Diplomarbeit

Kurz- und Langzeiteffekte des interdisziplinaren
Behandlungskonzeptes von stationar betreuten
Patient*innen mit Anorexia Nervosa an der
Universitatsklinik fur Psychiatrie und
Psychotherapeutische Medizin in Graz

eingereicht von

Daniela Schimpl

zur Erlangung des akademischen Grades

Doktor(in) der gesamten Heilkunde

(Dr.(in) med. univ.)

an der

Medizinischen Universitat Graz

ausgefuhrt an der
Universitatsklinik fiir Psychiatrie und Psychotherapeutische

Medizin

unter der Anleitung von

Ass.-Prof."" Priv.-Doz." Dr." med. Dr." scient. med. Susanne
Bengesser Bakk. rer. nat.
Mag.? rer. nat. Dr." scient. med. Karoline Pahsini

Graz, 26.07.2024



Eidesstattliche Erklarung

Ich erklare ehrenwbrtlich, dass ich die vorliegende Arbeit selbststéndig und ohne
fremde Hilfe verfasst habe, andere als die angegebenen Quellen nicht verwendet
habe und die den benutzten Quellen woértlich oder inhaltlich enthnommenen Stellen

als solche kenntlich gemacht habe.

Graz, am 26.07.2024 Daniela Schimpl eh.



Danksagungen

An dieser Stelle mochte ich mich bei Frau Ass.-Prof." Priv.-Doz.™ Dr." med. Dr."n
scient. med. Susanne Bengesser Bakk. rer. nat. und Frau Mag.? rer. nat. Dr."" scient.
med. Karoline Pahsini fir die Betreuung meiner Diplomarbeit bedanken. Sie
standen mir beim Verfassen dieser Arbeit beratend zur Seite und bei Fragen
jederzeit zur Verfugung.

Zudem mochte ich mich bei Frau Sen. Scientist Priv.-Doz." Mag.?rer. nat. Dr." rer.
nat. Nina Dalkner bedanken, welche als Priferin meiner Arbeit fungierte.

Ebenfalls bedanken mdchte ich mich bei Frau Priv.-Doz. Dr.med.univ. MBA Theresa
Lahousen-Luxenberger, welche mich als ehemalige Leiterin der Station fur
Essstorungen an der Universitatsklinik fur Psychiatrie und Psychotherapeutische
Medizin in Graz wahrend meiner Famulatur betreute und meine Fragen
beantwortete.

Ein groRer Dank gilt meiner Familie, und hier in erster Linie meinen Eltern, die mir
mein Studium Uberhaupt erst ermdglicht und mich in all den Jahren immer

unterstutzt haben.



Zusammenfassung

Einleitung: Die Essstorung Anorexia Nervosa (AN) ist eine potenziell letal
verlaufende  psychiatrische  Erkrankung mit steigender Inzidenz. In
schwerwiegenden Fallen kann eine stationare Therapie notig sein. Die
Universitatsklinik fur Psychiatrie und Psychotherapeutische Medizin in Graz bietet
Patient*innen mit AN im Rahmen eines stationaren Aufenthaltes ein
interdisziplinares Behandlungskonzept. Ziel der Arbeit ist es, die Kurz- und

Langzeiteffekte dieses Therapiekonzeptes zu evaluieren.

Methodik: Um die Kurzzeiteffekte der stationaren Therapie zu analysieren, wurden
retrospektiv Daten von 53 weiblichen Patientinnen ab 18 Jahren untersucht, welche
in den Jahren 2000 bis 2021 fur mindestens vier Wochen an der Universitatsklinik
fur Psychiatrie und Psychotherapeutische Medizin in Graz stationar behandelt
wurden. Fur die Beurteilung der Langzeiteffekte wurden zudem freiwillige und vorab
angekundigte Telefoninterviews durchgefuhrt, an welchen zehn der 53 weiblichen

Patientinnen teilnahmen.

Resultate: Zwischen Aufnahme und Entlassung konnte ein statistisch signifikanter
Unterschied im BMI nachgewiesen werden. Der mittlere BMI erhdhte sich von 13.98
(SD=1.99) auf 14.90 kg/m? (SD=1.74). Zudem stieg die Anzahl an Komorbiditaten
sowie die Zahl der verordneten Psychopharmaka. Die Therapie hat daruber hinaus
Auswirkungen auf gewisse Laborparameter. Signifikante Veranderungen konnten
bei Erythrozyten, Hamoglobin, MCV, Natrium, Chlorid, Gesamt-Calcium, Kreatinin
und der Transferrinsattigung gefunden werden. Der BMI zwischen Entlassung und
Telefoninterview, 2.85 Jahre (IQR: 2.26-4.45) nach der Behandlung, stieg von 15.35
(SD=1.69) auf 17.40 kg/m? (SD=2.75).

Schlussfolgerung: Die stationare Therapie an der Universitatsklinik fur Psychiatrie
und Psychotherapeutische Medizin in Graz hat sowohl Kurz- als auch
Langzeiteffekte auf den BMI der Patient'innen. Die Effektivitat des
Therapieprogrammes ist auch langfristig — die Patient*innen nehmen nach
Entlassung zu. Um die Auswirkungen der Behandlung auf die verschiedenen

Nebenzielparameter besser beurteilen zu kdnnen, sind weitere Forschungen natig.



Abstract

Introduction: The eating disorder anorexia nervosa (AN) is a potentially fatal
psychiatric disorder with an increasing incidence. In severe cases, inpatient
treatment may be necessary. The Department of Psychiatry and Psychotherapeutic
Medicine in Graz, Austria offers patients with AN an interdisciplinary treatment
concept as part of an inpatient stay. The thesis aims to evaluate the short- and long-

term effects of this therapy concept.

Methods: In order to analyze the short-term effects of inpatient therapy, data from
53 female patients aged 18 and over who were treated as inpatients for at least four
weeks at the Department of Psychiatry and Psychotherapeutic Medicine in Graz
between 2000 and 2021 were examined retrospectively. To assess the long-term
effects, voluntary and pre-announced telephone interviews were also conducted, in

which ten of the 53 female patients participated.

Results: A statistically significant difference in BMI was found between admission
and discharge. The mean BMI increased from 13.98 (SD=1.99) to 14.90 kg/m?
(SD=1.74). In addition, the number of comorbidities and the number of prescribed
psychotropic drugs increased. The therapy also had an impact on certain laboratory
parameters. Significant changes were found in erythrocytes, haemoglobin, MCV,
sodium, chloride, total calcium, creatinine, and transferrin saturation. The BMI
between discharge and telephone interview, 2.85 years (IQR: 2.26-4.45) post
treatment, increased from 15.35 (SD=1.69) to 17.40 kg/m? (SD=2.75).

Conclusion: Inpatient therapy at the Department of Psychiatry and
Psychotherapeutic Medicine in Graz has both short-term and long-term effects on
patients’” BMI. The treatment program is also effective on the long term - patients
gain weight after discharge. Further research is needed to better assess the different

effects of treatment on the secondary outcome measures.
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1 Einleitung

Die vorliegende Arbeit beschaftigt sich mit dem Krankheitsbild der Anorexia
Nervosa (AN) sowie insbesondere ihrer Therapie und Wirksamkeit an der
Universitatsklinik flr Psychiatrie und Psychotherapeutische Medizin in Graz. AN,
auch unter Magersucht bekannt, ist eine Form der Essstorungen und damit eine

psychiatrische Erkrankung (Deister, 2022).

Im Jahr 1669 wurde die Erkrankung zum ersten Mal erwahnt. Richard Morton, ein
Arzt in London, bezeichnete sie als ,nervous consumption® (Fichter, 2017, S. 2258).
Im 19. Jahrhundert definierten William Gull und Ernest-Charles Laségue die
autonome Erkrankung als ,Anorexia hysterica“ (Deister, 2022, S. 243). Aufgrund
zunehmender Haufigkeit sowie dem gefahrlichen Ausmal ist die Erkrankung in der
Gesellschaft und Medizin heute sehr prasent. Anorexia Nervosa ist eine potenziell
todlich verlaufende Erkrankung und weist die grofte Mortalitat von allen
psychischen Krankheiten auf (Marzola et al., 2015). Das Risiko, als weibliche
Person im Alter zwischen 15 und 25 Jahren an einer Magersucht zu erkranken, liegt
bei 0.5 - 1 %. Die Gefahr, an der Erkrankung zu sterben, betragt pro Jahr 0.5 - 0.6
%. Im Vergleich zu gleichaltrigen, gesunden Personen ist die Sterblichkeit zehn Mal
hoher (Herzog et al., 2017). Die Covid-19-Pandemie hat das Auftreten von Anorexia
Nervosa in den letzten Jahren noch zusatzlich beeinflusst. In einer Studie zu den
Auswirkungen der Pandemie konnte festgestellt werden, dass die Zahl der
Krankenausaufenthalte von Kindern und Jugendlichen mit AN in den letzten Jahren
um das 2.4-Fache angestiegen ist (Goldberg et al., 2022). Die Forschungen zu
Covid-19 sind noch nicht abgeschlossen und werden vermutlich in Zukunft noch

weitere Erkenntnisse liefern (Sideli et al., 2021).

Ebenso wichtige Bestandteile der Wissenschaft stellen Ursachen und Therapien der
Erkrankung dar. Medikamentdse Therapien kdnnen begleitend eingesetzt werden,
stehen aber nicht im Vordergrund der Behandlung. Wissenschaftler*innen sehen
eine starke Notwendigkeit flr weitere wissenschaftliche Untersuchungen in Bezug
auf den Einsatz von Psychopharmaka (Clausen et al., 2023). Die Ursachen der

Erkrankung sind ebenfalls vielseitig und nicht vollstandig geklart. AN entsteht unter



Umstanden aus einem komplexen Zusammenwirken vieler Ursachen physischer,
psychischer und sozialer Herkunft (Deister, 2022). Diese werden durch das
biopsychosoziale Modell erklart.

