluierung des Gesamttherapiekonzepts
bei der Behandlung von Essstorungen in der Filderklinik soll auBerdem eingegangen
werden (Butschko, 2004). Die im Nachhinein befragte Patientengruppe beinhaltete
ausschlieBlich Patienten mit BN oder AN vom bulimischen Typ (N = 58, Majter bei krankheits-
begin = 15.5 Jahre, Katamnesedauer 1-16 Jahre). Untersucht wurde die essstérungsspezi-
fische Symptomatik, berufliche und soziale Integration sowie Persénlichkeitsmerkmale.
AulRerdem wurde nach einer subjektiven Einschatzung des Einflusses der Behandlung
in der Filderklinik als Gesamtkonzept sowie einzelner Therapieelemente auf den Hei-
lungsverlauf gefragt. Zum Katamnesezeitpunkt wiesen 79.3% keine Essstorung mehr
auf, 13.8% erfiillten noch die Kriterien fir eine Bulimie und 6.9% eine nicht ndher be-
zeichnete Essstorung. Berechnet nach dem GOS hatten 77.6% einen guten, 17.3% ei-
nen mittleren und 5.2% einen schlechten Verlauf. Ein GroRteil der Patienten (86.4%)
schrieb dem Aufenthalt in der Filderklinik einen verbesserten Einfluss auf ihren Krank-
heitsverlauf zu. Als besonders hilfreich wurden die schiitzende Atmosphare, die
menschlichen Begegnungen, die Einzelgesprache sowie die dufleren Anwendungen
genannt. Insgesamt kann das positive Ergebnis der Studie jedoch nicht eindeutig kla-
ren, ob dies auf das jugendliche Alter, die kurze Krankheitsdauer, Selektion z.B. durch
die geforderte Therapiemotivation oder auf den ganzheitlichen Ansatz des Konzepts
zurlickzufiihren ist (Butschko, 2004).

Zu guter Letzt soll auf eine weitere retrospektive Untersuchung zur Evaluierung
des Therapiekonzepts zur Behandlung von AN in der Filderklinik vorgestellt werden
(Kleih, 2014). Insgesamt nahmen 68 ehemalige Patienten (Maer=14.49) durchschnitt-
lich 7.24 Jahre nach Beendigung des stationdren Aufenthalts an der nachtraglichen
Befragung teil. Zum Nachuntersuchungszeitpunkt lag das Durchschnittsalter bei 23.04
Jahre. Die berechnete Mortalitatsrate lag bei 2.9%. Anhand verschiedener Fragebdgen
wurde die essstorungsspezifische sowie komorbide Symptomatik erfragt. Des Weiteren
wurde der Zusammenhang zwischen der Essstérungssymptomatik und verschiedenen

Aspekten der beruflichen und sozialen Integration analysiert. Hinsichtlich des GOS
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zeigte sich dhnlich wie auch bei Schafer (1997) und Butschko (2004) berichtet, dass
sich bei 35.7% ein guter, bei 46.4% ein mittlerer und bei 17.9% ein schlechter Behand-
lungsverlauf abzeichnete. Mit Blick auf die berufliche Integration zeigte sich, dass die
Mehrheit der ehemaligen Patienten die Berufsausbildung noch nicht abgeschlossen
hatte. Jedoch gab keiner der Patienten an, die Ausbildung abgebrochen zu haben oder
aus gesundheitlichen Griinden hierbei eingeschrankt gewesen zu sein. Des Weiteren
konnte die Zufriedenheit mit der beruflichen Situation als durchschnittlich eingeschatzt
und die Arbeitsfahigkeit gemessen anhand psychischer und korperlicher Anforderun-
gen konnte bei 60% als gut beurteilt werden. Hinsichtlich der sozialen Integration
ergaben sich dagegen unterschiedliche Ergebnisse. Wahrend ein Viertel der Patienten
nach Einschatzung des Relationships Questionnaire (RQ; (Bartholomew & Horowitz,
1991)) einen furchtsamen Bindungstyp aufwiesen, so zeigte sich eine positiv wahrge-
nommene soziale Einbindung durch eine als hoch eingeschatzte soziale Unterstiitzung.
Die Ergebnisse der retrospektiven Befragung deuten darauf hin, dass das Behand-
lungskonzept der Filderklinik als erfolgreich bewertet werden kann (Kleih, 2014).
Zusammenfassend liegen einige Studien zur Wirksamkeit einzelner Therapiebe-
standteile der AM sowie der AM als Gesamtkonzept bei verschiedenen Patientengrup-
pen vor. Bezogen auf die Behandlung der AN auf Grundlage der AM existieren bereits
retrospektive Untersuchungen. Eine prospektive Evaluierung wurde bisher jedoch noch
nicht vorgenommen. Vor dem Hintergrund von Einschrankungen, die von retrospekti-
ven Untersuchungen herriihren, stellt die vorliegende Arbeit eine erste Evaluierung
eines multimodalen und integrativen Behandlungskonzeptes auf Grundlagen der AM

bei AN dar.

2.3.2 Ziele und vermutete Wirkfaktoren des multimodalen Behandlungskonzepts

Insgesamt ist die grundlegende therapeutische Herangehensweise der AM durch eine
ganzheitliche Sichtweise gepragt, in welcher korperliche, seelische und individuelle
Krafte als eine Einheit verstanden werden. Fir den anthroposophischen Ansatz ist also
von zentraler Bedeutung, dass auf allen drei Ebenen therapeutische Strategien anset-
zen. Eine wichtige Grundlage fiir einen therapeutischen Prozess bietet dabei das stati-
ondre Setting. Hierzu gehort eine rhythmische Tagesstruktur mit einem inneren und

dulReren Rahmen. Den auRerlichen Rahmen bildet dabei die klare Tagesstruktur mit
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gemeinsamen Terminen in der Gruppe z.B. im Morgenkreis oder bei den Mahlzeiten,
aber auch die individuell abgestimmten Therapien. AuRerdem wird Wert darauf gelegt,
dass bestimmte Regeln eingehalten werden (z.B. kein Essen von auBerhalb, Reduktion
suchtartiger Aktivitaten wie z.B. Einschrankung von TV Konsum, Telefonkontakt an
einem Tag der Woche usw.). Mit dem inneren Rahmen sind die therapeutische Ge-
meinschaft und die Bezugstherapeuten bzw. die Bezugspflege gemeint. Dabei wird
sehr viel Wert auf einen vertrauensvollen Umgang untereinander und mit den Patien-
ten gelegt. Als wichtige Grundlage fiir Veranderungsprozesse in der Therapie insge-
samt spielen die zentralen Wirkfaktoren der Psychotherapie nach Grawe eine Rolle,
darunter die therapeutische Beziehung, Ressourcenaktivierung, Problemaktualisie-
rung, motivationale Klarung und Problembewaltigung (Grawe, Donati & Bernauer,
1994). Nachfolgend werden die therapeutischen Anséatze fiir die spezifischen Problem-
bereiche der AN (wie in Kapitel 2.1.3 zusammengefasst) und deren vermuteten Wirk-
faktoren zusammengestellt. Eine ausfiihrliche Beschreibung der einzelnen Therapie-
methoden befindet sich in Bissegger et al. (1998).

Verdnderungsmotivation: Die Forderung der Veranderungsmotivation spielt
bereits vor der stationaren Aufnahme im Rahmen von systemischen Familiengespra-
chen eine Rolle. Erst wenn der betroffene Patient eine gewisse Eigenmotivation zeigt,
wird eine stationare Aufnahme geplant. Im Rahmen der Vorgesprache soll diese durch
Strategien der systemischen Familientherapie gestarkt werden. AuBerdem wird erwar-
tet, dass der Patient einen Motivationsbrief verfasst und die Eltern einen Lebenslauf
des eigenen Kindes mit Angaben zu wichtigen einschneidenden Lebensereignissen und
relevanten Inhalte flir die Entwicklung der Essstérung (subjektives Erklarungsmodell
der Eltern) schreiben. Im Rahmen der Vorgesprache wird eine therapeutische Basis
geschaffen. Die Vorgesprache werden zusatzlich dafiir genutzt, um vorweg das Thera-
piekonzept und die Bedingungen zu erldautern. Im weiteren Verlauf der stationaren
Therapie wird die Veranderungsmotivation im Rahmen der psychotherapeutischen
Einzelgesprache aber auch der kiinstlerischen Therapien aufgegriffen. So lassen sich
innerhalb der kiinstlerischen Therapien Phasen der Stagnation oder Riickfdlle durch
beispielsweise die Bewegungsgestaltung in der Heileurythmie oder durch Interpretati-

on gemalter Bilder gut widerspiegeln und therapeutisch aufgreifen. Veranderungsim-
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pulse werden somit auf unterschiedlichen Ebenen angestoRen —im Sinne der AM hin-
sichtlich koérperlicher, seelischer und individueller Prozesse.

Niedriger BMI: Eine Besonderheit des integrativen Therapiekonzepts der
Filderklinik hinsichtlich des Umgangs mit dem massiven Untergewicht stellt die Ziel-
formulierung dar. Diese wird nicht ausschlieRlich nach dem Kriterium normal formu-
liert, sondern individuell angepasst. Ziel ist, dass der Patient kein vorher festgelegtes
Zielgewicht erreichen muss, sondern ein stabiles Plateau im Bereich des Gesunden
erreichen soll. Insgesamt wird wenig Fokus auf das Gewicht gerichtet, da dieses nur als
Begleitsymptom der Erkrankung angesehen wird. Eine untere Interventionsgrenze, bei
der eine Sondenernahrung erfolgt, wird zu Beginn der Therapie allerdings festgelegt.
AulRerdem finden auch regelmaRige Gewichtskontrollen statt. Sogenannte Gewichts-
treppen mit Vertragen hinsichtlich einer wochentlichen Mindestgewichtszunahme, wie
es in der S3-Leitlinie (Herpertz, Herpertz-Dahlmann, Fichter, Tuschen-Caffier & Zeeck,
2011) zur Behandlung von AN mit sollte empfohlen wird, werden jedoch bewusst nicht
vereinbart. Therapeutisch wird kein Einfluss auf die Essensmengen gelegt. Eine Ernst-
haftigkeit und ein Gegengewicht zu den krankhaften Essgewohnheiten soll durch die
Anwesenheit eines Therapeuten zum Mittagessen und durch eine Visite des Arztes
zum Frihstiick vermittelt werden. Ziel ist es mit Hilfe anderer Strategien, im Rahmen
des therapeutischen Angebots insgesamt die Selbstheilungskrafte so zu starken, dass
sich das Essverhalten normalisieren kann. Durch bewusstes Vermeiden von Druck beim
Essen wird bezweckt, dass die aufgenommene Nahrung vom Patienten besser ange-
nommen und akzeptiert werden kann. Daher soll auch die Sondenerndahrung immer
nur zur Erhaltung der Lebensfunktionen dienen, nicht aber der Gewichtzunahme. Diese
soll allein durch Eigenmotivation erfolgen. Um die Akzeptanz zur Nahrungsverdauung
zu erh6hen, werden anthroposophische Medikamente eingesetzt und duflere Anwen-
dungen genutzt (Bissegger et al., 1998).

Kérperliche Beschwerden in Folge der Mangelernéhrung: Zu Beginn der Thera-
pie erfolgt eine ausfihrliche medizinische Diagnostik, einschlieRlich samtliche Laborbe-
funde, EEG (Elektroenzephalographie) und EKG (Elektrokardiogramm) Untersuchungen
sowie, wenn notwendig, ein MRT (Magnetresonanztomographie) oder CT (Computer-
tomographie). Weitere MaRnahmen der Schulmedizin, wie beispielsweise eine

Sondenernahrung oder die Vergabe von Psychopharmaka erfolgen, wenn eine Indika-
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tion hierfir besteht. Eine Besonderheit des integrativen Ansatzes zur Behandlung der
korperlichen Beschwerden stellt die Vergabe von anthroposophischen und naturheil-
kundlichen Medikamenten dar. Diese beinhalten beispielsweise die Gabe von Bitter-
stoffen, welche die allgemeinen Lebenskrafte und Stoffwechselvorgdange aktivieren
sollen. Diese Prozesse werden auRerdem durch korperliche Anwendungen unterstiitzt.
Beispielsweise sollen Bader mit Rosmarin und Lavendelzusdtzen zu einer reaktiven
Warmebildung fiihren. Dem Einsatz taglicher Warmewickel kommt in diesem Zusam-
menhang ebenfalls eine wichtige Bedeutung zu. So soll der Schafgarben-Leber-Wickel
zur Verbesserung von Aufbauprozessen im Koérper und der Oxalis-Bauchwickel zur kor-
perlichen Beruhigung und Entkrampfung beitragen. Neben anderen Wirkungen wird
bei der rhythmischen Massage davon ausgegangen, dass diese zu einer verbesserten
Warmebildung beitragt und auBBerdem zur Anregung der Verdauung, Forderung der
Drisentatigkeit und besserem Appetit sowie einer verbesserten Vertraglichkeit von
Speisen fuhrt (Bissegger et al., 1998).

Individuelle Problembereiche, aufrechterhaltende Faktoren und Entwicklungs-
bedingungen: Im Rahmen von regelmafigen psychotherapeutischen Einzelgesprachen
basierend auf Techniken der klientenzentrierten Gesprachspsychotherapie nach
Rogers (1951), der Fokaltherapie nach Balint, Balint und Ornstein (2013) und der anth-
roposophisch gepragten spirituellen Psychologie nach Treichler (2007) werden indivi-
duelle Problembereiche der Patienten I6sungsorientiert bearbeitet. Hierunter fallen
insbesondere Themen, die im stationaren Alltag aufkommen und mit der AN Sympto-
matik zusammenhangen. Des Weiteren liegt neben der Thematisierung biographischer
Einflisse ein Fokus auf der Aktivierung vorhandener Ressourcen. Die biographische
Anamnese und die Entwicklungsgeschichte des jeweiligen Patienten werden innerhalb
der therapeutischen Konferenz, in welcher sich alle beteiligten Therapeuten gemein-
sam treffen, erértert. Dabei wird die therapeutische Haltung gegeniiber dem jeweili-
gen Patienten reflektiert und therapeutische MalRnahmen diskutiert. Ein weiterer be-
deutender Bestandteil ist die systemische Familientherapie. Diese beginnt bereits im
Rahmen von Vorgesprachen vor der stationdaren Therapie und begleitet den Patienten
und seine Familie wahrend der stationdren Behandlung und wird schlieRlich innerhalb
von Nachsorgeterminen im Anschluss fortgefiihrt. Dabei riickt die Rolle des Familien-

systems (Bindungsverhalten, Kommunikationsmuster) fiir die Entwicklung und Auf-
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rechterhaltung der AN in den Mittelpunkt. Neben der Starkung der Veranderungsmoti-
vation sind Selbstverantwortung, Ablésung, Stimmung in der Familie, Verstrickung,
Grenzen der Individualitat und die Starkung des gesunden Anteils (Reduktion aufrecht-
erhaltender Faktoren wie die Verstrickung mit der Essstorung) zentrale Themen. In den
therapeutischen Gesprachen greifen die allgemeinen Wirkfaktoren der Psychothera-
pie. Die Forderung einer vertrauensvollen therapeutischen Beziehung wird sehr ernst
genommen. Diese wird auch durch die Zuweisung einer Bezugspflege unterstiitzt. Die
Problemaktualisierung und -bewaltigung findet zudem im Rahmen der kiinstlerischen
Therapien aber auch der Heileurhythmie ihren Raum. Diese ermdglichen einen Zugang
zu Gefuihlen und spiegeln den psychischen Zustand. Die Problemaktualisierung macht
es im nachsten Schritt moglich, individuelle Veranderungsimpulse durch die jeweiligen
Techniken der einzelnen Kunsttherapien und der Heileurythmie einzuleiten (z.B. Wir-
kung von Farben, verschiedener Instrumente und Klange sowie bestimmter Bewe-
gungsmuster auf das psychische Befinden). Die Veranderungsimpulse sollen insgesamt
dazu verhelfen, die kreativen Krafte und damit auch die persénlichen Ressourcen zu
starken, auRerdem das Selbstbewusstseins, das Interesse, den freien Ausdruck sowie
die allgemeine Vitalitat zu fordern (Bissegger et al., 1998).

Kérperschemastérung: Die Behandlung der Koérperschemastérung wird insbe-
sondere durch kérperliche Anwendungen wie die rhythmische Massage und die Bewe-
gungstherapie Heileurhythmie umgesetzt. Mit Hilfe dieser Therapieansatze wird direkt
Uber die korperliche Erfahrung eine Briicke zwischen dem physischen Korper und dem
eigenen Erleben geschaffen. Zu Beginn der Behandlung werden die kdrperlichen An-
wendungen vom Patienten meist eher als unangenehm erlebt, wahrend wenig Zugang
zum eignen Korperempfinden besteht sowie korperliche Grenzen verzerrt wahrge-
nommen werden. Uber die Beriihrung mit einem entspannend wirkenden Ol und der
Kraft des Rhythmus wird durch die rhythmische Massage eine ausgleichende und har-
monisierende Wirkung erbracht. Im Verlauf der Therapie verringert sich durch die kor-
perlichen Anwendungen das Gefiihl des Fremdseins im eigenen Korper. Insgesamt wird
das Bewusstwerden und Annehmen der eigenen Koérperlichkeit und das Spiren der
eigenen korperlichen Grenzen unterstlitzt. Die Heileurhythmie zielt ebenso auf die

Forderung der Eigenwahrnehmung ab (Bissegger et al., 1998).
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Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass im zu evaluierenden multimodalen
Therapieprogramm allgemeine Wirkfaktoren im Sinne von Grawe et al. (1994) durch
die oben beschriebenen Ansdtze und Strategien im therapeutischen Geschehen be-
ricksichtigt werden. Des Weiteren werden spezifische Problembereiche der AN auf
verschiedenen Ebenen im Sinne der AM angegangen, darunter beispielsweise die For-
derung der Therapiemotivation, die Verbesserung des Korperbildes, die Starkung von
Ressourcen und die Einbindung der Familie. In einem Ubersichtsartikel von Zipfel und
Resmark (2015) werden spezifische Wirkfaktoren in der Psychotherapie der AN aus der
vorhanden AN Literatur zusammengetragen. Unter anderen zentralen Wirkfaktoren
werden einige genannt, welche im vorhandenen Therapieprogramm vermutlich eben-
so zum Tragen kommen: familienorientierte Therapie, Einzeltherapie, Booster-
Sitzungen, korperliche Bewegung und die Verbesserung der Therapiemotivation. Die
Beriicksichtigung des Riickfallrisikos durch Verbesserung der Schnittstellenproblematik
(z.B. Ubergang vom stationiren Setting in die ambulante Behandlung) stellt einen wei-
teren Wirkfaktor dar. Im vorliegenden Behandlungskonzept wird dies im Rahmen von
ambulanten Nachsorgeterminen und Familien-therapeutischen Sitzungen beriicksich-

tigt.

2.4 Veranderungsmotivation bei Anorexia nervosa

Das Interesse in der Erforschung der Verdanderungsmotivation bei AN hat in den letzten
Jahren einen deutlichen Zuwachs erfahren. Essstorungen, darunter v.a. die AN, sind
gekennzeichnet durch eine hohe Ambivalenz gegeniiber Veranderungen im Essverhal-
ten (Schmidt & Treasure, 2006; Vitousek, Watson & Wilson, 1998). Einerseits besteht
Leidensdruck, andererseits werden Griinde genannt, v.a. am restriktiven oder
bulimischen Essverhalten festzuhalten (Gale, Holliday, Troop, Serpell & Treasure, 2006;
Serpell & Treasure, 2002). Viele Symptome der AN werden als ich-synton - als zu sich
gehorig — empfunden, was zu einer Verzerrung der Selbsteinschitzung, Vermeidung
von Behandlung, Schwierigkeiten im Aufbau einer therapeutischen Beziehung, einer
gering ausgepragten Veranderungsmotivation sowie zu hohen Abbriichen (30 bis 50%)
und Rlckfallraten fiihrt (Casasnovas et al.,, 2007; Mahon, 2000; Sly, Morgan,
Mountford & Lacey, 2013; Vitousek et al., 1998; Waller, 2012). Die mangelnde Motiva-

tion und die damit einhergehende hohe Abbruchrate gehéren zu den grof3ten Proble-
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men in der Behandlung der AN (Geller, Williams & Srikameswaran, 2001; Treasure &
Schmidt, 2001). Folglich besteht eine hohe klinische Relevanz in der Erforschung der
Veranderungsmotivation insbesondere zu deren Einfluss auf den Therapieerfolg. Drei
Reviews zu diesem Thema wurden im Jahr 2013 publiziert. Jedes Review fasst die Lite-
ratur unter einem anderen Gesichtspunkt zusammen, namlich als - Stand der For-
schung zu(r):
1. Pradiktiven Vorhersagekraft der Verdanderungsmotivation auf den Behand-
lungserfolg (Clausen, Liibeck & Jones, 2013).
2. Den verwendeten Erhebungsinstrumenten bei der Erfassung der Motivation
(Hotzel, von Brachel, Schlossmacher & Vocks, 2013).
3. Wirksamkeit therapeutischer Methoden zur Verbesserung der Veranderungs-
motivation (Knowles, Anokhina & Serpell, 2013).
Nach einer kurzen Einfihrung in das am haufigsten verwendete zugrundeliegende
Modell zur Beschreibung der Veranderungsmotivation werden die Ergebnisse der Re-
views naher beschrieben und schlieRlich im Hinblick auf die Relevanz bezliglich der

vorliegenden Arbeit zusammengefasst.

2.4.1 Transtheoretisches Modell der Verdanderung

Die Veranderungsmotivation von Patienten mit Essstorungen wird in der Literatur
meist im Rahmen des transtheoretischen Modells der Verdnderung (TTM)
konzeptionalisiert. Das TTM wurde in den 80-iger Jahren urspriinglich von Prochaska
und Di-Clemente fiir die Beschreibung von Motivationsphasen im Suchtbereich entwi-
ckelt (Prochaska & DiClemente, 1992; von Wietersheim & Hoffmann, 2011). Die Be-
zeichnung transtheoretisch steht fur die mogliche Anwendung des Modells auf unter-
schiedliche psychische Erkrankungen und psychologische Theorien. Dabei wird ver-
sucht, den gesamten Prozess und nicht nur einzelne Mechanismen von Veranderung
zu beschreiben. Insgesamt werden sechs unterschiedliche Phasen der Motivation zur
Genesung beschrieben, die sich auf ein problematisches Verhalten wie beispielsweise
UbermafRigen Alkoholkonsum beziehen: Das erste Stadium precontemplation bezeich-
net das Fehlen jeglichen Problembewusstseins. Hierbei besteht bei einem Alkoholiker
beispielsweise keinerlei Absicht den Alkoholkonsum zu reduzieren. In der nachsten

Phase contemplation findet eine gedankliche Auseinandersetzung mit dem Problem
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statt. Der Alkoholiker hat hierbei die Absicht seinen Konsum zu verandern, welche je-
doch erst in der nachsten Phase preparation konkreter wird. In dieser zeigt sich eine
kognitive Verarbeitung in Form einer Vorsatzfassung, welche auf eine Verhaltensver-
anderung abzielt. Das bedeutet, dass der Betroffene erste Schritte in Richtung Absti-
nenz unternimmt. Die vierte Phase action beinhaltet die praktische Umsetzung der
Vorsatzfassung. Hier unternimmt der Alkoholiker Verhaltensanderungen, welche eine
Genesung fordern. Im Stadium maintenance geht es schlielllich um die Aufrechterhal-
tung dieser Verhaltensveranderungen und Riickfallvermeidung. Im letzten Stadium
termination ist das Problemverhalten dauerhaft aufgegeben, der Alkoholiker ist absti-
nent und hat funktionale Verhaltensweisen verinnerlicht (Prochaska & Velicer, 1997).

Tabelle 1 fasst die Phasen des TTM Modells noch einmal zusammen.

Tabelle 1. Phasen innerhalb des TTM Modells von Prochaska & DeClemente (1992).

Stage of Change Beschreibung

Precontemplation Kein Problembewusstsein

Contemplation Gedankliche Auseinandersetzung

Preparation Vorsatzfassung

Action Umsetzung der Vorsatzfassung

Maintenance Aufrechterhaltung der Verhaltensanderung
Termination Dauerhaftes Aufgeben des Problemverhaltens

Anmerkungen: TTM = transtheoretisches Modell der Veranderung

Zur Erfassung der Veranderungsmotivation bei AN etablierte sich im englisch-
sprachigen Raum der Anorexia Stages of Change Questionnaire (ANSOCQ) (Rieger et
al., 2000; Rieger, Touyz & Beumont, 2002), welcher die Veranderungsmotivation symp-
tom-spezifisch misst und auf dem TTM von Prochaska und DiClemente basiert. Die
deutschsprachige Fassung des ANSOCQ von Wietersheim und Hoffmann (2011) wurde
in der vorliegenden Studie zur Erfassung der Veranderungsmotivation bei Kindern und
Jugendlichen mit AN herangezogen. Eine ndhere Beschreibung des Erhebungsinstru-

ments befindet sich in Kapitel 4.3.1.
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2.4.2 Pradiktive Vorhersagekraft der Veranderungsmotivation

Einige Studien haben den Zusammenhang zwischen der Ausprdgung der Verdnde-
rungsmotivation zu Beginn der Therapie einer Essstorung und dem Behandlungsergeb-
nis untersucht. Ein systematisches Review von Clausen et al. (2013) fasst die Esssto-
rungsliteratur unter dem Aspekt der Vorhersagekraft auf den Behandlungserfolg zu-
sammen. Hierbei wurden insgesamt 15 Studien untersucht, welche unterschiedliche
Altersgruppen und Essstorungsdiagnosen umfassten sowie unterschiedliche Erhe-
bungsinstrumente der Veranderungsmotivation einsetzten. Alles in allem stellten
Clausen et al. (2013) einen mittleren bis groRen Effekt der Veranderungsmotivation zu
Beginn der Therapie und eine Veranderung bezlglich dem restriktiven Essverhalten
fest. Eine hohere Veranderungsmotivation ging dementsprechend mit einer gréBeren
Gewichtszunahme einher (Bewell & Carter, 2008; Gowers & Smyth, 2004). Rodriguez-
Cano und Beato-Fernandez (2005) zeigten des Weiteren, dass eine hohere Motivation
zu Beginn der Therapie Verbesserungen hinsichtlich des BMIs und dem Schlankheits-
streben vorhersagte. Die meisten der untersuchten Studien konnten auflerdem einen
positiven Zusammenhang zwischen Veranderungsmotivation und kognitiven bzw. af-
fektiven Variablen wie Uberbewertung von Figur und Gewicht, Schlankheitsstreben
und Sorgen beziglich Figur und Gewicht feststellen. Clausen et al. (2013) halten fest,
dass die Erfassung der Veranderungsmotivation zu Beginn der Therapie dabei helfen
kann, den Behandlungserfolg einiger Parameter der Essstorungspsychopathologie vor-
herzusagen. Diese Schlussfolgerung ist jedoch auch mit Vorsicht zu genieBen, da sich
die untersuchten Studien z.T. sehr stark hinsichtlich Stichprobe, Messinstrumente,
Therapiemethode und Behandlungsdauer unterscheiden. Die Autoren fordern folglich
mehr standardisierte Studien zu dieser Fragestellung unter Anwendung evaluierter
Erhebungsinstrumente zur Erfassung der Verdanderungsmotivation.

Eine im Review von Clausen et al. (2013) aufgefiihrte Studie zur pradiktiven
Vorhersagekraft des ANSOCQ bei einer jugendlichen AN Stichprobe (N = 65; Majer =
16.5 Jahre; SDjer = 1.5) soll naher beschrieben werden. McHugh (2007) untersuchte in
seiner Studie, ob die Veranderungsmotivation die Dauer der stationaren Behandlung
und das Behandlungsergebnis beeinflusste. Die Autoren wahlten ein multidimensiona-
les Modell zur Erfassung des Behandlungsergebnisses durch festgelegte Outcome-

Kriterien als ein minimales Ziel im Sinne eines Kurzzeit-Effekts. Die Kriterien beinhalte-
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ten neben einem bestimmten Mindestmal® an Gewichtszunahme eine Reduktion der
Essstorungssymptomatik (Subskala Schlankheitsstreben des EDI-2; Cut-off Wert = 14),
auBerdem eine Reduktion depressiver (BDI-1l) und dngstlicher Symptome (Beck Anxiety
Inventory (BAI); Beck & Steer, 1990) sowie eine Verbesserung der physischen und psy-
chischen Lebenszufriedenheit (Health-related Quality of Life (HRQOL); Ware, 1999).
Verbesserungen in den genannten Bereichen sollten einen Grundstein fiir weitere er-
folgreiche und weniger strukturierte ambulante Therapien legen. Um die Vorhersage-
kraft der Verdanderungsmotivation zu Uberprifen, wurden die Probanden in zwei
Gruppen aufgeteilt: Patienten mit geringer Veranderungsmotivation
(Precontemplation und Contemplation) auf der einen und Patienten mit hoher Veran-
derungsmotivation (ab Phase Preparation) auf der anderen Seite. Als verbessert wur-
den Patienten bei Entlassung nur dann bewertet, wenn alle Outcome-Kriterien erfillt
waren. Die Ergebnisse zeigten, dass Patienten mit hoherer Motivation zu Beginn der
Therapie mit einer Uber finf Mal hoheren Wahrscheinlichkeit in einer kiirzeren Be-
handlungszeit die erwiinschten klinischen Outcome-Kriterien erfiillten. In Uberein-
stimmung mit der bisherigen Forschungsliteratur zum Thema Veranderungsmotivation
schlussfolgert McHugh (2007), dass die Verdanderungsmotivation ein nutzlicher Pradik-
tor fur viele erstrebenswerte klinische Outcome-Variablen darstellt und zu Beginn der
Behandlung bei AN mit erfasst werden sollte.

In einem weiteren Review von Hoétzel et al. (2013) wurde der Einfluss der Moti-
vation bei der Behandlung von Essstorungen unter dem Gesichtspunkt der verwende-
ten Erhebungsinstrumente ausgewertet. In den insgesamt 15 untersuchten Studien
wurden neun verschiedene Erhebungsinstrumente genutzt. Alle angewandten Erhe-
bungsinstrumente basierten dabei auf dem TTM-Modell (Prochaska & DiClemente
1992). Neben der Unterscheidung zwischen verschiedenen Stufen der Veranderungs-
motivation beinhaltet das TTM-Modell eine Theorie zur sogenannten decisional balan-
ce, in welcher vor allem der Prozess der Entscheidung im Sinne einer Balance zwischen
Argumenten fiir und wider eines Problemverhaltens im Vordergrund steht (Janis &
Mann, 1977). Messinstrumente, welche zwischen verschiedenen Stufen der Motivati-
on unterschieden, erfassten die Veranderungsmotivation entweder global im Sinne der
Motivation, die Essstorung als Ganzes zu verdandern, oder Symptom spezifisch. Letzte-

res erfolgt z.B. mit Hilfe des ANSOCQ, welcher in der vorliegenden Arbeit eingesetzt
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wurde. Der Einsatz eines symptom-spezifischen Messinstruments zur Erfassung der
Veranderungsmotivation klart insgesamt mehr Varianz eines Problemverhaltens auf als
eine globale Erfassung (Dunn, Neighbors & Larimer, 2003). Die Recherche von Hotzel
et al. (2013) ergab insgesamt drei Studien, welche die Veranderungsmotivation Symp-
tom spezifisch durch den ANSOCQ erfasste. Diese sollen im Folgenden vorgestellt wer-
den.

In ihrer Studie zur Evaluation des ANSOCQ schlossen Rieger et al. (2000) 71 sta-
tiondre Patienten mit ein (M=19; SD=4,5). Neben der Erfassung der Reliabilitat, inter-
nen und diskriminanten Validitat des ANSOCQ wurde auch dessen pradiktive Validitat
beziiglich essstorungsspezifischer Parameter Uberprift. Hierfir wurde die Motivation
zu Beginn der Behandlung mit den Parametern des EDI-2 (Garner, 1991) und der Ge-
wichtszunahme im Verlauf bzw. zum Ende der Behandlung korreliert. In den Ergebnis-
sen zeigten sich signifikante Korrelationen zwischen der Veranderungsmotivation bei
Aufnahme und einer Gewichtszunahme innerhalb der ersten (r = .40, p = .001), der
ersten bis vierten (r = .37, p =.002) und der vierten bis achten (r = .39, p = .008) Thera-
piewoche. Bezliglich essstorungsspezifischer Parameter zeigten sich signifikante Korre-
lationen zwischen der Motivation zu Therapiebeginn und den EDI-2 Subskalen
Interozeptive Wahrnehmung (r = -.31, p = .02), Askese (r = -.34, p = .01) und Impulsre-
gulation (r = -.35, p = .01) gemessen bei der Entlassung. Die Autoren merken an, dass
der ANSOCQ eine pradiktive Vorhersagekraft bezliglich der Krankheitsentwicklung im
stationdren Verlauf besitzt, jedoch v.a. noch fiir den weiteren Verlauf nach Entlassung
zu Uberprifen ist. Die Autoren vermuten hierbei, dass bei einer langeren follow-up
Phase der ANSOCQ modglicherweise auch Veranderungen bei anderen Subskalen des
EDI-2, die mehr mit einer grundsatzlichen Einstellungsanderung einhergehen, vorher-
sagen konnte (Rieger et al., 2000).

In einer weiteren Studie von Rieger et al. (2002) wurden zur Erfassung der
psychometrischen Eigenschaften des ANSOCQ an 44 stationdren Patienten (Majer =
19.48 Jahre; SDajer = 6.23) nach zwei Wochen der Behandlung der ANSOCQ sowie wei-
tere Fragebbgen ausgehandigt, welche mit dem Konstrukt der Verdanderungsmotivati-
on in Verbindung stehen. Darunter der Concerns About Change Scale (CCS) von
Vitousek, DeViva, Slay und Manke (1995), der Aspekte des Konstrukts decisional balan-

ce misst, indem die Nachteile von Veranderung erfragt werden. Die Decisional Balance
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Scale (DS) von Cockell (2000) wurde ebenso zur Erfassung der decisional balance ein-
gesetzt. Dieser erfragt die Vor- und Nachteile der AN. Die Self-Efficacy Scale (Bandura,
1977) wurde schliefRlich zur Erfassung der Selbstwirksamkeitserwartung verwendet.
Tabelle 2 zeigt den prozentualen Anteil der Patienten je nach Motivationsstufe. Der
mehrheitliche Anteil von 43.2% befand sich dabei in der Contemplation-Phase, d.h. in

der Stufe der Auseinandersetzung mit dem Problemverhaltens.

Tabelle 2. Anteil von Patienten je ANSOCQ-Motivationsstufe (Rieger et al., 2002)

Stage of Change Anteil der Patienten in %
Precontemplation 9.10
Contemplation 43.20
Preparation 27.30
Action 18.20
Maintenance 2.30

Die Ergebnisse zeigten die erwarteten Korrelationen zwischen dem ANSOCQ
und den Konstrukten decisional balance und Selbstwirksamkeitserwartung. Hoéhere
Stufen der Motivation gingen mit weniger Sorgen beziglich Verdanderung einher.
Wahrnehmbare Vorteile der AN waren in niedrigeren Motivationsstufen starker aus-
gepragt, umgekehrt nahmen wahrgenommene Nachteile der AN in hoheren Stufen der
Motivation zu. Aullerdem wurde eine stark ausgepragte positive Korrelation zwischen
dem ANSOCQ und der Self-Efficacy Scale gefunden. Zusammenfassend kann gesagt
werden, dass Rieger et al. (2002) ergdanzend zu Rieger et al. (2000) weitere unterstit-
zende Belege beziiglich der psychometrischen Eigenschaften des ANSOCQ hervorbrin-
gen konnten.

Serrano, Castro, Ametller, Martinez und Toro (2004) und Ametller, Castro,
Serrano, Martinez und Toro (2005) evaluierten in ihren beiden Studien einerseits die
spanische Version des ANSOCQ und Uberpriiften andererseits dessen pradiktive Vor-
hersagekraft fir die Notwendigkeit einer stationdren Behandlung wahrend des Follow-
Ups. Bei 70 jugendlichen Anorexia nervosa Patienten (Majer = 15,6 Jahre; SDajer = 1,3),
welche sich in unterschiedlichen Phasen der Behandlung befanden (stationar, teilstati-

ondr oder ambulant), wurden neben der Verdanderungsmotivation essstérungsspezifi-
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sche Symptome Uiber den EDI-2 sowie depressive Symptome Uber den BDI-2 erfasst. 42
Patienten fillten nach einer Woche erneut die drei Messinstrumente zur Erfassung der
test-retest Reliabilitat aus. Eine Follow-Up Messung mit denselben Erhebungsinstru-
menten erfolgte nach sechs bis neun Monaten bei 63 Patienten, die sich noch immer in
einer Behandlungsphase befanden. Der Summenwert des ANSOCQ lag zum ersten Er-
hebungszeitpunkt im Durchschnitt bei 60.3 (SD = 20.1). Die meisten Patienten befan-

den sich dabei in den Stufen Preparation und Action (s. Tabelle 3).

Tabelle 3. Anteil von Patienten je ANSOCQ-Motivationsstufe (Serrano et al., 2004).

Stage of Change Anteil der Patienten in %
Precontemplation 7.10
Contemplation 24.30
Preparation 32.90
Action 30.00
Maintenance 5.70

Anmerkungen: ANSOCQ=Anorexia Nervosa Stages of Change Questionnaire

Neben einer guten internen Konsistenz (Cronbach’s a = .94) und test-retest Re-
liabilitat (r = .90) zeigten sich signifikante negative Korrelationen zwischen dem
ANSOCQ und verschiedenen Skalen des EDI-2 (r zwischen -.50 und -.72) sowie dem
BDI-2 (r = -.68). Patienten, die wahrend des Follow-Up eine stationdre Behandlung be-
notigten, befanden sich zum ersten Erhebungszeitpunkt mit héherer Wahrscheinlich-
keit in ambulanter Behandlung und zeichneten sich durch héhere Summenwerte auf
verschiedenen EDI-2 Skalen aus. Darunter befanden sich beispielsweise die EDI-2 Ska-
len Bulimie, Ineffektivitat, Angst vor dem Erwachsenwerden, Interpersonelle Schwie-
rigkeiten und die Interozeptive Wahrnehmung. Der BDI-2 Summenwert war zudem

hoher und ANSOCQ Summenwerte dagegen geringer ausgepragt (s. Abb. 2).
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Abbildung 2. Prozentualer Anteil von Patienten, die bei Follow-Up stationar bzw. nicht statio-
nar aufgenommen werden mussten (admission vs. no admission), in Abhangigkeit von der

ANSOCQ-Motivationsstufe (Ametller et al., 2005).

Die Autoren schlussfolgern, dass auch die spanische Version des ANSOCQ ein
reliables MaR zur Erfassung der Veranderungsmotivation bei AN zu sein scheint. Des
Weiteren findet sich auch hier wieder eine Bestatigung dafiir, dass eine geringer aus-
gepragte Verdanderungsmotivation mit einer starker ausgepragten Essstorungssymp-
tomatik sowie vermehrten depressiven Symptomen einhergeht. Die Autoren stellten
schlielllich fest, dass eine geringe Veranderungsmotivation, eine depressive Sympto-
matik sowie manche der EDI-2 Skalen die Notwendigkeit einer stationdaren Behandlung
zu einem spateren Zeitpunkt bei jugendlichen Anorexia nervosa Patienten vorhersagen
kénnen.

Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass der Verdanderungsmotivation in
der Essstorungsliteratur mittlerweile grofle Bedeutung als unabhangiger Pradiktor fir
den Behandlungsverlauf bei Anorexia nervosa zukommt. In den vorgestellten Studien
zeigte sich, dass eine hohere Veranderungsmotivation den Verlauf und das Ergebnis
der Behandlung hinsichtlich des BMls, essstorungsspezifischer Parameter wie Schlank-
heitsstreben, Uberbewertung und Sorgen beziiglich Figur und Gewicht, aber auch
komorbider Symptomatik wie Depressivitit, Angstlichkeit und Lebenszufriedenheit
positiv beeinflussen kann. Die Erfassung der Veranderungsmotivation zu Beginn der

Therapie kdnnte somit einerseits eine wichtige Informationsquelle fiir mogliche Kom-
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plikationen im Behandlungsverlauf sein. Andererseits kdnnte diese einen Ansatzpunkt

fir die gewahlten therapeutischen Interventionen darstellen.

2.4.3 Interventionen der Motivationsforderung

Knowles et al. (2013) fassen in ihrem Review den Stand der Forschung zu Interventio-
nen der Motivationsférderung bei Essstorungen zusammen. Sie beschaftigen sich mit
den Fragen, ob die entwickelten Methoden tatsachlich die Motivation erhéhen kon-
nen, ob diese das Engagement in der Behandlung verbessern, ob eine Férderung der
Motivation das Behandlungsergebnis positiv beeinflusst und ob eine Veranderung der
Motivation mit einer Verdanderung der Symptomatik in Verbindung steht.

Die Autoren beschreiben zundchst, welche Methoden der Motivationsforde-
rung bislang eingesetzt werden. Die Ansdtze variieren auf einem Kontinuum liegend
zwischen verallgemeinerten Richtlinien fiir die therapeutische Haltung und spezifi-
schen Techniken, die erganzend zu anderen therapeutischen Ansatzen wie Cognitive
Behavioral Therapy (CBT) ergdnzt werden kdnnen. Eine motivationsférdernde thera-
peutische Haltung zeichnet sich dabei durch Empathie, Neugier, Transparenz, Akzep-
tanz, enge Zusammenarbeit und der Maximierung von Autonomie aus (Garner,
Garfinkel & Bemis, 1982; Sallas, 1985). Spezifische Techniken der Motivationsférde-
rung beinhalten die Exploration von Vor- und Nachteilen von Veranderung sowie der
Funktion von Symptomen, Sammeln realistischer Ziele fiir Verdanderung und schlieRlich
die Entwicklung einer als positiv erlebten Zukunftsperspektive (Eivors & Nesbitt, 2005;
Fairburn, 2008). Als zwischen diesen beiden Polen liegend kann die Methode des
Motivational Interviewing (Ml), welches sowohl verallgemeinerte Prinzipien als auch
spezifische Techniken innehat, angesiedelt werden. Das Ml hat zum Ziel, Ambivalenz zu
explorieren und aufzulésen sowie Veranderung in eine Richtung zu erleichtern, welche
fir den Patienten als bedeutungsvoll erscheint. Die Gesprachsfiihrung des Therapeu-
ten kennzeichnet sich dabei durch Empathie, Validierung, Erhéhung der Selbstwirk-
samkeit und dem Aufzeigen der Diskrepanz zwischen dem aktuellen Verhalten des Pa-
tienten und seinen Zielen aus (Knowles et al., 2013; Miller & Rollnick, 2002; Treasure &
Ward, 1997).

Vier der insgesamt acht in das Review eingeschlossenen Studien untersuchten

die Wirksamkeit zusatzlicher Motivationsstrategien zur herkémmlichen Therapie auf
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das Behandlungsergebnis von AN Patienten. Eine Pilotstudie von Gowers und Smyth
(2004) Uberprifte, ob eine einfache Sitzung, in der eine adaptierte Form des Ml ange-
wendet wurde, die Veranderungsmotivation erhéhen kann. 42 jugendliche AN Patien-
ten nahmen an der Studie teil. Das Behandlungsprogramm enthielt auBerdem eine
intensive ambulante kognitive Verhaltenstherapie. Die Motivation, welche Uber Likert-
Skalen erfasst wurde, erhdhte sich durch die Motivationsintervention signifikant. Au-
Rerdem konnte die H6he der Motivation nach der Intervention die Fortfiihrung der
Behandlung nach sechs Wochen vorhersagen. Da jedoch eine Kontrollgruppe fehlte,
kann die signifikante Motivationssteigerung nicht eindeutig auf die Motivationsinter-
vention zuriickgefiihrt werden.

Feld, Woodside, Kaplan, Olmsted und Carter (2001) untersuchten die Wirksam-
keit von vier Gruppentherapiestunden MET (motivational enhancement therapy) als
alleinige Therapiemethode bei Essstorungspatienten (vorwiegend AN). Die Ergebnisse
zeigten Verbesserungen hinsichtlich der Motivation, depressiver Symptome, Selbst-
wert und Misstrauen, nicht aber bezogen auf die Essstérungssymptomatik. Ahnlich wie
bei Gowers und Smyth (2004) ist aufgrund der fehlenden Kontrollgruppe nicht auszu-
schlieBen, dass die Verbesserungen durch eine Spontanheilung erfolgten.

In zwei weiteren Studien von Dean, Touyz, Rieger und Thornton (2007) und
Dean, Touyz, Rieger und Thornton (2008) wurde bei insgesamt 42 Patienten mit Ess-
storungen (Mager = 22.4 Jahre; SDager = 7.37), darunter auch AN, der additive Effekt von
MET in der Gruppe zur stationdaren Behandlung basierend auf der kognitiven Verhal-
tenstherapie evaluiert. Die Patienten wurden zwei Arten von Therapie zugeteilt: CBT +
vier Gruppensitzungen MET oder CBT + CBT Skillsgruppensitzungen. Die Verdnde-
rungsmotivation (unter anderem erfasst durch den ANSOCQ) verbesserte sich in bei-
den Gruppen signifikant. Signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen zeigten sich
nicht. Aber auch in dieser Studie sind die Ergebnisse aufgrund methodischer Mangel
(Gruppenunterschiede bei Baseline, zu kleine Stichprobe bei Follow-Up) nur bedingt
generalisierbar.

Eine randomisiert kontrolliert durchgefiihrte Studie von Wade, Frayne,
Edwards, Robertson und Gilchrist (2009) verglich die herkdmmliche stationdre Behand-
lung mit zusatzlichen 4 Sitzungen MI basierend auf dem Manual von Treasure und

Schmidt (2008) bei 47 AN Patienten. Hinsichtlich der Essstorungssymptomatik und der
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Veranderungsmotivation zum Ende der Behandlung und dem Follow-Up zeigten sich
keine signifikanten Gruppenunterschiede. Patienten mit geringer Veranderungsmoti-
vation zu Beginn der Behandlung kamen mit héherer Wahrscheinlichkeit in eine hohe-
re Motivationsstufe, wenn sie zusatzlich Ml erhielten. AuRerdem war die Abbruchrate
in der MI Gruppe signifikant geringer.

Die Autoren des Reviews fassen zusammen, dass trotz des grofRen Interesses in
der Erforschung der Veranderungsmotivation in den letzten Jahren nur wenige Studien
zur Uberpriifung von Interventionen zur Verbesserung der Verinderungsmotivation
bei Essstérungen existieren. Viele dieser Studien weisen dabei methodische Mangel
auf, weswegen Ergebnisse kaum generalisierbar sind. Insgesamt gibt es bisher wenig
Unterstilitzung dafiir, dass Strategien der Motivationsforderung bei Essstérungen wirk-
sam sind. Trotz der geringen Evidenz werden Interventionen zur Motivationsforderung
haufig empfohlen, so auch vom National Institute of Clinical Excellence (NICE, 2004).
Die Autoren schlussfolgern, dass die Begeisterung fiir die Verwendung motivationaler
Ansatze bei Essstorungen nicht mit der Realitat der momentanen Evidenzlage Uberein-
stimmt (Knowles et al., 2013). Nichts desto trotz gibt es Hinweise dafiir, dass die Moti-
vation und dadurch auch das Behandlungsergebnis durch adaptierte Formen des Ml
verbessert werden konnen (Dean et al., 2007; Dean et al., 2008; Feld et al., 2001;
Gowers & Smyth, 2004) und die Abbruchrate verringert werden kann (Wade et al.,
2009). In dem Review von Knowles et al. (2013) wurden ausschlieBlich Studien zusam-
mengefasst, welche eine adaptierte Form des MI untersuchten, nicht aber Studien,

welche spezifische Strategien zur Motivationsforderung einsetzten.

2.4.4 Veranderungsmotivation - Zusammenfassung und Hinfiihrung

Zusammenfassend ist zu betonen, dass in der Literatur zunehmend mehr Unterstit-
zung fir die Wichtigkeit der Verdanderungsmotivation bei der Behandlung der AN exis-
tiert, einerseits als unabhangiger Pradiktor flir den Behandlungserfolg, andererseits als
Teil des Behandlungsfokus zur Verbesserung des Therapieverlaufs. Insgesamt wird von
einer gering ausgepragten Motivation zu Beginn der Behandlung unter anderem we-
gen der ich-syntonen Natur der Erkrankung berichtet. Studien, welche den ANSOCQ
zur Erfassung der Veranderungsmotivation einsetzten, zeigen, dass sich der grofSte Teil

der Patienten zu Beginn einer Therapie in den friiheren Stufen der Verdnderungsmoti-
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vation, also noch vor der Action Phase, befinden (Ametller et al., 2005; Casasnovas et
al., 2007; Rieger et al., 2002). Eine geringere Motivation kann einen groRen Teil eines
schlechteren Behandlungsergebnisses erklaren, unter anderem durch eine hohere Ab-
bruch- und Riickfallrate, geringeren Verbesserungen hinsichtlich der Essstorungssymp-
tomatik sowie komorbider Symptomatik (Depressivitat, Angstlichkeit, Lebenszufrie-
denheit). Da umgekehrt eine hohere Motivationsstufe mit erstrebenswerten Behand-
lungsergebnissen zusammenhangen, beschéftigten sich einige Autoren auch mit der
Entwicklung und Untersuchung motivationsférdernder Techniken. Es gibt erste Hin-
weise dafiir, dass sich die Motivation spezifisch verbessern und dadurch auch das Be-
handlungsergebnis positiv beeinflussen ldsst. Diese ersten Befunde missen jedoch
noch in weiteren Studien Gberprift werden, da es auch Unterstitzung dafiir gibt, dass
eine zusatzliche Motivationsintervention der herkdmmlichen CBT nicht iberlegen ist.

