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In dieser Arbeit wird bei personenbezogenen Bezeichnungen die genderneutrale Formulierung 

verwendet, sofern dies möglich ist. In den anderen Fällen (z.B. Patientinnen und Patienten, 

Ärztinnen und Ärzte) wird eine konsequente Dopplung angewendet, die für alle Geschlechter 

gilt und Menschen mit non-binärer Geschlechtsidentität nicht ausgrenzen soll.  
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1. Einleitung 

 

Zunächst soll einleitend das Krankheitsbild der Anorexia nervosa (AN) und anderer 

psychiatrischer Erkrankungen dargestellt werden. Anschließend wird der Begriff der 

Malabsorption in Bezug auf Kohlenhydrate erklärt und schließlich der mögliche 

Zusammenhang dieser beiden Themengebiete sowie das Ziel dieser Arbeit beschrieben. 

1.1 Anorexia nervosa und psychiatrische Erkrankungen 

Anorexia nervosa, auch Anorexie genannt, stellt eine schwere psychische Erkrankung dar, die 

durch starken Gewichtsverlust als Folge von Mangelernährung und sekundären 

Einschränkungen der körperlichen sowie kognitiven Fähigkeiten gekennzeichnet ist [1]. Sie 

kann bei allen Geschlechtern jeden Alters auftreten, wird aber besonders bei heranwachsenden 

und jungen Frauen beobachtet [2]. Diese Beobachtung wurde durch eine Überwachungsstudie 

gestützt, die eine Inzidenz von 25,7 % bei jungen Frauen und 2,3 % bei jungen Männern 

innerhalb einer Kohorte von 8-17-Jährigen feststellte [3]. Merkmale dieser Essstörung sind in 

der fünften Auflage des Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-5) [4], 

ein weltweit etabliertes Klassifizierungssystem für psychische Störungen, aufgeführt. Ebenso 

finden sich diese Merkmale in ähnlicher – aber nicht identischer – Weise auch im ICD-10-CM 

[5]. Dem erheblich geringen Körpergewicht bzw. niedrigen Body Mass Index (BMI) als 

Kernmerkmal zugrunde liegenden Faktoren sind die (selbst-)eingeschränkte Energiezufuhr, die 

extreme Angst vor einer Gewichtszunahme und Störungen in der Wahrnehmung des eigenen 

Körpergewichts oder der Körperform genannt [4]. Darüber hinaus zeigen Betroffene anhaltende 

Verhaltensweisen, die eine Gewichtszunahme bei bereits niedrigem Körpergewicht verhindern, 

während sie gleichzeitig eine weitere Gewichtsabnahme fördern, beispielsweise in Form von 

exzessiven Trainingseinheiten, Kaugummi kauen oder – je nach vorhandenem Subtyp 

(restriktiver Typ [F50.01 im ICD-10-CM] oder Binge-Eating/Purging-Typ [F50.02 im ICD-10-

CM]) – durch regelmäßiges Erbrechen oder einem Missbrauch von Abführmitteln, Diuretika 

oder Einläufen [4]. Das DSM-5 beinhaltet auch die Klassifizierung einer atypischen Anorexie, 

welche ein restriktives Essverhalten ohne vorliegendes Untergewicht beschreibt. Ebenso wird 

der Schweregrad einer bestehenden Anorexia nervosa anhand des BMI in vier Stufen 

differenziert: leicht (BMI ≥17 kg/m²), mittel (BMI 16-16,99 kg/m²), schwer (BMI 15-

15,99 kg/m²) und extrem (BMI <15 kg/m²) [4]. Daneben sind mehrere psychische 

Komorbiditäten (Depressionen, Angst- und Persönlichkeitsstörungen, Selbstverletzung, 

Zwangsstörungen oder Sozialphobie) [4, 6] und somatische Komplikationen in verschiedenen 
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Organsystemen (z.B. Müdigkeit, Schwindel, Osteoporose, Verstopfung oder kardiovaskuläre 

Instabilität) im Verlauf der verschiedenen Krankheitsstadien bekannt [2, 7]. Eine mögliche 

zunehmende Häufigkeit der Anorexia nervosa wurde in einer Meta-Analyse untersucht, welche 

einen Anstieg der registrierten Inzidenz von Anorexia nervosa in Europa bis in die 1970er Jahre 

(Anstieg zwischen 1931 und 1969 von 0,1 % auf 1,6 %) und eine seit 1970 scheinbar relative 

Inzidenz-Stabilität (5,0 % in 1974 und 5,4 % in 1996) ergab [8].  

Parallelen der Anorexia nervosa bestehen mit der vermeidenden/restriktiven Störung der 

Nahrungszufuhr, die im Englischen unter der Avoidant/Restrictive Food Intake Disorder 

(ARFID, F50.8 im ICD-10-CM) bekannt ist. Diese kann im Säuglingsalter oder in der frühen 

Kindheit beginnen und bis ins Erwachsenenalter andauern. ARFID besteht längerfristig, wenn 

sie auf den sensorischen Eigenschaften von Lebensmitteln basiert und sich in einer extremen 

Empfindlichkeit gegenüber Aussehen, Farbe, Geruch, Textur oder Geschmack äußert. Sorgen 

hinsichtlich des Körpergewichts oder der Körperform sind dabei meist irrelevant. Allerdings ist 

die Evidenz derzeit unzureichend, ob es einen Zusammenhang zwischen dem Vorhandensein 

der ARFID im Kindesalter und der späteren Entwicklung einer Anorexia nervosa gibt. [4]. 

Von der Anorexia nervosa abzugrenzen ist die Ess-Brech-Sucht, Bulimie oder auch Bulimia 

nervosa (BN, F50.2 im ICD-10-CM). Kennzeichnend für eine Bulimia nervosa sind 

wiederkehrende Essanfälle mit abnormal großen Nahrungsmengen im Vergleich zu der 

Nahrungsaufnahme von Gesunden mindestens einmal pro Woche über einen Zeitraum von drei 

Monaten innerhalb eines kurzen Zeitraums. Zudem besteht bei den Betroffenen das Gefühl des 

Kontrollverlusts über das Essverhalten während der Ess-Brech-Episode. Daran anschließend 

erfolgen kompensatorische Maßnahmen ähnlich dem Verhalten von Patientinnen und Patienten 

mit Anorexia nervosa, die einer Gewichtszunahme entgegnen wirken sollen (selbstinduziertes 

Erbrechen, Laxantien-/Diuretika-Missbrauch, Fasten oder starke körperliche Bewegung). 

Anhand der Häufigkeit der unangemessenen kompensatorischen Verhaltensweisen pro Woche 

zur Verhinderung einer Gewichtszunahme wird der Schweregrad der Bulimia nervosa 

bestimmt: leicht (1-3 Episoden unangemessener kompensatorischer Verhaltensweisen pro 

Woche), mittel (4-7 Episoden pro Woche), schwer (8-13 Episoden pro Woche) und extrem (14 

und mehr Episoden pro Woche). Bei der Bulimia nervosa liegt das Körpergewicht jedoch im 

Bereich des Normalgewichts oder des Übergewichts (BMI bei 18.5 kg/m² oder höher und 

kleiner als 30 kg/m² bei Erwachsenen) [4].  

Ein ähnliches Muster mit wiederholten Essanfällen liegt bei der sogenannten Binge-Eating-

Störung (F50.8 im ICD-10-CM) vor. Bei dieser sind die Binge-Eating-Episoden aber nicht 
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gefolgt von kompensatorischem Verhalten, wodurch diese Essstörung bei normalgewichtigen, 

übergewichtigen oder adipösen Patientinnen und Patienten auftritt. Die Binge-Eating-Störung 

wird in verschiedene Schweregrade anhand der Anzahl an wöchentlichen Binge-Eating-

Episoden eingeteilt: leicht (1-3 Episoden pro Woche), mittel (4-7 Episoden pro Woche), schwer 

(8-13 Episoden pro Woche) und extrem (14 Episoden und mehr pro Woche) [4]. 

Eine Essstörung, welche eine Mischform aus Anorexia nervosa, Bulimia nervosa oder 

Adipositas darstellt bzw. nicht eindeutig einer der genannten Störungen zugeordnet werden 

kann, wird als „Eating Disorder Not Otherwise Specified“ (EDNOS, F50.9 im IDC-10-CM) [5] 

bezeichnet, vergleichbar mit der im DSM-5 aufgeführten „Unspecified feeding or eating 

disorder“ [4]. Die Ursachen von Essstörungen sind multifaktoriell: Neben Umwelteinflüssen 

wie dem Wunsch, gesellschaftlichen Idealen in Bezug auf Körpergewicht und -form 

entsprechen zu wollen, spielen der Erziehungsstil der Eltern, (Haushalts-)Stress oder elterliche 

Unstimmigkeiten eine Rolle [9]. Auch wurden biologische Risikofaktoren wie ein genetischer 

Zusammenhang oder Abnormitäten im Neurotransmittersystem, speziell im Serotonin- und 

Dopamin-System, sowie hormonell bedingte Veränderungen beschrieben [6, 9]. 

 

1.2 Malabsorption von Kohlenhydraten 

Di-, Oligo- und Polysaccharide aus der Nahrung müssen nach der Absorption in ihre 

Monosaccharidkompontenten zerlegt werden, um mittels spezifischer 

Membrantransportsysteme durch die Oberflächenmembran der Enterozyten transportiert und 

für den Körper verwertbar gemacht werden zu können. Als Kohlenhydrat-Malabsorption wird 

der Zustand bezeichnet, bei dem Kohlenhydrate der Verdauung und/oder Aufnahme im 

Dünndarm entgehen und in den Dickdarm gelangen [10]. Unter normalen Bedingungen werden 

die meisten der aufgenommenen Kohlenhydrate vollständig absorbiert, bevor sie den Dickdarm 

erreichen. Unter bestimmten Bedingungen kann die Absorption im Dünndarm jedoch 

beeinträchtigt sein [11]. Die im Dünndarmlumen verbleibenden nicht resorbierten Zucker 

gelangen anschließend in den Dickdarm, in dem sie von dort ansässigen Bakterien zu Gasen 

einschließlich Wasserstoff (H2), Kohlendioxid und Methan sowie zu den kurzkettigen 

Fettsäuren Essigsäure, Propionsäure und Buttersäure fermentiert werden [11-13]. Kurzkettige 

Fettsäuren und unverdaute Oligosaccharide sorgen für eine erhöhte Transportmenge von 

Wasser durch die Dickdarmschleimhaut und verursachen bei Überlastung des Dickdarms durch 

ein Ungleichgewicht zwischen Saccharid-Aufnahme und Fermentationsgeschwindigkeit 

osmotischen Durchfall. H2 hingegen kann teilweise über die Dickdarmschleimhaut ins 
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Kapillarblut absorbiert und schließlich über die Lungen abgeatmet werden. H2 verursacht dabei 

aber wie andere gasförmige Zersetzungsprodukte auch Flatulenzen, Bauchschmerzen oder 

Krämpfe [10, 11, 13]. Hierbei zu beachten ist, dass etwa zwei Prozent der Bevölkerung 

sogenannte H2-Non-Producer sind, deren Darmflora keine H2-Produktion ermöglicht und daher 

nach einer standardisierten Gabe einer Kohlenhydrat-Dosis im Atemtest falsch-negative 

Ergebnisse erzielen. [14]. Zur Identifizierung der H2-Non-Producer ist ein Laktulose-Atemtest 

essentiell [15]. Das Auftreten von gastrointestinalen Symptomen wie Blähungen, 

Bauchkrämpfen, Flatulenzen und Durchfall, die durch den vollständigen oder unvollständigen 

bakteriellen Stoffwechsel von Kohlenhydraten im Dickdarm (Kohlenhydrat-Malabsorption) 

ausgelöst werden, wird als Kohlenhydrat-Unverträglichkeit bezeichnet [10]. Für Laktose ist im 

gängigen Sprachgebrauch meist der Begriff der Intoleranz statt der Malabsorption zu finden. 

Dabei muss jedoch berücksichtigt werden, dass die genannten Beschwerden des Magen-Darm-

Traktes auch durch andere Faktoren bedingt sein können: Abhängig von der Aufnahmemenge 

bestimmter Kohlenhydrate (wie Fruktose, Mannitol, Sorbitol oder Ballaststoffe) können diese 

zu gastrointestinalen Symptomen führen, da der gesunde Magen-Darm-Trakt des Menschen nur 

eine begrenzte Verdauungs- und Absorptionskapazität besitzt [10] und ein individueller 

Parameter ist, der begrenzter sein könnte als bisher angenommen [16]. Des Weiteren sind die 

Geschwindigkeit der Magenentleerung, die Reaktion des Dünndarms auf osmotische Belastung 

sowie die metabolische Kapazität der Mikrobiota im Kolon zu nennen [10, 17]. 

Darüber hinaus ist das Auftreten solcher gastrointestinalen Symptome nicht zwangsläufig ein 

Hinweis auf eine Malabsorptionserkrankung. Auch individuelle Ernährungsgewohnheiten – 

beispielsweise der Verzehr von Zuckeraustauschprodukten wie Sorbit und Fruktose – oder 

diätetische Maßnahmen mit nicht resorbierbaren Kohlenhydraten (Lactulose, Lactitol) sowie 

die Einnahme bestimmter Medikamente (Acarbose, Metformin) können in einer 

beeinträchtigten Kohlenhydrat-Aufnahme resultieren [10].  

Die Malabsorption von Fruktose lässt sich durch eine verminderte Expression des Glukose-5-

Transporters (GLUT5) und Glukose-2-Transporters (GLUT2) im Dünndarm erklären [18, 19]. 

GLUT5 ist ein langsamer fakultativer Transporter. Dies bedeutet, seine Expression ist abhängig 

vom Konzentrationsgradienten des zu transportierenden Substrates. GLUT5 ist spezifisch für 

Fruktose und in der apikalen Membran lokalisiert. GLUT2 hingegen ist ein schneller 

fakultativer Transporter für Glukose, Fruktose und Galaktose mit niedriger Affinität, der 

ebenfalls mittels eines Konzentrationsgradienten funktioniert und hauptsächlich in der 

basolateralen Membran zu finden ist. Unter bestimmten Bedingungen (Transport von Glukose 
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über den Natrium/ Glukose-Galaktose- bzw. Co-Transporter) kann GLUT2 jedoch ebenfalls 

schnell und reversibel in die apikale Membran eingebaut werden [20].  

Der Grund einer gestörten Absorption von Laktose (ein Disaccharid zusammengesetzt aus 

Glukose und Galaktose [21]), welche als häufigste Erscheinungsform der Kohlenhydrat-

Malabsorption auftritt, ist auf einen Mangel des intestinalen Bürstensaumenzyms Laktase 

zurückzuführen, der durch verschiedenen Bedingungen verursacht wird. Dabei differenziert 

werden muss zwischen einem genetisch bedingten Laktasemangel – wie der kontinuierlichen 

Abnahme der im Erwachsenenalter erworbenen Enzymaktivität (adulte Hypolaktasie) – und 

einem entwicklungsbedingten bzw. kongenitalen Laktasemangel – zusammenfassend als 

primäre Laktoseintoleranz bezeichnet [10, 22]. Die sekundäre Hypolaktasie resultiert aus einer 

Schädigung des Dünndarmepithels durch gastrointestinale Pathologien wie Zöliakie, 

ausgedehnten Dünndarmerkrankungen oder einer umfassenden Dünndarmresektion [10, 22, 

23]. Auch eine Darmbarrieredysfunktion kann in einigen Fällen die Ursache einer 

Laktoseintoleranz sein – wie in einer Studie an Chemotherapie-behandelten Patientinnen und 

Patienten gezeigt wurde [24] – oder als Folge einer viralen Gastroenteritis auftreten [25]. 

Zum Nachweis einer Fruktosemalabsorption oder Laktoseintoleranz wird meist der H2-

Atemtest verwendet, der hierfür den Goldstandard darstellt und den H2-Gehalt in einer 

Ausatemluftprobe nach oraler Einnahme von Fruktose oder Laktose misst. Ein signifikanter H2-

Anstieg deutet auf eine Malabsorption hin. Bei zeitgleich auftretenden typischen Magen-Darm-

Beschwerden wird von einer Unverträglichkeit gesprochen [14]. 

 

1.3 Anorexia nervosa und Kohlenhydrat-Malabsorption 

Mehr als 90 % der Patientinnen und Patienten mit Anorexia nervosa berichten über 

gastrointestinale Beschwerden wie Völlegefühl nach dem Essen [26], Durchfall, Flatulenzen 

oder Bauchschmerzen, z.B. aufgrund einer verlangsamten Magenmotilität [27-29]. Darüber 

hinaus wird häufig über eine verminderte Darmbeweglichkeit und/oder Obstipation berichtet 

[30]. Diese gastrointestinalen Symptome können, zumindest teilweise, zu der reduzierten 

Nahrungsaufnahme bei Patientinnen und Patienten mit Anorexia nervosa beitragen. Es wird 

jedoch angenommen, dass Anorexia nervosa eher die Ursache und nicht die Konsequenz der 

Symptome infolge abnormer gastrointestinaler Funktionen darstellt [31]. Gleichzeitig ähneln 

die genannten Symptome den Beschwerden von Personen, die unter einer Kohlenhydrat-

Malabsorption (speziell von Fruktose und Laktose als häufige Vertreter) leiden [21]. 
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Es ist anzumerken, dass Patientinnen und Patienten mit Anorexia nervosa vermutlich weniger 

regulär zusammengestellte Mahlzeiten mit Kohlenhydraten, Eiweißen und Fetten essen. 