Das biopsychosoziale Modell sieht den Menschen und die Entstehung von
Krankheiten als eine Gesamtheit aus physischen (biologischen), seelischen
(psychischen) und sozialen Faktoren. Diese Faktoren sollten im Gleichgewicht
zueinanderstehen. Eine Storung auf einer Ebene kann Auswirkungen auf das
Zusammenspiel von Korper und Psyche haben und so Krankheiten verursachen
(Papadimitriou, 2017).

Das Ziel dieser Arbeit ist, die Wirksamkeit des Therapiekonzeptes der
Universitatsklinik fur Psychiatrie und Psychotherapeutische Medizin in Graz zu
analysieren und daraus Erkenntnisse zu gewinnen. Die Fragestellung bezieht sich
auf die Kurz- und Langzeiteffekte der stationaren Behandlung von Patient*innen mit
AN. Wirkt sich die Therapie auf den BMI der Patient*innen aus? Hat die Therapie
auch Einfluss auf Medikation, psychische Komorbiditat und Laborparameter? Um
diesen Fragen nachzugehen, wurden retrospektiv Daten von Patient*innen ab 18
Jahren untersucht, welche in den Jahren 2000 bis 2021 flr mindestens vier Wochen
an der Universitatsklinik behandelt wurden. Zudem wurden fur die Beurteilung der
Langzeiteffekte freiwillige und vorab angekundigte Telefoninterviews durchgeflhrt,
welche frihestens drei Monate nach der Entlassung stattfanden. Untersuchungen
in dieser Form gab es am Forschungsstandort in Graz bislang nicht. Darin besteht
einerseits ein Neuigkeitswert, die Ergebnisse der Arbeit sollen aber auch
Informationen und Feedback zum Therapiekonzept liefern und Impulse fur mégliche

weiterfiUhrende Forschungen setzen.



1.1 Anorexia Nervosa

~,Anorexie bedeutet wortlich Ubersetzt ,Appetitverlust’ oder ,Appetitverminderung’.
Dieser Begriff ist jedoch eher irrefihrend, da bei magerstchtigen Patienten nicht die
Appetitveranderung, sondern die Veranderung des Korpergefihls und ein

auffalliges Essverhalten im Vordergrund stehen® (Deister, 2022, S. 243).

AN wird als eine Form von Essstérungen klassifiziert. Charakteristisch fur die
Erkrankung ist ein deutliches, selbst herbeigefiihrtes Untergewicht, welches durch
Diaten, Nahrungsrestriktion, Erbrechen oder Ubermalige sportliche Betatigung
bewusst erzielt wird (Herzog, 2017). Am Beginn der Erkrankung AN beschaftigen
sich Betroffene intensiv mit Kalorienwerten und halten sich an Diaten, in welchen
sie auf gewisse Nahrungsmittel verzichten. Sie kontrollieren ihr Gewicht in
zunehmendem Male und verzichten im weiteren Verlauf auf ganze Mahlzeiten.
Schliel3lich essen sie nur mehr sehr wenig bzw. fasten exzessiv (Ebert et al., 2021).
Herzog et al. (2017) nennen u. a. eine standige Angst vor einer Zunahme des
Korpergewichtes, eine irrationale Wahrnehmung des eigenen Korpers und das
Gefuhl, zu dick zu sein, als Merkmale der AN. Betroffene erkennen ihre physischen
Schwachen haufig nicht, sondern fuhlen sich energiegeladen und aktiv (Herzog et
al., 2017). Zudem beschaftigen sich die Patient*innen intensiv mit ihrem
Korpergewicht und verleugnen ihr vermindertes Gewicht und die daraus
resultierenden Folgen. Bei Frauen stellt das Ausbleiben der monatlichen
Regelblutung (Amenorrhoe) Uber einen Zeitraum von mindestens drei Monaten ein
wesentliches Kriterium fir die Diagnose dar (Herzog, 2017). Eine detaillierte

Beschreibung der Diagnosekriterien folgt im Kapitel 1.1.4.

1.1.1 Epidemiologie

Patient*innen, die an AN erkranken, sind vorwiegend weiblich. Das Risiko, als
weibliche Person im Alter von 15 bis 25 Jahren an einer Magersucht zu erkranken,
liegt bei 0.5 - 1 %. Im Vergleich dazu sind junge Manner seltener betroffen, das
Verhaltnis zwischen mannlichen und weiblichen Personen liegt diesbezlglich bei

1:20 (Herzog et al., 2017). Im 14. und 18. Lebensjahr zeigen sich sogenannte



Erkrankungsgipfel, in diesem Alter tritt die Erkrankung mit erhohter Haufigkeit auf
(Deister, 2022).

1.1.2 Early onset

Wichtig zu erwahnen ist, dass AN nicht nur ab der Pubertat, sondern bereits viel
frGher auftreten kann. Hierbei wird von ,early onset® Fallen gesprochen. Dazu
zahlen Kinder im Alter von < 14 Jahren (Fosson et al., 1987; Herpertz-Dahlmann &
Dahmen, 2019). Die Patient*innen reduzieren bewusst ihre Nahrungsaufnahme und
leiden folglich u. a. unter Wachstumsstorungen (Herpertz-Dahlmann & Dahmen,
2019). Fosson et al. (1987) beschreiben, dass diese Kinder haufig mehrfach
korperlich untersucht wurden, bis an eine psychiatrische Erkrankung gedacht wird.
Eine AN kann von Allgemeinmediziner*innen und Kinderarzt*innen leicht Ubersehen
werden, da das Bewusstsein fur das Vorliegen einer Essstorung bei jungen
Patient*innen aufgrund geringerer Haufigkeit eingeschrankt ist. Erste Anzeichen
kénnen Schwankungen im Gemdit oder ein verandertes Verhalten im Rahmen der
Nahrungsaufnahme sein (Berksoy et al., 2018).

Damit den Betroffenen rechtzeitig geholfen werden kann, ist es wichtig, die
Symptome maoglichst frih zu erkennen. Eine langer dauernde AN kann psychische
und Kkorperliche Folgen nach sich ziehen und die Patient*innen bis ins
Erwachsenenalter begleiten (Herpertz-Dahlmann & Dahmen, 2019). Nur etwa die
Halfte der betroffenen Kinder kann im spateren Leben ihr Gewicht halten. Da es nur
wenig Studien und Therapieempfehlungen zu dieser Patient*innengruppe gibt,
sehen Herpertz-Dahlmann & Dahmen (2019) einen dringenden Bedarf fur weitere

Forschungen.

1.1.3 Atiologie

Die Entstehung von AN ist multikausal. Dabei konnen viele verschiedene Faktoren
eine Rolle spielen (Fichter, 2017):
e Gesellschaftliche und kulturelle Einflisse: durch Medien, familidres und
soziales Umfeld



e Biologische Komponenten: Genetik, pathophysiologische  oder
neurochemische Faktoren

o Familiare Probleme: wie z. B. Konflikte, problematische Interaktionsmuster,
traumatische Ereignisse, Verlust von nahestehenden Personen, chronische
Belastungen anderer Art

o Entwicklungsbedingte Einflisse: Betroffene kdnnen bereits Storungen in der

Kindheit und im Jugendalter zeigen

Auch genetische Faktoren konnen bei der Entstehung eine Rolle spielen.
Zwillingsstudien belegen, dass die Ubereinstimmungsrate (Konkordanzrate) bei
eineiigen Zwillingen ungefahr bei 50 % und bei zweieiigen Zwillingen unter 10 %
liegt (Deister, 2022).

Die Zusammenhange zwischen genetischen Komponenten und der Entstehung der
AN wurden in zahlreichen Studien bestatigt (Hirtz et al., 2022; Watson et al., 2021;
Watson et al., 2019). So kdnnen z. B. Gene einen Einfluss auf die Regulation des
Korpergewichtes und die Entstehung einer Essstorung haben. GrolRe
Entwicklungen in der Wissenschaft und die Grindung ,genomweiter
Assoziationsstudien (GWAS)*“ am Beginn dieses Jahrhunderts trugen wesentlich
dazu bei, die genetischen Hintergrinde der AN zu erforschen (Hirtz et al., 2022).
Watson et al. (2021) beschreiben, dass sich bislang funf GWAS-Studien mit der
Essstorung AN befasst haben. Im Rahmen einer im Jahr 2019 durchgefihrten
GWAS-Studie konnten acht genomweit assoziierte Genorte flir AN gefunden
werden. Hierfir wurden Daten von insgesamt 16.992 Patient*innen mit AN und
55.525 gesunden Kontrollpersonen untersucht (Watson et al., 2019). Daruber
hinaus wurde ein erheblicher genetischer Zusammenhang zwischen AN und
psychologischen Eigenschaften, in erster Linie einer Zwangssymptomatik,

nachgewiesen (Watson et al., 2021).

Parallel zu genetischen Forschungen befassen sich andere aktuelle Studien mit
dem Thema Mikrobiom des Darmes. Hierbei wird beschrieben, dass die Darmflora
des Menschen Hungergefuhl, Stoffwechsel, Stérungen des Magen-Darm-Traktes
als auch das Allgemeinbefinden beeinflusst (Ruusunen et al., 2019). Ruusunen et
al. (2019) konnten zeigen, dass Patient*innen mit AN haufig Fehlregulationen
zeigen und sich das Darmmikrobiom untergewichtiger Betroffener von Menschen



mit Normal- oder Ubergewicht unterscheidet. Carbone et al. (2020) beschreiben in
ihrer Studie, dass ein Ungleichgewicht der Darmflora in Kombination mit
genetischen Risikofaktoren zur Entstehung von AN und anderen Essstorungen
fuhren kann. In der Studie wird zudem angefuhrt, dass fur eine gesunde Interaktion
zwischen Gehirn und Darm (Darm-Hirn-Achse) eine Balance der Darmbakterien
zwingend erforderlich ist und einen méglichen Therapieansatz bietet (Carbone et
al., 2020). In einer im Jahr 2023 veroffentlichten Studie von Xia et al. konnte eine
signifikante Assoziation zwischen AN und der Klasse Actinobacteria 1D:419
festgestellt werden. Zudem wurden neun weitere Arten von Darmbakterien

identifiziert, welche das Auftreten einer AN beeinflussen kénnen (Xia et al., 2023).