In den vorgestellten Reviews wurde auf einige methodische Mangel aufmerk-
sam gemacht, welche die Vergleichbarkeit zwischen den Studien erschwerte. So sind
haufig die Stichproben zu klein gewesen und unterschieden sich hinsichtlich der The-
rapiemethode, Behandlungsdauer und verwendeter Messinstrumente. Somit besteht
weiterhin eine Notwendigkeit, mehr standardisierte Studien zur Untersuchung der
Veranderungsmotivation anhand eines evaluierten Messinstruments bei ausreichender
StichprobengrofRe und einer Follow-Up Messung durchzufihren.

Die vorliegende Arbeit hat es sich unter anderem zum Ziel gemacht, unter der
Berlicksichtigung der angeflihrten Mangel bisheriger Studien einen weiteren Beitrag
zur Erforschung der Veranderungsmotivation bei AN zu leisten. Hierflir wurde die Mo-
tivation bei einer jugendlichen AN Stichprobe durch den ANSOCQ, einem gut evaluier-
ten und spezifischen MalR, zu Beginn der stationdaren Therapie sowie vor dem ersten
Vorgesprach erhoben, um einerseits Veranderungen durch motivationsfordernde Vor-
gesprache zu erfassen und andererseits deren Vorhersagekraft auf das Behandlungser-
gebnis nach sechs Wochen und drei Monaten zu Uberprifen. Die Literaturrecherche
ergab nur eine Studie zur Veranderungsmotivation bei einer sich in einer stationdren
Behandlung befindenden jugendlichen AN Stichprobe, in welcher ein spezifisches und
gut evaluiertes Messinstrument zur Erfassung der Veranderungsmotivation eingesetzt
wurde, jedoch ohne Follow-Up (s. McHugh, 2007). Neu an der vorliegenden Untersu-

chung ist somit, dass der Behandlungserfolg anhand einer post- und Katamnese Mes-
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sung untersucht wird. AuBerdem wird die Motivation erstmalig noch vor den Vorge-
sprachen erfasst, um einerseits zeigen zu kdnnen, dass sich die vorliegende Patienten-
gruppe bezliglich der Motivation nicht von anderen untersuchten Stichproben unter-
scheidet und andererseits die Motivation durch die Vorgesprache noch vor der statio-
naren Behandlung verbessert werden kann.

Ahnlich wie in der bisherigen Forschungsliteratur berichtet, wird erwartet, dass
sich die Patienten vor der Behandlung in frihen Phasen der Motivation, d.h. noch vor
der Action Phase, befinden. Da die Vorgesprache unter anderem darauf abzielen,
durch spezifische Strategien die Veranderungsmotivation zu férdern, wird erwartet,
dass sich diese bis zur Aufnahme signifikant verbessert. Des Weiteren wird erwartet,
dass eine hohere Motivation mit signifikant besseren Ergebnissen beziglich der Esssto-

rungssymptomatik einhergeht.

2.5 Kardiovaskuldre Veranderungen bei Anorexia nervosa

AN stellt die psychische Erkrankung mit der héchsten Mortalitatsrate dar, was neben
psychischen Symptomen auf zahlreiche korperliche Auswirkungen zurickzufihren ist.
Durch das Hungern oder Erbrechen aber auch durch den Gebrauch von Abfiihrmitteln,
Appetitziglern und Diuretika werden gravierende kérperliche Beeintrachtigungen her-
vorgerufen (Fichter, 2008; Friedrich, 2008). So fuhrt haufiges Erbrechen beispielsweise
zu Elektrolytstorungen, bei denen die Kalium-, Natrium- und Chloridspiegel beeintrach-
tigt werden (Friedrich, 2008). Diese Elektrolyte sind jedoch von enormer Wichtigkeit
fir den Hirnstoffwechsel und kénnen bei zu niedrigen Konzentrationen zu Midigkeit,
Schwiche, Herzrhythmusstérungen und sogar zum Tode fiihren. Neben den Auswir-
kungen auf die Nieren- und die Magen-Darm-Tatigkeiten werden auch die Herzfre-
guenz und der Blutdruck stark beeinflusst (Friedrich, 2008). Einschrankungen bezogen
auf das Herz-Kreislaufsystem werden in der vorliegenden Arbeit ndher in den Fokus
geriickt. Bekannt sind eine groRe Bandbreite von Storungen des autonomen Nerven-
systems bei AN, darunter typischerweise Bradykardie (die Ruhe-Herzfrequenz liegt
unter 50 Schlagen pro Minute) und ein niedriger Blutdruck (meist unter 100/50 mm
Hg), auBerdem eine QT-Intervall Verlangerung (Mazurak, Enck, Muth, Teufel & Zipfel,
2011). Weitere Pathologische Verdanderungen des Herz-Kreislaufsystems kénnen mit-

tels Erfassung von Parametern der Herzratenvariabilitat festgesellt werden. Einige Stu-
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dien weisen hierbei auf eine sympatho-vagale Dysbalance hin, was im Anschluss an
eine kurze Einfihrung in die biologischen Grundlagen der Herzratenvariabilitat und

wichtiger Begriffsdefinitionen naher beleuchtet und diskutiert werden soll.

2.5.1 Herzratenvariabilitdt — autonome Balance als Zeichen fiir Gesundheit

Wissenschaftliche Evidenz fir einen Zusammenhang zwischen todlichen Arrhythmien
und erhohter sympathischer bzw. reduzierter vagaler Aktivitat unterstitzte die Ent-
wicklung quantitativer Marker der autonomen Aktivitdt. Die Herzratenvariabilitat
(HRV) stellt hierbei ein anerkanntes Mittel zur Einschatzung der autonomen Funktions-
fahigkeit eines Menschen dar (Task Force, 1996) und beschreibt die allgemeine Anpas-
sungsfahigkeit des Herzens an innere und dullere Reize. Ganz konkret wird unter der
HRV die Variation des zeitlichen Abstands von Herzschlag zu Herzschlag (genauer von
R-Zacke zu R-Zacke) verstanden. Ein gesundes Herz zeichnet sich durch eine hohe An-
passungsfahigkeit an wechselnde Anforderungen aus, was sich in einer hohen HRV
widerspiegelt (Mick, 2015). Diese hohe Anpassungsfahigkeit resultiert aus einem op-
timalen Zusammenspiel des sympathischen und parasympathischen Nervensystems
(Hottenrott, 2002).

Weniger abstrakt kann die Leistungsfahigkeit des Herzens mit einem Bild aus
der Technik — namlich mit der Fahrtiichtigkeit eines Autos - verglichen werden. Eine
Anpassung an unterschiedliche Verkehrssituationen (Abbremsen vor einer roten Am-
pel, Beschleunigung zum Uberholen) gelingt mehr oder weniger gut in Abhingigkeit
von der Zahl zur Verfligung stehenden Gangen. Ein Fahrzeug, das nur tUber zwei bis drei
Gange verfiugt, wird weitaus weniger flexibel im StraBenverkehr zu bedienen sein als
ein Auto mit Gber fiinf Gange (Miick, Lollgen & Mick-Weymann, 2014). Die Gegenspie-
ler des vegetativen Nervensystems, Sympathikus und Parasympathikus, waren in die-
ser Metapher mit dem Gaspedal bzw. der Bremse eines Autos vergleichbar. Wahrend
die niederfrequenten Impulse des Sympathikus eine Steigerung der Herzfrequenz und
damit der allgemeinen Leistungsfahigkeit des Organismus bewirken, fiihren die hem-
menden hochfrequenten Impulse des Parasympathikus zu einer schnellen Absenkung
der Herzfrequenz (Hottenrott, 2002). Ist das Zusammenspiel dieser Gegenspieler in der
Metapher von Gas und Bremse eingeschrankt und wenig anpassungsfahig, kann es in

turbulenten Verkehrssituationen, z.B. im Stadtzentrum, zu erheblichen Schwierigkeiten
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kommen. Ahnlich verhilt es sich beim Herzen eines Menschen, wenn dessen HRV ein-
geschrankt ist. Bei geringer Anpassungsfahigkeit konnen Anforderungen des alltagli-
chen Lebens rasch als Uberforderung erlebt werden. Es entsteht ein Missverhiltnis
zwischen den Anforderungen der Umgebung auf der einen Seite und den zur Verfi-
gung stehenden Bewaltigungsmoglichkeiten auf der anderen Seite (Mick, 2014). Wird
die innere Bremse zu selten eingesetzt, kann sich der Kérper nicht mehr erholen. Infol-

gedessen konnen sich kérperliche und psychische Erkrankungen entwickeln.

2.5.2 Parameter der Herzratenvariabilitat

Parameter der Herzratenvariabilitdt konnen (iber zeitbasierte oder frequenzbasierte
oder aber auch nichtlineare geometrische Analysen bestimmt werden (Hsu et al.,
2012; Lombardi & Malliani, 1996). Die dabei einfachste Methode ist eine Berechnung
Uber die Zeit Domane. Hierbei kann entweder zu jedem beliebigen Zeitpunkt die Herz-
frequenz erfasst werden, oder man bestimmt die sukzessiv aufeinander folgenden In-
tervalle zwischen normalen Komplexen. Das bedeutet, dass in einer EKG-Messung je-
der QRS Komplex erfasst wird und dabei die sogenannte normal-to-normal (NN) Inter-
valle (Abstand zwischen zwei aufeinander folgenden RR-Zacken, auch RR-Intervall ge-
nannt) bestimmt werden (Lombardi & Malliani, 1996). Die wichtigsten zeitbasierten
Parameter sind (Lombardi & Malliani, 1996; Miick, 2015):
e SDNN (ms): Standardabweichung aller RR-Intervalle einer Messung
e RMSSD (in ms): Quadratwurzel des quadrierten Mittelwerts der Summe aller
Differenzen sukzessiver RR-Intervalle; driickt aus, wie stark sich die Herzfre-
guenz von einem Herzschlag zum nachsten andert; Indikator der parasympathi-
schen Aktivitat; fehleranfallig bei Artefakten und Rhythmusstérungen
e pNN50: Prozentsatz aufeinanderfolgender RR-Intervalle, die sich um mehr als
50ms unterscheiden; Indikator der parasympathischen Aktivitat
Zu beachten ist, dass die totale Varianz der HRV sich mit der Linge der EKG-
Aufnahme erhoht. Daher sollten Vergleiche, insbesondere der SDNN nur Gber gleiche
Zeitintervalle erfolgen (Task Force, 1996).
Die frequenzbasierten Parameter kdnnen lber unterschiedliche Methoden der
Spektralanalyse berechnet werden. Die power spectral density (PSD) analysis liefert

grundlegende Informationen darliber, wie sich die Power (z.B. die Varianz) als eine



Theoretischer Hintergrund

49

Funktion der Frequenz verteilt. Methoden der PSD kénnen als nicht-parametrisch (z.B.
Fast Fourier Transformation — FFT) und parametrisch klassifiziert werden. Beide Me-
thoden liefern vergleichbare Ergebnisse (Task Force, 1996). Die wichtigsten Parameter
der Spektralanalyse sind (Miick, 2014):
e Power very low frequency (VLF) -Band (ms?): Leistungsspektrum von >0,00 bis
0,04 Hz; jedoch schwer interpretierbar
e Power low frequency (LF) -Band (ms?): Leistungsspektrum von >0,04 bis 0,15
Hz; dieser Bereich wird auf sympathische als auch auf parasympathische Aktivi-
tat zurlickgefiihrt
e Power high frequency (HF) -Band (ms?): Leistungsspektrum von >0,15 bis 0,40
Hz; hauptsachlich dominiert durch das parasympathische Nervensystem
e [F/HF-Ratio: Verhaltnis des LF-Bands zum HF-Band; oft als Ausdruck der vegeta-
tiven Balance von Parasympathikus und Sympathikus bezeichnet; je héher der
Wert, desto mehr Sympathikus-Aktivitat; trifft nur bedingt zu
e total power (TP) (ms?): Quantifizierung der Gesamtleistung liber alle Frequenz-
bander
Neben den nichtinvasiven linearen Methoden der Erfassung der HRV auf der Zeit
und frequenzbasierten Domane kdnnen geometrische, nicht lineare Analysen mit Hilfe
des Poincaré Diagramms ebenso die Regulation des autonomen Nervensystems erfas-
sen. Vorteile stellen neben der Moglichkeit einer zusatzlichen qualitativen Analyse
Uber die Veranschaulichung im Poincaré Diagramm eine relative Unabhangigkeit ge-
genuber der Atemfrequenz dar. In Abbildung 3 wird fiir eine Studienteilnehmerin der
Poincaré Plot im Rahmen einer Kurzzeit-HRV Messung, ausgewertet tGber den HRV-
Scanner von BioSign, dargestellt. Zu sehen sind R-R Intervalle als Funktion des vorheri-
gen R-R Intervalls. Der Parameter SD1 spiegelt dabei die Breite wider und steht fiir die
parasympathische Aktivierung. Der SD2 Parameter dagegen beschreibt die Lange der
Punktewolke und erfasst die sympathische Modulation. So kann die Form der Punkte-
wolke schnell Auskunft dariber geben, ob die sympathische oder parasympathische
Aktivierung Uberwiegt. Ahnlich wie der LF/HF Quotient spiegelt der SD2/5SD1 Quotient

dabei die sympatho-vagale Balance wieder (Hsu et al., 2012).
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Abbildung 3. Poincaré Diagramm einer Studienteilnehmerin aus dem HRV-Scanner.

Eine Ubersicht Uiber alle Parameter der Herzratenvariabilitit und deren Beschrei-

bung findet sich in einer Ubersichtstabelle im Anhang A.

2.5.3 Veranderungen der Herzratenvariabilitat

Das Review von Mazurak et al. (2011) gibt einen Uberblick tiber den Forschungsstand
der HRV-Analyse als eine Methode der Erfassung von Abnormalitdten im Autonomen
Nervensystem bei Anorexia nervosa Patienten. Aus insgesamt 52 gefundenen Studien
wurden 20 ausgewahlt, welche die traditionellen HRV-Parameter verwendeten, darun-
ter SDNN, pNN50, VLF, LF, HF und TP. Die Studien wurden zur Analyse in zwei Gruppen
aufgeteilt: HRV gemessen Uber ein 24-Stunden Monitoring (N = 9) und HRV-Analyse
auf Basis einer Kurzzeit-EKG Messung unter standardisierten Laborbedingungen (N =
11).

Bezlglich der Erfassung der HRV (iber ein 24-Stunden Monitoring zeigte sich in
manchen Studien eine Erhéhung der HRV bei AN Patienten im Vergleich zu Kontroll-
probanden (Cong et al., 2004; Petretta et al., 1997; Roche et al., 2004). F. Galetta et al.
(2003) bestatigt diesen Befund bei einer jugendlichen Patientengruppe (N = 25; r = 13-
20 Jahre) im Vergleich zu einer gesunden sowie schlanken Kontrollgruppe. Bezliglich
der zeitbasierten Parameter wiesen die AN Patienten eine groBere Variabilitat auf als
die schlanke bzw. normalgewichtige Kontrollgruppe, auf der Frequenz basierten Do-
mane einen geringeren LF/HF Quotienten. Die Ergebnisse demonstrieren laut Autoren

eine kardiovaskuldre vagale Hyperaktivitdt bei den AN Patienten. Mont et al. (2003)
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zeigte ebenso bei einer jugendlichen AN Stichprobe (N = 31; 23 vom restriktiven (Majer
= 15.7 Jahre), acht vom bulimischen Typus (Mager = 16.3 Jahre)), dass zu Beginn der
Therapie die HRV erh6ht und mit der Normalisierung des BMI’s riicklaufig war. In einer
aktuellen Studie von Buchhorn (2015) wurden 26 AN Patienten (Majer = 14.8 Jahre)
hinsichtlich verschiedener HRV Parameter bei stationdarer Aufnahme und nach einem
Monat Behandlung mit gesunden normalgewichtigen und untergewichtigen Proban-
den verglichen. Wahrend die Gesunden (normalgewichtig und untergewichtig) norma-
le HRV Parameter aufwiesen, so waren in der Patientengruppe die SDNN und RMSSD
Werte signifikant erhoht sowie die Herzfrequenz und der LF/HF Quotient erniedrigt.
Nach einer Gewichtszunahme von durchschnittlichen 5kg normalisierten sich die HRV
Parameter weitestgehend bis auf den LF/HF Quotienten. Vor der Behandlung war so-
mit eine Dominanz des Parasympathikus messbar. Wahrend der Gewichtszunahme
verringerten sich die HRV Werte in Folge einer Erhéhung des inneren Schrittmachers
Buchhorn (2015). Laut Petretta et al. (1997) kdnnte im noch kranken Zustand die
sichtbare Erhéhung der parasympathischen ohne Verdanderung der sympathischen Ak-
tivitat schadigend sein und dadurch zu einer héheren kardiovaskuldaren Mortalitat bei-
tragen. Teilweise wird vermutet, dass die Erhéhung auf die Mangelerndahrung zuriick-
zufuhren ist. Andere Studien mit jedoch sehr geringer Fallzahl weisen dagegen auf den
umgekehrten Effekt hin: Hier zeigte sich, dass bei der Erfassung der HRV (iber ein 24-
Stunden-Monitoring die HRV im Vergleich zu Gesunden verringert ist (Melanson,
Donahoo, Krantz, Poirier & Mehler, 2004; Platisa, Nestorovic, Damjanovic & Gal, 2006;
Yoshida, Yoshiuchi, Kumano, Sasaki & Kuboki, 2006).

Hinsichtlich der Kurzzeit-HRV Messungen ergibt sich ein vergleichbares Bild wie
bei den oben berichteten Studien zum 24-Stunden Monitoring. Fiir eine Dominanz der
parasympathischen Aktivitdt und damit einer erhdhten HRV sprechen einige Studien
(Bar et al., 2006; Casu et al., 2002; Ishizawa, Yoshiuchi, Takimoto, Yamamoto &
Akabayashi, 2008; Kollai, Bonyhay, Jokkel & Szonyi, 1994; Koschke et al., 2010; Kreipe,
Goldstein, Deking, Tipton & Kempski, 1994; Wu, Nozaki, Inamitsu & Kubo, 2004). Be-
zlglich eines orthostatischen Tests, in welchem die Probanden im Liegen, Stehen und
wihrend des Ubergangs gemessen werden, wiesen die Ergebnisse von Kreipe et al.
(1994) auf eine Verringerung der sympathischen Modulation beim Ubergang zum Ste-

hen auf. Ahnliche Ergebnisse fanden Casu et al. (2002). Wihrend der Orthostase blieb
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die parasympathische Modulation bei der AN Gruppe abnormal persistent (keine Ver-
anderung der HF Werte vom Liegen zum Stehen und damit keine Reduktion der Varia-
bilitdt durch Erhéhung der sympathischen Aktivitat im Stehen, wie es normalerweise
zu erwarten ware). Neben einer signifikant verringerten LF Komponente und einem
verringertem LF/HF Quotienten sowie einer erhéhten HF Komponente im Vergleich zu
Kontrollen stellten Wu et al. (2004) signifikante Zusammenhange zwischen komorbider
Angstlichkeit, BMI, Krankheitsdauer und Verinderungen im autonomen Nervensystem
fest. Bar et al. (2006) zeigten bei einer jugendlichen Stichprobe (N = 15, Mager = 16.1
Jahre), dass die HRV wahrend der akuten Phase im Vergleich zu einer Kontrollgruppe
erhoht und der LF/HF Quotient verringert war. Mit der Gewichtszunahme im Verlauf
der Therapie normalisierte sich dieser Unterschied wieder. Koschke et al. (2010) fan-
den ebenso eine vagale Dominanz bei AN. Zusatzlich fanden die Autoren eine verrin-
gerte QT-Variabilitat vor, welche teilweise das erhéhte Risiko fir kardiale Arrhythmien
bei AN erklaren kénnte. Lachish et al. (2009) (N = 24, Marer = 15.09 Jahre; restriktiver
Typus) fanden in ihrer Studie ebenso erhohte HRV Parameter bei AN Patienten im Ver-
gleich zu Kontrollprobanden, was sich auch noch 24-36 Monate nach der Entlassung
zeigte. Die Autoren schlussfolgerten, dass die Reversibilitdit der HRV Parameter nur
eingeschrankt moglich sei. Wahrend die eben beschriebenen Studien auf eine erhdhte
Variabilitdt bei AN hinweisen, fanden andere Autoren Belege fiir eine verringerte Vari-
abilitat. In einer alteren Studie von Rechlin, Weis, Ott, Bleichner und Joraschky (1998)
mit einer hoheren Fallzahl (N= 48) zeigten Patienten mit einer akuten AN Symptomatik
eine signifikant verringerte HRV im Liegen und Stehen. Die Autoren vermuteten, dass
sich dieser Unterschied mit der Gewichtszunahme wieder normalisieren wiirde. Au-
Rerdem konnte die Medikation mit HRV Parameter interagieren.

Zu guter Letzt gibt es Belege dafiir, dass sich zwischen AN Patienten und Kont-
rollgruppen hinsichtlich der HRV Parameter keine Unterschiede zeigen (Melanson et
al., 2004; Murialdo et al., 2007; Vigo et al., 2008). Zusatzlich fanden Murialdo et al.
(2007) keine Zusammenhange zwischen HRV Parameter und dem Alter, der Krank-
heitsdauer, dem BMI sowie den Leptin Werten. Daher vermuteten die Autoren, dass
Veranderungen der HRV bei AN moglicherweise nicht mit geringem Gewicht einherge-
hen wirden, sondern mit anderen Faktoren, die das autonome Nervensystem direkt

beeinflussen.
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2.5.4 Herzratenvariabilitdt - Zusammenfassung und Hinfiihrung

Bei der generellen Analyse der Studien fallt den Autoren Mazurak et al. (2011) auf,
dass es sich in den meisten Studien um kleine Stichproben handelte (N haufig unter
20). AuRerdem wurde nur selten zwischen den beiden Subtypen der AN — restriktiv vs.
bulimisch — unterschieden. Die Unterscheidung ist insofern wichtig, da der bulimische
Subtyp in Folge des Erbrechens oder der Verwendung von Diuretika und Laxantien
vermehrt mit Elektrolytstorungen einhergeht und damit auch mit der HRV interagieren
konnte. In einigen Studien fehlen wichtige Informationen zum Geschlecht, Alter und
BMI. Bis auf zwei Studien weisen alle eine Kontrollgruppe auf, welche sich hinsichtlich
des Geschlechts, Alters und der StichprobengréRe ahnlich zur Experimentalgruppe
verteilen.

Des Weiteren konnten unterschiedliche Methoden der HRV-Analyse die Ergeb-
nisse beeinflussen. Viele Einflussfaktoren wie z.B. mangelnde Standardisierung und
Vergleichbarkeit der Studien und die haufig geringe Stichprobenanzahl kénnen daher
die unterschiedlichen Ergebnisse erklaren. Umso wichtiger wird es in zukilinftigen Stu-
dien sein, auf diese Mangel einzugehen. Daher wird empfohlen nach den Leitlinien der
Task Force (1996) vorzugehen.

Die Befundlage hinsichtlich Veranderungen der HRV bei AN ist insgesamt sehr
gemischt. Sowohl bei den 24-Stunden-HRV Messungen als auch bei den Kurzzeit-EKG
Messungen wird von einer erhdhten aber auch von einer verringerten HRV bei AN Pa-
tienten im Vergleich zu Kontrollprobanden berichtet. Mogliche Fehlerquellen bezliglich
der Vergleichbarkeit sowie Standardisierung der Studien wurden oben angefiihrt. Um
zu mehr Klarheit Gber Veranderungen der HRV bei AN beitragen zu kénnen, wurden
die angefiihrten Mangel in der vorliegenden Arbeit mit bericksichtigt, darunter die
Erfassung des Subtyps der AN, der komorbiden Symptomatik, Krankheitsdauer und
Medikamenteneinnahme. Des Weiteren wurden verschiedene Methoden der HRV-
Messung durchgefihrt. Neben einer Kurzzeit-HRV und 24-Stunden-HRV Messung,
wurde ein Orthostase- und RSA-Test zur genaueren Analyse angewendet. Insgesamt
wird erwartet, dass Parameter der HRV zu Beginn der Behandlung in der AN Patien-
tengruppe von Werten der gesunden Vergleichsgruppe deutlich abweichen und sich

diese Abweichungen im Verlauf der Behandlung angleichen.
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2.6 Korperwarme bei Anorexia nervosa

Historisch betrachtet spielt die Korperwarme in der Diagnostik von Erkrankungen
schon seit 400 v.C. eine bedeutende Rolle. Bereits Hippokrates von Kos erkannte Zu-
sammenhange von Gesundheit und Kérperwarme als einen zentralen Bestandteil in
der Medizin an (Alcorn, 1969; Tan, Ng, Rajendra Acharya & Chee, 2009). Der Mensch
wie auch alle anderen Saugetiere ist homootherm. Das heildt, die Kbrpertemperatur im
inneren wird konstant gehalten und innerhalb enger Grenzen reguliert. Die Regulation
der Inneren Temperatur ist dabei extrem wichtig fiir die Aufrechterhaltung normaler
Koérperfunktionen. Veranderungen um nur wenige Grad Celsius stellen einen Indikator
fir Krankheit dar. Neben der inneren kann die duRRere Korpertemperatur unterschie-
den werden. Diese ist poikliotherm, was bedeutet, dass sich die Peripherie des Korpers
der Umgebungstemperatur anpasst (Chudecka, 2013; Lahiri, Bagavathiappan,
Jayakumar & Philip, 2012).

Die Warmeverteilung an der Oberflaiche des Korpers kann mit Hilfe von
Thermographie-Bildern erfasst werden und dabei wertvolle diagnostische Informatio-
nen liefern. Meist reflektiert die Oberflaichentemperatur Prozesse innerhalb des Kor-
pers und kann daher in der Medizin unter anderem eingesetzt werden, um beispiels-
weise Gewebeschaden vor weiteren strukturellen oder funktionellen Veranderungen
zu entdecken (Chudecka, 2013).

Ebenso lassen sich anhand der Verteilung der Korperoberflaichentemperatur
wertvolle diagnostische Informationen fiir die AN ableiten, wenngleich bisher wenig
dariiber bekannt ist (Chudecka, 2013). Krankhaftes Hungern geht mit diversen korper-
lichen Verdnderungen einher. Der Korper passt sich wahrend des Hungerns an die re-
duzierte Aufnahme von Nahrstoffen und koérperliche Austrocknung an, indem der
Stoffwechsel runtergefahren wird und damit einhergehend die Kérpertemperatur sinkt
(unter 36°C). Neben der Veranderung der Stoffwechselprozesse verursacht eine hor-
monelle Dysbalance, insbesondere die des Schilddriisenhormonspiegels, die korperli-
che Unterkihlung bei AN Patienten. Zusatzlich fordern Veranderungen im Herz-
Kreislaufsystem, darunter eine geringe Durchblutung v.a. an den Extremitdten, ein
niedriger Blutdruck, Bradykardie, aber auch verringertes Kérperfett sowie Muskelmas-
se die Hypothermie (zit. nach Chudecka, 2013; Luck & Wakeling, 1980; Smith, Ovesen,
Chu, Sackel & Howard, 1983; Wakeling & Russell, 1970). Im ndchsten Abschnitt sollen
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Veranderungen in der Kérperwarmeregulation bei AN noch genauer betrachtet wer-

den.

2.6.1 Veranderungen der Kérperwdrmeregulation bei AN - Forschungsstand

Die Literaturrecherche Uber Publikationen bezliglich der Thermoregulation bei AN
ergab wenige, meist dltere Veroffentlichungen. AuBerdem wurde keine Studie gefun-
den, welche die Kérperoberflachentemperatur im Rahmen einer Therapieevaluations-
studie systematisch untersuchte. Im Folgenden sollen nun bisher erforschte Fragestel-
lungen und deren Ergebnisse Uber die Warmeregulation bei AN wiedergegeben wer-
den.

Hypothermie sowie weitere thermoregulatorische Stérungen bei AN sind be-
kannt (Birmingham, Gutierrez, Jonat & Beumont, 2004; Nishita, Knopes, Ellinwood &
Rockwell, 1986). Dabei werden die Mangelernahrung, Hypoglykdmie und der Verlust
von Warmedammung durch Korperfett als die zentralen den Thermoregulationssto-
rungen zugrundeliegenden Mechanismen vermutet. Nishita et al. (1986) stellten in
ihrem Review zusammen, welche Storungen in der Thermoregulation bei AN festzu-

stellen sind. Tabelle 4 fasst diese zusammen.

Tabelle 4. Auffalligkeiten in der Thermoregulation von Patienten mit AN (Nishita et al., 1986)

Auffalligkeiten in normal warmer Umgebung

e Beschwerden daruber, ,sich kalt zu fihlen”

e Kalte Extremitaten

e Blaufarbung der Gliedmalien

e Periphere Vasokonstriktion (GefaRverengung)
e Korperkerntemperatur unter 36.1°C

e Fehlen eines normalen Temperaturtageszyklus
e ,Geflihle des Unbehagens” nach einer Mahlzeit

e Abnormes Schwitzen und Herzklopfen nach einer Mahlzeit




Theoretischer Hintergrund

56

Fortsetzung Tabelle 4

Auffalligkeiten in der Reaktion auf Hitzestress

Verspatete Erweiterung der BlutgefalRe (Vasodilatation)

Geringe Durchblutungsrate in den Handen wahrend Vasodilatation

Verlangerte Vasodilatation

Verringerte Spannweite der Umgebungstemperatur, bei welcher wahrend Bewegung
die Korperkerntemperatur beibehalten werden kann

Starkere Erhohung der Korperkerntemperatur

GroRerer Warmeffekt nach einer Mahlzeit

»,Geflihle des Unbehagens” bei Anstieg der Temperatur

Auffalligkeiten in der Reaktion auf Kaltestress

Frostbeulen

Blaufarbung der Gliedmalien

Schnelle und anhaltende periphere Gefdallverengung
Raynaud Syndrom

,Paradoxe” kalte Vasodilatation

Fehlende Vasodilatation

Fehlendes Zittern

Fehlende Gansehaut

Vermehrtes Auftreten von thermographischen ,hot spots”

von Luck und Wakeling (1980) eingegangen werden. Diese untersuchte den Zusam-
menhang der Durchblutung an den Handen und der inneren Korpertemperatur bei 13
AN Patienten sowie 13 gesunden Kontrollprobanden. Dabei zeigte sich, dass die Pati-
enten bereits bei einer geringeren inneren und peripheren Kérpertemperatur schwitz-
ten als die Gesunden. Des Weiteren erhdhte eine warme Mahlzeit die Kérperkerntem-
peratur sowie die Durchblutung an den Extremitdten. Bei den Gesunden zeigte sich
dagegen keine Anderung. Ausgehend von den Ergebnissen wird angenommen, dass
eine Erniedrigung der Schwellen fiir das warmeregulierende Schwitzen sowie die Ge-

faRerweiterung moglicherweise zur reduzierten Kérperkerntemperatur bei AN beitra-

gen.

Als Beispiel fiir festgestellte Stérungen der Thermoregulation soll auf die Studie
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Da nach einer Therapie mit erfolgreicher Gewichtszunahme weiterhin Storungen in der
Warmeregulation als Residualsymptomatik existieren, konnen die Mangelernahrung
und das fehlende Fettgewebe nicht alleine als Erklarung dienen. Als Residualsymptome
bleiben beispielsweise Hypothermie und das Fehlen von Zittern und Frésteln bei Kalte
erhalten. Die Autoren dullern die Hypothese, dass den Thermoregulationsstérungen
moglicherweise eine Dysbalance des autonomen Nervensystems zugrunde liegt und
bei chronischer Hypothermie bestehen bleibt (Nishita et al., 1986).

Neben kalten Extremitdten und einer erniedrigten Kérperkerntemperatur wird
im Rahmen einer AN haufig eine extreme physische Aktivitatssteigerung beobachtet.
Die vorherrschende Ursachenzuschreibung liegt in der Vermutung, dass durch die ex-
zessive Bewegung im Sinne des Schlankheitsstrebens weitere Kalorien verbrannt wer-
den sollen. Neuerdings wird der Bewegungsdrang mit einer Warmeregulationshypo-
these in Verbindung gebracht (Carrera et al., 2012). Laut diesem Ansatz soll die Hyper-
aktivitat die Hypothermie reduzieren. Untersuchungen mit Ratten konnten zeigen,
dass durch eine Warmezufuhr die Hyperaktivitat der ausgehungerten Ratten reduziert
und damit eine Gewichtszunahme begiinstigt wurde (Cerrato, Carrera, Vazquez,
Echevarria & Gutierrez, 2012; Gutierrez et al., 2009; Hillebrand, de Rijke, Brakkee, Kas
& Adan, 2005). Carrera et al. (2012) untersuchten bei 37 AN Patienten das Niveau der
Aktivitat im Zusammenhang mit der gemessenen Umgebungstemperatur. Dabei zeigte
sich, dass ein negativer Zusammenhang zwischen der Umgebungstemperatur und der
Hohe des Aktivitatsniveaus besteht. Die Autoren schlussfolgern hieraus, dass das
Warmhalten der AN Patienten die Behandlung optimieren kénnte. Wahrend Bergh,
Brodin, Lindberg und Sodersten (2002) einen extremen Zugewinn durch Warme be-
richteten, konnten Birmingham et al. (2004) jedoch keinen Unterschied zwischen den

Gruppen von Patienten mit oder ohne spezielle Warmezufuhr feststellen.

2.6.2 Korperwdrme — Zusammenfassung und Hinfiihrung

Untersuchungen zur Korperwarme bei AN beschaftigen sich vorwiegend mit Stérungen
in der Thermoregulation und den zugrundeliegenden Mechanismen. In neueren Studi-
en wird dabei ein Zusammenhang mit dem exzessiven Bewegungsdrang vieler AN Pati-
enten vermutet, auch mit der Hypothese, dass eine bleibende Hypothermie die sucht-

artige Symptomatik der AN mit beeinflusst.
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Obwohl physische Symptome wie Hypothermie moglicherweise nur Begleiterschei-
nungen der AN darstellen und nicht mit der Atiologie der AN zusammenhingen, wird
das Wissen dartiber wie diese Symptome mit der AN interagieren zu einem besseren
Verstandnis Giber den Verlauf und die Behandlung der Erkrankung beitragen kénnen
(Nishita et al., 1986). Auf der Grundlage des noch geringen Kenntnisstands Uber die
Verteilung sowie die Veranderung der Kérperoberflaichentemperatur bei AN Patienten
(Chudecka, 2013), soll in der vorliegenden Arbeit durch die Erfassung dieser anhand
von Thermographie-Bildern zu Beginn sowie nach Ende der Behandlung im Vergleich
zu gesunden Kontrollprobanden diese Liicke gefiillt werden. Da in dem untersuchten
multimodalen Behandlungsprogramm der vorliegenden Arbeit die Forderung einer
gesunden Korperwarmeregulation einen wichtigen Bestandteil darstellt, z.B. durch
Wickel, FuBbéader, tagliche Einreibungen oder rhythmische Massage, kommt den Ver-
besserungen des Warmehaushalts als Teil des Heilungsprozesses eine besondere Be-

deutung zuteil.

2.7 Zusammenfassung

Um letztlich einen Bogen Uber den gesamten theoretischen Hintergrund spannen zu
kénnen, sollen hier nochmals die wichtigsten Punkte und deren Zusammenhange fir
die Fragestellung der Arbeit zusammengetragen werden. Die AN geht hdufig mit ande-
ren psychischen Erkrankungen einher, hauptsachlich aus der Gruppe der Angst- und
affektiven Storungen. Ungefdhr die Halfte aller AN Patienten weisen mindestens eine
weitere psychiatrische Diagnose im Laufe ihres Lebens auf, wobei sich im Jugendalter
eine geringere Komorbiditat als im Erwachsenenalter der AN zeigt (Blihren et al., 2014;
Swanson et al., 2011). Ein friihes Erkennen und Behandeln der AN kdnnte folglich vor
der Entwicklung weiterer psychiatrischer Erkrankungen im Erwachsenenalter schiitzen
(Swanson et al., 2011). Zu Beginn des theoretischen Hintergrunds wurden die zentra-
len Problembereiche fiir die Behandlung der AN zusammengetragen (siehe Kapitel
2.1.3). Daraufhin wurden bisherige Losungsansatze im Rahmen von Wirksamkeitsstu-
dien zur AN im Kindes- und Jugendalter vorgestellt (Kapitel 2.2). Mit direktem Bezug zu
den beschriebenen Problembereichen wurden schliefRlich die Ziele und vermuteten
Wirkfaktoren des zu evaluierenden multimodalen Therapieansatzes beschrieben

(2.3.2). Ausgehend von dem ganzheitlichen Therapieansatz der AM soll die Evaluierung
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des Behandlungskonzepts auf verschiedenen Ebenen, in diesem Falle durch die Erfas-
sung sowohl psychischer als auch physiologischer Veranderungen, erfolgen.

Die Wirksamkeit der stationdaren Behandlung wird somit zum einen (iber psycho-
logische Parameter mit Hilfe von Fragebogen zur Essstorungspsychopathologie, psychi-
scher Komorbiditdt (Angst und Depressivitdt) und Lebenszufriedenheit untersucht. Die
Veranderungsmotivation, als bedeutender Pradiktor fir den Heilungsverlauf der AN
bekannt, wird als ein zentraler Problembereich der AN ebenso miterfasst (siehe Kapitel
2.4). Ambulante Vorgesprache in der Kinder- und Jugendpsychosomatik der Filderklinik
zielen unter anderem darauf ab, die Bereitschaft flir Veranderung zu tberprifen und
gezielt positiv zu beeinflussen. Um einer moglichen Kritik der Vorselektion entgegen-
zukommen sowie deren Einfluss auf den Therapieerfolg zu tGberprifen, wird die Ver-
anderungsmotivation vor dem ersten Vorgesprach und zu Therapiebeginn erhoben.

Neben der Erfassung von Veranderungen der Psychopathologie wird zum anderen
auf physiologischer Ebene die Wirksamkeit der Therapie untersucht (siehe Kapitel 2.5
und 2.6). Einige Studien zeigen, dass im autonomen Nervensystem gemessen lber Pa-
rameter der Herzratenvariabilitdt pathologische Veranderungen bei AN bestehen und
moglicherweise mit dem erhéhten Mortalitatsrisiko der AN zusammenhdngen. Des
Weiteren sind zahlreiche Storungen in der Warmeregulation bei AN bekannt. Abnor-
malitaten in der Korperwarmeabstrahlung und deren Verdanderungen wahrend einer
Therapie wurden bis dato noch nicht untersucht. Durch verschiedene Therapieansatze
der AM, darunter die Heileurythmie und korperliche Anwendungen, welche unter an-
derem gezielt die Verbesserung der Warmeregulation aber auch allgemein des korper-
lichen Zustands bezwecken, bekraftigen die Bedeutung des Einsatzes physiologischer
MaRe als weiteren Wirksamkeitsnachweis.

Das libergeordnete Ziel der Arbeit ist somit, die stationdre Therapie der Kinder- und
Jugendpsychosomatik in der Filderklinik, deren Therapiekonzept basierend auf den
Grundlagen der AM integrativ und multimodal ausgerichtet ist, bezlglich der Wirk-
samkeit der Behandlung von AN mit der Erhebung psychophysiologischer Parameter zu
evaluieren. In der allgemeinen Forschungsliteratur existieren Evaluationsstudien
hauptsachlich zur Wirksamkeit von Familientherapie und kognitiver Verhaltensthera-
pie bei AN, wobei die Familientherapie die am meisten untersuchte Therapieform im

Jugendalter darstellt (siehe Kapitel 2.1). Wie sich nun ein anthroposophisch ausgerich-
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tetes Therapiekonzept im Rahmen einer prospektiv ausgerichteten Studie auf den Hei-
lungsprozess der AN bei einer jugendlichen Stichprobe auswirkt, wird hiermit erstmals
untersucht (siehe Kapitel 2.2). Da auch mit den bisher untersuchten Therapiekonzep-
ten die AN eine schwer behandelbare Erkrankung bleibt, kénnen alternative Konzepte

dazu beitragen, die Therapie der AN zu optimieren.
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3 Hypothesen

Die fiir die Evaluierung des multimodalen Behandlungskonzeptes der Filderklinik her-
angezogenen spezifischen Hypothesen werden im Folgenden aufgelistet. Die erwarte-
ten Verbesserungen durch die Therapie werden an vier Messzeitpunkten (t0-t3) er-
fasst: vor dem ersten ambulanten Vorgesprach (t0), bei stationdrer Aufnahme (t1),

nach sechs Wochen stationarer Behandlung (t2), drei Monate nach t2 (t3).

Essstorungsspezifische Symptomatik (Hypothese 1)

Hinsichtlich der essstorungsspezifischen Symptomatik wird erwartet, dass sich (iber die

stationare Behandlung der AN hinweg ein positiver Einfluss der Therapie auf die ess-

storungsspezifischen Parameter zeigen wird:

1.1 Die essstorungsspezifischen Parameter verbessern sich von tl bis t3 signifikant.
Diese Verbesserung zeigt sich in niedrigeren Werten der EDI-2 Skalen.

1.2 Die EDI-2 Skalen gleichen sich den Werten der Kontrollgruppe an. Zum Zeitpunkt
t1l zeigt sich ein signifikanter Unterschied in hoheren Werten der Experimental-
gruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe. Zum Zeitpunkt t2 bzw. t3 wird kein signi-

fikanter Unterschied zwischen beiden Gruppen erwartet.

Komorbide Symptomatik (Hypothese 2)

Durch eine Verdanderung der Essstorung wird auch eine Verbesserung der komorbiden

Symptomatik darunter die Depressivitat und Angstlichkeit erwartet:

2.1 Die komorbide depressive und dngstliche Symptomatik sollte sich Gber die Be-
handlung d.h. von t1 zu t3 signifikant verbessern, was sich in niedrigeren Werten
des HADS zeigt.

2.2 Die Skalen des HADS gleichen sich den Werten der Kontrollgruppe an (vergleich-
bar mit Hypothese 1.2).

Lebensqualitdt (Hypothese 3)

Ahnlich wie bei anderen korperlichen und psychosomatischen Erkrankungen ist ein
positiver linearer Zusammenhang zwischen Essstorung und Lebensqualitdt bekannt,

daher wird folgendes erwartet:
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3.1 Es zeigt sich eine signifikante Verbesserung der Lebensqualitdt von t1 zu t3. Diese
Verbesserung zeigt sich in hoheren Werten des SF-12.

3.2 Die Werte des SF-12 gleichen sich den Werten der Kontrollgruppe an. Wahrend
sich zu t1 die Werte signifikant unterscheiden, zeigt sich bei t2 bzw. t3 kein signifi-

kanter Unterschied zwischen Experimental- und Kontrollgruppe.

Veranderungsmotivation (Hypothese 4)

Da ein wichtiger Bestandteil der Vorbereitung auf die Therapie der Aufbau und die
Stabilisierung der Veranderungsmotivation darstellen, sollte sich dies in der vierten
Hypothese zeigen:

4.1 Es lasst sich eine signifikante Verbesserung der Veranderungsmotivation vom Vor-
gesprach bis zum Aufnahmetag (t0 bis t1) abbilden. Dies zeigt sich in einer Erho-
hung des Gesamtscores bzw. in einem Ubergang von einer Stufe zur nichsten beim
ANSOCQ, d.h. von Precontemplation - Contemplation > Preparation > Action.

4.2 Ahnlich wie in der bisherigen Forschungsliteratur berichtet wird erwartet, dass sich
die Patienten vor der Behandlung (t1) in frihen Phasen der Motivation, d.h. noch
vor der , Action” Phase, befinden.

4.3 Es wird aulRerdem erwartet, dass eine hohere Veranderungsmotivation mit einem
besseren Behandlungsergebnis einhergeht. D.h., es wird eine negative Korrelation
zwischen Hohe der Veranderungsmotivation zu Beginn der Therapie und der
psychopathologischen Auspragung (erfasst Uber die Subskala Schlankheitsstreben

des EDI-2) zu t2 und t3 erwartet.

Body-Mass-Index (Hypothese 5)

Neben der Verbesserung psychologischer Parameter durch die stationare Behandlung
der AN Patienten wird auch erwartet, dass sich das Gewicht normalisiert. Die fiinfte
Hypothese lautet dementsprechend:

Es zeigt sich eine signifikante Verbesserung des BMI von t1 zu t3. Zu t1 befindet sich
der BMI unter der 10. Perzentile der entsprechenden Altersgruppe, zu t2 und t3 Gber

der 10. Perzentile.
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Herzratenvariabilitdt (Hypothese 6)

In der Literatur zeigen sich abweichende HRV-Werte im Vergleich zur jeweiligen ge-
sunden Kontrollgruppe, jedoch nicht eindeutig in eine bestimmte Richtung. Daher ist
eine vom Normalbereich abweichende HRV in der AN Gruppe zu erwarten. Diese sollte
sich Uber die Behandlung und einer assoziierten Verbesserung der essstorungsspezifi-
schen Symptome normalisieren:

6.1 Abweichungen beziglich der HRV Parameter sollten sich von t1 bis t3 signifikant

reduzieren und durch eine verbesserte HRV auszeichnen.

6.2 Im Vergleich zur Kontrollgruppe sollten sich Unterschiede zwischen beiden Grup-

pen von t1 bis hin zu t3 signifikant reduzieren.

Korperwarmeabstrahlung (Hypothese 7)

Bislang ist aus der Literatur bekannt, dass AN Patienten kalte Extremitaten und eine

verringerte Korperkerntemperatur aufweisen. Die Kérperwarmeabstrahlung wird im

Verlauf der Behandlung iber Warmebildaufnahmen miterfasst und mit der gesunden

Kontrollgruppe verglichen:

7.1 Innerhalb der Experimentalgruppe erhoht sich die gemessene Kérperwarmeab-
strahlung, insbesondere an den Extremitaten, von t0 zu t3.

7.2 Es zeigen sich bei t1 signifikante Unterschiede zwischen beiden Gruppen, die sich

bei t2 und t3 reduzieren.
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4 Methodenteil

Kapitel 4 liefert eine genaue Beschreibung des Studiendesigns, der Stichprobe sowie
des Studienablaufs. AuRerdem werden die verwendeten psychologischen und physio-
logischen Messinstrumente kurz vorgestellt und die Inhalte der multimodalen Therapie

zusammengefasst.

4.1 Studiendesign

Bei der vorliegenden Arbeit handelt es sich um eine Langsschnittstudie mit quasiexpe-
rimentellem Design. Erfasst werden die Veranderungsmotivation, essstorungsspezifi-
sche Parameter, die Depressivitit und Angstlichkeit, Lebenszufriedenheit, Parameter
der HRV und Thermographie. Die zugehoérigen Messinstrumente werden in Kapitel 4.3
beschrieben. Die Wirkung der multimodalen stationdaren Behandlung der AN Patienten
auf die abhangigen Variablen wird zu drei Erhebungszeitpunkten untersucht. Es han-
delt sich folglich um ein 1x3 Design mit dem einstufigen Faktor AN Patient und dem
dreistufigen Within-Subject Faktor Messzeitpunkt (pra-Messung/t1 innerhalb der ers-
ten drei Tage nach Aufnahme, post-Messung/t2 nach sechs Wochen Behandlung und
Katamnese/t3 nach drei Monaten). Fiir die die Erfassung der Verdnderungsmotivation
wurde ein weiterer Erhebungszeitpunkt vor dem ersten ambulanten Vorgesprach hin-
zugefiigt (t0) und ermoglicht damit einen Vergleich zwischen t0 und t1. Eine gesunde
Kontrollgruppe, die hinsichtlich Geschlecht, Alter und Schulbildung auf die Experimen-
talgruppe gematcht wurde, ermoglicht zu allen drei Erhebungszeitpunkten einen Ver-
gleich der abhdngigen Variablen (einfaktorielles 1x2 Design mit dem zweistufigen

Between-Subjekt Faktor Gruppe).
4.2 Stichprobe

4.2.1 Rekrutierung der Stichprobe

Die Rekrutierung der Experimentalgruppe erfolgte liber eine Kontaktaufnahme (tele-
fonisch oder personlich am Tag der Aufnahme) zundchst zu den Eltern der Jugendli-
chen, die mit einer AN zur stationaren Behandlung in der Filderklinik aufgenommen
wurden. Ein ausfiihrliches Informationsschreiben zur Studie (s. Anhang B) wurde aus-

gehandigt oder per Mail verschickt sowie eine Einverstandniserklarung Uber die Teil-
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nahme des Jugendlichen an der Studie. Dieselben Informationen wurden dem Jugend-
lichen am Tag der Aufnahme ausgehandigt (s. Anhang B).

Zur Rekrutierung der Kontrollgruppe wurden zum einen Aushénge (s. Anhang C)
in der Filderklinik und an umliegenden Schulen angebracht. Zum anderen wurde an
zwei Zeitpunkten (in der Mitte und am Ende der Rekrutierungsphase der Experimen-
talgruppe) eine Annonce im Amtsblatt von Filderstadt veroffentlicht. Die Werbung
wandte sich gezielt an gesunde, normalgewichtige Jugendliche im Alter zwischen 11
und 18 Jahren. Geworben wurde mit einem Studienentgelt in H6he von 30 Euro fiir
einen Zeitaufwand von 2,5 Stunden. Interessierte konnten sich telefonisch oder per
Mail weitere Informationen einholen. Nach Priifung der Ein- und Ausschlusskriterien
der Interessierten sowie dem schriftlichen Einverstandnis der Eltern wurde ein Unter-

suchungstermin vereinbart.

