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ZUSAMMENFASSUNG DEUTSCH

Angesichts der rapiden Verbreitung des SARS-CoV-2 Virus (severe acute respiratory syndrome
coronavirus 2), rief die Weltgesundheitsorganisation am 12.03.2020 offiziell eine weltweite Pandemie
aus. Um die Ubertragung und damit die weitere Ausbreitung der Infektionskrankheit einzudimmen,
wurde gemiB Artikel 7 und 8 des COVID-19 Gesetzes in Osterreich ab dem 16.03.2020 ein
landesweiter Lockdown verhingt.

Trotz des nachgewiesenen Einflusses der Pandemie auf die Essgewohnheiten von Kindern und
Jugendlichen ist derzeit keine Untersuchung des Effekts auf Patientlnnen mit Anorexia nervosa (AN)
oder atypischer Anorexia nervosa (AAN) in Osterreich bekannt.

Aus diesem Grund widmet sich die folgende Arbeit der Fragestellung, ob die Sars-CoV-2 Pandemie
und die damit verbundenen Beschriankungen des téglichen Lebens eine Auswirkung auf die Inzidenz
und den Behandlungserfolg von Anorexia nervosa hat. Mithilfe einer retrospektiven Studie am
Universitétsklinikum fiir Kinder- und Jugendheilkunde der Medizinischen Universitdt Graz wird die
Beeinflussung von &uleren Gegebenheiten, wie das Pandemiegeschehen, personliche
Einschriankungen und Isolation auf die Entstehung und den Verlauf der Essstorung untersucht.
Uberraschenderweise konnten keine signifikanten Unterschiede zwischen den PatientInnenkollektiven
der Zeitrdume vor und wéhrend der Pandemie festgestellt werden. Allerdings wurde wéihrend COVID-
19 eine Zunahme bei den Erstdiagnosen erhoben. Dies legt nahe, dass die Pandemie bei vulnerablen
PatientInnen als Ausldser fungieren kann, jedoch wahrscheinlich nicht allein fiir die Entstehung einer
Anorexia nervosa verantwortlich ist.

Zusétzlich beleuchtet diese Diplomarbeit neben einer Beschreibung der Corona-Pandemie und
Anorexia nervosa im Allgemeinen, den aktuellen Forschungsstand hinsichtlich der psychischen

Auswirkungen der Pandemie auf Kinder und Jugendliche.



ABSTRACT ENGLISH

In response to the rapid spread of the SARS-CoV-2 virus (severe acute respiratory syndrome
coronavirus 2), the World Health Organization officially declared a global pandemic on March 12,
2020. To contain the transmission and further spread of the infectious disease, a nationwide lockdown
was imposed in Austria starting from March 16, 2020, in accordance with Articles 7 and 8 of the
COVID-19 Act.

Despite the documented impact of the pandemic on the eating habits of children and adolescents, there
is currently no research available on the effect on patients with Anorexia nervosa (AN) or atypical
Anorexia nervosa (AAN) in Austria.

For this reason, the following study addresses the question of whether the Sars-CoV-2 pandemic and
the associated restrictions on daily life have any impact on the incidence and treatment outcomes of
Anorexia nervosa. Through a retrospective study conducted at the University Clinic for Pediatrics and
Adolescent Medicine at the Medical University of Graz, the influence of external factors such as the
pandemic situation, personal limitations, and isolation on the onset and progression of the eating
disorder is examined.

Surprisingly, no significant differences were observed between patient cohorts before and during the
pandemic. However, an increase in the number of initial diagnoses was recorded during COVID-19.
This suggests that the pandemic can be seen as a trigger in vulnerable patients, though it is likely not
solely responsible for the development of Anorexia nervosa.

Furthermore, this thesis sheds light on the current state of research regarding the psychological effects
of the pandemic on children and adolescents, in addition to providing a general description of the

COVID-19 pandemic and Anorexia nervosa.
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1 GLOSSAR

1.1 Abklrzungen

AAN Atypische Anorexia nervosa

Abb Abbildung

AN Anorexia nervosa

BMI Body Mass Index
Formel: BMI=kg/m2 (Ko6rpergewicht in
Kilogramm durch K&rpergrofie in Meter zum
Quadrat)

bpm Beats per minute, Schldge pro Minute, Einheit
flir die Herzfrequenz

COVID-19 Corona virus disease 2019 = Corona

ED Erstdiagnosen

H+-Ionen Positiv geladene Wasserstoff-lonen, die als
starke Sdure wirken

MANOVA Multivariate Analysis of Variance

MD Median

ME Mean, Durchschnitt

mmHg Millimeter Quecksilbersdule, Einheit fiir den
Blutdruck

NSSI Non suicidal self-injury, Nicht suizidale
Selbstverletzung

PEG-Sonde Perkutane endoskopische Gastrostomie Sonde

PTSD Post traumatic stress disorder, Posttraumatische
Belastungsstorung

QT-Zeit Parameter im Elektrokardiogramm, Zeit von
Beginn der Q-Zacke bis zum Ende der T-Welle

SARS-CoV-2 Servere acute respiratory syndrome coronavirus
type 2

SD Standard deviation, Standardabweichung

V-S-Modell Vulnerabilitéts-Stress-Modell

UgB

Unterbringungsgesetz




WHO World health organisation,

Weltgesundheitsorganisation

Z1 Zeitraum 1
72 Zeitraum 2
G Zielgewicht

1.2 Begriffserklarungen

Binge-Eating Nicht kontrollierbare Essattacken, bei denen eine
iibermaBig groe Menge an Nahrung in kurzer
Zeit zu sich genommen wird. Die
Nahrungsaufnahme ist unabhiangig vom

Hungergefiihl

Distance Learning Digitaler Ersatzsatzunterricht zu Hause, anstatt

in Priasenz im Schulgebiude

Home Office Verlegung des Arbeitsplatzes ins eigene zu
Hause
Inzidenz Anzahl der neu aufgetretenen Krankheitsfille

innerhalb einer definierten Population bezogen
auf einen bestimmten Zeitraum (iiblicherweise

ein Jahr)

Inzidenzrate Anzahl der Personen, die in einem bestimmten
Zeitraum neu diagnostiziert wurden, im

Verhiltnis zu den gefdhrdeten Personen

Lebenszeitrisiko Wabhrscheinlichkeit, im Laufe eines Lebens von

einer bestimmten Erkrankung betroffen zu sein

Letalitit Anzahl der Todesfille durch eine bestimmte
Erkrankung im Verhéltnis zur Zahl der klinisch
Erkrankten

Lockdown Ausgangsbeschriankungen oder

Betretungsverbote im Sinne der allgemeinen

Sicherheit

Mortalitét Anzahl der Todesfdlle durch die Erkrankung im
Verhiltnis zu allen statistisch beriicksichtigen

Personen




Mortalititsrate

Anzahl der Todesfdll aufgrund einer bestimmten
Erkrankung/Ursache in einem bestimmten
Zeitraum (liblicherweise 1 Jahr) bezogen auf

1000 Personen der Gesamtbevolkerung

Pravalenz Haufigkeit einer Krankheit oder eines Symptoms
in der Gesamtbevdlkerung zu einem bestimmten
Zeitpunkt

Purging Willentliche kompensatorische Maflnahmen

nach einer Nahrungsaufnahme, um die zu sich
genommenen Kalorien wieder loszuwerden.
Zum Beispiel: induziertes Erbrechen, Einnahme
von Laxantien oder Diuretika, Durchfiihrung
von Einldufen, missbrauchlich hohe Dosis von

Schilddriisenmedikamenten oder Insulin
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4 EINLEITUNG

4.1 Covid-19 Pandemie

Am 12.03.2020 erklért die Weltgesundheitsorganisation (WHO) angesichts der weltweit
steigendenden Infektionszahlen mit dem ,,severe acute respiratory syndrome coronavirus 2%, kurz
SARS-CoV-2, offiziell den Ausbruch einer Pandemie (1).

Zur Einddimmung dieser sich fortschreitend ausbreitendenden Infektionskrankheit veranlassten die
meisten Lander PriaventionsmaBBnahmen, welche das alltdgliche Leben eines jeden Einzelnen stark

beeinflussten (2).

4.1.1 SARS-CoV-2

Das International Committee on Taxonomy of Viruses gliedert das Coronavirus in die Subfamilie
Orthocoronaviridae, in die Familie Coronaviridae und in die Ordnung Nidovirales ein (3).

Der Name Coronavirus bezieht sich auf das lateinische Wort ,,corona‘, welches auf Deutsch ,,Kranz*
oder ,,Krone“ bedeutet. Diese Bezeichnung verdankt das Virus seiner Erscheinung im

Elektronenmikroskop, bei der kronendhnliche Oberflachenspikes erkennbar sind (4).

In den letzten 20 Jahren schafften drei Coronaviren den Ubertritt aus der Tierwelt auf den Menschen.
Diese zoonotischen Pathogene, SARS-CoV (severe acute respiratory system Coronavirus), MERS
(Middle East respiratory syndrome coronavirus) und SARS-CoV-2, kénnen bei einer Infektion zu teils
schwerwiegenden respiratorischen Erkrankungen fiihren (4, 5).

Das SARS-CoV-2, das den Ausbruch der COVID-19-Pandemie verursachte, wurde erstmals im
Dezember 2019 in der chinesischen Stadt Wuhan nachgewiesen. Aufgrund seiner Féhigkeit der
Ubertragung von Mensch zu Mensch sowie einer hohen Mutationsrate entwickelte sich das Virus

schnell zu einer weltweiten Gesundheitskrise (4).

Das SARS-CoV-2 verursacht die COVID-19 Erkrankung, welche eine altersabhéngige Mortalititsrate
aufweist. Die Letalitdt wird in der Literatur von 0,001% bei 5-9 Jahrigen bis zu 8,29% bei iiber 80
Jahrigen angegeben (6).

Seit dem Beginn der Pandemie bis Oktober 2022 hat das Coronavirus weltweit mehr als 626 Millionen
Menschen infiziert und zu iiber 6,5 Millionen Todesopfern gefiihrt. Die daraus folgende weltweite

Letalitdtsrate belduft sich auf 1,1% (7).
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4.1.1.1 Ubertragung

Die Mensch-zu-Mensch Ubertragung erfolgt, wie bei respiratorischen Infekten iiblich, hauptsichlich
iiber Tropfcheninfektion (4, 8, 9). Beim Sprechen, Husten oder Niesen einer infizierten Person werden
kleinste erregerhaltige Tropfchen in die Umgebungsluft abgegeben. Alle anderen im Raum
befindlichen Personen sind durch das Einatmen dieser Tropfchen einem Infektionsrisiko ausgesetzt.
Diese Art der Ansteckung geschieht normalerweise in einer Entfernung von ein bis zwei Metern und

wird als direkte Transmission bezeichnet (10).

Ein weiterer mogliche Infektionsquelle ist die indirekte Ubertragung iiber kontaminierte Oberflichen.
Obwohl diese Art der Transmission fiir einen kleineren Teil der Infektionen verantwortlich ist, sollte
sie nicht auller Acht gelassen werden (4, 8, 9). Die Oberflichen konnen durch die respiratorischen
Tropfchen in der Luft oder durch die Beriihrung mit einem virusbehafteten Korperteil kontaminiert
werden. Chemische Desinfektion von Héanden und Oberflachen fiihrt zur Reduktion des

Kontaminationsrisikos (11).

Wabhrscheinlich spielt auch die Ubertragung mit Aerosolen eine Rolle bei der Weitergabe des SARS-
CoV-2 (9). Durch medizinische Prozeduren auf der einen Seite aber auch beim gewohnlichen
Sprechen, Husten oder Niesen auf der anderen Seite, werden kleinste Partikel vom infektidosen
Patienten in die Umgebungsluft abgegeben. Im Vergleich zur Tropfcheninfektion haben diese einen
Durchmesser von unter 5 Mikrometer und kénnen daher Minuten bis Stunden in der Raumluft
verbleiben. Es ist noch unklar, ob die Viruslast in eingeatmeten Aerosolen ausreichet, um eine

Infektion auszuldsen (12).

4.1.1.2 Symptome

Eine Infektion mit dem SARS-CoV-2 kann von einem asymptomatischen Verlauf, iber milde
respiratorische Symptome, bis hin zu einer schwerwiegenden Lungenentziindung oder
lebensbedrohlichen Sepsis fiihren (4). Im Vergleich zur Influenza startet die Erkrankung schleichend
mit fortschreitender Verschlechterung der Symptome und hat keinen klaren Beginn (13).

Laut einer britischen Studie, die 20.133 hospitalisierte Patienten mit COVID-19 untersuchte,
présentierten sich die meisten Infizierten mit Husten (68,9%), Fieber (71,6%) und Kurzatmigkeit
(71,2%). Als weitere Symptome traten Miidigkeit, Verwirrtheit, Durchfall, Ubelkeit,
Muskelschmerzen, Kopfschmerzen, pfeifendes Atemgerdusch, Bauchschmerzen, Halsschmerzen und
Gelenksschmerzen auf. Bei einigen wenigen Patientlnnen kam es durch eine SARS-CoV-2 Infektion
zu Bluthusten, Schnupfen, Hautulcera, neurologische Anfille, Ausschldge, Brustwandeinziehungen,
Héamorrhagie, Lymphadenopathie, Ohrenschmerzen oder Konjunktivitis (14).

Sowohl in-vitro als auch in-vivo Studien konnten nachweisen, dass SARS-CoV-2 neben dem

Lungenepithel noch eine Vielzahl an anderen Organen infiziert. Dementsprechend treten ebenso nicht-
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respiratorische Symptome auf (13). Laut Docherty et al. klagten zum Beispiel 4% der untersuchten

Patienten ausschlieflich liber gastrointestinale Symptome (14).

Stokes et al. analysierte die Symptomatik aller bekannten COVID-19 Erkrankten zwischen dem
22.01.2020 und dem 30.05.2020 in den USA (1.320.488 Personen). Neben den zuvor genannten
Symptomen wurde zusétzlich bei 8% der PatientInnen ein Verlust des Geruchs- und/oder

Geschmacksinns erhoben, welcher hdufig mit COVID-19 in Verbindung gebracht wird (15).

In den meisten Fillen sind die Verldufe bei Kindern und Jugendlichen wesentlich milder als bei
Erwachsenen (5). Dennoch kann es in seltenen Fallen im Zuge einer SARS-CoV-19 Infektion zu
einem multisystemischen inflammatorischen Syndrom (multisystemic inflammatory syndrome in
children, MIS-C) kommen. Dieser lebensbedrohliche Zustand betrifft meist zuvor gesunde Kinder und
Jugendliche. MIS-C ist eine Kawasaki-Vaskulitis dhnliche Erkrankung, bei der die Auspriagung sehr
variabel sein kann. Bei den meisten Patientlnnen sind vier oder mehr Organe betroffen. Am haufigsten
sind dabei das gastrointestinale, das kardiovaskulére, das hdimatologische, das mukokutane oder das

respiratorische System betroffen (16).

Laut einer chinesischen Studie mit 72.314 COVID-19-Fillen haben 81% der PatientInnen milde
Symptome, 14% leiden unter einem schweren und 5% unter einem kritischen Verlauf (17). Da das
SARS-CoV-2 aufgrund von Mutationen in der Lage ist, sich sehr schnell zu verdndern (18), ist diese

Aussage nicht auf jeden Stamm anwendbar.

4.1.1.3  Pandemie-Verlauf

e Im Dezember 2019 wurden erstmals in der chinesischen Stadt Wuhan in der Provinz Hubei,
Fille einer atypischen Pneumonie unbekannter Atiologie erfasst. Am 07.01.2020 wurde der
unbekannte Erreger als das damals neuartige SARS-Cov-2 identifiziert. Nach intensiven
Untersuchungen konnte der urspriingliche Infektionscluster auf den GrofShandelsmarkt fiir
Fische und Meeresfriichte zuriickgefiihrt werden (7, 13).
Eine Studie von Lu et al. hat durch phylogenetische Analysen herausgefunden, dass der
urspriingliche Wirt des SARS-Cov-2 mit hoher Wahrscheinlichkeit die Fledermaus war.
Jedoch sind weitere Zwischenwirte zwischen der Fledermaus als Ursprungswirt und dem

Menschen als Endwirt durchaus méglich (19).

e Am 30.01.2020 erklarte die WHO, das zu diesem Zeitpunkt bereits weit tiber die chinesischen

Landesgrenzen hinaus ausgebreitete Virus, zur globalen Gesundheitskrise (4).
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e Am 12.03.2020 wurde von der WHO offiziell die COVID-19-Pandemie ausgerufen, welche
bis zum derzeitigen Zeitpunkt noch nicht als beendet gilt (1).

4.1.1.4 Beschridnkungen in Osterreich

Osterreich reagierte auf die steigenden Infektionszahlen der ersten Coronawelle zum Schutz der
Allgemeinbevdlkerung am 16.03.2020 mit einem bundesweiten Lockdown. Dieser beinhaltete
Ausgangsbeschrankungen zu jeder Tageszeit. Das Verlassen des Eigenheims war nur in wenigen
Ausnahmefillen erlaubt (20).

Neben vielen anderen Einschriankungen des tiglichen Lebens wurde der Schulbesuch von Kindern
aller Altersklassen fiir das gesamte Sommersemester 2020 durch Distance Learning ersetzt. Dies
bedeutete eine zu Hause stattfindende schulische Ausbildung tiber digital zugesandte Lernmaterialien
ohne direkten Kontakt zu anderen SchiilerInnen oder Lehrerlnnen (21). Des Weiteren wurden in einer
Pressekonferenz schiitzende Maflnahmen im Gesundheitssystem verlautbart. Es herrschte generelles
Besuchsverbot, die Pflicht zum Tragen eines Mund-Nasen-Schutzes sowie der Aufschub von nicht

akuten oder unmittelbar spitalsbediirftigen Patientlnnen (Pressestatement 13.03.2020 (22)).

Aufgrund des padiatrischen Schwerpunktes dieser Arbeit konzentriert sich die folgende Beschreibung
der Pandemiemafnahmen auf Aspekte, welche die minderjahrige Bevolkerung betreffen.

Das Wintersemester 2020/21 begann mit Priasenzunterricht fiir SchiilerInnen aller Altersklassen und
Schultypen. Dieser wurde allerdings mit einer Vielzahl an Schutzmafinahmen, welche einem
iibermdBigen Anstieg der Infektionszahlen entgegenwirken sollten, massiv eingeschrinkt (23). Je nach
Inzidenzzahlen wurden iiber das gesamte Wintersemester einzelne Klassen oder ganze Schulen
geschlossen oder wieder geoffnet (24).

Am 17.11.2020 kam es im Zusammenhang mit einem weiteren bundesweiten Lockdown zu einer
generellen SchulschlieBung. Dieser verbannte die dsterreichischen Schiilerlnnen erneut in das
Distance Learning (25).

Erst Anfang Februar 2021 kehrten die Ausbildungseinrichtungen Osterreichs laut der Anderung der

COVID-19 Schulverordnung wieder in den Présenzunterricht zuriick (26).

Im Sommersemester 2021 konnte der Unterricht weitestgehend in Prasenz abgehalten werden. Unter
strengen Auflagen wie Schichtbetrieb und Mund-Nasen-Schutz, durften die Kinder wieder zuriick in
die Klassenzimmer. Nur in Wien, Niederosterreich und dem Burgenland kam es aufgrund von
erh6hten Infektionszahlen fiir ein paar Wochen zu einem erneuten Lockdown inklusive

SchulschlieBungen (27, 28).

Im Wintersemester 2021/22 wurde der Corona-Test Pass in den Schulen eingefiihrt. Sofern kein

Genesungsbescheid oder ein Impfzertifikat vorlag, wurde durch regelméfiges Durchfiihren von
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Antigentests in den Klassen, eine geringe epidemiologische Gefahr angestrebt. Zusitzlich musste
wiahrend dem gesamten Schultag ein Mund-Nasen-Schutz getragen werden (29).

Am 15.11.2021 trat ein Lockdown fiir alle Menschen in Kraft, die keinen 2G Nachweis (geimpft oder
genesen) erbringen konnten, sowie das 12. Lebensjahr abgeschlossen hatten. Es galten
Ausgangbeschriankungen mit den bereits bekannten Ausnahmen. Diese beinhalteten unter anderem die
Abwendung einer unmittelbaren Gefahr, die Betreuung unterstiitzungsbediirftiger Menschen, Deckung
der tdglichen Grundbediirfnisse (Kontakt zu einzelnen wichtigen Bezugspersonen,
Lebensmitteleinkauf, Gesundheitsleistungen, ...), berufliche Zwecke und Ausbildungen sofern
erforderlich, unaufschiebbare behordliche Wege.

Fiir alle Freizeitaktivitidten bendtigte man ein Zertifikat einer giiltigen Impfung oder Genesung (30).
Zwischen dem 22.11.2021 und dem 11.12.2021 wurden diese Beschrankungen auf die gesamte

Bevolkerung ausgeweitet. Die elementaren Bildungseinrichtungen blieben jedoch geodffnet (31,32).

Im Sommersemester 2022 wurde der Unterricht in Prasenz abgehalten und die Regelungen des

Tragens eines Mund-Nasen-Schutzes erheblich gelockert (33).

Aufgrund des COVID-19 Gesetzes kam es iiber die Jahre 2020 und 2021 wiederholt zu Mafinahmen,
welche zu personlichen Einschrankungen fiihrten. Beispiele dafiir sind das Verbot Sport- und
Freizeitstétten zu besuchen, das Tragen von Mund-Nasen-Schutz, das Einhalten von mindestens 1,5
Meter Abstand zu anderen Personen, das Verbot Freunde und Familie, die nicht im gleichen Haushalt
wohnen, zu treffen, diversen Veranstaltungsabsagen oder SchlieBungen der Gastronomie (34).

Die MafBnahmen dienten laut VerantwortungstrigerInnen, das Pandemiegeschehen in Osterreich
einzuddmmen und somit eine Uberlastung des Gesundheitssystem zu vermeiden.

Heutzutage belegen Studien, dass sich besagte Mafinahmen bei der Bevilkerung mental negativ
auswirkten. Diese Auswirkungen sind besonders bei Kindern und Jugendlichen zu beobachten (siche

Kapitel 4.1.2).

4.1.2 Psychische Belastung im Kindes- und Jugendalter

Lockdown, Quaranténe und viele Verbote fiihrten zu Langeweile, Frustration, Angst und teilweise
Waut. Diese Gefiihle konnen tiber langere Dauer zu Verhaltensauffélligkeiten und psychischen
Erkrankungen fiihren. Es wird vermutet, dass noch Monate beziehungsweise Jahre nach der SARS-
CoV-2 Pandemie diese Auswirkungen spiirbar sein werden.

Studien haben gezeigt, dass ein gutes Verstindnis fiir die Hintergriinde der Maflnahmen deren
negativen psychologischen Einfluss verringern kann. Aulerdem sollten Ausgangsbeschrankungen so
kurz wie notig eingesetzt werden, um der Entstehung mentaler Erkrankungen durch die Pandemie zu
verringern (35).
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Kinder, welche hiuslicher Gewalt oder Vernachléssigung ausgesetzt sind, haben in pandemischen
Zeiten ein noch hoheres Risiko fiir psychische Erkrankungen (36). In China beispielsweise haben sich
die Anzeigen aufgrund von héduslicher Gewalt, Vernachldssigung und Vergewaltigung von Kindern
wihrend des ersten Lockdowns im Februar 2020 verdreifacht (37).