Fichter (2019) schreibt der Problematik des Fastens und dem Einhalten von Diaten
eine wesentliche Entstehungsrolle zu. Er verdeutlicht, dass diese als eine Art
,Eintrittskarte” fur die Entstehung eines gestorten Essverhaltens gesehen werden
konnen. Mehr als 50 % aller Madchen im Alter von 11 bis 18 Jahren sollen sich
bereits mindestens einmal in ihrem Leben an eine Diat gehalten haben. Bei bereits
untergewichtigen Madchen liegt der Anteil jener, die Diaten durchfiihren, bei Gber
20 %. Besonders gefahrdet scheinen Jugendliche zu sein, welche
entwicklungsbedingte Probleme und geringes Selbstbewusstsein durch die
Erfillung eines Schonheitsideals auszugleichen versuchen. Zudem wirkt
krankhaftes Essverhalten positiv verstarkend auf die magersichtige Person. Diese
ist stolz darauf, ihr Kérpergewicht mit eigener Kraft verringert zu haben (Fichter,
2019).

Viele physiologische, korperbedingte Aspekte kdnnen damit zur Entwicklung einer
Essstorung beitragen. Dabei darf der psychologische Kontext jedoch nicht aul3er
Acht gelassen werden. Wahrend der Pubertat und im jungen Erwachsenenalter
befinden sich Patientinnen mit AN in einer Entwicklungsphase. In dieser
Zeitspanne konnen Probleme im Rahmen der Identitatsfindung und Gefuhle der
Uberforderung auftreten, wenn sich groBe Veranderungen im Alltag ergeben
(Deister, 2022). Haufig treffen gewisse Persodnlichkeitsmerkmale wie
Perfektionismus, Zwange oder mangelnder Selbstwert auf die Betroffenen zu. Sie
tendieren dazu, Diaten einzuhalten und mochten ambitionierte Karriereziele

verfolgen (Rothenhausler & Taschner, 2013).



Patient*innen mit AN sollten damit in ihrer Gesamtsituation auch mit Rucksicht auf
ihr persdnliches Umfeld betrachtet werden. Nach dem biopsychosozialen Modell
konnen nicht nur biologische (korperliche), sondern auch seelische und soziale
Komponenten den Gesundheitszustand einer Person pragen. Einflisse aus der
Umwelt kdnnen das Auftreten einer psychiatrischen Erkrankung bei einer Person
mit Risikofaktoren wahrscheinlicher machen oder auch davor schitzen. Ein
angemessenes Verhaltnis zwischen genetischer Vorbelastung, traumatischen
Erfahrungen, gesellschaftichem Umfeld und Personlichkeitsmerkmalen ist daher
von Bedeutung und kann auch zum spateren Krankheitsverlauf und Schweregrad

beitragen (Papadimitriou, 2017).

Die folgende Abbildung soll das Zusammenwirken mehrerer pathologischer

Faktoren in Bezug auf die Entwicklung einer Essstorung grafisch darstellen.
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Abbildung 1: Wechselwirkungen unterschiedlicher Einfliisse auf die Entwicklung von
Essstorungen, Quelle: In Anlehnung an Deister 2022: 245

Die Entstehung der AN kann damit als multifaktoriell betrachtet werden, wobei
genetische und biopsychosoziale Aspekte eine besondere Rolle spielen.

Je nach verwendetem Diagnosemanual (ICD 10 vs. DSM-5) zeigen sich
verschiedene Unterformen der AN, welche im nachfolgenden Kapitel detailliert
beschrieben werden. Zudem wird auf die Diagnostik der Erkrankung sowie mdgliche

Differentialdiagnosen eingegangen.

1.1.4 Klassifikation, Diagnostik und Differentialdiagnosen von AN

Der Body-Mass-Index (BMI) ist ein wichtiger Parameter fir Diagnose,

Verlaufskontrolle und Therapie der AN und wird daher vorab definiert. Er wird aus



dem Verhaltnis von Grdoflke und Gewicht errechnet und in kg/m? angegeben. Dabei
wird zwischen Normalgewicht (BMI 18.5 bis < 25), Ubergewicht (BMI 25 bis < 30)
und Adipositas (BMI > 30) differenziert. Bei einem BMI von 17.5 und darunter spricht
man von einem medizinisch relevanten Untergewicht (Rothenhausler & Taschner,
2013). Nach DSM-5-Kriterien wird der erniedrigte BMI bei erwachsenen

Patient*innen noch zusatzlich in Schweregrade eingeteilt: ,leicht (BMI 217), mittel

(BMI 16—16.99), schwer (BMI 15—15.99), extrem (BMI <15)* (Rieger, 2020, S. 351).

Das Internationale Klassifikationssystem flir Erkrankungen (ICD-10) unterteilt die
AN (F50.0) in folgende Unterformen:

e F50.00: AN ohne aktive Methoden zur Reduktion des Korpergewichtes (wie
bspw. Abflihren oder Induktion von Erbrechen), auch restriktiver Typ genannt

e F50.01: AN mit aktiven Methoden zur Reduktion des Korpergewichtes (wie
bspw. Abfuhren oder Induktion von Erbrechen), auch bulimischer Typ
genannt

e F50.1: Atypische AN, welche durch eine anorektische Symptomatik
gekennzeichnet ist. Die Patient'innen mussen jedoch nicht alle
diagnostischen Kriterien aufweisen, so kann bspw. die deutliche
Gewichtsabnahme fehlen oder die Monatsblutung in physiologischem

Ausmal vorhanden sein (Fichter, 2017).

Das DSM-V-Klassifikationssystem unterscheidet zwischen einem restriktiven Typ
und einem Binge-eating/purging Typ. Die Atypische AN fallt unter die Kategorie

,<andere, nicht naher bezeichnete Essstorungen (Black & Grant, 2014).

Far die offizielle Diagnose mussen bestimmte Voraussetzungen gegeben sein. Die

Kriterien fur die Diagnosestellung einer AN (F50.0) nach ICD-10 lauten:

1. Das Gewicht liegt mindestens 15 Prozent unter dem durchschnittlichen
Gewicht, welches man sich nach Alter und Koérpergrole erwarten wurde,
oder einem BMI < 17.5. Vor dem Pubertatsalter ist es moglich, dass eine
Zunahme des Gewichts wahrend des Wachstums fehlt.



2. Die Gewichtsabnahme wird selbst induziert durch Ausschluss kalorienreicher

Nahrung sowie Vorkommen von mindestens einer der folgenden
Verhaltensweisen:
a) Selbst herbeigefuhrtes Erbrechen der Speisen
b)
c) Korperliche Bewegung uber das gewdhnliche Ausmal} hinaus
d)

Selbst herbeigefuhrte Entleerung des Darmes

Einsatz von entwassernden Medikamenten (Diuretika) und/oder
Appetithemmern (Fichter, 2017).

. Stérung des Korperbildes, v.a. in psychischer Hinsicht: Furcht, zu dick zu

werden; betroffene Personen bestimmen fir sich selbst eine sehr niedrige

Gewichtsgrenze.

. Stérung im endokrinen System der Hypothalamus-Hypophysen-

Keimdrisen-Achse: aullert sich bspw. durch Amenorrhoe (Ausbleiben der
Regelblutung) bei weiblichen Personen oder durch den Verlust von Potenz

und Libido bei mannlichen Personen.

. Beginnt eine AN vor Eintritt der Pubertat, wird die entsprechende Entwicklung

verlangsamt oder aufgehalten. Es kommt zu einem Stopp des Wachstums.
Bei Madchen fehlen die Ausbildung der Brust und das Eintreten der ersten
Regelblutung (Menarche), bei Buben kommt es nicht zur pubertaren Reife
der aulleren Geschlechtsorgane. Lasst die anorektische Symptomatik nach,
wird die pubertare Entwicklung oft normal beendet, der Eintritt der ersten

Regelblutung ist jedoch verzogert (Fichter, 2017).

Black & Grant (2014) beschreiben folgende Punkte fir das Vorhandensein einer

AN:

. Niedrigere Energieaufnahme, als nétig ware, um den taglichen

Energiebedarf des Korpers zu decken. Folglich resultiert ein eindeutig zu
geringes Korpergewicht, bezogen auf Entwicklungsstatus, korperliche

Gesundheit, Geschlecht und Alter der betroffenen Person.

. Intensive Angste vor einer Zunahme des Koérpergewichtes oder davor,

Ubergewichtig zu sein, oder bspw. stetiges Verhalten der betroffenen Person,
die Zunahme des Gewichtes abzuwenden, obwohl die Person bereits einen

niedrigen BMI hat.
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c. Problematische Sicht bzgl. Gewicht und Form des eigenen Korpers oder
deren ausgepragte Gewichtung auf das eigene Selbstbild oder permanentes
Leugnen, wie schwerwiegend das geringe Korpergewicht bereits ist (Black &
Grant, 2014).