4.2.2 Auswahl der Stichprobe

In die Studie wurden Jugendliche im Alter zwischen 11 und 18 Jahren mit aufgenom-
men, welche die diagnostischen Kriterien einer AN als Hauptdiagnose erfillten und
wegen dieser auf der psychosomatischen Kinder- und Jugendstation der Filderklinik
behandelt wurden. Bei der Rekrutierung der Kontrollgruppe wurde darauf geachtet,
dass jeder Proband sich bezlglich Alter, Geschlecht und Bildungsstand einem Patien-
ten der Experimentalgruppe zugeordnet werden konnte. Nicht teilnehmen konnten
Interessierte, dessen BMI sich auBerhalb der Altersnorm befand oder die unter einer
akuten oder chronischen Erkrankung litten (darunter: Herzfehler oder Herzrhythmus-
storungen, psychiatrische Erkrankungen, weitere Erkrankungen, die eine Einnahme
von Medikamenten zur Folge hatten). Tabelle 5 fasst die Ein- und Ausschlusskriterien

der Experimental- und Kontrollgruppe zusammen.
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Tabelle 5. Ein- und Ausschlusskriterien der Experimental- und Kontrollgruppe.

Experimentalgruppe Kontrollgruppe

Einschlusskriterien

- Alter: 11-18 Jahre - Nach Alter, Geschlecht und Bildungs-
- AN als Hauptdiagnose stand dem jeweiligen Pat. der Expe-
- Stationdrer Aufenthalt auf der psy- rimentalgruppe zugeordnet

chosomatischen Kinder- und Jugend-

station der Filderklinik

Ausschlusskriterien

- Andere Essstorung als Hauptdiagnose - BMI auBerhalb der Altersnorm (d.h.
BMI <10. Altersperzentile und BMI
>90. Altersperzentile)

- Andere akute oder chronische Er-
krankung nach Selbstauskunft darun-
ter:

- Herzfehler oder Herzrhyth-
musstoérungen
- Psychiatrische Erkrankungen

- Weitere Erkrankungen, die eine Ein-

nahme von Medikamenten zur Folge

haben

4.2.3 Stichprobenbeschreibung

Bei einer erwarteten mittleren Effektstarke (Cohen’s d = 0.65) fiir den Vergleich von
Patienten und gesunden Kontrollprobanden wurde mittels einer G-Power-Kalkulation
berechnet, dass die Gesamtstichprobe bei mindestens N = 78 liegen sollte. Unter Ein-
beziehung von einer Dropout-Rate von 2-5% wurde eine Gesamtzahl von 80 Studien-
teilnehmern (40 je Gruppe) angestrebt. Im Erhebungszeitraum von Mai 2013 bis Okto-
ber 2014 wurden insgesamt 46 AN Patienten, welche die Einschlusskriterien erfillten,
stationdr aufgenommen. Davon nahmen letztlich 40 Patienten an der vorliegenden
Studie teil. Die Riicklaufquote belduft sich damit auf 86.56%. Zwei Patienten wurden

auf eigenen Wunsch friihzeitig entlassen und waren nicht mehr bereit an der Post- und
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Katamnese-Messung teilzunehmen. Alle 38 verbleibenden Patienten nahmen zu t2 teil
(95%). Bei t3 waren es schlielich 36 Patienten, die die Fragebdgen beantworteten
(90%). Von diesen 36 Patienten waren 29 bereit (72.5%), flr die physiologischen Un-
tersuchungen zu einem ambulanten Messtermin vorbeizukommen. Die Kontrollgruppe
beinhaltete ebenso 40 Teilnehmer, die hinsichtlich Geschlecht, Alter und Bildung mit
der Experimentalgruppe parallelisiert wurden.

Das Alter der Experimentalgruppe betrug im Mittel 14.76 Jahre mit einer Al-
tersspanne von 11 bis 18 Jahren. Eine dhnliche Altersverteilung wurde in der Kontroll-
gruppe angestrebt (Marer=15.03). In beiden Gruppen waren 95% weiblichen Ge-
schlechts. Die durchschnittliche Erkrankungsdauer bis zur stationdren Aufnahme be-
trug ca. acht Monate. In Behandlung befanden sich die Jugendlichen im Mittel fir
70.25 Tage bzw. 10.04 Wochen. Der BMI lag bei Aufnahme im Durchschnitt bei 14.11.
Bei 90% lag dieser unterhalb der dritten Perzentile, bei 10% zwischen der dritten und
zehnten Perzentile. Eine sekunddre Amenorrhoe hatten 81.58%. Bei 13.15% war die
Menarche noch ausgeblieben. 5.26% bekamen ihre Monatsblutung aufgrund der Ein-
nahme der Pille. In der Kontrollgruppe betrug der BMI im Durchschnitt 19.43. Alle Ju-
gendliche der Kontrollgruppe lagen mit ihrem Gewicht im Normalbereich, also Uber
der zehnten Perzentilen. In Bezug auf das Bildungsniveau besuchten in der Experimen-
talgruppe die meisten das Gymnasium (72.5%) oder die Realschule (22.5%). Zwei be-
fanden sich auf der Walddorfschule (5%). In der Kontrollgruppe wurde eine ahnliche
Verteilung des Bildungsniveaus angestrebt (55% Gymnasiasten, 25% Realschiiler, 20%
Walddorfschiiler). Etwas haufiger vertreten als in der Experimentalgruppe waren die
Walddorfschiiler. Dies ist dadurch zu begriinden, dass sich aufgrund der zur Filderklinik
nahe gelegenen Walddorfschule sich auf die Anzeige im Amtsblatt mehr Walddorf-
schiller gemeldet hatten. Wahrend der Behandlung erhielten alle Patienten Anthropo-
sophische Medikamente. Knapp die Halfte (47.5%) wurde auf ein Antipsychotikum
oder Antidepressivum eingestellt. 12.5% nahmen die Antibabypille ein. Auffallig erh6h-
te Werte auf den Skalen der Depressivitat und Angstlichkeit des HADS wiesen 40 bzw.
55% der Patienten auf. In der Kontrollgruppe zeigte ausschlieBlich eine Teilnehmerin
erhohte Werte auf beiden Skalen. In den Tabellen 6 und 7 befindet sich nochmals eine

Ubersicht beziiglich der deskriptiven Statistik relevanter Parameter.
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Tabelle 6. Deskriptive Statistik der Experimentalgruppe (n=40).

Kriterium M SD Minimum Maximum
Alter 14.76 1.72 11 18
Erkrankungsdauer (Mona- 8.35 5.20 2 26
te)
Behandlungsdauer (Tage) 70.25 24.07 5 127
Gewicht (kg) 37.54 5.67 25 49.8
Grofe (cm) 162.5 8.9 132 180
BMI (kg/m‘2) 14.11 1.18 12.6 16.5
Kriterium Anzahl Prozent
Geschlecht mannlich 2 5%
weiblich 38 95%
BMI Perzentile <3. Perzentile 36 90%
3.-10. Perzentile 4 10%
>10. Perzentile 0 0%
Medikamenteneinnahme
Antibabypille ja 5 12.5%
nein 35 87.5%
Psychopharmaka ja 19 47.5%
nein 21 52.5%
Antidepressiva ja 3 7.5%
nein 37 92.5%
Antipsychotika ja 16 40%
nein 24 60%
Menstruation ja 5 13.16%
nein 33 86.84%
Amenorrhoe Sekunddre Ame- 31 81.58%
norrhoe
Keine Menarche 5 13.16%
Monatsblutung 2 5.26%
(Pille)
Komorbide Depressivitat ja 16 40%
(HADS, Cut-off-Wert>=11) nein 24 60%
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Fortfiihrung Tabelle 6.

Kriterium Anzahl Prozent
Komorbide Angstlichkeit ja 22 55%
(HADS, Cut-off-Wert>=11) nein 18 45%
Schulart Hauptschule 0 0%
Realschule 9 22,5%
Gymnasium 29 72,5%
Walddorfschule 2 5%
Anmerkungen: n=Teilstichprobe; M=Mittelwert; SD=Standardabweichung
Tabelle 7. Deskriptive Statistik der Kontrollgruppe (n=40).
Kriterium M SD Minimum Maximum
Alter 15.03 1.67 12 18
Gewicht (kg) 52.87 6.13 36 66
GréRe (cm) 164.9 5.63 152 177
BMI (kg/m*2) 19.43 1.59 15.58 21.63
Kriterium Anzahl Prozent
Geschlecht mannlich 2 5%
weiblich 38 95%
BMI Perzentile <3. Perzentile 0 0%
3.-10. Perzentile 0 0%
>10. Perzentile 40 100%
Komorbide Depressivitat ja 1 2.5%
(HADS, Cut-off-Wert>=11) nein 39 97.5
Komorbide Angstlichkeit ja 1 2,5%
(HADS, Cut-off-Wert>=11) nein 39 97.5
Schulart Hauptschule 0 0%
Realschule 10 25%
Gymnasium 22 55%
Walddorfschule 8 20%

Anmerkungen: n=Teilstichprobe; M=Mittelwert; SD=Standardabweichung.
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Gruppenvergleich Experimental- vs. Kontrollgruppe

Zur Ermittlung der Haufigkeitsunterschiede zwischen Experimental- und Kontrollgrup-
pe bei t1 wurden fiir das Alter und dem BMI t-Tests flr unabhangige Stichproben be-
rechnet. Bezlglich der Altersverteilung zeigen sich keine signifikanten Unterschiede
zwischen den Gruppen (s. Abb. 4), t(78)=-.66, p=.51. Der BMI unterscheidet sich zwi-
schen den Gruppen hoch signifikant (s. Abb. 5), t(78)=-17.25., p<.001***,

Zur Uberpriifung der Unterschiede beziiglich des Bildungsniveaus wurde der
nicht-parametrische Mann-Whitney-U-Test herangezogen. Es zeigt sich hierbei kein

signifikanter Unterschied, U=-.62, p=.54.

18,00

16,00

14,00

Alter in Jahren

12,00

T T
Experimentalgruppe Kontrollgruppe
Gruppe

Abbildung 4. Das Alter abgebildet in Boxplots jeweils fur die Experimental- und Kontrollgruppe

(jeweils n=40) zu t1.
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Abbildung 5. Der BMI abgebildet in Boxplots jeweils fiir die Experimental- und Kontrollgruppe

(jeweils n=40) zu t1.

Gruppenvergleich hohe vs. geringe Verdanderungsmotivation

Fir die Berechnung des Einflusses der Veranderungsmotivation auf das Behandlungs-
ergebnis (siehe Ergebnisteil) wird anhand eines Mediansplits der ANSOCQ Summen-
werte jeweils eine Gruppe hoch und gering motivierter Patienten gebildet. Der be-
rechnete Median liegt bei 50 und teilt die Patienten in 24 hoch motivierte (M=59.50,
SD=7.73; Phase Preparation) und 16 gering motivierte Patienten (M=39.06, SD=6.75;
Phase Contemplation).

Zu t1 unterscheiden sich die beiden Gruppen nicht bezliglich des Alters, t(38)= -
.45, p=.66 (s. Tabelle 6) oder der Schulbildung, U= -.57, p=.57. Der BMI ist dagegen in
der hoch motivierten Gruppe signifikant kleiner, t(38)=3.17, p=.003** (s. Tabelle 8).
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Tabelle 8. Deskriptive Statistik und Mittelwertunterschiede der Gruppeneinteilung in geringe

vs. hohe Veranderungsmotivation innerhalb der Experimentalgruppe (n=40).

Motivation Motivation

hoch (n=24) gering (n=16)
Kriterium M (SD) M (SD) df t p
ANSOCQ 59.50(7.73) 39.06 (6.75) 38 -8.60 <.001***
Alter 14.88 (1.83) 14.63 (1.59) 38 -45 .66
BMI 13.73 (1.06) 14.75 (.89) 38 3.17 .003**

Anmerkungen: M=Mittelwert; SD=Standardabweichung; df=Freiheitsgrade; t=t-Teststatistik; n=Teilstichprobe;
Tp<.10, *p<.05, ** p<.01, *** p<.001.

In den Abbildungen 6 und 7 werden das Alter und der BMI je Gruppeneinteilung

in hohe vs. geringe Veranderungsmotivation in Boxplots veranschaulicht.

18,00

29
o)
24

16,004

14,00

Alter in Jahren

12,00 (s}

I's] —1

T
geringe Motivation hohe IMotivation

ANSOCQ Gruppe
Abbildung 6. Das Alter abgebildet in Boxplots in Abhangigkeit von der Motivationsauspragung

gering (n=16) vs. hoch (n=24) (Experimentalgruppe).
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Abbildung 7. Der BMI abgebildet in Boxplots in Abhadngigkeit von der Motivationsauspragung
gering (n=16) vs. hoch (n=24) (Experimentalgruppe).

4.2.4 Studienablauf

Noch vor der stationdaren Aufnahme sowie dem ersten ambulanten Vorgesprach wur-
den die Patienten, die wegen einer AN (iberwiesen wurden sowie deren Eltern per E-
Mail kontaktiert und auf die vorgeschaltete Motivationsstudie aufmerksam gemacht
(t0). In der E-Mail wurde ein ausfuhrliches Informationsschreiben (s. Anhang D) sowie
eine Einverstandniserklarung (s. Anhang E) zur Teilnahme an der Studie angehangt.
Uber einen Link und unter der Eingabe eines selbst generierten und sicheren Passworts
konnte der Motivationsfragebogen ANSOCQ von den Patienten und den Eltern jeweils
getrennt voneinander ausgefullt werden. Als Alternative stand die Moglichkeit zur Ver-
figung, sich den Fragebogen auszudrucken und handschriftlich auszufiillen. Die Einver-
standniserklarung und eventuell der Fragebogen in ausgedruckter Form konnten zum
Vorgesprach abgegeben werden.

Innerhalb der ersten drei Tage nach der stationdaren Aufnahme erfolgte eine
Aufklarung Gber die mogliche Teilnahme an der auf der Motivationsbefragung aufbau-
enden Therapieevaluationsstudie statt. Ein weiteres Informationsschreiben fir die

Patienten und Eltern wurde zusatzlich ausgehandigt (s. Anhang B). Nach einem schrift-
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lichen Einverstandnis (s. Anhang E) der Eltern und Patienten fand die t1 Messung statt.
Zwei Raume der Filderklinik standen hierfiir zur Verfligung. Eine Standardisierung der
Tageszeit war leider nicht moglich, da die festgelegten Strukturen im Tagesablauf der
Patienten bestenfalls beibehalten werden sollten. Die Dauer der gesamten Untersu-
chung inklusive Fragebdgen und physiologischen Messungen betrug ca. zwei Stunden.

Der Ablauf innerhalb eines Messtermins gestaltete sich wie folgt:

1. Abkidhlungsphase im Nachthemd, zeitgleich Beantwortung eines Fragebo-

gens zum subjektivem Warmeempfinden (ca. 15 Min.)

2. Thermographie-Aufnahmen von vorne (siehe Beispielbilder in Kapitel 4.4.4)

3. Beantwortung weiterer Fragebdgenblocke am PC (ca. 60-90 Min.)

4. HRV-Messungen (ca. 20 Min.)

5. Anlegen des 24-h-HRV Messgerats

Fiir die Thermographie-Messungen wurde versucht, méglichst ahnliche raumli-
chen Warmebedingungen zu schaffen. Je nach Jahreszeit konnte sich die Raumtempe-
ratur um wenige C° unterscheiden. Um eine moglichst gute Standardisierung zu ge-
wahrleisten und den Einfluss von Warmequellen in der ndaheren Umgebung auszu-
schlieBen, wurden die Aufnahmen bei mit Vorhdangen zugezogenen Fenstern und ei-
nem halben Meter vor einer weillend Standwand vorgenommen. Die Beantwortung
der Fragebogen erfolgte digital (iber die Online-Umfrage-Applikation LimeSurvey an
einem Studien-Laptop. Je nach Gesundheitszustand und Stundenplan der Patienten
konnten die Fragebogen auf zwei Termine aufgeteilt werden. Die HRV-Messungen
wurden immer in derselben Reihenfolge durchgefiihrt, zunachst der RSA-Test, dann
das Kurzzeit-EKG mit finf Minuten Liegen und Stehen. Im Anschluss wurde die 24-
Stunden-HRV Messung angelegt. In Abbildung 8 wird der zeitliche Ablauf der Mess-
termine innerhalb der Experimentalgruppe graphisch zusammengefasst.

Der Studienablauf fiir die Kontrollgruppe unterschied sich von der Experimen-
talgruppe nur insofern, dass die Teilnehmer nur einmalig zum individuell vereinbarten
Messtermin erschienen und diese fiir die Teilnahme ein Studienentgelt erhielten. Das
Informationsschreiben wurde fiir die Eltern und Jugendlichen der Kontrollgruppe an-
gepasst (s. Anhang B). Die Motivationsbefragung entfiel bei den Kontrollprobanden.
Welche Fragebdgen und Messinstrumente fiir die jeweiligen Gruppen zu den unter-

schiedlichen Messzeitpunkten verwendet wurden, ist in Tabelle 9 ersichtlich. Eine Be-
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schreibung der Fragebogen und physiologischen Messinstrumente findet im nachsten

Kapitel.
L
-
I/ \[ Multimodale stationdre Therapie —
7/ \r individuell unterschiedliche Therapiedauer : \r
Verdnderungs- ;
motivation t1l Messtermin
innerhalb der ersten t3 Messtermin ca. 3
3 Tage nach t2 Messtermin Monate nach t2
Aufnahme innerhalb der letzten

3 Tage nach 6
Wochen Behandlung

Abbildung 8. Studienablauf der Experimentalgruppe.
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Tabelle 9. Auflistung der Messinstrumente je Messzeitpunkt und Gruppenzugehorigkeit.
Gruppe Parameter t0 tl 12 t3
Experimentalgruppe Psychologische ANSOCQ ANSOCQ
Parameter EDI-2 EDI-2 EDI-2
SF-12 SF-12 SF-12
HADS HADS HADS
Physiologische BMI BMI BMI

Parameter

Kurzzeit-HRV
Liegen/Stehen HRV
Langzeit-HRV

Korperwarmeabstrahlung

Kurzzeit-HRV
Liegen/Stehen HRV
Langzeit-HRV

Koérperwdrmeabstrahlung

Globales Verlaufsergeb-
nis

Kurzzeit-HRV
Liegen/Stehen HRV
Langzeit-HRV

Kérperwarmeabstrahlung

Kontrollgruppe Psychologische

Parameter

Physiologische

Parameter

EDI-2

SF-12

HADS

BMI

Kurzzeit-HRV
Liegen/Stehen HRV
Langzeit-HRV

Korperwarmeabstrahlung

Anmerkungen: t0 (vor dem ersten Vorgesprach), t1 (bei Aufnahme), t2 (nach sechs Wochen Behandlung), t3 (drei Monate nach MZP2); eine Beschreibung der Messinstrumente erfolgt in Kapitel 4.3.
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4.3 Messmethoden

Neben der Beschreibung der verwendeten Fragebdgen werden die physiologischen
Messinstrumente, deren Funktionsfahigkeit und Art des Einsatzes zur Erfassung der fir
die Studie relevanten physiologischen Parameter beschrieben. Des Weiteren wird auf
wichtige somatische Aspekte darunter der BMI sowie Medikamenteneinnahme einge-

gangen.

4.3.1 Fragebogen

Uber die Online-Umfrage-Applikation LimeSurvey wurde eine Fragbogenzusammen-
stellung bestehend aus Fragen zu allgemeinen Angaben und standardisierten Messin-
strumenten eingerichtet. Die einzelnen Fragen sowie Fragebdgen werden in diesem

Kapitel zusammengefasst.

Allgemeine Angaben

Eingangs erhielten die Studienteilnehmer Fragen zu Alter, Geschlecht, Nationalitat,
Schulart, Familienstand, Hauptwohnort und Anzahl der Geschwister. Aufgrund des
Einflusses von Alkohol, Nikotin und Kaffee auf das autonome Nervensystem wurde der
aktuelle Konsum v.a. bezogen auf die letzten Stunden erfragt. Des Weiteren sollten die
Teilnehmer Angaben zu Gewicht und GrélRe machen, um den BMI berechnen zu kdn-
nen (in der Experimentalgruppe vom Pflegepersonal unter standardisierten Bedingun-
gen zu allen Messzeitpunkten zusatzlich erfasst). Zur Uberpriifung des Vorliegens einer

Amenorrhoe sollten Angaben zur Menstruation gemacht werden.

Anorexia Stages of Change Questionnaire (Autoren des Originals und der Uberset-
zung: Rieger (2002); von Wietersheim und Hoffmann (2011))

Die Fragen des ANSOCQ beziehen sich direkt auf die Bereitschaft der Veranderung
Symptom spezifischen Problemverhaltens. Der Fragebogen basiert auf dem TTM von
Prochaska und DiClemente (siehe Kapitel 2.4.1), welchem ein kategoriales Modell der
Veranderung zugrunde liegt. Die jeweiligen Antwortmoglichkeiten der Fragen beziehen
sich dementsprechend jeweils auf ein Stadium des TTM. Die 20 Items des Fragebogens

thematisieren jeweils ein spezifisches Symptom der Anorexia nervosa, darunter bei-
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spielsweise die Einstellung zum Korpergewicht, Unzufriedenheit mit der Figur, Mal3-
nahmen zur Gewichtskontrolle, emotionale Probleme und zwischenmenschliche
Schwierigkeiten. Bei jedem Item kann zwischen vier Aussagen, welche jeweils einem
Motivationsstadium zugeordnet werden koénnen, unterschieden werden. In der
deutschsprachigen Fassung werden vier der urspriinglich finf Stadien erfasst:
Precontemplation (Indifferenz), Contemplation (Problembewusstsein), Preparation
(Vorsatzfassung) und Action (Verhaltensanderung). Den Einzelaussagen werden jeweils
aufsteigend Werte von 1-4 zugeordnet beginnend von Precontemplation bis hin zu
Action. Firr die Auswertung wird ein globaler Summenwert gebildet, der hochstens 80
betragt. Werte zwischen 20 und 30 entsprechen dem Stadium Precontemplation, Wer-
te zwischen 30 und 50 Contemplation, Werte zwischen 50 und 70 Preparation und
Werte zwischen 70 und 80 der Phase Action.

Die interne Konsistenz des Originalfragebogens von Rieger et al. betragt a = .90.
AulRerdem wird von einer zufriedenstellenden Validitat zu anderen Fragebdgen berich-
tet. In dem Datensatz zur deutschsprachigen Fassung von Wietersheim und Hoffmann

(2011) wird von einer internen Konsistenz fiir den Summenwert von a = .91 berichtet.

Eating Disorder Inventory-2 (EDI-2) (Paul & Thiel, 2004)
Der EDI-2 ist ein international anerkanntes Selbstevaluierungsinstrument zur Erfassung
essstorungsspezifischer Symptome. Es eignet sich als Screeninginstrument fiir Jugend-
liche und Erwachsene zur Beschreibung der Psychopathologie bei AN und BN. Uber 91
Einzelfragen und 11 Subskalen wird eine mehrdimensionale Beschreibung des
Symptombilds innerhalb einer 20-25-miniitigen Bearbeitungsdauer ermoglicht. Der
Einsatzbereich variiert iber Eingangsdiagnostik, Therapieplanung und Veranderungs-
messung bis hin zum Einsatz in klinischen Studien zur Evaluation der Psychotherapie.
Die 11 Skalen erfassen die folgenden Symptombereiche: Schlankheitsstreben, Bulimie,
Unzufriedenheit mit dem Korper, Ineffektivitat, Perfektionismus, Misstrauen,
Interozeptive Wahrnehmung, Angst vor dem Erwachsenwerden, Askese, Impulsregula-
tion und soziale Unsicherheit (Paul & Thiel, 2004).

Die Gitekriterien sind zufriedenstellend: Die Interne Konsistenz, ermittelt Gber
das Cronbachs-Alpha, liegt zwischen a = .73 und a = .93. Fir die Test-Retest-Reliabilitat

konnten Werte zwischen r = .81 und r = .89 ermittelt werden. Der EDI-2 weist auer-
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dem eine gute Kriteriums- und faktorielle Validitat auf. Es existiert eine Normierung an
246 Patienten mit AN, 217 Patienten mit BN und 288 Kontrollpersonen (Paul & Thiel,
2004). Neben der Normierung anhand vorwiegend erwachsener Stichproben wurde
der EDI-2 fiir eine deutsche jugendliche Stichprobe (1754 Schiilerinnen, 66 AN Patien-
ten) im Alter zwischen 10 und 20 Jahren normiert (Kappel et al., 2012). Die Normierung
erlaubt internationale Vergleiche, da sowohl die 4-stufige als auch 6-stufige Antwort-
skala unterschiedlicher Versionen des EDI-2 berticksichtigt wurden. Eine psychometri-
sche Uberpriifung fand durch (Harriet Salbach-Andrae et al., 2010) statt. Auch hier

konnte eine gute interne Konsistenz und externe Validitat festgestellt werden.

Hospital Anxiety and Depression Scale - Deutsche Version (HADS-D) (Hermann-
Lingen, Buss & Snaith, 2011)

Beim HADS-D handelt es sich um ein Screeningverfahren zur Erfassung depressiver und
angstlicher Symptomatik sowie der allgemeinen psychischen Beeintrachtigung vorwie-
gend bei Patienten mit kérperlichen aber auch psychosomatischen Erkrankungen. Der
Fragebogen erlaubt eine dimensionale Schweregradbestimmung sowie eine Verlaufs-
beurteilung. Erfasst wird die depressive und dngstliche Symptomatik Gber zwei Subska-
len mit je 7 Einzelfragen wahrend der vergangenen Woche mit einer Bearbeitungsdau-
er von ca. finf Minuten. Der Gesamtsummenwert bildet die dritte Skala, welche die
allgemeine psychische Belastung misst. Eine Normierung besteht fiir eine kardiologi-
sche und gesunde Stichprobe ab 15 Jahre. Zusatzlich existieren klinische Cut-off Werte
fir die Bereiche: 0-7 (unauffallig), 8-10 (grenzwertig) und >= 11 (auffallig) (Hermann-
Lingen et al., 2011).

Beziglich der Gitekriterien konnten zufriedenstellende Reliabilitats- und
Validitatswerte festgestellt werden. Das Cronbachs-Alpha betragt in der deutschen
Eichstichprobe (N = 6200) fir die Angst-Subskala a = .80 und fiir die Depressivitats-
Subskala a = .81. Die Test-Retest-Reliabilitat betragt Gber den Zeitraum von zwei Wo-
chen r = .85 bzw. r = .83, nach Zeitraumen Uber sechs Wochen jeweils r = .70, was fir
eine hinreichende Anderungssensitivitit spricht. Die diskriminante und konvergente

Validitdt konnte belegt werden (Hermann-Lingen et al., 2011).
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SF-12 Health Survey (Morfeld, Kirchberger & Bullinger, 2011)

Bei dem SF-12 handelt es sich um eine Kurzform des SF-36 Health Survey. In der ge-
kiirzten Version verbleiben 12 der urspriinglich 36 Fragen, mit welchen die gesund-
heitsbezogene Lebensqualitat von Patienten innerhalb einer Bearbeitungszeit von ca. 3
Minuten erfasst werden kann. Die zwei Subskalen korperliche und psychische Lebens-
zufriedenheit kldren 80-85% der Varianz der acht Skalen des SF-36 auf, wodurch eine
Reduktion der Fragen ohne groRen Informationsverlust méglich war. Unter den ver-
schiedenen Varianten des SF-12 wurde fiir die vorliegende Arbeit die Standardversion
bezogen auf die vergangenen vier Wochen als Selbstbeurteilungsinstrument gewahlt
(Morfeld et al., 2011).

Die Gutekriterien sind ausreichend bis zufriedenstellend. Die interne Konsis-
tenz, mittels Chronbachs Alpha berechnet, liegt bei den meisten Skalen des SF-36 und
SF-12 bei mindestens a = .70. Bezlglich der diskriminanten und konvergenten Validitat
sowie Sensitivitdt werden umfangreiche Studien aufgefiihrt. Normdaten liegen fiir bei-

de Fragebogenformen SF36 und SF-12 vor (Morfeld et al., 2011).

4.3.2 Body Mass Index

Fir die Bestimmung des Gewichts und den Abweichungen zum erwarteten Normalge-
wicht wurde der Body Mass Index (BMI) herangezogen. Dieser errechnet sich aus dem
Quotienten des Korpergewichts in Kilogramm und des Quadrats der KorpergrofRe in
Metern. Laut der S3-Leitline flr Essstorungen von Herpertz et al. (2011) liegt bei Kin-
dern- und Jugendlichen Untergewicht ab Unterschreiten der 10. und extremes Unter-
gewicht ab Unterschreiten der 3. Perzentilen der entsprechenden BMI-
Altersperzentilkurve vor. Das Zielgewicht sollte mindestens lber der 10., bestenfalls
oberhalb der 25. Perzentilen liegen. Fir die vorliegende Arbeit wurde somit als Grenz-
wert fur das Vorliegen bzw. nicht Vorliegen von Untergewicht die 10. Perzentile ge-

wahlt.
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Tabelle 10. BMI Perzentil Bereiche.

Kriterium BMI-Perzentile
Adipositas >97.
Ubergewicht zwischen der 90. und 97.
Normalgewicht zwischen der 10. und 90.
Untergewicht zwischen der 3. und 10.
Extremes Untergewicht <3.

Anmerkungen: BMI = Body Mass Index in kg/m*2.

Fir jeden Studienteilnehmer wurde mittels eines Online verfiigbaren BMI-
Rechners der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung der zugehorige
Perzentilbereich berechnet (entsprechend der Tabelle 10). Die dem BMI-Rechner zu-
grundeliegenden Perzentilkurven fiir Madchen und Jungen sind in den Abbildungen 9
und 10 ersichtlich.

(http://www.bzga-kinderuebergewicht.de/adipo_mtp/grundlagen/bmi.htm)
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Abbildung 9. Wachstumskurven fiir Madchen, mit freundlicher Genehmigung der Bundeszent-
rale fiir gesundheitliche Aufklarung

(http://www.bzgakinderuebergewicht.de/adipo_mtp/grundlagen/bmi.htm)
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Abbildung 10. Wachstumskurven flr Jungen, mit freundlicher Genehmigung der Bundeszentra-
le fur gesundheitliche Aufklarung

(http://www.bzgakinderuebergewicht.de/adipo mtp/grundlagen/bmi.htm)

4.3.3 HRV-Analyse

In der vorliegenden Studie wurden zur Erfassung der Funktionsfahigkeit des autono-
men Nervensystems HRV Parameter mit Hilfe des HRV-Scanners von der Firma BioSign
gemessen (EKG Abtastrate 500Hz). Durchgefiihrt wurden der RSA-Test, ein
orthostatischer Test (Liegen/Stehen) sowie eine Kurzzeit HRV-Messung. Diese sollen im

Folgenden kurz dargestellt werden.

RSA-Test

Die respiratorische Sinusarrhythmie misst die atemsynchrone Schwankung der Herz-
frequenz. Dabei sollen die Probanden in der sogenannten Resonanzfrequenz (in den
meisten Fallen sechs Atemziige pro Minute) atmen (Dauer insgesamt eine Minute).
Dadurch wird eine Maximierung der HRV hervorgerufen und es kann die maximale
HRV bzw. maximale Regulationsfahigkeit abgeleitet werden. Im RSA-Messungsfenster
wird Uber einen Balken der Atemrhythmus vorgegeben. Die Atmung sollte dabei mog-
lichst tief (forciert) sein. Um Standardisierung zu gewahrleisten wurden die Probanden

gebeten, durch die Nase moglichst tief in den Bauch zu atmen. Die Messung erfolgt im
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Sitzen. Nach einer Qualitatskontrolle (RSA Qualitat sollte Gber 50 liegen, sechs Atem-
ziige, Maxima und Minima der RSA-Aufzeichnung sollten richtig gesetzt sein) kdnnen
die wichtigsten HRV-Parameter der RSA-Messung vom HRV-Scanner berechnet wer-
den, darunter: E-/ Diff. (HF), E/I Quotient, MCR, RMSSD, mittlere HF, biologisches HRV-
Alter (BioSign GmbH, 2009).

Mustermann Max, 04.03.1967 - RSA-Messung ®

[] signale anzeigen

[+] EKG anzeigen
EKG-Werstarkung x4 <
QRE-Sensihivitat 2 -

[] Pulswelle anzeigen

[+] Pulswelle autoskalieren

Einatmen
Puls-Werstarkung

Zeitbasis Biosignal [sec.]
10 -

Herzfrequenz berechnen aus
EKG

Herzfraquen

Zkalierung

Anzeigen

Herzfrequenz [1/min.]

Herzfraquenz -

Zeitbasis Herzfrequenz [sec.]

30 -

Skalierung

Min, [40 vl Max. |120 &

Ausatmen

[ Blutdrucktabelle anzeigen

Status

Messung lauft...

. A H : : Testende] Dauer verbleibende Zeit
o0:00 0o:12 00:24 . 00:36 00:48 01:00
Zeit [rmm:ss]
Kommentar @ Messung abbrechen &4 Beenden | i Hilfe ‘

Herzfraquenz [1/min.]

Abbildung 11. Messungsfenster der RSA-Messung des HRV-Scanners von BioSign (BioSign
GmbH, 2009).

Liegen-Stehen und Kurzzeit HRV-Messung

Bei diesem Test wird zunachst die HRV des Patienten fir finf Minuten im Liegen und
anschliefend fir flinf Minuten im Stehen gemessen. Es soll die Verdanderung der HRV
(und damit des vegetativen Nervensystems) im Zusammenhang mit dem Wechsel der
Koérperhaltung vom Liegen zum Stehen erfasst werden. Zwischen Liegen und Stehen
wird eine Ubergangsphase von 30 Sekunden miteinberechnet. Die fiinfminiitige Mes-
sung im Liegen wurde zur Auswertung einer Kurzzeit HRV-Messung herangezogen (der

HRV-Scanner lasst hierfir eine gesonderte Auswertung zu). Mit dieser kann erganzend
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zur Bestimmung der RSA die HRV in Ruhe erfasst werden. Unmittelbar nach dem Auf-
stehen steigt die Herzfrequenz in den ersten 20 Sekunden an und sinkt danach wieder
deutlich. Erklarbar ist dieser rasche Anstieg durch eine Verringerung der parasympathi-
schen und Erhohung der sympathischen Aktivitat. Wahrend der Orthostase muss fir
einen ausreichenden Blutdruck gesorgt werden, sodass das plotzliche Versacken von
mehr als einem halben Liter Blut in den Beinen ausgeglichen werden kann. Diese An-
passungsleistung beinhaltet einen Anstieg der Herzfrequenz, eine Steigerung der sym-
pathischen Aktivitat verbunden mit einer Engerstellung der GefdaRe. Bei Gesunden ist
diese Anpassungsleistung nach 20 Sekunden abgeschlossen. Fehlregulationen kénnen
sich zeigen in einem zu starken Anstieg der Herzfrequenz im Stehen (bei Giber 30 Schla-
gen pro Minute gegeniiber dem Liegen) sowie bei zu starken Schwankungen des systo-
lischen und diastolischen Blutdrucks (systolisch bei mehr als 20 mmHg Reduktion, dias-
tolisch bei mehr als 10 mmHg Druck Anstieg) (BioSign GmbH, 2009). In der vorliegen-
den Studie wurde der Schwerpunkt auf die HRV Parameter gelegt, der Blutdruck wurde
nicht separat gemessen. Die Auswertung der HRV-Parameter erfolgt wie bei der RSA

Messung nach einer Qualitatskontrolle direkt im HRV-Scanner.

\ SURTLITE N AT YN T PPN
U‘J‘ A ﬂ_\wf e ]‘f* »‘ HJ'J\J[JJI" ,”*v \I‘ \r'.w ml i

(Wi f;w“' '
| At A A e A AR A A Tt A TR T “’J"rv'-’\“
. ‘;-._.“. .".,'I\;\J‘\‘L Javiy ,J-i"w\lw HJ,.J&.'IV gl ey ’.;.-\.’J. \r, [ \‘.‘WJI‘ A'-!,\r,“\..q-.‘-.; Anfast M

I‘.‘\,kh ]

e .,
o, A A T
Y N - P Wt A *m‘Mn,@lvz\wlﬁu,mvﬁ,\.ﬂuﬂ'.f\ A A e
INMAMMMAAA AN tgn, s R A

Etehen (00:05:30]

e

8 Asci eon G Proband Kommentar  Zussiziche parameter

Abbildung 12. Messungsfenster der Liegen/Stehen-Messung des HRV-Scanners von
BioSign (BioSign GmbH, 2009).
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24-Stunden-HRV Messung

Die 24-Stunden-HRV Messung ermoglicht die Erfassung der HRV Uber den gesamten
Tag und die Nacht wahrenddessen der Proband seinem Alltagsgeschehen nachgehen
kann. Innerhalb der vorliegenden Studie wurde die 24-Stunden-HRV mit Hilfe des
CardioScout Multi ECG der Firma SR-Medizinelektronik, Stuttgart, gemessen. Es han-
delt sich hierbei um ein hochintegriertes EKG-System, welches die Herzstrome mit ei-
ner Abtastfrequenz von 500Hz aufzeichnet. Die EKG-Signale werden Uber insgesamt
funf Elektroden abgeleitet (siehe Abb. 13). Das Gerat selbst wird mit Hilfe eines Klebe-
streifens oberhalb der linken Brust befestigt. Uber ein USB-Datenkabel kénnen im An-
schluss an die Messung die aufgezeichneten EKG-Signale in die verwendete Software
(hier der HRV-Scanner von BioSign) fiir den Download und der Analyse der Daten (iber-
fihrt werden (SR-Medizinelektronik, 2015). Im HRV-Scanner kénnen wie auch bei den
oben beschriebenen Tests die Messungen einer Artefaktkontrolle unterzogen werden.
Fiir die Berechnung der HRV Parameter getrennt fir den Tag und die Nacht kann jede
Messung im HRV Scanner zugeschnitten werden. So wird bei der Berechnung der Pa-

rameter die gesamte HRV, aber auch getrennt fiir den Tag und die Nacht ausgegeben.

Abbildung 13. Anbringung des CardioScout Multi ECG mit Hilfe funf Elektroden (SR-
Medizinelektronik, 2015).
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4.3.4 Thermographie Messung

Zur Erfassung der Kérperwarmeabstrahlung und deren Veranderungen Uber die Thera-
pie hinweg wurden Thermographie-Aufnahmen vorgenommen. Herangezogen wurde
hierflr eine hochauflésende Infrarot-Kamera von der Firma FLIR, Typ SC660 (Bildauflo-
sung 640x480 Pixel, thermische Empfindlichkeit <30mK). Eine ausfiihrliche Beschrei-
bung der Kamera und deren technischen Details befindet sich auf der Homepage von

FLIR: http://www.flir.com/cs/emea/de/view/?id=41965.

Vor Beginn der Datenerhebung wurde eine Schablone angelegt, in welcher
festgelegt wurde, welche Kérperbereiche standardisiert vermessen werden sollten. In
der vorliegenden Arbeit fokussiert sich die Auswertung dabei auf folgende Bereiche:
Handinnenflachen, gesamtes Gesicht, Nasenspitze, Punkte am inneren Ende der Augen
(kommt der Korperkerntemperatur nahe), Bauch und FuBriicken (s. Abb. 14-16). Die
Abbildungen wurden nachgestellt (kein Studienteilnehmer sichtbar). Die Auswertung
erfolgte Uber die Software ThermaCAM Researcher

(http://www.flir.com/cs/emea/de/view/?id=42404). Fur den jeweiligen Messbereich

konnten so wichtige deskriptive Angaben zur Temperatur in Grad Celsius (Minimum,

Maximum, Mittelwert und Standardabweichung) direkt in Excel ibertragen und fiir die

weitere Auswertung in SPSS aufbereitet werden.

Abbildung 14. Thermographie-Beispielbild flir Kopf und Hande (Polygon fiir Handinnenflachen

und das gesamte Gesicht, Kreis flir Nasenspitze, Punkte fiir Augeninnenflachen).


flir:%20http://www.flir.com/cs/emea/de/view/?id=41965
http://www.flir.com/cs/emea/de/view/?id=42404
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Abbildung 15. Thermographie-Beispielbild fiir vermessenen Bauchbereich (nachgestelltes Bild,

im Original trugen die Probanden nur Unterwasche).

Abbildung 16. Thermographie-Beispielbild fiir vermessenen FuBriicken.

4.4 Beschreibung des Behandlungskonzepts

Die Patienten erhalten eine multimodale Behandlung auf Grundlagen der Anthroposo-
phischen Medizin. Das Gesamtkonzept verbindet tiefenpsychologische und systemisch
familientherapeutische Therapieansdtze mit medizinischen MalRnahmen, dulReren An-
wendungen und Kunsttherapien. Psychotherapeutische Einzelgesprache finden min-
destens zweimal wdchentlich statt. Der Schwerpunkt liegt dabei neben dem systemi-
schen Ansatz auf der Personenzentrierten Gesprachspsychotherapie nach Rogers und
der Fokaltherapie nach Balint. Systemisch gepragt sind auBerdem die alle 14 Tage
stattfindenden familientherapeutischen Gesprache, zu denen auch Eltern und Ge-
schwister eingeladen werden. Zusatzlich finden woéchentlich Gruppenbesprechungen

mit allen Patienten statt. In diesen bringen die Patienten eigene Fragen z.B. zur psychi-
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schen Krankheit, zur Prognose oder Verhalten in Belastungssituationen mit. In der
einmal wochentlich stattfindenden therapeutischen Konferenz kommt es zu einem
Austausch zwischen allen beteiligten Therapeuten. Um einen Gesamteindruck tber
den Therapieprozess aller Patienten zu erhalten, werden die einzelnen Eindriicke sei-
tens der Therapeuten lber die jeweiligen Patienten ausgetauscht. Hieraus neu gewon-
nene Informationen kénnen wichtig fir die weitere Therapieplanung sein (Schafer,
1997).

Im Anschluss an die stationdre Behandlung finden, falls keine anderweitige psy-
chotherapeutische Weiterbehandlung erfolgt, in regelmalRigen Abstanden weitere am-
bulante familientherapeutische Gesprache statt. So kdnnen Riickféalle vorgebeugt oder
friihzeitig erkannt und weitere Schritte wie beispielsweise eine stationare Wiederauf-

nahme schnell eingeleitet werden.

4.4.1 Besonderheiten im Aufnahmeverfahren und stationaren Alltag

Zur Klarung einer moglichen stationdaren Aufnahme finden ungefahr zwei bis vier am-
bulante Vorgesprache statt, in welchen einerseits eine erste diagnostische Einschat-
zung erfolgt sowie das Behandlungskonzept und die Regeln des stationdren Alltags
vermittelt werden. Andererseits soll im Hinblick auf die haufig gering ausgepragte Ver-
anderungsmotivation der AN Patienten diese bereits vor der stationdren Aufnahme
Uberprift und gezielt gefordert werden. Die Dauer bis zu stationaren Aufnahme liegt
meist zwischen vier und 12 Wochen.

Im stationdren Alltag der Patienten wird groen Wert auf verlassliche Struktu-
ren gelegt. Einen festen Rahmen bilden morgendliche und abendliche therapeutisch
geleitete Treffen, gemeinsame Mahlzeiten sowie ein halbstiindiger Spaziergang am
Nachmittag. Schule und Therapien werden in einem individuellen Stundenplan festge-
legt. Klare Regeln gibt es in Bezug auf Besuche von Angehdrigen und Freunden, die nur
an Wochenenden maoglich sind. Telefonkontakt wird auf einen Tag in der Woche be-
schrankt. Die gemeinsamen Mahlzeiten werden unter Schaffung einer gemiitlichen
Atmosphdre ohne Vorgabe einer bestimmten Essensmenge therapeutisch begleitet.
Das Essverhalten und Gewicht stehen nicht im Fokus der Aufmerksamkeit. Ziel ist, dass
sich die Hunger-Sattigungsregulation durch Eigenmotivation der Patienten also aus

eigener Kraft normalisiert. Dennoch wird protokolliert, wenn Mahlzeiten ausgelassen
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werden oder auf dem Teller viel lbrig gelassen wird. Im Rahmen der psychotherapeu-
tischen Einzelgesprache wird dies dann thematisiert. Eine Sondenernahrung erfolgt,
wenn eine festgelegte kritische Gewichtsgrenze unterschritten wird. Die Sondierung
zielt alleine auf Erhaltung des Korpergewichts und damit der Lebensfunktionen ab,
nicht aber auf eine Gewichtszunahme. Diese soll durch eigenstandiges Essen und somit
durch Aktivierung von Selbstheilungsprozessen erfolgen. Eine Gewichtszunahme geht
mit einer Zunahme an Freiheit einher, indem beispielsweise der halbstiindige Spazier-
gang oder Ausfliige mit der Familie an Wochenenden daran gekoppelt sind. Ein absolu-
tes Gewichtsziel wird nicht vereinbart. Es wird jedoch ein Plateau im gesunden Bereich

angestrebt.

4.4.2 Anthroposophische Medikation

Potenzierte, anthroposophische Medikamente zielen v.a. darauf ab, Selbstheilungs-
krafte zu aktivieren. Sie bestehen aus pflanzlichen, tierischen oder mineralischen Be-
standteilen in substantieller oder potenzierter Form und liegen als Einzelmittel oder
Kompositonspraparat vor. Anthroposophische Medikamente, die bei der AN eingesetzt
werden, zielen unter anderem ab auf Reduktion komorbider Symptomatik wie depres-
sive Verstimmungen, Anregung der Lebenskrafte und Verbesserung des eigenen Kor-
perempfindens, sowie Unterstiitzung des Herz-Kreislaufsystems und Anregung der

Menstruation (Vagedes & Soldner, 2013).

4.4.3 AuRere Anwendungen

AuBere Anwendungen beinhalten v.a. stoffwechselanregende Wickel mit warmen
Schafgarbentee oder Kleesdureessenz, aulRerdem durchwarmende Rosmarinbader und
rhythmische Einreibungen mit Heilmitteln in Ol- oder Salbenform. Mit Hilfe der duRe-
ren Anwendungen soll zu kérperlichem Wohlbefinden und Entspannung verholfen und
insbesondere die Wiedererlangung eines gesunden Korperschemas gefordert werden

(Schéafer, 1997).

4.4.4 Kunst- und Bewegungstherapien

Die Kunst- sowie Bewegungstherapien haben in der AM einen wichtigen Stellenwert
und bilden damit einen Schwerpunkt in der Behandlung der AN in der Filderklinik

(Schafer, 1997; Vagedes & Soldner, 2013). Sie erganzen die anderen Malinahmen um
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die Aktivierung von Selbstheilungsprozessen durch Gestaltung, Kreativitat und Erleben
in einer kiinstlerischen Umgebung (Treichler, 2007). Die Kreativitat soll dabei die Ein-
heit von Korper, Geist und Seele férdern. Je nach Indikation erhalten die Jugendlichen
in der Filderklinik eine oder mehrere der folgenden spezifischen kiinstlerischen Thera-
pieformen: Therapeutisches Plastizieren, Maltherapie, Musiktherapie und therapeuti-
sche Sprachgestaltung (Kunsttherapien) und Heileurythmie (Bewegungstherapie). Da-
bei erhalten die AN Patienten jedoch immer Musiktherapie und Heileurhythmie. Vor
allem zu Beginn der Therapie, wenn der Gesundheitszustand besonders kritisch ist,
wird zundchst Musiktherapie im Einzelkontakt auf dem Zimmer des Patienten verord-
net. Heileurhythmie kommt dann wenig spater mindestens zwei Mal die Woche dazu.
Die Maltherapie ersetzt dann je nach Indikation im weiteren Verlauf die Musikthera-
pie. Therapeutisches Plastizieren kommt eher seltener zum Einsatz, meist erst in einem
bereits deutlich gebesserten Gesundheitszustand. Die therapeutische Sprachgestal-
tung wird ebenso erst zu einem spateren Zeitpunkt in der Therapie verordnet.

Therapeutisches Plastizieren ermdglicht kiinstlerische Prozesse des Formens,
Begrenzens, der Oberflachenbildung oder Gestaltbildung. Psychische Krankheitspro-
zesse konnen gestalterischen Prozessen ahneln, beispielsweise durch Formverlust bei
Angsten oder emotionaler Ubererregung und Uberformung bei zwanghaftem Verhal-
ten. Schwierigkeiten bezliglich des Abgrenzens zeigen sich bei Selbstwertproblemen
oder Depressionen. Das plastische Gestalten zielt auf eine Formbildung. Es kommt zu
einem Wechselspiel zwischen Gestalter und Material. Der Patient kann so seine eige-
nen gestalterischen Schwachen und Starken erleben und beeinflussen. Das therapeuti-
sche Plastizieren wird somit zur einer Selbsterfahrung in Bezug auf die eigenen Fahig-
keiten des Abgrenzens, der Formgebung sowie Standfestigkeit einer Form (Treichler,
2007).

In der Maltherapie wird der Patient im Umgang mit unterschiedlichen Farben,
aber auch Formen und Bewegung mit eigenen Starken und Schwachen konfrontiert.
Emotionen, innere Bilder oder Erinnerungen kénnen so ausgedriickt werden. Bewuss-
tes aber auch Unbewusstes und Nicht-Versprachlichtes kann dabei externalisiert und
verarbeitet werden (Treichler, 2007). Ziel im Hinblick der Therapie bei AN ist es dem
Patienten aus seiner Erstarrung zu verhelfen und bisher Unterdriicktes zum Ausdruck

bringen zu kénnen (Schafer, 1997).
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Die Musiktherapie regt Gefliihle und Stimmungen an, die aktiviert und gelost werden
konnen. Neben der Aktivierung psychischer Vorgange sind auch koérperliche Verande-
rungen bemerkbar, beispielsweise bezogen auf das Herz-Kreislaufsystem oder den
Muskeltonus (Treichler, 2007). Auch hierbei ist das Ziel, die anfangliche Erstarrung in
der Therapie zu l6sen und so Selbstheilungsprozesse ermdoglichen zu kénnen. Ein Vor-
teil der Musiktherapie ist, dass auch sehr geschwachte Patienten zu Beginn der Be-
handlung daran teilnehmen kdnnen, da sie bei Bettruhe sogar am Patientenbett erfol-
gen kann (Schéafer, 1997).

