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EINLEITUNG

1. Einleitung

1.1 Anorexia nervosa

1.1.1 Epidemiologie

Die Lebenszeitpravalenz fur Anorexia nervosa (AN) wird fur Frauen zwischen 0,1
und 3,6 % angegeben (Hoek, 2006, Micali et al., 2017, Galmiche et al., 2019).
Die Pravalenz wird von 0,2 % bis 0,8 % angegeben (Teufel et al., 2009). Die
Inzidenzrate scheint Uber die letzten Jahrzehnte konstant geblieben zu sein, es
konnte jedoch im letzten Jahrhundert insbesondere bis zu den 1970er-Jahren
eine Zunahme beobachtet werden (Hoek, 2006, Smink et al., 2016). Teilweise
wird zwar eine Zunahme der Inzidenz in den letzten Jahren berichtet, die aber
eher auf eine bessere Diagnosestellung zurtckzufuhren ist (Teufel et al., 2009).
Derzeit wird eine Inzidenzrate von bis zu 8 pro 100 000 fur weibliche Betroffene
angenommen (Hoek, 2006, Moskowitz und Weiselberg, 2017). Das
Geschlechterverhaltnis von Frauen zu Mannern variiert in der Literatur von 3:1
bis 12:1 (Raevuori et al., 2014, Javaras et al., 2015).

Der Beginn der Erkrankung liegt haufig im frihen und mittleren Jugendalter, kann
jedoch auch noch spater auftreten (Swanson et al., 2011, Zipfel et al., 2015a).
AN scheint haufiger in Familien mit hdherer Bildung und hoherem
soziodkonomischen Status vorzukommen (McClelland und Crisp, 2001,
Goodman et al., 2014).

1.1.2 Atiologie und Risikofaktoren

Die Atiologie lasst sich nicht auf eine Ursache reduzieren, daher geht man von
einem multifaktoriellen Bedingungsgefuge aus (Klein und Walsh, 2004).

Individuelle Faktoren und Belastungen spielen hierbei eine wichtige Rolle. Die
AN ist hierbei mit dem weiblichen Geschlecht, Ubergewicht und
gastrointestinalen Problemen in der Kindheit, perinatalen Komplikationen und
einem geringen Gestationsalter sowie einer frGhen Menarche assoziiert
(Cnattingius et al., 1999, Jacobi et al., 2004). Eine zentrale Rolle spielt zudem

das familiare Umfeld. Zum einen ist das Vorliegen psychischer Erkrankungen von
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engen Verwandten und hierbei insbesondere affektive Storungen, Essstérungen,
Zwangsstorungen sowie Angststorungen von Bedeutung (Jacobi et al., 2004). In
der Erziehung kénnen sich hohe Erwartungen und eine gleichzeitig geringe
Madglichkeit zur Selbstentfaltung und -erprobung entgegenstehen (Jacobi et al.,
2004, Reich, 2010b). Physische Vernachlassigung in der Kindheit, sexueller
Missbrauch und das kritische Kommentieren des Essverhaltens und des
Gewichtes seitens der Familie sind zusatzliche Risikofaktoren (Jacobi et al.,
2004).

Das Ausuben von Sportarten mit Gewichtsklassen oder solchen, bei denen eine
schlanke Figur vorteilhaft beziehungsweise erwunscht ist, erhdhen das Risiko an
einer AN zu erkranken (Sundgot-Borgen und Torstveit, 2004, Joy et al., 2016).
Personlichkeitseigenschaften, wie ein geringes Selbstbewusstsein und negatives
Selbstbild und Perfektionismus, sind ebenfalls Risikofaktoren (Fairburn et al.,
1999, Jacobi et al., 2004).

Ein wichtiger Aspekt scheint eine erbliche beziehungsweise genetische
Pradisposition zu sein, die jedoch bis zum heutigen Tag nicht in Ganze erforscht
und verstanden ist (Wang et al., 2011, Boraska et al., 2014, Hinney et al., 2017).
So kann man beobachten, dass Essstorungen gehauft bei Verwandten von
Patientinnen mit AN auftreten (Strober et al., 2000, Thornton et al., 2011). Das
relative Wiederholungsrisiko liegt bei Verwandten ersten Grades bei Uber zehn
(Strober et al., 2000, Thornton et al., 2011). Die Heritabilitat wird in
Zwillingsstudien von 33 % bis 84 % angegeben (Wade et al., 2000, Kortegaard
et al., 2001, Bulik et al., 2006).

1.1.3 Diagnostische Kriterien

Die Diagnose wird nach den Kriterien der ,Internationalen statistischen
Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme® (ICD-10)
oder des ,Diagnostischen und statistischen Leitfadens psychischer Stérungen®

(DSM-5) gestellt. In Deutschland ist die Diagnosestellung nach den ICD-10
Kriterien gebrauchlicher, die in der untenstehenden Tabelle 1 aufgefuhrt werden.
Die AN erhalt dabei den Diagnosecode F50.0. Das ICD-10-GM (ICD-10 in der

deutschen Modifikation) ermdglich neben der Diagnose des Vollbildes der AN die
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Diagnose einer atypischen AN (Diagnosecode F50.1). Sie wird dann vergeben,
wenn nicht alle Kriterien der AN erflllt werden. Seit 2018 lassen sich mit Hilfe
des ICD-10-GM die Subtypen der AN kodieren. Der restriktive Typ erhalt dabei
den Diagnosecode F50.00 und der Purging-Typ den Diagnosecode F50.01. Der
restriktive Typ flhrt dabei einen Gewichtsverlust durch Einschrankung der
Nahrungsmenge herbei. Der Purging-Typ reduziert neben einer hier ebenfalls
anzutreffenden Nahrungsrestriktion sein Gewicht durch zusatzliche MaRnahmen
wie beispielsweise selbstinduziertes Erbrechen sowie Laxantien- oder
Diuretikaabusus (Teufel et al., 2009). Es kann zudem im Gegensatz zum
restriktiven Typ zu Essanfallen kommen (Teufel et al., 2009). Exzessives
Bewegungsverhalten kann bei beiden Typen eine Rolle spielen (Rizk et al.,
2015).

Tabelle 1: Diagnostische Leitlinien nach ICD-10

Diagnostische Leitlinien nach ICD-10

F50.0 Anorexia nervosa

1. Korpergewicht mindestens 15 % unter dem erwarteten Gewicht oder BMI
< 17,5 kg/m? (bei Erwachsenen)
2. Der Gewichtsverlust ist selbst herbeigefiihrt
» durch Vermeidung hochkalorischer Speisen und/oder
» selbstinduziertes Erbrechen
» selbstinduziertes Abflhren
» Ubertriebene korperliche Aktivitat
» Gebrauch von Appetitziiglern und/oder Diuretika
3. Korperschemastdrung; Uberwertige Idee, zu dick zu sein/zu werden, es wird eine
sehr niedrige Gewichtsschwelle festgelegt
4. Endokrine Stérung (Hypothalamus-Hypophysen-Gonaden-Achse), findet Ausdruck
z.B. in einer Amenorrhé. Bei Beginn der Erkrankung vor der Pubertéat ist die Abfolge

der pubertéren Entwicklung verzogert, z.B. Wachstumsstopp, primare Amenorrhd

F50.1 Atypische Anorexia nervosa

e Es handelt sich um Stérungen, die einige Kriterien der Anorexia nervosa erfiillen, das
gesamte klinische Bild rechtfertigt die Diagnose jedoch nicht. Zum Beispiel kdnnen
die Schlisselsymptome wie deutliche Angst vor dem zu Dicksein oder die
Amenorrhd fehlen, trotz eines erheblichen Gewichtsverlustes und
gewichtsreduzierendem Verhalten. Die Diagnose ist bei einer bekannten korperlichen

Krankheit mit Gewichtsverlust nicht zu stellen.




EINLEITUNG

Fir das ICD-11, welches voraussichtlich 2021 in Kraft tritt, soll die BMI Grenze
auf 18,5 kg/m? angehoben werden und eine Schweregradeinteilung moglich sein.
Zudem soll das Kriterium einer endokrinen Stérung wegfallen, wie es bereits im
DSM-5 der Fall ist, da es bei der Einnahme von Kontrazeptiva und bei Mannern
schwer anwendbar ist (Zipfel et al., 2015a, Arbeitsgemeinschaft

Wissenschaftlicher Medizinischer Fachgesellschaften, 2020)

1.1.4 Komorbiditaten und Folgen

Eine AN kann mit einer Vielzahl an korperlichen und psychischen Stérungen
einhergehen beziehungsweise diese bedingen. Sie kann viele Organ- und
Korpersysteme betreffen, hierunter unter anderem das Herz-Kreislauf-System
(Herz-Rhythmusstérungen, Hypotonie, Bradykardie), das Magen-Darm-System
(Obstipation, verzdogerte Magenentleerung), das Zentralnervensystem
(Hirnatrophie), den  Hormonhaushalt (Low-T3-Syndrom,  Amenorrhd,
Hypercortisolismus), den Elektrolythaushalt (Hypokaliamie, Hypernatriamie,
Hypophosphatamie), die Knochen (Osteoporose/ -penie) und das Blut
(Panzytopenie) (Teufel et al., 2009, Zipfel et al., 2015a, Westmoreland et al.,
2016).

Haufige psychische Komorbiditaten sind Angststorungen, depressive Stérungen,
Zwangsstorungen und Suchterkrankungen (Zipfel et al., 2015a, Schweiger,
2015). Beim Purging-Typ lassen sich haufiger eine emotional- instabile
Personlichkeitsstorung vom Borderline-Typ und Suchterkrankungen finden,
wohingegen beim restriktiven Typ haufiger eine  zwanghafte
Personlichkeitsstorung zu finden ist (Root et al., 2010, Gaudio und Di Ciommo,
2011, Zipfel et al., 2015a). Insbesondere die psychischen Komorbiditaten konnen
sich erschwerend auf die Therapie auswirken und flhren zu einer hdheren

allgemeinen Symptombelastung der komorbiden Patienten (Schweiger, 2015) .

1.1.5 Therapie

Die Therapie der AN kann sich aufgrund der hohen Ambivalenz der Patienten
und Abbruchrate schwierig gestalten (Zeeck et al., 2005, Teufel et al., 2009,
Mander et al., 2013). Die Therapie sollte nach Mdglichkeit frihzeitig beginnen,

um einer Chronifizierung entgegen zu wirken (Zipfel et al.,, 2015a,
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Arbeitsgemeinschaft Wissenschaftlicher Medizinischer Fachgesellschaften,
2020). Im Durchschnitt vergehen vier bis sechs Jahre bis zur ersten Heilung
(Teufel et al., 2009). Die Therapie der AN sollte primar psychotherapeutisch
erfolgen. Hierbei kommen vor allem drei Verfahren zum Einsatz. Diese sind die
psychodynamische Psychotherapie, die kognitive Verhaltenstherapie und
insbesondere bei Kindern und Jugendlichen die Familientherapie (Teufel et al.,
2009). Das Therapiesetting kann dabei ambulant, stationar oder teilstationar sein
(Teufel et al., 2009). Indikationen flr eine stationdre Therapie kdnnen
beispielsweise ein BMI unter 15 kg/m? oder ein sehr rascher Gewichtsverlust,
kritische Elektrolytentgleisungen, Bradykardie und Herzrhythmusstorungen,
Suizidalitat, sowie eine frustrane ambulante Therapie sein (Teufel et al., 2009,
Zipfel et al., 2015a). Eine Zwangsbehandlung sollte ab einem BMI von 13 kg/m?
erwogen werden (Teufel et al., 2009).

Insgesamt ist der Effekt auf die Kernsymptome und die Gewichtsentwicklung bei
AN durch eine Pharmakotherapie als sehr gering bis nicht vorhanden einzustufen
und wird daher auch nicht standardmallig empfohlen (Miniati et al., 2016,
Arbeitsgemeinschaft Wissenschaftlicher Medizinischer Fachgesellschaften,
2020). Bei der Pharmakotherapie kommen Antidepressiva vor allem wegen einer
komorbiden Depression, Angst- oder Zwangsstorung zum Einsatz
(Arbeitsgemeinschaft Wissenschaftlicher Medizinischer Fachgesellschaften,
2020). Es ist jedoch davon auszugehen, dass im untergewichtigen Zustand
allenfalls von einer geringen Wirkung auszugehen ist (de Zwaan und Svitek,
2015). Fur Selektive Serotonin-Wiederaufnahme-Hemmer (SSRI) gibt es fur den
Purging-Typ der AN klinische Hinweise auf einen positiven Effekt im Hinblick auf
die Haufigkeit von Essanfallen (Teufel et al., 2009). Ebenso kommen im Off-Label
Gebrauch Neuroleptika zum Einsatz, wie zum Beispiel Olanzapin (Teufel et al.,
2009). Hier kdnnen teilweise positive Effekte auf innere Spannungszustande und
Hyperaktivitat und das Gedankenkreisen beobachtet werden
(Arbeitsgemeinschaft Wissenschaftlicher Medizinischer Fachgesellschaften,
2020).
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1.1.6 Prognose

Die AN ist eine psychische Erkrankung mit einer schlechten Langzeitprognose
(Arcelus et al., 2011). Lediglich 50 % der Betroffenen erreichen eine vollstandige
Heilung (Zipfel et al., 2000, Steinhausen, 2002). Es dauert dabei im Durchschnitt
vier bis sechs Jahre bis zum Erreichen einer Vollremission (Strober et al., 1997,
Teufel et al., 2009). Circa 30 % der Erkrankten erleiden im ersten Jahr nach
stationarem Aufenthalt einen Ruckfall (Zipfel et al., 2015b).

Neben den Suchterkrankungen hat die AN die hdchste Mortalitat unter den
psychischen Erkrankungen (Zipfel et al., 2015b). Grinde sind hierfur die
korperlichen Folgen des starken Untergewichts wie kardiale Komplikationen und
Infektionen (Zipfel et al., 2015a). Ein Funftel der Todesfélle sind durch einen
Suizid bedingt (Arcelus et al., 2011). Je Erkrankungsjahr geht man von einer
Mortalitdt von 0,5 bis 1 % aus (Zipfel et al., 2015b). Die gesamte
Standardmortalitatsrate (SMR) liegt bei 5,86, wobei diese je nach Altersgruppe
und Beobachtungszeitraum der Studien variieren kann. Arcelus et al. (2011)
fanden die héchste SMR unter den 20- bis 29-Jahrigen mit einer SMR von 18.
Als prognostisch ungunstig gelten eine lange Erkrankungsdauer vor Therapie,
ein hoheres Alter zu Beginn der Erkrankung, ein niedriges Gewicht bei Aufnahme
und eine geringe Gewichtszunahme Uber die stationare Therapie, der Purging-
Typ der AN, psychische Komorbiditaten, sowie exzessive korperliche Betatigung
(Strober et al., 1997, Steinhausen, 2002, Zipfel et al., 2000, Dalle Grave et al.,
2008).

1.2 Bewegung und Anorexia nervosa

Viele Experten sehen exzessive Bewegung als einen wichtigen Baustein der
Pathogenese und Aufrechterhaltung von Essstorungen (Hechler et al., 2005,
Dittmer et al., 2018). Man nimmt eine Haufigkeit zwischen 31% und 81 % fur
problematisches Bewegungsverhalten bei Patientinnen mit AN an (Noetel et al.,
2017, Dittmer et al., 2018). Studien liefern divergierende Ergebnisse dartber, ob
die Neigung zu exzessiver Bewegung haufiger mit dem restriktiven Typ oder dem

Purging-Typ assoziiert ist oder ob es keinen Unterschied zwischen den Subtypen
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gibt (Shroff et al., 2006, Dalle Grave et al., 2008, Mond und Calogero, 2009,
Bewell-Weiss und Carter, 2010, Rizk et al., 2015).

1.2.1 Terminologie und Einteilung von Bewegungsverhalten bei
Patientinnen mit Anorexia nervosa

Es gibt keine einheitliche Definition und Terminologie, um ein pathologisches
Bewegungsverhalten bei Patientinnen mit AN zu beschreiben (Giummer et al.,
2015). Zudem werden in der Literatur verschiedene Begriffe verwendet, um

M

dieses Phanomen zu beschreiben: “excessive exercise,” “compulsive exercise,”

“obligatory exercise,” “driven exercise” and ,exercise addiction (Noetel et al.,
2017). Diese Begriffe betonen jeweils verschiedene Aspekte eines
problematischen Bewegungsverhaltens. Die Betonung verschiedener Aspekte
und das Vorhandensein verschiedener Definitionen und Einteilungen fur
problematisches Bewegungsverhalten tragen dazu bei, dass die Ergebnisse der
Studien zu diesem Thema nicht einheitlich sind und daher Vergleiche schwierig
(Gummer et al., 2015, Noetel et al., 2017).

Bei der Definition sollte sowohl die Quantitat, die sich in der Frequenz und
Intensitat des Bewegungsverhaltens zeigt, sowie die Qualitat, die sich in den
assoziierten Gefuhlen und Gedanken und in ihrer Funktionalitat fur die Patientin
widerspiegelt, beachtet werden (Boyd et al., 2007, Bratland-Sanda und Vrabel,
2018). Gemeint sind hierbei vor allem Schuldgefuhle beim Auslassen von
Trainingseinheiten, das Ziel durch Bewegung Gewicht zu verlieren, sowie eine
zwanghafte und ritualisierte Auslbung von Bewegung und auch der
Zusammenhang  zwischen  zwanghaftem Bewegungsverhalten und
Affektregulation (Lipsey et al., 2006, Boyd et al., 2007, Cook und Hausenblas,
2008, Meyer et al., 2011, Bratland-Sanda und Vrabel, 2018).

Fur die Einteilung in High und Low Exerciser wird am haufigsten die Einteilung
von Davis et al. (1997) beziehungsweise Vereinfachungen dieser verwendet
(Klein et al., 2007, Bratland-Sanda et al., 2010, Kostrzewa et al., 2013). Die

Einteilung sieht drei Kriterien fur High Exerciser vor:
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e Uber sechs Stunden moderate bis anstrengende korperliche Arbeit
(MVPA) pro Woche
e dies (Uber sechs Stunden MVPA pro Woche) muss auch fur den Zeitraum
von einem Monat vor Aufnahme zutreffen
e Beschreibung des Sporttreibens durch die Patientin als ,zwanghaft®,
.getrieben”, ,aul’er Kontrolle*
Eine andere Moglichkeiten der Einteilung ist ein Mediansplit fur die quantitativen
Bewegungsvariablen (Hofmann et al., 2014). Zipfel et al. (2013) schlagen die
Frage ,Wie viel Prozent ihrer korperlichen Aktivitat zielt darauf ab Gewicht zu
verlieren?“ der Eating Disorder Inventory Symptom Checkliste (EDI-SC) mit

einem Cut-Off bei 50 % zur Einteilung vor.

1.2.2 Atiologie und Korrelate von problematischem
Bewegungsverhalten bei Patientinnen mit Anorexia nervosa

Die Atiologie einer erhdhten physischen Aktivitat bei AN wird kontrovers
diskutiert. Ein verstarktes Bewegungsverhalten kann als Folge einer bewussten
Entscheidung mit dem Ziel der Gewichtsabnahme und -kontrolle gesehen
werden (Berczik et al., 2014, Gummer et al., 2015). Bewegung wird zudem als
Strategie im Umgang mit negativem Affekt gesehen (Bratland-Sanda et al., 2010,
Meyer et al., 2011, Keyes et al., 2015). Eine antidepressive und anxiolytische
Wirkung von physischer Aktivitat konnte festgestellt werden (Kvam et al., 2016,
Schalla und Stengel, 2019). Es konnte zudem eine Korrelation des
Bewegungsausmalies bei AN mit zwanghaften Personlichkeitsstrukturen und
Perfektionismus und der Auspragung der essstorungsspezifischen
Psychopathologie gezeigt werden (Meyer et al., 2011, Keyes et al., 2015).
Dartber hinaus spielen aber auch neurobiologische und evolutionare
Erklarungsansatze eine Rolle. Verstarkte Bewegung wird als eine
Uberlebensstrategie im unterernadhrten Zustand gesehen. Es wird vermutet, dass
sie zur Thermoregulation dient (Carrera et al., 2012).

Im Tiermodell zeigte sich eine verstarkte physische Aktivitat bei gleichzeitiger
Verringerung der Nahrungsaufnahme bei hungernden Nagetieren, denen ein

Laufrad angeboten wurde (Epling et al., 1983). Man vermutet, dass Bewegung
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hier ein evolutionarer Mechanismus ist, der der Nahrungssuche dienen soll
(Scheurink et al., 2010, Schalla und Stengel, 2019). Zudem konnte gezeigt
werden, dass Bewegung das Hungergeflhl unterdrickt (Schalla und Stengel,
2019). Aus endokrinologischer Sicht wird eine Hypoleptinamie durch
Nahrungsrestriktion als antreibender und erhaltender Faktor gesehen (Holtkamp
et al., 2004, Hebebrand et al., 2019). Leptin ist ein Hormon, das hauptsachlich
von den Adipozyten produziert wird und daher mit Anderungen des Korperfetts
korrespondiert (Holtkamp et al., 2006, Stengel et al., 2017, Hebebrand et al.,
2019). Es spielt eine wichtige Rolle in der Anpassung des Korpers und seines
Stoffwechsels in Phasen des Hungerns (Exner et al., 2000, Holtkamp et al., 2006,
Hebebrand et al., 2019). Holtkamp et al. (2006) konnten einen Zusammenhang
von motorischer und innerer Unruhe mit dem Leptinspiegel zeigen. Es zeigte sich
ein umgekehrt u-formiger Zusammenhang zwischen der objektiven
Bewegungsmessung und dem Leptinspiegel (Holtkamp et al., 2006). Eine
Erklarung dafur konnte sein, dass bei einem sehr niedrigen BMI nicht
ausreichend Energie fur ein hohes Bewegungsausmal’ vorhanden ist, durchaus
aber eine starke innere Unruhe besteht (Holtkamp et al., 2006). Im Tierversuch
und in ersten off-label Anwendungen bei Patientinnen mit AN zeigte sich, dass
die Gabe von Leptin zu einer Verringerung der korperlichen Aktivitat im
Hungerzustand fuhren kann (Exner et al., 2000, Milos et al., 2020).

Eine positive Korrelation zwischen Cortisol und dem Ausmal der korperlichen
Aktivitat konnte gezeigt werden (Klein et al., 2007).

Es gibt auRerdem Hinweise darauf, dass Hyperaktivitat bei AN mit dem
Belohnungssystem verbunden ist (Scheurink et al., 2010, Giel et al., 2013).
Korperliche Aktivitat aktiviert das Belohnungssystem und kann unter anderem
dadurch eine ,Bewegungssucht® hervorrufen (Scheurink et al., 2010, Berczik et
al., 2014). Es entsteht ein Teufelskreis, der eine Verstarkung und Erhaltung des
Untergewichts herbeifuhrt. So kann es zu einer Art Toleranz kommen, die es
notwendig macht, zukunftig ein hoheres Pensum zu absolvieren (Scheurink et
al., 2010, Berczik et al., 2014). Ebenso koénnen Entzugssymptome wie
Depressivitat, Angstlichkeit und Schuldgefiihle hervorrufen werden, wenn die

korperliche Aktivitat reduziert oder unterbunden wird (Scheurink et al., 2010, Giel
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et al., 2013, Berczik et al., 2014). Diese Entzugssymptome wirken wiederrum als

negative Verstarkung (Berczik et al., 2014, Gummer et al., 2015).

1.2.3 Folgen eines problematischen Bewegungsverhaltens bei
Patientinnen mit Anorexia nervosa

Exzessive Bewegung bei AN wirkt sich sowohl auf kdrperlicher und psychischer
Ebene als auch auf den Verlauf der Therapie aus. Als problematisch werden
insbesondere der verstarkte Gewichtsverlust mit dem damit verbundenen
hdheren Energiebedarf zur Gewichtszunahme gesehen (Kaye et al., 1986, Zipfel
et al., 2013). Exzessives Bewegungsverhalten wird als ungunstiger Faktor fur die
Prognose angesehen (Bratland-Sanda und Vrabel, 2018). Es ist assoziiert mit
einem langeren Klinikaufenthalt insbesondere, wenn der Anteil an Ausdauersport
hoch ist (Solenberger, 2001), einem schlechteren Behandlungsergebnis (Casper
und Jabine, 1995, Strober et al., 1997), einer hoheren Ruckfallrate (Strober et al.,
1997, Carter et al., 2004, Bratland-Sanda und Vrabel, 2018, Dittmer et al., 2018)
und einem erhdhten Risiko fur Suizidalitdt und Chronifizierung (Smith et al., 2013,
Dittmer et al., 2018).

Exzessives Bewegungsverhalten wirkt sich zudem in einigen Organsystemen
negativ aus. Es kann zu Verletzungen in Folge einer Uberanstrengung kommen
sowie zu Stressfrakturen bei schon eingeschrankter Knochengesundheit durch
die AN (LaBan et al., 1995, Haddad et al., 1997). Einige Studien sehen eine
Gefahrdung der Knochengesundheit und die Gefahr einer Osteoporose durch die
exzessive Bewegung erhoht. Hierbei wird die Verstarkung der
zugrundeliegenden neurohormonellen Ursache durch den bewegungsbedingten
hdheren Energieverbrauch als antreibender Faktor gesehen (LaBan et al., 1995).
Andere Studien konnten jedoch insbesondere beim Ausiben von moderatem
Kraftsport und Teamsport einen protektiven Effekt feststellen (Achamrah et al.,
2016, Nagata et al., 2018). Es konnte zudem eine besser Belastungskapazitat
und Muskelkraft insbesondere durch moderates Krafttraining beobachtet werden
(Fernandez-del-Valle et al., 2014, Vancampfort et al., 2014, Manuelli et al., 2019).
Bei Patientinnen mit einem ausgepragten Bewegungsdrang lassen sich ein

gréReres Ausmal an Angstlichkeit, Depressivitat und Perfektionismus finden

10
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(Penas-Lledo et al., 2002, Holtkamp et al., 2004, Shroff et al., 2006, Dittmer et
al., 2018). Einige Studien konnten zeigen, dass sich Bewegung positiv auf
Depressivitat und Angstlichkeit auswirken kann (Kvam et al., 2016, Achamrah et
al., 2016). Bewegung wird als Bewaltigungsstrategie im Umgang mit negativen
Emotionen und inneren Spannungszustanden gesehen, was jedoch auch eine
psychische Abhangigkeit hervorrufen kann (Holtkamp et al., 2004, Achamrah et
al., 2016).

1.2.4 Therapieansatze fur problematisches Bewegungsverhalten
bei Anorexia nervosa

Die Therapie des problematischen Bewegungsverhaltens wird als eine der
grofdten und bislang unbefriedigend geldsten Herausforderungen in der Therapie
von Essstorungen angesehen (Zipfel et al., 2015a). Bratland-Sanda und Vrabel
(2018) untersuchten in ihrer Studie die wodchentlichen Fortschritte eines
stationaren Patientenkollektives und fanden dabei heraus, dass bei den
Patientinnen mit erhdhtem Bewegungsausmal® kurz vor der Entlassung
steigende Werte im EDE-Q (Eating Disorder Examination Questionnaire) und
SCL-5 (Symptom Checklist 5) gemessen wurden. In ihrer Studie geben sie als
mdgliche Erklarung an, dass durch die Reduktion der kdrperlichen Aktivitat deren
regulierende Funktion geringer wird und der negative Affekt daflr zunimmt.
Dieser wird verstarkt durch die nahende Entlassung und die damit verbundene
Unsicherheit im Hinblick auf die Zukunft. Hierdurch werden die Patienten in einer
vulnerablen Phase entlassen, was sie anfalliger fur Ruckfalle und schlechtere
Langzeitergebnisse macht (Bratland-Sanda und Vrabel, 2018).

Neuere Ansatze in der Therapie empfehlen als einen Baustein das graduelle
Erlernen eines gesunden Bewegungsverhaltens anstelle eines reinen
Trainingsverbotes (Dittmer et al., 2018). Wichtige Bestandteile sind dabei auch
das Verstehen der kognitiven und dysfunktionalen Aspekte von problematischem
Bewegungsverhalten, aber auch das Erlernen alternativer Strategien zur
Affektregulation (Schlegel et al., 2015, Cook et al., 2016, Dittmer et al., 2020).
Erste Therapieprogramme arbeiten hierbei meist interdisziplinar (Cook et al.,

2016). Bei der Art der Ubungen liegt die Betonung auf Kraftsport mit einer

11
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langsamen Steigerung von mild zu moderat (Cook et al., 2016). Noch sind die
Nachweise zur Wirksamkeit dieser Therapieprogramme beschrankt, jedoch
weisen erste Ergebnisse auf einen positiven Effekt hin (Zunker et al., 2011,
Arbeitsgemeinschaft Wissenschaftlicher Medizinischer Fachgesellschaften,
2020). So konnte zum Beispiel gezeigt werden, dass diese Sportprogramme den
zwanghaften Aspekt von korperlicher Aktivitat und die Compliance verbessert
haben, sowie die allgemeine Essstérungspathologie (Calogero und Pedrotty,
2004, Schlegel et al., 2015). Es gibt keinen Hinweis darauf, dass diese
Sportprogramme die Gewichtszunahme negativ beeinflussen (Calogero und
Pedrotty, 2004, Schlegel et al., 2015).

Andere Uberlegungen zur Therapie setzen sich mit Bewegung als Mittel zur
Thermoregulation auseinander. Im Tierversuch konnte gezeigt werden, dass
eine hohere Umgebungstemperatur den Bewegungsdrang signifikant senken
konnte (Fraga et al., 2020). In kleineren klinischen Studien konnte bereits ein
reduzierender Effekt einer erhdhten Umgebungstemperatur auf das
Bewegungsausmal bei Patientinnen mit AN beobachtet werden (Gutierrez und
Vazquez, 2001, Carrera et al., 2012). Zudem konnte ein anxiolytischer Effekt von
Warme bei AN festgestellt werden (Zandian et al., 2017).

Ein weiterer Ansatz ist die Gabe von Leptin. Die Hypoleptinamie wird als
antreibender Faktor fur ein erhdhtes Bewegungsausmal bei AN gesehen. Exner
et al. (2000) konnten im Tierversuch zeigen, dass die Gabe von Leptin bei
hungernden Ratten zu einer Reduktion der Hyperaktivitat flhrte. Eine erste
kurzzeitige off-label Anwendung von Metreleptin, einem rekombinanten
Analogon des humanen Leptins, bei Patientinnen mit AN konnte erste Hinweise
auf eine Reduktion des Bewegungsdranges, des Gedankenkreisens um Essen,
der inneren Unruhe und der Gewichtsphobie zeigen (Milos et al., 2020). Zudem
konnte eine rasche Reduktion der depressiven Symptomatik gezeigt werden
(Milos et al., 2020).

1.3 Leistungssport und Essstorungen

So wie sich unter den Patientinnen mit AN eine Gruppe findet, die zu viel

Bewegung neigt, erfullen ein Teil der Athletinnen und Athleten die Kriterien einer
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Essstorung oder zeigen zumindest ein gestdrtes Essverhalten (Bratland-Sanda
und Sundgot-Borgen, 2013, Joy et al., 2016, de Bruin, 2017). Sie zahlen zu den
.haufigsten psychischen Problemen und Erkrankungen im Leistungssport®
(Ewers et al., 2017, S. 261). Dies legt eine enge Verschrankung zwischen
korperlicher Betatigung und Essstorungen nahe. Die Pravalenz fur ein gestortes
Essverhalten und Essstérungen bei Leistungssportlern werden zwischen 0-19 %
fur mannliche Athleten und zwischen 6-45 % flr weibliche Athleten angegeben
(Bratland-Sanda und  Sundgot-Borgen, 2013). Im  Vergleich zur
Normalbevolkerung haben sowohl weibliche als auch mannliche Athleten ein
erhdhtes Risiko eine Essstdorung zu entwickeln (Joy et al., 2016). Sundgot-
Borgen und Torstveit (2004) haben in ihrer Studie unter norwegischen
Elitesportlern herausgefunden, dass 13,5 % der Athleten unter einer
subklinischen oder klinischen Essstorung leiden im Vergleich zur Kontrollgruppe,
bei der es 4,6 % waren. Zudem zeigte sich, dass die Pravalenzraten unter den
Sportarten stark variieren. Die hochsten Prozentwerte wurden dabei bei Frauen
in den asthetischen Sportarten erzielt (Sundgot-Borgen und Torstveit, 2004).
Eine Studie unter deutschen Elitesportlern konnte zeigen, dass mehr Frauen als
Manner eine Essstorungspathologie aufweisen und dass die Pravalenzraten
insbesondere bei gewichtsabhangigen Sportarten hdher sind. Sie fanden zudem
hohere Werte flr Depression und Angst unter Elitesportlern mit
Essstorungspathologien als bei denen ohne (Giel et al., 2016).

