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1 Einleitung

Der Kaspar, der war kerngesund,
Ein dicker Bub und kugelrund,
Er hatte Backen rot und frisch;

Die Suppe al} er hiibsch bei Tisch.
Doch einmal fing er an zu schrei’n:
,lch esse keine Suppe! Nein!
Ich esse meine Suppe nicht!
Nein, meine Suppe ess’ ich nicht!*

Heinrich Hoffmann, Der Struwwelpeter

In der Geschichte vom Suppen-Kaspar aus dem Kinderbuch Der Struwwelpeter von Hein-
rich Hoffmann, original aus dem Jahre 1845 (Peters, 2003), stirbt der Kaspar am finften
Tage nach verweigerter Nahrungsaufnahme (Hoffmann, 2013). Die Geschichte aus dem
19. Jahrhundert beschreibt ein Verhalten, das man in der heutigen Zeit wohl umgangs-
sprachlich Magersucht nennen wirde. Zusammen mit der Bulimie (Bulimia nervosa, BN)
wird die Magersucht (Anorexia nervosa, AN) den psychischen Erkrankungen, genauer de-
finiert als Essstorungen, zugeordnet.

1.1 Essstorungen

1.1.1 Beschreibung der Stérungsbilder

Im Vergleich zur Gesamtbevolkerung zeigen Betroffene mit einer Essstorung ein verander-
tes, oftmals gestdértes Essverhalten. Zusatzlich kann eine starke Kompensation (z. B. Uber-
maRige sportliche Betatigung oder induziertes Erbrechen) der gegessenen Nahrungsmittel
vorliegen. Die AN ist dabei definiert durch die Symptome eines niedrigen Kérpergewichtes,
d. h. einem Body Mass Index (BMI) < 17,5 kg/m? oder mindestens 15 % unter dem Normal-
gewicht der Altersnorm (Dilling und Freyberger, 2012). Ein gesundes Normalgewicht bei
Erwachsenen ist laut Weltgesundheitsorganisation (WHO) mit einem BMI zwischen 18.5
und 25 kg/m? definiert (Zeeck et al., 2018a). Dariiber hinaus sind die Symptome einer AN
ein selbst herbeigefihrter Gewichtsverlust bzw. selbst herbeigefiuhrte fehlende Gewichts-
zunahme durch Vermeidung von fettmachenden Nahrungsmitteln, einer Kérperschemastoé-
rung d. h. die Selbstwahrnehmung als zu dick und die Angst davor zuzunehmen, sowie
endokrinologische Stérungen, die sich bei Frauen durch Amenorrhoe und bei Mannern
durch Potenz- und Libidoverlust deutlich machen. Symptome einer BN sind haufige Episo-
den von Essattacken (mindestens zweimal pro Woche Uber einen Zeitraum von mindestens
drei Monate hinweg), bei der eine grole Menge an Nahrungsmitteln in kurzer Zeit konsu-
miert wird. Des Weiteren besteht eine andauernde Auseinandersetzung mit dem Essen bis
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hin zu einem Zwang und Gier danach (sogenanntes craving) und dem Versuch dem dick-
machenden Effekt von Nahrungsmitteln entgegenzusteuern. Dies kann durch selbstindu-
ziertes Erbrechen, Missbrauch von Abflhrmitteln, zeitweilige Hungerperioden, Einnahme
von Appetitziiglern, Schilddriisenpraparaten oder Diuretika stattfinden, bei Diabetikern’
kann es zur Vernachlassigung der Insulinbehandlung kommen. Daruber hinaus besteht
eine krankhafte Angst dick zu werden (Dilling und Freyberger, 2012). Die Kostentrager des
Gesundheitssystems in Deutschland rechnen die Leistungen, u. a. durch die gemaf der
Internationalen statistischen Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheits-
probleme, 10. Version (ICD-10) codierten Diagnosen, ab. In Tabelle 1 sind die Diagnose-
kriterien gemaf ICD-10 von AN und BN gegenubergestellt. Die atypischen (atyp.) Storungs-
bilder sind laut ICD-10 nicht konkret definiert. Atypische Diagnosen kénnen vergeben wer-
den, wenn ein oder mehrere Kriterien der AN oder BN nicht zutreffen.

Tab. 1 ICD-10 Kriterien fiir eine Anorexia nervosa und Bulimia nervosa Diagnose (nach Dilling und
Freyberger, 2012)

Anorexia nervosa Bulimia nervosa

A. Gewichtsverlust oder bei Kindern fehlende Ge- A. Haufige Episoden von Essattacken (in einem
wichtszunahme. Kérpergewicht von mindestens Zeitraum von drei Monaten mindestens zweimal
15 % unter dem normalen, zu erwarteten Ge- pro Woche), bei denen groRe Mengen an Nah-
wicht oder Body Mass Index unter 17,5 kg/m?. rung in sehr kurzer Zeit konsumiert werden.

B. Gewichtsverlust ist selbst herbeigeflihrt durch ~ B. Andauernde Beschaftigung mit dem Essen,
Vermeidung von ,fettmachenden® Speisen. eine unwiderstehliche Gier oder Zwang zu essen
(craving).

C. Selbstwahrnehmung als ,zu dick® verbunden C. Die Betroffenen versuchen, der Gewichtszu-

mit einer sich aufdrangenden Furcht zu dick zu nahme durch die Nahrung mit einer oder mehre-
werden, Betroffenen haben eine sehr niedrige ren der folgenden Verhaltensweisen entgegen zu
Gewichtsschwelle. steuern:

1. selbstinduziertes Erbrechen
2. Missbrauch von Abfihrmitteln
3. zeitweilige Hungerperioden

4. Gebrauch von Appetitziiglern, Schilddriisen-
praperaten oder Diuretika. Bei Diabetikern: Ver-
nachlassigung der Insulinbehandlung.

D. Endokrine Stérungen: Frauen: Amenorrhoe; D. Selbstwahrnehmung als ,zu dick®, mit einer
Manner: Libido- und Potenzverlust. sich aufdrangenden Furcht, zu dick zu werden.

E. Kriterien A. und B. fiir eine Bulimia nervosa
werden nicht erfullt.

1 Die in der Arbeit gewahlte mannliche Form bezieht sich, wenn im Text nicht ausdriicklich anders berichtet,
immer zugleich auf weibliche und mannliche Personen.



Die gangigen Klassifikationsmanuale bilden vor allem die Symptomatik von weiblichen Be-
troffenen ab. Bei mannlichen Betroffenen gibt es Unterschiede in der Symptomatik. So ist
bei mannlichen Betroffenen mit AN nicht vorwiegend der Wunsch vorhanden so dinn wie
moglich zu sein, sondern einen maskulinen (breite Schultern und schmale Huften), musku-
I6sen Kdrper zu haben (Murray et al., 2016). Bei BN bevorzugen Manner bei den Essatta-
cken eher hoch proteinhaltige und hoch fetthaltige Nahrung, wahrend Frauen eher SuRig-
keiten und SuRspeisen bevorzugen (Wansink et al., 2003). Auch fihren Manner weniger
selbstinduziertes Erbrechen oder Laxanzien Missbrauch als kompensatorische Mal3nah-
men durch, sondern eher exzessive Bewegung oder extreme restriktive Diatphasen (La-
vender et al., 2010; Striegel-Moore, et al., 2009).

Komorbide Stérungen sind nicht selten bei AN und BN, wenngleich die bisherige Studien-
lage ein heterogenes Bild zeigt. Knapp die Halfte aller Patienten mit einer Essstérung litten
bei Mihleck und Kollegen (2017) auch an einer komorbiden psychischen Stérung. Haufig
waren affektive- (13.7 %), somatoforme- (12.5 %) und Persdnlichkeitsstérungen (8.7 %).
Ahnliche Ergebnisse zeigen die Ergebnisse von Meng und D’Arcy (2015): Die Halfte der
Probanden mit einem problematischen Essverhalten litten an einer komorbiden affektiven-
oder Angststérung (Meng und D’Arcy, 2015). In einer italienischen Stichprobe hingegen,
litten nur 15.2 % der Betroffenen mit AN an einer komorbiden psychischen Erkrankung. Am
haufigsten waren affektive Stérungen und Personlichkeitsstérungen. 19.5 % der Betroffe-
nen mit BN litten an einer komorbiden psychischen Erkrankung. Am haufigsten waren auch
hier affektive Storungen, Personlichkeitsstoérungen, sowie Angsterkrankungen (Calugi et
al., 2014). Generell treten bei BN komorbide psychische Stérungen haufig auf (Svaldi et al.,
2018). Deutlich héhere Komorbiditatsraten fanden Blinder und Kollegen (2006) heraus:
97 % aller Patienten mit Essstérung litten an mindestens einer komorbiden psychischen
Erkrankung. Am haufigsten waren affektive Stérungen, vor allem die unipolare Depression.
56 % der Betroffenen zeigten eine komorbide Angststérung. 22 % der Betroffenen hatten
eine/n komorbide/n Substanzgebrauch/-stérung, hier zeigten sich Unterschiede zwischen
den einzelnen Essstérungen: Alkoholmissbrauch/-abhangigkeit war bei BN zweimal so hau-
fig und multipler Substanzgebrauch war bei BN dreimal haufiger als bei AN (Blinder et al.,
2006). Komorbide Personlichkeitsstorungen treten bei knapp der Halfte der erwachsenen
Patienten auf (Zeeck et al., 2018a). Die haufigsten sind die zwanghafte, vermeidende, ab-
hangige und Borderline-Personlichkeitsstorung (Farstad et al., 2016; Martinussen et al.,
2017).

Innerhalb der Gruppe der Essstorungsdiagnosen liegt eine erhdhte Wahrscheinlichkeit vor,
im zeitlichen Verlauf Symptome einer anderen Essstérung zu entwickeln. Milos und Kolle-
gen (2005) fanden heraus, dass nur noch die Halfte der Probanden mit AN und nur noch
ca. 1/3 der Probanden mit BN nach 2.5 Jahren dieselben Symptome zeigten wie initial. Bei
allen anderen hat ein Symptom- oder sogar ein kompletter Diagnosewechsel stattgefunden
(Milos et al., 2005). Zwar scheint eine AN Diagnose Uber die Zeit hinweg stabiler, d. h.
behandlungsresistenter zu sein als BN. Jedoch findet ein Wechsel der Diagnosen eher von
AN zu BN statt als umgekehrt (Fichter und Quadflieg, 2007). Auch in kiirzeren Zeitrdumen,
z. B. innerhalb eines Jahres nach Erstdiagnose, kénnen Symptomwechsel stattfinden,
bspw. von einem restriktiven Essverhalten ohne kompensatorische MaRnahmen hin zu
selbstinduziertem Erbrechen (Garke et. al, 2019). Des Weiteren ist im klinischen Alltag zu
beobachten, dass die Anorexia nervosa vom Subtyp purging z. T. mit der Diagnose einer
AN und BN codiert wird. Betroffene mit einer AN vom purging-type erbrechen konsumierte
Lebensmittel. Dem gegenulber steht der AN restricting-type, Betroffene mit diesem Subtyp
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restriktiveren ihre Nahrungsaufnahme auf ein Minimum. Betroffene mit einer AN purging-
type haben eine schlechtere Prognose (Zipfel et al., 2000) und einen schwereren Krank-
heitsverlauf (Foulon et al., 2007). Aus diesen Griinden werden in der vorliegenden Arbeit,
zusatzlich zu den Subgruppen von Versicherten mit AN oder BN Diagnose, eine dritte Sub-
gruppe gebildet: Versicherte mit kombinierten Diagnosen (ANBN), die im Beobachtungs-
zeitraum sowohl eine AN als auch eine BN Diagnose, entweder durch einen Symptom-
/Diagnosewechsel oder Vorliegen einer AN vom purging-type, erhalten haben.

1.1.2 Epidemiologie von Essstérungen

Psychische Stérungen nehmen im Hinblick auf die Fehlzeiten bei der Arbeit zu (Techniker
Krankenkasse, 2020). Das Risiko von Erwachsenen innerhalb eines Jahres an einer psy-
chischen Stérung zu erkranken, liegt bei fast einem Drittel (Jacobi et al., 2014). Bei den
Essstérungen liegt eine durchschnittliche 12-Monatspravalenz zwischen 0.4-0.7 % bei AN
und 0.2-0.4 % bei BN vor (Jacobi et al., 2014; Nagl et al., 2016). Jedoch sind, insbesondere
bei Essstérungen, das Geschlecht und Alter wesentliche Einflussfaktoren bei der genauen
Bestimmung epidemiologischer Daten. Frauen und Madchen leiden deutlich haufiger an
einer Essstérung als Manner und Jungen. So liegen die 12-Monatspravalenzen bei AN bei
1.1 % fUr Frauen und 0.3 % bei Mannern. Bei der BN scheint der Unterschied kleiner zu
sein, dennoch ist die 12-Monatspravalenz von BN fur Frauen (0.3 %) hoher als die fur Man-
ner (0.1 %) (Jacobi et al., 2014). Die Lebenszeitpravalenzen von AN bei erwachsenen
Frauen sind zwischen 0.6 %-1.2 % und zwischen 0.88 %-2.6 % bei BN (Hudson et al.,
2007; Mohler-Kuo et al., 2016; Preti et al., 2009; Stice et al., 2009; Stice et al., 2013). Bei
Mannern sind die Lebenszeitpravalenzen von AN zwischen 0.2 %-0.3 % und zwischen
0.1 %-0.9 % bei BN (Hudson et al., 2007; Mohler-Kuo et al., 2016; Preti et al., 2009; Rae-
vuori et al., 2014). Nichtsdestotrotz sollten Essstérungen bei Mannern nicht aufler Acht ge-
lassen werden. Studien zeigen, dass sich die Zahl der mannlichen Betroffenen mit Esssto-
rung in den letzten Jahren auf eine beachtenswerte Menge erhdht hat: ein Viertel aller Be-
troffenen mit einer AN oder BN (Hudson et al., 2007) und ein Drittel aller Betroffenen die
restriktive Diaten halten und sich selbstinduziert erbrechen sind mannlich (Mitchison et al.,
2013).

Zusatzlich zum Geschlecht ist auch das Alter ein wichtiger Faktor fir die Epidemiologie von
Essstorungen. Die héchsten Pravalenz- und Inzidenzraten flr AN und BN finden sich bei
Jugendlichen und jungen Erwachsenen (Hudson et al., 2007; Muhleck et al., 2018; Nagl et
al., 2016; Preti et al., 2009; Smink et al., 2016; Zerwas et al., 2015). Swanson und Kollegen
(2011) berichten bei Jugendlichen im Alter zwischen 13 und 18 Jahren eine Lebenszeitpra-
valenz von 0.3 % bei AN und 0.9 % bei BN (Swanson et al., 2011). Die 12-Monatspravalenz
von AN liegt bei Madchen und jungen Frauen zwischen 0.2-0.34 % bei BN zwischen
0.13 %-0.6 % (Jaite et al., 2013; Mihleck et al., 2018; Swanson et al., 2011). Bei Jungen
und jungen Mannern liegen die 12-Monatspravalenzen von AN und BN jeweils bei 0.02 %
(Jaite et al., 2013). Generell scheinen Betroffene mit AN junger zu sein als Betroffene mit
BN (Mitchison et al., 2019; Striegel-Moore et al., 2000; Striegel-Moore et al., 2008). Die
hochsten Inzidenzraten finden sich bei AN im Altersabschnitt zwischen 16-20 Jahren, bei
BN liegen diese zwischen 21-24 Jahren (Zerwas et al., 2015). Die Inzidenzrate (auf 100 000
Personen/Jahr) von AN lag in den letzten Jahrzenten relativ stabil bei 5 (Hoek, 2016). Die
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Inzidenz von BN, in einer reprasentativen danischen Stichprobe, lag bei 3.2 (Smink et al.,
2016). Zwar verringern sich Pravalenz- und Inzidenzraten Uber die Lebenszeit hinweg (Preti
et al., 2009; Smink et al., 2016) und es gibt wenig Studien die epidemiologische Daten von
Betroffenen im mittleren und hoéheren Lebensalter untersucht haben (Mangweth-Matzek
und Hoek, 2017). Jedoch sind Essstorungen im mittleren Lebensalter nicht zu vernachlas-
sigen. So sind die 12-Monatspravalenzen von Frauen zwischen 40-60 Jahren bei 0.23 %
bei AN und 0.44 % bei BN. Die Lebenszeitpravalenzen sind bei 3.64 % bei AN und 2.15 %
bei BN (Micali et al., 2017). Eine Ubersicht tiber die Pravalenzen und Inzidenzen ist in Ta-
belle 2 zu finden.

Fur die atypische Formen von Essstérungen liegen nur wenige Studien vor. Eine Studie die
nach den Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-5) Kriterien die Le-
benszeitpravalenzen von Frauen mit 20 Jahren untersucht hat, zeigte eine 2.8 % Lebens-
zeitpravalenz bei atypischer AN und 4.4 % bei einer unterschwelligen (subthreshold) BN
(Stice et al., 2013). Bei Frauen im mittleren Alter ist die Lebenszeitpravalenz bei 1.7 % bei
der atypischen AN und 1.42 % bei der atypischen BN, die 12-Monatspravalenz bei 0.35 %
bei atypischer AN und 0.44 % bei atypischer BN (Micali et al., 2017).

Es scheint unterschiedliche Entwicklungen der Epidemiologien von AN und BN in den letz-
ten Jahrzehnten gegeben zu haben. Bis auf die Hochrisikogruppe der unter 25-Jahrigen,
bei denen ein Anstieg in der Pravalenz und Inzidenz von AN zu beobachten war (Mihleck
et al., 2018; Smink et al., 2016), blieben die Inzidenz- und Pravalenzraten gleich (Smink et
al., 2016). Bei BN ist seit den Neunziger-Jahren eine Verringerung des Auftretens der Er-
krankung zu beobachten (Muhleck et al., 2018; Smink et al., 2012; Smink et al., 2016). Auch
andere Essverhaltensweisen veranderten sich im Laufe der Zeit. So haben Binge-Eating
und striktes Diat halten/Fasten, sowohl bei Frauen als auch bei Mannern, von 1995 zu 2005
um das bis zu 3fache zugenommen (Hay et al. 2008, Mitchison et al. 2012).



Tab. 2 Pravalenzen und Inzidenzen von Essstorungen aus ausgewahlter Literatur

Epidemiologische
Kennzahl

Inzidenz (auf 100 000
Personen/Jahr)

Einjahresprédvalenz
Frauen

Einjahresprévalenz
Ménner

Lebenszeitprévalenz
Frauen

Lebenszeitprdvalenz
Ménner

Lebenszeitprdvalenz
Jugendliche (bis 18
Jahre)

Einjahresprévalenz
Mé&dchen/junge
Frauen

Einjahresprévalenz
Jungen/junge Ménner

Einjahresprévalenz
Frauen 40-60 Jahre

Lebenszeitprdvalenz
Frauen 40-60 Jahre

AN

5 (Hoek, 2016)

1.1 % (Jacobi et
al., 2014)

0.3 % (Jacobi et
al., 2014)

0.6 %-1.2 % (Hud-
son et al., 2007;
Mohler-Kuo et al.,
2016; Preti et al.,
2009; Stice et al.,
2009; Stice et al.,
2013)

0.2 %-0.3 % (Hud-
son et al., 2007;
Mohler-Kuo et al.,
2016; Preti et al.,
2009; Raevuori et
al., 2014)

0.3 % (Swanson
etal., 2011)

0.2-0.34 % (Jaite
et al., 2013; Miih-
leck et al., 2018;
Swanson et al.,
2011)

0.02 % (Jaite et
al., 2013)

0.23 % (Micali et
al., 2017)

3.64 % (Micali et
al., 2017)

BN Atyp. AN

3.2 (Smink et al.,
2016)

0.3 % (Jacobi et
al., 2014)

0.1 % (Jacobi et
al., 2014)

0.88 %-2.6 %
(Hudson et al.,
2007; Mohler-Kuo
et al., 2016; Preti
et al., 2009; Stice
et al., 2009; Stice
etal, 2013)

2.8 % (Stice et
al., 2013)

0.1 %-0.9 % (Hud-
son et al., 2007;
Mohler-Kuo et al.,
2016; Preti et al.,
2009; Raevuori et
al., 2014)

0.9 % (Swanson
etal., 2011)

0.13 %-0.6 %
(Jaite et al., 2013;
Muhleck et al.,
2018; Swanson et
al., 2011)

0.02 % (Jaite et
al., 2013)

0.44 % (Micali et

al., 2017) al., 2017)

1.7 % (Micali et
al., 2017)

2.15 % (Micali et
al., 2017)

0.35 % (Micali et

Atyp. BN

4.4 % (Stice et al.,
2013)

0.44 % (Micali et
al., 2017)

1.42 % (Micali et
al., 2017)

AN = Anorexia nervosa, BN = Bulimia nervosa, atyp. AN = atypische Anorexia nervosa, atyp. BN = atypische

Bulimia nervosa



1.1.3 Mortalitat

AN hat die hochste Mortalitat aller psychischen Erkrankungen (Fichter und Quadflieg,
2016). Je nach Studiendesign und Stichprobenzusammensetzung liegt die Wahrscheinlich-
keit bei Betroffenen mit AN, an den Folgen oder aufgrund eines Suizids zu sterben bei bis
zu 25 % (Arcelus et al., 2011; Harris und Barraclough, 1997). Das Risiko zu sterben ist bei
Betroffenen mit AN zwischen 4- und 6fach erhéht im Vergleich zur Allgemeinbevdlkerung
(Arcelus et al., 2011; Fichter und Quadflieg, 2016; Franko et al., 2013; Keshaviah et al.,
2014). In manchen Studien zeichnete sich sogar ein bis zu 6.5fach (Suokas et al., 2013)
und 9.7fach (Signorini et al. 2007) erhdhtes Risiko ab. Ein wichtiger Faktor bei der Bestim-
mung des Mortalitatsrisikos ist die Erkrankungsdauer. Das Mortalitatsrisiko nimmt in den
ersten Jahren nach Ersterkrankung zu und scheint nach 5 (Suokas et al., 2013) bis 10
Jahren (Franko et al., 2013) Erkrankungsdauer am hdchsten zu sein. Uber 10 Jahre Er-
krankungsdauer hinaus sinkt das Mortalitatsrisiko wieder (Suokas et al., 2013). Betroffene
mit AN starben in einer Studie von Fichter und Quadflieg (2016) vorwiegend an den Folgen
(z. B. Organversagen) der AN und nicht an Suizid. Gleichwohl gelten Essstérungen als
Risikofaktoren fir Suizide und Suizidversuche (Preti et al., 2011; Smith et al., 2019). Vor
allem bei schweren Verlaufen der Erkrankung ist das Risiko flr einen Suizid erhéht (Gold-
berg et al., 2015). Bei AN ist das Risiko durch einen Suizid zu sterben bis zu 5.3fach so
hoch wie in der Allgemeinbevolkerung (Franko und Keel, 2006; Suokas et al. 2013). Zwi-
schen 3-20 % aller Betroffenen unternehmen einen Suizidversuch (Franko und Keel, 2006).
Im Jugendalter und jungen Erwachsenenalter scheint das Risiko flr einen Suizidversuch
bei Betroffenen mit AN knapp 5fach erhoht zu sein (Zerwas et al., 2015) und scheint bei
alteren Betroffenen sogar noch anzusteigen. So haben Suokas und Kollegen (2014) in einer
15-Jahre Follow-Up Studie ein 8fach erhdhtes Risiko flir Suizidversuche bei Betroffenen
mit AN festgestellt. In einer portugiesischen Stichprobe waren 5.2 % aller Krankenhausauf-
enthalte von Betroffenen mit AN die Folge eines Suizidversuches (Cruz et al., 2018).

In bisherigen Studien wurde oftmals nur die Mortalitats-, Suizidalitatsraten und Suizidver-
suche von Betroffenen mit AN untersucht, Studien mit BN sind seltener. Auch bei Betroffe-
nen mit BN scheint ein erhéhtes Mortalitatsrisiko vorzuliegen. Dies ist geringer als bei AN
und zwischen 1.5 und 3fach erhdht im Vergleich zur Allgemeinbevolkerung (Arcelus et al.,
2011; Fichter und Quadflieg, 2016; Franko et al., 2013; Suokas et al., 2013). Das Mortali-
tatsrisiko steigt bei BN schon zwei Jahre nach Erstdiagnose an (Suokas et al., 2013). Die
wenigen Studien die Suizidraten von Betroffenen mit BN untersucht haben, zeigen hetero-
gene Groenordnungen. Die bisherigen Studienergebnisse reichen von nicht erhéhten Su-
izidraten im Vergleich zur Allgemeinbevdlkerung (Franko und Keel, 2006) bis hin zu einem
5-7fach erhéhtem Risiko (Preti et al., 2011; Suokas et al., 2013; Suokas et al., 2014). Ein
Grund fur Krankenhausaufenthalte waren bei 10.1 % der Betroffenen mit BN aufgrund ei-
nes Suizidversuches (Cruz et al., 2018).

Betroffene mit AN scheinen friher zu sterben als Betroffene mit BN. Pradiktoren fur einen
frGheren Tod sind eine AN Diagnose, Chronifizierung der Erkrankung, spaterer Beginn der
Erkrankung und keine Partnerschaft (Fichter und Quadflieg, 2016). Aus bisherigen Studien
lassen sich, vor allem bei BN, keine eindeutigen Grélkenordnungen ableiten, die Datenlage
ist zu heterogen. Das Mortalitatsrisiko scheint bei AN hoher zu sein als bei BN. Jedoch
scheinen bei beiden Erkrankungen erhdhte Mortalitatsrisiken vorzuliegen.



1.1.4 Schwangerschaft und Geburten

Ein gestortes Essverhalten, das vor oder wahrend der Schwangerschaft vorhanden ist,
kann zu erheblichen psychosozialen und kdrperlichen Problemen fihren (Baskin und Gal-
ligan, 2019; Linna et al., 2014, Tabler et al., 2018). Die Amenorrhoe wird zwar als notwen-
diges Symptom einer AN im ICD-11 voraussichtlich nicht mehr vorhanden sein (World
Health Organisation, 2020), dennoch kénnen Starvation und ein gestdrtes Essverhalten
sich auf den Hormonhaushalt auswirken. Insbesondere auf die Hypothalamus-Hypophy-
sen-Gonanden-Achse, was zu einer verminderten Ostradiolkonzentration im Serum (ver-
gleichbar mit prapubertarem Alter) und einer verminderten Produktion von Gonatropinen
fuhren kann (Herpertz-Dahlmann und Holtkamp, 2008). Veranderte Hormonhaushalte
koénnten dazu fihren, dass Frauen mit einer Essstérung erst spater Kinder bekommen, we-
niger Kinder bekommen oder gar keine Kinder bekommen als Frauen ohne eine Esssto-
rung. Des Weiteren kann eine Mangelernahrung wahrend der Schwangerschaft gesund-
heitliche Folgen fir das Kind haben (Hoek et al., 1996; Huizink et al., 2004; Roseboom et
al., 2006). Diese Erkenntnisse lassen darauf schliel3en, dass eine Essstérung sowohl auf
den Beginn einer Schwangerschaft als auch auf den Verlauf und die Entwicklung des Foétus
Einfluss haben kénnte. Bisherige Studien lassen darauf schlief3en, dass Frauen mit Ess-
stérungen mehr Schwierigkeiten haben schwanger zu werden und fruchtbar zu sein. Frauen
mit AN haben spater ihre erste Geburt und weniger Geburten als ihre gesunden Schwes-
tern, Frauen mit BN und die weibliche Gesamtbevolkerung (Linna et al., 2013; Tabler et al.,
2018). Jedoch ist auch bei Betroffenen mit BN ist die Geburtenrate niedriger als in der Ge-
samtbevolkerung (Linna et al., 2013). In der Population von Frauen, die eine Fruchtbar-
keitsbehandlung durchfiihren, um schwanger werden zu kénnen, sind Betroffene mit Ess-
stérungen deutlich Uberreprasentiert (Bruneau et al., 2017). Frauen mit Essstérung suchen
1.6-2.3mal haufiger einen Arzt auf wegen Komplikationen bei der Fruchtbarkeit (Easter et
al., 2011; Micali et al., 2013). Sie bendtigen fast doppelt so haufig langer als 6 Monate um
schwanger zu werden im Vergleich zu gesunden Frauen (Easter et al., 2011). Vermutlich
wegen der haufigeren Fruchtbarkeitsbehandlungen bekommen Frauen mit AN oder BN
haufiger Zwillinge (Micali et al., 2013). Zwar fuhren Frauen mit Essstorung haufiger Be-
handlungen zur Fruchtbarkeit durch, sie haben jedoch auch haufiger ungeplante Schwan-
gerschaften (Bulik et al., 2010; Easter et al., 2011; Micali et al., 2013) und lassen haufiger
einen geplanten Abort durchfihren (Bulik et al., 2010; Linna et al., 2013).

Auch bei den Entbindungen bei Frauen mit Essstorung kann es haufiger zu Schwierigkeiten
und Komplikationen kommen. So haben die Neugeborenen haufiger ein niedrigeres Ge-
burtsgewicht als Neugeborene von Frauen ohne Essstérung (Bulik et al., 1999; Chan et al.,
2019; Ekeus et al., 2006; Linna et al., 2014; Sollid et al., 2004) sowie eine geringere Grolke
(Sollid et al., 2004; Watson et al., 2017). Des Weiteren haben Frauen mit Essstérung ein
erhohtes Risiko fir Kaiserschnittgeburten (Bulik et al., 1999; Watson et al., 2017), Frihge-
burten (Bulik et al., 1999; Sollid et al., 2004) und ein héheres Risiko flir eine medizinische
Geburtseinleitung (Watson et al., 2017).

Insgesamt scheint es, je ausgepragter und schwerwiegender die Essstorung bei den Be-
troffenen vorhanden ist, desto mehr Risiken und Komplikationen gibt es vor und wahrend
der Schwangerschaft, sowie bei der Geburt des Kindes (Kimmel et al., 2016).



1.2 Versorgung von psychischen Erkrankungen im deutschen Gesund-
heitssystem

Psychische Erkrankungen werden in Deutschland ambulant und (teil-)stationar behandelt.
Bei vielen psychischen Erkrankungen wird in den Behandlungsleitlinien der Arbeitsgemein-
schaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF) empfohlen, zu-
nachst eine ambulante Behandlung anzustreben (z. B. Kordon et al., 2013; Schafer et al.,
2019). So ist auch bei den Essstérungen ambulante Behandlung die Behandlungsart erster
Wahl bei milden bis moderaten Krankheitsverldufen (Svaldi et al., 2018; Zeeck et al.,
2018a). Zusatzlich zur hausarztlichen Versorgung werden kassenarztliche, fachspezifische,
ambulante Versorgungen von niedergelassenen Facharzten flr Psychiatrie, Facharzten fur
Psychosomatische Medizin, Facharzten fur Neurologie, Facharzten fur Nervenheilkunde
und psychologischen Psychotherapeuten flr psychische Erkrankungen angeboten. Die teil-
stationare (tagesklinische) und stationare Versorgung von Menschen mit psychischen Er-
krankungen findet in Kliniken fir Psychiatrie, Kliniken fir psychosomatische Medizin, Psy-
chosomatischen Rehabilitationskliniken und seltener auch in Kliniken fir Neurologie statt.
Bei einer teilstationdren Versorgung sind die Patienten fur gewohnlich nur Gber den Tag in
der Klinik und verbringen den Abend und die Nacht zu Hause. Zusatzlich zu diesen Ange-
boten der Regelversorgung, gibt es weitere ambulante Hilfen wie bspw. Selbsthilfegruppen
und Beratungsstellen. Letztere werden meist von kirchlichen oder kommunalen Tragern
finanziert.

Haupttrager von Versorgungsleistungen im deutschen Gesundheitssystem sind die gesetz-
lichen Krankenversicherungen (GKV). Der Leistungskatalog der GKV ist im Funften Sozial-
gesetzbuch (SGB V) verankert. Es handelt sich nicht um einen Katalog, in dem detaillierte
Leistungen aufzeigt werden, sondern es werden Rahmenrechte vorgegeben. Versicherte
der GKV haben Anspruch auf eine angemessene, dem Stand der Wissenschaft entspre-
chende, medizinische Versorgung. Diese umfasst (zahn-)arztliche und psychotherapeuti-
sche Behandlungen, Krankenhausbehandlungen, hausliche Krankenpflege, Leistungen zu
Arznei-, Heil- und Hilfsmitteln, sowie zur medizinischen Rehabilitation. Des Weiteren ist im
SGB V geregelt, dass die Versorgungen dem Wirtschaftlichkeitsgebot gentigen muissen.
Leistungen missen notwendig, ausreichend, angemessen und 6konomisch sein (Bundes-
ministerium fur Gesundheit, 2016b). Leistungen von niedergelassenen kassenarztlichen
(Zahn-)Arzten und Psychotherapeuten werden durch den Einheitlichen Bewertungsmal3-
stab (EBM) definiert und vergutet. Flr jede Leistung, die abrechenbar ist, gibt es eine EBM-
Ziffer (z. B. 22220 fur die Leistung psychotherapeutisches Gesprédch). Niedergelassene
(Zahn-)Arzte und Psychotherapeuten Ubermitteln fir inre Abrechnung EBM-Ziffern der je-
weiligen Leistungen sowie die Diagnose(n) gemal ICD-10 Codierung an die GKV. In der
(teil-)stationaren Versorgung der korperlichen Erkrankungen rechnen die Krankenhauser
anhand von Diagnosis Related Groups (DRGs) mit den GKV der Versicherten ab. Je nach
Hauptdiagnose, Nebendiagnose, Behandlungen und Untersuchungen und Verweildauer
wird ein Behandlungsfall einer DRG zugeordnet. Jede DRG hat einen Faktorwert. Dieser
Faktorwert wird mit einem festgelegten Basisfallwert multipliziert. Der Basisfallwert ist in
den Bundeslandern etwas unterschiedlich (Hibbeler, 2011). Die Krankenhauser Ubermitteln
an die GKV zur Abrechnung die Diagnosen, DRGs und relevante Ziffern aus dem Operati-
onen- und Prozedurenschliissel (OPS). Der OPS dient zur amtlichen Klassifikation von me-
dizinischen MalRnahmen, Operationen und Prozeduren, die im Krankenhaus durchgefiihrt
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worden sind und ist Grundlage fiir die DRGs (Hillienhof, 2015). Die psychischen Erkrankun-
gen werden nicht nach DRGs abgerechnet, sondern nach tagesgleichen Pflegesatzen
(Bundesministerium fur Gesundheit, 2016a). Auch hier werden jedoch die durchgeflihrten
Leistungen per OPS erfasst und den GKV werden Diagnosen und Aufenthaltsdauern tUber-
mittelt (§ 301 Absatz 1 SGB V).

In einer bisherigen Sekundaranalyse zur Versorgung von Patienten mit psychischen Er-
krankungen fanden Gaebel und Kollegen (2013) heraus, dass ein Drittel aller Versicherten
aufgrund von psychischen Erkrankungen Kontakt zum Versorgungssystem hatten. Von die-
sen wurden 95.7 % ausschliel3lich ambulant behandelt. Von allen Versicherten haben
0.33 % eine F5-Diagnose (unter diesem Kapitel werden vorwiegend Essstorungen klassifi-
ziert) diagnostiziert bekommen. Von den Versicherten mit einer F5-Diagnose erhielten
97.7 % ausschlieBlich eine Behandlung durch Allgemeinmediziner bzw. Facharzte fur so-
matische Disziplinen. Gerade einmal 1.5 % der Versicherten erhielten ausschliellich eine
Behandlung durch Fachdisziplinen Psychiatrie, Psychotherapie und Psychosomatik und
0.8 % der Versicherten eine somatische und eine spezialisierte psychiatrische, psychothe-
rapeutische oder psychosomatische Behandlung (Gaebel et al., 2013). 30 % der Versicher-
ten mit psychischer Erkrankung erhielten keine Richtlinienpsychotherapie, sondern andere
psychiatrische, psychosomatische oder psychotherapeutische Gesprachsleistungen. Bei
den Versicherten mit F5-Diagnose wurden noch weniger mit einer Richtlinientherapie be-
handelt. Jeweils ca. 5 % wurden mit einer tiefenpsychologischen oder verhaltenstherapeu-
tischen und ca. 1 % mit einer analytischen Psychotherapie behandelt (Gaebel et al., 2016).