In der therapeutischen Sprachgestaltung stellt die Sprache das kiinstlerische
Heilmittel dar, indem durch Ubungen zur Artikulation von Lauten, der Gestaltung der
Worte, Stimmlage, Korperhaltung und Mimik die Ausdruckweise so optimiert werden
kann, dass diese auch mit dem eigenen Erleben Ubereinstimmen kann. Ziel ist unter
anderem die Starkung des Sprachausdruck und damit des Selbstbewusstseins
(Treichler, 2007), aber auch die Harmonisierung und Starkung rhythmischer Prozesse.
Die therapeutische Sprachgestaltung beinhaltet angeleitete Sprech- und Atemiibun-
gen. Dabei wird die Rhythmik der Sprache therapeutisch genutzt, indem epische, lyri-
sche und dramatische Poesie herangezogen wird (Bettermann, von Bonin, Frihwirth,
Cysarz & Moser, 2002). In der Studie von Bettermann et al. (2002) wurde angestrebt,
zu Uberpriifen, ob die therapeutische Sprachgestaltung tatsachlich rhythmische Pro-
zesse im Korper beeinflusst (wdhrend und direkt nach den Sprechibungen). Als
Outcome Parameter wurde die Musical heart rate rhythmicity (HRR) herangezogen.
Die Ergebnisse zeigten, dass die rhythmische Sprachgestaltung Anderungen in der Dy-
namik der Herzfrequenz bewirkte und zwar im Unterschied zu Kontroll-Ubungen, die
fiir mindestens 15 Minuten nach Beendigung der Ubungen anhielten. AuBerdem konn-
ten durch die Sprechiibungen vorherrschende musikalische Muster deutlicher festge-
stellt werden, als bei den Kontrolliibungen.

Die Heileurythmie ist eine von Rudolf Steiner entwickelte kiinstlerische Bewe-
gungstherapie, in der Bewegungsformen zu Sprache (Vokale und Konsonanten) und
Musik (Téne, Intervalle, Melodien und Rhythmen) in speziellen Ubungen fiir bestimm-
te Krankheitsbilder zusammengestellt wurden (Treichler, 2007). Sie beinhaltet kogniti-
ve, emotionale und volitionale Aspekte (Hamre et al., 2014). Bei der Behandlung der

AN soll durch eine spezifische Auswahl an Bewegungsformen eine Anregung des
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Stoffwechsels und der Atmung, Verbesserung der Eigenwahrnehmung und der psychi-
schen Schwingungsfahigkeit ermoglicht werden (Schafer, 1997). In einem systemati-
schen Review von Lotzke, Heusser und Bussing (2015) wurde der Stand zur Wirksam-
keit der Heileurythmie seit 2008 zusammengefasst. Insgesamt 11 von 62 Studien erfull-
ten die Einschlusskriterien, unterschieden sich jedoch stark hinsichtlich des Studiende-
signs und der abhangigen Variablen sowie der methodischen Qualitat. AuSerdem zeig-
te sich, dass Eurythmie fiir unterschiedlichste Erkrankungen herangezogen wurde, da-
runter beispielsweise Asthma, Hypertonie, ADHS Krebs oder Angststorungen. Insge-
samt lieR sich feststellen, dass Heileurythmie die Behandlung verschiedener Erkran-
kungen positiv beeinflusste und haufig eine Verbesserung der Lebensqualitat bewirkte.
Die Autoren schlussfolgerten daher, dass die Heileurythmie eine hilfreiche Zusatzbe-
handlung im therapeutischen Kontext darstellen kénnte, jedoch im Rahmen von weite-

ren randomisiert und kontrolliert durchgefiihrten Studien untersucht werden musste.
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5 Ergebnisse

Im Ergebnisteil werden zundchst im Rahmen einer Datenanalyse sowie im sich an-
schlieBenden Ergebnisteil die zur Auswertung herangezogenen statistischen Verfahren
sowie die Uberpriifung derer Voraussetzungen beschrieben. Die Ergebnisse werden je
Fragestellung in einem ersten Schritt bezliglich der Veranderungen innerhalb der Expe-
rimentalgruppe und im zweiten Schritt im Vergleich zur Kontrollgruppe dargestellt. Der
Ubersichtlichkeit wegen werden teilweise Tabellen mit Ergebnissen aus der

inferenzstatistischen Auswertung im Anhang aufgelistet.

5.1 Datenanalyse

Die statistische Auswertung erfolgte mit Hilfe der Software IBM SPSS Statistics 22. \or
der Auswertung der einzelnen Fragestellungen wurden fehlende Werte wie folgt be-
handelt: Hinsichtlich der psychologischen Parameter wurden fehlende Datensatze ei-
nes kompletten Messzeitpunkts mit der konservativen Methode last observation
carried forward (LOCF) ersetzt (t1=0%, t2=5%, t3=10%). Fehlten die Antworten bezlig-
lich vereinzelter Fragebogen, so wurde der Mittelwert Uber die restlichen Probanden
berechnet, um den fehlenden Wert zu erganzen (<5%). Bezliglich der physiologischen
Parameter wurden alleine die vorhandenen Datensatze fir die Auswertung herange-
zogen, da sich hier v.a. beim letzten Messzeitpunkt ein héherer Prozentsatz fehlender
Messungen abzeichnete (bei der 24-h-HRV Messung bis zu ca. 50%).

Bei Anwendung parametrischer Tests wie beispielsweise der Varianzanalyse
wurden zundchst deren Voraussetzungen Uberprift. Das Intervallskalenniveau war fir
alle Parameter gegeben. Auf Normalverteilung wurden mit Hilfe des Kolmogorov-
Smirnov-Tests die einzelnen Teilstichproben hinsichtlich aller abhangigen Parameter
getestet. Bei Verletzung der Normalverteilungsannahme einzelner Parameter wurde
zusatzlich ein nicht-parametrischer Test zum Vergleich berechnet. Die Varianzhomo-
genitat, welche in den meisten Fallen erfiillt war, wurde anhand des Levene-Tests
Uberprift. Durchgefihrte Post-hoc Tests wurden mit Hilfe der Bonferroni Korrektur
hinsichtlich der Signifikanzwerte angepasst. Welche weiteren Auswertungsschritte-
und Verfahren je Hypothese im Einzelnen vorgenommen wurden werden im Ergebnis-

teil zu jeder Fragestellung nochmals benannt.
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5.2 Ergebnisse essstérungsspezifische Symtpomatik (Hypothese 1)

Verdanderung der essstorungsspezifischen Symtpomatik innerhalb der AN Gruppe (Hy-

pothese 1.1)

Die erste Hypothese erwartete, dass sich die essstorungsspezifischen Parameter des

EDI-2, insbesondere die Skala Schlankheitsstreben, iber die Behandlung hinweg ver-
bessern. Zur Beantwortung dieser Fragestellung sollen zunachst die Interkorrelationen
Uber den Pearsonkorrelationskoeffizienten zwischen der Skala Schlankheitsstreben
und den einzelnen Subskalen zu t1 betrachtet werden (s. Tabelle 11). Dabei zeigen sich
bei den meisten Subskalen hohe Interkorrelationen, weswegen im Folgenden nicht fur
alle Subskalen Veranderungen im Einzelnen Uberpriift werden, sondern ausschlieBlich

fir die Skalen Schlankheitsstreben und Unzufriedenheit mit dem Kérper.

Tabelle 11. Korrelationen zwischen der Skala Schlankheitsstreben und den restlichen EDI-2

Subskalen (Experimentalgruppe, n=40).

EDI-2 Subskalen r (Schlankheitsstreben) p
Unzufriedenheit mit Kérper 71 <.001***
Ineffektivitat .76 <.001***
Perfektionismus .35 .03*
Misstrauen 47 <.01%**
Interozeptive Wahrnehmung .67 <.001***
Angst vor dem Erwachsenwerden .38 .02*
Impulsregulation .54 <.001***
Soziale Unsicherheit .54 <.001***
Bulimie .23 .15
Askese .53 <.001***

Anmerkungen: EDI-2 = Eating Disorder Inventory-2; r = Pearson-Korrelation; Tp<.10, *p<.05, ** p<.01,

*** p<.001; n=Teilstichprobe

Zur deskriptiven Beschreibung werden fir alle Subskalen des EDI-2 in Tabelle 12
die Mittelwerte, Standardabweichungen, Mediane und Interquartilsabstande fiir alle

drei Messzeitpunkte aufgelistet.
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Tabelle 12. Deskriptive Statistiken der EDI Subskalen zu allen 3 Messzeitpunkten (Experimen-

talgruppe; n=40).

Messzeitpunkt t1 Messzeitpunkt t2 Messzeitpunkt t3

Parameter M(SD) Mdn(IQR:25;75) M(SD) Mdn(IQR:25;75) M(SD) Mdn(IQR:25;75)

sS 28.76 30 18.90 17.5 20.52 18
(8.70) (23;37) (8.42)  (13.25;21.5)  (8.77)  (14.25;26.5)
UK 36.25 35 32.05 31 29.80 29.5

(9.78) (29.25; 44) (9.75) (25.5;37.5)  (11.09)  (21.25;35.75)

| 35.28 37 29.03 27 27.30 25
(9.36)  (28;41.75)  (10.30) (20.5; 39) (10.29)  (18.5;34.5)

P 19.76 20 18.48 18.5 17.68 17
(4.95) (16; 24) (5.07) (14; 22) (5.24) (14; 21)

M 22.98 35.5 20.05 20 19.10 18.5
(6.33)  (18;27.75) (6.13) (14.25; 25) (6.95) (14; 24)

IW 35.78 35.5 28.30 26.5 25.63 24
(9.13)  (31;41.75) (9.79) (20.5; 36) (8.97)  (20.25;30.75)

AE 29.95 30 27.58 27 25.73 24.5
(5.84)  (26.25; 35) (7.37) (23; 32) (7.10) (20.25; 29)

IR 28.48 29.5 22.83 22 23.22 22
(7.00)  (24.25;32) (6.73) (18.25; 25) (7.08) (18; 27.5)

su 28.25 28 23.25 22 22.58 22
(6.87)  (22.5;33.75)  (6.71) (18; 28.75) (7.55) (17; 30)

B 11.40 10 10.03 8.5 10.35 9.5
(4.79) (8; 14) (4.59) (7; 10.75) (3.35) (8; 12.75)

A 25.60 24.5 20.13 20 20.38 18
(6.38) (21; 30) (5.45) (15.25; 24) (7.45) (15; 23.75)

Anmerkungen: M=Mittelwert; SD=Standardabweichung; Mdn=Median; IQR=Interquartilsabstand; EDI-2 = Eating
Disorder Inventory-2;  SS=Schlankheitsstreben;  UK=Unzufriedenheit —mit  Kérper; I=Ineffektivitat;
P=Perfektionismus; M=Misstrauen; |IW=Interozeptive Wahrnehmung; AE=Angst vor dem Erwachsenwerden;
IR=Impulsregulation; SU=Soziale Unsicherheit; B=Bulimie; A=Askese; n=Teilstichprobe.

Die Normwerte der EDI-2 Subskalen fiir AN Patienten im Alter zwischen 10 und
20 Jahren sowie die von gesunden Jugendlichen nach Kappel et al. (2012) sind im An-

hang F zu finden. Fir die beiden naher betrachteten Subskalen Schlankheitsstreben

und Unzufriedenheit mit dem Korper werden in Tabelle 13 die zugehorigen
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Perzentilwerte fur die drei Messzeitpunkte angegeben. Dabei zeigt sich, dass sich die
vorliegende AN Gruppe bei t1 mit der 50. bzw. 55. Perzentilen genau im Mittelfeld an-
derer Patienten beziiglich der Summenwerte der beiden Subskalen befindet. Bei t2
und t3 nehmen das Schlankheitsstreben und die Unzufriedenheit mit dem Kérper so

weit ab, dass 70-80% der Normwertgruppe pathologischere Werte aufweisen.

Tabelle 13. Zugehorige Perzentilwerte fur die Skalen Schlankheitsstreben und Unzufriedenheit
mit dem Koérper des EDI-2 aus der Normwerttabelle von Kappel et al. (2012) (Experimental-

gruppe; n=40).

Messzeitpunkt t1 Messzeitpunkt t2 Messzeitpunkt t3
Parameter t1 t2 t3
SS-Perzentile 50 20 25
UK-Perzentile 55 35 30

Anmerkungen: EDI-2=Eating Disorder Inventory-2; SS=Schlankheitsstreben; UK=Unzufriedenheit mit Korper;

n=Teilstichprobe

Im Folgenden sollen nun die Ergebnisse der Varianzanalyse fiir die Subskalen
Schlankheitsstreben und Unzufriedenheit mit dem Korper, welche fiir die spezifische
AN Symptomatik die meisten Informationen liefern, beschrieben werden. In Abbildung
17 wird der Verlauf der Summenwerte der beiden Subskalen Uber alle drei Messzeit-
punkte ersichtlich. Die Berechnung der Varianzanalyse ergibt flir beide Subskalen
Schlankheitsstreben, F(2, 78)=33.62; p<.001***, und Unzufriedenheit mit dem Korper,
F(2, 78)=10.91; p<.001*** jeweils eine hoch signifikante Reduktion der Symptomatik.
Die Ergebnisse der Bonferroni korrigierten Post-hoc Tests kdnnen aus dem Anhang F
entnommen werden. Dabei zeigt sich, dass jeweils die Veranderungen zwischen t1 und
12 sowie t1 und t3 signifikant werden, indem die Summenwerte abnehmen. Zwischen

12 und t3 zeigen sich keine signifikanten Veranderungen.
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Abbildung 17. EDI-2 (Eating Disorder Inventory-2) Subskalen SS (Schlankheitsstreben) und UK
(Unzufriedenheit) mit dem Korper abgebildet Uber alle Messzeitpunkte hinweg (Experimental-

gruppe; n=40; StreuungsmalR=Standardfehler).

Essstorungsspezifische Parameter im Vergleich zwischen den Gruppen (Hypothese 1.2)

Bezliglich der essstorungsspezifischen Symptomatik wurde innerhalb der Experimen-
talgruppe aullerdem erwartet, dass sich die Summenwerte der EDI-2 Skalen nach der
Behandlung zu t2 und t3 den Werten der Kontrollgruppe angleichen. In Tabelle 14 be-
findet sich eine Auflistung der deskriptiven Statistik fiir die Kontrollgruppe, bei welcher
die Parameter einmalig erhoben wurden. Zusatzlich eingefligt sind die zugehorigen
Perzentilwerte aus der Normwerttabelle fiir weibliche Kontrollprobanden von Kappel
et al. (2012) (s. Anhang F). Dabei zeigt sich, dass die EDI-2 Angaben der Kontrollpro-
banden der vorliegenden Studie mit den Angaben der Normwertstichprobe von Kappel
et al. (2012) vergleichbar sind. Die Ergebnisse der einfaktoriellen Varianzanalyse beziig-
lich der Mittelwertvergleiche zwischen Kontroll- und Experimentalgruppe zu t1 kénnen
im Anhang F eingesehen werden. Dabei zeigt sich wie erwartet, dass beziiglich aller
Skalen, ausgenommen der Bulimie, hoch signifikante Unterschiede zwischen den
Gruppen festzustellen sind, indem fir die jeweilige Subskala die Experimentalgruppe

pathologischere Werte als die Kontrollgruppe aufweist.
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Tabelle 14. Deskriptive Statistiken der EDI-2 Subskalen (Kontrollgruppe; n=40)

Parameter M(SD) Perzentile Mdn(IQR:25;75)
SS 16.15 (6.18) 50 15 (23.25; 20)
UK 28.70 (8.77) 50 30.50 (23.25; 34)
I 21.98 (6.28) 50 22.5(17; 26)
P 15.48 (4.86) 45 15 (12; 18.5)
M 16.20 (4.03) 45 16 (13; 19.75)
Iw 22.53 (5.71) 50 21(18; 26.75)
AE 24.08 (6.07) 45 23 (20.25; 28)
IR 22.55 (5.37) 50 22 (18.25; 25)
Su 20.10 (5.67) 50 20 (16; 23)

B 12.18 (4.59) 55 11 (9; 14.5)

A 15.05 (3.57) 45 14 (12; 17.75)

Anmerkungen: M=Mittelwert; SD=Standardabweichung; Mdn=Median; [QR=Interquartilsabstand; EDI-2=Eating
Disorder Inventory-2; SS=Schlankheitsstreben; UK=Unzufriedenheit mit Kérper; I=Ineffektivitat; P=Perfektionismus;
M=Misstrauen; |W=Interozeptive Wahrnehmung; AE=Angst vor dem Erwachsenwerden; IR=Impulsregulation;
SU=Soziale Unsicherheit; B=Bulimie; A=Askese; n=Teilstichprobe

Um auch hier die Ergebnisse auf das Wesentlichste zu reduzieren, werden wei-
tere Mittelwertvergleiche zwischen der Experimental- und Kontrollgruppe zu allen drei
Messzeitpunkten nur fir die Parameter Schlankheitsstreben und Unzufriedenheit mit
dem Korper vorgenommen. Berechnet liber eine einfaktorielle Varianzanalyse, jeweils
getrennt fur die drei Messzeitpunkte, zeigen sich bezliglich beider Skalen signifikante
Unterschiede zwischen den Gruppen zu tl (Fss(1,78)=56.00, p<.001***, d=1.67;
Fuk(1,78)=13.21, p<.001***, d=.81). Wie in den Abbildungen 18 und 19 ersichtlich, na-
hern sich die Summenwerte der Experimentalgruppe zu t2 und t3 deutlich dem jewei-
ligen Mittelwert der Kontrollgruppe an. Genauer gesagt, verschwinden die Unterschie-
de zwischen Experimental- und Kontrollgruppe zu t2. Zum Zeitpunkt t3 erhéht sich
dagegen das Schlankheitsstreben in der Experimentalgruppe, so dass wieder signifi-
kante Unterschiede messbar werden (Fss(1,78)=6.65, p=.01*, d=.37). Bezliglich der Un-
zufriedenheit mit dem Korper bleibt die Annaherung an die Kontrollgruppe von t2 zu t3

erhalten.
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Abbildung 18. EDI-2 Subskala (Eating Disorder Inventory-2) SS (Schlankheitsstreben) abgebildet
fir die Experimental- und Kontrollgruppe (jeweils n=40) tber alle Messzeitpunkte hinweg
(*p<.05, **p<.01, ***p<.001; Streuungsmal=Standardfehler; KG=einmalig erhobene Refe-

renzwerte).
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Abbildung 19. EDI-2 Subskala (Eating Disorder Inventory-2) UK (Unzufriedenheit mit dem Kor-
per) abgebildet fur die Experimental- und Kontrollgruppe (jeweils n=40) Uber alle Messzeit-
punkte hinweg (*p<.05, **p<.01, ***p<.001; StreuungsmaR=Standardfehler; KG=einmalig er-

hobene Referenzwerte).

Zur ersten Hypothese kann zusammenfassend festgehalten werden, dass sich in

der Experimentalgruppe wie erwartet die essstorungsspezifischen Merkmale von t1 bis
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t3 signifikant reduzieren. Des Weiteren kann gezeigt werden, dass die AN Patienten
dieser Studie zu Beginn der Behandlung eine dhnlich hoch ausgepragte Symptomatik
aufweisen wie der Durchschnitt der AN Patienten aus der Normwertgruppe von Kappel
et al. (2012). Folglich kann bestatigt werden, dass es sich in der vorliegenden Arbeit um
eine reprasentative AN Gruppe hinsichtlich ihrer subjektiv beschrieben AN Symptoma-
tik handelt. Im Vergleich zur Kontrollgruppe der hiesigen Studie weisen die AN Patien-
ten zu t1 hoch signifikant hohere Summenwerte auf. Zum Zeitpunkt t2 liegt dieser Un-
terschied nicht mehr vor. Zu t3 bleibt der positive Effekt zumindest bezlglich der Unzu-
friedenheit mit dem Korper bestehen. Bezliglich des Schlankheitsstrebens zeigt sich
dagegen eine leichte Verschlechterung, die innerhalb der Experimentalgruppe von t2

nach t3 nicht, aber im Vergleich zwischen den Gruppen zu t3 signifikant wird.

5.3 Ergebnisse komorbide Symptomatik (Hypothese 2)

Veranderung der komorbiden Symptomatik innerhalb der AN Gruppe (Hypothese 2.1)

Neben positiven Veranderungen auf der essstorungsspezifischen Symptomebene wur-
de erwartet, dass sich die komorbiden depressiven und angstlichen Symptome wah-
rend des Behandlungsverlaufs reduzieren. Erfasst werden diese mit Hilfe der beiden
Subskalen des HADS Angstlichkeit und Depressivitit. Die Interkorrelation zwischen den
beiden Subskalen betragt r=.61, p<.001***, was auf einen deutlichen linearen Zusam-
menhang hinweist. Daher kann erwartet werden, dass die Veranderungen bezliglich
der angstlichen und depressiven Symptomatik sich in der Experimentalgruppe dhnlich
verhalten werden.

Zur deskriptiven Beschreibung der beiden Skalen des HADS befindet sich in Ta-
belle 15 eine Zusammenfassung. Dabei wird deutlich, dass zu t1 der Cut-off-Wert von 2
11 bei beiden Subskalen tberschritten wird. Zum Zeitpunkt t1 wird damit in der Expe-
rimentalgruppe auf eine klinisch bedeutsam erhéhte angstliche und depressive Symp-
tomatik hingewiesen. Bei den Follow-Up Messungen liegen die Mittelwerte dagegen

im unauffalligen Bereich bei <8.
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Tabelle 15. Deskriptive Statistiken der HADS Subskalen zu allen Messzeitpunkten (Experimen-

talgruppe; n=40)

Messzeitpunkt t1 Messzeitpunkt t2 Messzeitpunkt t3
Parameter M(SD)  Mdn(IQR:25;75) M(SD)  Mdn(IQR:25;75) M(SD)  Mdn(IQR:25;75)
Angstlichkeit ~ 12.40 13 7.23 6 6.85 5.5
(4.09) (10; 15.75) (4.68) (3;10) (4.23) (4; 10)
Depressivitat 11.00 11 5.75 5 4.50 3
(4.62) (7.25; 16) (4.31) (2;9) (4.33) (1;,7)

Anmerkungen: HADS=Hospital Anxiety and Depression Scale; M=Mittelwert; SD=Standardabweichung;
Mdn=Median; IQR=Interquartilsabstand

Berechnet Uber Varianzanalysen mit Messwiederholung zeigt sich fir beide
Subskalen Angstlichkeit, F(2, 78)=42.14; p<.001*** und Depressivitat, F(2, 78)=43.92;
p<.001*** jeweils eine hoch signifikante Reduktion der Symptomatik. Die Ergebnisse
der Post-hoc Tests vorgenommen mit Hilfe der Bonferroni-Korrektur sind im Anhang F
aufgelistet. Dabei zeigt sich, dass jeweils die Veranderungen zwischen t1 und t2 sowie
t1 und t3 signifikant werden, indem die Summenwerte abnehmen. Zwischen t2 und t3
zeigen sich keine signifikanten Veranderungen. In Abbildung 20 wird der Verlauf der

Summenwerte der beiden Subskalen (iber alle drei Messzeitpunkte veranschaulicht.

Angstlichkeit

= = Depressivitat

HADS Summenwert

t1 t2 t3

Abbildung 20. HADS (Hospital Anxiety and Depression Scale) Subskalen Angstlichkeit und De-
pressivitdit abgebildet U(ber alle Messzeitpunkte hinweg (Experimentalgruppe; n=40;

StreuungsmaR=Standardfehler)
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Komorbide Symptomatik im Vergleich zwischen den Gruppen (Hypothese 2.2)

Neben den oben beschriebenen Veranderungen innerhalb der Experimentalgruppe
wurde erwartet, dass sich die HADS Summenwerte nach der Behandlung zu den Zeit-
punkten t2 und t3 den Mittelwerten in der Kontrollgruppe angleichen. In Tabelle 16
befindet sich eine Auflistung der deskriptiven Statistik flir die HADS Subskalen der

Kontrollgruppe, bei welcher die Parameter einmalig erhoben wurden.

Tabelle 16. Deskriptive Statistiken der HADS Subskalen (Kontrollgruppe; n=40)

Parameter M(SD) Mdn(IQR:25;75)
Angstlichkeit 5.53(2.91) 5(3.25;7)
Depressivitat 2.65 (2.40) 2(1;4)

Anmerkungen: HADS=Hospital Anxiety and Depression Scale; M=Mittelwert; SD=Standardabweichung;
Mdn=Median; IQR=Interquartilsabstand

Wie in den Abbildungen 21 und 22 ersichtlich nahern sich die Summenwerte
der Experimentalgruppe zu t2 und t3 deutlich dem jeweiligen Mittelwert der Kontroll-
gruppe an. Fiur die jeweiligen Messzeitpunkte wurde eine einfaktorielle Varianzanalyse
fir die HADS Subskalen berechnet. Die genauen F und p- Werte kdnnen aus dem An-
hang F entnommen werden. Zusammengefasst zeigt sich dabei, dass die Angstlichkeit
zu t1 hoch signifikant starker in der Experimental- als in der Kontrollgruppe ausgepragt
ist und dass sich diese Diskrepanz zu t2 und t3 reduziert. Auch bezliglich der Depressi-
vitat ist bei t1 ein hoch signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen festzustellen.
An den Zeitpunkten t2 und t3 verringern sich diese Unterschiede leicht, bleiben dabei

jedoch noch signifikant.
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Abbildung 21. HADS (Hospital Anxiety and Depression Scale) Subskala Angstlichkeit abgebildet
fir die Experimental- und Kontrollgruppe (jeweils n=40) tber alle Messzeitpunkte hinweg

(*p<.05, **p<.01, ***p<.001; Streuungsmal=Standardfehler; KG=einmalig erhobene Refe-

renzwerte).
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Abbildung 22. HADS (Hospital Anxiety and Depression Scale) Subskala Depressivitdt abgebildet
fur die Experimental- und Kontrollgruppe (jeweils n=40) Uber alle Messzeitpunkte hinweg

(*p<.05, **p<.01, ***p<.001; StreuungsmaR=Standardfehler; KG=einmalig erhobene Refe-

renzwerte).
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Zusammengefasst zeigt sich bei Hypothese 2, dass die AN Gruppe zu t1 den kritischen
Cut-off Wert hinsichtlich beider Skalen erreicht bzw. knapp tiberschreitet. Uber die Zeit
hinweg ergibt sich von t1 nach t2 eine hoch signifikante Reduktion der angstlichen und
depressiven Symptome, welche bei t3 erhalten bleibt. Im Vergleich zur Kontrollgruppe
weisen die AN Patienten zu t1 hoch signifikant hohere Summenwerte auf beiden Ska-
len auf. Die Unterschiede zwischen den Gruppen lassen sich bei t2 als auch t3 schliel3-

lich nicht mehr nachweisen.

5.4 Ergebnisse Lebensqualitidt (Hypothese 3)

Verdanderungen in der Lebensqualitat in der AN Gruppe (Hypothese 3.1)

Die dritte Hypothese erwartet in Anlehnung an die vorherigen, dass sich bezogen auf
die Lebensqualitat Gber die Zeit hinweg eine Verbesserung in der Experimentalgruppe
abzeichnet. Auch hier werden zundchst die Interkorrelationen zwischen dem Gesamt-
summenwert und den Subskalen der kdrperlichen und psychischen Lebenszufrieden-
heit betrachtet (siehe Tabelle 17). Es zeigt sich, dass deutliche lineare Zusammenhange
zwischen den Subskalen und dem Gesamtsummenwert bestehen, nicht aber zwischen

den beiden Subskalen.

Tabelle 17. Pearson-Korrelationen zwischen den SF-12 Skalen der Experimentalgruppe zu t1

(n=40)

SF-12 Skalen r (Schlankheitsstreben) p
Gesamtsumme x korperliche LZ .55 <.001***
Gesamtsumme x psychische LZ 74 <.001***
korperliche x psychische LZ -17 31

Anmerkungen: LZ = Lebenszufriedenheit; r = Pearson-Korrelation; 'p<.10, *p<.05, ** p<.01, *** p<.001.

Zur deskriptiven Beschreibung werden fiir die beiden Subskalen und dem Ge-
samtsummenwert des SF-12 in Tabelle 18 die Mittelwerte, Standardabweichungen,

Mediane und Interquartilsabstande fir alle drei Messzeitpunkte aufgelistet.
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Tabelle 18. Deskriptive Statistiken der SF-12 Subskalen zu allen Messzeitpunkten (Experimen-

talgruppe; n=40).

Messzeitpunkt t1 Messzeitpunkt t2 Messzeitpunkt t3
Parameter M(SD)  Mdn(IQR:25;75) M(SD)  Mdn(IQR:25;75) M(SD)  Mdn(IQR:25;75)
Korperliche LZ 41.79 41.28 42.11 42.12 50.82 52.49

(8.40) (36.43; 47,1) (7.83) (37.15; 46.26 (6.62) (46.73; 55.91)
Psychische LZ 30.76 29.2 39.14 39.04 44.76 49.9

(10.38) (22.39; 37.82) (11.88) (29; 48.44) (11.27) (39.17; 52.29)
Gesamtwert 72.55 71.26 80.93 81.93 86.55 87.86

(12.22) (62.3; 79.68) (16.03) (68.65; 93.69) (14.01) (73.11; 95.85)

Anmerkungen: LZ=Lebenszufriedenheit; M=Mittelwert; SD=Standardabweichung; Mdn=Median;
IQR=Interquartilsabstand.

In Abbildung 23 wird der Verlauf der Summenwerte der drei Skalen Uber alle
drei Messzeitpunkte veranschaulicht. Die Berechnung der Varianzanalyse ergibt fir
beide Subskalen korperliche Lebenszufriedenheit, F(2, 78)=25.63; p<.001*** und psy-
chische Lebenszufriedenheit, F(2, 78)=32.37; p<.001***, jeweils eine hoch signifikante
Verbesserung. Dies zeichnet sich schliefllich auch im Gesamtsummenwert ab, F(2,
78)=32.37; p<.001***, Die Ergebnisse der Post-hoc Tests, vorgenommen mit Hilfe der
Bonferroni-Korrektur kdnnen im Anhang F nachgeschlagen werden. Bezuglich der kor-
perlichen Lebenszufriedenheit zeigt sich keine signifikante Besserung von t1 zu t2, an-
sonsten werden bei allen Post-hoc Vergleichen die Zunahmen der Summenwerte signi-

fikant.
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Abbildung 23. SF-12 Subskalen abgebildet (iber alle Messzeitpunkte hinweg (Experimental-

gruppe; n=40; Streuungsmal=Standardfehler).

Lebenszufriedenheit im Vergleich zwischen den Gruppen (Hypothese 3.2)

Wie auch beziiglich der restlichen komorbiden Symptomatik wurde erwartet, dass die
Lebenszufriedenheit bei t1 in der Experimentalgruppe signifikant geringer ausgepragt
ist als in der Kontrollgruppe. Zu den spateren Zeitpunkten t2 und t3 wurden keine sig-
nifikanten Unterschiede mehr erwartet. Tabelle 19 fasst die deskriptiven Ergebnisse
der Kontrollgruppe hinsichtlich der beiden Subskalen kérperliche und psychische Le-

benszufriedenheit sowie der Gesamtskala zusammen.

Tabelle 19. Deskriptive Statistiken der SF-12 Subskalen (Kontrollgruppe; n=40)

Parameter M(SD) Mdn(/QR:25;75)
Korperliche LZ 53.33 (6.08) 55.02 (50.96; 57.57)
Psychische LZ 48.05 (8.92) 49.61 (44.22; 54.93)
Gesamtwert 101.38 (9.77) 103.63 (96.95; 108.18)

Anmerkungen: M=Mittelwert; SD=Standardabweichung; Mdn=Median; IQR=Interquartilsabstand;
LZ=Lebenszufriedenheit

In den Abbildungen 24 bis 26 ist ersichtlich, dass sich die Lebenszufriedenheits-
Werte der Experimental- und Kontrollgruppe im Verlauf der Messzeitpunkte anglei-

chen. Berechnet Uber eine einfaktorielle Varianzanalyse mit dem Between-Subjekt
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Faktor Gruppe zeigen sich folgende Ergebnisse (ausfihrlicher sieche Anhang F): Die kor-
perliche Lebenszufriedenheit nimmt in der Experimentalgruppe Uber die Messzeit-
punkte hinweg zwar zu, bleibt aber zu t2 signifikant unterhalb des Mittelwerts der ge-

sunden Kontrollgruppe. Bei t3 ist noch ein Trend zu Signifikanz festzustellen (siehe

Abb. 24).
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Abbildung 24. SF-12 Summenwerte korperliche Lebenszufriedenheit (LZ) abgebildet fir die
Experimental- und Kontrollgruppe (jeweils n=40) lber alle Messzeitpunkte hinweg (*p<.05,

**p<.01, ***p<.001; StreuungsmaR=Standardfehler; KG=einmalig erhobene Referenzwerte).

Im Hinblick auf die psychische Lebenszufriedenheit besteht auch nach einer Zu-
nahme des Summenwerts zu t2 noch ein signifikanter Unterschied, bei t3 verschwindet

dieser (siehe Abb. 25).
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Abbildung 25. SF-12 Subskala psychische Lebenszufriedenheit (LZ) abgebildet fir die Experi-
mental- und Kontrollgruppe (jeweils n=40) lber alle Messzeitpunkte hinweg (*p<.05, **p<.01,

***p<.001; StreuungsmalR=Standardfehler; KG=einmalig erhobene Referenzwerte).

Im SF-12 Gesamtsummenwert ist ebenso eine kontinuierliche Zunahme des
Summenwerts sichtbar, bleibt aber zu t2 und t3 signifikant unterhalb des Gesamt-

summenwerts der Kontrollgruppe (siehe Abb. 26).
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Abbildung 26. SF-12 Gesamtsummenwert abgebildet fiir die Experimental- und Kontrollgruppe
(jeweils n=40) lber alle Messzeitpunkte hinweg (*p<.05, **p<.01, ***p<.001; Streuungs-

mafR=Standardfehler; KG=einmalig erhobene Referenzwerte).
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Zusammengefasst erhoht sich innerhalb der AN Gruppe wie erwartet die Lebenszufrie-
denheit im Laufe der Therapie kontinuierlich. Nicht nur von t1 zu t2 zeichnet sich eine
signifikante Verbesserung ab, sondern auch von t2 nach t3. Eine Ausnahme bildet die
korperliche Lebenszufriedenheit, welche erst bei t3 signifikant zunimmt. Nimmt man
die gesunde Vergleichsgruppe hinzu, so bleibt der Gesamtsummenwert bei allen Mess-
zeitpunkten trotz Zunahme innerhalb der Experimentalgruppe signifikant niedriger. Die
korperliche und psychische Lebenszufriedenheit gleichen sich im Einzelnen der Kont-
rollgruppe soweit an, dass bei t3 keine signifikanten Unterschiede mehr vorhanden

sind.

5.5 Ergebnisse Verdanderungsmotivation (Hypothese 4)

Veranderung der Motivation im Rahmen der Vorgesprache (Hypothese 4.1)

Ausgehend von der vierten Hypothese wurde eine signifikante Verbesserung der Ver-
anderungsmotivation vom Vorgesprach bis zum Aufnahmetag (t0 bis t1) erwartet. Dies
sollte sich in einer Erhéhung des Gesamtsummenwerts bzw. in einem Ubergang von
einer Stufe zur nachsten beim ANSOCQ, d.h. von Precontemplation = Contemplation
> Preparation - Action zeigen. Zur Beantwortung der Fragestellung standen 15 Da-
tensatze zur Verfiigung. Das heiRt, von den insgesamt 40 in die Evaluationsstudie (ab
tl) aufgenommenen Patienten haben 15 noch vor dem ersten ambulanten Vorge-
sprach den ANSOCQ ausgefiillt.

Die Verteilung der Patienten hinsichtlich der Motivationsstufe und des Mess-
zeitpunkts ist in Abbildung 27 ersichtlich. Hierbei zeigt sich, dass sich zu t0 alle Patien-
ten auf die ersten drei und zu t2 dagegen auf die letzten drei Motivationsstufe vertei-
len lassen. Es ldsst sich somit ein Anstieg in der Therapiemotivation von t0 nach t1 al-

lein durch die Zuordnung hinsichtlich der Motivationsstufen erkennen.
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Abbildung 27. Anzahl der Patienten je Motivationsstufe des ANSOCQ (Anorexia Nervosa Stages

of Change Questionnaire) zu t0 und t1 (Experimentalgrupe; n=15).

Die Normalverteilungsannahme wurde lber den Kolmogorov-Smirnov-Test be-
rechnet und kann fiir den ANSOCQ Summenwert beibehalten werden. Somit wurde
zur Auswertung der Veranderung des ANSOCQ Summenwerts von t0 nach t1 ein t-Test
fiir verbundene Stichproben herangezogen. Es zeigt sich, dass im Durchschnitt die Ver-
anderungsmotivation von t0 (Mansocq = 48, SDansocq = 12.08) nach t1 (Mansocq = 52.6,
SDansocq = 13.33) im Trend zunimmt, t(14) = -1.77, p = .1, r = .54. Die Patienten befin-
den sich damit zu t1 in der Phase Contemplation und zu t2 in der darauffolgenden Mo-
tivationsstufe Preparation. In Abbildung 28 wird die Veranderung im Boxplot veran-
schaulicht und in Tabelle 20 werden die Ergebnisse der deskriptiven Statistik und des

Mittelwertvergleichs tber den t-Test zusammengefasst.
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Abbildung 28. Verteilung der ANSOCQ (Anorexia Nervosa Stages of Change Questionnaire)
Summenwerte der Experimentalgruppe (n=15) veranschaulicht in Boxplots jeweils fur die

Messzeitpunkte t0 und t1.

Tabelle 20. Deskriptive Statistik und Mittelwertunterschiede zwischen t0 und t1 fiir den

ANSOCQ Summenwert (Experimentalgruppe; n=15).

Messzeitpunkt t0 Messzeitpunkt t1

Parameter M(SD)  Mdn(IQR:25;75) M(SD) Mdn(IQR:25;75) df t p d

ANSOCQ 48 (12.08) 48.23 (36; 58) 52.6 (13.33) 51 (42;61) 14 -1.77 1 .36

Anmerkungen: ANSOCQ=Anorexia Nervosa Stages of Change Questionnaire; M=Mittelwert;
SD=Standardabweichung; Mdn=Median; IQR=Interquartilsabstand; df=Freiheitsgrade; t=t-Teststatistik; d=Cohen’s d}
n=Teilstichprobe; 'p<.10, *p<.05, ** p<.01, *** p<.001.

Veranderungsmotivation bei stationarer Aufnahme (Hypothese 4.2)

AuBerdem wurde in Bezug auf die Veranderungsmotivation erwartet, dass sich die
Patienten vor der Behandlung (t1) in einer frihen Motivationsphase, d.h. noch vor der
Action Phase befinden. Fiir die Beschreibung der Motivationsphase zu t1 konnten alle
40 Patienten miteinbezogen werden. Der durchschnittliche Summenwert liegt bei
Mansoca=51.32 (SDansocq=12.47). Dies entspricht der Phase Preparation, welcher Sum-

menwerte zwischen 50 und 70 zugeordnet werden kdnnen (siehe Tabelle 21).
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Tabelle 21. Deskriptive Statistik des ANSOCQ Summenwerts zu t1 (Experimentalgruppe; n=40)

Parameter M(SD) Mdn(IQR:25;75) Minimum Maximum

ANSOCQ t1 51.32 (12.47) 50 (42.5; 69) 26 75

Anmerkungen: ANSOCQ=Anorexia Nervosa Stages of Change Questionnaire; M=Mittelwert;
SD=Standardabweichung; Mdn=Median; IQR=Interquartilsabstand, n=Teilstichprobe

Differenzierter betrachtet, wird in Abbildung 29 veranschaulicht, wie viele Pati-
enten sich zu tl in welcher Motivationsstufe befinden. Dabei zeigt sich deutlich, dass

sich die meisten Patienten zu t1, insgesamt 35, vor der Action Phase befinden.
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Abbildung 29. Anzahl der Patienten je Motivationsstufe des ANSOCQ (Anorexia Nervosa Stages

of Change Questionnaire) zu t1 (Experimentalgrupp; n=40).

Einfluss der Verdanderungsmotivation auf das Behandlungsergebnis (Hypothese 4.3)

Des Weiteren wurde erwartet, dass eine hohere Veranderungsmotivation mit einem
besseren Behandlungsergebnis einhergeht. Das heilSt, es wurde eine negative Korrela-
tion zwischen Hohe der Verdanderungsmotivation zu Beginn der Therapie und der Hohe
des primdren Outcome-Parameters (Subskala Schlankheitsstreben auf dem EDI-2) zu t2
und t3 erwartet.

In den Abbildungen 30 und 31 wird liber ein Streudiagramm mit einer eingefiig-
ten Regressionslinie der Zusammenhang zwischen der Veranderungsmotivation bei t1

und dem Schlankheitsstreben bei t2 und t3 veranschaulicht. Die jeweils negativen Zu-



Ergebnisse

113

sammenhange betragen, berechnet lber den Pearsonkorrelationskoeffizienten, zwi-
schen der Motivation zu t1 und dem Schlankheitsstreben zu t2 r = -.48, p = .001***, R?
=.23 bzw. zut3 r=-.6, p <.001***, R? = .37. Wird der Determinationskoeffizient R? mit
100 multipliziert, so kann eine Aussage dariiber getroffen werden, zu wie viel Prozent
die Variabilitdt des Schlankheitsstrebens zu t2 und t3 durch die Héhe der Verande-
rungsmotivation zu Beginn der Therapie aufgeklart werden kann. Demzufolge werden
23% zu t2 und 37% der Variabilitat zu t3 durch die Hohe der Veranderungsmotivation
aufgeklart. Ermittelt Giber die Regressionsanalyse ergibt sich eine signifikant gute Mo-
dellvorhersage mit der Verdanderungsmotivation als Pradiktor fiir die Hohe des

Schlankheitsstrebens zu t2, F=11.35, p = .002** und zu t3 F = 21.88, p = <.001*.

45
20 . y =-0,3236x + 35,507
& R2=0,2299
35 ¢ .
30 L L N
L

25 <&
&
20 ‘;:HHMHai“ ®
L
15 $ ”}\>t
$ o

EDI-2 Schlankheitsstreben t2

10 "' S ‘r. ‘—“.
5
0
0 10 20 30 40 50 60 70 80

ANSOCQ Summenwerttl

Abbildung 30. Streudiagramm tber die ANSOCQ (Anorexia Nervosa Sgages of Change
Questionnaire) Summenwerte zu t1 und dem Schlankheitsstreben zu t2 (Experimentalgruppe;

n=40).
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Abbildung 31. Streudiagramm Utber die ANSOCQ (Anorexia Nervosa Sgages of Change
Questionnaire) Summenwerte zu t1 und dem Schlankheitsstreben zu t3 (Experimentalgruppe;

n=40).

Bei Betrachtung der Veranderungsmotivation bei Unterteilung in jeweils eine
Gruppe hoch vs. gering motivierter Patienten anhand eines Mediansplits zeigt sich Fol-
gendes: Bei Anwendung einer ANOVA mit Messwiederholung und dem Between-
Subjekt-Faktor Motivationsgruppe zeigt sich ein hoch signifikanter Zeiteffekt, indem in
beiden Gruppen das Schlankheitsstreben von t1 zu t2 ab und von t2 zu t3 zunimmt F
(2) = 31.19, p<.001***, Die Veranderungen des Schlankheitsstrebens Uber die Mess-
zeitpunkte hinweg verhalten sich in beiden Gruppen dhnlich (s. Tabelle 22 und Abbil-

dung 32), da sich keine Interaktion zwischen Zeit und Gruppe zeigt, F (2) =.07, p = .93.
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Tabelle 22. Deskriptive Statistik der EDI-2 Subskala Schlankheitsstreben in Abhangigkeit von

der Motivationsauspragung gering vs. hoch (Experimentalgruppe; n=40).

Gruppe Parameter M(SD) Mdn(IQR:25;75) Min. Max.
Hohe EDISSt1 25.79 (7.52) 26 (20.25; 31.75) 11 37
Motivation  EDI SS t2 15.83 (5.52) 15(12; 18) 9 30
(n=24) EDISS t3 17.17 (6.47) 16.5(12; 21.75) 7 34
Geringe EDISS t1 33.25(8.62) 36.5(30.25; 39) 9 42
Motivation  EDI SS t2 23.50 (10.00) 20(17; 33.25) 8 40
(n=16) EDI SS 13 25.56 (9.52) 26.5(17.25; 31.75) 8 40

Anmerkungen: EDI-2=Eating Disorder Inventory-2; EDI-2 SS = EDI Subskala Schlankheitsstreben;

n=Teilstichprobe; M=Mittelwert; SD=Standardabweichung; Mdn=Median; IQR=Interquartilsabstand
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Abbildung 32. Verdanderung des EDI-2 (Eating Disorder Inventory-2) Summenwerts SS (Schlank-

heitsstreben) liber die Zeit je Motivationsauspragung des ANSOCQ (Anorexia Nervosa Stages of

Change Questionnaire) (Experimentalgruppe; n=40).

Ausgewertet Uber eine einfaktorielle Varianzanalyse ist zu jedem Messzeit-

punkt das Schlankheitsstreben in der Gruppe hoch motivierter Patienten signifikant

geringer ausgepragt (F und p-Werte, sowie zugehorige Effektstarken konnen aus dem

Anhang F entnommen werden).
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Erganzungen zur Verdnderungsmotivation

Zur deskriptiven Beschreibung wurden auRerdem als Fremdbeurteilungsmal? die Eltern
gebeten, die Verdanderungsmotivation der eigenen Kinder zu t0 einzuschatzen. In Ta-
belle 23 befinden sich Angaben zur deskriptiven Statistik des ANSOCQ Summenwerts

nach Einschatzung der Mitter und Vater.

Tabelle 23. Deskriptive Statistik der ANSOCQ Summenwerte der Mitter und Vater (Einschat-

zung der Veranderungsmotivation der eigenen Kinder).

Parameter M(SD) Mdn(IQR:25;75) Min. Max.
ANSOCQ Mutter (n=14) 49.50 (12.19) 49 (42; 59.75) 26 72
ANSOCQ Vater (n=9) 36.56 (6.39) 36 (32; 43) 25 44

Anmerkungen: ANSOCQ=Anorexia Nervosa Stages of Change Questionnaire); M=Mittelwert;
SD=Standardabweichung; Mdn=Median; IQR=Interquartilsabstand, n=Teilstichprobe

Im direkten Vergleich berechnet lGber einen t-Test flir abhangige Stichproben
zeigen sich keine Unterschiede zwischen der Einschatzung der Mitter und eigenen
Kindern, t(13) = -.88, p = .39. Die Vater schatzen die Veranderungsmotivation dagegen
signifikant geringer ein als die Mdtter, t(7) = 2.90, p = .02*, d = .90 oder Tochter, t(8) =
-2.49, p = .04%*, d = 1.13 (siehe Abb. 33).
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Abbildung 33. ANSOCQ (Anorexia Nervosa Stages of Change Questionnaire) Summenwerte je

Gruppe (Miitter, Vater, Patienten) veranschaulicht in Boxplots.

Die Zusammenfassung der Ergebnisse aller Teilfragestellungen zu Hypothese 4
nun noch einmal im Uberblick: Hinsichtlich der Verdnderungsmotivation im Rahmen
der Vorgesprache zeigt sich, dass im Trend eine Zunahme der Motivation vom ersten
Vorgesprach bis zur Aufnahme sichtbar wird. Genauer gesagt zeigt sich dieser Trend in
dem sich zu tO die Patienten im Durchschnitt in der Phase Contemplation und zu t1 in
der Phase Preparation befinden. Wahrend dementsprechend zu t0 hauptsachlich ein
Problembewusstsein fiir die AN vorhanden war, so zeigte sich bei t1 bereits eine kon-
krete Vorsatzfassung in Richtung Verdanderung. Des Weiteren kann gezeigt werden,
dass sich die durchschnittliche Veranderungsmotivation der AN Patienten zu Beginn
der Therapie noch vor der Phase Action befindet. Zu guter Letzt wurde im Rahmen
einer weiteren Teilfragestellung untersucht, in wie fern diese den Behandlungserfolg
vorhersagen kann. Wie erwartet zeigt sich dabei, dass eine maRige negative Korrelati-
on zwischen der Hohe der Motivation zu t1 und der Auspragung des Schlankheitsstre-
bens zu t2 besteht. Dieser Zusammenhang wird zu t3 noch deutlicher. Bei Unterteilung

der Patienten anhand des Mediansplits bezliglich des Summenwerts im ANSOCQ be-
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statigt sich aullerdem, dass die hoch motivierte Gruppe durchweg niedrigere Sum-

menwerte auf der EDI-2 Subskala Schlankheitsstreben erzielt.

5.6 Ergebnisse Body Mass Index (Hypothese 5)

Verdanderungen des BMI innerhalb der AN Gruppe (Hypothese 5.1)

Bezliglich des BMI wurde erwartet, dass sich im Verlauf der Therapie signifikante Ver-
besserungen im Sinne einer Erhdhung des BMI bis in den Normalbereich abzeichnen.
In Tabelle 24 werden zur deskriptiven Beschreibung des BMI die Mittelwerte, Stan-
dardabweichungen, Mediane und Interquartilsabstande fiir alle drei Messzeitpunkte

aufgelistet.

Tabelle 24. Deskriptive Statistik des BMI von t1 bis t3 (Experimentalgruppe; n=40).

