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In dieser Arbeit wird bei personenbezogenen Bezeichnungen die genderneutrale Formulierung
verwendet, sofern dies moglich ist. In den anderen Fallen (z.B. Patientinnen und Patienten,
Arztinnen und Arzte) wird eine konsequente Dopplung angewendet, die fiir alle Geschlechter

gilt und Menschen mit non-binérer Geschlechtsidentitat nicht ausgrenzen soll.



1. Einleitung

Zunachst soll einleitend das Krankheitsbild der Anorexia nervosa (AN) und anderer
psychiatrischer Erkrankungen dargestellt werden. Anschlieend wird der Begriff der
Malabsorption in Bezug auf Kohlenhydrate erklart und schliellich der mdgliche

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 Mangelerndhrung und sekundéren
Einschrankungen der korperlichen sowie kognitiven Fahigkeiten 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 Uberwachungsstudie
gestutzt, die eine Inzidenz von 25,7 % bei jungen Frauen und 2,3 % bei jungen Mé&nnern
innerhalb einer Kohorte von 8-17-Jahrigen feststellte [3]. Merkmale dieser Essstérung sind in
der funften Auflage des Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-5) [4],
ein weltweit etabliertes Klassifizierungssystem fiir psychische Stérungen, aufgefiihrt. Ebenso
finden sich diese Merkmale in &hnlicher — aber nicht identischer — Weise auch im ICD-10-CM
[5]. Dem erheblich geringen Korpergewicht bzw. niedrigen Body Mass Index (BMI) als
Kernmerkmal zugrunde liegenden Faktoren sind die (selbst-)eingeschrankte Energiezufuhr, die
extreme Angst vor einer Gewichtszunahme und Stérungen in der Wahrnehmung des eigenen
Korpergewichts oder der Korperform genannt [4]. Daruber hinaus zeigen Betroffene anhaltende
Verhaltensweisen, die eine Gewichtszunahme bei bereits niedrigem Korpergewicht verhindern,
wahrend sie gleichzeitig eine weitere Gewichtsabnahme fordern, 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 regelméRiges Erbrechen oder einem Missbrauch von Abfuhrmitteln, Diuretika
oder Einldufen [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/m?), mittel (BMI 16-16,99 kg/m?), schwer (BMI 15-
15,99 kg/m?) und extrem (BMI <15 kg/m?) [4]. Daneben sind mehrere psychische
Komorbiditaten (Depressionen, Angst- und Personlichkeitsstérungen, Selbstverletzung,

Zwangsstorungen oder Sozialphobie) [4, 6] und somatische Komplikationen in verschiedenen
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Organsystemen (z.B. Mudigkeit, Schwindel, Osteoporose, Verstopfung oder kardiovaskulare
Instabilitdt) im Verlauf der verschiedenen Krankheitsstadien bekannt [2, 7]. Eine mogliche
zunehmende H&ufigkeit 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-Stabilitéat (5,0 % in 1974 und 5,4 % in 1996) ergab [8].

Parallelen der Anorexia nervosa bestehen mit der vermeidenden/restriktiven Stérung der
Nahrungszufuhr, die im Englischen unter der Avoidant/Restrictive Food Intake Disorder
(ARFID, F50.8 im ICD-10-CM) bekannt ist. Diese kann im S&uglingsalter oder in der frithen
Kindheit beginnen und bis ins Erwachsenenalter andauern. ARFID besteht l&ngerfristig, wenn
sie auf den sensorischen Eigenschaften von Lebensmitteln basiert und sich in einer extremen
Empfindlichkeit gegenliber Aussehen, Farbe, Geruch, Textur oder Geschmack &ufRert. Sorgen
hinsichtlich des Koérpergewichts oder der Korperform sind dabei meist irrelevant. Allerdings ist
die Evidenz derzeit unzureichend, ob es einen Zusammenhang zwischen dem Vorhandensein

der ARFID im Kindesalter und der spateren 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 fir eine Bulimia nervosa sind
wiederkehrende Essanfalle mit abnormal groRBen Nahrungsmengen im Vergleich zu der
Nahrungsaufnahme von Gesunden mindestens einmal pro Woche (iber einen Zeitraum von drei
Monaten innerhalb eines kurzen Zeitraums. Zudem besteht bei den Betroffenen das Gefiihl des
Kontrollverlusts Gber das Essverhalten wéhrend der Ess-Brech-Episode. Daran anschlie3end
erfolgen kompensatorische MalRnahmen dhnlich dem Verhalten von Patientinnen und Patienten
mit Anorexia nervosa, die einer Gewichtszunahme entgegnen wirken sollen (selbstinduziertes
Erbrechen, Laxantien-/Diuretika-Missbrauch, Fasten oder starke korperliche Bewegung).
Anhand der Haufigkeit 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 Korpergewicht jedoch im
Bereich des Normalgewichts oder des Ubergewichts (BMI bei 18.5 kg/m? oder héher und

Kleiner als 30 kg/m? bei Erwachsenen) [4].

Ein &hnliches Muster mit wiederholten Essanfallen liegt bei der sogenannten Binge-Eating-
Storung (F50.8 im ICD-10-CM) vor. Bei dieser sind die Binge-Eating-Episoden aber nicht
9



gefolgt von kompensatorischem Verhalten, wodurch diese Essstérung bei normalgewichtigen,
ubergewichtigen oder adipdsen Patientinnen und Patienten auftritt. Die Binge-Eating-Stérung
wird in verschiedene Schweregrade anhand der Anzahl an wdéchentlichen 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 Essstorung, welche eine Mischform aus Anorexia nervosa, Bulimia nervosa oder
Adipositas darstellt bzw. nicht eindeutig einer der genannten Stérungen 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 aufgefiihrten ,,Unspecified feeding or eating
disorder* [4]. Die Ursachen von Essstorungen sind multifaktoriell: Neben Umwelteinfliissen
wie dem Wunsch, gesellschaftlichen Idealen in Bezug auf Korpergewicht 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 Abnormitaten im Neurotransmittersystem, speziell im Serotonin- und

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

1.2 Malabsorption von Kohlenhydraten

Di-, Oligo- und Polysaccharide aus der Nahrung missen nach der Absorption in ihre
Monosaccharidkompontenten zerlegt werden, um mittels spezifischer
Membrantransportsysteme durch die Oberflichenmembran der Enterozyten transportiert und
fur den Kdrper verwertbar gemacht werden zu kénnen. Als Kohlenhydrat-Malabsorption wird
der Zustand bezeichnet, bei dem Kohlenhydrate der Verdauung und/oder Aufnahme im
Dunndarm entgehen und in den Dickdarm gelangen [10]. Unter normalen Bedingungen werden
die meisten der aufgenommenen Kohlenhydrate vollstdndig absorbiert, bevor sie den Dickdarm
erreichen. Unter bestimmten Bedingungen kann die Absorption im Diunndarm jedoch
beeintrachtigt sein [11]. Die im Dinndarmlumen verbleibenden nicht resorbierten Zucker
gelangen anschlielend in den Dickdarm, in dem sie von dort anséssigen Bakterien zu Gasen
einschlielich Wasserstoff (H.), Kohlendioxid und Methan sowie zu den kurzkettigen
Fettsduren Essigsaure, Propionséure und Buttersaure fermentiert werden [11-13]. Kurzkettige
Fettsauren und unverdaute Oligosaccharide sorgen fiir eine erhdhte Transportmenge von
Wasser durch die Dickdarmschleimhaut und verursachen bei Uberlastung des Dickdarms durch
ein Ungleichgewicht zwischen Saccharid-Aufnahme und Fermentationsgeschwindigkeit
osmotischen Durchfall. Hz hingegen kann teilweise Uber die Dickdarmschleimhaut ins
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Kapillarblut absorbiert und schliel3lich tiber die Lungen abgeatmet werden. Hz verursacht dabei
aber wie andere gasformige Zersetzungsprodukte auch Flatulenzen, Bauchschmerzen oder
Krampfe [10, 11, 13]. Hierbei zu beachten ist, dass etwa zwei Prozent der Bevolkerung
sogenannte H2-Non-Producer sind, deren Darmflora keine Hz-Produktion ermdéglicht und daher
nach einer standardisierten Gabe einer Kohlenhydrat-Dosis im Atemtest falsch-negative
Ergebnisse erzielen. [14]. Zur Identifizierung der H>-Non-Producer ist ein Laktulose-Atemtest
essentiell [15]. Das Auftreten von gastrointestinalen Symptomen wie Blahungen,
Bauchkrampfen, Flatulenzen und Durchfall, die durch den vollstandigen oder unvollstandigen
bakteriellen Stoffwechsel von Kohlenhydraten im Dickdarm (Kohlenhydrat-Malabsorption)
ausgelost werden, wird als Kohlenhydrat-Unvertraglichkeit bezeichnet [10]. Fir Laktose ist im
géngigen Sprachgebrauch meist der Begriff der Intoleranz statt der Malabsorption zu finden.
Dabei muss jedoch berticksichtigt werden, dass die genannten Beschwerden des Magen-Darm-
Traktes auch durch andere Faktoren bedingt sein konnen: Abhangig von der Aufnahmemenge
bestimmter Kohlenhydrate (wie Fruktose, Mannitol, Sorbitol oder Ballaststoffe) kénnen diese
zu gastrointestinalen Symptomen fiihren, da der gesunde Magen-Darm-Trakt des Menschen nur
eine begrenzte Verdauungs- und Absorptionskapazitat besitzt [10] und ein individueller
Parameter ist, der begrenzter sein kdnnte als bisher angenommen [16]. Des Weiteren sind die
Geschwindigkeit der Magenentleerung, die Reaktion des Dinndarms auf osmotische Belastung

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

Darlber hinaus ist das Auftreten solcher gastrointestinalen Symptome nicht zwangslaufig ein
Hinweis auf eine Malabsorptionserkrankung. Auch individuelle Erndhrungsgewohnheiten —
beispielsweise der Verzehr von Zuckeraustauschprodukten wie Sorbit und Fruktose — oder
diatetische MaRRnahmen mit nicht resorbierbaren Kohlenhydraten (Lactulose, Lactitol) sowie
die Einnahme bestimmter Medikamente (Acarbose, Metformin) konnen in einer

beeintrachtigten Kohlenhydrat-Aufnahme resultieren [10].

Die Malabsorption von Fruktose I&sst sich durch eine verminderte Expression des Glukose-5-
Transporters (GLUT5) und Glukose-2-Transporters (GLUT2) im Dunndarm erklaren [18, 19].
GLUTS5 ist ein langsamer fakultativer Transporter. Dies bedeutet, seine Expression ist abhangig
vom Konzentrationsgradienten des zu transportierenden Substrates. GLUTS5 ist spezifisch fir
Fruktose und in der apikalen Membran lokalisiert. GLUT2 hingegen ist ein schneller
fakultativer Transporter fir Glukose, Fruktose und Galaktose mit niedriger Affinitat, der
ebenfalls mittels eines Konzentrationsgradienten funktioniert und hauptséchlich in der

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

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

Der Grund einer gestorten Absorption von Laktose (ein Disaccharid zusammengesetzt aus
Glukose und Galaktose [21]), welche als hdufigste Erscheinungsform der Kohlenhydrat-
Malabsorption auftritt, ist auf einen Mangel des intestinalen Birstensaumenzyms Laktase
zuriickzufiihren, der durch verschiedenen Bedingungen verursacht wird. Dabei differenziert
werden muss zwischen einem genetisch bedingten Laktasemangel — wie der kontinuierlichen
Abnahme der im Erwachsenenalter erworbenen Enzymaktivitat (adulte Hypolaktasie) — und
einem entwicklungsbedingten bzw. kongenitalen Laktasemangel — zusammenfassend als
primdre Laktoseintoleranz bezeichnet [10, 22]. Die sekundare Hypolaktasie resultiert aus einer
Schadigung des Diunndarmepithels durch gastrointestinale Pathologien wie Z6liakie,
ausgedehnten Dunndarmerkrankungen oder einer umfassenden Dunndarmresektion [10, 22,
23]. Auch eine Darmbarrieredysfunktion kann in einigen Féllen 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 Ho-
Atemtest verwendet, der hierfur den Goldstandard darstellt und den H>-Gehalt in einer
Ausatemluftprobe nach oraler Einnahme von Fruktose oder Laktose misst. Ein signifikanter H»-
Anstieg deutet auf eine Malabsorption hin. Bei zeitgleich auftretenden typischen Magen-Darm-

Beschwerden wird von einer Unvertraglichkeit gesprochen [14].

1.3 Anorexia nervosa und Kohlenhydrat-Malabsorption

Mehr als 90 % der Patientinnen und Patienten mit Anorexia nervosa berichten (ber
gastrointestinale Beschwerden wie Vollegefiihl nach dem Essen [26], Durchfall, Flatulenzen
oder Bauchschmerzen, z.B. aufgrund einer verlangsamten Magenmotilitat [27-29]. Darlber
hinaus wird haufig ber eine verminderte Darmbeweglichkeit und/oder Obstipation berichtet
[30]. Diese gastrointestinalen Symptome koénnen, 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 ahneln
die genannten Symptome den Beschwerden von Personen, die unter einer Kohlenhydrat-

Malabsorption (speziell von Fruktose und Laktose als hdufige Vertreter) leiden [21].
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Es ist anzumerken, dass Patientinnen und Patienten mit Anorexia nervosa vermutlich weniger
reguldr zusammengestellte Mahlzeiten mit Kohlenhydraten, Eiweien und Fetten essen.
Stattdessen wahlen sie eher Lebensmittel mit geringerer Energiedichte, weniger Kalorien und
hoherem Volumen wie Obst und Gemuse oder bevorzugen eine vegetarische Erndhrung mit
groReren Anteilen an (kalorienarmen) Kohlenhydraten im Vergleich zu Eiweillen oder Fetten
[32]. Auch die Reduktion oder Vermeidung von kalorienreichen Kohlenhydrat-Lieferanten wie
Brot oder Getreide ist bei Patientinnen und Patienten mit Anorexia nervosa Ublich [33]. Eine
gesunde Erndhrung mit einem hohen Kohlenhydrat-Anteil (obst- und gemisebedingt) kann
sogenannte unerwinschte Nahrungsmittelreaktionen (adverse food reactions, AFR)
verursachen. Einige Kohlenhydrate, darunter Fruktose und Xylit, dienen als Zuckerersatzstoffe

und sind haufig in verarbeiteten Lebensmitteln enthalten [19].

Die Absorptionsfahigkeit 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 mogliche Auswirkungen auf die eingeschrankte Aufnahme von Fruktose bei
korperlicher Anstrengung beschrieben. Die Studien befassen sich mit einem gestorten
zellularen Transport von Fruktose nach intensivem Training bei gesunden Ménnern, die eine
glukosearme Erndhrung verfolgen, und der Interaktion des Fruktose-Transporters GLUT5 mit
anderen osmotisch aktiven Substanzen wie beispielsweise Zuckeraustauschstoffen [34]. Einige
Ahnlichkeiten sind dabei zur Anorexia nervosa erkennbar: Intensives korperliches Training
korreliert mit dem Fruktose-Konsum und kann zu einer unvollstdndigen intestinalen Resorption
fuhren. In der Studie fiihrte die Einnahme einer > 95%igen Fruktose-Ldsung zu Beginn einer
Trainingseinheit bei allen zehn Teilnehmern wéhrend der Trainingszeit zu einem raschen
Anstieg des ausgeatmeten H> und blieb wahrend der folgenden zwei Stunden erhoht [34]. Sechs
der mannlichen 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 wéhrend des Trainings festgestellt werden [34]. Dariiber hinaus wies Fujisawa et al.
[34] nach, dass die gleichzeitige Einnahme von Fruktose und Glukose die Fruktose-Aufnahme
fordert, was bereits aus vorherigen Untersuchungen hervorging [35-37] und nach den
Ergebnissen von Tierstudien mit der Rekrutierung von GLUT2 bei Anwesenheit von Glukose
erklart werden konnte [38, 39]. Obwohl diese GLUT2-Rekrutierung beim Menschen nicht
direkt nachgewiesen werden konnte, zeigten Befunde bei Menschen mit Diabetes mellitus
erhdhte GLUT2-mRNA in Biopsieproben des Zwdlffingerdarms im Vergleich zu gesunden
Kontrollpersonen [40]. AuRRerdem wird ein gekoppelter Transport von Glukose und Fruktose

uber das ,disaccharidase-related transport system® vermutet [41, 42]. Angesichts des
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angenommenen erhéhten Fruktosekonsums bei Patientinnen und Patienten mit Anorexia
nervosa sollten alle drei Mechanismen beriicksichtigt werden: GLUTS5, GLUT2 und der

gekoppelte Transport.

Die eingeschrankte Aufnahmefahigkeit von Laktose hingegen wird, wie in Kapitel 1.2 erlautert,
durch einen genetischen Mangel an Laktase verursacht [19]. Laktase kann aber auch nach
langerer Laktoseabstinenz herunterreguliert werden [43, 44] — vergleichbar mit der
eingeschrankten Ernédhrung bei Anorexia nervosa. Eine schlechte N&hrstoffaufnahme kann zu
einer partiellen Atrophie der Zotten des Diinndarmepithels und einer verminderten
Laktaseaktivitat fihren. Eine solche Beobachtung ging aus der Studie von Nichols et al. hervor,
in der die Laktaseaktivitdt in Biopsieproben von 29 mangelerndhrten und 10 gesunden
Sduglingen verglichen wurden [43]. Die mangelerndhrten S&uglinge erhielten vor der
Aufnahme ins Krankenhaus eine Losung aus Kuhmilch mit Zusatz von Saccharose und Stérke
in Wasser und wurden nach dem Krankenhausaufenthalt inrem Alter entsprechend erndhrt. Die
Jejunalbiopsie wurde zwei Wochen nach der Krankenhausaufnahme durchgefuhrt. Die Analyse
zeigte, dass die spezifische Laktaseaktivitat bei Sduglingen mit Unterernéhrung, 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
Uberlegung bei einer erworbenen Laktoseintoleranz ist die Anpassung nach dem Verzicht auf
laktosehaltige Produkte, was in der Studie von Cuatrecasas et al. berlicksichtigt wurde [44]. Bei
zwei der Probandinnen und Probanden konnte eine Abnahme der Laktoseaufnahme nach finf
Monaten des Milchverzichts nachgewiesen werden. Aullerdem wurde die gesamte
Studiengruppe mit 60 Probandinnen und Probanden abh&ngig von ihrem jeweils selbst
berichteten Milchkonsum, Kklassifiziert 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
Fahigkeit, Laktose aufnehmen zu kénnen. Daher wurde ein Zusammenhang zwischen der
Laktaseaktivitat und der Menge der aufgenommener Laktose vermutet [44]. Wahrend andere
Studien [45, 46] dieses Ergebnis allerdings nicht verifizieren konnten, schlossen Knudsen et al.
[45] nicht aus, dass eine Laktoseabstinenz eine Auswirkung auf die Laktaseaktivitat nach langer
andauernder laktosefreier Erndhrung (ihre Studie umfasste lediglich einen Zeitraum von 42

Tagen) hat. Dies wére 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 Uberwucherung des Diinndarms hindeutet, nicht aber eine

Fruktosemalabsorption oder Laktoseintoleranz anzeigt [32].