1.3 Behandlungskosten und Behandlungsverlaufe

1.3.1 Behandlungskosten von Essstérungen

Die wenigen vorliegenden Studien zu den Behandlungskosten von Essstérungen zeigen
ein heterogenes Bild. Studien, die keine Krankenkassendaten verwendet haben, sondern
die Kosten durch andere Datenquellen (z. B. Schatzungen von Behandlungskosten) ermit-
telt haben, fanden durchschnittliche jahrliche Kosten pro Fall fir die Behandlung von AN
zwischen 2 993 € und 5 5270 € und fir die Behandlung von BN zwischen 888 € und 18 823
€ heraus (Agh et al., 2016). Generell liegen die Kosten fir die Behandlung von Betroffenen
mit AN hoher als bei Betroffenen mit BN (Agh et al., 2016; Cruz et al., 2018). Die hochsten
Kosten entstehen durch stationare Krankenhausbehandlungen (Madden et al., 2015; Stuhl-
dreher et al., 2015), aber auch durch allgemeine ambulante Behandlungen — d. h. nicht
spezifische Essstorungsbehandlung (Byford et al., 2007). Auch aus 6konomischer Sicht ist
es — abgesehen vom Gesundheitsstatus und der Lebensqualitat von Betroffenen — gunsti-
ger, wenn Patienten mit einer Essstorung in spezifischer Behandlung sind, als die Folgen
und Konsequenzen (z. B. Arbeitsausfalle) von unbehandelten Essstdérungen zu finanzieren.
So werden fir jeden Euro, der fir Behandlungen bei AN und BN investiert wird, zwischen
2.33 € und 4.05 € jahrlich eingespart im Vergleich zu Patienten, die unbehandelt sind (Bode
et al., 2017). Wahrend bei somatischen Erkrankungen die Arbeitsunfahigkeitstage (AU-
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Tage) in den letzten Jahren konstant bis riicklaufig waren, stiegen diese aufgrund psychi-
scher Erkrankungen an (Techniker Krankenkasse, 2020). Auch bei Betroffenen mit Esssto-
rungen liegt eine hohe Zahl an krankheitsbedingten Fehltagen vor (Knieps und Pfaff, 2014).

Es gibt verschiedene Faktoren, die die Behandlungskosten von Essstérungen beeinflussen.
Pradiktoren flr héhere Kosten sind ein geringer BMI, die Diagnose des AN-Subtypus
binge/purge, ein Krankheitsverlauf von Uber sechs Jahren, komorbide Personlichkeitssto-
rungen und ein hoheres Alter (Haas et al., 2012a; Haas et al., 2012b; Stuhldreher et al.,
2015; Toulany et al., 2015). In den ersten Jahren nach der Erstdiagnose sind die jahrlichen
Behandlungskosten geringer als nach langerem Krankheitsverlauf (Mitchell et al., 2009)
bzw. ist ein zeitlich langerer Krankheitsverlauf mit steigenden jahrlichen Behandlungskos-
ten verbunden (Stuhldreher et al., 2015).

Die bisherigen wenigen Studien, die Krankenkassendaten verwendet haben, zeigen, dass
die Kosten zur Behandlung von Essstérungen erhéht sind (De Oliveira et al., 2016; Sam-
naliev et al., 2015). In einer kanadischen Krankenversicherung beliefen sich die jahrlichen
stationaren Behandlungskosten von Patienten mit Essstérungen insgesamt auf ca. $63 Mil-
lionen CAD (kanadische Dollar, entspricht ca. 41 Millionen Euro, Stand der Umrechnung:
Jahr 2021). In Behandlung waren vorwiegend Frauen (93 %), fur die auch die durchschnitt-
lichen Behandlungskosten mit $7 743 CAD (ca. 5 000 €) pro Patientin teurer waren als fiir
mannliche Patienten mit $6 340 CAD pro Patienten (ca. 4 122 €). Auch das Alter hat einen
Einfluss, so waren die Behandlungskosten fur junge Patientinnen (unter 20 Jahren) und flr
altere Patientinnen (Uber 65 Jahren) héher (De Oliveira et al., 2017). Eine ambulante Be-
handlung war eher der Regelfall als (teil-)stationare Behandlungen. Die Behandlungskosten
sind fur ambulante Behandlungen glinstiger als fir (teil-)stationare, sowohl bei AN als auch
bei BN (Gowers et al., 2010; Striegel-Moore et al., 2000). So fanden Striegel-Moore und
Kollegen heraus, dass bei AN die jahrlichen Kosten in der stationaren Behandlung bei
17 384% (US-Dollar, ca. 14 391 €) pro Fall bei Frauen und 8 799$ (ca. 7 284 €) bei Mannern
lagen. Die jahrlichen ambulanten Kosten lagen bei 2 344$ (ca. 1 940€) bei Frauen und bei
1 154$ (ca. 955 €) bei Mannern. Die jahrlichen Kosten fiir BN lagen bei 9 088$ (ca. 7 532
€) in der stationaren Behandlung bei Frauen, bei 12 202$ (ca. 10 101 €) bei Mannern und
1 882% (ca. 1 558 €) in der ambulanten Behandlung bei Frauen und 1 206$ (ca. 998 €. bei
Mannern (Striegel-Moore et al., 2000).

1.3.2 Behandlungsverléufe von Essstérungen

Die aktuelle AWMF S3-Leitlinie fur Essstérungen (Zeeck et al., 2018a) gibt bei AN die Emp-
fehlung fur Psychotherapie als Behandlungsverfahren der ersten Wahl. Je nach Schwere-
grad der Erkrankung, kdrperlichem Zustand und komorbider Erkrankungen sollte eine Be-
handlung in einem stationaren, teilstationaren oder ambulanten Setting gewahlt werden.
Eine mdglichst zeitnahe Behandlung ist anzustreben, um eine Chronifizierung zu vermei-
den. Die Ziele bei der Behandlung sollten dabei sein: Gewichtszunahme und Halten eines
angemessenen Korpergewichts, das Essverhalten normalisieren, Behandlung physischer
Folgen der Starvation, Bearbeitung emotionaler, kognitiver und interaktioneller Problembe-
reiche bei den Betroffenen und Aufbau/Verbesserung der sozialen Integration. Dabei gibt
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es keine Uberlegenheit eines psychotherapeutischen Verfahrens (verhaltenstherapeuti-
sche oder psychodynamische Therapien, sowie familienbasierte Ansatze bei Kindern und
Jugendlichen) (Zeeck et al., 2018b). In stationaren und teilstationaren Behandlungssettings
kann eine kontrollierte, schnellere Gewichtszunahme erfolgen, weshalb die Patienten in ei-
nem (teil-)stationdren Setting einen durchschnittlich geringeren BMI zu Beginn der Behand-
lung haben als in einem ambulanten Setting (Zeeck et al., 2018b). Bei stark untergewichti-
gen Betroffenen kann eine (zusatzliche) Nahrungszufuhr durch (hochkalorische) Trinknah-
rung oder nasogastrale Sondenernahrung oder eine perkutane endoskopische Gastrosto-
miesonde indiziert sein. Eine befriedigende Evidenz fir wirksame pharmakologische The-
rapien ist bislang bei der AN nicht vorfindbar (Zeeck et al., 2018a).

Auch bei der Behandlung der BN sind, je nach Schweregrad der Erkrankung, stationare,
teilstationare oder ambulante Behandlungssettings, gemall AWMF S3-Leitlinie, indiziert.
Dabei ist flr die Mehrzahl der Betroffenen ein ambulantes Setting ausreichend. Die Be-
handlungsziele lauten: Reduktion der Essanfalle und gegensteuernder Malinahmen, Bear-
beitung der Kdrperschemastorung, Behandlung emotionaler, kognitiver und interaktioneller
Schwierigkeiten und Hintergrundkonflikten, Behandlung komorbider psychischer Erkran-
kungen und die Erarbeitung einer Ruckfallprophylaxe. Das Behandlungsverfahren erster
Wahl ist die Psychotherapie, die hochste Evidenz hat die kognitive Verhaltenstherapie. Eine
Monotherapie, ausschliel3lich mit Psychopharmaka, sollte nicht angeboten werden. In Kom-
bination mit Psychotherapie ist die Behandlung mit Fluoxetin wirksam, sie ist in Deutschland
fur die Behandlung der BN bei Erwachsenen zugelassen. Andere Psychopharmaka sind
nur im Off-Label-Use anwendbar, Bupropion ist kontraindiziert bei der Behandlung der BN
(Svaldi et al., 2018).

Es gibt nur sehr wenige Studien zu subsyndromalen bzw. atypischen Essstdrungen, haupt-
sachlich beschaftigen sich diese mit internetbasierten Praventionsprogrammen. Die Be-
handlung von atypischen Essstorungen sollte laut S3-Leitlinie analog zur Behandlung von
AN bzw. BN verlaufen (Mller et al., 2018).

Aktuelle Studien zur Versorgungslage zeigen, dass junge Patienten vor allem ambulante
Hilfen in Anspruch nehmen (Muhleck et al., 2018). Bei nur 20-25 % der Betroffenen wird
eine spezifische ambulante Behandlung wie z. B. Psychotherapie durchgeflihrt (Forrest et
al., 2017; Muhleck et al., 2018). Am haufigsten findet eine allgemeinmedizinische Behand-
lung statt (Forrest et al., 2017). Madchen und Frauen begeben sich bis zu doppelt so haufig
in Behandlung als Jungen und Manner (Forrest et al., 2017). Obwohl spezifische Behand-
lungen langfristig kosteneffizienter sind als allgemeine Behandlungen (Gowers et al., 2010),
sind spezifische Behandlungen bei Essstérungen weniger haufig als allgemeinarztliche Be-
handlungen (Agh et al., 2016; Striegel-Weissmann und Rosseli, 2017). Ebenso stellen die
primar behandelnden Arzte (Allgemeinmediziner, Internisten, Vorsorgeuntersuchungen bei
Gynakologen) haufiger die Diagnosen als Spezialisten (Striegel-Moore et al., 2008; Volpe
et al., 2019). Nur wenige Patienten erhalten beim ersten Kontakt in der Primarversorgung
eine eigentlich zutreffende Essstérungsdiagnose und es wird selten eine adaquate Behand-
lung empfohlen (Homan et al., 2019). Dies fuhrt teilweise so weit, dass Patienten mit Ess-
stérung kontraindiziert behandelt werden mit z. B. gewichtsreduzierenden MalRnahmen
(Hart et al., 2011). Es gibt verschiedene Wege im deutschen Gesundheitssystem um eine
krankheitsspezifische, indizierte Behandlung zu beginnen. Haufig ist es das soziale Umfeld
(Familie, Freunde, Arbeitskollegen) das Betroffene mit Essstérungssymptomatik als erstes
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aufmerksam macht. Es vergehen jedoch oft mehrere Jahre von Beginn der Essstérungs-
symptomatik bis eine spezifische Behandlung beginnt (Schlegl et al., 2019). Ein Grund hier-
fir ist eine mangelnde Krankheitseinsicht oder mangelnde Therapie- und Anderungsmoti-
vation der Betroffenen. Betroffene mit AN erleben ihre Symptome oft als zu sich und ihrer
Personlichkeit dazugehorend, als ich-synton. Dagegen erleben Betroffene mit BN ihre
Symptome meist negativer und haben einen héheren Leidensdruck, sie erleben die Symp-
tome eher ich-dyston (Bulik und Kendler, 2000; Vitousek et al., 1998). Die Anderungsmoti-
vation beschrankt sich zu Beginn einer Behandlung bei Betroffenen mit BN meist jedoch
nur auf die Reduktion der Essattacken und nicht auf das kompensatorische Verhalten (wie
bspw. exzessiver Sport oder restriktives Essverhalten) (Treasure et al.,1999).

Im Vergleich mit der Allgemeinbevdlkerung zeigen sich héhere Behandlungshaufigkeiten
und langere Behandlungsdauern bei Betroffenen mit AN und mit BN (Agh et al., 2016; Hung
et al., 2017; Striegel-Moore et al., 2008). Auch leiden Betroffene mit Essstérung haufiger
an einer komorbiden psychischen Erkrankung als die Allgemeinbevdlkerung (Hung et al.,
2017; Striegel-Moore et al., 2008). Vor allem bei Depressionen und Angststérungen beste-
hen deutliche Unterschiede im Vergleich zur Allgemeinbevdlkerung (Striegel-Moore et al.,
2008). Die haufigsten komorbiden psychischen Erkrankungen von Betroffenen mit Esssto-
rung sind affektive Stérungen, Angststérungen und Persoénlichkeitsstorungen (Calugi et al.,
2014; Jaite et al., 2013) und bei Kindern und Jugendlichen zusatzlich noch somatoforme
Stérungen (Jaite et al., 2013).

Die durchschnittlichen (teil-)stationaren Behandlungstage pro Jahr liegen bei AN hoher als
bei BN (Agh et al., 2016; Muhleck et al., 2018). Dabei betragt die durchschnittliche Behand-
lungsdauer bei stationaren Patienten ca. 11 Wochen bei AN (Kastner et al., 2018; Mihleck
et al., 2018) und ca. 7 Wochen bei BN (Muhleck et al., 2018). Die Anzahl an stationaren
Behandlungen nimmt bei AN in den letzten Jahren zu (Cruz et al., 2018), obwohl es keine
Unterschiede in den Behandlungsergebnissen zwischen ambulanter und stationarer Be-
handlung von leichten bis mittelschweren Essstérungen zu geben scheint (Hay et al., 2019;
Madden et al., 2015). Pradiktoren fir eine langere stationare Behandlung sind ein niedrige-
rer BMI bei Aufnahme, der Subtyp purging bei AN und héhere Werte von asketischen Ide-
alen (Kastner et al., 2018). In der Zahl der abgerechneten ambulanten Therapiestunden
zeigte sich bislang kein Unterschied zwischen Patienten mit AN und BN (Huskamp et al.,
2018; Muhleck et al., 2018). Obwohl eine kirzere Erkrankungsdauer bis zum Beginn einer
spezifischen Behandlung ein wichtiger Pradiktor fir den Erfolg einer Behandlung ist (Fair-
burn, 2005; Zeeck et al., 2018b), vergehen oft Jahre bis zum Beginn einer spezifischen
Behandlung (Volpe et al., 2019; Weigel et al., 2014). Eine langere Zeit bis Behandlungsbe-
ginn zeigt sich vor allem bei jungeren Betroffenen, Mannern (Bohrer et al., 2017), gesetzlich
Versicherten (wegen langen Wartezeiten fur einen Therapieplatz) sowie bei Betroffenen mit
einer fehlenden Krankheitseinsicht und Behandlungsmotivation (Weigel et al., 2014).

Bisherige Studien deuten darauf hin, dass der Erkrankungsverlauf einer Essstérung lang-
wierig ist. In der Regel dauert dieser Uber mehrere Jahre (Zeeck et al., 2018a). So kann mit
einer durchschnittlichen Dauer bis zur Remission der AN von sechs Jahren auszugehen
sein (Herzog et al., 1997). Bei der BN liegen die durchschnittlichen Remissionen nach einer
Behandlungsdauer von 4-9 Jahren nach Erstdiagnose (Steinhausen und Weber, 2009). Der
Schweregrad der Essstorungssymptomatik scheint zwar, vor allem bei BN, nach einer Be-
handlung Uber die Jahre abzunehmen (Quadflieg und Fichter, 2019). Jedoch sind nach
Jahrzenten nur ca. die Halfte aller Betroffenen remittiert (Keshishian et al., 2019; Quadflieg
und Fichter, 2019; Steinhausen und Weber, 2009).
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Bei der Behandlung von BN mit Psychopharmaka zeigen Studien eine Wirksamkeit von
Antidepressiva, sowohl bei trizyklischen Antidepressiva (Aigner et al., 2011), als auch bei
selektiven Serotonin Wiederaufnahmehemmer (SSRI) (Tortorella et al., 2014; Treasure et
al., 2010). Die beste Nebenwirkungen-Benefit Abwagung hat Fluoxetin (Aigner et al., 2011),
das auch in Deutschland zur Behandlung von BN zugelassen ist (Svaldi et al., 2018). Stu-
dien zur medikamentdsen Behandlung der AN zeigen bislang keine zufriedenstellende Evi-
denzlage. Einen positiven Effekt auf die Symptomatik kénnten Zink-Nahrungserganzungs-
mittel (Aigner et al., 2011) sowie eine antipsychotische Medikation (Tortorella et al., 2014)
haben. Insbesondere auf die Gewichtszunahme kénnte Olanzapin einen Einfluss zu haben
(Aigner et al., 2011). Es ist jedoch ndtig in weiteren Studien die Wirksamkeit zu Uberprafen
(Treasure et al., 2010).

Die weitlaufige Meinung, dass Essstérungen vorwiegend bei Frauen vorkommen, flhrt
dazu, dass Behandler und die Betroffenen selbst Symptome einer Essstérung bei Mannern
erst spat erkennen (Raisanen und Hunt, 2014) oder nicht diagnostiziert werden (Griffiths et
al., 2015). Dabei haben betroffene Manner mit AN eine signifikant kiirzere Erkrankungs-
dauer bis zur Remission als betroffene Frauen (Stgving et al., 2011). Studien zeigen, dass
sich die Zahl der mannlichen Betroffenen mit Essstérung in den letzten Jahren auf eine
beachtenswerte Zahl erhéht hat: ein Viertel aller Betroffenen mit einer AN oder BN (Hudson
et al., 2007) und ein Drittel aller Betroffenen die Subsyndrome zeigen, wie restriktive Diaten
halten und selbstinduziert erbrechen, sind mannlich (Mitchison et al., 2013).

1.4 Sekundardatenanalysen

Sekundardaten sind bereits erhobene Daten, die primar zu einem anderen Zweck erhoben
wurden. Es kdnnen z. B. Daten sein, die zu bereits durchgefiuhrten Studien oder anderen
Quellen wie Routinedaten der gesetzlichen Kranken-, Unfall- und Rentenversicherungen
erhoben wurden (Hoffmann et al., 2008). Bei der Analyse von Sekundardaten handelt es
sich um Beobachtungsstudien (Swart & Schmitt, 2014). Im Unterschied zu Meta-Analysen
oder systematischen Reviews werden bei Sekundardatenanalysen die Originaldaten und
nicht bereits verdffentliche Studien oder Ergebnisse analysiert. Bei den Quellen der Sekun-
dardaten kann zwischen drei Arten unterschieden werden. Zum einen die formelle gemein-
same Datennutzung (engl. formal data sharing). Hierfir werden Daten verwendet, die fur
die Offentlichkeit zuganglich sind. Eine Auswertung findet unabhéngig von den Institutionen
statt, die die Daten primar erhoben haben. Zum anderen ist die Sekundardatenanalyse von
selbst erhobenen Daten (engl. self-collected data) moglich. Hier werden eigens erhobene
Daten erneut untersucht, z. B., um neue Fragestellungen zu analysieren. Eine dritte M6g-
lichkeit ist die informelle gemeinsame Datennutzung (engl. informal data sharing). Instituti-
onen, die die Daten primar erhoben haben, stellen sie weiteren Institutionen zur Verfligung.
Bei dieser Form ist auch das Zusammenfiuhren von zwei oder mehr Datensatzen von un-
terschiedlichen Institutionen mdglich. Zusatzlich zu den Quellen der Sekundardaten kann
zwischen funf verschiedenen Arten von Sekundardatenanalysen unterschieden werden.
Zum einen sind ergdnzende Analysen (engl. supplementary analysis) mdglich. Die Daten
werden hier erneut oder genauer unter einer neuen Fragestellung analysiert. Zum anderen
ist eine Supra-Analyse (engl. supra analysis) moéglich: ein neuer Fokus wird auf die Analyse

14



der Daten gelegt. Bei der Re-Analyse (engl. re-analysis) werden die Daten unter dem Ge-
sichtspunkt der Primaranalyse erneut bewertet. Ziel ist die Validierung der Ergebnisse aus
der Primaranalyse. Des Weiteren ist eine verstérkte Analyse (engl. amplified analysis) der
Daten moglich. Hier werden zwei oder mehr Datensatze verglichen oder zusammengefugt.
Bei der gruppierten Analyse (engl. assorted analysis) werden bereits bestehende Daten mit
neu erhobenen Daten zusammengefigt (Heaton, 2008).

In dieser Arbeit werden Sekundardaten einer Sozialversicherung analysiert. Es sind Routi-
nedaten der gesetzlichen Krankenversicherung Allgemeine Ortskrankenkasse Baden-
Wiirttemberg (AOK BW). Eine genaue Beschreibung der Institution sowie zum Datenschutz
findet sich im Methodenteil im Kapitel 2.2 Datengrundlage. Daten von Sozialversicherungen
kennzeichnen aus, dass sie primar nicht flir wissenschaftliche Zwecke erhoben wurden
(Swart & Schmitt, 2014; Swart et al., 2015). Erst durch Aufbereitungsschritte, wie z. B. die
Pseudonymisierung oder Anonymisierung der Daten, kénnen die Sekundardaten flr wis-
senschaftliche Zwecke genutzt werden. Dateneigner bzw. Primarnutzer sind die Institutio-
nen, die die Daten primar erheben, z. B. die GKV. Sie besitzen die rechtliche Verfigungs-
gewalt Uber die Daten. Der Begriff Sekundarnutzer bezeichnet Personen oder Institutionen,
die die Daten zur Analyse von wissenschaftlichen Fragestellungen verwenden. Dies ge-
schieht unabhangig vom primaren Erhebungszweck der Daten (Swart et al., 2015).

Um valide Aussagen bezlglich der Versorgungsituation und dem Verlauf von Menschen
mit Essstorungen in Deutschland treffen zu kénnen, bedarf es belastbarer Daten, die alle
Facetten des hochkomplexen Versorgungssystems umfassen. Bisherige Studien unter-
suchten meist nur einzelne Versorgungsbereiche wie die ambulante Versorgung (Albrecht
et al., 2007). Reprasentative Studien zur Epidemiologie und Versorgung von Essstérungen
bzw. psychischer Erkrankungen liegen bislang nur wenige vor (Glaeske et al., 2013). Stu-
dien, die anhand von GKV Sekundardaten Verlaufsformen von Behandlungen der Versi-
cherten mit Essstérung aufzeigen, sind der Autorin nicht bekannt.

Der Datensatz der vorliegenden Arbeit zeichnet sich durch die Verwendung von Routine-
daten einer grolten GKV aus und umfasst damit einhergehend eine grofRe Stichprobe. Das
langsschnittliche Design bietet die Moglichkeit Aussagen Uber die Verlaufe zu machen. Ver-
zerrungen durch einen Selektions-Bias — der bspw. durch die (Un-)Zufriedenheit mit der
Behandlung der Probanden zustande kommt — oder durch einen Recall-Bias, bei dem die
Daten durch inkorrekte Erinnerungsleistungen verzerrt werden, liegen bei Routinedaten
nicht vor (Gothe & Buchberger, 2014). Schwierigkeiten und Limitationen von Routinedaten
zeigen sich durch die fehlenden klinischen Informationen, Krankheitsfehltage unter 4 Ta-
gen, die der Krankenversicherung nicht gemeldet werden, und selbstbezahlte Behandlun-
gen. Bei psychischen Erkrankungen wird eine Unterdokumentation angenommen, da z. T.
eine verzogerte Inanspruchnahme von Versorgungsleistungen und Angst vor Stigmatisie-
rung durch eine psychische Diagnose bestehen (Geyer und Jaunzeme, 2014; Horenkamp-
Sonntag et al., 2014).

Um die besonderen Erfordernisse bei der Qualitatssicherung von Sekundardatenanalysen
wie Datenlbermittlung, Datenzusammenfihrung, Datenaufbereitung und Datenauswer-
tung zu gewahrleisten, wurden in der vorliegenden Arbeit Mallnahmen aus der Qualitatssi-
cherung der Guten Praxis Sekundérdatenanalysen (Swart et al., 2015) durchgefuhrt, sowie
die Struktur der STandardized Reporting Of Secondary data Analyses (STROSA) (Swart &
Schmitt, 2014) genutzt.
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1.5 Fragestellung

Das Ziel dieser Studie ist die Epidemiologie, die Behandlung sowie den Verlauf von Ess-
stérungen in Deutschland anhand von Krankenkassendaten abzubilden. Hierfir sollen Rou-
tinedaten der AOK BW in einer Sekundardatenanalyse untersucht werden.

Die Epidemiologie von Essstérungen wurde bislang meist nur an kleineren Datensatzen
unter 10 000 Probanden (bspw. Hudson et al., 2007; Jacobi et al., 2014; Stice et al. 2013)
untersucht. Es gibt nur wenige Studien, die die Inzidenzraten von Essstérungen untersucht
haben, ein Hauptgrund sind fehlende groe Stichproben (Hoek et al. 2016). Epidemiologi-
sche Kennzahlen sind abhangig von dem Setting, in dem sie untersucht werden, z. B. Be-
fragungen von Allgemeinmedizinern, Krankenhausern oder zufalligen Probanden. Sekun-
dardaten bieten zum einen die Mdglichkeit die Inzidenzen von Diagnosen und Behandlun-
gen aus Sicht des Leistungstragers aufzuzeigen. Zum anderen liefern Sekundardaten
grol3e und annahernd reprasentative Stichproben, die fir genaue epidemiologische Kenn-
zahlen von Noéten sind.

Bei der Untersuchung der Behandlung von Essstérungen wurden bislang z. T. verschie-
dene Essstorungen (Anorexia nervosa und Bullimia nervosa) gemeinsam mit einer unspe-
zifischen, heterogenen Restklassifikation (Sonstige Essstérungen, Essstérungen nicht né-
her bezeichnet oder eating disorders not otherwise specified) zusammengefasst (z. B. bei
Mitchell et al., 2009). Durch die Zusammenfliihrung der unterschiedlichen Stérungsbilder
kdnnen nur ungenaue Aussagen Uber die heterogenen Kosten und Krankheitsverlaufe ge-
troffen werden. In der vorliegenden Arbeit wird konsequent zwischen Anorexia nervosa und
Bulimia nervosa, sowie zwischen Versicherten die beide Diagnosen erhalten haben unter-
schieden. In bisherigen Studien wurden Behandlungskosten haufig nur ungenau abgebil-
det, die Stichproben waren klein und es wurde kaum mit geeigneten Kontrollgruppen ver-
glichen (Stuhldreher et al., 2012). Kosten wurden z. T. anhand von Pauschalen (z. B. bei
Bode et al., 2017) oder der vermuteten abgerechneten EBM Ziffern (z. B. bei Salize et al.,
2009) geschatzt. Durch die Daten des Kostentragers der Behandlung kann eine genaue
Berechnung der Behandlungskosten stattfinden.

Bei der Untersuchung von Verlaufen wird meist auf subjektive Befragungen von Betroffenen
zurtickgegriffen (z. B. bei Forrest et al., 2017; Hay et al., 2019; Kastner et al., 2018; Quad-
flieg und Fichter, 2019) oder auf Krankenhausdaten (bei Cruz et al., 2018). In der vorlie-
genden Arbeit sollen aus dem groRen Datensatz zunachst haufige Verlaufsgruppen gebil-
det und anschlie3end analysiert werden. Derartige Studien sind bisher nicht publiziert wor-
den. Die Untersuchung von Verlaufsgruppen bietet die Méglichkeit die Behandlungsver-
laufe aus Sicht der Kostentrager abzubilden.

Aus der bisher erwahnten Literatur lassen sich folgende Fragestellungen zur Epidemiolo-
gie, Behandlung und dem (Behandlungs-)Verlauf von Versicherten mit Anorexia nervosa,
Bulimia nervosa, sowie Versicherten mit beiden Diagnosen schlielen:

1. Wie sind die Inzidenzen und Pravalenzen in dem vorliegenden Datensatz?
2. Wie ist die Geschlechterverteilung?

3. Wie ist die Altersverteilung der Versicherten mit Essstérung?
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10.

11.

12.

13.

Welche psychischen und somatischen Komorbiditaten haben die Versicherten, im
Vergleich zur alters- und geschlechtsparallelisierten Vergleichsgruppe?

In welchem Behandlungssetting wurden die Versicherten behandelt?
Wie lange ist die Behandlungsdauer?

Welche ambulanten und stationadren Behandlungsleistungen nehmen die Versicher-
ten, im Vergleich zur alters- und geschlechtsparallelisierten Vergleichsgruppe, in
Anspruch?

Wie hoch sind die stationaren Behandlungskosten im Vergleich zur alters- und ge-
schlechtsparallelisierten Vergleichsgruppe?

Welche Medikamente werden verschrieben?

Wie hoch ist die Geburtenraten, im Vergleich zur alters- und geschlechtsparalleli-
sierten Vergleichsgruppe?

Wie hoch ist die Mortalitat, im Vergleich zur alters- und geschlechtsparallelisierten
Vergleichsgruppe?

Wie hoch sind die AU-Tage, im Vergleich zur alters- und geschlechtsparallelisierten
Vergleichsgruppe?

Wie homo- bzw. heterogen sind die (Behandlungs-)Verlaufe der einzelnen Stérun-
gen und welche Verlaufsgruppen gibt es?

Aus den Fragestellungen lassen sich folgende Hypothesen, die in dieser Arbeit untersucht
werden, ableiten:

1.

2.

Frauen haben deutlich haufiger eine AN, BN oder ANBN als Manner.

Die Haufigkeit einer Erstdiagnose mit AN, BN oder ANBN nimmt mit zunehmendem
Alter ab.

Versicherte mit AN, BN oder ANBN leiden haufiger an einer komorbiden psychi-
schen Erkrankung als Versicherte der alters- und geschlechtsparallelisierten Ver-
gleichsgruppe.

Es findet haufiger eine ambulante als eine stationdre Behandlung statt bei Versi-
cherten mit AN, BN oder ANBN.

Die stationdren Behandlungskosten sind bei Versicherten mit ANBN teurer als bei
Versicherten mit AN oder BN Diagnose und der alters- und geschlechtsparallelisier-
ten Vergleichsgruppe.

Die stationaren Behandlungskosten sind bei Versicherten mit AN Diagnose teurer
als bei Versicherten mit BN Diagnose und der alters- und geschlechtsparallelisierten
Vergleichsgruppe.
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10.

11.

12.

13.

Die stationaren Behandlungskosten sind bei Versicherten mit BN Diagnose teurer
als bei Versicherten der alters- und geschlechtsparallelisierten Vergleichsgruppe.

Die haufigste psychopharmakologische Behandlung bei Versicherten mit BN, ist die
mit Fluoxetin.

Frauen mit AN, BN oder ANBN gebaren seltener ein Kind als Frauen aus der alters-
und geschlechtsparallelisierten Vergleichsgruppe.

Die Mortalitat von Versicherten mit AN, BN oder ANBN ist hoher als von Versicher-
ten der alters- und geschlechtsparallelisierten Vergleichsgruppe.

Versicherte mit AN, BN oder ANBN haben haufigere Arbeitsunfahigkeitstage als die
Versicherten der alters- und geschlechtsparallelisierten Vergleichsgruppe.

Die typischen Verlaufsgruppen unterscheiden sich zwischen AN, BN und ANBN.

Die Behandlungskosten in den typischen Verlaufsgruppen unterscheiden sich zwi-
schen AN, BN und ANBN.
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2 Material und Methoden

Die vorliegende Studie ist ein Kooperationsprojekt zwischen dem Institut fir Rehabilitati-
onsmedizinische Forschung an der Universitat Ulm (IFR) und der Klinik flir Psychosomati-
sche Medizin und Psychotherapie am Universitatsklinikum Ulm. Hierbei wurden dem IFR
die Datensatze durch die Krankenkasse zur Verfligung gestellt. In einem zweiten Schritt
wurden diese fir die Sekundaranalyse aufbereitet. In der Klinik fir Psychosomatische Me-
dizin wurden die Fragestellungen entwickelt, die Operationalisierung erfolgte gemeinsam.
Aufgrund der Vorgaben der Krankenkasse und wegen des erforderlichen Know-Hows konn-
ten die Auswertungen nur im IFR durchgefuhrt werden. Die Interpretation der Ergebnisse
geschah wiederum zusammen in beiden Einrichtungen.

2.1 Design der Studie

Die vorliegende Sekundardatenanalyse ist eine analytische Beobachtungsstudie. Es wur-
den Fall-Kontroll Analysen sowie Querschnittsanalysen durchgefthrt. HierfUr wurden infor-
melle gemeinsame Daten (Heaton, 2008) genutzt. Bei der informellen gemeinsamen Da-
tennutzung stellen Institutionen, die die Daten zunachst primar nutzen, weiteren Institutio-
nen fir eine Sekundardatenanalyse zur Verfiigung. Mit den Daten der vorliegenden Studie
wurde eine Supra-Analyse durchgeflihrt (Heaton, 2008). Die Routinedaten der gesetzlichen
Krankenversicherung Allgemeine Ortskrankenkasse Baden-Wiirttemberg (AOK BW) wur-
den am IFR in einen Datensatz umgewandelt. In der Supra-Analyse wurde ein neuer Fokus
auf die Datenanalyse gelegt, mit dem Ziel versorgungsrelevante Fragestellungen zu beant-
worten.

2.2 Datengrundlage/Beschreibung des Datensatzes

Fur die Sekundardatenanalysen wurden die Routinedaten der AOK BW verwendet. Die
AOK BW ist ein Trager der gesetzlichen Krankenversicherungen. Sie zahlt zu der Gruppe
der allgemeinen Ortskrankenkassen und wurde im Jahr 1989 gegriindet. Die AOK BW teilt
sich in 14 Bezirksdirektionen mit Hauptsitz in Stuttgart auf. Aktuell sind bei der AOK BW
uber 4,5 Millionen Mitglieder versichert (AOK, 2020). Sie ist damit die flnftgrote gesetzli-
che Krankenkasse Deutschlands (Statista, 2020). Als Versicherter einer GKV hat man all-
gemein den Anspruch auf Leistungen ,bei Schwangerschaft und Mutterschaft; zur Verha-
tung von Krankheiten und von deren Verschlimmerung sowie zur Empfangnisverhitung,
bei Sterilisation und bei Schwangerschaftsabbruch; zur Erfassung von gesundheitlichen Ri-
siken und Fruherkennung von Krankheiten [und] zur Behandlung einer Krankheit (§11, Ab-
satz 1, Satz 1, 5. SGB).
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2.2.1 Datenschutz und Datenzusammenfiihrung

Aus datenschutztechnischen Griinden mussen personalisierte Daten der Versicherten und
behandelnden Arzten pseudonymisiert bzw. anonymisiert werden. Im ersten Schritt wurde
hier vom Datenschutz- und IT-Dienstleister der AOK BW, ISTCare, ein Pseudonym anhand
eines VerschlUsselungsalgorithmus nach anerkanntem Standard aus der Krankenversi-
chertennummer gebildet. In einer externen Datei wurden von ISTCare die Pseudonyme der
jeweiligen Krankenversicherungsnummern zugeteilt und an die AOK BW weitergeleitet. Die
AOK BW hat die Routinedaten ihrer Versicherten den Pseudonymen zugeordnet und die
Daten pseudonymisiert an das IFR weitergeleitet. Das IFR kann somit keine Rickschlisse
auf den Personenbezug herstellen. Routinedaten von Versicherten junger als 15 Jahren
oder mit einer seltenen Erkrankung wurden aus datenschutzrechtlichen Grinden nicht wei-
tergeleitet. Durch dieses Vorgehen ist flir den Sekundarnutzer (das IFR) eine faktische Ano-
nymisierung der Daten gegeben. Es wurden nur fur die Fragestellungen relevante Daten
und Haufigkeiten in anonymisierter Form in einem Auswertungsdatensatz vom IFR an die
Klinik fr Psychosomatische Medizin und Psychotherapie in UIm weitergeleitet und fur die
vorliegende Arbeit genutzt.