Messzeitpunkt t1 Messzeitpunkt t2 Messzeitpunkt t3

Parameter M(SD) Mdn(/QR:25;75) M(SD) Mdn(IQR:25;75) M(SD) Mdn(IQR:25;75)

BMI 14.14 14 15.25 15.34 16.62 16.4
(1.11)  (13.29;15.08) (1.18) (14.43;15.95) (1.31)  (15.93;17.7)

Anmerkungen: M=Mittelwert; SD=Standardabweichung; Mdn=Median; IQR=Interquartilsabstand.

In Abbildung 34 wird die Verteilung des BMI nochmals in Boxplots veranschau-
licht. Dabei zeigt sich eine kontinuierliche BMI Zunahme innerhalb der Experimental-

gruppe von tl zu t3.
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Abbildung 34. BMI Verteilung innerhalb der Experimentalgruppe (n=40) tber alle Messzeit-

punkte hinweg veranschaulicht in Boxplots.

Im Hinblick auf die Perzentilbereiche des BMI liegen 90% der Patienten zu t1
unterhalb der 3. Perzentilen und die restlichen 10% unterhalb der 10. Perzentilen. Im
Verlauf der Behandlung dndert sich die Verteilung auf die drei Perzentilbereiche da-
hingehend, dass bei t3 die Gruppen mit jeweils einem Drittel fast gleich verteilt sind (s.

Abbildung 35).
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Abbildung 35. Anzahl von Patienten je Messzeitpunkt und Perzentilbereich des BMI (Experi-

mentalgruppe; n=40).

Uber die Anwendung einer Varianzanalyse mit Messwiederholung zeigt sich ein
hoch signifikanter Zeiteffekt, F(78,2)=99.48, p<.001***. Die Post-hoc Tests mit vorge-
nommener Bonferroni-Korrektur ergeben jeweils eine signifikante Erh6hung des BMI
von t1 nach t2, t1 nach t3 und t2 nach t3 (s. Anhang F). Die deskriptive Statistik bezlig-
lich des BMI und seiner Verteilung innerhalb der Kontrollgruppe kann aus Kapitel 4.2.3
entnommen werden. Da als Einschlusskriterium Normalgewicht festgelegt wurde, lie-
gen alle Teilnehmenden der Gruppe mit ihrem BMI Gber der 10. Perzentilkurve.

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass die Auswertung bezlglich
der Gewichtszunahme erwartungsgemal zeigt, dass der BMI kontinuierlich zunimmt
(insgesamt um durchschnittliche 6.46 kg). Trotz der kontinuierlichen Gewichtszunah-
me, weisen jedoch zu t3 weiterhin 32,5% ein extremes Untergewicht (<3. P.) sowie
35% der Patienten Untergewicht (3.-10. P.) auf. Ungefdhr ein weiteres Drittel (32,5%)

erfillen das gewlinschte Kriterium fiir Normalgewicht (>10. P.).

5.7 Ergebnisse HRV Parameter (Hypothese 6)

Die Hypothese 6 erwartete, dass sich die HRV Parameter der verschiedenen Messme-
thoden (RSA, Liegen/Stehen, 24-Stunden-HRV-Messung) innerhalb der Experimental-

gruppe von t1 bis t3 verbessern, indem sich die Werte der Kontrollgruppe angleichen.
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Die Darstellung der Ergebnisse erfolgt jeweils extra flr die unterschiedlichen Untersu-
chungsmethoden beginnend mit der RSA-Auswertung und gefolgt vom Liegen/Stehen
Test bis hin zur 24-Stunden-HRV Messung. Naher betrachtet werden dabei die zeitba-
sierten Parameter mittlere Herzfrequenz, RMSSD und SDNN, sowie der frequenzbasier-
te Parameter LF/HF-Quotient und das geometrische MalR SD2/SD1 zur Erfassung der
sympatho-vagalen Balance (Beschreibungen befinden sich in Kapitel 2.5.2).

Die Normalverteilungsannahme konnte nicht fir alle HRV Parameter bestatigt
werden. Eine erste Auswertung Uber nicht-parametrische Tests lieferte ahnliche Er-
gebnisse wie eine Auswertung Uber Verfahren der Varianzanalyse. Laut Field (2013) ist
die Varianzanalyse auBerdem relativ robust gegeniber Verletzungen der Normalvertei-
lungsannahme, weswegen eine parametrische Auswertung fiir die HRV Daten durchge-
flhrt wurde.

Eine Subgruppenanalyse, bei der die Einnahme von Antidepressiva und
Antipsychotika mit berlicksichtigt wurde, ergab keine Unterschiede beziiglich der HRV
Parameter zu t1 und t2. Zum Zeitpunkt der Follow-Up Messung bei t3 nahm nur noch
eine Patientin Psychopharmaka ein, weswegen hier nicht der Einfluss der Medikamen-

te auf die HRV Uberpriift werden musste.

RSA-Auswertung

In Tabelle 25 wird die deskriptive Statistik fiir folgende HRV Parameter der Experimen-
talgruppe aufgelistet: Mittlere Herzfrequenz, RMSSD, SDNN und SD2/SD1.
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Tabelle 25. Deskriptive Statistiken RSA Parameter von t1 bis t3 (Experimentalgruppe).

Messzeitpunkt t1 (n=39) Messzeitpunkt t2 (n=38) Messzeitpunkt t3 (n=29)

Parameter M(SD) Mdn(IQR:25;75) M(SD) Madn(IQR:25;75) M(SD) Mdn(IQR:25;75)

Mittlere HF 67.76 65.45 84.34 84.2 77.05 77.22
(14.53) (55.06; 75.62) (10.60) (76.95; 91.64) (10.67) (68.57; 80.80)

RMSSD 73.22 57.76 55.58 48.61 68.60 64.74
(49.50)  (41.23;95.43)  (30.07)  (30.88;79.25)  (32.43)  (45.95; 88.96)
SDNN 98.49 90.05 90.68 84.27 103.63 106.79

(48.08)  (63.93;116.16) (38.00)  (64.93;121.44) (35.77)  (74.69; 135.39)
SD2/5D1 2.89 2.78 3.40 3.28 3.13 3.06
(.90) (2.25; 3.39) (.73) (3.02; 3.99) (.78) (2.64; 3.63)

Anmerkungen: RSA=Respiratorische Sinusarrythmie; HF=Herzfrequenz; M=Mittelwert; SD=Standardabweichung;
Mdn=Median; IQR=Interquartilsabstand

Mittels Varianzanalyse mit Messwiederholung und anschlieBender Post-hoc
Tests mit Bonferroni-Korrektur wurden die Veranderungen der HRV Parameter inner-
halb der Experimentalgruppe Uber die Zeit erfasst. Beziiglich der mittleren HF zeigt sich
ein hoch signifikanter Zeiteffekt, F(2,56)=20.63, p<.001***, indem die mittlere HF von
t1 bis t2 zu und von t2 bis t3 abnimmt. Fir den SD2/SD Quotienten zeigt sich dasselbe
Muster, F(2,56)=4.09, p=.02*. Fir die RMSSD ergibt sich ebenso ein Zeiteffekt,
F(2,56)=3.28, p=.05*, indem diese von t1 zu t2 absinkt und dann wieder von t2 zu t3
ansteigt. Im Hinblick auf die SDNN ergeben sich keine signifikanten Anderungen,
F(2,56)=.99, p=.38. In den Abbildungen 35 und 36 werden die Verteilungen der mittle-
ren HF und des SD2/SD1-Quotient Uber die drei Messzeitpunkte hinweg im Boxplot
visualisiert. Die Ergebnisse der Post-hoc Tests konnen aus dem Anhang F entnommen

werden.
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Abbildung 36. Die RSA mittlere HF der Experimentalgruppe abgebildet in Boxplots jeweils fir
die Messzeitpunkte t1 bis t3.
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Abbildung 37. Der RSA SD2/5SD1-Quotient der Experimentalgruppe abgebildet in Boxplots je-

weils fiir die Messzeitpunkte t1 bis t3.
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Fir den Vergleich zwischen den Gruppen wird in Tabelle 26 die deskriptive Statistik der

naher betrachteten zeitbasierten HRV-Parameter fiir die Kontrollgruppe aufgelistet.

Tabelle 26. Deskriptive Statistiken verschiedener RSA Parameter (Kontrollgruppe; n=40).

Parameter M(SD) Mdn(IQR:25;75)
Mittlere HF 82.24 (12.03) 82.14 (75.63; 90.91)
RMSSD 74.52 (41.22) 68.22 (46.00; 99.86)
SDNN 116.27 (38.30) 115.27 (91.78; 133.23)
SD2/SD1 3.29(.77) 3.26 (2.67; 3.85)

Anmerkungen: RSA=Respiratorische Sinusarrythmie; M=Mittelwert; SD=Standardabweichung; Mdn=Median;
IQR=Interquartilsabstand

Mit Hilfe einer einfaktoriellen Varianzanalyse fiir unabhangige Stichproben
wurden die Mittelwerte der einzelnen HRV Parameter zu allen drei Messzeitpunkten
zwischen Experimental- und Kontrollgruppe miteinander verglichen. Die ausfiihrlichen
Ergebnisse der Varianzanalyse mit Post-hoc Tests befinden sich im Anhang F.

In Abbildung 38 zeigt sich konform mit der Hypothese, dass Innerhalb der Expe-
rimentalgruppe die mittlere HF (F(1,78)=32.32, p<.001***, d=1.09) zu t1 hoch signifi-
kant niedriger ist als innerhalb der Kontrollgruppe. Dieser Unterschied relativiert sich

bereits zu t2 und bleibt zu t3 weitestgehend erhalten.



Ergebnisse

125

90

85

80

75

70

RSA mittlere HF

65

60

55

t1 t2 t3

Abbildung 38. RSA mittlere HF abgebildet fiir die Experimental- und Kontrollgruppe tber alle
Messzeitpunkte hinweg (*p<.05, **p<.01, ***p<.001; StreuungsmafR=Standardfehler;

KG=einmalig erhobene Referenzwerte).

Die Parameter SDNN und RMSSD weisen ein dhnliches Verlaufsmuster zwischen
den Gruppen auf (s. Abb. 39 und 40), indem insbesondere zu t2 eine Erniedrigung der
beiden Parameter innerhalb der Experimentalgruppe zu sehen ist (Fspyn(1,77)=8.76,
p<.01**, d=.67; Fryssp(1,78)=5.33, p=.02, d=.43). Konform mit der Hypothese wire
dieser Unterschied eher zu t1 zu erwarten gewesen. Bezliglich der SDNN ist jedoch ein
Trend eines Unterschieds zu t1 zwischen den Gruppen zu festzustellen (F(1,78)=3.31,
p=.07", d=.41). Wieder konform mit der Hypothese zeigen sich zu t3 keine signifikanten

Unterschiede zwischen den Gruppen.
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Abbildung 39. RSA RMSSD abgebildet fiir die Experimental- und Kontrollgruppe tber alle Mess-
zeitpunkte hinweg (*p<.05, **p<.01, ***p<.001; StreuungsmalR=Standardfehler; KG=einmalig

erhobene Referenzwerte).
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Abbildung 40. RSA SDNN abgebildet flir die Experimental- und Kontrollgruppe tber alle Mess-
zeitpunkte hinweg (*p<.05, **p<.01, ***p<.001; Streuungsmal=Standardfehler; KG=einmalig

erhobene Referenzwerte).

Der SD2/SD1 Quotient weist im Verlauf das zu erwartende Muster auf. Wah-
rend zu t1 ein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen durch einen niedrige-

ren Quotienten innerhalb der Experimentalgruppe festzustellen ist (F(1,78)=4.54,
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p=.04*, d=.48), normalisiert sich dieser Unterschied zu t2 und bleibt auch zu t3 nicht
mehr signifikant (s. Abb. 41).

t1 t2 t3

Abbildung 41. RSA SD2/SD1 abgebildet fur die Experimental- und Kontrollgruppe Uber alle
Messzeitpunkte hinweg (*p<.05, **p<.01, ***p<.001; Streuungsmall=Standardfehler;

KG=einmalig erhobene Referenzwerte).

Liegen-Stehen

Tabelle 27 fasst die deskriptiven Statistiken der HRV-Parameter LF/HF Quotient, mittle-
re Herzfrequenz, RMSSD und SDNN fiir die Messung Liegen-Stehen zusammen. Es wer-
den dabei drei Phasen unterschieden: Phase 1 = fiinf Minuten Stehen; Phase 2 = Uber-
gang vom Liegen zum Stehen, 30 Sekunden; Phase 3 = fiinf Minuten Stehen. Das Vor-
gehen der Auswertung der Liegen-Stehen Messmethode ist vergleichbar zu den RSA
Berechnungen. Im Anhang F werden die ausfihrlichen Ergebnisse der Varianzanalyse

und Post-hoc Tests tabellarisch veranschaulicht.
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Tabelle 27. Deskriptive Statistiken Liegen-Stehen Parameter von t1 bis t3 (Experimentalgrup-

pe).

Messzeitpunkt t1 (n=40) Maesszeitpunkt t2 (n=38) Messzeitpunkt t3 (n=29)

Parameter M(SD) Mdn(IQR:25;75) M(SD) Mdn(IQR:25;75) MI(SD) Madn(IQR:25;75)

Phase 1
LF/HF 1.35 .70 .89 .45 .86 .61
(2.10) (.51;1.12) (1.18) (.30; .98) (1.26) (.35;.87)
Mittlere HF 53.17 1.87 74.06 73.08 66.66 65.97
(11.84)  (43.83;59.99)  (10.84)  (67.12; 80.38) (9.47) (58.52; 73.28)
RMSSD 90.10 86.79 60.81 48.12 88.15 68.36
(49.84) (50.83;115.68)  (45.80)  (29.91;73.09)  (53.34) (47.70;120.92)
SDNN 85.02 78.05 60.90 54.98 85.78 73.43
(39.25)  (52.98;104.02) (28.24)  (40.85;79.48)  (39.87) (51.07;113.48)
Phase 2
LF/HF 3.78 2.89 3.92 2.81 3.89 3.17
(3.36) (1.73; 4.78) (3.50) (1.90; 4.67) (3.03) (1.56; 5.15)
Mittlere HF 75.01 74.92 93.01 93.10 85.12 85.57
(15.28)  (62.15;85.90)  (12.77)  (84.59;101.52) (11.60)  (75.98;91.31)
RMSSD 64.17 55.68 33.64 31.65 48.02 42.21
(46.40)  (37.29;78.18)  (20.58)  (16.98;45.46)  (24.39)  (28.93;63.15)
SDNN 138.53 78.05 81.44 72.48 94.53 92.41
(42.46) (52.98;104.02) (35.19)  (56.86;97.96)  (30.90) (67.91;105.79)
Phase 3
LF/HF 5.11 2.95 6.50 4.39 5.39 3.57
(6.40) (1.79; 6.60) (5.36) (2.62; 8.66) (5.19) (1.96; 6.61)
Mittlere HF 75.46 73.92 94.93 94.19 85.82 85.63
(18.34)  (58.36;88.01)  (12.78) (86.86;101.21)  (12.69)  (75.74;94.11)
RMSSD 28.63 19.42 14.22 13.96 25.61 26.96
(20.48)  (13.67; 42.50) (7.66) (8.09; 16.65) (12.95)  (13.33;35.11)
SDNN 52.75 46.80 33.21 33.23 48.27 47.56

(24.16)  (32.41;69.05)  (13.49)  (20.58;41.49)  (19.62)  (34.98;55.75)

Anmerkungen: HF=Herzfrequenz; M=Mittelwert; SD=Standardabweichung; Mdn=Median; IQR=Interquartilsabstand;
Phase 1=Liegen; Phase 2=Ubergang vom Liegen ins Stehen; Phase 3=Stehen

Im Folgenden werden die Verdanderungen innerhalb der Experimentalgruppe in
Abhdngigkeit von der Phase und dem Messzeitpunkt beschrieben und in Boxplots mit

Angabe der Signifikanzen visualisiert. Wahrend auf der y-Achse die Ausprdagung des
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jeweiligen Parameters zu sehen ist, werden auf der x-Achse in Anhdngigkeit von der
jeweiligen Phase (farblich markiert) die Veranderungen von t1 bis t3 abgetragen. Zu-
sammenfassend zeigen sich beziglich des LF/HF Quotienten keine Veranderungen
Uber die Messzeitpunkte hinweg (s. Abb. im Anhang F). Fiir die mittlere HF zeigt sich
dagegen der zu erwartende Zeiteffekt, indem die mittlere HF in jeder Phase von t1 bis

12 zu und von t2 bis t3 wieder etwas abnimmt (s. Abb. 42).
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Abbildung 42. Verteilung der mittleren HF in Abhangigkeit vom Messzeitpunkt und Phase ab-

gebildet in Boxplots (Experimentalgruppe).

Fiir die RMSSD und SDNN zeigen sich ebenso signifikante Zeiteffekte, mit einer
Abnahme der Herzfrequenzvariabilitat von t1 zu t2 und Zunahme von t2 zu t3 (s. Abb.

43 und 44). Damit zeigt sich im Liegen-Stehen Test ein dhnliches Verlaufsmuster wie

innerhalb der RSA Messung.
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Abbildung 43. Verteilung der RMSSD in Abhangigkeit vom Messzeitpunkt und Phase abgebildet

in Boxplots (Experimentalgruppe).
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Abbildung 44. Verteilung der SDNN in Abhangigkeit vom Messzeitpunkt und Phase abgebildet

in Boxplots (Experimentalgruppe).
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Fir den Vergleich mit der gesunden Kontrollgruppe wird in Tabelle 28 die deskriptive

Statistik der fur die Auswertung herangezogenen HRV-Parameter aufgelistet.

Tabelle 28. Deskriptive Statistiken verschiedener Liegen-Stehen Parameter (Kontrollgruppe;

n=40).
Phase 1 Phase 2 Phase 3

Parameter M(SD) Mdn(IQR:25;75) M(SD) Mdn(IQR:25;75) M(SD) Mdn(IQR:25;75)
LF/HF 1.23 .74 4.67 4.29 5.40 4.44

(1.20) (.56; 1.42) (4.45) (2.63; 6.00) (4.45) (2.67; 6.55)
Mittlere HF 72.14 72.77 91.58 94.06 90.62 91.68

(11.07) (66.42; 78.58) (11.12) (82.42;99.32) (13.12) (82.63; 99.38)
RMSSD 75.66 62.82 38.27 34.93 26.72 32.47

(54.98) (42.40;102.14) (18.45) (25.24; 46.46) (15.18) (18.78; 29.95)
SDNN 79.96 64.76 97.97 88.17 53.55 51.38

(44.69)  (47.82;113.15) (36.97) (70.38;120.84) (19.08)  (43.53; 61.06)

Anmerkungen: M=Mittelwert; SD=Standardabweichung; Mdn=Median; IQR=Interquartilsabstand; Phase 1=Liegen;
Phase 2=Ubergang vom Liegen ins Stehen; Phase 3=Stehen

Mit Hilfe einer einfaktoriellen Varianzanalyse fiir unabhangige Stichproben
wurden die Mittelwerte der einzelnen HRV Parameter zu allen drei Messzeitpunkten
zwischen Experimental- und Kontrollgruppe miteinander verglichen. Die Ergebnisse
der Varianzanalysen befinden sich im Anhang F. Dabei zeigt sich wie erwartet, dass zu
t1 in der Experimentalgruppe in allen drei Phasen eine signifikant geringere mittlere HF
vorhanden ist als in der Kontrollgruppe. Diese Unterschiede lassen sich zu t2 und t3
nicht mehr finden. In Abbildung 45 ist das typische Verlaufsmuster der mittleren HF fir
die Phase 1, also wahrend des Liegens, dargestellt. Im Anhang F sind finden sich die
Abbildungen fiir den Ubergang vom Liegen zum Stehen sowie der Phase des Stehens.
Der einzige Unterschied zur Phase 1, zeigt sich durch eine insgesamt hohere mittlere

HF in den Phasen 2 und 3.
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Abbildung 45. Mittlere HF in Phase 1 (Liegen) abgebildet fiir die Experimental- und Kontroll-
gruppe Uber alle Messzeitpunkte hinweg (*p<.05, **p<.01, ***p<.001; Streuungs-

mafl=Standardfehler; KG=einmalig erhobene Referenzwerte).

Bezlglich der RMSSD und SDNN zeigen sich in vereinzelten Phasen zu t1 und t2
Unterschiede zwischen den Gruppen, die jedoch zu t3 alle verschwinden. Wie auch im
Rahmen der RSA Messung ist innerhalb der Experimentalgruppe in allen Phasen ein
leichter Abfall der Variabilitdt von tl zu t2 zu erkennen. Zu t3 ist dann wieder eine Er-
hohung der Herzfrequenzvariabilitat zu erkennen, die sich in der Auspragung schliel3-
lich nicht mehr von der Kontrollgruppe unterscheidet. In Abbildung 46 wird der Verlauf
der RMSSD innerhalb der Experimentalgruppe im Vergleich zu Kontrollgruppe in der
Phase des Liegens dargestellt. Zwar ist das bereits beschriebene typische Verlaufsmus-
ter zu erkennen, die Unterschiede zwischen den Gruppen werden jedoch nicht signifi-

kant.
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Abbildung 46. Die RMSSD in Phase 1 (Liegen) abgebildet flr die Experimental- und Kontroll-
gruppe Uber alle Messzeitpunkte hinweg (*p<.05, **p<.01, ***p<.001; Streuungs-

mafl=Standardfehler; KG=einmalig erhobene Referenzwerte).

In der Phase des Ubergangs vom Liegen zum Stehen zeigt sich nun beziiglich
der RMSSD das in der Hypothese erwartete Grundmuster, in dem zu t1 die Variabilitat
innerhalb der Experimentalgruppe signifikant hoher ist als innerhalb der Kontrollgrup-

pe. Dieser Unterschied normalisiert sich zu t2 und t3.
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Abbildung 47. Die RMSSD in Phase 2 (Ubergang Liegen Stehen) abgebildet fiir die Experimen-
tal- und Kontrollgruppe (iber alle Messzeitpunkte hinweg (*p<.05, **p<.01, ***p<.001;

StreuungsmaR=Standardfehler; KG=einmalig erhobene Referenzwerte).
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Im Stehen dagegen, ist nur zu t2 eine signifikant niedrigere RMSSD innerhalb der Expe-
rimentalgruppe ersichtlich (s. Abb. 48). Zu t1 und t3 bestehen keine Unterschiede zwi-

schen den Gruppen.
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Abbildung 48. Die RMSSD in Phase 3 (Stehen) abgebildet fir die Experimental- und Kontroll-
gruppe Uber alle Messzeitpunkte hinweg (*p<.05, **p<.01, ***p<.001; Streuungs-

mafR=Standardfehler; KG=einmalig erhobene Referenzwerte).

Bezliglich des Parameters SDNN sind insgesamt ahnliche Verlaufe zwischen den
Gruppen in den jeweiligen Phasen und Messzeitpunkten zu sehen wie beim ausfiihrlich
dargestellten Parameter RMSSD. Die Abbildungen hierzu befinden sich daher im An-
hang F. Im Hinblick auf den LF/HF Quotienten zeigen sich nicht nur innerhalb der AN
Gruppe, sondern auch zwischen den Gruppen zu allen Messzeitpunkten keine signifi-

kanten Unterschiede, weswegen von einer Grafik abgesehen wurde.

24-Stunden-HRV-Messung

Fiir die 24-Stunden-HRV Messungen wurden zur Auswertung nur diejenigen Patienten
eingeschlossen, welche zu allen drei Messzeitpunkten ein Langzeit-EKG trugen. Auf-
grund technischer Schwierigkeiten kam es bei verschiedenen Patienten zu unterschied-
lichen Messzeitpunkten zu Ausfallen. Der Stichprobenumfang fiir die nachfolgenden

Berechnungen betragt somit 18 Patienten. Die Kontrollgruppe wurde ebenso auf 18
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Teilnehmer reduziert. Dabei wurde darauf geachtet, dass sich die Gruppen hinsichtlich
Alter, Geschlecht und Bildungsniveau entsprechen. In Tabelle 29 befinden sich die de-

skriptiven Statistiken bezlglich der 24-h-HRV Parameter innerhalb der Experimental-

gruppe.

Tabelle 29. Deskriptive Statistiken 24-h-HRV Parameter zu allen 3 Messzeitpunkten (Experi-

mentalgruppe, n=18).

Messzeitpunkt t1 Messzeitpunkt t2 Messzeitpunkt t3

Parameter M(SD) Mdn(/QR:25;75) M(SD) Mdn(IQR:25;75) MI(SD) Madn(IQR:25;75)

Mittlere HF G~ 69.21 68.06 82.09 83.16 79.92 79.40
(13.35)  (59.97;76.37)  (7.95)  (78.67;88.60) 9.63) (73.47; 85.31)

Mittlere HF T~ 77.13 75.19 89.87 90.95 87.41 87.64
(14.93) (66.48; 85.25) (9.06) (85.46; 96.95) (10.42) (81.53; 92.28)
Mittlere HFN  50.49 48.74 62.38 65.18 60.88 61.41

(9.60)  (44.65;56.74)  (7.45)  (55.72;67.57)  (9.24)  (54.32;65.57)

LF/HF G 1.76 1.77 1.53 1.54 1.93 2.04
(.66) (1.21; 2.36) (.58) (1.07; 1.96) (.92) (1.06; 2.72)
LF/HF T 2.46 2.45 2.68 2.42 2.73 3.00
(.81) (1.92; 2.89) (.94) (2.10; 2.97) (1.01) (1.91; 3.41)
LF/HFN 1.32 1.16 1.10 1.12 1.48 1.40
(.60) (.91; 1.91) (.49) (.58; 1.48) (.81) (.61; 2.23)
RMSSD G 68.20 63.95 52.81 43.75 62.92 50.66

(27.41)  (45.39;81.47)  (30.40)  (37.23;49.81)  (34.73)  (38.34;72.39)
RMSSD T 51.04 46.22 34.24 26.66 44.85 41.08

(23.21)  (34.49;61.13)  (19.16)  (23.77;38.21)  (20.50)  (28.33;54.01)
RMSSD N 96.67 84.40 82.07 64.15 92.92 69.60

(42.51)  (61.53;128.27) (50.72)  (50.94;97.88)  (61.29)  (54.99; 111.99)

Anmerkungen: M=Mittelwert; SD=Standardabweichung; Mdn=Median; IQR=Interquartilsabstand; G=Gesamtwert;
T=Tag; N=Nacht

Die Verdnderungen innerhalb der Experimentalgruppe fir die jeweiligen HRV
Parameter, ausgewertet (ber Varianzanalysen mit Messwiederholungen und
Bonferroni korrigierten Post-hoc Tests, werden im Anhang F zusammengefasst. In den
folgenden Abbildungen werden die Verteilungen der verschiednen Parameter inner-
halb der Experimentalgruppe fiir den Tag, die Nacht und als Gesamtwert mit Hilfe von

Boxplots veranschaulicht. Bezliglich des LF/HF Quotienten zeigt sich in Abbildung 49,
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dass sich dieser sowohl als Gesamtwert als auch am Tag und in der Nacht zu t1 und t2

nicht signifikant unterschiedet. Von t2 zu t3 zeigt sich in der Nachtphase eine signifi-

kante Erh6hung des Wertes. Dies spiegelt sich auch im Gesamtwert wieder.

LF/HF Quotient

B Lr/HF Gesamt

571 2
B Lr/HFTag

B LF/HF Nacht

w
|

N
1

HMH

0 I I

| | | | | | | | |
tl t2 t3 tl t2 t3 t1 t2 t3

Abbildung 49. Verteilung des 24-h-HRV LF/HF Quotienten in Abhadngigkeit vom Messzeit-

punkt und der Phase abgebildet in Boxplots (Experimentalgruppe).

Beziglich der mittleren HF zeigt wie auch in den Messungen zuvor, dass diese

von t1 zu t2 hoch signifikant zunimmt und bei t3 mit einer leichten Reduktion im Ver-

gleich zu t2 noch signifikant hoher bleibt (s. Abb. 50). Dieses Muster zeigt sich sowohl

am Tag als auch in der Nacht, wobei in der Nacht etwas deutlicher.
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Abbildung 50. Verteilung der 24-h-HRV mittleren HF in Abhdngigkeit vom Messzeitpunkt und

der Phase abgebildet in Boxplots (Experimentalgruppe).

Bezlglich der RMSSD zeigt sich auch innerhalb der 24-HRV-Messung ein ahnli-
ches Muster wie wahrend der RSA Messung und des Liegen-Stehen Tests, in dem eine

Reduktion der Variabilitdt zu t2 festzustellen ist. Im Falle der 24-HVR Messung wird die

Reduktion nur am Tag signifikant (S. Abb. 51).
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Abbildung 51. Die Verteilung der 24-h-HRV RMSSD in Abhdngigkeit vom Messzeitpunkt und

der Phase abgebildet in Boxplots (Experimentalgruppe).

Fiir den Vergleich zwischen den Gruppen wird zunachst die deskriptive Statistik

der 24-h-HRV Parameter in Tabelle 30 aufgelistet.

Bl rmsSD Gesamt
B rRvssp Tag
B RvissD Nacht
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Tabelle 30. Deskriptive Statistiken verschiedener 24-h-HRV Parameter (Kontrollgruppe; n=18).

Parameter M(SD) Mdn(IQR:25;75)
mittlere HF G 82.93 83.07
(5.41) (79.38; 87.37)
mittlere HF T 89.79 89.76
(5.41) (87.60; 94.82)
mittlere HF N 66.10 66.10
(5.36) (61.67; 69.59)
LF/HF G 2.35 2.33
(.65) (1.86; 3.01)
LF/HFT 3.31 3.07
(1.33) (2.33; 3.79)
LF/HF N 1.60 1.43
(.59) (1.33;1.77)
RMSSD G 51.73 50.47
(18.10) (37.38; 58.90)
RMSSD T 42.46 39.34
(14.68) (33.19; 48.52)
RMSSD N 67.85 66.49
(28.65) (43.36; 83.12)

Anmerkungen: M=Mittelwert; SD=Standardabweichung; Mdn=Median; IQR=Interquartilsabstand

Die Ergebnisse der Mittelwertvergleiche liber einfaktorielle Varianzanalysen bei

unabhangigen Stichproben kénnen aus dem Anhang F entnommen werden. Zur Veran-

schaulichung der Unterschiede zwischen den Gruppen wurden Liniendiagramme mit

den entsprechenden Signifikanzen erstellt. Bezuglich des LF/HF Quotienten zeigt sich,

dass innerhalb der Experimentalgruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe zu t1 und t2

ein signifikant geringerer Gesamtwert besteht und sich zu t3 der Kontrollgruppe an-

gleicht (s. Abb. 52). Die Unterschiede im Gesamtwert ergeben sich durch einen signifi-

kant niedrigeren Wert tu t1 am Tag und zu t2 in der Nacht (s. Abb. im Anhang F).



Ergebnisse

140

4,0
3,5
3,0

2,5 II ................. I ...... KG

2,0

LF/HF Quotient gesamt

1,5

* %%

1,0
t1 t2 t3

Abbildung 52. 24-h-HRV LF/HF Quotient Gesamtwert abgebildet fur die Experimental (EG)- und
Kontrollgruppe (KG) Uber alle Messzeitpunkte hinweg (*p<.05, **p<.01, ***p<.001;

StreuungsmaR=Standardfehler; KG=einmalig erhobene Referenzwerte).

Hinsichtlich der mittleren HF zeigt sich das bereits bekannte Muster, in wel-
chem sich die zu t1 hoch signifikante erniedrigte mittlere HF innerhalb der Experimen-
talgruppe zu t2 und t3 der Kontrollgruppe angleicht (s. Abb. 53). Dieses Muster zeigt
sich sowohl am Tag als auch in der Nacht, wobei in der Nach zu t3 wieder eine signifi-

kant erniedrigte mittlere HF in der Experimentalgruppe besteht (s. Abb. im Anhang F).
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Abbildung 53. 24-h-HRV mittlere HF Gesamtwert abgebildet fiir die Experimental (EG)- und
Kontrollgruppe (KG) uber alle Messzeitpunkte hinweg (*p<.05, **p<.01, ***p<.001;

StreuungsmaR=Standardfehler; KG=einmalig erhobene Referenzwerte).

Bezliglich der RMSSD zeigt sich im Gesamtwert, dass diese zu t1 innerhalb der
Experimentalgruppe signifikant erhoht ist. Zu t2 und t3 bestehen keine signifikanten
Unterschiede mehr. Dieser Verlauf entspricht der erwarteten Hypothese. Die erhéhte
Herzfrequenzvariabilitat erklart sich jedoch vor allem durch eine erhdhte Variabilitat in

der Nacht und nicht am Tag (s. Abb. im Anhang F).
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Abbildung 54. 24-h-HRV RMSSD Gesamtwert abgebildet fiir die Experimental (EG)- und Kont-
rollgruppe (KG) lber alle Messzeitpunkte hinweg (*p<.05, **p<.01, ***p<.001; Streuungs-

maR=Standardfehler; KG=einmalig erhobene Referenzwerte).

5.8 Ergebnisse Korperwarmeabstrahlung (Hypothese 7)

Veranderungen in der Korperwarmeabstrahlung innerhalb der Experimentalgruppe

(Hypothese 7.1)

Veranderungen beziglich der Kérperwarmeabstrahlung innerhalb der Experimental-
gruppe sowie im Vergleich zur gesunden Kontrollgruppe werden in Hypothese 7 naher
beleuchtet. Erwartet wurde, dass sich im Verlauf der Therapie die Kérperwarmeab-
strahlung der AN Patienten insbesondere an den Extremitdten signifikant erhoht. Zur
Erfassung der Korperwarmeabstrahlung wurden unterschiedliche Messbereiche fest-
gelegt: Handinnenflache rechts und links, gesamtes Gesicht, Augeninnenflache rechts
und links, Nasenspitze, Bauch, Fuiriicken rechts und links. In Kapitel 4.3.4 kdnnen die
Messbereiche im Einzelnen nachvollzogen werden. Die deskriptiven Statistiken fir die

einzelnen Messbereiche werden in Tabelle 31 zusammengefasst.
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Tabelle 31. Deskriptive Statistiken der Kérperwdrmeabstrahlung von t1 bis t3 (Experimental-

gruppe), Angaben in Temperatur °C.

Messzeitpunkt t1 (n=40) Maesszeitpunkt t2 (n=38) Messzeitpunkt t3 (n=27)

Parameter M(SD)  Mdn(IQR:25;75) M(SD)  Mdn(IQR:25;75) M(SD)  Mdn(IQR:25;75)

Hand r 27.93 26.95 30.36 30.45 30.24 28.90
(2.85) (26.03; 29.78) (2.82) (28.35; 32.20) (3.32) (27.60; 33.70)

Hand | 28.98 28.25 30.56 30.70 30.30 29.00

(2.61)  (27.20;30.65)  (2.85)  (28.48;32.70)  (3.16)  (27.70;33.70)

Gesicht 33.33 33.40 34.30 34.30 34.06 33.50
(1.43) (32.30; 34.20) (1.02) (33.70; 34.80) (1.72) (32.40; 35.50)
Auger 35.27 35.25 35.86 35.70 35.95 35.70

(91)  (34.53;35.90)  (.81) (35.20;36.25)  (1.26)  (35.00; 36.80)
Auge | 35.45 35.50 35.83 35.80 36.06 35.80
(.86)  (34.80;36.00)  (.67) (35.38;36.03)  (1.19)  (35.00;36.90)
Nase 28.25 27.15 32.10 33.00 30.50 29.40
(3.37)  (25.83;29.80)  (3.38)  (29.08;34.85)  (4.42)  (26.30; 34.80)
Bauch 35.13 35.10 35.24 35.30 34.84 34.70
(71)  (34.73;35.49)  (1.06)  (34.70;35.70)  (1.31)  (33.70; 35.80)
FuBriicken r 26.96 26.40 29.39 29.25 28.94 28.70
(2.28)  (25.50;27.70)  (2.28)  (27.50;30.60)  (3.18)  (25.90; 31.20)
FuRriicken | 27.12 26.60 29.46 29.20 28.87 28.70
(2.23)  (25.80;27.80)  (2.12)  (27.98;30.43)  (3.12)  (25.90; 31.20)

Anmerkungen :r=rechts; I=links; M=Mittelwert; SD=Standardabweichung; Mdn=Median; IQR=Interquartilsabstand

Fir die statistische Uberpriifung der Verdnderungen iiber die Zeit wurde fiir
den jeweiligen Messbereich eine Varianzanalyse mit Messwiederholung sowie
Bonferroni-korrigierter Post-hoc Tests berechnet. Die genauen Angaben zu F und p-
Werten sowie den berechneten Effektstarken sind im Anhang F zusammengefasst. In
den Abbildungen 55 und 56 ist zu sehen, dass die Extremitdaten (Handinnenflache und
FuBricken) insgesamt warmer werden. Hinsichtlich der Handinnenflachen wird die
Temperaturzunahme jedoch nur rechts signifikant. An den Fuliriicken zeigt sich diese

Zunahme sowohl links als auch rechts.
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Abbildung 55. Verteilung der Temperatur der rechten (r) und linken (I) Handinnenflache in
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Abbildung 56. Verteilung der Temperatur des rechten (r) und linken (I) FuBriickens in Abhan-

gigkeit vom Messzeitpunkt abgebildet in Boxplots (Experimentalgruppe).
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In Abbildung 57 wird ersichtlich, dass der Punkt an der Augeninnenflache, welcher der

Koérperkerntemperatur nahe kommt, auf der rechten Seite signifikant warmer wird.
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Abbildung 57. Verteilung der Temperatur der rechten (r) und linken (I) Augeninnenflache in

Abhangigkeit vom Messzeitpunkt abgebildet in Boxplots (Experimentalgruppe).

In Abbildung 58 zeigt sich, dass das gesamte Gesicht sowie die Nasenspitze im
Einzelnen ebenso von t1 zu t2 signifikant warmer werden. Von den t2 zu t3 wieder ein

leichter Riickgang in der Temperatur zu sehen, wobei dieser nicht signifikant wird.
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Abbildung 58. Verteilung der Temperatur des Gesichts und der Nasenspitze in Abhangigkeit

vom Messzeitpunkt abgebildet in Boxplots (Experimentalgruppe).

Die Korperwarmeabstrahlung im Vergleich zwischen den Gruppen Hypothese 7.2

Im Vergleich mit der Kontrollgruppe wurde erwartet, dass die AN Patienten zu t1 in
den gemessenen Korperbereichen kalter sind und dass dieser Unterschied zu t2 nicht
mehr signifikant wird. Die deskriptiven Statistiken der gemessenen Korperbereiche der

Kontrollgruppe kénnen aus Tabelle 32 entnommen werden.
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Tabelle 32. Deskriptive Statistiken der Korperwarmeabstrahlung (Kontrollgruppe; n=40).

Parameter M(SD) Mdn(IQR:25;75)
Hand r 31.40 31.55
(2.62) (29.43; 3.60)
Hand | 31.72 31.45
(2.34) (29.98; 33.75)
Gesicht 34.69 34.55
(2.62) (33.93; 35.38)
Auger 36.07 35.95
(1.03) (35.33; 36.50)
Auge | 36.16 35.95
(.85) (35.63; 36.48)
Nase 32.50 32.75
(2.5) (30.80; 34.58)
Bauch 34.67 34.60
(.94) (34.00; 35.45)
FuBriicken r 29.50 28.85
(3.39) (26.93; 32.70)
FuBriicken | 29.67 29.35
(3.31) (26.65; 32.95)

Anmerkungen: M=Mittelwert; SD=Standardabweichung; Mdn=Median; IQR=Interquartilsabstand; r=rechts; I=links

Wie in den Hypothesen zuvor wurde der Vergleich mit Hilfe einfaktorieller Va-
rianzanalysen durchgefiihrt. Auch hier befindet sich die Tabelle mit allen F und p-
Werten im Anhang F. In den Abbildungen 59 und 60 ist deutlich zu sehen, dass die AN
Patienten zu t1 signifikant kaltere Extremitaten als die Gesunden aufweisen. Bereits
zum Zeitpunkt t2 sind keine signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen mehr
vorhanden. Zu t3 bleibt die Normalisierung der Kérperwarmeabstrahlung an den Ext-
remitaten der Experimentalgruppe weitestgehend erhalten. Eine Ausnahme stellt die
Handinnenflache der linken Hand dar, welche in der Experimentalgruppe wieder signi-

fikant kalter ist als in der Kontrollgruppe.
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Abbildung 59. Temperatur der rechten (r) und linken () Handinnenflache abgebildet fur die
Experimental (EG)- und Kontrollgruppe (KG) uUber alle Messzeitpunkte hinweg (*p<.05,

**p<.01, ***p<.001; Streuungsmali=Standardfehler; KG=einmalig erhobene Referenzwerte).
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Abbildung 60. Temperatur des rechten (r) und linken () FuRRriickens abgebildet fur die
Experimental (EG)- und Kontrollgruppe (KG) tber alle Messzeitpunkte hinweg (*p<.05,

**p<.01, *¥**p<.001; StreuungsmaR=Standardfehler; KG=einmalig erhobene Referenz-

werte).

Veranderungen sowohl hinsichtlich des Gesichts als auch der Nasenspitze im

Einzelnen weisen dasselbe Grundmuster auf wie die Veranderungen an den Extremita-
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ten. Beispielhalft fir das Gesicht wird in Abbildung 61 ersichtlich, dass das zu Beginn
kdltere Gesicht der AN Patienten bei t2 und t3 dhnlich warm ist wie in der Kontroll-

gruppe.
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Abbildung 61. Temperatur des Gesichts abgebildet fiir die Experimental (EG)- und Kontroll-
gruppe (KG) Uber alle Messzeitpunkte hinweg (*p<.05, **p<.01, ***p<.001; Streuungs-

mafR=Standardfehler; KG=einmalig erhobene Referenzwerte).

Hinsichtlich der Augeninnenflachen zeigt sich die Anndaherung der Experimen-
talgruppe an die Kontrollgruppe besonders deutlich. Zu t1 weisen die AN Patienten
hoch signifikant kdltere Augeninnenflachen auf. Zu t2 besteht bereits kein signifikanter
Unterschied mehr zwischen den Gruppen und zu t3 findet eine weitere Annaherung in

den Temperaturwerten statt (s. Abb. 62).
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Abbildung 62. Temperatur der rechten (r) und linken (I) Augeninnenflache abgebildet fir die
Experimental (EG)- und Kontrollgruppe (KG) uUber alle Messzeitpunkte hinweg (*p<.05,

**p<.01, ***p<.001; Streuungsmali=Standardfehler; KG=einmalig erhobene Referenzwerte).

Bei Betrachtung der Abbildung 63 fallt auf, dass sich hinsichtlich des Bauches
ein umgekehrtes Muster als in den Abbildungen zuvor zeigt. Sowohl zu t1 als auch zu
12 weisen die AN Patienten am Bauch eine grofRere Kérperwarmeabstrahlung auf als
die Gesunden. Zu t3 findet sich schlielRlich eine Normalisierung der Werte, indem zwi-

schen den Gruppen keine signifikanten Unterschiede mehr festzustellen sind.
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Abbildung 63. Temperatur des Bauches abgebildet fiir die Experimental (EG)- und Kontroll-
gruppe (KG) Uber alle Messzeitpunkte hinweg (*p<.05, **p<.01, ***p<.001; Streuungs-

mafR=Standardfehler; KG=einmalig erhobene Referenzwerte).

AbschlieBend sollen die Ergebnisse der 7. Hypothese noch einmal zusammenge-
fasst werden. Erwartet wurde, dass die AN Patienten zu Beginn der Therapie eine ins-
besondere an den Extremitaten messbare Hypothermie aufweisen und sich diese im
Laufe der Therapie normalisieren wird. Innerhalb der AN Gruppe zeigt sich insgesamt,
dass die Extremitaten (Handinnenflachen und Fufiriicken), das Gesicht und auch die
Korperkerntemperatur (Punkt an den Augeninnenflachen) signifikant warmer werden.
Wahrend zu Beginn der Therapie diese Bereiche signifikant kalter sind als bei den Ge-
sunden, finden sich bei t2 und auch bei t3 keine Unterschiede mehr zwischen den
Gruppen. In Abbildung 64 wird die Verdnderung der Kérperwarmeabstrahlung im Be-

reich der FliRe am Beispiel einer Patientin dargestellt.
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Abbildung 64. Thermographie-Aufnahmen der FiiRe einer Patientin zum Zeitpunkt der Auf-
nahme (links) und nach 6 Wochen Behandlung (rechts). Je roter der Kérperbereich desto héher

die Kérperwarmeabstrahlung.

Uberraschenderweise sind die AN Patienten im Bereich des Bauches zu Beginn
dagegen warmer als die Gesunden (siehe Abb. 65). Am Bauch zeigt sich im Verlauf der
Therapie eine signifikante Reduktion der Oberflaichentemperatur. Eine Normalisierung

im Bauchbereich wird bei t2 noch nicht jedoch zu t3 erreicht.
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Abbildung 65. Thermographie-Aufnahmen des Bauches einer AN Patientin (oben) und einer

¥
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o

gesunden Probandin (unten) zum Zeitpunkt der stationaren Aufnahme bzw. der Kontrollmes-

sung. Je roter der Korperbereich desto hoher die Kdrperwarmeabstrahlung.
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Im Schaubild 67 werden die Veranderungen hinsichtlich der Kérperwarmeabstrahlung
in der AN Gruppe zusammenfassend dargestellt. Es sind diejenigen Bereiche rot mar-
kiert, welche bei den AN Patienten warmer wurden. Blau signalisiert dagegen den Be-
reich der sich abkihlte. In der Krankheitsphase ergibt sich somit das Bild, dass die Kor-
perwarme eher zentral zur Kérpermitte gesammelt wird und sich mit der Gesundung

bis in die Fingerspitzen in die Peripherie gleichmaRig verteilt.

(§))

Abbildung 66. Veranschaulichung der Korperbereiche von AN Patienten, welche im Verlauf der

Therapie warmer (rot) bzw. kalter (blau) wurden.



Diskussion und Ausblick

154

6 Diskussion und Ausblick

6.1 Zusammenfassung und Diskussion der Ergebnisse

Die AN stellt eine der am schwierigsten zu behandelnden Stérungen im Kindes- und
Jugendalter dar. Neben psychischen Symptomen wie eine Kérperschemastérung oder
extremer Angst vor einer Gewichtszunahme sind aufgrund einer daraus folgenden
Mangelernahrung lebensbedrohliche, korperliche Beeintrachtigungen meistens die
Folge. Eine stationare Behandlung ist daher in fortgeschrittenem Stadium der Erkran-
kung haufig notwendig. Auf Essstorungen spezialisierte multimodale stationdre Be-
handlungsprogramme werden in verschiedenen Leitlinien empfohlen. Bis dato sind
diese jedoch noch wenig untersucht.

Das primare Ziel der Arbeit war, ein multimodales Behandlungskonzept basie-
rend auf den Grundlagen der AM in dem noch jungen Forschungsfeld der AN bei Kin-
dern und Jugendlichen hinsichtlich seiner Wirksamkeit zu untersuchen. Hierflir wurden
in Anlehnung an das ganzheitliche Konzept der AM Veranderungen sowohl auf
psychopathologischer (essstorungsspezifische und komorbide Symptome) als auch
physiologischer Ebene (HRV und Kérperwarme) beurteilt. In die Untersuchung wurden
insgesamt 40 AN Patienten sowie 40 gematchte gesunde Probanden im Alter zwischen
11 und 18 Jahren mit eingeschlossen. Erwartet wurde, dass sich die Gesundung der AN
Patienten zum einen hinsichtlich essstérungsspezifischer psychopathologischer aber
auch komorbider Symptome und zum anderen sich hinsichtlich physiologischer Para-
meter abzeichnet. Neben der Untersuchung eines bisher noch nicht prospektiv evalu-
ierten Behandlungskonzepts fiir die Behandlung der AN im Jugendalter wurden die
physiologischen Parameter wie die Verdanderung der HRV und insbesondere der Kor-
perwarmeverteilung noch nicht in dieser Ausfiihrlichkeit in anderen Studien unter-
sucht.

Nachfolgend werden die Ergebnisse je Hypothese in Bezug auf die bisherige
Forschungsliteratur hinsichtlich ihrer Relevanz diskutiert. Im Weiteren sollen die Star-
ken sowie die Mangel bei der Vorgehensweise der Studie benannt und durch Ideen fir

nachfolgende Studien erganzt werden.
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Essstorungsspezifische Symptomatik (Hypothese 1)

Ziel war zundachst, die Wirksamkeit des Behandlungskonzepts durch die Verbesserung
essstorungsspezifischer Symptome, gemessen anhand des EDI-2, zu evaluieren. Insge-
samt kann gezeigt werden, dass sich essstorungsspezifische Merkmale in der AN Grup-
pe signifikant verbesserten und zwar konform mit der Hypothese insofern, dass an-
fangliche Unterschiede zwischen den Gruppen nach der Therapie groRtenteils ver-
schwanden. In anderen AN Studien zeigt sich ein vergleichbares Bild. Die essstérungs-
spezifische Symptomatik lasst sich durch eine ambulante oder stationdre (multimoda-
le) psychotherapeutische Behandlung mit dem Schwerpunkt in Familien- oder Verhal-
tenstherapie signifikant reduzieren und zwar besonders deutlich direkt nach der Be-
handlung (Dalle Grave et al., 2014; Godart et al., 2012; Herpertz-Dahlmann et al., 2014;
Naab et al., 2013; Zipfel et al., 2014). Auch im Follow-Up wird in den meisten Studien
vom Erhalt der positiven Reduktion berichtet (z. B. Dalle Grave et al., 2014; Godart et
al., 2012).