Fiir die Genesung von Kindern und Jugendlichen mit psychischen Problemen ist ein geregelter Alltag
essenziell. SchulschlieBungen und Distance Learning kénnen dazu fithren, dass tiberwunden gedachte
Symptome einer psychischen Erkrankung wieder auftreten (38).

In einer Studie der Charity fiir psychische Erkrankungen ,,Y oungMinds*®, welche 2.111
TeilnehmerInnen bis zum 25. Lebensjahr mit psychischen Problemen befragte, gaben 83% eine
Verschlechterung der Symptome an. 26% der Befragten hatten Schwierigkeiten ihre psychische
Behandlung ordnungsgemél zu erhalten, nachdem Einzel- sowie Gruppentherapien abgesagt oder auf

eine Online-Durchfiihrung umgestellt wurden (37).

Huang et al. fand in einer Studie heraus, dass sich die generelle Zeit der Internetnutzung wahrend der
Pandemie bei 72% der Befragten signifikant erhoht hat (von 3,4h auf 5,4h pro Tag). Diese
Entwicklung lasst sich auch durch andere Studien bestétigen. Der Konsum von Filmen, Kurzvideos
und Onlinespielen ist im Vergleich zur Zeit vor der Pandemie signifikant gestiegen. Laut der Studie
haben vor allem junge Frauen und Médchen ein erhdhtes Risiko internetabhéngig zu werden (39).
UberméBige im Internet verbrachte Zeit fiihrt nachweislich zu psychischen Problemen und
Verhaltensauffalligkeiten, wie zum Beispiel schlechtere Konzentrationsfahigkeit, verminderte
Teilnahme am realen Leben und Vernachlassigung desselben, Beziehungsprobleme und
Stimmungsschwankungen (40).

Die beschriebene Entwicklung kann aber auch positiv genutzt werden, indem man durch gut
positionierte Informationsquellen in Social Media und anderen Internetseiten junge Menschen tiber
das Pandemiegeschehen aufklart. Dadurch kdnnen Kinder und Jugendliche tiber die Hintergriinde der
MalBnahmen informiert werden, was wie bereits erwéhnt, zu einer besseren psychischen Verfassung

fiihrt (38).

Gloster et al. flihrte eine Studie mit 9.565 Teilnehmerlnnen aus 78 Destinationen zum Thema ,,Impact
of COVID-19 pandemic on mental health® durch. 50% der befragten Personen gaben an, wahrend
eines Lockdowns das Gefiihl von zu viel verschwendeter Zeit zu haben. Zusitzlich wurde von 33%
starke Langeweile aufgrund der Ausgangsbeschrankungen empfunden. Im Vergleich dazu beschrieben
11% der TeilnehmerInnen, die Situation als zumindest moderat stressig. Beziiglich der psychischen

Gesundheit gaben 50% der TeilnehmerInnen nur ,,moderat an (2).
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4.1.2.1 COPSY-Studie

In Deutschland wurde zur Erfassung der psychischen Gesundheit, Belastung und Lebensqualitét von
Kindern und Jugendlichen wéhrend der COVID-19 Pandemie die COPSY-Studie (Corona und
Psyche) durchgefiihrt. 1.586 Eltern von Kindern zwischen 7 und 17 Jahren und 1.040 Kinder zwischen
11 und 17 Jahren nahmen {iber einen Online-Fragebogen an der Studie teil. Die Ergebnisse wurden
mit der reprasentativen longitudinalen BELLA-Studie verglichen, welche den psychischen
Gesundheitszustand der Kinder und Jugendlichen in Deutschland im Jahr 2017 erhob. Die Studie
wurde in drei Phasen, wihrend jeder der ersten drei SARS-CoV-2 Wellen, durchgefiihrt und die
Ergebnisse miteinander verglichen (41-43).

e Ergebnisse 1.Welle (Mai — Juni 2020): Uber 70% sowohl der Eltern als auch der Kinder
fiihlen sich durch die Pandemie belastet.
Die generelle Lebensqualitit wurde als signifikant geringer als vor der Pandemie empfunden
und die Kinder und Jugendlichen mit psychischen Auffélligkeiten haben sich im Vergleich zur
BELLA-Studie fast verdoppelt (von 17,6% auf 30,4%). Fast jedes vierte Kind empfand
wihrend der Pandemie Symptome einer generalisierten Angststorung, wohingegen dies vor
der Krise nur bei rund 15% der Fall war. Uberraschenderweise gab es bei der Haufigkeit von
depressiven Symptomen keinen signifikanten Unterschied zur Zeit vor der Pandemie.
Uber die Hilfte der Kinder und Jugendlichen gaben psychosomatische Beschwerden an,
wohingegen vor 2020 nur knapp 40% davon betroffen waren.
33,3% der Kinder und Jugendlichen verbrachten 4 oder mehr Stunden am Tag im Internet und
19,3% erklérten, gar keinen Sport auszuiiben.
Es traten vermehrte Unstimmigkeiten in den Familien auf, welche immer 6fter in einer

Eskalation endeten (41).

e Ergebnisse 2.Welle (Dezember 2020 — Januar 2021): Die Lebensqualitét der Kinder und
Jugendlichen hat sich im Verlauf der Pandemie signifikant verschlechtert. Angaben von
niedriger Lebensqualitit betrugen vor der Pandemie 15,5%, nach der ersten Welle 40,2% und
nach der zweiten Welle 47,7%.

In den meisten Erhebungen (generelle Belastung, Lebensqualitit, psychische Auffalligkeiten,
Angststorungen, depressive Symptome, psychosomatische Beschwerden, Internetnutzung,
Sport und Streitigkeiten in der Familie) gab es nur geringe Verschlechterungen im Vergleich
zur ersten Welle, welche grofitenteils vernachléssigbar sind. Dennoch kann man in allen

Graphiken eine eindeutige verschlechternde Tendenz erkennen (42).
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e Ergebnisse 3.Welle (September — Oktober 2021): Die meisten Parameter haben sich im
Vergleich zur 2.Welle leicht verbessert, sind aber noch immer signifikant schlechter als jene
der BELLA-Studie vor der Pandemiezeit.

Wie in den beiden vorherigen Studien fanden die Autoren heraus, dass vor allem Kinder und
Jugendliche aus sozial benachteiligten Familien sowie jene mit psychisch erkrankten Eltern

Gefahr laufen selbst psychische Probleme oder eine verminderte Lebensqualitét zu entwickeln

(43).
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Abbildung 1 Prozentueller Anteil an Kindern und Jugendlichen mit niedriger, normaler und hoher
gesundheitsbezogener Lebensqualitiit (health related quality of life, HRQoL) verglichen mit der pripandemischen
BELLA Studie (43)

Auch in anderen Studien aus China, Indien, den USA, Spanien und Italien konnte eine Zunahme von

Angst, Stress und anderen Belastungsreaktionen bei Kindern und Jugendlichen erhoben werden (41).

Als Reaktion auf die Publikation der ersten COPSY-Studie verdffentlichten Platt et al. eine Kritik
beziiglich der Aussagekraft. Die Autoren sind der Meinung, dass aufgrund des Studienaufbaus und der
zu geringen Unterschiede der Ergebnisse zu pripandemischen Daten, die Schlussfolgerung ,,Kinder
und Jugendliche in Deutschland fiihlen sich durch Lockdowns, Social Distancing und Distance
Learning stark belastet und erleben signifikant verminderte Lebensqualitit und vermehrte psychische

Probleme* nicht gerechtfertigt ist.
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Es seien nicht ausreichend Faktoren erhoben worden, welche die Pandemie als unabhéngige Variable
beeinflussen konnten. Aus diesem Grund ist es moglich, dass sich die Unterschiede der Daten auf
andere Verdnderungen zwischen 2017 und 2020 beziehen.

Ein weiterer Kritikpunkt sind die zwei verschiedenen TeilnehmerInnenkollektive der COPSY - sowie
der BELLA-Studie. Die erhobenen Ergebnisse konnten auf die natiirlichen Unterschiede der beiden
Gruppen zuriickzufiihren sein.

Die Autoren der COPSY-Studie haben des Weiteren nicht zwischen den Auswirkungen, die auf die
Pandemie selbst zuriickzufiihren sind, und jenen die aufgrund der eingeleiteten Ma3nahmen
entstanden, unterschieden.

Als Kritikpunkt wurde auflerdem beméngelt, dass weder im Abstract noch in der Diskussion darauf
aufmerksam gemacht wird, dass sich die Zahlen der depressiven Symptome wider Erwarten nicht
signifikant unterschieden.

Zum Abschluss hinterfragten Platt et al. die Représentativitit des TeilnehmerInnenkollektivs, da die

verglichenen soziodemokratischen Aspekte nicht angegeben werden (44).

In Siidtirol (Italien) wurde eine Studie mit demselben Design wie das der COPSY-Studie
durchgefiihrt. Das Ziel war der Vergleich der COPSY-Ergebnisse zu einem représentativen (bezogen
auf Alter, Geschlecht und Migrationshintergrund) TeilnehmerInnenkollektiv aus der italienischen
Region. Die erhobenen Daten wurden ebenfalls mit der prapandemischen BELLA-Studie verglichen.
33% der Befragten gaben in Siidtirol eine verminderte Lebensqualitét an, was sich auch in der
COPSY-Studie der 3.Welle, welche vom Zeitraum am besten mit der italienischen Studie
iibereinstimmt, widerspiegelt. Jedoch gaben nur ein Drittel der Kinder und Jugendlichen an, die
Pandemie als Belastung wahrzunehmen, dies steht im starken Gegensatz zu den rund 70% der
COPSY-Studie.

Deckungsgleich mit der deutschen Studie, konnte beziiglich der depressiven Symptome kein
signifikanter Unterschied zu den BELLA-Daten gefunden werden.

Bei rund 20% der Kinder und Jugendlichen traten im Beobachtungszeitraum psychische Probleme auf.
Dieses Ergebnis ist niedriger im Vergleich zu rund 30% der COPSY-Studien. Als mogliche Erklarung
werden kulturelle und geographische Unterschiede angegeben. AuBBerdem wurde die italienische
Studie zu einem etwas spéteren Zeitpunkt als jene in Deutschland durchgefiihrt, sodass die Menschen
langer Zeit hatten, sich an den Risikofaktor ,,Pandemie® zu gewdhnen.

Wie auch in Deutschland, wurden im Vergleich zu Zeiten vor der Pandemie eine signifikante
Vermehrung an psychosomatischen Problemen (Kopfschmerzen, Bauchschmerzen, Riickenschmerzen,
Verwirrtheit, Unwohlsein, Reizbarkeit, Nervositét, Schlafprobleme) und Angstzustinden angegeben.
Die Ergebnisse weisen darauf hin, dass Kinder aus niedrigeren sozio6konomischen Schichten und mit
Migrationshintergrund einem hoheren Risiko fiir psychische Erkrankungen ausgesetzt sind. Diese

Erkenntnis deckt sich mit jener aus der deutschen Studie (45).
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4.1.2.2 Essstérungen

PatientInnen, die unter einer Essstorung litten oder in der Vergangenheit von einer solchen betroffen
waren, hatten in Zeiten von Lockdown und Quaranténe ein erhdhtes Risiko, riickfillig zu werden oder
verschlimmerte Symptome zu bekommen. In einer Telefonstudie von Fernandez-Aranda et al. mit 32
Essstorungs-Patientlnnen berichteten 38% von einer Verschlechterung der Symptomatik (46).
Aufgrund von vermehrter Verweildauer im Internet und dadurch vermehrtem Kontakt mit
Schonheitsidealen konnen Essstérungen getriggert werden (39). AuBlerdem verhinderten
Ausgangsbeschriankungen in manchen Fallen die guidelinekonforme Therapie. (46)

Nach der SchlieSung von Tageskliniken musste die Therapie so schnell wie moglich auf
Onlinekommunikation umgestellt werden (47). In der Vergangenheit haben bereits einige Studien das
Thema einer Onlinetherapie bearbeitet. Die Behandlungsqualitdt war zwar in den meisten Versuchen
akzeptabel, jedoch bestanden noch viele Herausforderungen, die einer Losung bedingten (48).

Einige AN PatientInnen sind gegeniiber Videotelefonie eher negativ eingestellt. Wéahrend der
Therapieeinheit sind sie stindig mit einem Bild ihres AuBeren konfrontiert. Dies ldsst unmittelbar
unkontrollierbare, selbstkritische Gedanken entstehen, welche sich negativ auf den Heilungsprozess
auswirken. Des Weiteren wurde das plotzliche Wegfallen des personlichen Kontaktes zum
therapeutischen Team mit Panik assoziiert, welche wiederum zu einer Instabilitdt der Erkrankung

fithren kann (46).

Eine grof3e Studie aus Australien hat herausgefunden, dass die Pandemiemafnahmen auf Menschen
mit Essstorungen stirkere Auswirkungen haben als auf die restliche Bevolkerung. Wéhrend mehr als
50% der PatientInnen mit einer Essstorung iiber Angstzustéinde, Stress und depressive Verstimmungen
klagten, war die Prdavalenz in der Normalbevolkerung ,,normal“ hoch. Es wurde nicht beschrieben,
welche Werte die Autoren als normal bezeichnen. Als gesonderte Untergruppe wurden die
PatientInnen mit AN behandelt. Unter ihnen beschrieben 67% eine verminderte Kalorienzufuhr, 21%
vermehrtes ,,binge-eating* und 18% vermehrte Verwendung von Abfiihrmittel (49).

Diese Beobachtung kann durch eine Kohortenstudie aus Italien bestétigt werden (50).

Fiir eine internationale Studie zum Thema ,,Impact of COVID-19 Lockdown in Eating Disorders*
wurde eigens eine ,,Covid isolation eating scale* entwickelt, welche bei 829 PatientInnen angewandt
wurde. Die Statistik ergab, dass Patientlnnen mit AN eine signifikante Verschlechterung der
Essgewohnheiten sowie eine signifikante Erhéhung des Alkoholkonsums entwickelten (51). Auch in
den USA und den Niederlanden nahmen {iber ein Drittel der PatientInnen mit AN in den letzten
Monaten verminderte Essensmengen zu sich und es héuften sich kompensierende Verhaltensweisen
wie exzessiver Sport, Erbrechen oder die Verwendung von Abfiihrmittel. Als die hiufigsten Griinde
wurden der Verlust eines strukturierten Alltags, ,triggernde* Umgebung, verminderte soziale
Unterstiitzung, sowie erschwerter Zugang zu den im Erndhrungsplan empfohlenen Lebensmitteln

angegeben. Mit 57% war das grof3te Problem der amerikanischen PatientIlnnen, die Angst keinen Sport
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ausiiben zu konnen. 74% der TeilnehmerInnen in den Niederlanden und 47% in den USA beschrieben
ihre Therapie in den letzten zwei Wochen als schlechter als normal (47).

Im Gegensatz zu den zahlreichen, nachgewiesenen negativen Einfliissen der SchulschlieBungen auf
die mentale Gesundheit von SchiilerInnen, gab es auch Gruppen, die davon profitierten. Kinder und
Jugendliche, die unter sozialer Phobie litten oder in der Schule gemobbt wurden, konnten die

Ausgansbeschrankungen als Auszeit zur Regeneration nutzen (52).

Eine Studie aus Frankreich untersuchte eine mogliche Erh6hung der Hospitalisierungszahl von AN
PatientInnen (93,8% weiblich). Die Autoren verglichen dafiir 21 Monate vor dem Pandemiebeginn
(35.536 Hospitalisierungen, 10.330 Patientlnnen) mit 21 Monaten wéahrend der Coronakrise (42.643
Hospitalisierungen, 11.270 Patientlnnen). Die Ergebnisse zeigten einen signifikanten Anstieg an
Hospitalisierungen. Bei Jugendlichen zwischen 10 und 19 Jahren mit einem Plus von 45,9% und bei
jungen Frauen zwischen 20 und 29 Jahren mit einem Plus von 7,0%. Aber auch eine signifikante
Vermehrung der Selbstverletzungsvorfille auf 23.3% wurde beobachtet.

Wihrend des ersten Lockdowns wurden anfianglich weniger Hospitalisierungen beobachtet.

Darauffolgend sind erhohte Zahlen bis zum Ende der Beobachtungsperiode zu sehen (53).

Ein Review aus dem Jahr 2023 von Devoe et al. analysierte 53 Studien zum Thema ,,The Impact of the
COVID-29 pandemic on eating disorders*. Vergleichbar mit den bisher vorgestellten Studien
erlduterte auch das Review eine Verschlechterung der Symptomatik, vermehrte Angstzustinde und
Depressionen sowie eine erhohte Anzahl an Hospitalisierungen. Die meisten Studien des Reviews
welche zusétzlich die Verdnderung des BMIs wihrend der Pandemie untersuchten, gaben eine

durchschnittliche Gewichtsverminderung unter den PatientInnen an (54).
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4.2 Anorexia nervosa

Anorexia nervosa, landlaufig als Magersucht bekannt, ist eine Essstorung, welche den Korper der
Betroffenen auf vielerlei Hinsicht beeintrachtigt. PatientInnen sind aufgrund diverser Faktoren nicht in
der Lage, ein gesundes Korpergewicht zu halten (55). Obwohl die Hintergriinde der Krankheit immer

besser verstanden werden, sind die therapeutischen Moglichkeiten nach wie vor begrenzt (56).

4.2.1 Definition

Wortlich iibersetzt bedeutet Anorexia nervosa ,,neurotischer Appetitsverlust® (57). Die Krankheit ist
durch einen absichtlichen Gewichtsverlust bis zur Untererndhrung charakterisiert (58). Kinder und
Jugendliche bilden bei dieser Essstorung die groBBte Risikogruppe, wobei der weibliche Anteil
dominiert (59).

Neben dem ausgepragten Gewichtsverlust ist auch die Angst vor einer Gewichtszunahme
(Gewichtsphobie), sowie eine personliche Uberbewertung des Kérpergewichts und der Figur
kennzeichnend (59). AN gliedert sich in den restriktiven und den binge-purge Subtyp. Bei der
restriktiven Form wird der Gewichtsverlust durch verminderte Kalorienaufnahme herbeigefiihrt. Beim
binge-purge Subtyp kann es zu Fressattacken kommen mit darauffolgenden Bemiihungen, die
iiberfliissigen Kalorien mittels selbstinduzierten Erbrechens, Abfiihrmittel, Einldufen oder anderen

Methoden wieder aus dem Korper zu bekommen (60).

4.2.2 Epidemiologie

Das Lebenszeitrisiko an AN zu erkranken, belduft sich auf 0,1% bis 0,4% bei Mannern und bis zu 4%
bei Frauen. Die Privalenz in der Allgemeinbevolkerung wird von einem Review aus dem Jahr 2003
auf 0,3% geschitzt (61). Im Jahr 2021 konnten die selben Autoren in einem weiteren Review einen
Anstieg der Privalenz auf Werte zwischen 0,7% und 1,2% zeigen (62).

Die Inzidenz dieser psychischen Erkrankung wird mit 8 Neudiagnosen pro 100.000 Personen pro Jahr
angegeben (61). Die Inzidenzrate liegt in der Allgemeinbevolkerung bei 13,7. Dabei ist jedoch ein
ausgepragter Unterschied zwischen Ménnern (2,3) und Frauen (25,7) zu beachten (63).

Die angefiihrten Zahlen sind mit Vorsicht zu interpretieren, da sich die Spannweite zwischen den
einzelnen Studien in der Literatur als sehr groB présentiert. Je nach Erhebungsmethode und
Diagnosekriterien sowie untersuchter Population variieren die Ergebnisse.

Der Hohepunkt der Inzidenz befindet sich laut Micali et al. zwischen 10 und 14 Jahren bei Médchen

und zwischen 15 und 19 Jahren bei Jungen. Die generelle Inzidenzrate hat sich in den letzten Jahren
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als stabil gezeigt, jedoch ist ein Anstieg bei den unter 15-Jahrigen zu erkennen. Es ist nicht erforscht,
ob dieser Trend auf frithzeitigere Diagnosen, besserer Diagnostik oder auf jiingeres Alter beim
Erstauftreten der Symptome zuriickzuflihren ist (64).

Aufgrund der schwerwiegenden Komorbidititen sowie der korperlichen und psychischen
Komplikationen (siche Kapitel 4.2.6) hat AN, mit einer im Vergleich zur Normalbevélkerung 5,9-fach
hoheren Haufigkeit, die hochste Mortalitdtsrate aller psychischen Erkrankungen (52).

Die meisten Studien iiber AN beziehen sich auf Maddchen und Frauen, weswegen Aussagen iiber die
Krankheit bei Buben und Ménnern nicht die gleiche Gewichtung haben. Auf einen Mann oder Buben
mit AN kommen 11,8 weibliche Patientinnen (64).

Generell kann gesagt werden, dass die Priavalenz von Essstorungen in Industrieldnder grof3er ist als
jene in Entwicklungslénder. Dies lédsst darauf schlieBen, dass Kultur und Gesellschaft einflussreiche

Faktoren bei der Entstehung von ungesundem Essverhalten bilden (65).

4.2.3 Atiologie

Die Ursache einer Magersuchterkrankung ist komplex und noch nicht vollstindig geklért (66, 67).
Viele Komponenten spielen eine Rolle und fiihren in ihrer Kombination zur Essstérung.
Zwillingsstudien weisen auf eine genetische Ursache hin, aber auch psychologische Faktoren und
Umwelteinfliisse wirken bei der Krankheitsentwicklung mit (66). Munro, Randell und Lawrie
beschreiben in ihrer Publikation ausfiihrlich die Entstehung von AN aufgrund des biopsychosozialen
Modells. Erst durch die Kombination von biologischen, psychologischen und sozial-kulturellen
Faktoren ist die Ausbildung dieser tiefgreifenden Erkrankung moglich (67).

AN ist eine psychische Erkrankung und kann daher mit dem Vulnerabilitdts-Stress-Modell (kurz V-S-
Modell) erklart werden. Das V-S-Modell wurde 1977 von Zubin und Spring zur Erklarung der
Pathophysiologie einer Schizophrenie entwickelt. Aufgrund der breiten Anwendbarkeit wird das
Modell heutzutage fiir die Erklarung der Entstehung beinahe aller psychologischen Krankheiten
verwendet. Die zentrale Aussage des Modells erklért, dass Menschen mit einer gewissen Wesensart,
auch Vulnerabilitdt genannt, stirker von Stresssituationen beeinflusst werden. Je hoher die
Vulnerabilitét, desto geringer ist das Level an Stress, welches zum Ausbruch der Erkrankung fiihrt

(68).

4.2.3.1 Genetischer Faktor
Genetische Veranlagung spielt mit 50% bis 75% eine wesentliche Rolle bei der Entwicklung einer
AN. Eine klare Unterscheidung zwischen genetischem Anteil und Umwelteinfluss ist jedoch nur

schwer durchfiihrbar.
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Bei AN vom restriktiven Subtyp ist ein Lokus am Chromosom 1 besonders auffillig, wohingegen
beim binge-purge Subtyp ein besonders starkes Signal vom Chromosom 10p analysiert werden konnte
(57). Generell konnen 8 genetische Regionen mit der Entstehung von AN assoziiert werden. Des
Weiteren wurden genetische Korrelationen zwischen der Essstérung und den psychischen
Erkrankungen Schizophrenie, Zwangsstorungen, Angststorungen oder Depression gefunden.
PatientInnen mit Magersucht zeigen eine signifikante Assoziation mit genetischen Variationen fiir

einen niedrigeren BMI, geringen Fettanteil und mehr fettfreier Masse (69).