Stattdessen wählen sie eher Lebensmittel mit geringerer Energiedichte, weniger Kalorien und 

höherem Volumen wie Obst und Gemüse oder bevorzugen eine vegetarische Ernährung mit 

größeren Anteilen an (kalorienarmen) Kohlenhydraten im Vergleich zu Eiweißen oder Fetten 

[32]. Auch die Reduktion oder Vermeidung von kalorienreichen Kohlenhydrat-Lieferanten wie 

Brot oder Getreide ist bei Patientinnen und Patienten mit Anorexia nervosa üblich [33]. Eine 

gesunde Ernährung mit einem hohen Kohlenhydrat-Anteil (obst- und gemüsebedingt) kann 

sogenannte unerwünschte Nahrungsmittelreaktionen (adverse food reactions, AFR) 

verursachen. Einige Kohlenhydrate, darunter Fruktose und Xylit, dienen als Zuckerersatzstoffe 

und sind häufig in verarbeiteten Lebensmitteln enthalten [19].  

Die Absorptionsfähigkeit von Fruktose kann mit Bezug zur Anorexia nervosa durch weitere 

Faktoren beeinflusst werden: In den Studien von Fujisawa et al. [34] und Raithel et al. [19] 

wurden mögliche Auswirkungen auf die eingeschränkte Aufnahme von Fruktose bei 

körperlicher Anstrengung beschrieben. Die Studien befassen sich mit einem gestörten 

zellulären Transport von Fruktose nach intensivem Training bei gesunden Männern, die eine 

glukosearme Ernährung verfolgen, und der Interaktion des Fruktose-Transporters GLUT5 mit 

anderen osmotisch aktiven Substanzen wie beispielsweise Zuckeraustauschstoffen [34]. Einige 

Ähnlichkeiten sind dabei zur Anorexia nervosa erkennbar: Intensives körperliches Training 

korreliert mit dem Fruktose-Konsum und kann zu einer unvollständigen intestinalen Resorption 

führen. In der Studie führte die Einnahme einer > 95%igen Fruktose-Lösung zu Beginn einer 

Trainingseinheit bei allen zehn Teilnehmern während der Trainingszeit zu einem raschen 

Anstieg des ausgeatmeten H2 und blieb während der folgenden zwei Stunden erhöht [34]. Sechs 

der männlichen Probanden wurden sowohl bei Belastung als auch in Ruhe getestet. Eine 

Malabsorption wurde bei drei der sechs Probanden in Ruhe beobachtet und konnte bei allen 

Probanden während des Trainings festgestellt werden [34]. Darüber hinaus wies Fujisawa et al. 

[34] nach, dass die gleichzeitige Einnahme von Fruktose und Glukose die Fruktose-Aufnahme 

fördert, was bereits aus vorherigen Untersuchungen hervorging [35-37] und nach den 

Ergebnissen von Tierstudien mit der Rekrutierung von GLUT2 bei Anwesenheit von Glukose 

erklärt werden könnte [38, 39]. Obwohl diese GLUT2-Rekrutierung beim Menschen nicht 

direkt nachgewiesen werden konnte, zeigten Befunde bei Menschen mit Diabetes mellitus 

erhöhte GLUT2-mRNA in Biopsieproben des Zwölffingerdarms im Vergleich zu gesunden 

Kontrollpersonen [40]. Außerdem wird ein gekoppelter Transport von Glukose und Fruktose 

über das „disaccharidase-related transport system“ vermutet [41, 42]. Angesichts des 
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angenommenen erhöhten Fruktosekonsums bei Patientinnen und Patienten mit Anorexia 

nervosa sollten alle drei Mechanismen berücksichtigt werden: GLUT5, GLUT2 und der 

gekoppelte Transport. 

Die eingeschränkte Aufnahmefähigkeit von Laktose hingegen wird, wie in Kapitel 1.2 erläutert, 

durch einen genetischen Mangel an Laktase verursacht [19]. Laktase kann aber auch nach 

längerer Laktoseabstinenz herunterreguliert werden [43, 44] – vergleichbar mit der 

eingeschränkten Ernährung bei Anorexia nervosa. Eine schlechte Nährstoffaufnahme kann zu 

einer partiellen Atrophie der Zotten des Dünndarmepithels und einer verminderten 

Laktaseaktivität führen. Eine solche Beobachtung ging aus der Studie von Nichols et al. hervor, 

in der die Laktaseaktivität in Biopsieproben von 29 mangelernährten und 10 gesunden 

Säuglingen verglichen wurden [43]. Die mangelernährten Säuglinge erhielten vor der 

Aufnahme ins Krankenhaus eine Lösung aus Kuhmilch mit Zusatz von Saccharose und Stärke 

in Wasser und wurden nach dem Krankenhausaufenthalt ihrem Alter entsprechend ernährt. Die 

Jejunalbiopsie wurde zwei Wochen nach der Krankenhausaufnahme durchgeführt. Die Analyse 

zeigte, dass die spezifische Laktaseaktivität bei Säuglingen mit Unterernährung, entsprechend 

dem Grad der Zottenatrophie, niedriger war als bei gesunden Kontrollpersonen. Auch das 

Angebot an Laktaseproteinen war im Vergleich zur Kontrollgruppe reduziert [43]. Eine weitere 

Überlegung bei einer erworbenen Laktoseintoleranz ist die Anpassung nach dem Verzicht auf 

laktosehaltige Produkte, was in der Studie von Cuatrecasas et al. berücksichtigt wurde [44]. Bei 

zwei der Probandinnen und Probanden konnte eine Abnahme der Laktoseaufnahme nach fünf 

Monaten des Milchverzichts nachgewiesen werden. Außerdem wurde die gesamte 

Studiengruppe mit 60 Probandinnen und Probanden abhängig von ihrem jeweils selbst 

berichteten Milchkonsum, klassifiziert als Milchtrinkende, moderate Milchtrinkende und 

Nicht-Milchtrinkende. Bei 20 von 23 (87 %) Milchtrinkenden, bei 3 von 8 (37,5 %) moderaten 

Milchtrinkenden und nur bei 4 von 29 (13,8 %) Nicht-Milchtrinkenden zeigte sich die 

Fähigkeit, Laktose aufnehmen zu können. Daher wurde ein Zusammenhang zwischen der 

Laktaseaktivität und der Menge der aufgenommener Laktose vermutet [44]. Während andere 

Studien [45, 46] dieses Ergebnis allerdings nicht verifizieren konnten, schlossen Knudsen et al. 

[45] nicht aus, dass eine Laktoseabstinenz eine Auswirkung auf die Laktaseaktivität nach länger 

andauernder laktosefreier Ernährung (ihre Studie umfasste lediglich einen Zeitraum von 42 

Tagen) hat. Dies wäre bei Patientinnen und Patienten mit Anorexia nervosa gegeben. 

Glukose, ein weiteres in der Nahrung vorkommendes Monosaccharid, und ihr Metabolismus 

wurde im Zusammenhang mit Anorexia nervosa mit einem Glukosetoleranztests untersucht, 
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der jedoch auf eine bakterielle Überwucherung des Dünndarms hindeutet, nicht aber eine 

Fruktosemalabsorption oder Laktoseintoleranz anzeigt [32]. 

Ein möglicher kausaler Zusammenhang zwischen Anorexia nervosa und dem Vorliegen einer 

Malabsorption bestimmter Mono- und Disaccharide ist nach aktuellem Stand der Forschung 

noch nicht ausreichend untersucht [47, 48]. 

 

1.4 Zielsetzung 

Die vorliegende Dissertation soll zunächst in einer systematischen Analyse und anschließend 

basierend auf erhobenen Daten im Rahmen einer Case Series mit Patientinnen und Patienten 

mit Anorexia nervosa die folgenden Hypothesen überprüfen: 

1. Patientinnen und Patienten mit Anorexia nervosa leiden nach dem Verzehr von 

Kohlenhydraten (Fruktose oder Laktose als Vertreter der beiden häufigsten Zucker, 

die zur Kohlenhydrat-Malabsorption beitragen) unter gastrointestinalen Symptomen 

wie sie von Personen mit einer Kohlenhydrat-Unverträglichkeit bekannt sind.  

2. Die gastrointestinalen Symptome, basierend auf einer Malabsorption, verbessern 

sich bei Patientinnen und Patienten mit Anorexia nervosa durch eine 

gewichtssteigernde Therapie. 

3. Es besteht eine negative Korrelation zwischen dem Auftreten einer Fruktose-

Malabsorption bzw. Laktose-Intoleranz (bewertet anhand der Ergebnisse im H2-

Atemtest) und dem BMI von Patientinnen und Patienten mit Anorexia nervosa, d.h. 

je niedriger der BMI, desto höher die Werte in den H2-Atemtests. 

4. Es besteht eine positive Korrelation zwischen dem Auftreten einer Malabsorption 

von Fruktose bzw. Laktose und den psychiatrischen Symptomen (bewertet anhand 

der Selbsteinschätzungs-Fragebögen) der Patientinnen und Patienten mit Anorexia 

nervosa, d.h. je ausgeprägter die psychosoziale Gesundheit der Patientinnen und 

Patienten beeinträchtigt ist, desto höher sind die H2-Werte im Atemtest. 
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2 Material und Methoden 

 

Für diese Arbeit wurde zunächst ein systematisches Review sowie anschließend eine Case 

Series durchgeführt. 

 

2.1 Systematisches Review 

Das systematische Review dient der Ermittlung des wissenschaftlichen Status-Quo der 

Datenlage zum Thema „Kohlenhydrat-Malabsorption bei Patientinnen und Patienten mit 

Anorexia nervosa“. 

 

2.1.1 Registrierung 

Die systematische Analyse wurde mit den Preferred Reporting Items of Systematic Reviews 

and Meta-Analyses (PRISMA-Kriterienkatalog) [49] übereinstimmend durchgeführt. Das 

Protokoll der Übersichtsarbeit ist im Internationalen Register für Prospektives Register für 

systematische Übersichten (PROSPERO; CRD42022299295) zu finden. 

 

2.1.2 Fragestellung 

Die strukturierte Forschungsfrage wurde nach dem PICO- bzw. PECO-Schema entwickelt: 

enthalten waren die Parameter Population (P), Intervention (I) bzw. Exposition (E) im Sinne 

des angewandten diagnostischen oder therapeutischen Verfahrens, Vergleich (C) und Outcome 

im Sinne der Zielgröße (O): 

Tabelle 1: PICO-/ PECO-Schema 

Population Haben Patientinnen und Patienten mit Anorexia nervosa oder 

einem restriktivem Essverhalten... 

Intervention/ Exposition ... ermittelt durch diagnostische Tests wie dem Wasserstoff-

Atemtest... 

Vergleich ...im Vergleich zu gesunden Personen (falls zutreffend)... 

Ergebnis ...eine Malabsorption oder gastrointestinale Beschwerden? 

 

Quelle: [50] 
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2.1.3 Datenbanken und Suchstrategie 

Die Literaturrecherche erfolgte in den Datenbanken PubMed, Web of Science, Cochrane 

Library und Livivo. Die Abfragen wurden am 3. Juli 2021 mit individuell an jede Datenbank 

angepassten Suchstrategien durchgeführt, um möglichst alle relevanten Artikel zur 

Kohlenhydrat-Malabsorption in Zusammenhang mit Anorexia nervosa einzubeziehen. Daher 

wurden die relevanten Bestandteile aus dem PICO-/PECO-Frageschema ausgewählt und 

jeweils alle möglichen Ausdrücke und Synonyme gesucht und dem Stichwortregister der 

entsprechenden Datenbank angeglichen. Die Abfrage verwendete die folgenden Suchbegriffe 

und Verknüpfungen:  

(1) PubMed: ("malabsorption syndromes"[MeSH Terms] OR "metabolic abnormalities"[Text 

Word] OR "carbohydrate metabolism"[Text Word] OR "carbohydrate malassimilation"[Text 

Word] OR malabsorption OR "carbohydrate maldigestion"[Text Word] OR "carbohydrate 

intolerance"[Text Word] OR "lactose intolerance"[Text Word] OR "lactose maldigestion"[Text 

Word] OR "fructose malabsorption"[Text Word]) AND (anorexia[MeSH Terms] OR 

"anore*"[Text Word] OR cachexia[MeSH Terms] OR "cache*"[Text Word] OR "cancer 

patients"[Text Word] OR "cancer cachexia"[Text Word]),  

(2) Web of Science: (TS = ("malabsorption syndromes") OR ALL = ("metabolic 

abnormalities") OR ALL = ("carbohydrate metabolism") OR ALL = ("carbohydrate 

malassimilation") OR ALL = (malabsorption) OR ALL = ("carbohydrate maldigestion") OR 

ALL = ("carbohydrate intolerance") OR TS = (lactose NEAR/2 intolerance) OR ALL = 

("lactose maldigestion") OR ALL = ("fructose malabsorption")) AND (TS = (anorexia) OR 

ALL = (anore*) OR TS = (cachexia) OR ALL = (cache*) OR ALL = ("cancer patients") OR 

ALL = ("cancer cachexia")),  

(3) Cochrane Library: ((("Malabsorption Syndromes"[MeSH Terms]) OR ("metabolic 

abnormalities"[All Text] OR "carbohydrate metabolism"[All Text] OR "carbohydrate 

malassimilation"[All Text] OR “malabsorption” OR "carbohydrate maldigestion"[All Text] OR 

"carbohydrate intolerance"[All Text] OR (lactose near/2 intolerance) [All Text] OR "lactose 

maldigestion"[All Text] OR "fructose malabsorption"[All Text])) AND ((Anorexia[MeSH 

Terms]) OR (Cachexia[MeSH Terms]) OR (anore*[All Text] OR cache*[All Text] OR "cancer 

patients"[All Text] OR "cancer cachexia"[All Text]))),  

(4) Livivo: (MESH = ("malabsorption syndromes") OR FS = ("metabolic abnormalities" OR 

"carbohydrate metabolism" OR "carbohydrate malassimilation" OR (malabsorption) OR 
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"carbohydrate maldigestion" OR "carbohydrate intolerance" OR "lactose intolerance" OR 

"lactose maldigestion" OR "fructose malabsorption")) AND (MESH = (anorexia OR cachexia) 

OR FS = ("anore*" OR "cache*" OR "cancer patients" OR "cancer cachexia")).  

Die Treffer wurden nicht eingeschränkt in Bezug auf den Zeitpunkt der Studien, die Art des 

Artikels, das Jahr der Veröffentlichung und die Sprache. Um eine möglichst umfassende Suche 

zu erhalten, einschließlich grauer Literatur, wurde eine zusätzliche Abfrage in Google Scholar 

durchgeführt, bei der die ersten 200 Treffer berücksichtigt wurden. Der Suchbegriff war: 

"carbohydrate malabsorption" AND (anorexia OR cachexia). Außerdem wurde ein Citation 

Alert in Web of Science erstellt, damit auch neue Artikel, die nach dem Abfragedatum 

veröffentlicht wurden und mit der Suchabfrage übereinstimmten, mit einbezogen werden 

konnten. 

 

2.1.4 Auswahlverfahren und Datenerfassung 

Die Ein- und Ausschlusskriterien des Literaturscreenings basierten auf dem oben beschriebenen 

PICO- bzw. PECO-Schemata, wurden aber für die Auswahl relevanter Studien angepasst und 

spezifiziert. Die verwendeten Kategorien waren Population, Methoden (entsprechend 

Intervention oder Exposition), Krankheitsbild (entsprechend Ergebnis) und Studienmerkmale 

(entsprechend Studiendesign). Die Reihenfolge, in der jede Kategorie berücksichtigt wurde, 

war (1) Population, (2) Studienmerkmale, (3) Krankheitsbild und (4) Methodisches Vorgehen, 

sofern möglich. 

- Population: einzuschließende Studien mussten an Patientinnen und Patienten mit 

Anorexia nervosa einschließlich aller Subtypen (restriktiver oder purging Typ) oder 

Erkrankungen mit Gewichtsreduktion bzw. restriktiven Essgewohnheiten 

durchgeführt worden sein. Es gab keine Alters- oder Geschlechtsbeschränkungen. 

- Studienmerkmale: Studien wurden als potenziell relevant eingestuft, wenn sie Daten 

von einem oder mehreren Patientinnen und Patienten und klinischen Studien 

enthielten, Fall-Kontroll-Studien oder Case Series bzw. Case reports waren. Nicht-

Originalstudien (Tagungs-/, Konferenz-/, Kongresszusammenfassungen, Notizen 

und narrative Reviews), Tierstudien, Off-Topic-Artikel, Leitartikel, Dissertationen, 

Bücher oder Briefe wurden von der weiteren Analyse ausgeschlossen. Mit 

Ausnahme von narrativen Übersichtsarbeiten wurden Reviews im Allgemeinen 
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nicht direkt ausgeschlossen, sondern bei thematischer Relevanz auf potenziell 

wichtige Primärquellen untersucht.  

- Krankheitsbild/ klinische Präsentation: Studien zur Malabsorption gängiger Mono- 

oder Disaccharide (Laktose, Fruktose, Glukose) oder nicht-immunologischer 

Kohlenhydrat-Unverträglichkeit wurden eingeschlossen. Auch die Ursache der 

Malabsorption wurde berücksichtigt: Eine bakterielle Malabsorption aufgrund von 

Antibiotikatherapie, Unverträglichkeiten nach gastrointestinalen Resektionen, 

Chemotherapie-induzierte Intoleranz, sekundär bedingte Unverträglichkeit durch 

Krankheiten wie Morbus Crohn, genetische Stoffwechsel- oder immunologische 

Erkrankungen (z.B. Zöliakie, hereditäre Fruktoseintoleranz) wurden 

ausgeschlossen. 