Gemal den Vereinbarungen zwischen dem IFR und der AOK BW hinsichtlich der Nutzung
der Datensatze stellte Prof. von Wietersheim aus der Klinik flir Psychosomatische Medizin
und Psychotherapie des Universitatsklinikums Ulm den Antrag an die AOK BW, die Daten
entsprechend der Fragestellungen dieses Projekts zu nutzen. Dieser Antrag wurde am
11.07.2016 bewilligt. Eine Anfrage an die Ethikkommission der Universitat Ulm wurde ge-
stellt. Die Ethikkommission teilte mit, dass kein gesondertes Ethikvotum fur die vorliegende
Arbeit von Noten ist.

2.2.2 Datensatzbeschreibung

Routinedaten von gesetzlichen Krankenkassen erfassen zum einen soziodemografische
Angaben sowie Daten, die flr die Abrechnungen der Behandlungen der Krankenkassen
relevant sind. Der Datensatz der AOK BW umfasst zum einen 336 000 Datensétze zu Arz-
ten und Betriebsstatten. Wichtige Bereiche in diesem Datensatz sind die Betriebsstatten-
Identifikationsnummer, Arzt-ldentifikationsnummer und die Fachrichtung des Arztes. Zum
anderen umfassen die AOK BW Datensatze Daten von 4 184 459 Versicherten ohne Vor-
liegen einer diagnostizierten seltenen Erkrankung der AOK BW in den Jahren 2004-2010
ab dem Jahrgang 1989 oder alter. Die Daten umfassen das Geburtsjahr, Geschlecht und
ggf. Sterbedatum der Versicherten. Des Weiteren lassen sich aus den Krankenkassenda-
ten Informationen zu verschriebener Medikation, ambulanter und stationarer Behandlung
und Diagnosen ersehen. Die Daten, die fir die vorliegende Arbeit fir die Analysen verwen-
det wurden, sind in Tabelle 3 dargestellt.
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Tab. 3 Routinedaten, von Versicherten der Allgemeinen Ortskrankenkasse Baden-Wirttemberg
(AOK BW) im Zeitraum 2004-2010, die fir die Analysen verwendet wurden

Bezeichnung Beschreibung Analysezweck Ergianzende Analy-

sen
Geschlecht Mannlich, weiblich Geschlechterverhaltnisse

Geburtsjahr Altersverteilungen
anatomischthe-  Amtliche Klassifikation fir ~ Bestimmung der verordne-
rapeutischche- pharmakologische Wirk- ten Medikamente
mische (ATC) stoffe
Klassifikation
Lebenslange LANR: Nummer, die an Bestimmung der Arzte/ Ein-
Arztnummer jeden vertragsarztlichen richtungen, die die Diag-

(LANR) und Be- Arzt und Psychotherapeu-  nose stellten (Fachperso-
triebsstétten- ten vergeben wird. nen vs. nicht-Fachperso-
nummer (BSNR) nen)
BSNR: Nummer die den
Ort der vertragsarztli-
chen/-psychotherapeuti-
schen Leistung identifi-
ziert
Diagnosen nach Abrechnungsrelevante Bestimmung der Diagnose
ICD-10 Klassifikation von Erkran-  sowie komorbider Erkran-
kungen kungen
Einheitlicher Be- Vergutungssystem der Bestimmung der ambulant
wertungsmal3- vertragsarztlichen bzw. getatigten Behandlungsleis-
stab (EBM) vertragspsychotherapeuti- tungen
schen Versorgung in
Deutschland
Identifikations- Bestimmung des Behanad-
nummer der sta- lungsgebietes der Einrich-
tionéren Einrich-
tung

tung (somatisch/psychiat-
risch/ psychosomatisch)

Fortsetzung auf
néchster Seite
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Datum der Auf- Lange und Haufigkeit der Durchschnittliche

nahme und Ent- stationaren Behandlung stationare Aufent-

lassung in stati- halte in dem Jahr in

onére Behand- dem die Erstdiag-
lung nose gestellt wurde,

sowie ein Jahr davor
und ein Jahr danach

Operationen- Klassifikation von medizi- Therapien in stationaren
und Prozedu- nischen Prozeduren zur Behandlungen
renschliissel Leistungsabrechnung
(OPS) Bestimmung Geburten per
Sectio Caesarea (Kaiser-
schnitt)
Diagnosebezo-  Klassifikation fiir ein pau- Bestimmung Geburten
gene Fallgrup- schalisiertes Abrech-
pen (diagnosis nungssystem
related groups,
DRG)
Kosten von sta- In Euro (€) Insgesamte Kosten von
tiondren Be- stationaren Behandlungen
handlungen im Jahr der Erstdiagnose,

sowie ein Jahr davor und
ein Jahr danach

Arbeitsunfahig- Fehltage bei der Arbeit Bestimmung der krank-
keitstage durch arztliche Krank- heitsbedingten Fehltage bei
schreibung der Arbeit

ICD-10 = Internationalen statistischen Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme, 10.
Version

Der Datensatz wurde vom IT-Dienstleister der AOK BW, ISTCare, sowie vom IFR auf Voll-
standigkeit und Plausibilitat Gberpruft. Es wurden stichprobenartig exportierte Daten mit den
Originaldaten der AOK abgeglichen. Des Weiteren fanden externe Validierungen mit Daten
der Gesundheitsberichterstattung des Bundes statt.
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2.3 Stichprobenbeschreibung

Die Gesamtstichprobe umfasst alle Versicherten zwischen 15 und 59 Jahren (Jahrgang
1946 bis 1989), die im gesamten Untersuchungszeitraum (2004-2010) bei der AOK BW
durchgehend versichert waren. Dies entspricht Daten von 2 998 298 Versicherten.

Fur den Einschluss in die Diagnosegruppen wurden jene Versicherte ausgewahlt, welche
mindestens 12 Monate diagnosefrei waren, d. h. im ersten Beobachtungsjahr (2004) keine
Essstorungsdiagnose aufwiesen und dann im Verlauf eine Essstorungsdiagnose als Erst-
diagnose diagnostiziert bekommen haben. D. h. in die Diagnosestichproben gingen nur Pa-
tienten ein, die entweder zum ersten Mal erkrankten oder zumindest ein Jahr ohne Diag-
nose waren. Um Verzerrungen durch Fehldiagnosen oder Verdachtsdiagnosen zu vermei-
den und die interne Validitat zu erhéhen, wurde als Kriterium fir die Zuordnung in die Diag-
nosegruppe eine Diagnose durch einen Spezialisten festgelegt. Als Spezialisten wurden
folgende Gruppen definiert:

e Facharzte fur Kinder- und Jugendpsychiatrie

e Facharzte fur Psychiatrie

e Facharzte fur forensische Psychiatrie

e Facharzte fur psychosomatische Medizin und Psychotherapie

e Psychologische Psychotherapeuten

e Psychologische Kinder- und Jugendpsychotherapeuten

e Psychotherapeutisch tatige Arzte

e Facharzte fur Nervenheilkunde oder Nervenarzte

¢ Kiiniken fur psychosomatische Medizin, Psychotherapie, Psychiatrie, Neurologie
und Innere Medizin

Dadurch war sichergestellt, dass Fach-Experten die jeweilige Diagnose gestellt hatten und
damit eine groRe Wahrscheinlichkeit bestand, dass die Diagnose richtig codiert wurde.

Die Essstorungsdiagnosen, definiert anhand der ICD-10 Codes, umfassen die Anorexia
nervosa (AN, ICD-10 Code: F50.0), atypische Anorexia nervosa (atyp. AN, ICD-10 Code:
F50.1), Bulimia nervosa (BN, ICD-10 Code: F50.2) sowie die atypische Bulimia nervosa
(atyp. BN, ICD-10 Code: F50.3). Fiur die Subgruppenanalysen wurde die atyp. AN zur
Gruppe der AN dazugezahlt, sowie die atyp. BN zur Gruppe der BN. Da es haufig innerhalb
eines langeren Beobachtungszeitraumes zu Symptom- und Diagnosewechsel kommen
kann (Garke et. al, 2019; Milos et al., 2005) und die klinische Praxis zeigt, dass der AN
purging-Subtypus z. T. mit einer AN und BN ICD-10 Diagnose codiert wird, wurde eine dritte
Subgruppe gebildet. Diese dritte Subgruppe umfasst Versicherte, die sowohl eine AN als
auch eine BN wahrend des Beobachtungszeitraums diagnostiziert bekommen haben
(ANBN). Als Kriterium fir die Remission wurde festgelegt, dass in mindestens drei aufei-
nanderfolgenden Quartalen keine Essstérungsdiagnose gestellt wurde. Remittierte Versi-
cherte, die im Beobachtungszeitraum wieder erkrankt sind, wurden nicht als neuer Fall ge-
zahlt. In Abbildung 1 ist die Datensatzbeschreibung und Stichprobenziehung dargestellt.
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Gesamtdatensatz

4 184 459 Versicherte

Versicherte mit  Jahrgang
1946 bis 1989

Gesamtstichprobe
2998 298 Versicherte
Versicherte mit BN Versicherte mit AN Versicherte mit Alters- und gggchlechts-
. . L . parallelisierte
Diagnose Diagnose kombinierten Diagnosen .
Vergleichsgruppe

Abb. 1 Datensatzbeschreibung und Stichprobenziehung
BN = Bulimia nervosa, AN = Anorexia nervosa

Die Vergleichsgruppe (VG) wurde anhand desselben Krankenkassendatensatzes erstellt.
Hierfur wurden fur jeden Versicherten mit einer Essstérungsdiagnose flinf Versicherte ohne
eine Essstorungsdiagnose, geschlechts- und altersparallelisiert, randomisiert gezogen und
der Mittelwert gebildet.

2.4 Datenauswertung

Fur die deskriptiven Auswertungen wurde die gesamte Gruppe aller Versicherten mit Ess-
stérungsdiagnose (alle Versicherten mit F50.0-F50.3 Diagnose) ausgewertet. Da sich die
einzelnen Storungsbilder in ihrer Symptomatik unterscheiden, wurden fir weitere Analysen
die einzelnen Subgruppen untersucht.

Zur Untersuchung epidemiologischer Gesichtspunkte wurde neben dem Geschlecht und
dem Alter, die Inzidenz, sowie die Periodenpravalenz uUber den Beobachtungszeitraum
(sechs Jahre) der einzelnen Stérungen berechnet. Zur Analyse des Behandlungsverlaufs
wurden zum einen die Subgruppen in das Behandlungssetting mit den Kategorien nur am-
bulante Behandlungen, nur stationdre Behandlungen oder sowohl ambulante als auch sta-
tionédre Behandlungen eingeteilt. Des Weiteren wurde die Krankheitsdauer anhand der An-
zahl an Quartalen, in denen einen Behandlung stattfand, bestimmt. Fir die Vergleichsgrup-
penanalysen wurden die Relativen Risiken (RR) zwischen den Subgruppen mit Esssto-
rungsdiagnose zu der Vergleichsgruppe berechnet. Da in der vorliegenden Arbeit erkrankte
Versicherte mit einer Zufallsstichprobe (darunter dann auch etliche gesunde Versicherte)
verglichen wurden, sind RR gegenlber der Vergleichsgruppe erst ab einem Wert von 5 als
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spezifisch zu werten. RR unter 5 spiegeln unspezifische Effekte, wie bspw. kranke Versi-
cherte gehen haufiger zum Arzt als gesunde Versicherte, wider. Zwischen den Gruppen der
Essstérungsdiagnosen wurden ebenfalls, bei signifikanten Gruppenunterschieden, die RR
bestimmt. Es wurden die Mortalitdt anhand des Sterbejahres, die Geburten anhand der
DRGs und die Komorbiditdten anhand der ICD-10 Diagnosen berechnet. Die stationaren
Behandlungskosten wurden von der AOK BW gesammelt, im Gesamten im Datensatz tber-
mittelt und umfassen alle stationaren Behandlungskosten (auch flr somatische Behandlun-
gen). Die verschriebenen Medikamente wurden anhand des ATC Codes untersucht. Die
ambulante Versorgung zeichnete sich durch die abgerechneten EBM Ziffern, die stationare
Versorgung durch die OPS Codes ab.

2.4.1 Statistik

Fur die Berichterstattung der Sekundardatenanalyse wurde sich an die Struktur der STan-
dardized Reporting Of Secondary data Analyses (STROSA) (Swart & Schmitt, 2014) sowie
die Empfehlungen der guten Praxis Sekundérdatenanalyse (Swart et al., 2015) orientiert.
Die Datenhaltung erfolgte im IFR mit Oracle Database 11g (Oracle Cooperation, Austin,
USA), nicht parametrische-Tests wurden mit der Statistiksoftware SAS 9.4 (SAS, Cary,
USA) durchgefiihrt. Die Autorin der vorliegenden Arbeit nutzte flr die Datenauswertung
Excel (Microsoft Cooperation, Office 365), ein Konfidenzintervallrechner (Herbert, 2013)
und SPSS (SPSS Statistics 19® IBM, Armonk, USA). Zur Signifikanztestung wurde ein Sig-
nifikanzniveau von 5 % festgelegt. Da bei allen metrischen Variablen (Alter bei Erkrankung,
Todesalter, stationare Behandlungskosten und Arbeitsunfahigkeitstage) keine Normalver-
teilung angenommen werden kann, wurden nicht-parametrische Tests zur Signifikanztes-
tung verwendet. Um die Gruppenunterschiede von metrischen Variablen zu bestimmen,
wurden — je nach Fragestellung — zunachst der Kruskal-Wallis-Test fur Gruppenvergleiche
von drei oder mehr unabhangigen Gruppen, dann, mit Beachtung der Bonferroni-Korrektur,
der nicht-parametrische Wilcoxon-Rangsummen-Test flir zwei unabhangige Stichproben
gerechnet. Fur gepaarte Stichproben wurde der Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test gerech-
net. Zur Signifikanztestung von nicht-metrischen Variablen wurde ebenfalls ein Signifikanz-
niveau von 5 % festgelegt, das mit dem Chi-Quadrat-Test Uberpruft worden ist. Wenn die
Zellhaufigkeiten n < 10 lagen, wurde der Fisher-Yates-Test angewendet (Mehta und Patel,
1986).
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3 Ergebnisse

3.1 Epidemiologie

Die Ergebnisse zeigen, dass im Beobachtungszeitraum (01.01.2005 — 31.12.2010) bei ins-
gesamt 2 734 (94.26 % weiblich) Versicherten mindestens einmal die Diagnose einer Ess-
storung (F50.0-F50.3) durch einen Experten gestellt wurde. Dies entspricht einer sechs-
jahrigen Periodenpravalenz von 0.09 %. In dieser Stichprobe wurde hierbei am haufigsten
die Diagnose einer Bulimia nervosa gestellt (34.78 %). Dies entspricht einer sechsjahri-
gen-Periodenpravalenz von 0.03 %. Die Diagnose einer Anorexia nervosa wurde am zweit-
haufigsten bei 16.79 % der Essgestdrten gestellt. Dies entspricht einer sechs-jahrigen Pe-
riodenpravalenz von 0.03 %. Bei 8.23 % (225) wurde die Diagnose einer atypische Ano-
rexia nervosa vergeben, was einer sechs-jahrigen Periodenpravalenz von 0.008 % ent-
spricht. Die Diagnose einer atypischen Bulimia nervosa wurde bei 5.96 % (163) vergeben.
Dies entspricht einer sechsjahrigen Periodenpravalenz von 0.005 %. Die weiteren 34.24 %
(936) der Versicherten erhielten Kombinationen von Essstérungsdiagnosen, was einer
sechs-jahrigen Periodenpravalenz von 0.03 % entspricht. Die genaue Verteilung der Ess-
stérungsdiagnosen ist in Tabelle 4 zu finden.

Fur die folgenden Analysen wurden die atypische AN mit der AN sowie die atypische BN
mit der BN zusammengefasst. Es zeigt sich auch hier, dass die BN mit 49.38 % (n = 1 350,
davon 95.19 % weiblich) am haufigsten vergeben wurde, gefolgt von der AN mit 33.17 %
(n = 907 davon 92.17 % weiblich). Die Kombinationen beider Diagnosen (AN und BN;
ANBN) erhielten 17.45 % (n = 477, davon 95.6 % weiblich). Versicherte, die der ANBN
Gruppe zugeteilt wurden, hatten entweder im Beobachtungszeitraum einen Diagnosewech-
sel oder sie haben eine AN und BN Diagnose im selben Quartal diagnostiziert bekommen.
In der klinischen Praxis wird z. T. der AN purging-Subtypus durch das Stellen einer Dop-
peldiagnose von AN und BN abgebildet.

Tab. 4 Haufigkeiten der Diagnosen
*hier sind alle kombinierten Diagnosen miteingeschlossen, also auch bspw. ein Versicherter mit einer BN und
atyp. BN Diagnose. Dieser wurde im nachsten Schritt dann in die Gruppe BN gezahit.

BN Atyp. AN Atyp. Kombi- Gesamt
BN AN nierte Diag- Essstorung
nosen
(ANBN)
Verteilung der Ess- 951 163 459 225 936* 2734
stérungsdiagnose (34.78 %) (5.96 %) (16.79 %) (8.23 %) (34.24 %)
und Prozentsétze
Diagnosehéufigkeit 1350 (49.38 %) - 907 - 477 2734
Atyp. Formen zu (33.17 %) (17.45 %)

den Hauptstérun-
gen zugezéahlt

BN= Bulimia nervosa, Atyp. BN = atypische Bulimia nervosa, AN = Anorexia nervosa, Atyp. AN = atypische
Anorexia nervosa
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Im Jahr 2005 erhielten insgesamt 659 Versicherte eine (von Experten vergebene) Erstdi-
agnose einer Essstorung. Dies entspricht einer Inzidenz von 20 (pro 100000 Perso-
nen/Jahr). Am haufigsten wurde die BN diagnostiziert. 331 Versicherte erhielten eine BN
Diagnose, dies entspricht einer Inzidenz von 10. 164 Versicherte erhielten eine AN Diag-
nose, bei einer Inzidenz von 5. 164 Versicherte erhielten kombinierte Diagnosen bei einer
Inzidenz von 5. Die Inzidenzwerte nach Jahr und Diagnose sind in Tabelle 5 zu finden. In
der Subgruppe der mannlichen Versicherten erhielten im Jahr 2005 29 Versicherte eine
Erstdiagnose einer Essstorung. Dies entspricht einer Inzidenz von 2 unter den mannlichen
Versicherten. Auch bei den mannlichen Versicherten wurde die BN als haufigste Esssto-
rungsdiagnose diagnostiziert. 14 mannliche Versicherte erhielten 2005 eine BN Diagnose,
dies entspricht einer Inzidenz von 1, 10 eine AN Diagnose, bei einer Inzidenz von 0.67 und
5 erhielten kombinierte Diagnosen, bei einer Inzidenz von 0.33.

Bei den weiblichen Versicherten erhielten im Jahr 2005 630 Versicherte eine Erstdiagnose
einer Essstorung. Dies entspricht einer Inzidenz von 42 unter den weiblichen Versicherten.
Die BN war auch die haufigste Essstérungsdiagnose bei den Frauen. 317 weibliche Versi-
cherte erhielten 2005 eine BN Diagnose dies entspricht einer Inzidenz von 21, 154 eine AN
Diagnose bei einer Inzidenz von 10 und 159 erhielten kombinierte Diagnosen bei einer In-
zidenz von 11. Die Inzidenzwerte nach Jahr, Geschlecht und Diagnose sind in Tabelle 6 zu
finden.

Zur Abbildung mdglicher Veranderungen der Inzidenzen Uber einen moglichst langen Zeit-
raum wurde das Vergleichsjahr 2010 gewahlt. Im Folgenden werden die absoluten Zahlen,
sowie die Inzidenzwerte dargestellt. In der Tabelle 6 sind die Inzidenzwerte der Jahre 2005
und 2010, Geschlecht, sowie Diagnose dargestellt. Im Jahr 2010 erhielten 257 Versicherte
eine Erstdiagnose einer Essstorung. Dies entspricht einer Inzidenz von 9. 121 Versicherte
erhielten eine BN Diagnose. Dies entspricht einer Inzidenz von 4. 115 der Versicherten
erhielten eine AN Diagnose bei einer Inzidenz von 4. Weitere 21 Versicherte erhielten kom-
binierte Diagnosen bei einer Inzidenz von 0.7. Die Inzidenzwerte der Gesamtstichproben
unterschieden sich nicht signifikant zwischen den Jahren oder den Diagnosen.

In der Subgruppe der mannlichen Versicherten erhielten im Jahr 2010 17 Versicherte eine
Erstdiagnose einer Essstorung. Dies entspricht einer Inzidenz von 1 unter den mannlichen
Versicherten. 5 mannliche Versicherte erhielten 2010 eine BN Diagnose, dies entspricht
einer Inzidenz von 0.33, 10 eine AN Diagnose bei einer Inzidenz von 0.67. 2 weitere Versi-
cherte erhielten kombinierte Diagnosen bei einer Inzidenz von 0.13.

Bei den weiblichen Versicherten erhielten im Jahr 2010 240 Versicherte eine Erstdiagnose
einer Essstorung. Dies entspricht einer Inzidenz von 16. 116 weibliche Versicherte erhielten
2010 eine BN Diagnose, dies entspricht einer Inzidenz von 8, 105 eine AN Diagnose bei
einer Inzidenz von 7 und 19 erhielten kombinierte Diagnosen bei einer Inzidenz von 1.
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Tab. 5 Inzidenzwerte (pro 100 000 Personen/Jahr) in den Jahren 2005 und 2010 nach Diagnose

BN AN ANBN Gesamt Esssto-
rung
2005 10 5 5 20
2010 4 4 0.7 9

BN = Bulimia nervosa, AN = Anorexia nervosa, ANBN = kombinierte Diagnosen

Tab. 6 Inzidenzwerte (pro 100 000 Personen/Jahr) in den Jahren 2005 und 2010 nach Diagnose und
Geschlecht

Gesamtd BNS ANJ ANBNZ Gesamt? BNQ ANQ ANBN?Q

2005 2 1 0.67 0.33 42 21 10 11

2010 1 0.33 0.67 0.13 16 8 7 1

4 = Manner, ¢ = Frauen, BN = Bulimia nervosa, AN = Anorexia nervosa, ANBN = kombinierte Diagnosen

Bis auf ANBN im Jahr 2010 unterschieden sich alle Inzidenzen der Manner im Vergleich zu
den Frauen der Gesamtgruppe und der jeweiligen Diagnosegruppe signifikant (p < .04, Chi-
Quadrat-Test und Fisher-Yates-Test, wenn die Zellhaufigkeiten < 10 waren). Frauen waren
somit in fast allen Gruppen signifikant haufiger betroffen als Manner. Die Inzidenzen der
Jahre 2005 im Vergleich zu 2010 unterschieden sich bei den Frauen signifikant (p < .02) in
der Gesamtgruppe, BN und ANBN. Dies deutet auf einen Riickgang der Diagnosen BN und
ANBN vom Jahr 2005 zum Jahr 2010 hin, im Gegensatz dazu, scheinen die AN Diagnosen
stabil geblieben zu sein. Innerhalb der Jahre unterschieden sich BN und AN im Jahr 2005
(p <.05), sowie BN und ANBN im Jahr 2010 (p < .02) signifikant voneinander. Die Inzidenz-
werte in den einzelnen mannlichen Diagnosegruppen, sowie zwischen den Jahren 2005
und 2010 unterscheiden sich nicht signifikant voneinander. Insgesamt zeigt sich, dass die
BN am haufigsten diagnostiziert worden ist, gefolgt von der AN. Frauen sind deutlich hau-
figer betroffen als Manner. Bei den Frauen zeigt sich ein Rickgang der BN und ANBN Di-
agnosen von 2005 zu 2010.
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3.1.1 Alter

Das durchschnittliche Alter der Versicherten mit Essstorungen betrug 27.26 Jahre (SD
9.85). Bei BN betrug das durchschnittliche Alter 27.82 Jahre (SD 11.13), bei AN 27.72 Jahre
(SD 7.16) und bei kombinierten Diagnosen 24.79 Jahre (SD 5.55). AN und BN unterschie-
den sich nicht bzgl. des Alters. Versicherte mit ANBN waren signifikant junger als Versi-
cherte mit AN (Wilcoxon-Rangsummen-Test, p <.0001) und BN (p <.0001). Dies deutet
daraufhin, dass ein jungeres Erkrankungsalter, die Prognose eine kombinierte Diagnose im
Verlauf zu entwickeln, erhdht. Die Altersverteilung aller Versicherten mit Essstérungsdiag-
nose ist in Abbildung 2 zu sehen, die Altersverteilungen der einzelnen Stérungen ist in Ab-
bildung 3 zu sehen.
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Abb. 2 Altersverteilung aller Versicherten mit Essstérung
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Altersverteilung AN, BN und ANBN
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Abb. 3 Altersverteilung der Versicherten mit Anorexia nervosa (AN), Bulimia nervosa (BN) und kom-
binierten Diagnosen (ANBN)

Die Abbildung 3 verdeutlicht, dass der Gipfel in der Altersverteilung bei allen Diagnosegrup-
pen zwischen 16-23 Jahren liegt. Bei BN scheint der Gipfel geringflgig spater zu liegen als
bei AN. Die Abbildung veranschaulicht, dass es jedoch auch Versicherte tber 40 gibt, die
eine Erstdiagnose einer Essstorung diagnostiziert bekommen haben.

3.2 Behandlungsverlauf

3.2.1 Krankheitsdauer

Fir jedes Quartal wurde bestimmt, ob eine Essstérungsdiagnose vorlag oder nicht. Daraus
konnte die Krankheitsdauer abgeleitet werden. Bei 1 068 Versicherten mit Essstorungsdi-
agnose war am Ende des Beobachtungszeitraums (Ende 2010) die Behandlung noch nicht
abgeschlossen. Diese Falle wurden in den Analysen zur Krankheitsdauer ausgeschlossen.
Eine Behandlung wurde als abgeschlossen gewertet, wenn mindestens drei aufeinander-
folgende Quartale keine Essstorung diagnostiziert worden ist. Bei 27.79 % (463) aller Ver-
sicherten mit Essstérungsdiagnose betrug die Krankheitsdauer nur ein Quartal. Eine Ab-
nahme der Haufigkeit ist zur Krankheitsdauer von maximal zwei Quartalen zu beobachten:
9.96 % (166) der Versicherten erhielten eine Behandlung tber 2 Quartale hinweg. Die Stei-
gung nahm ab dann um -0.33 % (5.57 Versicherte) pro weiteres Behandlungsquartal ab.
Das Maximum der Krankheitsdauer von 25 Quartalen hatten 0.18 % (3) der Versicherten.
Die durchschnittliche Krankheitsdauer betrug 5.18 Quartale. Die Abnahme der Krankheits-

30



dauer ist in Abbildung 4 grafisch dargestellt. Demnach gibt es eine grof3e Gruppe Essge-
storter (Uber ein Drittel in der Stichprobe), die nur ein oder zwei Quartale die Diagnose
gestellt bekamen.
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Abb. 4 Krankheitsdauer aller Versicherter mit Essstérungsdiagnose.

Auch bei den einzelnen Diagnosen war ein ahnliches Bild zu sehen. Die Behandlung mit
einer maximalen Dauer von einem Quartal, betrug bei Versicherten mit der Diagnose einer
BN 28.84 % (246) und bei Versicherten mit der Diagnose einer AN 37.17 % (213). Eine
Abnahme der Behandelten ist nach zwei Quartalen zu beobachten: 10.32 % (88) Versi-
cherte mit BN und 12.22 % (70) mit AN erhielten eine Behandlung Uber zwei Quartale. Die
Zahl der Behandelten nahm ab dem dritten Quartal bei BN um -0.36 % (3.06 Versicherte)
und AN -0.35 % (2 Versicherte) pro weiteres Behandlungsquartal ab. Die durchschnittliche
Krankheitsdauer betrug bei BN 4.77 und bei AN 3.9 Quartale. Der Verlauf der Krankheits-
dauer von Versicherten mit BN und AN ist in der Abbildung 5 grafisch dargestellt. Die Grafik
veranschaulicht, dass viele Versicherte mit AN oder BN Diagnose nur sehr kurz (1-2 Quar-
tale) behandelt wurden und die Krankheitsdauer abnimmt.
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Krankheitsdauer AN und BN
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Abb. 5 Krankheitsdauer der Versicherten mit Anorexia nervosa (AN) und Bulimia nervosa (BN)

1.67 % (4) der Versicherten mit kombinierten Diagnosen wurden nur ein Quartal lang be-
handelt. Zwei Quartale behandelt wurden 3.33 % (8) der Versicherten mit ANBN. Danach
nahm die Steigung pro weiteres Behandlungsquartal ab, um durchschnittlich -0.23 % (0.54
Versicherte). Die durchschnittliche Krankheitsdauer betrug 9.71 Quartale. Der Verlauf der
Krankheitsdauer, von Versicherten mit kombinierten Diagnosen, ist in Abbildung 6 grafisch
dargestellt. Aus der Graphik ist zu ersehen, dass die Krankheitsdauer sich von denen der
AN- und BN-Gruppe unterscheiden. Vermutlich bildet sich hier eine schwerere Stérung ab,
wie sie z. B. bei Patienten mit einer Anorexia nervosa, purging-type, zu erwarten ware.
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Abb. 6 Krankheitsdauer der Versicherten mit kombinierten Diagnosen (ANBN)
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3.2.2 Behandlungssetting

Fur jedes Quartal konnte erfasst werden, ob die Versicherten sich in einer stationaren Be-
handlung (Psychosomatik, Psychiatrie, Innere Medizin, Neurologie) oder in einer ambulan-
ten Behandlung (Psychotherapie, niedergelassener Facharzt fir Psychiatrie) befanden.

Von den 2 734 Versicherten mit Essstérungsdiagnose waren 44.51 % (1 217) ausschliel3-
lich in ambulanter Behandlung, 12.8 % (350) ausschlieflich in stationarer Behandlung und
42.68 % (1 167) sowohl in ambulanter als auch in stationarer Behandlung.

Von den 1 350 Versicherten mit BN waren 53.04 % (716) ausschlielich in ambulanter Be-
handlung, 12 % (162) ausschlieRlich in stationarer Behandlung und 34.96 % (472) sowohl
in ambulanter als auch in stationarer Behandlung.

Von den 907 Versicherten mit AN waren 41.57 % (377) ausschlieBlich in ambulanter Be-
handlung, 19.07 % (173) ausschlielich in stationarer Behandlung und 39.36 % (357) so-
wohl in ambulanter als auch in stationarer Behandlung

Von den 477 Versicherten mit kombinierter Diagnose waren 26 % (124) ausschlieflich in
ambulanter Behandlung, 3.14 % (15) ausschlieRlich in stationarer Behandlung und 70.86 %
(338) sowohl in ambulanter als auch in stationarer Behandlung. Die Behandlungszahlen
und Haufigkeiten sind in der Tabelle 7 zu sehen.

Tab. 7 Behandlungssetting und Haufigkeiten der Gruppen
Behandlungssetting BN Anzahl (%) [95 % AN Anzahl (%) [95 % ANBN Anzahl (%)

K] K] [95 % KI]
Ambulante Behand- 716 (53.04 %) 377 (41.57 %) 124 (26 %)
lung [0.5;0.56] [0.38;0.45] [0.22;0.30]
Stationére Behandlung 162 (12 %) [0.1;0.14] 173 (19.07 %) 15 (3.14 %)
[0.16;0.18] [0.02;0.22]
Amb. und stat. Be- 472 (34.96 %) 357 (39.36 %) 338 (70.86 %)
handlung [0.33;0.38] [0.36;0.43] [0.71;0.79]

BN = Bulimia nervosa, AN = Anorexia nervosa, ANBN = kombinierte Diagnosen, KI = Konfidenzintervall,
amb. = ambulante, stat. = stationare

Bis auf die kombinierte ambulante und stationare Behandlung bei AN und BN unterschieden
sich alle Diagnosegruppen in den jeweiligen Behandlungssettings signifikant (Chi-Quadrat
Test, p <.001) voneinander.

Zusammenfassend zeigen die Ergebnisse, dass Versicherte mit BN am haufigsten rein am-
bulant behandelt wurden. Versicherte mit AN wurden gleich haufig rein ambulant und kom-
biniert ambulant und stationar behandelt und Versicherte mit ANBN am haufigsten kombi-
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niert. Hier bestatigt sich, dass es sich bei der ANBN Gruppe vermutlich um ein schwerwie-
genderes Krankheitsbild mit mehr Behandlungsbedarf handelt. Entgegen der Erwartung
wurden knapp ein Finftel der Versicherten mit AN nur rein stationar behandelt und Gber ein
Zehntel der Versicherten mit BN Diagnose.

3.2.3 Typische Verlaufsgruppen

Um typische Verlaufe von Behandlungen Versicherter mit Essstorung abzubilden wurden
fur jeden Versicherten mit Essstorung eine Zeichenfolge (engl. string) erstellt. In dieser Zei-
chenfolge wurde aufgezeigt, ob der Versicherte im Quartal ambulant, stationar, ambulant
und stationar oder gar nicht behandelt wurde. Die Zeichenfolgen wurden anhand der diag-
nostizierten ICD-10 Codierungen, sowie der LANR bei ambulanten Behandlern oder der
BSNR bei stationdren Behandlern bestimmt. In einem zweiten Schritt wurden zusatzlich die
komorbiden psychischen Erkrankungen erfasst. Dadurch konnte aufgezeigt werden, ob der
Versicherte in einem Quartal wegen einer weiteren psychischen Erkrankung behandelt
wurde. Die Zeichenfolgen wurden fur den kompletten Behandlungsverlauf seit der Erstdi-
agnose in den Jahren 2005-2010 abgebildet. Zusatzlich wurden Daten aus dem Jahr 2004
erfasst, um vorhergehende komorbide psychische Stérungen aufzuzeigen. Anhand dieser
Informationen durch die Zeichenfolgen wurden typische Verlaufsgruppen erstellt. Von die-
sen Verlaufsgruppen wurden die stationdren Behandlungskosten ermittelt. Beispielhafte
Strings sowie der Zuordnungsprozess zu den Verlaufsgruppen sind in Abbildung 7 zu se-
hen.
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Versicherter | String Erlauterung
Nummer
Schritt 1. Erstellung der : o ; ;
) . AAANNNNNN Versicherter erhielt in drei Quartalen eine ambulante
Behandlungsstrings flr jeden . |
; Essstérungsdiagnose
Versicherten.
2. ABAAANASBNN | Versicherter erhielt in einigen Quartalen eine
A = amb. Diagnose ambulante, in einem Quartal eine stationare und in zwei
B = stat. und amb. Diagnose Quartalen sowohl eine ambulante als auch stationare
S = stat. Diagnose Essstérungsdiagnose
N = keine Essstorungs- 3. AANNNNNNN Versicherter erhielt in zwei Quartalen eine ambulante
diagnose Essstérungsdiagnose
Versicherter | String Erlduterung
Nummer
Schritt 2: Hinzunahme
von psychischen Komor- 1. NNNNAAANNNNNN Versicherter erhiglt in dre_i Quartalen einc_e
biditaten ambulante Essstorungsdiagnose und keine
t weitere Diagnose einer psychischen Erkrankung
A = amb. Diagnose
B = stat. und amb. Diagnose 2. PPNNABAAANASBNN | Versicherter erhielt in einigen Quartalen eine
S = stat. Diagnose ambulante, in einem Quartal eine stationare und
p= db h. DI in zwei Quartalen sowohl eine ambulante als
B an. ere psych. ; lagnose auch stationare Essstorungsdiagnose. Zusétzlich
N = keine psych. Diagnose liegen in zwei Quartalen Diagnosen anderer
psychischer Erkrankungen vor
3. PPPPAAPNNNNNN Versicherter erhielt in zwei Quartalen eine

ambulante Essstorungsdiagnose und in finf
Quartalen Diagnosen anderer psychischer
Erkrankungen

Schritt 3: Ahnliche Behandlungsstrings gruppieren und die Haufigkeiten bestimmen.
Definition der typischen Verlaufsgruppen anhand der Haufigkeiten.