In der vorliegenden Arbeit wurden allein die ersten beiden Subskalen des EDI-2
ndher analysiert, da diese einige der zentralen psychischen Symptome der AN erfas-
sen. Unter der Skala Schlankheitsstreben wird das subjektive Erleben hinsichtlich einer
extremen Beschaftigung mit dem eigenen Gewicht, dem Ausmal des restriktiven Ess-
verhaltens, der massiven Angst vor einer Gewichtszunahme und generelle Gewichts-
sorgen erfasst. Mit Hilfe der Subskala Unzufriedenheit mit dem Kérper wird insbeson-
dere die Unzufriedenheit mit spezifischen Kérperteilen und der Uberzeugung, dass
diese zu dick seien, erfragt. Diese Skala spiegelt damit einen bedeutenden Teil der Kor-
perbildstérung wider (Sala et al.,, 2012). Im Rahmen der Studie konnte somit schon
gezeigt werden, dass sowohl das Schlankheitsstreben als auch ein Anteil der schwer zu
behandelnden Kérperbildstérung namlich die Unzufriedenheit mit dem Korper bereits
nach sechs Wochen der stationdaren Behandlung stark zurtickgegangen sind. Vor dem
Hintergrund, dass die Unzufriedenheit mit dem Korper bei Essstorungen generell als
schwer behandelbar gilt und ein bedeutender Risikofaktor fir einen Rickfall darstellt
(Carter, Blackmore, Sutandar-Pinnock & Woodside, 2004), ist dies somit ein wichtiges
Ergebnis. Mit diesen Subskalen nicht erfasst wurde jedoch der Anteil der Kérperbild-

storung, der die Kérperwahrnehmungsverzerrung widerspiegelt.
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Mit Blick auf die in Kapitel 2.3.2 vermuteten Wirkfaktoren des untersuchten Therapie-
konzepts stellt sich die Frage, wie nun die Verbesserungen der essstorungsspezifischen
psychischen Symptome, in diesem Falle das Schlankheitsstreben und die Unzufrieden-
heit mit dem Korper, so deutlich zustande gekommen sind. Sicherlich war das Zusam-
menwirken verschiedenster Bausteine von Bedeutung. Zu vermuten ist, dass die gene-
rellen Wirkfaktoren der Psychotherapie nach Grawe et al. (1994), darunter die thera-
peutische Beziehung, Ressourcenaktivierung, Problemaktualisierung, motivationale
Klarung und Problembewaltigung - welche zu den Wirkfaktoren unterschiedlichster
Therapierichtungen gezahlt werden kdnnen - eine voraussetzende Basis hierfir schu-
fen. Uberdies wurden in den regelmiRig durchgefiihrten systemischen Familienge-
sprachen auslésende und aufrechterhaltende Faktoren der AN bearbeitet, was zur Re-
duktion der essstorungsspezifischen Symptomatik beigetragen haben kénnte. Die psy-
chotherapeutischen Einzelkontakte, die ressourcen- und problemorientiert gestaltet
waren, setzten an Themen an, die der Essstorungssymptomatik zugrunde liegen. Die
Behandlung der Kérperbildstérung erfolgte vorwiegend durch Berihrung und Bewe-
gung anhand von duReren Anwendungen wie der rhythmischen Massage aber auch
durch die Bewegungstherapie Heileurythmie. Moglicherweise ist durch diese Thera-
piebestanteile die Unzufriedenheit mit dem Koérper gesunken.

Einige der Therapiestudien zu AN verwendeten ebenso den EDI-2, der sich sehr
gut als Screeninginstrument fiir die essstoérungsspezifische Symptomatik und der klini-
schen Verlaufsbeschreibung eignet. Der Einsatz des EDI-2 weist einige Vorteile auf,
weswegen dieser auch als international anerkanntes MaR in vielen AN Studien ange-
wendet wird. Dazu zdhlen die guten psychometrischen Eigenschaften, die kurze Bear-
beitungsdauer und die Erfassung einer ganzen Bandbreite essstorungsspezifischer
Symptome. Der Nachteil des alleinigen Einsatzes des EDI-2 liegt jedoch in der fehlen-
den Objektivierung der Symptomatik, wie es im Rahmen eines klinischen Interviews
moglich ware. So kann die Verfalschbarkeit der Fragebogenantworten durch die bei AN
haufig bestehende Krankheitsverleugnung nicht ganz ausgeschlossen werden. Andere
Studien verwendeten teilweise zusatzlich ein strukturiertes Interview zur Erfassung der
essstorungsspezifischen Symptomatik namlich den EDE (Eating Disorder Examination).
Aufgrund des hohen Mehraufwands an Zeit, was fir die Patienten nicht mehr zumut-

bar gewesen ware, wurde in der vorliegenden Studie jedoch davon abgesehen.
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Komorbide Symptomatik (Hypothese 2)

Mit Blick auf die komorbide Symptomatik wurde dhnlich wie in Hypothese 1 erwartet,
dass gemessen Uber den HADS depressive und angstliche Symptome wahrend der Be-
handlung abnehmen und sich den Werten der Kontrollgruppe angleichen, bzw. unter-
halb des Cut-off Wertes des Fragebogens fallen. Zusammenfassend kann festgehalten
werden, dass auch hier die AN Patienten hinsichtlich der komorbiden Symptome kon-
form mit der Hypothese so weit gesunden, dass zu t2 und t3 keine klinisch relevante
angstliche und depressive Symptomatik mehr besteht. Der Riickgang der komorbiden
Symptomatik bei der Behandlung von AN ist auch in anderen Studien bereits gezeigt
worden (Naab et al., 2013; Zipfel et al., 2014). In der Literatur wird berichtet, dass un-
gefahr die Halfte der AN Patienten mindestens eine komorbide psychische Erkrankung
aufweist (Blhren et al., 2014). Am haufigsten vertreten sind darunter Depressionen
oder Angststorung (meist die soziale Phobie oder Zwangsstorung) (Swanson et al.,
2011). Zeigt sich zuerst die affektive Storung, woraufhin eine AN folgt oder umgekehrt
eine chronische AN die weitere komorbide Stérungen bedingt? Dies kann nicht eindeu-
tig beantwortet werden, aber vermutet wird, dass beide Richtungen existieren. Biihren
et al. (2014) berichtet von 16% vorbestehenden psychiatrischen Erkrankungen wie die
Depression oder eine Angststorung, wobei diese nicht direkt mit der aktuellen Esssto-
rungssymptomatik zusammenhingen. Auf der anderen Seite konnen sich komorbide
Erkrankungen wahrend oder in Folge der AN entwickeln. Im Hinblick auf Jugendliche
AN Patienten werden jedoch weniger haufig komorbide Erkrankungen diagnostiziert
als bei Erwachsenen AN Patienten (41% vs. 73%) (Bilihren et al., 2014). Dies lasst sich
vermutlich unter anderem auch dadurch erklaren, dass sich die AN aufgrund des noch
jungen Lebensalters noch nicht chronifiziert hat. Die dennoch hohe komorbide psychi-
sche Symptomatik bei jugendlichen AN Patienten kann mit erhdhten Entwicklungsan-
forderungen in der Pubertat - darunter neue schulische und berufliche Ziele, Entwick-
lung zunehmender Unabhangigkeit von den Eltern, hohe Bedeutung der Peergroup -
und die Unterbrechung dieser Entwicklungsanforderungen durch die AN einhergehen.
Die negativen Auswirkungen resultierend aus der Unterbrechung der Weiterentwick-
lung im psychosozialen Kontext bedingt durch eine AN, machen die Entwicklung
komorbider Stérungen schliefllich wahrscheinlicher. Im Rahmen einer stationaren Be-

handlung einer AN werden die Patienten zunachst aus dem Alltag herausgenommen
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und der negative Kreislauf kann somit durchbrochen werden. Der Riickgang der
komorbiden Symptome in der hiesigen Stichprobe spricht fiir eine Verbesserung des
allgemeinen psychosozialen Funktionsniveaus der Patienten resultierend aus der spezi-
fischen Behandlung der AN. Diese Verbesserungen bleiben auch nach Beenden der
stationdren Behandlung im Follow-Up erhalten.

Die Reduktion der komorbiden Symptomatik lasst sich einerseits durch die spe-
zifische Behandlung der AN und die dadurch reduzierte AN Symptomatik erklaren. An-
dererseits setzten die therapeutischen Ansatze des multimodalen Therapiekonzepts an
der generellen Forderung von Selbstheilungskraften an, wie beispielsweise die Star-
kung des Selbstwertgefiihls durch Forderung von Ressourcen, welcher genauso eine
Bedeutung beigemessen werden kann. Die generelle Forderung von Ressourcen hatte
moglicherweise ebenso zur Folge, dass angstliche und depressive Symptome weniger
wurden. Dies bedeutet, dass durch die unterschiedlichen Therapieangebote, die Aktua-
lisierung von Problemen und deren Bearbeitung im Generellen geférdert wurden. Die
Ermoglichung der Selbst6ffnung, Aktualisierung von Emotionen und deren Regulierung
in den psychotherapeutischen Kontakten aber auch im Rahmen der kinstlerischen
Therapien wie der Musik- oder Maltherapie spielten vermutlich bei der Reduktion der

komorbiden Symptomatik ebenso eine bedeutende Rolle.

Lebenszufriedenheit (Hypothese 3)

Im Rahmen der dritten Hypothese sollte tberprift werden, ob sich die bei Essstérun-
gen haufig eingeschrankte Lebensqualitdt gemessen tber den SF-12 durch die Therapie
verbessert und dem Summenwert der Kontrollgruppe angleicht. Passend zur Hypothe-
se konnte innerhalb der AN Gruppe eine kontinuierliche Erhéhung der Lebenszufrie-
denheit festgestellt werden. Deutliche Verbesserungen zeigten sich im Vergleich zur
essstorungsspezifischen und komorbiden Symptomatik etwas spater, d.h. noch nicht
so deutlich zu t2, aber dann mit einer weiteren Verbesserung zu t3. Diese verspatete
bzw. weitere Verbesserung nach t2 ist insofern auffallend, da es aus dem Muster fast
aller erhobenen Parameter der Studie herausfallt. Typischerweise zeigten sich Verbes-
serungen in der psychischen und physiologischen Symptomatik besonders stark von t1
zu t2, die dann entweder bis t3 erhalten blieben oder sich wieder leicht verschlechter-

ten. Anders zeigte sich bei diesem Fragebogen, dass sich die psychische Lebensqualitat
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kontinuierlich Giber alle Messzeitpunkte hinweg und sich die kdrperliche Lebensqualitat
erst von t2 nach t3 verbesserte. Moéglicherweise zeigte sich bezliglich der kérperlichen
Lebensqualitdt, dass zunachst eine Verbesserung des psychischen und koérperlichen
Funktionsniveaus eintreten musste, bevor es sich deutlich in der subjektiv wahrge-
nommenen korperlichen Lebensqualitdt zeigen konnte. Des Weiteren konnte ein
Grund sein, dass die positiven Auswirkungen auf das korperliche Funktionsniveau, die
mit der Gesundung einhergingen, erst spater realisiert wurden, namlich erst dann,
wenn die korperlichen Einschrankungen nach der Entlassung weniger geworden wa-
ren. Korperliche Einschrankungen, die besonders deutlich im stationaren Alltag als Teil
der Therapie existierten, um den Kalorienverbrauch zu reduzieren und dem z.T. extre-
men Bewegungsdrang entgegenzuwirken, fielen Zuhause schlieBlich vermehrt weg.
Des Weiteren konnten soziale Kontakte wieder gepflegt werden. Eine bei AN Patienten
als hoch erlebte soziale Unterstiitzung, wie in der retrospektiven Studie von Kleih
(2014) berichtet, konnte sich auRBerdem positiv auf die psychische Lebensqualitdt nach
Beendigung des stationdren Aufenthalts ausgewirkt haben.

Insgesamt wird in der AN Literatur der Messung der Lebensqualitdt eine wichti-
ge Bedeutung beigemessen. Zum einen dient sie als ein MaR zur Erfassung des Einflus-
ses der Erkrankung auf das Leben der Patienten. Zum anderen eignet sie sich gut zur
Einschatzung der Wirksamkeit einer Behandlung. Im Review von Sy, Ponton, De Marco,
Pi und IsHak (2013) zeigte sich vergleichbar mit den Ergebnissen dieser Arbeit, dass in
der Krankheitsphase in den meisten Studien eine verringerte Lebensqualitat bei AN
Patienten gemessen wurde (insbesondere betreffend psychischer, sozialer und emoti-
onaler, nicht aber korperlicher Aspekte) und zwar im Vergleich zu Gesunden oder auch
anderen psychischen Erkrankungen. Eine Schwierigkeit bei der Erfassung der Lebens-
qualitat vor und nach einer Behandlung stellt jedoch die ego-syntone Natur bzw. die
haufig vorhandene Krankheitsverleugnung der AN dar. Nicht auszuschliel3en ist, dass
die subjektiv gefihlte Lebensqualitat wahrend der Erkrankung als hoher eingeschatzt
wird als wahrend der Gesundung (in der Phase der Gewichtsrehabilitation). Dieser Ef-
fekt zeigte sich in den Ergebnissen der vorliegenden Arbeit jedoch nicht. Allerdings
konnte es durchaus sein, dass durch die Krankheitsverleugnung die Lebensqualitat zu
Beginn der Therapie hdher eingeschatzt wurde als zu erwarten ware. Aus diesen Grin-

den kritisieren Sy et al. (2013) den Einsatz eines Messinstruments zur Erfassung der
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Lebensqualitdt, welches nicht essstdrungsspezifisch orientiert ist. Besonders hinsicht-
lich der kérperlichen Domane, kdnnte die Auswertung einiger Fragen bedingt durch AN
typische Symptome eingeschrankt sein. Ein spezifisches Messinstrument kdnnte den
Einfluss der Krankheitsverleugnung relativieren und damit moglicherweise eine objek-
tivere Messung der Lebensqualitadt insbesondere der kdrperlichen Domane gewahrleis-
ten. In einer moglichen Folgestudie zur vorliegenden Arbeit kénnte dies berticksichtigt
werden.

Um wieder auf mogliche Wirkfaktoren hinsichtlich der verbesserten Lebensqua-
litdt zuriickzukommen, werden die Uberlegungen im Hinblick auf Verdnderungen in
der Lebenszufriedenheit nun zusammengefasst. Die Verbesserung der psychischen
Lebenszufriedenheit kénnte einerseits mit der Reduktion der essstorungsspezifischen
Symptomatik zusammenhangen. Andererseits dhnlich wie bei der komorbiden Symp-
tomatik bereits diskutiert, konnte die generelle Starkung von Ressourcen und der Ich-
Entwicklung, sowie die Bearbeitung individueller Probleme im Rahmen der psychothe-
rapeutischen Gesprache direkt dazu beigetragen haben, die Lebenszufriedenheit zu
verbessern. Viele der Therapiebestandteile sind nicht rein essstorungsspezifisch orien-
tiert. Die Bearbeitung von typischen Themen, die der Pubertat zugehorig sind, kdnnte
eine verbesserte Lebensqualitat bewirkt haben. Darunter Themen wie Abgrenzung und
Losldsung, das Erwachsenwerden, die Entwicklung von Unabhdngigkeit und einer indi-
viduellen Personlichkeit wurden nicht nur im Rahmen der Familiengesprache und psy-
chotherapeutischen Einzelgesprache aufgegriffen, sondern auch in den therapeutisch
angeleiteten Gruppentherapien im Austausch mit anderen Mitpatienten. Eine verbes-
serte korperliche Lebensqualitdt konnte direkt mit der Gewichtszunahme und damit
einhergehender Reduktion lebensbedrohlicher korperlicher Veranderungen aber auch
korperlicher Beeintrachtigungen zusammenhangen. Des Weiteren zielte die Heileu-
rythmie unter anderem auf die Férderung eines verbesserten Kérpergefiihls ab. Au-
Rerdem achtete das Pflegepersonal darauf, dass die Patienten ihre korperliche Selbst-
flrsorge erhdhten und beispielsweise trockene Haut oder briichige Haare behandelten

und pflegten.
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Verdnderungsmotivation (Hypothese 4)

In der vierten Hypothese wurde zum einen erwartet, dass sich die Veranderungsmoti-
vation gemessen Uber den ANSOCQ innerhalb des Zeitraums vor dem ersten Vorge-
sprach bis zum Aufnahmetag erhoht. Zum anderen sollte gezeigt werden, dass die Mo-
tivation bei stationdarer Aufnahme dhnlich ausgepragt ist wie bei AN Patientengruppen
in anderen Studien zu Therapiebeginn. Des Weiteren wurde vermutet, dass sich eine
negative Korrelation zwischen der Hohe der Veranderungsmotivation zu Therapiebe-
ginn und der essstorungsspezifischen Symptomatik nach der Behandlung zeigt. All die-
se Hypothesen konnten durch die vorgefundenen Ergebnisse bestatigt werden. Fir die
Beantwortung der ersten Teilfragestellung konnten jedoch nur 15 von den angestreb-
ten 40 AN Patienten akquiriert werden. Dies ist hauptsachlich darauf zurtickzufihren,
dass das Ausfiillen des Fragebogens vor dem ersten ambulanten Vorgesprach organisa-
torisch in den sehr straff geplanten Terminen mit zusatzlichen Anforderungen an El-
tern und Patienten und dem zustandigen Therapeuten im Aufnahmeprozedere teilwei-
se unterging. Aufgrund der kleinen Stichprobenanzahl ist zu vermuten, dass der vorge-
fundene Trend einer Verbesserung der Verdanderungsmotivation im Rahmen der Vor-
gesprache bei allen 40 Teilnehmern noch deutlicher ausgefallen ware. Die Verbesse-
rung der Motivation kénnte mit den Vorgesprachen, die spezifische Strategien der Mo-
tivationsforderung beinhalten, zusammenhangen (darunter der Motivationsbrief, Kon-
frontation mit den Risiken und Folgen der Essstérung, Hervorhebung des Schwere-
grads). Des Weiteren konnte die leichte Zunahme darauf zuriickzufiihren sein, dass
eine stationare Therapie zeitlich naher riickt und damit Hilfe in Aussicht gestellt wird.
In diesem Sinne kdénnte von einem generellen unspezifischen psychotherapeutischen
Wirkfaktor ausgegangen werden. Da es keine Kontrollgruppe gab, welche keine Vorge-
sprache erhielt, kann man nicht ausschlieRen, dass die Verbesserung ausschlief3lich
zuféllig zustande kam. Vergleichbar mit anderen AN Studien (Ametller et al., 2005;
Casasnovas et al., 2007; Rieger et al., 2002) konnte des Weiteren gezeigt werden, dass
sich die Veranderungsmotivation zu Beginn der Therapie auch in der Stichprobe der
vorliegenden Arbeit im Durchschnitt noch vor der Phase Action befand. Somit kann
ausgeschlossen werden, dass eine Selektion hinsichtlich besonders motivierter Patien-
ten stattfand. In Bezug auf die Verdanderungsmotivation handelt es sich folglich um

eine mit anderen Studien vergleichbare Stichprobe. Im Hinblick auf das Ergebnis, dass
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die Hohe der Veranderungsmotivation der AN Patienten in der vorleigenden Studie
deren Behandlungserfolg vorhersagt, konnen Befunde vergleichbarer Studien repliziert
werden (McHugh (2007); Ametller et al. (2005)).

Im Sinne einer Erganzung zu den oben beschriebenen Hypothesen und deren
Ergebnisse, soll auf die Veranderungsmotivation der Patienten in der Fremdbeurtei-
lung durch die Eltern eingegangen werden. Interessanterweise zeigte sich bei den El-
tern eine unterschiedliche Einschatzung. Wahrend die Miutter eine dhnliche Wahr-
nehmung wie ihre Kinder teilten, so schatzten die Vater die Veranderungsmotivation
signifikant geringer ein. Eine mogliche Erklarung hierfiir kdnnte sein, dass die Vater
den Krankheitszustand realistischer einschatzten als die Mutter oder die Jugendlichen.
Des Weiteren konnte man mutmaRen, dass die Mutter durch einen haufigeren Kontakt
zu ihren Kindern starker mit der Erkrankung verstrickt waren und die Einschatzung der
Veranderungsmotivation dadurch verfdlscht wurde (im Sinne der Krankheitsverleug-
nung als positiver). Andererseits kdnnte man sich auch fragen, ob nicht die positiver
beurteilte Veranderungsmotivation seitens der Mitter auch einen positiven Effekt auf
den Behandlungsverlauf seitens der Patienten haben kdnnte. Umgekehrt wiirde dann
die negativere Einschatzung seitens der Vater moglichweise die Gesundung bremsen.
Daraus koénnten sich durchaus interessante Fragestellungen fir weitere Studien zur
Thematik der Veranderungsmotivation bei AN ergeben, obwohl die Ergebnisse bedingt
durch eine geringe Stichprobenanzahl zunachst vorsichtig interpretiert werden sollten
(15 Mitter und 9 Vater beantworteten den Fragebogen).

Mit Blick auf den aktuellen Forschungsstand hat sich gezeigt, dass die mangeln-
de Motivation eines der groRten Probleme in der Behandlung der AN darstellt. Die
geringe Motivation ist gekennzeichnet durch eine Ambivalenz gegeniiber Veranderun-
gen im Essverhalten, aufgrund der haufig als ich-synton erlebten Symptomatik. Verzer-
rungen bezlglich der psychischen Erkrankung flihren zu hohen Abbruchraten oder
Schwierigkeiten im Aufbau einer therapeutischen Beziehung (siehe Kapitel 2.4). Die
vorliegende Untersuchung kann die in der Literatur beschriebene Problematik beziig-
lich der Ambivalenz gegeniliber Veranderung unterstiitzen. Insbesondere vor dem ers-
ten Vorgesprach befanden sich die Patienten noch in einer Phase der Auseinanderset-
zung mit der Essstorung, ein Entschluss zur Veranderung zeichnete sich dann durch-

schnittlich bei Aufnahme ab, aber auch hier insofern noch fragil, da die Vorsatzfassung
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zur Veranderung subjektiv noch nicht bewusst umgesetzt wurde. Es scheint jedoch
gelungen zu sein, die Therapiemotivation im Verlauf der Therapie zu starken, da im
Vergleich mit anderen Studien die Abbruchrate mit 5% sehr gering blieb (Delong,
Broadbent & Schmidt, 2012). Ein weiterer Schwerpunkt in der Motivationsforschung
liegt auf der Erfassung der pradiktiven Vorhersagekraft (Clausen et al., 2013). Die bis-
her gezogene Schlussfolgerung, dass die Erfassung der Motivation zu Beginn der The-
rapie wichtige Informationen (iber den Behandlungsverlauf und mégliche Komplikatio-
nen liefert, kann weiter bestatigt werden. Der deutliche Zusammenhang zwischen Mo-
tivation und Behandlungsergebnis zeigt, wie wichtig die Férderung der Motivation in
der Therapie der AN ist. Ob nun die Motivation jedoch tatsdchlich ein unabhangiger
Pradiktor darstellt, kann nicht eindeutig geklart werden, da moglicherweise ein weite-
rer, nicht bekannter Einflussfaktor den Zusammenhang beeinflussen konnte. Auler-
dem kdnnte auch die weniger stark ausgepragte essstorungsspezifische Symptomatik
zu Beginn der Therapie ein hdoheres Ausgangsniveau an Veranderungsmotivation be-

dingen.

Body-Mass-Index (Hypothese 5)

Neben psychischen Symptomen wie das krankhafte Schlankheitsstreben und dem da-
mit einhergehenden restriktiven Essverhalten zahlt das Vorliegen von Untergewicht zu
den zentralen Kriterien der AN. Ein primares Ziel einer AN Behandlung stellt eine stabi-
le Gewichtszunahme dar, welche gravierende lebensbedrohliche kérperliche Folgen
reduzieren soll. Haufig wird fiir eine Entlassung a priori ein anzustrebendes Mindest-
gewicht festgehalten. Im multimodalen Behandlungsprogramm der Filderklinik werden
keine Gewichtsvertrage vereinbart. Vielmehr wird durch Schaffung von regelmaRigen
gemeinsamen Mabhlzeiten innerhalb einer gemiitlichen Atmosphare die Eigenmotivati-
on gefordert, so dass sich die Hunger-Sattigungsregulation normalisieren kann.
ErwartungsgemaRl zeigte sich in der untersuchten Stichprobe eine kontinuierli-
che Gewichtszunahme (insgesamt um durchschnittliche 6.46 kg). Vergleichbare Ver-
besserungen in der Gewichtszunahme zeigten sich bei Naab et al. (2013), welche ein
stationares multimodales Behandlungsprogramm fiir erwachsene und jugendliche AN
Patienten untersuchten. Bei Entlassung war wie auch in der vorliegenden Arbeit der

BMI um ca. zwei Punkte angestiegen. In der Studie von Dalle Grave et al. (2014), in
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welcher CBT-E bei jugendlichen AN Patienten im stationdren Setting evaluiert wurde,
gab es einen noch deutlicheren Effekt in der Gewichtszunahme. Zum Ende der Thera-
pie wiesen 96.2% der Patienten einen BMI Giber 18.5 und nach einem Jahr Follow-Up
waren es noch 82.6%. Die durchschnittliche Gewichtszunahme betrug 11.7 kg nach
Entlassung und 9.8 kg nach einem Jahr. Die rasante Gewichtszunahme bei Dalle Grave
et al. (2014) kdnnte damit zusammenhangen, dass diese in der Therapie stark fokus-
siert wurde. An die Entlassung war unter anderem Normalgewicht geknlpft. Im Be-
handlungskonzept der vorliegenden Arbeit sollte die Gewichtszunahme durch Eigen-
motivation erfolgen, ohne Vorgaben bestimmter Essensmengen. Es ist daher davon
auszugehen, dass die Zunahme so langsamer erfolgt, moéglicherweise aber auch stabi-
ler. Dass die Normalisierung im Weiteren fortschreiten wird, kann durch die
Katamnesestudie von Schafer (1997) vermutet werden, wonach sich ca. finf Jahre
nach der Behandlung in der Filderklinik, das Gewicht bei 67.6% ehemaligen Patienten
normalisierte.

GemalR verschiedenster AN Leitlinien zahlt die Gewichtsnormalisierung zu ei-
nem zentralen Ziel der AN Behandlung (APA, 2006; Herpertz et al., 2011; NICE, 2004).
Einige Studien belegen, dass die Gewichtszunahme wahrend des stationdaren Aufent-
halts sowie nach der Behandlung einen wichtigen prognostischen Faktor fiir den Kurz-
und Langzeitverlauf der AN darstellt (Accurso, Ciao, Fitzsimmons-Craft, Lock & Le
Grange, 2014; Steinhausen, Grigoroiu-Serbanescu, Boyadjieva, Neumarker & Winkler
Metzke, 2008; Zipfel et al., 2000). In der Studie von Accurso et al. (2014) hing eine fri-
here Gewichtszunahme mit einer starkeren Verbesserung der Essstorungs- und der
allgemeinen psychischen Symptomatik zusammen. Die Studie deutete damit erstmals
auf einen direkten Einfluss der Gewichtszunahme auf die psychische Symptomatik hin.
Eine Ausnahme bildeten die Gewichtssorgen und die Unzufriedenheit mit dem Korper,
welche sich unabhangig von der Hohe der Gewichtszunahme nur langsam verbesser-
ten. In der Studie von Sala et al. (2012) konnte jedoch die Annahme, dass die Normali-
sierung des Gewichtes eine Voraussetzung fiir die Reduktion der Unzufriedenheit mit
dem Korper bzw. der Korperbildstorung darstellt, unterstiitzt werden. In dieser zeigte
sich, dass die Gewichtszunahme mit einer Reduktion der EDI-2 Subskalen Schlankheits-
streben und Unzufriedenheit mit dem Korper einhergingen. Wahrend einige Studien

die Bedeutung der Gewichtszunahme in einer friihen Phase der Behandlung betonen,
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gibt es wiederum andere, welche die pradiktive Aussagekraft des BMI relativieren und
andere Einflussfaktoren mit einer starkeren pradiktiven Aussagekraft fiir den Behand-
lungsverlauf versehen. Die Dauer der Behandlung wurde dabei als ein besonders be-
deutender Pradiktor genannt, aber auch der Subtypus der AN oder die Hohe der Ver-
anderungsmotivation (Carter et al., 2012; Kastner et al., 2015). Wie lassen sich nun die
Ergebnisse der vorliegenden Arbeit in den bisherigen Forschungsstand lber die Bedeu-
tung der Gewichtszunahme bei AN einbetten? Diese zeigen zusammengefasst, dass
Symptome, die der Korperbildstorung zuzuordnen sind, wie beispielsweise die Unzu-
friedenheit mit dem Korper aber auch die generelle psychische Symptomatik, sich sig-
nifikant verbesserten, ohne dass notwendigerweise zuerst eine Normalisierung des
Gewichts erfolgt war bzw. dieses sich zu groRen Teilen vorher normalisiert hatte. Die
Ergebnisse unterstiitzen somit nicht die Annahme, dass die Normalisierung des Ge-
wichts eine Voraussetzung fir die Verbesserung der psychischen Symptomatik und
insbesondere der Korperbildstorung darstellt. Der Therapieansatz der vorliegenden
Arbeit fokussierte sich nicht in erster Linie auf die Gewichtszunahme, sondern wesent-
lich starker auf psychische Merkmale der Erkrankung wie die Kérperschemastérung mit
Hilfe AM spezifischer Therapiemethoden, darunter die Heileurhythmie oder duRere
Anwendungen aber auch die generelle psychische Symptomatik durch die Bearbeitung
relevanter Problembereiche im Rahmen der systemischen Familientherapie, der Ein-
zeltherapie oder verschiedenen kiinstlerischen Therapien. Der multimodale Therapie-
ansatz erzielte damit bereits zu t2 eine Normalisierung aller erfragten psychischen Pa-

rameter.

Herzratenvariabilitdt (Hypothese 6)

Die AN geht mit zahlreichen kérperlichen Beeintrachtigungen einher, darunter finden
sich neben anderen eine ganze Bandbreite von Stérungen des autonomen Nervensys-
tems. Uber Parameter der Herzratenvariabilitit (HRV), welche unter anderem die An-
passungsfahigkeit des Organismus an innere und aulRere Reize widerspiegeln, kann die
Leistungsfahigkeit des autonomen Nervensystems bzw. der Gesundheitszustand des
Herz-Kreislauf-Systems mit beurteilt werden. Abweichungen der HRV von Normwerten
bei AN werden grofStenteils auf die Mangelerndhrung und das massive Untergewicht

zurlickgefuhrt. Da jedoch auch bei anderen psychischen Erkrankungen beispielsweise
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der Depression pathologische Verdanderungen bekannt sind, ist auch zu vermuten, dass
ein Zusammenhang zwischen der Herzratenvariabilitdt und dem psychischen Befinden
generell und so auch bei AN Patienten besteht. Auerdem verdeutlicht Buchhorn
(2015) in seiner Studie zu jugendlichen AN Patienten, dass der BMI bzw. der Ernah-
rungszustand nicht direkt mit HRV-Parametern assoziiert ist. In der Literatur gibt es
bereits Belege fiir eine sympatho-vagale Dysbalance bei AN, welche Mazurak et al.
(2011) in einem Review zusammenfasste. Die Studienlage hierzu ist jedoch uneinheit-
lich. Zum groliten Teil wird von einer erhdohten parasympathischen Tatigkeit und ein-
geschrankter Sympathikus Aktivitat berichtet. Andererseits gibt es auch Befunde, wel-
che eine eingeschrankte HRV durch eine erhdhte sympathische Aktivitat zeigen oder
auch Ergebnisse, die keinen Unterschied zu Gesunden vorfinden.

Erwartet wurde, dass zu Beginn der Therapie die HRV Parameter der AN Patien-
ten von den Gesunden signifikant abweichen, sich diese nach der Therapie zwischen
den Gruppen jedoch wieder aneinander angleichen.

Im Hinblick auf die mittlere HF ergab sich liber alle Messmethoden hinweg das-
selbe Grundmuster, in welchem sich zu Beginn der Therapie eine pathologisch zu nied-
rige HF abzeichnete, die sich bereits zu t2 soweit normalisierte, dass kein Unterschied
zur Kontrollgruppe mehr bestand. Im Follow-Up blieb die Normalisierung weitestge-
hend erhalten. Dieses zu erwartende Grundmuster ist konform zu dem, was bisher in
der Literatur beschrieben wurde, wenn von einer erhéhten parasympathischen Akti-
vierung im Krankheitszustand berichtet wurde (Buchhorn, 2015; Mazurak et al., 2011).
Eine erhohte parasympathische Aktivitat ist mit einer niedrigen HF assoziiert. Ob sich
dies in den anderen HRV Parametern bestatigen lasst, wird im Weiteren diskutiert.

Bei genauerer Betrachtung zeigte sich im Rahmen der 1-Minuten-RSA Messung,
dass der SD2/SD1 Quotient zu t1 signifikant erniedrigt war, was fur eine erhohte para-
sympathische Aktivierung im unbehandelten Krankheitszustand spricht. Im Wider-
spruch hierzu waren die RMSSD und SDNN Werte innerhalb der AN Gruppe bei t1 auf-
fallig normal. Dies mag damit zusammen hdngen, dass diese Parameter von der At-
mung abhangen und der vorgegebene Atemrhythmus von sechs Zyklen pro Minute fir
die AN Patienten nicht passend gewesen sein konnte. Veranderungen in den HRV Pa-
rametern zu t2 deuten auf eine Erhéhung der bisher gebremsten sympathischen Aktivi-

tat hin. Gekoppelt an den Anstieg der mittleren HF nahm die Variabilitdt gemessen mit
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der RMSSD und SDNN signifikant ab. Parallel erhohte sich der SD2/SD1 Quotient im
Sinne einer Normalisierung verglichen mit der Kontrollgruppe. Die signifikant ernied-
rigten HRV Parameter der RMSSD und SDNN zu t2, spiegeln moglicherweise ein vori-
bergehendes Uberschieflen der sympathischen Aktivierung wider. Buchhorn (2015)
nennt diesen Effekt den autonomen switch, der moéglicherweise durch die erhéhte Ka-
lorienzufuhr bedingt ist und die Dynamik des autonomen Nervensystems widerspie-
gelt. Zum Zeitpunkt des Follow-Up zeigte sich eine weitere Normalisierung der HRV
Parameter, indem nun alle Werte keinen signifikanten Unterschied zur Kontrollgruppe
aufwiesen.

In Bezug auf den Liegen-Stehen Test ist zu erwdhnen, dass sich neben dem er-
warteten Grundmuster der Herzfrequenz sich eine Normalisierung der HRV Parameter
in der Anpassungsleistung wihrend des Ubergangs vom Liegen ins Stehen abzeichnete.
Wahrend sich hierbei zu t1 und t2 signifikant erhéhte RMSSD und SDNN Werte zeigten,
ist dies zu t3 nicht mehr ersichtlich. Zu vermuten ist, dass wihrend des Ubergangs im
Ubertragenen Sinn das Loslassen der inneren Bremse des Parasympathikus weniger gut
funktioniert und somit von einer verringerten sympathischen Modulation beim Uber-
gang zum Stehen auszugehen ist. Ahnliche Ergebnisse fanden Kreipe et al. (1994). In
der Studie von Casu et al. (2002) war die innere Bremse nicht nur im Ubergang, son-
dern auch in der Phase des Stehens prasent.

Durch die 24-h-HRV Messung ergeben sich weitere Hinweise fiir eine parasym-
pathische Uberaktivierung, was sich bei der Betrachtung der Ergebnisse besonders
deutlich in der Nacht abzeichnete. Wahrend am Tag die RMSSD keine Unterschiede zur
Kontrollgruppe aufzeigte, war diese in der Nacht bei t1 pathologisch erhéht. Zu t2 und
t3 reduzierten sich diese Unterschiede und wurden nicht mehr signifikant. Im LF/HF
Quotienten zeigten sich sowohl am Tag als auch in der Nacht signifikant niedrigere
Werte, die zu t3 unauffallig wurden. Die Ergebnisse unterstiitzen die Befunde weiterer
Studien, welche bei jugendlichen AN Patienten bei stationarer Aufnahme ebenso er-
hohte HRV Parameter wahrend einer 24-h-HRV Messung vorfanden (Buchhorn, 2015;
Fabio Galetta et al., 2003; Mont et al., 2003).

Insgesamt verdeutlichen die Verdnderungen in den HRV Parametern der vorlie-
genden Arbeit, dass die AN Patienten zu Beginn eine Verschiebung der sympatho-

vagalen Balance in Richtung Parasympathikus aufwiesen. Dies zeigte sich durchweg
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durch eine signifikant erniedrigte mittlere Herzfrequenz, im RSA Test durch einen nied-
rigen SD2/SD1 Quotienten als geometrisches Mal} und auf der frequenzbasierten Do-
mane durch einen erniedrigten LF/HF Quotienten wahrend des 24-h Monitoring. Auf
der Zeit Domane prasentierte sich dieser Effekt im Rahmen der 24-h-HRV Messung vor
allem in der Nacht.

Die beschriebene Dysbalance in Richtung Parasympathikus, auch Vagotonie ge-
nannt, kann mit einem Zustand eines Winterschlafs in Verbindung gebracht werden.
Laut Buchhorn (2015) konnte dieser dazu beitragen, dass das emotionale Gedachtnis
geloscht wird, was wiederum durch eine erhohte Kalorienzufuhr in der Therapie-
Anfangsphase erschittert wird. Das vermehrte Wahrnehmen negativer Emotionen,
ausgeldst durch den Wegfall der vagalen Bremse - autonomer switch -, kénnte mitun-
ter erklaren, warum in dieser Phase der Widerstand der Patienten gegeniiber Verande-

rung besonders hoch ist.

Korperwarmeabstrahlung (Hypothese 7)

Welche Koérperwarmeregulationsstérungen bei AN vorliegen und wie diese Verande-
rungen erklart werden, wird in der Literatur beschrieben (s. Kapitel 2.6). Eine systema-
tische Untersuchung der Koérperwdarmeabstrahlung im Verlauf einer stationdren Be-
handlung existiert bislang jedoch nicht. Erste Hinweise dafiir, dass Hypothermie weite-
re AN Symptome wie eine extreme Aktivitatssteigerung verursachen und dadurch
moglicherweise den Teufelskreislauf der Essstorung mit aufrechterhalten und den The-
rapieerfolg mit beeinflussen kdnnten, bediirfen weiterer Uberpriifung.

Wie in der Literatur bereits beschrieben (Nishita et al., 1986), jedoch noch nicht
systematisch liber Thermographie-Messungen erfasst, wiesen die AN Patienten dieser
Studie in der akuten Phase v.a. in der Peripherie, aber auch hinsichtlich der Kérper-
kerntemperatur eine Unterkiihlung auf. Zu vermuten ist, dass die Mangelernahrung
sowie das fehlende Fettgewebe die Hypothermie bedingt. Nishita et al. (1986) be-
schreiben allerdings, dass diese Erklarung nicht alleine Kérperwarmeregulationssto-
rungen bei AN ausreichend erkldaren kann. Vermutet wird des Weiteren, dass ein Zu-
sammenhang zwischen der Koérperwdrmeregulation und Stérungen im autonomen

Nervensystem bestehen.
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Neben der Unterkihlung v.a. in der Peripherie, zeigte sich auch, dass der Bereich des
Bauches in der Krankheitsphase besonders viel Kérperwarme abstrahlte. Der hohe
Verlust von Korperwarme in dieser Region kdnnte damit zusammenhangen, dass das
Bauchfett zur Isolierung fehlte. Die gemessene Warme stellte somit moglicherweise
die Warme der inneren Organe dar, die wiederum schutzlos nach auBen abgestrahlt
wurde. Zur Erhaltung der Warme bei den liberlebenswichtigen Organen kénnte ein
erhohter Stoffwechsel versuchen, wiederum mehr Kérperwdarme zu generieren, gleich-
zeitig wird dadurch jedoch wieder mehr Energie verloren. So ergibt sich ein weiterer
Teufelskreislauf, welcher eine weitere Gewichtsabnahme begiinstigen kdnnte.

Im Rahmen der vorliegenden Studie konnte auBerdem gezeigt werden, dass die
Unterkihlung in der Peripherie und die der Kérpertemperatur sowie die Verringerung
des Verlustes von Koérperwarme im Bauchbereich reversibel sind. Um einen Effekt der
Therapie auf die Kérperwarme unabhangig von Veranderungen im autonomen Ner-
vensystem und der Gewichtszunahme feststellen zu kénnen, kdnnte die Berechnung
einer Kovarianzanalyse mehr Aufschluss geben. Interessant ware nun des Weiteren zu
untersuchen, ob die Kérperwdarme ein unabhangiger Pradiktor fir den Krankheitsver-
lauf darstellen konnte. Spezifische Behandlungsansatze zur verbesserten Kérperwar-
meregulation, welche in das therapeutische Behandlungskonzept der vorliegenden
Untersuchung mit einflieBen, konnten dann eine wichtige Komponente darstellen. Ob
spezifische Methoden, die die Hypothermie reduzieren sollen, den Krankheitsverlauf
verbessern kdnnen, ist noch wenig untersucht worden. Hier widersprechen sich die

Studienergebnisse bislang (Bergh et al., 2002; Birmingham et al., 2004).

6.2 Allgemeine Diskussion und Ausblick

Die vorliegende Arbeit machte es sich zur Aufgabe, ein multimodales und integratives
stationares Behandlungsprogramm fiir AN hinsichtlich psychophysiologischer Verande-
rungen im pra-post Vergleich, aber auch nach drei Monaten Follow-Up zu evaluieren.
Eine erste Stirke der Studie stellt die Vielfalt der untersuchten Parameter dar. Uber die
Erfassung von Parametern auf drei verschiedenen Ebenen - Psychopathologie, Funkti-
onsfahigkeit des Herzkreislaufsystems und der Thermoregulation - wird der Komplexi-
tat des Storungsbilds begegnet. Dies wird deutlich, wenn im Folgenden noch einmal

die wichtigsten Ergebnisse der Studie zusammengefasst werden:



Diskussion und Ausblick

170

Essstorungsspezifische und komorbide Symptomatik:

Essstorungsspezifische Symptome wie Schlankheitsstreben und Unzufrieden-
heit mit dem Korper verbesserten sich durch die Behandlung signifikant: Zu t1
und t2 waren kaum mehr Unterschiede zur Kontrollgruppe vorhanden. Ebenso
konnte beim Vergleich mit Normwerten eine Normalisierung der Essstorungs-
symptomatik demonstriert werden.

Der BMI erhohte sich im Verlauf der Therapie signifikant. Dabei wiesen ein Drit-
tel der Patienten im Follow-Up Normalgewicht auf.

Komorbide depressive und angstliche Symptome waren ricklaufig, bzw. zu t2
und t3 unauffallig.

Die Lebenszufriedenheit verbesserte sich signifikant.

Die Veranderungsmotivation zu Beginn der Therapie war dhnlich stark ausge-
pragt wie in anderen AN Studien. Damit konnte ausgeschlossen werden, dass
beziliglich der Motivation eine Selektion stattfand. AuRerdem konnte repliziert
werden, dass eine hohere Motivation zu Beginn der Therapie mit einem besse-

ren Behandlungsergebnis hinsichtlich des Schlankheitsstrebens einhergeht.

Parameter des Herz-Kreislauf-Systems:

Parameter der HRV — gemessen im RSA Test, Liegen-Stehen und Langzeit-EKG -
wichen bei t1 deutlich von der Kontrollgruppe ab, bei t2 und t3 waren dagegen

kaum mehr signifikante Unterschiede vorhanden.

Thermoregulation:

Wahrend zu t1 die Patienten signifikant kaltere Extremitaten und eine geringe-
re Kérperkerntemperatur einerseits, hdhere Temperaturwerte zur Kérpermitte
andererseits aufwiesen, lieRen sich zu t2 und t3 kaum mehr Unterschiede zur

Kontrollgruppe finden.

Zusammenfassend ldsst sich festhalten, dass das untersuchte Behandlungskonzept,

wie in den Hypothesen erwartet, sowohl auf psychopathologischer als auch korperli-

cher Ebene wirksame Verbesserungen hervorbringt. Wie bereits im Theorieteil aus-

fuhrlich beschrieben, stellt die AN eine Herausforderung an Wissenschaft und Praxis

dar und der Bedarf an kontrollierten Studien beziiglich der Wirksamkeit unterschiedli-



Diskussion und Ausblick

171

cher Behandlungsansatze ist groRR. Mit dem Versuch, dem komplexen Stérungsbild in
der Behandlung gerecht zu werden, wurde auf der Kinder- und Jugendpsychosomatik
der Filderklinik ein ganzheitliches, auf den Grundsatzen der anthroposophischen Medi-
zin beruhendes, integratives Behandlungskonzept entwickelt, welches in der vorlie-
genden Arbeit erstmals prospektiv untersucht wurde. Die unterschiedlichen Bausteine
der stationaren Behandlung richteten sich unter anderem an die Verbesserung der
psychischen Symptomatik, aber auch an die mit der Stérung einhergehenden korperli-
chen Veranderungen wie Hypothermie oder Verdauungsstérungen. Durch die Speziali-
sierung der Station auf AN wurden die Patienten von einem gut ausgebildeten, profes-
sionellen Team begleitet. Die Einbettung des Therapiegeschehens in eine sehr mensch-
liche und wohlwollende Atmosphare sollte es den Patienten erleichtern, sich dem The-
rapieprozess zu offnen. Die Férderung der Therapiemotivation stellte hierbei von Be-
ginn an eine zentrale Komponente dar. Bereits vor der stationaren Aufnahme fanden
ein bis mehrere ambulante Vorgesprache statt, welche hierfiir gezielt eingesetzt wur-
den. Neben dem Einfordern eines Motivationsbriefs vor Aufnahme und der Konfronta-
tion mit den langerfristigen, negativen Konsequenzen der AN innerhalb des Vorge-
sprachs wurden die Patienten auf die stationdre Therapie vorbereitet. Ein Schwerpunkt
der Studie lag folglich unter anderem auch auf der Erfassung der Therapiemotivation.
Die fiir AN Therapiestudien auffillig geringe Abbrecherquote von 5% wahrend der sta-
tiondaren Behandlung weist auf eine gute Therapiecompliance in der Behandlungspha-
se hin. Bei direktem Nachfragen wahrend der Datenerhebung wurde seitens der Pati-
enten haufig berichtet, dass sie die gute Atmosphare, das Sich-Verstanden-Fiihlen in
Gruppentherapien sowie das Angebot an anthroposophischen Konzepten wie Heileu-
rhythmie schatzten.

Es wurde bereits diskutiert, dass das Behandlungskonzept im Vergleich zu an-
deren Studien zum Teil bessere, dhnliche, oder auch weniger deutliche Verbesserun-
gen bezliglich der Gewichtszunahme hervorbrachte. Aufgrund der unterschiedlichen
Untersuchungsdesigns der Studien wie beispielsweise Unterscheidungen in den Mess-
zeitpunkten und Messinstrumenten, sind diese Studien jedoch schwer miteinander
vergleichbar. Bezogen auf die Ergebnisse der psychologischen Parameter kann von
hochsignifikanten Verbesserungen berichtet werden, welche auch in den Ergebnissen

von Studien zu verhaltenstherapeutisch orientierten, stationaren Behandlungskonzep-
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ten dargestellt wurden (Dalle Grave et al., 2014; Naab et al., 2013). Bei Betrachtung
der Ergebnisse hinsichtlich der Wirksamkeit des untersuchten multimodalen Therapie-
ansatzes im Gesamten, also unter Bericksichtigung der sowohl psychischen als auch
korperlichen Symptomatik, im Vergleich zu anderen stationaren Therapiestudien be-
treffend jugendlicher AN Patienten, kann, soweit dies bedingt durch unterschiedliche
Untersuchungsdesigns moglich ist, von vergleichbaren Ergebnissen gesprochen wer-
den. Die vorliegenden Reviews zur Wirksamkeit von AN Therapien fir Jugendliche
sprechen sich insgesamt fir eine Familien-basierte Intervention aus (Couturier et al.,
2013; Watson & Bulik, 2013), wahrend in Bezug auf erwachsene AN Patienten keine
Uberlegenheit einer bestimmten Therapieform festgestellt werden konnte (Allen et al.,
2012; Espie & Eisler, 2015). AuRerdem haben sich multimodale Behandlungsansatze, in
welchen die MaBnahmen zur Wiederherstellung eines gesunden Kérpergewichts, eine
medizinische Behandlung sowie Familien- und Einzelpsychotherapie miteinander kom-
biniert werden, als wirksam herausgestellt (Herpertz-Dahlmann, Elburg, Castro-
Fornieles & Schmidt, 2015). Das in dieser Arbeit untersuchte Behandlungskonzept
kombinierte im Rahmen eines multimodalen Therapiekonzepts eben diese wichtigen
Bestandteile einer erfolgreichen AN Behandlung eingebettet in den Grundsatzen der
AM. Die Integration verschiedener Therapieansatze stellt damit eine der Starken des
AM Ansatzes dar. Um im Weiteren eine mégliche Uberlegenheit des AM Ansatzes ge-
genlber anderen multimodalen Ansatzen nachweisen zu kénnen, misste eine rando-
misiert und kontrolliert durchgefiihrte Studie erfolgen.

Weitere Starken neben der Untersuchung des multimodalen Therapieansatzes
im Rahmen einer ganzheitlichen Erfassung des Therapieprozesses durch subjektive,
aber auch objektive Mal3e stellen die Erfassung langerfristiger Veranderungen durch
eine Follow-Up Messung sowie die Rekrutierung einer Kontrollgruppe dar, die hinsicht-
lich Alter, Geschlecht und Bildungsniveau auf die Experimentalgruppe gematcht wur-
de. Dies ermoglichte insbesondere fir den Vergleich mit den physiologischen Parame-
tern eine Messbarkeit der Normalisierung.

