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Long Term Prognosis in Anorexia nervosa

Summary. Follow-up studies using the same prognostic
criteria have shown that about 48% of the patients had
recovered at follow-up, while 28% revealed further diffi-
culties with eating, weight and figure, and 24% remained
anorectic. Our own study on 103 patients who underwent
inpatient treatment, revealed unexpectedly good results:
according to the criteria of Morgan and Russell, 72%
(n=158) showed a good prognosis, 11% (#=9) a fair, and
17% (n=14) an unfavourable prognosis. 3 patients had
died during the follow-up interval. It was possible to pre-
dict the long-term outcome from weight recovery during
inpatient treatment, more successfully in patients with fa-
vourable than unfavourable outcome. The best predic-
tors were: time until weight stabilization, the ratio ideal
weight/stabilized weight, and age at onset of the cating
disorder.

Key words: Anorexia nervosa — Long-term follow-up —
Prognosis — Prediction.

Zusammenfassung. Katamnestische Untersuchungen
zum Langzeitverlauf der Anorexia nervosa, die nach ein-
heitlichen Kriterien durchgefiihrt wurden, zeigen, dal3
rund 48% der Patientinnen und Patienten wieder gesund
werden, wihrend 28% weiterhin Schwierigkeiten mit Es-
sen, Gewicht und Figur haben und 24% auch weiterhin
anorcktisch bleiben. In einer eigenen Untersuchung an
103 Patientinnen und Patienten, die stationir behandelt
worden waren, wurden nach einem mittleren Katamnese-
intervall von 11,7 Jahren recht gute Erfolge erzielt: 72%
{n=>58) entsprachen den Kriterien von Morgan und Rus-
sell fiir eine gute Prognose, 11% (n=9) fir eine mittlere
und 17% (n=14) flir eine ungiinstige Prognose. 3 Palien-
ten waren im Katamnesenzeitraum verstorben. Aus dem
Gewichtskurvenverlauf wihrend der stationdren Be-
handlung konnte der Langzeiterfolg relativ gut vorausge-
sagt werden, fiir Patienten mit giinstiger Prognose besser
als fiir solche mit ungiinstiger. Dabei erwiesen sich die
Zeitdauer bis zur Gewichtsstabilisierung, der Quotient
von Idealgewicht durch stabilisiertes Gewicht und das
Alter bei Erkrankungsbeginn als wichtigste Pradiktoren.

Schliisselworter: Anorexia nervosa — Langzeitverlaufl —
Prognose.
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Einleitung und Literaturiiberblick

Mit der Zunahme anorektischer Patientinnen und Pa-
tienten in ambulanten und stationidren Behandlungsein-
richtungen stellt sich die Frage nach dem Langzeitverlauf
dieser Erkrankung verschirfl. Es existieren mittlerweile
eine Reihe von katamnestischen Untersuchungen (Uber-
sicht bei Steinhausen u. Glanville[19, 20]. Viele Untersu-
chungen sind jedoch nicht miteinander vergleichbar, weil
entweder die Diagnose der Anorexia nervosa nicht nach
denselben einheitlichen Kriterien gestellt wurde (iiberdies
wurden friher die bulimischen Verldufe noch nicht abge-
grenzt) oder weil auch die Kriterien fir die Beurteilung
des Verlaufes sehr unterschiedlich waren. Hinzu kommen
eine Reihe zusitzlicher Probleme, mit denen katamnesti-
sche Untersuchungen generell zu kidmpfen haben, wie:
Verweigererrate, Schrumpfung der Stichprobe durch
Wegzug oder Tod, unterschiedliches Katamneseintervall,
Nicht-Beriicksichtigung unterschiedlicher Verlaufstypen
der Erkrankungen usw.

In den letzten 10 Jahren haben sich die von Morgan
u. Russell [13] eingefihrten Kriterien in mehreren Ver-
laufsuntersuchungen durchgesetzt, so dal} es zumindest
einige weitgehend vergleichbare Studien gibt. Diese Kri-
terien sind in drei Stufen defniert:

I. Gute Prognose: Diese Kategorie trifft zu, wenn sich
das aktuelle Gewicht zum Zeitpunkt der Nachuntersu-
chung zwischen 85% und 115% des Idealgewichtes be-
wegt und die Periode regelmaBig ist.