- Methodisches Vorgehen: Basierend auf den jeweiligen gastrointestinalen 

Beschwerden der Patientinnen und Patienten, konnten nur wenige diagnostische 

Tests in Betracht gezogen werden. Dazu gehörten Laktose- oder Fruktose-H2-

Atemtests. Studien, die H2-Atemtests mit Xylose oder Laktulose durchführten oder 

Messungen nach intravenöser Glukose bzw. parenteraler Gabe von Glukose 

beinhalteten, wurden ausgeschlossen. Ebenso konnten Studien zur Testung der 

Glukoseoxidationsraten (O2-Aufnahme und CO2-Freisetzung) nicht berücksichtigt 

werden, da dies außerhalb des Bewertungsschemas des systematischen Reviews lag. 

Artikel, welche die oben genannten Kriterien erfüllten und in englischer Sprache 

verfasst waren, wurden eingeschlossen.  

Auf die Datenbankabfrage folgend wurden zunächst die Duplikate durch zwei unabhängige 

Reviewerinnen entfernt [50]. Es folgte das unabhängige Screening anhand von Titel und 

Abstract und schließlich der Vergleich der als geeignet eingestuften Artikel. Nach diesem 

Verfahren verblieben 82 Artikel für die Volltextprüfung. Bei einem systematischen Review als 

Treffer überprüften beide jeweils die Artikelreferenzen, um weitere mögliche relevante 

Primärquellen zu identifizieren. Von den dabei ausgewählten sieben Artikeln wurden wiederum 

die Abstracts einzeln gelesen und nach Entscheidung über die Eignung ebenfalls die Volltexte 

dieser begutachtet. Von den acht potenziell relevanten Studien wurden zwei Studien in die 

systematische Analyse der Datenextraktion und Diskussion eingeschlossen. Abb. 1 liefert eine 

Übersicht über das Identifikations- und Screeningverfahren zur Extraktion der Studien [50]. 
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Quelle: [50] 

 

Die folgenden Daten wurden aus den beiden eingeschlossenen Studien extrahiert: Art der 

Studie, bestehende Erkrankung (mit Fokus auf Anorexia nervosa), Anzahl und Geschlecht der 

an der Studie teilnehmenden Personen, durchgeführte Intervention oder Exposition, 

Vorhandensein oder Fehlen einer Kontrollgruppe und Beobachtungszeitraum sowie die 

angewandten Messverfahren und die aus den erhobenen Daten gefolgerten Ergebnissen (siehe 

Tabelle 2 [50]). Die eingeschlossenen Studien wurden auf methodische Qualität und mögliche 

Verzerrungen (Bias) überprüft. Die Ratings basierten auf öffentlich zugänglichen Critical 

Appraisal Tools und wurden bei Bedarf auf die Bewertung angepasst:  

- Fall-Kontroll-Studie: Critical Appraisal Skills Program (CASP) Case Control Study 

Checklist [51]. 

- Querschnittsstudie: Joanna Briggs Institut (JBI) Checklist for Analytical Cross-

Sectional Studies [52]. 

Unter Verwendung der Critical Appraisal Tools wurden die Studien auf ihr Bias-Risiko geprüft 

und in geringes Risiko (grüner Punkt), einige Bedenken (gelber Punkt) und hohes Risiko (roter 

Punkt) kategorisiert. Dazu bewerteten die beiden Reviewerinnen die Studien anhand von fünf 

unterschiedlichen Biasformen: Auswahl der Studienteilnehmenden, Abweichungen von der 

Abbildung 1: PRISMA 2020-Flussdiagramm für neue systematische Reviews, die Recherchen 

in Datenbanken, Registern und anderen Quellen umfassen 
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beabsichtigten Durchführung, Fehlen von Outcome-Daten, Eignung der Interventions-Messung 

und Einschränkungen bei der Ergebnis-Auswahl. Der Artikel von Täljemark et al. [53] hatte 

zwar ein höheres Verzerrungsrisiko, aber untersuchte die Teilnehmenden auf Laktose, im 

Gegensatz zu der Studie von Friesen et al. [48], welche auf Fruktose untersuchte. Daher wurde 

der Artikel von Täljemark et al. [53] nicht ausgeschlossen, um die beiden Zucker, Fruktose und 

Laktose, gegenüberstellen und einen Vergleich zwischen subjektiv von an der Studie 

Teilnehmenden eingeschätzter sowie objektiv gemessener Malabsorption darstellen zu können. 
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Tabelle 2: In das systematische Review eingeschlossene Studien 

Autor, Jahr 

 

Studien

-typ 

Entität Anzahl der 

Testpersonen 

Intervention

/ Exposition 

Kontroll-

gruppe 

Beobachtungszeitraum/ 

Parameter und Tests 

Wesentliche Ergebnisse 

Friesen et 

al., 2009 

Fall-

Kontroll

-Studie 

Ess-

störungen 

26 Patientinnen 

mit Essstörung: 

Anorexia 

nervosa (n = 

10), Bulimia 

nervosa (n = 5), 

Eating Disorder 

Not Otherwise 

Specified (n = 

11: 6 Purging 

Typ, 5 

Restriktiver 

Typ) 

50 g Glukose-

Lösung und 

25 g 

Fruktose-5 g 

Sorbitol (F-

S)-Lösung 

 

Gesunde 

normal-

gewichtige 

Frauen (n = 

20) 

An 2 aufeinanderfolgenden 

Tagen/ gastrointestinale (GI) 

Symptome: Bauchschmerzen und 

Unwohlsein, Flatulenzen, 

Blähbauch, Aufstoßen, Übelkeit, 

vermehrter Stuhlgang, 

Völlegefühl, Borborygmus (vor 

Testbeginn und stündlich nach der 

Einnahme über einen Zeitraum 

von 3 Stunden bestimmt), 

Wasserstoffkonzentration in der 

Ausatemluft (in ppm) 

- GI-Symptome waren bei 

Patientinnen mit Essstörungen, 

insbesondere mit einem 

niedrigen BMI (≤ 17,5 kg/m2) 

stärker nach Einnahme von F-S 

(n = 15) – einschließlich 8 mit 

AN, 13 als Malabsorber 

eingestuft anhand der H2-

Konzentration (≥ 20 ppm) – als 

nach Glukose (n = 1) 

- 80% der Patientinnen mit AN 

zeigten eine symptomatische 

Reaktion (summierter 

Symptom-Score von 5 oder 

mehr) auf F-S 

- zwischen den Höchstwerten 

der H2-Atemkonzentration von 

Malabsorbern mit Essstörung 

und gesunden Kontroll-

Malabsorbern war kein 

Unterschied 

- kein signifikanter Unterschied 

bei den Symptom-Scores 

zwischen Malabsorbern und 

Absorbern mit Essstörung 

- GI-Transitzeit war bei 

Malabsorbern mit Essstörung 

länger als bei Kontroll-

Malabsorbern nach F-S 

Täljemark et 

al., 2017 

Quer-

schnitts-

studie 

Restrictive 

eating 

problems 

(REP),  

psychische 

und GI 

Komorbi-

ditäten 

Jungen und 

Mädchen mit 

REP (n = 95) 

einschließlich 3 

mit der 

Diagnose AN, 

ausgewählt von 

9 oder 12 Jahre 

alten schwe-

dischen 

Zwillings-

kindern (n = 19 

130)  

keine Kinder ohne 

REP (n = 18 

261) 

Daten aus Telefoninterviews mit 

Eltern von 9- oder 12-jährigen 

schwedischen Zwillingen 

ausgewählt aus der Teilstudie 

CATSS 9/12 (Child and 

adolescent twin study in Sweden) 

aus dem Jahr 2004, es wurden 

Geburtsjahrgänge zwischen 1992 

und 2000 berücksichtigt, um 

psychische und physische 

Gesundheitsprobleme bei Kindern 

mit REP zu ermitteln unter 

Verwendung von Fragen zu 

früheren klinisch diagnostizierten 

Essstörungen, Definition der REP 

basierend auf dem Essens-Modul 

im Autism, Tics-AD/HD and 

other Disorders (A-TAC) 

inventory, Mann-Whitney-U-

Tests zur Ermittlung von 

Unterschieden in der 

durchschnittlichen Anzahl von 

koexistierenden Problemen bei 

Jungen und Mädchen 

- häufigste koexistierende GI-

Probleme bei Kindern mit REP 

waren Verstopfung (n = 21; 

22,1 % der Kinder mit REP), 

Laktoseintoleranz (n = 12; 12,6 

% der Kinder mit REP) und 

Nahrungsmittelallergie (n = 11; 

11,6 % der Kinder mit REP) 

- die Odds Ratio für die 

Koexistenz einer 

Laktoseintoleranz betrug bei 

Mädchen 2,91, die häufigsten 

koexistierenden 

psychiatrischen Probleme 

waren Aufmerksamkeits -

defizit- und Hyperaktivitäts-

störung (ADHD) und 

Lernstörung (LD, beide n = 34 

oder 35,8 % der Kinder mit 

REP) 

Quelle: [50] 
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2.2 Case Series 

Die Durchführung der Case Series diente zur Untersuchung des Vorliegens einer Kohlenhydrat-

Malabsorption bei Patientinnen und Patienten mit Anorexia nervosa, da die geringe Datenlage 

zeigt, dass dieses Thema bis dato ungenügend erforscht wurde. 

 

2.2.1 Studiendesign und Testpersonen 

Alle Patientinnen und Patienten mussten schriftlich mit einer Einwilligungserklärung zur 

Teilnahme an der Studie zustimmen. Die Case Series wurde zuvor von der lokalen 

Ethikkommission genehmigt (722/2018BO2). 

Patientinnen und Patienten mit Anorexia nervosa (ab 18 Jahren), die zur psychosomatischen 

Behandlung mit dem Ziel der Gewichtssteigerung stationär im Universitätsklinikum Tübingen 

in die Abteilung für Psychosomatische Medizin und Psychotherapie aufgenommen wurden, 

sollten im Zuge einer Längsschnittstudie mit Prä-Post-Design zweimalig H2-Atemtests nach 

oraler Gabe von Kohlenhydraten (Fruktose und Laktose) durchführen: in den ersten drei Tagen 

nach ihrer stationären Aufnahme (t0), d.h. vor einer relevanten Gewichtszunahme während 

ihrer Therapie, und in der letzten Woche vor der Entlassung (t2). Am Tag der stationären 

Aufnahme und wiederholt im Rahmen der klinischen Routine wurden Blutabnahmen 

durchgeführt, um Blutwerte, Elektrolyte und Leberenzyme messen und bewerten zu können. 

Darüber hinaus wurde einmalig zu Beginn der Therapie die Elastase im Stuhl zum Ausschluss 

einer exokrinen Pankreasinsuffizienz bestimmt. Zusätzlich erhielten die Patientinnen und 

Patienten in den ersten drei Tagen nach Aufnahme, im Laufe der Therapie (t1) und während 

der letzten Woche vor Entlassung elektronisch validierte Fragebögen (psychosomatische Tests) 

zur Beurteilung des Essverhaltens, der Körperwahrnehmung, einer vorliegenden Angststörung 

oder depressiven Verstimmung, selbst empfundenem Stress und der Existenz von 

gastrointestinalen Symptomen.  

Die Einschlusskriterien für die Teilnahme an der Studie waren die Diagnose einer typischen 

(F50.0) oder atypischen (F50.1) Anorexia nervosa auf der Grundlage des ICD-10-CM [5] und 

ein Klinikaufenthalt zur Behandlung der Anorexia nervosa. Die Patientinnen und Patienten 

wurden ausgeschlossen bei Vorliegen einer onkologischen Erkrankung, einer psychotischen 

Störung, einer bestehenden Schwangerschaft oder wenn sie stillten und im Falle von illegalem 

Drogenkonsum, Medikamenteneinnahme in den letzten drei Monaten im Rahmen einer 

klinischen Studie und bei Krankheit (z.B. exokrine Pankreasinsuffizienz), chirurgischen 
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Eingriffen am Verdauungstrakt oder erblich bedingter Fruktoseintoleranz. Am Test-Tag 

wurden alle Studienteilnehmenden erneut auf die Ausschlusskriterien überprüft – sofern ein 

oder mehrere Ausschlusskriterien erfüllt waren, erfolgte ein Ausschluss von der Einschluss-

Visite. Diese Visite bestand aus einem Aufklärungsgespräch und der Erhebung der 

psychometrischen Variablen in Form des Basisdokumentations (BADO)-Kerndatensatzes 

inklusive des Strukturierten Klinischen Interviews für DSM-IV (SKID) und psychosomatischen 

Tests. Ausgeschlossene Patientinnen und Patienten konnten nach ein bis sieben Tagen erneut in 

die Studie eingeschlossen werden, die Verschiebung der Einschluss-Visite war jedoch nur 

einmalig möglich. 

Patientinnen und Patienten mit diagnostizierter Anorexia nervosa, die in der Abteilung für 

Psychosomatische Medizin und Psychotherapie der Universitätsklinik Tübingen stationär 

behandelt wurden, die genannten Ein- und Ausschlusskriterien erfüllten und der 

Studienteilnahme zustimmten, wurden in die Case Series zur Datenerhebung eingeschlossen. 

Die ursprünglich angestrebte Stichprobengröße (basierend auf der Fallzahlschätzung) sollte bei 

einer Gruppengröße von 37 Testpersonen liegen. Aufgrund der prognostizierten Dropout-Rate 

von 30 %, war eine Stichprobengröße mit 48 Testpersonen vorgesehen. Um die Prävalenz einer 

Kohlenhydrat-Malabsorption bei einer altersgematchten gesunden Kontrollgruppe zu 

untersuchen, sollten 20 normalgewichtige Testpersonen eingeschlossen werden. 

Für die Rekrutierung wurden auf den psychosomatischen Stationen 77 und 78 der Abteilung 

für Psychosomatische Medizin und Psychotherapie alle Patientinnen und Patienten, die zur 

Therapie einer Anorexia nervosa vorstellig wurden, fortlaufend einem Screening durch den 

behandelnden Arzt unterzogen. Im Anschluss an das Aufnahmegespräch erfolgte mittels eines 

kurzen Fragebogens die Überprüfung der Eignungsfähigkeit der Teilnehmenden für die Studie 

anhand der Ein- und Ausschlusskriterien. Die Patientinnen und Patienten wurden schriftlich 

sowie mündlich über Inhalt und Ziel der Case Series aufgeklärt, die freiwillige 

Studienteilnahme erfolgte unentgeltlich. Die Studienteilnahme konnte jederzeit und ohne 

Konsequenzen beendet werden. Die Testpersonen konnten jedoch jederzeit bei Non-

Compliance in Bezug auf die Therapie zur Behandlung der Anorexia nervosa oder bei Auftreten 

einer akuten Erkrankung mit Verdacht auf Verfälschung der Ergebnisse durch den Untersucher 

von der Studie ausgeschlossen werden. Die Patientinnen und Patienten konnten ihre 

personenbezogenen Daten auf Wunsch einsehen. Nach schriftlicher Einwilligung erfolgte die 

Aufnahme der Testpersonen in die Studie und die Zuweisung eines anonymen Teilnehmenden-

Codes. 
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Die Datenerhebung erfolgte in den Räumlichkeiten der Abteilung für Psychosomatische 

Medizin und Psychotherapie der Universitätsklinik Tübingen, die Studiendauer richtete sich 

nach der Dauer der stationären psychosomatischen Behandlung der Patientinnen und Patienten. 

Zur Messung des Körpergewichts (zweimal wöchentlich) trugen die Patientinnen und Patienten 

leichte Unterwäsche, um den BMI berechnen zu können. Die Durchführung des H2-Atemtests 

erfolgte in nüchternem Zustand. Die über Nacht bzw. mindestens für zwölf Stunden gefasteten 

Testpersonen – Wasser durften sie in dieser Zeit zu sich nehmen, Nikotin- oder Koffeinkonsum 

waren nicht erlaubt – absolvierten den H2-Atemtest am folgenden Morgen um acht Uhr. Die 

Patientinnen und Patienten wurden angewiesen, am Tag vor dem Test keine ballaststoffreichen 

Lebensmittel wie Vollkornprodukte, Bohnen oder Linsen zu sich zu nehmen. Außerdem sollte 

vor und während der Tests auf anstrengende körperliche Aktivitäten verzichtet werden. Auch 

Medikamente, u.a. Darmstimulanzien oder Antibiotika sollten in der Woche vor dem H2-

Atemtest vermieden werden, aufgrund ihres potenziell verändernden Einflusses auf die 

Zusammensetzung des Darmmikrobioms. Für die Probenahme des H2-Gehaltes in der 

Ausatemluft (angegeben in ppm) wurde ein Mundstück und ein tragbarer H2-Sensor 

(Gastrolyzer, Bedfont, SpecialMed, Herrsching, Deutschland; Messbereich 0-500 Teile pro 

Million [ppm], Querempfindlichkeit <1 %, Messgenauigkeit 2 %) verwendet und durchgeführt 

wie bereits zuvor beschrieben [21]. Parallel zum H2-Atemtest wurden auftretende 

gastrointestinale Beschwerden dokumentiert. Das Ablesen und die Dokumentation von H2-

Werten und Symptomen wurde selbstständig durch die Studienteilnehmenden unter Aufsicht 

durchgeführt. Zusätzlich sollten die Patientinnen und Patienten zu den Zeitpunkten t0 und t2 

eigenständig mit der Bitte um Vollständigkeit die folgenden validierten Fragebögen ausfüllen: 

Eating Disorder Examination Questionnaire (EDE-Q), Eating Disorder Inventory-2 (EDI-2), 

Fragebogen zum Körperbild-20 (FKB-20) – unterteilt in vitale Körperdynamik (VKD) und 

ablehnende Körperbewertung (AKB), Generalized Anxiety Disorder Scale-7 (GAD-7), Patient 

Health Questionnaire-9 (PHQ-9) und Perceived Stress Questionnaire-20 (PSQ-20). Die 

Erfassung der gastrointestinalen Beschwerden erfolgte bei t0 und t2 mittels der deutschen 

Fassung der Gastrointestinal Symptom Rating Scale (GSRS). Die Erhebung der Parameter der 

gesunden Kontrollgruppe sollte einmalig bei einem ambulanten Besuch erfolgen. 