4.2.3.2 Biologischer Faktor

Bei PatientInnen mit AN konnten Aktivititsanomalien in bestimmten Neurotransmittern gefunden
werden. Zum Beispiel konnte bei genesenen PatientInnen nach wie vor eine Verminderung der
SHT2a-Rezeptor-Aktivitét (Rezeptor fiir Serotonin) im zingulidren Areal der GroBShirnrinde
nachgewiesen werden. Auch andere Rezeptoren wie jene fiir Dopamin zeigen bei Menschen mit AN
Auffilligkeiten, welche in Kombination zu motorischer Hyperaktivitit, Anomalien im
Belohnungssystem und Verhaltenshemmungen fithren kénnen (57).

Es wird vermutet, dass durch Hunger und exzessiven Sport in Neuronen des mesolimbischen Systems
vermehrt Dopamin produziert wird, welches im Belohnungssystem unseres Gehirns eine wesentliche
Rolle spielt. Das Belohnungssystem konditioniert das Gehirn somit dahingehend, als dass Hunger und
exzessiver Sport zur Gewohnheit werden. Dieser Vorgang ist mit der Entwicklung einer
Drogenabhéngigkeit vergleichbar. Es ist bisher nicht bekannt, ob der chronisch erhéhte
Dopaminspiegel sowie alle anderen neuronalen Verdnderungen bei Anorexie-PatientInnen bereits vor
der Essstorung bestehen und somit ursdchlich bei der Entstehung beitragen oder eine Konsequenz der
langzeitigen Untererndhrung sind (70).

Die neurobiologischen Auffilligkeiten sind fiir sich stehend nicht ausreichend, um die Entstehung der
komplexen Essstorung zu erklaren. Jedoch sind sie laut dem biopsychosozialen Erklarungsmodell ein

Teilfaktor der AN-Atiologie (67).

4.2.3.3 Emotionsregulationsstérung

Aftekt- oder Emotionsregulation sind Sammelbegriffe fiir Mechanismen der menschlichen Psyche, die
Intensitét, Dauer und Art von Emotionen zu bewiltigen und zu regeln (71). Diese Fiahigkeit ist
essenziell fiir die Selbstregulation und hat aulerdem Auswirkung auf das Essverhalten. Emotionen wie
Waut, Trauer, Freude oder Angst haben einen nachgewiesenen Effekt auf den gesamten
Nahrungsaufnahmeprozess. Sie beeinflussen die Essensmotivation, die Geflihlsreaktion auf Essen, die
Speisenauswabhl, die Essgeschwindigkeit, das Kauen, die Nahrungsmenge sowie die Verdauung selbst.
Studien, welche die Auswirkung von Stress auf das Essverhalten untersuchten, ergaben bei etwa 30%

der untersuchten Menschen eine Appetitvermehrung sowie bei 48% eine Verminderung des Appetits
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unter Einfluss von duflerlichem oder innerlichem Stress. Besonders intensive Emotionen fithren
tendenziell zu einer Verringerung der Nahrungsaufnahme (72).
Es wird vermutet, dass eine Emotionsregulationsstorung aufgrund einer entwertenden Umgebung in
der Kindheit entstehen kann. Genauer beschrieben bedeutet das ein Familiengefiige, in dem das
Zeigen von Gefiihlen insbesondere von negativen Emotionen als falsch bewertet und/oder ignoriert
wird. Durchhaltevermdgen, ,,niemals aufgeben‘ und der Glaube an eine stets positive mentale
Einstellung werden von den Eltern als ausgesprochen wichtig angesehen.
Beispielhafte Aussagen dafiir sind:

e, Wenn du nicht gliicklich ,dreinschauen‘ kannst, zeig gar keine Gefiihle®

e  Verstecke deine schlechte Laune, ich will sie nicht sehen*

e, Packe all deine Gefiihle in eine Blase und lass sie davonfliegen*

Als Resultat lernen die Kinder, negative Emotionen als etwas Schlechtes oder Gefahrliches
einzuordnen, welche so gut wie moglich vermieden werden sollen. Wenn eine Emotion nicht
vollstindig unterdriickt werden kann, sollte die Gefiihlsregung zumindest nicht nach auflen gezeigt
werden. Verspiiren solch Kinder starke negative Emotionen wie Wut, Angst oder Trauer, wird es als
Versagen bewertet. In weiterer Folge wird alles daran gesetzt, ein solches Versagen zukiinftig zu
vermeiden.

Das Empfinden von Primédremotionen (Reaktionen auf die Umwelt) wird aufgrund dieser Erfahrungen
mit negativen Sekundéremotionen wie Angst, Scham oder Wut (Reaktion auf die Emotion) versehen.
Die Individuen sind nicht in der Lage diese Reihe an negativen Emotionen richtig zu verarbeiten und
es kommt zu einer Emotionsregulationsstérung (73).

Viele Studien haben bewiesen, dass eine verminderte Emotionsregulation ursichlich fiir sowohl
Essstorungen aller Art als auch andere psychische Stérungen (Angststérungen, Depression,
Borderline-Personlichkeitsstorung. ..) sein kann. Dadurch kann ein Erklarungsansatz fiir die hohe
Anzahl an Komorbiditaten dieser Erkrankungsgruppen gegeben werden (71).

Diese Hypothese wird durch eine Studie aus GroBbritannien gestéirkt, welche eine signifikant
vermehrte Angst vor negativen Gefiihlen bei PatientInnen mit AN fand. Wut wurde als besonders
einschiichternd empfunden und war mit einer verminderten Expression dieser Emotion
vergesellschaftet. Aulerdem wurde in der Studie eine negative Korrelation zwischen
Schlankheitswahn und Kdrperunzufriedenheit mit der generellen Expression von Gefiihlen gezeigt
(74).

Die Vermeidung von unangenehmen Gefiihlen ist das unbewusste Hauptziel von an Magersucht
leidenden PatientInnen. Der Hungerzustand und die Gewichtsreduktion verringern durch die
zwanghafte Beschiftigung mit Kérpergewicht- und form sowie der Nahrungsaufnahme, die
Anfilligkeit fiir emotionale Stimuli. Sie werden von den Patientlnnen falschlicherweise als

Kompensation fiir den fehlenden Regulationsmechanismus negativer Emotionen verwendet (58).
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Das so genannte ,,blocking™ Modell beschreibt genau dieses Vorgehen. Die Essstorung wird dafiir
verwendet, kurzzeitig die Empféanglichkeit fiir Emotionen jeglicher Art zu blockieren (73). Wenn der
Korper zu wenig Nahrung bekommt, konzentriert er all seine Energie auf den Ausgleich dieses
Mangels. Alle Gedanken werden auf die Essensbeschaffung fokussiert, sodass sich Anorexie-
PatientInnen zwanghaft mit diesem Thema beschaftigen. Daher ist es moglich, dass trotz der eigenen
strikten Nahrungsverweigerung das Einkaufen oder Zubereiten von Speisen flir Familienmitglieder
und Freunde zu einem Hobby der Betroffenen werden kann (70).

Auf lange Sicht gesehen, fiihrt dieser blockierende Kompensationsmechanismus jedoch zu einer
Verschlimmerung der Situation. Es entsteht ein Teufelskreis, aus dem sich die PatientInnen allein nur
noch schwer befreien kdnnen.

Sowohl negative Emotionen wie Angst, Wut, Depression oder Einsamkeit, als auch tiberwiltigende

positive Gefiihle wie Freude konnen in starker Auspriagung ein Trigger fiir Essstorungen sein (73).

Man fillt durch Angst vor der
W, Trauer eigenen Wut und Blocking*
i i —> . . S| ..Blocking
eine Priifung (Primdremotionen) 7 )
(Alltagssituation) Scham aufgrund | < Mechanismus
der Trauer zB: Essensverweigerung

Kurzzeitige Blockierung,

langzeitige Verschlechterung

Abbildung 2 Entwicklung einer Essstorung aufgrund von Emotionsregulationsstorung

Eine Studie von Agiiera et al. ergab, dass Menschen mit Essstérungen im Vergleich zu einer gesunden
Kontrollgruppe signifikant mehr Emotionsregulationsstérungen haben. Frauen sind dabei signifikant
schwerwiegender betroffen als Méanner. Des Weiteren konnte bei Frauen mit Essstdrungen mit 44%
eine hohere Pravalenz von NSSI (non-suicidal-self-injury) im Vergleich zu Ménnern mit Essstdrungen
(16%) sowie der weiblichen Kontrollgruppe (22%) gezeigt werden (p < 0,001 in beiden Vergleichen).
Die hochsten Werte von Emotionsregulationsstorung innerhalb der Essstorungs-Subtypen wurden bei
AN beschrieben (71).

Patientlnnen mit AN vom binge-purge Subtyp werden im Vergleich zu solchen des restriktiven
Subtyps vermehrt mit einem unkontrollierten, enthemmten Temperament im Sinne einer
Emotionsregulationsstorung beschrieben. Bei diesen PatientInnen sind ein Kontrollzwang,
Angstzustidnde und eine reduzierten Schwingungsfahigkeit (verminderte Empathie und Angst vor
Veranderungen) vorherrschend. Leiden die Patientlnnen vom restriktiven Subtyp zusétzlich an

Alexithymie (siche Kapitel 4.2.3.4), ist dieser Unterschied nicht mehr nachweisbar (75).
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4.2.3.4  Alexithymie
Alexithymie bedeutet wortlich iibersetzt ,,keine Worte fiir die Gemditslage* (76) und beschreibt die
Unfahigkeit, den eigenen emotionalen Zustand zu erkennen und zu beschreiben (75). Unter diesem
Begriff werden mehrere Eigenschaften zusammengefasst, die hidufig bei Personen mit
psychosomatischen Beschwerden oder anderen psychischen Erkrankungen beobachtet werden kénnen.
Er beinhaltet:

e Schwierigkeiten in der Erkennung und Beschreibung von Gefiihlen

e Schwierigkeiten, Gefiihle von korperlichen Empfindungen zu unterscheiden

e Verminderte Fantasie

e Schlecht ausgeprigte Introspektion (Beobachtung und Analyse eigener psychischer Vorgénge)
(77)

Die mittels der Toronto-Alexithymia-Skala (TAS-20) erhobene Privalenz in der
Allgemeinbevdlkerung liegt zwischen 5% und 19%. Mit zunehmendem Alter nimmt das Risiko, die
Storung der Gefiihlserkennung zu entwickeln, immer weiter zu (76).

Alexithymie tritt hiufig gleichzeitig mit einer Stérung der Emotionsregulation auf (78). Eine mogliche
Erklarung fiir diesen Zusammenhang ist, dass Probleme bei der Expression und dem Versténdnis der
eigenen Gefiihle die Regulation ebendieser erschweren (75).

In vielen psychischen Erkrankungen wie Depression, Schizophrenie, PTSD (Post-Traumatic Stress
Disorder), Autismus-Spektrum-Stérung, Zwangs- und Essstorung sind diese soeben beschriebenen
Charaktereigenschaften présent.

Studien beschreiben, dass Menschen mit Alexithymie tendenziell ein geringes Selbstbewusstsein, eine
hohere Korperunzufriedenheit und ein hoheres kdrperbezogenes Kontrollverhalten (,,body checking
behaviors®) aufweisen. Diese Faktoren gehoren zu den Kerneigenschaften einer Essstéorung und
konnen daher bei der Entwicklung einer solchen eine Rolle spielen. Aus diesem Grund wird
Alexithymie als indirekter Risikofaktor fiir die Entstehung von AN gesehen. Das Auftreten dieser
Eigenschaften ist auBerdem mit einem schwereren Verlauf der Essstorung (77) sowie mit einem
schlechteren Therapieansprechen vergesellschaftet (76).

Westwood et al. fasste in einer Meta-Analyse zusammen, dass PatientInnen mit Essstérungen
signifikant hdufiger an Alexithymie leiden. Die akute Phase einer AN ist mit einer verminderten
Expression von Emotionen mittels Gestik und Mimik assoziiert. Das leitet die Autoren zu der
Vermutung, dass ein Hungerzustand zu einer Verschlechterung des Verstiandnisses der eigenen
Gefiihle fiihrt (76).

Alexithymie hat vor allem Einfluss auf die Emotionsregulation bei PatientInnen mit AN vom

restriktiven Subtyp (75).
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4.2.3.5 Persénlichkeitseigenschaften

Es gibt einige Charaktereigenschaften, welche die Entwicklung einer Essstorung begiinstigen. Batista
et al. haben in einer Studie herausgefunden, dass AN PatientInnen im Vergleich zu einer gesunden
Kontrollgruppe ein geringeres Selbstbewusstsein haben. Sie sind unzufriedener mit ihrem Kérper und
sind unsicherer im Umgang mit anderen Menschen. Es wurden auflerdem héaufiger
Emotionsdysregulationen, ein vermehrter Drang zum Perfektionismus und eine Vorliebe zum
asketischen (enthaltsamen) Lebensstil erhoben (79, 80).

Ergédnzend ist ein standiges ,,Body Checking* mit dem Vorliegen einer AN vergesellschaftet. Auf der
einen Seite versuchen sich die PatientInnen mit diesem Verhalten vor der Angst einer
Gewichtszunahme zu beruhigen. Auf der anderen Seite bestétigen sie sich dadurch stiandig selbst,
einen nicht perfekten Korper zu haben, was wiederum zu noch regelméafigeren Kontrollen fiihrt.
Normale Gewichtsschwankungen werden aufgrund dieser hdufigen Kontrolle bemerkt, als negativ
eingeordnet und fithren zu einem negativen Gefiihl beziiglich des eigenen Korpers. Als Konsequenz

kann dies zu dem Entschluss, weniger Nahrung zu sich zu nehmen, fithren (77).

4.2.3.6  Pubertdit

So gut wie immer beginnt die AN wéhrend der Pubertit und auch ein enger zeitlicher Zusammenhang
mit der Menarche ist keine Seltenheit. In diesem Lebensabschnitt kommt es zur Auseinandersetzung
mit der korperlichen Reife und der eigenen Identitét, zur Losung von priméren Bezugspersonen und
zur Entwicklung einer erwachsenen Autonomie. Diese Anderungen sind in der Entwicklung als
konfliktreich anzusehen und werden mit einer alterstypischen Verunsicherung assoziiert. Durch
chronische Untererndhrung kénnen Zeichen der sexuellen Reife wie sekundire Geschlechtsmerkmale
und Menstruation verhindert oder riickgebildet werden. Dadurch haben die PatientInnen das Gefiihl,
dass sie ,,Kind bleiben* kénnen und sich mit den neuen Gegebenheiten nicht auseinander setzten
miissen. Andererseits kann das Streben nach Autonomie durch eine libermaflige Kontrolle tiber

Hunger und Gewicht befriedigt werden (81).

4.2.3.7 Umwelteinfliisse

Schonheitsideale einer perfekten, schlanken Figur fithren vor allem bei weiblichen Jugendlichen zu
einer erhohten Unzufriedenheit mit dem eigenen Korper. Der Druck, ,,schlank und schén® zu sein,
kann von Mitmenschen wie Freunden und Familie oder aus dem Internet stammen. ,,Social Media“ ist
wohl die einflussreichste Quelle bei der Ubermittlung von gesellschaftlich als ,,schén* angesehenen
Idealen. Soziale Plattformen spielen daher bei der Entwicklung einer Essstorung eine wesentliche
Rolle, da das soziokulturell entstandene Verlangen nach einer diinnen Figur zu einer Unzufriedenheit
mit dem eigenen Korper fiihrt (67, 79).

Eine Studie in Fidschi analysierte den Einfluss von Fernsehen auf das Essverhalten von indigenen

Jugendlichen, welche bisher mit nur wenigen bis gar keinen sozialen Medien in Kontrakt kamen und
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bei welchen Essstorungen eine Seltenheit darstellten. Die Teilnehmerlnnen wurden 3 Jahre lang mit
westlichem Fernsehen konfrontiert. Als Resultat gab es eine signifikante Erh6hung in der Anzahl an
selbstinduziertem Erbrechen von 0% auf 11%. Zudem kam es zu einer Verschlechterung beim EAT-
26-score (Test zur Beurteilung des Essverhaltens inklusive Fragen beziiglich Didten, ,,Binge-Eating*
oder ,,Purging®), wobei Ergebnisse iiber 20 als hoch und somit schlecht angesehen werden. Der Anteil
der Teilnehmer mit einem EAT-26 von iiber 20 stieg von 13% auf 29%. Die Daten zeigten eine
eindeutige Verbindung zwischen Essverhalten, Gewichtsverlust sowie dem Nachahmen von
Schonheitsidealen und dem Konsum von westlichen Medien. Mit Ausnahme eines einzelnen
Jugendlichen gaben die restlichen 64 Teilnehmerlnnen am Ende der 3 Jahre an, einen westlichen
Charakter aus dem Fernsehen zu bewundern und durch Anderungen ihres Verhaltens, Kleidung, Frisur
und Korperform diesem nachmachen zu wollen. 83% der Befragten empfanden ein Gefiihl der
Beeinflussung durch die westlichen Medien und 77% beschrieben Auswirkungen auf das eigene
Korpergefiihl (65).

Haufig steht der Ausbruch einer Essstérung mit einer besonders stressreichen Verdnderung im Leben
im Zusammenhang. Beispiele dafiir konnen ein Umzug, eine neue Schule oder der Verlust eines
Elternteils sein. Generell werden schwierige Familienverhéltnisse als pradisponierend fiir eine AN
gesehen. Jedoch konnte bisher kein einheitliches Muster von Familienverhiltnissen identifiziert
werden, welches zu einer pathologischen Beziehung zur Nahrungsaufnahme fiihrt. Dies scheint fiir
jeden Patienten oder jede Patientin individuell zu sein (80).

In der Literatur wird die Durchfiihrung einer Diat als der wichtigste Risikofaktor fiir die Entwicklung
einer Essstorung bei jungen Madchen beschrieben. In der Studie von Tozzi et al. begannen 20% der
Anorexie-PatientInnen ihre Krankheitsentwicklung mit einer Diét. Die meisten beschrieben in weiterer
Folge einen Kontrollverlust der Nahrungsrestriktion und dadurch ein Abrutschen in die Krankheit.
Umso jiinger die PatientInnen bei dieser willentlichen Nahrungsumstellung sind, desto hoher das
Risiko der Entwicklung einer Essstorung. Jedoch muss betont werden, dass eine Diét allein nicht
ausreichend fiir die Entwicklung einer Essstorung ist, es miissen, wie bereits erwihnt, noch weitere
biopsychosoziale Faktoren fiir die Pathogenese mitspielen. Die meisten Menschen, welche durch den
Verzicht auf manche Nahrungsmittel Gewicht verlieren wollen, verfallen bekanntlich in keine
Essstorung.

In der Befragung von Tozzi et al. gaben auflerdem 20% der Teilnehmer an, Stress als Ursache ihrer
Erkrankung zu sehen. Eine mdgliche Erklérung dafiir ist das bereits erwihnte ,,Blocking“-Modell
(siche Kapitel 4.2.3.3), bei dem die Patientlnnen den Hungerzustand als stress- und angstlosend

wahrnehmen (80).

Zuletzt muss erwéhnt werden, dass ein stdndiger Vergleich mit Gleichaltrigen héufig zu einem

verstdrkten Unwohlsein beziiglich der eigenen KorpermaBe fiithrt und dadurch ein Trigger fiir die
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Pathogenese einer AN sein kann. Vor allem in Sportvereinen kann dieses Phdnomen vermehrt

beobachtet werden (82).

4.2.4 Diagnostik

AN wurde erstmalig 1888 von Sir William Gull in der Fachzeitschrift ,, The Lancet™ beschrieben.

Seitdem haben sich die Diagnosekriterien stetig verbessert (57).

Um Folgeschdden so gut wie mdglich zu vermeiden, sollte eine vorliegende AN so friih wie moglich

diagnostiziert werden. Bei Verdacht auf eine Essstorung sollten die PatientInnen wenn méglich immer

ohne Bekleidung gewogen werden. Das erhobene Korpergewicht muss mit der Korpergrofle in ein

Verhiltnis gesetzt werden, um einen aussagekréftigen Wert zu erhalten. Dieses Verhéltnis wird als

Body Mass Index (BMI) bezeichnet und mit der Formel BMI= kg/m? (Korpergewicht in Kilogramm

durch KorpergroB3e in Meter zum Quadrat) berechnet. Zusétzlich ist auf die Gewichtsentwicklung in

den letzten Monaten zu achten. Bei Kindern und Jugendlichen, welche sich noch im Wachstum

befinden, muss der BMI anhand einer altersentsprechenden Perzentilenkurve interpretiert werden.

AN wird systematisch anhand der ICD (International Classification of Disease)- oder der DSM

(Diagnostic and Statistical Manuel of Mental Disorders der American Psychiatric Association)-

Kriterien diagnostiziert (83).

ICD-11 (6B80)

DSM-5 (307.1)

Signifikant niedriges Korpergewicht im
Verhiltnis zur GroBe, Alter, Entwicklungsstand
und Gewichtsanamnese sofern nicht bedingt
durch Nahrungsmangel oder einer anderen

medizinischen Ursache

A: Im Verhéltnis zum Bedarf eingeschrankte
Energiezufuhr, welche unter Beriicksichtigung
von Alter, Geschlecht, Entwicklungsverlauf und
korperlicher Gesundheit zu einem signifikant

niedrigen Korpergewicht fiihrt

Gewichtsschwellenwert: BMI <18,5 kg/m? bei
Erwachsenen und BMI < 5.Perzentile bei
Kindern und Jugendlichen

Alternativ: rapider Gewichtsverlust von mehr als
20% des Ausgangsgewichts innerhalb der
letzten 6 Monate, solange andere

Diagnosekriterien zustimmen

B: Trotz des signifikant erniedrigten
Korpergewichts ausgeprigte Angst vor einer
Gewichtszunahme und/oder dauerhaftes

Verhalten einer solchen entgegenzuwirken

Bei Kindern und Jugendlichen anstatt eines
Gewichtsverlustes eine fehlende entwicklungs-

und wachstumsspezifische Gewichtszunehme

C: Gestorte Wahrnehmung der eigenen Figur
(Korperschemastérung) und Gewichts und

ubertriebener Einfluss dieser auf die
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Selbstbewertung. Fehlende Einsicht beziiglich

der Problematik des niedrigen Korpergewichts

Durchgehende Verhaltensmuster die den Erhalt
oder das Erreichen eines niedrigen Gewichtes
zum Ziel haben. Dazugehorend sind
Verringerung der Energiezufuhr durch
Nahrungsrestriktion, Reinigungsverhalten wie
zum Beispiel selbstinduziertes Erbrechen,
Missbrauch von Laxantien oder Diuretika, sowie
Erhohung des Energieverbrauchs beispielsweise
durch exzessive motorische Aktivitét

Meist mit ausgepréagter Gewichtsphobie (Angst

vor der Gewichtszuname) vergesellschaftet.

Schweregrad:

leicht: BMI > 16,99 kg/m?
mittel: BMI 16-16,99 kg/m?
schwer: BMI 15-15,99 kg/m?
extrem: BMI < 15 kg/m?

Zwanghafte Beschiftigung mit Korpergewicht
und —form, Uberbewertung eines niedrigen
Gewichtes, Einstufung des zu niedrigen
Gewichtes als normal oder zu hoch.