Abb. 7 Erstellung der Verlaufsgruppen: fiir jeden Versicherten wurde der Behandlungsverlauf in
Buchstabenstrings abgebildet. Ein Buchstabe steht fiir ein Quartal.
Amb. = ambulant, stat. = stationar, psych. = psychische

Es konnten zehn typische Verlaufsgruppen gebildet werden und eine Restgruppe mit
n = 106 Versicherten, die zu keiner der 10 Gruppen zugeteilt werden konnten. Die 10 Ver-
laufsgruppen definieren sich wie folgt, die Verteilung der Haufigkeiten ist in Tabelle 8 dar-
gestellt:

a)

b)

Gruppe: einmalige ambulante Behandlung ohne psychische Komorbiditét. Versi-
cherte dieser Gruppe wurden im Beobachtungszeitraum lediglich in einem Quartal
fur die ambulante Behandlung einer Essstérungsdiagnose vorstellig. Ansonsten
wurde keine komorbide psychische Erkrankung diagnostiziert.

Gruppe: einmalige ambulante Behandlung mit psychischer Komorbiditét. In dieser
Verlaufsgruppe wurden die Versicherten im Beobachtungszeitraum lediglich in ei-
nem Quartal fur die ambulante Behandlung einer Essstérungsdiagnose vorstellig.
Es wurden (eine) weitere komorbide psychische Erkrankung/en diagnostiziert.
Gruppe: einmalige stationdre Behandlung ohne psychische Komorbiditét. Versi-
cherte dieser Gruppe hatten im Beobachtungszeitraum in einem Quartal eine rein
stationare oder stationare und ambulante Behandlung aufgrund einer Essstérungs-
diagnose und sonst keine komorbide psychische Diagnose.
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d)

h)

j)

Gruppe: einmalige stationdre Behandlung mit psychischer Komorbiditét. In dieser
Verlaufsgruppe hatten die Versicherten eine einmalige rein stationare oder eine sta-
tionare und ambulante Diagnose einer Essstérung und mindestens eine weitere
komorbide psychische Diagnose im Beobachtungszeitraum.

Gruppe: ambulante Kurztherapie. Versicherte dieser Gruppe hatten zwei Quartale
lang eine rein ambulante Behandlung wegen einer Essstérungsdiagnose. Zwischen
den Behandlungen war keine Remission, d. h. es durften maximal zwei Quartale
ohne Diagnose zwischen den ambulanten Behandlungen vorliegen. Komorbide psy-
chische Erkrankungen kénnen vorhanden sein.

Gruppe: ambulante lédngere Therapie. Versicherte dieser Gruppe hatten drei bis vier
Quartale lang eine rein ambulante Behandlung wegen einer Essstérungsdiagnose.
Zwischen den Behandlungen war keine Remission, d. h. es durften maximal zwei
Quartale ohne Diagnose zwischen den ambulanten Behandlungen vorliegen.
Komorbide psychische Erkrankungen kénnen vorhanden sein.

Gruppe: ambulante Langzeittherapie. In diese Gruppe wurden Versicherte zugeteilt
die mindestens funf Quartale lang eine rein ambulante Behandlung wegen einer
Essstérungsdiagnose hatten. Zwischen den Behandlungen war keine Remission,
d. h. es durften maximal zwei Quartale ohne Diagnose zwischen den ambulanten
Behandlungen vorliegen. Komorbide psychische Erkrankungen kénnen vorhanden
sein.

Gruppe: ldngere ausschlieflich stationdre Behandlung. Versicherte dieser Gruppe
hatten mindestens zwei Quartale lang eine rein stationare Behandlung wegen einer
Essstérungsdiagnose. Zwischen den Behandlungen war keine Remission, d. h. es
durften maximal zwei Quartale ohne Diagnose zwischen den ambulanten Behand-
lungen vorliegen. Komorbide psychische Erkrankungen kénnen vorhanden sein.
Gruppe: kombinierte Behandlung mit einer stationdren Behandlung:. In diese
Gruppe wurden Versicherte zugeteilt mit beliebig vielen ambulanten Behandlungen
und einer stationaren Behandlung wegen einer Essstérungsdiagnose. Komorbide
psychische Erkrankungen kdnnen vorhanden sein.

Gruppe: kombinierte Behandlung mit mehr als einer stationdren Behandlung: In
diese Gruppe wurden Versicherte zugeteilt mit beliebig vielen ambulanten Behand-
lungen und mehreren stationdren Behandlungen wegen einer Essstorungsdiag-
nose. Komorbide psychische Erkrankungen kénnen vorhanden sein.
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Tab. 8 Haufigkeiten der zehn typischen Verlaufsgruppen

Verlaufsgruppe BN Anzahl (% AN Anzahl (% Haufig- ANBN An- Gesamt Ess-
Haufigkeit der  keit der Spalte) [95 %  zahl (% Hau- storung An-
Spalte) [95 % Ki] figkeit der zahl (% Hau-
Ki] Spalte) [95 % figkeit der
Ki] Spalte) [95 %
Ki]
einmalige ambulante 22 (1.63 %) 20 (2.21 %) [0.01;0.03] 0 42 (1.54 %)
Behandlung ohne psy- [0.01;0.02] [0.01;0.02]
chische Komorbiditéat
einmalige ambulante 124 (9.19 %) 77 (8.49 %) [0.07;0.1] 5 (1.05 %) 206 (7.53 %)
Behandlung mit psychi- [0.08;0.11] [0.005;0.02] [0.07;0.09]
scher Komorbiditéat
einmalige stationéare 7 (0.52 %) 6 (0.66 %) [0.003;0.01] 1(0.21 %) 14 (0.51 %)
Behandlung ohne psy- [0.003;0.01] [0.000;0.01] [0.003;0.009]
chische Komorbiditéat
einmalige stationére 112 (8.3 %) 130 (14.33 %) 3 (0.63 %) 245 (8.96 %)
Behandlung mit psychi- [0.07;0.09] [0.12;0.17] [0.002;0.02] [0.08;0.1]
scher Komorbiditéat
ambulante Kurzthera- 101 (7.48 %) 52 (5.73 %) 11 (2.31 %) 164 (6 %)
pie [0.06;0.09] [0.044;0.07] [0.01;0.04] [0.05;0.07]

ambulante ldngere
Therapie

ambulante Langzeitthe-
rapie

l&ngere ausschliellich
stationédre Behandlung

kombinierte Behand-
lung mit einer station&-
ren Behandlung

kombinierte Behand-
lung mit mehr als einer
stationdren Behandlung

BN = Bulimia nervosa, AN = Anorexia nervosa, ANBN = kombinierte Diagnosen, Kl = Konfidenzintervall

84 (6.22 %)
[0.05;0.08]

305 (22.59 %)
[0.2;0.25]

16 (1.19 %)
[0.007;0.02]

351 (26 %)
[0.237;0.284]

169 (12.52 %)
[0.11;0.14]

44 (4.85 %)
[0.036;0.07]

145 (15.99 %)
[0.14;0.19]

7 (0.77 %) [0.004;0.02]

232 (25.58 %)
[0.23;0.285]

166 (18.3 %)
[0.16;0.21]

11 (2.31 %)
[0.01:0.04]

73 (15.3 %)
[0.12;0.19]

2 (0.42 %)
[0.001;0.02]

162 (34 %)
[0.3:0.38]

190
(39.83 %)
[0.36;0.44]

139 (5.08 %)
[0.04:0.06]

523 (19.13 %)

[0.18;0.2]

25 (0.91 %)
[0.006;0.01]

745 (27.25 %)

[0.26:0.29]

525 (19.2 %)
[0.18:0.21]
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Die Essstérungsdiagnosen unterscheiden sich bzgl. der Haufigkeit signifikant (p < .05) in
einigen Verlaufsgruppen. Zur Signifikanztestung wurden der Chi-Quadrat-Test verwendet.
Lag bei einem Gruppenvergleich eine Zellhaufigkeit von n < 10 vor, wurde der Fisher-Yates
Test zur Signifikanztestung verwendet. Des Weiteren wurde von den signifikanten Grup-
penvergleiche der Haufigkeiten die Relativen Risiken (RR) bestimmt. Die signifikanten Di-
agnosegruppenunterschiede mit den Relativen Risiken sind in Tabelle 9 zu finden.

Tab. 9 Signifikante Unterschiede der Haufigkeiten der typischen Verlaufsgruppen zwischen den Di-
agnosegruppen und Relative Risiken (RR).

Die Haufigkeiten wurden anhand des Chi-Quadrat-Tests oder des Fisher-Yates-Tests (bei Zellhdufigkei-
ten < 10) auf Signifikanz gepruft. Bei allen berichteten Vergleichen unterschieden sich die Haufigkeiten signifi-
kant (p < .008) voneinander. Die erstgenannte Diagnosegruppe hat das héhere RR im Vergleich zur zweitge-
nannten

Verlaufsgruppe Signifikante Signifikante Signifikante
Gruppen- Gruppen- Gruppen-
unterschiede unterschiede unterschiede

kombinierte Behandlung mit ei- ANBN zu BN, Relati-  ANBN zu AN,

ner stationdren Behandlung ves Risiko RR =1.33
(RR) =1.31
kombinierte Behandlung mit ANBN zu BN, ANBN zu AN,
mehr als einer stationdren Be- RR =3.18 RR=2.18
handlung
ambulante Langzeittherapie BN zu ANBN, BN zu AN,
RR = 1.48 RR = 1.41
einmalige stationdre Behand- AN zu ANBN, BN zu ANBN, AN zu BN,
lung mit psychischer Komorbidi- RR =22.79 RR =13.19 RR=1.73
tat
einmalige ambulante Behand- BN zu ANBN, AN zu ANBN,
lung mit psychischer Komorbidi- RR = 8.76 RR = 8.1
tat
ambulante Kurztherapie BN zu ANBN, AN zu ANBN,
RR =3.24 RR =249
ambulante ldngere Therapie BN zu ANBN,
RR =27

BN = Bulimia nervosa, AN = Anorexia nervosa, ANBN = kombinierte Diagnosen.
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Die Tabellen 7 und 9 legen dar, dass viele Versicherte mit Essstérungsdiagnose kombiniert
ambulant und stationar behandelt worden sind. Jedoch wurden auch viele Versicherte mit
BN oder AN mit einer ambulanten Langzeittherapie behandelt. Uberraschend ist die relativ
hohe Anzahl an Essgestorten — die meisten mit einer komorbiden psychischen Erkrankung
— die nur ein Quartal behandelt worden sind.

Die stationaren Behandlungskosten im Jahr der Erstdiagnose waren, wie erwartet, in den
Gruppen mit stationarer Behandlung hoher als in den Gruppen, die nur eine reine ambu-
lante Behandlung hatten. Die hdchsten stationaren Kosten lagen in der Gruppe mit einer
ausschliel3lichen langeren stationaren Behandlung und den Gruppen mit kombinierten Be-
handlungen vor. Die stationaren Behandlungskosten der Verlaufsgruppen im Jahr der Erst-
diagnose sind in Tabelle 10 dargestellt.
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Tab. 10 Stationare Behandlungskosten der Verlaufsgruppen im Jahr der Erstdiagnose

Verlaufsgruppe

einmalige ambulante Behand-
lung ohne psychische Komor-
biditét

einmalige ambulante Behand-
lung mit psychischer Komorbi-
ditat

einmalige stationdre Behand-
lung ohne psychische Komor-
biditét

einmalige stationdre Behand-
lung mit psychischer Komorbi-
ditat

ambulante Kurztherapie

ambulante ldngere Therapie

ambulante Langzeittherapie

ldngere ausschliellich statio-
nére Behandlung

kombinierte Behandlung mit
einer stationdren Behandlung

kombinierte Behandlung mit
mehr als einer stationéren Be-
handlung

BN

0€(SD0)

551.06 € (SD
2 086.15)

6 694.42 €
(SD 4 766.19)

11 557.59 €
(SD
10 482.35)

498.27 € (SD
1944.31)

268.85 € (SD
1198.9)

582.13 € (SD
2 394.69)

2371754 €
(SD
16 128.71)

8 472.65 €
(SD 8 640.53)

13400.39 €
(SD
11 831.92)

AN

121.94 € (SD
545.32)

705.64 € (SD
2 418.53)

6 539.07 €
(SD
7 020.08)

11 002.70 €
(SD
10 901.55)

1722.72 €
(SD
4 920.02)

1007.61€
(SD
4793.21)

1031.22 €
(SD 4 208.5)

17 140.87 €
(SD
14 974.86)

11 658.34 €
(SD
13 563.46)

21550.01 €
(SD
22 292.78)

ANBN

277.24 € (SD
619.94)

969.29 € (SD
nicht vorhan-
den)

6142.22 €
(SD
1151.16)

326.02 € (SD
1081.29)

239.74 € (SD
562.25)

431.48 € (SD
1722.02)

24 084.75 €
(SD
30 951.68)

9753.16 €
(SD
10 802.92)

18 091.93 €
(SD
38 628.28)

Gesamt
Essstorung

58.07 € (SD
58.07)

602.19 € (SD
2 189.84)

6218.90 €
(SD
5 632.76)

11 196.83 €
(SD
10 640.6)

874.95 € (SD
3209.73)

500.40 € (SD
2 857.68)

685.61 € (SD
2946.71)

21 905.45 €
(SD
16 363.65)

9743.15€
(SD
10 927.04)

17 675.11 €
(SD
27 391.27)

BN = Bulimia nervosa, AN = Anorexia nervosa, ANBN = kombinierte Diagnosen, SD = Standardabweichung
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3.3 Vergleiche der Essstorungsgruppen mit einer adjustierten Ver-
gleichsgruppe ohne Essstorungen

In den folgenden Kapiteln werden die Ergebnisse der Gruppenvergleiche von Mortalitat,
Komorbiditaten, Geburten, Medikamente, stationare Behandlungskosten, ambulante und
stationare Versorgung, sowie die Arbeitsunfahigkeitstage zwischen den Diagnosegruppen
und einer Vergleichsgruppe berichtet. Die Vergleichsgruppe ist mit der Essstérungsgruppe
alters- und geschlechtsparallelisiert. In den Tabellen mit der Vergleichsgruppe werden nur
die relevanten Werte (ohne Zusatzpauschalen, Zuschlage, etc.) berichtet. Pro Versichertem
mit einer Essstérungsdiagnose wurden funf alters- und geschlechtsparallelisierte Versi-
cherte ohne Essstérungsdiagnose in die Vergleichsgruppe zugeordnet. Die gesamte Ver-
gleichsgruppe umfasste somit 13 670 Versicherte.

3.3.1 Mortalitét

Zur Untersuchung der Mortalitat wurden die Todesjahre der Versicherten untersucht. Im
Beobachtungszeitraum sind 1.13 % (n = 31, 95 % Kl [0.008;0.02]) Versicherte mit Esssto-
rungsdiagnose verstorben und 0.48 % (n = 65, 95 % KI [0.003;0.008]) aus der gesamten
Vergleichsgruppe. Die Todesursachen sind aus den Krankenkassendaten nicht zu entneh-
men. Der Unterschied zwischen den beiden Gruppen ist signifikant (Chi-Quadrat Test,
p <.007). Das Relative Risiko der Mortalitat (Essstérungs- zu Vergleichsgruppe) betragt
2.38, d. h. Essgestoérte haben ein mehr als doppelt so hohes Risiko innerhalb des Beobach-
tungszeitraums von 6 Jahren zu versterben.

In der Subgruppe der Versicherten mit kombinierter Diagnose sind im Beobachtungszeit-
raum 1.47 % (n =7, 95 % KI [0.007;0.03]) mit durchschnittlich 37.43 Jahren (SD 13.48)
verstorben. 1.65 % (n =15, 95 % Kl [0.01;0.03]) der Versicherten mit AN sind mit durch-
schnittlichem Todesalter von 44.87 Jahren (SD 12.86) verstorben. 0.67 % (n =9, 95 % Kl
[0.004;0.01) der Versicherten mit BN sind mit durchschnittlich 40.89 Jahren (SD 6.77) ver-
storben. 0.48 % (n =65, 95 % Kl [0.003;0.008]) der gesamten Vergleichsgruppe sind mit
durchschnittlichem Todesalter von 43.45 Jahren (SD 12.74) verstorben. Die Versicherten
mit AN haben ein 3.48 hoheres RR zu versterben als die Vergleichsgruppe (signifikanter
Chi-Quadrat Test p <.008) und ein 2.48 hdheres RR als Versicherte mit BN (signifikanter
Chi-Quadrat Test p <.04). Im Alter bei Eintritt des Todes gibt es in allen Gruppen keine
signifikanten Unterschiede (Kruskal-Wallis-Test, p > .28). Es gab keine signifikanten Unter-
schiede in der Anzahl, RR und im Todesalter zwischen den Subgruppen ANBN, BN und
der Vergleichsgruppe. Zusammenfassend zeigen die Ergebnisse der Mortalitat, dass Ver-
sicherte mit AN ein héheres Sterblichkeitsrisiko aufweisen als die Vergleichsgruppe und
Versicherte mit BN.
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3.3.2 Komorbiditaten

Die Komorbiditaten wurden anhand weiterer ICD-10 Diagnosen, die in dem Krankenkas-
sendatensatz beinhaltet waren, analysiert. Im Vergleich zur Vergleichsgruppe zeigen die
Versicherten mit einer Essstérungsdiagnose erhéhte Risiken an komorbiden psychischen
und somatischen Erkrankungen zu leiden. Darunter fallen bei den psychischen Erkrankun-
gen u. a. Spezifische Persdnlichkeitsstérungen, Psychische und Verhaltensstérung durch
Alkohol und multiplen Substanzgebrauch, Zwangsstérungen, sowie rezidivierende depres-
sive Storungen. Bei den somatischen Erkrankungen zeigten sich erhdhte Wahrscheinlich-
keiten bei Symptomen, die die Nahrungs- und Flissigkeitsaufnahme betreffen (u. a. Poly-
dipsie, Polyphagie) und Stérungen des Wasser- und Elektrolythaushaltes (u. a. Hypokalia-
mie) gegenuber der Vergleichsgruppe. In Tabelle 11 sind die Werte der einzelnen Gruppen
dargestellt.
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Tab. 11, komorbide Diagnosen nach ICD-10, signifikante Haufigkeitsunterschiede und Relative Ri-
siken (RR) gegenuber der Vergleichsgruppe

Die Haufigkeiten wurden anhand des Chi-Quadrat-Tests oder des Fisher-Yates-Tests (bei Zellhaufigkei-
ten < 10) auf Signifikanz geprift. Alle berichteten Werten unterscheiden sich signifikant (p <.008) zur Ver-
gleichsgruppe, n. s. = kein signifikanter Unterschied zwischen der Diagnosegruppe und der Vergleichsgruppe.
*In der gesamten Vergleichsgruppe waren insgesamt 13 670 Versicherte.

ICD 10 Bezeich- BN An- AN Anzahl ANBN Gesamt Gesamte Ver-
nung zahl [95 % KI] Anzahl Ess-storun- gleichs-gruppe
[95 % KI] Haufigkeit [95 % KI] gen Anzahl Anzahl* [95 %
Haufig- (RR) Haufig- [95 % KI] KI] Haufigkeit
keit (RR) keit (RR) Haufigkeit
(RR)
Psychische
Komorbiditidten
Spezifische Per- 385 322 184 891 165 [0.01;0.014]
sénlichkeitssté-  [0.26;0.31] [0.33;0.39] [0.34;0.43] [0.31;0.34] 1.2%
rung 28.5 % 35.5 % 38.6 % 32.6 % (27)
(21.63) (26.54) (24.86)
Psychische und 128 61 [0.05;0.08] 61 250 96 [0.006;0.009]
Verhaltensstérun- [0.08;0.11] 6.7 % (10.52) [0.1;0.16] [0.08;0.1] 0.7 %
gen durch Alko- 9.5 % 12.8 % 9.1 %
holkonsum (12.55) (19.06) (13.02)

Rezidivierende 378 218 167 763 275
depressive St6-  [0.26;0.30] [0.21;0.26] [0.31;0.39] [0.26;0.29] [0.018;0.023]
rung 28 % 24 % (13.63) 35 % 27.9 % 2%
(13.4) (15.46) (13.87)

Depressive Epi- 831 478 350 1659 1283
sode [0.59;0.64] [0.49;0.56] [0.69;0.77] [0.59;0.63] [0.089;0.099]
61.6 % 52.7 % (6.6) 73.4 % 60.7 % 9.4 %
(6.39) (6.46) (6.47)
Zwangsstérung 49 69 [0.06;0.1] 43 161 4510.003;0.004]
[0.03;0.05] 7.6 % [0.07;0.12] [0.05;0.07] 0.3%
3.6 % (43.13) 9 % (21.5) 59 %
(9.07) (17.89)
Phobische St6- 123 84 [0.08;0.11] 50 257 229
rung [0.08;0.11] 9.3 % (6.89) [0.08;0.14] [0.08;0.11] [0.015;0.019]
9.1 % (5) 10.48 % 9.4 % (5.61) 1.7 %
(7.1)
Psychische und 128 2 15 145 44 10.002;0.004]
Verhaltensstérun- [0.08;0.11] [0.0006;0.008] [0.02;0.05] [0.045;0.06] 0.3%
gen durch multip- 4.4 % 02%(n.s.) 3.1% (7.5) 5.3 %
len Substanzge- (11.62) (16.48)
brauch

Fortsetzung auf
néchster Seite
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Somatische
Komorbiditaten

Symptome die die 114 322 209 645 303 [0.02;0.025]
Nahrungs- und [0.07;0.1] [0.33;0.39] [0.39;0.48] [0.22;0.25] 2.2 %
Fliissigkeitsauf- 8.4 % 35.5 % 43.8 % 23.6 %
nahme betreffen (3.8) (18.94) (15.37) (10.64)

Stérungen des 50 36 [0.03;0.05] 67 153 87 [0.005;0.008]
Wasser- und [0.03;0.05] 4 % [0.11;0.18] [0.05:0.07] 0.6 %
Elektrolythaushal- 3.7% (6.67) 14 % 5.6 % (8.79)
tes (15.88) (13.4)
Osteoporose 22 411[0.03;0.6] 15 78 223
[0.01;0.03] 4.5%(5.39) [0.02;0.05] [0.02;0.04] [0.014:0.019]

1.6 % 31 % 2.9 % (1.75) 1.6 %

(n.s.) (n.s.)

BN = Bulimia nervosa, AN = Anorexia nervosa, ANBN = kombinierte Diagnosen, Kl = Konfidenzintervall, RR =
Relatives Risiko.

Aus Tabelle 11 ist zu entnehmen, dass sehr viele Versicherte mit einer Essstérung an min-
destens einer komorbiden psychischen Storung leiden. Uber die Halfte der Versicherten mit
Essstorungsdiagnose hatte eine depressive Episode. Auch Personlichkeitsstérungen treten
sehr haufig komorbid zu einer Essstérung auf. Des Weiteren ist bei Versicherten mit AN
das Risiko an einer komorbiden Zwangsstérung zu leiden deutlich héher als in der Ver-
gleichsgruppe. Darlber hinaus wird ein erhdhtes Osteoporoserisiko, bei den Versicherten
mit AN, deutlich. Auffallig ist bei Versicherten mit kombinierten Diagnosen das hohe RR bei
komorbiden Stérungen durch Alkoholkonsum.

Auch die Diagnosegruppen der Essstorungen unterschieden sich z. T. signifikant unterei-
nander. Die signifikanten Unterschiede und die Relativen Risiken sind in Tabelle 12 zu fin-
den.
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Tab. 12 Signifikante Diagnosegruppenunterschiede der Haufigkeiten und Relative Risiken (RR) bei
komorbiden Stérungen

Die Haufigkeiten wurden anhand des Chi-Quadrat-Tests oder des Fisher-Yates-Tests (bei Zellhaufigkei-
ten < 10) auf Signifikanz gepruft. Bei allen berichteten Vergleichen unterschieden sich die Haufigkeiten signifi-
kant (p < .008) voneinander. Die erstgenannte Diagnosegruppe hat das héhere RR im Vergleich zur zweitge-

nannten.

Komorbiditat

Signifikante
Gruppen-
unterschiede

Signifikante
Gruppen-

unterschiede

Signifikante
Gruppen-
unterschiede

Persénlichkeitsstérungen AN zu BN, ANBN zu BN,

RR =1.25 RR =1.35
Psychischen und Verhal- ANBN zu AN,
tensstérungen durch Alko- RR=1.9
holkonsum
Psychische und Verhal- BN zu AN, RR=43 BN zu ANBN, ANBN zu AN,
tensstérungen durch mul- RR =3 RR =14.3
tiplen Substanzgebrauch
rezidivierenden depressi- ANBN zu AN, ANBN zu BN,
ven Stérungen RR =1.45 RR=1.25
depressiven Episoden BN zu AN, ANBN zu BN, ANBN zu AN,

RR =1.17 RR=1.19 RR =1.39
Zwangsstérungen AN zu BN, RR=2.1 ANBN zu BN,

RR=25

Osteoporose AN zu BN, RR = 2.8
Symptome die die Nah- AN zu BN, RR=3.3 ANBN zu BN,
rungs- und Fliissigkeitsauf- RR =41
nahme betreffen
Stérungen des Wasser- ANBN zu AN, ANBN zu BN,
und Elektrolythaushaltes: RR = 3.54 RR = 3.79

BN = Bulimia nervosa, AN = Anorexia nervosa, ANBN = kombinierte Diagnosen.

Aus Tabelle 12 wird ersichtlich, dass Versicherte mit kombinierten Diagnosen haufiger an
komorbiden Stérungen leiden. Insbesondere bei den Stérungen durch Alkoholkonsum und
den Stérungen des Wasser- und Elektrolythaushaltes ist das Risiko 2- bis 4fach erhoéht.
Komorbide Zwangsstérungen treten 2mal so haufig bei Versicherten mit AN auf im Ver-
gleich zu Versicherten mit BN.
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3.3.3 Geburten

Die Analysen der Geburten wurden anhand DRG und OPS Ziffern (zur Bestimmung des
Sectio Caesarea, Kaiserschnitt) berechnet. Bei den Versicherten mit Essstorungen lag die
Anzahl an Geburten von Einlingen im Beobachtungszeitraum bei 62 (95 % Kl [0.02;0.03]),
in der gesamten Vergleichsgruppe (13 670 Versicherte) bei 650 (95 % Kl [0.04;0.05]), (RR
von 0.48). Die Anzahl an vaginalen Entbindungen lag bei den Versicherten mit Essstérung
bei 22 (95 % KI [0.005;0.01]), in der Vergleichsgruppe bei 364 (95 % Kl [0.02;0.03]), (RR
von 0.3). Die Haufigkeiten unterschieden sich signifikant (Chi-Quadrat-Test, p < .05) vonei-
nander. Eine Sectio Caesarea wurde bei 40 (95 % KI [0.01;0.019]) Versicherten mit Ess-
stérungsdiagnose und 290 (95 % Kl [0.016;0.027]) Versicherten der gesamten Vergleichs-
gruppe durchgefuhrt. Der Unterschied ist nicht signifikant. Bei den Versicherten mit BN wur-
den 20 (95 % KI [0.01;0.02]) Sectio Caesarea durchgeflhrt, bei den Versicherten mit AN
12 (95 % Kl [0.01;0.02]) und bei den Versicherten mit kombinierten Diagnosen 8 (95 % K
[0.01;0.03]). Die Anzahl, die signifikanten Haufigkeitsunterschiede und die RR gegeniber
der Vergleichsgruppe sind in Tabelle 13 zu sehen.

Tab. 13 Anzahl an Geburten von Einlingen und vaginalen Entbindungen, signifikante Haufigkeitsun-
terschiede, sowie Relative Risiken (RR) gegenuber der Vergleichsgruppe

Die Haufigkeiten wurden anhand des Chi-Quadrat-Tests oder des Fisher-Yates-Tests (bei Zellhaufigkei-
ten < 10) auf Signifikanz gepriift. Alle berichteten Werten unterscheiden sich signifikant (p <.008) zur Ver-
gleichsgruppe. *In der gesamten Vergleichsgruppe waren insgesamt 13 670 Versicherte.

DRG Bezeich- BN Anzahl AN Anzahl ANBN An- Gesamt Gesamte Ver-
nung [95 % KI] [95 % KI] zahl [95 % Ess-storun- gleichs-gruppe
(RR) (RR) KI] (RR) gen Anzahl Anzahl* [95 %
[95 % KI] Ki]
(RR)
Neugeborener 36 15 11 62 650 [0.04;0.05]
Einling > 2500 g  [0.02;0.04] [0.01;0.03] [0.01;0.04] [0.02;0.03]
Geburtsgewicht (0.63) (0.44) (0.39) (0.48)
Vaginale Entbin- 13 5 5 22 364 [0.02;0.03]
dung [0.006;0.02] [0.002;0.01] [0.005;0.02] [0.005;0.01]
(0.41) (0.36) (0.29) (0.3)

BN = Bulimia nervosa, AN = Anorexia nervosa, ANBN = kombinierte Diagnosen, Kl = Konfidenzintervall

Zwischen den Essstdrungsgruppen liegen keine signifikanten Unterschiede vor. Die Ergeb-
nisse der Geburtsanalysen lassen darauf schlieen, dass Versicherte mit Essstérungsdi-
agnose weniger Kinder entbinden als die Vergleichsgruppe. Tendenziell scheinen Versi-
cherte mit Essstérungen haufiger per Sectio Caesarea zu entbinden als vaginal, die Unter-
schiede sind aber nicht signifikant.
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3.3.4 Medikamente

Die Analysen zu den Medikamenten wurden anhand der verschrieben ATC Codierung vor-
genommen. In Bezug zur Vergleichsgruppe zeigte sich bei der Gruppe der Versicherten mit
einer Essstorung eine deutlich erhdhte Wahrscheinlichkeit Medikamente aus den Berei-
chen selektive Serotonin Wiederaufnahmehemmer (SSRI), Hypnotika/Sedativa, trizyklische
und tetrazyklische Antidepressiva, selektive Serotonin-Noradrenalin Wiederaufnahmehem-
mer (SSNRI), atypische Neuroleptika, Opioide und Benzodiazepine verschrieben zu be-
kommen. So ist das Relative Risiko einer Fluoxetin Verordnung um 35mal héher als in der
Vergleichsgruppe, 11.3 % (n = 309) aller Versicherten mit Essstérung haben im Beobach-
tungszeitraum mindestens einmal Fluoxetin verschrieben bekommen. Alle signifikanten
Haufigkeitsunterschiede der Diagnosegruppen und RR im Vergleich zur Vergleichsgruppe
sind in Tabelle 14 zu sehen.
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Tab. 14 Signifikante Haufigkeitsunterschiede und Relative Risiken (RR) von Medikamentenver-
schreibungen gegenuber der Vergleichsgruppe

Die Haufigkeiten wurden anhand des Chi-Quadrat-Tests oder des Fisher-Yates-Tests (bei Zellhaufigkei-
ten < 10) auf Signifikanz geprift. Alle berichteten Werten unterscheiden sich signifikant (p <.008) zur Ver-
gleichsgruppe, n. s. = kein signifikanter Unterschied zwischen der Diagnosegruppe und der Vergleichsgruppe.
*In der gesamten Vergleichsgruppe waren insgesamt 13 670 Versicherte.

Medikament BN An- AN Anzahl ANBN An- Gesamt Ess- Gesamte Ver-
zahl[95% [95 % KI] zahl [95 % storungen gleichsgruppe
KIl] Hau- Haufigkeit KIl] Hau- Anzahl Anzahl* [95 % KI]
figkeit (RR) figkeit [95 % KI] Haufigkeit
(RR) (RR) Haufigkeit
(RR)
SSRI
Fluoxetin 183 37 89 309 [0.1;0.13] 61 [0.004;0.006]
[0.12;0.16] [0.03;0.05] [0.15;0.22] 11.3 % (25.29) 04 %
13.6 % 4.1 % 18.7 %
(24.73) (12.33) (55.63)
Escitalopram 81 47 55 183 [0.06;0.08] 66 [0.004;0.006]
[0.05;0.07] [0.04;0.07] [0.09;0.15] 6.7 % (13.84) 0.5%
6 % 52% 11.5%
(13.06) (11.75) (19.64)
Citalopram 207 97 92 396 [0.13;0.16] 220[0.014;0.018]
[0.14;0.17] [0.08;0.12] [0.16;0.23] 14.5 % (9) 1.6 %
15.3 % 10.7 % 19.3 %
(8.63) (7.7) (12.43)
Sertralin 56 30 39 125 [0.04;0.05] 50 [0.003;0.005]
[0.03;0.05] [0.02;0.05] [0.06;0.1] 4.6 % (12.48) 0.4 %
4.1 % 3.3% (10) 8.2 %
(11.67) (19.5)
Hypnotika/Sedativa
Promethazin 82 35 52 169 [0.05;0.07] 86 [0.005;0.008]
[0.05;0,08] [0.03;0.05] [0.1;0.16] 6.2 % (9.81) 0.6 %
6.1 % 3.9% 10.9 %
(17.08) (3.89) (17.33)
Zopiclon 75 47 47 169 [0.05;0.07] 100 [0.006;0.009]
[0.05;0.07] [0.04;0.07] [0.09;0.15] 6.2 % (8.44) 0.7 %
56 % 5.2 % (9.4) 9.9 %
(6.58) (13.06)
Zolpidem 35 17 30 82 [0.02;0.03] 65 [0.004;0.006]
[0.02;0.04] [0.01;0.03] [0.04;0.09] 3 % (6.3) 0.5%
2.6 % 1.9 % 6.3 % (10)
(6.03) (4.25)

Fortsetzung auf
néchster Seite
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SSNRI

Venlafaxin 94 48 49 191 [0.06;0.08] 51 [0.003;0.005]
[0.06;0.08] [0.04;0.07] [0.08;0.13] 7 % (18.7) 04 %
7% (18.8) 5.3 % (15) 10.3 %
(24.5)
Duloxetin 53 11 21 85 [0.025;0.04] 90 [0.005;0.008]
[0.06;0.08] [0.007;0.02] [0.09;0.07] 3.1 % (4.72) 0.7 %
3.9% 1.2% n. s. 4.4 %
(10.6) (10.5)
Tri-/Tetrazyklische
AD
Doxepin 79 54 42 175 [0.06;0.07] 83 [0.005;0.008]
[0.05;0.07] [0.05;0.08] [0.07;0:1] 6.4 % (10.53) 0.6 %
59 % 6% (9.31) 8.8% (14)
(10.13)
Trimipramin 92 48 46 186 [0.06;0.08] 80 [0.005;0.007]
[0.06;0.08] [0.04;0.07] [0.07;0.1] 6.8 % (11.61) 0.6 %
6.8 % 53% 9.6 % (23)
(11.22) (8.28)
Mirtazapin 102 126 94 322[0.12;0.13] 127 [0.008;0.01]
[0.06;0.09] [0.12;0.16] [0.16;0.24] 11.8 % (12.66) 0.9 %
7.6 % 13.9 % 19.7 %
(7.18) (24.23) (15.67)
Antipsychotika
Quetiapin 70 54 43 167 [0.05;0.07] 50 [0.003;0.005]
[0.04;0.07] [0.05;0.08] [0.07;0.12] 6.1 % (16.68) 0.4 %
52 % 6 % (18) 9 % (21.5)
(14.58)
Amitriptylin 79 50 36 165 [0.05;0.07] 150 [0.009;0.013]
[0.05;0.07] [0.04;0.07] [0.06;0.1] 6 % (5.49) 1.1%
59% 55% 75 %
(5.06) (5.56) (6.67)
Opipramol 102 55 51 208 [0.07;0.09] 179[0.011;0.015]
[0.06;0.09] [0.05;0.08] [0.08;0.14] 7.6 % (5.8) 1.3%
7.6 % 6.1 % 10.7 %
(6.38) (5.09) (5.67)
Benzodiazepine
Lorazepam 81 56 49 186 [0.06;0.08] 118 [0.007;0.01]
[0.05;0.07] [0.05;0.08] [0.08;0.13] 6.8 % (7.87) 0.9 %
6 % (5.96) 6.2 % 10.3 %
(9.66) (11.67)

BN = Bulimia nervosa, AN = Anorexia nervosa, ANBN = kombinierte Diagnosen, Kl = Konfidenzintervall, AD =
Antidepressiva, SSRI = selektive Serotonin Wiederaufnahmehemmer, SSNRI = selektive Serotonin-Noradre-
nalin Wiederaufnahmehemmer.
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Fur einige Medikamente sind Unterschiede zwischen den Diagnosegruppen vorhanden.
Diese sind in Tabelle 15 abgebildet. Die Verschreibung von Fluoxetin und Citalopram un-
terscheidet sich nicht signifikant bei Versicherten mit BN.