Zur Routinediagnostik bei Verdacht auf AN zahlen neben einer psychiatrischen
Untersuchung auch eine internistische Untersuchung, EKG, Schadel-MRT und
Kontrolle der Blutparameter (Rieger, 2020). Im Zuge der Labordiagnostik ist es
wichtig, Elektrolytwerte zu evaluieren, da z. B. in bis zur Halfte der Falle eine
Hypokaliamie auftreten kann (Herzog et al., 2017). Gewisse Elektrolyt-
Entgleisungen konnen lebensbedrohlich sein, weshalb es notwendig ist, den
Natrium-, Kalium-, Phosphat-, Kalzium- und Magnesiumspiegel zu untersuchen.
Zudem sollen im Zuge der Labordiagnostik das Blutbild, der Blutzucker, Nieren- und
Leberwerte sowie ein Hormonstatus erhoben werden. Bei Patient*innen mit AN
befinden sich die Malke von Blutzucker, Erythrozyten, Leukozyten und
Thrombozyten meist noch im Normbereich, sie kdnnen aber auch darunterliegen
und beispielsweise eine Anamie oder bedrohende Hypoglykamien verursachen.
Kreatinin und der Schilddrisenwert T3 liegen haufig im unteren Bereich der
Normwerte, wahrend Leberwerte wie GPT, GOT und GGT erhdht sein kdnnen
(Herzog et al., 2017).

In den S3-Leitlinien (Herpertz et al., 2018) wird zusatzlich zu bereits genannten
Laborwerten die Kontrolle von Entzindungsparametern, Amylase-, Lipase- und
TSH-Werten empfohlen. Zudem sollte in bestimmten Fallen eine Analyse des

Eisenstatus sowie der Vitamine erfolgen (Herpertz et al., 2018).

Im Zuge der Diagnosestellung kann es hinderlich sein, wenn Patient*innen ihre
Essgewohnheiten nicht ehrlich beschreiben. Dieses Thema scheint fur sie sehr
personlich und haufig mit Scham und Schuldgefuhlen verbunden zu sein (Fichter,
2017). Deswegen ist eine ausfuhrliche und sensible Anamnese und Abklarung von
vorhandenen Komorbiditaten fir den Diagnoseprozess sehr sinnvoll. In der
psychiatrischen Anamnese mussen im Vorfeld mdgliche korperliche Ursachen
ausgeschlossen werden, die ebenfalls einen Verlust des Appetits und daraus

folgende Abnahme des Gewichts bewirken kénnen. Bestehende Vorerkrankungen
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sollten erhoben werden. Es gilt herauszufinden, ob die Gewichtsreduktion selbst
herbeigefihrt wurde oder ein tatsachlicher Appetitverlust aufgrund einer
somatischen Erkrankung vorliegt (Fichter, 2017). Korperliche Grunderkrankungen,
die mit Gewichtsverlust einhergehen, sind beispielsweise Tumorerkrankungen,
Erkrankungen der Schilddriise oder des Magen-Darm-Traktes (Ebert et al., 2021).
Fichter (2017) beschreibt, dass Patient*innen mit einer zugrundeliegenden
korperlichen Problematik, die mit einer Gewichtsreduktion einhergeht, im
Gegensatz zu Patient*innen mit AN, keine Furcht vor der Zunahme des

Korpergewichts haben.

Auch andere psychische Erkrankungen kdnnen zu einem gestorten Essverhalten
fuhren, dazu zahlen insbesondere ,schizophrene und verwandte psychotische
Storungen, affektive Stérungen, Zwangsstérung und somatoforme Stérungen®
(Rothenhausler & Taschner, 2013, S. 375). Diese gilt es demnach ebenso als

Differentialdiagnosen auszuschliel3en.

1.1.5 Komorbiditaten

Im vorangegangenen Abschnitt wurden die klinische Symptomatik sowie
auszuschlieRende Differentialdiagnosen der AN beschrieben. Nun soll auf mdgliche

Begleiterkrankungen eingegangen werden.

Beim Krankheitsbild der AN wurde ein Zusammenhang mit gewissen anderen
Erkrankungen beobachtet. Dazu zahlen unter anderem Zwangsstorungen,
Angstzustande und depressive Verstimmungen. In ungefahr der Halfte der Falle

wurden psychiatrische Komorbiditaten festgestellt (Rieger, 2020).

Fichter (2017) verweist auf einen Zusammenhang zwischen AN und affektiven
Storungen und beziffert die Zahl der Begleiterkrankungen sogar mit etwa 80 %.
Wissenschaftliche Studien offenbaren ein Uberdurchschnittliches Vorkommen von
Affektstorungen bei Familienmitgliedern von AN-Patient*innen (Fichter, 2019).
Weitere haufig beschriebene Komorbiditdten sind Suchterkrankungen und
Stérungen der Personlichkeit sowie eine erhdhte Suizidalitat (Herzog, 2017).
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1.1.6 Verlauf und Prognose

Bezuglich des Krankheitsverlaufs wurde festgestellt, dass sich bis zu 40 % der Falle
zu einer chronischen Erkrankung entwickeln (Deister, 2022). Eine komplette bzw.
teilweise Remission tritt bei ungefahr 50 % der Patient*innen nach einer
durchschnittlichen Zeitspanne von zehn Jahren auf. Bei ca. einem Drittel aller
Betroffenen kommt im spateren Verlauf der Erkrankung selbst induziertes
Erbrechen als Verhalten (bulimisches Verhalten) hinzu (Deister, 2022). Deister
(2022) gibt ferner an, dass die Sterblichkeit der Patient*innen mit AN im Vergleich
zur Normalbevolkerung um zehn Mal erhoht ist. Ein verspateter Therapiebeginn,
sehr niedriges Startgewicht zu Beginn der Behandlung sowie Probleme im sozialen
Umfeld kbénnen ungiinstige Auswirkungen auf die Prognose haben. Die Prognose
wird aullerdem durch ein Auftreten der Essstorung vor dem 11. Lebensjahr
erheblich verschlechtert (Deister, 2022).

Die Einleitung einer Therapie zum ehestmoglichen Zeitpunkt ist daher von
essenzieller Bedeutung fur den Verlauf der Erkrankung. Die Therapieansatze der
AN sind umfangreich. Leider gibt es kein ,State-of-the-Art-Vorgehen®, so werden
therapeutische Konzepte immer wieder verandert und/oder erweitert. Im nachsten
Abschnitt werden daher aktuelle Therapieempfehlungen und Vorgehensweisen

erlautert, die die Komplexitat der Behandlung widerspiegeln.

1.1.7 Behandlungskonzepte

Wie bereits erwahnt, ist die Entstehung von AN ein komplexes Zusammenspiel aus
vielen Einflissen. Daher ist ein Gesamtkonzept an Behandlungsmaflnahmen
notwendig, welches sowohl physische als auch psychische Faktoren berlcksichtigt.
Eine Herausforderung fur die Behandlung stellt der Umstand dar, dass viele
Patient*innen eine geringe Krankheitseinsicht (Compliance) zeigen und in manchen
Fallen eine Therapie regelrecht ablehnen (Deister, 2022).

Das private Umfeld setzt haufig den ersten Schritt zum Beginn einer Therapie, da

Betroffene entgegen ihren Versprechen fliir eine Gewichtszunahme nicht gewillt
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oder fahig sind. Betroffene zeigen eine Kérperschemastérung — sie nehmen sich
nicht als ,zu dann“ wahr und oftmals hat das niedrige Gewicht einen wichtigen
Stellenwert: Patient*innen fuhlen sich stolz und in ihrem Selbstwertgefuhl bestarkt,
es erreicht zu haben, ihr Gewicht Uber einen langeren Zeitraum zu reduzieren. Die
Kontrolle Uber Gewicht und Essverhalten vermittelt ihnen das Gefuhl von Macht und
Halt. Die Konzentration auf Aussehen und gewichtsbezogene Themen ermdglicht
es ihnen, anderweitige Konfliktsituationen und Problemebereiche auszublenden
(Fichter, 2017).

Aus diesen Grinden ist es essenziell, die Therapieakzeptanz zu erhéhen und die
Eigenmotivation der Patent*innen zu férdern, sodass langerfristige Erfolge erzielt

werden konnen (Deister, 2022).

Insgesamt werden ambulante, tagesklinische und stationare Behandlungs-
methoden unterschieden. Zudem gibt es die Mdoglichkeit, Online-Beratungen in
Anspruch zu nehmen. Diese Behandlungsformen werden in den nachfolgenden

Abschnitten genauer beschrieben.

1.1.7.1 Ambulante Behandlung

Herzog (2017) beschreibt, dass erste Behandlungsansatze eine ambulante,
langerfristige Psychotherapie beinhalten sollten. Fur den Therapiestart sollten
folgende Voraussetzungen gegeben sein (Herzog, 2017):

» Erkrankungszeit < sechs Monate

» BMI > 15 kg/m?

» Komplikationsloser Verlauf

> Zusammenarbeit und Ubereinkommen mit Hausarzt*innen, welche

regelmafig Labor- und Gewichtskontrollen durchfihren.
Eine ambulante Therapie macht Sinn, wenn Patient*innen eine entsprechende

Motivation und nicht zu starke Gewichtsabnahme (= 70 % des

Gewichtsdurchschnitts nach KérpergréfRe) zeigen (Fichter, 2017).
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Im Rahmen der ambulanten Behandlung definieren Patient*in und Therapeut*in
gemeinsam ein systematisches Konzept, um eine Zunahme des Korpergewichts zu
erreichen. Dabei ist zu beachten, dass ein zu schnelles Erreichen dieses Ziels
Angste im Zusammenhang mit méglichem Kontrollverlust verursachen kann. Der
Auftrag bzw. Zweck der ambulanten Behandlung sollte eine malfdvolle und nicht
erzwungene Gewichtssteigerung sein. Dazu mussen im Vorfeld auch Grenzwerte
bezuglich der wochentlichen Gewichtszunahme besprochen und gesetzt werden,
wie z. B. eine Zunahme von mindestens 0.7 kg und maximal 2-3 kg in der Woche
(Fichter, 2017).

Fir die Therapie von AN kdnnen verschiedene psychotherapeutische Methoden zur
Anwendung kommen. Die Guideline des National Institute of Health and Care
Excellence (NICE, 2017) empfiehlt als psychologische Therapie flir Erwachsene mit
AN eine kognitive Verhaltenstherapie mit Fokus auf die Essstérung (CBT-ED), das
sogenannte ,Maudsley Anorexia Nervosa Treatment for Adults (MANTRA)" oder
das ,specialist supportive clinical management (SSCM)“. In Absprache mit den
Patient*innen soll eine dieser drei Therapiemoglichkeiten gewahlt werden (NICE,
2017).