II. Mittlere Prognose: Diese Kategorie wird dann an-
gewandt, wenn das Korpergewicht zum Zeitpunkt der
Nachuntersuchung zwar zwischen 85% und 115% des
Idealgewichtes variiert, aber stiarker schwankt oder wenn
das Korpergewicht iiber 115% (Idealgewicht gleich 100
gesetzt) liegt und/oder Menstruationsstérungen vorlie-
gen.

I11. Ungiinstige Prognose: Sie liegt dann vor, wenn das
aktuelle Korpergewicht zum Zeitpunkt der Nachuntersu-
chung unter 85% liegt und diec Menstruation nicht wieder
eingetreten ist.

In Tabelle 1 sind die Ergebnisse von 4 katamnestischen
Studien wiedergegeben, in denen der Erfolg nach den o. g.
Kriterien beurteilt wurde. Unsere eigene Studie ist als
fiinfte angefiigt. Die Tabelle zeigt, daBl man nach minde-
stens 4jahrigem Katamneseintervall bei rund 48% mit ei-
ner guten Prognose, bei 28,2% mit einer mittleren und bei
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Tabelle 1. Katamnestische Untersuchungen zur Anorexia nervosa.
(Nach [18])

Pa- Prognosekategorien
tienten
(n) Gut Mittel Schlecht
Morgan u. Russell [12] 41 16 12 13
39% 29.3% 31,7%
Hsu et al. [11] 100 48 30 22
48% 30% 22%
Morgan et al. [14] 76 45 15 16
592% 19.7% 21,1%
Hall et al. [11] 49 18 18 13
36,7%  36,7% 26,5%
266 127 75 64
477%  28.2% 24.1%
Vorliegende Unter- 81 58 9 14
suchung (1988) 72% 11% 17%

Tabelle 2. Verlaufstypen der Anorexia nervosa. (Nach [18])

Steinhausen/ Vorliegende

Ziolko Glanville Studie
n Yo n % n %
Akut 1 3,6 0 0 16 20,3
Einfach 20 7.4 9 42,8 38 48,1
chronisch
Chronisch 5 17.4 6 28.6 20 253
rezidivierend
Chronisch 2 7,1 6 28,6 5 6,3
persistierend
28 21 79

Tabelle 3. Anorexia nervosa: pramorbide Auffilligkeiten. (Nach [3])

Symptome Nach Angaben  Nach Angaben
der Patienten der Eltern
Y

Angstgefiihle 72 56

Depressive Verstimmungen 61 30

Kérperliche Beschwerden 44 56

Zwangsphinomene 39 19

Phobien 22 37

Gefithle von Wertlosigkeit 22 7

Tabelle 4. Psychiatrische Diagnosen zur Zeit der Nachbefragung® [20]

] %

Unauffillig 61 47
Anorexia nervosa 37 25
Neurosen 15 11
Psychotische Depression 9 6
Schizophrenie 3 2
Borderline-Psychosen 4 3
Persénlichkeitsstorungen 2 1
Total 131 101

* Durchschnittlich 12,5 Jahre (4-22 J) nach Erstkontakt

Aus Klinik und Forschung

24,1% mit einer ungiinstigen Prognose rechnen kann. In
der zuletzt genannten Gruppe sind auch jene Patienten zu
finden, die langfristig an der Erkrankung sterben. Die
Mortalititsrate der Anorexia nervosa liegt immer noch
zwischen 7 und 15%.

Die hier referierten Untersuchungen geben nur das
globale Ergebnis an, nicht jedoch den Verlaufstypus der
Erkrankung. Eingewandt werden kann ferner, dal} die
Kriterien von Morgan u. Russell [13] sehr allgemein sind
und den psychopathologischen Befund nicht hinreichend
beriicksichtigen.

Es liegen zwei Studien vor, die den Verlaufstypus der
Erkrankung berticksichtigen [20, 22]. Trotz der geringen
StichprobengrdBe ist die Berticksichtigung des Verlaufs-
typus der Erkrankung von grofer Bedeutung und er-
laubt differenzierte Betrachtungen der Langzeitperspek-
tive. Im Sinne von Ziolko [22] bedeutet ein akuter Verlauf
ein volliges Verschwinden der Symptomatik innerhalb
weniger Monate. Ein einfach-chronischer Verlauf bedeu-
tet eine mehrjdhrige Krankheitsdauer mit einem mehr
oder weniger ausgepriagten Abklingen des Krankheitsbil-
des. Chronisch-rezidivierender oder intermittierender Ver-
lauf bedeutet, da3 die Symptomatik wihrend vieler Jahre
erneut akut wird mit zwischenzeitlichen symptomstum-
men Phasen, und ein chronisch-persistierender Verlauf
schlieBlich ist gekennzeichnet durch eine unverinderte
oder gar verstarkte Symptomatik ohne Remission.