 

2.2.2 Testpersonen, Therapie und Medikamente 

Die Diagnose der Anorexia nervosa sowie die Entscheidung über die stationäre Behandlung der 

Patientinnen und Patienten erfolgte in einem Anamnesegespräch durch eine Ärztin/ einen Arzt 
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oder klinische Psychologin/ klinischen Psychologen. Die angestrebte Fallzahl von 37 

Studienteilnehmenden konnte nicht erfüllt werden, da keiner der stationären Patientinnen und 

Patienten mit Anorexia nervosa zu Beginn der Therapie ausgehend von der Psychopathologie 

der Essstörung Kohlenhydrate trinken wollte – die endgültige Testgruppe bestand aus 

insgesamt sieben Patientinnen inklusive restriktivem Typ (F50.00, n = 3; Patientin 1, 4 und 6), 

Purging-Typ (F50.01, n = 3; Patientin 2, 3 und 5) und atypischer Anorexia nervosa (F50.1, n = 

1; Patientin 7). 

Alle Patientinnen erhielten die gleiche multimodale psychosomatische Therapie bestehend aus 

Einzel- und Gruppentherapie, Ernährungsberatung, täglich überwachten Mahlzeiten, 

gemeinsamen Kochen, Körper- und Kunsttherapie, Entspannungstechniken sowie 

Physiotherapie. Eine begleitende medikamentöse Therapie gegen Angstzustände und 

Depressionen war für Patientin 5 (Quetiapin 25 mg) indiziert, die die Patientin bereits seit 2019 

erhielt. Psychopharmaka können die Diversität innerhalb der Darmmikrobiota verändern, für 

niedrig dosiertes Quetiapin sind diesbezüglich bisher keine Daten bekannt [54]. Die jeweils 

vorliegende Diagnose sowie von den Probandinnen eingenommene Medikamente sind in 

Tabelle 3 angegeben [55]. 

 

 

  



 

27 

 

Tabelle 3: Diagnosen und aktuelle Medikation der stationären Patientinnen 

Patientinnen 

Nr. 

Diagnosen Aktuelle Medikation 

1 AN restriktiver Typ, moderate depressive Episode keine 

2 AN purging Typ keine 

3 AN purging Typ, rezidivierende depressive Störung, 

aktuelle schwere Episode, Akne papulopustulosa 

Clindamycin 10 mg/g und 

Tretinoin-Creme 0,25 mg/g 

4 AN restriktiver Typ Estradiol 2 mg 

5 AN purging Typ, schwergradige Depression, 

Posttraumatische Belastungsstörung, soziale Phobie, 

kombinierte Persönlichkeitsstörung mit emotional 

instabilen, selbstunsicheren und ängstlich-vermeidenden 

Komponenten 

Quetiapin 25 mg 

6 AN restriktiver Typ, rezidivierende depressive Störung, 

aktuelle schwere Episode, Schilddrüsenunterfunktion 

L-Thyroxin 50 µg 

7 Atypische AN, Asthma bronchiale Montelukast 10 mg, Ambroxol 

30 mg, Beclometason/ 

Formoterol 100/6 µg  

Quelle: [55] 

 

2.2.3 Durchführung des Versuchs 

Der Versuchsablauf war für beide Zeitpunkte (t0, t2) gleich vorgesehen. Nach stationärer 

Aufnahme erfolgte eingangs die Blutabnahme und Stuhlprobenentnahme sowie die Erfassung 

von Körpergröße und Körpergewicht in leichter Unterwäsche. Zusätzlich füllten die 

Probandinnen einen Screening-Fragebogen aus, der den BADO- und SKID-Datensatz enthielt. 

Am Test-Tag, der während der ersten drei Tage bzw. innerhalb der ersten Woche nach 

Hospitalisierung stattfand, führte eine Ärztin/ ein Arzt oder klinische Psychologin/ klinischer 

Psychologe die in Kapitel 2.2.1 beschriebene Einschluss-Visite durch. Sofern keines der 

Ausschlusskriterien zutraf, wurden den Probandinnen die validierten Fragebögen zur 

Beurteilung des Essverhaltens (mittels des EDE-Q und EDI-2), der Wahrnehmung des eigenen 

Körperbildes (mittels der Fragebögen zum FKB-20), vorhandener Angststörungen (mittels des 

GAD-7), vorliegender depressiver Symptome (mittels des PHQ-9), aktuell empfundenem 

Stress (mittels des PSQ-20) sowie des Auftretens gastrointestinaler Symptome (mittels der 

deutschen Fassung des GSRS) ausgehändigt. Die Durchführung der H2-Atemtests erfolgte 
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bestenfalls an zwei aufeinanderfolgenden Tagen, das maximale Intervall zwischen den 

Atemtests lag bei drei Tagen. Zunächst wurde ein H2-Ausgangswert für die Ausatemluft notiert. 

Danach erhielten alle Probandinnen eine Test-Lösung bestehend aus 300 ml Wasser und den 

jeweils zuvor festgelegten Mengen des entsprechenden Kohlenhydrats (25 g Fruktose und 50 g 

Laktose). Nach der oralen Einnahme der Substrat-Lösung (innerhalb von 5 min) überwachten 

und dokumentierten die Patientinnen selbstständig unter Aufsicht die vom H2-Sensor 

(Gastrolyzer) angezeigte H2-Konzentration in der Ausatemluft bei 15, 30, 60, 90, 120, 150 und 

180 Minuten. Ebenso dokumentierten die Probandinnen während des Testdurchlaufs nach 

jedem Intervall begleitende gastrointestinale Beschwerden, sodass zwischen einer 

Malabsorption (asymptomatisch) und dem Vorliegen einer Unverträglichkeit (symptomatisch) 

unterschieden werden konnte. 

Für die in der Studie verwendeten Substrate Fruktose und Laktose wurden in Anlehnung an die 

in einem Positionspapier als optimale Provokationsdosen beschriebenen Mengen von 25 g 

Fruktose und 50 g Laktose verwendet [14]. Für Fruktose wäre ebenso eine Dosis von 50 g 

möglich gewesen, bei Auftreten eines positiven Befundes unter Verwendung dieser Dosis wird 

zur Steigerung der Spezifität eine Wiederholung des Atemtests mit 25 g Fruktose empfohlen 

[14, 21], weshalb für diese Case Series die letztgenannte Dosis gewählt wurde. Für das 

Volumen der Testlösungen liegt eine Empfehlung von 200 bis 400 ml Wasser vor [14], weshalb 

die Wassermenge zur Herstellung der in dieser Studie verwendeten Substratlösung 300 ml 

betrug. 

 

2.2.4 Erhobene Daten 

Die Parameter der deskriptiven Patientinnendaten wurden aus klinischen Akten und den 

eigenen Untersuchungen gesammelt und in einer Tabelle als Übersicht zusammengefasst. Die 

deskriptiven Daten (anthropometrisch, soziodemografisch, somatisch, labortechnisch, 

psychometrisch, diagnostisch und medikamentös [55]; in den Kapiteln 2.2.2 und 3.2 detailliert 

dargestellt) umfassten: 

- Alter (errechnet aus Geburtsdatum) 

- BMI (errechnet aus Körpergröße und Körpergewicht) 

- Körperlicher und seelischer Gesundheitszustand (BADO) 

- Psychische Störungen (SKID) 

- Blutwerte 
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- Schweregrad der Anorexia nervosa, psychosoziale Gesundheit und gastrointestinale 

Symptome 

- Hauptdiagnose nach ICD-10-CM bzw. DSM-5 

- psychische Komorbidität (depressive Erkrankung, Belastungsstörung, 

Angststörungen, Persönlichkeitsstörung) 

- somatische Nebendiagnosen (endokrine Erkrankungen, pulmonale Erkrankungen, 

dermatologische Erkrankungen) 

- bestehende und überdauernde Medikamenteneinnahme (z.B. Antidepressiva, L-

Thyroxin) 

 

Die Erhebung des BADO-Kerndatensatzes erfolgte unter Verwendung der Version von 2011. 

Darin erfragt wurden Geschlecht und Nationalität sowie ihr aktueller Familienstand und ihre 

derzeitige Wohnsituation. Ebenso sollten sie ihren höchsten Schulabschluss und die aktuelle 

berufliche Situation nennen und ob eine derzeitige Arbeitsunfähigkeit oder Berentung vorliegt. 

Außerdem gaben die Patientinnen ihren körperlichen und seelischen Gesundheitszustand in den 

vergangenen zwei Wochen an, die dabei zur Verfügung stehenden Antworten reichten von nicht 

beeinträchtigt bis stark beeinträchtigt. Daneben sollten sie angeben, an wie vielen Tagen sie 

alltägliche Aufgaben aufgrund der Anorexia nervosa nicht ausführen konnten. Zusätzlich 

wurden sie nach der Einnahme von Sedativa, Antidepressiva oder Schlafmittel zum Zeitpunkt 

des Screenings, dem Vorliegen eines Nikotinabusus und der Häufigkeit der Arztbesuche im 

Monat vor stationärer Aufnahme gefragt. Ebenso von Bedeutung war die Dauer eines 

stationären Aufenthaltes in den letzten drei Monaten, ob eine frühere oder derzeitige 

psychotherapeutische Behandlung erfolgt (ist) und welche Art der Behandlung von den 

Patientinnen gewünscht wird. Auf einer zehnstufigen Likert-Skala, wobei 0 gleichbedeutend ist 

mit nicht vorhanden und 10 mit größtmöglich, sollten zusätzlich folgende Parameter bewertet 

werden: empfundene Leistungsfähigkeit im Alltag sowie Leidenslevel durch Schmerzen, 

Ängste oder aufgrund von Depressionen.  

Der zur Durchführung des Strukturierten Klinischen Interviews für DSM-IV (SKID) 

verwendete Fragebogen war eine angepasste Version, abgeleitet von der Achse I zur 

Beurteilung von psychischen Störungen [56]. Das SKID beinhaltete zwölf Fragen über im 

Laufe des Lebens möglicherweise aufgetretene Probleme bzw. Probleme, die zum Zeitpunkt 

der Hospitalisierung noch existent waren. 
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Weitere Aspekte des psychischen Zustands der Probandinnen (Essverhalten, 

Körperbildwahrnehmung, Angststörungen, depressive Symptome, Stressempfinden) wurden 

anhand von sechs Fragebögen erfasst: EDE-Q, EDI-2, VKD und AKB des FKB-20, GAD-7, 

PHQ-9 und PSQ-20. Zur Erfassung der Intensität und Häufigkeit gastrointestinaler 

Beschwerden innerhalb der letzten sieben Tage wurde der GSRS verwendet. 

Der Eating Disorder Examination-Questionnaire (EDE-Q) ist die Fragebogen-Version des 

Eating Disorder Examination (EDE) [57], der als Goldstandard zur Bewertung einer Essstörung 

angesehen wird, als semistrukturiertes Interview jedoch zeit- und personalintensiv ist. Der 

EDE-Q hingegen kann selbstständig von den Patientinnen und Patienten ausgefüllt werden und 

ermittelt anhand von vier Subskalen (Einschränkung beim Essen und Sorgen bezüglich 

Ernährung, Gewicht und Figur) mittels einer siebenstufigen Skala, wobei 0 gleichbedeutend ist 

mit nicht vorhanden und 6 mit jeden Tag, sowie durch sechs Items über Kernverhaltensweisen 

[58] die Psychopathologie einer Essstörung. 

Das Eating Disorder Inventory-2 (EDI-2) ist als zweite Version des erstmals 1980 entwickelten 

Eating Disorder Inventory ein weit verbreitetes Mittel zur Bewertung und Erkennung klinischer 

Merkmale einer Essstörung anhand von 91 Items aus 11 Subskalen: Schlankheitsstreben, 

Bulimie, Unzufriedenheit mit dem Körper, Ineffektivität, Perfektionismus, 

zwischenmenschliches Misstrauen, interozeptive Wahrnehmung, Reifungsängste, Askese, 

Impulsregulation und soziale Unsicherheit [59]. Die Auswertung erfolgt über eine sechsstufige 

Skala, wobei 1 gleichbedeutend ist mit nie zutreffend und damit einer unauffälligen Antwort 

entspricht und 6 gleichbedeutend ist mit immer zutreffend und als typische Antwort eines 

Anorexia nervosa- oder Bulimia nervosa-Erkrankten gilt [60]. Für die Auswertung und zur 

besseren Vergleichbarkeit des EDI-2 wurde dieser auf 100 skaliert, d.h. der maximal 

erreichbare Wert von 546 entsprach 100 %. 

Die Vitale Körperdynamik (VKD) aus dem Fragebogen zum Körperbild-20 (FKB-20) 

beschreibt die bewegungsbezogenen energetischen Aspekte des Körperbildes und 

körperintensive Aktivitäten (z.B. Tanzen) ebenso mittels 10 zu bewertenden Aussagen, den 

sogenannten Items. Hierbei sind alle Items positiv gepolt, die Bewertung erfolgt über eine 

fünfstufige Skala, bei der 1 gleichbedeutend ist mit nicht zutreffend und 5 gleichbedeutend ist 

mit vollständig zutreffend [61]. 

Die Ablehnende Körperbewertung (AKB) aus dem Fragebogen zum Körperbild-20 (FKB-20) 

fasst 10 Items zusammen, die eine subjektive Bewertung des eigenen Körpers (inklusive 
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äußerer Körpererscheinung sowie Wohlbefinden im eigenen Körper) beinhalten und damit 

körperzentrierte Störungen erfassen können. Acht der Items sind negativ gepolt, bei zwei Items 

wird eine positive Körperbewertung vorgegeben. Zur Beantwortung dient die gleiche 

fünfstufige Skala wie die Skala der VKD [61]. 

Die Generalized Anxiety Disorder Scale-7 (GAD-7) stellt als Angst-Skala mit sieben Items ein 

effizientes Instrument für das Kurzscreening auf eine Angststörung im klinischen Alltag dar  

und wurde 2006 in den Patient Health Questionnaire (PHQ) integriert. Die Antworten der 

sieben Items werden mit Werten von 0 gleichbedeutend mit überhaupt nicht bis 3 

gleichbedeutend mit beinahe jeden Tag bepunktet, d.h. steigende Werte sollen auf die Zunahme 

von Symptomen hinweisen [62].  

Der Patient Health Questionnaire-9 (PHQ-9) kann als Depressions-Skala des PHQ mit neun 

Items vorläufig eine depressive Störung feststellen und den Schweregrad der depressiven 

Symptomatik anzeigen, da das Modul die grundlegenden neun Kriterien, auf denen die 

Diagnose der depressiven Störung des DSM-IV beruht, beinhaltet. Die Antworten der neun 

Items werden mit einer Punkte-Skala von 0 gleichbedeutend mit überhaupt nicht bis 3 

gleichbedeutend mit beinahe jeden Tag bewertet [63]. Die aufsummierten Punktzahlen werden 

eingestuft mit 0-4 als gering ausgeprägt, 5-9 als leicht ausgeprägt, 10-14 als mäßig ausgeprägt, 

15-19 als mäßig schwer ausgeprägt und 20-27 als schwer ausgeprägt [64]. 

Der Perceived Stress Questionnaire-20 (PSQ-20) stellt mit 20 Items die Kurzversion der 

Originalfassung des PSQ dar, um die Beantwortungsquote des vollständigen Fragebogens zu 

erhöhen [28]. Der Fragebogen ist zusammengesetzt aus den vier Subskalen Sorgen, 

Anspannung, Freude und Anforderungen und dient der Erfassung von subjektiv erlebtem 

Stress. Die Patientinnen und Patienten bewerten wie oft ein Item auf einer 4-Punkte-Skala 

zutreffend ist, wobei 1 gleichbedeutend ist mit fast nie und 4 gleichbedeutend ist mit meistens 

[65].  

Die GSRS dient als Selbstbeurteilungsfragebogen der Untersuchung gastrointestinaler 

Symptome anhand einer Auswahl klinisch relevanter Items, die aus klinischen Erfahrungen und 

Berichten über Patientinnen und Patienten mit Reizdarmsyndrom und peptischer 

Ulkuserkrankung hervorgingen [66]. Diesen 15 im Fragebogen enthaltenen Items, unterteilt in 

die fünf Skalen Bauchschmerzen, Reflux, Durchfall, Verdauungsstörungen und Verstopfung, 

liegt eine sieben-stufige Likert-Skala mit 1 entsprechend überhaupt keine Beschwerden und 7 
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entsprechend sehr starke Beschwerden zugrunde. Je höher die Punktzahl, desto ausgeprägter 

sind die Symptome [28, 66]. 