MANTRA bezieht sich auf das Maudsley Modell, welches von Schmidt et al. (2014)
definiert wurde. Demnach sind vier Komponenten fur die Aufrechterhaltung der AN
entscheidend: ein pathologischer Denkstil, vermeidendes Verhalten in Bezug auf
Emotionsregulation und Beziehungen, eine positive Sicht des Nutzens der AN flr
sich selbst und die Reaktionen wichtiger Bezugspersonen auf die Erkrankung
(Schmidt et al., 2014).

SSCM ist eine psychotherapeutische Methode, in welcher die Patient*innen durch
Wertschatzung, Bekraftigung und Anregungen von ihren Therapeut*innen
unterstitzt werden. Ziel ist es, das Wohlergehen der Patient*innen rund um die AN-
Symptomatik zu fordern und somit auch die Krankheitslast positiv zu beeinflussen.
Dadurch sollen die Patient*innen angeregt werden, sich mit ihrer Essstorung
auseinanderzusetzen und weitere Fortschritte zu erzielen (Elbaky et al., 2014).

Im Fall, dass keine dieser drei therapeutischen Verfahren einen Effekt zeigt, sollte
eine psychodynamische Therapie mit Fokus auf Essstorungen (FPT) in Betracht
gezogen werden (NICE, 2017). Eine andere gangige psychotherapeutische

Methode stellt die systemische Familientherapie dar. Hierbei wird die gesamte
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Familie mit ihren Verhaltensweisen und Beziehungsgeflgen als weiterer Faktor fur

pathologische Stérungen betrachtet (Deister, 2022).

Laut Zeeck et al. (2018) haben diese zuvor genannten psychotherapeutischen
Methoden die beste Evidenz in Bezug auf die Behandlung von AN. In ihrer
systematischen Review und Network-Meta-Analyse konnte keine Langzeit-
Uberlegenheit eines dieser Verfahren nachgewiesen werden (Zeeck et al., 2018).
Allerdings sollten Jugendliche und erwachsene Patient*innen voneinander
abgegrenzt werden. Jugendliche und Erwachsene differieren sowohl angesichts der
fur sie als sinnvoll erachteten Therapieansatze als auch hinsichtlich ihres
Therapieansprechens (Zeeck et al., 2018). Fir Kinder und Jugendliche mit AN wird
in den NICE Guidelines primar die systemische Familientherapie empfohlen (NICE,
2017).

1.1.7.2 Tagesklinische Behandlung

Weitere Unterstutzung erhalten Betroffene durch einen Besuch tagesklinischer
Einrichtungen, welche jedoch haufig nur in groReren Stadten vorzufinden sind.
Diese bieten Patient*innen von morgens bis nachmittags eine interdisziplinare
Betreuung, wahrend sie den restlichen Tag und die Nacht zuhause verbringen. Die
Osterreichische Gesellschatft fiir Essstérungen (OGES) fuhrt auf inrer Webseite die
in Osterreich zur Verfligung stehenden Einrichtungen zur Behandlung von
Patient*innen mit Essstérungen an (Osterreichische Gesellschaft fiir Essstérungen,
0. D.). Darunter befinden sich auch Kliniken mit dem Angebot einer tagesklinischen
Betreuung, wie beispielsweise die Unikliniken Klagenfurt, Innsbruck und Salzburg.
In Graz bietet das LeLi Tageszentrum fiir Essstérungen ein umfangreiches Angebot
fur Patient*innen. Das interdisziplindre Team aus Arzt*innen, Di&tolog*innen,
Sozialarbeiterinnen, Psycho-, Physio- und Ergotherapeut*innen betreut
Patient*innen nach ihrem stationaren Aufenthalt und dient auch als erste

Anlaufstelle fur Betroffene oder Angehdrige.
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1.1.7.3 Stationdre Behandlung

Eine stationare Behandlung macht in schweren Fallen Sinn, und vor allem dann,
wenn Patient*innen in einem akuten und lebensbedrohlichen Zustand sind, ihre
Symptomatik verheimlichen, keine Krankheitseinsicht haben, ambulant keine
Compliance gegeben ist und die Symptome der AN jedoch behandlungsbedurftig
sind (Deister, 2022; Fichter, 2017).

Herzog et al. (2017) beschreiben folgende Indikationen fur eine stationare
Akutaufnahme:
e Selbstverletzendes Verhalten oder Suizidgefahrdung
e Extremes Untergewicht (BMI unter 13 kg/m?)
e Aulerordentlich schneller Gewichtsverlust (mehr als 30 % des
Ausgangsgewichtes innerhalb der letzten drei Monate)
e Erniedrigte Blutzuckerwerte, Elektrolytentgleisungen (insbesondere
Kalium und Phosphat)
e Herzrhythmusstorungen
e Sprachstérungen oder Schwindel als Ausdruck von neurologischen
oder hamodynamischen Problemen
e Akute Infekte oder chronische Komorbiditaten, wie beispielsweise
Diabetes mellitus oder Chronisch-entziindliche Darmerkrankungen
(CED)

Auch weitere psychiatrische Begleiterkrankungen konnen eine stationare
Behandlung dringend erforderlich machen, wie z. B. Depressionen,
Personlichkeitsstorungen, Abhangigkeit von Medikamenten oder Alkohol sowie
Substanzkonsum (Herzog, 2017). Weiters ist eine stationare Aufnahme dann
indiziert, wenn ,ausgepragte psychosoziale Probleme, wie eine festgefahrene,
familiare Interaktion, soziale Isolation oder stark eingeschrankte Leistungsfahigkeit*
vorliegen (Deister, 2022, S. 251).

Im Rahmen der stationaren Behandlung mussen, vor allem auch im Akutfall, zuerst

korperliche Folgeerscheinungen der Erkrankung durch Ausgleich von Stérungen
des Elektrolythaushaltes und angemessene Kalorienzufuhr therapiert werden
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(Deister, 2022). In einigen Fallen kann auch eine kunstliche Erndhrung mittels
nasogastraler Sonde noétig sein. Wenn im akuten Gefahrdungsfall keine Einsicht in
die Notwendigkeit einer Nahrungszufuhr gegeben ist, muss die Kalorienzufuhr tber
gerichtliche Verordnung auch gegen den Willen der betroffenen Person erfolgen
(Deister, 2022).

Die Zufuhr von Nahrung darf jedoch nicht zu abrupt erfolgen, um die Entstehung
eines Refeeding-Syndroms zu verhindern (Deister, 2022). Ein Refeeding-Syndrom
kann im Rahmen der Ernahrungstherapie von stark unterernahrten Patient*innen
entstehen und ist eine metabolische Reaktion des Korpers auf die Nahrungszufuhr
nach einer Phase des Hungerzustandes. Klinisch zeigt sich das Refeeding-
Syndrom durch erhdhte Blutzuckerwerte, Stérungen des Elektrolythaushaltes (u. a.
erniedrigte Kalium-, Phosphat- und Magnesiumwerte) und Vitaminmangel (v. a.
Vitamin B1). Zudem liegen ein Flissigkeit-Ungleichgewicht sowie eine Salz-
Retention vor. Dadurch entstehen Herzrhythmusstorungen und Beeintrachtigungen
der Organfunktionen, welche potenziell lebensbedrohlich sein kdnnen (Reber et al.,
2019).

Nachdem schwerwiegende korperliche Folgeerscheinungen der AN behandelt
wurden, kann mit der weiteren Therapie begonnen werden. Der Vorteil einer
stationaren Behandlung liegt in der Interdisziplinaritat. Dabei sind Patient*innen in
den Kilinikalltag integriert und kénnen verschiedene Therapien (v. a. Psycho-

therapie, Physiotherapie und Ergotherapie) besuchen (Herzog, 2017).

Im Kapitel 2.8.1. wurden die fur AN empfohlenen psychotherapeutischen Methoden
bereits erlautert. Im Folgenden sollen weitere Bestandteile der stationaren Therapie

naher beschrieben werden.

Kunsttherapeutische MaRnahmen:

Im Rahmen des stationaren Aufenthaltes werden auch koérperorientierte und
kinstlerische Therapien angewandt. Dazu zahlt die Beschaftigung mit Kunst, Tanz
und Musik (Rieger, 2020).

Malerei und verwandte Arten schopfender Kunst konnen als therapeutische

Instrumente gesehen werden. Durch den kreativen Prozess werden Gedanken,
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Emotionen oder Traume unausgesprochen zum Ausdruck gebracht. Die
Kunsttherapie fordert zudem die Personlichkeits- und
Selbstbewusstseinsentwicklung (Rothenhausler & Taschner, 2013). In der
Musiktherapie wird die gesundheitsfordernde Wirkung von Musik genutzt. Musik
kann zur Entspannung eingesetzt werden oder beim Spielen von Instrumenten flr
die Patient*innen eine therapeutische Beschaftigung darstellen. Eine weitere
Methode bietet das Tanzen, um der betroffenen Person den eigenen Koérper und

die Seele als eine Einheit bewusst zu machen (Rothenhausler & Taschner, 2013).

Diatologie und Kocheinheiten:

Neben der Einbindung von Diatolog*innen, die gerade auch bei der
Gewichtszunahme und der Erstellung des Ernahrungsplanes wichtig sind, kdnnen
auBRerdem gemeinsame Kocheinheiten mit Therapeut*innen sinnvoll sein (Rieger,
2020). Patient*innen kennen haufig die genauen Kalorienangaben der
Nahrungsmittel, jedoch ist ihre Kenntnis bezuglich ,gesunder Erndhrung“ oft
mangelhaft. Ernahrungsberater*innen kdnnen zudem Rat geben, wie vermiedene
Nahrungsmittel wieder in die tagliche Ernahrung aufgenommen werden kénnen
(Fichter, 2019).