Tab. 15 Signifikante Diagnosegruppenunterschiede und Relative Risiken (RR) bei der Medikamen-

tenverschreibung

Die Haufigkeiten wurden anhand des Chi-Quadrat-Tests oder des Fisher-Yates-Tests (bei Zellhaufigkei-
ten < 10) auf Signifikanz gepriift. Bei allen berichteten Vergleichen unterschieden sich die Haufigkeiten signifi-
kant (p < .008) voneinander. Die erstgenannte Diagnosegruppe hat das héhere RR im Vergleich zur zweitge-

nannten.

Medikament

Fluoxetin

Escitalopram

Sertralin

Citalopram

Promethazin

Zopiclon

Zolpidem

Venlafaxin

Mirtazapin

Lorazepam

Signifikante
Gruppen-
unterschiede

BN zu AN, RR =

ANBN zu BN,
RR =1.92

ANBN zu AN,
RR =2.47

ANBN zu AN,
RR =1.94

ANBN zu BN,
RR=2.1

ANBN zu BN,
RR =2.08

ANBN zu AN,
RR = 3.36

ANBN zu AN,
RR =1.94

ANBN zu BN,
RR =2.61

ANBN zu BN,
RR=1.71

Signifikante
Gruppen-
unterschiede

ANBN zu AN,
RR =4.6

ANBN zu AN,
RR =2.25

ANBN zu BN,
RR =1.97

BN zu AN,
RR =1.54

ANBN zu AN,
RR =2.83

ANBN zu AN,
RR =2.23

AN zu BN,
RR =1.83

BN = Bulimia nervosa, AN = Anorexia nervosa, ANBN = kombinierte Diagnosen
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Insgesamt zeigt sich bei allen Essstérungen eine erhéhte Verschreibung von Antidepres-
siva, einigen Hypnotika und Antipsychotika, sowie dem Benzodiazepin Lorazepam. Versi-
cherten mit ANBN wurden haufiger Medikamente verschrieben als Versicherten mit AN o-
der BN. Versicherten mit BN wurden haufiger Medikamente verschrieben als Versicherten
mit AN. Insbesondere wurden Versicherten signifikant haufiger die SSRI Fluoxetin und Ci-
talopram verschrieben.

3.3.5 Stationédre Behandlungskosten

Die stationaren Behandlungskosten lagen im Krankenkassendatensatz als Summe aller er-
brachten Leistungen vor und wurden so fur die Analysen verwendet. Die stationaren Be-
handlungskosten, im Jahr ab der Erstdiagnosestellung, lagen bei den 2 734 Versicherten
mit Essstorungsdiagnose bei durchschnittlich 7 599.78 € (SD 15 406.64) pro Versicherten.
Es fanden durchschnittlich 1.13 (SD 1.69) stationare Behandlungen pro Versicherten statt.
Ein Jahr vor der Erstdiagnose lagen die stationaren Behandlungskosten bei den Versicher-
ten mit Essstorung bei 1 406.81 € (SD 4 975.66) und bei durchschnittlich 0.38 (SD 1.03)
stationaren Behandlungen. Ein Jahr nach dem Erstdiagnosejahr lagen die stationaren Be-
handlungskosten bei 2 273.44 € (SD 6 607.86) und bei durchschnittlich 0.51 (SD 1.31) sta-
tionaren Behandlungen pro Fall pro Jahr.

Aufgeschlusselt nach den einzelnen Diagnosen, lagen die durchschnittlichen Behandlungs-
kosten, bei der Diagnose einer BN, im Jahr der Erstdiagnosestellung, bei 5 471.15 € (SD
9 058.46). Es fanden durchschnittlich 0.94 (SD 1.47) stationare Behandlungen pro Fall pro
Jahr statt. Bei Vorliegen einer AN, lagen die durchschnittlichen Behandlungskosten im Jahr
der Erstdiagnose bei 9 080.26 € (SD 14 827) und 1.2 (SD 1.65) stationaren Behandlungen
pro Fall pro Jahr. Bei kombinierten Diagnosen lagen die durchschnittlichen Behandlungs-
kosten im Jahr der Erstdiagnose bei 10 809.16 € (SD 26 162.29) und 1.52 (SD 2.18) stati-
onaren Behandlungen pro Fall pro Jahr. Die durchschnittlichen Behandlungskosten bei der
Vergleichsgruppe lagen bei 339.37 € (SD 2 347.47) und 0.14 (SD 0.61) stationaren Be-
handlungen pro Fall pro Jahr. Die Behandlungskosten unterschieden sich signifikant zwi-
schen den einzelnen Gruppen der Versicherten mit Essstérungen gegenlber der Ver-
gleichsgruppe. Ebenso unterschieden sich die Behandlungskosten zwischen der Versicher-
ten mit BN gegenuber den Versicherten mit AN und zwischen den Versicherten mit BN
gegenuber den Versicherten mit kombinierten Diagnosen. Die teuersten stationdren Be-
handlungskosten hatten hierbei Versicherte mit ANBN, gefolgt von den Versicherten mit
AN, folgend die Versicherten mit BN und dann die Vergleichsgruppe. In Tabelle 16 sind die
Kosten der einzelnen Gruppen abgebildet.

Die Kosten, ein Jahr vor der Erstdiagnose und ein Jahr nach dem Erstdiagnosejahr, sind in
Tabelle 16 gegenlbergestellt. Ein Jahr vor, sowie auch ein Jahr nach dem Erstdiagnose-
jahr, zeichneten sich hohere stationare Behandlungskosten bei Versicherten mit Esssto-
rungsdiagnose ab. Wahrend die Vergleichsgruppe in allen Jahren gleich hohe stationare
Behandlungskosten aufwies, stiegen die Kosten bei den Diagnosegruppen, vom Jahr vor
der Erstdiagnose auf das Jahr der Erstdiagnose, an und sanken ein Jahr nach dem Erstdi-
agnosejahr wieder. Die hochsten stationaren Behandlungskosten scheinen Versicherte mit
ANBN zu haben.
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Tab. 16 Stationare Behandlungskosten ein Jahr vor Erstdiagnose, im Jahr nach der Erstdiagnose
und ein Jahr danach

Jahr BN (SD) AN (SD) ANBN (SD) GesamtEss- Vergleichsgruppe
storungen (SD)
(SD)

1Jahrvor  1364.95€ 1488.18€ 1370.56€ 1406.81€  364.15€ (3 030.26)
der Erstdiag-  (5097.26) (4 513.33)  (5451.7) (4 975.66)
nose

Im Jahr der ~ 5471.15€ 9080.26 € 10809.16€  7599.78 €  339.37 € (2 347.47)
Erstdiagnose  (15406.64) (14 827) (26 162.29) (15 406.64)

1Jahrda-  1777.67€ 2006.95€ 4 183.27€ 227344€  287.31€ (1654.94)
nach (5367.62) (6607.88) (9 041.89) (6 607.86)

BN = Bulimia nervosa, AN = Anorexia nervosa, ANBN = kombinierte Diagnosen, SD = Standardabweichung.

Die Gruppe aller Versicherten mit Essstérung (Gesamt Essstérung) unterschied sich signi-
fikant (Wilcoxon-Rangsummen-Test, p <.00001) von der Vergleichsgruppe. Im Kruskal-
Walllis-Test fir mehrere unabhangige Gruppenvergleiche zeigte sich, dass sich zu allen
Messzeitpunkten die einzelnen Diagnosegruppen und die Vergleichsgruppe signifikant un-
terschieden (p < .01). Nach Anpassung des Signifikanzniveaus durch die Bonferroni-Kor-
rektur von p < .05 auf p <.008, wurden fur die einzelnen Gruppenvergleiche der Wilcoxon-
Rangsummen Test gerechnet. Die Diagnosegruppen unterschieden sich in allen Jahren
signifikant (Wilcoxon-Rangsummen-Test, p < .008) von der Vergleichsgruppe in den stati-
onaren Behandlungskosten. Signifikante Unterschiede zwischen den einzelnen Diagnose-
gruppen, sind in Tabelle 17 zu sehen. Innerhalb der Gruppe aller Versicherter mit Esssto-
rung unterschieden sich die stationaren Behandlungskosten zu allen Messzeitpunkten sig-
nifikant voneinander (Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test flr abhangige Stichproben,
p <.00001), ebenso unterschieden sich alle Diagnosegruppen innerhalb der Diagnose-
gruppe zu allen Messzeitpunkten signifikant voneinander (p < .00001). Innerhalb der Ver-
gleichsgruppe wurden keine signifikanten Unterschiede deutlich.
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Tab. 17 signifikante Unterschiede bei den stationaren Behandlungskosten zwischen den Diagnose-
gruppen

* Signifikanztestung mit Wilcoxon-Rangsummen-Test fiir unabhangige Stichproben (Signifikanzniveau nach
Bonferroni-Korrektur p < .008).

Jahr Signifikante Signifikante
Gruppen- Gruppen-
unterschiede unterschiede

1 Jahr vor der Erstdiag- keine signifikanten

nose* Unterschiede
zwischen AN, BN
und ANBN

Jahr der Erstdiagnose* AN und BN, ANBN und BN,
p <.000001 p <.000001

1 Jahr nach dem Erstdiag- ANBN und AN ANBN und BN,

nosejahr* p <.000001 p <.000001

BN = Bulimia nervosa, AN = Anorexia nervosa, ANBN = kombinierte Diagnosen

Zusammenfassend zeigen die Ergebnisse der stationaren Behandlungskosten, dass Ver-
sicherte nicht nur im Jahr der Erstdiagnose hdhere stationare Behandlungskosten hatten
als die Vergleichsgruppe, sondern auch ein Jahr vor und ein Jahr nach dem Erstdiagnose-
jahr. Versicherte mit ANBN hatten die hochsten stationaren Behandlungskosten. Wahrend
sich die Kosten ein Jahr vor Erstdiagnose nicht signifikant zwischen den Diagnosegruppen
unterschieden, deuten die Ergebnisse darauf hin, dass Betroffene mit AN im Jahr der Erst-
diagnose hdhere stationare Behandlungskosten aufweisen als Betroffene mit BN, wahrend
sich dies im Jahr nach dem Erstdiagnosejahr wieder angleicht. Betroffene mit ANBN wer-
den vermutlich langer stationar behandelt als Betroffene mit AN oder BN.

3.3.6 Ambulante Versorgung

Uber die der Krankenkasse mitgeteilten EBM-Ziffern konnte erfasst werden, ob ambulante
Psychotherapien durchgeflihrt wurden oder die Patienten in psychiatrischer Behandlung
waren.

Bei den Versicherten mit einer Essstorung zeigte sich in den EBM-Abrechnungen erhéhte
Wahrscheinlichkeiten einer ambulanten Psychotherapie im Vergleich zur Vergleichsgruppe.
Die Behandlung durch eine analytische Psychotherapie (n =195, 7.1 % der Versicherten
mindestens einmal im Beobachtungszeitraum) ist mit einem RR von 46.43 deutlich erhéht,
gefolgt von der tiefenpsychologisch fundierten Psychotherapie als Langzeittherapie (TP,
n =276, 10 %) mit einem RR von 27.6 und der Langzeit-Verhaltenstherapie (VT, n = 337,
12.3 %) mit RR = 26.33. Bei den Kurzzeittherapien zeigen sich erhéhte RR von 23.68 bei
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TP (n =573, 20.9 %) und 24.5 bei VT (n =593, 21.6 %). Das RR fur eine psychiatrische
Behandlung (n =1 141, 41.7 %) lag bei 10.68.

Die Haufigkeiten der Diagnoseuntergruppen und RR gegentiber der Vergleichsgruppe sind
in Tabelle 18 zu sehen.

Tab. 18 signifikante Haufigkeitsunterschiede und unterschiedliche RR der EBM-Ziffern gegenuber
der Vergleichsgruppe

Die Haufigkeiten wurden anhand des Chi-Quadrat-Tests oder des Fisher-Yates-Tests (bei Zellhaufigkei-
ten < 10) auf Signifikanz gepruft. Bei allen berichteten Vergleichen unterschieden sich die Haufigkeiten signifi-
kant (p < .008) voneinander. n. s. = kein signifikanter Unterschied zwischen der Diagnosegruppe und der Ver-

gleichsgruppe. * In der gesamten Vergleichsgruppe waren insgesamt 13 670 Versicherte.

EBM Bezeich- BN An- AN An- ANBN An- Gesamt Ess- Gesamte Ver-
nung zahl [95 % zahl[95 % zahl[95% storungen An- gleichs-gruppe
KI] Hau- KI] Hau- KI] Hau- zahl [95 % KI] Anzahl* [95 %
figkeit figkeit figkeit Haufigkeit (RR) KI] Haufigkeit
(RR) (RR) (RR)
Analytische 84 55 56 195 [0.06;0.08] 21[0.001;0.002]
Psychotherapie  [0.05;0.08] [0.05;0.08] [0.09;0.15] 7.1 % (46.43) 0.2 %
6.9 % 6.06 % 11.74 %
(42.27) (45.83) (46.67)
Langzeit VT 180 89 68 337[0.11;0.14] 64 [0.004;0.006]
[0.12;0.15] [0.08;0.12] [0.11;0.18] 12.3 % (26.33) 0.5%
13.3 % 9.8 % 14.3 %
(31.03) (23.42) (21.25)
Langzeit TP 146 71 59 276 [0.09;0.11] 50 [0.003;0.005]
[0.09;0.13] [0.06;0.1] [0.1;1.6] 10 % (27.6) 0.4 %
10.8 % 7.8 % 124 %
(22.12) (29.58) (59)
Kurzzeit VT 317 165 111 593 [0.2;0.23] 121 [0.007;0.01]
[0.21;0.26] [0.16;0.21] [0.2;0.27] 21.6 % (24.5) 09%
23.5% 18.2 % 23.3 %
(29.35) (22.92) (17.9)
Kurzzeit TP 270 162 141 573[0.19;0.23] 121 [0.007;0.01]
[0.18;0.22] [0.16;0.21] [0.26;0.34] 20.9 % (23.68) 09 %
20 % 17.9 % 29.6 %
(20.15) (32.4) (24.31)
Psychiatrische 527 321 293 1141 [0.4;0.44] 534 [0.04;0.042]
Behandlung [0.36;0.42] [0.32;0.38] [0.57;0.66] 41.7 % (10.68) 3.9%
39 % 35.4 % 61.4 %
(8.29) (8.68) (11.18)
Untersuchung 45 17 15 77 [0.02;0.04] 665 [0.045;0.052]
und Beratung  [0.03;0.04] [0.01;0.03] [0.02;0.05] 2.8 % (0.58) 4.9 %
einer Schwan- 3.3% 1.9 % 3.1 % (0.5)
geren (0.67) (0.47)

BN = Bulimia nervosa, AN = Anorexia nervosa, ANBN = kombinierte Diagnosen, Kl = Konfidenzintervall,
TP = tiefenpsychologische Psychotherapie, VT = Verhaltenstherapie, EBM = Einheitlicher Bewertungsmaf3-
stab.
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Signifikante Unterschiede zwischen den Diagnosegruppen sind fur einige Behandlungsar-
ten vorhanden. Sie sind in Tabelle 19 aufgezeigt.

Tab. 19 Signifikanten Diagnosegruppenunterschiede und Relative Risiken (RR) fiir die Behandlungs-
arten

Die Haufigkeiten wurden anhand des Chi-Quadrat-Tests oder des Fisher-Yates-Tests (bei Zellhaufigkei-
ten < 10) auf Signifikanz geprift. Bei allen berichteten Vergleichen unterschieden sich die Haufigkeiten signifi-
kant (p < .008) voneinander. Die erstgenannte Diagnosegruppe hat das héhere RR im Vergleich zur zweitge-
nannten.

Behandlungsart Signifikante Signifikante
Gruppen- Gruppen-
unterschiede unterschiede

Analytische Psychotherapie ANBN zu BN, ANBN zu AN,
RR=1.9 RR = 1.94

TP Kurzzeittherapie ANBN zu BN, ANBN zu AN,
RR = 1.48 RR = 1.66

Psychiatrische Behandlung ANBN zu AN, ANBN zu BN,
RR =1.74 RR = 1.57

BN = Bulimia nervosa, AN = Anorexia nervosa, ANBN = kombinierte Diagnosen, TP = tiefenpsychologische

Bei den Ergebnissen der ambulanten Versorgung zeichnet sich ab, dass 1.5mal haufiger
eine Kurzzeittherapie als eine Langzeittherapie durchgefihrt wurde. Wahrend tiefenpsy-
chologische und verhaltenstherapeutische Behandlungen gleich haufig stattgefunden ha-
ben, hatten deutlich weniger Versicherte eine analytische Psychotherapie. Vor allem Versi-
cherte mit einer ANBN hatten haufiger eine analytische Psychotherapie als Versicherte mit
AN oder BN. Des Weiteren hatten Uber ein Drittel der Versicherten mit AN oder BN und
knapp zwei Drittel der Versicherten mit ANBN eine ambulante psychiatrische Behandlung.
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3.3.7 Stationére Versorgung

Die stationaren Behandlungen lassen sich anhand der OPS-Codes analysieren. Bei den
stationaren Behandlungen zeigten sich erhohte Wahrscheinlichkeiten fur psychiatrische,
psychosomatische, neuropsychologische oder psychotherapeutische Behandlungen, gast-
rointestinale, kardiologischen Behandlungen und Behandlungen, die das Kreislaufsystem
betreffen, sowie bildgebende Verfahren zwischen allen Versicherten mit einer Essstérung
und der Vergleichsgruppe. Im Gegensatz dazu fanden im Vergleich zur Vergleichsgruppe
weniger Mallnahmen rund um die Geburt eines Kindes statt. Die signifikanten Haufigkeits-
unterschiede und einzelnen RR gegentber der Vergleichsgruppe sind in Tabelle 20 zu fin-
den.

In den Subgruppen zeigten sich bei den Versicherten mit einer BN signifikant erhéhte Wahr-
scheinlichkeiten hinsichtlich einer psychiatrischen, psychosomatischen, neuropsychologi-
schen oder psychotherapeutischen Behandlung (Psych-Behandlungen). Bei den somati-
schen Behandlungen zeigten sich erhohte Wahrscheinlichkeiten bei kardiologischen Be-
handlungen und Behandlungen, die das Kreislaufsystem betreffen, sowie bildgebende Ver-
fahren. Im Vergleich zur Vergleichsgruppe finden sich geringere Risiken von MalRnahmen
rund um die Geburt eines Kindes. Die signifikanten Haufigkeitsunterschiede und einzelnen
RR gegenuber der Vergleichsgruppe sind in Tabelle 20 zu finden.

Bei den Versicherten mit einer AN zeigten sich erhdhte Wahrscheinlichkeiten von Psych-
Behandlungen. Bei den somatischen Behandlungen zeigten sich erhdhte Wahrscheinlich-
keiten bei gastrointestinalen, kardiologischen Behandlungen und Behandlungen, die das
Kreislaufsystem betreffen. Im Vergleich zur Vergleichsgruppe finden sich geringere Risiken
von MafRnahmen rund um die Geburt eines Kindes. Die signifikanten Haufigkeitsunter-
schiede und einzelnen RR gegenliber der Vergleichsgruppe sind in Tabelle 20 zu finden.

Bei den Versicherten mit kombinierten Diagnosen zeigten sich erhdhte Wahrscheinlichkei-
ten hinsichtlich Psych-Behandlungen. Bei den somatischen Behandlungen zeigten sich er-
héhte Wahrscheinlichkeiten bei gastrointestinalen, kardiologischen Behandlungen und Be-
handlungen, die das Kreislaufsystem betreffen, sowie bildgebende Verfahren. Im Gegen-
satz zur Vergleichsgruppe finden sich geringere Risiken von MaRnahmen rund um die Ge-
burt eines Kindes. Die signifikanten Haufigkeitsunterschiede und einzelnen RR gegeniber
der Vergleichsgruppe sind in Tabelle 20 zu finden.
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Tab. 20 OPS, Haufigkeiten und signifikante Relative Risiken (RR) gegenuber der Vergleichsgruppe
Die Haufigkeiten wurden anhand des Chi-Quadrat-Tests oder des Fisher-Yates-Tests (bei Zellhaufigkei-
ten < 10) auf Signifikanz geprtft. Bei allen berichteten Vergleichen unterschieden sich die Haufigkeiten signifi-
kant (p < .008) voneinander. n. s. = kein signifikanter Unterschied zwischen der Diagnosegruppe und der Ver-
gleichsgruppe. * In der gesamten Vergleichsgruppe waren insgesamt 13 670 Versicherte

OPS Bezeichnung BN Anzahl AN Anzahl ANBN Gesamt Gesamte
[95 % KI] [95 % KI] Anzahl Essstor- Vergleichs-
Haufig- Haufig- [95 % KI] ungen An- gruppe An-
keit (RR) keit (RR) Haufig- zahl zahl* [95 %
keit (RR) [95 % KI] KI] Haufig-
Haufig- keit
keit (RR)
Psych-Behandlungen
Psychosoziale, psychoso- 131 138 114 383 17
matische und neuropsy-  [0.08;0.11] [0.13;0.18] [0.2;0.28] [0.13;0.15] [0.0008;0.00
chologische Therapie 9.7 % 15.2% 23.9% 14 % 2]10.12 %
(131) (98.57) (114) (112.65)
Behandlung in Einrichtun- 96 90 72 258 46
gen, die im Anwendungs- [0.06;0.09] [0.08;0.12] [0.14;0.22 [0.08;0.1] [0.003;0.005]
bereich der Psychiatrie- 71% 99% (45) 1151% 9.4 % (28) 0.34 %
Personalverordnung lie- (22.86) (24)
gen
Bildgebende Verfahren
Computertomographie 69 57 62 188 94
(CT) [0.04;0.06] [0.05;0.08] [0.12;0.19 [0.06;0.08] [0.006;0.008]
5.1 % (7.5) 6.3 % 113 % 6.9 % (10) 0.69 %
(12.39) (12.4)
Magnetresonanztomo- 42 49 34 125 65
graphie (MRT) [0.02;0.04] [0.04;0.07] [0.05;0.1] [0.08;0.1] [0.004;0.006]
3.1% 54 % 71% 4.6 % 0.48 %
(5.68) (13.61) (17) (9.62)
Kardiologische und
Kreislaufbehandlungen
Monitoring von Atmung, 95 52 74 221 183
Herz und Kreislauf [0.06;0.09] [0.04;0.07] [0.13;0.19 [0.07;0.09] [0.012;0.016]
7 % (5.16) 5.7 % 115.5 % 8.1 % (6) 1.34 %
(6.67) (7.12)
Gastrointestinale Be-
handlungen
Diagnostische Endosko- 75 51 64 190 78
pie des oberen Verdau- [0.05;0.07] [0.04;0.07] [0.11;0.17 [0.06;0.08] [0.005;0.007]
ungstraktes 5.6 % 5.6 % 113.4 % 7% 0.57 %
(10.73) (12.75) (13.91) (12.18)
Fortsetzung
auf néchster
Seite
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Biopsie ohne Inzision an 60 44
den Verdauungsorganen  [0.03;0.07] [0.04:0.06]
44 % (10) 4.9% (11)

Gynakologische Be-

(0.43)

handlungen
Geburtsbegleitende Mal3- 41 17
nahmen [0.02;0.04] [0.01;0.03]
3% (n.s.) 1.9 %
Andere geburtshilfliche 14 7
Operationen [0.01;0.02] [0.004;0.02
1% (0.47) 10.8 %

(0.47)

[0.007;0.02

[0.004;0.007]

[0.035;0.04]

[0.02;0.025]

BN = Bulimia nervosa, AN = Anorexia nervosa, ANBN = kombinierte Diagnosen, Kl = Konfidenzintervall,
OPS = Operationen- und Prozedurenschlissel, Psych. Behandlungen = psychiatrische, psychosomatische,

neuropsychologische oder psychotherapeutische Behandlungen.

Signifikante Unterschiede zwischen den Diagnosegruppen sind flr einige Behandlungen

vorhanden. Sie sind in Tabelle 21 abgebildet.
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Tab. 21 Signifikante Diagnosegruppenunterschiede und Relative Risiken (RR) bei den stationdren
Behandlungen

Die Haufigkeiten wurden anhand des Chi-Quadrat-Tests oder des Fisher-Yates-Tests (bei Zellhaufigkei-
ten < 10) auf Signifikanz geprtft. Bei allen berichteten Vergleichen unterschieden sich die Haufigkeiten signifi-
kant (p < .008) voneinander. Die erstgenannte Diagnosegruppe hat das héhere RR im Vergleich zur zweitge-
nannten.

Stationdre Behandlung Signifikante Signifikante Signifikante
Gruppen- Gruppen- Gruppen-
unterschiede unterschiede unterschiede

Psychosoziale, psychosomati- ANBN zu BN, ANBN zu AN, AN zu BN,

sche und neuropsychologische  RR = 2.46 RR =1.57 RR =1.57

Therapie

Behandlung in Einrichtungen, ANBN zu BN, ANBN zu AN,

die im Anwendungsbereich der RR = 2.49 RR=1.78

Psychiatrie-Personalverordnung

liegen

Computertomographie (CT) ANBN zu BN, ANBN zu AN,

RR =2.98 RR =2.42

Magnetresonanztomographie ANBN zu BN,

(MRT) RR =2.29

Monitoring von Atmung, Herz ANBN zu BN, ANBN zu AN,

und Kreislauf RR = 2.21 RR =2.71

Diagnostische Endoskopie des ~ ANBN zu AN, ANBN zu BN,

oberen Verdauungstraktes RR =2.39 RR =242

Biopsie ohne Inzision an den ANBN zu AN, ANBN zu BN,

Verdauungsorganen RR =2.33 RR = 2.55

BN = Bulimia nervosa, AN = Anorexia nervosa, ANBN = kombinierte Diagnosen

Zusammenfassend zeigen die Ergebnisse der stationaren Versorgung, dass Versicherte
mit ANBN haufiger psychiatrisch, psychosomatisch oder neuropsychologisch behandelt
wurden als Versicherte mit BN oder AN. Des Weiteren wurden einige internistische und
bildgebende Verfahren bei Versicherten mit ANBN haufiger durchgeflihrt als bei Versicher-
ten mit AN oder BN. Bei allen Essstérungsdiagnosen wurden haufiger bildgebende Verfah-
ren angewendet als in der Vergleichsgruppe. Daruber hinaus wurden Versicherte mit einer
Essstorung haufiger kardiologisch behandelt, bzw. wurden haufiger Atmung, Herz und
Kreislauf Uberwacht als in der Vergleichsgruppe. Gastrointestinale Untersuchungen wurden
haufiger bei Versicherten mit ANBN und AN gegeniber der Vergleichsgruppe vorgenom-
men.
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3.3.8 Arbeitsunfahigkeitstage

In allen Subgruppenanalysen der Arbeitsunfahigkeitstage (AU-Tage) waren Missings vor-
handen. Fehlende Werte kommen durch Zeiten, in denen Betroffene nicht bei der AOK BW
versichert waren (z. B. nach GKV Wechsel), zustande. Jede Subgruppe war jedoch weiter-
hin ausreichend grof3, um Analysen durchzufiihren. Die kleinste Subgruppe waren Versi-
cherte mit kombinierten Diagnosen zwei Jahre vor der Erstdiagnose mit einer Stichproben-
grofie von n = 281. Da von Versicherten, die nicht berufstatig sind (bspw. Schilern, Arbeits-
suchende, Hausfrauen und -manner) den Krankenkassen keine AU-Tage vorliegen, wur-
den diese mit 0 AU-Tagen miteingerechnet. Der Anteil von nicht berufstatigen Versicherten
liegt in allen Gruppen bei ca. 40 %.

Die Ergebnisse der AU-Tage zeigen, dass Versicherte mit Essstorung haufigere AU-Fehl-
tage hatten als die Vergleichsgruppe. Wahrend die Vergleichsgruppe jedes Jahr ca. acht
AU-Tage hatte, stiegen die AU-Tage der Versicherten mit Essstérung von 13-20 AU-Tage,
zwei Jahre vor der Erstdiagnose, auf 58-82 AU-Tage, im Jahr nach der Erstdiagnose, an.
Die AU-Tage der einzelnen Gruppen 1-2 Jahre vor und nach der Erstdiagnose sind in Ta-
belle 22 zu sehen. Der Verlauf der AU-Tage ist grafisch in Abbildung 8 dargestellt.

Tab. 22 Anzahl der Arbeitsunfahigkeitstage (AU-Tage) der einzelnen Gruppen

AU-Tage BN (SD) AN (SD) ANBN (SD) GesamtEss- Vergleichs-
storungen gruppe (SD)
(SD)
AU-Tage zwei Jahre 20.37 16.42 13.32 (SD 17.86 (SD 7.38 (SD 23.58)
vor Erstdiagnose (SD (SD 35.66) 47.75)

53.29)  44.05)

AU-Tage ein Jahr vor 27.15 29.67 21.17 (SD 26.94 (SD 7.95 (SD 26.08)
Erstdiagnose (SD (SD 52.68) 58.51)
58.92) 60.62)

AU-Tage ein Jahr 58.32 72.94 81.95 (SD 67.46 (SD 8.05 (SD 25.94)
nach Erstdiagnose (SD (SD 98.38) 90.85)
84.17) 94.56)
AU-Tage zwei Jahre 34 (SD 31.01 57.97 (SD 37.86 (SD 8.67 (SD 27.25)
nach Erstdiagnose 69.4) (SD 89.78) 73.81)
66.72)

BN = Bulimia nervosa, AN = Anorexia nervosa, ANBN = kombinierte Diagnosen, SD = Standardabweichung
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Verlauf AU-Tage
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Abb. 8 Verlauf der Mittelwerte der Arbeitsunfahigkeitstage (AU-Tage) 1-2 Jahre vor und nach der

Erstdiagnose
BN = Bulimia nervosa, AN = Anorexia nervosa, ANBN = kombinierte Diagnosen, VG = Vergleichsgruppe, AU-
Tage = Arbeitsunféhigkeitstage

Da die AU-Tage nicht in allen Gruppen normalverteilt waren, wurden nicht-parametrische
Tests gerechnet. Alle Versicherten mit Essstérungen (Gesamt Essstérungen) unterschie-
den sich signifikant (Wilcoxon-Rangsummen-Test, p <.0001) gegentber der Vergleichs-
gruppe. Im Kruskal-Wallis-Test fir mehrere unabhangige Gruppenvergleiche zeigte sich,
dass sich zu allen Messzeitpunkten die einzelnen Diagnosegruppen und die Vergleichs-
gruppe signifikant unterschieden (p < .01). Nach Anpassung des Signifikanzniveaus durch
die Bonferroni-Korrektur von p < .05 auf p < .008, wurden flr die einzelnen Gruppenverglei-
che der Wilcoxon-Rangsummen Test gerechnet. Die einzelnen Diagnosegruppen (AN, BN
und ANBN) unterschieden sich alle signifikant gegentber der Vergleichsgruppe (p <.0011)
zu allen Messzeitpunkten. Die signifikanten Diagnosegruppenunterschiede sind in Tabelle
23 dargestellt. Innerhalb der Gruppe aller Versicherten mit Essstérung unterschieden sich
die AU-Tage zu allen Messzeitpunkten signifikant voneinander (Wilcoxon-Vorzeichen-
Rang-Test flr abhangige Stichproben, p <.000001), ebenso unterschieden sich alle Diag-
nosegruppen innerhalb der Diagnosegruppe zu allen Messzeitpunkten signifikant voneinan-
der (p <.000001). Die Vergleichsgruppe (p < .0004) unterschied sich ebenfalls zu allen
Messzeitpunkten signifikant voneinander. Dies deutet auf eine geringe, jedoch signifikante,
Zunahme der AU-Tage auch bei Versicherten ohne Essstorung hin.

61



Tab. 23 signifikante Unterschiede zwischen den Diagnosegruppen in den Arbeitsunfahigkeitstagen
Signifikanztestung mit Wilcoxon-Rangsummen-Test flir unabhangige Stichproben (Signifikanzniveau nach Bon-
ferroni-Korrektur p < .008).

AU-Tage Signifikante Signifikante
Gruppen- Gruppen-
unterschiede unterschiede

AU-Tage zwei Jahre vor keine signifikanten

Erstdiagnose Unterschiede
zwischen AN, BN
und ANBN

AU-Tage ein Jahr vor Erst- AN und ANBN, BN und ANBN,

diagnose p <.00006 p <.0033

AU-Tage ein Jahr nach AN und BN, ANBN und BN,

Erstdiagnose p <.0011 p <.0000011

AU-Tage zwei Jahre nach ANBN und AN, ANBN und BN,

Erstdiagnose p <.000001 p <.000001

BN = Bulimia nervosa, AN = Anorexia nervosa, ANBN = kombinierte Diagnosen

Die Ergebnisse der AU-Tage zeigen, dass Versicherte mit Essstorung nicht nur im Jahr
nach der Erstdiagnose haufiger krankgeschrieben waren als die Versicherten in der Ver-
gleichsgruppe, sondern auch ein und zwei Jahre vor der Erstdiagnose, sowie zwei Jahre
nach der Erstdiagnose. Dies verdeutlicht, dass Betroffene mit Essstérung, auch schon be-
vor die Diagnose gestellt worden ist, langjahrig krank waren. Wahrend ein Jahr vor der
Erstdiagnose, Betroffene mit AN oder BN haufiger krankheitsbedingt arbeitsunfahig waren
als Betroffene mit ANBN, stiegen die AU-Tage von Betroffenen mit ANBN deutlich ein und
zwei Jahre nach Ersterkrankung an. Dies spricht flr einen langeren und schwereren Krank-
heitsverlauf von Betroffenen mit ANBN. In allen Diagnosegruppen wurde ein Anstieg der
AU-Tage bis zum Jahr nach der Erstdiagnose deutlich und danach sanken die AU-Tage
wieder etwas. Dies verdeutlicht die zunehmende Belastung durch eine Essstérung und den
erstmaligen Anstieg nach Beginn einer Behandlung. Danach konnte wieder eine Reduktion
der AU-Tage festgestellt werden. In der Vergleichsgruppe ist ein geringer, jedoch kontinu-
ierlicher Anstieg der AU-Tage zu sehen.

62



4 Diskussion

4.1 Diskussion Datensatz und -auswertung

4.1.1 Datensatz

In der vorliegenden Arbeit wurden anhand von Routinedaten, einer gesetzlichen Kranken-
versicherung (GKV), die Epidemiologie, Versorgung und Behandlung von Versicherten mit
Essstérungsdiagnose untersucht. Bei knapp 70 Mio. Versicherten in 152 GKVen deutsch-
landweit, sind ca. 24 Millionen bei allgemeinen Ortskrankenkassen (AOKen) versichert, dies
entspricht einem Marktanteil von knapp 35 % (Verband der Ersatzkassen, 2011). Insgesamt
liegt bei der vorliegenden Arbeit ein Datensatz von 4 184 459 Versicherten der AOK BW
vor, dies entspricht einem Marktanteil von knapp 6 % deutschlandweit und knapp 40 % in
Baden-Wdirttemberg. Fir die Analysen wurden die Versicherten der Jahrgange 1946-1989
untersucht (entspricht im Jahr 2004 dem Alter von 15-59 Jahren). Dies waren 2 998 298
Versicherte.