Die Ergebnisse der Studien von Ziolko [20] und Stein-
hausen u. Glanville [20] sowie unserer eigenen sind in Ta-
belle 2 wiedergegeben. Auf die Ergebnisse wird spiiter
eingegangen.

In verschiedenen Studien wurde auch die psychoso-
ziale Anpassung der Patientinnen und Patienten zum Ka-
tamnesezeitpunkt objektiviert [12, 13]. Dabei zeigte sich,
dal rund 35-55% auch spéter noch Schwierigkeiten in fa-
milifiren Beziehungen hatten und ein Viertel bis zur Half-
te der Patientinnen und Patienten an sozialen Angsten lit-
ten.

SchlieBlich wurde in Langzeituntersuchungen auch
auf pramorbide Auffilligkeiten [3] und auf die psychiatri-
schen Diagnosen zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung
geachtet [21]. Die Ergebnisse dieser Studien sind in den
Tabellen 3 und 4 wiedergegeben.

Tabelle 3 zeigt, daB ein groBer Teil der Patienten vor
Manifestation der Erkrankung an Angstgefiithlen, de-
pressiven Verstimmungen, korperlichen Beschwerden
und Zwangssymptomen litt. Auch Phobien kamen relativ
hadufig vor.

Wie aus Tabelle 4 hervorgeht, waren knapp die Halfte
der Patienten der bislang gréBten Stichprobe von Tol-
strup et al. [21] nach rund 12,5 Jahren unauffillig, ein
Viertel litt noch an einer Anorexia nervosa, knapp ein
Viertel der Patienten wies andere psychiatrische Diagno-
sen auf. -

Nach den bisherigen Ergebnissen katamnestischer
Untersuchungen sind folgende Faktoren als prognostisch
ungiinstig anzusehen: bulimischer Verlaufstyp, selbstin-
duziertes Erbrechen, Laxantienabusus, extremer Ge-
wichtsverlust, gestdrte Einstellung zur Sexualitiit, ausge-
prigte Korperschemastorung, pramorbide Auffélligkei-
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ten, psychiatrische Erkrankungen bei den Eltern, ausge-
prigte pathologische Beziehungsstrukturen in der Fami-
lie.

Stichprobe und Methodik
der eigenen Untersuchung

Stichprobe

In die Untersuchung einbezogen wurden alle Patientinnen und Patien-
ten, die sich im Zeitraum von 1952-1982 an der Klinik fiir Kinder- und
Jugendpsychiatrie der Philipps-Universitit Marburg in stationirer Be-
handlung befanden. Es handelte sich insgesamt um 103 Patienten (99
weibliche und 4 minnliche), deren Erkrankungsalter im Durchschnitt
13,3 Jahre betrug (9 bis 19,2 Jahre). Das Alter bei Erstaufnahme betrug
im Durchschnitt 14,5 Jahre, die mittlere Behandlungsdauer 4,9 Monate
(Median 4 Monate), der Katamnesezeitraum betrug 11,7 Jahre (Median
8,3), das Alter der Paticntinnen und Patienten zum Zeitpunkt der Ka-
tamnese 26,0 Jahre (Median 23 Jahre). Insgesamt konnten von 84 Pa-
tienten (81,6%) reliable Daten erhalten werden. In 12 Fillen (11,7%) wa-
ren die Informationen unzureichend, iiber 7 Patienten (6,8%) konnten
wir keine Informationen erhalten. Zwei von ihnen (1,9%) waren nicht
mehr auffindbar, und 5 (4,9%) verweigerten die Teilnahme an der Un-
tersuchung.