Man spricht im Zusammenhang mit Leistungssport auch von einem Kontinuum
gestorten Essverhaltens. Dieses umfasst das Spektrum und potentielle
Ineinander-Ubergehen vom sportspezifischnem Essverhalten (iber subklinische
Essstorungen bis zu den klassischen Essstdérungen im Sinne des ICD-10 und
DSM-5. Phanotypen dieses Spektrums sind unter anderem die Anorexia
athletica, die Exercise Bulimie, die Muskeldysmorphie und die Orthorexie. Sie
sind als eigenstandige Diagnose nicht im ICD-10 und DSM-5 klassifizierbar
(Ewers et al., 2017).

Zusatzliche sportspezifische Risikofaktoren werden als Grund flr das erhohte
Risiko bei Athleten angesehen (Ewers et al., 2017). Neben den allgemeingultigen

Risikofaktoren zur Entwicklung einer Essstorung werden als spezifische
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Risikofaktoren Gewichtsschwankungen zum Beispiel zum Erreichen einer
bestimmten Gewichtsklasse, traumatische Ereignisse, wie Verletzungen mit
etwaiger Gewichtszunahme und Leistungsabfall, weiterhin Regeln und
Regularien, Druck durch einen Trainer oder Mitathleten, die Erwartung einen
idealen Korper zu haben und die optimale korperliche Leistungsfahigkeit zu
erreichen, angefuhrt (Ewers et al, 2017). Zudem ergeben sich
Uberschneidungen zwischen Persénlichkeitsmerkmalen, die generell auch
Patienten mit Essstorungen zugeschrieben werden: Perfektionismus, (Over-)
Compliance, starke Leistungsorientierung und Tendenz zur Zwanghaftigkeit
(Thompson und Trattner Sherman, 1999, Bratland-Sanda und Sundgot-Borgen,
2013, Ewers et al., 2017).

1.3.1 Anorexia athletica

In den 1980er Jahren wurde der Begriff der Anorexia athletica (AA) durch Smith
und Pugliese et al. erstmals eingeflhrt, um ein Essverhalten unter Sportlern zu
beschreiben, das einer AN zwar ahnelt sich gleichzeitig jedoch auch in einigen
Punkten unterscheidet (Smith, 1980, Pugliese et al., 1983, Clasing et al., 1997).
Die Anorexia athletica beschreibt dabei ein Essverhalten unter Sportlern, das
durch Gewichtsreduktion und Verringerung des Korperfettanteils zu einer
besseren sportlichen Leistung fuhren soll (Sudi et al., 2004, Stirmer, 2008). Dies
stellt eine standige Gratwanderung in Bezug auf die eigene Gesundheit, aber
auch die sportliche Performance dar. Abnehmende Leistungsfahigkeit sowie
erhdhte Verletzungsgefahr und Infektanfalligkeit kbnnen dabei unter anderem
Folge einer Mangelernahrung sein (Stirmer, 2008, Tappauf und Scheer, 2007).
In Abgrenzung zur AN zeigt sich, dass der Gewichtsreduktion ein anderes Motiv
zugrunde liegt: bei der AN steht das Aussehen, bei der AA vor allem die sportliche
Leistung im Vordergrund (Tappauf und Scheer, 2007). Man findet sie
insbesondere im Leistungs- und Hochleistungssport, aber auch zunehmend im
Breitensport (Tappauf und Scheer, 2007). Neben einem restriktiven Essverhalten
und erhéhten Trainingsaufkommen kann man teilweise auch selbstinduziertes
Erbrechen, sowie die Einnahme von Laxantien und Diuretika beobachten

(Tappauf und Scheer, 2007). Dieses Essverhalten ist haufig auf die Zeit einer
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Trainingsphase oder einer Sportkarriere beschrankt mit anschlieRender
Normalisierung des Gewichtes und des Essverhaltens (Sturmer, 2008, Sudi et
al., 2004).

Die AA ist keine anerkannte psychiatrische Erkrankung und findet auch keine
Erwahnung im ICD-10 oder DSM-5. Sie wird vielmehr als eine Art Pradisposition
oder Ubergangsform fiir eine etwaige spatere AN oder Bulimia nervosa (BN)
gesehen (Clasing et al., 1997). Diese Gefahr besteht vor allem bei Frauen,
Kindern und Jugendlichen (Tappauf und Scheer, 2007, Stirmer, 2008). Es
besteht zudem  Uneinigkeit dariber, ob das Vorliegen einer
Kdrperschemastorung als Kriterium fur eine AA herangezogen werden kann,
oder diese die Diagnose ausschlie3t (Tappauf und Scheer, 2007, Stirmer, 2008).
Sundgot- Borgen fuhrt diese als relatives Kriterium auf (Clasing et al., 1997).
Pugliese et al. formulierten diagnostische Kriterien fur die AA, die 1993 von
Sundgot-Borgen modifiziert wurden, welche in Tabelle 2 dargestellt sind (Clasing
et al., 1997).

Tabelle 2: Kriterien der Anorexia athletica nach Pugliese und Sundgot-Borgen

Kriterien der Anorexia athletica nach Pugliese et. al (1983) und Sundgot-Borgen (1993)

Allgemeine Merkmale Pugliese et al. (1983) | Sundgot- Borgen (1993)
Gewichtsverlust (1) (+) +

Verspatete Pubertat (+) (+)
Menstruationsstérungen (2,3) - +

Gastrointestinale Beschwerden - +

Fehlen organischer Erkrankungen oder
effektiver ~ Stoérungen, die den |+ +

Gewichtsverlust erklaren konnten.

Korperschemastorung - (+)
Ubertrieben Angst, fettleibig zu werden | + +
Nahrungsverweigerung + +
(< 1200 kcal/Tag)

Abflhrverhalten (4) - (+)
Fressanfalle - (+)
Zwanghafte korperliche Betatigung - (+)

+ = absolutes Kriterium, (+) relatives Kriterium, - = kein Kriterium

(1) = mehr als 5 % unter dem erwarteten Gewicht
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(2) = keine Menstruation bis zum 16. Lebensjahr (primare Amenorrhd)
(3) = primare Amenorrho, sekundare Amenorrhd, Oligoamenorrhd

(4) = selbstinduziertes Erbrechen, Laxantien, Diuretika

Quelle: Ubernommen aus Clasing et al. (1997)

Risikosportarten fur eine AA sind die sogenannten &asthetischen Sportarten
(Turnen, Ballett, rhythmische Sportgymnastik und Eiskunstlauf) sowie
Sportarten, bei denen es Gewichtsklassen gibt (Judo, Ringen, Boxen, Rudern,
Skispringen und Gewichtsheben) und Ausdauersportarten (Skilanglauf,
Marathon, Triathlon, Schwimmen, Radrennfahren) (Smith, 1980, Tappauf und
Scheer, 2007, Sturmer, 2008). Bei diesen Sportarten liegt die Beschaftigung mit
dem eigenen Gewicht in der Natur der Sportart, da durch einen schlanken
Kdrperbau zunachst bessere sportliche Leistungen erzielt werden kdnnen (Sudi
et al., 2004, Sundgot-Borgen und Torstveit, 2004).

Neben dem Ziel der Leistungssteigerung kommen noch psychische Stressoren
wie Leistungsdruck durch den Trainer oder moralischer Druck bei
Teamsportarten hinzu sowie die gesellschaftliche Erwartung, die man an das
.ideale“ Aussehen eines Sportlers hat (Smith, 1980, Byrne und McLean, 2001).
Insbesondere Jungen und Madchen mit einer rigiden bis perfektionistischen
Personlichkeit sind gefahrdet durch die Konfrontation mit der Angst eines zu
hohen Korperfettanteils eine starke Aversion gegen Essen und damit einen
ausgepragten Gewichtsverlust zu entwickeln (Smith, 1980). Ist der
Gewichtsverlust massiv spricht man von der sogenannten Athletinnen-Trias aus

Essstorung, Amenorrhoe und Osteoporose (Stirmer, 2008).

1.4 Fragestellungen und Ziele

Die vorliegende Studie ist die FortfUhrung der ANEX (Anorexia Nervosa and
Exercise) Pilotstudie (GUmmer, 2017). Ziel war es mit einem groReren
Patientenkollektiv das Bewegungsverhalten bei AN im Langsschnitt zu
untersuchen. Da nur wenige Studien das Bewegungsverhalten bei AN im
Langsschnitt untersucht haben (Giummer et al., 2015), sollte die vorliegende
Studie die Veranderung des Bewegungsverhalten vom Beginn bis zu einem

Monat nach stationarer Therapie untersuchen. Dabei sollte zum einen der Frage
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nachgegangen werden, ob das Bewegungsverhalten im zeitlichen Langsschnitt
Unterschiede zwischen Patientinnen mit restriktiver und Purging-Typ AN zeigt?
Und zum anderen soll untersucht werden, ob das Bewegungsverhalten im
zeitlichen Langsschnitt Unterschiede zwischen Probandinnen mit einem initial
hohen (High Exerciser) beziehungsweise mit einem initial niedrigen
Bewegungsausmal} (Low Exerciser) zeigt.

Eine weitere Besonderheit dieser Studie ist der multimodale Ansatz bei der
Untersuchung des Bewegungsverhaltens. Neben der vielseitigen Untersuchung
der quantitativen Aspekte durch ein objektives Messverfahren, subjektive
Eigeneinschatzungen der Probandinnen und Einschatzungen durch die
Bezugspflegekraft wurden auch qualitative Aspekte von problematischem
Bewegungsverhaltens bei AN mit einer Reihe von Fragebogen untersucht. Ziel
sollte hierbei sein, eine moglichst umfassende Untersuchung des
Bewegungsverhaltens bei Patientinnen mit AN zu ermoglichen.

Daruber hinaus sollte eine genaue Analyse der Nichtteilnehmer erfolgen. Ziel war
es die Grunde fur die Ablehnung der Studienteilnahme zu analysieren und eine
Gegenuberstellung von Studienteilnehmern und Nichtteilnehmern vorzunehmen.
In der vorliegenden Studie sollte zudem der Frage nachgegangen werden, ob
und inwiefern sich Probandinnen mit und ohne Bereitschaft zu einer
Messwiederholung unterscheiden.

Erkenntnisse aus der Untersuchung der Teilnahmebereitschaft beziehungsweise
Bereitschaft zu Messwiederholungen kdnnten zuklnftig als Grundlage fur ein
tieferes Verstandnis von Schwierigkeiten und Bedenken der Patientinnen in der

Rekrutierungsphase und bei longitudinalen Studienansatzen dienen.
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2. Material und Methoden

Die vorliegende Studie hatte das Ziel das Bewegungsverhalten von Patientinnen
mit AN auf ihre Quantitat und Qualitat hin zu untersuchen. Hierzu wurde die
objektive Messung des Bewegungsverhaltens mithilfe von Akzelerometrie mit
subjektiven Einschatzungen durch Fragebogen sowohl durch die Probandinnen
selbst als auch durch deren betreuende Pflegekraft kombiniert. Zusatzlich wurde
die allgemeine und essstorungsspezifische Psychopathologie durch Fragebogen

erhoben.

2.1 Ethikantrag

Der Ethikantrag (Nr. 454/201B02) fur die vorliegende Studie wurde im August
2013 durch die Ethikkommission der Eberhard-Karls-Universitat Tubingen
bewilligt.

2.2 Stichprobe

e Einschlusskriterien:
o Alter uber 18 Jahre
o BMIl unter 18,5 kg/m2
o Weibliches Geschlecht
o Diagnose einer Anorexia nervosa nach den ICD-10 Kriterien (F50.0
und F50.1) oder einer subsyndromalen AN mit einem BMI bis zu
18,5 kg/m2
e Ausschlusskriterien:
o Signifikante Suchterkrankungen
o Akute psychotische Erkrankung
o Vorliegen von Suizidalitat

o Bipolare Stérungen
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2.3 Studienaufbau und -ablauf

Alle Patientinnen wurden im Rahmen eines Aufklarungsgespraches in
Absprache mit dem jeweiligen Therapeuten Uber den Ablauf der Studie in
Kenntnis gesetzt und haben in diesem Zusammenhang ihre schriftliche
Einwilligung erteilt. Die Rekrutierung der Probandinnen erfolgte von August 2013
bis Oktober 2016.

Neben einer deskriptiven Analyse des Bewegungsverhaltens sollte die Studie
eine longitudinale Betrachtung des Bewegungsverhaltens ermdglichen. Das
Bewegungsausmal wurde hierzu zu Beginn der Therapie und vier Wochen nach
Entlassung aus der stationaren Therapie mithilfe von Akzelerometrie durch den
GT3X+ gemessen (siehe Abbildung 1). Das erste Messintervall (zu Beginn der
Therapie) fand teils vor stationarer Aufnahme teils kurz nach stationarer

Aufnahme statt.

1. Messintervall 2. Messintervall
(Beginn der Therapie) (4 Wochen nach

 —— stationarer Therapie) —)
* 4 Tage Bewegungsmessung

* Fragebogen * 4 Tage Bewegungsmessung
» Bewegungstagebuch « Bewegungstagebuch

Abbildung 1: Studiendesign

FiUr die beiden Messintervalle sollte der GT3X+ Uber vier Tage mithilfe eines
Huftgurtels getragen werden. Fir jede Messung wurde der GT3X+ mit dem
Gewicht, der GroRe und dem Alter der Probandin kalibriert. Die Probandinnen
wurden angewiesen den Gurtel zum Schlafen und bei Wasseraktivitaten
abzulegen. Zusatzlich sollte ein Tagebuch gefuhrt werden, in dem die Probandin
festhalten sollte, wann sie den Gurtel an- und abgelegt hat. Erganzend wurden
Fragebogen zum Bewegungsverhalten, zur allgemeinen und zur
essstorungsspezifischen Psychopathologie durch die Probandin ausgefulit.

Wahrend des stationaren Aufenthaltes erfolgte die Einschatzung des
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Bewegungsverhaltens der Probandin durch die betreuende Pflegekraft mithilfe

des Nurse Evaluation Questionnaires.

2.4 Einteilung der Probandinnen

Die vorliegende Studie sollte einen Vergleich zwischen den beiden Subtypen
der AN ermdglichen. Untersucht werden sollte, ob sich das
Bewegungsverhalten zwischen dem restriktiven Typ und dem Purging-Typ
unterscheidet und ob sich im Langsschnitt zwischen den beiden
Messintervallen eine unterschiedliche Dynamik fur die Subtypen zeigt.
Zusatzlich wurden die Probandinnen ungeachtet der Subtypen der AN fur das
Follow-Up in High und Low Exerciser eingeteilt, um zu untersuchen, ob sich die
beiden Gruppen bei einer longitudinalen Betrachtung unterschiedlich verhalten.
Die Einteilung erfolgte anhand der durch den GT3X+ gemessenen Zeit, die mit
moderater und anstrengender physischer Arbeit (MVPA) verbracht wurde
(definiert als counts per minute (CPM) > 2690). Als Cut-off-Wert wurden 200
Minuten MVPA innerhalb von vier Tagen in Anlehnung an die in anderen
Studien verwendete Einteilung von Davis et al. von 1997 festgelegt (Davis et
al., 1997, Bratland-Sanda et al., 2010, Kostrzewa et al., 2013).

Da keine einheitliche Definition fur die Einteilung in Low und High Exerciser
existiert (Rizk et al., 2015, Gummer et al., 2015), wurden verschiedene
Moglichkeiten der Einteilung in Erwagung gezogen. Die weiteren Moglichkeiten
(Mediansplit fur die Minuten in MVPA oder die Schritte pro Tag oder die
Kilokalorien pro Stunde) hatten mit einer Abweichung von 5-15 % zu einer

ahnlichen Gruppenverteilung gefuhrt.

2.5 Messung des Bewegungsverhaltens

2.5.1 Objektive Bewegungsmessung mithilfe des GT3X+ von
ActiGraph

2.5.1.1 Funktionsweise und Technik der Akzelerometrie

Die Akzelerometrie ist eine Messmethode, bei der die Beschleunigung in einer

Achse gemessen wird und die Intensitat einer Bewegung spater in Form von
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sogenannten counts per minute (CPM) quantifiziert werden kann (Skender et al.,
2016). Aus den Rohdaten werden diejenigen Frequenzen rausgefiltert, die nicht
dem Spektrum menschlicher Bewegung entsprechen, wie zum Beispiel durch
Vibrationen ausgeloste Frequenzen (Freedson et al., 1998). Fir diese Studie
wurde das Modell GT3X+ von Actigraph Inc. (ActiGraph, LLC, Pensacola, FL)
verwendet. Es ist das meistgenutzte Messgerat zur wissenschaftlichen Messung
von Bewegung (Sasaki et al., 2011). Der GT3X+ ist ein 19 Gramm schweres
Gerat mit den Malden 4,6 cm x 3,3 cm x 1,5 cm. Er misst die Bewegung in drei
verschiedenen Achsen (vertikale, anteroposteriore und mediolaterale Achse)
(Peterson et al., 2015). Er kann um das Hand-, Ful3gelenk oder aber die Hufte
getragen werden, wobei sich gezeigt hat, dass die Messung an der Hufte die
genauesten Ergebnisse liefert (Trost et al.,, 2005). Der GT3X+ vereinigt die
Akzelerometrie mit einem Neigungssensor in einem Gerat und ermdglicht somit
zusatzlich die Ermittlung der Korperhaltung (Carr und Mahar, 2012). So kann
ermittelt werden, ob die Probandin sitzt, steht oder liegt, oder ob das Gerat nicht
getragen wird (Peterson et al., 2015). Dies wird dadurch ermdglicht, dass die
Beschleunigung in einer Achse mit der Richtung der Gravitation abgeglichen
wird. CPM Uber 100 bis 1951 werden als Stehen klassifiziert, liegen die CPM
unter 100 wird Uber die Ruckmeldung aus den Achsen differenziert, ob die
Probandin sitzt oder liegt oder das Gerat nicht getragen wird (Barwais et al.,
2013).

2.5.1.2 Datenanalyse der Daten des GT3X+

Zur Datenanalyse wurde die ActiLife 6 Software von ActiGraph verwendet. Die
Daten wurden vom GT3X+ mittels USB-Kabel auf den Studiencomputer
ubertragen.

Vor der weiteren Analyse der Daten wurden mit Hilfe der ,Wear Time Validation®
Funktion die Zeitabschnitte aus der Analyse entfernt, wahrend derer der GT3X+
nicht getragen wurde. Ein solcher Abschnitt ist definiert als ein Zeitintervall von
mindestens 60 aufeinanderfolgenden Minuten mit O Counts Aktivitat. In diesem
Abschnitt werden maximal 2 Minuten mit bis zu 100 Counts toleriert (Troiano et
al., 2008).
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Die Einteilung der korperlichen Aktivitat in geringe, moderate, schwere und sehr
schwere korperliche Betatigung erfolgte durch die von Sasaki et al. (2011)
validierten Cut-off-Werte, die wie folgt definiert sind:

e 0 bis 2689 CPM fur leichte kdrperliche Betatigung

e 2690 bis 6166 CPM fur moderate korperliche Betatigung

e 6167 bis 9642 CPM fur schwere korperliche Betatigung

e >0642 CPM fur sehr schwere korperliche Betatigung
Die Berechnung des Energieverbrauches erfolgte anhand der beiden
untenstehenden Formeln, die von Freedson et al. 1998 entwickelt wurden und
die Berechnung von Kilokalorien und der MET-Rate aus den CPM ermdglicht
(Freedson et al., 1998).

kcal/min = (0,00094 x CPM) + (0,1346 x Kbérpergewicht in kg) — 7,37418
MET-Rate = 1,439008 + (0,000795 x CPM)

Mithilfe des Metabolischen Aquivalents (MET) kann die Intensitat von
korperlicher Arbeit angegeben werden. 1 MET entspricht dabei dem
Ruheumsatz. Dieser ist als Sauerstoffverbrauch von 3,5 ml Sauerstoff pro Minute
fur Manner und 3,15 ml Sauerstoff pro Minute flr Frauen definiert oder aber als
ein Energieverbrauch von 1 kcal (4,184 kJ) pro Kilogramm Korpergewicht pro
Stunde (Ainsworth et al., 1993, Ainsworth et al., 2000). Die Intensitat der
kérperlichen Arbeit wird als ein Vielfaches des Metabolischen Aquivalents
angegeben. Leichte korperliche Arbeit liegt bei unter 3 METs, moderate zwischen
3 und 6 METs und schwere Uber 6 METs (Pate et al., 1995).

Die Datenanalyse liefert am Ende Daten zu Kilokalorien pro Stunde, der MET-
Rate, zu Zeit und prozentualem Anteil an leichter, moderater, schwerer und sehr
schwerer korperlicher Arbeit sowie zu Zeit und prozentualem Anteil von Stehen,
Sitzen und Liegen.

Den Probandinnen wurde die postalische Zusendung ihrer ausgewerteten

Bewegungsdaten angeboten.
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2.5.2 Subjektive Erhebung des Bewegungsverhaltens mithilfe

von Fragebogen

2.5.2.1 Inventar zur Erfassung der Grinde fir das Sporttreiben (Reasons

for Exercise Inventory, REI)

Dieser Fragebogen besteht aus 24 Items und soll Grinde fur das Treiben von
Sport erfassen, diese werden wiederum in sieben Unterkategorien
zusammengefasst. Diese sind ,Gewichtskontrolle®, ,Fitness®, ,strafferer Kérper®,
.physische Attraktivitat®, ,Verbesserung der Stimmung“, ,Gesundheit® und
,vergnugen® (Silberstein et al., 1988). Die Antwort wird auf einer Skala, die von
1 (, Uberhaupt nicht wichtig®) - 7 (,, Uberaus wichtig“) reicht, gegeben (Silberstein
et al., 1988).

Der Fragebogen wurde 1988 im Rahmen einer Studie unter dem Titel ,Behavioral
and Psychological Implications of Body Disssatisfaction: Do Men and Women
Differ?“ entwickelt, welche Geschlechterunterschiede bei der Unzufriedenheit mit

dem eigenen Korper untersucht hat (Silberstein et al., 1988).

2.5.2.2 Skala zum Sportengagement (Commitment to Exercise Scale, CES)

Der CES ist ein Fragebogen, welcher die persdnliche Bedeutung von Sport in
Erfahrung bringen soll. Dabei werden Schuldgefuhle beim Auslassen von
Trainingseinheiten, Prioritatensetzung zwischen Sport und sozialen Aktivitaten
und die Gestaltung des Trainings sowie der Umgang mit Verletzungen oder
Erschopfungszustanden erfragt. Er umfasst acht Items. Die Antwort erfolgt durch
ein Kreuz auf einem 15,5 cm langen Strich, an dessen Enden diametrale Begriffe
wie ,immer® und ,nie“ zu finden sind. Aus dem Abstand zwischen dem Anfang
der Linie und dem gesetzten Kreuz ergibt sich dann ein Ergebnis fur jedes Item
(Davis et al., 1993). Diese Werte werden umgerechnet, sodass sie proportional
in eine Skala von 0 bis 10 passen. Item 7 nimmt hierbei eine Sonderrolle ein und
ist besonders bei Patientinnen mit Anorexia nervosa von Bedeutung. Es erfragt
spezifisch etwaige Schuldgefuhle beim Auslassen einer Sporteinheit (,Fihlen Sie
sich ,schuldig®, dass Sie sich irgendwie haben gehen lassen, wenn Sie eine
Trainingseinheit verpassen®). Besonders hohe Werte erzielen hier Patientinnen

mit einer AN des Purging-Typs (Mond und Calogero, 2009). Hohe Werte
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korrelieren positiv mit der Auspragung der Essstdorungspathologie und mit einer
signifikant erniedrigten Lebensqualitat (Mond et al., 2008). Der Gesamtscore wird
aus der Summe der Einzelitems gebildet und durch deren Anzahl geteilt. Auch er
korreliert signifikant mit der Essstérungspathologie (Zeeck et al., 2017). Die

deutschsprachige Version wurde von Zeeck et al. (2017) validiert.

2.5.2.3 Fragebogen zur korperlichen Aktivitat (IPAQ — Kurzversion)

Der IPAQ in der deutschen Kurzversion erfragt die aufgewendete Zeit pro Woche
fur verschiedene Kategorien korperlicher Aktivitat. Diese sind ,Sitzen und
,Gehen” sowie ,moderate” und ,anstrengende” kdrperliche Arbeit. Er wurde von
Craig et al. (2003) validiert.

Das Ausmall korperliche Aktivitat kann mithilfe eines metabolischen

Aquivalentes (MET) angegeben werden. Es ist ein Vielfaches einer

metabolischen Ruherate von 4,184 kJ x kg'1 x h™". Dabei gibt es fur jede Aktivitat
einen spezifischen Wert. 1 MET entspricht dabei dem Energieverbrauch bei
ruhigem Sitzen (Ainsworth et al., 2000). Der jeweilige MET-Wert
(,anstrengend“ = 8.0 MET's, ,moderat® = 4.0 und ,Gehen® = 3.3 MET’s) wird mit
der in einer Woche investierten Zeit der dazugehorigen Aktivitat multipliziert.
Dieser MET- min Wert ist aquivalent zum Kalorienverbrauch einer 60 kg
schweren Person. Um einen gewichtsadaptierten Kalorienverbrauch zu

errechnen kann man untenstehende Formel verwenden (Patterson, 2005).
kcal = MET- min x (Gewicht in Kilogramm / 60 Kilogramm)

Der IPAQ ermdglicht eine Einteilung des Gesamtaktivitatslevels der

Probandinnen in drei Kategorien: niedrig, moderat und hoch (Patterson, 2005).

2.5.2.4 Fragebogen zur Erfassung sportlicher Aktivitat

Der Fragebogen zur Erfassung sportlicher Aktivitat wurde in der Abteilung fur
Psychosomatische Medizin der Universitat Tubingen entwickelt. Er dient zur
Erhebung der Art der Sportaktivitaten und der Zeit, die mit diesen verbracht
wurde. Eingangs wird erfragt, ob Uberhaupt irgendwelche Sportaktivitaten
ausgeubt werden. Wird diese Frage mit ,ja“ beantwortet, hat die Probandin die

Moglichkeit bis zu sechs verschiedene Sportaktivitaten aufzuzahlen. Dabei muss
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fur jede Sportaktivitdt angegeben werden, wie haufig diese im Monat ausgeubt
wird und wie lange eine solche Einheit dauert. Hierbei kann man zwischen den
Antworten ,weniger als 15 min®, ,15-30 min.“, ,30-45 min.“, ,45-60 min. ,mehr

als 60 min.“ auswahlen.

2.5.2.5 Fragebogen zum Verhaltensbias

Dieser Fragebogen soll den Einfluss auf das Bewegungsverhalten durch das
Tragen des GT3X+ erfassen. Er besteht aus zwei Items. Sie erfragen, inwieweit
sich die Probandinnen durch das Tragen des Gerates beeinflusst gefuhlt haben
und ob sie sich dadurch mehr oder weniger bewegt haben oder ihr
Bewegungsausmall beibehalten haben. Die Antworten koénnen auf einer
Visuellen Analogskala mit Werten von 1 bis 10 angegeben werden. Er wurde in
eigenstandiger Arbeit erstellt (siehe Anhang Kapitel 8.1).

Der auslésende Grund fur das Erstellen dieses Fragebogens war der Brief einer
Probandin, in dem sie schildert, wie sie das Tragen des GT3X+ empfunden hat
und welchen Einfluss dies auf ihr Verhalten hatte:

»lch dachte mir vielleicht ware es gut fur lhre Studie, wenn ich Ihnen auch mitteile,
wie es mir mit dem Gurtel geht. Schon als ich in der Klinik den Gurtel getragen
habe, hat dies meinen Drang zu Stehen oder Gehen unglaublich verstarkt. Ich
hatte das Bedurfnis mich moglichst viel zu bewegen — es mdglichst gut zu
machen - und die erwarteten Werte auch zu bestatigen. Weil alle erwarten ja von
Magersuchtigen, dass sie immer in Bewegung sind und versuchen stets zu
stehen. Letztes Mal hatte ich (fur mich) die Ausrede mit meiner langen Fahrt nach
Hause und wieder zur Klinik. Dieses Mal werde ich versuchen so gut es geht dem
Bedurfnis es mdglichst gut (und mindestens so gut, wie all die anderen) zu
erfullen, standzuhalten und mich normal, so wie eben momentan hier daheim zu
bewegen. Ich wollte Ihnen das nur erklaren, weil ich mir vorstellen kann, dass es
auch anderen Teilnehmer/-innen so geht und dieser Perfektionismus und der
Leistungsdruck, der (bei mir) mit so einer ,kontrollierten Aufgabe“ verbunden sind

vielleicht bei lhrer Studie ein interessanter Gesichtspunkt ware.“
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25.2.6 Erhebung des Bewegungsverhaltens durch subjektive
Einschatzung medizinischen Fachpersonals mithilfe des Nurse Evaluation

Questionnaires

Der Nurse Evaluation Questionnaire ist ein Fragebogen, der mit der IPAQ
Kurversion (siehe oben) nahezu identisch ist und von der betreuenden
Pflegekraft wahrend des stationaren Aufenthaltes ausgefullt wurde. Er enthalt am
Ende noch eine zusatzliche Frage, die es der Pflegekraft ermoglicht eine
Gesamteinschatzung uUber das Bewegungsverhalten der Patientin in den letzten
sieben Tagen abzugeben. Hierzu kann auf einer Skala von 0 (keine Aktivitat) -
100 (exzessive Aktivitat) ein Kreuz gesetzt werden. In einer Studie von van
Elburg et al. zeigte sich, dass die Einschatzung der Pflegekraft gegentber der

Selbsteinschatzung der Patientinnen Uberlegen ist (van Elburg et al., 2007).

2.6. Erhebung der Essstorungspathologie

2.6.1 Eating Disorder Examination Questionnaire (EDE-Q)

Der EDE-Q von Fairburn und Beglin (1994) ist ein Fragebogen, der strukturiert
die spezifische Psychopathologie von Essstorungen erfasst (Fairburn und Beglin,
1994). Er bezieht sich auf den Zeitraum der letzten 28 Tage beziehungsweise
der letzten vier Wochen. 22 der insgesamt 28 Items kdnnen den vier Subskalen
zugeteilt werden, diese sind: ,Gezugeltes Essen®, ,Gewichtssorgen®,
.Figursorgen und ,Essensbezogene Sorgen® (Hilbert et al., 2007). Sechs
weitere Items dienen zur Erfassung von ,diagnostisch relevanten
Kernverhaltensweisen®, wie zum Beispiel exzessive korperliche Betatigung,
Missbrauch von Laxantien oder selbst herbeigefiihrtes Erbrechen (Hilbert und
Tuschen-Caffier, 2006). Die Antworten werden dabei auf einer siebenstufigen
Skala angegeben, die sowohl die Auspragung als auch die Intensitat erfragt (O
(kein Tag/ Uberhaupt nicht) - 6 (jeden Tag/ deutlich))(Hilbert und Tuschen-Caffier,
2006). Fur die Auswertung werden die Mittelwerte der Subskalen gebildet. Fur
eine Gesamtbewertung der Essstorungspathologie kann aus den Mittelwerten
der vier Subskalen zusatzlich ein Gesamtwert gebildet werden, indem die

Summe durch die Anzahl der Subskalen geteilt wird.
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2.6.2 Eating Disorder Inventory 2 (EDI-2)

Der EDI-2 ist ein Fragebogen bestehend aus 91 Items. Er ist eine Erweiterung
des von Garner Olmstedt und Polivy 1983 entwickelten Eating Disorder Inventory
(EDI) (Garner et al., 1983). Die deutschsprachige Version wurde durch Thiel und
Paul (2006) validiert. Er erfasst psychopathologische Aspekte von Essstdrungen.
Er eignet sich zur Einschatzung einer Essstorung ebenso wie zur deren
Verlaufskontrolle (Garner et al., 1983). Er ist untergliedert in 11 Subskalen:
»~Schlankheitsstreben®, ,Bulimie, ,Unzufriedenheit mit dem Korper,
.neffektivitat®, ,Perfektionismus®, ,Misstrauen, ,Interozeptive Wahrnehmung®,
»,Angst vor dem Erwachsenwerden®, ,Askese®, ,Impulsregulation® und ,Soziale
Unsicherheit®. Die Antwort wird mithilfe einer sechsstufigen Ratingskala, die die

111

Antwortalternativen ,immer®, ,normalerweise®, ,oft“, ,manchmal“, ,selten” und
,nie“ anbietet, gegeben. Jeder Antwort ist ein Zahlenwert zwischen 1 und 6
zugeordnet. Bei den positiv gepolten Items werden die Zahlenwerte von 1 bis 6
von ,nie“ bis ,immer* aufsteigend zugeordnet. 26 Items sind negativ gepolt,
sodass die Zahlenwerte hier genau umgekehrt zugeordnet werden.

Der jeweilige Skalenwert der 11 Subskalen ergibt sich aus der Summation der
zur jeweiligen Skala zugehorigen Items. Diesem Skalenwert Iasst sich dann
wiederum ein Prozentrang zuordnen.

Es kann auch ein EDI-2 Gesamtwert durch Summation aller Items gebildet
werden. Seine Aussagekraft ist jedoch gering. Laut Paul und Thiel (2005) stellen
die einzelnen Subskalen ,voneinander relativ unabhangige Merkmale“ dar,
sodass die inhaltliche Interpretation wenig sinnvoll ist. Aus einem hoheren
Gesamtwert konne man gegebenenfalls ,ein hdheres Ausmall an

Psychopathologie® ableiten (Paul und Thiel, 2005).