Physiotherapie:

Hier liegt der Fokus meist auf der Kérperwahrnehmung der Betroffenen. Im Zuge
der Kérperwahrnehmungstherapie lernen Patient*innen von neuem die Geflihle und
Signale des Korpers zu registrieren und zu identifizieren. Der Fokus liegt auf der
bewussten Empfindung von Sinneswahrnehmungen, Sattigungs- und
Hungergefuhlen (Fichter, 2019).

Therapeutischer Kontrakt:

Im Rahmen des stationaren Settings ist meist ein Vertrag zwischen Patient*in und
Therapeut®in hilfreich, welcher klare Bedingungen der Therapie festlegt. Dazu
zahlen ,regelmalige, gemeinsam einzunehmende Mahlzeiten, Wiegetage, Fuhren
eines Esstagebuchs, Teilnahme an der symptomorientierten Essgruppe,
Moglichkeit unangemeldeter Kontrollen wie Wiegen, Blutentnahmen, Durchsicht der
personlichen Dinge der Patientin etc.“ (Herzog, 2017, S. 239). Im Zuge dessen wird

auch das Ausmall der wodchentlichen Gewichtssteigerung sowie ein
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anzustrebendes Gewicht festgelegt. Erreichen Patient*innen ihre Vorgaben, durfen
sie als positive Verstarkung beispielsweise an zusatzlichen Behandlungsangeboten
teilhaben oder in ihrer Freizeit voribergehend die Station verlassen. Sollten
Gewichtsvorgaben nicht eingehalten werden, konnen MalRnahmen, wie Rast, im
Anschluss an Mahlzeiten, zusatzliche Nahrung sowie beschrankter Ausgang
verhangt werden (Herzog, 2017). Gelingt die Wiederernahrung mittels oraler
Nahrungszufuhr nicht, ist wie bereits weiter oben angemerkt, das Legen einer
Sonde notig (Rieger, 2020).

Unterstiitzung durch Krankenpflegepersonal:

Im interdisziplinaren Setting nehmen alle Beteiligten eine bedeutende Rolle ein. So
haben auch Krankenpfleger*innen eine therapeutische Funktion, da sie im Rahmen
der Bezugspflege in standigem, direktem Kontakt mit den Patient*innen stehen und

AnstoRRe geben kdénnen (Herzog, 2017).

Peer Groups:

Mitpatient*innen sind im therapeutischen Prozess ebenso von Relevanz. Im besten
Fall bewirken sie durch gegenseitige Sicht und Analyse positive Einflisse (Herzog,
2017).

Medikamentose Unterstiitzung:

Eine medikamentdse Behandlung mit Psychopharmaka wird nicht routinemafRig
empfohlen. Bei depressiver Symptomatik sowie in der akuten Phase, bis ein
angemessenes Gewicht erzielt wurde, kann die Anwendung eines
Antidepressivums oder Antipsychotikums jedoch indiziert sein (Deister, 2022). Bei
starkem Bewegungsdrang kann gegebenenfalls auf beruhigende Pharmaka
zuruckgegriffen werden. Bei psychiatrischen Komorbiditaten finden atypische
Antipsychotika Anwendung. Selektive-Serotonin-Wiederaufnahmehemmer (SSRI)
aus der Gruppe der Antidepressiva werden bei Zwangssymptomatik und
Depressionen verordnet (Rieger, 2020). Attia et al. (2019) stellten in ihrer
randomisierten klinischen Studie fest, dass die Einnahme des Antipsychotikums
Olanzapin im Vergleich zur Placebo-Gruppe eine signifikante Erhdhung des BMI
bewirkte, fur die psychische Symptomatik jedoch keine Vorteile brachte (Attia et al,
2019).
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Insgesamt scheint es in der Behandlung von Patient*innen mit AN wichtig zu sein,
dass sowohl in der ambulanten als auch in der stationaren Behandlung betroffene
Personen von Beginn an in die Therapieplanung miteinbezogen werden. Betroffene
streben fur ihr Alter verstarkt nach Selbststandigkeit, daher sollten sie bei
Bestimmungen miteingeschlossen und Schritt fur Schritt selbst in die Verantwortung
genommen werden (Fichter, 2017). Eine Aufklarung Uber
Entstehungsmechanismen, Rolle, Auswirkungen und Behandlungsmoglichkeiten
der Erkrankung (Psychoedukation) hilft, Verstandnis und Motivation aufzubauen
(Fichter, 2019).

Nachsorge:

Im Sinne einer guten Nachsorge sollte auf eine stationare Behandlung eine
ambulante psychotherapeutische Begleitung folgen. In der Literatur wird auch die
Madglichkeit beschrieben, sofern vorhanden, an einer tagesklinischen Betreuung

teilzunehmen (Herzog, 2017).

1.1.7.4 Telemedizin und Online-Therapieangebote

Die Digitalisierung und breite Zuganglichkeit des Internets eroffneten neue
Maoglichkeiten, Patient*innen mit AN in ihrem Therapieprozess zu begleiten.
Technologiebasierte Behandlungsformen kénnen mittels Computer, Internet oder
Telefon beispielsweise Patient*innen erreichen, welche ansonsten aus
unterschiedlichen Grinden keinen Zugang zu einer Therapie hatten (Schlegl et al.,
2015). Der Austausch kann zeitlich versetzt mittels SMS oder E-Mails, oder aber
zeitgleich im Rahmen von Chats oder Video-Calls stattfinden. Zudem kann

zwischen Einzel- und Gruppensettings gewahlt werden (Schlegl et al, 2015).

Die Corona-Pandemie beschleunigte diese Entwicklungen und flhrte dazu, dass
viele Therapeut*innen anstelle des persodnlichen Kontaktes in die Telemedizin
wechseln mussten (Taylor et al., 2020).

Das wachsende Interesse an Online-Therapien beschaftigte auch die Forschung in
dieser Zeit. Couturier et al. (2022) evaluierten Erfahrungen von Familien und ihres
betreuenden Teams mit einer Videokonferenz-basierten Familientherapie (FBT-V)
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fur Patient*innen mit AN. Therapeut*innen nannten Vorteile, wie etwa die
Madglichkeit, Patient*innen in entlegenen Regionen erreichen zu kénnen (Couturier
et al., 2022). Zudem konnten die Therapeut*innen auf diese Weise bedeutsame
Einblicke in das Familienleben zuhause gewinnen und insgesamt mehr
Patient*innen betreuen. Fir die Familien war die FBT-V wiederum mit weniger
Aufwand verbunden, kostenglnstig und schien positive Auswirkungen auf die
Symptomatik der Patient*innen zu haben (Couturier et al., 2022). Trotz alldem gab
es auch negative Punkte, wie etwa schlechte Internetverbindungen, technologische
Hurden oder Ablenkungen zuhause. Die Familien wurden insgesamt eher eine
Therapie in Prasenz praferieren, da flr sie der personliche Kontakt fir den Aufbau
einer therapeutischen Beziehung wichtig ist. FUr die Zukunft kdnnten sie sich
uberdies sogenannte ,Hybrid-Modelle® vorstellen, welche ein Angebot aus virtuellen

Einheiten und Prasenz-Einheiten verbinden (Couturier et al., 2022).

Ein weiteres digitales Angebot stellen virtuelle Essbegleitungsgruppen dar (Vogel
et al., 2023). Im Rahmen von stationaren Aufenthalten ist die Essbegleitung haufig
Teil des Therapiekonzeptes. Fiur ambulante Patient*innen mit AN gibt es die
Madglichkeit, online an einer solchen Gruppe teilzunehmen. Vogel et al. (2023)
untersuchten die Effekte der virtuellen Essbegleitung im Hinblick auf die
Gewichtszunahme. Die Patient*innen nahmen dreimal pro Woche an einer
virtuellen Essbegleitungsgruppe teil, dabei wurde ihr BMI zu Beginn der Therapie
sowie nach 45 bzw. 90 Tagen gemessen. Vogel et al. (2023) konnten signifikante
Auswirkungen der Therapie auf das Gewicht der Patient*innen nachweisen. Nach
90 Tagen hatten die Teilnehmer*innen im Schnitt 4.41 kg zugenommen. Virtuell-
begleitetes Essen kann somit ebenfalls ein vielversprechendes, digitales

Therapieangebot fur Patient*innen mit AN darstellen (Vogel et al., 2023).

Die Corona-Pandemie hat verdeutlicht, wie wichtig die Implementierung digitaler
Behandlungsformen in unseren Gesundheitssystemen ist (Taylor et al., 2020).
Zusammenfassend lasst sich sagen, dass die Telemedizin ein breites Spektrum an
neuen Moglichkeiten bietet. Die Therapie von Patient*innen mit AN kann durch
digitale Angebote erganzt werden oder in ausgewahlten Fallen auch die primare

Therapiemalinahme darstellen.
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1.2 Therapiekonzept an der Universitatsklinik fir Psychiatrie und
Psychotherapeutische Medizin in Graz

An der Universitatsklinik flr Psychiatrie und Psychotherapeutische Medizin in Graz
gibt es ein interdisziplinares Therapiekonzept fur Patient*innen mit AN. Dieses wird
stets adaptiert und an die aktuellen Therapieempfehlungen angepasst. Um den
Betroffenen eine optimale Therapie zu gewahrleisten, arbeiten verschiedene
Gesundheitsbereiche wie Medizin, Pflege, Psychotherapie, Physiotherapie und
Ergotherapie eng zusammen. Im Rahmen der Psychotherapie kommen vorwiegend
verhaltensorientierte Therapien zum Einsatz.