Das Gewicht steht im Mittelpunkt der

Selbsteinschitzung

Restriktiver Subtyp: Verminderte
Nahrungsaufnahme und exzessive Bewegung
Keine Zeichen von Essanfille oder Purging-

Verhalten

Restriktiver Subtyp: Verminderte
Nahrungsaufnahme und exzessiver Sport
Keine Zeichen von Essanfille oder Purging-

Verhalten in den letzten 3 Monaten

Binge-Purge Subtyp: Essattacken mit oder ohne
darauffolgende Bemiihungen der Entleerung =
Purging-Verhalten (selbstinduziertes Erbrechen,
Missbrauch von Laxantien oder Diuretika,

Einldufe)

Binge-Eating/Purging Subtyp: Wiederkehrende
Essattacken mit darauffolgenden Purging-

Verhalten in den letzten 3 Monaten

Tabelle 1 Diagnosekriterien AN (59,60,84)

Laut der ICD-11 Kriterien (seit 01.01.2022 in Kraft) wird bei Erwachsenen die 10. BMI-Perzentile
(18,5 kg/m?) und bei Kindern und Jugendlichen die 5. BMI-Perzentile als kritische Gewichtsschwelle

definiert. Diese Definition widerspricht dem momentanen wissenschaftlichen Standpunkt, dass die

Auswirkungen einer Mangelerndhrung in der Wachstums- und Entwicklungsphase schwerwiegender

sind als im Erwachsenenalter. Demnach wird bei den deutschen S3-Linien, welche auch in Osterreich




ihre Giiltigkeit haben, bei Kindern und Jugendlichen ebenfalls die 10. Perzentile als Grenzwert
festgelegt.

In beiden Klassifikationssystemen wird zwischen einem restriktiven (Gewichtsabnahme rein durch
Nahrungsverweigerung und exzessiven Sport) und einen binge-purge Subtypen (zusitzliches
Auftreten von Heilhungerattacken mit darauffolgendem willentlichen Erbrechen oder der Gebrauch
von Abfiihrmittel...) unterschieden.

Im Vergleich zu DSM-IV und ICD-10 werden bei den aktuellen Kriterien die Amenorrhoe nicht mehr
beriicksichtigt, da sie so nicht auf méannliche Patienten, primenarchale Madchen und Frauen unter

Kontrazeptiva-Einnahme anwendbar sind (59).

Wenn alle Diagnosekriterien einer AN erfiillt sind, das Kérpergewicht jedoch trotz erheblichem
Gewichtsverlust im oder {iber dem Normalbereich liegt, lautet die Diagnose Atypische Anorexia
nervosa (84). Félschlicherweise wird oft angenommen, dass diese Form der AN mit einem milderen
Verlauf assoziiert ist. Tatsdchlich konnen jedoch mindestens genauso schwerwiegende klinische
Symptome entstehen, da der Korper aufgrund des rapiden Gewichtsverlustes keine Zeit fiir

notwendige Anpassungen hat (57).

Wie bei jeder medizinischen Untersuchung wird zuallererst eine ausfiihrliche Anamnese durchgefiihrt.
Dabei sollten unbedingt folgende Punkte erfragt werden:
e  Zeitpunkt des erstmaligen Gewichtsverlusts und des erstmaligen in Betracht ziehen einer
Erkrankung
e Ausmal und Zeitraum des Gewichtsverlusts
e  Zeitpunkt der letzten Monatsblutung und das damalige Korpergewicht
e Primorbides Ausgangsgewicht
e Menge und Art der Nahrungsaufnahme in den letzten Tagen
e Purging-Verhalten* im Sinne von Medikamenteneinnahme zur Gewichtsreduktion oder
selbstinduziertes Erbrechen
e Somatische Symptomatik (Schwindel, Miidigkeit, Schlafstérungen,
Konzentrationsstorungen...)
e Psychische Verinderungen (héufige Traurigkeit und Weinen, Riickzug von Freunden,
Aggressivitit, Zwinge, Selbstmordgedanken, selbstverletzendes Verhalten)

o Krankheitseinsicht (sieht PatientIn sich selbst als untergewichtig?)

(59)

Eine Erhebung der koérperlichen Symptomatik ist essenziell fiir die Einschédtzung der unmittelbaren
Gefahrdung der Essstorung auf die restlichen Korpersysteme. Auflerdem sollten dabei

Differenzialdiagnosen des Gewichtsverlusts ausgeschlossen, bestehende Komorbidititen erhoben und
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mogliche kdrperliche Komplikationen erkannt werden. Vor allem ein konsumierender Tumor muss

durch eine Bildgebung ausgeschossen werden (83).

Initiale Diagnostik bei Erstvorstellung

Anthropometrie Grofle, Gewicht, Puls, Blutdruck, Pubertitsstatus

(nach Tanner)

Internistische Untersuchung Auskultation Thorax, Palpation Abdomen,
Erhebung GefaBstatus, Inspektion Mundhdhle,

Speicheldriisen und Hautoberflache,

Elektrokardiogramm

Bildgebung Abdomen-Sonographie, evtl.
Elektrokardiographie

Neurologische Untersuchung Kortikale Funktionen, Stand und Gang,

Hirnnerven, Motorisches System,
Feinbewegungen und Koordination, Sensibilitit,
Muskeleigenreflexe, Autonomes Nervensystem
Labor Differenzialblutbild, BSG, C-reaktives Protein,
Glukose, Elektrolyte (Natrium, Kalium,

Kalzium, Magnesium, Phosphat), Nierenstatus
(Kreatinin), Leberstatus (ALT, AST, AP, CK,
GGT, direktes und indirektes Bilirubin),
Blutgerinnung (TPZ, PTT), Amylase, Lipase,

Urinstatus, TSH, Transglutaminase

Tabelle 2 Initiale Diagnostik AN

ALT = Alanin-Aminotransferase, AST = Aspartat-Aminotransferase, AP = Alkalische Phosphatase, BSG =
Blutsenkungsgeschwindigkeit, CK = Kreatin-Kinase, GGT = Gamma-Glutamyltransferase, TPZ =
Thromboplastinzeit, PTT = partielle Thromboplastinzeit, TSH = Thyroidea-stimulierendes-Hormon (83)

Anhand der Ergebnisse dieser Erstdiagnostik kdnnen weitere diagnostische Schritte eingeleitet
werden. Fiir gewohnlich werden danach Follow-Up-Untersuchungen vereinbart, die Intervalle und
Haufigkeit hingen dabei von der Schwere der Krankheitssymptomatik ab.

Die regelméBige Erhebung der Knochendichte sowie eine bildgebende Untersuchung des Gehirns sind
laut den S3-Leitlinien nicht empfohlen, da auch ein pathologisches Ergebnis keine spezifischen

diagnostischen oder therapeutischen MaBinahmen nach sich zieht (83).

Zur Therapieplanung ist es unerldsslich, die psychische Symptomatik der Patientlnnen mittels
strukturierter, klinischer Gesprache und Selbstauskunftsfragebdgen zu erheben. Diese Untersuchungen

miissen zur Erhebung des Therapiefortschrittes und -ergebnisses regelmafig wiederholt werden (83).
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Viele PatientInnen mit einer AN kdnnen die Krankheit sehr gut verstecken, vor allem wenn die
korperlichen Symptome noch nicht so stark ausgepragt sind. Sie konnen den Untersuchenden von
einer normalen Korperfunktion iiberzeugen, nicht zuletzt, weil sie zum Teil selbst daran glauben und
ihre Krankheit verleugnen. Aus diesem Grund ist das Verhalten oft aussagekréftiger als

Berichterstattung der PatientInnen selbst (57).

4.2.5 Klinik

AN ist eine schleichende Erkrankung. Zunichst beginnen die Betroffenen so gut wie immer mit einer
einfachen Diit (siche Kapitel 4.2.3.7). Es werden fett- und energichaltige Lebensmittel weggelassen
und nicht selten wird auf eine vegetarische oder vegane Erndhrungsform umgestellt. In diesem

Stadium ist die Essstorung meist noch nicht erkennbar (82).

Uber die Zeit beschiftigen sich laut einer kanadischen Studie {iber 90% der PatientInnen immer
zwanghafter mit Essen und ihrem Gewicht. Ausnahmslos alle TeilnehmerInnen der Studie, welche die
Diagnosekriterien fiir AN erfiillten, zeigten eine Essensverweigerung und die Angst vor
Gewichtszunahme. Bei 86% der PatientInnen konnte eine Korperschemastdrung festgestellt werden.
Kompensatorische MaBnahmen gegen die Gewichtszunahme waren mit exzessivem Sport (67%) und
selbstinduziertem Erbrechen (14%) keine Seltenheit (83).

Einige PatientInnen verweigern im weiteren Verlauf jegliche Nahrungsaufnahme. Sogar das Trinken
von Fliissigkeit wird von vielen als potenzielles Risiko fiir eine Gewichtszunahme gesehen und daher
unterlassen. In besonders ausgepréagten Fallen wird nicht einmal mehr der eigene Speichel geschluckt
(82).

Die PatientInnen vergleichen sich zunehmend mit Gleichaltrigen aus ihrer Umgebung oder im Internet
und empfinden den eigenen Korper im Verhéltnis stets als zu dick. Paradoxerweise nimmt dieses
meist unbegriindete Empfinden des ,,dick-seins* mit Gewichtsverlust immer mehr zu. Die meisten
PatientInnen treiben exzessiven Sport, um immer mehr Kilos zu verlieren. Sie nutzen jede Gelegenheit
ihren Korper zu bewegen, ungeachtet ihrer Erschopfung oder der Miidigkeit aufgrund der
Unterernéhrung (59).

Ergéinzend ist ein stdndiges ,,Body Checking mit dem Vorliegen einer AN vergesellschaftet. Um die
Angst vor einer Zunahme des Gewichts zu vermindern, wird dieses stindig gemessen oder optisch
kontrolliert. Beispiele dafiir konnen sein: hiufiges Wiegen, das Kneifen an bestimmten Kdorperstellen,
um {ber die Konsistenz den Fettanteil zu kontrollieren, hdufiges Betrachten im Spiegel, die Kontrolle,

ob sich die Oberschenkel beriihren, und viele mehr (77).

,,Du, Magersucht, lasst mich nie vergessen, wie fett und eklig ich bin. Dass ich etwas dndern

will, &ndern muss. Du ldsst mich den Hunger vergessen, die Erschopfung, die Schwéche. Du
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lehrst mich das Motto ,,Wer schon sein will, muss leiden® zu leben. Ich leide, und wie! Aber
das ist okay, ich leide gern. Um perfekt zu werden.*

Brief einer 15-Jihrigen Patientin ,,An die Magersucht“ (59)

Die PatientInnen werden zunehmend introvertierter und ziehen sich mehr und mehr von ihren
FreundInnen zuriick. Sie entwickeln oft eine enge Beziehung zur Familie oder einzelnen Mitgliedern,
die fiir das jugendliche Alter eher untypisch ist. Durch die Untererndhrung entwickeln sich haufig
weitere psychische Storungen wie Depression, Angstzustinde oder fehlende psychosexuelle
Entwicklung (59).

Die korperlichen und psychischen Verdnderungen einer Untererndhrung wurden bereits im umstrittene
,Minnesota Semistarvation Experiment™ im Jahr 1945 verbildlicht. Das Experiment schloss 140
mannliche, gesunde, freiwillige Teilnehmer ein und dauerte 48 Wochen. In den ersten 24 Wochen
dieser Zeit wurde den Ménnern weniger Energie in Form von Nahrung zugefiihrt, als sie téglich
verbrauchten. Trotz der zahlreichen korperlichen Auswirkungen wie Bradykardie, Odeme und
weiteren (Anmerkung: auch bei AN beschriebenen) Symptomen, war der psychische Effekt besonders
stark ausgeprégt. Die Teilnehmer wurden leicht reizbar, intolerant, apathisch und depressiv. Sie
verloren die Fahigkeit sich tiber Dinge, die nichts mit Essen zu tun hatten zu freuen und verspiirten
keinerlei Interesse in Bezug auf Frauen. In den folgenden 24 Wochen wurden die Ménner mit
unterschiedlichen Kalorienmengen wiedererndhrt.

Der eigentliche Grund des Experiments war, die optimale Wiedererndhrung von untergewichtigen
Personen aus Kriegsgebieten des zweiten Weltkrieges herauszufinden. Dennoch konnten nebenbei

erstmalig die Auswirkungen von chronischen Nahrungsentzug wissenschaftlich erhoben werden (85).

4.2.5.1  Innere Stimme

Eine signifikante Anzahl an Patientinnen mit AN beschreibt eine innere Stimme der Magersucht,
welche thnen Vorschriften beziiglich des Ess- und Bewegungsverhaltens macht (59). Mit 75% ist dies
bei Essstorungen ein hdufiges Ereignis (86).

Eine zweite oder dritte Personlichkeit kommentiert im Kopf der PatientInnen deren Essgewohnheiten,
Korperform und Gewicht (86). Obwohl die Stimmen in den Gedanken der Personen selbst kreiert
werden, werden sie nicht als Teil der eigenen Personlichkeit angesehen. Die Stimmen erfiillen
zunichst eine selbstschiitzende Aufgabe, indem der innere Konflikt zu einem Dialog umgewandelt
wird (87).

Fiir manche PatientInnen &uBert sich die Essstorung nicht primér als Stimme, sondern als Art
Unterpersonlichkeit, welche als eigenstéindiger Teil neben der eigenen Personlichkeit existiert. Es wird
vermutet, dass sich das Erleben von inneren Stimmen aus einer Mischung von innerem Vortrag und

auditiver Halluzination bildet (86).
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Zu Beginn der Krankheit hat die Stimme einige positive Eigenschaften, wie eine beruhigende
Wirkung, dem Angebot von Gesellschaft, sowie der Ablenkung von Kummer und Sorgen. Das
erstmalige Auftreten wird meist in einer besonders vulnerablen Phase der Patientlnnen beschrieben, in
welcher eine solche Quelle des Wohlbefindens sehr willkommen ist. Die Stimme wird von den
PatientInnen als Schutz vor der Aullenwelt wahrgenommen. In einer Studie von Tierney und Fox
beschrieben alle Teilnehmerlnnen die innere Stimme zu Beginn der Erkrankung mindestens einmal als

,,Freund* (88).

,,As the antithesis of my weak and fractured mind you arrived just when I was feeling so
alone, isolated and confused.*

Teilnehmer 2 in der thematischen Analyse von Tierney und Fox (88)

In den spéteren Phasen der AN wird die innere Stimme vermehrt als kritisch, kontrollierend, nérgelnd
und beleidigend beschrieben. Wie ein Mobber in den eigenen Gedanken, welcher zu einer Eskalation
der anorektischen Situation fiihrt. Die Stimme beginnt die PatientInnen zu kontrollieren und zu
dominieren. Sie wird als anspruchsvoll beschrieben und kein noch so extremes Verhalten der

Betroffenen scheint sie vollstindig zufrieden zu stellen (87, 89).

»-..when I see myself in the mirror I cry because my head is screaming ,,dirty fat bitch...
disgusting failure, not good enough, loose weight you pathetic piece of crap, worthless,
useless idiot, don't DARE eat! Where are the rest of your bones? Don’t DARE eat you fat,
DISPICABLE, HIDEOUS waste of space. ..

Teilnehmer 20 in der thematischen Analyse von Tierney und Fox (88)

Die enge Verbindung zwischen Anorexie-Patientlnnen und ihrer inneren Stimme konnte eine
mogliche Erkldrung fiir die geringe Motivation, etwas an der untergewichtigen Situation des eigenen

Korpers dndern zu wollen, sein (88).

4.2.5.2  Kérperliche Symptome

Die Auspragung der somatischen Symptomatik ist direkt proportional zur Geschwindigkeit des
Gewichtsverlustes, zur schwere des Untergewichts und zum jungen Alter der PatientInnen (89).

In der folgenden Tabelle 3 ist das typische Erscheinungsbild der physischen Verdnderungen einer AN
dargestellt.

Organsystem Symptome

Héamatologisches System Leukopenie, Thrombozytopenie, Andmie
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Gastrointestinales System Konstipation, Pankreatitis, verminderte
Darmgerdusche, Gastroparese, Dyspepsie,
Osophagitis und Parotitis (vor allem bei

Erbrechen)

Haut und Hautanhédnge Briichige Haare und Négel, trockene und
schuppige Haut, Alopezie, bei Kachexie
Lanugohaar-Bildung und Ikterus,
Speicheldriisenschwellung (vor allem bei

Erbrechen)

Kardiovaskuléres System Bradykardie (<40bpm), posturale Tachykardie
(Herzfrequenzanstieg bei Lagewechsel), EKG-
Abnormalititen (QT-Verldngerung,
Arrhythmien), Perikarderguss, Herzgerdusche,
Hypotension (<90/60 mmHg), Odeme,
Akrozyanose, Hypothermie (<36,0°C),
Dehydratation

Biochemische Auffilligkeiten Elektrolytstorungen (Hypokalidmie,
Hyponatridmie, Hypomagnesidmie,
Hypokalzidgmie, Hypophospatdmie),
Hypoglykéamie,

Erhohtes Kreatinin, Harnstoff-Stickstoff,
Amylase, Lipase, Cholesterol, ALT und AST

Erniedrigtes Gesamteiweis und Albumin

Hormonsystem Verzogerung von Wachstum (GH-Resistenz)
und der Pubertitsentwicklung (Vermindertes
FSH, LH, Ostrogen und Androgen), primire
oder sekundére Amenorrhoe, Hungergefiihl
(verminderte Leptin- und IGF-1- sowie
vermehrte Ghrelinfreisetzung), verminderte

Schilddriisenfunktion

Tabelle 3 Korperliche Symptomatik AN
ALT: Alanin-Aminotransferase, AST: Aspartin-Aminotransferase, GH: growth hormon, LH: luteinisierendes

Hormon, FSH: Follikel stimulierendes Hormon (59,82,83)

Ursichlich ist dabei der Ubergang des Korpers in die Katabolie. Der normalerweise iiberwiegend auf
Kohlenhydrate basierende Metabolismus wechselt aufgrund des Mangels auf eine Energiegewinnung

aus Fetten und Proteinen. Dabei werden korpereigene Ressourcen abgebaut, um die
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lebensnotwendigen Energiequellen Glukose und Ketonkorper zu produzieren. Dieser
Proteinkatabolismus fiihrt zu einem Abbau von Muskelmasse sowohl in der quergestreiften
Muskulatur des Bewegungsapparats als auch in der glatten Muskulatur der Organe. Die Atrophie des
Myokards fiihrt zu verminderter Herzleistung, die der Leber zu einer erniedrigten Proteinsynthese und
zusétzlicher Verdnderungen des Metabolismus, die des Gastrointestinaltrakts zu Malabsorption und
Motilitatsstorungen und die der Niere zu einer verminderten Harnkonzentrierung und dadurch zur
Diurese.

Als Ausgleich versucht der Korper weniger Energie zu verbrauchen. Es kommt zu einer verringerten

Produktion von Hormonen (Hypothalamus-Suppression), Hypothermie und Bradykardie (90).

Swenne fiihrte Studien zum Thema der Aufholung des Wachstums bei ménnlichen und weiblichen
Patientlnnen mit AN durch. Die Ergebnisse ergaben, dass weibliche Kinder und Jugendliche die
Moglichkeit haben, ihren GréBenverlust aufzuholen, sofern die Gewichtszunahme noch wéhrend der
Wachstumsphase geschieht. Der vollstindige Ausgleich bendtigt jedoch auch nach einer Genesung
noch einige Jahre (91). Bei médnnlichen Patienten ist das Autholen der Gréfe nur dann moglich, wenn
die Gewichtszunahme vor dem pubertdren Wachstumsschub geschieht (92).

Eine Studie aus Deutschland kam zu einem widerspriichlichen Ergebnis. Die deutschen Patientlnnen
mit Magersucht waren sowohl wéhrend des Untergewichts als auch nach Gewichtszunahme

durchschnittlich 2 cm kleiner, als der gleichaltrige Durchschnitt (93).

Die Schwere der korperlichen Symptomatik héangt von der Chronifizierung der Erkrankung, sowie den

personlichen Entwicklungskapazititen ab (57).

4.2.6 Komplikationen und Komorbiditaten

Die Entstehung von Komplikationen beruht hauptsédchlich auf einem Ungleichgewicht zwischen
Energiezufuhr und —verbrauch, welches einen hypometabolischen Zustand nach sich zieht. Um trotz
der malnutritiven Situation die Homdostase aufrecht zu erhalten, reguliert der Koper viele Systeme
drastisch herunter. Diese ,,Downregulation‘ prasentiert sich durch die zahlreichen Symptome und
Zeichen, die AN mit sich bringt (siehe Kapitel 4.2.5.2) (57).

In einer Studie konnte gezeigt werden, dass sich die medizinischen Komplikationen zwischen AN und

AAN, bis auf kleine Abweichungen nicht unterscheiden (94).

4.2.6.1 Kreislaufinstabilitdt und Elektrolytmangel
Aufgrund der Malnutration und einem erhéhten Tonus des Nervus Vagus kommt es nicht selten zu
einer Bradykardie und orthostatischen Hypotension. Eine stationdre Aufnahme wird bei einer

Bradykardie von unter 50 bpm sowie einem Blutdruck unter 80/50mmHg empfohlen. Weitere kardiale
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Auffilligkeiten, welche auf die Untererndhrung zuriickzufiihren sind, konnen eine Myokardatrophie,
eine verminderte Kontraktilitit und ein verringerter kardialer ,,Output™ sein (55).

Ein Mangel an Kalium, Chlorid sowie H+-Ionen ist beim binge-purge Subtyp besonders stark
ausgepragt, da die Elektrolyte iiber das Erbrechen verloren gehen. Die Patientlnnen laufen Gefahr, in
eine hypokaldmische, hypochlordmische metabolische Alkalose zu schlittern. Ein zu niedriger
extrazelluldrer Kaliumspiegel kann durch eine verlangerte QT-Zeit zu Herzarrhythmien und im
schlimmsten Fall zum Tod, aufgrund eines Herzstillstandes, fithren (95).

PatientInnen, die exzessiv viel Wasser trinken, haben ein erhéhtes Risiko einer Hyponatridmie durch
Verwisserung. Die osmotischen Auswirkungen sind Odeme sowie ein sich ausbildender
Perikarderguss. Das bereits durch Elektrolytstorungen geschwichte Herz verliert durch den erhéhten
Widerstand des Ergusses im Perikardsack an Kontraktilitét. In weiterer Folge sind Symptome einer
Herzinsuffizienz keine Seltenheit. Ursachen fiir eine solche liberméBige Trinkmenge konnen
beispielsweise Bemiihungen fiir ein hoheres Gewicht beim Kontrollwiegen oder der Versuch das

Hungergefiihl zu ddmpfen, sein (57).

4.2.6.2 Amenorrhoe und Osteoporose

Die Suppression des Hypothalamus ist ein weiterer Versuch des Korpers Energie zu sparen. Eine
Konsequenz ist die verringerte Produktion der Hormone Follikel-stimulierendes-Hormon,
luteinisierendes Hormon und Estradiol. Die Folge ist das Ausbleiben der Monatsblutung, sowie ein
verminderter Ostrogenspiegel. Dieser fiihrt wiederrum zu einer unzureichenden Anreicherung der
Knochen mit zur Stabilisierung notwendigen Mineralien und dadurch zu Osteopenie und Osteoporose.
Diese internen Effekte dullern sich durch ein erhdhtes Frakturrisiko.

Gegenstand aktueller Forschungen ist der Einfluss von den Neuropeptiden IFG-1, Ghrelin und Leptin

auf die Entwicklung von Amenorrhoe und Osteoporose (57).