Kilassifikation: Fiir die Patienten, die seit 1980 stationir aufgenom-
men worden waren, erfolgte die Diagnose nach dem multiaxialen Klas-
sifikationsschema auf der Basis von ICD-9 (deutsche Bearbeitung Rem-
schmidt u. Schmidt [15]) sowie nach dem DSM-III [2]. Alle Patienten
wurden jedoch, z. T. retrospektiv, nach den Kriterien des multiaxialen
Klassifikationsschemas, nach dem DSM-TIT und nach den Kriterien von
Feighner et al. [6] klassifiziert. Alle 103 Patienten entsprachen den Kri-
terien nach dem MAS (100%), 88 entsprachen den Kriterien nach DSM-
I11(85,4%), und 74 Patientinnen und Patienten (71,8%) entsprachen den
Feighnerschen Kriterien,

Methodik

Im Rahmen der katamnestischen Untersuchung wurden eine Reihe von
Methoden angewandt: u.a. ein an unserer Klinik entwickeltes Interview
zum Langzeitverlauf der Anorexia nervosa, das ,, Anorexia nervosa-In-
ventar zur Selbstbeurteilung (ANIS)“ von Fichter u. Keeser [7], das Frei-
burger Personlichkeitsinventar [5], das MMPI, die Child Behavior
Checklist von Achenbach u. Edelbrock [1], die Marburger Verhaltensli-
ste [4] und eine psychiatrische Exploration.

Ferner wurde fiir dic ersten 36 nachuntersuchten Patienten eine Spe-
zialauswertung der Gewichtskurven vorgenommen mit dem Ziel, aus
dem Gewichtsverlauf wihrend der stationiren Behandlung die Langzeit-
prognose zum Katamnesezeitpunkt vorauszusagen [15, 17].

Im folgenden wird lediglich auf die globalen Ergebnisse der katam-
nestischen Untersuchung Bezug genommen, wie sie sich aus der psychia-
trischen Exploration und dem von uns entwickelten Interview zum
Langzeitverlauf ergeben haben. Uber die iibrigen Ergebnisse wird an an-
derer Stelle berichtet.

Ergebnisse

Ergebnisse zum Krankheitsverlauf

In Tabelle 1 sind die Ergebnisse unserer Studie nach
MaBgabe der Verlaufskriterien von Morgan u. Russell
[13] den Ergebnissen 4 anderer Studien gegeniibergestellt,
die nach den gleichen Kriterien vorgegangen sind. Es er-
weist sich, daB die Ergebnisse unserer Studie deutlich
gunstiger sind als diejenigen der anderen Untersuchun-
gen. Dies diirfte daran liegen, daB} wir ein viel lingeres
Katamneseintervall haben [im Durchschnitt 11,7 Jahre
(Median 8,3 Jahre)], wihrend das Katamneseintervall
der anderen Studien um 4 Jahre lag. Ein lingeres Katam-
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Tabelle 5. Héufigkeit psychischer Auffalligkeiten

n %

Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung 72

Psychosomatische Beschwerden 31 43,1
Depressive Verstimmungen 15 20,8
Stérungen des Selbstgefiihls 15 20,8
Zwangssymptome 12 16,7
Hypochondrische Klagen 6 8,3
Antriebsstérungen 6 8.3
Alkohol/MedikamentenmiBbrauch 4 5,6
Soziale Isolation 4 5,6
Beziehungsideen 2 2,8

neseintervall bedeutet, da im Rahmen der Weiterent-
wicklung der Patienten auch eine groBere Chance be-
steht, die Krankheitssymptomatik wieder zu verlieren.
Ein weiterer Grund fiir die relativ giinstigen Ergebnisse
unserer Verlaufsstudie mag darin liegen, daBl unsere Pa-
tienten im Durchschnitt wesentlich jiinger waren als die-
Jenigen der anderen Studien. Der Erkrankungsbeginn be-
trug bei unseren Patienten im Mittel 13,3, das Alter bei
der Aufnahme im Mittel 14,5 Jahre.

Nicht viel anders sieht der Vergleich aus, wenn wir
unsere Untersuchungen nach den Verlaufskriterien von
Ziolko mit dessen Untersuchung [22] und mit der Unter-
suchung von Steinhausen u. Glanville [20] vergleichen. Es
fallt auf, daB die Patienten unserer Studie weitaus hiufi-
ger dem akuten Verlaufstyp angehoren (20,3%) und daB
chronisch-persistierende Verliufe relativ selten sind (s.
Tabelle 2).

Auch wenn wir den Global Clinical Score von Garfin-
kel [9] zum MaBstab machen, so sind unsere Ergebnisse,
verglichen mit jenen von Garfinkel, auBerordentlich gut.
Die Griinde hierfiir diirften in gleichen Argumenten lie-
gen, die oben bereits angefiihrt wurden. Der Global Cli-
nical Score von Garfinkel beruht auf einer Verlaufsein-
schitzung unter Beriicksichtigung von Gewicht, EBver-
halten, Menstruation, sozialer und beruflicher Anpas-
sung.