Die Routinedaten wurden von einer Ortskrankenversicherung aus einem Bundesland (Ba-
den-Wirttemberg) erhoben. Zwar ist es mdglich bei Umzug in ein anderes Bundesland in
der AOK des alten Wohnortes versichert zu bleiben, jedoch ist davon auszugehen, dass
die meisten Versicherten der Stichprobe in Stiddeutschland leben. Regionale Unterschiede,
v. a. im Einkommen, erschweren die deutschlandweite Vergleichbarkeit der Ergebnisse. Im
Jahr 2012 lag in Baden-Wirttemberg das durchschnittliche pro-Kopf Einkommen im Bun-
desvergleich am zweithdchsten. Die Spannweite zwischen dem Bundesland mit dem
héchsten pro-Kopf Jahreseinkommen (Bayern) und dem niedrigsten (Mecklenburg-Vor-
pommern) lag bei 5 731 € (Lexas, 2021). Des Weiteren gibt es zwischen den GKVen histo-
risch bedingte soziodemographische Unterschiede. In einer deutschlandweiten Untersu-
chung der Versichertenstruktur von GKVen wurde deutlich, dass im Vergleich zur Techni-
kerkrankenkasse, bei der 48 % aller Versicherten ein Abitur bzw. die Fachhochschulreife
als héchsten Schulabschluss hatten, dies nur bei 18.6 % aller AOK Versicherten vorlag.
Des Weiteren litten Versicherte von AOKen signifikant haufiger an Erkrankungen des ho-
heren Alters wie Arterielle Hypertonie oder Diabetes mellitus, was fir eine hdéhere Alters-
struktur bei AOK-Versicherten spricht (Hoffmann und Icks, 2012). Daruber hinaus wurde
festgestellt, dass Versicherte der AOK BW haufiger einen Migrationshintergrund hatten,
haufiger einer niedrigeren soziobkonomischen Schicht angehorten, haufiger adipds waren,
haufiger rauchten und haufiger einen mittelmafigen bis schlecht eingeschatzten Gesamt-
gesundheitszustand hatten als Versicherte anderer GKVen und privater Krankenkassen in
Baden-Wirttemberg (Hoffmann und Koller, 2017). Um eine hdhere externe Validitat und
damit auch eine héhere deutschlandweite Reprasentativitat (v. a. bzgl. der regionalen Ab-
deckung und soziodemografischer Strukturen) zu erzielen, ist es sinnvoll die gleichen Ana-
lysen mit Routinedaten anderer GKVen durchzufuhren. Allerdings kénnte sich die Umset-
zung, in Anbetracht des sehr hohen administrativen Aufwandes und datenschutzrechtlichen
Vorgaben bei der Verwendung von GKV-Routinedaten, schwierig gestalten. Zudem gibt es
nur sehr wenige Zentren, die ahnliche grole Datensatze zur Verfligung haben und das
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Zusammenfuhren der unterschiedlichen Krankenkassen-Datensatze ist sehr arbeitsauf-
wandig. Das Fehlen der Daten von Privatversicherten hat einen geringen Einfluss auf die
Reprasentativitat. Der Anteil an Privatversicherten in Deutschland ist, bezogen auf die Ge-
samtbevolkerung, mit ca. 11 % gering (Ohlmaier et al., 2014).

Zusammenfassend ist die deutschlandweite Reprasentativitat des vorliegenden Datensat-
zes nur eingeschrankt vorhanden: es muss in dem vorliegenden Datensatz die Regionalitat
eines strukturstarkeren Bundeslandes, sowie der soziale Hintergrund der Versicherten be-
achtet werden. Allerdings steht dem die GroéfRe des Datensatzes und der hohe Marktanteil
der AOK BW gegentber. Es ist zu anzunehmen, dass die Ergebnisse in anderen Bundes-
l&ndern ahnlich sein kénnten.

4.1.2 Auswertung der Sekundérdaten

Ausgangsdaten waren die Routinedaten der AOK BW. Fur den Sekundardatennutzer be-
steht keine Kontroliméglichkeit bezlglich der Richtigkeit der Primardaten. Da bei der Ana-
lyse von Einzelfallen fragwirdige Codierungen und Diagnosen aufgetreten sind, ist davon
auszugehen, dass hier potenzielle Fehlerquellen liegen kénnten, deren Ausmalf nicht kon-
trolliert werden kann. Eine vermutete Falsch-Codierung der Diagnosen ist einer der hau-
figsten Griinde, weswegen der Medizinische Dienst der Krankenkassen (MDK) zur Prifung
hinzugezogen wird. Eine hohe Trefferquote der MDK Prufung, sowie die bedeutsamen
Ruckerstattungskosten, die die Kliniken leisten missen, zeigen die Haufigkeit von Fehldi-
agnosen, falsch abgerechneten Leistungen und Pauschalen (GKV-Spitzenverband, 2011).
Um eine falsche Diagnose als Fehlerquelle zu minimieren und die spezifischen Behandlun-
gen bei Versicherten mit Essstorungsdiagnose valider abzubilden, wurde in der vorliegen-
den Arbeit das Einschlusskriterium bzw. das Diagnosekriterium fir die Gruppe der Versi-
cherten spezifiziert. In die Analysen wurden nur Versicherte mit einer eindeutigen Esssto-
rungsdiagnose (Anorexia nervosa, Bulimia nervosa, atypische Anorexia nervosa, atypische
Bulimia nervosa), die von spezialisierten Facharzten, Psychologischen Psychotherapeuten
oder Fachkliniken (genaue Definition siehe unter Kapitel 2.3 Stichprobeneschreibung) ver-
geben wurden, aufgenommen. Essstérungsdiagnosen werden zwar haufiger von Allge-
meinarzten oder nicht auf die Psyche spezialisierten Facharzten, wie bspw. Gynakologen
oder Internisten codiert als von Spezialisten (Striegel-Moore et al., 2008; Volpe et al., 2019),
jedoch liegen bei diesen Behandlern auch haufiger Fehlerquellen, aufgrund von falsch in-
dizierten Essstérungsdiagnosen und inadaquaten Behandlungsempfehlungen, vor (Homan
et al., 2019). Des Weiteren ist davon auszugehen, dass sich Fehlerquellen aufgrund des
groRen Datensatzes durch Uber- und Unterschatzungen z. T. ausgleichen.

In der vorliegenden Arbeit wurden die Daten von Versicherten mit Erstdiagnose einer Ess-
stérung analysiert. Die Definition fur eine Erstdiagnose war, dass im ersten Jahr, in dem die
Routinedaten vorgelegen haben — im Jahr 2004 —, keine Essstorungsdiagnose diagnosti-
ziert wurde. Hierdurch wurden Versicherte mit chronifizierter Essstérung, die auch schon
2004 eine Diagnose hatten, nicht berucksichtigt. Dies kann zur Unterschatzung der Morta-
litat fihren und auch die Kosten und Behandlungsverlaufe von jahrzehntelangen chroni-
schen Essstérungen werden ausgeschlossen. Um jedoch genaue Behandlungs- und Kos-
tenanalysen durchzufihren und unbekannte Verlaufe vor dem Beobachtungszeitraum zu
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kontrollieren, ist es unabdingbar gewesen nur Versicherte mit einer Diagnose ab dem Jahr
2005 und ohne Diagnose im Jahr 2004 in die Untersuchungen einzuschlielen. Mit dem
sechsjahrigen Beobachtungszeitraum der Daten (Anfang 2005 — Ende 2010) konnten
Langsschnittuntersuchungen berechnet werden, sowie langere Krankheitsverlaufe deutlich
gemacht werden.

Bislang gibt es noch keine einheitlichen, standardisierten Remissionszeitraume fur Esssto-
rungen. Diese variieren je nach Studie zwischen acht Wochen und 12 Monaten (Khalsa et
al., 2017). De Young und Kollegen (2020) empfehlen einen mindestens sechs-monatigen
Zeitraum ohne Symptome bei BN, fur AN geben sie keine Empfehlung (De Young et al.,
2020). In der vorliegenden Arbeit wurde ein Remissionszeitraum von neun Monaten ge-
wahlt (entspricht drei Behandlungsquartalen ohne Essstérungsdiagnose). Gerade bei leich-
teren Verlaufen ist es durchaus moglich, dass die Versicherten 1-2 Quartale trotz fehlender
Remission, aufgrund von Urlauben oder (somatischer) Erkrankungen der Versicherten oder
Therapeuten, nicht in Behandlung waren und somit keine Diagnose codiert wurde. Des
Weiteren dauert die Wartezeit ab einem Erstgesprach bei einem ambulanten Therapeuten
bis zum Beginn einer Therapie nicht selten 1-2 Quartale. Da die Remission nicht anhand
von Symptomen gemessen werden konnte, sondern anhand von vergebenen Diagnosen,
erscheint ein neun-monatiger Zeitraum, gerade bei leichteren Verlaufen, flir angemessen
und liegt im Rahmen von bisherigen Studien und Empfehlungen (De Young et al., 2020;
Khalsa et al., 2017).

Der Datensatz, der der Autorin vorgelegen hat, ermdglichte die Vergleiche der Haufigkeiten
und Mittelwerte der metrischen Werte: stationare Behandlungskosten, Arbeitsunfahigkeits-
tage (AU-Tage), durchschnittliches Alter und Alter bei Tod. Fir die metrischen Variablen
konnte, trotz einer groRen Stichprobengréfe, keine Normalverteilung der Variablen ange-
nommen werden. Bei der optischen Abschatzung der Verteilungen anhand von Histogram-
men, wurden linkssteile Verteilungen in allen Variablen deutlich. Das bedeutet, dass mehr
jungere Versicherte in der Stichprobe waren als altere Versicherte. Des Weiteren waren die
stationaren Behandlungskosten bei einem Grofteil Versicherten gering, es gab jedoch
auch wenige Versicherte, die sehr hohe Behandlungskosten hatten. Ebenso gab es viele
Versicherte mit wenigen AU-Tagen und wenige mit sehr vielen AU-Tagen. Aufgrund der
Annahme, dass die metrischen Variablen nicht normalverteilt sind, wurden verteilungsfreie,
nicht-parametrische Tests zur Analyse der metrischen Variablen verwendet (Janssen und
Laatz, 2017). Die Unterschiede der nicht-metrischen Haufigkeiten wurden mit dem Chi-
Quadrat-Test, bzw. wenn die Zellhaufigkeiten n < 10, mit dem Fisher-Yates-Test (Mehta
und Patel, 1986) analysiert. Die verwendeten Signifikanztests liefern, zusammen mit dem
Effektmall des Relatives Risikos, statistische und klinisch relevante Mal3e.

Die Vergleichsgruppenbildung wurde, anhand von funf zufallig alters- und geschlechtspa-
rallelisierten Versicherten ohne Essstérungsdiagnose, fir jeden Versicherten mit Esssto-
rungsdiagnose gebildet. In bisherigen Studien mit Krankenkassendaten wurden zum Grof3-
teil keine Vergleichsgruppen gebildet (z. B. Huskamp et al., 2018; Jaite et al., 2013; Mihleck
et al., 2017; Mihleck et al., 2018), es wurde nur altersparallelisiert (Mitchell et al., 2009)
oder die Kontrollgruppe ist aufgrund einer anderen Erkrankung behandelt worden (Hung et
al., 2017; Striegel-Moore et al., 2008). Hierdurch werden jedoch gesunde Patienten aus der
Kontrollgruppe ausgeschlossen. In der vorliegenden Arbeit wurden alle Versicherten ohne
Essstorungsdiagnose, zur Erstellung der Kontrollgruppe, jeweils geschlechts- und alterspa-
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rallelisiert, herangezogen. Dadurch wird gewahrleistet, dass die Kontrollgruppe auch ge-
sunde Versicherte, sowie Versicherte mit anderen Erkrankungen, beinhaltet, somit die Va-
rianz breiter wird und die Kontrollgruppe die Gesamtpopulation passend abbildet. Des Wei-
teren konnten durch die Bildung der Vergleichsgruppe Relative Risiken errechnet werden.
Durch die RR konnte verdeutlicht werden, ob Haufigkeiten sich von der Allgemeinbevolke-
rung bzw. von der Vergleichsgruppe ohne Essstérungen unterscheiden und wie hoch das
Risiko ist.

4.2 Diskussion der Ergebnisse

4.2.1 Epidemiologie und Altersverteilungen

Bei der vorliegenden Arbeit wurde bei 2 734 Versicherten, davon 94.26 % weiblich, eine
Essstorung von einem Spezialisten diagnostiziert. Wie angenommen, deckt sich die Ge-
schlechterverteilung, durch eine hohe Rate beim weiblichen Geschlecht, mit der bisherigen
Literatur (bspw. De Oliveira et al., 2016; Mohler-Kuo et al., 2016; Samnaliev et al., 2015).
Der Datensatz der vorliegenden Arbeit eignet sich flr Inzidenzanalysen, die Pravalenzana-
lysen sind mit Vorsicht zu betrachten. Die Vor- und Nachteile des Datensatzes werden in
Kapitel 4.3 ausflhrlich diskutiert. Ein Grund, fir die niedrigeren Pravalenzzahlen im Ver-
gleich zu Jahrespravalenzen aus der Literatur (vgl. Jacobi et al., 2014), ist, dass der vorlie-
gende Datensatz einen zu kurzen Beobachtungszeitraum umfasst, um valide Aussagen zur
Pravalenz treffen zu kénnen und Versicherte erst ab 15 Jahren in der Stichprobe einbezo-
gen wurden. Wenngleich die hochsten Inzidenzraten zwischen 16-20 Jahren bei AN und
zwischen 21-24 Jahren bei BN zu liegen scheinen (Zerwas et al., 2015), beginnen viele
Essstorungen im Jugendalter auch unter 15 Jahren (Swanson et al., 2011). Ein weiterer
Grund konnte die Falldefinition Uber die klinische Diagnose sein. In der vorliegenden Arbeit
ist die Stichprobe definiert durch Versicherte mit diagnostizierter Essstérung eines Spezia-
listen, die auch behandelt worden sind. Bei Jacobi und Kollegen (2014) wurden die Diag-
nosen anhand telefonischer, klinischer Interviews, an einer reprasentativen deutschland-
weiten Stichprobe, vergeben. Das bedeutet, dass auch Probanden, die nie aufgrund ihrer
Essstérung in Behandlung waren, mit in die Auswertung der Epidemiologie aufgenommen
wurden. Hinzu kommt, dass in der vorliegenden Arbeit nur Versicherte mit Diagnose vom
Spezialisten — um das Risiko von Fehldiagnosen zu minimieren — ausgewertet wurden.
Voranalysen des Datensatzes, sowie bisherige Literatur zeigen, dass eine Hinzunahme der
vergebenen Essstérungsdiagnosen von Allgemeinarzten und Gynakologen die Inzidenzen
und Pravalenzen deutlich erhéhen wirden (Striegel-Moore et al., 2008; Volpe et al., 2019).
Sie waren aber mit groRer Unsicherheit verbunden.

In der Verteilung der Essstorungsdiagnosen und der Inzidenz zeigt sich, dass die BN mit
knapp 50 % die haufigste diagnostizierte Essstérung ist, gefolgt von der AN mit 33 % und
kombinierten Diagnosen mit 17 %. Bei den Inzidenzwerten unterschieden sich die Ge-
schlechter voneinander, die Inzidenzrate bei Frauen lag bei allen Diagnosen im Jahr 2005
signifikant hdher als bei den Mannern. Im Jahr 2010 waren die Inzidenzraten in allen Grup-
pen geringer als im Jahr 2005, die Unterschiede sind jedoch nur bei den Frauen flr die BN
und ANBN Diagnose signifikant. Aufgrund der Datenstruktur ist dieser Riickgang zum Teil
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erklarbar: Im vorliegenden Datensatz waren Versicherte mit den Jahrgangen 1946-1989
vertreten. Diese waren im Jahr 2005 16-59 Jahre alt, im Jahr 2010 21-64 Jahre alt. Im Jahr
2010 war die Hochrisikogruppe der Pubertierenden und jungen Erwachsenen demnach we-
niger vertreten. Die berichteten Inzidenzwerte der AN entsprechen denen aus der Literatur
und dieser Wert scheint, sowohl in der vorliegenden Arbeit als auch in der Literatur, in den
letzten Jahrzenten stabil zu bleiben (Hoek, 2016; Smink et al., 2016). Die Inzidenzwerte der
BN sind vom Jahr 2005 zum Jahr 2010 gesunken. Es Iasst sich ein ahnlicher Trend bei der
Abnahme der Inzidenzraten von BN bei Smink und Kollegen (2016) beobachten: die Inzi-
denzrate von BN ist von 8.4 in den Jahren 1985-1989 auf 3.2 in den Jahren 2005-2009
gesunken. Die Symptome einer AN, vor allem die Nahrungsrestriktion, scheinen weniger
von soziokulturellen Faktoren beeinflusst zu werden als die Symptome einer BN (Keel und
Klump, 2003; van Son et al., 2006). Sie sind zeitstabiler bzw. existierten schon zu Zeiten,
in denen ein anderes Schonheitsideal herrschte und Uber verschiedene Kulturen hinweg
(Keel und Klump, 2003). Auch bei anderen Spezies wurde Nahrungsrestriktion beobachtet.
Wahrend in Tiermodellen anorektische Verhaltensweisen nachgewiesen werden konnten
(z. B., dass die ausgehungerten Tiere sich lieber flr eine Stimulation des Belohnungssys-
tems entschieden haben anstatt fir Futter), sind kompensatorische MaRnahmen nach Uber-
mafRigem Nahrungskonsum (also bulimisches Verhalten) nicht nachgewiesen worden (Kim,
2012). Fur bulimische Verhaltensweisen existieren keine kulturtibergreifenden oder histori-
schen Belege aulerhalb des westlichen, schlanken Schoénheitsideals (Keel und Klump,
2003). Ein moglicher Grund fir die Abnahme der Inzidenzrate, wie sie auch bei Smink und
Kollegen (2016) beobachtet wurde, kdnnte ein steigender durchschnittlicher Body Mass In-
dex (BMI) in der Gesamtbevdlkerung (Ng et al., 2014) sein. Die Normalisierung eines ho-
heren BMIs konnte den Druck senken, einem schlanken Schonheitsideal nachzustreben
(Keel et al., 2006), was der Hauptgrund fur die Entstehung und Aufrechterhaltung von buli-
mischen Verhalten sein kdnnte. Dagegen kdnnten bei anorektischem Verhalten auch noch
andere Faktoren, wie z. B. die Stimulation des Belohnungssystems, flir die Entstehung und
Aufrechterhaltung der Erkrankung Einfluss haben kdnnten.

Die Altersanalysen zeigen, dass die Anzahl der Versicherten mit Essstérungsdiagnose im
hoherem Alter deutlich abnimmt, also mehr jungere Versicherte eine Essstorung diagnosti-
ziert bekommen haben. Das Erkrankungsalter ist in der vorliegenden Arbeit ahnlich hoch
wie in anderen Studien mit Sekundardaten (Striegel-Moore et al., 2000; Striegel-Moore et
al., 2008). Entgegen einiger Studien (Mitchison et al., 2019; Striegel-Moore et al., 2000;
Striegel-Moore et al., 2008), konnte jedoch kein Unterschied zwischen dem Erkrankungs-
alter von Betroffenen mit AN und BN repliziert werden. Betroffene mit AN waren nicht jinger
als Betroffene mit BN. Insbesondere bei der AN wird vermutet, dass viele jlingere Be-
troffene unter 15 Jahren, durch die Datenstruktur der vorliegenden Arbeit, nicht erfasst wur-
den. Bei Sekundardatenanalysen kann nur das (Erst-)behandlungsalter erhoben werden.
Von Beginn der Stdérung, bis zur Diagnose und spezifischen Behandlung, vergehen jedoch
oft Jahre (Schlegl et al., 2019). Studien, die Patientenbefragungen als Datenquelle nutzen,
kénnten deshalb ein geringeres Alter, von bspw. 17 Jahren bei AN (Schlegl et al., 2019),
bei Stérungsbeginn erfassen. Entgegen der Literatur, die eine bessere Prognose flir Be-
troffene mit jungerem Ersterkrankungsalter herausgefunden hat (Halmi et al., 1979; Stein-
hausen, 2002), legen die Ergebnisse nahe, dass ein jungeres Ersterkrankungsalter einen
schweren Verlauf beglinstigen kann. Versicherte mit kombinierten Diagnosen hatten ein
signifikantes jungeres Ersterkrankungsalter. Allerdings muss auch hier angenommen wer-
den, dass eine Erfassung von Betroffenen unter 15 Jahren u. U. zu einem anderen Ergebnis
fuhren wirde. Auch wenn der groRere Anteil der Versicherten mit Essstérung eher jinger
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sind, zeigen die Ergebnisse, dass auch im hdheren Alter eine Erstdiagnose bzw. Erstbe-
handlung einer Essstorung vorkommt. Diese Ergebnisse decken sich mit einer Studie zu
Essstorungen bei alteren Betroffenen, die ebenfalls eine steigende Pravalenz bei Frauen
mittleren Alters (Micali et al., 2017) festgestellt hat.

4.2.2 Mortalitat

In der Sterblichkeit wurden Diagnosegruppenunterschiede deutlich. Wahrend Versicherte
mit AN eine knapp 3.5fach héhere Mortalitat gegenlber der Vergleichsgruppe und eine
knapp 2.5fach erhdhte Mortalitat gegenuber Versicherten mit BN haben, unterscheiden sich
die anderen Gruppen nicht voneinander. Mdgliche Griinde kénnten das erhdhte Suizidrisiko
von Betroffenen mit AN (Franko und Keel, 2006; Suokas et al. 2013), sowie die kdrperlichen
Folgeschaden einer Starvation sein (Fichter und Quadflieg, 2016), die bei AN ausgepragter
sind als bei BN. Hierflir spricht auch der signifikante Unterschied, sowie das 2.5fach erhohte
Mortalitatsrisiko von Versicherten mit AN im Gegensatz zu Versicherten mit BN. Auch wenn
aus dem vorliegenden Datensatz nicht zu erkennen ist, woran die Versicherten gestorben
sind (dies wird in Kapitel 4.3.1 ausflhrlich diskutiert), scheinen Betroffene mit AN, im Hin-
blick auf korperliche Folgeschaden und vermutlich auch Suizidalitat krénker zu sein als Be-
troffene mit BN. In bisherigen Studien liegt ein 4-6fach (Arcelus et al., 2011; Fichter und
Quadflieg, 2016; Franko et al., 2013; Keshaviah et al., 2014), ein 6.5fach (Suokas et al.,
2013) oder gar ein 9.7fach (Signorini et al. 2007) erhdhtes Mortalitatsrisiko im Vergleich zur
Allgemeinbevdlkerung vor. In einer Meta-Analyse wurde eine 0.51 %ige Mortalitat bei Be-
troffenen mit AN pro Jahr berechnet (Arcelus et al., 2011). In der vorliegenden Arbeit zeich-
net sich ein etwas geringeres Mortalitatsrisiko ab. Daruber hinaus, gegensatzlich zu den
wenigen Studien die ein 1.5-3fach erhdhtes Mortalitatsrisiko bei Betroffenen mit BN im Ver-
gleich zur Allgemeinbevolkerung herausgefunden haben (Arcelus et al., 2011; Fichter und
Quadflieg, 2016; Franko et al., 2013; Suokas et al., 2013), gibt es in der vorliegenden Arbeit
keinen Unterschied zwischen den Versicherten mit BN und der Vergleichsgruppe. Mogliche
Grinde hierflr, kdnnen die fehlenden chronischen Kranken — die laut Stichprobendefinition
nicht vertreten sind — sowie der begrenzte Beobachtungszeitraum sein. Ein erhdhtes Mor-
talitatsrisiko scheint mit der Erkrankungsdauer anzusteigen und zwischen 5-10 Jahren Er-
krankungsdauer den Hohepunkt zu haben, dies zeigen Ergebnisse von Suokas und Kolle-
gen (2013) und Franko und Kollegen (2013). Die maximale Erkrankungsdauer, die Versi-
cherte in der vorliegenden Arbeit haben kénnen, sind sechs Jahre und dies auch nur wenn
die Erstdiagnose im Jahr 2005 gestellt worden ist. Der Beobachtungszeitraum ist bei einem
Grofteil der erkrankten Versicherten kurzer. Weiterhin zeigten die Analysen der vorliegen-
den Arbeit eine groRere Anzahl von Versicherten die nur kurz (1-2 Quartale) erkrankt waren.
Es ist sehr fraglich, ob diese wichtige Untergruppe in anderen Studien erfasst wurde. Diese
Gruppe kénnte auch die im Vergleich zu anderen Studien reduzierte Mortalitat erklaren, da
aus dieser Gruppe kaum jemand verstorben sein wird. Der Vergleich zwischen den Ergeb-
nissen der vorliegenden Arbeit und der bisherigen Literatur, ist somit schwierig. Jedoch ist
festzuhalten, dass trotz eines kurzeren Beobachtungszeitraumes bzw. mdglichen Erkran-
kungszeitraumes, die Sterblichkeit von Betroffenen mit AN signifikant erhoht ist, im Ver-
gleich zu Betroffenen mit BN und der Vergleichsgruppe.
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Zusammenfassend konnte die Hypothese, dass bei Versicherten mit AN eine héhere Mor-
talitat vorliegt als in der Vergleichsgruppe, bestatigt werden. Die Hypothesen, dass auch
eine erhéhte Mortalitat bei Versicherten mit BN und kombinierten Diagnosen im Vergleich
zur Vergleichsgruppe vorliegt, kdnnen nicht angenommen werden. Die Ergebnisse deuten
jedoch darauf hin, dass Betroffene mit AN eine héhere Mortalitdt haben als Betroffene mit
BN.

4.2.3 Komorbiditaten

Im Hinblick auf komorbide Stérungen, scheinen Betroffene mit Essstérung bei vielen psy-
chischen Erkrankungen, im Vergleich zur Vergleichsgruppe, ein erhdhtes Risiko fur eine
Komorbiditat zu haben. Die héchsten Risiken liegen flr komorbide Persénlichkeitsstérun-
gen, rezidivierende depressive Stérungen, sowie bei Versicherten mit AN fur komorbide
Zwangsstorungen vor. Versicherte mit kombinierten Diagnosen haben ein erhdhtes Risiko
fur komorbide Psychische- und Verhaltensstérungen durch Alkoholkonsum. Knapp ein Drit-
tel der Versicherten mit Essstorung litten an einer komorbiden Personlichkeitsstérung,
ebenso litten knapp ein Drittel an einer rezidivierenden Depression (ICD-10 Code F33). Der
Anteil an Versicherten die an einer komorbiden depressiven Episode (ICD-10 Code F32)
litten, ist noch héher: Uber die Halfte der Versicherten mit AN oder BN und knapp dreiviertel
aller Versicherten mit kombinierter Diagnose litten mindestens einmal an einer depressiven
Episode. Ahnlich hohe Komorbiditatsraten, zeigt eine Ubersichtsarbeit von von Wieters-
heim (2015): Bei Betroffenen mit AN litten zwischen 50-70 % an einer komorbiden Depres-
sion und bei Betroffenen mit BN zwischen 40-60 %. Die depressive Episode scheint aber
in der Gesamtpopulation auch haufiger diagnostiziert worden zu sein, weswegen das RR
zwischen den Diagnosegruppen und der Vergleichsgruppe geringer ist als bei Personlich-
keitsstérungen oder rezidivierenden depressiven Stérungen. Ein mdglicher Grund fir die
komorbiden psychischen Erkrankungen konnte die haufig langjahrige, eingeschrankte Le-
bensqualitat von Betroffenen mit Essstérung sein (Agh et al., 2016). Schon in der Kindheit
und Jugend fuhrt ein eingeschranktes Essverhalten zu einer eingeschrankten Lebensqua-
litat (Zeiler et al., 2016). Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit deuten darauf hin, dass
Betroffene mit einer AN ein 43fach erhdhtes Risiko einer komorbiden Zwangsstorung, im
Vergleich zu Betroffenen ohne Essstérung, haben. Ein mdglicher Zusammenhang wurde
schon 1939 von Palmer und Jones angenommen. In den folgenden Jahrzehnten wurden
zahlreiche Studien, die den Zusammenhang zwischen AN und zwanghaften Stérungen un-
tersucht haben, durchgefuhrt (Serpell et al., 2002). Halmi und Kollegen (2003) konnten ei-
nen hohen Zusammenhang zwischen verschiedenen Formen der AN und zwanghaften
Symptomen nachweisen. So konnten zwanghafte Symptome bei knapp 70 % der Betroffe-
nen mit einer restriktiven Form der AN und knapp 80 % der Betroffenen mit einer AN
binge/purging Typ nachgewiesen werden (Halmi et al. 2003). Es wurden verschiedene psy-
chologische und biologische Grinde fur diesen Zusammenhang nachgewiesen: Die psy-
chologische Nahe der Symptome (Kontrollieren und zwanghafte Rituale) (Davis und Kapt-
ein, 2006), Entwicklung zwanghafter Symptome durch den Gewichtsverlust und die Starva-
tion, sowie eine ahnliche Serotonin-Dysregulation in Betroffenen mit AN und Zwangssto-
rung (Serpell et al., 2002). Auch genetische Zusammenhange wurden nachgewiesen
(Yilmaz et al., 2020). Das hohe RR bei Versicherten mit kombinierten Diagnosen an komor-
biden Psychischen- und Verhaltensstérungen durch Alkoholkonsum zu leiden, kdnnte ein
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weiterer Beleg daflir sein, dass Betroffene mit ANBN schwerer erkranken. Alkoholmiss-
brauch ist bei BN doppelt so haufig wie bei AN (Blinder et al., 2006), weswegen man an-
nehmen kann, dass bei den Versicherten mit ANBN und komorbider Stérung des Alkohol-
konsums, eine ausgepragte BN Symptomatik vorgelegen hat. Einige Studien, die ahnliche
Haufigkeiten von psychischen Komorbiditaten herausgefunden haben, liegen vor (bspw.
Calugi et al., 2014; Meng und D’Arcy, 2015; Muhleck et al., 2017). Jedoch scheint es nur
sehr wenige Studien zu geben, die das Risiko einer komorbiden Erkrankung im Vergleich
zur Allgemeinbevolkerung, insbesondere mit Krankenkassendaten, untersucht haben. Die
Kontrollgruppe von Striegel-Moore und Kollegen (2008) beinhaltete keine vollig gesunden
Probanden, da die Parallelisierung eine medizinische Behandlung drei Monate vor oder
nach dem Index Proband verlangte. Die vorliegende Arbeit bietet somit Informationen zu
der Haufigkeit von komorbiden Stérungen, als auch zum Risiko im Gegensatz zu einer gro-
Ren Vergleichsgruppe ohne Essstoérung.

Vergleicht man die Diagnosegruppen untereinander, legen die Ergebnisse der vorliegenden
Arbeit nahe, dass Versicherte mit kombinierten Diagnosen, hdhere Risiken von komorbiden
Persdnlichkeitsstérungen und depressiven Erkrankungen haben als Versicherte mit nur ei-
ner Essstérungsdiagnose. Dies kdénnte ein weiterer Hinweis darauf sein, dass Betroffene
mit ANBN einen schwereren Krankheitsverlauf haben als Betroffene mit nur einer Diagnose.
Die Ergebnisse deuten auch darauf hin, dass Betroffene mit AN haufiger an einer Persén-
lichkeitsstérung und haufiger an einer Zwangsstoérung leiden als Betroffene mit einer BN.
Das Ergebnis der vorliegenden Arbeit, namlich ein 2faches héheres RR einer komorbiden
Zwangsstérung bei AN, deckt sich mit den Ergebnissen von Blinder und Kollegen (2006)
sowie Thorton und Russel (1997). Griinde konnten, die bereits diskutierten, psychischen
und biologischen Faktoren sein, die bei Betroffenen mit AN haufiger vorliegen kénnten als
bei Betroffenen mit BN. Weiterhin sind in der kombinierten Gruppe, vermutlich die Anorexia
nervosa Patienten mit Erbrechen (purging type) enthalten, die eine schlechtere Prognose
haben.

Insgesamt haben an Essstdrung Erkrankte sehr haufig psychische Komorbiditaten. Mit den
vorliegenden Daten kann jedoch die Kausalitat nicht geklart werden. Generell ist die Kau-
salitdt zwischen komorbiden, psychischen Stérungen meist schwierig zu bestimmen
(O’Brien und Vincent, 2003). Es ist nicht nachweisbar ob sich z. B. eine Essstérung durch
eine Depression entwickelt hat oder umgekehrt. So kdnnte sich aus einer anfanglichen Ess-
stérung durch vermehrten Rickzug aus dem sozialen Umfeld und steigenden Selbstzwei-
feln, Angsten und Hoffnungslosigkeit, eine Depression entwickeln. Aus einer anfanglichen
Depression kénnte sich durch Appetitlosigkeit und einem verminderten Selbstwert (auch
auf das aulere Erscheinungsbild) eine AN entwickeln. Durch einen gesteigerten Appetit,
Frustessen bis hin zu Essattacken als emotionalen Ausgleich und daraufhin einen vermin-
derten Selbstwert kdnnte sich eine BN entwickeln. Ob komorbide psychische Erkrankungen
als unterschiedliche und unabhangige Stérungen zu bewerten sind, ist fraglich. Eine ge-
meinsame zugrundeliegende Stdérung, mit verschieden ausgepragten Symptomen, ist
ebenso denkbar. Aufgrund der hohen Komorbiditatsraten von Essstorungen und Depressi-
onen, wird eine komplexe Wechselwirkung zwischen den Stérungsbildern vermutet (von
Wietersheim, 2015). Personlichkeitsstdorungen entwickeln und manifestieren sich erfah-
rungsgemal und laut ICD-10 Kriterien (Dilling und Freyberger, 2012) in der Kindheit oder
Adoleszenz. Hier ist eine kausale Beziehung denkbar — die empirisch Uberprift werden
sollte —, dass sich in den meisten Fallen eine Essstérung aus dem Verlauf einer Person-
lichkeitsstorung heraus entwickeln kdnnte.

70



Bei den somatischen Komorbiditaten liegen deutlich héhere Risiken, die den Wasser- und
Elektrolythaushalt betreffen, im Vergleich zur Vergleichsgruppe vor. Versicherte mit kombi-
nierten Diagnosen, scheinen haufiger daran zu leiden als Versicherte mit AN oder BN. Auch
dies spricht mehr flir einen schwereren Krankheitsverlauf bei Betroffenen mit kombinierten
Diagnosen. Versicherte mit AN zeigen ein signifikant erhohtes Risiko fir eine Osteoporose.
Der Zusammenhang zwischen AN und einem héheren Osteoporose-Risiko konnte in bis-
herigen Studien nachgewiesen werden und ist in den S3-Leitlinien aufgenommen (Zeeck
et al., 2018a).

Zusammenfassend ist die Hypothese, dass Versicherte mit einer AN, BN oder kombinierten
Diagnosen haufiger an komorbiden psychischen Erkrankungen leiden als die Vergleichs-
gruppe, anzunehmen. Am haufigsten liegen komorbide Persdnlichkeitsstérungen und de-
pressive Storungen vor. Versicherte mit kombinierten Diagnosen leiden haufiger an einer
komorbiden psychischen Erkrankung als Versicherte mit nur einer Diagnose, was auf einen
schwereren Erkrankungsverlauf hinweisen lasst. Versicherte mit AN leiden haufiger an ei-
ner komorbiden Zwangsstdrung als Versicherte mit einer BN.