Ein moglicher 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 zunédchst in einer systematischen Analyse und anschlieRend
basierend auf erhobenen Daten im Rahmen einer Case Series mit Patientinnen und Patienten

mit Anorexia nervosa die folgenden Hypothesen tiberpriifen:

1. Patientinnen und Patienten mit Anorexia nervosa leiden nach dem Verzehr von
Kohlenhydraten (Fruktose oder Laktose als Vertreter der beiden hdufigsten Zucker,
die zur Kohlenhydrat-Malabsorption beitragen) unter gastrointestinalen Symptomen
wie sie von Personen mit einer Kohlenhydrat-Unvertraglichkeit 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 Ho-
Atemtest) und dem BMI von Patientinnen und Patienten mit Anorexia nervosa, d.h.
je niedriger der BMI, desto hoher die Werte in den Hz-Atemtests.

4. Es besteht eine positive Korrelation zwischen dem Auftreten einer Malabsorption
von Fruktose bzw. Laktose und den psychiatrischen Symptomen (bewertet anhand
der Selbsteinschatzungs-Fragebdgen) der Patientinnen und Patienten mit Anorexia
nervosa, d.h. je ausgepragter die psychosoziale Gesundheit der Patientinnen und

Patienten beeintréchtigt ist, desto hoéher sind die Ho-Werte im Atemtest.
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2 Material und Methoden

Fur diese Arbeit wurde zunéchst ein systematisches Review sowie anschlielend eine Case

Series durchgefiihrt.

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] Ubereinstimmend durchgefiihrt. Das
Protokoll der Ubersichtsarbeit ist im Internationalen Register fiir Prospektives Register fiir
systematische Ubersichten (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 ZielgroRe (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 durchgefuhrt, um moglichst alle relevanten Artikel zur
Kohlenhydrat-Malabsorption in Zusammenhang mit Anorexia nervosa einzubeziehen. Daher
wurden die relevanten Bestandteile aus dem PICO-/PECO-Frageschema ausgewahlt und
jeweils alle moglichen Ausdriicke und Synonyme gesucht und dem Stichwortregister der
entsprechenden Datenbank angeglichen. Die Abfrage verwendete die folgenden Suchbegriffe

und Verknupfungen:

(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 eingeschrénkt in Bezug auf den Zeitpunkt der Studien, die Art des
Artikels, das Jahr der Verdffentlichung und die Sprache. Um eine mdéglichst umfassende Suche
zu erhalten, einschliel3lich grauer Literatur, wurde eine zusétzliche Abfrage in Google Scholar
durchgefiihrt, bei der die ersten 200 Treffer berticksichtigt wurden. Der Suchbegriff war:
"carbohydrate malabsorption” AND (anorexia OR cachexia). AulRerdem wurde ein Citation
Alert in Web of Science erstellt, damit auch neue Artikel, die nach dem Abfragedatum
veroffentlicht wurden und mit der Suchabfrage Ubereinstimmten, 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 flr 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 berlcksichtigt wurde,
war (1) Population, (2) Studienmerkmale, (3) Krankheitsbild und (4) Methodisches VVorgehen,

sofern moglich.

- Population: einzuschlieBende Studien mussten an Patientinnen und Patienten mit
Anorexia nervosa einschlieRlich aller Subtypen (restriktiver oder purging Typ) oder
Erkrankungen mit Gewichtsreduktion bzw. restriktiven Essgewohnheiten
durchgefiihrt worden sein. Es gab keine Alters- oder Geschlechtsbeschrankungen.

- 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,
Biicher oder Briefe wurden von der weiteren Analyse ausgeschlossen. Mit

Ausnahme von narrativen Ubersichtsarbeiten wurden Reviews im Allgemeinen
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nicht direkt ausgeschlossen, sondern bei thematischer Relevanz auf potenziell
wichtige Primarquellen untersucht.

- Krankheitsbild/ klinische Présentation: Studien zur Malabsorption géangiger Mono-
oder Disaccharide (Laktose, Fruktose, Glukose) oder nicht-immunologischer
Kohlenhydrat-Unvertraglichkeit wurden eingeschlossen. Auch die Ursache der
Malabsorption wurde berticksichtigt: Eine bakterielle Malabsorption aufgrund von
Antibiotikatherapie, Unvertrdglichkeiten nach gastrointestinalen Resektionen,
Chemotherapie-induzierte Intoleranz, sekundéar bedingte Unvertraglichkeit durch
Krankheiten wie Morbus Crohn, genetische Stoffwechsel- oder immunologische
Erkrankungen  (z.B.  Zoliakie, hereditdre  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 gehorten Laktose- oder Fruktose-Ha-
Atemtests. Studien, die Ho-Atemtests mit Xylose oder Laktulose durchfiihrten oder
Messungen nach intravendser Glukose bzw. parenteraler Gabe von Glukose
beinhalteten, wurden ausgeschlossen. Ebenso konnten Studien zur Testung der
Glukoseoxidationsraten (O2-Aufnahme und CO,-Freisetzung) nicht berticksichtigt
werden, da dies auf3erhalb des Bewertungsschemas des systematischen Reviews lag.
Artikel, welche die oben genannten Kriterien erfiilllten und in englischer Sprache

verfasst waren, wurden eingeschlossen.

Auf die Datenbankabfrage folgend wurden zundchst die Duplikate durch zwei unabhéngige
Reviewerinnen entfernt [50]. Es folgte das unabh&ngige Screening anhand von Titel und
Abstract und schlieBlich der Vergleich der als geeignet eingestuften Artikel. Nach diesem
Verfahren verblieben 82 Artikel fur die Volltextprifung. Bei einem systematischen Review als
Treffer Uberpriften beide jeweils die Artikelreferenzen, um weitere mogliche relevante
Primarquellen zu identifizieren. VVon den dabei ausgewahlten sieben Artikeln wurden wiederum
die Abstracts einzeln gelesen und nach Entscheidung tber 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

Ubersicht iiber das Identifikations- und Screeningverfahren zur Extraktion der Studien [50].
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Abbildung 1: PRISMA 2020-Flussdiagramm fiir neue systematische Reviews, die Recherchen
in Datenbanken, Registern und anderen Quellen umfassen

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, durchgefiihrte 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 Qualitat und moégliche
Verzerrungen (Bias) uberpruft. Die Ratings basierten auf o6ffentlich zuganglichen 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 gepruft

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

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

unterschiedlichen Biasformen: Auswahl der Studienteilnehmenden, Abweichungen von der
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beabsichtigten Durchfiihrung, Fehlen von Outcome-Daten, Eignung der Interventions-Messung
und Einschrankungen bei der Ergebnis-Auswahl. Der Artikel von Téljemark et al. [53] hatte
zwar ein hoheres 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 Taljemark et al. [53] nicht ausgeschlossen, um die beiden Zucker, Fruktose und
Laktose, gegenuberstellen und einen Vergleich zwischen subjektiv von an der Studie

Teilnehmenden eingeschatzter sowie objektiv gemessener Malabsorption darstellen zu kénnen.

21



Tabelle 2: In das systematische Review eingeschlossene Studien

Autor, Jahr Studien Entitat Anzahl der  Intervention Kontroll- Beobachtungszeitraum/ Wesentliche Ergebnisse
-typ Testpersonen / Exposition gruppe Parameter und Tests
Friesen et  Fall- Ess- 26 Patientinnen 50 g Glukose-  Gesunde An 2 aufeinanderfolgenden - GI-Symptome waren bei
al., 2009 Kontroll  stérungen mit Essstorung:  Lésung und  normal- Tagen/ gastrointestinale  (GI)  Patientinnen mit Essstdrungen,
-Studie Anorexia 25 g gewichtige Symptome: Bauchschmerzen und  insbesondere mit einem
nervosa (n =  Fruktose-5 g Frauen (n =  Unwohlsein, Flatulenzen,  niedrigen BMI (< 17,5 kg/m?)
10), Bulimia  Sorbitol (F-  20) Blahbauch, AufstoBen, Ubelkeit,  stirker nach Einnahme von F-S
nervosa (n = 5),  S)-L6sung vermehrter Stuhlgang,  (n = 15) — einschlieBlich 8 mit
Eating Disorder Vollegefuhl, Borborygmus (vor AN, 13 als Malabsorber
Not Otherwise Testbeginn und stindlich nach der  eingestuft anhand der Hy-
Specified (n = Einnahme iber einen Zeitraum  Konzentration (> 20 ppm) — als
11: 6 Purging von 3 Stunden bestimmt), nach Glukose (n= 1)
Typ, 5 Wasserstoffkonzentration in der - 80% der Patientinnen mit AN
Restriktiver Ausatemluft (in ppm) zeigten eine symptomatische
Typ) Reaktion (summierter
Symptom-Score von 5 oder
mehr) auf F-S
- zwischen den Hochstwerten
der H,-Atemkonzentration von
Malabsorbern mit Essstdrung
und gesunden Kontroll-
Malabsorbern war kein
Unterschied
- kein signifikanter Unterschied
bei den  Symptom-Scores
zwischen Malabsorbern und
Absorbern mit Essstdrung
- Gl-Transitzeit war bei
Malabsorbern mit Essstdrung
langer als bei Kontroll-
Malabsorbern nach F-S
Taljemarket  Quer- Restrictive Jungen und  keine Kinder ohne  Daten aus Telefoninterviews mit - haufigste koexistierende Gl-
al., 2017 schnitts-  eating Médchen  mit REP (n = 18  Eltern von 9- oder 12-jahrigen  Probleme bei Kindern mit REP
studie problems REP (n = 95) 261) schwedischen Zwillingen  waren Verstopfung (n = 21;
(REP), einschlieBlich 3 ausgewahlt aus der Teilstudie 22,1 % der Kinder mit REP),
psychische mit der CATSS 9/12 (Child and  Laktoseintoleranz (n=12; 12,6
und Gl  Diagnose AN, adolescent twin study in Sweden) % der Kinder mit REP) und
Komorbi- ausgewdhlt von aus dem Jahr 2004, es wurden  Nahrungsmittelallergie (n = 11;
ditdten 9 oder 12 Jahre Geburtsjahrgange zwischen 1992 11,6 % der Kinder mit REP)

alten  schwe-
dischen
Zwillings-
kindern (n = 19

130)

und 2000 bericksichtigt, um
psychische und physische
Gesundheitsprobleme bei Kindern
mit REP

zu ermitteln unter

Verwendung von Fragen zu
friiheren klinisch diagnostizierten
Essstdrungen, Definition der REP
basierend auf dem Essens-Modul
im Autism, Tics-AD/HD and
(A-TAC)
Mann-Whitney-U-

Ermittlung  von

other Disorders
inventory,
Tests  zur
Unterschieden in der
durchschnittlichen  Anzahl von
koexistierenden Problemen bei

Jungen und Médchen

- die Odds Ratio fiur die
Koexistenz einer
Laktoseintoleranz betrug bei
Médchen 2,91, die haufigsten
koexistierenden
psychiatrischen Probleme
waren Aufmerksamkeits-
defizit- und Hyperaktivitéts-
stdrung (ADHD) und
Lernstérung (LD, beide n = 34
oder 35,8 % der Kinder mit

REP)

Quelle: [50]
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2.2 Case Series
Die Durchfiihrung 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 ungentigend erforscht wurde.

2.2.1 Studiendesign und Testpersonen

Alle Patientinnen und Patienten mussten schriftlich mit einer Einwilligungserklarung zur
Teilnahme an der Studie zustimmen. Die Case Series wurde zuvor von der lokalen
Ethikkommission genehmigt (722/2018B02).

Patientinnen und Patienten mit Anorexia nervosa (ab 18 Jahren), die zur psychosomatischen
Behandlung mit dem Ziel der Gewichtssteigerung stationdr im Universitatsklinikum Tibingen
in die Abteilung flir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie aufgenommen wurden,
sollten im Zuge einer Langsschnittstudie mit Pra-Post-Design zweimalig Hz-Atemtests nach
oraler Gabe von Kohlenhydraten (Fruktose und Laktose) durchfiihren: in den ersten drei Tagen
nach ihrer stationdaren Aufnahme (t0), d.h. vor einer relevanten Gewichtszunahme wahrend
ihrer Therapie, und in der letzten Woche vor der Entlassung (t2). Am Tag der stationédren
Aufnahme und wiederholt im Rahmen der klinischen Routine wurden Blutabnahmen
durchgefiihrt, um Blutwerte, Elektrolyte und Leberenzyme messen und bewerten zu kénnen.
Dartiber hinaus wurde einmalig zu Beginn der Therapie die Elastase im Stuhl zum Ausschluss
einer exokrinen Pankreasinsuffizienz bestimmt. Zusatzlich erhielten die Patientinnen und
Patienten in den ersten drei Tagen nach Aufnahme, im Laufe der Therapie (t1) und wéhrend
der letzten Woche vor Entlassung elektronisch validierte Fragebdgen (psychosomatische Tests)
zur Beurteilung des Essverhaltens, der Kérperwahrnehmung, einer vorliegenden Angststérung
oder depressiven Verstimmung, selbst empfundenem Stress und der EXistenz von

gastrointestinalen Symptomen.

Die Einschlusskriterien fur 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
Stoérung, 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 Uberpruft — sofern ein
oder mehrere Ausschlusskriterien erftllt waren, erfolgte ein Ausschluss von der Einschluss-
Visite. Diese Visite bestand aus einem Aufklarungsgesprach und der Erhebung der
psychometrischen Variablen in Form des Basisdokumentations (BADO)-Kerndatensatzes
inklusive des Strukturierten Klinischen Interviews fir 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 moglich.

Patientinnen und Patienten mit diagnostizierter Anorexia nervosa, die in der Abteilung fir
Psychosomatische Medizin und Psychotherapie der Universitatsklinik Tlbingen stationdr
behandelt wurden, die genannten Ein- und Ausschlusskriterien erfillten und der
Studienteilnahme zustimmten, wurden in die Case Series zur Datenerhebung eingeschlossen.
Die urspriuinglich angestrebte StichprobengréRe (basierend auf der Fallzahlschatzung) sollte bei
einer GruppengréRe von 37 Testpersonen liegen. Aufgrund der prognostizierten Dropout-Rate
von 30 %, war eine StichprobengrofRe mit 48 Testpersonen vorgesehen. Um die Prévalenz einer
Kohlenhydrat-Malabsorption bei einer altersgematchten gesunden Kontrollgruppe zu

untersuchen, sollten 20 normalgewichtige Testpersonen eingeschlossen werden.

Fur die Rekrutierung wurden auf den psychosomatischen Stationen 77 und 78 der Abteilung
fur 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 Aufnahmegesprach erfolgte mittels eines
kurzen Fragebogens die Uberpriifung der Eignungsfihigkeit der Teilnehmenden fiir die Studie
anhand der Ein- und Ausschlusskriterien. Die Patientinnen und Patienten wurden schriftlich
sowie mindlich Gber Inhalt und Ziel der Case Series aufgeklart, 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 Verfalschung 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 Rdumlichkeiten der Abteilung flir Psychosomatische
Medizin und Psychotherapie der Universitatsklinik Tibingen, die Studiendauer richtete sich
nach der Dauer der stationdren psychosomatischen Behandlung der Patientinnen und Patienten.
Zur Messung des Korpergewichts (zweimal wochentlich) trugen die Patientinnen und Patienten
leichte Unterwdsche, um den BMI berechnen zu kénnen. Die Durchfiihrung des Hz-Atemtests
erfolgte in niichternem Zustand. Die iber Nacht bzw. mindestens fur zwolf Stunden gefasteten
Testpersonen — Wasser durften sie in dieser Zeit zu sich nehmen, Nikotin- oder Koffeinkonsum
waren nicht erlaubt — absolvierten den Hz-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. AulRerdem sollte
vor und wahrend der Tests auf anstrengende korperliche Aktivitdten verzichtet werden. Auch
Medikamente, u.a. Darmstimulanzien oder Antibiotika sollten in der Woche vor dem Ho»-
Atemtest vermieden werden, aufgrund ihres potenziell verandernden Einflusses auf die
Zusammensetzung des Darmmikrobioms. Fir die Probenahme des H,-Gehaltes in der
Ausatemluft (angegeben in ppm) wurde ein Mundstick und ein tragbarer H.-Sensor
(Gastrolyzer, Bedfont, SpecialMed, Herrsching, Deutschland; Messbereich 0-500 Teile pro
Million [ppm], Querempfindlichkeit <1 %, Messgenauigkeit 2 %) verwendet und durchgefthrt
wie bereits zuvor beschrieben [21]. Parallel zum H»-Atemtest wurden auftretende
gastrointestinale Beschwerden dokumentiert. Das Ablesen und die Dokumentation von Ho-
Werten und Symptomen wurde selbststandig durch die Studienteilnehmenden unter Aufsicht
durchgefiihrt. Zusatzlich sollten die Patientinnen und Patienten zu den Zeitpunkten t0 und t2
eigenstandig mit der Bitte um Vollstandigkeit die folgenden validierten Fragebtgen ausfullen:
Eating Disorder Examination Questionnaire (EDE-Q), Eating Disorder Inventory-2 (EDI-2),
Fragebogen zum Korperbild-20 (FKB-20) — unterteilt in vitale Kérperdynamik (VKD) und
ablehnende Korperbewertung (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 uber die stationdre Behandlung der

Patientinnen und Patienten erfolgte in einem Anamnesegesprach durch eine Arztin/ einen Arzt
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oder klinische Psychologin/ klinischen Psychologen. Die angestrebte Fallzahl von 37
Studienteilnehmenden konnte nicht erftllt werden, da keiner der stationdren Patientinnen und
Patienten mit Anorexia nervosa zu Beginn der Therapie ausgehend von der Psychopathologie
der Essstérung Kohlenhydrate trinken wollte — die endgiltige 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, Erndhrungsberatung, taglich (berwachten Mahlzeiten,
gemeinsamen Kochen, Korper- und Kunsttherapie, Entspannungstechniken sowie
Physiotherapie. Eine begleitende medikamentdse Therapie gegen Angstzustdnde und
Depressionen war fur Patientin 5 (Quetiapin 25 mg) indiziert, die die Patientin bereits seit 2019
erhielt. Psychopharmaka konnen die Diversitéat innerhalb der Darmmikrobiota verdndern, fiir
niedrig dosiertes Quetiapin sind diesbeziglich bisher keine Daten bekannt [54]. Die jeweils
vorliegende Diagnose sowie von den Probandinnen eingenommene Medikamente sind in
Tabelle 3 angegeben [55].
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Tabelle 3: Diagnosen und aktuelle Medikation der stationdren Patientinnen

Patientinnen Diagnosen Aktuelle Medikation

Nr.