4.2.6.3  Psychische Erkrankungen

In der Literatur wird die Komorbiditit von AN und anderen psychischen Erkrankungen mit 73%
angegeben. Am haufigsten kommen dabei Depression (60%), Angststorungen (26%) und
Zwangsstorungen (17%) vor. Drogenabhingigkeit wird beim restriktiven Typ zwar nur mit 8%
angegeben, die Wahrscheinlichkeit erhoht sich jedoch auf das 18-fache beim binge-purge Subtyp (96).
Zwischen einer priméren psychischen Erkrankung und einer sekundéren Stérung aufgrund der
Untererndhrung ist oft nur schwer zu unterscheiden, da sich diese klinisch anndhernd gleich
prasentieren (57).

In einer Studie von Sasone et al. wurde bei 27% der TeilnehmerInnen zusétzlich eine
Personlichkeitsstorung diagnostiziert. Beim restriktiven Subtyp dominierten dabei die

Zwangsstorungen und beim binge-purge Subtyp die Borderline-Personlichkeitsstérung. (97)
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4.2.6.4  Pseudoatrophia cerebri

Durch die Hungerperioden einer chronischen AN kann es bei Kindern und Jugendlichen zu einem
Hirnmassenverlust kommen (,,pseudoatrophia cerebri*). Die Masse an grauer und weiler Substanz
verringert sich schleichend. Um den freigewordenen Raum kompensatorisch aufzufiillen, vermehrt
sich die cerebrospinale Fliissigkeit. Dieses Phdnomen scheint global im gesamten Hirn vorzukommen.
Die am stérksten betroffenen Strukturen sind der Hippocampus, der anteriore cinguldre Cortex und der
supplementidrmotorische Cortex. Bei manchen PatientInnen ist der Volumensverlust so stark
ausgepragt, dass er mit bloBem Auge im MRT erkennbar ist. Nach Wiedererlangen eines
Normalgewichts regeneriert sich im Regelfall auch das Volumen der Hirnmasse. Bei einer 8-
Jahreskontrolle von ehemaligen Anorexie-Patientlnnen konnten zwar noch immer minimale
Reduktionen erkannt werden, diese sind jedoch als nicht signifikant zu werten. Derzeit noch ungeklart
ist die Frage, ob es durch diese Hirngewebsverdanderungen zu kleinen potenziell lebenslang
verbleibenden Narben kommt.

Da sich die meisten AN Patientlnnen in der Pubertit befinden, kann der temporire Volumensverlust
des Gehirns zu einer Beeintrachtigung der zu dieser Lebensspanne stattfindenden Hirnentwicklung
fithren. Dies ist moglicherweise eine der Ursachen fiir die hdufigen psychologischen Komorbidititen

wie Angststorungen, geringe Schwingungsfahigkeit und Lernbeeintrachtigungen (98).

Abbildung 3 T1-gewichtetes sagittales MRT, von links nach rechts: weibliche Patientin mit akuter AN (Verminderte
weifle und graue Substanz und vermehrte cerebrospinale Fliissigkeit), gleiche Patientin nach kurzer Periode von

Gewichtszunahme, gesundes Kontrollbild (98)

4.2.6.5 Refeeding Syndrom

Das Refeeding Syndrom ist ein lebensbedrohlicher Zustand, hervorgerufen durch die
Wiedererndhrung einer untererndhrten Person. PatientInnen mit einem Gewicht von <70% des
altersentsprechenden Normalgewichts gelten als besonders gefahrdet (99).

Bei oraler Wiedererndhrung kommt es bei ungeféhr 14-28% der PatientInnen zu einer
Hypophosphatdmie, welche kennzeichnend fiir ein entstehendes Refeeding-Syndrom ist. Wobei eine

genaue Prévalenz wegen des Fehlens einer exakten Definition des Syndroms nicht erhebbar ist (83).
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Kommt es tatséchlich zu einem Refeeding-Syndrom ist mit dem ersten Auftreten der Symptome in
den ersten Wochen der Wiedererndhrung zu rechnen (99).

Ein Refeeding-Syndrom beschreibt die metabolischen und klinischen Verdnderungen bei einem zu
schnellen und aggressiven Ubergang von einer katabolischen Hungersituation zu einem anabolischen
Aufbau durch Nahrungsaufnahme. Der Korper wechselt bei Nahrungsaufnahme vom katabolen Fett-
und Proteinstoffwechsel (siche Kapitel 4.2.5.2) zuriick zu einem vorwiegend kohlenhydratzentrierten
Metabolismus. Dabei wird eine erhéhte Menge an Insulin bendtigt, um den intrazellulédr fehlenden
Zucker durch die Zellmembran zu transportieren. Als Nebenprodukt der Glukoseaufnahme kommt es
zu einem ,,Shift” von Kalium, Phosphat und Magnesium aus dem extrazelluldren in den intrazelluldren
Raum. Dieser Effekt fiihrt zur Hypophosphatdmie, Hypokalidmie und Hypomagnesidamie (90). Die
Hypophosphatdmie gilt dabei als zentrale Problematik und als biochemisches Kennzeichen des
Syndroms (99).

Zu schnelle Korrektur einer Untererndhrung fiihrt in weiterer Folge zu einer osmotischen
Fliissigkeitsverschiebung in den intrazelluliren Raum. Zusétzlich zu den kardialen Einschrankungen,
die mit der Krankheit einhergehen, kann diese Hypovoldmie zu einer Herzinsuffizienz fiihren (90).
Klinisch kann das Refeeding-Syndrom aufgrund der beschriebenen Elektrolytstérungen und des
Volumenmangels Herzarrhythmien, Herzinsuffizienz, himolytische Anédmie, akutes Lungenversagen,
Krampfanfille, Koma und Tod zur Folge haben und sollte daher mit groer Sorgfalt vermieden
werden (99).

Inhalt vieler derzeitiger Studien ist die genaue Ursache des ,,Refeeding-Syndroms®. Es konnte zum
Beispiel bewiesen werden, dass eine schnellere Wiedererndhrung mit einer grofleren Kalorienanzahl
pro Tag wider Erwarten zu keinem Anstieg der Syndrom-Anzahl fiihrt. Es wird vielmehr der Grad der

Untererndhrung als pradispositionierender Faktor diskutiert (siche Kapitel 4.2.7.4) (99).

4.2.6.6 Selbstverletzung und Selbstmord

Eine Review von Sansone and Levitt beschreibt die Pravalenz von Selbstmordversuchen bei
ambulanten Anorexie PatientInnen mit 16%, sowie nichtsuizidale Selbstverletzungen (non-suicidal
self-injury, NSSI) mit 23% (100). Eine groe Meta-Analyse von Cucchi et al. kann dieses Ergebnis
mit einer erhobenen NSSI-Rate von 22% bestétigen. NSSI bedeutet eine willentliche Verletzung des
eigenen Korpers ohne todliche Absichten, wie zum Beispiel Ritzen, Verbrennen, Haare ausreilen oder
Haut kratzen (101). Eine Studie von Riva et al. aus Italien erhob, dass Magersucht-PatientInnen,
welche zusitzlich NSSI-Vorfille vorweisen, signifikant hdufiger am binge-purge Subtyp litten, ein
héheres Durchschnittsalter, sowie einen hoheren BMI aufwiesen. Im Umkehrschluss zeigt die
Regressions-Analyse, dass die Diagnose eines binge-purge Subtypen das Auftreten von NSSI
begiinstigt (102).

Interessanterweise erhob Cucchi et al., dass zwar ein Selbstmordversuch in der Anamnese das Risiko

fiir NSSI erwartungsgemil erhoht, die Einnahme von Drogen dieses jedoch senkt. Bei 10% mehr
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StudienteilnehmerInnen mit Drogenkonsum in der Krankenhistorie sinkt die Wahrscheinlichkeit fiir
NSSI um 26%. Bei 10% mehr StudienteilnehmerInnen, welche mindestens einmal versucht haben,

sich das Leben zu nehmen, steigt die Wahrscheinlichkeit fiir NSST um 24% (101).

4.2.7 Therapie

Bei der Entwicklung eines Therapieplans fiir AN miissen viele Faktoren beriicksichtig werden.
Physikalische Gesundheit, medizinisches Risiko, Dauer und Auspriagung der Erkrankung, Alter,
Komorbidititen sowie der psychosoziale Kontext sind die Kernelemente, auf die eine Behandlung
angepasst werden muss. Sowohl ICD-11 als auch DSM-5 empfehlen eine Einteilung des
Schweregrades der Erkrankung aufgrund des BMI. Zusétzlich sollten auch rapider Gewichtsverlust,
orthostatische Hypotonie, Bradykardie, posturale Tachykardie, Hypothermie, Herzarrhythmien und

biochemische Entgleisungen bei der Ermittlung der Auspriagung eingeschlossen werden (103).

Aufgrund der hohen Gefahr einer Chronifizierung der Krankheit sollte die Therapie moglichst frith
begonnen und interdisziplinir durchgefiihrt werden. Primér ist die medizinische Behandlung auf
psychotherapeutische Gespréache ausgerichtet (Einzel- und Familiengespréche), jedoch sollten
zusitzlich immer ErndhrungsberaterInnen, SozialarbeiterInnen und Haus- bzw. Fachirztlnnen fiir
Kinder- und Jugendpsychiatrie bezichungsweise fiir Kinder- und Jugendheilkunde in das behandelnde
Team aufgenommen werden. Vor allem bei Schwierigkeiten im personlichen Umfeld wie Schule,
Ausbildung, Beruf oder Wohnsituation, kann eine zusétzliche sozialtherapeutische Unterstiitzung sehr
hilfreich sein.
Wenn moglich sollten immer auch die wichtigsten Familienmitglieder und Bezugspersonen in die
psychotherapeutische Behandlung miteinbezogen werden. Bei Kindern und Jugendlichen ist dieser
Aspekt fiir den therapeutischen Erfolg unerlasslich.
Natiirlich miissen auch alle aufgrund der Untererndhrung auftretenden somatischen Symptome
erhoben und behandelt werden. Dies kann bei schwerwiegenderen Fillen bis zu einer
intensivstationidren Uberwachung der Vitalparameter fiihren (83).
PatientInnen mit AN profitieren sehr von Aktivititen, die das Selbstwertgefiihl verbessern. Beispiele
dafiir sind Talente entdecken, neue Hobbys finden, neue Freunde kennen lernen, einen Job finden oder
unabhéingiger werden. Diese pddagogischen Aktivitidten werden in einer Therapie des Soziallebens
abseits der Krankheit herausgearbeitet und konnen den Heilungsprozess stark positiv beeinflussen
(57).
Generell muss jedoch gesagt werden, dass trotz bester Bemithungen des multidisziplindren Teams, AN
eine ausgesprochen schwer behandelbare Krankheit ist. Die hidufig fehlende Krankheitseinsicht oder
die Weigerung einer Anderung des destruktiven Lebensstils, kann duBerst frustrierend fiir alle
Beteiligten sein (88).
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4.2.7.1 Behandlungssetting

Die Behandlung von Magersucht kann auf drei verschiedene Arten erfolgen: ambulant,
tagesstationér/tagesklinisch oder stationér. Bei korperlich stabilen Patientlnnen (BMI >15 kg/m?) mit
nicht zu schwerwiegenden Komorbiditdten sollte eine ambulante Therapie angestrebt werden. Jedoch
kann ein stagnierendes oder verschlechterndes Untergewicht, sowie schwerwiegende korperliche
Symptome, intensivere Settings erfordern. Eine Verschlechterung der psychischen oder sozialen
Situation ist ebenfalls ein Indikator fiir eine tagesstationdre oder komplett stationdre Aufnahme (83).
Der genaue Schweregrad, ab wann eine stationdre Behandlung notwendig ist, sowie die korrekte

Dauer des Aufenthalts ist zum derzeitigen Zeitpunkt ungeklart (103).

Zusammengefasst sind die Kriterien fiir eine stationdre Aufnahme:
e Unzureichendes Ansprechen auf ambulante Therapie (keine Gewichtszunahme,
Gewichtsverlust)
e Risiko eines Suizids oder von Selbstverletzungen
e Notwendigkeit von akuter somatischer Stabilisierung

e Schwerwiegende soziale Probleme und psychische Komorbidititen

(104)

Eine randomisiert kontrollierte Studie aus Grofibritannien vergleicht die Effektivitdt von ambulanter
und stationdrer Therapie bei AN. Es wurde kein signifikanter Unterschied bei der
Therapiewirksamkeit zwischen den beiden Settings festgestellt. Des Weiteren konnte stationér nur
eine 49%ige Adhirenz, im Gegensatz zu iiber 70% bei ambulanter Behandlung, erhoben werden.
Dieses Ergebnis ldsst darauf schlielen, dass die vorgeschlagene Behandlung ambulant von mehr
PatientInnen als stationdr akzeptiert wird. Aus Griinden der Wirtschaftlichkeit empfehlen die Autoren,
deckungsgleich mit den meisten Leitlinien, erstrangig eine ambulante Betreuung und erst bei
Notwendigkeit einen Wechsel in das stationdre Setting (105). Hartmann et al. unterstiitzen in ihrer
Meta-Analyse die Aussage eines fehlenden signifikanten Unterschiedes im Outcome zwischen den
Behandlungsmoglichkeiten. Einzig eine schnellere Gewichtszunahme konnte in der stationdren
Behandlung (530 g/Woche) im Vergleich zum ambulanten Setting (260 g/Woche) festgestellt werden
(106).

Die ambulante Behandlung sollte eine Psychotherapie mit in Bezug auf Essstérungen erfahrenen
TherapeutInnen und regelméfBige Kontrollen in der Klinik oder beim Hausarzt/Hausérztin beinhalten
(83, 104). Im Rahmen der regelméBigen Therapiesitzungen sollten die PatientInnen einmal
wochentlich gewogen werden, sodass eine Gewichtskurve erstellt werden kann (81).

Das Hauptziel der stationéren Behandlung ist eine Stabilisierung der sowohl kdrperlichen als auch
psychischen Symptomatik, welche fiir eine suffiziente Gewichtszunahme essenziell ist. Auf der

Station werden die PatientInnen wéhrend ihrer Gewichtszunahme intensiv psychotherapeutisch
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begleitet. Dies kann situativ auftretenden Gefiihle von Hilflosigkeit, Angst und Ohnmacht verbessern.
Zur Verlaufskontrolle wird das Gewicht, morgens niichtern und in Unterwische, gewogen. Zusétzlich
koénnen spontane, unangekiindigte Gewichtsiiberpriifungen vereinbart werden, um krankheitsbedingte
Gewichtsmanipulation durch vermehrtes Trinken aufzudecken (104).

Woodside et al. analysierte in einer Studie welche Faktoren zu einem vorzeitigen stationdren
Therapieabbruch fiihren. Die Kenntnis dieser Pradikatoren ist wichtig, da ein vorzeitiger Abbruch zu
einem schlechteren Outcome fiihrt. 49% der StudienteilnehmerInnen erreichten einen BMI von 20
kg/m? und beendeten die stationdre Therapie somit regelkonform. Unter den ,,AbbrecherInnen‘ konnte
eine eindeutige Tendenz zum binge-purge Subtyp erhoben werden. Bei diesem Subtyp brachen 72%
die Behandlung ab, wohingegen es beim restriktiven Subtyp ,,nur“ 35% waren. Assoziierte Faktoren
eines vorzeitigen Abbruchs waren starke Bedenken beziiglich des Korpergewichts, starke Angste vor
der kdrperlichen Reife und wenig kontrollierte Zuriickhaltung. In anderen Studien konnte zusétzlich
ein hoheres Alter bei Erstdiagnose und eine lingere Krankheitsdauer assoziiert werden (107).

Eine tagesklinische Behandlung wird hdufig nach einem langeren stationiren Aufenthalt angehéngt,
um die Patientlnnen schrittweise wieder in das Alltagsleben zu integrieren (,,step-down*). Die
Betroffenen lernen, ohne der stindigen Kontrolle des stationdren Personals ihr Leben wieder
eigenverantwortlich zu fithren. Bei PatientInnen, die ambulant nicht mehr ausreichende Fortschritte
vorweisen, kann eine tempordre Therapieintensivierung im Sinne des tagesstationéren Settings zu
einer Verbesserung der Gewichtsentwicklung fithren. Bei chronischen Anorexie-PatientInnen ist die
tagesklinische Methode eine Moglichkeit, den Kontakt zum privaten Leben zu halten und trotzdem die
nétige therapeutische Unterstiitzung zu erfahren (83, 104). Eine Studie aus Deutschland von Herpertz-
Dahlmann et al., welche eine tagesstationdre Behandlung nach einer kurzen stationdren Aufnahme mit
einer langeren stationdren Therapie vergleicht, erhob bei tagesstationdr behandelten PatientInnen ein

hoheres mentales Wohlbefinden und eine bessere psychosexuelle Entwicklung (108).

4.2.7.2 Behandlungsziele
Laut den aktuell giiltigen S3-Leitlinien werden folgende Behandlungsziele bei AN beschrieben:
e Wiedererlangen eines bezogen auf Alter und GroBe normalen Gewichts entsprechend der
Perzentilenkurve, sowie Stabilisierung von diesem
e Gesundes Essverhalten zum Erhalt des Zielgewichts
e Therapie von somatischen Auswirkungen des Untergewichts oder des rapiden Gewichtverlusts
e Aufarbeitung der zugrundeliegenden emotionalen, kognitiven oder interaktionellen
Schwierigkeiten
e Forderung einer sozialen Interaktion, sowie Aufholen der entgangenen Entwicklungsschritte
(83)
Die Vereinbarung von therapeutischen Rahmenbedingungen zwischen PatientIn und BehandlerIn gibt

Sicherheit und ist als Voraussetzung fiir eine erfolgreiche Gewichtszunahme zu sehen. Auch die
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Behandlungsziele sollten so gut wie moglich im Einverstédndnis mit dem/der Patientln und den
Angehorigen festgelegt werden. Nur in absoluten Ausnahmefallen sollte die Behandlung gegen den

Willen durchgefiihrt werden (siche Kapitel 4.2.7.3) (81).

Das Ziclgewicht bezeichnet jenes Gewicht, bei dem die korperliche und psychische Funktion als
normal angesehen werden kann und bei dem der Grofiteil der Komorbidititen verschwunden ist (109).
Bei erwachsenen PatientInnen wird entweder das pramorbide Gewicht oder der von der WHO als
Mindestgewicht festgelegte BMI von 18,5 kg/m? als angestrebtes Zielgewicht herangezogen (83).
Aufgrund von Wachstum und Entwicklung ist diese einfache Losung bei Kindern und Jugendlichen
nicht moglich. Bei ihnen muss das Alter, die GroB3e, das pramorbide Gewicht, das bisherige
Wachstum, der Entwicklungsstand und das Wachstumspotential beriicksichtig werden (109). Die
Definition eines Zielgewichts bei Kindern und Jugendlichen ist in der Literatur nicht eindeutig
geregelt. Bei Middchen kann man als Faustregel jenes Gewicht wéhlen, bei dem die Menstruation
wieder einsetzt, da von einer Normalisierung der Hypothalamus-Hypophysen-Achse ausgegangen
werden kann (104). Dies geschieht laut einer Studie von Golden et al. durchschnittlich bei der 27.
Perzentile. Das Gewicht sollte alle 3-6 Monate reevaluiert werden (109).

Manche Kliniken bevorzugen anstatt eines exakten definierten Zielgewichts, eine individuell

festgelegte Gewichtspanne um die 25. BMI-Perzentile (104).

4.2.7.3 Zwangsbehandlung

Fehlt eine addquate Krankheitseinsicht muss genauestens gepriift werden, ob eine vitale Gefdhrdung
besteht. Sollte eine Zwangsbehandlung notwendig sein, ist dies eine Therapie gegen den
Patientenwillen und eine Verletzung des Rechts auf Selbstbestimmung (83).

Nur beim Erfiillen der Kriterien des Unterbringungsgesetztes ist in Osterreich eine Behandlung gegen
den ausdriicklichen PatientInnenwillen erlaubt. GemiB §3 des UgB! muss eine psychische
Erkrankung, Figen- oder Fremdgefahrdung und keine andere Moglichkeit der Unterbringung gegeben
sein.

Unfreiwillige Behandlung kann Zwangserndhrung, Fixierung, Zwangseinweisung oder die Verlegung

auf eine geschlossene Abteilung beinhalten (110).

Ein Review von Clausen und Jones analysierte die Unterschiede zwischen freiwilliger Behandlung
und Zwangstherapie. Es wurde kein signifikanter Unterschied in der Reduktion der Symptome
festgestellt, obwohl die Dauer und die Anzahl der nasogastralen Sondenernidhrungen bei
Zwangstherapie wesentlich hoher waren als bei einer freiwilligen Behandlung. Die Héufigkeit einer

Behandlung gegen den PatientInnenwillen belief sich in den verschiedenen Studien auf Werte

! Bundesgesetz vom 1.Mirz.1990 iiber die Unterbringung psychisch Kranker in Krankenanstalten
(Unterbringungsgesetz — UgB)
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zwischen 13% und 44% aller AN Therapien. Diese gro3e Bandbreite konnte moglicherweise mit
Unterschieden in der Krankheitsauspragung und der Anzahl der Komorbiditdten zwischen den

TeilnehmerInnenkollektiven erkldrbar sein (110).

4.2.7.4  Gewichtsmanagement

Das Wiedererlangen eines gesunden Korpergewichts ist das Kernelement der Behandlung von AN
(103). Es kann medizinische Komplikationen und Magersucht-typische psychische Probleme, wie
Angstzustinde und Depressionen verbessern (57).

Bei stationédren PatientInnen ist ein hoheres Entlassungsgewicht mit einer geringeren Anzahl an
Rehospitalisierungen und einer hdheren Wahrscheinlichkeit der Wiederherstellung eines
altersentsprechend gesunden Gewichts nach einem Jahr assoziiert (111).

Richtlinien beziiglich der Vorgehensweise bei der Wiedererndhrung von Anorexie-Patientlnnen
werden in jedem Land und jeder Institution anders interpretiert. Ein einheitliches, evidenzbasiertes
Vorgehen ist derzeit nicht etabliert. Die in Osterreich und Deutschland allgemein anerkannten S3-
Leitlinien empfehlen eine moderate Gewichtszunahme von 500g pro Woche (112). Bei stationér
behandelten Patientlnnen wird zu Beginn der Gewichtsrehabilitation aus Furcht vor einem Refeeding-
Syndrom (siche Kapitel 4.2.6.5) mit nur wenigen tiglichen Kalorien gearbeitet. Typischerweise
belduft sich die Menge auf 30-40 kcal/kg Korpergewicht/Tag, wird aber in einigen Institutionen noch
geringer empfohlen.

Ohne angestrebte Gewichtszunahme benétigen gesunde Kinder zwischen 10 und 13 Jahren ungefahr
50 kcal/kg/Tag. Bei Jugendlichen senkt sich diese Menge auf 40-45 kcal/kg/Tag und bei gesunden
jungen Frauen noch einmal auf ungefahr 30 kcal/kg/Tag. Nicht therapierte Patientlnnen mit
Magersucht nehmen im Vergleich dazu durchschnittlich nur 10-20 kcal/kg/Tag zu sich (104).

Beim Ubergang vom Hungerzustand zur Gewichtszunahme, wechselt der Kérper vom
hypometabolischen ,,Ruhezustand in den hypermetabolischen Zustand, was eine Erhéhung des
Grundumsatzes bedeutet. Die genaue Ursache dieser Erhohung ist bisher nicht vollstindig bekannt,
jedoch wird sie zum Teil mit dem vermehrten Energieverbrauch der Verdauung und der
Néhrstoffabsorption erklirt. Es wird zusétzlich eine Erhohung des Grundumsatzes aufgrund von
vermehrten Angstzustanden und Depression wihrend der Gewichtszunahme vermutet.