4.2.4 Geburten

In der Auswertung der Geburten war es in dem vorliegenden Datensatz nur moéglich vagi-
nale Einling Geburten, Uber einem Gewicht von 2 499 g, zu analysieren. Deshalb wird die
Geburtenrate wohl in allen Gruppen etwas unterschatzt, da Mehrlingsgeburten, leichtere
Kinder und andere Abrechnungsdaten nicht miteinbezogen werden konnten. Gleichwohl,
vergleicht man die Zahlen der Vergleichsgruppe mit den Geburtenzahlen in Baden-Wdrt-
temberg im Jahr 2011, spiegeln die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit reprasentative Zah-
len wieder: Im Jahr 2011 wurden in Baden-Wurttemberg 88 823 Kinder geboren (Statisti-
sches Landesamt Baden-Wirttemberg, 2019) und es lebten ca. 1.9 Millionen Frauen zwi-
schen 15-45 Jahren (entspricht in etwa dem Altersrange von Frauen im gebarfahigen Alter
der vorliegenden Arbeit) in Baden-Wirttemberg (Statistisches Landesamt Baden-Wrttem-
berg, 2021). Prozentual zur Anzahl der Frauen, wurden 4.6 % Kinder geboren. In der vor-
liegenden Arbeit liegt der Wert in der Vergleichsstichprobe bei 5.2 %. Die Ergebnisse der
vorliegenden Arbeit belegen, dass Frauen mit Essstorung seltener ein Kind gebaren als
Frauen ohne Essstorung. Dies kdnnte daran liegen, dass ovulatorische Erkrankungen (wie
Oligomenorrhoe, sekundare und primare Amenorrhoe) haufiger bei Frauen mit Essstérung
vorliegen als bei Frauen ohne eine Essstérungsdiagnose (Assens et al., 2015). Die Wahr-
scheinlichkeit ein Kind zu bekommen, ist wiederum bei Frauen mit ovulatorischen Erkran-
kungen geringer als bei Frauen mit einem geregelten Menstruationszyklus (Maxwell et al.,
2011). Die Hypothese, dass Frauen mit Essstorung seltener ein Kind gebaren als die Ver-
gleichsgruppe kann, uber alle Diagnosegruppen hinweg, angenommen werden.
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4.2.5 Medikamentenbehandlung

Die Analysen beziglich der medikamentésen Behandlung mit Psychopharmaka zeigen,
dass Versicherte mit Essstorung z. T. deutlich haufiger mit diesen behandelt werden als
Versicherte der Vergleichsgruppe. Insbesondere einzelne Medikamente aus den Stoffgrup-
pen Selektive Serotonin Wiederaufnahmehemmer (SSRI), Hypnotika/Sedativa, trizyklische
und tetrazyklische Antidepressiva, selektive Serotonin-Noradrenalin Wiederaufnahmehem-
mer (SSNRI), Atypische Neuroleptika, Opioide und Benzodiazepine werden haufiger bei
Versicherten mit Essstorungsdiagnose verschrieben. Zwar zeigen Studien eine Wirksam-
keit von trizyklischen Antidepressiva (Aigner et al., 2011) und SSRI (Tortorella et al., 2014;
Treasure et al., 2010) bei BN, jedoch ist einzig der SSRI Fluoxetin zur medikamentdsen
Behandlung in Deutschland zugelassen (Svaldi et al., 2018). Andere Medikamente konnen
im Off-label use verschrieben werden. Ein Grund fir die hdhere Verschreibung von Psycho-
pharmaka, kdnnen zum einen komorbide psychische Erkrankungen sein, die durch diese
Medikamente (mit-)behandelt werden. Ein weiterer Grund, kdnnte die Behandlung von be-
gleitenden Angstzustanden, Grubeln, Anspannungszustanden oder Schlafproblemen sein,
die Betroffene von Essstérungen haben kénnen. Eine Linderung der Angste (u. a. Gewicht
zuzunehmen oder die Kontrolle Uber das Gewicht zu verlieren), durch die Gabe von
Venlafaxin, konnte zu einer Normalisierung des Essverhaltens flihren.

Wahrend bei Versicherten mit AN die Relativen Risiken nur bei Verschreibung von Ci-
talopram, Zopiclon, Venlafaxin, Doxepin, Trimipramin, Mirtazapin, Amitriptylin, Opipramol
und Lorazepam signifikant hoher sind als in der Vergleichsgruppe, ist dies bei Versicherten
mit BN bei einer deutlich gréReren Anzahl an Psychopharmaka der Fall. Dies deutet darauf
hin, dass Versicherten mit BN haufiger Medikamente verschrieben werden als Versicherten
mit AN. Einzig Mirtazapin wird bei Versicherten mit AN signifikant haufiger verschrieben als
bei Versicherten mit BN. Dies konnte daran liegen, dass von den Behandlern angenommen
wird, durch eine Mirtazapin Behandlung das Gewicht zu steigern, da dies eine besonders
haufige Nebenwirkung von Mirtazapin ist. Bislang konnte jedoch kein gewichtssteigender
Effekt von Mirtazapin bei der Behandlung von AN belegt werden (Bauman und Vorderhol-
zer, 2020). Beim Vergleich zwischen den Diagnosegruppen wird deutlich, dass Versicherte
mit kombinierten Diagnosen haufiger mit Zopiclon, Promethazin und Lorazepam behandelt
werden. Dies spricht fur einen schwereren Erkrankungsverlauf mit massiven Schlafstérun-
gen und Unruhezustéanden, gegen welche die Medikamente helfen sollen.

Zusammenfassend deuten die Ergebnisse darauf hin, dass Betroffene mit Essstorung hau-
figer mit Psychopharmaka behandelt werden. Insbesondere bei BN findet haufiger eine me-
dikamentdse Behandlung statt als in der Vergleichsgruppe. Am haufigsten wurden dabei
SSRI (Fluoxetin und Citalopram) verschrieben. Die Hypothese, dass die haufigste pharma-
kologische Behandlung bei Versicherten mit BN die mit Fluoxetin ist, ist nur teilweise anzu-
nehmen. Fluoxetin und Citalopram wurden bei Versicherten mit BN gleich haufig verschrie-
ben. Allerdings ist das RR im Vergleich zur Vergleichsgruppe bei Fluoxetin hdher als bei
Citalopram. Betroffene mit kombinierter Diagnose haben vermutlich einen schwereren Er-
krankungsverlauf, da sie haufiger mit Sedativa und Benzodiazepinen behandelt werden als
Betroffene mit AN oder BN.
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4.2.6 Stationdre Behandlungskosten

Insgesamt zeichnet sich ab, dass die stationaren Behandlungskosten, im Jahr der Erstdi-
agnose, bei allen Essstérungsgruppen héher sind als in der Vergleichsgruppe. Jedoch auch
schon ein Jahr vor und ein Jahr nach dem Erstdiagnosejahr, haben Versicherte mit Essst6-
rungsdiagnose, hohere stationare Behandlungskosten als Versicherte ohne Essstorungs-
diagnose. Ein mdglicher Grund koénnte sein, dass Patienten mit Essstérung nur selten beim
Erstkontakt eine spezifische Essstérung diagnostiziert bekommen und eine adaquate Be-
handlung durchgefuhrt wird (Homan et al., 2019). Dies kann sogar so weit fuhren, dass
(BN-) Patienten kontraindiziert mit gewichtssenkenden Therapien behandelt werden (Hart
et al., 2011). Die héheren stationaren Behandlungskosten, im Jahr vor der Erstdiagnose,
konnten also durch somatische Abklarung der Beschwerden bedingt sein. Anzunehmen ist
auch, dass Betroffene mit Essstérung durch die oben beschriebenen Komorbiditaten, hé-
here Behandlungskosten verursachen. Im Vergleich der Diagnosegruppen zeigt sich, dass
Versicherte mit kombinierten Diagnosen und Versicherte mit AN, hohere stationare Be-
handlungskosten generieren als Versicherte mit BN. Dies zeigen auch bisherige Studien
(Agh et al., 2016; Cruz et al., 2018). Die hochsten stationaren Kosten zeichnen sich, in allen
drei Diagnosegruppen, im Jahr der Erstdiagnosestellung ab. Auch bei den stationaren Be-
handlungskosten deuten die Ergebnisse auf einen schwereren Krankheitsverlauf von Ver-
sicherten mit kombinierter Diagnose hin. Zum einen sind die stationaren Behandlungskos-
ten im Jahr der Erstdiagnose hoher als bei Versicherten mit BN. Zum anderen sind die
Behandlungskosten, ein Jahr nach dem Indexjahr, signifikant hdher als ein Jahr vor dem
Indexjahr. Dabei unterscheiden sich bei Versicherten mit AN oder BN, das Jahr vor und
nach dem Indexjahr nicht. Dies spricht fur eine langere stationare Behandlung von Versi-
cherten mit kombinierten Diagnosen.

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie liegen im Range der Behandlungskosten, die auch
Agh und Kollegen (2016) analysiert haben: Zwischen 2 993 € und 55 270 € bei AN und
zwischen 888 € und 18 823 € bei BN, pro Patienten pro Jahr. In einer kanadischen Studie
wurden jahrliche Kosten von 7 743 CAD (kanadische Dollar, ca. 5 000 €, Stand der Um-
rechnung: Januar 2021) pro weiblicher Patientin mit Essstorung und 6 340 CAD (ca. 4 122
€) pro mannlichem Patienten mit Essstdrung, in einer Sekundardatenanalyse berechnet.
Zwar waren die stationaren Behandlungskosten der grofdte Kostenanteil, jedoch wurden
auch ambulante Kosten mit einberechnet (De Oliveira et al., 2017). Im Vergleich zu einer
amerikanischen Studie, die stationare Behandlungskosten pro Patientin pro Jahr von 17
384 $ (US-Dollar, ca. 14 391 €) bei Frauen und 8 799 $ (ca. 7 284 €) bei Mannern mit AN,
sowie 9 088 $ (ca. 7 532 €) bei Frauen und bei 12 202 $ (ca. 10 101 €) bei Mannern mit BN
(Striegel-Moore et al., 2000) herausgefunden haben, scheinen die Kosten bei der vorlie-
genden Arbeit geringer zu sein. Hauptgrund sind vermutlich die unterschiedlichen Gesund-
heitssysteme und dementsprechend die unterschiedlichen Kosten von einzelnen Behand-
lungen. Generell ist es bei den Behandlungskosten schwierig Daten aus unterschiedlichen
Gesundheitssystemen oder unterschiedliche Studiendesigns zu vergleichen. In den vorlie-
genden Ergebnissen werden samtliche Behandlungskosten abgebildet. Also auch von so-
matischen Erkrankungen, die keine Folgeschaden einer Essstorung sind. Teure Behand-
lungen, wie bspw. langere Tumorbehandlungen, kénnen die Kosten nach oben verzerren,
deswegen ist ein Vergleich mit anderen Studien mit Vorsicht zu betrachten.
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Zusammenfassend deuten die Ergebnisse daraufhin, dass Betroffene mit Essstérung ho-
here stationare Behandlungskosten haben als Versicherte ohne Essstorung und dies nicht
nur im Jahr der Erstdiagnose, sondern schon ein Jahr vor der Erstdiagnose und ein Jahr
nach Erstdiagnose. Die Hypothesen, dass Versicherte mit AN, BN oder kombinierten Diag-
nosen, héhere stationare Behandlungskosten haben als die Vergleichsgruppe, kénnen an-
genommen werden. Betroffene mit AN oder kombinierten Diagnosen, haben dartber hin-
aus hdhere stationare Behandlungskosten als Betroffene mit BN. Die Hypothesen, dass
Versicherte mit AN oder kombinierten Diagnosen hohere stationare Behandlungskosten
haben als Versicherte mit BN, kénnen ebenfalls angenommen werden. Die Hypothese,
dass Versicherte mit kombinierten Diagnosen, héhere Behandlungskosten haben als Ver-
sicherte mit AN, muss verworfen werden, da sich kein signifikanter Unterschied im Jahr der
Erstdiagnose finden lasst. Jedoch scheinen Betroffene mit kombinierten Diagnosen, langer
stationar behandelt zu werden, da sie ein Jahr nach dem Indexjahr hohere Behandlungs-
kosten haben als Betroffene mit AN oder BN.

4.2.7 Ambulante Versorgung

GemalR S3-Leitlinie (Svaldi et al., 2018; Zeeck et al., 2018) werden die meisten Versicherten
mit Essstérung ambulant bzw. kombiniert ambulant und stationar (siehe Kapitel 3.2.2) be-
handelt. Beim Blick auf die ambulante Versorgung wird deutlich, dass Versicherte mit Ess-
stérung deutlich haufiger in ambulanter Psychotherapie sind als die Vergleichsgruppe und
dies in allen psychotherapeutischen Verfahren. Zwar werden seltener analytische Psycho-
therapien im Vergleich zu tiefenpsychologischen oder Verhaltenstherapien durchgefihrt.
Jedoch ist das RR bei den analytischen Therapien am hdchsten, was darauf schlielRen
|asst, dass Betroffene mit Essstorung deutlich ofter eine analytische Therapie durchfiihren
als die Vergleichsgruppe ohne Essstdrung. Prozentual werden mehr Kurzzeittherapien
durchgefuhrt, dies ist jedoch auch in der Vergleichsgruppe der Fall, weswegen sich die RR
zwischen Kurz- und Langzeittherapien nicht sonderlich unterscheiden. Im Vergleich zu ei-
ner Sekundardatenanalyse mit Krankenkassendaten von Gaebel und Kollegen (2016), wer-
den in der vorliegenden Arbeit deutlich mehr Versicherte mit einer ambulanten Therapie
behandelt. Bei Gaebel et al. (2016) sind Versicherte mit einer F5-Diagnose (ICD-10 Kapitel
fur Verhaltensauffalligkeiten mit korperlichen Stérungen) deutlich weniger in einer ambu-
lanten Psychotherapie. Nur ca. 5 % der Versicherten mit F5 Diagnose wurden mit einer
tiefenpsychologischen oder Verhaltenstherapie behandelt und nur ca. 1 % mit einer analy-
tischen Psychotherapie. Die unterschiedlichen Haufigkeiten, im Gegensatz zur vorliegen-
den Arbeit, sind vermutlich bedingt durch die Auswahl der Stichprobe. Gaebel und Kollegen
(2016) haben in ihre Stichprobe samtliche F50 Diagnosen von allen Arzten und Psychothe-
rapeuten aufgenommen. Also auch Diagnosen von Primarversorgern bzw. Allgemeinarz-
ten. Es ist anzunehmen, dass durch eine Hinzunahme von Versicherten, die eine Diagnose
von Allgemeinarzten erhalten haben, die Anzahl an Versicherten mit Essstorungsdiagnose
steigt, jedoch viele nur eine reine Behandlung bei einem Allgemeinarzt erhalten (Forrest et
al., 2017) und somit die Haufigkeit der Versicherten mit einer ambulanten Psychotherapie
sinkt. Des Weiteren, werden unter dem F5 Kapitel des ICD-10, nicht nur Essstérungen ver-
schlUsselt, sondern auch nichtorganische Schlafstérungen, psychische Stérungen im Wo-
chenbett und psychische Faktoren und Verhaltensfaktoren bei andernorts klassifizierten

74



Krankheiten (Dilling und Freyberger, 2012). Es bleibt offen, wie haufig der Anteil der Be-
troffenen mit einer dieser Diagnosen — und dementsprechend einer ambulanten psychothe-
rapeutischen Behandlung — ist.

Die Diagnosegruppen unterscheiden sich vor allem bei der psychiatrischen Behandlung.
Versicherte mit kombinierten Diagnosen sind haufiger in psychiatrischer Behandlung als
Versicherte mit AN oder BN. Auch dies spricht fir einen schwereren Erkrankungsverlauf
bei Betroffenen mit kombinierten Diagnosen. Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit und
die von Gaebel und Kollegen (2016) deuten darauf hin, dass wesentlich mehr tiefenpsycho-
logische und verhaltenstherapeutische Therapien durchgefihrt werden als analytische Psy-
chotherapien.

4.2.8 Stationére Versorgung

Wenngleich die hdheren RR in den psychosomatischen, psychiatrischen und psychosozia-
len Behandlungen im Vergleich zur Vergleichsgruppe anzunehmen waren, so fallen diese
z. T. sehr deutlich aus. Insbesondere bei psychosomatischen Behandlungen sind die RR
sehr hoch gegenuber der Vergleichsgruppe. Der Grund hierfir kdnnte sein, dass Esssto-
rungen i.d.R. zum Behandlungsspektrum von psychosomatischen Kliniken in Deutschland
gehdren und einen moderaten Anteil der Patienten von psychosomatischen Kliniken aus-
machen (Haun und Bugaj, 2019). Bei den bildgebenden Verfahren mittels MRT und CT,
finden sich haufigere Untersuchungen bei Versicherten mit Essstérung gegenuber der
Vergleichsgruppe. Zum einen kénnen die bildgebenden Verfahren angewendet werden,
um eine organische Ursache von Gewichtsverlust und Erbrechen ausschliel3en zu kénnen.
Zum anderen ist ein Einsatz von bildgebenden Verfahren denkbar, um Folgeschaden von
Starvation, bspw. die Abnahme der Gehirnmasse (Herpertz-Dahimann und Holtkamp,
2008), oder Erbrechen, bspw. Erkrankungen der Speiseréhre (Mehler, 2011), zu prufen.
Damit lassen sich vermutlich auch haufigere gastrointestinale Behandlungen erklaren. Die
haufigeren kardiologischen und Kreislaufbehandlungen erklaren sich vermutlich durch die
erhohten kardiovaskularen Risiken bei Untergewicht und einer sehr schnellen Gewichtsab-
nahme (Zeeck et al., 2018a). Kardiovaskulare Begleiterscheinungen kénnen ein vielfaltiges
Ausmald bei der AN annehmen und reichen von weniger bedrohlichen bis hin zu lebensbe-
drohlichen kardiovaskularen Symptomen (Cuntz et al., 2018). Ein moéglicher Grund — neben
einer erhéhten Suizidrate und den unmittelbaren Folgen der Untererndhrung — fir die er-
hoéhte Mortalitat bei AN, sind kardiovaskulare Erkrankungen (Casiero und Frishman, 2006).
Betroffene mit BN halten meist ein normales Kérpergewicht, kardiovaskuldre Symptome,
die durch Untergewicht oder eine starke Gewichtsabnahme bedingt sind, sind seltener (Ca-
siero und Frishman, 2006). Jedoch treten bei Betroffenen mit BN kardiovaskulare Symp-
tome haufig als Konsequenz durch induziertes Erbrechen auf (Nahshoni et al., 2010).

Innerhalb der Diagnosegruppen wird ebenfalls ein schwerer Krankheitsverlauf von Betroffe-
nen mit kombinierten Diagnosen deutlich. Diese erhalten sowohl haufiger spezifische psy-
chosomatische, psychiatrische und psychosoziale Behandlungen, als auch stationare Be-
handlungen aus anderen Fachdisziplinen. Versicherte mit kombinierten Diagnosen erhiel-
ten haufiger internistische Behandlungen, wie Endoskopien, Uberwachungen des Herz-
Kreislaufsystems, sowie bildgebende Verfahren. Zum einen sind diese MalRnahmen im
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Rahmen vom diagnostischen Ausschluss somatischer Ursachen denkbar. Zum anderen
konnen die Behandlungen als Folge somatischer Komorbiditaten ndtig sein. Im Vergleich
zwischen AN und BN wird deutlich, dass Betroffene mit AN haufiger eine psychosoziale,
psychosomatische oder neuropsychologische Therapie erhalten, es aber keine Unter-
schiede bei internistischen Behandlungen oder bildgebenden Verfahren gibt. Es ist also
anzunehmen, dass Betroffene mit BN genauso haufig internistisch behandelt werden wie
Betroffene mit AN.

4.2.9 Behandlungsverlauf

Hinsichtlich der Dauer der Behandlungen zeigte sich bei AN und BN, dass ca. ein Drittel
aller Behandlungen nach nur einem Quartal abgeschlossen wurden. Die Analyse der typi-
schen Verlaufsgruppen ergab, dass fast alle Versicherten mit einer Essstérungsdiagnose,
die nur ein Quartal behandelt wurden, wegen mindestens einer psychischen Komorbiditat
behandelt worden sind. Dies wird in Kapitel 4.2.10 diskutiert. Beim Betrachten der durch-
schnittlichen Behandlungsdauer wird deutlich, dass Versicherte mit kombinierter Diagnose
langer in Behandlung (knapp 10 Quartale) waren als Versicherte mit BN oder AN Diagnose
(knapp 5 bzw. knapp 4 Quartale). Dies bestatigt, ebenso wie die hdheren stationaren Be-
handlungskosten, den schwerwiegenderen Verlauf von Versicherten mit kombinierten Di-
agnosen.

Bei den Analysen der Behandlungssettings wurde deutlich, dass Versicherte mit BN am
haufigsten (Uber 50 %) rein ambulant und Versicherte mit kombinierten Diagnosen am hau-
figsten ambulant und stationar (Uber 70 %) behandelt wurden. Versicherte mit AN wurden
gleich haufig rein ambulant und kombiniert ambulant und stationar behandelt. Jeweils 40 %
der Versicherten mit AN wurden rein ambulant und 40 % ambulant und stationar behandelt.
Entgegen bisheriger Studien, die herausgefunden haben, dass Patienten mit Essstorung
hauptsachlich ambulant behandelt werden (Forrest et al., 2017; Muhleck et al., 2018), wer-
den in der vorliegenden Arbeit Versicherte mit AN und ANBN auch haufig komibniert am-
bulant und stationar behandelt. Ein Grund hierfur ist, dass in der vorliegenden Arbeit nur
Versicherte mit Diagnose vom Spezialisten — um das Risiko von Verzerrungen aufgrund
von Fehldiagnosen zu minimieren — eingeschlossen wurden. In anderen Studien wurden
Essstorungsdiagnosen und -behandlungen von allen Arzten (bspw. Allgemeinérzte und Gy-
nakologen) mit einbezogen und es stellte sich heraus, dass am haufigsten die Essstérungs-
diagnosen von ambulanten allgemeinmedizinischen Behandlern gestellt worden sind (For-
rest et al., 2017). Spezifische Behandlungen, wie bspw. ambulante Psychotherapie kom-
men weniger haufig vor (Forrest et al., 2017; Gaebel et al., 2013; Muhleck et al., 2018).
Eine rein stationare Behandlung hatten knapp 20 % der Versicherten mit AN, 12 % der
Versicherten mit BN und 3 % der Versicherten mit kombinierten Diagnosen. Der Grofteil
der Versicherten mit rein stationarer Behandlung lasst sich mit Blick auf die typischen Ver-
laufsgruppen naher erklaren: Sie wurden wegen einer anderen psychischen Erkrankung
bzw. Komorbiditat behandelt und hatten eine einmalige Essstérungsdiagnose. Dies wird in
Kapitel 4.2.10 diskutiert. Ein moglicher Grund, warum jedoch bei einer Essstérung, entge-
gen der Leitlinie (Zeeck et al.,2018a), weder eine ambulante Vor- noch Nachsorge stattge-
funden hat, kdnnte durch den Mangel an ambulanten Therapieplatze, sowie die langen
Therapeutenwartezeiten, aber auch in einer Abwehr der Patienten, begrindet sein. Die
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Therapeutensuche ist aufwandig, durchschnittlich werden neun Therapeuten kontaktiert
(von Wietersheim et al., 2019), um einen Platz zu bekommen. Des Weiteren spielen ver-
schiedene Pradiktoren eine Rolle, wie leicht oder schwierig es sich gestaltet, einen ambu-
lanten Therapieplatz zu bekommen. Pradiktoren, die einen Zugang zu ambulanter Psycho-
therapie erschweren, sind ein niedriger soziobkonomischer Status, Zugehorigkeit zu einer
ethnischen Minderheit, ein hdheres Lebensalter, mannliches Geschlecht, Angst vor Stig-
matisierung sowie ein geringer Leidensdruck trotz hoher Belastung des Umfeldes (StrauR,
2015). Des Weiteren ist bei bestimmten Stérungsbildern die Wahrscheinlichkeit, nach einer
probatorischen Sitzung, trotz behandlungsbedurftiger Stérung, keinen Therapieplatz zu be-
kommen hoher. Hierunter zahlt auch die AN (Zepf et al., 2003). Dartber hinaus scheinen
die stationaren Behandlungen bei Essstorungen zuzunehmen (Demmler et al., 2020).

Zusammenfassend konnte die Hypothese, dass haufiger eine ambulante als eine stationare
Behandlung stattfindet, nur fir Versicherte mit BN bestatigt werden. Versicherte mit AN
erhielten gleich haufig eine rein ambulante und eine kombinierte ambulante und stationare
Behandlung. Versicherte mit ANBN wurden am haufigsten kombiniert ambulant und statio-
nar behandelt, was wiederum ein Hinweis auf einen schweren Verlauf sein konnte.

4.2.10 Typische Verlaufsgruppen

In den typischen Verlaufsgruppen wird deutlich, dass um die 40 % der Versicherten mit BN
oder AN ambulante und stationare Behandlungen hatten. Bei den Versicherten mit kombi-
nierten Diagnosen wurden sogar knapp 74 % ambulant und stationar behandelt. Dem ge-
genuber stehen knapp 48 % der Versicherte mit BN, knapp 38 % der Versicherten mit AN
und knapp 22 % der Versicherten mit kombinierten Diagnosen, die ausschlieRlich ambulant
behandelt worden sind. AusschlieBlich stationar behandelt wurden 10 % der Versicherten
mit BN, knapp 16 % der Versicherten mit AN und 1 % der Versicherten mit kombinierter
Diagnose. Der grofite Anteil der Versicherten, die ausschlieBlich stationar behandelt wur-
den, wurden nur einmalig wegen einer Essstérung und ansonsten wegen mindestens einer
psychischen Komorbiditat behandelt. Zu den haufigsten psychischen Komorbiditaten dieser
Stichprobe zahlen Persdnlichkeitsstérungen und depressive Stérungen. Eine hohe Wahr-
scheinlichkeit von komorbiden psychischen Stérungen (insbesondere depressive Storun-
gen und Personlichkeitsstorungen) bei Essstérungen wird auch in der Literatur berichtet
(Calugi et al., 2014; Jaite et al., 2013). Eine mdgliche Erklarung ist, dass die Versicherten
primar wegen einer anderen schweren psychischen Erkrankung stationar behandelt wer-
den und sich im Verlauf eine Essstérungssymptomatik entwickelt. Zum Beispiel ist eine
Entwicklung von bulimischen Symptomen, bei einer Borderline-Persoénlichkeitsstérung, im
Rahmen von impulsiven Ausbrichen oder Essattacken und gewichtskompensatorische
Mafnahmen im Rahmen von emotionalem Spannungsabbau und Selbstverletzung, denk-
bar. Rowe und Kollegen (2008) untersuchten Patienten mit BN Diagnose und komorbider
Persdnlichkeitsstérung und fanden heraus, dass Patienten mit BN und Borderline-Person-
lichkeitsstorung haufiger zu selbstinduziertem Erbrechen neigen, als Patienten mit BN und
einer anderen Personlichkeitsstorung oder keiner komorbiden Personlichkeitsstorung
(Rowe et al., 2008).
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Die Haufigkeit von Versicherten, die wegen einer Essstdrung als alleinige Diagnose, aus-
schliel3lich stationar behandelt worden sind, ist sehr gering. Bei der rein ambulanten Be-
handlung, zeigen sich bei den Versicherten mit BN und den Versicherten mit AN, eine ahn-
lich haufige Aufteilung von kurzen ambulanten Behandlungen (ein-zwei Quartale) und lan-
gen ambulanten Behandlungen (ab finf Behandlungsquartalen). Eine mittlere Behand-
lungsdauer, von drei-vier Quartalen, kam sehr selten vor. Eine kurze rein ambulante Be-
handlung von ein bis zwei Quartalen hatten 18 % der Versicherten mit BN und 16 % der
Versicherten mit AN. Dies verdeutlicht, entgegen mancher bisherigen Studien (z. B. Herzog
et al., 1997; Steinhausen und Weber, 2009; Zeeck et al., 2018a), dass Essstdérungen nicht
immer langwierige Erkrankungen sein mussen. Sondern, ahnlich wie bei anderen psychi-
schen Erkrankungen, ein Kontinuum der Schweregrade und dementsprechend des Be-
handlungsumfangs vorliegt.

Im Hinblick auf Gruppenunterschiede zwischen den Diagnosegruppen wird deutlich, dass
Versicherte mit ANBN haufiger kombiniert ambulant und stationar behandelt werden als
Versicherte mit BN oder AN. Umgekehrt werden Versicherte mit BN oder AN haufiger rein
ambulant oder rein stationar behandelt als Versicherte mit kombinierten Diagnosen. Zum
einen ist dieses Ergebnis z. T. durch die Definition der Diagnosegruppe vorgegeben: je
mehr Behandler einen Patienten sehen, desto hoher ist die Wahrscheinlichkeit, dass durch
subjektive Auslegungen unterschiedliche Diagnosen diagnostiziert werden. So kdnnte bei
einem Patienten, der nicht eindeutig zuordbare Symptome hat, der ambulante Therapeut
bspw. diese eher einer AN zuordnen, die stationaren Behandler jedoch eher ein BN diag-
nostizieren. Des Weiteren, je langer Patienten an einer Essstérung leiden, desto haufiger
andern sich Symptome und die Essstérungsdiagnose (Milos et al., 2005). Dies wird auch in
der vorliegenden Arbeit deutlich: Versicherte mit kombinierten Diagnosen haben haufiger
langere Behandlungsverlaufe als Versicherte mit BN oder AN. Eine weitere Ursache, wa-
rum Versicherte mit kombinierten Diagnosen haufiger ambulant und stationar behandelt
werden, kdnnte die Schwere der Erkrankung sein. Weitere Ergebnisse dieser Arbeit (wie
eine langere Behandlungsdauer, haufigere komorbide Personlichkeitsstorungen und rezidi-
vierende depressive Stérungen, hdhere Medikamentenverschreibung von Lorazepam, ei-
nigen SSRI und Mirtazapin, haufigere psychiatrische Behandlung) deuten ebenfalls auf ei-
nen schwereren Erkrankungsverlauf von Versicherten mit kombinierter Diagnose hin. Auch
in der Literatur wurde bislang ein Zusammenhang zwischen einer langeren stationaren Be-
handlung und kombinierten Diagnosen (bzw. AN vom purging-type) festgestellt (Kastner et
al., 2018).

AN und BN unterschieden sich in der Lange der ambulanten Behandlung. Versicherte mit
BN Diagnose wurden signifikant haufiger fUnf Quartale oder langer rein ambulant behandelt
als Versicherte mit AN. Ein mdglicher Grund kdnnte sein, dass Patienten mit AN und einer
langeren ambulanten Behandlung, zwischenzeitlich zur Gewichtsstabilisation stationar be-
handelt werden mussten. Ein Ianger anhaltendes Untergewicht kann zu korperlichen Ver-
anderungen und Schadigungen fihren (Seitz et al., 2019; Sidiropoulos, 2007).

Bei den stationaren Behandlungskosten unterschieden sich die Essstérungsdiagnosen in
den Verlaufsgruppen nicht signifikant. Dies bedeutet, dass die stationare Behandlung in
den Verlaufsgruppen unabhangig von der Diagnose ist und dass ahnliche Behandlungsver-
ldufe von AN, BN und ANBN gleich teuer sind. Allerdings ist dieses Ergebnis mit Vorsicht
zu betrachten, da die Varianz in den einzelnen Subgruppen ziemlich hoch und die GréRRe
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der Stichproben z. T. sehr klein ist. Um hier eine definitive Aussage treffen zu kénnen, be-
nétigt es grolerer Subgruppen oder eine genauere Auflistung der abgerechneten Leistun-
gen, damit teure somatische Behandlungen (wie z. B. Onkologische Behandlungen) her-
ausgerechnet werden koénnen.

Zusammenfassend ist die Hypothese, dass Versicherte mit AN, BN oder kombinierten Di-
agnosen haufiger ambulant als stationar behandelt werden, beim Blick auf die typischen
Verlaufsgruppen nur bedingt zutreffend. Zwar werden bei AN und BN mehr Versicherte rein
ambulant (AN 35.06 %, BN 47.11 %) als rein stationar (AN 15.75 %, BN 10.01 %) behandelt,
jedoch erhielt auch ein grof3er Anteil der Versicherten kombinierte ambulante und stationare
Behandlungen (AN 43.88 %, BN 38.52 %). Bei Versicherten mit kombinierten Diagnosen
lag der Anteil mit kombinierter ambulanter und stationarer Behandlung mit 73.83 % noch
héher. Die Hypothese, dass sich die typischen Verlaufsgruppen zwischen den Essstoérungs-
diagnosen unterscheiden, ist vor allem zwischen kombinierten Diagnosen und AN oder BN
bestatigt. So haben Versicherte mit kombinierten Diagnosen haufiger kombinierte ambu-
lante und stationare Behandlungen als Versicherte mit AN oder BN. Versicherte mit AN
oder BN haben demgegenlber haufiger rein ambulante Behandlungen. Versicherte mit AN
oder BN unterscheiden sich bei langen, rein ambulanten Behandlungen (BN wird haufiger
langer ambulant behandelt) und bei einmaligen stationaren Behandlungen mit psychischer
Komorbiditat (AN wird haufiger einmalig stationar behandelt). Die Hypothese, dass sich die
Behandlungskosten in den typischen Verlaufsgruppen zwischen den Essstérungsdiagno-
sen unterscheiden, konnte nicht bestatigt werden.

4.2.11 Arbeitsunfahigkeitstage

Die Ergebnisse lassen darauf schlieen, dass Versicherte mit Essstdrung, insbesondere im
Jahr der Erstdiagnose, langere AU-Zeiten haben als Versicherte ohne Essstorung. Wah-
rend Versicherte ohne Essstérung in allen Jahren konstant ca. 8 AU-Tage aufwiesen, stie-
gen die AU-Tage, bei den Versicherten mit Essstorung, zwei Jahre vor Erstdiagnose bis
zum Jahr nach der Erstdiagnose stark an. Im zweiten Jahr nach Erstdiagnose ist ein Abfall
der AU-Tage zu beobachten. Zum einen ist dies durch die Behandlung erklarbar. Im Jahr
der Erstdiagnose werden spezifische Behandlungen durchgefihrt, u. a. stationare, bei de-
nen die Betroffenen krankgeschrieben sind. Die Ergebnisse zeigen jedoch auch, dass Be-
troffene mit Essstérungen schon vor der Erstdiagnose langere AU-Zeiten haben als Versi-
cherte ohne Essstérung. Der Grund der Krankschreibung ist aus dem Datensatz nicht nach-
vollziehbar. Grinde fur die hdheren AU-Tage (auch schon vor Erstdiagnose) kdnnten Fehl-
zeiten aufgrund erster Essstorungssymptomatiken, Folgen davon (z. B. Schwachegefuhl
aufgrund der Starvation, Ubelkeit aufgrund von Essattacken), sowie eine erhdhte Anfallig-
keit fir andere somatische und psychische Erkrankungen sein. Héhere AU-Tage bei Be-
troffenen mit Essstérungen finden sich auch bei Routinedaten einer anderen GKV (Knieps
und Pfaff, 2014). Wahrend bei somatischen Erkrankungen die AU-Tage in den letzten Jah-
ren konstant bis rucklaufig waren, stiegen diese aufgrund psychischer Erkrankungen an
(Techniker Krankenkasse, 2020). Auch bei den Essstorungen scheinen die Fehltage anzu-
steigen: von 33.6 AU-Tagen je Fall im Versicherungsjahr 2013 (Knieps und Pfaff, 2014) auf
104.1 AU-Tage je Fall im Versicherungsjahr 2019 (Techniker Krankenkasse, 2020). Dabei
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ist zu bertcksichtigen, dass Ergebnisse unterschiedlicher Krankenkassen aus den in Kapi-
tel 4.1.1 diskutierten Grinden unter Vorbehalt zu vergleichen sind. In einer Studie aus
Deutschland, in der ambulant behandelte Patientinnen mit AN untersucht wurden, fanden
die Autoren eine deutlich héhere Anzahl an AU-Tagen. Patientinnen mit AN hatten durch-
schnittlich 81 AU-Tage mehr pro Jahr als Frauen ohne eine psychische Erkrankung (Stuhl-
dreher et al., 2015). Ein Anstieg der AU-Tage bei Betroffenen mit AN, ein Jahr vor der Di-
agnosestellung und ein Abfall ein Jahr nach dem Behandlungsjahr ist auch bei Strand und
Kollegen (2020) zu sehen. Allerdings waren die AU-Tage mit 239.3 im Jahr der Diagnose
deutlich héher als in der vorliegenden Arbeit. Vermutlich haben Strand und Kollegen (2020)
in ihrer Stichprobe vorwiegend schwer erkrankte Probanden rekrutiert. Das Einschlusskri-
terium war, dass mindestens zwei vorherige Behandlungen vorgelegen haben mussen. D.
h. Probanden mit nur einer Behandlung wurden nicht miterhoben.