Bluttests können Aufschluss über die körperlichen Auswirkungen von Anorexia nervosa geben, 

die häufig eine Anämie in Form eines niedrigen Hämoglobin- und Hämatokrit-Wertes, 

Thrombozytopenie und Leukozytopenie in einem Muster, das eine, zwei oder alle drei 

Zelllinien betrifft, anzeigen [7, 67]. Ebenso ist auf Harnstoff zu prüfen, da häufig erhöhte 

Harnstoffwerte vorliegen. Zusätzlich kann bei Untersuchung der Elektrolyte ein gestörter 

Natrium- und Kaliumspiegel beobachtet werden, da das Risiko eines Ungleichgewichts im 

Elektrolythaushalt erhöht ist. Daneben sind kardiale Nebenwirkungen durch Erbrechen – was 

besonders beim Purging Typ auftritt – möglich. Das Hungern im Zuge der Anorexia nervosa 

kann meist ebenso einen erhöhten Alanin-Aminotransferase (ALT)-Spiegel verursachen [7]. 

Die Normwerte der genannten Laborparameter des auswertenden Labors dieser Studie waren: 

Hämoglobin 12-16 g/dl, Hämatokrit 37-47 %, Thrombozyten 150 000 - 450 000/μl, 

Leukozyten 4 100 - 11 800/μl, Harnstoff 12 – 46 mg/dl, Natrium 136 – 148 mmol/l, Kalium 

3,5 - 4,8 mmol/l und ALT bis 34 U/l. 

Der H2-Atemtest stellt eine sehr gute, nicht-invasive Methode dar, um eine übermäßige 

Produktion von H2 – wie sie bei einer Fruktose- und Laktosemalabsorption auftritt [21] – zu 

erkennen. H2-Werte, die unterhalb von oder beginnend bei 20 ppm und innerhalb der 

definierten Testdauer von 180 min mehr als 20 ppm über den Ausgangswert ansteigen, sind als 

pathologisch einzustufen. Es muss jedoch differenziert werden zwischen dem alleinigen 

Anstieg von H2 und einem steigenden H2-Wert bei gleichzeitigem in Intensität und Häufigkeit 

variierendem Auftreten von bekannten gastrointestinalen Symptomen wie Flatulenzen, 

Durchfall, Übelkeit oder Völlegefühl als Hinweis auf eine Unverträglichkeit [14]. Patientinnen 

und Patienten mit einem pathologischen H2-Anstieg in Kombination mit gastrointestinalen 

Symptomen werden als symptomatische Malabsorberinnen und Malabsorber bezeichnet. Tritt 

sowohl im Laktose- als auch im Fruktose-Atemtest ein früher pathologischer Anstieg (≥ 20 ppm 

über dem Ausgangswert) der H2-Werte in den ersten 60 Minuten des Testzeitraums auf, kann 

dies ein Hinweis auf eine Dünndarmfehlbesiedelung (small intestinal bacterial overgrowth, 

SIBO) sein [21]. 
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2.2.5 Datenauswertung 

Zur Abschätzung der internen Konsistenz der Skalen wurde Cronbachs Alpha berechnet: EDE-

Q (0,937), EDI-2 (0,908), VKB des FKB-20 (0,812) und AKB des FKB-20 (0,877), GAD-7 

(0,684), PHQ-9 (0,882), PSQ-20 (0,552) und GSRS (0,696). Mit Ausnahme des GAD-7, PSQ-

20 und GSRS, die eine niedrige bis fragwürdige Reliabilität ergaben, kann bei den restlichen 

von einer hohen bis sehr hohen Reliabilität ausgegangen werden. 

Die per Gastrolyzer ermittelten H2-Werte wurden zunächst auf das Vorliegen einer 

Malabsorption überprüft, d.h. ob der Baseline-Wert bei 20 ppm oder darunter lag und ob ein 

Anstieg um ≥ 20 ppm gegenüber dem Ausgangswert erfolgte. Anschließend wurde anhand des 

Vergleichs mit den parallel dazu dokumentierten gastrointestinalen Symptomen das Vorliegen 

einer Unverträglichkeit gegenüber Fruktose, Laktose oder beiden Kohlenhydraten festgestellt, 

um Hypothese 1 zu prüfen. 

Die Testergebnisse der validierten Fragebögen und deren jeweilige Interpretation hatte die 

Intention, mögliche psychische Störungen der Patientinnen mit Anorexia nervosa darstellbar 

bzw. messbar machen zu können. Zur Auswertung aller Fragebögen wurde die jeweils erreichte 

Gesamtpunktzahl herangezogen. Einzig im Falle des GSRS wurden zusätzlich die Punktzahlen 

der einzelnen Subskalen (Bauchschmerzen, Reflux, Durchfall, Verdauungsstörungen, 

Verstopfung) und ein Anorexia nervosa-spezifischer Gesamtscore errechnet. Dieser spezifische 

Gesamtscore bestand aus den GSRS-Subskalen mit der häufigsten pathologischen 

Manifestation bei Patientinnen und Patienten mit Anorexia nervosa zu Beginn der Therapie und 

beinhaltete Bauchschmerzen, Verdauungsstörungen und Verstopfung. Diese Erkenntnis ging  

aus den Ergebnissen der Studie von Riedlinger et al. hervor [28]. Der GSRS diente dazu, die 

während des Atemtests auftretenden gastrointestinalen Symptome als Provokation des 

verabreichten Kohlenhydrats oder als häufig auftretende Nebensymptomatik der Anorexia 

nervosa deuten zu können. Der GSRS war damit gleichzeitig Bestandteil der Überprüfung von 

Hypothese 2. Die Untersuchung der Hypothese 3 erfolgte über die Gegenüberstellung der H2-

Werte und dem korrespondierenden BMI der jeweiligen Patientin. Ebenso wurden die H2-Werte 

mit den entsprechenden errechneten Gesamtpunktzahlen aller Fragebögen zur Überprüfung von 

Hypothese 4 korreliert.  

Zur statistischen Auswertung wurde das Programm SPSS Version 28.0.1.1 (IBM, USA) 

verwendet. Die gesammelten Daten wurden deskriptiv ausgewertet und jeder 

Untersuchungsbestandteil – soziodemografische/somatische Daten, Laborergebnisse, H2-

Werte und Testergebnisse der selbsteingeschätzten psychosozialen Gesundheit der Patientinnen 
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– rechnerisch mit dem Shapiro-Wilk-Test und visuell mittels eines QQ-Diagramms auf 

Normalverteilung überprüft. Die Spearman'sche Rangkorrelation wurde zur Untersuchung von 

bestehenden Korrelationen herangezogen. Für die Berechnungen mit den H2-Werten wurde die 

ermittelte Fläche unter der H2-Wert-Kurve (area under the curve, AUC) jeder Probandin 

verwendet. 

Aufgrund von Nicht-Ausfüllen mancher Felder in den Fragebögen durch die Probandinnen 

sowie Lücken in ihrer Dokumentation während des H2-Atemtests oder Nicht-Bestimmung eines 

Labor-Parameters zum Zeitpunkt der stationären Aufnahme, fehlten diverse Daten. Diese nicht 

vorhandenen – aber zur Berechnung erforderlichen – Daten wurden für die Analyse imputiert. 

Hierfür wurden bei längeren Datensätzen die Regressionsmethode, die Anzahl der 

Imputationen betrug fünf, und bei kürzeren Datensätzen der Mittelwert der Zahlenreihe 

verwendet. Fehlende Daten wurden beim EDI-2, dem Gesamteiweiß im Blut und H2-Werten 

während des Fruktose-Atemtests festgestellt. Im EDI-2 wurden für Patientin 7 insgesamt 3,3 % 

der Testwerte imputiert, 25 % bei Patientin 7 in den H2-Werten nach Fruktoseaufnahme und für 

Patientin 5 und 6 das Gesamteiweiß, da dieser Wert im Blutbild bei Aufnahme nicht überprüft 

wurde. 
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3 Ergebnisse 

 

Im Folgenden werden zunächst die Ergebnisse des systematischen Reviews und anschließend 

die Ergebnisse der Case Series dargestellt. 

 

3.1 Systematisches Review 

Die in der systematischen Literaturrecherche identifizierten Studien waren die Fall-Kontroll-

Studie von Friesen et al. [48] und die Querschnittsstudie von Täljemark et al. [53]. 

 

3.1.1 Zusammenfassung der Studienmerkmale und Studieninhalte 

In beiden Studien hatten die Teilnehmenden ein niedriges Körpergewicht, unterschieden sich 

jedoch sowohl in der Identifikation als auch der Art der jeweils vorliegenden Essstörung. 

Ebenso wurden unterschiedliche gastrointestinale Symptome ermittelt. 

Der Artikel von Friesen et al. [48] wurde im Jahr 2009 veröffentlicht und untersuchte die 

Existenz einer Absorptionsstörung nach oraler Einnahme von Fruktose-Sorbitol (F-S) und 

Glukose bei 26 Frauen mit einer Essstörung. Anorexia nervosa lag bei zehn, Bulimia nervosa 

bei fünf und EDNOS bei elf, einschließlich sechs vom Purging-Typ und fünf vom restriktiven 

Typ, der 26 stationär behandelten Patientinnen vor. Der BMI lag bei 18,6 ± 3,6 kg/m2. Die 

Probandinnen mussten von einer Psychiaterin/einem Psychiater oder einer Psychologin/einem 

Psychologen diagnostiziert worden sein, um an dieser Studie teilnehmen zu können. Einige der 

untersuchten Patientinnen hatten eine vorbestehende gastrointestinale Erkrankung. Dies stellte 

eigentlich ein Ausschlusskriterium des Reviews dar, jedoch zeigte sich, dass diese Erkrankung 

keinen Einfluss auf das Auftreten gastrointestinaler Symptome im Zuge der 

Substratprovokation hatte. Alle Teilnehmenden der Kontrollgruppe waren normalgewichtig 

und ebenfalls weiblich. H2-Atemtests nach Aufnahme der Test-Substrate, eine F-S-Lösung mit 

25 g Fruktose und 5 g Sorbitol und eine Glukose-Lösung mit 50 g Glukose, wurde bei den 

Patientinnen mit Essstörung an zwei aufeinanderfolgenden Tagen durchgeführt und fand zwei 

Wochen nach stationärer Aufnahme in der Klinik statt. Parallel zur Messung des H2-Gehaltes 

in der Ausatemluft sollten die Probandinnen sowohl vor Testbeginn als auch währenddessen 

die auftretenden gastrointestinalen Beschwerden (Bauchschmerzen, Unwohlsein, Aufstoßen, 

Übelkeit, weicher Stuhl oder erhöhte Häufigkeit des Stuhlgangs, Völlegefühl, Borborygmus 

und Flatulenzen) bewerten. 



 

36 

 

Der zweite in das Review eingeschlossene Artikel von Täljemark et al. [53] wurde 2017 

veröffentlicht. Die behandelte Essstörung wurde als Restrictive eating problems (REP) 

bezeichnet, eine zu diesem Zeitpunkt neu definierte Diagnose, da die meisten Kinder und 

Jugendlichen mit einem gestörten Essverhalten zwar nicht die Kriterien für bekannte 

Essstörungen erfüllten, aber ein erhöhtes Risiko hatten, später eine Essstörung wie Anorexia 

nervosa zu entwickeln. Bei 95 Jungen und Mädchen mit REP sollten die häufigsten zur REP 

koexistierenden mentalen und körperlichen bzw. gastrointestinalen Probleme untersucht 

werden. Diagnostiziert wurde die REP durch die Befragung der Eltern von neun- oder zwölf-

jährigen schwedischen Zwillingen während eines Telefoninterviews. Hierzu wurden folgende 

Fragen verwendet: 

- Validierten Fragebögen entnommene Fragen, die dem Essens-Modul des „Autism, 

Tics- Attention-Deficit/Hyperactivity Disorder and other disorders inventory“ (A-

TAC) entstammten, waren beispielsweise, ob die Kinder innerhalb eines Jahres 

nicht genug zugenommen oder Angst vor einer Gewichtszunahme hatten. 

- Fragen zu klinisch diagnostizierten Essstörungen wie Anorexia nervosa oder 

Bulimia nervosa in der Vergangenheit. Von den 95 ausgewählten Kindern mit REP 

war bei dreien zuvor Anorexia nervosa diagnostiziert worden. 

Dies bedeutet, dass für die Diagnosestellung in der Studie von Täljemark et al. [53] die 

Einschätzung der befragten Eltern über das Essverhalten ihrer Kinder berücksichtigt und 

Fachpersonal nur teilweise befragt wurde. Die Kinder, die an dieser Studie teilgenommenen 

hatten, entstammten den Teilnehmenden der Teilstudie „Child and Adolescent Twin Study in 

Sweden“ (CATSS 9/12, n = 19 130), die 2004 begonnen hatte und die Geburtsjahrgänge 

zwischen 1992 und 2000 berücksichtigte. Eine Kontrollgruppe von 18 261 Kindern ohne REP 

wurde hinzugezogen, um die Prävalenz komorbider psychischer und gastrointestinaler 

Probleme zu untersuchen. 

 

3.1.2 Zusammenfassung der Studienergebnisse 

In der Studie von Friesen et al. [48] lag sowohl eine subjektiv von den Probandinnen selbst 

eingeschätzte als auch eine objektiv gemessene Bewertung der während des Testdurchlaufs 

aufgetretenen gastrointestinalen Symptome vor. 

Die subjektive Beurteilung der gastrointestinalen Symptome beruhte auf der Befragung der 

Patientinnen mit Essstörung nach Art und Schweregrad ihrer gastrointestinalen Beschwerden 
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vor Testbeginn und anschließend stündlich über einen Messzeitraum von drei Stunden nach der 

Einnahme der F-S-Lösung. Um dies messbar zu machen, wurde ein sogenannter Symptom-

Score ermittelt, der sich aus den subjektiv empfundenen Schweregraden der gastrointestinalen 

Beschwerden zusammensetzte. Die Bewertungsskala, abhängig von der Ausprägung des 

jeweiligen Symptoms, reichte von 0, gleichbedeutend mit nicht vorhanden, bis 3, 

gleichbedeutend mit schwer. Nur eine der 20 gesunden Kontrollpersonen klagte über ein oder 

mehrere gastrointestinale Symptome nach Einnahme der F-S-Lösung. Unter den Patientinnen 

mit einer Essstörung berichteten auf die Provokation mit der F-S-Lösung folgend 15 von 

gastrointestinalen Symptomen und 14 wiesen nach Summierung aller Symptom-Scores 

insgesamt sogar einen Symptom-Score von fünf oder größer auf. Ein Symptom-Score größer/ 

gleich fünf wurde in der Studie als symptomatische Reaktion bezeichnet. Von diesen 

Patientinnen lag bei acht eine Diagnose für Anorexia nervosa, bei einer für Bulimia nervosa 

und bei fünf für EDNOS vor. Bei 80 % der Patientinnen mit Anorexia nervosa konnte eine 

symptomatische Reaktion beobachtet werden. Eine symptomatische Reaktion auf Glukose 

wurde nur bei einer Patientin mit Essstörung beobachtet (siehe Abb. 2 [50]). Patientinnen mit 

einem BMI ≤ 17,5 kg/m2 hatten höhere kumulative Symptom-Scores als Patientinnen mit einem 

höheren BMI [48]. 
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Quelle: [50] 

 

Die objektive Beurteilung der gastrointestinalen Symptome ergab sich aus den dokumentierten 

Werten im H2-Atemtest, der in der Studie als diagnostisches Verfahren eingesetzt wurde. Die 

Durchführung dieses Tests diente dazu, mögliche Zusammenhänge zwischen der Entwicklung 

von gastrointestinalen Beschwerden und einer unvollständigen Dünndarm-Absorption der 

aufgenommenen F-S-Lösung zu erkennen. Die Testergebnisse zeigten eine Einteilung der 

Patientinnen mit Essstörung und gesunden Frauen in Malabsorberinnen, bei einem 

Wasserstoffgehalt in der Atemluft ≥ 20 ppm über dem Ausgangswert, und Absorberinnen, bei 

einem ausbleibenden oder geringen Anstieg des H2-Gehaltes in der Atemluft. Das Testergebnis 

der unabhängig von den Symptomen bewerteten H2-Messungen wich von den subjektiven 

Ergebnissen ab: Die H2-Atemwerte wiesen bei 13 der 26 Patientinnen (siehe Abb. 2 [50]) und 

auch bei 14 der 20 gesunden Probandinnen aus der Kontrollgruppe auf eine F-S-Malabsorption 

hin. Die H2-Höchstwerte malabsorbierender Probandinnen aus der Gruppe mit Essstörung 

wichen dabei nicht wesentlich von denen gesunder Kontrollpersonen ab. Allerdings war zu 

0

10

20

30

40

50

60

Kohlenhydrat

P
rä

va
le

n
z 

in
 %

Prävalenz einer Unverträglichkeit bei Patientinnen und 

Patienten mit einer Essstörung

Fruktose-Malabsorption bei Patientinnen mit AN, BN oder EDNOS

Laktose-Intoleranz bei Patient/-innen mit REP
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Abbildung 2: Prävalenz der Laktoseintoleranz (Selbsteinschätzung), Glukose- und Fruktose-

Malabsorption (gemessen) bei Patientinnen und Patienten mit Essstörung oder Restrictive eating 

problems 

Abkürzungen: AN, Anorexia nervosa; BN, Bulimia nervosa; EDNOS, Eating Disorder Not 

Otherwise Specified; REP, Restrictice eating problems 
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beobachten, dass Patientinnen mit einer Essstörung und Malabsorption eine signifikant längere 

Passagezeit im Gastrointestinaltrakt, d.h. vom Mund bis zum Zäkum, aufwiesen (106 ± 35 min) 

im Vergleich zu den gesunden Kontrollpersonen mit Malabsorption (54 ± 25 min). Die 

aufsummierten Gesamt-Symptom-Scores zeigten keinen wesentlichen Unterschied zwischen 

den Malabsorberinnen mit einem Symptom-Score von 8 ± 7 und den Absorberinnen mit einem 

Symptom-Score von 5 ± 3 aus der Gruppe der essgestörten Probandinnen nach Provokation mit 

der F-S-Lösung [48]. 