Die Haufigkeit psychischer Auffilligkeiten zum Zeit-
punkt der Nachuntersuchung fiir 72 Patientinnen und
Patienten geht aus Tabelle 5 hervor.

Trotz des insgesamt guten Ergebnisses beziiglich der
anorektischen Symptomatik leiden immerhin 43% der
Patientinnen und Patienten an psychosomatischen Be-
schwerden, 20,8% an depressiven Verstimmungen, ein
gleicher Prozentsatz an Stérungen des Selbstwertgefiihls
und 16,7% an einer Zwangssymptomatik.

Ergebnisse zur psychosozialen Anpassung

In Tabelle 6 sind einige Ergebnisse zur psychosozialen
Anpassung wiedergegeben, wobei wir wiederum die Er-
gebnisse unserer Studie mit derjenigen von Morgan u.
Russell [13] und von Hsu et al. [12] verglichen haben.
Rund 45% unserer Patientinnen und Patienten wiesen
Schwierigkeiten in den familifiren Bezichungen auf. Sie
nehmen damit eine Mittelstellung, verglichen mit den Er-
gebnissen der beiden anderen Untersuchungen, ein. Was



Tabelle 6. Anorexia nervosa: psychosoziale Anpassung

Morgan u. HSU et al. Vorliegende
Russell [13] [11] Studie
n=4 % n=105 % n=71 "%
Schwierigkeiten 22 ko 39 37 32 45,1
in den fami-
lidren Be-
ziehungen
Vollbeschiiftigt 28 73 82 78 46 64.8

die Vollbeschiftigung betrifft, so liegt die Quote bei unse-
ren Patientinnen und Patienten mit 64,8% niedriger als in
den beiden anderen Untersuchungen. Dabei muB aber
berticksichtigt werden, dal3 auch die Patienten im Durch-
schnitt jiinger waren. Zum Zeitpunkt der Nachuntersu-
chung waren 57 Patienten (63,3%) alleinstehend, 9 Pa-
tientinnen bzw. Patienten (10%) waren eine feste Part-
nerschaft eingegangen, und 24 (26,7%) waren verheira-
tet. 26 unserer Patientinnen und Patienten hatten insge-
samt 46 Kinder. Die Kinder werden in einer eigenen Stu-
die nachuntersucht.

Bei 77 Patientinnen und Patienten konnte das Kon-
taktverhalten aufgrund der Exploration und des Inter-
views eingeschétzt werden. Davon waren 47 (61%) alters-
entsprechend unauffillig, bei 14 (18,2%) waren AufTil-
ligkeiten im Kontaktverhalten festzustellen (Riickzugs-
neigung, Angst vor Sozialkontakten), und bei 16 (20,8%)
war das Kontaktverhalten im gleichen Sinne stark auftil-
lig.

: Was die Einstellung zur Sexualitit betrifft, so war bei
66 Patienten (74,2%) eine altersentsprechend unauffilli-
ge Einstellung festzustellen, bei 13 (14,6%) wurde die
Einstellung zur Sexualitit als indifferent eingeschitzt,
wiithrend bei 10 Patientinnen und Patienten (11,2%) nach
wie vor eine ausgesprochene Ablehnung des sexuellen Be-
reiches zu konstatieren war.

Aus Klinik und Forschung

Vorhersage der Langzeitprognose
aus dem Gewichtsverlauf
wdahrend der stationdren Behandlung

Fir eine Substichprobe von 36 Patientinnen und Patien-
ten (Alter bei Ersterkrankung 14,54 1,9 Jahre) wurde der
Versuch unternommen, die Langzeitprognose (Katam-
neseintervall 7,8 3,77 Jahre) aus dem Gewichtsverlauf
wihrend der stationdren Behandlung (mittlere Behand-
lungsdauer 156476 Tage) vorauszusagen. Zu diesem
Zwecke wurden verschiedene statistische Methoden an-
gewandt, die sich zur Erfassung von Longitudinaldaten
eignen. Ausgegangen wurde dabei von den Gewichtsver-
ldufen wahrend des stationiren Aufenthaltes, wobei fol-
gende Grofen beriicksichtigt wurden: Anfangsgewicht
(Gewicht bei stationdrer Aufnahme), stabilisiertes Ge-
wicht (Gewicht bei Erreichen einer stabilen Plateaubil-
dung), Zeitdauer bis zur Stabilisierung des Gewichts (Pla-
teaubildung), gerechnet von der stationaren Aufmahme
an, Maximum der ersten Ableitung des Gewichtes (steil-
ster Gewichtsanstieg), Zeitpunkt des steilsten Gewichts-
anstieges, Varianz des Gewichtsverlaufes und eine Reihe
von zusammengesetzten Groflen, die aus den bereits ge-
nannten Variablen gebildet wurden. Einige Gewichtsva-
riablen wurden aus den vorher geplotteten Gewichtskur-
venverlaufen empirisch bestimmt,