Die vorliegende Arbeit lieferte des Weiteren Beitrdage zu bestehenden For-
schungsliicken bezliglich der Erfassung der Therapiemotivation durch ein spezifisches
und validiertes MaR, aullerdem zu den sich widersprechenden Studienergebnissen

beziglich der HRV sowie der kaum vorhandenen Literatur zur Thermoregulation bei
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AN, trotz haufig berichteter Hypothermie. Durch die Erfassung der HRV mit Hilfe unter-
schiedlicher Tests sowie der Kontrolle von Faktoren, die mit der HRV interagieren, z. B.
AN Subtyp, Einnahme von Psychopharmaka und Koffein/Nikotin/Alkohol, konnten Er-
gebnisse differenziert betrachtet werden. Die prospektive Erfassung der Korperwar-
meabstrahlung an den Extremitaten aber auch an Bereichen des Kopfes und Rumpfes,
wurde ebenso in dieser Ausfiihrlichkeit bis dato nicht untersucht.

Es sollte auch auf die Mangel der Studie hingewiesen werden. Obwohl eine
Kontrollgruppe existierte, kann aus den Ergebnissen der Studie nicht eindeutig eine
Wirksamkeit des Behandlungskonzepts nachgewiesen werden. Allein ein Vergleich mit
einer Wartelisten- oder Placebokontrollgruppe hatte einen Effekt der Therapie nach-
weisen kénnen, der liber eine zufillige Verbesserung oder der Wirkung von unspezifi-
schen Therapiefaktoren wie der Patient-Therapeut-Beziehung hinausgeht. Da der me-
dizinische Gesundheitszustand von AN Patienten bei stationdrer Aufnahme lebensbe-
drohlich sein kann, ist ein solcher Vergleich aus ethischen Griinden jedoch nicht mog-
lich (Watson & Bulik, 2013).

Einen weiteren Kritikpunkt stellt der Einsatz von Fragebdgen und somit rein
subjektiver Messmethoden zur Beurteilung der Verdanderung des psychischen Gesund-
heitszustands der AN Patienten im Verlauf und nach der Therapie dar. Dies erhéhte
mitunter die Gefahr des Einflusses der sozialen Erwiinschtheit beim Beantworten der
Fragebogen. Diesem Effekt wurde vorgebeugt, in dem sowohl schriftlich als auch
miundlich betont wurde, dass moglichst spontan geantwortet werden sollte und die
Daten anonymisiert behandelt werden wirden. Trotz nachgewiesener psychometri-
scher Evaluation der eingesetzten Fragebdgen kann auBerdem mit deren Hilfe nicht
alleine eine Diagnose festgestellt oder ausgeschlossen werden. Ein strukturiertes klini-
sches Interview flr psychische Stérungen wie das SCID-I (Wittchen, Zaudig & Fydrich,
1997) hatte diesem Kritikpunkt vorbeugen kénnen. Aufgrund des bereits sehr hohen
Messaufwands der Patienten wahrend jedes einzelnen Messzeitpunkts wurde in dieser
Studie hiervon jedoch abgesehen.

Bezlglich der Erfassung der kdrperlichen Faktoren wurde, soweit es im Rahmen
der stationdren Behandlung moglich war, auf ein standardisiertes Vorgehen geachtet.
Messungen fanden in ausschlieRlich zwei Raumen statt, die hinsichtlich der Helligkeit

und Temperatur kontrolliert wurden. Vorgenommen wurden die Messungen in den
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Therapiepausen morgens oder nachmittags. Ein Kritikpunkt hierbei ist, dass der Zeit-
punkt der Messungen nicht flr alle genau gleich gehalten werden konnte und auch
Unterschiede hinsichtlich der Jahreszeit und damit einhergehend leichte Schwankun-
gen der Raumtemperatur existierten. Zu vermuten ist allerdings, dass sich diese Unter-
schiede liber den Erhebungszeitraum von lber einem Jahr herausmittelten.

Aus der vorliegenden Arbeit kdnnen weitere Forschungsfragen abgeleitet wer-
den. Um den ersten Kritikpunkt der fehlenden echten Kontrollgruppe nochmals aufzu-
greifen, konnte in einer nachfolgenden Studie der multimodale Therapieansatz mit
einer anderen Therapieform verglichen werden. Um einen moglichen Mehrwert des
anthroposophischen Grundgerists erfassen zu konnen, kdnnte als Vergleich eine Pati-
entengruppe einer anderen Klinik dienen, welche eine multimodale Therapie ohne
anthroposophische Grundlage erhalt. AuBerdem kénnten einzelne Elemente der anth-
roposophischen Therapie hinsichtlich ihrer vermuteten spezifischen Wirkungen auf AN
Symptome untersucht werden. So kénnten beispielsweise die Heileurythmie oder auch
dauBere Anwendungen, welche unter anderem auf eine verbesserte Kérperwarmeregu-
lation abzielen, im Einzelnen auf ihren spezifischen Effekt hin untersucht werden. Da-
riiber hinaus stellt sich die Frage, ob die Erfassung der HRV oder der Kérperwarme zu
Beginn, ahnlich wie die Therapiemotivation oder der BMI, eine pradiktive Aussagekraft
auf den Behandlungsverlauf besitzen und diese durch spezifische Behandlungsmetho-
den verbessert werden kdnnen. Zusatzlich bleibt unklar, ob die Normalisierung der
HRV und Korperwdrme allein durch eine Gewichtszunahme bedingt ist oder dartber
hinaus gezielt durch die Therapie verbessert werden konnten. Dies kdonnte mit Hilfe
einer Kovarianzanalyse, wenn die Gewichtszunahme als Kovariate eingefligt wird, noch
Uberprift werden. Um noch einmal auf den von Buchhorn (2015) beschriebenen Effekt
— autonomic switch - , der moglicherweise bedingt ist durch eine Erhéhung der Kalo-
rienzufuhr, zuriickzukommen, kénnten einzelne Uberlegungen hinsichtlich der Reduk-
tion des Effekts Gberprift werden. Genannt wurden unter anderem die Beeinflussung
des autonomen Nervensystems durch Bio-Feedback oder der Einnahme von Omega-3-
Fettsauren.

Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass das in der vorliegenden Arbeit un-
tersuchte multimodale Therapiekonzept, basierend auf anthroposophischen Gesichts-

punkten, bei jugendlichen AN Patienten wirksame Verbesserungen erzielte. Diese
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zeichneten sich zum einen hinsichtlich der essstorungsspezifischen und komorbiden
Symptomatik und zum anderen hinsichtlich einer verbesserten autonomen Funktions-
fahigkeit sowie Korperwarmeabstrahlung ab. Darliber hinaus konnte ausgeschlossen
werden, dass im Rahmen der Vorgesprache eine Vorselektion besonders motivierter
Patienten stattfand. Vielmehr konnte bestatigt werden, dass eine hohe Therapiemoti-
vation zu Behandlungsbeginn mit einer geringeren Essstérungssymptomatik nach The-
rapieabschluss einherging. Neben der Evaluierung des Therapiekonzepts konnten Bei-
trage zu allgemeinen biologischen Fragestellungen der AN im Bereich des autonomen
Nervensystems und der Korperwarmeregulation und damit zu deren Grundlagenfor-
schung geliefert werden. Vor dem Hintergrund sich widersprechender Befunde zur
HRV bei AN konnte mit der vorliegenden Arbeit die in der Literatur haufig beschriebe-
ne Pathologie hinsichtlich einer Verschiebung der para-sympathischen Balance in Rich-
tung des Parasympathikus im Krankheitszustand bestatigt werden. Aullerdem wurde
erstmals die Verdanderung der Koperwarmeabstrahlung im Rahmen einer Therapie
prospektiv erfasst. Hierbei konnte eine ausgepragte Hypothermie an den Korperext-
remitaten im Krankheitszustand mit einer Normalisierung zum Ende der Therapie trotz
des bei einem Drittel der Patienten weiterhin bestehenden Untergewichts festgestellt
werden. Offen bleibt, ob die einzelnen anthroposophischen Therapieinhalte zu einem

verbesserten Therapieangebot fiir AN beitragen.
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AM Anthroposophische Medizin

AMOS Antroposophic Medicine Outcomes Study
AN Anorexia nervosa

ANSOCQ Anorexia Nervosa Stages of Change Questionnaire
BDI-2 Beck-Depressions-Inventar-2

BMI Body-Mass-Index

CBT Cognitive Behavioral Therapy

CBT-E Cognitive Behavioral Therapy - enhanced
EDI-2 Eating Disorder Inventory-2

HADS Hospital Anxiety and Depression Scale
HRV Herzratenvariabilitat

KVT Kognitive Verhaltenstherapie

LF/HF-Ratio  Verhaltnis des LF-Bands zum HF-Band

MET Motivational Enhancement Therapy
Ml Motivaitonal Interviewing
pNN50 Prozentsatz aufeinanderfolgender RR-Intervalle, die sich um mehr als

50ms unterscheiden
RMSSD Quadratwurzel des quadrierten Mittelwerts der Summe aller Differen-

zen sukzessiver RR-Intervalle

RSA Respiratorische Sinusarrythmie

SD2/sSD1 Quotient aus Breite und Lange eines RR- Poincaré Diagramms
SDNN Standardabweichung aller RR-Intervalle einer Messung

SF-12 SF-12 Health Survey

TT™M Transtheoretisches Modell der Veranderung

GOS General Outcome Score

HTA Health Technology Assessment

RQ Relationships Questionnaire
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Anhang A

Parameter ABE, Einheit Definition Bemerkung

Biologisches HRV-Alter Jahre Zur Bestimmung wird das Alter berechnet, bei dem genau 50% der gesunden Probanden bessere und
50% schlechtere HRV-Werte in der RSA-Messung haben. Fir die Berechnung werden E-l, /1. AMCR und
RMS5D herangezogen.

E-I Differenz (HF) E-l sfmin  Differenz der hdchsten und Aufgrund der Berechnungsbasis mittels medianer Werte sind £-/ und
niedrigsten Herzfrequenz E/l relativ robust gegen Artefakte.
eines Atemzyklus.

E-I Differenz (RR) E-l ms Differanz des groften und kleinsten AR-Abstands eines Atemzyklus

Mittlere E-I Differenz E-lmean  s/min  Mittlere Differenz des Maximums und Minimums der Herzfrequenz aller Atemazyklen

(RR)

E-I Quotient (HF) EA sfmin  Quotient der hdchsten und niedrigsten Herzfrequenz eines Atemzyklus.

E-I Quotient [RR) EA ms Juotient des groften und kleinsten AR-Abstands eines Atemzyklus

Mittlere Herzfrequenz  HFmean s/min  Durchschnittliche Herzfrequenz wahrend der Messung
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Parameter ABEK, Einheit Definition Bemerkung

High frequency-Band HF-Band Hz

Low frequency-Band LF-Band Hz

LF/HF-Ratio

Mean circular resultant  AMCR

Mittlerer RR-Abstand RRmean Ms
AvgRR

pNN50

Leistungsspektrum von >0,15  Frequenzen im HF-Band werden dem Parasympathikus als Ursache

bis 0,40 Hz zugeordnet.

Leistungsspektrum von >0,04  Diesar Bereich wird auf sympathische als auch auf parasympathische

bis 0,15 Hz Aktivitdt zurdckgefihrt.
Verhdltnis des [F-Bands zum  Oft als Ausdruck der vegetativen Balance von Parasympathikus und
HF-Band Sympathikus bezeichnet. Je héher der Wert, desto mehr Sympathikus-

Aktivitat. Trifft nur bedingt zu.

Der MCR stellt einen Vektor dar, dessen Betrag gut mit der Groe der RSA korreliert und relativ

unempfindlich auf Ausreifer und Artefakte ist.

Mittlerer Abstand aller RR-Intervalle

Prozentsatz aufeinanderfolgender RR-Intervalle, die sich um mehr als 50ms unterscheiden. Indikator

der parasympathischen Aktivitat.
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Parameter ABE. Einheit Definition Bemerkung

Power HF-Band ms? Leistungsspektrum von >0,15  Hauptsachlich dominiert durch das parasympathische Nervensystem.
bis 0,40 Hz

Paower LF-Band ms® Leistungsspekirum von >0,04 bis 0,15 Hz

Power VLF-Band ms® Leistungsspektrum von >0,00  Hauptsachlich dominiert durch das sympathische Nervensystem.
bis 0,04 Hz

Rel Power HF-Band %o Prozentualer HF-Anteil am Gesamtsprektrum

Rel Power LF-Band % Prozentualer LF-Anteil am Gesamtsprektrum

Rel Power VLF-Band % Prozentualer VLF-Anteil am Gesamtsprektrum

Rhythmisierungsgrad

Juantifizierung von LAuantitat” meint dabei die GréBe (Amplitude) der R5A, | Qualitat™
Lualitdt” und , Quantitat™ drickt aus, ob neben der RSA noch weitere Regelprozesse in der

der RSA Herzfrequenz sichtbar sind.
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Parameter ABE. Einheit Definition Bemerkung

RMSSD s Juadratwurzel des RMS55D drickt aus, wie stark sich die Herzfrequenz von einem
quadrierten Mittelwerts der Herzschlag zum nachsten andert. Indikator der parasympathischen
Summe aller Differenzen Aktivitat. Fehleranfallig bei Artefakten und Rhythmusstorungen

sukzessiver RR-Intervalle

Mittlerer RR-Abstand ms Durchschnittliche RR-Intervalle aller Herzschldge der Messung.
R34 Sfmin  Atemsynchrone Schwankung der Herzfrequenz.
oder
ms
501 501 Ms Standardabweichung der Breite der Punktewolke; sensitiver zu schnellen, hdher frequenten

orthogonalen Abstande der Enderungen der Herzfrequenz
RRi/RRi+1-Punkte zum

Querdurchmesser der Ellipse

sD2 502 Ms Standardabweichung der Lange der Punktewolke; quantifiziert die Langzeit-HRW.
orthogonalen Abstande der
RRi/RRi+1-Punkte zum
Lingsdurchmesser der Ellipse
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Parameter ABK. Einheit Definition Bemerkung
SDANN SDANN  Ms Standardabweichung der durchschnittlichen RR-Intervalle aller S-mim-Segmente einer Messung
SONN SDNN s Standardabweichung alle RR-Intervalle einer Messung
SDNNindex SDNNin - Ms Mittelwert der Standardabweichungen der durchschnittlichen RR-Intervalle aller 5-mim-Segmente
dex einer Messung
Begriff Erkldrung

Autonomes Mervensystem [ANS)

Kurzzeit-HRWV

Langzeit-HRY

Kontrolle und Koordination der Funktionen, die das inmere Milieu des Kdrpers an externe wund interne
Belastungen anpasst. Das ANS besteht aus den  Antsilen  Sympathikus, Parasympathikus  und

Darmnervensystem. Nicht willentlich beinflussbar. Auch vegetatives Nervensystem genannt.

HRV-Messung von 2-15 Minuten; zur Erhéhung der Vergleichbarkeit zwischen Studien werden 5 Minuten

empfohlen

HRV-Messung dber 12-24 Stunden
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Respiratorische  Sinusarrhythmie Atemsynchrone Schwankung der Herzfrequenz. Ausgedrickt in Schldgen pro Minute oder Millisekunden (siehe
(R3A) E/)

Spektralanalyse Langere Messzeiten erlauben eine Spektralanalyse des Herzfrequenzverlaufs {Interpolation und FFT-Analyse).

Das resultierende Spektrogramm stellt dar, welche Frequenzen im Herzfrequenzverlauf in welcher Amplitude

auftreten.
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Dr. Jan Vagedes

Integrative Therapie von Anorexia nervosa

Informationsblatt fiir betroffene Jugendliche

Eine Studie in Kooperation mit der Universitiat Tiibingen

Liebe/r Patient(in),

du hast dich zusammen mit deinen Eltern fiir ein ambulantes Vorstellungsgesprach in der

Praxis flir Kinder- und Jugendpsychiatrie von Herrn Dr. K.- H. Ruckgaber und Herrn Jiirgen

Weik an der Filderklinik entschieden. Dafiir wiinschen wir dir alles Gute.

Wie du selbst am eigenen Leib erfahrst, kann eine Erkrankung an einer Anorexia nervosa viel
persoénliches Leid mit sich bringen. Es ist bekannt, dass die Anorexia nervosa vor allem im
friihen Jugendalter beginnen kann. Die Forschungsergebnisse zu den stationdren
Behandlungsmaoglichkeiten im Kindes- und Jugendalter haben schon viele Erkenntnisse
gebracht, leider bleiben aber immer noch einige Fragen ungeklart. Daher ist es wichtig, die
Wirksamkeit der bestehenden Behandlungsangebote speziell flir den Kinder- und
Jugendbereich zu tberprifen und weiterzuentwickeln, um frithzeitig und bestmdglich helfen
zu kénnen. Daher ware es schon, wenn sich viele Jugendliche an unserer Untersuchung
beteiligen. Jeder teilnehmende Jugendliche erhalt Informationen zur Erkrankung Anorexie
sowie eine physiologische Untersuchung und leistet einen Beitrag zum wissenschaftlichen
Fortschritt. Insgesamt sollen rund 40 Jugendliche untersucht werden, die an einer Anorexie

erkrankt sind und 40 Jugendliche, die keine Essstérungen aufweisen.
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Die Untersuchung wird folgende Themenbereiche umfassen:

Ein zentraler Punkt von Interesse wird natlrlich die Verdanderung deiner Essstdrung
und deines Essverhaltens sein. Daneben sollen auch andere seelische Probleme
erfasst werden, wie z.B. eine schlechte und wechselhafte Laune oder auch Angst,
die dich vielleicht zu deiner Magersucht noch beeintrachtigen. Auch deine
Lebenszufriedenheit interessiert uns. Das hilft uns vor allem unser bereits
bestehendes Behandlungskonzept auf seine Wirksamkeit zu Gberpriifen.

Ein zweiter Schwerpunkt soll auf verschiedenen Gedanken, die du vielleicht hast,
liegen. Moglicherweise haben du und andere Mitpatientinnen manchmal ahnliche
Gedanken, die entweder gut oder schlecht fiir dich bzw. euch sein kénnen. Wenn
wir diese guten und schlechten Gedanken kennen wiirden, dann kénnten wir euch
besser helfen die schlechten Gedanken loszuwerden und die guten Gedanken zu
fordern. Vielleicht kann dadurch auch verhindert werden, dass andere Menschen
erst an einer Anorexia nervosa erkranken.

Du bist sicherlich motiviert, deine Erkrankung zu bekdmpfen, denn du hast dich ja
flir eine stationdre Behandlung entschieden. Ganz wichtig ist, dass wir dich dabei
unterstiitzen kdnnen, diese Motivation fiir eine Veranderung zu erhalten oder diese
sogar noch weiter zu férdern. Daher werden wir auch deine
Veranderungsmotivation erfassen, um zu sehen, ob uns dies bereits gelingt.

Zuletzt soll untersucht werden inwieweit die bisherige Behandlung bei uns an der
Filderklinik auch einen Einfluss auf deine korperliche Verfassung hat. Dabei wird
untersucht, welche Veranderungen sich fiir dein Herz-Kreislauf-System und deinen

kérperlichen Warmehaushalt ergeben.

Daher mochten dich bitten sowohl beim Vorgesprach einen Fragebogen auszufiillen als
auch spéater wahrend deines Aufenthaltes, der ungefahr 6 Wochen betragen wird, an 2
Messzeitpunkten (zu Beginn der Behandlung und nach 6 Wochen) und darlber hinaus
zusatzlich an einem Messzeitpunkt 3 Monate nach Beginn der Behandlung weitere
Fragebdgen auszufiillen. Diese Fragebogen umfassen die oben genannten Themenbereiche
und dauern ca. 2 Stunden, wobei du dafiir 3 Tage Zeit hekommst. Zudem bekommst du an

jedem der drei Messzeitpunkte ein Kurzzeit- und ein 24h-EKG, welche die Herzaktivitat

2
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messen sollen. Dabei bekommst du ein kleines Gerat und einige Elektroden im Bereich des
Brustkorbes auf die Haut geklebt, die dann deinen Herzschlag messen. Ebenfalls wird die
Pulswellengeschwindigkeit gemessen, die den aktuellen Zustand und die Gesundheit der
arteriellen GefdRe misst. Dabei bekommst du wieder 3 Elektroden im Bereich des
Brustkorbes auf die Haut geklebt und einen Clip an den Finger. Die Dauer der
Kurzzeitmessung wird in etwa 45 Minuten betragen, inklusive dem Anlegen der Elektroden.
Bei der Langzeitmessung wird das Gerat nach dem Anlegen 24 Stunden betragen. Dabei
kannst du jedoch deinem normalen Alltagsgeschehen nachgehen.

Neben den Messungen zum Herz-Kreislaufsystem werden anhand einer Warmebildkamera
3 Bilder von deiner Vorderseite erstellt (in Unterwasche), welches die von deinem Kérper
abgestrahlte Korperwarme von deinem Oberkdrper, Unterkérper und Kopf+Handen
darstellt. Damit du es dir etwas besser vorstellen kannst, ist ein Beispielbild in Abbildung 1
dargestellt. Die Daten, also die abgestrahlte Warme an verschiedenen Stellen des Korpers,
darunter z.B. Arme, Beine oder Gesicht, werden anhand eines Computerprogrammes in
einer Tabelle ausgegeben, in der sich dann lediglich die verschiedenen Angaben in Grad

Celsius befinden.

Abbildung 1: Thermographische Aufnahme eines Riickens

Deine Angaben unterliegen selbstversténdlich der Schweigepflicht und werden nach den
geltenden Datenschutzbestimmungen behandelt. Das bedeutet, dass deine persdnlichen
Daten streng vertraulich behandelt und anonym ausgewertet werden. Dir wird zu Beginn
eine personliche Identifikationsnummer (ID) zufallig zugeordnet, welche eine Auswertung
der angegebenen Daten in anonymisierter Form sicherstellt. Die Auswertung erfolgt durch
die Eingabe der gemessenen Werte in eine Datenmaske und durch Verwendung der ID,

ohne dass dein Name dabei auftaucht. Dein Name und die dazugehdrige persénliche ID

L]
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werden nur auf einer separaten und ausgedruckten, nicht digitalen Liste eingetragen. Diese
Liste wird sowohl wahrend, als auch nach Beendigung der Studie in einem separaten,
verschliefbaren Schrank aufbewahrt. Die ID-Liste wird nur fiir die Kontaktaufnahme mit dir
verwendet und wird auch nur von Dipl.-Psych. Cara Simmance und Dipl.-Psych. Clarissa
Schepperle eingesehen. Sie unterliegen beide wu.a. durch unterschreiben der
Schweigepflichtserklarung der Filderklinik der Schweigepflicht. Sollte in einem Ausnahmefall
(z.B. Erkrankung) und nur dann doch ein anderer Mitarbeiter des ARCIM-Institutes Einblick
in die ID-List nehmen miissen, so unterliegt dieser ebenfalls der Schweigepflicht.

Wenn du an der Studie teilnehmen wirst, wirst du gebeten, zu Beginn der Messung einige

Angaben zur deiner Person zu machen (z.B. ob du Sport treibst, ob du rauchst etc.) sowie

deine Kontaktdaten zu nennen (E-Mail Adresse, Telefonnummer). Diese Angaben werden

nur von Frau Cara Simmance und von Frau Clarissa Schepperle eingesehen. Andere

Mitarbeiter der Filderklinik werden keine Einsicht in die personenbezogenen Daten

erhalten.

Die Teilnahme an der Studie ist freiwillig. Die Einwilligung zur Untersuchung kann jederzeit
ohne Angaben von Griinden zurlickgezogen werden. Dadurch entstehen dir keine Nachteile.
Wenn du den Wunsch hast deine Einwilligung zur Teilnahme zurilickzuziehen, so werden

deine bereits angegebenen Daten geldscht. Dies ist auch nach Beendigung der Studie noch

maglich.

Vielen Dank!

Dr. med. K.- H. Ruckgaber Jirgen Weik

Arzt fiir Kinder- und Jugendpsychiater, Psychotherapie Heilpddagoge, systemischer Familientherapeut

und Psychosomatik

Dipl.-Psych. Cara Simmance Dipl.-Psych. Clarissa Schepperle Dr. med. Jan Vagedes

Doktorandin der Uni Tibingen & Doktorandin der Uni Tibingen & Wissenschaftlicher Mitarbeiter der
Wissenschaftliche Mitarbeiterin Wissenschaftliche Mitarbeiterin Uni Tiibingen & Wissenschaftlicher

des ARCIM-Institutes des ARCIM-Institutes Leiter des ARCIM-Institutes
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Integrative Therapie von Anorexia nervosa

Informationsblatt fiir Eltern

Eine Studie in Kooperation mit der Universitit Tiibingen

Liebe Eltern,

von der Erkrankung an einer ,Magersucht” (Anorexia nervosa) sind vor allem Madchen und
Frauen (ca. 95%), aber auch einige Jungen und Manner betroffen (ca. 5%). Das gréfite Risiko
an einer Anorexia nervosa zu erkranken haben Madchen zwischen 12 und 23 Jahren wobei
es einen Gipfel zwischen dem 14. und 18. Lebensjahr gibt. Unter einer Anorexia nervosa
versteht man ein selbst herbeigefiihrtes Untergewicht, welches mindestens 15% unter dem
Normalgewicht liegt. Zudem weisen Betroffene eine Wahrnehmungsstérung auf, die so
genannte Korperschemastdrung, bei der die Patienten selber nicht erkennen kdnnen, wie
diinn sie sind, sondern sich als extrem dick sehen und flihlen. Das extreme Abmagern und
die dazu verwendeten Hilfsmittel, wie Entwasserungskapseln und Abfiihrmittel oder auch
selbstherbeigefiihrtes Erbrechen, haben schlimme kérperliche Folgen, die auch tédlich sein
kdénnen. So gehdrt die Anorexia nervosa zu den haufigsten Todesursachen bei Madchen und
jungen Frauen. Daher st es wichtig, die Wirksamkeit der bestehenden
Behandlungsangebote speziell flir den Kinder- und Jugendbereich zu Gberprifen und

weiterzuentwickeln, um den betroffenen Kindern und Jugendlichen friihzeitig und

bestmoglich helfen zu kénnen.
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Dazu untersuchen wir Betroffene, die sich im Krankenhaus stationdr behandeln lassen und
messen einmal wie es den Patienten vor und nach der Behandlung geht. Dadurch kann
beobachtet werden, ob es eine Verbesserung der Erkrankung gibt. Uns interessiert aber
auch, ob sich die Patienten nach der Behandlung in ihrern kdrperlichen und psychischen
Messwerten von gesunden Menschen unterscheiden, die noch nie eine Essstorung hatten.
Deswegen suchen wir fir unsere aktuelle Untersuchung Kinder und Judendliche, die sich als
gesunde Kontrollperson zur Verfligung stellen. Als Aufwandsentschadigung wiirden wir den
teiinehmenden  Jugendlichen nach  Abschluss der Messung gerne  eine
Aufwandsentschadigung zukommen lassen (30,- Euro).

Wenn lhr Kind teilnimmt, hbekommt ihr Kind eine Kurzzeit-EKG-Messung und ein 24h-EKG-

Messung, welche die Herzaktivitdt messen sollen. Dabei werden ein kleines Gerat und

einige Elektroden im Bereich des Brustkorbes auf die Haut geklebt, die dann den

Herzschlag messen sollen. Das Kurzzeit-EKG wird vorort in der Filderklinik gemessen.

Waéhrend der Kurzzeit-EKG Messung in  der Filderklinik wird auch die

Pulswellengeschwindigkeit gemessen, die den aktuellen Zustand und die Gesundheit der

arteriellen GefaRe misst. Dabei werden auch 3 Elektroden im Bereich des Brustkorbes auf

die Haut geklebt und lhr Kind bekommt einen Clip an den Finger. Die Dauer der

Kurzzeitmessung wird in etwa 30 Minuten betragen, inklusive dem Anlegen der Elektroden.

Bei der Langzeitmessung wird das Gerat nach dem Anlegen 24 Stunden betragen. Dabei

kann ihr Kind jedoch dem normalen Alltagsgeschehen nachgehen.

Neben den Messungen zum Herz-Kreislaufsystem werden anhand einer Warmebildkamera

4 Bilder von der Vorderseite |hres Kindes erstellt (in Unterwasche), welches die

abgestrahlte Korperwarme von Oberkdrper, Unterkérper und Kopf+Handen darstellt.

Abschliefend bekommt lhr Kind Fragebdgen (Themen: u.a.: Subjektives Warmeempfinden,

Wahrnehmung von eigener innerer Kongruenz und Selbstbestimmtheit), welche an einem

Notebook ausgefiillt werden (Dauer ca. 2 Stunden).

Damit Sie sich die Bilder der Thermographiemessung etwas besser vorstellen kénnen, ist

ein Beispielbild in Abbildung 1 dargestellt. Die Daten, also die abgestrahlte Warme an

verschiedenen Stellen des Kérpers, darunter z.B. Arme, Beine oder Gesicht, werden anhand

eines Computerprogrammes in einer Tabelle ausgegeben, in der sich dann lediglich die

verschiedenen Angaben in Grad Celsius befinden,
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Die Messungen werden ausschlieBlich von Frau Dipl.-Psych. Clarissa Schepperle und Frau
Dipl.-Psych. Cara Simmance durchgefiihrt und Sie als Elternteil dirfen selbstverstandlich

dabei sein.

Abbildung 1: Thermographische Aufnahme eines Riickens

Im Anschluss an die Vorort-Messungen, die insgesamt ca. 3 h betragt, bekommt Ihr Kind
erneut das EKG-Gerat fiir die 24h-Messung angebracht. Die 24h-EKG-Messung findet dann
bei Ihnen zu Hause statt. Nach der Messung sollte das Gerat dann hitte wieder bei uns
abgegeben werden.

Die Angaben und Messwerte unterliegen selbstverstandlich der Schweigepflicht und
werden nach den geltenden Datenschutzbestimmungen behandelt. Das bedeutet, dass die
persdnlichen Daten lhres Kindes streng vertraulich behandelt und anonym ausgewertet
werden. |hrem Kind wird zu Beginn eine persdnliche Identifikationsnummer (ID) zufallig
zugeordnet, welche eine Auswertung der angegebenen Daten in anonymisierter Form
sicherstellt. Die Auswertung erfolgt durch die Eingabe der gemessenen Werte in eine
Datenmaske und durch Verwendung der ID, ohne dass der Name l|hres Kindes dabei
auftaucht. Der Name lhres Kindes und die dazugehdrige persénliche ID werden nur auf einer
separaten und ausgedruckten, nicht digitalen Liste eingetragen. Diese Liste wird sowohl
wahrend, als auch nach Beendigung der Studie in einem separaten, verschlielfbaren Schrank
aufbewahrt. Die ID-Liste wird nur fiir die Kontaktaufnahme mit lhrer Tochter verwendet und
wird auch nur von Dipl.-Psych. Clarissa Schepperle und Dipl.-Psych. Cara Simmance
eingesehen. Sie unterliegen beide u.a. durch unterschreiben der Schweigepflichtserkldrung
der Filderklinik der Schweigepflicht. Sollte in einem Ausnahmefall (z.B. Erkrankung) und nur
dann doch ein anderer Mitarbeiter des ARCIM-Institutes Einblick in die ID-List nehmen

missen, so unterliegt dieser ebenfalls der Schweigepflicht.

Wenn lhre Tochter an der Studie teilnehmen wird, wird sie gebeten zu Beginn der Messung

einige Angaben zur Person zu machen (z.B. ob sie Sport treibt, ob sie raucht etc.) sowie ihre
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Kontaktdaten zu nennen (E-Mail Adresse, Telefonnummer). Diese Angaben werden nur von
Frau Clarissa Schepperle und Frau Cara Simmance eingesehen. Andere Mitarbeiter der
Filderklinik werden keine Einsicht in die personenbezogenen Daten erhalten.

Die Teilnahme an der Studie ist freiwillig. Die Einwilligung zur Untersuchung kann jederzeit
ohne Angaben von Grinden zuriickgezogen werden. Dadurch entstehen lhnen und lhrem
Kind keine Nachteile. Wenn Sie bzw. |hre Tochter den Wunsch haben, |hre Einwilligung zur
Teilnahme zurlickzuziehen, so werden lhre Daten auf der ID-Liste unkenntlich gemacht und
bereits alle angegebenen Daten werden geldscht. Dies ist auch nach Beendigung der Studie

noch maoglich. Es ware schdn, wenn Sie und ihr Kind uns unterstitzen wirden.

Vielen Dank!

Mit freundlichen GriiRen

Dipl.-Psych. Cara Simmance Dipl.-Psych. Clarissa Schepperle  Dr. med. Jan Vagedes

Doktorandin der Uni Tiibingen & Doktorandin der Uni Tibingen & Wissenschaftlicher Mitarbeiter der
Wissenschaftliche Mitarbeiterin Wissenschaftliche Mitarbeiterin Uni Tiibingen & Wissenschaftlicher

des ARCIM-Institutes des ARCIM-Institutes Leiter des ARCIM-Institutes
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Integrative Therapie von Anorexia nervosa

Informationsblatt fiir Jugendliche

Eine Studie in Kooperation mit der Universitit Tiibingen

Liebe Schiilerinnen und Schiiler,

habt ihr schon einmal von der Erkrankung ,Magersucht” gehért? Davon sind vor allem
Madchen und Frauen (ca.95%), aber auch einige Jungen und Manner betroffen (5%). Dafir
gibt es unzahlige prominente Beispiele, viele davon aus Hollywood, aber auch verschiedene
Models und Sportler.

Unter einer Anorexia nervosa versteht man ein selbst herbeigefiihrtes Untergewicht,
welches mindestens 15% unter dem Normalgewicht liegt. Zudem haben Betroffene eine
Wahrnehmungsstérung, die so genannte Kérperschemastdrung, bei der die Patienten selber
nicht erkennen kénnen, wie diinn sie sind, sondern sich als extrem dick sehen und flhlen.
Das extreme Abmagern und die dazu verwendeten Hilfsmittel, wie Entwasserungskapseln
und Abfiihrmittel oder auch selbstherbeigefiihrtes Erbrechen, haben schlimme korperliche
Folgen, die auch tédlich sein kdnnen. So gehdrt die Anorexia nervosa zu den haufigsten
Todesursachen bei Madchen und jungen Frauen. Das grofite Risiko an einer Anorexia zu
erkranken haben Madchen zwischen 12 und 23 Jahren wobei es einen Gipfel zwischen dem
14, und 18. Lebensjahr gibt. Daher ist es wichtig die Wirksamkeit der bestehenden
Behandlungsangebote, speziell flir deine Altersgruppe zu (berprifen und
weiterzuentwickeln, um betroffenen Kindern und Jugendlichen frithzeitig und bestmdéglich
helfen zu kénnen.

Dazu untersuchen wir Betroffene, die sich im Krankenhaus behandeln lassen und messen

wie es den Patienten vor und nach der Behandlung geht. Dadurch kann man sehen ob es
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eine Verbesserung der Erkrankung gibt. Uns interessiert aber auch, ob sich die Patienten
nach der Behandlung in ihren Messwerten von gesunden Menschen unterscheiden, die
noch nie eine Essstérung hatten. Daher ware es schon, wenn sich viele Jugendliche an
unserer Untersuchung beteiligen.

Als Aufwandsentschadigung wiirden wir dir nach Abschluss der Messung gerne eine
Aufwandsentschadigung zukommen lassen (30,- Euro).

Wenn du teilnimmst, bekommst du eine Kurzzeit-EKG-Messung und ein 24h-EKG-Messung,

welche die Herzaktivitat messen sollen. Dabei werden dir ein kleines Gerat und einige

Elektroden im Bereich des Brustkorbes auf die Haut geklebt, die dann deinen Herzschlag

messen sollen. Das Kurzzeit-EKG wird vorort in der Filderklinik gemessen. Wahrend der

Kurzzeit-EKG Messung in der Filderklinik wird auch deine Pulswellengeschwindigkeit

gemessen, die den aktuellen Zustand und die Gesundheit deiner arteriellen GefaRe misst.

Dabei werden dir auch 3 Elektroden im Bereich des Brustkorbes auf die Haut geklebt und

du bekommst einen Clip an den Finger. Die Dauer der Kurzzeitmessung wird in etwa 30

Minuten betragen, inklusive dem Anlegen der Elektroden. Bei der Langzeitmessung wird

das Gerat nach dem Anlegen 24 Stunden betragen. Dabei kannst du jedoch dem normalen

Alltagsgeschehen nachgehen.

Neben den Messungen zum Herz-Kreislaufsystem werden anhand einer Warmebildkamera

4 Bilder von der Vorderseite deines Koérpers erstellt (in Unterwésche), welches die

abgestrahlte Kérperwarme von Oberkdrper, Unterkérper und Kopf+Handen darstellt.

AbschliefRend bekommst du Fragebdgen (Themen: subjektives Warmeempfinden,

Wahrnehmung von eigener innerer Kongruenz und Selbstbestimmtheit), welche an einem

Notebook ausgefullt werden (Dauer ca. 2 Stunden).

Damit du dir das Bild der Warmebildkamera etwas besser vorstellen kannst, ist ein

Beispielbild in Abbildung 1 dargestellt. Die Daten, also die abgestrahlte Warme an

verschiedenen Stellen des Kérpers, darunter z.B. Arme, Beine oder Gesicht, werden anhand

eines Computerprogrammes in einer Tabelle ausgegeben, in der sich dann lediglich die

verschiedenen Angaben in Grad Celsius befinden.

Die Messungen werden ausschlielich von Frau Dipl.-Psych. Cara Simmance und Frau Dipl.-

Psych. Clarissa Schepperle durchgefiihrt und du darfst selbstverstandlich gerne deine Eltern

mitbringen, wenn du mochtest.
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Abbildung 1: Thermographische Aufnahme eines Rlickens

Im Anschluss an die Vorort-Messungen, insgesamte Dauer ca. 3 h, bekommst du erneut das
EKG-Gerat flr die 24h-Messung angebracht. Die Messung findet dann bei dir zu Hause statt.
Nach der Messung sollte das Gerat dann bitte wieder bei uns abgegeben werden.

Deine Angaben unterliegen selbstverstandlich der Schweigepflicht und werden nach den
geltenden Datenschutzbestimmungen behandelt. Das bedeutet, dass deine persénlichen
Daten streng vertraulich behandelt und anonym ausgewertet werden. Dir wird zu Beginn
eine personliche Identifikationsnummer (ID) zufallig zugeordnet, welche eine Auswertung
der angegebenen Daten in anonymisierter Form sicherstellt. Die Auswertung erfolgt durch
die Eingabe der gemessenen Werte in eine Datenmaske und durch Verwendung der ID,
ohne dass dein Name dabei auftaucht. Dein Name und die dazugehdrige persdnliche ID
werden nur auf einer separaten und ausgedruckten, nicht digitalen Liste eingetragen. Diese
Liste wird sowohl wahrend, als auch nach Beendigung der Studie in einem separaten,
verschlielfbaren Schrank aufbewahrt. Die ID-Liste wird nur flir die Kontaktaufnahme mit dir
verwendet und wird auch nur von Dipl.-Psych. Clarissa Schepperle und Dipl.-Psych. Cara
Simmance eingesehen. Sie unterliegen beide wu.a. durch unterschreiben der
Schweigepflichtserklarung der Filderklinik der Schweigepflicht. Sollte in einem Ausnahmefall
(z.B. Erkrankung) und nur dann doch ein anderer Mitarbeiter des ARCIM-Institutes Einblick
in die ID-List nehmen miissen, so unterliegt dieser ebenfalls der Schweigepflicht.

Wenn du an der Studie teilnehmen wirst, wirst du gebeten zu Beginn der Messung einige

Angaben zur deiner Person zu machen (z.B. ob du Sport treibst, ob du rauchst etc.) sowie

deine Kontaktdaten zu nennen (E-Mail Adresse, Telefonnummer). Diese Angaben werden

nur von Frau Clarissa und Frau Cara Simmance eingesehen. Andere Mitarbeiter der

Filderklinik werden keine Einsicht in die personenbezogenen Daten erhalten.

Die Teilnahme an der Studie ist freiwillig. Die Einwilligung zur Untersuchung kann jederzeit

ohne Angaben von Griinden zuriickgezogen werden. Dadurch entstehen dir keine Nachteile.
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maglich.

Es wéare schén, wenn du uns unterstiitzen wirdest.

Vielen Dank!

Dipl.-Psych. Cara Simmance Dipl.-Psych. Clarissa Schepperle

Wenn du den Wunsch, deine Einwilligung zur Teilnahme zurlickzuziehen, so werden deine

bereits angegebenen Daten gelGscht. Dies ist auch nach Beendigung der Studie noch

Dr. med. Jan Vagedes

Doktorandin der Uni Tiibingen & Doktorandin der Uni Tiibingen &
Wissenschaftliche Mitarbeiterin Wissenschaftliche Mitarbeiterin

des ARCIM-Institutes des ARCIM-Institutes

Wissenschaftlicher Mitarbeiter der
Uni Tiibingen & Wissenschaftlicher

Leiter des ARCIM-Institutes
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GESCHAFTSFUHRER:
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WISSENSCHAFTLICHER LEITER:
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Integrative Therapie von Anorexia nervosa

Informationsblatt fiir Eltern

Eine Studie in Kooperation mit der Universitit Tiibingen

Liebe Eltern,

Sie haben sich zusammen mit |hrer Tochter flr ein ambulantes Vorstellungsgesprach in der
Praxis fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie von Herrn Dr. K.- H. Ruckgaber und Herrn Jirgen
Weik an der Filderklinik entschieden. Daflir wiinschen wir lhnen und Ihrem Kind alles Gute.
Wie Sie moglicherweise selbst am eigenen Leib erfahren haben, bringt eine Erkrankung des
Kindes an einer Anorexia nervosa viel persénliches Leid mit sich und kann die ganze Familie
auf die Probe stellen. Es ist bekannt, dass die Anorexia nervosa vor allem im friihen
Jugendalter beginnen kann. Die Forschungsergebnisse zu den stationaren
Behandlungsmoglichkeiten im Kindes- und Jugendalter haben schon viele Erkenntnisse
gebracht, leider bleiben aber immer noch einige Fragen ungeklart. Daher ist es wichtig, die
Wirksamkeit der bestehenden Behandlungsangebote speziell flir den Kinder- und
Jugendbereich zu Gberprifen und weiterzuentwickeln, um friihzeitig und bestmdoglich helfen
zu kénnen. So mochten wir Sie und vor allem lhr Kind bitten, sich an unserer aktuellen
Untersuchung zu beteiligen.Sie erhalten dabei Informationen zur Erkrankung der Anorexie.
Ihr Kind erhdlt eine physiologische Untersuchung und leistet einen Beitrag zum
wissenschaftlichen Fortschritt. Insgesamt sollen rund 40 Jugendliche untersucht werden, die

an einer Anorexie erkrankt sind und 40 Jugendliche, die keine Esstérung aufweisen.

Die Untersuchung wird folgende Themenbereiche umfassen:
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Beginn
Beginn

umfass

Ein zentraler Punkt wird die Veranderung der Essstorung an sich und des
Essverhaltens |hres Kindes sein. Daneben sollen weitere seelische
Beeintrachtigungen, wie Depressivitat und Angst aber auch die Lebensqualitat
lhres Kindes erhoben werden. Damit soll vor allem das bereits bestehende
Behandlungskonzept auf seine Wirksamkeit Giberpriift werden.

Ein zweiter Schwerpunkt soll auf Kognitionen (Denkweisen) eingehen, welche die
Genesung fordern bzw. welche eine Erkrankung begiinstigen kénnen. Diese sind
wichtig, um zum einen eine Weiterentwicklung der bereits bestehenden
Behandlungsalternativen zu ermdglichen, zum anderen koénnen zukiinftige
Praventivmethoden abgeleitet werden. Bislang konnten die Einfllisse von negativen
Denkmustern bei der Entstehung psychischer Stérungen, vor allem bei
Depressionen, nachgewiesen werden. Positiven Denkmustern wird sowohl bei
psychischen als auch bei kérperlichen Erkrankungen (sogar bei Krebspatienten) ein
hilfreicher Einfluss zugeschrieben. Die positiven Denkmuster sind bisher wenig
untersucht worden.

Zudem soll die Veranderungsmotivation erhoben werden, denn ein wesentlicher
Teil der therapeutischen Arbeit muss darin bestehen, diese aufzubauen und zu
stabilisieren.

Zuletzt soll untersucht werden, inwieweit die bisherige Behandlung an der
Filderklinik auch einen Einfluss auf die korperliche Verfassung von Anorexia-
Patientinnenen hat. Dabei wird der Fragestellung nachgegangen, welche
Veranderungen sich fiir das Herz-Kreislaufsystem und den korperlichen

Warmehaushalt ergeben.

Flr die psychologischen und physiologischen Erhebungen wird lhr Kind wahrend des

Aufenthaltes, der ungefahr 6 bis 8 Wochen betragen wird, gebeten, an 3 Zeitpunkten (zu

der Behandlung, nach 6 Wochen und dariiber hinaus zusatzlich noch 3 Monate nach
der Behandlung auf Station) einige Fragebdgen auszufiillen. Diese Fragebégen

en die oben aufgelisteten Themenbereiche und dauern ca. 2 Stunden, wobei ihr

Kind dafir 3 Tage Zeit bekommt. Zudem bekommt |hr Kind an jedem der drei

Messzeitpunkte ein Kurzzeit — und ein 24h-EKG, welche beide die Herzaktivitdt messen
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sollen. Dabei werden ein kleines Gerat und einige Elektroden im Bereich des Brustkorbes
auf die Haut geklebt. Ebenfalls wird die Pulswellengeschwindigkeit gemessen, die den
aktuellen Zustand und die Gesundheit der arteriellen GefalRe misst. Auch hier wird anhand
aufgeklebter Elektroden und mittels eines Clips am Finger gemessen. Die Dauer der
Kurzzeitmessung wird in etwa 45 Minuten betragen, inklusive dem Anlegen der Elektroden.
Bei der Langzeitmessung wird das Gerat nach dem Anlegen 24 Stunden betragen. Dabei
kann ihr Kind jedoch dem normalen Alltagsgeschehen nachgehen.

Neben den Messungen zum Herz-Kreislaufsystem werden anhand einer Warmebildkamera
3 Bilder von der Vorderseite |hres Kindes erstellt (in Unterwdsche), welches die
abgestrahlte Korperwarme von Oberkorper, Unterkérper und Kopf+Handen darstellt.
Damit Sie sich dies etwas besser vorstellen kdnnen, ist ein Beispielbild in Abbildung 1
dargestellt. Die Daten, also die abgestrahlte Warme an verschiedenen Stellen des Kérpers,
darunter z.B. Arme, Beine oder Gesicht, werden anhand eines Computerprogrammes in
einer Tabelle ausgegeben, in der sich dann lediglich die verschiedenen Angaben in Grad

Celsius befinden.

Abbildung 1: Thermographische Aufnahme eines Riickens

lhre Angaben sowie die Angaben lhres Kindes unterliegen selbstverstéandlich der
Schweigepflicht und werden nach den geltenden Datenschutzbestimmungen behandelt.
Das bedeutet, dass die personlichen Daten |hres Kindes streng vertraulich behandelt und
anonym ausgewertet werden. lhrem Kind wird zu Beginn eine personliche
Identifikationsnummer (ID) zuféllig zugeordnet, welche eine Auswertung der angegebenen
Daten in anonymisierter Form sicherstellt. Die Auswertung erfolgt durch die Eingabe der
gemessenen Werte in eine Datenmaske und durch Verwendung der ID, ohne dass der

Name lhres Kindes dabei auftaucht. Der Name lhres Kindes und die dazugehdrige
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persénliche ID werden nur auf einer separaten und ausgedruckten, nicht digitalen Liste
eingetragen. Diese Liste wird sowohl wahrend, als auch nach Beendigung der Studie in
einem separaten, verschlieRbaren Schrank aufbewahrt. Die ID-Liste wird nur flr die
Kontaktaufnahme mit Ihrer Tochter verwendet und wird auch nur von Dipl.-Psych. Cara
Simmance und Dipl.-Psych. Clarissa Schepperle eingesehen. Sie unterliegen beide u.a.
durch unterschreiben der Schweigepflichtserklarung der Filderklinik der Schweigepflicht.
Sollte in einem Ausnahmefall (z.B. Erkrankung) und nur dann doch ein anderer Mitarbeiter
des ARCIM-Institutes Einblick in die ID-List nehmen missen, so unterliegt dieser ebenfalls

der Schweigepflicht.

Wenn lhre Tochter an der Studie teilnehmen wird, wird sie gebeten zu Beginn der Messung
einige Angaben zur Person zu machen (z.B. ob sie Sport treibt, ob sie raucht etc.) sowie ihre
Kontaktdaten zu nennen (E-Mail Adresse, Telefonnummer). Diese Angaben werden nur von
Frau Cara Simmance und von Frau Clarissa Schepperle eingesehen. Andere Mitarbeiter der
Filderklinik werden keine Einsicht in die personenbezogenen Daten erhalten.

Die Teilnahme an der Studie ist freiwillig. Die Einwilligung zur Untersuchung kann jederzeit
ohne Angaben von Grinden zuriickgezogen werden. Dadurch entstehen lhnen und lhrem
Kind keine Nachteile. Wenn Sie bzw. Ihre Tochter den Wunsch haben, |hre Einwilligung zur
Teilnahme zurlickzuziehen, so werden lhre Daten auf der ID-Liste unkenntlich gemacht und
bereits alle angegebenen Daten werden geldscht. Dies ist auch nach Beendigung der Studie
noch méglich.

Es ware schon, wenn wir |hr Kind durch den Behandlungsaufenthalt begleiten diirfen.