1 AN restriktiver Typ, moderate depressive Episode keine

2 AN purging Typ keine

3 AN purging Typ, rezidivierende depressive Stérung, Clindamycin 10 mg/g  und
aktuelle schwere Episode, Akne papulopustulosa Tretinoin-Creme 0,25 mg/g

4 AN restriktiver Typ Estradiol 2 mg

5 AN  purging Typ, schwergradige  Depression, Quetiapin 25 mg

Posttraumatische  Belastungsstérung, soziale Phobie,
kombinierte  Personlichkeitsstérung  mit  emotional
instabilen, selbstunsicheren und &ngstlich-vermeidenden
Komponenten
6 AN restriktiver Typ, rezidivierende depressive Stoérung, L-Thyroxin 50 ug
aktuelle schwere Episode, Schilddriisenunterfunktion

7 Atypische AN, Asthma bronchiale Montelukast 10 mg, Ambroxol
30 mg, Beclometason/
Formoterol 100/6 pg

Quelle: [55]

2.2.3 Durchfuihrung des Versuchs

Der Versuchsablauf war fir beide Zeitpunkte (0, t2) gleich vorgesehen. Nach stationarer
Aufnahme erfolgte eingangs die Blutabnahme und Stuhlprobenentnahme sowie die Erfassung
von KorpergroRe und Korpergewicht in leichter Unterwasche. Zusétzlich fillten die
Probandinnen einen Screening-Fragebogen aus, der den BADO- und SKID-Datensatz enthielt.
Am Test-Tag, der wéhrend der ersten drei Tage bzw. innerhalb der ersten Woche nach
Hospitalisierung stattfand, filhrte eine Arztin/ 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 Fragebdgen zur
Beurteilung des Essverhaltens (mittels des EDE-Q und EDI-2), der Wahrnehmung des eigenen
Kdorperbildes (mittels der Fragebdgen zum FKB-20), vorhandener Angststérungen (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) ausgehandigt. Die Durchfuhrung der Hx-Atemtests erfolgte
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bestenfalls an zwei aufeinanderfolgenden Tagen, das maximale Intervall zwischen den
Atemtests lag bei drei Tagen. Zunédchst wurde ein H2-Ausgangswert flr die Ausatemluft notiert.
Danach erhielten alle Probandinnen eine Test-Ldsung 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-Losung (innerhalb von 5 min) Gberwachten
und dokumentierten die Patientinnen selbststandig unter Aufsicht die vom H2-Sensor
(Gastrolyzer) angezeigte H>-Konzentration in der Ausatemluft bei 15, 30, 60, 90, 120, 150 und
180 Minuten. Ebenso dokumentierten die Probandinnen wahrend des Testdurchlaufs nach
jedem Intervall begleitende gastrointestinale Beschwerden, sodass zwischen einer
Malabsorption (asymptomatisch) und dem Vorliegen einer Unvertraglichkeit (symptomatisch)

unterschieden werden konnte.

Fur 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]. Fir Fruktose wére ebenso eine Dosis von 50 g
moglich gewesen, bei Auftreten eines positiven Befundes unter Verwendung dieser Dosis wird
zur Steigerung der Spezifitat eine Wiederholung des Atemtests mit 25 g Fruktose empfohlen
[14, 21], weshalb fur diese Case Series die letztgenannte Dosis gewahlt wurde. Fir das
Volumen der Testldsungen liegt eine Empfehlung von 200 bis 400 ml Wasser vor [14], weshalb
die Wassermenge zur Herstellung der in dieser Studie verwendeten Substratlosung 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 Ubersicht zusammengefasst. Die
deskriptiven Daten (anthropometrisch, soziodemografisch, somatisch, labortechnisch,
psychometrisch, diagnostisch und medikamentds [55]; in den Kapiteln 2.2.2 und 3.2 detailliert

dargestellt) umfassten:

- Alter (errechnet aus Geburtsdatum)

- BMI (errechnet aus KoérpergréRe und Korpergewicht)

- Korperlicher und seelischer Gesundheitszustand (BADO)
- Psychische Stdrungen (SKID)

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

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

- psychische  Komorbiditdat  (depressive  Erkrankung,  Belastungsstorung,
Angststorungen, Personlichkeitsstérung)

- somatische Nebendiagnosen (endokrine Erkrankungen, pulmonale Erkrankungen,
dermatologische Erkrankungen)

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

Thyroxin)

Die Erhebung des BADO-Kerndatensatzes erfolgte unter Verwendung der Version von 2011.
Darin erfragt wurden Geschlecht und Nationalitat sowie ihr aktueller Familienstand und ihre
derzeitige Wohnsituation. Ebenso sollten sie ihren héchsten Schulabschluss und die aktuelle
berufliche Situation nennen und ob eine derzeitige Arbeitsunféhigkeit oder Berentung vorliegt.
AuRerdem gaben die Patientinnen ihren kérperlichen und seelischen Gesundheitszustand in den
vergangenen zwei Wochen an, die dabei zur Verfligung stehenden Antworten reichten von nicht
beeintréchtigt bis stark beeintréchtigt. Daneben sollten sie angeben, an wie vielen Tagen sie
alltdgliche Aufgaben aufgrund der Anorexia nervosa nicht ausfiihren konnten. Zusatzlich
wurden sie nach der Einnahme von Sedativa, Antidepressiva oder Schlafmittel zum Zeitpunkt
des Screenings, dem Vorliegen eines Nikotinabusus und der Haufigkeit der Arztbesuche im
Monat vor stationarer Aufnahme gefragt. Ebenso von Bedeutung war die Dauer eines
stationdren Aufenthaltes in den letzten drei Monaten, ob eine friihere oder derzeitige
psychotherapeutische Behandlung erfolgt (ist) und welche Art der Behandlung von den
Patientinnen gewiinscht wird. Auf einer zehnstufigen Likert-Skala, wobei 0 gleichbedeutend ist
mit nicht vorhanden und 10 mit groRtmoglich, sollten zusétzlich folgende Parameter bewertet
werden: empfundene Leistungsfédhigkeit im Alltag sowie Leidenslevel durch Schmerzen,

Angste oder aufgrund von Depressionen.

Der zur Durchfiihrung des Strukturierten Klinischen Interviews fir DSM-IV (SKID)
verwendete Fragebogen war eine angepasste Version, abgeleitet von der Achse | zur
Beurteilung von psychischen Stérungen [56]. Das SKID beinhaltete zwolf Fragen tber im
Laufe des Lebens mdoglicherweise aufgetretene Probleme bzw. Probleme, die zum Zeitpunkt

der Hospitalisierung noch existent waren.
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Weitere  Aspekte des psychischen Zustands der Probandinnen (Essverhalten,
Korperbildwahrnehmung, Angststérungen, depressive Symptome, Stressempfinden) wurden
anhand von sechs Fragebdgen erfasst: EDE-Q, EDI-2, VKD und AKB des FKB-20, GAD-7,
PHQ-9 und PSQ-20. Zur Erfassung der Intensitdt und Haufigkeit 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 Essstérung
angesehen wird, als semistrukturiertes Interview jedoch zeit- und personalintensiv ist. Der
EDE-Q hingegen kann selbststdndig von den Patientinnen und Patienten ausgeftllt werden und
ermittelt anhand von vier Subskalen (Einschrankung beim Essen und Sorgen beziiglich
Erndhrung, Gewicht und Figur) mittels einer siebenstufigen Skala, wobei 0 gleichbedeutend ist
mit nicht vorhanden und 6 mit jeden Tag, sowie durch sechs Items tiber Kernverhaltensweisen

[58] die Psychopathologie einer Essstérung.

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 Essstorung anhand von 91 Items aus 11 Subskalen: Schlankheitsstreben,
Bulimie,  Unzufriedenheit mit dem  Korper, Ineffektivitdt,  Perfektionismus,
zwischenmenschliches Misstrauen, interozeptive Wahrnehmung, Reifungsangste, Askese,
Impulsregulation und soziale Unsicherheit [59]. Die Auswertung erfolgt Giber eine sechsstufige
Skala, wobei 1 gleichbedeutend ist mit nie zutreffend und damit einer unauffélligen Antwort
entspricht und 6 gleichbedeutend ist mit immer zutreffend und als typische Antwort eines
Anorexia nervosa- oder Bulimia nervosa-Erkrankten gilt [60]. Fir 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 Korperdynamik (VKD) aus dem Fragebogen zum Korperbild-20 (FKB-20)
beschreibt die bewegungsbezogenen energetischen Aspekte des Korperbildes und
korperintensive Aktivitaten (z.B. Tanzen) ebenso mittels 10 zu bewertenden Aussagen, den
sogenannten Items. Hierbei sind alle Items positiv gepolt, die Bewertung erfolgt lber eine
flinfstufige Skala, bei der 1 gleichbedeutend ist mit nicht zutreffend und 5 gleichbedeutend ist
mit vollstandig zutreffend [61].

Die Ablehnende Kdérperbewertung (AKB) aus dem Fragebogen zum Korperbild-20 (FKB-20)

fasst 10 Items zusammen, die eine subjektive Bewertung des eigenen Korpers (inklusive
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aulerer Korpererscheinung sowie Wohlbefinden im eigenen Korper) beinhalten und damit
korperzentrierte Storungen erfassen kénnen. Acht der Items sind negativ gepolt, bei zwei Items
wird eine positive Korperbewertung vorgegeben. Zur Beantwortung dient die gleiche
funfstufige 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 fir das Kurzscreening auf eine Angststorung 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 Uberhaupt 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 vorldufig eine depressive Storung feststellen und den Schweregrad der depressiven
Symptomatik anzeigen, da das Modul die grundlegenden neun Kriterien, auf denen die
Diagnose der depressiven Stérung des DSM-IV beruht, beinhaltet. Die Antworten der neun
Items werden mit einer Punkte-Skala von 0 gleichbedeutend mit (berhaupt nicht bis 3
gleichbedeutend mit beinahe jeden Tag bewertet [63]. Die aufsummierten Punktzahlen werden
eingestuft mit 0-4 als gering ausgepragt, 5-9 als leicht ausgepragt, 10-14 als maRig ausgepragt,
15-19 als maRig schwer ausgepragt und 20-27 als schwer ausgepragt [64].

Der Perceived Stress Questionnaire-20 (PSQ-20) stellt mit 20 Items die Kurzversion der
Originalfassung des PSQ dar, um die Beantwortungsquote des vollstdndigen Fragebogens zu
erhohen [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 (Uber Patientinnen und Patienten mit Reizdarmsyndrom und peptischer
Ulkuserkrankung hervorgingen [66]. Diesen 15 im Fragebogen enthaltenen Items, unterteilt in
die finf Skalen Bauchschmerzen, Reflux, Durchfall, Verdauungsstérungen und Verstopfung,

liegt eine sieben-stufige Likert-Skala mit 1 entsprechend tberhaupt keine Beschwerden und 7
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entsprechend sehr starke Beschwerden zugrunde. Je héher die Punktzahl, desto ausgeprégter
sind die Symptome [28, 66].

Bluttests konnen Aufschluss tUber die kdrperlichen Auswirkungen von Anorexia nervosa geben,
die hdufig eine Andmie in Form eines niedrigen Hamoglobin- und H&matokrit-Wertes,
Thrombozytopenie und Leukozytopenie in einem Muster, das eine, zwei oder alle drei
Zelllinien betrifft, anzeigen [7, 67]. Ebenso ist auf Harnstoff zu prifen, da h&ufig erhdhte
Harnstoffwerte vorliegen. Zusétzlich kann bei Untersuchung der Elektrolyte ein gestorter
Natrium- und Kaliumspiegel beobachtet werden, da das Risiko eines Ungleichgewichts im
Elektrolythaushalt erhoht ist. Daneben sind kardiale Nebenwirkungen durch Erbrechen — was
besonders beim Purging Typ auftritt — mdglich. Das Hungern im Zuge der Anorexia nervosa
kann meist ebenso einen erhdhten Alanin-Aminotransferase (ALT)-Spiegel verursachen [7].
Die Normwerte der genannten Laborparameter des auswertenden Labors dieser Studie waren:
Hamoglobin 12-16 g/dl, H&matokrit 37-47 %, Thrombozyten 150 000 - 450 000/ul,
Leukozyten 4 100 - 11 800/ul, Harnstoff 12 — 46 mg/dl, Natrium 136 — 148 mmol/l, Kalium
3,5 -4,8 mmol/l und ALT bis 34 U/I.

Der Hj-Atemtest stellt eine sehr gute, nicht-invasive Methode dar, um eine UbermaRige
Produktion von H> — wie sie bei einer Fruktose- und Laktosemalabsorption auftritt [21] — zu
erkennen. Hz-Werte, die unterhalb von oder beginnend bei 20 ppm und innerhalb der
definierten Testdauer von 180 min mehr als 20 ppm iber den Ausgangswert ansteigen, sind als
pathologisch einzustufen. Es muss jedoch differenziert werden zwischen dem alleinigen
Anstieg von H, und einem steigenden Ho-Wert bei gleichzeitigem in Intensitat und Haufigkeit
variierendem Auftreten von bekannten gastrointestinalen Symptomen wie Flatulenzen,
Durchfall, Ubelkeit oder Véllegefiihl als Hinweis auf eine Unvertraglichkeit [14]. Patientinnen
und Patienten mit einem pathologischen Hz-Anstieg in Kombination mit gastrointestinalen
Symptomen werden als symptomatische Malabsorberinnen und Malabsorber bezeichnet. Tritt
sowohl im Laktose- als auch im Fruktose-Atemtest ein friiher pathologischer Anstieg (> 20 ppm
uber dem Ausgangswert) der Ho-Werte in den ersten 60 Minuten des Testzeitraums auf, kann
dies ein Hinweis auf eine Dinndarmfehlbesiedelung (small intestinal bacterial overgrowth,
SIBO) sein [21].
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2.2.5 Datenauswertung

Zur Abschatzung 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 fragwirdige Reliabilitat ergaben, kann bei den restlichen

von einer hohen bis sehr hohen Reliabilitat ausgegangen werden.

Die per Gastrolyzer ermittelten H>-Werte wurden zundchst auf das Vorliegen einer
Malabsorption Gberpruft, d.h. ob der Baseline-Wert bei 20 ppm oder darunter lag und ob ein
Anstieg um > 20 ppm gegenliber dem Ausgangswert erfolgte. Anschlieend wurde anhand des
Vergleichs mit den parallel dazu dokumentierten gastrointestinalen Symptomen das Vorliegen
einer Unvertraglichkeit gegentiber Fruktose, Laktose oder beiden Kohlenhydraten festgestellt,
um Hypothese 1 zu prifen.

Die Testergebnisse der validierten Fragebdgen und deren jeweilige Interpretation hatte die
Intention, mogliche psychische Stérungen der Patientinnen mit Anorexia nervosa darstellbar
bzw. messbar machen zu kénnen. Zur Auswertung aller Fragebdgen wurde die jeweils erreichte
Gesamtpunktzahl herangezogen. Einzig im Falle des GSRS wurden zusatzlich die Punktzahlen
der einzelnen Subskalen (Bauchschmerzen, Reflux, Durchfall, Verdauungsstérungen,
Verstopfung) und ein Anorexia nervosa-spezifischer Gesamtscore errechnet. Dieser spezifische
Gesamtscore bestand aus den GSRS-Subskalen mit der haufigsten pathologischen
Manifestation bei Patientinnen und Patienten mit Anorexia nervosa zu Beginn der Therapie und
beinhaltete Bauchschmerzen, Verdauungsstérungen und Verstopfung. Diese Erkenntnis ging
aus den Ergebnissen der Studie von Riedlinger et al. hervor [28]. Der GSRS diente dazu, die
wahrend des Atemtests auftretenden gastrointestinalen Symptome als Provokation des
verabreichten Kohlenhydrats oder als haufig auftretende Nebensymptomatik der Anorexia
nervosa deuten zu kénnen. Der GSRS war damit gleichzeitig Bestandteil der Uberpriifung von
Hypothese 2. Die Untersuchung der Hypothese 3 erfolgte tiber die Gegenuberstellung der H-
Werte und dem korrespondierenden BMI der jeweiligen Patientin. Ebenso wurden die H2-Werte
mit den entsprechenden errechneten Gesamtpunktzahlen aller Fragebdgen zur Uberpriifung 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, Ho-

Werte und Testergebnisse der selbsteingeschatzten psychosozialen Gesundheit der Patientinnen
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— rechnerisch mit dem Shapiro-Wilk-Test und visuell mittels eines QQ-Diagramms auf
Normalverteilung tberprift. Die Spearman'sche Rangkorrelation wurde zur Untersuchung von
bestehenden Korrelationen herangezogen. Fir die Berechnungen mit den Hz-Werten wurde die
ermittelte Flache unter der H>-Wert-Kurve (area under the curve, AUC) jeder Probandin

verwendet.

Aufgrund von Nicht-Ausfiillen mancher Felder in den Fragebégen durch die Probandinnen
sowie Llcken in ihrer Dokumentation wéhrend des H,-Atemtests oder Nicht-Bestimmung eines
Labor-Parameters zum Zeitpunkt der stationdren Aufnahme, fehlten diverse Daten. Diese nicht
vorhandenen — aber zur Berechnung erforderlichen — Daten wurden fur die Analyse imputiert.
Hierfir wurden bei langeren Datensdtzen die Regressionsmethode, die Anzahl der
Imputationen betrug fiinf, und bei kirzeren Datensdtzen der Mittelwert der Zahlenreihe
verwendet. Fehlende Daten wurden beim EDI-2, dem Gesamteiwei8 im Blut und H>-Werten
wahrend des Fruktose-Atemtests festgestellt. Im EDI-2 wurden fir Patientin 7 insgesamt 3,3 %
der Testwerte imputiert, 25 % bei Patientin 7 in den Ho-Werten nach Fruktoseaufnahme und fur
Patientin 5 und 6 das Gesamteiweil3, da dieser Wert im Blutbild bei Aufnahme nicht Gberpruft

wurde.
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3 Ergebnisse

Im Folgenden werden zunéchst die Ergebnisse des systematischen Reviews und anschlie3 end

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 Taljemark et al. [53].

3.1.1 Zusammenfassung der Studienmerkmale und Studieninhalte
In beiden Studien hatten die Teilnehmenden ein niedriges Korpergewicht, unterschieden sich
jedoch sowohl in der Identifikation als auch der Art der jeweils vorliegenden Essstérung.

Ebenso wurden unterschiedliche gastrointestinale Symptome ermittelt.

Der Artikel von Friesen et al. [48] wurde im Jahr 2009 veroffentlicht und untersuchte die
Existenz einer Absorptionsstérung nach oraler Einnahme von Fruktose-Sorbitol (F-S) und
Glukose bei 26 Frauen mit einer Essstérung. Anorexia nervosa lag bei zehn, Bulimia nervosa
bei finf und EDNOS bei elf, einschlieflich sechs vom Purging-Typ und funf vom restriktiven
Typ, der 26 stationdr behandelten Patientinnen vor. Der BMI lag bei 18,6 + 3,6 kg/m?. Die
Probandinnen mussten von einer Psychiaterin/einem Psychiater oder einer Psychologin/einem
Psychologen diagnostiziert worden sein, um an dieser Studie teilnehmen zu kénnen. 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-Ldsung mit
25 g Fruktose und 5 g Sorbitol und eine Glukose-Lésung mit 50 g Glukose, wurde bei den
Patientinnen mit Essstorung an zwei aufeinanderfolgenden Tagen durchgefiihrt und fand zwei
Wochen nach stationdrer Aufnahme in der Klinik statt. Parallel zur Messung des H2-Gehaltes
in der Ausatemluft sollten die Probandinnen sowohl vor Testbeginn als auch wahrenddessen
die auftretenden gastrointestinalen Beschwerden (Bauchschmerzen, Unwohlsein, AufstoRRen,
Ubelkeit, weicher Stuhl oder erhéhte Haufigkeit des Stuhlgangs, Vollegefiihl, Borborygmus

und Flatulenzen) bewerten.
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Der zweite in das Review eingeschlossene Artikel von Téljemark et al. [53] wurde 2017
veroffentlicht. Die behandelte Essstorung wurde als Restrictive eating problems (REP)
bezeichnet, eine zu diesem Zeitpunkt neu definierte Diagnose, da die meisten Kinder und
Jugendlichen mit einem gestorten Essverhalten zwar nicht die Kriterien fur bekannte
Essstorungen erfullten, aber ein erhhtes Risiko hatten, spater eine Essstérung wie Anorexia
nervosa zu entwickeln. Bei 95 Jungen und Madchen mit REP sollten die haufigsten zur REP
koexistierenden mentalen und korperlichen bzw. gastrointestinalen Probleme untersucht
werden. Diagnostiziert wurde die REP durch die Befragung der Eltern von neun- oder zwolf-
jahrigen schwedischen Zwillingen wahrend eines Telefoninterviews. Hierzu wurden folgende

Fragen verwendet:

- Validierten Fragebdgen 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 Essstorungen wie Anorexia nervosa oder
Bulimia nervosa in der Vergangenheit. Von den 95 ausgewdahlten Kindern mit REP

war bei dreien zuvor Anorexia nervosa diagnostiziert worden.