Die aus der Studie von Täljemark et al. [53] hervorgehenden häufigsten, zusammen mit einer 

REP auftretenden, psychischen Probleme waren das Aufmerksamkeitsdefizit-Hyperaktivitäts-

Syndrom (ADHS) und eine Lernstörung, beide in 34 der 95 Kinder mit REP existent. 

Die subjektive Beurteilung der gastrointestinalen Symptome beruhte auf den Aussagen der 

Eltern von Zwillingskindern mit REP während eines Telefoninterviews. Interviewfragen zu den 

häufigsten koexistierenden gastrointestinalen Beschwerden bei REP, aufgrund einer 

Laktoseintoleranz bzw. Lebensmittel- oder Nahrungsmittelallergie, konnten mit Ja oder Nein 

beantwortet werden. Von 95 Kindern (40 Jungen und 55 Mädchen) berichteten 21 von 

Verstopfung, 12 (5 männlich und 7 weiblich) von einer Laktoseintoleranz (siehe Abb. 2 [50]) 

und 11 (5 männlich und 6 weiblich) von einer Lebensmittelallergie. Es wurden Unterschiede 

zwischen Jungen und Mädchen hinsichtlich koexistierender gastrointestinaler Probleme bei 

REP festgestellt: Mädchen mit REP hatten ein doppelt so hohes Risiko für eine 

Laktoseintoleranz als Jungen. Verglichen mit 18 261 gesunden Kindern ohne REP war der 

Anteil an koexistenter gastrointestinaler Beschwerden höher, denn in der Kontrollgruppe 

wiesen nur 984, darunter 535 Jungen und 449 Mädchen, eine Laktoseintoleranz auf und 1 532, 

darunter 811 Jungen und 721 Mädchen, hatten eine Nahrungsmittelallergie. Da in der Studie 

von Täljemark et al. [53] keine Messungen oder Tests durchgeführt wurden, lagen keine 

objektiven Ergebnisse vor. 

Auf die Einnahme von Fruktose-Sorbitol bzw. von Laktose, bei Existenz einer 

Laktoseintoleranz, folgend, wurden in beiden Studien als häufigste Symptome 

Bauchschmerzen, Übelkeit, und Flatulenzen genannt [48]. In der Studie von Friesen et al. [48] 

wurden zudem weitere Beschwerden wie Unwohlsein, Aufstoßen, weicher Stuhl oder erhöhte 

Häufigkeit des Stuhlgangs, Völlegefühl und Borborygmus erfragt. 
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3.1.3 Einschätzung des Verzerrungsrisikos 

Die Studien wurden basierend auf ihrem Design und ihren Merkmalen auf eine mögliche 

Verzerrung, des sogenannten Bias, überprüft. Tabelle 4 [50] enthält eine Übersicht des von den 

zwei Reviewerinnen vermuteten Bias-Risikos in den Studien. Sowohl die Fall-Kontroll-Studie 

als auch die Querschnittsstudie hatten aufgrund der Fragebögen zur Erfassung der Beschwerden 

einen hohen beobachtenden Anteil. Daher ist das Verzerrungspotenzial durch das 

Messverfahren als mittel bis hoch eingestuft worden. Ein mittleres Verzerrungsrisiko wurde in 

der Querschnittsstudie ebenfalls bei der Auswahl der Teilnehmenden vermutet, da diese anhand 

der Antworten auf Interviewfragen und zum Teil auf Fragebögen basierend, ausgewählt 

wurden. Die Querschnittsstudie verglich die Prävalenz der Beschwerden bei den von REP 

betroffenen und gesunden Kindern, gab aber nicht an, wie die Daten in der gesunden 

Kontrollgruppe erhoben wurden, sodass die Durchführung als stark verzerrt angenommen 

wurde. Die Verzerrungsrate durch fehlende Ergebnisdaten aufgrund vorzeitigen Ausscheidens 

von Teilnehmenden aus der Studie wurde in beiden Studien als geringes Risiko eingestuft, 

ebenso wie die Verzerrung aufgrund der Auswahl der berichteten Ergebnisse. 
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Tabelle 4: Risiko der Verzerrung (Bias) in den eingeschlossenen Studien 

 Quelle: [50] 

 

3.2 Deskriptive Statistik der Case Series 

Die Testgruppe für die Case Series bestand aus sieben Patientinnen deutscher Herkunft im Alter 

von 18 bis 42 Jahren (Mittelwert (MW): 30,0 Jahre). Bei diesen wurde nach einem 

standardisierten Aufnahmegespräch nach der deutschen S3-Leitlinie zur Diagnostik und 

Therapie von Essstörungen [68] eine Anorexia nervosa diagnostiziert. Alle Patientinnen 

wurden stationär aufgenommen aufgrund ihrer sich nicht bessernden Anorexia nervosa, 

darunter drei mit einem BMI von <15 kg/m2 (BMI-Wertebereich: 14,3-15,8 kg/m2, MW: 

15,1 kg/m2). Die Anorexia nervosa beeinflusste den körperlichen Zustand der Patientinnen in 

Form ihrer Leistungsfähigkeit bei der Ausführung täglicher Aktivitäten, speziell in ihrer 

Ausbildung/Arbeit und im Haushalt, da alle Probandinnen ein persönliches Leistungsniveau im 

mittleren Bereich mit einem Skalenwert von 4 oder 5 auf einer Likert-Skala von 0 bis 10 

angaben. Damit zeigte sich, dass zwar alle Patientinnen noch in der Lage waren, ihre 

alltäglichen Aufgaben zu erledigen, sich jedoch nahezu die Hälfte von ihnen arbeitsunfähig 

fühlte. Zum Zeitpunkt des Aufnahmegesprächs befanden sich bereits sechs der sieben 

hospitalisierten Patientinnen in psychotherapeutischer Behandlung. 

Die zu Beginn der Therapie erhobenen Blutwerte waren unauffällig (siehe Tabelle 5 [55]), auch 

die Elastase im Stuhl wurde bei allen Patientinnen mit einem Wert von > 500 µg/g als normal 

eingestuft. Ebenso konnte anhand der Werte bei allen Patientinnen eine Funktionsstörung der 

Leber oder Bauchspeicheldrüse ausgeschlossen werden. Nur Patientin 1 zeigte leicht erhöhte 

Werte für die Leberenzyme Aspartat-Aminotransferase (AST) und ALT, was auf eine 

Leberschädigung als mögliche Folge der Mangelernährung im Zuge der Anorexia nervosa 

zurückgeführt werden kann. 

 

Studie D1 D2 D3 D4 D5 Gesamt 

       

Friesen et al., 2009       

Täljemark et al., 2017       

       

  Geringes Risiko D1  Auswahl der Studienteilnehmenden 

  Einige Bedenken D2  Abweichungen von der beabsichtigten Durchführung 

  Hohes Risiko D3  Fehlende Ergebnisdaten 

   D4  Geeignete Messung der Intervention 

   D5  Auswahl der Studienergebnisse 
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Tabelle 5: Deskriptive Analyse der anthropometrischen, soziodemografischen, labortechnischen und psychometrischen Daten 

Parameter MW (± SA; Spanne), Median [Q1, Q3, IQA], {%}* 

Anthropometrische Daten 

Alter 30,00 (8,51; 18-42) 

Körpergewicht 40,16 (3,2; 35,7-45,6) 

Größe 1,63 (0,04; 1,58-1,70) 

BMI 15,09 (0,66; 14,30-15,78) 

Soziodemografische and somatische Daten 

Beeinträchtigung der körperlichen Gesundheit: leicht, mittelmäßig, schwer {28,6}, {57,1}, {14,3}  

Beeinträchtigung der psychischen Gesundheit: leicht, mittelmäßig, schwer {28,6}, {28,6}, {42,9} 

Nationalität: Deutsch {100} 

Familienstand: ledig, verheiratet 

 

{85,7}, {14,3} 

Lebenssituation: allein, mit Partner/ Eltern/ Familie 

 

{42,9}, {57,2} 

Geschlecht: weiblich 

 

{100} 

Höchster Schulabschluss: Schulabschluss, abgeschlossenes Studium 

 

{85,8}, {14,3} 

Beruflicher Status: angestellt, Studium, Freiwilliges Soziales Jahr 

 

{71,4}, {14,3}, {14,3}  

Arbeitsunfähigkeit: ja, nein 

 

{57,1}, {42,9} 

Berentet: nein 

 

{100} 

Tätigkeiten versäumt durch Krankheit (in den letzten 2 Wochen): ja, nein 

 

{28,6}, {71,4} 

Medikation (Beruhigungs-/ Schlafmittel, Antidepressiva): nein 

 

{100} 

Psychotherapie: ja (derzeit in Behandlung), nein (nie) 

 

{85,7}, {14,3} 

Raucher: ja, nein 

 

{28,6}, {71,4} 

Stationärer Aufenthalt im Krankenhaus (in den letzten 3 Monaten): ja, nein 

 

{28,6}, {71,4} 

Gewünschtes Behandlungsangebot: stationärer Aufenthalt, Tagesklinik, 

andere 

{46,2}, {23,1}, {30,8}  

Anzahl der Arztbesuche (in den letzten 4 Wochen) 2 [1, 2, 1] 

Leistungsfähigkeit a (in den letzten 2 Wochen) 5 [4, 5, 1] 

Leidenslevel wegen Schmerzen a (in den letzten 2 Wochen) 1 [0, 2, 2] 

Leidenslevel wegen Depressionen a (in den letzten 2 Wochen) 2 [0, 2, 2] 

Leidenslevel wegen Ängsten a (in den letzten 2 Wochen) 0 [0, 3, 3] 

Laborergebnisse 

Leukozyten [pro µl] 4 890 (3 066, 1 500-11 070) 

Erythrozyten [Millionen/µl] 4,27 (0,46; 3,43-4,74) 

Hb [g/dl] 13,43 (1,33; 12,0-15,6) 

Hk [%] 37,44 (3,46; 32,6-42,5) 

MCV [fl] 87,9 (5,39; 81,1-95,0) 

MCH [pg] 31,54 (2,58; 27,3-35,0) 

MCHC [g/dl] 35,86 (1,04; 33,7-36,8) 

Thrombozyten [1000/µl] 250 (68; 187-406) 

GOT/ AST [U/l] 21,86 (17,90; 6-59) 

GPT/ ALT [U/l] 29,57 (33,96; 11-106) 

Harnstoff [mg/dl] 27,29 (14,58; 14-53) 

Elektrolyte [mmol/l] 

 

Na+: 138,86 (5,11; 129-146), K+: 3,99 (0,76; 2,9-5,3),  

Ca2+: 2,31 (0,12; 2,2-2,5), PO4: 1,19 (0,13; 0,9-1,3) 

Gesamteiweiß [g/dl] 7,17 (0,45; 6,3-7,6) 

 

 

 (Fortsetzung nächste Seite) 
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Psychometrische Daten 

EDE-Q 3,28 (1,83; 1,27-5,19) 

EDI-2 (skaliert auf 100) 53,85 (13,14; 40,84-74,36) 

FKB-20 (VKD) 25,14 (7,99; 14-37) 

FKB-20 (AKB) 35,71 (12,78; 21-50) 

GAD-7 7,14 (4,10; 0-12) 

PHQ-9 11,29 (6,26; 2-18) 

PSQ-20 53,57 (22,47; 18,33-85) 

GSRS Gesamtwert, GSRS AN-spezifischer Wert, 

Bauchschmerzen, Reflux, Durchfall, Verdauungsstörungen, Verstopfung 

 

3,16 (0,77; 1,80-3,93), 3,52 (1,27; 1,94-5,00), 

2,91 (1,24; 1,67-4,67), 1,93 (1,06; 1-4), 2,48 (1,80; 1-

5,67), 4,46 (1,50; 2,50-6,25), 3,19 (1,72; 1-5,33) 

* zu Beginn der stationären Therapie, n = 7; a auf einer Skala von 0 bis 10 (0 = nicht vorhanden, 10 = größtmöglich)  
 

Quelle: [55] 

 

3.3 Schweregrad und Ausprägung der Anorexia nervosa in der Case Series 

Die psychischen sowie gastrointestinalen Symptome im Rahmen der Anorexia nervosa wurden 

mit den psychosomatischen Tests ermittelt. 

 

3.3.1 Essverhalten und Körperbild 

Um die Psychopathologie der vorliegenden Anorexia nervosa bei den Studienteilnehmerinnen 

erfassen zu können, wurde der EDE-Q herangezogen. Dessen Ergebnis (MW des EDE-Q: 3,28) 

lag unterhalb der angegebenen Werte früherer Studien für Patientinnen und Patienten mit 

Essstörungen, die bei vier oder höher lagen [58, 69]. Unter Verwendung des EDI-2 wurden 

bestehende Einstellungs- und Verhaltensweisen, die einer Anorexia nervosa oder Bulimia 

nervosa zugeordnet werden, bewertet. Mit einem auf 100 skalierten MW von 53,9 lagen höhere 

Werte vor im Vergleich zu den Ergebnissen früherer Berichte über Patientinnen und Patienten 

mit Anorexia nervosa [28, 70]. Zur Erfassung des individuellen Körperempfindens wurden 

beide Subskalen des FKB-20 Fragebogens, der VKD und AKB, berücksichtigt. Der 

energetische Aspekt (VKD, MW: 25,1) war ähnlich wie die zuvor bei Patientinnen und 

Patienten mit Anorexia nervosa oder depressiven Störungen aufgezeichneten Werte, jedoch 

niedriger als bei Patientinnen und Patienten mit einer somatoformen Störung [71]. Das AKB-

Ergebnis der Probandinnen in der Case Series (MW: 35,7) war höher im Vergleich zu der zuvor 

erwähnten Anorexia nervosa-Gruppe und den Patientinnen und Patienten mit somatoformer 

Störung [71]. 
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3.3.2 Angst- und depressive Störung 

Die von den Probandinnen zum Zeitpunkt der Datenerhebung empfundenen Ängste wurden als 

leicht eingestuft (MW des GAD-7: 7,1) [62] und waren damit höher im Vergleich zur 

Allgemeinbevölkerung [72], aber niedriger als bei den vorherig berichteten Patientinnen und 

Patienten mit Anorexia nervosa [28]. Mit Werten zwischen 10 und 14 konnten die depressiven 

Symptome in der Stichprobe dieser Studie als mäßig [64] (MW PHQ-9: 11,3) eingestuft 

werden, was mit den Ergebnissen einer früheren Studie über Patientinnen und Patienten mit 

Anorexia nervosa übereinstimmte [28]. 

 

3.3.3 Stressempfinden 

Das mit dem PSQ-20 gemessenen Stressniveau (mittlerer PSQ-20-Wert: 53,6) übertraf die 

zuvor berichteten Werte bei gesunden Erwachsenen und war vergleichbar mit den Ergebnissen 

ambulanter psychosomatischer Patientinnen und Patienten [65]. 

 

3.3.4 Gastrointestinale Symptome 

Die Häufigkeit und Intensität gastrointestinaler Beschwerden, die mit dem GSRS beurteilt 

wurden, zeigten erhöhte Werte im Vergleich zu früheren Studien, die einen Wert von zwei in 

den GSRS-Scores als pathologisch werteten [73, 74] (MW des GSRS-Gesamtwerts: 3,2). Die 

von den sieben hospitalisierten Patientinnen berichteten Symptome waren 

Verdauungsstörungen (MW: 4,5) und Obstipation (MW: 3,2), gefolgt von Bauchschmerzen 

(MW: 2,9), Durchfall (MW: 2,5) und Reflux (MW: 1,9). Die ersten drei der genannten 

Symptome zählen zu den am häufigsten auftretenden gastrointestinalen Symptomen bei 

Patientinnen und Patienten mit Anorexia nervosa [28]. Die Anorexia nervosa-spezifische 

Symptomskala der häufigsten gastrointestinalen Beschwerden (MW der Anorexia nervosa-

typischen GSRS: 3,5) war vergleichbar mit den Ergebnissen der Studie von Riedlinger et al. 

[28] und der darin untersuchten Prävalenz von gastrointestinalen Beschwerden bei Patientinnen 

und Patienten mit Anorexia nervosa während der Aufnahme und Entlassung aus der Therapie. 

Der mittlere GSRS-Gesamtwert war im Vergleich zu psychisch gesunden Kontrollpersonen 

höher, aber niedriger als die Werte bei ambulanten obsessive-compulsive disorder (OCD)-

Patientinnen und -Patienten mit und ohne Reizdarmsyndrom [75]. Im Vergleich der Werte der 

einzelnen GSRS-Subskalen zu denen von Patientinnen und Patienten mit funktioneller 

Dyspepsie lagen die Werte auf ähnlichem Niveau [76]. 
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3.4 Einfluss von BMI und psychischen Beschwerden auf die Prävalenz einer Malabsorption 

(H2-Werte) 

 

Im Folgenden wird die Bedeutung des BMI sowie der psychopathologischen Symptomatik für 

das Auftreten einer Kohlenhydrat-Malabsorption in der Case Series erläutert. 