2.6.3 Fragebogen zum Korperbild FKB-20

Der FKB-20 ist ein Fragebogen der aus 20 Items besteht und die subjektive
Wahrnehmung und Einstellung zum eigenen Korper erfragt und bei der Diagnose
von Korperbildstérungen herangezogen werden kann (Clement und Léwe, 1996).
FUr jedes Item gibt es funf mogliche Antworten die von trifft nicht zu®, ,trifft kaum

zu“, trifft teilweise zu®, ,trifft weitgehend zu“ bis ,trifft vollig zu“ reichen. Bei der
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Auswertung wird jedem der Antwortmoglichkeiten ein numerischer Wert von 1
(= trifft nicht zu) bis 5 (= trifft vollig zu) zugewiesen. Die Items 5 und 9 bilden eine
Ausnahme und werden umgepolt.

Inhaltlich gliedert sich der Fragebogen in zwei Bereiche, die in unabhangigen
Skalen mit je zehn ltems erfasst werden. Es handelt sich dabei um die
~,Ablehnende Korperbewertung (AKB)“ und ,Vitale Korperdynamik (VKD)".
Wahrend die Skala der AKB auf das aufere Erscheinungsbild sowie das
Wohlbefinden und das Gefuhl der Stimmigkeit mit dem eigenen Korper eingeht,
beschaftigt sich die Skala der VDK mit energetischen und
bewegungsassoziierten Aspekten des Korperbildes (Clement und Lowe, 1996).

Als ein auffalliges Ergebnis sind Skalenwerte, die Uber der 85. beziehungsweise
unter der 15. Perzentile liegen, zu werten. Fur die AKB sind das Skalenwerte
uber 37 und die VKD Skalenwerte unter 19. Patientinnen mit AN erzielen in der
Regel einen hohen Skalenwert bei der AKB und einen niedrigen Wert bei der
VKD (Clement und Léwe, 1996).

2.7 Erhebung der allgemeinen Psychopathologie
2.7.1 Basisdokumentation Psychotherapie (Psy-BaDo)

Mithilfe der Basisdokumentation (BaDo) der Abteilung flir Psychosomatische
Medizin und Psychotherapie der Universitat Tubingen wurden allgemeine Daten
zur sozialen, gesundheitlichen und psychischen Situation der Probandinnen
erhoben. Die Basisdokumentation wurde Mitte der Neunziger Jahre vom
Gesundheitsministerium im Rahmen von Bestrebungen zur Qualitatssicherung
eingefuhrt (Heuft und Senf, 1998). Sie wird standardmaRig bei allen Patienten
dieser Abteilung durchgefuhrt.

2.7.2 Gesundheitsfragebogen fur Patienten (PHQ-D)

Der PHQ-D ist ein Fragebogen, der sich zum Screening und zur Diagnostik von
einem breiten Feld an psychischen Stérungen eignet. Seine 78 Items leiten sich
aus den DSM-IV Kriterien ab. So kann er fur das Screening und teilweise auch
fur die Diagnostik von ,somatoformen Stérungen®, ,Major Depression und

anderen depressiven Stoérungen®, ,Angststorungen®, ,Essstérungen® (Bulimia
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nervosa und Binge-Eating-Stérung) und ,Alkoholmissbrauch® verwendet werden.
Fur Depressivitat, somatische Symptome und Stress kann zudem eine Aussage
uber den Schweregrad gemacht werden. Neben stérungsspezifischen Fragen
finden sich zudem Items zur psychosozialen Funktionsfahigkeit, kritischen
Lebensereignissen und stressinduzierenden Faktoren, sowie
geschlechtsspezifische Fragen zu Menstruation, etwaigen Schwangerschaften
und Geburten (Lowe et al., 2002, Grafe et al., 2004). Die deutsche Version des
PHQ-D wurde 2004 von Grafe et al. (2004) validiert.

2.7.3 Perceived Stress Questionnaire (PSQ)

Der Perceived Stress Questionnaire (PSQ) von Levenstein et al. (1993) ist ein
Fragebogen, der sich mit der Bewertung und subjektiven Wahrnehmung von
Stress und Stressoren beschaftigt. In der Kurzversion besteht er aus 20 Items,
die sich vier Subskalen zuordnen lassen. Die vier Subskalen sind: ,Sorgen®,
»LAnspannung®, ,Freude“ und ,Anforderung®, hierbei beschaftigen sich die ersten
drei Subskalen vor allem mit dem inneren Umgang mit Stresssituationen,
wohingegen die Subskala ,Anspannung“ die Wahrnehmung von externen
Stressoren abbilden soll (Fliege et al., 2001).

Die Antwort wird auf einer vierstufigen Skala, die von ,fast nie“ Uber ,manchmal“
und ,haufig® bis ,meistens” reicht, gegeben. Fur die Auswertung werden den
Antwortmoglichkeiten aufsteigend Zahlenwerte von 1 (,fast nie“) - 4 (,meistens®)
zugeordnet. In einem weiteren Schritt wird der Subskalenmittelwert auf einen
Wert zwischen 0-1 transformiert.

Fur den Gesamtscore mussen die Items der Subskala ,Freude® invertiert werden,
fur die Subskala selbst nicht, sodass ein hoher Wert als ein hohes Ausmal} an
Freude interpretiert werden kann. Ein hoher Gesamtscore spricht fur ein hohes
Stressniveau der Probandin. Auch er ist auf einen Wert zwischen 0-1
transformiert (Fliege et al., 2001). Die deutsche Version wurde von Fliege et al.
(2005) validiert.
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2.8 Auswertung

In der vorliegenden Dissertationsschrift sind neben den hier erhobenen Daten die

Daten der ANEX Pilotstudie in die Auswertung eingeflossen (Gummer, 2017).

2.8.1 Statistische Auswertung

Die Statistische Auswertung erfolgte mithilfe der Statistiksoftware IBM SPSS
Version 24 fur Mac sowie die Tabellenkalkulationssoftware MS EXEL 2018 flr
Mac.

Der Test auf Normalverteilung erfolgte mithilfe des Shapiro Wilk Tests aufgrund
der kleinen Stichprobenzahl.

Zum Test auf Unterschiede wurden sowohl die parametrischen Testverfahren
des t-Tests fur unabhangige und abhangige Stichproben als auch die nicht
parametrischen Testverfahren Mann-Whitney-U-Test und Wilcoxon Test
verwendet. Die Signifikanzniveaus wurden bei p < 0,05*%, p < 0,01**, p < 0,001***
festgelegt. Auf eine Adjustierung der Signifikanzniveaus zur Neutralisierung einer
modglichen Alphafehler—Kumulierung wurde aufgrund des explorativen
Charakters der vorliegenden Studie verzichtet.

Fur die Berechnung der Effektstarke bei parametrischen Testverfahren wurde
Cohen’s d verwendet. Werte ab 0,2 werden als klein, ab 0,5 als mittel und ab 0,8
als grol3 beschrieben (Cohen, 1988). Zur Berechnung wurde untenstehende
Formel verwendet:

|1 —p|
Vo?

Cohen’s d ist der Betrag der Differenz der Mittelwerte der beiden Gruppen geteilt durch die

Cohen'sd =

gepoolte Standardabweichung.

Fur die Effektstarke nicht parametrischer Testverfahren wurde die Effektstarke r
verwendet. Werte ab 0,1 werden als klein, ab 0,3 als mittel und ab 0,5 als grof3
beschrieben (Cohen, 1988). Zur Berechnung wurde untenstehende Formel

verwendet:

zZ
Effektstarke r = |—|

ektst NG
Die Effektstéarke r ist der Betrag aus dem z-Wert geteilt durch die Wurzel der gesamten
Stichprobengrél3e (n1+ na).
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Fur die Berechnung von Korrelationen wurde je nach Vorliegen einer
Normalverteilung der  Korrelationstest nach  Pearson oder der
Rangkorrelationstest nach Spearman verwendet. Fir die Interpretation der
Korrelationskoeffizienten wurden die Richtwerte nach Cohen (1988) verwendet.
Hierbei beschreibt |r| = 0,1 eine kleine, |r|= 0,3 eine moderate und |r|=0,5 eine

starke Korrelation.
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3. Ergebnisse

3.1 Zusammensetzung der Stichprobe und
Charakteristika der Probandinnen

In die Auswertung eingeschlossen wurden insgesamt 42 Probandinnen. Davon
zeigen 31 eine AN im Sinne der ICD-10 Diagnose F50.0, funf Probandinnen einer
atypischen AN (ICD-10: F50.1), eine Probandin einer nicht naher bezeichneten
AN (ICD-10: F50.08) und weitere funf Probandinnen erhalten die Diagnose einer

subsyndromalen AN mit einem maximalen BMI von 18,5 kg/mz (siehe Tabelle 3).

Tabelle 3: Diagnosen im Gruppenvergleich

AN = Anorexia nervosa, BMI = Body-Mass-Index, ICD-10 = International Statistical Classification
of Diseases and Related Health Problems = Internationale statistische Kilassifikation der

Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme

Diagnose Haufigkeit Prozent

AN (ICD-10: F50.0) 31 73,81 %
Atypische AN (ICD-10: F50.1) 5 11,91 %
Sonstige nicht naher bezeichnete AN

1 2,38 %
(ICD-10: F50.08)
Subsyndromale AN

5 11,91 %

(BMI < 18,5kg/ m?)

25 Probandinnen werden dem restriktiven Typ der AN (59,5 %) zugeordnet und
17 Probandinnen dem Purging-Typ (40,5 %).

Neben der AN haben die meisten Probandinnen eine bis mehrere psychische
Nebendiagnose(n). 61,67 % der Probandinnen sind von einer Depression
betroffen. Der Gebrauch von Suchtmitteln ist mit 26,19 % am zweithaufigsten
anzutreffen, wobei dieser beim Purging-Typ haufiger (35,29 %) vorhanden ist als
beim restriktiven Typ (20 %). Der Vergleich zwischen den beiden Subtypen der
AN  zeigt, dass beim Purging-Typ haufiger eine  Borderline-

32



ERGEBNISSE

Personlichkeitsstorung vorliegt (23,50 %) im Vergleich zum restriktiven Typ mit

4 %. Weitere psychische Nebendiagnosen sind Tabelle 4 zu entnehmen.

Tabelle 4: Psychische Nebendiagnosen

Die Tabelle zeigt die Verteilung weiterer psychischer Stérungsbilder neben der Anorexia nervosa
in absoluter Anzahl sowie prozentual.

ICD-10 = International  Statistical =~ Classification of Diseases and Related Health
Problems = Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten und verwandter

Gesundheitsprobleme

Haufigkeit
Restriktiver Typ Purging-Typ
Stérungsbild ICD-10 (n = 25) (n=17)
Anzahl = Prozent Anzahl Prozent
F32.0 1 4 % 0 0%
F32.1 6 24 % 4 23,50 %
F32.2 1 4 % 1 5,90 %
Depression F33.0 1 4 % 1 5,90 %
F33.1 4 16 % 3 17,60 %
F33.2 2 8 % 2 11,80 %
gesamt 15 60 % 11 64,71 %
Angststorung F41.0, F41.9 2 8 % 0 0 %
Zwangsstorung  F42.0, F42.2 2 8 % 1 5,90 %
Somatoforme
Stérungen F45.34, F45.41 1 4 % 1 5,90 %
Emotional
instabile
Personlichkeits-  F60.31 1 4 % 4 23,50 %
stérung
(Borderline-Typ)
PTSD F43.1 1 4 % 1 5,90 %
ADHS F90.0 0 0 % 1 5,90 %
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Haufigkeit (Prozent)
Restriktiver T Purging-T
Stérungsbild ICD-10 oA P
(n=25) (n=17)
Anzahl | Prozent = Anzahl Prozent
F17.2
o 4 16 % 3 17,60 %
(Nikotinabusus)
F10.1, F10.2
1 4 % 1 5,90 %
(Alkoholabusus)
F12.1
(schadlicher
Suchtmittel- 0 0% 1 5,90 %
Gebrauch von
gebrauch Cannabinoiden)
F19.9
(multipler
0 0 % 1 5,90 %
Substanz-
missbrauch)
gesamt 5 20 % 6 35,29 %

Einige der Probandinnen haben zusatzlich noch somatische Diagnosen, darunter
kardiale Erkrankungen wie Bradykardie (ICD-10: R00.1, n = 2), Hypotonie (195.8,
n=1), kardiale Arrhythmien (149.8, n=1) und das Wolff-Parkinson-White-
Syndrom (145.6, n = 1), ebenso hormonelle und endokrinologische Auffalligkeiten
wie sekundare Amenorrhoe (N91.1, n =7) Hyperprolaktinamie (E22.1, n=1),
Hypothyreose (E03.8, n=1), Androgenuberschuss (E28.1, n=1), zudem
neurologische Erkrankungen wie Epilepsie (G40.9, n = 1) und Multiple Sklerose
(G35.10, n=1). Als weitere somatische Diagnosen sind eine
Eisenmangelanamie (D50.8, n = 1), ein auffalliges Blutbild (R72, n = 1), Asthma
(J45.0, n=1), ein Erythema ab igne (L59.0, n=1) und eine ideopathische

Osteoporose (M81.50, n = 1) zu nennen.

Im Gruppenvergleich ergeben sich keine signifikanten Unterschiede zwischen
den Subtypen der AN fur den BMI (p = 0,384) und das Alter (p = 0,827) (siehe
Tabelle 5). Der durchschnittiche BMI bei den Probandinnen mit einer AN vom

restriktiven Typ liegt bei 15,56 + 1,04 kg/m? und bei den Probandinnen mit einer
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AN vom Purging-Typ bei 16,11 + 1,94 kg/m?. Das durchschnittliche Alter liegt
beim restriktiven Typ bei 25,12 + 9,23 Jahre und beim Purging-Typ bei
25,00 £ 7,41 Jahre. Bei der Krankheitsdauer zeigt sich ein signifikanter
Gruppenunterschied zwischen den beiden Subtypen der AN. Die
durchschnittliche Krankheitsdauer liegt beim Purging-Typ signifikant hoher
(p = 0,013*) bei mittlerer Effektstarke (r = 0,39). Die Probandinnen mit AN vom
restriktiven Typ haben zum Zeitpunkt der Studienteilnahme eine
durchschnittliche Krankheitsdauer von 5,18 + 5,96 Jahren und die mit AN vom

Purging-Typ von 8,28 £ 5,00 Jahren (siehe Tabelle 5).

Tabelle 5: Charakteristika der Probandinnen im Gruppenvergleich zwischen den Subtypen
der AN

Die Tabelle zeigt die Mittelwerte und ihre Standardabweichung fiir BMI, Alter und
Krankheitsdauer der Probandinnen im Gruppenvergleich zwischen restriktivem und Purging-Typ
der AN. Die statistische Auswertung erfolgte mittels Mann-Whitney-U-Tests mit festgelegter
Signifikanz bei p < 0,05% p <0,01** und p < 0,001***. Es besteht kein signifikanter Unterschied
zwischen den beiden Gruppen fiir den BMI (p = 0,384) und das Alter (p = 0,827). Es besteht ein
signifikanter Unterschied im Hinblick auf die Krankheitsdauer der beiden Gruppen (p = 0,013™*)
bei mittlerer Effektstérke (r = 0,39).

Restriktiver Purging- Effekt-
Signifikanz
Typ Typ starke
BMI (kg/m?) 15,56 + 1,04 16,11 £ 1,94 p = 0,384
Alter (Jahre) 25,12+ 9,23 25,00 + 7,41 p =0,827
Krankheitsdauer r=20,39
5,18 £ 5,96 8,28 £ 5,00 p=0,013** _
(Jahre) (mittel)

Die Einteilung nach Davis et al. (1997, siehe Methodenteil S. 20) ergibt 35,7 %
Low Exerciser und 64,3 % High Exerciser unter allen Studienteilnehmerinnen.
Die Probandinnen mit einer AN vom restriktiven Typ setzen sich aus 24 % Low
Exercisern und 76 % High Exercisern zusammen. Beim Purging-Typ sind es
52,9 % Low Exerciser und 47,1 % High Exerciser.
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3.2. Bewegungsverhalten

3.2.1 Bewegungsmessung mithilfe des GT3X+ zu Beginn der

Therapie

3.2.1.1 Vergleich zwischen den Subtypen der Anorexia nervosa

Im Durchschnitt wurde der GT3X+ 52,28 + 9,94 Stunden getragen. Die
Probandinnen mit einer AN vom restriktiven Typ trugen den GT3X+
durchschnittlich 53,81 £ 7,29 Stunden, dies entspricht einer durchschnittlichen
Tragezeit von 13,45 + 1,82 Stunden pro Tag. Die Probandinnen mit einer AN vom
Purging-Typ trugen den GT3X+ durchschnittlich 50,01 + 12,81 Stunden, dies
entspricht einer durchschnittlichen Tragezeit von 12,51 + 3,20 Stunden pro Tag.
Es zeigt sich kein signifikanter Unterschied zwischen den beiden Gruppen fur die
Tragezeit (p = 0,229). Die minimale und die maximale Tragezeit liegen beim
Purging-Typ (Minimum:18,22 Stunden, Maximum: 69,67 Stunden) weiter
auseinander als beim restriktiven Typ (Minimum: 39,45 Stunden, Maximum: 67,6
Stunden).

Die Probandinnen wurden angewiesen mithilfe eines Tagebuches zu
dokumentieren, wann das Gerat getragen und wann es abgelegt wurde. Die
mediane Abweichung der im Tagebuch angegebenen Tragezeit im Vergleich zu
der Messung durch den GT3X+ liegt fur den restriktiven Typ bei 1,22 Stunden
(18,3 Minuten/Tag) uber der gemessenen Zeit durch das Gerat. Beim Purging-
Typ liegt die mediane Abweichung bei 0,87 Stunden (13,05 Minuten/Tag)
unterhalb der durch den GT3X+ gemessenen Tragezeit. Die Abbildung 2 zeigt
die Streuung der Abweichung fur die beiden Gruppen, dabei unterscheiden sich
die beiden Gruppen nicht signifikant (p = 0,228). Aus dieser Abbildung wird auch
ersichtlich, dass die Angaben im Tagebuch teilweise um mehrere Stunden von
der durch den GT3X+ gemessenen Tragezeit abweichen. In beiden Gruppen
wurde die Tragezeit Uber die vier Tage durch das Tagebuch im Vergleich zum
GT3X+ sowohl hdher als auch geringer eingeschatzt (restriktiver Typ: Minimum:
-6,7 h, Maximum: +29,63 h, Purging-Typ: Minimum: -9,23h, Maximum: +9,38 h).
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Abbildung 2: Streuung der Differenz der durch das Tagebuch und den GT3X+ erhobenen

Tragezeit in Stunden im Gruppenvergleich zwischen restriktivem und Purging-Typ

Dargestellt ist die Streuung der Differenz der beiden Messmethoden (Tagebuch minus GT3X+)
der Tragezeit (iber das Messintervall von vier Tagen im Gruppenvergleich zwischen restriktivem
Typ und Purging-Typ. Zur graphischen Darstellung wurde ein Boxplot verwendet. Die graue Linie
entspricht der Lage der Messwertpaare, die mit beiden Messmethoden zum gleichen Ergebnis
kommen. Die statistische Auswertung erfolgte mittels Mann-Whitney-U-Test mit festgelegter
Signifikanz bei p < 0,05% p <0,01** und p < 0,001***. Es besteht kein signifikanter Unterschied
zwischen den beiden Gruppen (p = 0,228). Die Ausrei3er sind durch einen Stern dargestellt,

wenn sie einen Abstand liber dem 3-fachen des IQA zum 3. Quartil haben.

37



ERGEBNISSE

Die Analyse des durch den GT3X+ gemessenen Bewegungsverhaltens zu
Beginn der Therapie zeigt keine signifikanten Unterschiede zwischen den beiden
Subtypen der AN. Die Ergebnisse fur die verschiedenen Bewegungsparameter

sind in Tabelle 6 dargestellt.

Tabelle 6: Objektive Bewegungsmessung mithilfe des GT3X+ im Vergleich zwischen

restriktivem und Purging-Typ zu Beginn der Therapie (t1)

Dargestellt sind die Mittelwerte und die Standardabweichung fiir die einzelnen
Bewegungsparameter. Die statistische Auswertung erfolgte mittels t-Test und Mann-Whitney-U-
Test mit festgelegter Signifikanz bei p < 0,05% p < 0,01** und p < 0,001***,

Stunde,  MET = metabolic

task = Metabolisches Aquivalent, PA = physische Arbeit, MVPA = moderate bis anstrengende

Abkiirzungen:  kcal/h = Kilokalorien  pro equivalent  of

physische Arbeit, CPM = counts per minute

Alle Restriktiver Purging-Typ
Signifikanz
(n=42) Typ (n = 25) (n=17)
kcal/h
21,09+13,06 20,60+10,88 21,81+ 16,08 p=0,788
(Verbrauch)
MET-Rate 1,20 £ 0,20 1,18 £ 0,15 1,23 £ 0,26 p=0,768
Leichte PA (%) 90,47 + 6,55 90,26 + 6,08 90,77 + 7,38 p = 0,547
Moderate PA
7,62 +4,63 8,19+ 5,40 6,79 £ 3,14 p = 0,691
(%)
Schwere PA
1,85 + 3,96 1,44 + 2,96 245+514 p = 0,866
(%)
Sehr schwere
0,10+ 0,35 0,07 £ 0,24 0,15+ 0,47 p =0, 525
PA (%)
MVPA% 9,54 + 6,55 9,74 + 6,08 9,24 + 7,38 p = 0,556
MVPA pro Tag
67,01 £+4443 70,59+4193 61,76 + 48,71 p =0,337
(Minuten)
Schritte pro
) 14,39 + 7,39 14,74 £ 7,21 13,86 £ 7,85 p = 0,590
Minute
742,85 + 728,09 + 764,55 +
CPM p = 0,888
370,23 317,82 445,97
Stehen (%) 49,68 £ 11,75 50,75 + 9,67 48,12 £ 14,47 p =0,483
Sitzen (%) 4511+ 11,69 45,58 £ 8,07 44,42 + 15,87 p=0,784
Liegen (%) 5,21 £ 4,98 3,67 £ 2,68 7,46 £ 6,61 p=0,109
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3.2.2 Follow-Up

Fur insgesamt 20 Probandinnen liegt ein Messintervall zu Beginn der Therapie
(t1) und ein weiteres vier Wochen nach Beendigung der Therapie vor (t2).
Tabelle 7 zeigt die Ergebnisse fir die beiden Messintervalle dieser
Probandinnen. Fur den BMI (p = 0,006**, Cohen’s d = 0,69) und die MET-Rate
(p = 0,006, Effektstarke r = 0,43) zeigt sich eine signifikante Zunahme von t1
zu t2 bei jeweils mittlerer Effektstarke. Fur alle weiteren Bewegungsparameter

ergeben sich keine signifikanten Veranderungen (siehe Anhang Tabelle 23).

Tabelle 7: Vergleich der Bewegungsmessung zwischen dem Messintervall zu Beginn der

Therapie (t1) und dem poststationéren (t2) Messintervall

Dargestellt sind die Mittelwerte und die Standardabweichung fiir die einzelnen
Bewegungsparameter. Die statistische Auswertung erfolgte mittels t-Test fiir abhéngige
Stichproben und dem Wilcoxon Test mit festgelegter Signifikanz bei p < 0,05% p< 0,01** und
p < 0,001*** Die Effektstdrke Cohen’s d beschreibt ab einem Wert von d = 0,2 einen kleinen
Effekt, ab d = 0,5 einen mittleren Effekt und ab d = 0,8 einen grof3en Effekt und fiir die Effektstédrke
rab 0,1 einen kleinen, ab 0,3 einen mittleren und ab 0,5 einen starken Effekt.

Anzahl Probandinnen n = 20.

Abkiirzungen: MET = metabolic equivalent of task

t1 t2
(Beginn (post- Signifikanz E:f;:iz
Therapie) stationar)
Body-Mass-Index _ « d=0,69
(kg/m?) 15,39 + 1,39 16,28 + 1,69 p = 0,006 (mittel)
MET'Rate 1,15 + 0,16 1721 + 0’22 p = 0,006** r= 0,43

(mittel)

3.2.2.1 Vergleich zwischen den Subtypen der AN

Von den 20 Probandinnen haben zwolf der Probandinnen eine AN vom
restriktiven Typ (60 %) und acht Probandinnen vom Purging-Typ (40 %).
Tabelle 8 zeigt die Ergebnisse fur die beiden Messintervalle der Probandinnen
nach ihrer Zugehorigkeit zum restriktiven Typ oder Purging-Typ. Beim restriktiven
Typ kann weder eine signifikante Veranderung des BMI noch eine signifikante
Veranderung des Bewegungsverhaltens im Durchschnitt festgestellt werden. Die
Probandinnen vom Purging-Typ dagegen zeigen einen signifikanten Anstieg des

BMI (p = 0,036*, Cohen's d = 0,92) und gleichzeitig eine signifikante Zunahme
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von Beginn der Therapie zum poststationaren Messzeitpunkt fur den Verbrauch
von Kilokalorien pro Stunde (p = 0,017*, Effektstarke r = 0,60), die MET-Rate
(p =0,017*, Effektstarke r=0,60), CPM (p=0,012*, Effektstarke r=0,63),
MVPA% (p =0,008**, Cohen’'s d=1,29) sowie fur MVPA/d in Minuten
(p =0,017*, Cohen's d = 1,13) und gleichzeitig eine signifikante Abnahme vom
prozentualen Anteil leichter physischer Aktivitat (p = 0,008**, Cohen’s d = 1,28)

bei jeweils grolier Effektstarke.

Tabelle 8: Vergleich der Bewegungsmessung zwischen dem Messintervall zu Beginn der
Therapie (t1) und poststationdren (t2) Messintervall fiir die Probandinnen mit einer

Anorexia nervosa vom restriktiven Typ und Purging-Typ

Dargestellt sind die Mittelwerte und die Standardabweichung fiir die einzelnen
Bewegungsparameter. Die statistische Auswertung erfolgte mittels t-Test fiir abhéngige
Stichproben und dem Wilcoxon Test mit festgelegter Signifikanz bei p < 0,05, p < 0,01** und
p < 0,001*** Die Effektstdrke Cohen’s d beschreibt ab einem Wert von d = 0,2 einen kleinen
Effekt, ab d = 0,5 einen mittleren Effekt und ab d = 0,8 einen grof3en Effekt und fiir die Effektstédrke
rab 0,1 einen kleinen, ab 0,3 einen mittleren und ab 0,5 einen starken Effekt.

Restriktiver Typ n = 12, Purging-Typ n = 8.

Abkiirzungen: PA = physische Aktivitdt, MVPA = moderate bis anstrengende physische Arbeit,
h = Stunden, d = Tag, CPM = counts per minute

t1 t2

Typ (Beginn (post- Signifikanz Eg?tz
Therapie) stationar)
- 15,17 15,92 + _
Body-Mass- restriktiv 0,90 163 p = 0,088
Index (kg/m?) , 15,73 % 16,81 % . d=092
purging 1,94 1,74 P=0036" " ron)
- 18,32 + 18,91 £ _
Kilokalorien/h "S> KV 10,84 11,60 P =069
(Verbrauch) urain 17,71 % 25,19 = 0.017* r=0,60
purging 11,61 14,26 P=0 (groB)
restriktiv. = 1,14 +£0,15 1,18+0,19 p=0,117
MET-Rate r = 0.60
purging 1,16*0,18 1,26+x0,25 p=0,017 (groR)
restriktiv 1‘;’%271 127’2%i p=0,48
Schritte/Min. 12 ’03 N :
purging 5’ 75‘ 12,9 +4,50 p = 0,588
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Leichte PA
(%)

Moderate PA
(%)

Anstrengende
PA (%)

Sehr

anstrengende

PA (%)

MVPA (%)

MVPA/d (Min.)

CPM

Stehen (%)

Sitzen (%)

Liegen (%)

Typ

restriktiv
purging
restriktiv
purging

restriktiv
purging

restriktiv
purging

restriktiv
purging
restriktiv
purging
restriktiv
purging
restriktiv
purging

restriktiv
purging

restriktiv

purging

t1
(Beginn
Therapie)
91,01 £
6,13
93,21 +
4,67

8,13 4,94
5,48 + 3,05
0,84 £ 2,52
1,07 £ 1,89
0,01 +0,03
0,24 £ 0,68
8,99 +6,13

6,8 4,67

69,41 +
47,58

50,67
38,63

671,35 +
303,94

625,48
241,80

50,12 £
11,08

45,26
17,81

45,48 +
8,48

48,64
+20,04

4,40 * 3,61

6,10 £5,51
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t2
(post-
stationar)

91,84 +
5,40
89,93 +
6,19

7,21 £ 3,83
7,74 £4,22
0,86 + 1,69
0,85+ 1,14
0,02 £ 0,05
1,04 + 2,86

8,07 + 5,30

10,06 %
6,19
56,71 +
34,52
75,02 £
50,51
653,18 +
301,58

925,16
514,57

48,85 +
9,57
49,35
6,18
44,85 +
9,01
41,81 %
9,27

6,30 £ 6,17

8,85 + 4,96

Signifikanz

p=1,00
p = 0,008**
p = 0,557
p = 0,061
p = 0,207
p=0,161
p =0,593
p=0,18
p = 0,906
p = 0,008**
p =0,695
p =0,015*
p=0,875
p=0,012*
p=0,756
p = 0,563
p =0,847
p=0,36
p =0,695

p = 0,224

Effekt-
starke

d=1,28
(groR)

d=1,29
(groR)

d=1,13
(groR)

r=0,63
(groR)
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Die Differenzen (t1 - t2) zwischen den beiden Messintervallen unterscheiden sich
fur die beiden Subtypen fur die kcal/h (p = 0,037*, Cohen’s d = 0,94) und die
CPM (p = 0,007*, Effektstarke r = 0,59) bei groRer Effektstarke und bei mittlerer
Effektstarke fur MVPA/d (in Minuten) (p = 0,031, Effektstarke r = 0,48). Tabelle 9
zeigt die Differenzen der Bewegungsparameter fur die Subtypen der AN im
Vergleich fur alle Parameter, bei denen sich in Tabelle 8 signifikante

Unterschiede zeigen (restliche Parameter siehe Tabelle 24 im Anhang).

Tabelle 9: Vergleich der Differenzen (t1 - t2) der Bewegungsmessung zwischen dem
Messintervall zu Beginn der Therapie (t1) und dem poststationdren Messintervall (t2) fiir
die Probandinnen mit einer Anorexia nervosa vom restriktiven Typ und Purging-Typ im

Vergleich

Dargestellt sind die Mittelwerte und die Standardabweichung fiir die Differenzen (t1 - t2) der
einzelnen Bewegungsparameter. Die statistische Auswertung erfolgte mittels t-Test fiir
unabhéngige Stichproben und dem Mann-Whitney-U-Test mit festgelegter Signifikanz bei
p <0,05% p <0,01* und p < 0,001***. Die Effektstédrke Cohen’s d beschreibt ab einem Wert von
d = 0,2 einen kleinen Effekt, ab d = 0,5 einen mittleren Effekt und ab d = 0,8 einen grol3en Effekt
und fiir die Effektstérke r ab 0,1 einen kleinen, ab 0,3 einen mittleren und ab 0,5 einen starken
Effekt. Restriktiver Typ n = 12, Purging-Typ n = 8.

Abkiirzungen: PA = physische Aktivitdt, MVPA = moderate bis anstrengende physische Arbeit,
Min. = Minuten h = Stunden, d = Tag, CPM = counts per minute

Mittelwert *
Standardabweichung Effekt-
Differenz t1 - t2 Signifikanz .
Restriktiver Purging- starke
Typ Typ
Differenz BMI (kg/m?) -0,75 + 1,39 -1,09+ 1,19 p = 0,583
d=0,94
Differenz kcal/h -0,59 £7,70 -7,48 * 4,68 p =0,037*
(groR)
Differenz MET-Rate -0,04 + 0,11 -0,10 + 0,09 p =0,238
Differenz leichte PA
-0.83 £5,48 3,28 £2,55 p = 0,065
(%)
Differenz MVPA (%) 0,93 +£5,35 -3,26 £ 2,54 p = 0,055
Differenz MVPA/d r=0,48
14,28 £ 46,96 -24,55+21,65 p=0,031* )
(Min.) (mittel)
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Mittelwert +
Standardabweichung Effekt-
Differenz t1 - t2 Signifikanz .
Restriktiver Purging- starke
Typ Typ
18,18 + -277,69 r=0,59
Differenz CPM p =0,007**
194,92 311,48 (groR)

3.2.2.2 Vergleich zwischen High und Low Exercisern

Von den 20 Probandinnen mit einem zweiten Messintervall werden elf
Probandinnen als High Exerciser (55 %) und neun Probandinnen als Low
Exerciser (45 %) klassifiziert. Tabelle 10 zeigt die Ergebnisse fur die beiden
Messintervalle der Probandinnen nach ihrer Zugehorigkeit zu den High
beziehungsweise Low Exercisern. Fur die High Exerciser zeigt sich weder eine
signifikante Veranderung des BMI noch eine signifikante Veranderung des
durchschnittlichen Bewegungsverhaltens. Die Low Exerciser dagegen zeigen
einen signifikanten Anstieg des BMI (p =0,011*, Cohen's d=1,09) und
gleichzeitig eine signifikante Zunahme von Beginn der Therapie zum
poststationaren Messzeitpunkt fir den Verbrauch von Kilokalorien pro Stunde
(p =0,011*, Effektstarke r=0,58), die MET-Rate (p=0,011* Effektstarke
r=0,59), die CPM (p = 0,016*, Cohen’s d = 1,01), dem prozentualen Anteil von
anstrengender korperlicher Aktivitat, MVPA% (p = 0,028* Effektstarke r = 0,50)
sowie fur MVPA/d in Minuten (p = 0,025%, Cohen’s d = 0,92) bei jeweils starker
Effektstarke. Zudem zeigt sich eine signifikante Abnahme vom prozentualen
Anteil leichter physischer Aktivitat bei starker Effektstarke (p =0,028%*,
Effektstarke r = 0,50).