Dies bedeutet, dass fir die Diagnosestellung in der Studie von Taljemark et al. [53] die
Einschatzung der befragten Eltern Uber das Essverhalten ihrer Kinder berlcksichtigt und
Fachpersonal nur teilweise befragt wurde. Die Kinder, die an dieser Studie teilggnommenen
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 Geburtsjahrgange
zwischen 1992 und 2000 berticksichtigte. Eine Kontrollgruppe von 18 261 Kindern ohne REP
wurde hinzugezogen, um die Prévalenz 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
eingeschatzte als auch eine objektiv gemessene Bewertung der wahrend des Testdurchlaufs

aufgetretenen gastrointestinalen Symptome vor.

Die subjektive Beurteilung der gastrointestinalen Symptome beruhte auf der Befragung der

Patientinnen mit Essstérung nach Art und Schweregrad ihrer gastrointestinalen Beschwerden
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vor Testbeginn und anschlieRend stiindlich Giber einen Messzeitraum von drei Stunden nach der
Einnahme der F-S-Losung. Um dies messbar zu machen, wurde ein sogenannter Symptom-
Score ermittelt, der sich aus den subjektiv empfundenen Schweregraden der gastrointestinalen
Beschwerden zusammensetzte. Die Bewertungsskala, abhdngig von der Ausprédgung des
jeweiligen Symptoms, reichte von 0, gleichbedeutend mit nicht vorhanden, bis 3,
gleichbedeutend mit schwer. Nur eine der 20 gesunden Kontrollpersonen klagte (iber ein oder
mehrere gastrointestinale Symptome nach Einnahme der F-S-Losung. Unter den Patientinnen
mit einer Essstorung berichteten auf die Provokation mit der F-S-Ldésung folgend 15 von
gastrointestinalen Symptomen und 14 wiesen nach Summierung aller Symptom-Scores
insgesamt sogar einen Symptom-Score von fiinf oder gréRer auf. Ein Symptom-Score grofier/
gleich finf wurde in der Studie als symptomatische Reaktion bezeichnet. Von diesen
Patientinnen lag bei acht eine Diagnose fur Anorexia nervosa, bei einer fir Bulimia nervosa
und bei funf fir 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 Essstérung beobachtet (siehe Abb. 2 [50]). Patientinnen mit
einem BMI < 17,5 kg/m? hatten hohere kumulative Symptom-Scores als Patientinnen mit einem
hoheren BMI [48].
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Pravalenz einer Unvertréglichkeit bei Patientinnen und
Patienten mit einer Essstorung
60

50
40

30

Pravalenz in %

20

10

Kohlenhydrat

m Fruktose-Malabsorption bei Patientinnen mit AN, BN oder EDNOS
m Laktose-Intoleranz bei Patient/-innen mit REP

Glukose-Malabsorption bei Patientinnen mit AN, BN oder EDNOS

Abbildung 2: Prévalenz der Laktoseintoleranz (Selbsteinschatzung), Glukose- und Fruktose-
Malabsorption (gemessen) bei Patientinnen und Patienten mit Essstérung oder Restrictive eating
problems

Abkurzungen: AN, Anorexia nervosa; BN, Bulimia nervosa; EDNOS, Eating Disorder Not
Otherwise Specified; REP, Restrictice eating problems

Quelle: [50]

Die objektive Beurteilung der gastrointestinalen Symptome ergab sich aus den dokumentierten
Werten im Hz-Atemtest, der in der Studie als diagnostisches Verfahren eingesetzt wurde. Die
Durchfuhrung dieses Tests diente dazu, mogliche Zusammenhange zwischen der Entwicklung
von gastrointestinalen Beschwerden und einer unvollstandigen Diinndarm-Absorption der
aufgenommenen F-S-Losung zu erkennen. Die Testergebnisse zeigten eine Einteilung der
Patientinnen mit Essstorung und gesunden Frauen in Malabsorberinnen, bei einem
Wasserstoffgehalt in der Atemluft > 20 ppm uber dem Ausgangswert, und Absorberinnen, bei
einem ausbleibenden oder geringen Anstieg des Ho-Gehaltes in der Atemluft. Das Testergebnis
der unabhé&ngig von den Symptomen bewerteten Hz-Messungen wich von den subjektiven
Ergebnissen ab: Die Ho-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 Hz-Hdchstwerte malabsorbierender Probandinnen aus der Gruppe mit Essstérung

wichen dabei nicht wesentlich von denen gesunder Kontrollpersonen ab. Allerdings war zu
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beobachten, dass Patientinnen mit einer Essstérung und Malabsorption eine signifikant langere
Passagezeit im Gastrointestinaltrakt, d.h. vom Mund bis zum Z&kum, 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 essgestdrten Probandinnen nach Provokation mit
der F-S-Losung [48].

Die aus der Studie von Taljemark et al. [53] hervorgehenden haufigsten, zusammen mit einer
REP auftretenden, psychischen Probleme waren das Aufmerksamkeitsdefizit-Hyperaktivitats-
Syndrom (ADHS) und eine Lernstérung, 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 wahrend eines Telefoninterviews. Interviewfragen zu den
haufigsten 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 Madchen) berichteten 21 von
Verstopfung, 12 (5 mannlich und 7 weiblich) von einer Laktoseintoleranz (siehe Abb. 2 [50])
und 11 (5 ménnlich und 6 weiblich) von einer Lebensmittelallergie. Es wurden Unterschiede
zwischen Jungen und Madchen hinsichtlich koexistierender gastrointestinaler Probleme bei
REP festgestellt: Madchen mit REP hatten ein doppelt so hohes Risiko fiir eine
Laktoseintoleranz als Jungen. Verglichen mit 18 261 gesunden Kindern ohne REP war der
Anteil an koexistenter gastrointestinaler Beschwerden hoher, denn in der Kontrollgruppe
wiesen nur 984, darunter 535 Jungen und 449 Mé&dchen, eine Laktoseintoleranz auf und 1 532,
darunter 811 Jungen und 721 Mé&dchen, hatten eine Nahrungsmittelallergie. Da in der Studie
von Taljemark et al. [53] keine Messungen oder Tests durchgefiihrt 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 h&ufigste Symptome
Bauchschmerzen, Ubelkeit, und Flatulenzen genannt [48]. In der Studie von Friesen et al. [48]
wurden zudem weitere Beschwerden wie Unwohlsein, AufstoRen, weicher Stuhl oder erhohte

Haufigkeit des Stuhlgangs, Vollegefuhl und Borborygmus erfragt.
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3.1.3 Einschatzung des Verzerrungsrisikos

Die Studien wurden basierend auf ihrem Design und ihren Merkmalen auf eine mdgliche
Verzerrung, des sogenannten Bias, tiberpriift. Tabelle 4 [50] enthalt eine Ubersicht des von den
zwei Reviewerinnen vermuteten Bias-Risikos in den Studien. Sowohl die Fall-Kontroll-Studie
als auch die Querschnittsstudie hatten aufgrund der Fragebdgen 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 Fragebdgen basierend, ausgewéahlt
wurden. Die Querschnittsstudie verglich die Pravalenz 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 Durchfiihrung 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

Studie D2

e

Geringes Risiko
Einige Bedenken

Friesen et al., 2009
Téljemark et al., 2017

D3 D4 D5 Gesamt
Q Q Q Q
@) o O O

D1 Auswahl der Studienteilnehmenden
D2 Abweichungen von der beabsichtigten Durchfiihrung

D1
‘ Hohes Risiko D3 Fehlende Ergebnisdaten

D4 Geeignete Messung der Intervention
D5 Auswahl der Studienergebnisse

Quelle: [50]

3.2 Deskriptive Statistik der Case Series

Die Testgruppe fur 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 Aufnahmegesprdch nach der deutschen S3-Leitlinie zur Diagnostik und
Therapie von Essstérungen [68] eine Anorexia nervosa diagnostiziert. Alle Patientinnen
wurden stationdr aufgenommen aufgrund ihrer sich nicht bessernden Anorexia nervosa,
darunter drei mit einem BMI von <15 kg/m? (BMI-Wertebereich: 14,3-15,8 kg/m?, MW:
15,1 kg/m?). Die Anorexia nervosa beeinflusste den korperlichen Zustand der Patientinnen in
Form ihrer Leistungsféahigkeit bei der Ausfihrung taglicher Aktivitaten, speziell in ihrer
Ausbildung/Arbeit und im Haushalt, da alle Probandinnen ein personliches 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
alltaglichen Aufgaben zu erledigen, sich jedoch nahezu die Halfte von ihnen arbeitsunfahig
fuhlte. Zum Zeitpunkt des Aufnahmegesprachs befanden sich bereits sechs der sieben

hospitalisierten Patientinnen in psychotherapeutischer Behandlung.

Die zu Beginn der Therapie erhobenen Blutwerte waren unauffallig (siehe Tabelle 5 [55]), auch
die Elastase im Stuhl wurde bei allen Patientinnen mit einem Wert von > 500 pg/g als normal
eingestuft. Ebenso konnte anhand der Werte bei allen Patientinnen eine Funktionsstérung der
Leber oder Bauchspeicheldriise ausgeschlossen werden. Nur Patientin 1 zeigte leicht erhohte
Werte flr die Leberenzyme Aspartat-Aminotransferase (AST) und ALT, was auf eine
Leberschédigung als mdgliche Folge der Mangelerndhrung im Zuge der Anorexia nervosa

zuriickgefihrt werden kann.
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Tabelle 5: Deskriptive Analyse der anthropometrischen, soziodemografischen, labortechnischen und psychometrischen Daten

Parameter MW (z SA; Spanne), Median [Q1, Q3, IQA], {%0}*

Anthropometrische Daten

Alter 30,00 (8,51; 18-42)
Korpergewicht 40,16 (3,2; 35,7-45,6)
GroRe 1,63 (0,04; 1,58-1,70)
BMI 15,09 (0,66; 14,30-15,78)

Soziodemografische and somatische Daten
Beeintrachtigung der kérperlichen Gesundheit: leicht, mittelmaRig, schwer {28,6}, {67,1}, {14,3}
Beeintrachtigung der psychischen Gesundheit: leicht, mittelmagig, schwer {28,6}, {28,6}, {42,9}

Nationalitat: Deutsch {100}
Familienstand: ledig, verheiratet {85,7%}, {14,3}
Lebenssituation: allein, mit Partner/ Eltern/ Familie {42,9%}, {57,2}
Geschlecht: weiblich {100}

Hdéchster Schulabschluss: Schulabschluss, abgeschlossenes Studium {85,8}, {14,3}
Beruflicher Status: angestellt, Studium, Freiwilliges Soziales Jahr {71,4}, {14,3}, {14,3}
Arbeitsunfahigkeit: ja, nein {57,1}, {42,9}
Berentet: nein {100}

Tatigkeiten versdumt 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}

Stationédrer Aufenthalt im Krankenhaus (in den letzten 3 Monaten): ja, nein ~ {28,6}, {71,4}
Gewunschtes Behandlungsangebot: stationdrer Aufenthalt, Tagesklinik, {46,2}, {23,1}, {30,8}

andere

Anzahl der Arztbesuche (in den letzten 4 Wochen) 2[1,2,1]
Leistungsfahigkeit  (in den letzten 2 Wochen) 51[4,5,1]
Leidenslevel wegen Schmerzen 2 (in den letzten 2 Wochen) 1[0,2,2]
Leidenslevel wegen Depressionen 2 (in den letzten 2 Wochen) 2[0,2,2]
Leidenslevel wegen Angsten 2 (in den letzten 2 Wochen) 010, 3,3]

Laborergebnisse

Leukozyten [pro pi] 4890 (3 066, 1 500-11 070)

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

Hb [g/dI] 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/dlI] 35,86 (1,04; 33,7-36,8)

Thrombozyten [1000/ul] 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/I] Na*: 138,86 (5,11; 129-146), K*: 3,99 (0,76; 2,9-5,3),
Ca?": 2,31 (0,12; 2,2-2,5), PO4: 1,19 (0,13; 0,9-1,3)

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

(Fortsetzung nachste 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, 3,16 (0,77; 1,80-3,93), 3,52 (1,27; 1,94-5,00),
Bauchschmerzen, Reflux, Durchfall, Verdauungsstdrungen, Verstopfung 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 stationéren Therapie, n = 7; 2auf einer Skala von 0 bis 10 (0 = nicht vorhanden, 10 = gréRtmdglich)

Quelle: [55]

3.3 Schweregrad und Auspragung 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 Korperbild

Um die Psychopathologie der vorliegenden Anorexia nervosa bei den Studienteilnehmerinnen
erfassen zu konnen, wurde der EDE-Q herangezogen. Dessen Ergebnis (MW des EDE-Q: 3,28)
lag unterhalb der angegebenen Werte friiherer Studien flr Patientinnen und Patienten mit
Essstorungen, die bei vier oder héher 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 hohere
Werte vor im Vergleich zu den Ergebnissen friherer Berichte tiber Patientinnen und Patienten
mit Anorexia nervosa [28, 70]. Zur Erfassung des individuellen Korperempfindens wurden
beide Subskalen des FKB-20 Fragebogens, der VKD und AKB, bericksichtigt. Der
energetische Aspekt (VKD, MW: 25,1) war &hnlich wie die zuvor bei Patientinnen und
Patienten mit Anorexia nervosa oder depressiven Stérungen aufgezeichneten Werte, jedoch
niedriger als bei Patientinnen und Patienten mit einer somatoformen Storung [71]. Das AKB-
Ergebnis der Probandinnen in der Case Series (MW: 35,7) war hoher im Vergleich zu der zuvor
erwdhnten Anorexia nervosa-Gruppe und den Patientinnen und Patienten mit somatoformer
Storung [71].
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3.3.2 Angst- und depressive Stdrung

Die von den Probandinnen zum Zeitpunkt der Datenerhebung empfundenen Angste wurden als
leicht eingestuft (MW des GAD-7: 7,1) [62] und waren damit hoher im Vergleich zur
Allgemeinbevolkerung [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 maRig [64] (MW PHQ-9: 11,3) eingestuft
werden, was mit den Ergebnissen einer friiheren Studie tber Patientinnen und Patienten mit

Anorexia nervosa Ubereinstimmte [28].

3.3.3 Stressempfinden
Das mit dem PSQ-20 gemessenen Stressniveau (mittlerer PSQ-20-Wert: 53,6) Ubertraf 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 Haufigkeit und Intensitat gastrointestinaler Beschwerden, die mit dem GSRS beurteilt
wurden, zeigten erhohte Werte im Vergleich zu friiheren 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
Verdauungsstérungen (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 zdhlen zu den am hdufigsten auftretenden gastrointestinalen Symptomen bei
Patientinnen und Patienten mit Anorexia nervosa [28]. Die Anorexia nervosa-spezifische
Symptomskala der h&ufigsten 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 Pravalenz von gastrointestinalen Beschwerden bei Patientinnen
und Patienten mit Anorexia nervosa wahrend der Aufnahme und Entlassung aus der Therapie.
Der mittlere GSRS-Gesamtwert war im Vergleich zu psychisch gesunden Kontrollpersonen
hoher, 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 ahnlichem Niveau [76].
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3.4 Einfluss von BMI und psychischen Beschwerden auf die Pravalenz einer Malabsorption
H>-Werte

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

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

3.4.1 BMI

Nach oraler Einnahme von 25g Fruktose berichtete nur Patientin 3 von mehreren
gastrointestinalen Beschwerden (Flatulenzen, Voéllegefuhl, Bauchschmerzen und Durchfall).
Begleitet wurden diese von einem ausgepragten Anstieg der Ho-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. -Unvertraglichkeit hindeutet. Alle anderen Patientinnen konnten nicht als
Fruktosemalabsorberinnen eingestuft werden: Die berichteten gastrointestinalen Symptome
waren bei Patientin 1 Magenschmerzen nach 60 Minuten bei einem H.-Messwertbereich von
0-4 ppm und bei Patientin 2 leichte Magenschmerzen unmittelbar nach der Fruktoseeinnahme
bei einem Hz-Messwertbereich von 0-3 ppm. Bei Patientin 4 bestand nach 90 Minuten leichte
Ubelkeit bei einem H,-Messwertbereich von 2-5 ppm. Die Patientinnen 5 und 6 berichteten
Uber keine gastrointestinalen Symptome wahrend des Tests, der Hz-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 erhohten Ho-Wert zu Beginn des Fruktose-
Provokationstests, der aber nur leicht anstieg und sich im Hz-Messwertbereich von 21-36 ppm
befand (siehe Abb. 3).
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H,-Werte der stationdren Patientinnen nach Provokation mit
Fruktose zu Beginn der Therapie
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Abbildung 3: Hx-Werte in der Ausatemluft wahrend dem Hj-Atemtest mit einer Fruktose-
Losung; Abkirzungen: P1 H2, Ho-Werte von Patientin 1; P2 H2, H»-Werte von Patientin 2; P3
H2, Ho-Werte von Patientin 3; P4 H2, Ho-Werte von Patientin 4; P5 H2, Hp-Werte von Patientin
5; P6 H2, Ho-Werte von Patientin 6; P7 H2, H,-Werte von Patientin 7

Nach Einnahme von 50 g Laktose traten bei drei der sieben Patientinnen Magen-Darm-
Beschwerden sowie andere Symptome wie Flatulenzen, Voéllegefihl, Bauchschmerzen,
Durchfall, Ubelkeit, Borborygmus, Kopfschmerzen und Unwohlsein auf. Diese Symptome
gingen mit einem signifikanten Anstieg des H»-Gehalts in der Ausatemluft einher: Bei Patientin
3 reichte der H>-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 Hz-Werte noch entsprechende
gastrointestinale Symptome beobachtet. Patientin 1 berichtete zwar Glber Magenschmerzen und
Hunger ab der 60ten Minute, ihr Ho-Messwertbereich war jedoch bei 0-2 ppm. Patientin 2 hatte
leichte Magenschmerzen nach 15 min bei einem Hz-Messwertbereich von 0-2 ppm. Patientin 4
gab leichte Ubelkeit nach 15 min bei einem H,-Messwertbereich von 2-6 ppm an und Patientin
5 stellte leichtes Magengrummeln nach 30 und 90 Minuten mit Ho-Werten zwischen 0 und
1 ppm fest (siehe Abb. 4).
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H,-Werte der stationaren Patientinnen nach Provokation mit
Laktose zu Beginn der Therapie
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Abbildung 4: Hy-Werte in der Ausatemluft wahrend dem Hx-Atemtest mit einer Laktose-
Losung; Abkirzungen: P1 H2, Ho-Werte von Patientin 1; P2 H2, Ho-Werte von Patientin 2; P3
H2, H>-Werte von Patientin 3; P4 H2, Ho-Werte von Patientin 4; P5 H2, H,-Werte von Patientin
5; P6 H2, Ho-Werte von Patientin 6; P7 H2, H»-Werte von Patientin 7

Patientin 3 berichtete in Bezug auf die bei ihr festgestellte Laktoseintoleranz, dass sie aus
eigener Erfahrung Laktose bei niedrigem Korpergewicht nicht, bei hoherem Koérpergewicht
jedoch gut vertrage. lhr niedrigstes Gewicht habe 36 kg mit einem BMI von 14,2 kg/m?
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 gleichermaf3en eine tber zehn bis

20 Jahre andauernde Vorgeschichte der Anorexia nervosa.

Basierend auf diesen Erkenntnissen, konnte eine negative Korrelation zwischen den in den
Atemtests gemessenen Hz-Werten und dem zugehorigen BMI der einzelnen Patientinnen
festgestellt werden: Der H>-Gehalt in der Atemluft stieg mit abnehmendem BMI sowohl fir
Fruktose (r=- 0,632, p < 0,001; siehe Abb. 5 [55]) als auch fiir Laktose (r = - 0,704, p < 0,001;
siehe Abb. 6 [55]) an.