Aus diesem Grund kann es initial passieren, dass der/die PatientIn trotz gesteigerter
Nahrungsaufnahme Gewicht verliert (111).

Um Gewicht zuzunehmen miissen logischerweise mehr als die téglich benédtigten Kalorien
aufgenommen werden (111). Vor allem wenn nach wie vor viel Sport getrieben wird, muss die
Kalorienmenge daran angepasst werden (104). Generell sollte jedoch versucht werden korperliche
Bewegung so gut als moglich zu vermeiden, um eine optimale Gewichtsnormalisierung zu
gewdhrleisten. Vor allem wenn aufgrund der Krankheit Bradykardie und Hypotension vorliegen, ist

ein temporéres Sportverbot auszusprechen (57).
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Eine Studie von Golden et al. aus dem Jahr 2013 hat gezeigt, dass eine hohere tigliche
Kalorienzufuhr, mit 1.400-2.000 kcal/Tag statt unter 1.400 kcal/Tag, die Anzahl an ,,Refeeding
Syndromen“ keineswegs erhoht, sondern aufgrund einer signifikant kiirzeren Hospitalisierungszeit
eine positive Wirkung auf die Patientlnnen hat. Die Autoren vermuten, dass die Entstehung der
,.Refeeding-Hypophosphatdmie* vielmehr vom Grad der Untererndhrung abhéngt, als von der
Geschwindigkeit der Wiedererndhrung. Die TeilnehmerIlnnen konnten dariiber hinaus mit der hoheren
Kalorienzufuhr ab dem ersten Tag Gewicht zulegen (99).

Auch Garber et al. hat bei einer hochkalorischeren Therapie sowohl eine kiirzere stationdre
Aufenthaltsdauer, als auch schnellere Gewichtszunahme erhoben. In der Kontrollgruppe, welche nach
der herkémmlichen Guideline-Empfehlung mit rund 1200 kcal/Tag therapiert wurde, zeigten {iber
80% der TeilnehmerInnen einen Gewichtsverlust innerhalb der ersten 8 Tage. Zusétzlich zu den
bereits angefiihrten Ursachen, vermuteten Garber et al. eine Teilschuld der Gewichtsabnahme beim
Verlust von Fliissigkeit durch Riickbildung von Odemen. Unterstiitzend fiir diese Theorie war das
Ubereinstimmen des Gewichtsverlusts der ersten 3 Tage, mit dem Gewicht der in dieser Zeit iiber den
Urin verlorenen Fliissigkeit. Diese Ergebnisse wiirden eine aggressivere Strategie zur
Gewichtszunahme unterstiitzen (111).

Zusammenfassend ist also zu sagen, dass eine hohere Energiezufuhr bei der Wiedererndhrung nicht

zwingend mit einer Erh6hung des Risikos eines ,,Refeeding-Syndroms* assoziiert ist (83).

Mogliche Darreichungsformen fiir die notwendigen Kalorien sind:

e Orale Nahrung: Alle notwendigen Néhrstoffe werden iiber normale, oral gegessene Speisen
zugefiihrt (113).

o Fliissignahrung: Hochkalorische Getranke, die die notwendigen Néhrstoffe und Energie
beinhalten (113). Die Fliissignahrung wird meist zusétzlich zu einer ausgewogenen oralen
Kost verabreicht, um notwendige Energiedefizite auszugleichen. Durch Fliissigkost kdnnen
grofe, konzentrierte Energiemengen auch bei einer beeintrichtigten Verdauungsleistung
zugefiihrt werden (83).

e Sondenernihrung: Bei einer nasogastralen Sonde werden die Néhrstoffe in fliissiger Form
iiber einen diinnen Plastikschlauch direkt in den Magen oder ins Duodenum beférdert (113).

e PEG-Sonde: bei einer Zwangsernahrung kann es in seltenen Fillen dazu kommen, dass die
nasogastrale Sonde nicht toleriert wird. Alternativ kann man mit einer perkutanen,
endoskopischen Gastrostomie (PEG) -Sonde arbeiten. Diese Variante wird nur selten
angewandt, und ihre Indikation wird bei padiatrischen PatientInnen streng tiberpriift (83).

e Parenterale Erndhrung: Verabreichung von in Fliissigkeit gelosten Aminoséuren, Lipiden
und Dextrose iiber einen vendsen Zugang direkt in das Herz-Kreislauf-System. Dabei wird der

Verdauungstrakt umgangen (113).
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Fliissignahrung, Sondenerndhrung, PEG-Sonde und parenterale Ernédhrung konnen jeweils allein oder
zusétzlich zu einer oralen Nahrungsaufnahme angewandt werden.
Alle Darreichungsarten bieten eine gute Moglichkeit zur Wiedererndhrung untergewichtiger Personen.

Es ist derzeit nicht geklért, ob eine dieser Formen einer anderen iiberlegen ist (113).

4.2.7.5 Psychotherapie
Psychotherapie ist die wichtigste Therapieform bei einer Essstorung. Dabei gibt es je nach Schule
unterschiedliche Herangehensweisen (57,59).

e Familienbasierte Therapie: Eltern gelten bei Kindern und Jugendlichen als die wichtigsten
Cotherapeuten. Aus diesem Grund hat die familienbasierte Therapie vor allem bei
PatientInnen unter 18 Jahren einen hohen Stellenwert. Es ist wichtig, Eltern das Gefiihl zu
nehmen, fiir die Krankheit ihres Kindes verantwortlich zu sein. Eine Aufklarung der Eltern
iiber die biologische Teilatiologie der Essstorung, kann eine Unterscheidung zwischen der
Krankheit und dem Kind selbst ermdglichen (59).

¢ Fokal psychodynamische Therapie: Mithilfe eines standardisierten, diagnostischen
Interviews werden die relevanten psychodynamischen Kernprobleme identifiziert (103). Die
Anorexie wird psychodynamisch als ,,dysfunktionaler Versuch einer Identitdtsbildung,
Abgrenzung bzw. Autonomiebildung, sowie der Befriedigung des Bediirfnisses nach
Selbstkontrolle® verstanden (81). Kernelemente sind die Erarbeitung des Selbstbewusstseins
und der Ich-Syntonie. Dabei sind Denkmuster und Verhaltensweisen, welche als zu sich
gehorig und angemessen empfunden werden, gemeint (114). Aulerdem ist die Analyse der
Verbindung zwischen interpersonellen Beziehungen und dem Essverhalten Bestandteil dieser
Therapieform (59).

¢ [Erweiterte kognitive Verhaltenstherapie: Es werden die Ursachen der AN analysiert und
darauf aufbauend Moglichkeiten erarbeitet, das Essverhalten zu normalisieren und zu
stabilisieren (103). Ein Beispiel kann das Schreiben von Briefen an die personalisierte
Krankheit sein. Daraus kann der/die Therapeutln erkennen, was die PatientInnen an ihre

Krankheit fesselt und welche Argumente fiir eine Heilung sprechen (59).

Anhand der derzeitigen Studienlage ist eine Aussage iiber die Uberlegenheit einer
Psychotherapievarianten gegeniiber den anderen nicht mdglich. (83). Bis dato ist nur bei der

familienbasierten Therapie durch Studien die positive Wirksamkeit eindeutig bewiesen (57).
Im Stadium einer ausgeprigten Kachexie ist eine Psychotherapie nicht indiziert. Die PatientInnen sind

aufgrund ihrer inneren Fixierung auf Gewicht, Kalorienzufuhr und Bewegung nicht in der Lage, neue

Denk- und Handlungsmuster zu erlernen. Bei solchen PatientInnen ist primér die Compliance zu
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erhohen, den Willen ,,Gesund werden zu wollen* zu starken und die Hoffnung auf Heilung in der
Zukunft aufrecht zu erhalten (59).

Ein Grofteil der AN PatientInnen erleben eine innere Stimme der Magersucht, die ihnen vorschreibt,
wie sie sich in Bezug auf die Nahrungsaufnahme zu verhalten haben (siehe Kapitel 4.2.5.1). Durch
einen offenen Dialog mit der Stimme, bei der die PatientInnen einmal als sie selbst und einmal als die
Krankheit sprechen kénnen, kann diese Stimme besser verstanden und beherrscht werden (87). In der
Studie von Tierney und Fox beschrieben einige PatientInnen den Kampf gegen die Stimme als
erlésend. Dennoch zeigten viele eine gewisse Angst, sich vollstdndig von der Stimme zu 16sen, da eine
Trennung in der Regel mit Schmerz verbunden ist. Diese Verlustiangste konnen die Heilung
verlangsamen und nur durch einen starken Wunsch nach Freiheit iiberwunden werden (88).
Psychotherapie stellt den zentralen Ansatz in der Therapie von AN dar. Eine ausfiihrliche
Beschreibung der einzelnen Schulen sowie des ekletischen Ansatzes bei ihrer Durchfithrung ist im

Rahmen dieser Arbeit nicht moglich. Hierbei wird auf einschldgige Literatur verwiesen.

4.2.7.6  Pharmakologie

Die Pharmatherapie spielt in der Behandlung von AN eine untergeordnete Rolle und sollte niemals
allein angewandt werden (103, 104). Sie hat zur Aufgabe, die der Krankheit zugrundeliegenden
psychischen Verhaltensmuster und Zwénge zu vermindern. Dadurch kann eine optimale
Gewichtszunahme gewéhrleistet werden. Antipsychotika und Antidepressiva konnen bei
entsprechender Symptomatik auch nach der erfolgreichen Herstellung eines gesunden Gewichts zur
Riickfallprophylaxe eingesetzt werden (103).

Derzeit liegt keine ausreichende Studienlage vor, ob eine Pharmatherapie auf lange Sicht zu einer
signifikanten Verbesserung des Therapieerfolges fiihrt (57, 103, 112). Die Verwendung sollte daher
individuell unter Beriicksichtigung von Kosten und Nutzen abgewogen werden (103). Aufgrund der
Untererndhrung gelten AN PatientInnen haufig als RisikopatientInnen fiir diverse Nebenwirkungen,
weswegen der Erndhrungsstatus immer in die Entscheidung einer Verschreibung miteinbezogen
werden muss. Des Weiteren ist zu beachten, dass eine Gewichtszunahme selbst einen antidepressiven

und antiobsessiven Effekt mit sich zieht (104).

Die Behandlung von Kindern und Jugendlichen mit dem Hormon Ostrogen ist aufgrund von
frithzeitigen Verschliissen der Epiphysenfugen nicht mehr empfohlen. Aulerdem kann die kiinstlich

bedingte Menstruationsblutung eine Amenorrhoe verschleiern (104).

4.2.8 Outcome

AN ist eine Erkrankung mit einer schlechten Prognose. Gutes Outcome wird in der Literatur als eine

vollstindige Heilung von allen Symptomen, mittleres Outcome als eine Verbesserung aber Verbleib
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von Restsymptomen und schlechtes Outcome als Chronifizierung der Essstorung definiert (115).
Herpertz-Dahlmann et al. beschreibt in einer Studie bei 41% der PatientInnen ein gutes Outcome mit
einem gesunden Korpergewicht und einem regelmiafBigen Menstruationszyklus, 35% mit einem
mittleren Outcome nach 5-10 Jahren und 24% mit anhaltender chronischer Erkrankung. Einer der 68
PatientInnen starb innerhalb des Beobachtungszeitraums von durchschnittlich 7,5 Jahre (93).

Diese Angaben decken sich mit dem Review von Steinhausen, bei welchem 37% der PatientInnen
vollstindig geheilt wurden. 34% hatten sich symptomatisch verbessert, galten jedoch nicht als geheilt
und 21% blieben chronisch erkrankt. In den 119 inbegriffenen Studien wurde eine durchschnittliche
rohe Mortalitét von 5% erhoben (115).

Pro 1000 PatientInnen sterben laut einer Meta-Analyse von Arcelus et al. jahrlich 5,1 an den Folgen
von AN. Davon sind 1,3 Todesfille auf Selbstmord zuriickzufiihren. Im Vergleich zur
Normalbevolkerung ist die standardisierte Mortalititsrate auf das 5,9-fache erhoht (55). Laut dem
Review von van Eaden et.al. wurde die Mortalititsrate in einer Studie aus dem Jahr 2021 sogar auf
15,9 geschitzt. Eine Erklérung fiir diesen grolen Unterschied konnten schwerere Auspragungen der
Krankheit in diesem PatientInnen-Kollektiv sein (62).

Faktoren, welche das Outcome negativ beeinflussen, sind ein niedriger BMI, grof3e soziale und
psychologische Beeintriachtigungen, selbstinduziertes Erbrechen und Missbrauch von Abfiihrmitteln
(55). Weitere beeinflussende Umsténde sind das Alter bei Erstdiagnose, intrafamilidre
Unstimmigkeiten, mentale Komorbiditéten, psychologische und soziale Fahigkeiten und Anzahl und
Dauer der stationdren Aufenthalte. Nicht selten weisen PatientInnen, welche von einer Magersucht
geheilt wurden, fortwahrend Charaktereigenschaften wie Perfektionismus, Symmetrie- und
Ordnungsliebe oder {ibertriebene Genauigkeit auf (80).

Die Behandlung von AN erstreckt sich iiber Jahre. Laut einer Studie von Herzog et al. belauft sich die
durchschnittliche Dauer bis zur Heilung bei addquater Therapie auf 6 Jahre. Es ist zu beachten, dass
bei diesen Daten nur jene PatientInnen eingeschlossen wurden, welche medizinische Hilfe in
Anspruch nahmen. Die Dunkelziffer von Spontanremission bei Fallen, welche niemals in Behandlung

waren, ist weitestgehend unbekannt (83).
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5 MATERIAL UND METHODEN

Durch die vorherrschende SARS-CoV-2 Pandemie kam es in der Bevolkerung aufgrund von externen
Faktoren zu einer psychischen Zusatzbelastung (siche Kapitel 4.1.2). In dieser Arbeit wurde mittels
einer retrospektiven Datenanalyse eine mogliche Beeinflussung von duleren Gegebenheiten, wie
Pandemiegeschehen, personliche Einschrankungen und Isolation auf die Entstehung und den Verlauf
der Essstorung Anorexia nervosa untersucht.

Die SARS-CoV-2 Pandemie ist eine einzigartige Mdglichkeit fiir die Untersuchung von psychischen
Zusatzbelastungen aufgrund von externen Faktoren auf PatientInnen mit Magersucht. Es wire ethisch
nicht vertretbar, PatientInnen solchen zusatzlichen Stresssituationen in einer Studie kiinstlich

auszusetzen.

Nullhypothese: Die SARS-CoV-2 Pandemie und die daraus resultierenden Beschrinkungen zeigen
keinen Einfluss auf die Inzidenz und den Krankheitsverlauf von Anorexia nervosa.
Alternativhypothese: Die SARS-CoV-2 Pandemie und die daraus resultierenden Beschrankungen

beeinflussen die Inzidenz und den Krankheitsverlauf von Anorexia nervosa.

5.1 Studienaufbau

Die vorliegende Studie wurde auf der klinischen Abteilung fiir Allgemeine Padiatrie, am
Universitétsklinikum fiir Kinder- und Jugendheilkunde der Medizinischen Universitit Graz
durchgefiihrt. Es handelt sich um eine retrospektive Kohortenstudie iiber padiatrische Patientlnnen mit
einer ICD10-Diagnose ,,Anorexia nervosa“ oder ,,Atypischer Anorexia nervosa“, welche vor und
wihrend der COVID-19-Pandmie auf der Station oder in der Ambulanz vorstellig waren. Zum
derzeitigen Zeitpunkt ist diese Arbeit die erste Studie in Osterreich, welche die Auswirkungen der
COVID-MalBinahmen auf AN untersucht.
Es werden der Zeitraum 1 ,,vor der Pandemie* (Z1, 16.03.2018 — 15.03.2020) und der Zeitraum 2
,wahrend der Pandemie* (Z2, 16.03.2020 — 15.03.2022) anhand der folgenden Kriterien verglichen:

e Anzahl Erstdiagnosen

e Anzahl erstmaliges Erreichen des vereinbarten Zielgewichts

e  Alter bei Erstdiagnose

e BMI-Differenz zwischen Erstdiagnose und vereinbarten Zielgewicht

e Behandlungsdauer zwischen Erstdiagnose und erstmaligem Erreichen des Zielgewichts

o Anteil des stationdren Aufenthalts wiahrend der Behandlungsdauer
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Als Stichtag zwischen den beiden Zeitrdumen wird der Beginn des ersten dsterreichischen Lockdowns

aufgrund der Covid-19 Pandemie am 16.03.2020 gewéhlt.

Die Hauptzielgrofle bildet die BMI-Differenz zwischen Erstdiagnose und Zielgewicht.
Die Nebenzielparameter sind die Anzahl der Erstdiagnosen, das Alter bei Erstdiagnose, Anzahl des
erstmaligen Erreichens des vereinbarten Zielgewichts, die Behandlungsdauer der PatientInnen bis zum

erstmaligen Erreichen des Zielgewichts und der stationdre Anteil an der Behandlungsdauer.

Die ermittelten und analysierten Daten, sowie der Vergleich der beiden Zeitraume, kénnen Hinweis
auf die Tragweite der Auswirkungen von pandemiebedingten Restriktionsmafinahmen auf die
psychische Verfassung weiblicher Jugendlicher geben. Es kdnnen Riickschliisse auf den Einfluss von

externen Umwelteinfliissen auf die Krankheitsentstehung und den -verlauf von AN gemacht werden.

Das Projekt wurde von der Ethikkommission am 10.08.2023 genehmigt (EK-Nummer 35-319 ex
22/23).

5.2 Patientenpopulation

Bei einem nicht beeinflussbaren Zeitraum der SARS-CoV-2 Ausgangsbeschriankungen, sowie ethisch
nicht vertretbarem Versuchsaufbau einer dquivalenten Studie, ist die Fallzahl auf jene Anzahl der
PatientInnen beschrankt, welche im Kapitel 5.1 angegebenen Zeitraum am Universitatsklinikum fiir
Kinder- und Jugendheilkunde der Medizinischen Universitdt Graz in Behandlung waren sowie die
Einschlusskriterien erfiillten. Die Psychosomatik-Ambulanz des Universitétsklinikums Graz deckt das
Einzugsgebiet der siidlichen und 6stlichen Steiermark ab. Mit einzelnen Ausnahmen ist die erhobene
Inzidenz demnach auf die Bezirke Graz Stadt, Graz Umgebung, Voitsberg, Weiz, Hartberg-
Fiirstenfeld, Deutschlandsberg, Leibnitz und Siidoststeiermark bezogen. Das néchstgelegene
Krankenhaus mit einer auf AN spezialisierten Station befindet sich in Leoben, weswegen Kinder- und

Jugendliche aus der Obersteiermark groBtenteils in Leoben behandelt werden.

Manuell wurden alle PatientInnen mit der Diagnose ,,Anorexia nervosa‘“ oder ,,Atypische Anorexia
nervosa“, die im Zeitraum zwischen 16.03.2018 und 15.03.2022 an der Psychosomatik der klinischen
Abteilung fiir Allgemeine Padiatrie (Universitdtsklinikum fiir Kinder- und Jugendheilkunde der
Medizinischen Universitit Graz) in Behandlung waren, herausgesucht. Mittels der in der Ambulanz
oder im Krankenhausarchiv physisch vorliegenden Ambulanzkarten, welche diverse Arztbriefe sowie

stationdre und ambulante Dekurse beinhalten, wurden die notwendigen Parameter erhoben.
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Die klinisch-psychologische Diagnostik der AN beziehungsweise der AAN geschah aufgrund der
International Classification of Diseases (ICD-10). Eine solche Diagnosebeschreibung wurde als
Bestitigung bei jedem/jeder Studienteilnehmerln gesucht.

In die Studie eingeschlossen wurden alle PatientInnen im Alter von 0 bis 18 Jahren mit einer ICD-10

Diagnose von AN oder AAN, welche im oben genannten Zeitraum vorstellig wurden.

Aus der Gesamtstudie wurden alle Patientlnnen ausgeschlossen, bei denen das Alter bei Erstdiagnose
iiber 18 Jahre lag. Weiters alle PatientInnen, bei denen der BMI-Unterschied zwischen Erstdiagnose
und jenem des geschitzten Zielgewichts unter 1 Kg betrug, da hier kein AN-typischer Gewichtsverlust
von iiber 15% des zu erwartenden Korpergewichts geschah. Diese inzipiente Form der Erkrankung
kann zu erwartungsgeméfen Bias fiihren. Auerdem wurden jene Kinder und Jugendliche mit einer
dominierenden psychiatrischen Komorbiditéit, wenn dadurch eine eindeutige AN Diagnostik nicht
moglich war, ausgeschlossen.

Bei der statistischen Auswertung des klinischen Verlaufs (Behandlungsdauer und stationérer Anteil)
mussten zusitzlich PatientInnen mit Therapieabbruch, Therapieversagen oder einer
Therapieverweigerung ausgenommen werden. Des Weiteren wurden aus Griinden der
Vergleichbarkeit in dieser statistischen Auswertung lediglich PatientInnen, bei denen sowohl
Erstdiagnose als auch erstmaliges Erreichen des Zielgewichts im Z1 geschah, mit jenen verglichen, bei
denen beide diese Ereignisse im Z2 stattfanden.

Ein Therapieabbruch wird als Verlassen des Behandlungsverhéltnisses aufgrund von Wechsel in die
Peripherie, génzlicher Abbruch der Therapie oder Erreichen des 18. Lebensjahres und dadurch
Wechsel auf eine Erwachsenenstation gewertet.

Ein Therapieversagen wird als ein Nichterreichen des Zielgewichts bis zum Ende der Studie trotz
addquater Behandlung definiert. Individuell wird dabei eine fehlende Tendenz der Symptombesserung
beurteilt, um von PatientInnen, welche sich ,,noch in Behandlung* befinden, zu unterscheiden.

Als Therapieverweigerung ist eine Ablehnung der angebotenen Therapiemalinahmen nach der
Erstdiagnose an der Allgemeinen Padiatrie der Kinder- und Jugendheilkunde der Medizinischen

Universitat Graz zu verstehen.

Da iiber 90% der Anorexie-Patientlnnen weiblich sind (64), sind signifikante Aussagen zu ménnlichen

Jugendlichen in dieser Studie nicht zu erwarten.

5.3 Datensammlung

Aus den Patientenakten (Arztbriefe, stationdre und ambulante Dekurse) wurden manuell folgende
patientenbezogenen Daten extrahiert.
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e Geschlecht

e Datum der Erstdiagnose

e Gewicht bei Erstdiagnose

e Korperldnge bei Erstdiagnose

e Vereinbartes Zielgewicht

e Datum des erstmaligen Erreichens des Zielgewichts
e Stationdre Tage wihrend der Behandlungszeit

e Psychische Zusatzdiagnosen

Gewichts- und Korperldngenmessungen erfolgten von geschultem Pflegepersonal an geeichten und
zertifizierten Geraten des Universitdtsklinikum fiir Kinder- und Jugendheilkunde der Medizinischen
Universitdt Graz.

Alle weiteren fiir die Auswertung notwendigen Parameter wurden aus den erhobenen Daten berechnet.
Die Behandlungsdauer in Tagen berechnete sich aus der Zeitspanne zwischen Datum der Erstdiagnose
und Datum des erstmaligen Erreichens des Zielgewichts.

Der stationdre Anteil der Behandlungsdauer belduft sich auf den relativen Anteil der Stationdren Tage
wihrend der Behandlungsdauer.