Tabelle 10: Vergleich der Bewegungsmessung zwischen dem Messintervall zu Beginn der
Therapie (t1) und dem poststationéren (t2) Messintervall fiir High und Low Exerciser

Dargestellt sind die Mittelwerte und die Standardabweichungen fiir die einzelnen
Bewegungsparameter. Die statistische Auswertung erfolgte mittels t-Test fiir abhéngige
Stichproben und dem Wilcoxon Test mit festgelegter Signifikanz bei p < 0,05, p < 0,01** und
p < 0,001*** Die Effektstdrke Cohen’s d beschreibt ab einem Wert von d = 0,2 einen kleinen
Effekt, ab d = 0,5 einen mittleren Effekt und ab d = 0,8 einen grof3en Effekt und fiir die Effektstédrke
rab 0,1 einen kleinen, ab 0,3 einen mittleren und ab 0,5 einen starken Effekt.

High Exerciser n = 11, Low Exercisern = 9
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PA = physische Aktivitdat, MVPA = moderate bis anstrengende physische Arbeit, h = Stunden,

d = Tag, CPM = counts per minutec

Body-Mass-Index
(kg/m?)

Kilokalorien/h
(Verbrauch)

MET-Rate

Schritte/Min.

Leichte PA (%)

Moderate PA (%)

Anstrengende PA
(%)

Sehr
anstrengende PA
(%)

MVPA (%)

Typ

High
Exerciser
Low
Exerciser
High
Exerciser
Low
Exerciser
High
Exerciser
Low
Exerciser
High
Exerciser
Low
Exerciser
High
Exerciser
Low
Exerciser
High
Exerciser
Low
Exerciser
High
Exerciser
Low
Exerciser
High
Exerciser
Low
Exerciser
High
Exerciser

Low
Exerciser

t1
(Beginn
Therapie)

15,37
1,43

15,42 +
1,42

24,85 +
10,35

9,80 + 2,36

1,23 +0,18

1,05%0,03

17,97
5,91

8,21 +2,24

88,00
4,52

96,65 +
1,37

10,17 +
3,44

3,28 £ 1,31

1,65 + 2,87

0,06 £ 0,08

0,18 £ 0,57

0,00 + 0,00

12,01
4,52

3,36 £ 1,36
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t2
(post-
stationar)

15,83 £
1,70

16,83
1,59

26,97 +
15,04

14,65 %
3,17

1,31+ 0,26

1,10 £ 0,04

15,71 £
6,91

9,44 £ 2,24

88,20
6,14

94,60 £
1,84

9,36 + 4,03

5,05+ 2,05

1,29 + 1,88

0,33 0,30

0,77 £ 2,43

0,00 + 0,01

11,71 £
6,10

5,39+£1,84

Signifikanz

p = 0,266

p=0,011*

p = 0,469

p=0,011*

p = 0,069

p=0,011*

p =0,243

p =0,235

p=0,918

p = 0,028*

p = 0,929

p = 0,057

p = 0,594

p =0,018*

p=0,144

p=0,317

p=0,875

p = 0,028*

Effekt-
starke

d=1,09
(stark)

r=0,58
(stark)

r=0,59
(stark)

r=0,50
(stark)

r=0,54
(stark)

r=0,50
(stark)
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. Effekt-
Typus t1 t2 Signifikanz stirke
High 93,64 + 83,56 + _
Exerciser 34,36 46,92 p=0,552
MVPA/d (min)
Low 22,96 * 38,05 % = 0.025* d=0,92
Exerciser 8,21 14,17 P=5 (stark)
High 826, 49 + 924,12 + = 0411
Exerciser 270,62 499,65 p=1
CPM
Low 464,96 563,79 = 0.016* d=1,01
Exerciser 77,29 93,40 P=5 (stark)
High 55,07 + 51,09 + _
Exerciser 6,98 9,10 p=0348
Stehen (%)
Low 39,75 + 46,56 + = 0271
Exerciser 15,95 6,57 P ’
High 41,09 + 43,76 + _
_ Exerciser 7,59 8,31 p=043
Sitzen (%)
Low 5366+  4347+# o107
Exerciser 16,92 10,29 P ’
- High 3844400 515+402 p=0424
_ xerciser
Liegen (%)
Low _
E , 6,59+4,54 9,97 +6,57 p=0,374
xerciser

Die Differenzen der Bewegungsparameter fur die beiden Messintervalle (11 — t2)
ergeben zwischen High und Low Exercisern keinen Unterschied. In Tabelle 11
sind die Differenzen nach ihrer Zugehorigkeit zu den High oder Low Exercisern

aufgefuhrt.

Tabelle 11: Vergleich der Differenzen der Bewegungsmessung (t1- t2) zwischen dem
Messintervall zu Beginn der Therapie (t1) und dem poststationdren Messintervall (t2) fiir

High und Low Exerciser im Vergleich

Dargestellt sind die Mittelwerte und Standardabweichungen fiir die Differenzen (t1 - t2) der
einzelnen Bewegungsparameter. Die statistische Auswertung erfolgte mittels t-Test fiir
unabhéngige Stichproben und dem Mann-Whitney-U-Test mit festgelegter Signifikanz bei
p <0,05% p<0,01**und p £0,001***

High Exerciser n = 11, Low Exercisern = 9

PA = physische Aktivitdt, MVPA = moderate bis anstrengende physische Arbeit, h = Stunden,

d = Tag, CPM = counts per minute
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Differenz (t1 - t2)

Differenz BMI
Differenz kcal/h
Differenz MET-Rate

Differenz leichte PA (%)

Differenz moderate PA
(%)
Differenz schwere PA
(%)
Differenz sehr schwere
PA (%)

Differenz MVPA (%)
Differenz MVPA/d (min)
Differenz CPM
Differenz Schritte/Min.
Differenz Stehen (%)
Differenz Sitzen (%)

Differenz Liegen (%)

Mittelwert £ Standardabweichung

High Exerciser

(n=11)
-0,46 + 1,17
-2,22 9,31
-0,08 + 0,13
-0,2 + 6,26
0,81 +£5,74
0,36 + 1,82
-0,59 + 1,86

0,3+6,14

10,08 + 54,30

-97,63 + 377,67

2,26 + 6,06

3,99 £ 13,42

-2,68 + 10,79

1,31 £4,07
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Low Exerciser

(n=9)
-1,41+1,29
-4,85 + 4,02
-0,05 + 0,05
2,05+ 2,26
-1,77 £ 2,40
-0,27 + 0,31
-0,00 + 0,01
-2,03 +2,24
15,09 + 16,43
98,83 + 97,97

-1,23 +2,88

-6,81 + 17,30

10,19 £ 16,86

-3,37 £ 7,12

Signifikanz

p=0,152
p = 0,393
p = 0,370
p = 0,288
p=0,197
p = 0,370
p=0,710
p = 0,263
p=0,17
p = 0,992
p=0,111
p=0,133
0,053

p = 0,824
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3.2.3 Beurteilung des Bewegungsverhaltens anhand von

Fragebogen

Die Grunde fur das Treiben von Sport wurden mithilfe des ,Inventar zur Erfassung
der Grunde fur das Sporttreiben” (REI) erfasst. Die Subtypen der AN
unterscheiden sich nicht signifikant in der Hohe der Zustimmung zu den von
diesem Fragebogen angebotenen Grunden (Gewichtskontrolle: p = 0,991,
Fitness: p=0,472, Verbesserung der Stimmung: p=0,619, Gesundheit:
p = 0,958, physische Attraktivitat: p = 0,317, Vergnugen: p = 0,151, Erlangen
eines strafferen Korpers: p = 0,059) (siehe Tabelle 12). In beiden Gruppen
bekommen die Grinde ,Vergnugen® (restriktiver Typ: 3,59 + 1,49, Purging-Typ:
2,89 £ 1,37) und ,physische Attraktivitat (restriktiver Typ: 3,29 £ 1,46, Purging-
Typ: 3,82 £ 1,83) die geringste Zustimmung. Die hdchste Zustimmung in beiden
Gruppen bekommt der Grund ,Fitness® (restriktiver Typ: 5,51 + 1,35, Purging-
Typ: 5,28 + 1,15).

Die Selbstverpflichtung (,Commitment) zum Sport unterscheidet sich nicht
signifikant zwischen den Probandinnen vom restriktiven Typ und vom Purging-
Typ (p =0,137) (siehe Tabelle 12). Sie wird durch den CES Gesamtscore
widergespiegelt.

Das siebte Item des CES erfragt, in welchem Mal} die Probandin Schulgefuhle
beim Auslassen einer Trainingseinheit empfindet. Die Skala reicht von 0 (nie) bis
10 (immer). Der restriktive Typ unterscheidet sich vom Purging-Typ signifikant
bei mittlerer Effektstarke (p = 0,033*, Cohen’s d =0,71). Probandinnen vom
Purging-Typ empfanden haufiger Schuldgefihle beim Auslassen von
Trainingseinheiten (6,99 = 2,91) als Probandinnen vom restriktiven Typ
(4,62 + 3,33) (siehe Tabelle 12).

Beim Verbrauch von Kilokalorien pro Tag, der durch den IPAQ gemessen wurde,
unterscheidet sich fur die Gruppen nicht signifikant (p = 0,925). Die Werte des
Purging-Typs streuen starker als beim restriktiven Typ. Beim restriktiven Typ liegt
der Verbrauch an Kilokalorien pro Tag bei durchschnittlich 438,38 + 332,44 kcal/d
beim Purging-Typ waren es durchschnittlich 550,64 * 538,95 kcal/d (siehe
Tabelle 12). Beim prozentualen Anteil an moderater und schwerer korperlicher

Arbeit (MVPA%), der durch den IPAQ gemessen wurde, unterscheiden sich die
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Gruppen ebenfalls nicht signifikant (p = 0,158). Durchschnittlich liegt der Anteil
an MVPA% beim restriktiven Typ bei 21,28 % + 23,79 % und beim Purging-Typ
bei 30,51 % * 24,26 % (siehe Tabelle 12).

Tabelle 12: Vergleich der Ergebnisse aus den bewegungsassoziierten Fragebogen im

Gruppenvergleich zwischen den Subtypen der Anorexia nervosa

Dargestellt sind die Mittelwerte und Standardabweichungen fiir verschiedenen lItems der
bewegungsassoziierten Fragebogen. Die statistische Auswertung erfolgte mittels t-Test fiir
unabhéngige Stichproben und dem Mann-Whitney-U-Test mit festgelegter Signifikanz bei
p <0,05% p<0,01**und p £0,001***

Stichprobengrél3en:

REI: Restriktiver Typ n = 23, Purging-Typ n = 15

CES: Restriktiver Typ n = 24, Purging-Typ n = 14

IPAQ: Restriktiver Typ n = 23, Purging-Typ n = 14

Abkiirzungen: REI = Reasons for Exercise Inventory, CES = Committment to Exercise Scale,
IPAQ = Fragebogen zur kérperlichen Aktivitdt, AN= Anorexia nervosa, kcal/d = Kilokalorien pro

Tag, MVPA% = prozentualer Anteil an moderater und schwerer kbrperlicher Aktivitét

Parameter aus den Subtypen der AN
P B _ L Effekt-
bewegungsassoziierten Restriktiver Purging- Signifikanz stirke
Fragebogen Typ Typ
Gewichtskontrolle (REI) 488+134 4,89+1,68 p = 0,991
Fitness (REI) 551+1,35 528+1,15 p=0472
Verbesser”r(‘ggl‘)” SUmMMUNG 4 814147 460£103 p=0619
Gesundheit (REI) 479+1,35 482+127 p=0,958
Physische Attraktivitiat (REI) 3,28+1,46 3,82+1,83 p=0,317
Vergniigen (REI) 3,59+149 2,89+1,37 p =0,151
Erlangen eines strafferen _
Kérpers (REI) 400+1,51 505+1,76 p=0,059
Schuldgefiihle beim Cohen’s
Auslassen einer 462 +3,33 6,99 +291 p=0,033* d=0,71
Trainingseinheit (CES 7) (mittel)
CES Gesamtscore 452+250 5,36 +2,26 p=0,137
438,38 + 550,64 + _
kcal/d (IPAQ) 332.44 538,95 p = 0,925
21,28 + 30,51 _
MVPA% (IPAQ) 2379 24.26 p=0,158
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Der Fragebogen zur korperlichen Aktivitat (IPAQ-Kurzversion) ermdglicht zudem
die Einteilung der Probandinnen nach ihrem physischen Aktivitatsniveau. Hierbei
werden drei Kategorien (niedrig, moderat und hoch) unterschieden. 10,8 % der
Probandinnen haben dabei ein niedriges, 59,5 % ein moderates und 29,7 % ein
hohes Aktivitatsniveau. Abbildung 3 zeigt die prozentuale Verteilung je nach
Subtyp. Wahrend beim restriktiven Typ 8,7 % einem niedrigen Aktivitatsniveau
zugeteilt werden sind es beim Purging-Typ 14,3 %. Ein moderates
Aktivitatsniveau weisen 65,2 % des restriktiven Typs und 50% des Purging-Typs
auf. Der Anteil von Probandinnen mit einem hohen Aktivitatsniveau liegt beim

restriktiven Typ bei 26,1 %. und beim Purging-Typ bei 35,7%.

Restriktiver Typ Purging Typ
n=23 n=14
26,1% o1 .

35,7%

50%
65,2%

niedrig = moderat = hoch niedrig ®mmoderat mhoch

Abbildung 3: Die prozentuale Verteilung der Probandinnen auf die verschiedenen
physischen Aktivitdtsniveaus durch den Fragebogen zur kérperlichen Aktivitat (IPAQ)

nach Subtypen der Anorexia nervosa

Dargestellt ist die prozentuale Verteilung der beiden Subtypen der Anorexia nervosa auf die
verschiedenen physischen Aktivitdtsniveaus (niedrig, moderat, hoch). Zur graphischen

Darstellung wurde ein Kreisdiagramm gewéhit.
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Mithilfe des Nurse Evaluation Questionnaires (NEQ) kénnen die Probandinnen
durch die Bezugspflegekraft einem physischen Aktivitatsniveau zugeteilt werden.
Hierbei wird wie beim IPAQ zwischen drei Kategorien unterschieden (niedrig,
moderat und hoch). 40% der Probandinnen sind dabei einem hohen physischen

Aktivitatsniveau zugeteilt (siehe Tabelle 13).

Tabelle 13: Héaufigkeit der verschiedenen physischen Aktivitédtsniveaus der Probandinnen
evaluiert durch die Bezugspflegekraft mithilfe des Nurse Evaluation Questionnaire (NEQ)

Aktivitatsniveau (NEQ) Haufigkeit Prozent
niedrig 0 0%
moderat 9 60%
hoch 6 40%

3.2.3.4 Fragebogen zur Erfassung sportlicher Aktivitat (FEsA)
Der Fragebogen zur Erfassung sportlicher Aktivitdt (FEsA) erfasst welche

Sportarten ausgeiibt werden. Tabelle 14 gibt einen Uberblick (ber die
verschiedenen Sportarten, die in den beiden Gruppen zum Zeitpunkt der
Befragung ausgeubt wurden. In beiden Gruppen wurden haufiger Sportarten
ausgeubt, die zu den Ausdauersportarten zahlen. Beim restriktiven Typ wurde
am haufigsten Fahrradfahren beziehungsweise Spinning als Sportart angegeben
(28 %), gefolgt von Jogging mit 24 % und Fitnessstudio mit 20 %. Beim Purging-
Typ wurde mit Abstand am haufigsten Jogging als Sportart angegeben (60 %)
gefolgt von Fitnessstudio mit 26,67 % und Walking mit 13,33 %.

Die Anzahl der Sportarten pro Probandin und der zeitliche Umfang pro
Sporteinheit kbnnen dem Anhang entnommen werden (Tabelle 25 und 26 im

Anhang).
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Tabelle 14: Die Héufigkeit verschiedener Sportarten im Gruppenvergleich zwischen

restriktivem und Purging-Typ der AN

Zu sehen ist die Verteilung der Haufigkeit der verschiedenen Sportarten fiir die beiden Gruppen.
Die Prozentangabe bezieht sich auf alle Probandinnen der jeweiligen Gruppe, die den

Fragebogen ausgefiillt haben. (n = Anzahl an Probandinnen pro Gruppe)

Restriktiver Typ Purging-Typ

Sportarten (n =25) (n=15)
Haufigkeit Prozent Haufigkeit Prozent
Jogging 6 24,00 % 9 60,00 %

Fahrradfahren/

Spinning 7 28,00 % 1 6,67 %
Walking 2 8,00 % 2 13,33 %
Spazieren gehen 4 16,00 % 1 6,67 %
Fitnessstudio 5 20,00 % 4 26,67 %
Gymnastik 2 8,00 % 1 6,67 %
Leichtathletik 1 4,00 % 0 0,00 %
Schwimmen 2 8,00 % 1 6,67 %
Reiten 2 8,00 % 1 6,67 %
Tanzen 2 8,00 % 1 6,67 %
Tennis 1 4,00 % 0 0,00 %
Wandern 1 4,00 % 0 0,00 %
Volleyball 0 0,00 % 1 6,67 %
Judo 1 4,00 % 0 0,00 %
Yoga 1 4,00 % 0 0,00 %

3.2.3.5 Fragebogen zum Verhaltensbias

Neun Probandinnen (69,23 %) geben an sich durch das Tragen des GT3X+ gar
nicht bis sehr wenig in ihrem Bewegungsverhalten beeinflusst zu fuhlen. Die
restlichen vier Probandinnen (30,77 %) fuhlen sich mittel bis stark durch das
Gerat in ihrem Bewegungsverhalten beeinflusst. Abbildung 4 zeigt die
individuellen Antworten der Probandinnen auf einer visuellen Analogskala. Jeder

Kreis entspricht dabei einer Probandin.
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Abbildung 4: Ausprédgung der gefiihlten Beeinflussung des Bewegungsverhaltens durch
das Tragen des GT3X+

Zu sehen sind die individuellen Einzelantworten der Probandinnen (n = 13) auf einer Analogskala
von 1 bis 10 auf die Frage: ,Inwieweit haben Sie sich in Ihrem Bewegungsverhalten durch den
Giirtel beeinflusst gefiihlt?*.

Zehn Probandinnen (76,92 %) geben an ihr Bewegungsausmal} wahrend des
Tragens des GT3X+ mehr oder weniger unverandert beibehalten zu haben.
Keine Probandin gibt an sich weniger bewegt zu haben als sonst. Drei
Probandinnen (23,08 %) geben an sich mehr bewegt zu haben. Die individuellen

Antworten der einzelnen Probandinnen sind in Abbildung 5 dargestellt.

@

@

:

000 ©
Deutlich 000 O ® Deutlich
weniger | 1 | 2 | 3| a |5 |6 | 7|8 | 9|10 |mehr
Bewegung Bewegung

Abbildung 5: Art der Verdnderung des Bewegungsverhaltens durch den GT3X+

Zu sehen sind die individuellen Einzelantworten der Probandinnen (n = 13) auf einer Analogskala
von 1 bis 10 auf die Frage: ,Inwieweit haben Sie Ihr Bewegungsverhalten durch den Giirtel

verdndert?”,
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3.3 Entsprechungen und Pradiktoren korperlicher
Aktivitat

In diesem Kapitel sollen Korrelate korperlicher Aktivitat aufgezeigt werden.
Hierzu werden die Ergebnisse aus der objektiven Bewegungsmessung durch den
GT3X+ mit den Ergebnissen der verschiedenen Fragebogen korreliert. Zur
Ubersichtlichkeit sind hier lediglich die relevanten Ergebnisse aufgefiihrt. Die

restlichen Ergebnisse sind dem Anhang (Kapitel 8.3) zu entnehmen.

3.3.1 Korrelate aus den bewegungsspezifischen Fragebogen

Der Reasons for Exercise Inventory (REI) ermittelt die Grinde fur das Treiben
von Sport. Fur den Grund ,Verbesserung der Stimmung“ ergibt sich eine
moderate positive Korrelation mit dem prozentualen Anteil an schwerer
korperlicher Arbeit (r=0,341, n=38), dem Verbrauch an kcal/h (r= 0,318,
n = 38) und den Schritten pro Minute (r = 0,314, n = 38). Zwischen dem Treiben
von Sport zum ,Vergnugen® und dem Verbrauch von kcal/h (r = 0,368, n = 38),
der MET-Rate (r = 0,379, n = 38), VPA% (r = 0,320, n = 38), MVPA% (r = 0,354,
n = 38), und den Schritten pro Minute (r = 0,396, n = 38) ergeben sich moderate
positive Korrelationen. ,Vergnugen® und der prozentuale Anteil an leichter
korperlicher Arbeit korrelieren moderat und negativ (r = -0,354, n = 38) (siehe
Tabelle 15).

Tabelle 15: Korrelation der Subskalen des REI (Reasons for Exercise Inventory) mit der

objektiven Bewegungsmessung durch den GT3X+

Die statistische Auswertung erfolgte mittels der Rangkorrelationsanalyse nach Spearman und
dem Korrelationstest nach Pearson. Zur Interpretation des Korrelationskoeffizienten beschreibt
/r/ = 0,1 eine kleine, /r/= 0,3 eine moderate und /r/=0,5 eine starke Korrelation.
Stichprobengréf3e n = 38

Abkiirzungen: p = Signifikanz, r = Korrelationskoeffizient, kcal/h = Verbrauch an Kilokalorien pro
Stunde, MET = Metabolisches Aquivalent, LPA% = leichte kérperliche Aktivitat in %,
VPA% = anstrengende kérperliche Aktivitdt in %, VVPA% = sehr anstrengende korperliche
Aktivitét in %, MVPA% = prozentuale Anteil an moderater bis anstrengender kérperlicher Arbeit
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Bewegungsmessung GT3X+ Verbesserung der Stimmung (REI)
kcal/h r 0,318
VPA% r 0,341
Schritte pro Minute r 0,314
Bewegungsmessung GT3X+ Vergnugen (REI)
kcal/h r ,368
MET-Rate r , 379
LPA% r -,354
VVPA% r ,320
MVPA% r ,354
Schritte pro Minute r ,396

3.3.2 Psychopathologische Korrelate

Der PHQ-D erfragt psychopathologische Auffalligkeiten. ,Depressivitat korreliert
moderat und negativ mit folgenden, durch den GT3X+ gemessenen
Bewegungsparametern: Verbrauch von kcal/h (r = -0,337, n = 41), der MET-Rate
(r=-0,407, n=41), VPA% (r=-0,345, n=41), MVPA% (r=-0,333, n=41).
Zudem ergibt sich eine positive und moderate Korrelation zwischen Depressivitat
und LPA% (r = 0,337, n = 41) (siehe Tabelle 16).

Der Perceived Stress Questionnaire (PSQ) setzt sich mit der Bewertung und
subjektiven Wahrnehmung von Stress und Stressoren auseinander. ,Freude®
korreliert moderat und positiv mit der MET-Rate (r = -0,356, n = 41) und VPA%
(r=0,409, n = 41) (siehe Tabelle 16).

Der EDI-2 erfasst verschiedene Aspekte der Psychopathologie von
Essstorungen. Die Subskalen ,Impulsregulation” (r = -0,334, n = 38) und ,Soziale
Unsicherheit® (r = -0,339, n = 38) korrelieren moderat und negativ mit VPA (siehe
Tabelle 16). Auch der EDE-Q erfragt die spezifische Psychopathologie von
Essstorungen. Es zeigt sich eine moderate und negative Korrelation zwischen
,Gezugeltem Essen“ und VVPA% (r = -0,329, n = 39) und ,Gewichtssorgen® und
VPA% (r =-0,319, n = 39) (siehe Tabelle 16).
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Tabelle 16: Psychopathologische und essstérungsspezifische Korrelate der objektiven

Bewegungsmessung

Die statistische Auswertung erfolgte mittels der Rangkorrelationsanalyse nach Spearman und
dem Korrelationstest nach Pearson. Zur Interpretation des Korrelationskoeffizienten beschreibt
/r/ = 0,1 eine kleine, /r/= 0,3 eine moderate und /r/=0,5 eine starke Korrelation.

PHQ und PSQ: StichprobengréBe n =41, EDI-2: StichprobengréBe n = 38, EDE-Q:
Stichprobengréf3e n = 39

Abkiirzungen: PHQ-D = Gesundheitsfragebogens fiir Patienten, PSQ = Perceived Stress
Questionnaire, EDI-2= Eating Disorder Inventory 2

p = Signifikanz, r = Korrelationskoeffizient, kcal/h = Verbrauch an Kilokalorien pro Stunde,
MET = Metabolisches  Aquivalent,  LPA% = leichte  kérperliche  Aktivitst —in %,
VPA% = anstrengende koérperliche Aktivitét in %, MVPA% = prozentuale Anteil an moderater und

anstrengender kérperlicher Arbeit

Bewegungsmessung GT3X+ Depressivitat (PHQ)
kcal/h r -,337
MET-Rate r -,407
LPA% r ,337
VPA% r -,345
MVPA% r -,333
Bewegungsmessung GT3X+ Freude (PSQ)
MET-Rate r ,356
VPA% r ,409
Bewegungsmessung GT3X+ Impulsregulation (EDI-2)
VPA% r -,334
Bewegungsmessung GT3X+ Soziale Unsicherheit (EDI-2)
VPA% r -,339
Bewegungsmessung GT3X+ Gezugeltes Essen (EDE-Q)
VVPA% r -,329
Bewegungsmessung GT3X+ Gewichtssorgen (EDE-Q)
VPA% r -,319
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3.4 Studienabbrecher und Nichteilnehmer

FUr die vorliegende Studie wurden insgesamt 101 Patientinnen der Abteilung fur
Psychosomatische Medizin und Psychotherapie der Universitat Tubingen
gefragt, ob sie an dieser Studie teilnehmen wollen.

Die Abbildung 6 zeigt die Verteilung der in der Rekrutierungsphase

angesprochenen Patientinnen.

(n=42)

(n =50)

Abbildung 6: Einteilung und Zusammensetzung der in der Rekrutierungsphase

angesprochenen Patientinnen

Dargestellt ist die Verteilung der einzelnen Gruppen aus der Rekrutierungsphase. Insgesamt
wurden 101 Patientinnen in der Rekrutierungsphase angesprochen. In Klammern ist die absolute

Anzahl an Patientinnen pro Gruppe aufgefiihrt.

In die Studie wurden insgesamt 51 Patienten eingeschlossen. Neun
Probandinnen wurden von der Auswertung ausgeschlossen. Drei von ihnen
hatten einen zu hohen BMI und verfehlten daher die Einschlusskriterien, zwei
hatten bereits in der Pilotstudie teilgenommen und wurden zur Vermeidung von
statistischen Verfalschungen ausgeschlossen. Vier weitere Probandinnen

mussten aufgrund von mangelnder Compliance ausgeschlossen werden.
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Kriterien waren dabei eine Tragezeit unter sechs Stunden und/ oder das fehlende
beziehungsweise stark Ilickenhafte Ausfullen der Fragebogen. 49,5 % (n = 50)
der Patientinnen, die in der Rekrutierungsphase fur die Studie angeworben
werden sollten, lehnten eine Studienteilnahme ab. Dieser Abschnitt soll
Studienteilnehmer und Nichtteilnehmer im Hinblick auf Unterschiede
untersuchen und mdgliche Grunde flr den hohen Anteil an Nichtteilnehmern

eruieren.

3.4.1 Grunde fiir die Ablehnung der Studienteilnahme

Die Nichtteilnehmer wurden nach dem Grund ihrer Absage befragt. Am
haufigsten werden hierbei Stress und Uberforderung genannt. Alle genannten
Grunde sind in der Abbildung 7 aufgefuhrt.

Griinde fiir die Ablehnung der Studienteilnahme in Prozent
0 20 40 60

Uberforderung/Stress/"Alles wird zu viel" 50%

Kein Interesse /Keine Lust 36%

Angst vor zu viel Kontrolle 6%

Angst vor Entkopplung des
Bewegungsdranges, weil ein hoher Druck
empfunden wird eine "gute Performance" 4%

hinzulegen

Fehlende Krankheitseinsicht und daher
Uberzeugt, nicht fur die Studie geeignet zu

sein 4%

Abbildung 7: Griinde fiir die Ablehnung der Studienteilnahme in Prozent
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3.4.2 Vergleich der Charakteristika von Studienteilnehmern und
Nichtteilnehmern

Jede Patientin, die sich in der Abteilung fur Psychosomatische Medizin und
Psychotherapie der Universitat Tubingen aufgrund einer Essstérung vorstellt, fallt
in diesem Zusammenhang Fragebogen zur  allgemeinen und
essstorungsspezifischen Psychopathologie aus. Die Daten dieser Fragebogen
werden fir den Vergleich zwischen Teilnehmern und Nichtteilnehmern
herangezogen.

Der BMI der beiden Gruppen unterscheidet sich signifikant (p = 0,047*) bei
kleiner Effektstarke (Cohen’s d =0,43) (siehe Tabelle 17). Dabei liegen die
unteren 25 % der BMI-Werte der Nichtteilnehmer unterhalb des minimalen BMI
der Studienteilnehmer.

Im Mittel haben die Teilnehmer einen BMI von 15,78 kg/m? + 1,47 kg/m?, bei den
Nichtteilnehmern liegt der BMI im Mittel bei 15,03 kg/m? * 1,93 kg/m?. Das
Minimum liegt bei den Teilnehmern bei 13,12 kg/m? und bei den Nichtteiinehmern
bei 11,53 kg/m?. Im Gruppenvergleich ergeben sich keine signifikanten
Unterschiede zwischen den Studienteilnehmern und Nichtteilnehmern fur Alter
(p = 0,795) und Krankheitsdauer (p = 0,983) (siehe Tabelle 17). Die Teilnehmer
sind im Durchschnitt 25,07 + 8,44 Jahre alt und die Nichtteilnehmer 25,53 + 8,88
Jahre. Die Krankheitsdauer liegt bei den Studienteilnehmern durchschnittlich bei
6,39 £ 5,74 Jahren und bei den Nichtteilnehmern bei 6,30 + 5,93 Jahren.

Im  Gruppenvergleich zeigen sich zwischen Studienteilnehmern und
Nichtteilnehmern signifikante Unterschiede mit mittlerer Effektstarke fur die
Subskalen ,Unzufriedenheit mit dem Koérper®, ,Ineffektivitat® und ,Angst vor dem
Erwachsenwerden® sowie fur ,Misstrauen® des EDI-2 mit kleiner Effektstarke.
Hierbei erzielen die Nichtteilnehmer durchschnittlich hohere Werte als die
Studienteilnehmer (siehe Tabelle 17). Fur die restlichen Subskalen ergeben sich
keine signifikanten Unterschiede zwischen den beiden Gruppen.

Fir den EDE-Q ergibt sich kein signifikanter Unterschied zwischen
Studienteilnehmern und Nichtteilnehmern (siehe Anhang Tabelle 35).

Im Gruppenvergleich zwischen Studienteilnehmern und Nichtteilnehmern zeigt
sich eine signifikant héhere ,Angstlichkeit* (PHQ-D) (p = 0,001***) bei groRer

58



ERGEBNISSE

Effektstarke (Cohen’s d = 0,9) bei den Nichtteilnehmern. Bei Werten zwischen 5-
9 geht man von einer milden, bei Werten von 10-14 von einer mittelgradigen und
bei Werten zwischen 15-21 von einer schweren Angstsymptomatik aus (siehe
Tabelle 17).

Der PSQ beschaftigt sich mit verschiedenen Aspekten von Stress. Die
Nichtteilnehmer zeigen durchschnittlich einen signifikant héheren Wert fur
»oorge“ (p =0,000221***) und einen signifikant niedrigeren Wert fur ,Freude®
(p =0,037*). Auch der Gesamtscore, der das Stressniveau widerspiegelt, ist
signifikant hoher fur die Nichtteilnehmer im Vergleich zu den Studienteilnehmern
(p = 0,015%). Far  ,Anspannung“ ergibt  sich kein  signifikanter
Gruppenunterschied. Der Vergleich zwischen den beiden Gruppen fur die
Subskalen des PSQ ist in Tabelle 17 dargestellt. Alle weiteren und nicht

signifikanten Ergebnisse sind im Anhang unter Kapitel 8.4 aufgefuhrt.