47



) w w I
3 o a1 o
o000 o [
[

H, Wert [ppm]

]5 ..............................-.........................-.-.-.-......-.-. -..-.-.-. .----.-.-

BMI [kg/m?]

Abbildung 5: Korrelation zwischen den endexpiratorischen Hz-Werten wéhrend des Fruktose-
Atemtests und dem Body Mass Index
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Abbildung 6: Korrelation zwischen den endexpiratorischen H>-Werten wéhrend des Laktose-
Atemtests und dem Body Mass Index

Quelle: [55]
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3.4.2 Psychische Beschwerden
Zwischen den ausgeatmeten H>-Konzentrationen zur Identifikation einer Malabsorption und
den Ergebnissen der per Selbsteinschatzung Uber psychosomatische Tests ermittelten

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

Tabelle 6: Korrelation zwischen den von den Patientinnen selbsteingeschétzten
Testergebnissen und dem AUC der Ho-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 urspringlich angedacht, dies war
jedoch nicht durchfiihrbar, da der Ho-Atemtest mit Fruktose lediglich bei Patientin 1 und mit
Laktose bei Patientin 1 und 6 durchgefiihrt werden konnte. Patientin 2, 4 und 7 verweigerten
die Durchftihrung beider Ha-Tests bei ihrer Entlassung, Patientin 3 wurde vorzeitig entlassen
und Patientin 5 in die Psychiatrie Uberwiesen aufgrund ihrer zunehmend verminderten
emotionalen Selbstregulierungsfahigkeit mit eskalierendem selbstverletzendem Verhalten im
Verlauf der stationdren Behandlung. Damit ist auch der Pra-Post-Vergleich dieser Daten

hinfallig.
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4  Diskussion

Ziel dieser Arbeit war es, die Relevanz einer Unvertraglichkeit gegenuber Fruktose oder
Laktose als haufigste Ursache von Kohlenhydrat-Unvertraglichkeiten bei stationdren
Patientinnen und Patienten wéhrend der Therapie ihrer Anorexia nervosa zu untersuchen und
damit zur Verbesserung der unzureichenden Datenlage auf diesem Themengebiet beitragen zu

kdnnen.

Die Ergebnisse der H.-Atemtests, welche mit den Substraten Fruktose und Laktose
durchgefiihrt 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 durchgefiihrten Case Series konnten die
fur die Fragestellung dieser Arbeit notwendigen Daten lediglich einmal zu Beginn der
stationdren Therapie der Patientinnen erhoben werden. Infolgedessen konnte nicht Uberpruft
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 Hz-Atemtest
gemessenen Werten nach Einnahme von Fruktose bzw. Laktose und dem zugehoérigen BMI der
einzelnen Patientinnen mit Anorexia nervosa spricht daflr, dass Hypothese 3 beibehalten
werden kann. Resultierend aus dem festgestellten fehlenden Zusammenhang der ausgeatmeten
H>-Konzentrationen im Atemtest und den Ergebnissen der von den Patientinnen ausgefullten

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 héufig
vorkommender Mono- und Disaccharide bei Patientinnen und Patienten mit Anorexia nervosa
beschaftigen, 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-Unvertréglichkeit und einem restriktiven Essverhalten
bzw. geringem BMI beobachtet werden konnte [48]. Diese Tatsache kann zum besseren
Verstandnis der hdufig 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 durchgefiihrten 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 &hnlichen Ausgangsbedingungen, insbesondere die
Verwendung des Ha-Atemtests zur Diagnostik einer Malabsorption, liefern vergleichbare
Ergebnisse, um die Rolle der Unvertraglichkeit fiir das Auftreten der gastrointestinalen
Symptome bei Patientinnen und Patienten mit Anorexia nervosa genauer beschreiben zu
koénnen. Sowohl in der Studie von Friesen et al. [48] als auch in der Case war das méannliche
Geschlecht nicht vorhanden. Dies ware auf die angenommene geringere Haufigkeit der
Anorexia nervosa bei Mannern [77] sowie dem insbesondere bei weiblichen Jugendlichen und
jungen Frauen erhohten Risiko fur die Erkrankung an Anorexia nervosa [2] zuruickzufuhren. In
zukiunftigen Studien ist daher ebenso mit einer tiberwiegend weiblichen Studienpopulation zu
rechnen. Die Unterreprésentation ménnlicher Probanden erschwert jedoch die Vergleichbarkeit
von Untersuchungsergebnissen mit anderen geschlechtergemischten Testgruppen, wie
beispielsweise mit der Studie von Téljemark et al. [53]. Bei klinischen Studien, in welchen
speziell stationdre Patientinnen und Patienten mit Anorexia nervosa untersucht werden, kdnnten
bei lAnger andauerndem Rekrutierungszeitraum auch Studienteilnehmer einbezogen werden, da
sich Manner mit Anorexia nervosa meist erst verzdogert und damit in einem schweren

Krankheitszustand in Behandlung begeben [78].

Die in der Studie von Friesen et al. [48] nachgewiesene beeintrachtigte Absorption einer
Fruktose-Sorbitol-Losung konnte auf die dahnlichen chemischen Strukturen von Sorbit und
Fruktose [79] oder auf den Stoffwechselweg, tiber den Sorbit in Fruktose umgewandelt werden
kann, zuriickgefuhrt werden. Ein damit verbundenes erhohtes Fruktose-Angebot tiberlastet den
GLUT5-Transporter und resultiert in einer verschlechterten Transportkapazitat von Fruktose
[19]. Zu berticksichtigen ware auch, dass Sorbitol ein Zuckeralkohol ist und neben Fruktose
haufig als SufRungsmittel 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 haufiger konsumiert [80]. Gestorte
biochemische Transporter oder Enzyme [16, 19, 34, 43] mussen jedoch nicht zwangslaufig zu
einer verminderten Aufnahmeféhigkeit von Kohlenhydraten oder den genannten
gastrointestinalen Beschwerden flihren. Andere Ursachen sollten ebenfalls in Betracht gezogen
werden, wie z.B. eine Storung innerhalb der Darmmikrobiota bei Anorexia nervosa im
Vergleich zu normalgewichtigen Testpersonen. In diesem Zusammenhang wurde eine
verminderte mikrobielle Vielfalt und eine verschobene Bakterienhdufigkeit 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 fiir die Darmgesundheit,
scheint eine geringere H&ufigkeit 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 verénderte und nahezu kein Unterschied mehr bei den
Kohlenhydrat-verwertenden Roseburia spp. im Vergleich zu normalgewichtigen Testpersonen

festgestellt werden konnte, wird dieser Prozess als moglicherweise 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 stationdren 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 haufig vorliegende gravierende
bis extreme Schweregrad tragt maligeblich zur geringen Teilnehmendenzahl in einer Studie wie
dieser bei. Grund dafur ist, dass die Essstorung Anorexia nervosa inklusive ihrer psychischen
Komorbiditat 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 verstdrken bzw. zu verschlimmern und so das bereits
beeintrachtigte allgemeine Wohlbefinden weiter verschlechtert werden kdnnte. Daher wird
voraussichtlich die Durchfuhrung zukinftiger 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

konnen. In der genannten Studie wurde dies flr eine gestérte Magenentleerung gezeigt [84].

Eine Anorexia nervosa geht haufig sowohl mit psychischen als auch somatischen
Komorbiditaten/ Komplikationen einher. Um einschatzen zu kdnnen, inwieweit dieser Aspekt
auf die Stichprobe dieser Studie zutraf, wurden validierte Fragebdgen herangezogen. Diese
sollten die Psychopathologie der Anorexia nervosa, das Auftreten von Angstzustanden,

Schwierigkeiten und Gefiihle bei alltdglichen Aufgaben, subjektive Wahrnehmung sowie
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Bewertung und Verarbeitung von Stress und Existenz hdufig beschriebener gastrointestinaler
Symptome abbilden [28]. Bei Verwendung solcher Tests, insbesondere langen Fragebdgen wie
es mit dem EDI-2 mit 91 Fragen der Fall ist, besteht immer das Risiko, dass Patientinnen und
Patienten nicht alle Fragen ausfiillen. Das Fehlen einzelner Werte kann zur Verzerrung des
Ergebnisses fuhren, 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 Essstérungspsychopathologie dhnlich stark ausgeprédgt wie zuvor in anderen
Studien fiir Patientinnen und Patienten mit Anorexia nervosa berichtet [85]. Zusétzliche
psychische und physische Beeintrachtigungen 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
maRiger Auspragung vorhanden. Eine Studie von Varea et al. [86] postulierte einen mdglichen
Zusammenhang zwischen der Pravalenz einer Kohlenhydrat-Malabsorption und dem Vorliegen
depressiver Symptome. In der von ihnen untersuchten Testgruppe mit sieben Patientinnen
ergaben die durchgefuhrten Hz-Atemtests mit Fruktose und Laktose bei flnf Patientinnen eine
Malabsorption, darunter eine mit einer Laktosemalabsorption, eine mit einer
Fruktosemalabsorption und drei, die sowohl nach Einnahme der Fruktose- als auch der Laktose-
Losung im Atemtest positiv reagierten. Bei Vergleich mit den Daten dieser Case Series fallt
auf, dass die festgestellten Kohlenhydrat-Malabsorptionen in der Studie von Varea et al. [86]
gegenuber Fruktose und Laktose im Verhdaltnis gleich hdufig 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 hdchste Testergebnis im PHQ-9 erzielte. Allerdings
zeigte sich in der durchgefiihrten Case Series keine Korrelation zwischen den H>-Werten und
den psychischen Beschwerden. Anhand der Ergebnisse der Case Series konnte jedoch ein
negativer Zusammenhang zwischen beiden H>-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 H»-Atemtests sind als nicht-invasives und kostengunstiges Instrument zur
Feststellung einer Kohlenhydrat-Malabsorption geeignet [21]. Ein bereits erhéhter Ho-Wert im
Nuchternzustand also > 15-20 ppm, wie dies bei Patientin 7 nach oraler Einnahme von Fruktose
mit einem Hz-Nichternwert von 23 ppm der Fall war, ist als pathologisch anzusehen [14]. Ein
erhohter Ho-Nuchternwert kann mit verschiedenen Erkrankungen assoziiert sein: zu nennen
sind dabei eine bakterielle Fehlbesiedelung mit H-bildenden Bakterien im oberen

Gastrointestinaltrakt [87], unbehandelte Zoliakie [88], Pneumatosis cystoides intestinalis oder
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Motilitatsstorungen.  Daneben  konnen erhdhte  Nichtern-H,-Werte  auch  durch
Rohkostmahlzeiten am Vortag [89] und Nikotinabusus vor der Durchfiihrung des Atemtests
[14] bedingt sein. Die Patientinnen der untersuchten Stichprobe wurden zwar darauf
hingewiesen, keine ballaststoffhaltigen Lebensmittel am Tag vor der Testdurchfiihrung zu sich
zu nehmen oder aufgrund des notwendigen niichternen Zustandes kein Nikotin zu konsumieren,
esist jedoch denkbar, dass die betreffende Patientin mit erhéhtem Nichtern-Hz-Wert am Vortag
Rohkost konsumiert hat. Ebenso ist nicht vollstdndig auszuschlieRen, dass sie am Morgen des

Tests geraucht hat. Der von ihr angegebene Nikotinkonsum lag bei zehn Stiick pro Tag.

Da die durchgefliihrte Case Series mit sieben stationdren Patientinnen nach aktuellem
Kenntnisstand die ersten Daten tiber eine Kohlenhydrat-Malabsorption im Zusammenhang mit
Anorexia nervosa enthalt, kann dies als Starke der Studie angefuhrt werden. Wie bereits 0.g.
ist der Schwergrad der Anorexia nervosa ein entscheidender Faktor, der die
Teilnahmebereitschaft an einer Kohlenhydrat-Studie reduziert. Daher ist als weitere Starke
dieser Studie die Rekrutierung stationdrer Patientinnen mit einer, basierend auf dem BMI,
schweren sowie extremen Form der Anorexia nervosa zu nennen. Zudem waren unter den
Studienteilnehmerinnen zusétzlich depressive Symptome und gastrointestinale Beschwerden
als psychische bzw. somatische Komorbiditaten der Anorexia nervosa bekannt, was fur die
Untersuchung der Fragestellungen bedeutsam war. Dartiber hinaus konnten trotz der kleinen
Stichprobenzahl alle Subtypen der Anorexia nervosa abgebildet und in die Bewertung der

Ergebnisse integriert werden.

Als Limitationsfaktoren beziehungsweise Schwachen der Studie mussen jedoch die folgenden

Aspekte genannt werden:

Die untersuchte Stichprobe in dieser Studie ist mit sieben Testpersonen klein. Dies ist in erster
Linie darauf zurlckzufuhren, 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 auBerstande sind, an dieser Art von Studie
teilzunehmen. Entgegen dem urspriinglichen Ziel einer Longitudinalstudie, konnte die Studie
die erhobenen Daten nur im Querschnittsvergleich darstellen. Die Abbruchrate betrug 85,7 %
bei der Durchfiihrung des zweiten Fruktose-Atemtests und 71,4 % bei der Durchfiihrung des
zweiten Laktose-Atemtests. Es kann nicht ausgeschlossen werden, dass weitere
Ausschlusskriterien nicht bedacht wurden, da beispielsweise die SIBO nicht mittels der
Durchfuhrung eines spezifischen Glukose-Atemtests oder per Endoskopie das Vorliegen einer
Zoliakie oder eines Zwolffingerdarmgeschwiirs ausgeschlossen wurden. Dies wére speziell fir
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Patientin 3, die sowohl auf Fruktose als auch auf Laktose positiv mit einem signifikanten H-
Anstieg von > 20 ppm (ber dem Ausgangswert reagierte, von Bedeutung gewesen, wurde

jedoch von der Patientin abgelehnt.

Der groRte Limitationsfaktor im Hinblick auf die systematische Recherche stellt die auf diesem
Forschungsgebiet existierende diinne 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 Pravalenz einer
Fruktose-Malabsorption oder Laktoseintoleranz bei Patientinnen und Patienten mit Anorexia
nervosa unmaoglich macht. Ebenso kann keine Aussage uber eine mogliche Verbesserung der
gastrointestinalen Beschwerden nach Normalisierung des Essverhaltens bzw. erfolgreicher
gewichtssteigernder Therapie getroffen werden. Aus diesen Grinden kann zum aktuellen
Zeitpunkt tber 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 < 17,5kg/m? von zunehmenden
gastrointestinalen Beschwerden wie Bauchschmerzen, Verstopfung, Ubelkeit, aufgebldhtem
Bauch und Flatulenzen nach Einnahme einer Fruktose-Sorbitol-L&sung betroffen, weshalb bei
stationarer Aufnahme die Durchflihrung von Hz-Atemtests mit Fruktose und Laktose und
gegebenenfalls auch mit Glukose geeignet waren, um deren Ergebnisse zur

Behandlungsplanung hinzuzuziehen.

Gemaél der 0.g. Annahmen konnten die im Folgenden dargestellten Therapievorschldge einen
positiven Einfluss auf die Behandlung von Patienten mit Anorexia nervosa haben. Bei
positivem Atemtest kdmen verschiedene Ansétze in Frage: Bei besonders starken Beschwerden
ware die Anweisung einer Reduktionsdiat 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
groRe Mengen an Apfeln, 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 zusétzlich berticksichtigt werden, dass Fruktose mit Nahrungsmitteln meist nicht als reine
25 g-Dosis aufgenommen wird, sondern haufig in Kombination mit Glukose oder anderen
Makronahrstoffen auftritt [90]. Dies ist von Bedeutung, da wie in Kapitel 1.3 erwéhnt, die
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Aufnahme von Fruktose durch gleichzeitige Aufnahme von Glukose begunstigt wird [15, 35]
und demnach weniger starke gastrointestinale Beschwerden verursacht. Darauf basierend
sollten Patienten tendenziell Lebensmittel in ihre Erndhrung einbeziehen, welche Uber ein
ausgeglichenes Fruktose:Glukose-Verhaltnis verfligen. Diesbezliglich wére gleichermalien
eine gemeinsame Einnahme von Fruktose mit Sorbitol zu vermeiden, da Sorbitol die

Fruktoseabsorptionskapazitat verschlechtert [15, 19].

Fur die Laktose-Intoleranz, die in der untersuchten Stichprobe relativ hdufig auftrat, ergeben
sich neben der weitestgehenden Vermeidung laktosehaltiger Lebensmittel weitere
ernédhrungsbezogene Mdoglichkeiten: Laktoseintolerante Patientinnen und Patienten mit
Anorexia nervosa konnten laktosefreie Produkte sowie Nahrungsmittel wie Kefir oder Joghurt
mit darin enthaltenen Organismen, die eine gewisse Laktaseaktivitit aufweisen, konsumieren
[91]. Ebenso konnte auf eine Supplementierung mit dem Laktose-spaltenden Enzym Laktase
zurlickgegriffen werden [15]. Alle aufgefiihrten Aspekte sollten den Patientinnen und Patienten
bereits wahrend der multimodalen psychosomatischen Therapie zur Behandlung der Anorexia

nervosa in der Klinik kommuniziert werden.

Das behandlungsbezogene Ziel ware, gemeinsam mit der Umstellung auf eine ausgewogene
Erndhrung und normalen PortionsgrofRen neben einer Gewichtssteigerung auch eine Besserung
der gastrointestinalen Symptome zu erreichen. SchwerpunktmaRig ist fir die Therapieplanung
nach Ausschluss anderweitiger Storungen des Verdauungstraktes die Testung auf eine
Fruktose-Malabsorption bzw. Laktoseintoleranz indiziert. Zukinftige Studien in diesem
Bereich sollten darauf aufbauend die angefuhrten Vorschldge im Zuge der gewichtssteigernden
Therapie integrieren, um Uberprifen zu kdnnen, wie relevant sich dieses Ergebnis im klinischen
Alltag erweist. Dies wére zu untersuchen mittels wiederholter Messungen der Ho-
Konzentrationen sowie einer Dokumentation der dabei auftretenden gastrointestinalen
Symptome nach Verabreichung unterschiedlich hoch dosierter Fruktose- oder Laktose-
Mengen. Diesbeziiglich kénnte auch ein Vergleich zwischen ambulanten und stationédren
Patientinnen und Patienten, ménnlichen und weiblichen Studienteilnehmenden mit Anorexia
nervosa sowie den dabei jeweils vorliegenden Subtypen der Anorexia nervosa weiterfiihrende

Ergebnisse liefern.