Der BMI bei Erstdiagnose wurde durch die Formel fiir den BMI (Gewicht durch Korpergrofie zum
Quadrat) aus Korperldnge bei Erstdiagnose und Gewicht bei Erstdiagnose berechnet.

Der BMI des Zielgewichts wurde mit derselben Formel aus Korperlange und vereinbarten Zielgewicht
berechnet. Verdnderte sich die Korperlange aufgrund von Wachstum bis zum erstmaligen Erreichen
des Zielgewichts, wurde diese adaptiert.

Aus BMI bei Erstdiagnose und BMI des Zielgewichts wurde die BMI-Differenz ermittelt.

Die Erhebungen wurden in einer Microsoft Office Excel-Tabelle gesammelt und pseudo-anonymisiert.
Dadurch wurde das Risiko der unbewussten Weitergabe von sensiblen PatientInnendaten minimiert.
Anhand des Zeitpunkts der Erstdiagnose wurden die Patientlnnen in zwei Zeitraume eingeteilt. Als
zeitliche Marker zwischen den beiden bereits beschriebenen Zeitrdumen ,,vor der Pandemie® und
,wéhrend der Pandemie* wurde der 16.Mérz.2020 als offizieller Startpunkt des ersten bundesweiten
Lockdowns in Osterreich gewihlt. Der erste Beobachtungszeitraum bezieht sich auf zwei Jahre vor

und der zweite auf zwei Jahre nach diesem Datum.

Die Daten wurden retrospektiv gesammelt und ausgewertet, wodurch sich fiir die vorliegende Studie

keine PatientInnen- oder Elternkontakte ergaben.
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5.4 Deskriptive und statistische Auswertung

Fiir nummerische, deskriptive Daten wurden je nach ihrer Verteilung und Streuung, der Mittelwert
(ME) und die Standardabweichung (SD) oder der Median (MD) und die Quartile berechnet. Die
erhobenen kategorischen Daten, wie das Geschlecht, wurden mithilfe von absoluten oder relativen
Haufigkeiten dargestellt. Zur graphischen Darstellung wurden im Microsoft Excel Balkendiagramme
und Boxplot-Diagramme der deskriptiven Daten erstellt.

Die statistische Auswertung wurde mit dem SPSS-Programm Version 28 durchgefiihrt. Nicht gepaarte
Stichprobenvergleiche erfolgten mittels eines zweiseitigen t-Tests. Bei fraglicher Abhéngigkeit der
oben beschriebenen Variablen erfolgte eine zusétzliche Auswertung mittels MANOVA (Multivariate
Analysis of Variance). Das Signifikanzlevel Alpha wurde bei 0,05 festgelegt.
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6 ERGEBNISSE

6.1 Deskriptive Statistik

Die Studie verlief vom 16.03.2018 bis zum 15.03.2022 und wurde in zwei zu vergleichende Zeitrdume
unterteilt: Zeitraum 1 (Z1, 16.03.2028 bis 15.03.2020) und Zeitraum 2 (Z2, 16.03.2020 bis
15.03.2022).

Insgesamt wurden im gesamten Studienzeitraum 116 PatientInnen mit AN an der Psychosomatik der

Allgemeinen Pidiatrie am Universitdtsklinikum fiir Kinder- und Jugendheilkunde der Medizinischen

Universitéit Graz vorstellig. Davon wurden 101 Kinder und Jugendliche mit der ICD-10 Diagnose

»Anorexia nervosa“ oder ,,Atypischer Anorexia nervosa“ in die deskriptive Datenerhebung

aufgenommen. Die restlichen 15 Kinder und Jugendlichen wurden aus folgenden Griinden aus der

Studie ausgeschlossen:

2 Patientinnen mit nur Verdacht auf AN (nicht bestatigt)

3 Patientinnen erreichten bereits vor dem 16.03.2018 erstmalig das vereinbarte Zielgewicht
und kamen nur zur Kontrolle

3 Patientinnen wurden vor dem 16.03.2018 erstdiagnostiziert und erreichten aufgrund von
zweimal Therapieabbruch und einmal Therapieversagen nicht das Zielgewicht im Zeitraum
der Studie

5 Patientinnen mit inzipienter AN, bei welchen der Unterschied zwischen dem erhobenen
Gewicht bei Erstvorstellung und dem Zielgewicht unter einem kg lag

2 Patientinnen mit einer anderen psychischen Hauptdiagnose, und nur sekundédren Anorexie-

Merkmalen

Die 101 einbezogenen Kinder und Jugendlichen unterteilen sich wie folgt:

6 weibliche Patientinnen mit Erstdiagnose vor Z1 und erstmaligem Erreichen des Zielgewichts
im Z1 (in Abb.4: A)

23 weibliche Patientinnen mit Erstdiagnose und erstmaligem Erreichen des Zielgewichts im
Z1 (in Abb. 4: B)

1 weibliche Patientin mit Erstdiagnose im Z1 und noch keinem Erreichen des Zielgewichts am
Ende des Z2, da noch in Behandlung (in Abb. 4: C)

11 weibliche Patientinnen mit Erstdiagnose im Z1 und Therapieversagen (1 Pat.), -abbruch (5
Pat., davon 2 Mal 18. Lebensjahr erreicht) oder -verweigerung (5 Pat.) (in Abb. 4: D)

4 weibliche Patientinnen mit Erstdiagnose in Z1 und erstmaligem Erreichen des Zielgewichts

im Z2 (in Abb. 4: E)
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e 32 weibliche und 3 ménnliche Patientlnnen mit Erstdiagnose und erstmaligem Erreichen des
Zielgewichts im Z2 (in Abb. 4: F)

e 12 weibliche Patientinnen mit Erstdiagnose im Z2 und noch keinem Erreichen des
Zielgewichts am Ende des Z2, da noch in Behandlung (in Abb. 4: G)

e 9 weibliche Patientinnen mit Erstdiagnose im Z2 und Therapieversagen (1 Pat.), -abbruch (6

Pat.) oder -verweigerung (2 Pat.) (in Abb. 4: H)

16.03.2018 - 15.03.2020 16.03.2020 - 15.03.2022

Anzahl der < ")
Patientinnen
pro Gruppe:
A-6 @
B-23

c-1 ®
D-11

E-4

F-35

G-12

H-9

Abbildung 4 Verteilung der Patientlnnen

Im gesamten Studienzeitraum wurden 95 Kinder- und Jugendliche mit AN oder AAN
erstdiagnostiziert, wobei sich die Verteilung zwischen weiblich und ménnlich auf 92:3 (96,8%
weiblich und 3,2% mainnlich) belief. Im Z1 vom 16.03.2018 bis zum 15.03.2020 konnten 39
Erstdiagnosen erhoben werden mit einer Geschlechtsverteilung von w:m mit 39:0. Wohingegen im Z2
vom 16.03.2020 bis zum 15.03.2022 eine Anzahl von 56 PatientInnen erstdiagnostiziert wurden, mit

einer Verteilung zwischen Médchen und Buben von 53:3 (94,6% weiblich und 5,4% ménnlich).
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Anzahl der Erstdiagnosen 16.03.2018 - 15.03.2022
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Abbildung 5 Anzahl der Erstdiagnosen mit klinischem Verlauf

In Abbildung 5 wird die Anzahl der Erstdiagnosen von AN und AAN der beiden Zeitrdume in 3-
Monats-Schritten graphisch aufgeschliisselt. Zusitzlich ist der jeweilige klinische Verlauf des/der
PatientIn dargestellt (siche Legende).

68 PatientInnen haben in den vier Jahren der Studie erstmalig das vereinbarte Zielgewicht erreicht.
Unter ihnen wurde bei 6 Patientinnen AN bereits vor dem 16.03.2018 diagnostiziert. 3 der 68
Patientlnnen waren ménnlich und hatten alle 3 ihr Zielgewicht erstmalig im Z2 wihrend der Pandemie
erreicht. Die restlichen Patientinnen waren weiblich und unterteilten sich mit 29 Médchen im Z1 und
36 im Z2. In der folgenden Abbildung 6 wird die Anzahl der PatientInnen, welche erstmalig das

Zielgewicht erreichten, in 3-monatigen Schritten graphisch dargestellt.
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Erstmaliges Erreichen des Zielgewichts 16.03.2018 -
15.03.2022

12

10

Anzahl Patientinnen
[e)]

Trimenon (je 3 Monate)

Abbildung 6 Anzahl der PatientInnen die erstmalig das vereinbarte Zielgewicht erreichten.

Wihrend des Zeitraums der Studie kam es trotz vereinzelter suizidaler Krisen zu keinem Todesfall

eins/einer PatientIn.

6.2 Interferenz-Statistik

6.2.1 Alter bei Erstdiagnose und BMI-Differenz

Fiir die Analyse der Qualitdten Alter bei Erstdiagnose und BMI-Differenz zwischen BMI bei
Erstdiagnose und BMI des geschétzten Zielgewichts wurden folgende Kohorten erstellt.

Kohorte 1 représentiert Z1 und beinhaltet jene 39 Patientinnen, die im Z1 erstdiagnostiziert wurden. In
die Kohorte mit eingeschlossen bleiben Patientinnen mit sekundéiren psychiatrischen Komorbidititen.
Hierbei erlitten 3 Patientinnen eine suizidale Krise, 3 Patientinnen eine Depression und eine Patientin

eine Zwangsstorung.

Kohorte 2 représentiert Z2 und beinhaltet jene 56 PatientInnen, die im Z2 zum ersten Mal mit AN
oder AAN diagnostiziert wurden. Auch in dieser Kohorte bleiben Patientinnen mit sekundéiren
psychischen Komorbidititen eingeschlossen. 6 Patientinnen litten zusitzlich an einer Depression, eine

Patientin an Bulimia nervosa, eine Patientin an Sozialphobie, eine Patientin an einer Zwangsstdrung
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und eine Patientin durchlebte eine suizidale Krise, welche auf der Kinder- und Jugendpsychiatrie

behandelt wurde.

Aus der Statistik fir Alter bei Erstdiagnose und BMI-Differenz wurden jene 6 Patientinnen
ausgeschlossen, welche bereits vor dem Z1 erstdiagnostiziert wurden.

Die beiden Kohorten wurden mittels Zweistichproben-t-Test beziiglich der oben angefiihrten
Parameter verglichen. Der t-Test untersucht, ob ein signifikanter Unterschied einer Variablen
zwischen zwei Gruppen anzunehmen ist. Bei einem Ergebniswert unter dem Alphawert von p < 0,05
kann die Nullhypothese, dass kein Unterschied besteht, verworfen und die Alternativhypothese einer

statistisch signifikanten Unterscheidung zwischen den beiden Zeitrdumen angenommen werden.

Das Alter bei Erstdiagnose ergab im Z1 einen ME von 15,0 Jahren mit einer SD von 2,0, sowie im Z2
einen ME von 14,8 Jahren mit einer SD von 1,6. Der t-Test zeigte mit einem p-Wert von 0,66 keinen

signifikanten Unterschied zwischen den beiden Gruppen in Bezug auf das Alter bei Erstdiagnose.

Die BMI-Differenz wird wie bereits erwéhnt zwischen dem BMI bei Erstdiagnose und jenem des
vereinbarten Zielgewichts berechnet. Der durchschnittliche BMI bei Erstdiagnose betrdgt im Z1 14,9
kg/m? und im Z2 15,0 kg/m?. Der durchschnittliche BMI des vereinbarten Zielgewichts betrigt im Z1
18,2 kg/m? und im Z2 18,3 kg/m>.

Die BMI-Differenz zwischen Erstdiagnose und vereinbarten Zielgewicht ergab im Z1 einen ME von
3,30 kg/m? mit einer SD von 1,0 und im Z2 einen ME von 3,28 kg/m? mit einer SD von 1,3. Der t-Test
ergab ebenfalls kein signifikantes Ergebnis (p = 0,95) beziiglich des Unterschiedes zwischen Z1 und
Z2. Somit kann die Nullhypothese, dass kein Unterschied zwischen den Zeitraumen besteht, belegt

werden.

Aufgrund der Vermutung, dass Alter und BMI-Differenz kovariable Faktoren darstellen und einander
beeinflussen wurde eine mehrfaktorielle Varianzanalyse, auch MANOVA genannt, durchgefiihrt. Das
nicht signifikante Ergebnis des Box-M-Tests mit p = 0,023 (Signifikanz bei p < 0,01) ldsst die
Nullhypothese einer Homogenitét der Kovarianzenmatrizen der abhéngigen Variablen iiber die
Gruppen annehmen. Die multivariate Analyse MANOVA ergab keinen signifikanten Unterschied
zwischen Z1 und Z2, wenn die Variablen ,,Alter” und ,,BMI-Differenz* als zusammenhéngend
gesehen werden (Wilk’'s Lambda = 1, F(2,92) = 0,10, p = 0,91, partielles Eta-Quadrat = 0,002).
Zusitzlich wurde fiir jede Variable ein separater ANOVA-Test mit einem Alpha-Level von 0,025
durchgefiihrt. Weder beim Alter ( F(1, 93) = 0,20, p = 0,66, partielles Eta-Quadrat = 0,002) noch bei
der BMI-Differenz ( F(1,93) = 0,00, p = 0,95, partielles Eta-Quadrat = 0,002) kam es zu einem

signifikanten Unterschied zwischen den Zeitraumen vor und wéhrend der Covid-19-Pandemie. Damit
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kann kein signifikanter Unterschied in Bezug auf BMI-Differenz und Alter bei Erstdiagnose zwischen
den Zeitrdumen 1 und 2 angenommen werden.

Jedoch ist zu beachten, dass ein R? von 0,002 eine sehr geringe Modellgiite anzeigt. Es kdnnen nur
0,2% der Streuungswerte um den Gesamt-ME durch das Modell erklart werden, weswegen sich eine

Interpretation der Ergebnisse als schwierig und potenziell ungenau erweist.

6.2.2 Behandlungsdauer und -qualitat

Fiir die Behandlungsdauer wurden die Anzahl der Tage zwischen Erstdiagnose und erstmaligem
Erreichen des Zielgewichts berechnet. Fiir die Behandlungsqualitit wurde der stationére Anteil
herangezogen. Dieser beschreibt jenen Prozentsatz der Behandlungsdauer zwischen Erstdiagnose und
erstmaligen Erreichen des Zielgewichts, welchen die PatientInnen auf der klinischen Station der
Allgemeinen Pidiatrie des Universitatsklinikums fiir Kinder- und Jugendheilkunde der Medizinischen
Universitéit Graz verbrachten.

Fiir die statistische Auswertung dieser beiden Parameter wurden erneut zwei Kohorten gebildet.

Kohorte 1 beinhaltet jene 23 weiblichen Patientinnen, die im Z1 erstmalig mit AN oder AAN
diagnostiziert wurden und in diesem Zeitraum ebenfalls ihr Zielgeweicht erreichten. Patientinnen mit
sekunddren psychischen Komorbidititen bleiben in der Kohorte inbegriffen. Das betrifft 2
Patientinnen mit einer suizidalen Krise, und eine Patientin mit einer Depression. Die suizidalen Krisen

wurden auf der Kinder- und Jugendpsychiatrie behandelt.

Kohorte 2 wird aus den 32 weiblichen und 3 ménnlichen Patientlnnen gebildet, die im Z2 sowohl
erstdiagnostiziert als auch erstmalige das Zielgewicht erreichten. Folgende Patientinnen mit
sekunddren psychiatrischen Erkrankungen bleiben in der Kohorte miteinbezogen. 4 Patientinnen mit
Depression, eine Patientin mit einer suizidalen Krise, eine Patientin mit Bulimia nervosa, eine
Patientin mit Sozialphobie und eine Patientin mit Zwangsstorungen. Die suizidale Krise wurde auf der

Kinder- und Jugendpsychiatrie behandelt.

Ausgeschlossen wurden:
e 6 Patientinnen mit der Erstdiagnose vor Z1, da sie nicht vollstindig Z1 zugeordnet werden
konnen
e 4 Patientinnen mit Erstdiagnose in Z1 und erstmaligem Erreichen des Zielgewichts in Z2, da
sie keinem Zeitraum zugeordnet werden kénnen
e 20 Patientinnen mit Therapieversagen, -abbruch oder -verweigerung aus Z1 und Z2

e 13 Patientinnen welche sich am Ende von Z2 noch in Behandlung befanden
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Fiir die Analyse der Behandlungsdauer und des stationiren Anteils wurde sowohl der ME als auch der
MD gewihlt. Die zusétzliche Erhebung des MD ist sinnvoll, da diese Datenreihen zum einen eine sehr
grofie Streuungsbreite aufweisen und zum anderen eine iibersichtliche graphische Darstellung mithilfe
von Boxplot-Diagrammen ermdglicht. Bei der Erstdiagnostik wird ein halber Tag fiir diverse
Untersuchungen auf der Klinik verbracht. PatientInnen, welche vollstandig ambulant behandelt
werden konnten, erhielten fiir die Durchfiihrbarkeit der statistischen Berechnungen aus diesem Grund
einen Gesamtwert von 0,5 stationdren Aufenthaltstagen.

Die Behandlungsdauer im Z1 ergab einen MD von 114 Tagen und einen ME von 137,7 Tagen (SD
93,8). Im Z2 wurde ein MD von 128 Tagen und ein ME von 134,5 Tagen (SD 63,2) erhoben. Der
durchgefiihrte t-Test ergab mit p = 0,88 kein signifikantes Ergebnis.

Der durchschnittliche stationire Anteil dieser Behandlungsdauer liegt im Zeitraum vor der Pandemie
bei 25,4% (SD 32,4) und im Zeitraum wéhrend der Pandemie bei 42,1% (SD 34,0). Der MD belauft
sich im Z1 auf 21,5% und im Z2 auf 25,8%. Mithilfe eines t-Tests (p = 0,07) konnte kein signifikantes
Ergebnis erhoben werden. Somit ist die Nullhypothese, es gibe keinen Unterschied zwischen den
beiden Zeitrdumen, tragend.

Auch die durchgefiihrte MANOVA fiihrte zu keinem signifikanten Ergebnis.

Die folgenden Diagramme stellen die soeben beschriebenen Werte graphisch dar.
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Abbildung 7 Behandlungsdauer Z1 und Z2
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/ DISKUSSION

7.1 Interpretation der Ergebnisse

Die in dieser Arbeit vorgestellte retrospektive Studie untersucht die Fragestellung, ob die Sars-CoV-2
Pandemie und alle damit zusammenhéngenden Beschrinkungen Auswirkungen auf die Inzidenz und
den Krankheitsverlauf von der Essstorung AN haben.

Zusammenfassend konnten bei der statistischen Auswertung keine signifikanten Unterschiede bei den
Parametern Alter bei Erstdiagnose, BMI-Differenz zwischen Erstdiagnose und vereinbartem
Zielgewicht, Behandlungsdauer sowie stationdrem Anteil der Behandlungsdauer analysiert werden.
Dem gegeniiberstehend stieg die Anzahl der Erstdiagnosen vom pripandemischen Z1 auf den

pandemischen Z2 um ein Drittel.

7.1.1 Erstdiagnosen und erstmaliges Erreichen des Zielgewichts

Im Z1 wurden am Universitatsklinikum fiir Kinder- und Jugendheilkunde 39 Kinder und Jugendliche
mit AN erstdiagnostiziert. Im Vergleich dazu ist diese Zahl im Z2 um ein Drittel auf 56 PatientInnen
gestiegen. Es kam gleichermal3en zu einem Anstieg des erstmaligen Erreichens des Zielgewichts (29
im Z1 und 39 im Z2).

Eine exakte Inzidenzberechnung war nach genauerer Analyse der Daten nicht mdglich. Der Zeitraum
vor der Pandemie kann nicht ohne Weiteres mit jenem wéhrend der Pandemie verglichen werden, da
es pandemiebedingte Verédnderungen in den Kapazititen der Krankenanstalten gab. Durch das Sperren
von Betten und die SchlieBungen von Ambulanzen kénnte die Inzidenz als falsch niedrig berechnet
werden. Manche PatientInnen wichen unter Umstdanden auf periphere Einrichtungen aus. Andere
warteten moglicherweise mit der Erstvorstellung, bis die Ambulanzen wieder zu einem normalen
Betrieb zuriickkehrten oder bis sich das Ansteckungsrisiko im Krankenhaus verringerte. Einige
erreichten in der Zwischenzeit vermutlich das 18. Lebensjahr, wodurch sie auf einer erwachsenen
Abteilung behandelt und nicht mehr von der Statistik erfasst werden konnten. Aus diesen und
moglicherweise noch weiteren nicht angefiihrten Einfliissen der COVID-Pandemie ist ein Vergleich

der Inzidenz zwischen Z1 und Z2 nicht zuldssig.

Die Zahlen weisen darauf hin, dass es durch das Pandemiegeschehen zu einer vermehrten Entstehung
der Essstorung kam. Da jedoch verhdltnismafig auch das Zielgewicht hdufiger im Z2 als im Z1
erreicht wurde, kann davon ausgegangen werden, dass es durch die Pandemie wahrscheinlich keine
Verschlechterung im Therapieansprechen gab. Diese Hypothese kann durch die fehlenden
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signifikanten Unterschiede in den weiteren Untersuchungen dieser Studie gestirkt werden (siche
Kapitel 7.1.3).

Im Z2 wurden 3 mannliche Patienten auf der Allgemeinen Padiatrie behandelt, wohingegen im Z1 nur
Maidchen vorstellig waren. Das generell gehdufte Auftreten der Erkrankung beim weiblichen
Geschlecht mit 1:12 (64), sowie die kleine Stichprobenanzahl lassen bei diesem Unterschied mehr
einen Zufall als ein aussagekriftiges Ergebnis vermuten.

Die erhohte Anzahl der Erstdiagnosen kann zum einen auf die in der COPSY-Studie (Kapitel 4.1.2.1,
(2)) beschriebene vermehrte psychische Belastung durch die Pandemie selbst zuriickgefiihrt werden.
Zum anderen aber auch auf die massiv erhohte Internetnutzung. Laut Huang et al. hat sich die Zeit im
Internet bei iiber 70% der StudienteilnehmerInnen signifikant verldngert (39). Es ist schon lange
bekannt, dass Schonheitsideale und die generellen Einfliisse aus ,,Social Media® eine wesentliche
Rolle in der Entwicklung einer AN spielen (40).

Wie in Abb. 5 ersichtlich kam es im Trimenon 16.09. — 15.12. in drei der vier Jahre zu einem zu
erwartenden Anstieg in der Anzahl der Erstdiagnosen. Dieser Anstieg ist mit hoher
Wahrscheinlichkeit dem Beginn des neuen Schuljahres nach den Sommerferien geschuldet. Es ist
anzunehmen, dass Lehrerlnnen oder MitschiilerInnen, welche die Kinder und Jugendliche iiber den
Sommer nicht gesehen haben, auf den gravierenden Gewichtsunterschied aufmerksam werden und
daraufhin das Gesprédch mit den Betroffenen sowie deren Eltern suchen. Die Gewichtsabnahme bei
AN ist ein schleichender Prozess und kann Eltern, welche ihre Kinder tiglich sehen, oft verborgen
bleiben. Aus diesem Grund ist die externe Perspektive wie zum Beispiel von FreundInnen oder
Lehrpersonen haufig der erste Weckruf (83).

Interessanterweise konnte dieser soeben beschriebene Anstieg im Jahr 2019 nicht beobachtet werden.
In diesem Jahr stieg die Anzahl der Erstdiagnosen bereits zwischen dem 16.06. und dem 15.09
merklich an. Aus Mangel an schliissigen Erkldarungen wird diese Abweichung dem Zufall
zugeschrieben.