Krankenkassendaten unterschatzen generell die AU-Tage von Versicherten, da sie erst ab
einer Krankheitsdauer von mehr als drei AU-Tagen informiert werden missen (§ 5 EntgFG).
Kirzere AU-Zeiten einzelner Tage werden somit mit Krankenkassendaten nicht erfasst. Die
Unterschatzung der einzelnen AU-Tage liegt in der vorliegenden Arbeit aufgrund der Stich-
und Subgruppengrdflie jedoch in allen Gruppen vor und sollte somit Gruppenvergleiche
nicht verzerren. Ahnliches gilt fiir nicht beschaftigte Versicherte. Da Schiiler, (Friih-)Rentner
und Arbeitssuchende mit 0 AU-Tagen gewertet wurden, liegt deshalb aller Voraussicht nach
auch eine Unterschatzung der AU-Tage vor. Da die Vergleichsgruppe altersparallelisiert ist
und grolle Gruppengrofien vorlagen, ist anzunehmen, dass sich die Verzerrung in allen
Subgruppen gleich verteilen sollte. Ahnlich wie bei anderen Krankenkassen (vgl. Knieps
und Pfaff, 2014) ist in der Vergleichsgruppe ein leichter Anstieg der AU-Tage zu beobach-
ten. Jedoch hat die Vergleichsgruppe weniger AU-Tage als der durchschnittliche Versi-
cherte bei den Betriebskrankenkassen in den Jahren 2004-2010 (Knieps und Pfaff, 2014).
Die Vergleichsgruppe konnte somit gesinder sein als die Normalbevoélkerung. Der Grund
hierfur ist vermutlich jedoch eher die nicht-normalverteilte Altersverteilung, das heif3t die
Uberreprasentation von jiingeren Versicherten, sowie das Stichprobenalter bis 60 Jahre in
der vorliegenden Arbeit. Jingere Arbeithehmer haben deutlich weniger AU-Tage als altere,
insbesondere Versicherte zwischen 60-64 Jahre haben hohe AU-Tage (Techniker Kran-
kenkasse, 2020). Diese sind in der vorliegenden Arbeit nicht vertreten. Des Weiteren liegen
die durchschnittlichen AU-Tage pro Jahr in Baden-Warttemberg z. T. deutlich niedriger als
in anderen Bundeslandern (Techniker Krankenkasse, 2020).

Zusammenfassend wird angenommen, dass die AU-Tage in allen Diagnosegruppen und in
der Vergleichsgruppe, aufgrund des Anteils an nicht beschaftigten Versicherten und der
Mitteilungspflicht der AU-Tage an die Krankenkasse erst ab vier Tagen, leicht unterschatzt
werden. Da die Unterschatzung alle Subgruppen betrifft, sollte sich der Effekt nicht auf die
Gruppenvergleiche auswirken. Betroffene mit Essstorungen scheinen héhere AU-Fehlzei-
ten zu haben als die Vergleichsgruppe und dies auch schon in den Jahren vor Stellung der
Erstdiagnose. Betroffene mit ANBN haben, ein und zwei Jahre nach der Erstdiagnose, ho-
here AU-Tage als Betroffene mit AN oder BN.
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4.3 Starken und Limitationen

4.3.1 Limitationen der Arbeit

Sekundardatenanalysen haben, im Vergleich zu Primardatenanalysen, methodische Ein-
schrankungen. Grundsatzlich ist auf die unbekannte Validitat und Reliabilitat der Daten hin-
zuweisen (Ohlmeier et al., 2014). Der vorliegende Datensatz wurde vom IT-Dienstleister
der AOK BW, ISTCare, sowie vom IFR auf Vollstandigkeit und Plausibilitdt Gberpruft. Es
wurden stichprobenartig exportierte Daten mit den Originaldaten der AOK abgeglichen. Des
Weiteren fanden externe Validierungen mit Daten der Gesundheitsberichterstattung des
Bundes statt. Jedoch konnte keine externe Validierung der Daten in Form von Interviews
mit den Versicherten oder ein Abgleich mit der Krankenakte, stattfinden. Daher kdnnen
Fehldiagnosen nicht ganzlich ausgeschlossen werden (Bowles et al., 2011). Um das Risiko
von Fehldiagnosen zu minimieren, wurden in der vorliegenden Arbeit nur Versicherte mit
Diagnosen, die von Spezialisten aus dem Fachbereich der psychischen Erkrankungen
(siehe Kapitel 2.3) gestellt worden sind, in die Analysen aufgenommen. Daten von Allge-
meinarzten wurden somit nicht verarbeitet. Des Weiteren kbnnen mit Sekundardaten keine
Aussagen Uber Betroffene, die das Gesundheitssystem nicht beansprucht haben, getroffen
werden. An dieser Stelle kdnnte eine Untererfassung, z. B. von leichteren Verlaufen, statt-
finden.

Bei der Nutzung von Sekundardaten einer einzelnen Krankenkasse ist die deutschland-
weite Reprasentativitat eingeschrankt (Ohimeier et al., 2014). So kénnen regionale Unter-
schiede, mit Daten einer sudwestdeutschen Krankenkasse und Versicherten, mit einem e-
her niedrigeren sozio6konomischem Status (Hoffmann und Koller, 2017) nur ansatzweise
auf ganz Deutschland Ubertragen werden. Um reprasentativere Ergebnisse zu erhalten,
mussten weitere Studien, mit unterschiedlich regional angesiedelten oder Uberregionalen
Krankenkassen und Versicherten aus allen sozialen Schichten, mit einbezogen werden.
Wie sich gezeigt hat, sind diese jedoch sehr aufwandig. Ein weiterer Nachteil von Sekun-
dardaten, ist die eingeschrankte Verfugbarkeit von Daten. Die Datengenerierung und -aus-
wertung ist nur mit einem hohen administrativen, EDV-technischen und personellen Auf-
wand mdglich (Ohimeier et al., 2014). Abgesehen von dem hohen Aufwand der Datenpseu-
donymisierung, bestehen auch fur die Datenauswertung hohe Anforderungen. Es mussen
leistungsstarke Computer und Server vorhanden sein, um die Menge an Daten verarbeiten
zu kénnen. Dies ist jedoch nichtimmer mdglich, so kdnnen einige Fragestellungen aufgrund
fehlender technischer Voraussetzungen nicht beantwortet werden (bspw. die ambulanten
Behandlungskosten). Nutzt man Sekundardaten Uber einen langeren Beobachtungszeit-
raum, kénnen systembedingte, gesundheitspolitische Veranderungen (bspw. Anderungen
im Abrechnungssystem), Einfluss auf die Codierhaufigkeit von Diagnosen haben (Ohlmeier
et al., 2014). Der Datensatz der vorliegenden Arbeit wird durch die Altersstruktur limitiert.
Es lagen Daten von Versicherten, ab dem Jahrgang 1989 oder alter, vor. Diese waren im
Jahr 2004 15 Jahre alt und zu Beginn des Beobachtungszeitraumes im Jahr 2005 16 Jahre
alt. Im letzten Jahr des Beobachtungszeitraumes, im Jahr 2010, waren diese 21 Jahre alt.
Dies bedeutet, dass die Altersstruktur des Datensatzes Uber den Beobachtungszeitraum
sich verschoben hat. Darlber hinaus bieten Krankenkassendaten, Uber einen begrenzten
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Zeitraum, nicht die Mdglichkeit das haufigste epidemiologische Mal3, die Lebenszeitpra-
valenz zu berechnen. Generell sind Krankenkassendaten, die nur einen begrenzten zeitli-
chen Ausschnitt aufzeigen kdnnen, ungeeignet flr Pravalenzberechnungen. Krankenkas-
sendaten eignen sich besser als Inzidenzdatensatze. Der begrenzte Beobachtungszeit-
raum und der Inzidenzdatensatz kann zu Unterschatzungen fuhren. Gerade im Hinblick auf
die Mortalitat, wird die tatsachliche Sterblichkeit vermutlich unterschatzt, da z. B. chronisch
Kranke bei denen bereits 2004 eine Essstorung diagnostiziert wurde, nicht in die Analysen
aufgenommen wurden. Krankenkassendaten, die meist nur einen begrenzten Zeitraum be-
schreiben, sind somit Momentaufnahmen. Im Vergleich ist der Beobachtungszeitraum der
vorliegenden Arbeit allerdings langer als bei bisherigen Studien mit Sekundardaten (Muh-
leck et al., 2017; Somalier et al., 2015). Diese haben z. T. nur einen einjahrigen Beobach-
tungszeitraum zugrunde gelegt (Jaite et al., 2013; Striegel-Moore et al., 2000).

Eine weitere Limitation der vorliegenden Arbeit ist, dass, aus o. g. Griinden, keine ambu-
lanten Behandlungskosten berechnet werden konnten, wie bspw. bei De Oliveira und Kol-
legen (2017). Auch sind Vergleiche der Kosten zwischen den Verlaufsgruppen nur bedingt
aussagekraftig, da keine ambulanten Kosten vorgelegen haben. Zwar scheinen die meisten
und héchsten Kosten in der Regel bei stationdren Behandlungen anzufallen (De Oliveira et
al., 2017), jedoch gibt es in den Verlaufsgruppen auch Gruppen, die rein ambulant behan-
delt wurden und vermutlich deutlich héhere Kosten haben als nur die stationdren Behand-
lungskosten in manchen anderen Fallen. Des Weiteren liefern Sekundardaten, teilweise nur
oberflachliche, nicht umfassende Daten, z. B. hinsichtlich der Mortalitat. So konnen Sterbe-
jahr und Sterbealter den Daten entnommen werden, jedoch bleibt die Todesursache unbe-
kannt. Die Frage, ob Betroffene haufiger an korperlichen Folgeschaden einer Essstérung
gestorben sind oder aufgrund eines Suizides, bleibt unbeantwortet. Hinzu kommt, dass Se-
kundardaten keine Informationen Uber den Lebensstil (und dadurch bedingte Risikofakto-
ren), subjektives Wohlbefinden, soziales Umfeld und Ursachen bereitstellen. Auch die Aus-
pragung bzw. der Schweregrad der Erkrankung lasst sich nur Uber die Verlaufe schatzen.
Daruber hinaus finden weitere Informationsverluste wegen des Abrechnungscharakters der
Daten statt. Behandlungen und Leistungen werden nicht exakt abgebildet, da pauschalisiert
und quartalsweise abgerechnet wird (Ohimeier et al., 2014). Zuletzt kdnnen mit Sekundar-
daten keine Kausalitaten bestimmt werden. Dies macht sich v. a. bei den komorbiden psy-
chischen Stérungen bemerkbar. So bleibt die Frage offen, ob eine komorbide psychische
Erkrankung, maoglicherweise eine Ursache, die Folge oder unabhangig von einer Esssto-
rung entstanden, ist. Es kénnte z. B. eine Depression Ursache einer Essstdrung sein. Eine
dysphorische Stimmung kann zu einem gesteigerten Appetit und Essattacken fihren (Frust-
essen), was wiederum dysfunktionale Malinahmen zur Gewichtsreduktion, zur Folge haben
kann. Eine Depression kann aber auch eine Folge von Riickzugsverhalten und fehlender
positiver Verstarker von Betroffenen mit Essstorung sein.
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4.3.2 Starken der Arbeit

Der grole Vorteil einer Sekundardatenanalyse von Routinedaten liegt in der Grélke der
Stichprobe. Es dirfte unmdoglich sein Primardaten in diesem Umfang und mit den ver-
gleichsweisen geringen personellen Ressourcen, die eine Sekundardatenanalyse benétigt,
zu erfassen. Durch die umfangreiche Stichprobengrdl3e, sind zahlreiche Sub-gruppenbil-
dungen und Altersstandardisierungen mdéglich. Mit Routinedaten der GKVs kdnnen nicht
nur epidemiologische Fragestellungen beantwortet werden, es kénnen auch Analysen zu
Versorgungsverlaufen untersucht werden. Es findet eine kontinuierliche Datenerhebung
statt, das Risiko von fehlenden Daten ist reduziert. Hinzu kommt, dass Therapien in unter-
schiedlichen Sektoren analysiert werden konnen. Bei Primardaten kdnnen hingegen, meist
nur Ausschnitte aus dem stationdren oder ambulanten Sektor oder nur bestimmte Fach-
richtungen, analysiert werden. Routinedaten der GKV kénnen ein umfangreiches Bild von
allen Behandlungen und Behandlungsverlaufen darstellen. Darlber hinaus kann man mit
Routinedaten auch schwer erreichbare Bevolkerungsgruppen (wie bspw. multimorbid Er-
krankte) einbeziehen. Der Selektionsbias, also die Verzerrung der Daten durch freiwillige
Studienteilnahme, von bspw. besonders motivierten, gesunden Probanden oder das Ge-
genteil, eine Erfassung ausschlieRlich schwer kranker Patienten, die nur stationar behan-
delt werden, wird verringert. Das Risiko, einer Unter- oder Uberschatzung der Datenlagen,
wird dadurch minimiert. Des Weiteren entsteht bei Routinedaten kein Recallbias, d. h. Ver-
wechslungen oder vergessene Informationen durch retrospektive Erinnerungsverzerrungen
der Probanden (Ohimeier et al., 2014). Ein Vergleich der Behandlungskosten zwischen ei-
ner amerikanischen Umfrage im Rahmen einer Panelstudie (Samnaliev et al., 2015) und
einer Sekundardatenanalyse von amerikanischen Krankenkassendaten (Striegel-Moore et
al., 2000) zeigte die Unterschiede (und mdgliche Verzerrungen durch einen Selektionsbias
und/oder Recallbias) auf: Wahrend in der Panelstudie die jahrlichen Behandlungskosten
pro Patienten mit Essstérung unter 2 000 US$ (ca. 1 1680 €) lagen, ergab die Analyse der
Krankenkassendaten jahrliche Kosten (iber 8 700 US$ (ca. 7 300 €) pro Patienten mit Ess-
stérung (Samnaliev et al., 2015; Striegel-Moore et al., 2000). Des Weiteren bieten Routine-
daten von deutschen Krankenkassen die Moglichkeit umfangreich ambulante und statio-
nare Behandlungen abzubilden.

In der vorliegenden Arbeit wurde eine alters- und geschlechtsparallelisierte Vergleichs-
gruppe mit Versicherten ohne Essstorung gebildet. In vielen bisherigen Studien war das
nicht der Fall (z. B. Huskamp et al., 2018; Jaite et al., 2013; Mihleck et al., 2017; Mihleck
et al., 2018), es wurde nur altersparallelisiert (Mitchell et al., 2009) oder die Kontrollgruppe
ist aus Patienten mit einer anderen Erkrankung erstellt worden (Hung et al., 2017; Striegel-
Moore et al., 2008). Die Vorteile einer alters- und geschlechtsparallelisierten Vergleichs-
gruppe, mit sowohl gesunden als auch somatisch oder psychisch erkrankten Versicherten,
sind zum einen eine VarianzvergréRerung und dadurch eine verbesserte Abbildung der Ge-
samtpopulation. Zum anderen kdnnen durch eine reprasentative Ver- gleichsgruppe Abwei-
chungen zwischen den Diagnosegruppen und der Vergleichsgruppe deutlich gemacht wer-
den. Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit beruhen auf Essstérungsdiagnosen von Spe-
zialisten. In bisherigen Studien wurden fast ausschlieRlich Diagnosen von samtlichen Ver-
sorgern, also auch Primarversorger wie Allgemeinmediziner und Gynakologen, mit in die
Analysen aufgenommen (Demmel et al., 2020; De Oliveira et al., 2017; GeWINO et al.,
2018; Jaite et al., 2013; Muhleck et al., 2017; Striegel-Moore et al., 2000). Zwar stellen
diese am haufigsten eine Essstérungsdiagnose (Striegel-Moore et al., 2008; Volpe et al.,
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2019), jedoch liegen bei diesen Behandlern auch haufiger Fehlerquellen aufgrund von
falsch gestellten Essstorungsdiagnosen und inadaquaten Behandlungsempfehlungen vor
(Homan et al., 2019). Um Verlaufe genauer und spezifischer abbilden zu kénnen, ist es
deshalb wichtig, nur Diagnosen von spezialisierten Arzten und Psychotherapeuten aufzu-
nehmen. In einer Sekundardatenanalyse der AOK Nordost (GeWINO et al., 2018) wurden
Analysen von Versicherten mit Essstérungen durchgefiihrt. Es wurden alle Versicherte mit
AN und BN in der Stichprobe zusammengezahlt. Des Weiteren wurden alle ICD-10 Diag-
nosen, die unter dem Kapitel F50 kodiert sind, mitaufgenommen. Das heil3t, auch bspw.
Erbrechen bei anderen psychischen Stérungen (F50.5) und unspezifische Diagnosen wie
Sonstige Essstérungen (F50.8) und Essstérungen, nicht néher bezeichnet (F50.9). Die Au-
toren argumentieren, dass in der klinischen Praxis unspezifische Diagnosen sehr haufig
sind (Fairburn und Bohn, 2005) und das Auslassen von unspezifischen Diagnosen zu einer
Unterschatzung epidemiologischer Fragestellungen fiihren kénnte (GeWINO et al., 2018).
Dies konnte in der vorliegenden Arbeit nicht bestatigt werden. Die Haufigkeiten von aus-
schliellich atypischen Diagnosen sind gering. Die Diagnosekriterien von atypischen Ess-
stérungen sind sehr unspezifisch (Dilling und Freyberger, 2012) und doch lassen sie sich
noch eher zu einem anorektischen oder bulimischen Verhalten zuordnen. Im Gegensatz
dazu, sind die Kriterien einer Sonstigen Essstérung (F50.8) oder Essstdérungen, nicht naher
bezeichnet (F50.9) komplett undefiniert (Dilling und Freyberger, 2012). Dies fihrt dazu,
dass in der klinischen Praxis, samtliches abweichendes Essverhalten in diese Restkatego-
rie fallt. Das kann von milden abweichenden Essverhaltensweisen bis hin zu schweren Ver-
laufen von binge-eating (fur das es in der aktuellen Fassung des ICD-10 keine Diagnose
gibt) reichen. Dies macht es schwer, aus Routinedaten spezifische Analysen durchzufuhren
und anschlieende Aussagen zu treffen. Darlber hinaus ist es nicht sinnvoll, Versicherte
mit AN und BN, fiir Analysen zusammen zu kategorisieren. Die Ergebnisse der vorliegen-
den Arbeit deuten darauf hin, dass es in verschiedenen Analysen von Routinedaten Unter-
schiede zwischen den beiden Stérungsbildern gibt.

Ein weiterer Vorteil von Sekundardaten ist, dass Langsschnittverlaufe darstellbar sind.
Nach Wissen der Autorin ist die vorliegende Arbeit die erste, die typische Verlaufsgruppen
aus Kostentragersicht, ermittelt hat. Diese zeigen auf, wie Betroffene mit Essstérung in
Deutschland behandelt werden. Es wird somit die reale Versorgungslage abgebildet und es
kénnen prognostische und gesundheitsdkonomische Aussagen getroffen werden. So kén-
nen Essstérungen, die sich komorbid zu anderen psychischen Erkrankungen entwickeln
und schnell bemerkt werden (bspw. im Rahmen einer stationaren Behandlung) frihzeitig
und kurzweilig behandelt werden. Viele Betroffene mit einer vorbestehenden psychischen
Erkrankung, die eine Essstérung entwickelt haben, wurden nur ein Quartal stationar oder
ambulant, aufgrund einer Essstérung behandelt.
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4.4 Schlussfolgerung und Ausblick

Neben den vielen Ergebnissen, die die bisherige Studienlage replizieren — oder widerlegen
— kénnen, zeigt die vorliegende Arbeit, dass der Verlauf und der Schweregrad von Esssto-
rungen verschiedene leichte bis schwere Auspragungen haben kann. Entgegen den Erfah-
rungen vieler klinisch arbeitenden Kollegen und Studien von Fachgesellschaften, die haufig
Probanden aus Kliniken rekrutieren, gibt es auch zahlreiche leichte Verlaufe von Esssto-
rungen, die bspw. rein ambulant und mit nur einer kurzen Behandlungsdauer von zwei
Quartalen behandelt werden kénnen. Eine Erkenntnis der vorliegenden Arbeit ist, dass Da-
ten von Krankenkassenversicherten z. T. andere Krankheitsverlaufe abbilden als Primar-
daten aus Fragebogendaten oder Krankenakten. Fachgesellschaften legen haufig bei ihren
Analysen den Fokus auf stationar oder langer ambulant behandelte Patienten und Proban-
den (z. B. Herzog et al., 1997; Quadflieg und Fichter, 2019; Steinhausen und Weber, 2009).
Definitionsgemal zeigen stationar behandelte Patienten ein schwerwiegenderes Stérungs-
bild auf. Ein Fazit der vorliegenden Arbeit ist, dass auch zahlreiche kurze, vermutlich milde,
Verlaufe von Essstérungen vorliegen kénnen. Diese sind in der aktuellen Studienlage nur
unzureichend abgedeckt und bendtigen weitere Forschungsanstrengungen, um ein besse-
res Verstandnis der Storungsbilder zu erlangen. Entgegen einer leitliniengerechten Be-
handlung zeigen die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit, dass einige Betroffene aus-
schliel3lich stationar behandelt wurden und weder eine ambulante Vor- oder Nachsorge
stattgefunden hat. Dies spricht fir Schwachen unseres Gesundheitssystems, in dem die
Hurden, eine geeignete ambulante Psychotherapie zu beginnen, relativ hoch sind. Bislang
gibt es keine Schweregradeinteilung im ICD-10 fur Essstérungen wie sie bspw. fur depres-
sive Episoden vorliegt. Je nach Schweregrad werden in den S3-Leitlinien der Depression
verschiedene Behandlungen empfohlen (Schneider et al., 2017). Dies erleichtert teilweise
den Beginn einer adaquaten Behandlung. Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit legen
nahe, dass so eine Einteilung auch bei Essstérungen sinnvoll ware. Im DSM-5 liegt eine
Einteilung des Schweregrades flr AN und BN vor. Die AN wird hier, je nach BMI, in einen
leichten (BMI > 17 kg/m?), mittleren (BMI = 16-16.99 kg/m?), schweren (BMI = 15-15.99
kg/m?) oder extremen (BMI < 15 kg/m?) Schweregrad eingeteilt. Der Schweregrad der BN
wird je nach Haufigkeit der kompensatorischen Ma3nahmen pro Woche zugeordnet: leicht
(durchschnittlich 1-3 kompensatorische Mal3nahmen), mittel (durchschnittlich 4-7 kompen-
satorische MalRnahmen), schwer (8-13 kompensatorische MalRhahmen) und extrem (ab 14
kompensatorische MaRnahmen) (American Psychiatric Association, 2013). Auch fir das
ICD, das im deutschen Gesundheitssystem zur Kodierung von Diagnosen verwendet wird,
scheint eine Schweregradeinteilung sinnvoll und wird fur die Neuauflage des ICD-11 erwar-
tet (Volpe, 2014).

Des Weiteren legen die Ergebnisse nahe, dass sich die verschiedenen Essstérungsdiag-
nosen in ihrem Krankheitsverlauf unterscheiden. Betroffene mit AN scheinen schwerwie-
gender zu erkranken als Betroffene mit BN. Sie hatten haufiger stationare Behandlungen,
dagegen wurden Versicherte mit BN haufiger rein ambulant behandelt. Auerdem hatten
Versicherte mit AN teurere stationare Behandlungskosten und eine erhohte Mortalitatsrate
gegenuber Versicherten mit BN. Darlber hinaus scheinen Betroffene mit kombinierten Di-
agnosen schwerwiegender erkrankt zu sein als Betroffene mit einer AN oder BN Diagnose.
Versicherte mit kombinierten Diagnosen wurden seltener rein ambulant behandelt und hat-
ten hohere stationdre Behandlungskosten als Versicherte mit AN oder BN. Hinzu kommt,
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dass Versicherte mit kombinierten Diagnosen langer in Behandlung waren. Dies verdeut-
licht, dass es in weiteren Studien sinnvoll ist, nicht nur AN und BN zu unterscheiden, son-
dern auch darauf zu achten, ob ein Diagnosewechsel stattgefunden hat.

Analysen auf Grundlage von Routinedaten eignen sich, um Behandlungen und Kosten zu
berechnen sowie Behandlungsverlaufe zu identifizieren. Sie stellen die (Abrechnungs-) Da-
tenlage von Krankenkassen dar und sind damit im Rahmen der Versorgungsforschung eine
wichtige Erganzung zu klinischen Studien. Um die Limitationen von Sekundardatenanaly-
sen, wie bspw. die fehlende Abbildbarkeit der genauen Symptome und des Schweregrades,
zu reduzieren, ist es sinnvoll in weiteren Studien integrative Studiendesigns mit Kranken-
kassendaten und klinischen Daten (z. B. Fragebdgen, Akten) anzustreben. Eine Integration
von Sekundar- und Primardaten nutzt die Vorteile beider Studiendesigns und kann die
Nachteile minimieren. Ein mdglichst langer Beobachtungszeitraum, bestenfalls der die
komplette Lebenszeit der Probanden abdeckt, verbessert die Aussagekraft. Kosten- und
Nutzenparameter kdnnten damit besser erfasst werden und es kénnten genauere Aussa-
gen zum Krankheits- und Behandlungsverlauf getroffen werden. Abrechnungsdaten kénn-
ten bspw. mit Parametern der Krankheitsschwere verknupft werden. Im Jahr 2021 beginnt
die Einfuhrung der elektronischen Krankenakte in Deutschland. GKV-Versicherte kbnnen
eine elektronische Patientenakte von ihrer Krankenkasse erhalten. Stufenweise sollen 2021
alle Leistungserbringer im Gesundheitswesen ihre Akteneintrage, auf die vom Versicherten
verwaltete, elektronische Patientenakte, speichern. Somit soll eine Verknipfung aller Be-
handlungsinformationen gewahrleistet werden (Bundesministerium flr Gesundheit, 2020).
Die Etablierung eines solchen Systems bietet — unter Wahrung des Datenschutzes und
dem Einverstandnis der Versicherten, sowie der Abwagung des gesellschaftlichen Nutzens
— neue Moglichkeiten bei der Analyse von Krankheits- und Behandlungsverlaufen.
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5 Zusammenfassung

Essstérungen sind schwere psychische Erkrankungen, die mit unterschiedlichen Behand-
lungsansatzen und -formen behandelt werden kénnen. In den bisherigen Studien liegt der
Fokus insbesondere auf den Untersuchungen hinsichtlich der Effektivitat der verschiedenen
Therapieformen. Studien, die die Auftretenshaufigkeit und die Therapieform von Essstérun-
gen anhand von Versicherungsdaten aufzeigen, sind noch sehr selten. Dabei lassen sich
aus Versicherungsdaten viele relevante Verlaufs- und Behandlungsdaten ableiten. In der
vorliegenden Arbeit wurden Routinedaten von ca. 3 Mio. Versicherten, im Alter zwischen
15-59 Jahren der Allgemeinen Ortskrankenkasse (AOK) Baden-W(rttemberg aus den Jah-
ren 2004-2010 untersucht. Die Stichprobe setzte sich aus Versicherten zusammen bei de-
nen, auf psychische Erkrankungen spezialisierte, Facharzte, Psychologische Psychothera-
peuten und/oder entsprechende Krankenhausabteilungen, entweder eine Anorexia Ner-
vosa (AN), Bulimia Nervosa (BN) oder kombinierte Diagnosen (ANBN) diagnostiziert haben.
Versicherten mit ANBN wurden wahrend des Beobachtungszeitraumes sowohl eine AN als
auch eine BN diagnostiziert. Untersucht wurden die Versicherten mit einer Essstorungsdi-
agnose bezlglich epidemiologischer Fragestellungen, Komorbiditaten, Mortalitat, Gebur-
ten, Medikamentenbehandlungen, Arbeitsunféhigkeitstage (AU-Tage), Behandlungsverlau-
fen und der Behandlungskosten. Eine alters- und geschlechtsparallelisierte Vergleichs-
gruppe, ohne Essstérungsdiagnose, wurde als Grundlage flir Vergleiche, aus den Ubrigen
AOK-Versicherten zufallig ausgewahlt.

Insgesamt wurde im Beobachtungszeitraum bei 2 734 Versicherten mindestens einmalig
eine Essstorung diagnostiziert. Am haufigsten wurde eine BN Diagnose vergeben (bei
49.38 % der Versicherten mit Essstérung), gefolgt von der AN bei 33.17 % und ANBN bei
17.45 %. In allen Gruppen waren uber 92 % der Versicherten weiblich. Wahrend bei den
mannlichen Versicherten die Inzidenzen von 2005 zu 2010 stabil niedrig unter 1 (auf
100 000 Personen/Jahr) verweilten, zeigte sich bei den Frauen ein Rickgang der BN und
ANBN Diagnosen von 2005 (Inzidenz von 21 bei BN und 11 bei ANBN) zu 2010 (8 bei BN
und 1 bei ANBN). Die Inzidenz der AN bei den Frauen zeigte sich in beiden Jahren anna-
hernd stabil zwischen 7-10. Das Durchschnittsalter der Versicherten bei Erstdiagnosestel-
lung lag bei 27 Jahren, Versicherte mit ANBN hatten mit 25 Jahren ein signifikant jingeres
Ersterkrankungsalter als Versicherte mit AN oder BN (bei beiden Stérungen lag das durch-
schnittliche Ersterkrankungsalter bei ca. 28 Jahren). Uber die Halfte der Versicherten mit
BN Diagnose wurde ausschlie3lich ambulant behandelt, wahrend Versicherte mit AN gleich
haufig rein ambulant oder ambulant und stationar behandelt worden sind. Uber zwei Drittel
aller Versicherten mit ANBN wurden ambulant und stationar behandelt. Insbesondere bei
den Versicherten mit AN wurde ein deutlicher Anteil von 19 % ausschliel3lich stationar be-
handelt. Bei der genaueren Analyse der Behandlungsverldufe konnten zehn typische Ver-
laufsgruppen definiert werden. Die beiden haufigsten Behandlungstypen waren, kombi-
nierte ambulante und stationare Behandlungen, 46 % der Versicherten mit Essstérung wur-
den so behandelt und ambulante Langzeittherapien, diese waren bei 19 % der Versicherten
mit Essstérung zu finden. Jedoch wurden, insbesondere bei den Versicherten mit BN oder
AN, ca. ein Viertel der Versicherten einmalig oder maximal zwei Quartale lang ambulant
oder stationar behandelt. Dies deutet daraufhin, dass fiir einen deutlichen Anteil von Be-
troffenen mit einer Essstérungsdiagnose eine nur recht kurze Behandlungsdauer nétig ist.
Die Ergebnisse der Mortalitat lassen darauf schliel3en, dass Betroffene mit einer AN ein
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knapp 3.5fach hoéheres Mortalitatsrisiko haben als die Vergleichsgruppe. Betroffene mit BN
oder ANBN unterschieden sich nicht bezlglich des Mortalitatsrisikos gegeniber der Ver-
gleichsgruppe. Bei der Betrachtung der Komorbiditaten wurde deutlich, dass sehr viele Ver-
sicherte mit einer Essstorung an mindestens einer komorbiden psychischen Storung litten.
Insbesondere komorbide affektive Storungen und Personlichkeitsstérungen wurden haufig
diagnostiziert. Bei Versicherten mit AN ist zudem das Risiko an einer komorbiden Zwangs-
stérung zu leiden 43fach hdher als in der Vergleichsgruppe. Des Weiteren wurde ein héhe-
res Osteoporoserisiko deutlich. Die Analyse der Entbindungen lasst darauf schlie3en, dass
Betroffene mit einer Essstérung weniger Kinder entbinden. Die Diagnosegruppen AN, BN
und ANBN unterschieden sich in Bezug auf die Entbindungshaufigkeit nicht voneinander.
Bei den Medikamentenverschreibungen zeigten sich héhere Verordnungen von Antidepres-
siva (insbesondere Fluoxetin und Citalopram), einigen Hypnotika und Antipsychotika sowie
dem Benzodiazepin Lorazepam. Die Ergebnisse deuten darauf hin, dass Betroffene mit
ANBN haufiger Medikamente verordnet bekamen als Betroffene mit BN oder AN. Betroffene
mit BN wurden haufiger Medikamentenverschreibungen verordnet als Betroffene mit AN.
Die stationaren Behandlungskosten verdeutlichen, dass Versicherte sowohl im Jahr der
Erstdiagnose als auch im Jahr davor und danach, hdhere stationare Behandlungskosten
hatten als die Vergleichsgruppe. Dabei hatten Versicherte mit ANBN die hdchsten stationa-
ren Behandlungskosten. Bei den Ergebnissen der ambulanten Versorgung zeichnet sich
ab, dass haufiger eine Kurzzeittherapie durchgefihrt wurde als eine Langzeittherapie. Wah-
rend tiefenpsychologische und verhaltenstherapeutische Behandlungen gleich haufig statt-
gefunden haben, hatten deutlich weniger Versicherte eine analytische Psychotherapie. Des
Weiteren hatten tber ein Drittel der Versicherten mit AN oder BN und knapp zwei Drittel der
Versicherten mit ANBN eine ambulante psychiatrische Behandlung. In der stationaren Ver-
sorgung zeigte sich, dass bei Versicherten mit Essstérung bis zu 17fach haufiger bildge-
bende Verfahren angewendet worden sind und sie bis zu 7fach haufiger kardiologisch be-
handelt wurden als die Vergleichsgruppe. Die Ergebnisse der AU-Tage deuten darauf hin,
dass Versicherte mit Essstérung generell mehr AU-Tage aufweisen, da sie neben dem Jahr
nach der Erstdiagnose auch ein und zwei Jahre vor der Erstdiagnose, sowie zwei Jahre
nach der Erstdiagnose haufiger krankgeschrieben waren als die Vergleichsgruppe.

Der groRe Sekundardatensatz ermdglichte die Analyse aus Kostentragerperspektive mit
der Mdglichkeit Subgruppen zu bilden. Die Ergebnisse deuten darauf hin, dass Betroffene
mit ANBN einen schwereren und langeren Behandlungsverlauf haben. Die Essstorungen
unterscheiden sich in diversen Aspekten des Krankheitsverlaufes. Des Weiteren gibt es ein
Behandlungskontinuum, von sehr kurzen bis langen Behandlungsverlaufen, was verdeut-
licht, dass Essstérungen in unterschiedlichen Schweregraden auftreten kénnen und unter-
schiedliche Behandlungsansatze bendtigen. Eine zukinftige Klassifizierung des Schwere-
grades erscheint sinnvoll. Die Sekundardatenanalyse identifizierte auch Falle, die Uberra-
schen, wie z. B. Versicherte mit alleinigen stationaren Behandlungen oder Versicherte, bei
denen nur eine sehr kurze Behandlung nétig war. Diese werden nur selten in Primardaten-
analysen erfasst, es bendtigt weitere Forschungsanstrengungen, um ein besseres Ver-
standnis der Stérungsbilder zu erlangen.
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