Die in der Case Series dargestellten Ergebnisse rechtfertigen die Aussage, dass ein negativer
Zusammenhang zwischen dem Anstieg der Ho-Konzentration in der Ausatemluft nach oraler
Aufnahme von Fruktose bzw. Laktose und dem BMI besteht. Daher kann angenommen werden,
dass Untergewicht zu einer Kohlenhydrat-Absorptionsstoérung bei Patientinnen und Patienten
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mit Anorexia nervosa beitragt. Die Ergebnisse der untersuchten Stichprobe mit sieben
Probandinnen und die Resultate der beiden Studien aus dem systematischen Review sind jedoch
nicht aussagekréftig genug, um die Frage eines moglichen Zusammenhangs ausreichend
beantworten zu kdnnen. Um die Datenliicke auf diesem Forschungsgebiet schlieen zu kénnen,
sind groRere Ldangsschnittstudien Uber einen langeren Zeitraum mit wiederholten

Testdurchfihrungen 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
H>-Wertes in der Ausatemluft) bzw. -Unvertraglichkeit (bei gleichzeitigem Auftreten von
gastrointestinalen Symptomen) nach oraler Aufnahme von Fruktose und Laktose sowie die
darauf potenziell einflussnenmenden Faktoren (BMI und psychometrische Parameter) bei
Patientinnen und Patienten mit Anorexia nervosa wahrend ihrer stationdren Therapie in der
psychosomatischen Abteilung des Universitatsklinikums Tulbingen. Dabei konnten sieben
Patientinnen mit einem BMI von 14,3-15,8 kg/m? und unterschiedlichen Subtypen der
Anorexia nervosa in die Studie eingeschlossen werden. Bei der Durchfihrung der
psychometrischen Tests zeigte sich, dass die Patientinnen eine leichte Angststérung und mafiige
Auspragung depressiver Symptome aufwiesen. Ebenso waren gastrointestinale Beschwerden
in deutlicher Haufigkeit und Intensitat vertreten. Bei der Durchfiihrung der H>-Atemtests nach
oraler Aufnahme einer Kohlenhydrat-Losung zeigte sich zwar eine insgesamt geringe
Hé&ufigkeit einer Malabsorption, im Verhéltnis zu der kleinen Probandengruppe war jedoch die
Laktoseintoleranz, welche bei 42,6 % der Probandinnen auftrat, hiufig. Eine Malabsorption
gegenliber Fruktose lag bei 14,3 % der Probandinnen vor und eine kombinierte Fruktose- und
Laktoseabsorptionsstérung konnte bei ebenfalls 14,3 % der Probandinnen festgestellt werden.
Es wurde analysiert, ob ein Zusammenhang zwischen dem Auftreten einer Malabsorption
(anhand der Hy-Werte) und einem niedrigen Korpergewicht sowie der durch die Anorexia
nervosa beeintrdchtigen psychosozialen Gesundheit besteht. Hierbei ergab sich eine negative
Korrelation zwischen den wéhrend den Atemtests gemessenen Hx-Werten und dem BMI; eine
Beziehung zwischen den Testergebnissen der psychometrischen Fragebdgen und den Ha-
Werten nach Einnahme der Kohlenhydrat-Losungen konnte nicht festgestellt werden. Weitere
(Langsschnitt-)Untersuchungen, gegebenenfalls mit einer gesunden Kontrollgruppe sowie tiber
einen langeren Zeitraum erfolgend, sind notwendig, um die Tendenz der im Zuge dieser Studie
erzielten Ergebnisse zu erharten und eine mogliche Kausalbeziehung zwischen dem BMI und

einer Kohlenhydrat-Malabsorption weiter zu untersuchen.
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Anhang 1 — Critical Appraisal Tools
Fall-Kontroll-Studie [51]

C I\S P 3 e capkne
) info@casp-uk.net
- |

Appra

rogramme Summertown Pavilion, Middle
Way Oxford 0X2 716

CASP Checklist: 11 questionsto help you make sense of a Case Control Study

How to use this appraisal tool: Three broad issues need to be considered when appraising a
case control study:

[ Are the results of the study valid? [Section A)
N What are the results? (Section B)
I will the results help locally?  [Section €

The 11 questions on the following pages are designed to help you think about these issues
systematically. The first three questions are screening questions and can be answered
quickly. If the answer to both is "yes”, it is worth proceeding with the remaining questions.
There is some degree of overlap between the questions, you are asked to record a "yes”,
“no” or "can’t tell” to most of the questions. A number of italicised prompts are given after
each question. These are designed to remind you why the question is important. Record your
reasons for your answers in the spaces provided.

About: These checklists were designed to be used as educational pedagogic tools, as partof a
workshop setting, therefore we do not suggest a scoring system. The core CASP checklists
(randomised controlled trial & systematic review) were based on JAMA "Users’ guides to the
medical literature 1934 (adapted from Guyatt GH, Sackett DL, and Cock DJ), and piloted with
health care practitioners.

For each new checklist, a group of experts were assembled to develop and pilot the checklist
and the workshop format with which it would be used. Over the years overall adjustments
have been made to the format, but a recent survey of checklist users reiterated that the basic
format continues to be useful and appropriate.

Referencing: we recommend using the Harvard style citation, i.e.: Critical Appraisal Skills
Pragramme (2018). CASP (insert name of checklist i.e. Case Control Study) Checklist. [online]
Available at: URL. Accessed: Date Accessed.

©CASP this work is licensed under the Creative Commons Attribution — Non-Commercial-
Share A like. To view a copy of this license, visit http://creativecommons. org/licenses/by-nc-
53/3 0/ www casp-uk net

critical Appraisal skills ) pan for Triple 1 .

Paper for appraisal and reference:
Section A: Are the results of the il valid?

y Yes
focused issue?

dlearly

Can’t Tell
No

Comments:
Yes

.

Can't Tell
No

Comments:
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Is it worth continuing?

3. Were the cases recruited in Yes HINT: We are looking for se

an acceptable way? which m

Can’t Tell
No
r temporally)
Comments * was there an established relisble
ystem for selecting all the cases
r prevalent
the
ses
o isthe time frame of the study
relevant to
4. Were the controls selected in Yes
an acceptable way?
Can't Tell
No
o wasthere something | zbou
Comments: the controls
*  was the non-response high, could
.
controls selected
Critical Appraisal
S gramme
5. Was the exposure accurately Yes
measured to minimise bias?
Can't Tell
No « did the authors use subjective or
objective measurement:
Comments d to measure
they
o were the measurement
similar in the cases 3
« did the study incorperate blinding
# isthe temporal
(does t

6. (a) Aside from the
experimentsl intervention
were the groups trezted missed
equally? R

® environmenta
* socio-economic
List:

6. (b} Have the authors taken Yes HINT: Look for
account of the potential = restriction in design, and techniques
confounding factors in the Can’t Tell
design andjor in their
analysis? No

Comments:
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Section B: What are the results?

7. How large was the treatment effect? HINT: Consider

ttom line

Comments:

8 How precise was the estimate of the treatment

effect?

Comments:

5
Yes HINT: Con:
. ect is hard to igno
No . t be due to chance, bias, or
.
Comments:
[ Section C: Will the results help locally?
Yes
.
Can't Tel
No
® canyou
harms
Comments:
11. Do the results of this study Yes
with other available
ence? Can't Tell
No
Comments:
Remember One observational study rarely provides sufficiently robust evidence te recommend changes to
dinical practice or within health policy decision making. However, for certain questions observational
studies provide the only evidence. Recommendations from observational studies are always stronger
when supported by other evidence.
6
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Querschnittsstudie [52]

THE JOANNA BRIGGS INSTITUTE

JBI Critical Appraisal Checklist for Analytical Cross Sectional Studies

Reviewer_ Date.
Author Year Record Number______
Yes No  Unclear Not
applicable

1. ;z;r:et:: criteria for inclusion in the sample clearly O O O O
2. ;S:I:he study subjects and the setting described in O O 0
3. f:;?lha exposure measured in & valid and reliable O O 0 0
Cumpaioeet 0000 O
5. Were confounding factors identified? O O O |
6. ni:tfds?lraleg\'es to deal with confounding factors o O O O
7 f:yr?e the outcomes measured in a valid and reliable o O O O
8. Was appropriate statistical analysis used? O O O O

Overall appraisal: indude [ Exclude [ seek furtherinfo [

Comments {including reason for exclusion)

@ Joanna Briggs Institute 2017 Critical Appraisal Checkdist | 3
for Analytical Cross Sectional Studies

THE JOANNA BRIGGS INSTITUTE

Explanation of analytical cross sectional studies critical appraisal

How to cite: Moola S, Munn Z, Tufanaru C, Aromataris E, Sears K, Sfetcu R, Currie M, Qureshi R, Mattis P,
Lisy K, Mu P-F. Chapter 7: Systematic reviews of etiology and risk . In: Aromataris E, Munn Z (Editors).
Joanna Briggs institute Reviewer's Manual. The Joanna Briggs Institute, 2017. Available

from hitps://reviewersmanual joa ore/

Analytical cross sectional studies Critical Appraisal Tool

Answers: Yes, No, Unclear or Not/Applicable

1. Were the criteria for inclusion in the sample clearly defined?

The authors should provide clear inclusion and exclusion criteria that they developed prior to
recruitment of the study participants. The inclusion/exclusion criteria should be specified (e.g.,
risk, stage of disease progression) with sufficient detail and all the necessary information critical
to the study.

[3d

‘Were the study subjects and the setting described in detail?

The study sample should be described in sufficient detail so that other researchers can
determine if it is comparable to the population of interest to them. The authors should provide
a clear description of the population from which the study participants were selected or
recruited, including demographics, location, and time period.

w

‘Was the exposure measured in a valid and reliable way?

The study should clearly describe the method of measurement of exposure. Assessing validity
requires that a 'gold standard' is available to which the measure can be compared. The validity
of exposure measurement usually relates to whether a current measure is appropriate or
whether & measure of past exposure is needed.

Reliability refers to the processes included in an epidemiclogical study to check repeatability of
measurements of the exposures. These usually include intra-observer reliability and inter-
abserver reliability.

l

Were objective, standard criteria used for measurement of the condition?

It is useful to determine if patients were included in the study based on either a specified
diagnosis or definition. This is more likely to decrease the risk of bias. Characteristics are another
useful approach to matching groups, and studies that did not use specified diagnostic methods
or definitions should provide evidence on matching by key characteristics.

© Joanna Briggs Institute 2017 Critical Appraisal Checklist | 4
for Analytical Cross Sectional Studies
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THE JOANNA BRIGGS INSTITUTE

5. Were confounding factors identified?

confounding has occurred where the estimated intervention exposure effect is biased by the
presence of some difference between the comparison groups (apart from the exposure
investigated/of interest). Typical confounders include baseline characteristics, prognostic
factors, or concomitant exposures (e.g. smoking). A confounder is a difference between the
comparison groups and it influences the direction of the study results. A high quality study at
the level of cohort design will identify the potential confounders and measure them (where
passible). This is difficult for studies where behavioral, attitudinal or lifestyle factors may impact
on the results.

L

‘Were strategies to deal with confounding factors stated?

Strategies to deal with effects of confounding factors may be dealt within the study design or
in data analysis. By matching or stratifying sampling of participants, effects of confounding
factors can be adjusted for. When dealing with adjustment in data analysis, assess the
statistics used in the study. Most will be some form of multivariate regression analysis to
account for the confounding factors measured.

N

‘Were the outcomes measured in a valid and reliable way?

Read the methods section of the paper. If for e.g. lung cancer is assessed based on existing
definitions or diagnostic criteria, then the answer to this question is likely to be yes. If lung
cancer is assessed using observer reported, or self-reported scales, the risk of over- or under-
reporting is increased, and objectivity is compromised. Importantly, determine if the
measurement tools used were validated instruments as this has a significant impact on outcome
assessment validity.

Having established the objectivity of the outcome measurement (e.g. lung cancer) instrument,
it's important to establish how the measurement was conducted. Were those involved in
collecting data trained or educated in the use of the instrument/s? (e.g. radiographers). If there
was more than one data collector, were they similar in terms of level of education, dinical or
research experience, or level of responsibility in the piece of research being appraised?

© Joanna Briggs Institute 2017 Critical Appraisal Checklist | 6
for Analytical Cross Sectional Studies

THE JOANNA BRIGGS INSTITUTE

8. Was appropriate statistical analysis used?

As with any consideration of statistical analysis, consideration should be given to whether
there was a more appropriate alternate statistical method that could have been used. The
methods section should be detailed enough for reviewers to identify which analytical
technigues were used (in particular, regression or stratification) and how specific confounders
were measured.

For studies utilizing regression analysis, it is useful to identify if the study identified which
variables were included and how they related to the outcome. If stratification was the
analytical approach used, were the strata of analysis defined by the specified variables?
Additionally, it is also important to assess the appropriateness of the analytical strategy in
terms of the assumpticns associated with the approach as differing methods of analysis are
based on differing assumptions about the data and how it will respond.

© Joanna Briggs Institute 2017 Critical Appraisal Checklist
for Analytical Cross Sectional Studies




Anhang 2 — Fragebdgen

Soziodemografische und somatische Daten

BADO

1. Bitte tragen Sie Ihre aktuellen Beschwerden sowie Medikamente auf dem

ausgegebenen Blatt ein.

2. Wie beurteilen Sie lhren
korperlichen Gesundheitszustand
in den letzten 2 Wochen?

[] nicht beeintrachtigt

[] leicht beeintrachtigt

[] mittelmaRig beeintrachtigt

[] erheblich beeintrachtigt

[] schwer beeintrachtigt

3. Welcher Nationalitidt gehoren Sie
an?

[ ]deutsch

[ ]andere:

4. Wie ist Ihr aktueller Familien-
stand?

[]ledig

[] verheiratet

[ ]getrennt lebend

[] geschieden

[ ] verwitwet

[] Sonstiges
7. Ihr héchster Schulabschluss?

[ ] noch in der Schule

[] Haupt-/ Volksschulabschluss

[ ] Abschluss Polytechnische
Oberschule

[ ] Realschulabschluss

[] Fachabitur / Abitur

[] abgeschl. (Fach-)Hochschulstudium

[ ] Sonstiges

3. Wie beurteilen Sie lhren
seelischen Gesundheitszustand in
den letzten 2 Wochen?

[] nicht beeintrachtigt

[] leicht beeintrachtigt

] mittelmaRig beeintrachtigt

[] erheblich beeintrachtigt

[] schwer beeintrachtigt

5. Wie ist Ihre aktuelle Lebens-/
Wohnsituation?

[Jallein

] mit Partner

[] allein mit Kind(ern)

[] mit Partner und Kind(ern)

[] mit Eltern

[Jin Institution

[] Sonstiges

6. Ihr Geschlecht?
[] mannlich

[] weiblich
8. Wie ist Ihr aktueller beruflicher

Status?
[] selbststandig
[ ] Mithelfende/r Familienangehérige/r
[ ] Beamter/ Beamtin
[ ] Angestellte/r
[] Arbeiter/in
[] Hausfrau/ -mann
[ ] arbeitslos
[ ] Rente (Friih-, Alters-, Witwen-)
[] Erwerbs-/ Berufsunfahigkeitsrente
[] Studium/ Schule

[ ] Sonstiges
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9. Sind Sie derzeit arbeitsunfahig?
[ ]nein

[1ja, seit heute

[lja,seit____ [] ] ]

Tagen Wochen Monaten

10. Sind Sie berentet?

[ ]nein

[] Altersrente

[ ] Zeitrente

[ ]laufendes Rentenverfahren

[ 1ja, gelegentlich

13. Waren Sie friiher oder sind Sie
zurzeit in psychotherapeutischer
Behandlung?

[ ] noch nie

[ ]friher

[] zurzeit in Behandlung

14. Wie oft haben Sie in den letzten
4 Wochen einen Arzt
aufgesucht?

[]keinmal

[]1-mal

11. Wie viele Tage konnten Sie in
den letzten 2 Wochen lhren
Tatigkeiten (Beruf, Haushalt,
Schule, Alltag) wegen Krankheit
nicht nachgehen?

[ ] das kam gar nicht vor

[]etwa Tage

12. Nehmen Sie momentan Beruhi-
gungsmittel, Medikamente gegen
Depressionen oder Schlafmittel
ein?

[ Inein

[ ]ja, taglich

[]2-mal

[Jetwa____ -mal

15. Welches Behandlungsangebot

wiinschen Sie sich?

(Mehrfachnennungen sind méglich)

station&dre Behandlung

tagesklinische Behandlung

Psychotherapie

medikamentdse Behandlung

Beratung

Unterstitzung von Angehdérigen

Oooooon

Sonstiges

16. Bitte tragen Sie auf der folgenden Skala ein, wie leistungsfahig Sie sich in

den letzten 2 Wochen bei Ihren Tatigkeiten (Beruf, Haushalt, Schule) gefihlt

haben. Auf der Skala von 0 bis 10 entspricht 0 véllig fehlender Leistungsfahigkeit

und 10 bestmoglicher Leistungsfahigkeit.
o -1 -2 - 3 - 4 -5

O 0O o o o o

[Antwort bitte ankreuzen]

6
[

- - -9 - 10
O O

7 - 8
O O

17. Bitte tragen Sie auf der folgenden Skala ein, wie stark Sie in den letzten 2

Wochen unter Schmerzen gelitten haben. Auf der Skala von 0 bis 10 entspricht O

gar keinem Schmerz und 10 dem groéf3tmoéglichen Schmerz.

0 -1 -2 -3 -4 -5

6 - 7 - 8 - 9 - 10

I s I A B A I

[Antwort bitte ankreuzen]
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18. Bitte tragen Sie auf der folgenden Skala ein, wie stark Sie in den letzten 2
Wochen unter Depressionen gelitten haben. Auf der Skala von 0 bis 10 entspricht
0 gar keiner Depression und 10 der grétmdéglichen Depression.

-1 -2 -3 -4 -5 -6 -T7-8 -9 -10
OO oododod o o o o o

[Antwort bitte ankreuzen]

19. Bitte tragen Sie auf der folgenden Skala ein, wie stark Sie in den letzten 2
Wochen unter Angsten gelitten haben. Auf der Skala von 0 bis 10 entspricht 0 gar

keiner Angst und 10 der gré3tmdglichen Angst.

o-1 -2 -3 -4-5 -6 -7-8 -9 -10

O o oo oo o o o d

[Antwort bitte ankreuzen]

20. Wie ist Ihre KorpergroRe? 23. Wie viele Tage waren Sie in den
cm letzten 3 Monaten insgesamt

stationar im Krankenhaus?
21. Wie ist Ihr aktuelles Gewicht? [ ] gar nicht
kg [ ]etwa Tage

22. Rauchen Sie?

[ ]nein

ja: []bis 10 Zigaretten am Tag
[]11 -20 Zigaretten am Tag
[]21 -30 Zigaretten am Tag
[] mehr als 30 Zigaretten am Tag
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SKID

Screening-Fragen

Wir moéchten lhnen noch einige wichtige Fragen zu Problemen stellen, die Sie
mdglicherweise irgendwann in lhrem Leben gehabt haben. Bitte beantworten
Sie die Fragen méglichst mit Ja oder Nein. Sollten Sie unsicher sein, teilen
Sie dies bitte im Gesprach mit, damit darauf genauer eingegangen werden
kann.

Nein Ja, Ja, heute
friher noch
1. Gab es einmal eine Zeit in lhrem Leben, in
der Sie 5 oder mehr Glaser Alkohol (Bier,
Wein oder Likdr) auf einmal getrunken D D D
haben?

2. Haben Sie jemals Drogen genommen? D D D

3. Fihlten Sie sich jemals von einem arztlich
verschriebenen Medikament abhangig oder
nahmen Sie mehr davon ein, als [hnen D D D
verschrieben wurde?

Nein Ja, Ja, heute
friher noch
4. Hatten Sie jemals in Ihrem Leben einen
Angstanfall, bei dem Sie ganz plétzlich in
panischen Schrecken gerieten oder starke D D D
Angst hatten?