Auf die so erhobenen Daten wurden eine Reihe von
statistischen Methoden angewandt: Kernschitzer zur
Abschitzung des Gewichtsverlaufes des einzelnen Indivi-
duums, abgeleitet von Wachstumskurven [10], verschie-
dene Langsschnittparameter, wie sie sich aus dem Lings-
schnitt der Gewichtskurven mit Hilfe der visuellen In-
spektion ableiten lassen (z. B. Plateaubildung, Zeitdauer
bis zur Stabilisierung des Gewichts usw.). Einzelheiten
des statistischen Vorgehens sind bei Miiller u. Rem-
schmidt [15] beschrieben. Die klinischen Ergebnisse sind
bei Remschmidt u. Miiller [18] dargestellt.

Bildet man nach MafBgabe der katamnestischen Er-
gebnisse (auf der Grundlage der Kriterien nach Morgan

Tabelle 7. Mittelwerte und ¢-Tests fiir dic kentinuierlichen Variablen der Gruppe 1 (gute und mittlere Prognose) und der Gruppe 2 (ungiinstige

Prognose)
Variable Bezeichnung Mittelwert Gruppe 1 Mittelwert Gruppe 2 ¢ p-Werte
n=27 n=9
AGED Alter bei Krankheitsbeginn 13,46 13,62 —0,32 0,756
AGEA Alter bei Behandlungsbeginn 14,44 14,88 —0,70 0,489
AGEK Alter bei Katamnese 22,48 22,09 0,31 0,764
KATINV Katamneseintervall 8,04 7.21 0,63 0,540
TSTAB Zeitdauer bis Stabilisierung 113,74 69,67 2,49 0,025*
TTOT Behandlungsdauer 163,44 133.00 1,26 0,222
SOZOEKST Soziodkenomischer Status 3.26 3,33 —0,15 0,885
VARI Variabilitdt des Gewichtsverlaufes 0,2759 0,1467 2,93 0,006 **
STARTW Gewicht bei Behandlungsbeginn 37.22 34.51 0,95 0,361
STABW Gewicht nach Stabilisierung 46,71 43.68 1,22 0,238
ENDW Entlassungsgewicht 46,66 43,18 1.39 0.182
IDEALW Idealgewicht 50,25 46.94 1,40 0,178
WQUOTR Idealgewicht/Startgewicht 1,3534 1,3926 —0,56 0,584
wWQUOT Idealgewicht/stabil. Gewicht 1,0769 1,0802 —0.08 0,935
WQUOTE Idealgewicht/Entlassungsgewicht 1,0785 1.0920 —0,38 0,710
DIFFWQUOT TIdealgewicht (1/STARTW-1/STABW) 0,2774 0,3124 —047 0.646

* =signifikant; **=hoch signifikant
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u. Russell [13]) zwei Gruppen, indem man in Gruppe 1
die Patienten mit guter und mittlerer Prognose (Katego-
rien I und II) zusammenfaBt (n=27) und stellt sie der
Gruppe 2 mit schlechter Prognose gegeniiber (Prognose-
gruppe 111, n=9), so zeigen sich beim Vergleich der kon-
tinuierlichen Variablen die in Tabelle 7 angegebenen Un-
terschiede.

Gruppe 1 unterscheidet sich von Gruppe 2 durch eine
lingere Zeitdauer bis zur Stabilisierung der Gewichtskur-
ve (p<0,025) und durch eine groBere Variabilitit des Ge-
wichtskurvenverlaufes (p <0,006). Dies bedeutet, daB die
Patientengruppe mit einer guten Prognose eine lingere
Zeitdauer bis zur Stabilisierung des Gewichtskurvenver-
laufes benotigt, gleichzeitig ist die Variabilitit des Ge-
wichtskurvenverlaufes gréBer.