Tabelle 17: Vergleich von Teilnehmern und Nichtteilnehmern

Die statistische Auswertung erfolgte mittels t-Test und Mann-Whitney-U-Test mit festgelegter
Signifikanz bei p < 0,05% p <0,01** und p < 0,001***. Die Effektstdrke Cohen’s d beschreibt ab
einem Wert von d = 0,2 einen kleinen Effekt, ab d = 0,5 einen mittleren Effekt und ab d = 0,8
einen grol3en Effekt. Die Effektstéarke r beschreibt einen schwachen Effekt fiir 0,1 <r<0,3,
einen mittleren Effekt fiir 0.3 < r < 0,5 und einen starken Effekt fiir r =2 0,5.

Angstlichkeit: (PHQ-D) Wertebereich: 0-21 (5-9 = mild, 10-14 = mittelgradig, 15-21 schwer)
Stichprobengrél3e (EDI-2): Teilnehmer n=38 und Nichtteilnehmer n=48

StichprobengrélRe (PHQ-D): Studienteilnehmer n = 23, Nichtteilnehmer n = 32

Stichprobengrél3e (PSQ): Studienteilnehmer: n= 41, Nichtteilnehmer: n=49

Mittelwert *
Standardabweichung .
Parameter Signifikanz Eff_ekt
starke
Teilnehmer Nichtteilnehmer
Cohen’s
Body-Mass-Index 1576, 147  1503+193  p=0,047* d=043
(kg/m’) (klein)
Alter —
(Jahren) 25,07 + 8,44 25,53 + 8,88 p =0,795

Krankheitsdauer

59



ERGEBNISSE

Parameter

Unzufriedenheit
mit dem Korper
(EDI-2)

Ineffektivitat
(EDI-2)

Misstrauen
(EDI-2)

Angst vor dem
Erwachsen-
werden
(EDI-2)

Angstlichkeit
(PHQ-D)

Sorge
(PSQ)

Freude
(PSQ)

Gesamtscore
(PSQ)

Mittelwert £
Standardabweichung

Teilnehmer

33,34 £ 9,92

32,68 + 11,07

21,34 £7,08

23,63 6,80

7,61 +4,81

0,50 +0,28

0,37+ 0,26

0,54 £ 0,22

Nichtteilnehmer

38,29 £ 8,75

38,4 £ 10,07

24,44 £ 6,17

28,79+ 7,26

12,22 + 4,81

0,71 +£0,22

0,25+ 0,21

0,64 £0,17

60

Signifikanz

p=0,016*

p =0,014*

p = 0,033*

p =0,001***

p = 0,001***

p = 0,000221

*k%k

p =0,037*

p =0,015*

Effekt-
starke

Cohen’s
d=0,52
(mittel)
Cohen’s
d=0,53
(mittel)
Cohen’s
d=0,46
(klein)
Effekt-
starke
r=0,37
(mittel)
Cohen’s
d=0,9
(grofR)

Effekt-
starke
r=0,39
(mittel)

Effekt-
starke
r=0,22
(klein)

Effekt-
starke
r=0,26
(klein)
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Die Studienteilnehmer haben haufiger eine hohere Schulbildung als die
Nichtteilnehmer. Die prozentuale Verteilung der erreichten Bildungsabschlisse

im Vergleich zwischen Studienteilnehmern und Nichtteilnehmern ist in Abbildung
8 dargestellt.
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Abbildung 8: Prozentuale Verteilung der erreichten Bildungsabschliisse im
Gruppenvergleich

Dargestellt ist die prozentuale Verteilung der erreichten Bildungsabschliisse im Gruppenvergleich
zwischen Studienteilnehmern und Nichtteilnehmern.
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3.5 Bereitschaft zu einer Messwiederholung

Von den 42 Studienteilnehmerinnen waren 23 Probandinnen (54,76 %) bereit
eine Messwiederholung durchzufuhren. 19 Probandinnen (45,24 %) brachen
nach einem Messintervall die Studie ab. Im Vergleich zwischen diesen beiden
Gruppen ergeben sich wenige signifikante Unterschiede flr die Messung der
Bewegung zu Beginn der Therapie und die Fragebogen. Als Grunde fur das
Treiben von Sport sind die Grinde ,Gewichtskontrolle® (Probandinnen ohne
Messwiederholung: 5,51 £ 1,14; mit Messwiederholung: 4,38 + 1,52, p = 0,016%,
Cohen’'s d=0,77) und ,Physische Attraktivitdat® (Probandinnen ohne
Messwiederholung: 4,41 + 1,69; mit Messwiederholung: 2,74 + 1,11,
p = 0,001***, Cohen’s d = 1,03) fur die Probandinnen, die die Studie nach einem
Messintervall abbrachen, signifikant wichtiger als fur die Probandinnen, die zu
einer Messwiederholung bereit waren. Die Probandinnen, die die Studie nach
einem Messintervall abbrachen, haben eine signifikant niedrigere
Krankheitsdauer als die Probandinnen, die zu einer Messwiederholung bereit
waren. Tabelle 18 zeigt die signifikanten Unterschiede zwischen den beiden
Gruppen. Im Anhang unter Kapitel 8.5 sind alle weiteren nicht signifikanten

Ergebnisse aufgefuhrt.
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Tabelle 18: Vergleich zwischen den Probandinnen, die zu einer Messwiederholung bereit

waren und denen, die nach einem Messintervall die Studie abgebrochen haben

Die statistische Auswertung erfolgte mittels t-Test und Mann-Whitney-U-Test mit festgelegter
Signifikanz bei p < 0,05% p < 0,017** und p < 0,001***, Die Effektstdrke Cohen’s d beschreibt ab
einem Wert von d = 0,2 einen kleinen Effekt, ab d = 0,5 einen mittleren Effekt und ab d = 0,8
einen grol3en Effekt. Die Effektstérke r beschreibt einen schwachen Effekt fiir 0,1 <r < 0,3, einen
mittleren Effekt fiir 0.3 < r < 0,5 und einen starken Effekt fiir r =2 0,5.

Stichprobengrél3e: REI: ohne Bereitschaft zur Messwiederholung n=17, mit Bereitschaft zu einer
Messwiederholung: n=23, Krankheitsdauer in Jahren: ohne Bereitschaft zur Messwiederholung
n=18, mit Bereitschaft zu einer Messwiederholung: n=23

REI = Reasons for Exercise Inventory

Bereitschaft zu einer
Messwiederholung Signifikanz Effektstirke
nein ja

551+114 438+152 p=o0,016c Cconensd=0.77

Gewichtskontrolle

(REI) (mittel)
Physische e d =
Attraktivitat 441+169 274+111 p=0,001= Ccohensd=103
(REI) (stark)
Krankheitsdauer in _ - Effektstarke
ohrer 3,74+392 846+6,16 p = 0,007 = 042 (rnitte])

Die beiden Gruppen zeigen eine ahnliche Verteilung der Subtypen der AN. Fur
die Gruppe der Probandinnen ohne Messwiederholung sind es 57,9 %
Probandinnen mit AN vom restriktiven Typ und 42,1 % mit Purging-Typ. Die
Gruppe der Probandinnen mit Messwiederholung setzen sich aus 60,9 %

restriktivem Typ und 39,1 % Purging-Typ zusammen (siehe Tabelle 19).

Tabelle 19: Verteilung der Subtypen der Anorexia nervosa fiir die Gruppen mit und ohne

Messwiederholung

Subtyp der Anorexia nervosa
Bereitschaft zu einer

Messwiederholung

Restriktiver Typ Purging-Typ
nein 11 (57,9 %) 8 (42,1 %)
ja 14 (60,9 %) 9 (39,1 %)
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Die Gruppe ohne Messwiederholung hat etwas mehr High Exerciser als die
Gruppe mit Messwiederholung (68,4 % versus 60,9 %). Die Verteilung ist in

Tabelle 20 zu sehen.
Tabelle 20: Verteilung der Bewegungstypen fiir die Gruppe mit und ohne
Messwiederholung

Die Einteilung der Probandinnen erfolgte angelehnt an die Einteilung nach Davis et al. (1997,

siehe oben) anhand der Bewegungsdaten des GT3X+ zu Beginn der Therapie (t1).

Bewegungstyp
Bereitschaft zu einer
Messwiederholung
Low Exerciser High Exerciser
nein 6 (31,6 %) 13 (68,4 %)
ja 9 (39,1 %) 14 (60,9 %)

3.6 Dropouts

In diesem Kapitel soll auf die Probandinnen eingegangen werden, die aufgrund
von unzureichendem Material aus der objektiven Bewegungsmessung oder
wegen nicht ausgefillten Fragebogen aus der Auswertung ausgeschlossen
werden mussten. Insgesamt sind dies vier Probandinnen und somit 7,84 % aller
in die Studie eingeschlossenen Probandinnen. Aufgrund der sehr kleinen
Stichprobengrdlie und dem zusatzlichen Fehlen von Daten aus den Fragebogen
der Dropouts wird auf statistische Tests im Vergleich zu den Studienteilnehmern,
die mindestens ein Messintervall beendet haben, verzichtet. Tabelle 21 zeigt die
Mittelwerte der Dropouts und der Studienteilnehmer fur die Ergebnisse der

Fragebogen.
Tabelle 21: Ergebnisse aus den Fragebogen fiir die Dropouts und die Studienteilnehmer,
die mindestens ein Messintervall beendet haben

Aufgefiihrt sind Mittelwert und Standardabweichung der Ergebnisse der folgenden Fragebogen:

Commitment to Exercise Scale (CES): Dropouts: n = 2, Teilnehmer: n = 38

Reasons for Exercise Inventory (REI): Dropouts: n = 2, Teilnehmer: n = 38

Fragebogen zum Kérperbild (FKB-20): Dropouts: n = 3, Teilnehmer: n = 39

Eating Disorder Examination Questionnaire (EDE-Q): Dropouts: n = 3, Teilnehmer: n = 39
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Eating Disorder Inventory 2 (EDI-2): Dropouts: n = 3, Teilnehmer: n = 38

Perceived Stress Questionnaire (PSQ): Dropouts: n = 3, Teilnehmer: n = 41

Gesundheitsfragebogen fiir Patienten (PHQ): Dropouts: n = 3, Teilnehmer: n = 41

Mittelwert £ Standardabweichung

Dropouts Teilnehmer
BMI (kg/m?) 14,97 + 0,93 15,78 £ 1,47
Krankheitsdauer (Jahre) 5,86 + 6,61 6,39 + 5,74
Alter (Jahre) 21,67 £ 3,79 25,07 + 8,44
Commitment to Exercise Scale (CES)
CES Gesamtscore 5,66 £ 0,75 4,83+242
ety " " | 933080 | 549233
Reasons for Exercise Inventory (REI)
Gewichtskontrolle 5,67 £ 1,89 4,89+ 1,46
Fitness 3,50 £ 1,06 5,42 £ 1,26
Stimmung 4,50 + 2,48 4,73 +1,31
Gesundheit 3,63+ 1,59 4,80+ 1,30
Reasons for Exercise Inventory (REI)
Physische Attraktivitat 3,34 + 1,89 3,49 + 1,62
Vergnligen 2,67 £0,94 3,32 £1,47
Erlangen eines strafferen Korpers 3,34 £ 0,47 441 +1,67
Fragebogen zum Korperbild (FKB-20)
Ablehnende Korperbewertung (AKB) 37,33+ 2,08 31,77 £ 10,03
Vitale Kérperdynamik (VDK) 16,67 * 5,51 27,23 + 7,04
Eating Disorder Examination Questionnaire (EDE-Q)
Gezigeltes Essen 0,67 £ 0,7 3,09 +1,80
Gewichtssorgen 1,73+ 0,76 3,04 + 1,64
Figursorgen 2,63 +0,33 3,52 +1,60
Essensbezogene Sorgen 1,13+ 0,76 2,65+1,57
Gesamtscore 1,54 + 0,21 3,08 £+ 1,49
Eating Disorder Inventory 2 (EDI-2)
Schlankheitsstreben 16,33 + 2,08 26,08 + 10,41
Bulimie 13,00 £ 7,21 14,90 £ 7,48
Unzufriedenheit mit dem Kérper 30,00 + 6,08 33,34 + 9,92
Ineffektivitat 40,67 + 3,06 32,68 + 11,07
Perfektionismus 21,33 + 0,58 20,00 £ 6,28
Misstrauen 22,00 + 3,46 21,34 £7,08
Interozeptive Wahrnehmung 30,67 + 5,51 33,92 + 10,15
Angst vor dem Erwachsenwerden 31,67 £ 8,02 23,63 + 6,80
Askese 24,33 £ 0,58 22,18 £ 7,68
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Mittelwert £ Standardabweichung

Dropouts Teilnehmer

Eating Disorder Inventory 2 (EDI-2)

Impulsregulation 28,33 +5,13 26,00 + 8,59
Soziale Unsicherheit 29,33 + 4,04 26,61 + 7,60
Gesamtscore 287,67 + 32,35 280,68 + 70,45
Perceived Stress Questionnaire (PSQ)
Sorge 0,84 £ 0,17 0,50 + 0,28
Anspannung 0,56 + 0,43 0,61+ 0,28
Freude 0,27 £ 0,12 0,37+ 0,26
Gesamtscore 0,64 +0,17 0,54 + 0,22
Gesundheitsfragebogen fiir Patienten (PHQ-D)
Depressivitat 17,00 £ 4,36 13,42 + 7,00

Zwei Probandinnen der Dropouts schatzen ihr physisches Aktivitatsniveau selbst
mithilfe des IPAQ als hoch ein. Das Aktivitatsniveau einer weiteren Probandin der
Dropouts wird von einer Pflegekraft ebenfalls als hoch eingeschatzt. Zu einer

Probandin liegen hierzu keine Informationen vor.
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4. Diskussion

4.1 Patientenkollektiv

Hinsichtlich der Haufigkeit psychischer Komorbiditaten liegen die Ergebnisse
dieser Studie im Vergleich zu den in der Literatur gefundenen
Lebenszeitpravalenzen weitgehend im Erwartungshorizont. Angst- und
Zwangsstorungen sind hierbei jedoch tendenziell unterreprasentiert. Da die
vorliegende Studie eine verhaltnismafig kleine Stichprobe untersucht, kommen
Diskrepanzen zu Angaben in der Literatur mdglicherweise auch hierdurch
zustande.

Circa 60 % der Probandinnen haben eine Depression als Nebendiagnose. Eine
Depression ist die haufigste komorbide Stérung bei AN (von Wietersheim, 2015).
Die Lebenszeitpravalenz bei AN wird flr die Major-Depression mit 50-70 %
angegeben und fur leichtere depressive Episoden und Dysthmien mit 30-40 %
(Zonnevylle-Bender et al., 2004, Reich und Cierpka, 2010, von Wietersheim,
2015). In der vorliegenden Studie zeigt sich kein Unterschied zwischen den
Subtypen der AN flir das Vorkommen einer Depression. Blinder et al. (2006)
kamen in ihrer Studie zu demselben Ergebnis.

Von den Probandinnen haben insgesamt circa 7 % eine Zwangsstérung. In der
Literatur werden Zwangsstorungen mit einer Lebenszeitpravalenz von 20-30 %
fur Patientinnen mit AN angegeben (von Wietersheim, 2015). Auch hier wurden
in der Literatur, ebenso wie in der vorliegenden Studie, keine grol3en
Unterschiede zwischen den Subtypen gefunden (Blinder et al., 2006, Pallister
und Waller, 2008).

8 % der Probandinnen des restriktiven Typs und keine Probandin vom Purging-
Typ leiden an einer Angststorung. In der Literatur wird eine Lebenszeitpravalenz
von 20-60 % angegeben (Reich und Cierpka, 2010, von Wietersheim, 2015). Es
existieren sowohl Studien, die keinen Unterschied zwischen den Subtypen
fanden (Bulik et al., 2006, Pallister und Waller, 2008), als auch eine Studie von
Salbach-Andrae et al. (2008), die eine hohere Pravalenz fur Angststérungen

beim Purging-Typ zeigen konnte.
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Knapp ein Viertel aller Probandinnen mit einer AN vom Purging-Typ haben eine
Borderline-Stérung als Nebendiagnose. Im Vergleich hierzu finden sich beim
restriktiven Typ lediglich 4%. Purging-Verhalten und Essanfalle scheinen
haufiger mit einer Personlichkeitsstorung vom Borderline-Typ assoziiert zu sein
(Reich und Cierpka, 2010). In einem Review von Sansone et al. (2005) wurde fur
den Purging-Typ ein durchschnittliches Vorkommen einer Borderline-Stérung
von 25,5 % gefunden und fur den restriktiven Typ von 10,8 %.
Substanzmissbrauch und Sucht spielen bei beiden Subtypen eine Rolle. Der
Nikotinabusus stellt dabei bei beiden Subgruppen den gréfdten Anteil. Der Anteil
an Probandinnen mit einer Suchterkrankung liegt mit 35,29 % bei den
Probandinnen vom Purging-Typ hoher als beim restriktiven Typ (20 %). Auch in
der Literatur wird berichtet, dass bulimisches Verhalten mit einer hdheren
Wahrscheinlichkeit fur eine Suchtneigung einhergeht (Salbach-Andrae et al.,
2008, Reich und Cierpka, 2010). Andere Studien fanden ebenfalls eine hohere
Pravalenz fur Suchterkrankungen beim Purging-Typ im Vergleich zum
restriktiven Typ (Blinder et al., 2006, Salbach-Andrae et al., 2008).

Das durchschnittliche Alter der Probandinnen liegt bei Mitte zwanzig. Das
Risikoalter fur das Vorliegen einer AN wird zwischen 15-35 Jahren in der Literatur
angegeben (Fichter, 2015). Nur wenige Probandinnen der vorliegenden Studie
liegen oberhalb dieses Altersbereiches. Somit bildet diese Studie im Hinblick auf
die Alterszusammensetzung den Erwartungshorizont fur das Risikoalter
weitgehend ab. Patientinnen unter 18 Jahren wurden jedoch nicht in die Studie
eingeschlossen.

Es konnte gezeigt werden, dass die Probandinnen vom Purging-Typ
durchschnittlich eine signifikant langere Krankheitsdauer haben als die
Probandinnen vom restriktiven Typ bei einem durchschnittlich ahnlichen Alter.
Andere Studien stimmen mit diesem Ergebnis Uberein (Blinder et al., 2006,
Salbach-Andrae et al., 2008). Der Purging-Typ ist mit einem prognostisch
schlechteren Verlauf assoziiert (Zipfel et al., 2015b), was die langere
Krankheitsdauer erklaren kdnnte.

Es besteht kein signifikanter Unterschied fir den BMI zwischen den beiden

Subtypen. Andere Studien fanden einen signifikant hdheren BMI beim Purging-
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Typ im Vergleich zum restriktiven Typ (Blinder et al., 2006, Salbach-Andrae et
al., 2008). Im Durchschnitt liegt auch der BMI des Purging-Typs bei der
vorliegenden Studie in der Tendenz hoher. Bei genauerer Betrachtung ist jedoch
auch die Spannweite des BMI groRer mit einem niedrigeren Minimum sowie
einem hoheren Maximum als beim restriktiven Typ. Erklarend hierfur kdnnte sein,
dass der Purging-Typ der AN Patientinnen einschlie3t, die zu einer restriktiven
Nahrungsaufnahme einerseits zusatzlich ein Purging-Verhalten (Minimum) und
andererseits zusatzlich ein Binge-Purging-Verhalten (Maximum) zeigen. Dies
verdeutlicht, dass der Purging-Typ eine wesentlich inhomogenere

Patientengruppe reprasentiert als der restriktive Typ.

4.2 Einordnung des Bewegungsausmales der
Probandinnen

Die Empfehlungen der Weltgesundheitsorganisation (WHO) fir die korperliche
Aktivitat von Erwachsenen zwischen 18-64 Jahren sehen ein Minimum von 150
Minuten moderater korperliche Aktivitat (MPA) pro Woche beziehungsweise 75
Minuten anstrengende korperliche Aktivitat (VPA) oder eine aquivalente
Mischung aus beiden (MVPA) vor. Um die Gesundheit zusatzlich zu férdern
empfiehlt die WHO eine Verdopplung der obengenannten Werte. Tabelle 22 zeigt
die Ergebnisse der vorliegenden Studie auf eine Woche hochgerechnet. Im
Durchschnitt liegen die Probandinnen somit GUber dem empfohlenen Minimum
und den gesundheitsforderlichen 300 Minuten MPA pro Woche. Betrachtet man
das Maximum an MPA pro Woche in Minuten flr die vorliegende Studie so werde
die 300 Minuten fast um das 4-fache Uberschritten. Betrachtet man auf der
anderen Seite das Minimum so liegt dieses unter den empfohlenen 150 Minuten
pro Woche.

Wichtig ist hierbei, dass die Empfehlungen der WHO auf dem Hintergrund von
Ubergewicht und korperlicher Inaktivitat in der breiten Bevolkerung, die die WHO
mit 80 % angibt, festgelegt wurden. Zusammenfassend lasst sich daher
feststellen, dass die Probandinnen der vorliegenden Studie die Empfehlungen
der WHO im Durchschnitt und im Einzelfall teilweise deutlich Uberschreiten, was

auf dem Hintergrund des Untergewichtes verscharft bewertet werden sollte.
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Tabelle 22: Moderate und anstrengende kérperliche Aktivitét pro Woche

Die Tabelle zeigt die Minuten fiir moderate und anstrengende physische Aktivitdt der
Probandinnen der vorliegenden Studie auf eine Woche hochgerechnet. Stichprobengrél3e n = 42
Abkiirzungen: MPA = moderate physische Aktivitdt, VPA = anstrengende kérperliche Aktivitét

und MVPA = moderate und anstrengende kérperliche Aktivitét, Min. = Minuten

MPA (Min./Woche) VPA (Min./Woche)  MVPA (Min. /Woche)

Durchschnitt 418,61 97,29 504,54
Minimum 94,5 0 94,5
Maximum 1172,5 1125,25 1697.,5

Krug et al. (2013) stellten in ihrer Studie, die die korperliche Aktivitat der
deutschen Bevdlkerung untersuchte, fest, dass nur 15,5 % der deutschen Frauen
(Alter 18-79 Jahre) mehr als 150 Minuten moderate bis anstrengende korperliche
Arbeit in der Woche verrichteten. In der vorliegenden Studie liegen 90,5 % der
Probandinnen Uber den empfohlenen 150 Minuten MPA. Die Probandinnen sind
somit deutlich starker korperlich aktiv als die durchschnittliche deutsche weibliche
Bevolkerung. Loyen et al. (2016) konnten in ihrem Review zeigen, dass die
Mehrheit der Studien zu korperlicher Aktivitat in Europa auf Angaben aus
Fragebogen basierten und nur wenige Studien mit einer objektiven Messmethode
arbeiteten, dies erschwert die Vergleichbarkeit mit unserer Studie. Unserer
Probandinnen zeigen im Vergleich mit anderen Studien, die mit objektiven
Messmethoden  gearbeitet haben, im  Durchschnitt ein  erhdhtes
Bewegungsverhalten (Ortega et al., 2013, Cerin et al., 2014, Van Dyck et al.,
2015). Die Vergleichbarkeit mit diesen Studien stellt sich aber insofern als
schwierig dar, da haufig verschiedene Lander, Manner und Frauen
eingeschlossen wurden und ein héheres Durchschnittsalter vorlag und zudem
andere Cut-Points bei den Akzelerometern flr die verschiedenen Niveaus
korperlicher Arbeit verwendet wurden, ebenso gab es Variation in der
vorgeschriebenen Tragezeit (Ortega et al., 2013, Cerin et al., 2014, Van Dyck et
al., 2015, Loyen et al., 2016).

Zusammenfassend lassen die Ergebnisse und Vergleiche mit anderen Studien
dennoch den Schluss zu, dass sich die Probandinnen der vorliegenden Studie

mehr als der Durchschnitt der Allgemeinbevdlkerung bewegen und die
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Empfehlungen der WHO im Durchschnitt um ein Mehrfaches Uberschreiten, was

auf dem Hintergrund des niedrigen BMI zusatzlich verscharfend einzuordnen ist.

4.3 Grunde fur das Treiben von Sport

Der REI konnte zeigen, dass Bewegung bei AN nicht nur auf seine Funktion der
Gewichtskontrolle reduziert werden darf, sondern viele weitere Grinde eine Rolle
spielen, nicht zuletzt die Regulation der Stimmung. Zu diesem Ergebnis kamen
auch weitere Studien (Mond und Calogero, 2009, Bratland-Sanda et al., 2010,
Keyes et al., 2015).

Die geringste Zustimmung bekommen die Grunde ,physische Attraktivitat® und
Lvergnugen®. Auch eine Studie von Keyes et al. (2015) zeigte fur diese beiden
Grlnde die geringste Zustimmung unter den Probandinnen mit AN. In der Studie
von Mond und Calogero (2009) erhielt ,Vergnugen® ebenfalls bei beiden
Subtypen die geringste Zustimmung. ,Physische Attraktivitat® bekam in dieser
Studie beim restriktiven Typ ebenfalls eine geringe Zustimmung. In der geringen
Zustimmung fur ,physische Attraktivitat konnte eine Ablehnung der weiblichen
Identitat und Sexualitat gesehen werden, die bei der AN eine wichtige Rolle spielt
(Reich, 2010b).

Wie in der Einleitung bereits ausgeflhrt besteht eine Verbindung zwischen dem
Belohnungssystem und dem Bewegungsverhalten bei AN. ,Vergnugen“ als
Begrundung fur das Treiben von Sport kdnnte moglicherweise einen Anspruch
auf Belohnung innerpsychisch eher schwachen.

In der vorliegenden Studie konnten keine signifikanten Unterschiede zwischen
den Subtypen fur die Zustimmung zu den angebotenen Grinden durch den REI
fur das Treiben von Sport gezeigt werden. Auch Mond und Calogero (2009)
untersuchten in ihrer Studie Unterschiede fur den REIl zwischen den Subtypen
der AN. Das Ausuben von Bewegung zur ,,Gewichtskontrolle® war hierbei fur den
Purging-Typ im Durchschnitt signifikant wichtiger, dies konnte in unserer Studie
nicht gezeigt werden (Mond und Calogero, 2009). Zudem wurde fur den Purging-
Typ eine signifikant hdhere Zustimmung fur ,physische Attraktivitat und eine
geringere fur ,Vergnugen“ gefunden (Mond und Calogero, 2009). Auch wenn in

der vorliegenden Studie keine signifikanten Unterschiede flur die Subtypen fur
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diese beiden Grinde gefunden wurden, so stimmen sie in der Tendenz mit der
oben genannten Studie von Mond und Calogero (2009) uberein. Der Purging-
Typ scheint sich eher an ,konventionellen weiblichen Idealen® zu orientieren
(Reich, 2010b), dies konnte mdglichweise die groflere Wichtigkeit von

sphysischer Attraktivitat® im Vergleich zum restriktiven Typ erklaren.

4.4 Selbstverpflichtung und Emotionsregulation im
Hinblick auf physische Aktivitat

Der CES zeigt insgesamt fur die Subtypen keinen Unterschied in der
Selbstverpflichtung (,commitment®) im Hinblick auf sportliche Aktivitat.

Wie auch schon Mond und Calogero (2009) in ihrer Studie zeigen konnten, treten
beim Purging-Typ im Durchschnitt signifikant haufiger Schuldgefuhle beim
Auslassen einer Trainingseinheit auf als beim restriktiven Typ. Einige Studien
konnten zeigen, dass der Purging-Typ sich weniger gut in der Lage sieht
Emotionen zu regulieren als der restriktive Typ (Danner et al., 2012, Rowsell et
al., 2016, Weinbach et al., 2018) Purging-Verhalten wird als Mittel gesehen
Spannung abzubauen, die Kontrolle herzustellen und eine Kalorienzufuhr
ungeschehen zu machen (Reich, 2010b). Die geflhlte groflere Unfahigkeit
Emotionen zu regulieren, betont daher moglicherweise die Rolle der
verschiedenen Regulationswerkzeuge des Purging-Typs, zu welchen auch
korperliche Aktivitat gezahlt werden kann, als unteroptimale Strategien zur
Regulation von negativen Emotionen (Weinbach et al., 2018). Daraus ware
madglicherweise abzuleiten, dass der Purging-Typ beim Auslassen einer
Trainingseinheit schneller in eine emotionale Dysbalance mit Schuldgefuhlen

gerat als der restriktive Typ.
4.5 Haufigkeit von High Exercisern unter den

Probandinnen der vorliegenden Studie

Beim Vergleich des Vorkommens hinsichtlich eines hohen Aktivitatsniveaus
zwischen IPAQ, NEQ und GT3X+ zeigen sich unterschiedliche Ergebnisse. So
ergeben sich flir das Vorkommen von High Exercisern fur die verschiedenen

Messmethoden folgende Ergebnisse:
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o IPAQ: 29,7 % High Exerciser
« NEQ: 40,0 % High Exerciser
o GT3X+: 64,3 % High Exerciser (Einteilung angelehnt an Davis et al. (1997) )

Wahrend die Einteilung nach Davis et al. (1997) lediglich die Kategorien hoch
und niedrig einschlief3t, finden sich im IPAQ und NEQ die drei Kategorien hoch,
moderate und niedrig. Dies konnte zu einer hdheren Pravalenz von High
Exercisern bei der Einteilung von Davis et al. (1997) gefuhrt haben.

Fur die Verteilung von High Exercisern unter den Subtypen liefern die
Messmethoden kontrare Ergebnisse. So zeigt sich beim IPAQ ein hdheres
Vorkommen von High Exercisern beim Purging-Typ und beim GT3X+ (Einteilung
angelehnt an Davis et al. (1997) ) ein deutlich hoheres Vorkommen beim

restriktiven Typ:

o High Exerciser IPAQ:
o Purging-Typ: 35,7 %
o restriktiver Typ: 26,1 %
« High Exerciser GT3X+ (Einteilung angelehnt an Davis et al. (1997) )
o Purging-Typ: 47,1 %
o restriktiver Typ: 76,0 %

Zudem zeigt der Vergleich des Bewegungsausmalies zu Beginn der Therapie
gemessen durch den GT3X+ im Durchschnitt keinen signifikanten Unterschied
zwischen den Subtypen.

Auch in der Literatur besteht kein Konsens, ob problematisches
Bewegungsverhalten haufiger beim restriktiven (Dalle Grave et al., 2008, Bewell-
Weiss und Carter, 2010) oder beim Purging-Typ (Shroff et al., 2006, Mond und
Calogero, 2009) vorkommt oder ob es keinen Unterschied zwischen den
Subtypen gibt (Rizk et al., 2015). Insofern spiegeln die sich teilweise
entgegenstehenden Ergebnisse unserer Studie bezlglich des Vorkommens und
der Verteilung von High Exercisern unter den Subtypen, die gegenwartige
Studienlage wider.

Ein Grund hierfir koénnte in den unterschiedlichen Definitionen flr

problematisches Bewegungsverhalten bei AN liegen, aber auch bei den
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unterschiedlichen Messmethoden sowie den haufig verhaltnismafig kleinen
Stichproben. Dies bestarkt wiederrum die schon in anderen Studien gestellte
Forderung nach einer einheitlichen Definition flr problematisches
Bewegungsverhalten (Rizk et al., 2015, Gimmer et al., 2015). Die vielen

” 113

verschiedenen Bezeichnungen (‘excessive exercise,” “compulsive exercise,”

“obligatory exercise,” “driven exercise” and ,exercise addiction®) fur ein erhdhtes
beziehungsweise problematisches Bewegungsverhaltens bei AN zeigen die
Vielzahl an Aspekten die fur dieses Phanomen eine Rolle spielen (Noetel et al.,
2017). Mdglicherweise spielen diese verschiedenen Aspekte problematischen
Bewegungsverhaltens bei den Subtypen eine unterschiedlich wichtige Rolle, die
zu den inhomogenen Ergebnissen fuhren kdnnten.

Obengenannte Methoden bericksichtigen zur Einteilung von High Exercisern vor
allem quantitative Aspekte von Bewegung. Die Einteilung von Davis et al. (1997)
legt dabei den Fokus auf moderate und anstrengende korperliche Betatigung.
Auch dies gilt es zu hinterfragen, da bei manchen AN Patientinnen ein unruhiges
Umbherlaufen beziehungsweise ein Zappeln zu beobachten ist (GUmmer et al.,
2015), was eher als leichte korperliche Betatigung einzustufen ist, jedoch
kumulativ auch zu einem nicht unerheblichen Kalorienverbrauch fihren kdnnte.
Ein zukunftiges Werkzeug zur Einteilung sollte mdglichst einfach sein, aber auch
sowohl quantitative als auch qualitative Aspekte integrieren, um

problematischem Bewegungsverhalten bei AN gerecht zu werden.