5. Hatten Sie jemals Angst, allein das Haus zu
verlassen, sich in einer Menschenmenge zu
befinden, in einer Schlange anzustehen D D D
oder mit dem Zug oder Bus zu fahren?

6. Hatten Sie schon einmal Angst davor oder
war es |lhnen unangenehm, in Gegenwart
anderer Menschen zu sprechen, zu essen D D D
oder zu schreiben?

7. Gibt es noch andere Dinge, vor denen Sie
besonders Angst haben, wie z.B. in einem

Flugzeug zu sitzen, Blut zu sehen, sich in D D D
geschlossenen Raumen aufzuhalten, vor

Nein Ja, Ja, heute
friher noch
8. Haben Sie jemals unter Gedanken gelitten,

die unsinnig waren und immer wieder D D D

kamen, auch wenn Sie es gar nicht wollten?

9. Ist es schon einmal vorgekommen, dass Sie
bestimmte Dinge immer und immer wieder
tun mussten, wie z.B. sich immer wieder die
Hande zu waschen oder etwas mehrmals
zu kontrollieren, um sicherzugehen, dass
Sie es richtig gemacht haben?

10. Waren Sie in den letzten 6 Monaten
besonders nervds oder angstlich?

11. Kam es schon einmal vor, dass andere
Menschen sagten, Sie seien zu dinn?

12. Hatten Sie jemals Essanfalle, bei denen
Sie das Geflihl hatten, |hr Essverhalten
nicht mehr kontrollieren zu kénnen?

o000 O
Ooou O
OO0 O
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Psychometrische Daten
EDE-Q

Eating Disorder Examination - Questionnaire

Die folgenden Fragen beziehen sich ausschlieBlich auf die letzten vier Wochen
(28 Tage). Bitte lesen Sie jede Frage sorgféltig durch und beantworten Sie alle
Fragen. Vielen Dank!

den

()}
®©
-

=

6-12
Tage
16-22

Tage

o
©
[

kein
Tage
13-15
Tage
23-27
Tage

An wie vielen der letzten 28 Tage ...

je

1. Haben Sie bewusst versucht, die Nahrungs-

menge, die Sie essen, zu begrenzen, um lhre

Figur oder Ihr Gewicht zu beeinflussen (unabhan- Oooooon
gig davon, ob es lhnen tatsachlich gelungen ist)?

2. Haben Sie Uber langere Zeitspannen (8 Stun-

den oder mehr) tberhaupt nichts gegessen,um | [] ] [/ ][]
Ihre Figur oder lhr Gewicht zu beeinflussen?

3. Haben Sie versucht, Nahrungsmittel, die Sie

maogen, von lhrer Ernahrung auszuschlieBen, um

lhre Figur oder Ihr Gewicht zu beeinflussen O O O O e
(unabhangig davon, ob es |hnen tatsachlich

gelungen ist)?

v EopNL LI BN L5 D
o © — ! N 1 1 ©
An wie vielen der letzten 28 Tage ... RS DR PO i

4. Haben Sie versucht, festgelegte Regeln
hinsichtlich lhres Essens (z. B. eine Kalorien-

grenze) zu befolgen, um Ihre Figur oder lhr OO 000 nono

Gewicht zu beeinflussen (unabhangig davon,
ob es lhnen tatsachlich gelungen ist)?

5. Hatten Sie den deutlichen Wunsch, einen

leeren Magen zu haben, mit dem Ziel, lhre ) O O O]

Figur oder Ihr Gewicht zu beeinflussen?

6. Hatten Sie den deutlichen Wunsch, einen
véllig flachen Bauch zu haben? O0Oooonon

7. Hat das Nachdenken Uber Nahrung, Essen
oder Kalorien es Ihnen sehr schwer gemacht,

sich auf Dinge zu konzentrieren, die Sie C] O O 00 e

interessieren (z. B. arbeiten, einem Gesprach
. . c o
An wie vielen der letzten 28 Tage ... R
= ©

8. Hat das Nachdenken tber Figur oder Gewicht

es lhnen sehr schwer gemacht, sich auf Dinge zu

konzentrieren, die Sie interessieren (z. B. O 00000 O
arbeiten, einem Gespréch folgen oder lesen)?

9. Hatten Sie eine deutliche Angst, die Kontrolle
Uber das Essen zu verlieren? O0Oo0O0oOonoo

10. Hatten Sie eine deutliche Angst, dass Sie
an Gewicht zunehmen kénnten? 0000000

11. Haben Sie sich dick gefthlt? OO OO0 0
12. Hatten Sie einen starken Wunsch
abzunehmen? Ooogooo
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Bitte tragen Sie die passende Zahl rechts daneben ein. Denken Sie daran,
dass sich die Fragen nur auf die letzten 4 Wochen (28 Tage) beziehen.

Wahrend der letzten vier Wochen (28 Tage) ... ‘

13. Wie oft haben Sie wahrend der letzten 28 Tage eine
Nahrungsmenge gegessen, die andere Menschen als unge-
wohnlich grof3 ansehen wurden (unter ahnlichen Umstanden)? |:| mal

14. In wie vielen dieser Situationen, in denen Sie zu viel
gegessen haben, hatten Sie das Gefuhl, die Kontrolle tber Ihr
Essverhalten verloren zu haben (wahrend des Essens)? |:| mal

15. An wie vielen TAGEN der letzten 28 Tage ist es vorge-

kommen, dass Sie eine ungewghnlich groBe Nahrungsmenge

gegessen haben und das Gefiihl hatten, die Kontrolle Gber lhr

Essverhalten verloren zu haben? |:|Tage

Wahrend der letzten vier Wochen (28 Tage) ... ‘

16. Wie oft haben Sie wahrend der letzten 28 Tage Erbrechen
selbst herbeigefthrt, um Ihre Figur oder Ihr Gewicht zu

kontrollieren? |:| mal

17. Wie oft haben Sie wahrend der letzten 28 Tage Abfuhr-
mittel eingenommen, um lhre Figur oder |hr Gewicht zu

kontrollieren? |:| mal

18. Wie oft haben Sie wahrend der letzten 28 Tage in einer

.getriebenen” oder ,zwanghaften* Weise Sport getrieben, um

Ihr Gewicht, Ihre Figur oder den Koérperfettanteil zu kontrollie-

ren oder Kalorien zu verbrennen? |:’ mal

Bitte beachten Sie, dass fir die folgenden Fragen der Begriff ,Essanfall” be-
deutet, eine Nahrungsmenge zu essen, die andere Menschen unter dhnli-
chen Umstanden als ungewdhnlich groB ansehen wirden, begleitet von ei-
nem Geflhl des Kontrollverlusts tber das Essverhalten.

Wahrend der letzten vier Wochen (28 Tage) ...

kein Tag
1-5 Tage
6-12 Tage
13-15 Tage
16-22 Tage
23-27 Tage
jeden Tag

19. An wie vielen der letzten 28 Tage haben Sie
heimlich (d. h. im Verborgenen) gegessen? L] 0]
(Zahlen Sie Essanfalle nicht mit.)

O
]
[
]
]
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20. In wie vielen der Situationen, in denen Sie
gegessen haben, hatten Sie wegen der
Auswirkungen auf lhre Figur oder Ihr Gewicht mlinli=li=li=li=lls

Schuldgefuhle (d. h. das Gefiuhl, etwas
Falsches getan zu haben)? (Zahlen Sie Essan-
falle nicht mit.)

21. Wie beunruhigt waren Sie wahrend der
letzten 28 Tage, wenn andere Menschen Sie
essen sahen? (Z&hlen Sie Essanfalle nicht mit.)

[
O
]
[l
]
]
]

manig

Wahrend der letzten vier Wochen (28 Tage) ...

Uberhaupt
nicht
leicht

deutlich

22. Hat Ihr Gewicht einen Einfluss darauf
gehabt, wie Sie Uber sich selbst als Person
denken (urteilen)?

23. Hat Ihre Figur einen Einfluss darauf gehabt,
wie Sie Uber sich selbst als Person denken
(urteilen)?

24. Wie stark hatte es Sie aus der Fassung
gebracht, wenn Sie aufgefordert worden waren,
sich in den n&chsten vier Wochen einmal pro
Woche zu wiegen (nicht mehr oder weniger
haufig)?

25. Wie unzufrieden waren Sie mit |hrem
Gewicht?

[l
[
]
]
]
]
]

]
]
]
[]
]
[]
[]

]
[
[
[
[
[
[

]
]
[l
[]
]
]
]

Wahrend der letzten vier Wochen (28 Tage) ...

berhaupt
nicht
leicht
maBig
deutlich

26. Wie unzufrieden waren Sie mit lhrer Figur?  [] [] [] [ ] L1101
27. Wie unwohl haben Sie sich gefuhlt, wenn

Sie lhren Kérper gesehen haben (z. B. im
Spiegel, Ihr Spiegelbild im Schaufenster, beim 0000000

Ausziehen, Baden oder Duschen)?

28. Wie unwohl haben Sie sich gefihlt, wenn
andere lhre Figur gesehen haben (z. B. in

Gemeinschaftsumkleideraumen, beim U O OO ok

Schwimmen oder beim Tragen enger Klei-
dung)?
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Flir Frauen:

29. Ist Ihre Regelblutung wéahrend der letzten drei bis vier Monate
ausgeblieben?

Llja[]nein ] nicht zutreffend (mannlich)

30. Wenn ja, wie viele Regelblutungen sind ausgeblieben?

Anzahl:[ ]

31. Haben Sie die ,,Pille“ eingenommen?

[lja[]nein [ ] nicht zutreffend (mannlich)
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EDI-2
EDI-2

©Thiel ef al, 1997

Die folgenden Aussagen sollen lhre Gefiihle, Einstellungen und lhr Verhalten erfragen. Einige beziehen sich auf Essen,
andere fragen nach |hrer Selbsteinschatzung. Bitte entscheiden Sie fur jede Aussage, wie oft sie bei lhnen zutrifft.

nie

manch-

selten
mal

oft normaler immer
weise

. Ich esse SuRigkeiten und Kohlenhydrate, ohne nervds zu

werden.

. Ich glaube, mein Bauch ist zu dick.

. Ilch winschte, ich kénnte mich in die Geborgenheit der

Kindheit zurtickbegeben.

l

. Ich esse, wenn ich beunruhigt bin.

. Ich stopfe mich mit Essen voll.

. lch winschte, ich wére janger.

. Ich denke tber Diaten nach.

. Ilch bekomme Angst, wenn meine Gefuhle zu stark

werden.

. Ich denke, meine Oberschenkel sind zu dick.

10.

Ich fuhle mich als Mensch unfahig.

|
£ O

nie

selten
mal

manch-

normaler
ft

A immer
weise

11.

Ich fuhle mich sehr schuldig, wenn ich zuviel gegessen
habe.

12.

Ich denke, dass mein Bauch genau richtig ist.

13.

Nur Bestleistungen sind in meiner Familie gut genug.

14.

Die Kindheit ist die gliicklichste Zeit im Leben.

15.

Ich lasse meine Gefihle zu.

16.

Ich habe furchterliche Angst, an Gewicht zuzunehmen.

17.

Ich vertraue anderen Menschen.

18.

Ich fuhle mich allein auf dieser Welt.

19.

Ich bin mit meiner Figur zufrieden.

20.

Im GrofRen und Ganzen glaube ich, Kontrolle Gber die
Dinge in meinem Leben zu haben.

21.

Ich bin verwirrt, welche Geflhle ich habe.

22.

Ich ware lieber ein Erwachsener als ein Kind.

23.

Ich kann mich mit anderen leicht verstandigen.

) o T T T T
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. manch- normaler .
nie selten . immer
mal weise
24. Ich winschte, ich ware jemand anders. f ‘ ‘ ‘ [
25. Ich messe dem Kdérpergewicht zuviel Bedeutung bei.
26. Ich nehme meine Geflhle genau wahr. ‘ ‘
27 Ich fithle mich unzulanglich. 1 ] ] [
28. Ich kenne Fressanfille, bei denen ich das Geflihl hatte,

nicht mehr aufthéren zu kénnen.

29.

Als Kind habe ich mich sehr bemuiht, meine Eltern und
meine Lehrer nicht zu enttduschen.

30.

Ich habe enge Beziehungen zu anderen Menschen.

31.

Ich mag die Form von meinem Po.

|

|

32.

Ich habe standig den Wunsch, diinner zu sein.

i

33.

Ich weifd nicht, was in mir vorgeht.

34.

Es fallt mir schwer, meine Geflihle anderen gegeniiber
auszudriicken.

35.

Die Anforderungen des Erwachsenendaseins sind zu
grofd.

36.

Ich hasse es, nicht der/die Beste zu sein.

|

L e

]

selten

manch-

normaler
weise

immer

37.

Ich bin mir meiner sicher.

38.

Ich denke Ober Fressanfalle nach.

s

1]

1] =

39.

Ich bin froh, kein Kind mehr zu sein.

40.

Ich weild nicht genau, ob ich hungrig bin oder nicht.

41.

Ich halte nicht viel von mir.

[ )

42.

Ich denke, ich kann meine gesteckten Ziele erreichen.

43.

Meine Eltern haben Hervorragendes von mir erwartet.

]

.

44.

Ich beflrchte, meine Gefihle kénnten auer Kontrolle
geraten.

N

45.

Ich denke, meine Hiften sind zu breit.

1]

46.

Ich esse gezlgelt in Gegenwart anderer und stopfe mich
voll, wenn sie weg sind.

47.

Ich fuhle mich aufgebléht, wenn ich eine ganz normale
Mahlzeit gegessen habe.

I

48.

Ich denke, dass die Menschen als Kinder am
glucklichsten sind.

]

]

49.

Wenn ich ein Pfund zunehme, habe ich Angst, dass es so

weitergeht.

N -

L]

0 B )
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nie

selten

manch-
mal

oft

normaler
weise

immer

50.

Ich denke, ich bin eine beachtenswerte Person.

51.

Wenn ich durcheinander bin, weil ich nicht, ob ich traurig,

angstlich oder argerlich bin.

52.

Entweder sollte ich Dinge perfekt machen oder ganz sein
lassen.

53.

Ich denke daran, Erbrechen auszuprobieren, um Gewicht
zu verlieren.

_

54.

Ich brauche zu anderen Menschen eine gewisse Distanz
und fahle mich unwohl, wenn jemand versucht, mir zu
nahe zu kommen.

55.

Ich denke, meine Oberschenkel sind genau richtig.

56.

Ich fuhle mich innerlich gefihlsmaRig leer.

LI |

57.

Ich kann tber persénliche Gedanken oder Geflihle
sprechen.

]

| | |

58.

Die besten Jahre des Lebens sind die, in denen man
erwachsen wird.

|

59.

Ich glaube, mein Po ist zu grof3.

F

60.

Ich habe Geflhle, die ich kaum einordnen kann.

61.

Ich esse oder trinke heimlich.

N |

S |

nie

selten

manch-
mal

oft

normaler
weise

immer

62.

Ich glaube meine Huften sind genau richtig.

63.

Ich habe sehr hochgesteckte Ziele.

64.

Wenn ich beunruhigt bin, habe ich Angst, dass ich mit
Essen anfange.

65.

Wenn ich Menschen wirklich mag, enttduschen sie mich
letztendlich immer.

| (] )

||

66.

Ich schame mich meiner menschlichen Schwache.

]

67.

Andere Menschen wirden mich als emotional instabil
bezeichnen.

68.

Ich wiinschte, ich hatte meine kérperlichen Bedirfnisse
vollig unter Kontrolle.

69.

Ich ftihle mich in den meisten Gruppensituationen
entspannt.

[ | |

70.

Ich sage spontan Dinge, die ich dann bereue.

e

71.

Ich setze alles daran, Genuss zu erleben.

J

72.

Ich muss auf meine Neigung zu Medikamenten- oder
Drogenmissbrauch achten.

73.

Ich bin den meisten Menschen gegeniiber kontaktfreudig.

) T T

74.

Ich fiihle mich in Beziehungen wie gefangen.
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nie

selten

manch-
mal

normaler
weise

immer

75.

Selbstverleugnung macht mich geistig starker.

76.

Die Menschen verstehen meine wirklichen Probleme.

|} =

77.

Ich habe seltsame Gedanken, die ich nicht loswerden

kann.

L

78.

Essen aus Genuss ist ein Zeichen moralischer Schwache.

79.

Ich neige zu Zorn- und Wutausbrichen.

80.

Ich habe das Geflhl, von Menschen die Anerkennung zu

bekommen, die ich verdiene.

81

. Ich muss auf meinen Hang zum Alkoholmissbrauch

achten.

82.

Ich glaube, dass Entspannung einfach
Zeitverschwendung ist.

I

83.

Andere Menschen wirden mich als leicht reizbar
bezeichnen.

84.

Ich habe das Geflhl, dass ich Gberall schlecht
wegkomme.

85.

Ich erlebe erhebliche Stimmungsschwankungen.

86.

Meine kérperlichen Bedurfnisse sind mir peinlich.

[ e e e E

OO0 0O 0= =

87.

Ich bin lieber allein als mit anderen zusammen.

|

]

|

nie

selten

manch-
mal

oft

normaler .

weise

88.

Durch Leiden wird man ein besserer Mensch.

89.

Ich weil3, dass andere Menschen mich lieben.

90.

Ich verspire den Drang, mir selbst oder anderen
Menschen weh zu tun.

L

I

1 o

91.

Ich habe das Gefuhl, dass ich wirklich weif3, wer ich bin.

i

]

|
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FKB-20
FKB-20

Dieser Fragebogen beschreibt das korperliche Empfinden und die Einstellung zum
eigenen Korper.

Wir mochten Sie bitten, bei den folgenden Aussagen anzukreuzen, wieweit diese fur
Sie selbst gegenwartig zutreffen.

trifft trifft trifft trifft trifft
nicht kaum teilweise weitgehend vdllig
zZu zZu

[ N

1. Insgesamt empfinde ich mich als
robust und stark.

2. Mit meinem Aussehen stimmt etwas
nicht so recht.

L]
=

3. Ich bin gesund.

O O O OEe
|

OO o e

O O 0O Oe

4. Manchmal splre ich eine unbandige D
Energie in mir.

trifft trifft trifft trifft trifft
nicht kaum teilweise weitgehend vdllig
zu zu

] []

5. Ich kann mit meinen kérperlichen
Unvollkommenheiten gut leben.

] []

6. Mir ist mein Kdrper oft lastig

I I -
L O [k
I O [Oe

7. lch flihle mich voller Kraft.

8. Mit meiner Figur bin ich unzufrieden

[ ]
.
| ]
]
—

9. Oft splre ich mich voll erotischer
Spannung.

10. Ich wlinsche mir einen anderen
Korper.
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11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

Manchmal versplre ich Ekel mir
selbst gegeniiber.

Ich habe genligend kraftvolle
Spannung in mir.

Auf Fotos gefalle ich mir nicht.

Ich flhle mich topfit.

Meine kérperlichen Mangel stdren
mich schon sehr.

Mit meinen sexuellen Wiinschen
beschéaftige ich mich gern.

Ich traue mir kdrperlich einiges zu.

Manchmal wiinsche ich mir, véllig
anders auszusehen.

Ich fihle mich in meinem Kérper zu
Hause.

Ausgelassen zu tanzen macht mir
groflen Spald.

trifft
nicht
zu

trifft
nicht
Zu

L]
[]
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trifft
kaum
41|

trifft
kaum
zu

-
]

trifft

trifft

trifft

teilweise weitgehend vollig

ZU

—

[

trifft

ZU

O O 0O

trifft

ZU

O O O O

L]

trifft

teilweise weitgehend vollig

ZUu

ZU

-
—

ZUu

[]



GAD-7 und PHQ-9

1.