Vielen Dankl!
Dr. med. K.- H. Ruckgaber Jirgen Weik
Arzt fiir Kinder- und Jugendpsychiater, Psychotherapie Heilpddagoge, systemischer Familientherapeut

und Psychosomatik

Dipl.-Psych. Cara Simmance Dipl.-Psych. Clarissa Schepperle  Dr. med. Jan Vagedes

Doktorandin der Uni Tiibingen & Doktorandin der Uni Tiibingen & Wissenschaftlicher Mitarbeiter der
Wissenschaftliche Mitarbeiterin Wissenschaftliche Mitarbeiterin Uni Tiibingen & Wissenschaftlicher

des ARCIM-Institutes des ARCIM-Institutes Leiter des ARCIM-Institutes
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Anhang C

ARCIV

ARCIM INSTITUTE ACADEMIC RESEARCH IN COMPLEMENTARY AND INTEGRATIVE MEDICINE GEMEINNUTZIGE GMBH

INTERESSIERT AN DER TEILNAHME EINER STUDIE ZUM THEMA
MAGERSUCHT?
Im Rahmen einer vom Arcim-Insitute sowie der Uni Tubingen durchgefiihrten Studie wird die stationidre Therapie

von Anorexia nervosa (Magersucht) an der Filderklinik evaluiert. Hierzu wird eine gesunde Vergleichsgruppe von
Maidchen im Alter zwischen 12 und 18 Jahren gesucht.

Vergitung? 30 Euro

Dauer? ca. 2,5h

Wo? Filderklinik

Mess-Methoden? Fragebogen und kérperliche (nicht-schmerzhafte) Untersuchungen, darunter Messung der Herzaktivitat,

der Pulswelle und der Warmeabstrahlung vom Kérper

Weitere Informationen unter: E-Mail: information@arcim-institute.de
Tel.: 0711 7703 1688

Ansprechpersonen: Dipl.-Psych. Cara Simmance Dr. med. Jan Vagedes
(Doktorandin der Uni Tiibingen, {wissenschaftl. Leiter des Arcim-Institutes,
Wissenschaftl. Mitarbeiterin des Arcim-Institutes) wissenschaftlicher Mitarbeiter der Uni Tiibingen}
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70794 FILDERSTADT
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An

REGISTERGERICHT:

Amtsgericht Stuttgart HRB 733543
GESCHAFTSFUHRER:

Gerhard Ranger, Jirgen Schweili-Ertl
WISSENSCHAFTLICHER LEITER:

Dr. Jan Vagedes

Betr.: Studie zur Erfassung der Motivation Ihres Kindes (Studie A)

(Studie des ARCIM-Instituts in Kooperation mit der Kinder- und Jugendpsychiatrischen
Praxis sowie der Universitit Tiibingen)

Sehr geehrte Damen und Herren,

wie bereits telefonisch vereinbart, lade ich Sie fiir ein ambulantes Vorgesprach zur Klarung
einer moglichen stationaren Aufnahme ihres Kindes in die Praxis fir Kinder- und
Jugendpsychiatrie von Herrn Dr. K.- H. Ruckgaber und mir ein.

Die Kinder- und Jugendstation ,Kuckucksnest” der Filderklinik bietet basierend auf den
Gesichtspunkten der Anthroposophischen Medizin ein mutlimodales Behandlungskonzept
flir die Behandlung einer Essstérung an.

Im Rahmen mehrerer Doktorarbeiten konnte bereits gezeigt werden, dass das angewandte
Behandlungskonzept erfolgreich ist. Trotzdem bleiben jedoch noch einige Fragen zu
Behandlungsmoglichkeiten und deren Wirksamkeit in Bezug auf Essstérungen offen.

Eine Fragestellung bezieht sich darauf, wie motiviert Ihr Kind momentan ist und wie sich die
Motivation bis zu der stationdren Aufnahme andert. Wir wirden uns sehr freuen, wenn Sie
sowie ihr Kind/lungendliche, einen Fragebogen ausfiillen, der nach der momentanen
Motivation ihres Kindes fragt.

Sollten Sie dazu bereit sein, fiillen Sie bitte die Einverstandniserklarung (siehe Anhang) aus.
Die Einverstandniserklarung sollte von den Sorgeberechtigten unterschrieben sein.
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Auf der Einverstandniserklarung tragen Sie bitte selbstgenerierte Passworter ein, eins fir
jeden Sorgeberechtigten, eins fiir |hr Kind/Jugendliche. Die Passwérter sollen fiinfstellig sein,
GroR- und Kleinbuchstaben sowie Sonderzeichen enthalten. Sie dienen bei den Online-
Fragebdgen dazu, dass |hre Daten anonym bleiben. Ihre Angaben sowie die Angaben lhres
Kindes unterliegen selbstverstandlich der Schweigepflicht und werden nach den geltenden
Datenschutzbestimmungen behandelt. Die Teilnahme ist freiwillig und wirkt sich nicht auf
die Qualitat der Behandlung aus. Die unterschriebene Einverstandniserklarung bringen Sie
bitte zu dem ersten ambulanten Termin mit.

Zum Ausfillen der Online-Fragebégen &ffnen Sie bitte folgende Links (Dauer der
Beantwortung ca. 20-30 Min.):

Flr die Sorgeberechtigten:
http://www.umfrage.arcim-institute.de/index. php?sid=9386 1 &newtest=Y &lang=de

Fiir Thr Kind/JTugendliche
http://www.umfrage.arcim-institute.de/index.php?sid=44342 &newtest=Y &lang=de,

Falls es lhnen unmdéglich ist, die Fragebdgen digital auszufillen, kénnen Sie die beigefligten
Fragebdgen (siehe Anhang) handschriftlich ausfiillen.

Beim Vorgesprach erhalten Sie Informationen zur méglichen Studie wahrend des stationaren
Aufenthaltes (Studie B). In ,,Studie B” wird es um den klinischen Verlauf gehen.

Vielen Dank!

Mit freundlichen GriRen,

Herr Weik

Heilpadagoge, systemischer Familientherapeut

Anhange:

Anhangl_Einverstandniserklarung

Anhang2_Fragebogen_lJugendliche
Anhang3_Fragebogen_Erziehungsherechtigte (in 2-facher Ausfertigung)
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Einverstindniserklirung
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Ich bin Uber den Zweck und den Ablauf der Motivationsbefragung, die in Zusammenarbeit mit der
Praxis flr Kinder- und Jugendpsychiatrie von Herrn Dr. K.- H. Ruckgaber und Herrn Jiirgen Weik an
der Filderklinik durchgefuhrt wird, aufgeklart worden.

Ich wurde dariiber aufgekldrt, dass die Teilnahme freiwillig ist. Ich wurde dariiber Informiert, dass
samtliche erhobenen personlichen Daten vertraulich behandelt und anonym ausgewertet werden.
Ich bin mit der anonymisierten (verschliisselten) Auswertung der in der Studie erhobenen
Informationen fur Forschungszwecke einverstanden. Die geltenden Datenschutzbestimmungen
werden hierbei eingehalten.

Das ARCIM-Institute sowie die Universitdt Tiibingen darf die aus der Erhebung und Analyse
gewonnenen Ergebnisse im Rahmen der Forschung nutzen und die gewonnenen Daten und
Ergebnisse, ohne Bezug zu Namen und Person, in Fachzeitschriften publizieren.

Bitte geben Sie hier lhre verwendeten Passworter zur Anmeldung fiir die digitale Beantwortung des

Fragebogens an:

Jugendliche , Mutter , Vater

Unterschrift Versuchsleiter: Ort und Datum:
Unterschrift Teilnehmer/in: Ort und Datum:
Unterschrift Erziehungsherechtigte/r: Ort und Datum:

Unterschrift Erziehungsberechtigte/r: Ort und Datum:
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Fragebogens an:

Jugendliche , Mutter Vater

Unterschrift Versuchsleiter: Ort und Datum:
Unterschrift Teilnehmer/in: Ort und Datum:
Unterschrift Erziehungsberechtigte/r: Ort und Datum:

Unterschrift Erziehungsberechtigte/r: Ort und Datum:
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Ich bin Uber den Zweck und den Ablauf der Studie aufgeklart worden. Ich bin insbesondere auch
Uber Wesen, Bedeutung und Tragweite sowie (iber mogliche Risiken und Nachteile der Studie
aufgeklart worden und stimme der Erhebung sowie der Auswertung der Daten zu.

Alle mich interessierenden Fragen wurden in fur mich verstandlicher Weise beantwortet.

Ich wurde daruber aufgeklart, dass die Teilnahme freiwillig ist und ich meine Einwilligung zur
Untersuchung jederzeit ohne Angabe von Griinden und ohne dass mir daraus Nachteile entstehen
zurlickziehen kann.

Ich wurde dariiber Informiert, dass samtliche erhobenen persdnlichen Daten vertraulich behandelt
und anonym ausgewertet werden. Ich bin mit der anonymisierten (verschliisselten) Auswertung der
in der Studie erhobenen Informationen fiir Forschungszwecke einverstanden. Die geltenden
Datenschutzbestimmungen werden hierbei eingehalten.

Das ARCIM-Institute sowie die Universitdt Tiibingen darf die aus der Erhebung und Analyse
gewonnenen Ergebnisse im Rahmen der Forschung nutzen und die gewonnenen Daten und

Ergebnisse, ohne Bezug zu Namen und Person, in Fachzeitschriften publizieren.

Unterschrift Versuchsleiter: Ort und Datum:
Unterschrift Teilnehmer/in: Ort und Datum:
Unterschrift Erziehungsherechtigte/r: Ort und Datum:

Unterschrift Erziehungsberechtigte/r: Ort und Datum:
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Anhang F

Hypothese 1.1

In den Tabellen 1-3 sind die Normwerte fiir Patientinnen mit AN sowie Kontrollprobanden im

Alter zwischen 10 und 20 Jahren aufgelistet.

Tabelle 33. EDI-2 Normwerte fir Patientinnen mit AN (n=66); Kappel et al. (2012).

Perzentil  SS® B UK* 4 Pe Mf IWe AEP Al IRI SUE  Total
1 8.00 7.00 9.00 10.00 9.00 8.00 11.00 14.00 9.00 11.00 8.00 143.00
5 11.70 7.00 19.40 14.19 11.00 10.00 13.75 18.00 13.25 13.60 13.00  181.05

10 15.70 7.00 24.40 18.00 11.00 12.00 19.00 20.00 14.00 17.60 1570 203.00

15 17.00 7.00 26.00 21.05 13.05 13.05 21.00 22.00 15.05 19.00 17.05  211.40

20 19.40 7.40 27.40 24.00 14.00 14.00 22.00 23.40 17.00 19.20 18.00  227.80

25 21.00 8.00 30.00 25.00 15.00 15.75 23.00 24.00 17.75 20.50 19.00  236.00

30 23.00 9.00 31.00 26.10 16.00 17.00 25.00 25.00 19.00 21.00 20.10 25340

35 24.00 9.00 32.00 28.90 17.00 18.00 25.90 25.00 19.00 22.00 22.00  258.90

40 24.80 10.00 33.00 32.80 17.00 19.00 27.62 25.00 21.00 22.00 24.00 26740

45 27.15 10.00 33.79 3343 18.00 20.00 28.00 26.00 23.00 22.00 25.15  269.15

50 28.00 10.00 34.00 35.00 19.00 21.00 28.50 26.64 23.00 23.00 26.00 277.50

55 29.85 10.85 35.00 36.00 19.85 2214 30.00 27.00 23.00 23.30 27.00 286.55

60 30.84 11.00 37.00 37.00 21.00 23.00 30.20 27.00 24.00 25.00 28.00  291.20

65 2.10 11.55 40.10 38.55 22.00 23.00 31.00 28.00 25.00 25.90 20.00 303.65

70 33.98 13.00 42.00 40.80 22.00 23.90 32.00 28.90 26.00 27.00 31.00  309.80

75 36.25 14.00 43.25 41.46 2325 2425 3325 20.00 27.00 28.00 31.00 320.25

80 38.00 17.00 45.60 43.00 24.00 26.00 34.78 29.60 29.00 29.00 32.00 28.60

85 38.95 17.00 49,95 44.95 25.00 2795 38.00 3095 3095 32.00 3295  336.80

90 41.00 20.07 52.30 46.30 26.30 30.00 39.30 33.90 31.60 34.20 36.30 354.50

o5 42.00 25.65 54.00 50.00 28.30 31.65 41.65 41.65 34.00 37.7 39.00 371.95

99 42.00 35.00 54.00 52.00 31.00 34.00 43.00 47.00 36.00 46.00 46.00  391.00

Anmerkungen: SS=Schlankheitsstreben; UK=Unzufriedenheit mit Kérper; I=Ineffektivitit; P=Perfektionismus;

M=Misstrauen; IW=Interozeptive Wahrnehmung; AE=Angst vor dem Erwachsenwerden; IR=Impulsregulation; SU=Soziale

Unsicherheit; B=Bulimie; A=Askese.
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Tabelle 34. EDI-2 Normwerte fiir weibliche Kontrollprobandinnen (n=893); Kappel et al. (2012).

Perzentil  SS® BY UK*© e Pe ME IWwe AED Al IRj SUk Total
1 7.00 7.00 9.00 10.00 7.00 7.00 10.93 13.00 8.00 11.00 8.58 134.88
5 7.00 7.00 12.00 12.95 9.00 9.00 13.00 16.00 10.00 14.00 11.00  148.97

10 8.00 7.00 14.00 14.13 11.00 10.00 14.00 18.00 11.00 15.00 12.91 159.00

15 9.00 7.00 16.00 16.00 12.00 11.00 15.00 19.43 11.00 16.00 14.00  168.00

20 10.00 8.00 17.00 17.00 13.00 12.00 16.00 21.00 12.00 17.00 15.00  176.00

25 11.00 8.00 19.00 18.00 14.00 13.00 17.00 22.00 13.00 18.00 16.00 182.10

30 12.00 9.00 21.00 19.00 14.00 14.00 18.00 22.00 13.00 19.00 17.00 190.32

35 13.00 9.00 23.00 20.00 15.00 15.00 19.00 23.00 14.00 20.00 18.00 197.20

40 14.00 10.00 25.00 21.00 15.00 15.00 20.00 24.00 14.00 21.00 18.00  204.00

45 15.00 10.00 26.30 21.00 16.00 16.00 21.00 24.00 15.00 21.90 19.00 212.00

50 16.00 11.00 29.00 22.00 17.00 17.00 22.00 25.00 16.00 22.00 20.00 21833

55 17.50 11.47 31.00 23.00 17.00 18.00 2222 26.00 16.00 24.00 21.00 22622

al 19.00 12.00 32.00 24.89 18.00 18.00 24.00 26.00 17.00 25.00 22.00 233.00

65 20.00 13.00 3349 26.00 19.00 19.11 25.00 27.00 17.00 26.00 23.00  240.69

T 22.00 14.00 35.00 27.00 20.00 21.00 26.00 27.89 18.00 27.00 2400 24883

75 24.00 15.00 38.00 28.00 21.00 21.00 27.00 28.00 19.00 29.00 2500 257.29

80 26.00 16.00 39.00 30.00 22.00 2217 29.00 29.00 20.80 31.00 26.00 269.00

85 29.00 17.50 41.00 31.00 23.00 24.00 31.00 30.00 22.00 33.00 28.00 280.98

90 31.80 20.00 45.00 3333 25.00 25.67 34.00 32.00 23.00 36.00 30.00 299.87

o5 34.00 23.00 490,00 37.00 28.00 29.00 38.00 35.00 27.00 41.00 32.00 324.58

99 41.00 31.06 54.00 43.00 33.07 34.07 46.07 40.00 38.40 49.00 37.00  396.02

Anmerkungen: SS=Schlankheitsstreben; UK=Unzufriedenheit mit Kérper; I=Ineffektivitit; P=Perfektionismus;

M=Misstrauen; IW=Interozeptive Wahrnehmung; AE=Angst vor dem Erwachsenwerden; IR=Impulsregulation; SU=Soziale

Unsicherheit; B=Bulimie; A=Askese.

Tabelle 35. EDI-2 Normwerte fiir mannliche Kontrollprobanden (n=861); Kappel et al. (2012).

Perzentil SSe BP UK* 14 Pe M IWwe AER Al IR SUk Total
1 7.00 7.00 9.00 10.00 7.00 7.00 10.00 10.17 8.00 11.00 8.00 122.00
5 7.00 7.00 9.00 11.00 10.00 10.00 11.00 14.00 9.00 13.00 11.00 138.95

10 7.00 7.00 10.00 13.00 12.00 11.18 12.00 16.00 10.00 14.00 13.00 148.00

15 7.00 7.00 10.00 14.00 13.00 12.75 13.00 18.00 10.00 15.00 14.00 156.00

20 7.00 7.00 11.20 14.00 14.00 13.00 14.00 19.00 11.00 16.00 15.00 163.00

25 7.00 8.00 13.00 15.00 15.00 14.00 15.00 20.00 12.00 17.00 16.00 167.94

30 8.00 8.00 14.00 16.00 16.00 15.00 15.56 21.00 12.00 18.00 17.00 173.26

35 8.00 8.00 14.00 17.00 16.00 16.00 16.00 21.00 13.00 19.00 18.00 177.00

40 8.00 9.00 15.00 17.00 17.00 16.00 17.00 22.00 13.00 20.00 19.00 181.17

45 9.00 9.00 16.00 18.00 17.00 17.00 18.00 23.00 14.00 20.00 19.00 186.27

50 9.00 10.00 17.00 19.00 18.00 18.00 18.00 24.00 14.00 21.00 20.00 191.00

55 10.00 10.00 18.00 20.00 19.00 19.00 19.00 24.00 15.00 22.00 21.00 195.00

60 11.00 11.00 19.00 21.00 19.84 19.90 20.00 25.00 15.00 23.00 22.00 201.00

65 11.00 11.00 20.57 21.11 20.00 20.00 20.00 25.14 16.00 24.00 23.00 207.00

70 12.00 12.00 21.56 23.00 21.00 21.00 21.00 26.00 17.00 25.00 24.00 213.51

75 13.00 13.00 24.00 24.00 22.00 22.00 22.00 2743 18.00 26.00 25.00 220.26

80 14.00 14.00 25.00 26.00 23.00 23.00 24.00 28.00 19.00 28.00 26.00 228.00

85 16.00 16.00 27.00 27.02 24.00 24.00 26.00 30.00 20.00 30.00 28.00 243.00

90 18.00 17.50 30.00 30.00 26.00 26.00 28.00 31.00 23.00 33.00 29.00 257.03

95 22.00 22.00 33.00 33.00 29.00 28.00 31.16 34.00 26.00 38.00 32.00 283.06

99 31.41 28.00 46.48 41.00 33.00 32.00 38.70 3941 32.00 47.00 37.00 333.35

Anmerkungen: SS=Schlankheitsstreben; UK=Unzufriedenheit mit Kérper; I=Ineffektivitit; P=Perfektionismus;

M=Misstrauen; IW=Interozeptive Wahrnehmung; AE=Angst vor dem Erwachsenwerden; IR=Impulsregulation; SU=Soziale

Unsicherheit; B=Bulimie; A=Askese.
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In den Tabellen 4 und 5 werden die Ergebnisse der Post-hoc Tests der Varianzanalyse mit
Messwiederholung fiir die Skalen Schlankheitsstreben und Unzufriedenheit mit dem Korper

innerhalb der Experimentalgruppe zusammengefasst.

Tabelle 36. Mittelwertvergleiche der Skala Schlankheitsstreben (n=40)

Post-hoc Tests p d
Schlankheitsstreben t1 vs. t2 <.001%** 1.15
Schlankheitsstreben t2 vs. t3 46

Schlankheitsstreben t1 vs. t3 <.001%** 94

Anmerkungen: d=Cohen’s d; n=Teilstichprobe; Tp<.10, *p<.05, ** p<.01, *** p<.001

Tabelle 37. Mittelwertvergleiche der Skala Unzufriedenheit mit dem Kérper (n=40)

Post-hoc Tests p d

Unzufriedenheit mit Kérper t1 vs. t2 <.01** 43
Unzufriedenheit mit Kérper t2 vs. t3 .32

Unzufriedenheit mit Kérper t1 vs. t3 <.01** .62

Anmerkungen: d=Cohen’s d; n=Teilstichprobe; Tp<.10, *p<.05, ** p<.01, *** p<.001

In den Abbildungen 1 und 2 werden die Verteilungen der Summenwerte fir die EDI-2
Subskalen Schlankheitsstreben und Unzufriedenheit mit dem Kérper in Boxplots veranschau-

licht.
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Abbildung 67. Verteilung der EDI-2 Summenwerte der Subskala Schlankheitsstreben innerhalb der

Experimentalgruppe (n=40) veranschaulicht im Boxplot jeweils fir die Messzeitpunkte t1 bis t3.
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Abbildung 68. Verteilung der EDI-2 Summenwerte der Subskala Unzufriedenheit mit dem Kérper
innerhalb der Experimentalgruppe (n=40) veranschaulicht im Boxplot jeweils fiir die Messzeitpunkte

t1 bis t3.
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Hypothese 1.2

In Tabelle 6 werden Ergebnisse der einfaktoriellen Varianzanalysen fiir die Subskalen des

EDI-2 zu t1 zusammengefasst.

Tabelle 38. Mittelwertvergleiche der EDI-2 Skalen zwischen Experimental- und Kontrollgruppe zu t1.

Kontroll- vs. Experimentalgruppe t1

Parameter F(1,78) p d

SS 56.00 <.001*** 1.67
UK 13.21 <.001*** .81
I 55.69 <.001*** 1.67
P 15.38 <.001*** .87
M 32.62 <.001*** 1.28
IW 57.00 <.001*** 1.69
AE 19.46 <.001*** .99
IR 18.03 <.001*** .95
SuU 33.49 <.001*** 1.29
B .55 46 -.17
A 83.26 <.001*** 2.04

Anmerkungen: M=Mittelwert; SD=Standardabweichung; Mdn=Median; IQR=Interquartilsabstand; SS=Schlankheitsstreben;
UK=Unzufriedenheit mit Koérper; I=Ineffektivitdat; P=Perfektionismus; M=Misstrauen; IW=Interozeptive Wahrnehmung;

AE=Angst vor dem Erwachsenwerden; IR=Impulsregulation; SU=Soziale Unsicherheit; B=Bulimie; A=Askese.

Die Ergebnisse der Mittelwertvergleiche zwischen Experimental- und Kontrollgruppe
hinsichtlich des Schlankheitsstrebens und der Unzufriedenheit mit dem Korper werden in

den Tabellen 7 und 8 aufgelistet.

Tabelle 39. Mittelwertvergleiche der Skala Schlankheitsstreben zwischen Experimental- und Kontroll-

gruppe von t1 bis t3.

Kontroll- vs. Experimentalgruppe

Parameter F(1,78) p d
SS-tl 56.00 <.001*** 1.67
SS-t2 2.77 .10

SS-t3 6.65 .01* .37

Anmerkungen: SS=Schlankheitsstreben; F=F-Teststatistik; d=Cohen’s d; Tp<.1O, *p<.05, *¥* p<.01, *** p<.001
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Tabelle 40. Mittelwertvergleiche der Skala Unzufriedenheit mit dem Korper zwischen Experimental-

und Kontrollgruppe von t1 bis t3.

Kontroll- vs. Experimentalgruppe

Parameter F(1,78) p d
UK-t1 13.21 <.001*** .81
UK-t2 2.61 A1
UK-t3 .24 .62

Anmerkungen: UK=Unzufriedenheit mit dem Korper; F=F-Teststatistik; d=Cohen’s dj Tp<.10, *p<.05, *¥* p<.01, ¥** p<.001
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Hypothese 2.1

Die Tabellen 1 und 2 fassen die Ergebnisse der Bonferroni korrigierten Post-hoc Tests fir die

Veranderungen der HADS Skalen Uber die Zeit zusammen.

Tabelle 41. Mittelwertvergleiche der HADS Skala Angstlichkeit (n=40).

Post-hoc Tests p d
Angstlichkeit t1 vs. t2 <.001*** 1.18
Angstlichkeit t2 vs. t3 1.0

Angstlichkeit t1 vs. t3 <.001*** 1.40
Anmerkungen:t=t-Teststatistik; d=Cohen’s d; n=Teilstichprobe; Tp<.10, *p<.05, ** p<.01, *** p<.001

Tabelle 42. Mittelwertvergleiche der HADS Skala Depressivitat (n=40).

Post-hoc Tests p d
Depressivitat t1 vs. t2 <.001*** 1.18
Depressivitat t2 vs. t3 .16

Depressivitat t1 vs. t3 <.001 *** 1.45

Anmerkungen:t=t-Teststatistik; d=Cohen’s d; n=Teilstichprobe; Tp<.1O, *p<.05, ** p<.01, *** p<.001

Die Abbildungen 1 und 2 veranschaulichen die Verteilung der HADS Summenwerte

Angstlichkeit und Depressivitit Giber die Messzeitpunkte hinweg in Boxplots.
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Abbildung 69. Verteilung der HADS Summenwerte der Subskala Angstlichkeit innerhalb der Experi-

mentalgruppe (n=40) veranschaulicht im Boxplot jeweils fir die Messzeitpunkte t1 bis t3.
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Abbildung 70. Verteilung der HADS Summenwerte der Subskala Depressivitat innerhalb der Experi-

mentalgruppe (n=40) veranschaulicht im Boxplot jeweils fiir die Messzeitpunkte t1 bis t3.
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Hypothese 2.2
Tabelle 3 fasst die Ergebnisse der Varianzanalysen bezlglich der Gruppenunterschiede fir

die HADS Skalen zusammen.

Tabelle 43. Mittelwertvergleiche der HADS Skalen zwischen Experimental- und Kontrollgruppe.

Kontroll- vs. Experimentalgruppe

Parameter F(1,78) p d

Angstlichkeit t1 75.12 <.001*** 1.94
t2 3.81 .06' 44
13 2.66 A1

Depressivitat tl 102.89 <.001*** 2.27
12 15.77 <.001*** .89
t3 5.58 .02* .53

Anmerkungen: F=F-Teststatistik; d=Cohen’s d; n=Teilstichprobe; Tp<.10, *p<.05, ** p<.01, *** p<.001
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Hypothese 3.1
In den Tabellen 1-3 werden die Ergebnisse der Post-hoc Vergleiche bezlglich der SF-12 Ska-

len innerhalb der Experimentalgruppe zusammengefasst.

Tabelle 44. Mittelwertvergleiche der SF-12 Subskala kérperliche Lebenszufriedenheit (n=40).

Post-hoc Tests p d
Korperliche LZ t1 vs. t2 1.0

Korperliche LZ t2 vs. t3 <.001*** 1.19
Korperliche LZ t1 vs. t3 <.001*** 1.2

Anmerkungen: d=Cohen’s d; n=Teilstichprobe; Tp<.10, *p<.05, ** p<.01, *** p<.001

Tabelle 45. Mittelwertvergleiche der SF-12 Subskala psychische Lebenszufriedenheit (n=40).

Post-hoc Tests p d

Psychische LZ t1 vs. t2 <.001*** .75
Psychische LZ t2 vs. t3 <.01** 1.35
Psychische LZ t1 vs. t3 <.001*** 1.29

Anmerkungen: d=Cohen’s d; n=Teilstichprobe; Tp<.10, *p<.05, ** p<.01, *** p<.001

Tabelle 46. Mittelwertvergleiche des SF-12 Gesamtsummenwerts (n=40).

Post-hoc Tests p d

SF-12 gesamt t1 vs. t2 <.001*** .59
SF-12 gesamt t2 vs. t3 <.01** .37
SF-12 gesamt t1 vs. t3 <.001*** 1.07

Anmerkungen: d=Cohen’s d; n=Teilstichprobe; Tp<.10, *p<.05, ** p<.01, *** p<.001

Die Abbildungen 1-3 veranschaulichen die Verteilungen der SF-12 Summenwerte je

Subskala in Boxplots.
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Abbildung 71. Verteilung der SF-12 Summenwerte der Skala kdrperliche Lebenszufriedenheit inner-
halb der Experimentalgruppe (n=40) veranschaulicht im Boxplot jeweils fiir die Messzeitpunkte t1 bis

t3.
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Abbildung 72. Verteilung der SF-12 Summenwerte der Skala psychische Lebenszufriedenheit inner-
halb der Experimentalgruppe (n=40) veranschaulicht im Boxplot jeweils fiir die Messzeitpunkte t1 bis

t3.
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Abbildung 73. Verteilung der SF-12 Gesamtsummenwerte innerhalb der Experimentalgruppe (n=40)

veranschaulicht im Boxplot jeweils fiir die Messzeitpunkte t1 bis t3.

Hypothese 3.2

Die Ergebnisse der einfaktoriellen Varianzanalysen fir den Vergleich der Summenwerte des

SF-12 zwischen den Gruppen werden in Tabelle 4 aufgelistet.

Tabelle 47. Mittelwertvergleiche der SF-12 Skalen zwischen Experimental- und Kontrollgruppe.

Kontroll- vs. Experimentalgruppe

Parameter F(1,78) p d

Korperliche LZ tl 49.57 <.001*** 1.57
12 51.24 <.001*** 1.60
t3 3.12 .08' 39

Psychische LZ tl 63.81 <.001*** 1.79
12 14.36 <.001*** .85
t3 2.09 .15

SF-12 gesamt tl 135.83 <.001%** 2.61
2 47.44 <.001%** 1.54
13 30.15 <.001*** 1.23

Anmerkungen: M=Mittelwert; SD=Standardabweichung; Mdn=Median; IQR=Interquartilsabstand
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Hypothese 4

Die Ergebnisse der Mittelwertvergleiche der Skala Schlankheitsstreben zwischen den Grup-

pen hoch und gering motivierter AN Patienten werden in Tabelle 1 zusammengefasst.

Tabelle 48. Ergebnisse der einfaktoriellen Varianzanalyse mit dem Faktor Gruppe (hohe (n=24) vs.

geringe Motivation (n=16)) und der abhéngigen Variable Schlankheitsstreben.

Gruppenvergleich Motivation F (1, 38) p d

EDI Schlankheitsstreben t1 8.40 .006** .92
EDI Schlankheitsstreben t2 9.75 .003** .95
EDI Schlankheitsstreben t3 11.07 .002** 1.03

Anmerkungen:F=F-Teststatistik; d=Cohen’s d; n=Teilstichprobe; Tp<.10, *p<.05, ** p<.01, *** p<.001
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Hypothese 5.1
Tabelle 1 fasst die Ergebnisse der Post-hoc Tests bezliglich der Veranderung des BMI (iber die drei

Messzeitpunkte hinweg innerhalb der Experimentalgruppe zusammen.

Tabelle 49. Mittelwertvergleiche des BMI (n=40).

Post-hoc Tests p d

BMI t1 vs. t2 <.001*** .97
BMI t2 vs. t3 <.001*** 1.10
BMI t1 vs. t3 <.001*** 2.04

Anmerkungen: d=Cohen’s d; n=Teilstichprobe; Tp<.10, *p<.05, *¥* p<.01, *** p<.001
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Hypothese 6
RSA Auswertung

In den Tabellen 1 bis 3 sind die Ergebnisse der Post-hoc Tests fiir die Veranderungen der

RSA-Parameter innerhalb der Experimentalgruppe aufgelistet.

Tabelle 50. Mittelwertvergleiche der mittleren HF der RSA Messungen zwischen t1, t2, t3.

Post hoc Tests p d

mittlere HF t1 vs. t2 <.001*** 1.3
mittlere HF t2 vs. t3 L02** .69
mittlere HF t1 vs. t3 <.01** .73

Anmerkungen: d=Cohen’s d; Tp<.10, *p<.05, ** p<.01, *** p<.001

Tabelle 51. Mittelwertvergleiche der RMSSD der RSA Messungen zwischen t1, t2, t3.

Post hoc Tests p d
RMSSD t1 vs. t2 08" 43
RMSSD 2 vs. t3 41
RMSSD t1 vs. t3 .63

Anmerkungen: d=Cohen’s d; Tp<.10, *p<.05, ** p<.01, *** p<.001

Tabelle 52. Mittelwertvergleiche des SD,/SD; Quotienten der RSA Messungen zwischen t1, t2, t3.

Post hoc Tests p d
SD2/SD1 t1 vs. t2 .04 .62
SD2/SD1 t2 vs. t3 74
SD2/SD1 t1vs. t3 .27

Anmerkungen: d=Cohen’s d; Tp<.10, *p<.05, ** p<.01, *** p<.001
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Tabelle 4 fasst die Ergebnisse der Varianzanalysen zwischen den Gruppen zusammen.

Tabelle 53. Mittelwertvergleiche der RSA Parameter zwischen Experimental- u. Kontrollgruppe.

Kontroll- vs. Experimentalgruppe

Parameter F(1,78) p d

Mittlere HF t1 23.32 <.001*** 1.09
t2 67 42
t3 1.86 18

RMSSD t1 37.61 .90
t2 5.71 .02* 52
t3 28 .60

SDNN t1 3.31 077 A1
t2 8.76 <.01** 67
t3 2.30 14

$D2/5D1 t1 4.54 .04 A8
t2 42 52
t3 61 43

Anmerkungen: F=F-Teststatistik; d=Cohen’s d; Tp<.10, *p<.05, ¥* p<.01, ¥*** p<.001

Liegen-Stehen

In Tabelle 5 findet sich eine tabellarische Zusammenfassung der Ergebnisse der Varianzana-
lysen und Bonferroni korrigierter Post-hoc Tests fiir die Experimentalgruppe innerhalb des

Stehen/Liegen Tests.
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Tabelle 54. Ergebnisse der Varianzanalyse und Post-hoc Tests des Liegen-Stehen Tests innerhalb der

Experimentalgruppe

Parameter F (2,56) p d
LE/HF
Phase 1 .06 .94
Phase 2 71 .50
Phase 3 40 .67
Mittlere HF
Phase 1 55.52 <.001***
tlvs. t2 <.001*** 1.84
tlvs. t3 <.001*** 1.23
t2 vs. t3 .03* 73
Phase2 29.14 <.001***
tlvs. t2 <.001*** 1.28
tlvs. t3 <.001*** .75
t2 vs. t3 .01* .65
Phase3 27.38 <.001***
tlvs. t2 <.001*** 1.23
tlvs. t3 <.01%* .66
t2 vs. t3 <.01%* 72
RMSSD
Phase 1 4.05 .02*
tlvs. t2 .04* .61
Phase 2 9.15 <.001***
tlvs. t2 <.01%* .85
tlvs. t3 077 44
t2 vs. t3 .04* .64
Phase 3 17.32 <.001***
tlvs. t2 <.001*** .93
tlvs. t3 13
t2 vs. t3 <.001*** 1.07
tlvs. t3 1.0

t2 vs. t3 .02* 72
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Fortsetzung Tabelle 5

SDNN
Phase 1

Phase 2

Phase 3

t1vs. 12

t1 vs. t2
t1vs. 13
t2 vs. t3

tl vs. t2
tlvs. t3

t2 vs. t3

4.99 .01*
.02*

32.47 <.001***
<.001***
<.001***

31

14.26 <.001***

<.001***
21
<.01**

71

1.47
1.18

1.00

.89

Anmerkungen: F=F-Teststatistik; d=Cohen’s d; Tp<.10, *p<.05, ¥* p<.01, *** p<.001

In Abbildung 1 wird der Verlauf des LF/HF Quotienten Uber die Phasen und Messzeit-

punkte hinweg dargestellt. Insgesamt ergeben sich zu keinem Zeitpunkt signifikante Veran-

derungen.
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Abbildung 1. Verteilung des LF/HF Quotienten in Abhdngigkeit vom Messzeitpunkt und Phase

abgebildet in Boxplots (Experimentalgruppe).
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Tabelle 6 fasst die Ergebnisse der Varianzanalysen fiir den Vergleich zwischen den Gruppen

Zzusammen.

Tabelle 55. Mittelwertvergleiche der Liegen-Stehen Parameter zwischen Experimental- u. Kontroll-

gruppe .
Kontroll- vs. Experimentalgruppe
Parameter F(1,78) p d
LF/HF
Phase 1 t1 A1 74
12 1.58 21
13 1.68 .20
Phase 2 tl 3.76 06"
t2 3.04 .09'
t3 3.15 .08'
Phase 3 tl .06 .81
t2 .98 .33
t3 .20 .66
Mittlere HF
Phase 1 t1 54.79 <.001*** 1.66
12 .60 A4
t3 2.69 A1
Phase 2 t1 30.74 <.001*** 1.24
12 .28 .60
t3 3.09 .08'
Phase 3 t1 18.05 <.001*** .95
12 2.16 .15
13 1.49 .23
RMSSD
Phase 1 t1 1.51 22
12 1.67 .20
t3 .37 .54
Phase 2 t1 10.76 <.01** 1.99
t2 1.10 .30
t3 2.11 .15
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Fortsetzung Tabelle 6

Phase 3 tl 22 .64
t2 20.74 <.001*** 1.70
t3 .06 .81

SDNN

Phase 1 t1 .29 .59
2 5.01 .03* .56
t3 .00 .98

Phase 2 t1 20.77 <.001%** 1.02
t2 4.08 .05* A7
t3 .96 .33

Phase 3 t1 .03 .87
t2 29.25 <.001%** 1.31
t3 1.35 .25

Anmerkungen: F=F-Teststatistik; d=Cohen’s d; Tp<.10, *p<.05, ¥* p<.01, ¥*** p<.001

In den Abbildungen 2 und 3 sind die Verdanderungen in der mittleren HF lber die

Messzeitpunkte hinweg abgebildet. Dabei zeigt sich, dass in den Phasen 2 und 3 dhnliche

Verlaufe Gber die Zeit und zwischen den Gruppen zu erkennen sind.
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Abbildung 2. Mittlere HF in Phase 2 (Ubergang Liegen Stehen) abgebildet fiir die Experimental- und

Kontrollgruppe Gber alle Messzeitpunkte hinweg (*p<.05, **p<.01, ***p<.001; Streuungs-

mafR=Standardfehler; KG=einmalig erhobene Referenzwerte).
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Abbildung 3. Mittlere HF in Phase 3 (Stehen) abgebildet fir die Experimental- und Kontrollgruppe
Uber alle Messzeitpunkte hinweg (*p<.05, **p<.01, ***p<.001; StreuungsmafR=Standardfehler;

KG=einmalig erhobene Referenzwerte).

In den Abbildungen 4 bis 6 sind die Veranderungen des SDNN Parameters innerhalb
der Kontrollgruppe im Vergleich zur Experimentalgruppe in Abhangigkeit von der Phase und

des Messzeitpunktes abgebildet.
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Abbildung 4. Die SDNN in Phase 1 (Liegen) abgebildet fiir die Experimental- und Kontrollgruppe tber
alle Messzeitpunkte hinweg (*p<.05, **p<.01, ***p<.001; Streuungsmali=Standardfehler;

KG=einmalig erhobene Referenzwerte).
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Abbildung 5. Die SDNN in Phase 2 (Ubergang Liegen Stehen) abgebildet fiir die Experimental- und
Kontrollgruppe lber alle Messzeitpunkte hinweg (*p<.05, **p<.01, ***p<.001; Streuungs-

maR=Standardfehler; KG=einmalig erhobene Referenzwerte).
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Abbildung 6. Die SDNN in Phase 3 abgebildet fiir die Experimental- und Kontrollgruppe tber alle
Messzeitpunkte hinweg (*p<.05, **p<.01, ***p<.001; StreuungsmaR=Standardfehler; KG=einmalig

erhobene Referenzwerte).

24-h-HRV Messung

Tabelle 7 fasst die Ergebnisse bezliglich der Veranderungen der 24-h-HRV Parameter inner-

halb der Experimentalgruppe zusammen.
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Tabelle 56. Ergebnisse der Varianzanalyse und Post-hoc Tests der 24-h-HRV Messungen innerhalb der

Experimentalgruppe (n=18).

Parameter F(2,34) p d
LF/HF Post-hoc
Gesamt 4.53 .02*
tlvs. t2 .39
tlvs. t3 .62
t2 vs. t3 .02* .52
Tag 1.01 .38
Nacht 4.20 .02
tl vs. t2 .35
tlvs. t3 .78
t2 vs. 13 .02* .57
Mittlere HF Post-hoc
Gesamt 12.23 <.001***
tlvs. t2 <.01%* 1.17
tlvs. t3 .01* .92
t2 vs. t3 .86
Tag 8.87 <.01%*
tlvs. t2 <.01%* 1.03
tlvs. t3 .04* .80
t2 vs. t3 .78
Nacht 14.67 <.001***
tlvs. t2 <.001*** 1.38
tlvs. t3 <.01%* 1.10
t2 vs. t3 1.00
RMSSD Post-hoc
Gesamt 3.14 06"
Tag 8.50 <.01%*
tlvs. t2 <.01%** .79
tlvs. 13 49
t2 vs. t3 .06'
Nacht .80 46

Anmerkungen: F=F-Teststatistik; d=Cohen’s d; Tp<.10, *p<.05, ¥* p<.01, *** p<.001
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Die Tabelle 8 fasst die Ergebnisse der Varianzanalysen fir den Vergleich zwischen den Grup-

pen zusammen.

Tabelle 57. Mittelwertvergleiche der 24-h-HRV Parameter zwischen Experimental- u. Kontrollgruppe.

Kontroll- vs. Experimentalgruppe

Parameter F(1,35) p d

LF/HF

Gesamt t1 7.46 .01* .90
2 16.18 <.001*** 1.33
t3 2.54 A2

Tag t1 5.42 .03* 77
12 2.69 A1
13 2.14 .15

Nacht tl 1.95 17
12 7.73 <.01%** 91
t3 .25 .62

Mittlere HF

Gesamt t1 16.35 <.001*** 1.45
12 14 71
3 1.34 .26

Tag t1 11.28 <.01** 1.12
12 0 .97
3 72 40

Nacht t1 36.33 <.001*** 2.01
t2 2.97 .09'
t3 4.30 .05* .69

RMSSD

Gesamt tl 4.53 .04* 71
12 .02 .90
t3 1.47 .23

Tag tl 1.76 .19
12 2.09 16
13 16 .69

t1 5.69 .02* .80
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Nacht
12 1.07 .31
t3 2.47 .13

Anmerkungen: F=F-Teststatistik; d=Cohen’s d; Tp<.10, *p<.05, ** p<.01, *** p<.001

In den Abbildungen 7 und 8 werden die Veranderungen innerhalb der Experimental-
gruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe hinsichtlich des LF/HF Quotienten im Rahmen der
24-HRV Messungen am Tag und in der Nacht veranschaulicht. Zu t1 besteht innerhalb der
Experimentalgruppe am Tag ein signifikant geringerer Wert. Zu t2 zeigt sich dieser Unter-

schied in der Nacht.
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Abbildung 7. 24-h-HRV LF/HF Quotient Tag abgebildet fiir die Experimental (EG)- und Kontrollgruppe
(KG) Uber alle Messzeitpunkte hinweg (*p<.05, **p<.01, ***p<.001; StreuungsmaR=Standardfehler;

KG=einmalig erhobene Referenzwerte).
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Abbildung 8. 24-h-HRV LF/HF Quotient Nacht abgebildet fiir die Experimental (EG)- und Kontroll-
gruppe (KG) lber alle Messzeitpunkte hinweg (*p<.05, **p<.01, ***p<.001; Streuungs-

mafR=Standardfehler; KG=einmalig erhobene Referenzwerte).

In den Abbildungen 9 und 10 werden die Verdanderungen innerhalb der Experimen-
talgruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe hinsichtlich der mittleren HF im Rahmen der 24-
HRV Messungen am Tag und in der Nacht veranschaulicht. Dabei zeigt sich dass die inner-
halb der Experimentalgruppe t1 erniedrigte mittlere HF zu t2 und t3 der Kontrollgruppe an-
gleicht. In der Nacht zeigt sich jedoch zu t3 wieder ein signifikanter Unterschied zwischen

den Gruppen.
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Abbildung 9. 24-h-HRV mittlere HF Tag abgebildet fiir die Experimental (EG)- und Kontrollgruppe (KG)

Uber alle Messzeitpunkte hinweg (*p<.05, **p<.01, ***p<.001; StreuungsmafR=Standardfehler;

KG=einmalig erhobene Referenzwerte).
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Abbildung 10. 24-h-HRV mittlere HF Nacht abgebildet fir die Experimental (EG)- und Kontrollgruppe

(KG) Uber alle Messzeitpunkte hinweg (*p<.05, **p<.01, ***p<.001; StreuungsmaR=Standardfehler;

KG=einmalig erhobene Referenzwerte).

In den Abbildungen 11 und 12 werden die Veranderungen innerhalb der Experimen-

talgruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe hinsichtlich der RMSSD am Tag und in der Nacht

veranschaulicht. Dabei zeigt sich, am Tag zu keinem der Zeitpunkte signifikante Unterschiede
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zwischen den Gruppen bestehen. In der Nach jedoch, zeichnet sich zu t1 eine signifikant ho-

here Variabilitat in der Experimentalgruppe ab.
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Abbildung 11. 24-h-HRV RMSSD Tag abgebildet fir die Experimental (EG)- und Kontrollgruppe (KG)
Uber alle Messzeitpunkte hinweg (*p<.05, **p<.01, ***p<.001; StreuungsmalR=Standardfehler;

KG=einmalig erhobene Referenzwerte).
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Abbildung 12. 24-h-HRV RMSSD Nacht abgebildet fiir die Experimental (EG)- und Kontroll-
gruppe (KG) iiber alle Messzeitpunkte hinweg (*p<.05, **p<.01, ***p<.001; Streuungs-
malR=Standardfehler; KG=einmalig erhobene Referenzwerte).
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Hypothese 7.1

In Tabelle 1 sind die Ergebnisse der Varianzanalyse hinsichtlich der thermographischen An-

derungen in der Kontrollgruppe aufgelistet.

Tabelle 58. Ergebnisse der Varianzanalyse und Post-hoc Tests der Thermographie-Bilder (Experimen-

talgruppe).

Parameter F(2,62) p d

Kopf + Hinde

Handinnenflache r 7.07 <.01**
tlvs. t2 <.01%** .86
tlvs. t3 .03* .75
t2 vs. t3 1.00
Handinnenflache | 2.84 07"
Gesicht 3.37 .05*
tlvs. t2 .04* .78
tlvs. t3 .35
t2 vs. t3 1.00
Augeninnenflache r 3.92 .03*
tlvs. t2 .04* .68
tlvs. t3 .09'
t2 vs. t3 1.00
Augeninnenflache | 1.68 .20
Nasenspitze 6.80 <.01%**
tlvs. t2 <.01%** 1.14
tlvs. t3 24

t2 vs. t3 27
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Fortsetzung Tabelle 1

Oberkorper

Unterarme r 7.92 <.01**
tlvs. t2 <.01%** .84
tlvs. t3 <.01%** .89
t2 vs. t3 1.00

Unterarme | 6.62 <.01**
tlvs. t2 .01* .80
tlvs. t3 .02* .76
t2 vs. t3 1.00

Bauch 1.24 .30

Unterkorper

Beinr 3.90 .03*
tlvs. t2 <.01** .88
tlvs. 13 34
t2 vs. t3 1.00

Bein | 2.32 06"

FuRriicken r 10.69 <.001%**
tlvs. t2 <.001*** 1.07
tlvs. t3 .02* .72
t2 vs. t3 1.00

FuBriicken | 10.66 <.001%***
tlvs. t2 <.001*** 1.08
tlvs. t3 .03* .65
t2 vs. t3 .83

Anmerkungen: F=F-Teststatistik; r=rechts, I=links; d=Cohen’s d; Tp<.10, *p<.05, ¥* p<.01, *** p<.001

Hypothese 7.2

In Tabelle 2 werden die Ergebnisse der Mittelwertsvergleiche zwischen Experimental- und
Kontrollgruppe hinsichtlich der Veranderungen in der Kdrperwarmeabstrahlung in Abhan-

gigkeit vom jeweiligen Kérperbereich zusammengefasst.
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Tabelle 59. Mittelwertvergleiche der Kérperwarmeabstrahlung zwischen Experimental- und Kontroll-

gruppe.
Parameter p d
Kopf + Hinde
Handinnenflache r tl F(1,79) 32.15 <.001***  1.27
t2 F(1,77) 2.88 .09'
t3 F(1,66) 2.52 12
Handinnenflache | t1 F(1,79) 24.60 <.001*** 1.11
t2 F(1,77) 26.43 057
t3 F(1,66) 4.51 .04* .51
Gesicht tl F(1,79) 23.21 <.001***  1.08
t2 F(1,77) 2.73 .10
t3 F (1,66) .07 07"
Augeninnenflache r tl F(1,79) 13.47 <.001*** .82
t2 F(1,77) 1.01 32
t3 F(1,66) 1.87 .67
Augeninnenflache | t1 F(1,79) 14.00 <.001*** .83
t2 F(1,77) 3.77 07"
t3 F (1,66) 1.85 67
Nasenspitze tl F(1,79) 40.13 <.001*** 142
t2 F(1,77) 34 56
t3 F (1,66) .02 .02* 55
Oberkorper
Bauch tl F(1,79) 6.07 .02%* .55
t2 F(1,77) 6.34 .01* 57
t3 F(1,66) .37 .55
Unterarme r t1 F(1,79) 14.31 <.001*** 176
t2 F(1,77) .01 92
t3 F(1,66) A3 72
Unterarme | t1 F(1,79) 18.48 <.001*** .96
t2 F(1,77) .60 A4
t3 F (1,66) 29 41
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Fortsetzung Tabelle 2

Unterkorper

Beinr

Bein |

FuBricken r

FuBriicken |

t1
t2
t3
t1
t2
t3
t1
t2
t3
t1
t2
t3

F (1,79)
F(1,77)
F (1,66)
F (1,79)
F(1,77)
F (1,66)
F (1,79)
F(1,77)
F (1,66)
F (1,79)
F(1,77)
F (1,66)

3.88
2.54
.18
3.88
1.61
12
15.18
.03
46
15.98
.10
.98

05"
12
67
05"
21
73
<.001*** 88
87
50
<.001*** 90
75
33

Anmerkungen: F=F-Teststatistik; r=rechts, I=links; d=Cohen’s d; Tp<.10, *p<.05, ¥* p<.01, *** p<.001