4.6 Art der sportlichen Aktivitat

Der FEsA konnte zeigen, dass Ausdauersportarten und Individualsportarten mit
Abstand die haufigsten Sportarten unter den Probandinnen waren. Dies konnte
auch schon in anderen Studien gezeigt werden (Bratland-Sanda et al., 2010, Rizk
et al., 2015). Ausdauersportarten reprasentieren die effektivste Form der
Gewichtsreduktion durch koérperliche Betatigung (Willis et al., 2012, Ismail et al.,
2012). Individualsportarten ermdglichen im Vergleich zu Teamsportarten ein
hoheres Mald an Autonomie und Verfugbarkeit und gehen mit einer geringeren
Kontrolle und Beurteilung von auf3en einher (Rizk et al., 2015). Hierin zeigen sich

erneut wesentliche krankheitsspezifische Aspekte der AN (Reich, 2010b)
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Andere Studien berichteten, dass fur beide Subtypen Spazierengehen die
haufigste Sportaktivitat war (Bratland-Sanda et al., 2010, Rizk et al., 2015). In der
vorliegenden Studie konnte dies nicht gezeigt werden. Bratland-Sanda et al.
(2010) zitieren in ihrer Studie eine Probandin mit den Worten ,| am not physically
active - | only go on walks“ (Bratland-Sanda et al., 2010). Dies zeigt, dass
Spazierengehen nicht immer als Sportaktivitat wahrgenommen wird, was
moglicherweise dazu gefuhrt haben konnte, dass Spazierengehen von den

Probandinnen nicht immer genannt wurde.

4.7 Beeinflussung des Bewegungsverhaltens durch die
objektive Bewegungsmessung

Die vorliegende Studie liefert erste Anhaltspunkte daflir, dass sich zumindest ein
Teil der Probandinnen durch die objektive Bewegungsmessung in ihrem
Bewegungsverhalten beeinflusst fuhlte. Der Uberwiegende Anteil der
Probandinnen behalt laut eigenen Angaben sein Bewegungsverhalten bei. Keine
Probandin gibt an sich weniger als sonst zu bewegen. 23 % der Probandinnen
geben an ihr Bewegungsverhalten erhéht zu haben. Passend hierzu geben zwei
Nichtteilnehmer an, sich vor einer Entkopplung ihres Bewegungsdranges durch
die objektive Bewegungsmessung zu flrchten und lehnen daher eine
Studienteilnahme ab.

Grunde fur eine Erhdhung des Bewegungsverhaltens kdnnten sich in dem
Wunsch zeigen eine ,mdglichst gute” Patientin im Sinne der AN sein zu wollen.
Der im Methodenteil zitierte Brief (siehe S. 25) einer Probandin veranschaulicht
diese Dynamik gut. Er verdeutlicht einen empfundenen Leistungsdruck im
Vergleich zu anderen Probandinnen, aber auch den Wunsch die unterstellte
Erwartung, dass sich Patientinnen mit AN viel bewegen, erfullen zu wollen. Dies
konnte fur wichtige Aspekte der AN wie Perfektionismus und eine ausgepragte
Leistungsorientierung stehen (Reich, 2010b, Jacobi und Fittig, 2015, Dahlenburg
etal., 2019).

Ob und inwiefern das Tragen eines Gerates zur objektiven Bewegungsmessung
das Bewegungsverhalten beeinflusst, wird kontrovers diskutiert (Muller et al.,
2010, de Vries et al., 2016, Vanhelst et al., 2017). Eine Studie von de Vries et al.
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(2016) konnte zeigen, dass sich das Bewegungsverhalten bei Ubergewichtigen
Probanden durch das Tragen eines Messgerates erhdhte, wohingegen Vanhelst
et al. (2017) keine Veranderung im Bewegungsverhalten bei gesunden
Jugendlichen feststellen konnte. Art und Vorhandensein einer (psychischen)
Erkrankung haben mdglicherweise einen Einfluss darauf, ob eine Motivation
besteht sich mehr oder weniger zu bewegen als sonst Ublich. Weitere Studien
sollten dieser Frage nachgehen und sich zudem damit auseinandersetzen, wie

Probandinnen mit AN das Tragen eines Akzelerometers wahrnehmen.

4.8 Follow-Up

Mit dem Follow-Up sollte der Frage nachgegangen werden, ob sich das
Bewegungsverhalten durch die Therapie verandert hat. Ziel der Studie ist das
Herausarbeiten etwaiger Unterschiede im Follow-Up zwischen den Subtypen der

AN sowie zwischen High und Low Exercisern.

4.8.1 Gegenuberstellung der Subtypen der Anorexia nervosa

Die Gegenuberstellung der beiden Subtypen liefert interessante Ergebnisse. Zu
Beginn der Therapie besteht im Durchschnitt fir das Bewegungsausmal}
zwischen den Subtypen kein signifikanter Unterschied. Der Purging-Typ zeigt
jedoch im Follow-Up durchschnittlich eine signifikante Zunahme des
Bewegungsausmales bei gleichzeitig signifikanter Zunahme des BMI.

Es gibt Hinweise auf einen Zusammenhang zwischen einer Gewichtszunahme
wahrend einer stationaren Therapie und einer anschlielienden Erhdhung des
Bewegungsverhaltens (Gummer et al., 2015, Rizk et al., 2019). Erklarungen
hierfur sind zum einen die groRere Verfugbarkeit von Energie und zum anderen
das Bedurfnis das Gewicht kontrollieren zu wollen (Bouten et al., 1996, Gimmer
et al.,, 2015, Rizk et al.,, 2019). Man koénnte mutmalRen, dass durch die
Reglementierung des Bewegungsverhaltens im stationaren Setting und dadurch
verpassten Trainingseinheiten etwaige Schuldgeflhle und die innere Spannung
zugenommen haben koénnten (Bratland-Sanda und Vrabel, 2018). Die
Ungewissheit im Hinblick auf die Zeit nach dem stationaren Aufenthalt kdnnen zu

einer Steigerung negativer Emotionen, der allgemeinen und der
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essstorungsspezifischen Psychopathologie fuhren (Bratland-Sanda und Vrabel,
2018). Meyer et al. (2011) beschreiben das wechselseitige Verhaltnis von
korperlicher Aktivitdt und negativem Affekt. So hat korperliche Aktivitat einen
reduzierenden Einfluss auf negative Emotionen und umgekehrt fuhrt ein hohes
MalR an negativen Emotionen zu einer Erh6hung der korperlichen Aktivitat
(Meyer et al., 2011, Bratland-Sanda und Vrabel, 2018).

Das Zusammentreffen all dieser Komponenten kdnnte daher zu einer Erhohung
der korperlichen Aktivitat beim Purging-Typ gefuhrt haben.

Hierin zeigen sich zudem die zentralen Aspekte von problematischem
Bewegungsverhalten wie Gewichtskontrolle und Affektregulation sowie der
zwanghafte und rigide Charakter von physischer Aktivitat bei AN, welcher mit
dem Auftreten von Schuldgefihlen beim Auslassen von Trainingseinheiten
korrespondiert (Meyer et al., 2011).

Das Bewegungsverhalten des restriktiven Typs verandert sich im Durchschnitt
im Follow-Up nicht signifikant. Der BMI zeigt in der Tendenz eine, wenn auch
nicht signifikante Zunahme. Beim Vergleich der Differenzen des BMI (11 - t2)
zwischen den Subtypen ergibt sich kein signifikanter Unterschied. Dies kdnnte
moglicherweise darauf hinweisen, dass das erhdohte Bewegungsverhalten beim
Purging-Typ nicht allein dem Bedurfnis nach Gewichtskontrolle zuzuschreiben
ist.

Obengenannte Komponenten, die zu einer Erhdhung der physischen Aktivitat
fuhren kdnnen, kommen beim Purging-Typ mdglicherweise starker zum Tragen,
da sich dieser durch ein hoheres Ausmald an Schuldgefuhlen beim Auslassen
von Trainingseinheiten (CES 7, siehe oben) sowie einer schlechteren Fahigkeit
zur Emotionsregulation auszeichnet (Mond und Calogero, 2009, Danner et al.,
2012, Rowsell et al., 2016, Weinbach et al., 2018). Nicht nur im Hinblick auf die
kleine Stichprobe der vorliegenden Arbeit sollten zuklnftige Studien der Frage
weiter nachgehen, ob und inwieweit die hier gefunden Ergebnisse tatsachlich
Unterschiede in der Psychodynamik und der Affektregulation zwischen den
Subtypen widerspiegeln oder ob sie ,nur® durch die signifikante Steigerung des

BMI beim Purging-Typ moderiert werden.
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4.8.2 Gegenuberstellung von High und Low Exercisern

Das Bewegungsverhalten der High Exerciser andert sich Gber den stationaren
Aufenthalt nicht signifikant und bleibt auf einem hohen Niveau stabil. Auch der
BMI verandert sich nicht signifikant. Die Low Exerciser zeigen im Durchschnitt
poststationar eine signifikante Zunahme ihres Bewegungsverhaltens und des
BMI. Trotz der signifikanten Zunahme bei den Low Exercisern bleibt das Niveau
der physischen Aktivitat unter dem der High Exerciser. Dennoch lasst sich
vermuten, dass sich auch Probandinnen mit einem initial niedrigen
Bewegungsausmal} auf geringerem Niveau uber Bewegung regulieren.

Die Differenzbetrachtung (i1 -t2) fur die Parameter der Bewegungsmessung
durch den GT3X+ liefert im Vergleich zwischen Low und High Exercisern keine
signifikanten Unterschiede. Dies durfte die Aussagekraft der gefundenen

signifikanten Unterschiede bei den Low Exercisern relativieren.

Kostrzewa et al. (2013) konnten in ihrer Studie ebenfalls eine Steigerung der
physischen Aktivitat bei den Low Exercisern im Verlauf der Therapie zeigen,
welche auch noch ein Jahr nach Ende der Therapie vorhanden war. Erklart wurde
dies mit einer Zunahme des Korpergewichtes, die moglicherweise zu einer
grolReren Verfugbarkeit von Energie und damit zu einer Steigerung der
korperlichen Aktivitat gefuhrt haben konnte (Kostrzewa et al., 2013). Auch in der
vorliegenden Studie zeigt sich passend zu dieser Erklarung bei den Low
Exercisern eine signifikante Zunahme des BMI.

In einer Studie von Bratland-Sanda und Vrabel (2018) hingegen blieb das
Bewegungsverhalten der Low Exerciser unverandert, wobei hier nur der Verlauf
uber den stationaren Aufenthalt betrachtet wurde und keine poststationare
Messung stattfand, was gegebenenfalls den Unterschied zu den Ergebnissen

unserer Studie erklart.

Fur die High Exerciser fanden Kostrzewa et al. (2013) eine Reduktion der
physischen Aktivitat im Verlauf der Therapie und ein Jahr dariber hinaus. Auch
Bratland-Sanda und Vrabel (2018) konnten in ihrer Studie eine Reduktion des
Bewegungsausmalles bei High Exercisern im Verlauf des stationaren

Aufenthalts feststellen.
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Kostrzewa et al. (2013) sahen die Reduktion der physischen Aktivitat bei den
High Exercisern im Verlauf der Therapie bei gleichzeitiger Gewichtszunahme als
eine mdogliche Bestatigung der Hypothese, dass Nahrungsrestriktion und
Gewichtsverlust evolutionar konservierte Ausloser fur Hyperaktivitat bei AN
darstellen. In der vorliegenden Studie findet sich fur die High Exerciser keine
signifikante Gewichtzunahme, weshalb der hier beschriebene Mechanismus
moglicherweise nicht zum Tragen kommen konnte.

Bratland-Sanda und Vrabel (2018) konnten in ihrer Studie eine Zunahme der
allgemeinen und essstorungsspezifischen Psychopathologie bei den High
Exercisern vor der Entlassung zeigen. Madglicherweise fungiert dies als
Triebfeder fur eine Steigerung der physischen Aktivitat poststationar, sodass das
Bewegungsausmall moglicherweise auf das Ausgangsniveau zuruckkehrt. Eine
Betrachtung wie in der vorliegenden Studie, die sich auf Messzeitpunkte zu
Beginn der Therapie beziehungsweise vier Wochen nach Entlassung
beschrankt, konnte somit falschlicherweise suggerieren, dass das

Bewegungsverhalten konstant geblieben sei.

Interessant ist, dass sich fur das Follow-Up scheinbar zwei Erklarungsversuche
fur den Zusammenhang zwischen Gewicht und Bewegungsverhalten
entgegenstehen. Auf der einen Seite die Hypothese, dass eine
Gewichtszunahme mehr Energie bereitstellt und so zu einer Erhéhung der
physischen Aktivitat fhren kann, auf der anderen Seite die Erklarung, dass durch
Gewichtszunahme eine durch Nahrungsrestriktion ausgeldste Hyperaktivitat
abgeschwacht wird (Kostrzewa et al., 2013, Rizk et al., 2019).

Es greift daher vermutlich zu kurz die Dynamik des Bewegungsverhaltens nur
auf das Zusammenspiel zwischen Gewicht und Bewegungsausmall zu
reduzieren.

Zukunftige Studien mit longitudinalem Ansatz sollten daher neben der
Betrachtung des Bewegungsausmalies auch die psychopathologischen,
essstorungsspezifischen und bewegungsassoziierten Parameter im Langsschnitt

untersuchen.
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4.9 Korrelate korperlicher Aktivitat

Die Ergebnisse zeigen einen Zusammenhang zwischen einer erhohten
physischen Aktivitat und einem hoheren Mall an positivem Affekt
beziehungsweise einem geringeren Mal?} an negativem Affekt. Dies durfte
hinweisend sein fur die Verschrankung von Emotion und korperlicher Aktivitat,
aber auch fur die affektregulierende Wirkung von korperlicher Aktivitat sprechen.
Die Werte fur ,Freude® (PSQ) und Sporttreiben zur ,Verbesserung der Stimmung*
(REI) und zum ,Vergnigen“ (REI) korrelierten dabei moderat und positiv mit
moderater und anstrengender korperlicher Aktivitat und dem Energieverbrauch
und korrelieren negativ mit leichter korperlicher Aktivitat. Es zeigt sich eine
moderate und negative Korrelation zwischen Depressivitat (PHQ) und moderater
und anstrengender korperlicher Arbeit, sowie dem Energieverbrauch und eine
moderate und positive Korrelation mit leichter korperlicher Aktivitat. Dieses
Ergebnis kdnnte mit dem reziproken Verhaltnis von Depressivitat und physischer
Aktivitat erklart werden. Der antriebsmindernde Effekt einer Depression kdnnte
sich mdglicherweise vermindernd auf das Bewegungsverhalten auswirken und
umgekehrt koénnte ein erhdohtes Bewegungsausmall im Sinne einer
Selbsttherapie zur Regulation von negativem Affekt beitragen und sich positiv auf
die Depressivitat auswirken. Auch in anderen Studien wird die Funktion von
physischer Aktivitdt zur Affektregulation beschrieben (Bratland-Sanda et al.,
2010, Meyer et al., 2011, Keyes et al., 2015). Der positive Einfluss von Bewegung
auf die Stimmung sollte daher therapeutisch genutzt werden. Andere Studien
schlagen aus diesem Grund eine Bewegungstherapie, die das Erlernen eines
gesunden Bewegungsverhaltens zum Ziel hat und gleichzeitig den positiven
Einfluss auf die Stimmung nutzt, vor (Schlegel et al., 2015, Kolnes, 2017, Dittmer
et al., 2018). Daruber hinaus ist Bewegung ein anerkannter therapeutischer
Ansatz bei der Behandlung von Depressionen (Kvam et al., 2016). Dennoch
scheint es verwunderlich, dass einige Studien insbesondere bei Probandinnen
mit einem problematischen Bewegungsverhalten ein héheres Vorkommen von
Depressivitat und Angstlichkeit gefunden haben (Penas-Lledo et al., 2002, Shroff
et al., 2006, Bewell-Weiss und Carter, 2010). In der vorliegenden Studie kann
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kein Zusammenhang zwischen Angstlichkeit und physischer Aktivitdt gezeigt

werden.

Interessant ist zudem die moderate und negative Korrelation von ,,Gezugeltem
Essen (EDE-Q) und VVPA%. Dies bildet moglicherweise die Wechselbeziehung
zwischen Nahrungsrestriktion und Bewegung ab. Nahrungsrestriktion und
Bewegung sind beides Mittel, um ein Gefuhl der inneren und aul3eren Kontrolle
herzustellen und eine innere Balance zu erlangen (Reich, 2010b, Meyer et al.,
2011). Liegt somit ein starkeres restriktives Essverhalten vor, so ist das
Erfordernis moglicherweise niedriger, sich durch ein Mehr an Bewegung ins
Gleichgewicht zu bringen und umgekehrt. Andere Studien fanden hingegen, dass
ein hohes Mal} an ,Gezugeltem Essen® (EDE-Q) ein Pradiktor flr ein exzessives
Bewegungsverhalten ist (Dalle Grave et al., 2008, Bewell-Weiss und Carter,
2010).

,Gewichtssorgen“ (EDE-Q) korrelieren moderat und negativ mit VPA%. Auch hier
zeigt sich moglicherweise der regulative Einfluss von insbesondere
anstrengender korperlicher Aktivitat auf die Auspragung der Sorgen bezuglich
des Korpergewichtes. Umgekehrt fuhrt ein geringes Auslben anstrengender

korperlicher Aktivitdt moglicherweise zu einer Verstarkung der Gewichtssorgen.

Es zeigt sich eine moderate und negative Korrelation fur ,Soziale Unsicherheit®
(EDI-2) und VPA%. Bewell-Weiss und Carter (2010) konnten zeigen, dass
Probandinnen, die korperlich aktiv waren, ein héheres Selbstbewusstsein hatten
als diese, die nicht aktiv waren. Kostrzewa et al. (2013) konnten in ihrer Studie
zudem zeigen, dass Probandinnen, die geheilt werden konnten, geringere Werte
fur ,Soziale Unsicherheit” hatten. In ihrer Studie konnte jedoch kein Unterschied
fur ,Soziale Unsicherheit® zwischen korperlich aktiven und nicht aktiven

Probandinnen festgestellt werden (Kostrzewa et al., 2013).

Die Skala ,Impulsregulation” (EDI-2) korrelierte moderat und negativ mit VPA%.
Hohe Werte fur ,Impulsregulation® bedeuten eine Neigung zu impulsivem
Handeln, Selbstdestruktivitdat und Stimmungsschwankungen (Paul und Thiel,

2005). Hier zeigt sich daher moglicherweise erneut, dass insbesondere
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anstrengende korperliche Aktivitat eine ausgleichende Wirkung auf das seelische

Wohlbefinden und Erleben haben kann.

Zusammenfassend kann man feststellen, dass sich ein deutlicher
Zusammenhang zwischen korperlicher Aktivitat und einem seelischen und
emotionalen Wohlbefinden zeigt. Studien mit grofRerem Patientenkollektiv sollten
hier erneut ansetzen, um auch insbesondere die positiven Aspekte korperlicher
Aktivitat besser verstehen zu kénnen und um validere Ergebnisse erzeugen zu

konnen.

4.10 Methoden und Studiendesign

Zur umfassenden Analyse des Bewegungsverhaltens bei Patientinnen mit AN
kamen in der vorliegenden Studie verschiedene Messmethoden zur Anwendung.
Fir eine differenzierte Einordnung der hieraus gewonnenen Ergebnisse ist die
Kenntnis der Grenzen und Mdoglichkeiten der verschiedenen Messmethoden
zentral.

Hinsichtlich des Studiendesigns wurde eine multimodale Herangehensweise mit
longitudinalem Ansatz gewahlt. Im Folgenden sollen Chancen und

Schwierigkeiten dieses Studiendesigns herausgearbeitet werden.

4.10.1 Starken und Schwachen der Akzelerometrie und des
GT3X+

Die Akzelerometrie ist eine relativ einfach zu bedienende und komfortable
Methode, um Bewegungsverhalten zu objektivieren. Sie ist zudem eine sehr gut
validierte Methode und wird haufig in der Erforschung von Bewegungsverhalten
eingesetzt (Bai et al., 2016). Trotz der guten Validierung ergeben sich fur manche
Bewegungsarten Einschrankungen. Dies gilt zum Beispiel fur armbetonte
Aktivitaten, Krafttraining beziehungsweise das Tragen schwerer Gewichte,
Treppensteigen und Fahrrad fahren, die nicht sicher korrekt erfasst werden
(Keyes et al., 2015, Bai et al., 2016). Unter anderem liegt dies darin begrindet,
dass die Kalibrierungsstudien unter kontrollierten Bedingungen im Labor
erfolgten, die das weite Spektrum von Bewegung im Alltag nicht akkurat abbilden
(Lyden et al., 2014).
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Akzelerometriebasierte Gerate zur Messung von Bewegung sind durch eine
fehlende Standardisierung der Bearbeitung, Filterung und Cut-Points der
gemessenen Akzeleration nur eingeschrankt untereinander vergleichbar
(Rowlands et al., 2015). Hier waren allgemeingultige Standards in der Zukunft
wulnschenswert.

Mit dem GT3X+ wurde ein Akzelerometer gewahlt, der das Bewegungsverhalten
quantifizieren und die Korperhaltung ermitteln kann. Neuere und andere Gerate
konnen zusatzlich Informationen wie die Herzfrequenz, den Hautwiderstand und
die Hauttemperatur erheben. Diese zusatzlichen Informationen kdnnen dazu
dienen, die Compliance besser zu Uberprifen. Bei gemessener Inaktivitat konnte
man so im Gegensatz zum GT3X+ feststellen, ob dies auf eine Fehlfunktion des
Gerates oder auf mangelnde Compliance zurtickzuflhren ist.

Auf der anderen Seite bendtigt man dazu teilweise zusatzliche Module wie einen
Brustgurtel fur die Ermittlung der Herzfrequenz, die sich negativ auf die
Compliance durch einen eingeschrankteren Tragekomfort auswirken konnten.
Gerate, die Hauttemperatur und Hautwiderstand messen, werden am
Handgelenk getragen, um einen Hautkontakt zu ermoglichen. Bislang sind
jedoch Akzelerometer, die auf der Hufte getragen werden, denen die am
Handgelenk getragen werden in ihrer Genauigkeit Uberlegen (Trost et al., 2005).
Die Probandinnen der vorliegenden Studie trugen den GT3X+ mithilfe eines
Huftgurtels. Im Verlauf der Studie fiel auf, dass einige Probandinnen den Gurtel
in seiner Lange mithilfe einer Schere kurzten. Mdglicherweise empfinden die
Probandinnen den Gurtel wie ein ,Maliband®, das indirekt flr einen Vergleich des
Huftumfanges mit anderen Probandinnen stehen kdnnte. Da die Huftregion bei
Patientinnen mit AN haufig als ,Problemzone” wahrgenommen wird (Teufel und
Zipfel, 2015, Sattler et al., 2019), ist es eventuell sinnvoll aus diesem Grunde den
Fokus durch das Gerat nicht zu verstarken und eine andere Lokalisation fur das
Messgerat zu wahlen.

Einige Probandinnen berichten, dass sie sich beim Tragen des Gerates schamen
und sich hierdurch von anderen als Studienteilnehmer beziehungsweise als
krank erkannt fuhlen. In der breiten Bevodlkerung tragen immer mehr Menschen

eine Fitnessuhr (Bai et al., 2016). Ein ahnliches Design und ein Akzelerometer,
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mit Positionierung am Handgelenk, kdnnten daher zu einer héheren Akzeptanz
fuhren. Winschenswert sind weitere Untersuchungen daruber, wie das Tragen
eines Akzelerometers empfunden wird und welche Auswirkung dies auf das
Bewegungsverhalten hat. Aus den hierdurch gewonnenen Erkenntnissen lieRen
sich moglicherweise Compliance und Bereitschaft zur Studienteilnahme
erhdhen. FUr zukinftige Studien bleibt daher die Abwagung zwischen
Tragekomfort und Akzeptanz der Probanden versus Genauigkeit der Messung

bestehen, sowie das Hoffen auf technische Fortschritte.

4.10.2 Analyse der Rahmenbedingungen anhand der
Nichtteilnehmer, der Bereitschaft zu einer Messwiederholung
sowie der Dropouts

Als groRe Schwierigkeit bei der Durchfihrung dieser Studie erwies sich eine
maRige Bereitschaft zur Studienteiinahme sowie eine eingeschrankte
Bereitschaft fur eine Messwiederholung (Follow-Up). Dropouts spielen bei der
vorliegenden Studie eine untergeordnete Rolle im Gegensatz zu anderen
Studien, die das Bewegungsverhalten bei AN untersucht haben (Gimmer et al.,
2015). Insbesondere das Herausarbeiten der Unterschiede in der Auspragung
krankheitskennzeichnender Aspekte der AN zwischen Teilnehmern und
Nichtteilnehmern zeigt mdgliche Einflussgrollen auf die Bereitschaft zur

Studienteilnahme.

4.10.2.1 Nichtteilnehmer

49,5 % der in der Rekrutierungsphase angesprochenen Patientinnen lehnten
eine Studienteilnahme ab. Am haufigsten wurde dies mit einer aktuellen
Uberforderung und einem hohen MaR an Stress begriindet. Im Vergleich zu den
Studienteilnehmern deckt sich diese Aussage mit den Ergebnissen aus dem
PSQ. Es zeigt fir den PSQ im Durchschnitt fur die Nichtteilnehmer einen
signifikant hoheren Gesamtscore und Wert fur ,Sorge“ sowie einen signifikant
niedrigeren Wert fur ,Freude®.

Nichtteilnehmer zeigen einen durchschnittlich signifikant niedrigeren BMI und

eine signifikant hdhere ,Unzufriedenheit mit dem eigenen Korper (EDI-2) im
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Vergleich zu den Teilnehmern. Die héhere Krankheitsschwere konnte daher die
gréRere Uberforderung und das héhere Stressniveau erklaren.

Die Rekrutierung der Probandinnen fand zudem in einer sensiblen Phase statt.
Die Entscheidung fur einen Genesungsprozess beziehungsweise der Beginn
einer Therapie sind haufig mit hoher Ambivalenz und Angstlichkeit besetzt, was
die Bereitschaft fur eine Studienteilnahme zusatzlich herabsetzen konnte
(Schreyer et al., 2017). Tatsachlich zeigt der PHQ im Durchschnitt einen
signifikant héheren Wert fiir ,Angstlichkeit* bei den Nichtteilnehmern.

Am zweithaufigsten wurde die Ablehnung der Teilnahme mit ,kein Interesse/Lust"
begrindet. Teilweise wurde hier als weitere Begrindung angefuhrt, dass
Bewegung fur die Patientin keine Rolle spiele und sie sich daher als ungeeignet
fur die Studie klassifizierte. Trotz der Erklarung, dass auch Probandinnen, die
sich wenig bewegen fur diese Studie von Interesse seien, um ein umfassendes
Bild zeichnen zu kénnen, konnten diese Patientinnen nicht zur Studienteilnahme
bewegt werden. Es bleibt im spekulativen Bereich, inwieweit die genannte
Begrindung den tatsachlichen Ablehnungsgrund reprasentiert oder ob sie als
Abwehrmandver tieferliegender Motive zu betrachten ist.

Zu einem der Kernkonflikte der AN zahlt das Spannungsfeld zwischen der Angst
vor Trennung und Selbststandigkeit versus dem Wunsch nach Autonomie (Reich,
2010b). Bereits ein stationarer Aufenthalt beziehungsweise das Eingestehen des
Krankheitswertes des eigenen Zustandes durch Eintritt in einen Therapieprozess
kann als eine Einschrankung des eigenen bereits briichigen Autonomiegeflhls
wahrgenommen werden (Reich, 2010a). Die Teilnahme an einer Studie kdnnte
diese Wahrnehmung weiter verstarken. Die Nichtteilnehmer haben im
Durchschnitt eine signifikant groRere ,Angst vor dem Erwachsenwerden® (EDI-
2). Die Angst vor dem Erwachsenwerden kann als Abbild einer brlchigen
Autonomieentwicklung gedeutet werden.

Als dritthaufigster Grund fur die Ablehnung der Studienteilnahme wurde die
»LAngst vor zu viel Kontrolle“ genannt. Der Wunsch von Patientinnen mit AN nach
Selbstkontrolle sowie Beherrschung und Wahrung der Grenzen des Selbst kann
mit einer Angst vor Auflésung und vor Kontrolle von auf3en sowie mit einer Angst

vor einem Kontrollverlust Uber das innere Erleben einhergehen (Reich, 2010a).
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Eine Therapie oder die Teilnahme an einer Studie gehen mit einer gewissen
Kontrolle von aul3en sowie einer hohen Wahrscheinlichkeit einher, dass innere
Prozesse bearbeitet und aufgedeckt werden. Dazu passend zeigt sich, dass die
Nichtteilnehmer durchschnittlich ein starkeres Gefuhl der ,Ineffektivitat” (EDI-2)
angeben als die Teilnehmer. Das Aufdecken innerer Prozesse durch eine Studie
konnte als bedrohlich wahrgenommen werden, da hierdurch die eigene
Unzulanglichkeit sichtbar gemacht werden kénnte.

Der EDI-2 zeigt weiterhin, dass Nichtteilnehmer durchschnittlich ein signifikant
hdheres Mal} an ,Misstrauen (EDI-2) haben als die Teilnehmer. Gemeint ist
damit eine generelle Abneigung sich anderen gegenuber zu 6ffnen und enge
Beziehungen einzugehen. Eine daraus resultierende Ablehnung der
Studienteilnahme erscheint daher plausibel.

Die Studienteilnehmer weisen haufiger eine hohere Schulbildung auf als die
Nichtteilnehmer. Moglicherweise wissen Menschen mit einer hodheren
Schulbildung eher um die Bedeutung und Wichtigkeit wissenschaftlicher Arbeiten
und sind daher haufiger bereit an einer Studie teilzunehmen. Umgekehrt konnte
die Abwesenheit dieses Verstandnisses eine Einordnung erschweren und damit
die Angst vor Kontrollverlust erhdhen.

Daruber hinaus kénnte die longitudinale Konzeption der Studie mdglicherweise
eine abschreckende Wirkung auf potentielle Probandinnen haben, da sie eine

Verpflichtung und Kontrolle Uber eine langere Zeit bedeutet.

4.10.2.2 Bereitschaft zu einer Messwiederholung

54,76 % der Probandinnen waren bereit an einer Messwiederholung
teilzunehmen. Knapp die Halfte der Probandinnen brach die Studie hingegen
nach einem vollendeten Messintervall ab. Im Vergleich zwischen diesen beiden
Gruppen zeigen sich wenige signifikante Unterschiede. Probandinnen, die nicht
an einem Follow-Up teilnehmen wollten, haben durchschnittlich eine signifikant
niedrigere Krankheitsdauer. Moglicherweise ist bei diesen Probandinnen eine
Therapie beziehungsweise auch eine Studienteilnahme eine ganz neue
Erfahrung, die zu einer gewissen Uberforderung und damit zum Abbruch der
Studie gefuhrt haben konnte. Interessant ist, dass den Probandinnen ohne

Bereitschaft zu einer Messwiederholung die ,,Gewichtskontrolle* (REI) als Grund
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fur das Ausuben von korperlicher Aktivitat im Durchschnitt signifikant wichtiger ist
als denen, die an einer Messwiederholung teilnahmen. Man konnte hier
spekulieren, dass eine etwaige Gewichtszunahme im Verlauf der Therapie zu
einer Steigerung der korperlichen Aktivitat gefihrt haben kdnnte und daraufhin
eine gewisse Befurchtung bestand, dass durch die Studie diese
~,Gegenregulation” offenbar wirde.

Weiterhin  zeigen die Probandinnen ohne Bereitschaft zu einer
Messwiederholung in der Tendenz einen hoheren BMI, dies lasst eine geringere

Krankheitsschwere vermuten.

4.10.2.3 Dropouts

7,84 % aller in diese Studie eingeschlossenen Probandinnen waren Dropouts. In
anderen Studien lag der Prozentsatz meist hoher und betraf bis zu einem Drittel
der Studienteilnehmer (Gummer et al., 2015).

Aufgrund der kleinen Stichprobengrof3e der Dropouts wurde auf statistische
Vergleiche mit den restlichen Teilnehmern verzichtet und der folgende Abschnitt
bezieht sich daher auf die Beschreibung von Tendenzen. Die Dropouts scheinen
in einigen Punkten den Nichtteiinehmern &ahnlich. So haben auch sie im
Durchschnitt einen niedrigeren BMI als die restlichen Probandinnen. Ebenso wie
ein hoheres ,Insuffizienzgefuhl“ (EDI-2) und eine grélere ,Angst vor dem
Erwachsenwerden® (EDI-2). Auch beim PSQ Gesamtscore und ,Sorge” (PSQ)
haben die Dropouts hohere Werte, was auf ein hdheres Stressniveau hindeutet.
Daruber hinaus sind sie durchschnittlich jinger und haben hohere Werte fur
.pDepressivitat®* (PHQ). Sie geben eine hohere Selbstverpflichtung
(,Commitment®) beim Auslben von Sport und hdhere Schuldgeflhle beim
Auslassen einer Trainingseinheit an. Interessant ist zudem, dass sie von sich
selbst beziehungsweise von den Pflegekraften als High Exerciser eingeschéatzt
wurden. Dies deckt sich mit den Beobachtungen von El Ghoch et al. (2013), die
zeigten, dass Dropouts ein hdheres Bewegungsausmall aufwiesen als die
restlichen Teilnehmer.