 

3.4.1 BMI 

Nach oraler Einnahme von 25 g Fruktose berichtete nur Patientin 3 von mehreren 

gastrointestinalen Beschwerden (Flatulenzen, Völlegefühl, Bauchschmerzen und Durchfall) . 

Begleitet wurden diese von einem ausgeprägten Anstieg der H2-Werte in der Atemluft, d.h. um 

mehr als 20 ppm (H2-Messwertbereich von Patientin 3: 2-26 ppm), was auf eine Fruktose-

Malabsorption bzw. -Unverträglichkeit hindeutet. Alle anderen Patientinnen konnten nicht als 

Fruktosemalabsorberinnen eingestuft werden: Die berichteten gastrointestinalen Symptome 

waren bei Patientin 1 Magenschmerzen nach 60 Minuten bei einem H2-Messwertbereich von 

0-4 ppm und bei Patientin 2 leichte Magenschmerzen unmittelbar nach der Fruktoseeinnahme 

bei einem H2-Messwertbereich von 0-3 ppm. Bei Patientin 4 bestand nach 90 Minuten leichte 

Übelkeit bei einem H2-Messwertbereich von 2-5 ppm. Die Patientinnen 5 und 6 berichteten 

über keine gastrointestinalen Symptome während des Tests, der H2-Messwertbereich von 

Patientin 5 lag bei 0-1 ppm und von Patientin 6 bei 0-3 ppm. Patientin 7 hatte leichte 

Magenschmerzen nach 15 min bei einem bereits erhöhten H2-Wert zu Beginn des Fruktose-

Provokationstests, der aber nur leicht anstieg und sich im H2-Messwertbereich von 21-36 ppm 

befand (siehe Abb. 3). 

 



 

46 

 

 

Abbildung 3: H2-Werte in der Ausatemluft während dem H2-Atemtest mit einer Fruktose-

Lösung; Abkürzungen: P1 H2, H2-Werte von Patientin 1; P2 H2, H2-Werte von Patientin 2; P3 

H2, H2-Werte von Patientin 3; P4 H2, H2-Werte von Patientin 4; P5 H2, H2-Werte von Patientin 

5; P6 H2, H2-Werte von Patientin 6; P7 H2, H2-Werte von Patientin 7 

 

Nach Einnahme von 50 g Laktose traten bei drei der sieben Patientinnen Magen-Darm-

Beschwerden sowie andere Symptome wie Flatulenzen, Völlegefühl, Bauchschmerzen, 

Durchfall, Übelkeit, Borborygmus, Kopfschmerzen und Unwohlsein auf. Diese Symptome 

gingen mit einem signifikanten Anstieg des H2-Gehalts in der Ausatemluft einher: Bei Patientin 

3 reichte der H2-Messwertbereich von 2-26 ppm, bei Patientin 6 von 4-219 ppm und bei 

Patientin 7 von 15-188 ppm. Daher wurden die Patientinnen 3, 6 und 7 als laktoseintolerant 

eingestuft. Bei den anderen Patientinnen, die keine Anzeichen einer Laktoseintoleranz 

aufwiesen, wurden weder signifikante Anstiege der H2-Werte noch entsprechende 

gastrointestinale Symptome beobachtet. Patientin 1 berichtete zwar über Magenschmerzen und 

Hunger ab der 60ten Minute, ihr H2-Messwertbereich war jedoch bei 0-2 ppm. Patientin 2 hatte 

leichte Magenschmerzen nach 15 min bei einem H2-Messwertbereich von 0-2 ppm. Patientin 4 

gab leichte Übelkeit nach 15 min bei einem H2-Messwertbereich von 2-6 ppm an und Patientin 

5 stellte leichtes Magengrummeln nach 30 und 90 Minuten mit H2-Werten zwischen 0 und 

1 ppm fest (siehe Abb. 4). 
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Abbildung 4: H2-Werte in der Ausatemluft während dem H2-Atemtest mit einer Laktose-

Lösung; Abkürzungen: P1 H2, H2-Werte von Patientin 1; P2 H2, H2-Werte von Patientin 2; P3 

H2, H2-Werte von Patientin 3; P4 H2, H2-Werte von Patientin 4; P5 H2, H2-Werte von Patientin 

5; P6 H2, H2-Werte von Patientin 6; P7 H2, H2-Werte von Patientin 7 

 

Patientin 3 berichtete in Bezug auf die bei ihr festgestellte Laktoseintoleranz, dass sie aus 

eigener Erfahrung Laktose bei niedrigem Körpergewicht nicht, bei höherem Körpergewicht 

jedoch gut vertrage. Ihr niedrigstes Gewicht habe 36 kg mit einem BMI von 14,2 kg/m2 

betragen. Diese Beobachtung habe sie im Erkrankungsverlauf ihrer Anorexia nervosa gemacht, 

die vor mehr als vier Jahren diagnostiziert wurde. Die Patientinnen 6 und 7, die beide ebenfalls 

stark positiv auf die orale Laktoseinnahme reagierten, hatten gleichermaßen eine über zehn bis 

20 Jahre andauernde Vorgeschichte der Anorexia nervosa. 

Basierend auf diesen Erkenntnissen, konnte eine negative Korrelation zwischen den in den 

Atemtests gemessenen H2-Werten und dem zugehörigen BMI der einzelnen Patientinnen 

festgestellt werden: Der H2-Gehalt in der Atemluft stieg mit abnehmendem BMI sowohl für 

Fruktose (r = - 0,632, p < 0,001; siehe Abb. 5 [55]) als auch für Laktose (r = - 0,704, p < 0,001; 

siehe Abb. 6 [55]) an. 
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Abbildung 5: Korrelation zwischen den endexpiratorischen H2-Werten während des Fruktose-

Atemtests und dem Body Mass Index 

Quelle: [55] 

 

Abbildung 6: Korrelation zwischen den endexpiratorischen H2-Werten während des Laktose-

Atemtests und dem Body Mass Index 

Quelle: [55] 
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3.4.2 Psychische Beschwerden 

Zwischen den ausgeatmeten H2-Konzentrationen zur Identifikation einer Malabsorption und 

den Ergebnissen der per Selbsteinschätzung über psychosomatische Tests ermittelten 

psychischen Beschwerden konnte keine Korrelation festgestellt werden (siehe Tabelle 6 [55]).  

 

Tabelle 6: Korrelation zwischen den von den Patientinnen selbsteingeschätzten 

Testergebnissen und dem AUC der H2-Werte nach Provokation mit Fruktose oder Laktose 

Psychometrischer Test Fruktose Laktose 

 r p r p 

EDE-Q - 0,607 0,148 - 0,679 0,094 

EDI-2 - 0,505 0,248 - 0,180 0,699 

FKB-20 (VKD) - 0,286 0,535 0,179 0,702 

FKB-20 (AKB) - 0,054 0,908 - 0,270 0,558 

GAD-7 - 0,569 0,182 - 0,220 0,635 

PHQ-9 - 0,342 0,452 - 0,306 0,504 

PSQ-20 - 0,071 0,879 - 0,464 0,294 

GSRS-Gesamtwert 0,071 0,879 0,214 0,645 

 

Quelle: [55] 

 

Auch eine Berechnung erhobener Daten bei Entlassung war ursprünglich angedacht, dies war 

jedoch nicht durchführbar, da der H2-Atemtest mit Fruktose lediglich bei Patientin 1 und mit 

Laktose bei Patientin 1 und 6 durchgeführt werden konnte. Patientin 2, 4 und 7 verweigerten 

die Durchführung beider H2-Tests bei ihrer Entlassung, Patientin 3 wurde vorzeitig entlassen 

und Patientin 5 in die Psychiatrie überwiesen aufgrund ihrer zunehmend verminderten 

emotionalen Selbstregulierungsfähigkeit mit eskalierendem selbstverletzendem Verhalten im 

Verlauf der stationären Behandlung. Damit ist auch der Prä-Post-Vergleich dieser Daten 

hinfällig. 
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4 Diskussion 

 

Ziel dieser Arbeit war es, die Relevanz einer Unverträglichkeit gegenüber Fruktose oder 

Laktose als häufigste Ursache von Kohlenhydrat-Unverträglichkeiten bei stationären 

Patientinnen und Patienten während der Therapie ihrer Anorexia nervosa zu untersuchen und 

damit zur Verbesserung der unzureichenden Datenlage auf diesem Themengebiet beitragen zu 

können. 

Die Ergebnisse der H2-Atemtests, welche mit den Substraten Fruktose und Laktose 

durchgeführt wurden, zeigten eine Fruktose-Malabsorption bei einer der sieben Patientinnen 

sowie das Auftreten einer Laktoseintoleranz bei drei der sieben Patientinnen. Dies weist darauf 

hin, dass Hypothese 1 beibehalten werden kann. In der durchgeführten Case Series konnten die 

für die Fragestellung dieser Arbeit notwendigen Daten lediglich einmal zu Beginn der 

stationären Therapie der Patientinnen erhoben werden. Infolgedessen konnte nicht überprüft 

werden, inwiefern eine Besserung gastrointestinaler Symptome, basierend auf einer 

Malabsorption, bei Patientinnen und Patienten mit Anorexia nervosa durch eine 

gewichtssteigernde Therapie zu beobachten ist. Daher kann Hypothese 2 weder verworfen noch 

beibehalten werden. Das Ergebnis der negativen Korrelation zwischen den im H2-Atemtest 

gemessenen Werten nach Einnahme von Fruktose bzw. Laktose und dem zugehörigen BMI der 

einzelnen Patientinnen mit Anorexia nervosa spricht dafür, dass Hypothese 3 beibehalten 

werden kann. Resultierend aus dem festgestellten fehlenden Zusammenhang der ausgeatmeten 

H2-Konzentrationen im Atemtest und den Ergebnissen der von den Patientinnen ausgefüllten 

psychosomatischen Tests, muss Hypothese 4 verworfen werden.  

Anhand des aus dem systematischen Review resultierenden Ergebnisses mit Einschluss von nur 

zwei thematisch relevanten Studien [48, 53] konnte aufgezeigt werden, dass Studien, die sich 

mit Malabsorption-assoziierten gastrointestinalen Beschwerden nach der Einnahme häufig 

vorkommender Mono- und Disaccharide bei Patientinnen und Patienten mit Anorexia nervosa 

beschäftigen, derzeit nahezu nicht existent sind. Trotz der wenigen hierzu existierenden Daten 

ist jedoch zu erkennen, dass bereits ein Zusammenhang zwischen gastrointestinalen 

Symptomen infolge einer Kohlenhydrat-Unverträglichkeit und einem restriktiven Essverhalten 

bzw. geringem BMI beobachtet werden konnte [48]. Diese Tatsache kann zum besseren 

Verständnis der häufig berichteten gastrointestinalen Symptome bei Patientinnen und Patienten 

mit Anorexia nervosa beitragen. Im Zuge der Case Series wurde daher versucht, bessere 

Erkenntnisse auf diesem Forschungsgebiet zu erzielen.  
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Zwischen der durchgeführten Case Series und der dem systematischen Review entstammenden 

Studie von Friesen et al. [48] sind einige Parallelen im Bereich der Studienpopulation und der 

angewandten Methode zu erkennen. Die ähnlichen Ausgangsbedingungen, insbesondere die 

Verwendung des H2-Atemtests zur Diagnostik einer Malabsorption, liefern vergleichbare 

Ergebnisse, um die Rolle der Unverträglichkeit für das Auftreten der gastrointestinalen 

Symptome bei Patientinnen und Patienten mit Anorexia nervosa genauer beschreiben zu 

können. Sowohl in der Studie von Friesen et al. [48] als auch in der Case war das männliche 

Geschlecht nicht vorhanden. Dies wäre auf die angenommene geringere Häufigkeit der 

Anorexia nervosa bei Männern [77] sowie dem insbesondere bei weiblichen Jugendlichen und 

jungen Frauen erhöhten Risiko für die Erkrankung an Anorexia nervosa [2] zurückzuführen. In 

zukünftigen Studien ist daher ebenso mit einer überwiegend weiblichen Studienpopulation zu 

rechnen. Die Unterrepräsentation männlicher Probanden erschwert jedoch die Vergleichbarkeit 

von Untersuchungsergebnissen mit anderen geschlechtergemischten Testgruppen, wie 

beispielsweise mit der Studie von Täljemark et al. [53]. Bei klinischen Studien, in welchen 

speziell stationäre Patientinnen und Patienten mit Anorexia nervosa untersucht werden, könnten 

bei länger andauerndem Rekrutierungszeitraum auch Studienteilnehmer einbezogen werden, da 

sich Männer mit Anorexia nervosa meist erst verzögert und damit in einem schweren 

Krankheitszustand in Behandlung begeben [78].  

Die in der Studie von Friesen et al. [48] nachgewiesene beeinträchtigte Absorption einer 

Fruktose-Sorbitol-Lösung könnte auf die ähnlichen chemischen Strukturen von Sorbit und 

Fruktose [79] oder auf den Stoffwechselweg, über den Sorbit in Fruktose umgewandelt werden 

kann, zurückgeführt werden. Ein damit verbundenes erhöhtes Fruktose-Angebot überlastet den 

GLUT5-Transporter und resultiert in einer verschlechterten Transportkapazität von Fruktose 

[19]. Zu berücksichtigen wäre auch, dass Sorbitol ein Zuckeralkohol ist und neben Fruktose 

häufig als Süßungsmittel in kalorienarmen bzw. in sogenannten zuckerfreien Produkten 

verwendet wird [15, 21, 48]. Aus Angst vor einer Gewichtszunahme werden solche Produkte 

von Patientinnen und Patienten mit Anorexia nervosa häufiger konsumiert [80]. Gestörte 

biochemische Transporter oder Enzyme [16, 19, 34, 43] müssen jedoch nicht zwangsläufig zu 

einer verminderten Aufnahmefähigkeit von Kohlenhydraten oder den genannten 

gastrointestinalen Beschwerden führen. Andere Ursachen sollten ebenfalls in Betracht gezogen 

werden, wie z.B. eine Störung innerhalb der Darmmikrobiota bei Anorexia nervosa im 

Vergleich zu normalgewichtigen Testpersonen. In diesem Zusammenhang wurde eine 

verminderte mikrobielle Vielfalt und eine verschobene Bakterienhäufigkeit beschrieben: Pro-

inflammatorische und mucinabbauende Bakterien waren bei Patientinnen und Patienten mit 
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Anorexia nervosa vermehrt vertreten, wohingegen eine Abnahme der protektiven intestinalen 

Bakterien und Kohlenhydrat-verwertenden Spezies beobachtet wurde [81, 82]. Speziell die 

Gruppe Roseburia spp., als wichtiger Butyratproduzent und bedeutend für die Darmgesundheit, 

scheint eine geringere Häufigkeit aufzuweisen und positiv mit dem BMI zu korrelieren [83]. 

Da sich die Zusammensetzung der intestinalen Mikrobiota in den Testpersonen mit Anorexia 

nervosa nach einer Gewichtszunahme veränderte und nahezu kein Unterschied mehr bei den 

Kohlenhydrat-verwertenden Roseburia spp. im Vergleich zu normalgewichtigen Testpersonen 

festgestellt werden konnte, wird dieser Prozess als möglicherweise reversibel angesehen [82]. 

Basierend auf der Einteilung des BMI zur Beurteilung des Schweregrades der Anorexia nervosa 

lag bei den in der Case Series eingeschlossenen sieben stationären Patientinnen bei 57,1 % der 

Patientinnen eine schwere und bei 42,9 % der Patientinnen eine extreme Form der Anorexia 

nervosa vor. Der bei hospitalisierten Patientinnen und Patienten häufig vorliegende gravierende 

bis extreme Schweregrad trägt maßgeblich zur geringen Teilnehmendenzahl in einer Studie wie 

dieser bei. Grund dafür ist, dass die Essstörung Anorexia nervosa inklusive ihrer psychischen 

Komorbidität die Teilnahmebereitschaft an einer solchen Studie deutlich senkt: An Anorexia 

nervosa erkrankte Patientinnen und Patienten werden aufgefordert, bei Therapiebeginn 

Kohlenhydrate zu sich zu nehmen, was verbunden ist mit dem Risiko eventuell bestehende 

gastrointestinale Symptome zu verstärken bzw. zu verschlimmern und so das bereits 

beeinträchtigte allgemeine Wohlbefinden weiter verschlechtert werden könnte. Daher wird 

voraussichtlich die Durchführung zukünftiger Studien bei Patientinnen und Patienten mit einer 

milderen Form der Anorexia nervosa im ambulanten Bereich erfolgen. Neben der allgemeinen 

Diagnose Anorexia nervosa ist auch die Untergliederung der Patientinnen und Patienten in den 

jeweils vorliegenden Subtyp relevant. Differenziert wird dabei in den restriktiven (in der 

vorliegenden Studie n = 3) oder binge-eating/purging Typ (in der vorliegenden Studie n = 3) 

nach dem DSM-5 [4] bzw. der atypischen Anorexia nervosa (in der vorliegenden Studie n = 1) 

nach dem ICD-10-CM [5]. Diese Subtypen sind von Bedeutung, da eine vorherige Studie ergab, 

dass gastrointestinale Symptome unterschiedlich stark bei den jeweiligen Subtypen vorliegen 

können. In der genannten Studie wurde dies für eine gestörte Magenentleerung gezeigt [84]. 