Ein entsprechendes Ergebnis erhielten wir bei Anwen-
dung der Classification and Regression-Trees (CART)
auf die in Tabelle 7 wiedergegebenen Variablen unter Be-
ricksichtigung der drei Verlaufskriterien von Morgan u.
Russell [13]. Das Programm CART erlaubt eine Progno-
se aus Ausgangsvariablen auf eine Kriteriumsvariable
(hier Katamneseergebnis), wobei eine interne K reuzvali-
dierung der Absicherung des Ergebnisses dient. Sie wird
so vorgenommen, daB jeweils °/,, der Stichprobe ver-
wendet werden, um die erhaltene Klassifikation an dem
restlichen !/, zu iiberpriifen.

In Abb.1 ist der Entscheidungsbaum unter Anwen-
dung des CART-Programms fiir alle 36 Patienten wieder-
gegeben. Er zeigt, daB die drei entscheidenen Variablen
fiir die Langzeitprognose folgende sind: die Zeitdauer bis
zur Erreichung eines stabilisierten Gewichtes (Gewichts-
plateau), die bei guter Prognose iiber 47 Tagen, bei
schlechter Prognose unter 47 Tagen liegt, der Quotient
von Idealgewicht durch stabilisiertes Gewicht, der bei gu-
ter Prognose den Grenzwert von 1,57 nicht iiberschreiten
darf, und das Alter bei Erkrankungsbeginn, das bei guter
Prognose unter 12,7 Jahren liegt.

N=36

ISTAB = 47

la Nein

Idealg‘u_tichf =157
stabilisiertes Gewicht
N=6 [ ] =mehr als 63,7% d.
Idealgewichts

N=30

Jz

Alter bei
Ersterkrankung < 12,7

N=27

schlecht

Ja Nein

1 qut ] l mittel _]

N=5 N=22

Abb. 1. Entscheidungsbaum unter Anwendung des CART-Programms
fiir alle 36 Patienten. Drei Variablen sind fiir die Langzeitprognose ent-
scheidend: die Zeitdauer bis zur Erlangung eines stabilisierten Gewichtes
(ZSTAB), der Quotient aus Idealgewicht und stabilisiertem Gewicht und
das Erkrankungsalter
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Vereinfacht man die Gruppeneinteilung, indem man
die Prognosebeurteilungen I und II zur Gruppe 1 zusam-
menfaBt und die Prognose I11 zur Gruppe 2 (wie in Tabel-
le 7 gezeigt), so erhilt man einen dhnlichen Entschei-
dungsbaum, nur daB die mit dem Alter bei Erkrankungs-
beginn gegebene Differenzierung in die Kategorien I und
IT wegfdllt, da ja gute und mittlere Prognose zusammen-
fallen. Nach MaBgabe der Kreuzvalidierung kdénnen
86% der Patienten mit guter und mittlerer Prognose (I
und II) korrekt vorausgesagt werden, wihrend es in 14%
der Fille zu einer Fehlklassifikation kommt. Fiir die Ka-
tegorie IT (ungiinstige Prognose) wird eine korrekte Vor-
aussage nur in 44% der Fille erméglicht, wihrend in
56% der Fille eine Fehlklassifikation erfolgt. Die reale
Voraussage anhand der konkret untersuchten Patienten
unserer Stichprobe ist jedoch wesentlich besser. Von den
Patientinnen und Patienten, die der Kategorie I (gute und
mittlere Prognose) angehéren, wurden 26 korrekt vor-
ausgesagt (96%) und nur einer fehlklassifiziert (11%).
Von denjenigen mit schlechter Prognose (Gruppe 2) wur-
den 8 korrekt klassifiziert (89%) und nur einer fehlklassi-
fiziert (4%).

Diese Ergebnisse zeigen, daB der Gewichtsverlauf
wiihrend der stationiren Behandlung eine hohe Aussage-
kraft fiir den Langzeiterfolg hat und daB im Laufe der
stationdren Behandlung eine deutliche Gewichtsanhe-
bung erreicht werden muB, jedoch nicht zu rasch, son-
dern allmahlich, jedenfalls nicht unter 47 Tagen. Ferner
scheint der Quotient aus Idealgewicht und stabilisiertem
Gewicht fiir die Langzeitprognose eine wichtige Rolle zu
spielen. Erst wenn die Patienten mehr als rund 64% des
Idealgewichts erreicht haben und dieses Niveau ldngere
Zeit aufrechterhalten kénnen, scheint die Weiche fiir eine
giinstige Prognose gestellt zu sein. Erfolgt eine Einregu-
lierung des Korpergewichtes auf einem niedrigeren Ni-
veau, so mull mit einer ungiinstigen Langzeitprognose
gerechnet werden.