Bei drei der Dropouts war die Tragezeit zu kurz und bei einer Probandin war das
Gerat verloren gegangen. Die Fragebogen waren entweder llickenhaft oder gar

nicht ausgeflllt. Im Nachhinein Iasst sich nicht immer sicher klaren, ob die
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fehlenden Daten des GT3X+ aufgrund einer Geratefehlfunktion oder aufgrund
einer mangelhaften Compliance der Probandinnen zustande gekommen sind
(Gimmer et al.,, 2015). In Zusammenschau mit den nicht ausgeflllten

Fragebogen deutet dies jedoch eher auf eine eingeschrankte Compliance hin.

4.10.2.4 Zusammenfassung

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass bei Nichtteilnehmern und Dropouts
vermutlich eine groRere Krankheitsschwere sowie eine starkere Auspragung
bestimmter krankheitskennzeichnender Aspekte der AN und insbesondere auch
ein hoheres Stresserleben ursachlich fur die Ablehnung der Studienteilnahme
beziehungsweise das Abbrechen der Studie sind.

Richtig greifbare Grinde fur die Abwesenheit einer Bereitschaft zu einer
Messwiederholung kdnnen nicht gefunden werden. Diese Probandinnen lassen
im  Vergleich zu den restlichen Teilnehmerinnen eine geringere
Krankheitsschwere vermuten. Eine explizite Erfassung der Absagegrinde im

Hinblick auf eine Messwiederholung konnte Gegenstand weiterer Studien sein.

4.10.3 Starken und Limitationen des Studiendesigns, Ausblick

Die Untersuchung des Bewegungsverhaltens mithilfe einer longitudinalen
Betrachtung ist kennzeichnend fur diese Studie. Dieser prinzipiell ergiebige
Ansatz wird in seiner Aussagekraft durch die eingeschrankte Bereitschaft zu
einer Messwiederholung sowie die hohe Rate an Nichtteilnehmern und in der
Folge kleineren StichprobengrofRe abgeschwacht. Dies bekraftigt, dass zukunftig
ein besonderes Augenmerk auf der Optimierung der Rekrutierungsphase liegen
sollte. Eine Untersuchung der Grinde, die zu einer Ablehnung einer
Messwiederholung fuhren, sollte erfolgen, um den Bedenken und Einwanden der
Probandinnen im Hinblick auf eine Messwiederholung in Zukunft besser
entgegenwirken zu kénnen.

Die hier herausgearbeiteten Eigenschaften der Nichtteilnehmer und deren
Grunde fur die Ablehnung der Studienteilnahme kdnnten als Grundlage fur eine
Standardisierung und Verbesserung des Rekrutierungsgespraches dienen. Die
Ergebnisse legen zudem nahe, dass eine Schulung des Rekrutierungspersonals

wichtig sein kdnnte, da im Speziellen Patientinnen mit AN durch die Auspragung
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bestimmter krankheitskennzeichnender Aspekte zusatzliche Eigenschaften
mitbringen, die eine Rekrutierung erschweren konnen.

Mit Blick auf die hohe Anzahl an Nichtteilnehmern stellt sich die Frage, ob eine
objektive Bewegungsmessung als integraler Bestandteil der stationaren
Therapie zum einen ein Weg sein kdnnte die Anzahl von Bewegungsdaten zu
erhbhen und zum anderen ermdglicht, dass Patientinnen mit einem
problematischen Bewegungsverhalten rasch identifiziert werden kdnnen, damit

deren Bewegungsverhalten in der Therapie adaquat adressiert werden kann.

Der Mehrwert des multimodalen Ansatzes dieser Studie birgt die Chance durch
gefundene Diskrepanzen in einen vertieften Diskurs Uber potentielle
EinflussgroRen auf die Ergebnisse der verschiedenen Messmethoden
einzutreten.

Hierauf aufbauend konnte in weiteren Studien untersucht werden, ob und
inwieweit diese potentiellen EinflussgrofRen tatsachlich verandernd auf die
Ergebnisse der Messmethoden wirken.

Aufgrund der hohen Varianz bei der Lange der Tragezeit des GT3X+ unter den
Probandinnen ist zu diskutieren, ob feste Tragezeiten sinnvoll sein konnten.
Feste Tragezeiten schranken moglicherweise die Bereitschaft zur
Studienteilnahme ein, sorgen aber flur eine bessere Vergleichbarkeit unter den

Probandinnen.

4.11 Schlussfazit und Ausblick

Problematisches Bewegungsverhalten bei AN ist ein komplexes und nach wie
vor zu wenig verstandenes Phanomen bei AN, obwohl durchaus einige Studien
zu diesem Thema existieren (Gummer et al., 2015). Eine fehlende einheitliche
Definition und Standards zur Untersuchung des Bewegungsverhaltens, sowie
verhaltnismaRig kleine Stichproben erschweren die Vergleichbarkeit der Studien
und schranken deren Aussagekraft ein (GUmmer et al., 2015, Noetel et al., 2017).
Zwar stellt korperliche Aktivitat ein Mittel zur Erhaltung oder zur weiteren
Reduktion des bereits geringen Korpergewichtes dar, ist aber auch ein wichtiger
Faktor bei der Regulation von Emotionen, wie auch in der vorliegenden Studie
gezeigt wird (Bratland-Sanda et al., 2010, Meyer et al., 2011, Keyes et al., 2015).
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Problematisches Bewegungsverhalten bei AN kdnnte als unteroptimale Strategie
gesehen werden, eine innere Balance zu erlangen, die in ihrer Dysfunktionalitat
dennoch eine, wenn auch ungunstige Funktionalitat ermoglicht (Mentzos, 2009).
Eine sich hieraus ergebende therapeutische Implikation kdnnte darin bestehen
bei primarer Anerkenntnis einer solchen Funktionalitat durch ,echte Alternativen
[...] diese inadaquaten und letztlich schadigenden Mechanismen Uberfllissig zu
machen® (Mentzos, 2009, S. 272).
Diese Studie hat gezeigt, dass insbesondere das Bewegungsverhalten von High
Exercisern trotz stationarer Therapie unverandert auf einem hohen Niveau stabil
bleibt. Die Erprobung neuer Therapieansatze flr problematisches
Bewegungsverhalten bei AN ist daher unerlasslich. Die Therapie von
problematischem Bewegungsverhalten bei AN kdnnte zum einen die Aneignung
von alternativen Strategien der Emotionsregulation und zum anderen das
Erlernen eines gesunden Bewegungsverhaltens beinhalten (Noetel et al., 2017,
Touyz et al., 2017). Erste Versuche in diese Richtung konnten gute Ergebnisse
erzielen (Schlegel et al., 2015, Dittmer et al., 2018, Hay et al., 2018, Dittmer et
al., 2020). Andere Studien konnten zudem zeigen, dass sich insbesondere
Krafttraining positiv auf die Knochengesundheit, die bei AN haufig eingeschrankt
ist, auswirkt (Seeman et al., 1992, Waugh et al., 2011, Nagata et al., 2018).
Die multimodale Herangehensweise hat sich bei der vorliegenden Studie als
ergiebig erwiesen, aber auch die hohe Komplexitdt im Zusammenhang mit
Bewegungsverhalten bei AN aufgezeigt.
Die Analyse der Rahmenbedingungen liefert bereits erste gute Impulse im
Hinblick auf eine Optimierung der Rekrutierung von Probandinnen sowie einer
Verbesserung der Machbarkeit im longitudinalen Ansatz.
Hierfir besteht jedoch weiterer Forschungsbedarf, der folgende Punkte
vertiefend klaren sollte:

e Art und Umfang der Beeinflussung des Bewegungsverhaltens von

Probandinnen mit AN durch das Tragen eines Akzelerometers
e Grunde fur eine eingeschrankte Motivation an Messwiederholungen
teilzunehmen

e Faktoren die eine Bereitschaft zur Studienteilnahme erhohen konnen
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Das in der vorliegenden Studie eingesetzte, multimodale Studiendesign mit

Follow-Up kénnte durch folgende Aspekte optimiert und erweitert werden:

Untersuchung eines zeitlich ausgedehnteren Langsschnitts
Differenzierende Betrachtung der Subtypen der AN mit gro3eren
Fallzahlen

analog zur objektiven Bewegungsmessung Erfassung qualitativer
Aspekte im Langsschnitt (insbesondere allgemeine und
essstorungsspezifische Psychopathologie beziehungsweise
bewegungsassoziierte Aspekte)

Erhdhung der zeitlichen  Synchronizitdt zwischen den
verschiedenen Messmethoden, die das Bewegungsausmal
erfassen (bessere Vergleichbarkeit)

gegebenenfalls Optimierung der Vergleichbarkeit zwischen den
Probandinnen durch feste Tragezeiten des Akzelerometers
eventuell Bewegungsmessung als integraler Bestandteil der

stationaren Therapie
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5. Zusammenfassung

Das Vorliegen eines problematischen Bewegungsverhaltens bei Anorexia
nervosa (AN) wird als ein wichtiger Baustein der Pathogenese und
Aufrechterhaltung dieser Essstorung angesehen mit weitreichenden Folgen auf
Prognose und Therapieverlauf. Problematisches Bewegungsverhalten zeigt sich
bei bis zu 80% der Patientinnen mit AN. Die Therapie des problematischen
Bewegungsverhaltens wird als eine der grofdten und bislang unbefriedigend
gelésten Herausforderungen in der Therapie von Essstdrungen angesehen.
Insbesondere fur die Untersuchung des Bewegungsverhaltens bei AN im
Langsschnitt besteht Forschungsbedarf.

Ziel dieser Studie war die Untersuchung der Dynamik des Bewegungsverhaltens
bei AN in einer longitudinalen Betrachtungsweise. Hierbei wurden zum einen die
Subtypen der AN und zum anderen Probandinnen mit einem hohen (High
Exerciser) beziehungsweise niedrigen Bewegungsausmald (Low Exerciser)
gegenubergestellt. Ein weiteres Ziel der Studie war die Analyse der
Rahmenbedingungen sowie Schwierigkeiten, die insbesondere bei einem
longitudinalen Ansatz auftreten kdnnen wie zum Beispiel die Bereitschaft zu einer
Messwiederholung beziehungsweise zur Studienteilnahme.

Hierzu wurde bei 42 Probandinnen zu Beginn der Therapie und bei 23
Probandinnen vier Wochen nach Beendigung der stationaren Therapie das
Bewegungsausmall mittels Akzelerometrie (GT3X+) Uber jeweils vier Tage
erhoben. Zusatzlich erfolgte die Erhebung von Daten mittels Fragebogen zur
allgemeinen und essstorungsspezifischen Psychopathologie sowie zu
bewegungsassoziierten Aspekten.

Zu Beginn der Therapie konnten keine signifikanten Unterschiede zwischen dem
Bewegungsausmal} der Subtypen der AN festgestellt werden. Es konnte jedoch
eine Zunahme des Bewegungsausmalles und des BMI poststationar fur den
Purging-Typ gezeigt werden, wohingegen beim restriktiven Typ der AN beide
Parameter unverandert blieben.

Bei den High Exercisern konnte keine Veranderung des Bewegungsausmalies

und des BMI Uber die stationare Therapie gezeigt werden. Bei den Low
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Exercisern konnte eine leichte Zunahme des Bewegungsausmalies und des BMI
poststationar gefunden werden.

Im Vergleich zur Normalbevolkerung bewegen sich die Probandinnen der
vorliegenden Studie durchschnittlich deutlich mehr.

Es konnte eine enge Verknupfung zwischen Affektregulation sowie emotionalem
Wohlbefinden und Bewegung gezeigt werden. Der Purging-Typ zeigte ein
signifikant hoéheres MalR an Schuldgefihlen beim Auslassen von
Trainingseinheiten.

Das hohe Mal an Ablehnung zur Studienteilnahme sowie Nichtbereitschaft zur
Messwiederholung stellte eine zentrale Schwierigkeit dieser Studie dar.
Nichtteilnehmer an der Studie zeigten ein hdheres Mall an Stress und
Angstlichkeit sowie eine groRere Krankheitsschwere als die Teilnehmer. Die
Hohe der Auspragung bestimmter krankheitskennzeichnender Aspekte der AN
scheinen zudem relevant fur die Ablehnung der Studienteilnahme, wie die ,,Angst
vor dem Erwachsenwerden®, ,Misstrauen®, ,Unzufriedenheit mit dem eigenen
Korper” und ,Ineffektivitat* (gemessen durch den EDI-2).

Die Untersuchung der Rahmenbedingungen konnte zeigen, wie wichtig eine
Optimierung der Rekrutierungsphase und Schulung des Rekrutierungspersonal
in Bezug auf hierfur relevante krankheitskennzeichnende Aspekte der AN sowie
Bedenken der Patientinnen mit AN ist.

Die Ergebnisse dieser Studie zeigen, dass die Dynamik des
Bewegungsverhaltens bei AN mit dem Therapieprozess und der
Gewichtskontrolle verknUpft ist. Sie zeigt aber auch, dass sich das
Bewegungsverhalten der High Exerciser durch die Therapie nicht verandert hat
und verdeutlicht hierdurch die Notwendigkeit neuer Therapieansatze fur diese
Patienten. DarUber hinaus zeigte sich aber auch, dass Bewegung ein
wesentliches Instrument zur Affektregulation darstellt. Die weitere Erforschung
und der Einsatz von Therapieprogrammen, die ein Erlernen gesunden
Bewegungsverhaltens und alternativer Methoden zur Affektregulation zum Ziel
haben, sollten vorangetriecben werden. Eine einheitliche Definition von
problematischem Bewegungsverhalten bei AN ware wichtig, um eine bessere

Vergleichbarkeit der Studien zu diesem Thema zu ermdglichen.
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8. Anhang

8.1 Fragebogen zur Erfassung des Einflusses des

GT3X+ auf das Bewegungsverhalten

Bitte kreuzen Sie die fiir Sie zutreffende Zahl an.

Inwieweit haben Sie sich in Ihrem Bewegungsverhalten durch den Giirtel beeinflusst
gefiihlt?

garnichtl1[2]3]4[5|6|7[8[9]10|sehrstark

Inwieweit haben Sie Ihr Bewegungsverhalten durch den Giirtel verandert?

Deutlich Deutlich
weniger | 1 | 2 | 3| 4|5 |6 7|8 | 9 |10]|mehr
Bewegung Bewegung
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8.2 Erganzungen zu Kapitel 3.2

Tabelle 23 (Anhang): Vergleich der Bewegungsmessung zwischen dem Messintervall zu
Beginn der Therapie (t1) und dem poststationéaren (t2) Messintervall

Dargestellt sind die Mittelwerte und die Standardabweichung fiir die einzelnen
Bewegungsparameter. Die statistische Auswertung erfolgte mittels t-Test fiir abhéngige
Stichproben und dem Wilcoxon Test mit festgelegter Signifikanz bei p < 0,05% p< 0,01** und
p < 0,001**,

Anzahl Probandinnen n = 20.

Abkiirzungen: PA = physische Aktivitdt, MVPA = moderate bis anstrengende physische Arbeit,
h = Stunden, d = Tag, CPM = counts per minute

t1 t2 .
(Beginn Therapie) st(aF;i(:)sr:.';ir) Signifikanz
f{'/%‘(rab';rirt‘f)h 18,08 10,85 21,42 + 12,76 p = 0,062
Schritte/Min. 13,58 + 6,73 12,89 + 6,12 p=0,911
Leichte PA (%) 91,89 + 5,57 91,08 £ 5,65 p=0,145
Moderate PA (%) 7,07 £ 4,40 7,42 + 3,89 p = 0,296
A”Stre”(%”de i 0,93 + 2,24 0,86 + 1,46 p = 0,063
Sehr
anstrengende PA 0,1+0,43 0,43 +1,81 p=0,138
(%)
MVPA (%) 8,12 + 5,57 8,87 +5,60 p=0,161
MVPA/d (Min.) 61,83 + 44,17 63,08 + 42,22 p =0,279
CPM 663,8 + 274,07 761,97 + 410,97 p = 0,093
Stehen (%) 48,18 £ 13,86 49,05 £ 8,19 p =0,808
Sitzen (%) 46,74 + 13,86 43,63 + 9,00 p = 0,364
Liegen (%) 5,08 + 4,41 7,32 15,72 p = 0,204
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Tabelle 24 (Anhang): Vergleich der Differenzen (t1 - t2) der Bewegungsmessung zwischen
dem Messintervall zu Beginn der Therapie (t1) und dem poststationdren Messintervall (t2)
fiir die Probandinnen mit einer Anorexia nervosa vom restriktiven Typ und Purging-Typ im

Vergleich

Dargestellt sind die Mittelwerte und die Standardabweichung fiir die Differenzen (t1 - t2) der
einzelnen Bewegungsparameter. Die statistische Auswertung erfolgte mittels t-Test fiir
unabhéngige Stichproben und dem Mann-Whitney-U-Test mit festgelegter Signifikanz bei
p <0,05% p<0,01** und p < 0,001***. Restriktiver Typ n = 12, Purging-Typ n = 8.

Abkiirzungen: PA = physische Aktivitdt, MVPA = moderate bis anstrengende physische Arbeit,

Min. = Minuten h = Stunden, d = Tag, CPM = counts per minute
Mittelwert *

Standardabweichung

Differenz t1 - t2 Restriktiver Purging- Signifikanz
Typ Typ
(n=12) (n=28)

Differenz moderate PA (%) 0,92 + 5,24 -2,26 + 2,86 p=0,181
Differenz schwere PA (%) -0,02 £ 1,06 0,22 +1,83 p = 0,384
Differenz sehr schwere PA

-0,01 + 0,06 -0,80 £ 2,18 p = 0,521

(%)

Differenz Schritte/Min. 1,73 £ 5,46 -0,88 + 4,36 p =0,274
Differenz Stehen (%) 1,27 £ 13,83 -4,09 £ 19,02 p = 0,474
Differenz Sitzen (%) 0,63 + 11,03 6,84 + 19,77 p=0,378
Differenz Liegen (%) -1,90 + 5,64 -2,75+5,84 p = 0,624
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Tabelle 25 (Anhang): Anzahl der Sportarten pro Probandin im Gruppenvergleich zwischen
restriktivem und Purging-Typ

Zu sehen ist die Verteilung der Héufigkeiten fiir die Anzahl an Sportarten pro Probandin im
Vergleich zwischen den beiden Subgruppen der AN gemessen durch den FEsSA (Fragebogen zur
Erfassung sportlicher Aktivitdt). Die Prozentangabe bezieht sich auf alle Probandinnen der
jeweiligen Gruppe, die den Fragebogen ausgefillt haben.

(n = Anzahl an Probandinnen pro Gruppe)

Restriktiver T Purging-T
Anzahl an Sportarten pro yp ging-'yp
(n = 25) (n=15)
Probandin
Haufigkeit Haufigkeit
0 8 (32 %) 5(33,3 %)
1 7 (28 %) 1 (6,67 %)
2 4 (16 %) 5 (33,3 %)
3 3 (12 %) 3 (20 %)
4 2 (8 %) 1 (6,67 %)
5 14 %) 0 (0 %)

Tabelle 26 (Anhang): Zeitaufwand pro Einheit einer Sportaktivitdt im Gruppenvergleich

Zeitaufwand pro Einheit einer Sportaktivitédt im Gruppenvergleich

Zu sehen ist der Zeitaufwand pro Einheit einer Sportaktivitéat im Vergleich zwischen den beiden
Subgruppen der AN gemessen durch den FEsSA (Fragebogen zur Erfassung sportlicher
Aktivitat).

Restriktiver Typ Purging-Typ
Zeitaufwand pro
(n = 25) (n=15)
Einheit . .

Haufigkeit Prozent Haufigkeit Prozent
weniger als 15 Min. 1 4% 3 15,79 %
30-45 Min. 4 16 % 5 26,32 %
45-60 Min. 13 52 % 5 26,32 %
mehr als 60 Min. 7 28 % 6 31,58 %
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Gesamtbewertung der korperlichen Aktivitat durch die betreuende Pflegekraft

6

Anzahl Probandinnen

—_

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90 95 100

»
»

o

keine Aktivitat exzessive Aktivitat

Abbildung 9 (Anhang): Die Gesamtbewertung der kérperlichen Aktivitdt durch die
betreuende Pflegekraft

Dargestellt ist die zahlenméBige Zuordnung der Probandinnen auf einer numerischen
Ratingskala fiir die Gesamtbewertung der kérperlichen Aktivitét, die von 0 (keine Aktivitét) bis
100 (exzessive Aktivitdt) reicht. Zugrundeliegender Fragebogen ist der Nurse Evaluation

Questionnaire. Als graphische Darstellung wurde ein Balkendiagramm gewéhit.

Stichprobengréf3e n = 14
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Physische Aktivitatslevel

—_

- -

niedrig moderat hoch

Absolute Haufigkeit
O-_NWPhrhOIONOOO

OIPAQ (Probandin) (n=13) =ENEQ (Pflege) (n=13)

Abbildung 10 (Anhang): Die Zuteilung zu den verschiedenen physischen Aktivitdtsniveaus
im Vergleich zwischen der Selbstevaluation der Probandinnen (IPAQ Probandin) und der
Einschiétzung durch die Pflegekraft (NEQ)

Dargestellt ist die Zuordnung der Probandinnen zu den drei verschiedenen physischen
Aktivitdtsniveaus (niedrig, moderat und hoch). Zu graphischen Darstellung wurde ein
Balkendiagramm gewéhit.
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Abbildung 11 (Anhang): Vergleich der Ubereinstimmung der Messmethoden fiir den
Verbrauch von Kilokalorien pro Tag (IPAQ versus GT3X+)

Dargestellt ist die Streuung der Differenz der beiden Messmethoden (IPAQ — GT3X+) im
Gruppenvergleich zwischen restriktivem Typ (n = 23) und Purging-Typ (n = 14) fiir den Verbrauch
an Kilokalorien pro Tag. Als graphische Darstellung wurde ein Boxplot gewéhlt. Die graue Linie
entspricht der Lage der Messwertpaare, fiir die die Differenz gleich null ist, beziehungsweise fiir
die beide Messmethoden das gleiche Ergebnis liefern. Die statistische Auswertung erfolgte
mittels t-Test flir unabhéngige Stichproben mit festgelegter Signifikanz bei p < 0,05% p < 0,01**
und p <0,001***. Es besteht kein signifikanter Unterschied zwischen den beiden Gruppen
(p =0,416).

Abkiirzungen: IPAQ: Internationa Physical Activity Questionnaire, kcal/d = Verbrauch von
Kilokalorien pro Tag
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Abbildung 12 (Anhang): Vergleich der Ubereinstimmung der Messmethoden fiir den
prozentualen Anteil moderater und anstrengender kérperlicher Arbeit (MVPA%) im
Gruppenvergleich (IPAQ versus GT3X+)

Dargestellt ist die Streuung der Differenz der beiden Messmethoden (IPAQ — GT3X+) im
Gruppenvergleich zwischen restriktivem Typ (n=23) und den Purging-Typ (n = 14) fir den
prozentualen Anteil moderater und schwerer kérperlicher Arbeit (MVPA%). Als graphische
Darstellung wurde ein Boxplot gewéhlt. Die graue Linie entspricht der Lage der Messwertpaare,
fur die die Differenz gleich null ist, beziehungsweise fiir die beide Messmethoden das gleiche
Ergebnis liefern. Die statistische Auswertung erfolgte mittels Mann-Whitney-U-Test mit
festgelegter Signifikanz bei p < 0,05% p < 0,01** und p < 0,001***. Es besteht kein signifikanter
Unterschied zwischen den beiden Gruppen (p = 0,145). Die Ausrei3er sind durch einen Punkt
dargestellt, wenn sie einen Abstand zum 3. Quartil von mehr als dem 1,5-fachen bis 3-fachem
des IQA haben.

Abklirzungen: IPAQ: Internationa Physical Activity Questionnaire,
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Abbildung 13 (Anhang): Vergleich der Ubereinstimmung von drei verschiedenen
Messmethoden koérperlicher Aktivitit (GT3X+, IPAQ, NEQ) fiir den Verbrauch von
Kilokalorien pro Tag

Dargestellt ist die Streuung der Differenz zwischen den drei verschiedenen Messmethoden fiir
den Verbrauch an Kilokalorien pro Tag. Gegeniibergestellt werden die Selbstevaluation der
Probandinnen durch den Fragebogen zur kérperlichen Aktivitdt (IPAQ) mit der objektiven
Messung durch den GT3X+, aulBerdem die Angaben der betreuenden Pflegekraft mithilfe des
Nurse Evaluation Questionnaires (NEQ) mit der objektiven Messung durch den GT3X+, sowie
der NEQ mit dem IPAQ. Als graphische Darstellung wurde ein Boxplot gewéhlt. Die rote Linie
entspricht der Lage der Messwertpaare, fiir die die Differenz gleich null ist, beziehungsweise fiir
die beide Messmethoden das gleiche Ergebnis liefern. Die Ausrei3er sind durch einen Punkt
dargestellt, wenn sie einen Abstand zum 3. Quartil von mehr als dem 1,5-fachen bis 3-fachem
des IQA haben und durch einen Stern, wenn sie einen Abstand (iber dem 3-fachen des IQA zum

3. Quatrtil haben. Stichprobengré3e n = 12



ANHANG

757

w1
o
|

257

Differenz der Messmethoden fiir MVPA%

N
W
|

| | |
IPAQ - GT3X+ NEQ - GT3X+ NEQ - IPAQ

Abbildung 14 (Anhang): Vergleich der Ubereinstimmung von drei verschiedenen
Messmethoden kérperlicher Aktivitat (GT3X+, IPAQ, NEQ) fiir den prozentualen Anteil

moderater und schwerer kérperlicher Arbeit (MVPA%)

Dargestellt ist die Streuung der Differenz zwischen den drei verschiedenen Messmethoden fiir
den prozentualen Anteil moderater und schwerer kérperlicher Arbeit (MVPA%).
Gegentibergestellt werden die Selbstevaluation der Probandinnen durch den Fragebogen zur
kérperlichen Aktivitét (IPAQ) mit der objektiven Messung durch den GT3X+, aullerdem die
Angaben der betreuenden Pflegekraft mithilfe des Nurse Evaluation Questionnaires (NEQ) mit
der objektiven Messung durch den GT3X+ , sowie der NEQ mit dem IPAQ. Als graphische
Darstellung wurde ein Boxplot gewéhlt. Die rote Linie entspricht der Lage der Messwertpaare, fiir
die die Differenz gleich null ist, beziehungsweise fiir die beide Messmethoden das gleiche
Ergebnis liefern.

Stichprobengréf3e n = 12

10
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8.3 Erganzungen zu Kapitel 3.3

In Kapitel 3.3 werden Korrelate korperlicher Aktivitat aufgezeigt. Hierzu wurden
die Ergebnisse aus der objektiven Bewegungsmessung durch den GT3X+ mit
den Ergebnissen der verschiedenen Fragebogen korreliert. Zur Ubersichtlichkeit
werden in Kapitel 3.3 lediglich die relevanten Ergebnisse aufgefuhrt. Die

restlichen Ergebnisse sind in den Tabellen 27-33 hier im Anhang aufgefuhrt.

8.3.1 Korrelation zwischen den bewegungsassoziierten
Fragebogen und der objektiven Bewegungsmessung durch den
GT3X+

Tabelle 27 (Anhang): Korrelation der Subskalen des REI (Reasons for Exercise Inventory)
mit der objektiven Bewegungsmessung durch den GT3X+

Die statistische Auswertung erfolgte mittels der Rangkorrelationsanalyse nach Spearman und
dem Korrelationstest nach Pearson. Zur Interpretation des Korrelationskoeffizienten beschreibt
/r/ = 0,1 eine kleine, /r/= 0,3 eine moderate und /r/=0,5 eine starke Korrelation. Die relevanten
Ergebnisse sind fett hervorgehoben. Stichprobengréf3e n = 38

Abkiirzungen: r = Korrelationskoeffizient, kcal/h = Verbrauch an Kilokalorien pro Stunde,
MET = Metabolisches Aquivalent, LPA% = leichte kbrperliche Aktivitét in %, MPA% = moderate
kérperliche Aktivitédt in Prozent, VPA% = anstrengende kérperliche Aktivitét in %, VVPA% = sehr
anstrengende kérperliche Aktivitdt in %, MVPA% = prozentuale Anteil an moderater bis
anstrengender kérperlicher Arbeit

Bewegungsmessung GT3X+ Gewichtskontrolle (REI)
kcal/h r 0,089
MET-Rate r -0,033
LPA% r -0,111
MPA% r 0,263
VPA% r -0,119
VVPA% r -0,131
MVPA% r 0,113
Schritte pro Minute r 0,128
Stehen (%) r -0,05
Sitzen (%) r 0,026
Liegen (%) r 0,007

11
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Bewegungsmessung GT3X+

kcal/h
MET-Rate
LPA%
MPA%
VPA%
VVPA%
MVPA%
Schritte pro Minute
Stehen (%)
Sitzen (%)
Liegen (%)

Bewegungsmessung GT3X+

kcal/h
MET-Rate
LPA%
MPA%
VPA%
VVPA%
MVPA%
Schritte pro Minute
Stehen (%)
Sitzen (%)
Liegen (%)

Bewegungsmessung GT3X+

kcal/h
MET-Rate
LPA%
MPA%
VPA%
VVPA%
MVPA%
Schritte pro Minute
Stehen (%)
Sitzen (%)
Liegen (%)
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Fitness (REI)

0,224
0,211
-0,254
0,135
0,199
0,05
0,251
0,259
0,002
-0,053
-0,304
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0,318
0,285
-0,294
0,298
0,341
0,037
0,294
0,314
0,159
-0,139
-0,094

Gesundheit (REI)

0,274
0,329
-0,359
0,184
0,429
0,242
0,360
0,303
0,368
-0,295
0,018
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Bewegungsmessung GT3X+

kcal/h
MET-Rate
LPA%
MPA%
VPA%
VVPA%
MVPA%
Schritte pro Minute
Stehen (%)
Sitzen (%)
Liegen (%)

Bewegungsmessung GT3X+

kcal/h
MET-Rate
LPA%
MPA%
VPA%
VVPA%
MVPA%
Schritte pro Minute
Stehen (%)
Sitzen (%)
Liegen (%)

Bewegungsmessung GT3X+

kcal/h
MET-Rate
LPA%
MPA%
VPA%
VVPA%
MVPA%
Schritte pro Minute
Stehen (%)
Sitzen (%)
Liegen (%)
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Physische Attraktivitat (REI)

0,273
0,257
-0,161
0,122
0,332
0,054
0,162
0,164
-0,077
0,067
0,139

Vergnuigen (REI)

0,368
0,379
-0,354
0,251
0,317
0,320
0,354
0,396
0,16
0,011
-0,17

Strafferer Korper (REI)

0,205
0,182
-0,182
0,122
0,172
0,056
0,179
0,259
-0,139
-0,016
-0,083
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Tabelle 28 (Anhang): Korrelation der Skala zum Sportengagement (Commitment to

Exercise Scale, CES) mit der objektiven Bewegungsmessung durch den GT3X+

Die statistische Auswertung erfolgte mittels der Rangkorrelationsanalyse nach Spearman und
dem Korrelationstest nach Pearson. Zur Interpretation des Korrelationskoeffizienten beschreibt
/r/ = 0,1 eine kleine, /r/= 0,3 eine moderate und /r/=0,5 eine starke Korrelation.
Stichprobengréf3e n = 38

Abklirzungen: CES 7 =lItem 7 des Commitment to Exercise Scale (Schuldgefiihle beim
Auslassen einer Trainingseinheit), Abklrzungen: p = Signifikanz, r = Korrelationskoeffizient,
kcal/h = Verbrauch an Kilokalorien pro Stunde, MET = Metabolisches Aquivalent, LPA% = leichte
kérperliche  Aktivitat in %, MPA% =moderate koérperliche Aktivitdt in  Prozent,
VPA% = anstrengende kérperliche Aktivitdt in %, VVPA% = sehr anstrengende korperliche

Aktivitét in %, MVPA% = prozentuale Anteil an moderater bis anstrengender kérperlicher Arbeit

Bewegungsmessung GT3X+ CES7
kcal/h r 0,215
MET-Rate r 0,164
LPA% r -0,165
MPA% r 0,204
VPA% r 0,24
VVPA% r -0,057
MVPA% r 0,168
Schritte pro Minute r 0,24
Stehen (%) r 0,104
Sitzen (%) r -0,229
Liegen (%) r 0,125
Bewegungsmessung GT3X+ CES Gesamtscore
kcal/h r 0,507
MET-Rate r 0,483
LPA% r -0,360
MPA% r 0,233
VPA% r 0,438
VVPA% r 0,251
MVPA% r 0,362
Schritte pro Minute r 0,383
Stehen (%) r 0,293
Sitzen (%) r -0,336
Liegen (%) r 0,19

14
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8.3.2 Korrelation der psychopathologischen Fragebogen mit

der objektiven Bewegungsmessung durch den GT3X+

Tabelle 29 (Anhang): Korrelation der Subskalen des Gesundheitsfragebogens fiir
Patienten (PHQ-D) mit der objektiven Bewegungsmessung durch den GT3X+