Die Inhalte des Behandlungsvertrages sowie der Therapiepass wurden von Frau
Priv.-Doz. Dr. med. univ. MBA Theresa Lahousen-Luxenberger, der ehemaligen
Leiterin der Station flr Essstérungen an der Universitatsklinik flr Psychiatrie und
Psychotherapeutische Medizin in Graz, fur diese Arbeit zur Verfliigung gestellt und
werden im Anhang abgebildet. Weitere Inhalte dieses Kapitels wurden mundlich

durch das interdisziplinare, betreuende Team wiedergegeben.

Altersgruppe der Patient*innen mit AN:
Prinzipiell werden an der Universitatsklinik  fur  Psychiatrie  und
Psychotherapeutische Medizin in Graz Patient*innen mit Anorexia Nervosa tber 18

Jahren behandelt.

Motivation:

Die Motivation der Patient*innen spielt eine wesentliche Rolle fur das
Therapiekonzept. Betroffene missen von sich aus eine Behandlung wiinschen. Um
dies zu unterstreichen, ist es bei geplanten stationaren Aufenthalten erforderlich,
dass sich die Betroffenen selbst aktiv um eine Bettenreservierung an der Klinik

bemuhen. Ein Erstgesprach kann ambulant, online oder telefonisch erfolgen.

Dauer des stationdren Aufenthaltes:
Die Dauer des stationaren Aufenthaltes wird individuell nach BMI und Zielgewicht
vereinbart. Vonseiten der Universitatsklinik ist ein drei- bis maximal vierwdchiger

Aufenthalt gewlinscht, da die erlernten Fahigkeiten moglichst bald im Alltag erprobt
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und gefestigt werden sollen. Bei Bedarf ist eine Wiederaufnahme jederzeit moglich.

Im Folgenden wird auf den Inhalt der stationaren Therapie detaillierter eingegangen.

Inhalt der Therapie:

Im Rahmen der stationaren Aufnahme wird ein Behandlungsvertrag zwischen
Patient*in und betreuendem Team vereinbart. Es wird ein Zielgewicht festgelegt,
das bis zum Ende des Aufenthaltes erreicht werden soll.

Im Therapiekonzept sollen in mehreren Schritten eine Gewichtssteigerung und
Gewichtsstabilitat sowie das Erlernen und Einhalten einer Tagesstruktur erzielt
werden. Zudem sollen die Patient*innen soziale Fahigkeiten erlernen und ihr

Stimmungs- und Leistungsniveau verbessern.

Das Therapiekonzept enthalt folgende Punkte:

1. Stationare, integrativ ausgerichtete Therapie
e Einzeltherapie
e Gruppentherapie (u. a. tiergestitzte Therapie)
e Ergotherapie inklusive Kochen
e Physiotherapie inklusive Kérperwahrnehmung
e Ernahrungstherapie durch den ernahrungsmedizinischen Dienst
(Diatologie)
o Pflegegesprache
e Arztliche Betreuung

e Beratung durch Sozialarbeiter*innen

2. Strukturierendes Essstorungsprogramm
e Festlegung eines Zielgewichtes
e Tagliche Gewichtszunahme ab Tag 1 bzw. Beginn der erhdhten
Erndhrungstherapie
e Wochentlicher Gewichtszuwachs von 500 - 700 g
e Tagliche Gewichtskontrollen in Unterwasche nach dem Toilettengang

(ntchtern)

24



e Geregelte Mahlzeiten pro Tag (langsame Steigerung auf drei
Hauptmahlzeiten, zwei Zwischenmahlzeiten und eventuell eine
Spatmahilzeit)

e Gemeinsame Mahlzeiten im Speisesaal

¢ 30-minutige Nach-Ruhe nach jeder Mahlzeit bei einem BMI < 12

e Essbegleitung beim Mittagessen (Patient*innen nehmen ihre Mahlzeit
gemeinsam im Speisesaal ein, dies fordert ein strukturiertes

Essverhalten und die Reintegration des Essens in den Alltag)

Allgemein gilt folgendes Behandlungsprogramm:

Gleich zu Beginn wird mit den Patient*innen eine wdchentliche Gewichtszunahme
von 500 g bzw. 700 g vereinbart. In Ausnahmefallen, wie beispielsweise bei
Patient*innen mit einem stark erhdhten Risiko fur ein Refeeding-Syndrom, kann der
Beginn der Verlaufskontrolle zu einem spateren Zeitpunkt erfolgen. Alle
Vereinbarungen und Termine werden in der Fieberkurve und im Therapiedatenblatt
vermerkt. Als Ausgangsgewicht dient das Korpergewicht bei der Aufnahme.
Prinzipiell wird eine tagliche Gewichtszunahme angestrebt, aufgrund der
physiologischen Gewichtsschwankungen wahrend des Tagesverlaufes wird aber
ein Gewichtswochenziel vereinbart.

Sollte das Gewicht zwei Tage lang gleichbleiben oder abnehmen, werden
Patient*innen am zweiten Tag darauf hingewiesen und durfen sich bei fehlender
Veranderung ab dem dritten Tag nur mehr mit dem Rollstuhl im Gang- und
AuRenbereich fortbewegen. Ausnahmen sind das Zimmer, der Speisesaal sowie die
Therapieraume. Dieselbe Regelung betrifft auch das Wochenziel. Sollte das
Gewichtswochenziel nicht erreicht werden, dirfen Patient*innen ebenfalls nur mit
dem Rollstuhl unterwegs sein, bis sie ihr Wochenziel erlangt haben. Im Anschluss
daran wird ein neues Wochenziel festgelegt. Im Fall, dass das Wochengewicht auch
nach drei Tagen im Rollstuhl nicht erzielt wird, wird nach Ablauf dieser Zeit eine
nasogastrale Sonde gelegt. Bei friihzeitigem Erreichen des Wochengewichtes
mussen Patient*innen in dieser Woche nicht weiter an Gewicht zunehmen. Im
Rahmen der Gewichtskontrolle kann auch ein unangekindigter Ultraschall der
Blase erfolgen, um zu Uberprifen, ob das zugenommene Korpergewicht eventuell
nur durch GbermaRiges Trinken vor dem Wiegen bewirkt wurde. Dies wirde eine

Gewichtszunahme nur vortiauschen, daher werden Patient*innen nlchtern am
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Morgen, nach dem Toilettengang und in Unterwasche gewogen. Im Bedarfsfall kann
das Wiegen auch unangekuindigt erfolgen. Der Gewichtsverlauf wird zusammen mit
den Patient*innen in die Gewichtskurve eingetragen und jede Woche vom

behandelnden Team der Klinik besprochen.

Mahlzeitenverhalten/spezielle Rolle der Diatologie:

Die Gewichtszunahme soll durch eine regelmafiige Zufuhr von Mahlzeiten erreicht
werden. Patient*innen mit AN erhalten an der Universitatsklinik nach einer
ausfuhrlichen Beratung und Rlcksprache mit Diatolog*innen eine ausgewogene
Mischkost. Wunsche bezuglich der Nahrung kdnnen besprochen werden, wenn sie
im Rahmen einer ausgewogenen Erndhrung bleiben. Die Flussigkeitsaufnahme
betragt max. 1.5 Liter, aulRer es wurde eine andere Regelung getroffen. Die
Mahlzeiten verteilen sich auf Frihstlck, Mittagessen, Abendessen und zwei bis drei
Zwischenmahlzeiten. Zur Unterstitzung des Therapiefortschrittes ist es relevant,
dass die Patient*innen das Mittagessen gemeinsam einnehmen und aufeinander
warten, bis jeder fertig gegessen hat. Nach jeder Mahlzeit muss eine 30-minltige
Bettruhe eingehalten werden, wenn der BMI unter einem Wert von 12 liegt.
Patient*innen mit einem BMI Uber 12 gehen direkt nach dem Mittagessen in die
Ergotherapie oder kdnnen die Zeit in der Nahe des Pflegestitzpunktes verbringen.
Sollten  Patient*innen  aufgrund einer Mangelernahrung auch orale
Nahrungssupplemente, sogenannte Trinknahrungen, zu sich nehmen mussen,
erfolgt dies zu individuell vereinbarten Zeiten unter Aufsicht des Pflegepersonals.
Stuhlregulierende Medikamente durfen nur uber arztliche Anordnung eingenommen

werden und missen anschlieRend in der Fieberkurve vermerkt werden.

Unterbringung im geschiitzten Bereich:
Sollte sich aus psychiatrischen und/oder somatischen Ursachen ein vital
lebensbedrohlicher Zustand ergeben, kann eine vorubergehende Unterbringung im

geschutzten Bereich notwendig sein.
Spezifische Therapievorgaben:

Patient*innen durfen abhangig von ihrem BMI nur an bestimmten

Therapieangeboten teilnehmen, da zu anstrengende Tatigkeiten bei niedrigem
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Gewicht die Gesundheit gefahrden bzw. eine weitere Gewichtsabnahme

begunstigen konnen.

BMI <
[

BMI >

12:

Einzelkdrperwahrnehmung am Bett

keine Ergotherapie (nur Sinneswahrnehmungsibungen am Bett)

zwei Einzeleinheiten Gesprachstherapie pro Woche

nach den Hauptmahlzeiten 30 Minuten Bettruhe

Zusatznahrung ist vor dem Pflegestitzpunkt einzunehmen
Bewegungseinschrankung wird individuell vereinbart (bspw. Fortbewegung
mittels Rollstuhl)

kein Sozialausgang oder therapeutischer Heimgehversuch

12:

eine Gruppeneinheit Kérperwahrnehmung pro Woche
Ergotherapie

zwei Einzeleinheiten Gesprachstherapie pro Woche

Sozialausgang in Begleitung

13:
Morgenspaziergang
Ruckengymnastik

freier Sozialausgang ohne Begleitung

14:

weitere Bewegungsangebote wie Tischtennis, Federball usw.

Sportliche Betatigungen wie Joggen oder Ergometer sind nicht erlaubt.