Diese Ergebnisse zeigen zugleich, daB wihrend der
stationdren und ambulanten Therapie dem Gewichtsan-
stieg ein hoher Stellenwert beigemessen werden muB. Es
ist u. E. nicht zu verantworten, wenn anorektische Patien-
tinnen und Patienten im Rahmen einer psychotherapeuti-
schen Behandlung iiber lingere Zeit (Wochen oder gar
Monate) unterhalb der kritischen Grenze von rund L7
des Idealgewichtes bleiben. Insofern ist auch ,Symptom-
fernen Behandlungen®, die wiahrend des Theapieverlau-
fes die Gewichtsdynamik nicht beachten, mit grofler
Skepsis zu begegnen.

Diskussion

Katamnestische Untersuchungen bei Patientinnen und
Patienten mit Anorexia nervosa haben mit einer Reihe
von Schwierigkeiten zu kimpfen, auf die eingangs einge-
gangen wurde. Mit der Einfiihrung einheitlicher diagno-
stischer Kriterien (MAS, DSM-III, Kriterien nach
Feighner et al. [6]) und mit der Einfithrung einheitlicher
Verlaufs- und Prognosekriterien [9, 13, 22] sowie durch
die Finfithrung standardisierter Untersuchungsmetho-
den (z.B. Anorexia nervosa-Inventar zur Selbstbeurtei-



lung, Fichter u. Keeser [7]) stehen jedoch Methoden zur
Verfiigung, die den Vergleich der verschiedenen Verlaufs-
untersuchungen ermoglichen.

In unserer eigenen Studie an 103 Patientinnen und Pa-
tienten haben wir von diesen Methoden Gebrauch ge-
macht.

Wir haben an unscrer Stichprobe bei einem mittleren
Katamneseintervall von 11,7 Jahren relativ giinstige Er-
gebnisse erzielen kénnen. Dies liegt sicher daran, daf3 un-
sere Patientinnen und Patienten deutlich jiinger waren
und der Katamnesezeitraum deutlich linger war als in
den meisten anderen referierten Studien. Inwieweit die
Art der Behandlung eine Rolle spielt, ist schwer zu sagen.
Alle unsere Patienten wurden im Rahmen einer individu-
ellen Psychotherapie behandelt, zwei Drittel erhielten
voriibergehend auch Psychopharmaka (Antidepressiva
oder Thymoleptika), bei zwei Dritteln wurden ebenfalls
verhaltenstherapeutische Vorgehensweisen angewandt,
und bei einem Drittel Familientherapie. 21,3% wurden
sondiert. Fiir die Teilstichprobe der 36 hinsichtlich ihres
Gewichtsverlaufes nidher untersuchten Patienten konnten
wir jedoch ecinen Einflul der Sonde auf den Langzeiter-
folg nicht nachweisen. Vielmehr erwiesen sich zwei Ge-
wichtsparameter (Zeitdauer bis zur Stabilisierung des
Gewichtes und Quotient aus Idealgewicht und stabilisier-
tem Gewicht) als bedeutungsvoll fiir den Langzeitver-
lauf.

Die Ergebnisse zur sozialen Anpassung der Patientin-
nen und Patienten stimmen im wesentlichen mit jenen an-
derer Untersucher Giberein.

Die Ergebnisse unserer Studien zur prognostischen
Bedeutung des Gewichtsverlaufs wihrend der stationi-
ren Behandlung[15, 18] legen nahe, dem Gewichtsverlauf
bis zur Stabilisierung hohe Bedeutung beizumessen und
die Gewichtsdynamik wihrend der Behandlung sorgfil-
tig zu beachten. Eine Vernachlassigung der Gewichtsda-
ten zugunsten anderer Schwerpunktbildungen im Laufe
der Therapie erscheint uns nicht gerechtfertigt. Die Psy-
chotherapie der Anorexia nervosa muly die Individuati-
onsprobleme, den familidiren Kontext und die Gewichts-
parameter der Jugendlichen als gleichwertig betrachten
und in den therapeutischen Prozel} einbeziehen.
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