Die statistische Auswertung erfolgte mittels der Rangkorrelationsanalyse nach Spearman und
dem Korrelationstest nach Pearson. Zur Interpretation des Korrelationskoeffizienten beschreibt
/r/ = 0,1 eine kleine, /r/= 0,3 eine moderate und /r/=0,5 eine starke Korrelation. Die relevanten
Ergebnisse sind fett hervorgehoben. Stichprobengrél3e n = 41 fiir ,Depressivitat* und n = 23 fiir
LAngstlichkeit”, ,Stress* und ,Somatisierung“

Abkiirzungen: p = Signifikanz, r = Korrelationskoeffizient, kcal/h = Verbrauch an Kilokalorien pro
Stunde, MET = Metabolisches Aquivalent, LPA% = leichte kérperliche Aktivitét in %,
MPA% = moderate kérperliche Aktivitdt in Prozent, VPA% = anstrengende kérperliche Aklivitét in
%, VVPA% = sehr anstrengende koérperliche Aktivitét in %, MVPA% = prozentuale Anteil an

moderater bis anstrengender kérperlicher Arbeit

Bewegungsmessung GT3X+ Depressivitat (PHQ)
kcal/h r -0,337
MET-Rate r -0,407
LPA% r 0,337
MPA% r -0,24
VPA% r -0,345
VVPA% r -0,249
MVPA% r -0,333
Schritte pro Minute r -0,249
Stehen (%) r -0,17
Sitzen (%) r 0,122
Liegen (%) r 0,032

Bewegungsmessung GT3X+ Angstlichkeit (PHQ)
kcal/h r 0,084
MET-Rate r -0,071
LPA% r 0,014
MPA% r 0,178
VPA% r -0,203
VVPA% r -0,224
MVPA% r -0,014
Schritte pro Minute r 0,029
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Bewegungsmessung GT3X+ Angstlichkeit (PHQ)
Stehen (%) r 0,266
Sitzen (%) r -0,308
Liegen (%) r -0,009
Bewegungsmessung GT3X+ Stress (PHQ)
kcal/h r 0,153
MET-Rate r 0,035
LPA% r -0,259
MPA% r 0,198
VPA% r -0,078
VVPA% r -0,072
MVPA% r 0,259
Schritte pro Minute r 0,258
Stehen (%) r 0,134
Sitzen (%) r -0,254
Liegen (%) r 0,082
Bewegungsmessung GT3X+ Somatisierung (PHQ)
kcal/h r -0,009
MET-Rate r -0,091
LPA% r -0,018
MPA% r 0,06
VPA% r -0,075
VVPA% r -0,133
MVPA% r 0,018
Schritte pro Minute r 0,033
Stehen (%) r 0,08
Sitzen (%) r -0,15
Liegen (%) r -0,09

Tabelle 30 (Anhang): Korrelation der Subskalen des Perceived Stress Questionnaires

(PSQ) mit der objektiven Bewegungsmessung durch den GT3X+

Die statistische Auswertung erfolgte mittels der Rangkorrelationsanalyse nach Spearman und
dem Korrelationstest nach Pearson. Zur Interpretation des Korrelationskoeffizienten beschreibt
/r/ = 0,1 eine kleine, /r/= 0,3 eine moderate und /r/=0,5 eine starke Korrelation. Die relevanten

Ergebnisse sind fett hervorgehoben. Stichprobengrél3e n = 41

16
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Abkiirzungen: p = Signifikanz, r = Korrelationskoeffizient, kcal/h = Verbrauch an Kilokalorien pro
Stunde, MET = Metabolisches Aquivalent, LPA% = leichte kérperliche Aktivitét in %,
MPA% = moderate kérperliche Aktivitét in Prozent, VPA% = anstrengende kérperliche Aklivitét in
%, VVPA% = sehr anstrengende koérperliche Aktivitét in %, MVPA% = prozentuale Anteil an

moderater bis anstrengender kérperlicher Arbeit

Bewegungsmessung GT3X+ Sorge (PSQ)
kcal/h r -0,214
MET-Rate r -0,287
LPA% r 0,233
MPA% r -0,096
VPA% r -0,251
VVPA% r -0,167
MVPA% r -0,233
Schritte pro Minute r -0,211
Stehen (%) r 0,195
Sitzen (%) r -0,153
Liegen (%) r -0,055

Bewegungsmessung GT3X+ Anspannung (PSQ)

kcal/h r -0,011
MET-Rate r -0,111
LPA% r 0,066
MPA% r -0,032
VPA% r -0,185
VVPA% r -0,151
MVPA% r -0,061
Schritte pro Minute r -0,042
Stehen (%) r -0,074
Sitzen (%) r 0,019
Liegen (%) r 0,147

Bewegungsmessung GT3X+ Freude (PSQ)
kcal/h r 0,282
MET-Rate r 0,356
LPA% r -0,237
MPA% r 0,106
VPA% r 0,409
VVPA% r 0,207
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Bewegungsmessung GT3X+

MVPA%
Schritte pro Minute
Stehen (%)
Sitzen (%)
Liegen (%)

Bewegungsmessung GT3X+

kcal/h
MET-Rate
LPA%
MPA%
VPA%
VVPA%
MVPA%
Schritte pro Minute
Stehen (%)
Sitzen (%)
Liegen (%)

Bewegungsmessung GT3X+
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MET-Rate
LPA%
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VPA%
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MVPA%
Schritte pro Minute
Stehen (%)
Sitzen (%)
Liegen (%)
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Freude (PSQ)

0,231
0,197
0,09
-0,07
-0,098

Anforderung (PSQ)

0,007
-0,032
0,013
0,035
-0,118
0,182
-0,011
-0,058
-0,002
-0,022
0,132

Gesamtscore (PSQ)

-0,149
-0,248
0,161

-0,043
-0,303
-0,14

-0,157
-0,144
-0,021
-0,032
0,096
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8.3.3 Korrelation der essstorungspathologischen Fragebogen

mit der objektiven Bewegungsmessung durch den GT3X+

Tabelle 31 (Anhang): Korrelation des Fragebogens zum Koérperbild (FKB-20) mit der

objektiven Bewegungsmessung durch den GT3X+

Die statistische Auswertung erfolgte mittels der Rangkorrelationsanalyse nach Spearman und
dem Korrelationstest nach Pearson. Zur Interpretation des Korrelationskoeffizienten beschreibt
/r/ = 0,1 eine kleine, /r/= 0,3 eine moderate und /r/=0,5 eine starke Korrelation. Die relevanten
Ergebnisse sind fett hervorgehoben. Stichprobengrél3e n = 39,

Abkiirzungen:  AKB = Ablehnende  Kbrperbewertung, VDK = Vitale  Kérperdynamik,
p = Signifikanz, r = Korrelationskoeffizient, kcal/h = Verbrauch an Kilokalorien pro Stunde,
MET = Metabolisches Aquivalent, LPA% = leichte kbrperliche Aktivitét in %, MPA% = moderate
kérperliche Aktivitédt in Prozent, VPA% = anstrengende kérperliche Aktivitét in %, VVPA% = sehr
anstrengende kérperliche Aktivitdt in %, MVPA% = prozentuale Anteil an moderater bis

anstrengender kérperlicher Arbeit

Bewegungsmessung GT3X+ AKB (FKB-20)
kcal/h r -0,069
MET-Rate r -0,166
LPA% r 0,022

MPA% r 0,12
VPA% r -0,236
VVPA% r -0,071
MVPA% r -0,022
Schritte pro Minute r 0,082
Stehen (%) r -0,007
Sitzen (%) r -0,043
Liegen (%) r 0,034

Bewegungsmessung GT3X+ VKD (FKB-20)
kcal/h r 0,265
MET-Rate r 0,266
LPA% r -0,207
MPA% r 0,213
VPA% r 0,206
VVPA% r -0,007
MVPA% r 0,207
Schritte pro Minute r 0,226
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Bewegungsmessung GT3X+ VKD (FKB-20)
Stehen (%) r 0,007
Sitzen (%) r 0,001
Liegen (%) r 0,123

Tabelle 32 (Anhang): Korrelation des Eating Disorder Inventory 2 (EDI-2) mit der objektiven
Bewegungsmessung durch den GT3X+

Die statistische Auswertung erfolgte mittels der Rangkorrelationsanalyse nach Spearman und
dem Korrelationstest nach Pearson. Zur Interpretation des Korrelationskoeffizienten beschreibt
/r/ = 0,1 eine kleine, /r/= 0,3 eine moderate und /r/=0,5 eine starke Korrelation. Die relevanten
Ergebnisse sind fett hervorgehoben. Stichprobengréf3e n = 38

Abkiirzungen: p = Signifikanz, r = Korrelationskoeffizient, kcal/h = Verbrauch an Kilokalorien pro
Stunde, MET = Metabolisches Aquivalent, LPA% = leichte kérperliche Aktivitét in %,
MPA% = moderate kérperliche Aktivitét in Prozent, VPA% = anstrengende kérperliche Aklivitét in
%, VVPA% = sehr anstrengende kérperliche Aktivitdt in %, MVPA% = prozentuale Anteil an

moderater bis anstrengender kérperlicher Arbeit

Bewegungsmessung GT3X+ Schlankheitsstreben (EDI-2)
kcal/h r -0,123
MET-Rate r -0,179
LPA% r 0,181
MPA% r -0,064
VPA% r -0,231
VVPA% r -0,116
MVPA% r -0,179
Schritte pro Minute r -0,149
Stehen (%) r -0,025
Sitzen (%) r -0,038
Liegen (%) r -0,059
Bewegungsmessung GT3X+ Bulimie (EDI-2)
kcal/h r 0,034
MET-Rate r 0,007
LPA% r 0,09
MPA% r -0,054
VPA% r -0,01
VVPA% r 0,014
MVPA% r -0,09
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Bewegungsmessung GT3X+

Schritte pro Minute
Stehen (%)
Sitzen (%)
Liegen (%)

Bewegungsmessung GT3X+

kcal/h
MET-Rate
LPA%
MPA%
VPA%
VVPA%
MVPA%
Schritte pro Minute
Stehen (%)
Sitzen (%)
Liegen (%)

Bewegungsmessung GT3X+

kcal/h
MET-Rate
LPA%
MPA%
VPA%
VVPA%
MVPA%
Schritte pro Minute
Stehen (%)
Sitzen (%)
Liegen (%)

Bewegungsmessung GT3X+

kcal/h
MET-Rate
LPA%
MPA%
VPA%

Bulimie (EDI-2)

0,033
-0,047
-0,06
0,054

Unzufriedenheit mit dem Korper (EDI-2)
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-0,193
-0,262
0,271
-0,153
-0,268
-0,038
-0,267
-0,171
-0,069
0,06
-0,164

Ineffektivitat (EDI-2)

-0,229
-0,268
0,227
-0,129
-0,296
-0,028
-0,224
-0,175
0,019
-0,097
-0,009

Perfektionismus (EDI-2)

-0,144
-0,15
0,142
0,112
-0,039
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Bewegungsmessung GT3X+
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Perfektionismus (EDI-2)

-0,147
-0,142
-0,169
-0,043
0,081

-0,118

Misstrauen (EDI-2)

-0,108
-0,129
0,067
0,05
-0,25
-0,12
-0,064
-0,057
-0,164
0,032
0,021

Interozeptive Wahrnehmung (EDI-2)
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-0,231
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-0,167
-0,233
-0,063
-0,25

-0,227
-0,064
-0,052
-0,083
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Bewegungsmessung GT3X+
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MPA%
VPA%
VVPA%
MVPA%
Schritte pro Minute
Stehen (%)
Sitzen (%)
Liegen (%)

Angst vor dem Erwachsenwerden (EDI-2)
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-0,096
-0,046
0,086
-0,059
0,032
0,124
-0,088
-0,193
0,236
-0,178
-0,214

Askese (EDI-2)

-0,11

-0,149
0,125
-0,088
-0,202
-0,037
-0,123
-0,048
-0,006
-0,097
0,081

Impulsregulation (EDI-2)

-0,222
-0,25
0,257
-0,16
-0,334
-0,232
-0,255
-0,262
-0,015
-0,034
-0,003
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Bewegungsmessung GT3X+

kcal/h
MET-Rate
LPA%
MPA%
VPA%
VVPA%
MVPA%
Schritte pro Minute
Stehen (%)
Sitzen (%)
Liegen (%)

Bewegungsmessung GT3X+

kcal/h
MET-Rate
LPA%
MPA%
VPA%
VVPA%
MVPA%
Schritte pro Minute
Stehen (%)
Sitzen (%)
Liegen (%)
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Soziale Unsicherheit (EDI-2)

-0,243
-0,251
0,254
-0,13
-0,339
-0,063
-0,25
-0,266
-0,028
0,017
-0,03

Gesamtscore (EDI-2)

-0,231
-0,273
0,266
-0,148
-0,286
-0,098
-0,263
-0,229
-0,046
-0,039
-0,058
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Tabelle 33 (Anhang): Korrelation des Eating Disorder Inventory 2 (EDI-2) mit der objektiven

Bewegungsmessung durch den GT3X+

Die statistische Auswertung erfolgte mittels der Rangkorrelationsanalyse nach Spearman und
dem Korrelationstest nach Pearson. Zur Interpretation des Korrelationskoeffizienten beschreibt
/r/ = 0,1 eine kleine, /r/= 0,3 eine moderate und /r/=0,5 eine starke Korrelation. Die relevanten
Ergebnisse sind fett hervorgehoben. Stichprobengréf3e n = 39

Abkiirzungen: p = Signifikanz, r = Korrelationskoeffizient, kcal/h = Verbrauch an Kilokalorien pro
Stunde, MET = Metabolisches Aquivalent, LPA% = leichte kérperliche Aktivitét in %,
MPA% = moderate kérperliche Aktivitét in Prozent, VPA% = anstrengende kérperliche Aktivitat in
%, VVPA% = sehr anstrengende koérperliche Aktivitét in %, MVPA% = prozentuale Anteil an

moderater bis anstrengender kérperlicher Arbeit

Bewegungsmessung GT3X+ Geziugeltes Essen (EDE-Q)

kcal/h r -0,041
MET-Rate r -0,118
LPA% r 0,139
MPA% r -0,047
VPA% r -0,228
VVPA% r -0,329
MVPA% r -0,135
Schritte pro Minute r -0,031
Stehen (%) r -0,032
Sitzen (%) r -0,026
Liegen (%) r -0,005

Bewegungsmessung GT3X+ Essensbezogene Sorgen (EDE-Q)
kcal/h r -0,067
MET-Rate r -0,141
LPA% r 0,123
MPA% r 0,011
VPA% r -0,162
VVPA% r -0,217
MVPA% r -0,121
Schritte pro Minute r -0,103
Stehen (%) r 0,045
Sitzen (%) r -0,095
Liegen (%) r -0,124
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Bewegungsmessung GT3X+

kcal/h
MET-Rate
LPA%
MPA%
VPA%
VVPA%
MVPA%
Schritte pro Minute
Stehen (%)
Sitzen (%)
Liegen (%)

Bewegungsmessung GT3X+

kcal/h
MET-Rate
LPA%
MPA%
VPA%
VVPA%
MVPA%
Schritte pro Minute
Stehen (%)
Sitzen (%)
Liegen (%)

Bewegungsmessung GT3X+

kcal/h
MET-Rate

LPA%

MPA%

VPA%

VVPA%
MVPA%
Schritte pro Minute
Stehen (%)
Sitzen (%)
Liegen (%)
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Gewichtssorgen (EDE-Q)

-0,179
-0,265
0,225
-0,115
-0,319
-0,208
-0,223
-0,173
-0,151
0,023
-0,144

Figursorgen (EDE-Q)

-0,119
-0,189
0,168
-0,103
-0,255
-0,113
-0,166
-0,131
0,104
-0,107
-0,074

Gesamtscore (EDE-Q)

-0,121
-0,198
0,202
-0,092
-0,254
-0,225
-0,2
-0,139
-0,03
-0,076
-0,114
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8.4 Erganzungen zu Kapitel 3.4

In Kapitel 3.4 wird untersucht, ob Unterschiede zwischen den Studienteilnehmern
und Nichtteilnehmern bestehen. Die Tabellen 34-37 zeigen zusatzlich zu Kapitel

3.4 alle nicht signifikanten Ergebnisse.

Tabelle 34 (Anhang): Gruppenvergleich zwischen Studienteilnehmern und
Nichtteilnehmern fiir die Subskalen des EDI-2

Die statistische Auswertung des EDI-2 (Eating Disorder Inventory-2) erfolgte mittels t-Test und
Mann-Whitney-U-Test mit festgelegter Signifikanz bei p < 0,05, p < 0,01** und p < 0,001***, Die
Effektstdrke Cohen’s d beschreibt ab einem Wert von d = 0,2 einen kleinen Effekt, ab d = 0,5
einen mittleren Effekt und ab d = 0,8 einen grol3en Effekt. Die Effektstéarke r beschreibt einen
schwachen Effekt fiir 0,1 < r < 0,3, einen mittleren Effekt fiir 0.3 < r < 0,5 und einen starken
Effekt firr =2 0,5.

Mittelwert
Standardabweichung Sianifi- Effekt-
Subskalen . Nicht- g ..
Teilnehmer . kanz starke
(n = 38) teilnehmer
(n =48)
Schlankheits- 26,08+ 10,41  27,58+10,82  p=0454
streben
Bulimie 14,90 £ 7,48 14,25 £ 9,08 p =0,424
. . Cohen’s
Unzufriedenheit o5/ .000 38202875 p=0016* d=052
mit dem Korper (mittel)
Cohen’s
Ineffektivitat 32,68 + 11,07 38,4 £ 10,07 p=0,014* d=0,53
(mittel)
Perfektionismus 20,00 + 6,28 20,56 + 5,64 p =0,663
Cohen’s
Misstrauen 21,34 £ 7,08 24,44 + 6,17 p=0,033* d=0,46
(mittel)
Interozeptive _
Wahrnehmung 33,92+ 10,15 34,73+9,73 p=0,708
Angst vor dem Etf:a?il::a
Erwachsen- 23,63 £ 6,80 28,79+7,26  p=0,001*** =037
werden (mittel)
Askese 22,18 £+ 7,68 23,75 £ 5,80 p = 0,221
Impulsregulation 26,00 + 8,59 28,23+ 7,31 p = 0,084
Soziale

Unsicherheit 26,61 £ 7,60 29,42 + 6,66 p =0,071
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EDI Gesamtscore @ 280,68 £+ 70,45 308,44 + 59,98 p = 0,052

Tabelle 35 (Anhang): Gruppenvergleich zwischen Studienteilnehmern und
Nichtteilnehmern fiir die Subskalen des EDE-Q

Die statistische Auswertung des EDE-Q (Eating Disorder Examination-Questionnaire) erfolgte
mittels t-Test und Mann-Whitney-U-Test mit festgelegter Signifikanz bei p < 0,05%, p < 0,01** und
p <0,001*** Es besteht kein signifikanter Unterschied zwischen den beiden Gruppen fiir die
Subskalen des EDE-Q.

Mittelwert +
Standardabweichung
EDE-Q Subskalen , Signifikanz
. Nicht-
Teilnehmer ,
(n = 39) teilnehmer
(n =48)
Geziigeltes Essen _
(“Restraint") 3,09 +£1,80 3,31 +£2,02 p=0,538
Gewichtssorgen _
("Weight Concern*) 3,04 +£1,64 3,59 + 1,59 p=0,116
Figursorgen —
("Shape Concern") 3,52 +1,60 4,08+ 1,60 p = 0,085
Essensbezogene Sorgen ;55,157 2084 1,69 p = 0,402
("Eating Concern")
EDE Gesamtscore 3,08 £ 1,49 3,49+ 1,58 p = 0,085
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Tabelle 36 (Anhang): Gruppenvergleich zwischen Studienteilnehmern und
Nichtteilnehmern fiir den PSQ

Die statistische Auswertung des PSQ (Perceived Stress Questionnaire) erfolgte mittels t-Test und
Mann-Whitney-U-Test mit festgelegter Signifikanz bei p < 0,05% p < 0,01** und p < 0,001***, Die
Effektstdrke r beschreibt einen schwachen Effekt fir 0,1 < r < 0,3, einen mittleren Effekt fiir
0.3 <r < 0,5 und einen starken Effekt fiir r = 0,5.

PSQ Mittelwert +
Standardabweichung Signifikanz ~ Effektstarke
Subskalen Teilnehmer  Nichtteilnehmer
(n=41) (n=49)
r=0,39
Sorge 0,50 £ 0,28 0,71 £ 0,22 p = 0,000221*** (mitt,el)
Anspannung 0,61+ 0,28 0,70 £ 0,25 p=0,135
Freude 0,37+ 0,26 0,25 0,21 p = 0,037* r(;giﬁ)z
" r=20,26
Gesamtscore 0,54 £ 0,22 0,64 0,17 p=0,015 (klein)
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Tabelle 37 (Anhang): Gruppenvergleich zwischen Studienteilnehmern und
Nichtteilnehmern fiir die Subskalen des PHQ-D

Die statistische Auswertung des PHQ-D (Gesundheitsfragebogen fiir Patienten) erfolgte mittels
t-Test und Mann-Whitney-U-Test mit festgelegter Signifikanz bei p < 0,05% p <0,01** und
p < 0,001*** Die Effektstdrke Cohen’s d beschreibt ab einem Wert von d = 0,2 einen kleinen
Effekt, ab d = 0,5 einen mittleren Effekt und ab d = 0,8 einen grol3en Effekt.

Depressivitdt: Wertebereich: 0-27 (5-10 = mild, 10-14 mittelgradig, 15-19 ausgeprégt, 20-27 sehr
schwer), Studienteilnehmer n = 41, Nichtteilnehmer n = 49

Angstlichkeit: ~ Wertebereich: ~ 0-21  (5-9 = mild, 10-14 = mittelgradig,15-21  schwer)
Studienteilnehmer n = 23, Nichtteilnehmer n = 32

Somatisierung: Wertebereich: 0-30, Studienteilnehmer n = 23, Nichtteilnehmer n = 32

Stress: Wertebereich: 0-20: Studienteilnehmer n = 23, Nichtteilnehmer n = 32

Mittelwert £
PHQ-D .
Standardabweichung Signifikanz Cohen's d
Subskalen
Teilnehmer Nichtteilnehmer

Depressivitit 13,42 + 7,00 15,94 + 6,05 p=0,055
Angstlichkeit 7,61 + 4,81 12,22 + 4,81 p = 0,001 d=0,9
Somatisierung 10,61 + 4,92 11,84 + 577 p = 0,409

Stress 6,5266 + 2,87 7,91 + 3,52 p=0,116
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8.5 Erganzungen zu Kapitel 3.5

In Kapitel 3.5 wird untersucht, ob Unterschiede zwischen den Probandinnen mit
und ohne Bereitschaft zu einer Messwiederholung bestehen. Die Tabellen 38-46

zeigen zusatzlich zu Kapitel 3.5 alle nicht signifikanten Ergebnisse.

Tabelle 38 (Anhang): Patientencharakteristika im Gruppenvergleich zwischen

Probandinnen mit und ohne Bereitschaft zu einer Messwiederholung

Die statistische Auswertung erfolgte mittels t-Test und Mann-Whitney-U-Test mit festgelegter
Signifikanz bei p <0,05% p<0,01** und p<0,001***. Die Effektstdrke r beschreibt einen
schwachen Effekt fiir 0,1 < r < 0,3, einen mittleren Effekt fiir 0.3 < r < 0,5 und einen starken Effekt
firr=0,5.
BMI = Body-Mass-Index
Bereitschaft zu einer
Patienten- Messwiederholung ;0 hifikanz  Effektstirke
charakteristika nein ja
(n=19) (n =23)
16,18 + 15,46

2 =
BMI (kg/m?) 147 142 p=0,113
. 24,47 + 25,57 + _
Alter in Jahren 9.82 730 p = 0,287
Krankheitsdauer in 3,74 + 8,46 + _ - _ .
Jahren 392 6.16 p = 0,007 r=0,42 (mittel)

Tabelle 39 (Anhang): Patientencharakteristika im Gruppenvergleich zwischen
Probandinnen mit und ohne Bereitschaft zu einer Messwiederholung Vergleich der
Subskalen des FKB-20 zwischen Probandinnen mit und ohne Bereitschaft zu einer

Messwiederholung

Die statistische Auswertung erfolgte mittels t-Test mit festgelegter Signifikanz bei p < 0,05%,
p <0,01** und p < 0,001***,
FKB-20: Fragebogen zum Kérperbild 20, AKB = Ablehnende Kérperbewertung, VK = Vitale

Koérperdynamik
Bereitschaft zu einer
FKB-20 Subskalen Messwiederholung Signifikanz
nein (n =17) ja(n=22)
AKB 31,94 £ 9,84 31,64 + 10,41 p =0,927
VKD 27,88 + 7,31 26,73 £ 7,31 p=0,618
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Tabelle 40 (Anhang): Vergleich der Subskalen des EDI-2 zwischen Probandinnen mit und

ohne Bereitschaft zu einer Messwiederholung

Die statistische Auswertung erfolgte mittels t-Test und Mann-Whitney-U-Test mit festgelegter
Signifikanz bei p < 0,05% p < 0,017** und p < 0,001™***,
EDI-2: Eating Disorder Inventory 2

Bereitschaft zu einer

Suggll(azlen Messwiederholung Signifikanz
i nein (n = 17) ja(n=21)
Schlankheitsstreben 27,41 £ 10,44 25,00 + 10,52 p =485
Bulimie 14,41 £ 7,32 15,29+ 7,76 p=0,68
Unzufriedenheit mit 54 59 4 40,07 34,76 £ 9,81 p = 0,334
dem Korper
Insuffizienzerleben 29,24 + 11,60 35,48 £ 10,04 p = 0,084
Perfektionismus 20,88 +7,10 19,29 + 5,61 p = 0,443
Misstrauen 18,94 + 6,90 23,29 £ 6,76 p = 0,059
Interozeptive _
Wahrnehmung 32,06 £ 9,80 35,43 £ 10,41 p=0,315
g v sem, 24,24 +7.76 23,14 + 6,06 b = 0,596
Erwachsenwerden
Askese 21,12 £ 8,54 23,05+7,00 p =0,239
Impulsregulation 26,06 + 9,78 25,95+ 7,74 p = 0,757
Soziale Unsicherheit 24,59 + 7,48 28,24 +7,48 p=0,08
EDI Gesamtscore 270,53 + 74,03 288,91 + 68,11 p=0,432
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Tabelle 41 (Anhang): Vergleich der Subskalen des EDE-Q zwischen Probandinnen mit und

ohne Bereitschaft zu einer Messwiederholung

Die statistische Auswertung erfolgte mittels t-Test mit festgelegter Signifikanz bei p < 0,05%,

p <0,01** und p < 0,001**,

EDE-Q: Eating Disorder Examination Questionnaire

EDE-Q Subskalen

Gezulgeltes Essen
("Restraint")

Gewichtssorgen
("Weight Concern")

Figursorgen
("Shape Concern")

Essensbezogene
Sorgen
("Eating Concern")

EDE Gesamtscore

Bereitschaft zu einer
Messwiederholung

nein ja
(n=18) (n=21)
3,24 £ 1,64 2,95+1,95
3,09+ 1,57 3,00+1,73
3,60 + 1,54 3,45+ 1,69
2,90 £ 1,59 2,44 + 1,56
3,21+1,42 2,96 + 1,58

Signifikanz

p=0,619

p = 0,86

p=0,782

p = 0,366

p =0,611

Tabelle 42 (Anhang): Vergleich der Subskalen des PHQ-D zwischen Probandinnen mit und

ohne Bereitschaft zu einer Messwiederholung

Die statistische Auswertung erfolgte mittels t-Test und Mann-Whitney-U-Test mit festgelegter
Signifikanz bei p < 0,05% p < 0,017** und p < 0,001™***,
PHQ-D = Perceived Health Questionnaire/ Gesundheitsfragebogen flir Patienten

Depressivitét: nein: n = 19 ja: n = 22

Angstlichkeit: nein: n = 13, ja: n = 10

Somatisierung: nein: n =13, ja:n =10

Stress: nein: n =13, ja:n =10

PHQ-D Subskalen

Depressivitat
Angstlichkeit
Somatisierung
Stress

Bereitschaft zu einer
Messwiederholung

nein ja
13,05+ 7,26 13,73 £ 6,92
7,77 £4,51 7,4+542
11,69 + 4,27 9,2+ 5,55
6,15+ 2,34 7,01 £ 3,51
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Tabelle 43 (Anhang): Vergleich der Subskalen des PSQ zwischen Probandinnen mit und

ohne Bereitschaft zu einer Messwiederholung

Die statistische Auswertung erfolgte mittels t-Test mit festgelegter Signifikanz bei p < 0,05%,
p <0,01** und p < 0,001***,
PSQ = Perceived Stress Questionnaire

Bereitschaft zu einer
Messwiederholung

PSQ Subskalen Signifikanz
nein (n = 19) ja(n=21)
Sorge 0,50 + 0,31 0,50 + 0,26 p=0,979
Anspannung 0,60 + 0,28 0,62 + 0,27 p=0,790
Freude 0,33+0,25 0,33+0,25 p=0,335
Gesamtscore 0,52 +0,23 0,56 + 0,21 p=0,545

Tabelle 44 (Anhang): Vergleich der Subskalen des REl zwischen Probandinnen mit und

ohne Bereitschaft zu einer Messwiederholung

Die statistische Auswertung erfolgte mittels t-Test mit festgelegter Signifikanz bei p < 0,05%,
p <0,01** und p < 0,001***, Die Effektstarke Cohen’s d beschreibt ab einem Wert von d = 0,2
einen kleinen Effekt, ab d = 0,5 einen mittleren Effekt und ab d = 0,8 einen gro3en Effekt.

REI = Reasons for Exercise Inventory

Bereitschaft zu

Reasons for einer
Exercise Messwiederholung Signifikanz Effektstarke
Inventory (REI) nein ja
(n=17) (n=21)
. 4,38 £ _ * Cohen’'sd =0,77
Gewichtskontrolle 5,51 + 1,14 152 p =0,016 (mittel)
Fitness 528+135 > p=0541
Stimmung 480£123  O0E  p=o78
Gesundheit 4,72 +1,27 41’8;51' p=0,731
Physische 2,74 £ _ ok Cohen’sd =1,03
Attraktivitat 41189 44 p=0001 (stark)
. 340+ _
Vergnugen 3,22 +1,20 168 p =0,751
Erlangen eines 397 +
strafferen 4,96 + 1,50 170 p = 0,068
Korpers ’
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Tabelle 45 (Anhang): Vergleich der Subskalen des CES zwischen Probandinnen mit und

ohne Bereitschaft zu einer Messwiederholung

Die statistische Auswertung erfolgte mittels t-Test mit festgelegter Signifikanz bei p < 0,05%,

p <0,01** und p < 0,001***,

CES = Commitment to Exercise Scale, CES 7 = Item 7 (Schuldgefiihle beim Auslassen einer
Trainingseinheit)

Bereitschaft zu einer

Commitment to . Signifikanz
Exercise Scale Messwiederholung
(CES) nein (n = 17) ja(n=21)
Gesamtscore 5,32 +1,77 4,44 + 3,39 p=0,25
CES7 6,39 + 3,15 4,76 + 3,39 p=0,133

Tabelle 46 (Anhang): Ergebnisse des GT3X+ zu Beginn der Therapie im Gruppenvergleich

zwischen Probandinnen mit und ohne Bereitschaft zu einer Messwiederholung

Die statistische Auswertung erfolgte mittels t-Test und Mann-Whitney-U-Test mit festgelegter
Signifikanz bei p < 0,05% p < 0,017** und p < 0,001™***,

Abkiirzungen: kcal/h = Kilokalorien pro Stunde, MET = Metabolisches Aquivalent (metabolic
equivalent of task), PA = physische Aktivitdt, CPM = counts per minut, MVPA = moderate bis

anstrengende kérperliche Aktivitét)

Bereitschaft zu einer

GT3X+ Messwiederholung Signifikanz
nein (n =19) ja(n=23)
kcal/h (Verbrauch) 21,70 £ 11,15 20,59 + 14,69 p =0,306
MET-Rate 1,21 £ 0,16 1,19+ 0,23 p=0,215
Leichte PA (%) 89,86 + 5,19 90,97 + 6,84 p = 0,456
Moderate PA (%) 8,24 +£5,19 7,11+ 4,15 p = 0,622
Schwere PA (%) 1,95 + 3,44 1,77 £ 4,42 p=0,192
Sehr schwere PA (%) 0,04 + 0,11 0,15+ 0,46 p =0,883
MVPA% 10,15 + 6,32 9,04 + 6,83 p = 0,456
S [ el 67,40 + 38,53 66,70 + 49,64 p = 0,658
(Minuten)
Schritte pro Minute 14,48 + 7,10 14,31+ 7,78 p=0,781
CPM 760,21 + 334,88 728,51 £ 404,00 p = 0,495
Stehen (%) 51,14 + 8,06 48,48 + 14,18 p=0,473
Sitzen (%) 43,50 + 7,68 46,44 + 14,23 p = 0,456
Liegen (%) 5,36 + 5,99 5,07 + 4,11 p = 0,695
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