In Abb. 5 kann auB3erdem erkannt werden, dass im Z2 wihrend der Pandemie die Anzahl der
Erstdiagnosen gleichmafig iiber die Monate erhoht ist. Eine Ausnahme hiervon bilden die Monate
wihrend des ersten Lockdowns in Osterreich. Eine mogliche Erklirung fiir den fehlenden Anstieg in
diesen drei Monaten konnte der eingeschrinkte Zugang zum Gesundheitswesen gewesen sein
(Pressestatement 13.03.2020 (22)). AuBerdem kann angenommen werden, dass die gehéufte
Entwicklung einer AN aufgrund des Pandemiegeschehens erst nach einer gewissen Zeit in den
statistischen Zahlen schlagend wird. Diese Hypothese wird durch den steilen Anstieg in den
darauffolgenden Monaten unterstiitzt.

In Abb. 6 werden die PatientInnen, welche erstmalig das Zielgewicht erreichten dargestellt. Auffillig
sind die hohen Fallzahlen in den Monaten 16.12.2018 — 15.03.2019 und 16.03.2019 — 15.06.2019.
Diese erhohte Anzahl findet sich auch in den Monaten 16.12.2020 — 15.03.2021 und 16.03.2021 —
15.06.2021 wieder. Im Jahr 2019 auf 2020 ist diese Vermehrung nicht darstellbar. Fiir die geringe
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Anzahl in den Monaten 16.12.2019 — 15.03.2020 konnte keine schliissige Erklarung gefunden werden.
Die ausbleibenden Erfolge in den Monaten 16.03.2020 — 15.06.2020 kénnten den abgeschwéchten
Kontrollen wihrend des ersten Lockdowns geschuldet sein. Der ebenfalls fehlende Ausschlag nach
oben in den Monaten 16.12.2021 — 15.03.2022 ldsst jedoch eher eine zufdllige Verteilung vermuten.
Wichtig zu erwdhnen ist, dass die PatientInnen beim erstmaligen Erreichen des Zielgewichts noch
nicht als geheilt gelten. Schwankungen zwischen gesundem und pathologischem Gewicht im weiteren
Verlauf sind keine Seltenheit. Betroffene mit AN konnen erst als vollstandig geheilt gewertet werden,
wenn die Diagnosekriterien (Besonders die Gewichtsdifferenz) liber mindestens einem halben Jahr
nicht mehr vorliegen (115). Um die vorliegende Studie auswertbar zu machen, ist jedoch ein klarer
Stichpunkt fiir die ,,Beendigung® der Behandlungsdauer notwendig. Diese Definition ist unabdingbar,

um die Kohorten vergleichbar zu machen.

7.1.2 Alter bei Erstdiagnose, BMI-Differenz

Beim Alter bei Erstdiagnose und BMI-Differenz zwischen Erstdiagnose und erstmaligen Erreichen des
Zielgewichts konnten im t-Test kein signifikantes Ergebnis erhoben werden.

Durch das Fehlen eines signifikanten Unterschiedes kann in Bezug auf das Alter bei Erstdiagnose
sowie der BMI-Differenz ein dhnliches PatientInnen-Kollektiv in den beiden Zeitrdumen abgeleitet
werden. Die Ergebnisse weisen darauf hin, dass die duBerlichen Einfliisse der Pandemie zu keinem
fritheren oder schwereren Ausbruch der Erkrankung fiihren. Es ist vielmehr anzunehmen, dass es in
der Pubertit zu diversen innerlichen Verdnderungen kommt, die fiir den Krankheitsausbruch
ursdchlich sind (81). Laut Micali et al. befindet sich der Inzidenz-Hohepunkt bei Madchen zwischen
10 und 14 Jahren (64). In der vorliegenden Studie liegt das durchschnittliche Alter bei Erstdiagnose in
beiden Zeitraumen bei ungefahr 15 Jahren. Mogliche Erklarungen dafiir sind eine verzogerte
Inanspruchnahme von Hilfeleistungen, ein spateres Erkennen der Erkrankung oder ein spaterer
Krankheitsausbruch. Nachdem kein Unterschied zwischen Z1 und Z2 vorliegt, ist ein
pandemiebedingter Einfluss hierbei eher unwahrscheinlich. Das unverdnderte Alter unterstiitzt
vielmehr die beschriebene Hypothese des Krankheitsausbruchs aufgrund von innerlichen pubertéren
Verdnderungen.

Der fehlende Unterschied zwischen den beiden Zeitrdumen in Bezug auf die BMI-Differenz zwischen
Erstdiagnose und dem vereinbarten Zielgewicht lasst vermuten, dass die Essstorung unabhidngig von
den sozialen Gegebenheiten wie Distance Learning, verringerter Kontakt zu FreundInnen etc., bei
einem dhnlichen BMI als pathologisch erkannt wird und darauthin professionelle Hilfe aufgesucht
wird. In der vorliegenden Studie lag dieser BMI sowohl im Z1 als auch im Z2 bei ungefahr 15 kg/m?.
Auch Bulant et al. beschreiben in ihrer Studie einen medianen BMI bei Erstdiagnose von 15,2 kg/m?
(116). Eltern und Angehdrige haben die Essstorung also auch ohne das Zutun von externen Personen

wie Lehrpersonal oder MitschiilerInnen bei 15 kg/m? als untersuchungsbediirftig erkannt.
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Es wurde ein durchschnittlicher Ziel-BMI von 18,2 kg/m? im Z1 und 18,3 kg/m? im Z2 festgelegt.
Diese Werte decken sich mit der generellen Grenze fir Untergewicht bei 18,5 kg/m? (83).

7.1.3 Behandlungsdauer und stationarer Anteil

Bei der Behandlungsdauer wurde in den beiden Zeitraumen jeweils der MD sowie der ME erhoben.
Die hohen SD (Z1 93,8 und Z2 63,2) des MEs deuten auf eine breite Streuung der Ergebnisse hin. Aus
diesem Grund wurde zur besseren Interpretation zuséitzlich der MD analysiert, da es bei diesem
Lageparameter zu keiner Verzerrung durch Ausreifler kommt.

Der ME der Behandlungsdauer unterschied sich in den beiden Zeitrdumen nicht wesentlich (Z1 137,7
Tage und Z2 134,5 Tage). Im Vergleich dazu ist der MD im Z1 mit 114 Tagen um 14 Tage kleiner als
jener im Z2 mit 128 Tagen. Dies deutet auf eine geringe Verlédngerung der Behandlungsdauer hin,
welche jedoch in der statistischen Analyse mittels t-Test und MANOV A nicht als signifikant gewertet
werden kann.

Abb. 7 zeigt, dass der ME (137,7 Tage) im Z1 aufgrund eines gravierenden Ausreiflers im Vergleich
zum MD (114 Tage) etwas nach oben verzerrt wurde. Im Z2 liegen der ME (134,5 Tage) und der MD
(128 Tage) sehr eng beieinander, obwohl die generelle Streuungsbreite groBer als im Z1 ist.

Der stationdre Anteil zeigt, wie auch die gesamte Behandlungsdauer, bei der statistischen Analyse
mittels t-Test keinen signifikanten Unterschied zwischen den Zeitrdumen. Demnach kann vermutet
werden, dass die medizinischen Engpésse, welche aus den von der Gsterreichischen Regierung
veranlassten Einschriankungen in der Versorgung des Gesundheitssystems resultierten, keinen
wesentlichen Einfluss auf den Therapieverlauf von Kinder- und Jugendliche mit AN hatten. Mit einem
p-Wert von 0,06 ist der t-Test jedoch nur knapp nicht signifikant. Dies kann als Tendenz in Richtung
verldngerten stationdren Aufenthalten im Z2 interpretiert werden.

Die nicht signifikanten Ergebnisse decken sich mit den Erkenntnissen aus dem Kapitel 7.1.1
,.Erstdiagnosen und erstmaliges Erreichen des Zielgewichts®. Der verhédltnisméBig gleiche Anstieg von
Erstdiagnosen sowie PatientInnen, die ihr Zielgewicht erreichten, spricht fiir eine dhnlich lange
Behandlungsdauer wihrend der beiden Zeitrdume.

Die soeben erwihnten Einschriankungen des Gesundheitssystems beinhalteten den Aufschub der
stationdren Aufnahme aller nicht akuten oder unmittelbar spitalsbediirftigen Personen
(Pressestatement 13.03.2020 (22)). PatientInnen mit AN werden im Allgemeinen, wie bereits in
Kapitel 4.2.7.1 erwéhnt, aufgrund von unzureichendem Ansprechen auf ambulante Therapie, Risiko
eines Suizids oder NSSV, Notwendigkeit von akuter somatischer oder psychischer Stabilisierung und
schwerwiegenden sozialen Problemen und psychischen Komorbidititen stationédr aufgenommen (104).
Sofern eine Patientin oder ein Patient mit AN diese Kriterien erfiillte, war er oder sie meistens als akut

oder unmittelbar spitalsbediirftig einzustufen und fiel dadurch nicht unter die Kriterien fiir
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medizinischen Aufschub. Diese Tatsache spiegelt sich in dem fehlenden statistisch signifikanten
Unterschied beim stationdren Anteil zwischen den beiden Zeitriumen wieder.

In Abb. 8 wird der stationdre Anteil der beiden Zeitraume graphisch gegeniibergestellt. Es ist zu
erkennen, dass es in beiden Gruppen sowohl PatientInnen gab, welche 0,5% (ein halber Tag zur
Abklirung) stationér verbrachten, als auch Kinder und Jugendliche mit 100% stationdrer
Behandlungszeit. Jene Kinder und Jugendliche mit 0,5% stationdrem Anteil wurden wihrend diesem
halben Tag erstdiagnostiziert und erfolgreich ambulant bis zum erstmaligen Erreichen des
Zielgewichts behandelt. Patientlnnen mit 100% stationdrem Anteil wurden bei Erstkontakt stationdr
aufgenommen, dort mit AN oder AAN erstdiagnostiziert und bis zum erstmaligen Erreichen des
Zielgewichts auf der Station therapiert und behandelt.

Es konnen Aufgrund von nicht ausreichenden Kapazititen sowie fehlendem nachgewiesenen
Behandlungsvorteil (105, 106) nicht alle PatientInnen bis zum Erreichen des Zielgewichts auf der
Station gefiihrt werden. Aus diesem Grund werden viele Kinder und Jugendliche bereits friither
entlassen, sofern sie eine steigende Tendenz in der Gewichtszunahme zeigen und nicht mehr iiber die
Sonde erndhrt werden miissen. Zeigen die PatientInnen im weiteren ambulanten Verlauf keine
ausreichende Gewichtszunahme oder sogar eine Abnahme werden sie erneut stationdr aufgenommen.
Bei suizidaler Krise und fehlender Paktfiahigkeit werden PatientInnen zusétzlich in der Akutambulanz
der Kinder- und Jugendpsychiatrie zur psychischen Abklédrung vorgestellt.

Auf der Allgemeinen Pidiatrie der Medizinischen Universitét Graz werden jene Patientlnnen mit
Verdacht auf AN oder AAN héaufig zwei Tage stationédr aufgenommen, um eine vollstdndige
Diagnostik durchzufiihren. Das Ziel der Untersuchungen ist eine Bestitigung oder eine Widerlegung
der Verdachtsdiagnose, sowie eine Einstufung des Schweregrades der Erkrankung. Je nach
individueller Situation werden die PatientInnen im Anschluss in den ambulanten Bereich entlassen
oder bei Notwendigkeit stationdr weiterversorgt. Abhédngig von den Kapazititen und der
Krankheitsauspragung kann diese Diagnostik wie bereits erwéhnt auch wéhrend eines halben Tages
geschehen.

Wie im Kapitel 4.2.7.1 beschrieben, haben Studien aus der Zeit vor der COVID-19 Pandemie keinen
Benefit einer ldngeren stationidren Behandlung gefunden (105, 106). Es ist allerdings nicht erforscht,
ob die Bedingungen wihrend der Pandemie mit sozialer Isolation, fehlender Riickzugsmoglichkeit vor
der eigenen Familie und dadurch einer ,.triggernden* Umgebung, fehlender Struktur des Alltags sowie
erschwertem Zugang zu im Erndhrungsplan vorgeschriebenen Lebensmitteln (47) zu einer geringeren
Erfolgsrate im ambulanten Behandlungssetting verglichen mit den stationér versorgten Kindern und
Jugendlichen fiihren.

Anhand der gegenwirtigen Literatur wire anzunehmen gewesen, dass sich die Behandlungsdauer
wihrend der Pandemie verldngert. Eine Studie von ,,YoungMinds* erhob, dass iiber ein Viertel der
Befragten Schwierigkeiten hatten, die notwendige psychische Therapie ordnungsgeméf zu erhalten.

83% der Kinder und Jugendlichen gaben aufgrund von Online-Therapien einer Verschlechterung der
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Symptome an (37). In der durchgefiihrten Studie dieser Arbeit wurden keine Verlaufsparameter
erhoben und somit kann keine Aussage zu moglichen temporaren Verschlechterungen der Symptome
gemacht werden. Es kann jedoch gesagt werden, dass mogliche kleinere Riickfille die
Gesamtbehandlungszeit bis zum erstmaligen Erreichen des Zielgewichts nicht signifikant
beeinflussten. Kinder und Jugendliche, die erstmalig das vereinbarte Zielgewicht erreichten wurden in
dieser Studie nicht weiter untersucht. Demnach ist eine Aussage iiber die Anzahl méglicher Rezidive
aufgrund der Covid-19 Pandemie nicht moglich.

Die Klinik fiir Kinder- und Jugendheilkunde der Medizinischen Universitdt Graz bat wahrend der
Lockdowns keine Online-Therapie an. Generell sind Psychotherapie-Einheiten nur fiir stationdre
PatientInnen vorgesehen, da die psychotherapeutischen Ressourcen des Hauses fiir den ambulanten
Bereich nicht vorgesehen sind. Ambulante PatientInnen miissen ihre Psychotherapie im
niedergelassenen Bereich durchfiihren. Ob und wie die Psychotherapie in den einzelnen Praxen

wihrend der Pandemie durchgefiihrt wurde, war individuell und wurde in dieser Studie nicht erhoben.

7.1.4 Beantwortung der Forschungsfrage

Zusammenfassend kann die Forschungsfrage ,,Hat die SARS-CoV-2 Pandemie Auswirkungen auf die
Inzidenz und den Krankheitsverlauf von Anorexia nervosa“ nicht eindeutig belegt oder widerlegt
werden. Die Erstdiagnosen sind von Z1 auf Z2 um ein Drittel, von 39 auf 56 PatientInnen, gestiegen.
Dieser Anstieg lasst vermuten, dass es sich beim Pandemiegeschehen um einen auslosenden Faktor flir
AN handelt. Ob jedoch fehlende externe Versorgungseinrichtungen fiir diese Steigerung
verantwortlich sind oder ob sich die Inzidenz tatsdchlich erhéhte, kann nicht beantwortet werden.

Im Gegensatz dazu konnte kein signifikanter Zusammenhang zwischen den erlebten externen Faktoren
(zB: Isolation, Angst vor Infektion) und dem Zeitpunkt der AN-Entwicklung (Alter bei Erstdiagnose)
oder dem Schweregrad (BMI-Differenz) festgestellt werden. Auch bei der Behandlungsdauer und bei
der Behandlungsqualitét (Anteil des stationdren Aufenthalts) gab es vor und wihrend der Pandemie
keine signifikanten Verdnderungen.

Die fehlenden Unterschiede zwischen den zwei Zeitraumen decken sich nicht mit der bestehenden
Literatur. Zum Beispiel hat Beanas et al. in einer internationalen Studie liber die Auswirkungen der
Pandemie auf AN Patientlnnen eine signifikante Verschlechterung der Essgewohnheiten festgestellt
(51). Ahnliche Ergebnisse erhob eine Studie in den USA und in den Niederlanden (47). Eine Studie
aus Frankreich erhob eine signifikant hohere psychische Belastung der pandemiebezogenen
MaBnahmen auf PatientInnen mit Essstérungen als bei der Normalbevélkerung. Uber 50% der
Menschen mit Essstdrungen gaben in einer Befragung Angstzustéinden, Stress und Depression an (49).
Es ist belegt, dass negative Emotionen wie Angst, Stress oder Trauer einen Effekt auf die

Nahrungsaufnahme und somit auf die Entstehung von AN haben (72). Des Weiteren beschrieben 67%
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der StudienteilnehmerInnen der franzosischen Studie eine verminderte Kalorienzufuhr und 18% eine
vermehrte Verwendung von Abfiihrmittel (49).

Diese beschriebenen Auswirkungen wiirden vermutlich zu einer Verlangerung der Behandlungsdauer
und zu einem Anstieg der stationdren Aufenthalte fiihren. Keine dieser Verdnderungen konnten in der
vorliegenden Studie nachgewiesen werden.

Erklérend fiir die fehlenden Unterschiede kann sein, dass die in Kapitel 4.2.3 beschriebenen innere
Faktoren wie Genetik und Biologie in Bezug auf die Krankheitsentwicklung unterschitzt wurden. Des
Weiteren konnten unbekannte beeinflussende Variablen nicht in der Studie beriicksichtigt worden
sein. Es ist auBBerdem moglich, dass die BMI-Differenz fiir den Schweregrad der Erkrankung nicht
ausreichend reprasentativ ist. Andererseits ist es moglich, dass die Grundhypothese dieser Arbeit, dass
die Pandemie und ihre Beschréinkungen Einfluss auf AN haben, nicht zutreffend ist.

Nachdem AN eine multifaktorielle Atiologie im Sinne des biopsychosozialen Modells zugrunde liegt
(67), ist es als unwahrscheinlich zu betrachten, dass die Covid-19-Pandemie alleiniger Ausloser fiir die
Entstehung einer Magersucht ist. Es ist auBerdem anzunehmen, dass jene Patientlnnen, bei denen die
Pandemie einen Ausbruch der AN hervorrief, auch durch andere stark belastende Stresssituationen im

Sinne des Vulnerabilitéts-Stress-Modells (68) erkrankt wéren.

Chauvet-Gelinier et al. stellten in einer groen Registerstudie aus Frankreich einen signifikanten
Anstieg der Anzahl an Hospitalisierungen fest (53). Dieser Anstieg ist in der der vorliegenden Studie
erkennbar. Die genaue Anzahl an stationidren Aufnahmen wurde nicht ermittelt, jedoch kann bei einer
erh6hten Anzahl der Erstdiagnosen und gleichem stationdren Anteil der Behandlungsdauer auf einen
Anstieg der Hospitalisierungen riickgeschlossen werden. Deckungsgleich mit der vorliegenden Studie
aus Graz wurde in Frankreich zu Beginn der Pandemie eine verminderte Anzahl an Hospitalisierungen
erhoben, jedoch stiegen die Zahlen im weiteren Verlauf und behielten das hohe Niveau bis zum Ende

des Beobachtungszeitraums (53).

Wichtig anzumerken ist, dass sich die Risikofaktoren, an einer AN zu erkranken, moglicherweise nicht
direkt vermehrten, sondern sich lediglich in ihrer Art &nderten. Beispielsweise entging ein/eine
SchiilerIn durch das Distance Learning einer tdglichen Mobbingsituation in der Schule, dafiir wurde
jedoch mehr Zeit auf ,,Social Media“ verbracht. Demnach ist es moglich, dass die Pandemie einen
noch groBeren auslosenden Faktor darstellte als angenommen, dieser jedoch durch das Wegfallen

anderer Faktoren relativiert wurde.
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7.2 Limitationen

Als Limitation dieser Arbeit muss das kleine Studienkollektiv genannt werden. Aufgrund der nicht
beeinflussbaren Dauer der Pandemie ist die Anzahl der PatientInnen auf jene Kinder und Jugendliche
limitiert, welche sich in diesem Zeitraum, sowie in den zwei Jahren davor an der Klinik fiir Kinder-
und Jugendheilkunde der Medizinischen Universitit Graz in Behandlung befanden.

Weiters mussten in der statistischen Auswertung ein gewisser Prozentsatz der behandelten Kinder und
Jugendliche ausgeschlossen werden. Bei den Parametern ,,Alter bei Erstdiagnose® und ,,BMI-
Differenz wurden 6% und bei den Parametern ,,Behandlungsdauer* und ,,stationdrer Anteil 43% der
Kinder und Jugendliche nicht miteinbezogen. Es konnten zur besseren Vergleichbarkeit von
Behandlungsdauer und stationdrem Anteil nur jene PatientInnen, welche in einem der Zeitrdume
erstdiagnostiziert sowie im gleichen Zeitraum ihr Zielgewicht erstmalig erreichten, beriicksichtigt
werden. Die unterschiedlichen PatientInnen-Kollektive in Bezug auf die analysierten Parameter sind in
dieser Studie mit Sicherheit ein erheblicher beschrénkender Faktor fiir eine zweifellose Interpretation.
Nachdem zum derzeitigen Zeitpunkt unklar ist, wie lange die Latenzzeit von der Einwirkung eines
Risikofaktors bis zum Ausbruch einer AN betrdgt, sind Auswirkungen der Pandemie in einer spiteren
Zeitspanne als jener des Beobachtungszeitraums nicht auszuschlieen.

Aufgrund des ausgesprochen geringen Anteils an ménnlichen Teilnehmern, sind im Rahmen dieser
Studie keine sicheren Aussagen zu Buben und Ménnern moglich. Hierfiir ist eine weiterfithrende
Forschung mit einem groeren oder rein méannlichen Teilnehmerkollektiv nGtig.

In der Literatur werden gehdufte Rezidive aufgrund der Pandemie und den damit verbunden
Beschrankungen beschrieben (38, 46). Diese wurden in der Studie nicht untersucht, da die
Behandlungsdauer nach Definition des Studienplans mit dem erstmaligen Erreichen des Zielgewichts
beendet war. Patientlnnen, welche nach diesem Stichpunkt ein Rezidiv der Krankheit erlitten wurden
nicht erneut in die Studie aufgenommen.

In dieser Studie wurden neben den erhobenen Parametern keine weiteren Faktoren beriicksichtigt,

welche die Ergebnisse moglicherweise beeinflussten.

7.3 Empfehlungen fiir weitere Forschungen

Weiterer Forschungsbedarf ergibt sich aus dem limitierten PatientInnen-Kollektiv. Es ware
zielfiihrend eine solche retrospektive Untersuchung auf ganz Osterreich oder Europa auszuweiten und
somit ein reprasentativeres TeilnehmerInnen-Kollektiv zu erhalten. Auf diese Weise wire es
wahrscheinlich ebenfalls moglich, eine verldssliche Aussage iiber médnnliche Patienten erheben zu

konnen.
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Es wire erstrebenswert, die Studie an der Allgemeinen Pédiatrie der Medizinischen Universitit Graz
zwei Jahre nach dem Beginn des ersten Lockdowns zu wiederholen. Dadurch wire ein Vergleich der
Ergebnisse mit der Zeit nach der Pandemie moglich. Es konnte analysiert werden, ob die gestiegene
Anzahl der Erstdiagnosen anhélt, oder ausschlieBlich wahrend der Pandemiezeit auftrat. Jedoch muss
erwihnt werden, dass die Pandemie auch am Ende des Beobachtungszeitraums noch nicht als offiziell
beendet erklart wurde. Es wurden lediglich schrittweise alle beschrinkenden MaBBnahmen des

alltdglichen Lebens aufgehoben, wodurch schleichend prapandemische Normalitét einkehrte.
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