Wie stark fiihlten Sie sich im Verlauf der letzten 4 Wochen durch die
folgenden Beschwerden beeintrichtigt?

Nicht Wenig Stark
beeintrachtigt beeintrachtigt beeintrachtigt

. Bauchschmerzen

. Rtckenschmerzen

. Schmerzen in Armen, Beinen oder

Gelenken (Knie, Hiiften, usw.)

. Menstruationsschmerzen oder andere

Probleme mit der Menstruation

. Schmerzen oder Probleme beim

Geschlechtsverkehr

. Kopfschmerzen

. Schmerzen im Brustbereich

.Wie stark fiihlten Sie sich im Verlauf der letzten 4 Wochen durch die

folgenden Beschwerden beeintrichtigt?

Nicht Wenig Stark
beeintrachtigt beeintrachtigt beeintrachtigt

_Schwindel ‘

. Ohnmachtsanfélle

. Herzklopfen oder Herzrasen ‘

. Kurzatmigkeit

Verstopfung, nervéser Darm oder ‘

Durchfall
m.Ubelkeit, Blahungen oder
Verdauungsbeschwerden
2. Wie oft fiihlten Sie sich im Verlauf der letzten 2 Wochen durch die

folgenden Beschwerden beeintrachtigt?

. Mudigkeit oder Gefihl, keine Energie zu

=
= 0

haben

- An An mebhr als -
Ube_rhaupt einzelnen der Hilfte _Belnahe
hicht Tagen der Tage jeden Tag
. Wenig Interesse oder Freude an lhren
Tatigkeiten
. Niedergeschlagenheit, Schwermut oder
Hoffnungslosigkeit
. Schwierigkeiten ein- oder
durchzuschlafen oder vermehrter Schlaf

. Verminderter Appetit oder UbermaRiges ‘ ‘

Beddirfnis zu essen.
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2. Wie oft fuhlten Sie sich im Verlauf der letzten 2 Wochen durch die
folgenden Beschwerden beeintrachtigt?

o An An mehr als .
Ube_rhaupt einzelnen der Hilfte . Beinahe
nicht jeden Tag

Tagen der Tage

f. Schlechte Meinung von sich selbst;
Gefiihl, ein Versager zu sein oder die
Familie enttduscht zu haben

g. Schwierigkeiten, sich auf etwas zu — —
konzentrieren, z.B. beim Zeitungslesen
oder Fernsehen

h. Waren |hre Bewegungen oder lhre
Sprache so verlangsamt, dass es auch
anderen auffallen wiirde? Oder waren
Sie im Gegenteil ,zappelig” oder ruhelos [
und hatten dadurch einen starkeren
Bewegungsdrang als sonst?

i. Gedanken, dass Sie lieber tot wéaren
oder sich Leid zufugen mochten

3.Fragen zum Thema ,,Angst“.

NEIN JA

a. Hatten Sie in den |etzten 4 Wochen eine Angstattacke
(plotzliches Gefiihl der Furcht oder Panik?)

3.Fragen zum Thema ,,Angst*”.

NEIN JA

b. Ist dies bereits friher einmal vorgekommen?

c. Treten manche dieser Anfélle véllig unerwartet auf - d.h. in —
Situationen, in denen Sie nicht damit rechnen, dass Sie ‘
angespannt oder beunruhigt reagieren?

d. Empfinden Sie diese Anféalle als stark beeintrachtigend, ‘
und/oder haben Sie Angst vor erneuten Anfallen?

4.Denken Sie bitte an lhren letzten schlimmen Angstanfall.

NEIN JA

a. Bekamen Sie schlecht Luft?

b. Hatten Sie Herzrasen, Herzklopfen oder unregelmaiigen
Herzschlag?

c. Hatten Sie Schmerzen oder ein Druckgefihl in der Brust? ‘
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4.Denken Sie bitte an lhren letzten schlimmen Angstanfall.
NEIN JA

d. Haben Sie geschwitzt?

e. Hatten Sie das Gefiihl zu ersticken?

f. Hatten Sie Hitzewallungen oder Kalteschauer?

g. Wurde lhnen (bel, hatten Sie Magenbeschwerden oder das
Gefiihl, Sie wirden Durchfall bekommen?

h. Fuhlten Sie sich schwindelig, unsicher, benommen oder
einer Ohnmacht nahe? L L

i. Splrten Sie ein Kribbeln, oder hatten Sie ein
Taubheitsgefiihl in Teilen lhres Kérpers?

j. Zitterten oder bebten Sie?

k. Hatten Sie Angst, Sie wirden sterben?

5. Wie oft fiihlten Sie sich im Verlauf der letzten 2 Wochen durch die
folgenden Beschwerden beeintrachtigt?

- An An mehr als .
Uberhaupt einzelnen der Halfte Beinahe

nicht Tagen der Tage jeden Tag

a. Nervositat, Angstlichkeit oder ‘ ‘ ‘
Anspannung

b. Nicht in der Lage sein, Sorgen zu ’ ‘ ‘
stoppen oder zu kontrollieren

c. UberméaRige Sorgen beziiglich ‘
verschiedener Angelegenheiten

d. Schwierigkeiten zu entspannen ‘ ‘ ’

5. Wie oft fiihlten Sie sich im Verlauf der letzten 2 Wochen durch die
folgenden Beschwerden beeintrachtigt?

- An An mehr als .
Ube_rhaupt einzelnen der Halfte _Bemahe
nicht jeden Tag

Tagen der Tage

(0]

. Rastlosigkeit, so dass Stillsitzen
schwer fallt

=+

Schnelle Veréargerung oder ‘ I
Gereiztheit

d. Gefuhl der Angst, so als wirde
etwas Schlimmes passieren
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6.Fragen zum Thema ,,Essen®.

NEIN JA

a. Haben Sie &fter das Gefiihl, Sie kénnten nicht kontrollieren, ‘
wieviel und was Sie essen?

b. Essen Sie éfter - in einem Zeitraum von 2 Stunden - Mengen,
die andere Leute als ungewdhnlich grol? bezeichnen wiirden?

c. Ist dies wahrend der letzten 3 Monate im Durchschnitt
mindestens zweimal in der Woche vorgekommen?

7.Haben Sie wihrend der letzten 3 Monate 6fter eine oder mehrere der
folgenden MaBnahmen unternommen, um eine Gewichtszunahme zu
vermeiden?

NEIN JA

a. Sich selbst zum Erbrechen gebracht? ‘

b. Mehr als die doppelte empfohlene Dosis eines Abflhrmittels ‘
eingenommen?

c. Gefastet, d.h. mindestens 24 Stunden lang nichts gegessen? ‘ ‘

d. Mehr als eine Stunde Sport getrieben mit dem ausschliellichen ——
Ziel, nicht zuzunehmen, wenn Sie wie oben beschrieben (6a
oder 6b) gegessen haben?

8.Wenn Sie bei einer oder mehrerer dieser MaBnahmen, die eine
Gewichtszunahme vermeiden sollen, ,,JA” angekreuzt haben, kam eine
davon im Durchschnitt mindestens zweimal in der Woche vor?

NEIN JA

a

9. Trinken Sie manchmal Alkohol (einschlieBlich Bier oder Wein)?

NEIN JA
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10. Ist bei lhnen im Laufe der letzten 6 Monate mehr als einmal eine der
folgenden Situationen eingetreten?

NEIN JA

a. Sie haben Alkohol getrunken, obwohl Ihnen ein Arzt angeraten
hat, aus gesundheitlichen Griinden mit dem Trinken
aufzuhéren?

b. Sie haben bei der Arbeit, in der Schule, bei der Versorgung der —
Kinder oder bei der Wahrnehmung anderer Verpflichtungen
Alkohol getrunken, waren angetrunken oder ,verkatert*?

c. Sie sind der Arbeit, der Schule oder anderen Verpflichtungen
fern geblieben oder sind zu spét gekommen, weil Sie
getrunken hatten oder ,verkatert* waren?

d. Sie hatten Schwierigkeiten mit anderen auszukommen, well
Sie getrunken hatten?

e. Sie sind Auto gefahren, nachdem Sie mehrere Glaser Alkohol
bzw. zuviel getrunken hatten?

11. Wenn eines oder mehrere der bisher in diesem Fragebogen
beschriebenen Probleme bei lhnen vorliegen, geben Sie bitte an, wie
sehr diese Probleme es lhnen erschwert haben, lhre Arbeit zu tun,
Ihren Haushalt zu regeln oder mit anderen Menschen zurecht zu

kommen:
Uberhaupt nicht Etwas Relativ stark Sehr stark
erschwert erschwert erschwert erschwert

B | B |

12. Wie stark fiihlten Sie sich in den letzten 4 Wochen durch die
folgenden Probleme beeintrachtigt?

Nicht be- Wenig be- Stark be-
eintrachtigt eintrachtigt eintrachtigt

a. Sorgen Uber lhre Gesundheit ‘ ‘

b. lhr Gewicht oder |hr Aussehen

c. Wenig oder kein sexuelles Verlangen oder
Vergniigen beim Geschlechtsverkehr

Kindern, Eltern oder anderen

d. Schwierigkeiten mit dem Ehepartner,
Lebensgefahrten, Freundin/Freund
Familienangehérigen

e. Belastung durch die Versorgung von T
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12. Wie stark fiihlten Sie sich in den letzten 4 Wochen durch die
folgenden Probleme beeintrachtigt?

Nicht be- Wenig be- Stark be-
eintrachtigt eintrachtigt eintrachtigt

f. Stress bei der Arbeit oder in der Schule

g. Finanzielle Probleme oder Sorgen

h. Niemanden zu haben, mit dem man
Probleme besprechen kann

i. Etwas Schlimmes, das vor kurzem passiert
ist

j- Gedanken an schreckliche Ereignisse von
friher oder Traume dartber — z.B. die
Zerstorung des eigenen Heimes, ein [ T ]
schwerer Unfall, ein Uberfall, kérperliche
Gewalt oder eine sexuelle Handlung unter
Zwang

13. Sind Sie im letzten Jahr geschlagen, getreten oder anderweitig von
jemandem koérperlich verletzt worden, oder hat Sie jemand zu einer
ungewiinschten sexuellen Handlung gezwungen?

NEIN JA

|

14. Was belastet Sie zur Zeit in lhrem Leben am meisten?

15. Nehmen Sie Medikamente gegen Angst, Depressionen oder Stress?

NEIN JA

0 0
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PSQ-20
1. Sie fUhlen sich ausgeruht
2. Sie haben das Geflhl, dass zu viele
Forderungen an Sie gestellt werden
3. Sie haben zu viel zu tun
4. Sie haben das Gefiuhl Dinge zu tun,
die Sie wirklich mogen
5. Sie furchten, Ihre Ziele nicht
erreichen zu kdnnen
6. Sie fuhlen sich ruhig
7. Sie fluhlen sich frustriert
8. Sie sind voller Energie

9. Sie fuhlen sich angespannt

10. Ihre Probleme scheinen sich

aufzutlrmen

11. Sie fuhlen sich gehetzt

12. Sie fuhlen sich sicher und

geschuitzt

13. Sie haben viele Sorgen

14. Sie haben Spaly

15. Sie haben Angst vor der Zukunft

16. Sie sind leichten Herzens

17. Sie fuhlen sich mental erschopft

18. Sie haben Probleme sich zu

entspannen

19. Sie haben oft genug Zeit fur sich

20. Sie fuhlen sich unter Termindruck

fast nie

manchmal

haufig

meistens

fast nie

manchmal

haufig

meistens

fast nie

manchmal

haufig

meistens

|

fast nie

manchmal

haufig

meistens
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Im Folgenden finden Sie eine Reihe von
Feststellungen.

Bitte lesen Sie jede Feststellung durch und wahlen
Sie aus den vier Antworten digjenige aus, die
angibt, wie haufig die Feststellung in den letzten
vier Wochen auf Sie zutraf.

Kreuzen Sie bitte bei jeder Feststellung das Feld
unter der von Ihnen gewahlten Antwort an.

Es gibt keine richtigen oder falschen Antworten.
Uberlegen Sie bitte nicht lange und denken Sie
daran, diejenige Antwort auszuwahlen, die in den
letzten vier Wochen auf Sie zutraf.



GSRS

Datum: Teilnehmer-ID:
Die Teilnehmer-ID besteht aus lhren
Initialen und lhrem Geburtsjahr.
z.B. Sabine Mustermann, geb. 1980
Die ID lautet dann: SM1980

GroRe: Gewicht:
Gréfte und Gewicht sollen vom Pflegepersonal ausgefillt werden.

The Gastrointestinal Symptom Rating Scale (GSRS)

Dieser Fragebogen enthalt Fragen tber lhr Befinden WAHREND DER
LETZTEN WOCHE. Kreuzen Sie die Antwort an, die am besten auf Sie
und lhre Situation zutrifft.

1. Haben Sie in der letzten Woche Schmerzen oder Beschwerden im
Oberbauch oder in der Magengrube gehabt?

Uberhaupt keine Beschwerden
Unbedeutende Beschwerden
Geringe Beschwerden

MaRige Beschwerden
Ziemlich starke Beschwerden

Starke Beschwerden

OO onn

Sehr starke Beschwerden

2. Haben Sie in der letzten Woche Sodbrennen gehabt? (Gemeint ist ein
Brennen oder Kratzen in der Speiserdhre in Hohe des Brustbeines.)

Uberhaupt keine Beschwerden

RN

Unbedeutende Beschwerden
Geringe Beschwerden
MaRige Beschwerden
Ziemlich starke Beschwerden

Starke Beschwerden

L0000

Sehr starke Beschwerden
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3. Haben Sie in der letzten Woche Beschwerden durch saures AufstoRen
gehabt? (Gemeint ist plétzliches Aufstolten von saurem Mageninhalt.)

oo on

Uberhaupt keine Beschwerden
Unbedeutende Beschwerden
Geringe Beschwerden

Ma&Rige Beschwerden
Ziemlich starke Beschwerden
Starke Beschwerden

Sehr starke Beschwerden

4. Haben Sie in der letzten Woche haufiger Hungergefiihle gehabt? (Gemeint
ist ein leeres Geflihl im Magen mit dem Bedurfnis, zwischen den Mahlzeiten
zu essen.)

Oooooon

Uberhaupt keine Beschwerden
Unbedeutende Beschwerden
Geringe Beschwerden

MaRige Beschwerden
Ziemlich starke Beschwerden
Starke Beschwerden

Sehr starke Beschwerden

5. Haben Sie in der letzten Woche Unwohlsein oder Ubelkeit verspiirt?
(Gemeint ist ein Unwohlsein, das auch in Brechreiz oder Erbrechen
Ubergehen kann.)

oo on

Uberhaupt keine Beschwerden
Unbedeutende Beschwerden
Geringe Beschwerden

MaRige Beschwerden
Ziemlich starke Beschwerden
Starke Beschwerden

Sehr starke Beschwerden
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6. Haben Sie in der letzten Woche knurrende Gerdausche im Bauch gehabt?
(Gemeint sind Bewegungen oder ,Grollen” im Bauch.)

Uberhaupt keine Beschwerden
Unbedeutende Beschwerden
Geringe Beschwerden

Mé&Rige Beschwerden
Ziemlich starke Beschwerden

Starke Beschwerden

oo on

Sehr starke Beschwerden

7. Haben Sie sich in der letzten Woche Aufgedunsen oder Aufgeblaht gefuhlt?
(Gemeint sind Spannungszustande im Bauch, haufig verbunden mit
Blahungen.)

Uberhaupt keine Beschwerden
Unbedeutende Beschwerden
Geringe Beschwerden

MaRige Beschwerden
Ziemlich starke Beschwerden

Starke Beschwerden

O 0Ooonoon

Sehr starke Beschwerden

8. Haben Sie in der letzten Woche haufiger das Bedurfnis gehabt,
AufzustoRen? (Gemeint ist ein Luftausstolt (,Rulpsen®), wodurch das Gefiihl
des ,Aufgeblahtseins” nachlasst.)

Uberhaupt keine Beschwerden
Unbedeutende Beschwerden
Geringe Beschwerden

Mé&Rige Beschwerden
Ziemlich starke Beschwerden

Starke Beschwerden

oo on

Sehr starke Beschwerden
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9. Haben Sie in der letzten Woche Blahungen gehabt? (Gemeint ist das
Beduirfnis, Winde zu lassen, wodurch das Geflihl des ,Aufgebléhtseins”
nachlasst.)

NN REREEN

Uberhaupt keine Beschwerden
Unbedeutende Beschwerden
Geringe Beschwerden

MaRige Beschwerden
Ziemlich starke Beschwerden
Starke Beschwerden

Sehr starke Beschwerden

10.Haben Sie in der letzten Woche Beschwerden durch Verstopfung gehabt?
(Gemeint ist eine seltenere Stuhlentleerung als gewdhnlich.)

0000 no

Uberhaupt keine Beschwerden
Unbedeutende Beschwerden
Geringe Beschwerden

MaRige Beschwerden
Ziemlich starke Beschwerden
Starke Beschwerden

Sehr starke Beschwerden

11.Haben Sie in der letzten Woche Beschwerden durch Durchfall gehabt?
(Gemeint ist eine haufigere Stuhlentleerung.)

HREREREREREEE

Uberhaupt keine Beschwerden
Unbedeutende Beschwerden
Geringe Beschwerden

Ma&Rige Beschwerden
Ziemlich starke Beschwerden
Starke Beschwerden

Sehr starke Beschwerden
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12.Haben Sie in der letzten Woche einen dinnfliissigen Stuhl gehabt? (Hatten
Sie abwechselnd harten und dinnflissigen Stuhl, beziehen Sie sich bitte nur
auf die Beschwerden bei dunnflissigem Stuhl.)

Uberhaupt keine Beschwerden
Unbedeutende Beschwerden
Geringe Beschwerden

MaRige Beschwerden
Ziemlich starke Beschwerden

Starke Beschwerden

OO0 oon

Sehr starke Beschwerden

13.Haben Sie in der letzten Woche einen harten Stuhl gehabt? (Hatten Sie
abwechselnd harten und dinnflissigen Stuhl, beziehen Sie sich bitte nur auf
die Beschwerden bei hartem Stuhl.)

Uberhaupt keine Beschwerden
Unbedeutende Beschwerden
Geringe Beschwerden

MaRige Beschwerden
Ziemlich starke Beschwerden

Starke Beschwerden

OO0 onn

Sehr starke Beschwerden

14.Haben Sie in der letzten Woche haufiger ein dringendes
Stuhlgangsbediirfnis gehabt? (Gemeint ist ein plétzlicher, eher
unkontrollierter oder unkontrollierbarer Drang, auf die Toilette zu gehen.)

Uberhaupt keine Beschwerden
Unbedeutende Beschwerden
Geringe Beschwerden

MaRige Beschwerden
Ziemlich starke Beschwerden

Starke Beschwerden

OO 00Qno

Sehr starke Beschwerden
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15.Haben Sie in der letzten Woche bei der Stuhlentleerung das Gefiuhl gehabt,
der Darm sei nicht vollstandig entleert? (Trotz Anstrengung bleibt ein
Gefiihl der unvollstandigen Entleerung.)

Uberhaupt keine Beschwerden
Unbedeutende Beschwerden
Geringe Beschwerden

MaRige Beschwerden
Ziemlich starke Beschwerden

Starke Beschwerden

O 0000 n

Sehr starke Beschwerden

Bitte Uberprufen Sie noch kurz, ob Sie alle Fragen beantwortet haben.

Vielen Dank fur das Ausflllen des Fragebogens!
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