Eine Anorexia nervosa geht häufig sowohl mit psychischen als auch somatischen 

Komorbiditäten/ Komplikationen einher. Um einschätzen zu können, inwieweit dieser Aspekt 

auf die Stichprobe dieser Studie zutraf, wurden validierte Fragebögen herangezogen. Diese 

sollten die Psychopathologie der Anorexia nervosa, das Auftreten von Angstzuständen, 

Schwierigkeiten und Gefühle bei alltäglichen Aufgaben, subjektive Wahrnehmung sowie 
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Bewertung und Verarbeitung von Stress und Existenz häufig beschriebener gastrointestinaler 

Symptome abbilden [28]. Bei Verwendung solcher Tests, insbesondere langen Fragebögen wie 

es mit dem EDI-2 mit 91 Fragen der Fall ist, besteht immer das Risiko, dass Patientinnen und 

Patienten nicht alle Fragen ausfüllen. Das Fehlen einzelner Werte kann zur Verzerrung des 

Ergebnisses führen, weshalb auch in dieser Studie vereinzelt Werte imputiert werden mussten. 

Wie sich in der Stichprobe der Case Series bei der Auswertung des EDE-Q zeigte, war die 

spezifische Essstörungspsychopathologie ähnlich stark ausgeprägt wie zuvor in anderen 

Studien für Patientinnen und Patienten mit Anorexia nervosa berichtet [85]. Zusätzliche 

psychische und physische Beeinträchtigungen im Rahmen der Anorexia nervosa waren, nach 

den Ergebnissen des FKB-20, GAD-7, PHQ-9, PSQ-20 und GSRS zu urteilen, in leichter bis 

mäßiger Ausprägung vorhanden. Eine Studie von Varea et al. [86] postulierte einen möglichen 

Zusammenhang zwischen der Prävalenz einer Kohlenhydrat-Malabsorption und dem Vorliegen 

depressiver Symptome. In der von ihnen untersuchten Testgruppe mit sieben Patientinnen 

ergaben die durchgeführten H2-Atemtests mit Fruktose und Laktose bei fünf Patientinnen eine 

Malabsorption, darunter eine mit einer Laktosemalabsorption, eine mit einer 

Fruktosemalabsorption und drei, die sowohl nach Einnahme der Fruktose- als auch der Laktose-

Lösung im Atemtest positiv reagierten. Bei Vergleich mit den Daten dieser Case Series fällt 

auf, dass die festgestellten Kohlenhydrat-Malabsorptionen in der Studie von Varea et al. [86] 

gegenüber Fruktose und Laktose im Verhältnis gleich häufig auftraten, in der Case Series trat 

diese vermehrt bei Laktose auf. Ebenso auffallend war, dass Patientin 3, die eine Fruktose- und 

Laktose-Malabsorption aufwies, mit das höchste Testergebnis im PHQ-9 erzielte. Allerdings 

zeigte sich in der durchgeführten Case Series keine Korrelation zwischen den H2-Werten und 

den psychischen Beschwerden. Anhand der Ergebnisse der Case Series konnte jedoch ein 

negativer Zusammenhang zwischen beiden H2-Messergebnissen nach oraler Fruktose- und 

Laktosegabe und dem BMI beobachtet werden. Damit besteht die Vermutung, dass die 

Entwicklung einer Fruktose-Malabsorption und Laktoseintoleranz die Folge einer 

Gewichtsabnahme ist. 

Die angewandten H2-Atemtests sind als nicht-invasives und kostengünstiges Instrument zur 

Feststellung einer Kohlenhydrat-Malabsorption geeignet [21]. Ein bereits erhöhter H2-Wert im 

Nüchternzustand also > 15-20 ppm, wie dies bei Patientin 7 nach oraler Einnahme von Fruktose 

mit einem H2-Nüchternwert von 23 ppm der Fall war, ist als pathologisch anzusehen [14]. Ein 

erhöhter H2-Nüchternwert kann mit verschiedenen Erkrankungen assoziiert sein: zu nennen 

sind dabei eine bakterielle Fehlbesiedelung mit H2-bildenden Bakterien im oberen 

Gastrointestinaltrakt [87], unbehandelte Zöliakie [88], Pneumatosis cystoides intestinalis oder 
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Motilitätsstörungen. Daneben können erhöhte Nüchtern-H2-Werte auch durch 

Rohkostmahlzeiten am Vortag [89] und Nikotinabusus vor der Durchführung des Atemtests 

[14] bedingt sein. Die Patientinnen der untersuchten Stichprobe wurden zwar darauf 

hingewiesen, keine ballaststoffhaltigen Lebensmittel am Tag vor der Testdurchführung zu sich 

zu nehmen oder aufgrund des notwendigen nüchternen Zustandes kein Nikotin zu konsumieren, 

es ist jedoch denkbar, dass die betreffende Patientin mit erhöhtem Nüchtern-H2-Wert am Vortag 

Rohkost konsumiert hat. Ebenso ist nicht vollständig auszuschließen, dass sie am Morgen des 

Tests geraucht hat. Der von ihr angegebene Nikotinkonsum lag bei zehn Stück pro Tag. 

Da die durchgeführte Case Series mit sieben stationären Patientinnen nach aktuellem 

Kenntnisstand die ersten Daten über eine Kohlenhydrat-Malabsorption im Zusammenhang mit 

Anorexia nervosa enthält, kann dies als Stärke der Studie angeführt werden.  Wie bereits o.g. 

ist der Schwergrad der Anorexia nervosa ein entscheidender Faktor, der die 

Teilnahmebereitschaft an einer Kohlenhydrat-Studie reduziert. Daher ist als weitere Stärke 

dieser Studie die Rekrutierung stationärer Patientinnen mit einer, basierend auf dem BMI, 

schweren sowie extremen Form der Anorexia nervosa zu nennen. Zudem waren unter den 

Studienteilnehmerinnen zusätzlich depressive Symptome und gastrointestinale Beschwerden 

als psychische bzw. somatische Komorbiditäten der Anorexia nervosa bekannt, was für die 

Untersuchung der Fragestellungen bedeutsam war. Darüber hinaus konnten trotz der kleinen 

Stichprobenzahl alle Subtypen der Anorexia nervosa abgebildet und in die Bewertung der 

Ergebnisse integriert werden. 

Als Limitationsfaktoren beziehungsweise Schwächen der Studie müssen jedoch die folgenden 

Aspekte genannt werden:  

Die untersuchte Stichprobe in dieser Studie ist mit sieben Testpersonen klein. Dies ist in erster 

Linie darauf zurückzuführen, dass Patientinnen und Patienten mit einer schweren Form der 

Anorexia nervosa aufgrund der gewollten Vermeidung von Kohlenhydraten oft nicht bereit 

oder infolge der Schwere ihrer Erkrankung außerstande sind, an dieser Art von Studie 

teilzunehmen. Entgegen dem ursprünglichen Ziel einer Longitudinalstudie, konnte die Studie 

die erhobenen Daten nur im Querschnittsvergleich darstellen. Die Abbruchrate betrug 85,7 % 

bei der Durchführung des zweiten Fruktose-Atemtests und 71,4 % bei der Durchführung des 

zweiten Laktose-Atemtests. Es kann nicht ausgeschlossen werden, dass weitere 

Ausschlusskriterien nicht bedacht wurden, da beispielsweise die SIBO nicht mittels der 

Durchführung eines spezifischen Glukose-Atemtests oder per Endoskopie das Vorliegen einer 

Zöliakie oder eines Zwölffingerdarmgeschwürs ausgeschlossen wurden. Dies wäre speziell für 
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Patientin 3, die sowohl auf Fruktose als auch auf Laktose positiv mit einem signifikanten H 2-

Anstieg von ≥ 20 ppm über dem Ausgangswert reagierte, von Bedeutung gewesen, wurde 

jedoch von der Patientin abgelehnt.  

Der größte Limitationsfaktor im Hinblick auf die systematische Recherche stellt die auf diesem 

Forschungsgebiet existierende dünne Datenlage dar, da nur zwei Studien in die Analyse 

einbezogen werden konnten. Hinzukommend waren die im Zuge des Reviews erzielten Treffer 

in Bezug auf Studienteilnehmende, angewandte Methoden und Studiendesigns sehr 

unterschiedlich, was eine eindeutige Stellungnahme zur derzeit bekannten Prävalenz einer 

Fruktose-Malabsorption oder Laktoseintoleranz bei Patientinnen und Patienten mit Anorexia 

nervosa unmöglich macht. Ebenso kann keine Aussage über eine mögliche Verbesserung der 

gastrointestinalen Beschwerden nach Normalisierung des Essverhaltens bzw. erfolgreicher 

gewichtssteigernder Therapie getroffen werden. Aus diesen Gründen kann zum aktuellen 

Zeitpunkt über die Ursache und die Folgen der Kohlenhydrat-Malabsorption nur spekuliert 

werden. 

Wie der Studie von Friesen et al. [48] aus dem systematischen Review jedoch zu entnehmen 

ist, sind insbesondere Patientinnen mit einem BMI ≤ 17,5 kg/m2 von zunehmenden 

gastrointestinalen Beschwerden wie Bauchschmerzen, Verstopfung, Übelkeit, aufgeblähtem 

Bauch und Flatulenzen nach Einnahme einer Fruktose-Sorbitol-Lösung betroffen, weshalb bei 

stationärer Aufnahme die Durchführung von H2-Atemtests mit Fruktose und Laktose und 

gegebenenfalls auch mit Glukose geeignet wären, um deren Ergebnisse zur 

Behandlungsplanung hinzuzuziehen.  

Gemäß der o.g. Annahmen könnten die im Folgenden dargestellten Therapievorschläge einen 

positiven Einfluss auf die Behandlung von Patienten mit Anorexia nervosa haben. Bei 

positivem Atemtest kämen verschiedene Ansätze in Frage: Bei besonders starken Beschwerden 

wäre die Anweisung einer Reduktionsdiät ratsam, bis gegebenenfalls eine Besserung der 

gastrointestinalen Symptome einsetzt. In Bezug auf Fruktose wird Personen mit Fruktose-

Malabsorption der Verzicht auf Lebensmitteln mit hohem kristallinen Fruktosegehalt sowie auf 

große Mengen an Äpfeln, Birnen, Apfelsaft, Birnensaft oder Fruchtsaft empfohlen. Im 

Anschluss an den zeitweisen Verzicht auf die genannten Nahrungsmittel sollten die Betroffenen 

erneut Lebensmittel zu sich nehmen, die geringe Mengen an Netto-Fruktose enthalten. Dabei 

kann zusätzlich berücksichtigt werden, dass Fruktose mit Nahrungsmitteln meist nicht als reine 

25 g-Dosis aufgenommen wird, sondern häufig in Kombination mit Glukose oder anderen 

Makronährstoffen auftritt [90]. Dies ist von Bedeutung, da wie in Kapitel 1.3 erwähnt, die 
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Aufnahme von Fruktose durch gleichzeitige Aufnahme von Glukose begünstigt wird [15, 35] 

und demnach weniger starke gastrointestinale Beschwerden verursacht. Darauf basierend 

sollten Patienten tendenziell Lebensmittel in ihre Ernährung einbeziehen, welche über ein 

ausgeglichenes Fruktose:Glukose-Verhältnis verfügen. Diesbezüglich wäre gleichermaßen 

eine gemeinsame Einnahme von Fruktose mit Sorbitol zu vermeiden, da Sorbitol die 

Fruktoseabsorptionskapazität verschlechtert [15, 19]. 

Für die Laktose-Intoleranz, die in der untersuchten Stichprobe relativ häufig auftrat, ergeben 

sich neben der weitestgehenden Vermeidung laktosehaltiger Lebensmittel weitere 

ernährungsbezogene Möglichkeiten: Laktoseintolerante Patientinnen und Patienten mit 

Anorexia nervosa könnten laktosefreie Produkte sowie Nahrungsmittel wie Kefir oder Joghurt 

mit darin enthaltenen Organismen, die eine gewisse Laktaseaktivität aufweisen, konsumieren 

[91]. Ebenso könnte auf eine Supplementierung mit dem Laktose-spaltenden Enzym Laktase 

zurückgegriffen werden [15]. Alle aufgeführten Aspekte sollten den Patientinnen und Patienten 

bereits während der multimodalen psychosomatischen Therapie zur Behandlung der Anorexia 

nervosa in der Klinik kommuniziert werden.  

Das behandlungsbezogene Ziel wäre, gemeinsam mit der Umstellung auf eine ausgewogene 

Ernährung und normalen Portionsgrößen neben einer Gewichtssteigerung auch eine Besserung 

der gastrointestinalen Symptome zu erreichen. Schwerpunktmäßig ist für die Therapieplanung 

nach Ausschluss anderweitiger Störungen des Verdauungstraktes die Testung auf eine 

Fruktose-Malabsorption bzw. Laktoseintoleranz indiziert. Zukünftige Studien in diesem 

Bereich sollten darauf aufbauend die angeführten Vorschläge im Zuge der gewichtssteigernden 

Therapie integrieren, um überprüfen zu können, wie relevant sich dieses Ergebnis im klinischen 

Alltag erweist. Dies wäre zu untersuchen mittels wiederholter Messungen der H2-

Konzentrationen sowie einer Dokumentation der dabei auftretenden gastrointestinalen 

Symptome nach Verabreichung unterschiedlich hoch dosierter Fruktose- oder Laktose-

Mengen. Diesbezüglich könnte auch ein Vergleich zwischen ambulanten und stationären 

Patientinnen und Patienten, männlichen und weiblichen Studienteilnehmenden mit Anorexia 

nervosa sowie den dabei jeweils vorliegenden Subtypen der Anorexia nervosa weiterführende 

Ergebnisse liefern. 

Die in der Case Series dargestellten Ergebnisse rechtfertigen die Aussage, dass ein negativer 

Zusammenhang zwischen dem Anstieg der H2-Konzentration in der Ausatemluft nach oraler 

Aufnahme von Fruktose bzw. Laktose und dem BMI besteht. Daher kann angenommen werden, 

dass Untergewicht zu einer Kohlenhydrat-Absorptionsstörung bei Patientinnen und Patienten 
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mit Anorexia nervosa beiträgt. Die Ergebnisse der untersuchten Stichprobe mit sieben 

Probandinnen und die Resultate der beiden Studien aus dem systematischen Review sind jedoch 

nicht aussagekräftig genug, um die Frage eines möglichen Zusammenhangs ausreichend 

beantworten zu können. Um die Datenlücke auf diesem Forschungsgebiet schließen zu können, 

sind größere Längsschnittstudien über einen längeren Zeitraum mit wiederholten 

Testdurchführungen bei Patientinnen und Patienten mit Anorexia nervosa nach 

Gewichtszunahme notwendig. 
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5 Zusammenfassung 

Die vorliegende Studie untersuchte die Rolle einer Kohlenhydrat-Malabsorption (Anstieg des 

H2-Wertes in der Ausatemluft) bzw. -Unverträglichkeit (bei gleichzeitigem Auftreten von 

gastrointestinalen Symptomen) nach oraler Aufnahme von Fruktose und Laktose sowie die 

darauf potenziell einflussnehmenden Faktoren (BMI und psychometrische Parameter) bei 

Patientinnen und Patienten mit Anorexia nervosa während ihrer stationären Therapie in der 

psychosomatischen Abteilung des Universitätsklinikums Tübingen. Dabei konnten sieben 

Patientinnen mit einem BMI von 14,3-15,8 kg/m2 und unterschiedlichen Subtypen der 

Anorexia nervosa in die Studie eingeschlossen werden. Bei der Durchführung der 

psychometrischen Tests zeigte sich, dass die Patientinnen eine leichte Angststörung und mäßige 

Ausprägung depressiver Symptome aufwiesen. Ebenso waren gastrointestinale Beschwerden 

in deutlicher Häufigkeit und Intensität vertreten. Bei der Durchführung der H2-Atemtests nach 

oraler Aufnahme einer Kohlenhydrat-Lösung zeigte sich zwar eine insgesamt geringe 

Häufigkeit einer Malabsorption, im Verhältnis zu der kleinen Probandengruppe war jedoch die 

Laktoseintoleranz, welche bei 42,6 % der Probandinnen auftrat, häufig. Eine Malabsorption 

gegenüber Fruktose lag bei 14,3 % der Probandinnen vor und eine kombinierte Fruktose- und 

Laktoseabsorptionsstörung konnte bei ebenfalls 14,3 % der Probandinnen festgestellt werden. 

Es wurde analysiert, ob ein Zusammenhang zwischen dem Auftreten einer Malabsorption 

(anhand der H2-Werte) und einem niedrigen Körpergewicht sowie der durch die Anorexia 

nervosa beeinträchtigen psychosozialen Gesundheit besteht. Hierbei ergab sich eine negative 

Korrelation zwischen den während den Atemtests gemessenen H2-Werten und dem BMI; eine 

Beziehung zwischen den Testergebnissen der psychometrischen Fragebögen und den H2-

Werten nach Einnahme der Kohlenhydrat-Lösungen konnte nicht festgestellt werden. Weitere 

(Längsschnitt-)Untersuchungen, gegebenenfalls mit einer gesunden Kontrollgruppe sowie über 

einen längeren Zeitraum erfolgend, sind notwendig, um die Tendenz der im Zuge dieser Studie 

erzielten Ergebnisse zu erhärten und eine mögliche Kausalbeziehung zwischen dem BMI und 

einer Kohlenhydrat-Malabsorption weiter zu untersuchen. 
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Anhang 1 – Critical Appraisal Tools 

Fall-Kontroll-Studie  [51] 
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Querschnittsstudie [52] 
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Anhang 2 – Fragebögen 

Soziodemografische und somatische Daten 
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GAD-7 und PHQ-9 
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