Im Rahmen eines Sozialausganges durfen die Patient*innen je nach BMI tagsuber

das LKH-Gelande verlassen und muissen sich dafir beim Pflegestitzpunkt

abmelden. Eine weitere Maoglichkeit eines Ausganges ist ein therapeutisches
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Realitatstraining. Patient*innen verbringen dabei eine Nacht zuhause und kommen
im Anschluss daran wieder zurlck in die stationare Behandlung. Dies dient dazu,
dass sie sich schrittweise an den Alltag zuhause herantasten und beurteilen
konnen, ob sie dieser Situation bereits gewachsen sind. Als Voraussetzung dafur
muss eine gewisse Stabilitat der Patient*innen gegeben sein sowie eine Suizidalitat
ausgeschlossen werden. Bei Problemen kénnen Patient*innen nattrlich jederzeit

friher zur Universitatsklinik zuriickkehren.

Psychotherapeutische Begleitung:

Zwei Mal pro Woche finden Einzelgesprache mit Psychotherapeut*innen statt. Ein
weiterer vorgegebener Bestandteil des Behandlungsangebotes ist ein Familien-
gesprach, dessen Zeitpunkt in Absprache mit den Einzeltherapeut*innen festgelegt

wird.

Ergotherapie:

Die Teilnahme an der Ergotherapie ist ab einem BMI Uber 12 gestattet. Zu Beginn
gibt es ein erstes Gesprach mit Therapeut*innen, in welchem gemeinsam Ziele
gesetzt werden.

FUr Patient*innen mit AN sind wichtige Inhalte der Ergotherapie das Kochen und
Portionieren unter ergotherapeutischer Kontrolle und Unterstitzung. Dabei wird mit
Diatolog*innen Rucksprache bezlglich der Bestandteile und Portionsgrof3e der
Mahizeit gehalten. So wird unter anderem die Verbesserung des Umgangs mit
Lebensmitteln, Entdeckung des individuellen Genusses und eine normale
selbststandige Portionierung gelernt. Das Gekochte stellt eine ,normale” Portion dar
und soll vollstandig gegessen werden, sofern es von Seiten der Diatolog*innen nicht
anders verordnet wurde. Beim Kochen von Zwischenmahlzeiten wird die Einnahme
der Mahlzeiten von Ergotherapeut*innen begleitet. Beim Kochen von Abend- bzw.
Mittagessen findet die Essbegleitung durch medizinisches Personal im Speisesaal
der Station statt.

Neben dem Umgang mit Nahrung werden von Seiten der Ergotherapie auch andere
kreative Tatigkeiten wie Malen oder Tonarbeiten angeboten. Ziel ist, dass Kreativitat
und individuelle Talente geférdert werden. Fur Patient*innen mit Essstorungen gilt
jedoch, dass die Tatigkeiten nicht zu anstrengend sein dirfen sowie im Sitzen

stattfinden sollten.
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Insgesamt findet die Ergotherapie an der Universitatsklinik flir Psychiatrie und
Psychotherapeutische Medizin in Graz taglich flur zwei Stunden von 12:30-14:30
Uhr bzw. je nach Vereinbarung (z. B. bei notiger Bettruhe, Kochen von Mittagessen)
statt. Eine Gewichtszunahme Uber das vereinbarte Gewicht hinaus wird zusatzlich
durch vorab vereinbarte Belohnungen, eine Ergotherapie im Stehen oder Einnahme
der selbstgekochten Zwischenmahizeit ohne Begleitung durch Ergotherapeut*innen

wertgeschatzt.

Physiotherapie:

Im Rahmen der Physiotherapie findet fur Patient*innen mit AN einmal pro Woche
eine Einheit Kérperwahrnehmung statt. Bei einem BMI unter 12 findet diese Einheit
am Bett statt. Zusatzlich gibt es jeden Montag eine gemeinsame Gruppeneinheit, in
welcher die Koérperwahrnehmung beispielsweise durch Gedankenreisen oder
Konzentrative Bewegungstherapie (KBT) gestarkt wird. Wenn sich die Gruppe
besser kennt, werden auch Vertrauensibungen gemacht. In den Einzeleinheiten
wird individuell auf die Patient*innen, ihre Gefluhle Uber sich und die Essstorung
naher eingegangen.

Neben der Koérperwahrnehmung bieten  Physiotherapeut*innen  auch
Entspannungseinheiten, Wirbelsaulengymnastik oder optional Massagen an. Je
nach BMI kdnnen Essstorungspatient*innen an diesen Angeboten teilnehmen. Eine
Gewichtszunahme Uber das vereinbarte Wochengewicht hinaus wird auch bei der
Physiotherapie belohnt. AN-Patient*innen dirfen dann fir zehn Minuten Aktivitaten
ohne hohen Kalorienverbrauch, wie Tischtennis, Federball oder Frisbee-Spielen,

nachgehen.

Zielsetzungen und Ende des stationaren Aufenthaltes:

Sind die Ziele des stationdren Aufenthaltes erreicht, versuchen die Patient*innen
das Gelernte zuhause im Alltag umzusetzen. Zur weiteren Stabilisierung kann ein
Termin fur eine Wiederaufnahme vereinbart werden. Werden im Zuge des
Aufenthaltes die wesentlichen Punkte des Vertrages (Gewichtszunahme,
Zusammensetzung der Nahrung, Teilnahme an der Therapie) nicht eingehalten,
erfolgt spatestens nach drei Verwarnungen die Entlassung. Eine vorzeitige

Beendigung des stationaren Aufenthaltes kann auch dann erwogen werden, wenn
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aus Sicht des Behandlungsteams wichtige Ziele der Behandlung nicht erreicht

werden konnen.

Screening Mangelernahrungsrisiko:

Zu Beginn der stationaren Aufnahme wird bei allen AN-Patient*innen ein Screening
Uber ein mogliches Risiko einer Mangelernahrung durchgefihrt. Relevante
Parameter daftr sind der BMI, die Gewichtsveranderung wahrend der letzten drei
Monate, weitere Erkrankungen sowie Ursachen fur den Ruckgang der
Nahrungsaufnahme. Zu den Ursachen zahlen Appetitverlust, Ubelkeit, Erbrechen,
Durchfall, Kau- und Schluckbeschwerden. Dafir werden jeweils Punkte vergeben
und am Ende zusammengezahlt. Ab einer Gesamtpunktezahl von drei liegt ein
Hinweis auf ein mogliches Mangelernahrungsrisiko vor. Eine detaillierte Ansicht des

Auswertebogens befindet sich im Anhang.

Wochenplan:

Alle Patient*innen, welche an der Universitatsklinik far Psychiatrie und
Psychotherapie in Graz stationar aufgenommen werden, erhalten am Aufnahmetag
einen sogenannten ,Therapiepass‘ mit einer Ubersicht (iber das angebotene
Therapieprogramm. Dieses beinhaltet Angebote von arztlicher, pflegerischer, ergo-
und physiotherapeutischer Seite.

Gemeinsam mit den zustandigen Arzt*innen vereinbaren die Patient*innen die
individuell fir sie vorgesehenen Einheiten, dabei wird u. a. der BMI der
Patient*innen berucksichtigt. Die Teilnahme an diesem Programm ist verpflichtend.
Durch ihre Unterschrift bestatigen die Patient*innen, an mindestens 90 % des
vereinbarten Programmes teilzunehmen. Zusatzlich zu den Gruppeneinheiten
erhalten die Patient*innen individuelle Termine flir die psychotherapeutische

Einzeltherapie sowie Einzeleinheiten im Rahmen der Physiotherapie.
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In der folgenden Tabelle soll der Therapiepass beispielhaft nachgestellt werden:

Therapie
Visite

Einzeltherapie

Arztlich

Gruppentherapie
Morgensport
Entspannung

Wirbelsaulen-
gymnastik

Physiotherapie

Einzel-Physiotherapie
Morgenspaziergang

Kommunikations-
gruppe
Spielegruppe

Pflege

Trommelgruppe
Stadtausflug
Tanzpadagogik
Ergotherapie

Kochgruppe

Ergotherapie

Montag

09:00-10:00

08:00-08:45

11:00-11:30

08:30-09:00

14:00-14:45

12:30-14:30

Dienstag

09:00-10:00

08:00-08:45
11:00-11:30

10:15-10:45

08:30-09:00

12:30-15:00

12:30-14:30

Mittwoch

09:00-10:00

13:00-14:00
08:00-08:45

11:00-11:30

08:30-09:00

14:00-14:45

12:30-14:30

Donnerstag

09:00-10:00

08:00-08:45

11:00-11:30

08:30-09:00

14:00-14:45

16:00-16:45
12:30-14:30

09:30-12:00

Freitag

09:00-10:00

08:00-08:45

11:00-11:30

08:30-09:00

14:00-14:45

14:00-15:00

12:30-14:30

Tabelle 1: Beispielhaftes Therapieprogramm der Universitatsklinik fiir Psychiatrie und

Psychotherapeutische Medizin in Graz
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1.3 Forschungshintergrund

1.3.1 Ziel der Arbeit

An der Universitatsklinik flr Psychiatrie und Psychotherapeutische Medizin in Graz
gibt es die Moglichkeit einer stationaren Behandlung von Patient*innen mit Anorexia
Nervosa. Je nach Verlauf und Schweregrad der Erkrankung kann eine stationare
Aufnahme und kontinuierliche Begleitung uber mehrere Wochen nétig sein. Die
Patient*innen werden fur einen Zeitraum von etwa vier Wochen aufgenommen und
erhalten eine interdisziplindre Therapie, deren Erfolg und Wirksamkeit in dieser
Arbeit beschrieben werden soll. Die vorliegende Arbeit soll neue Erkenntnisse
liefern und dazu beitragen, die Behandlung der Patient*innen noch weiter zu

verbessern.

1.3.2 Hauptzielparameter

Als Hauptzielparameter dieser Forschungsarbeit wurde der BMI gewahlt, da die
Gewichtszunahme bzw. -stabilisierung eines der wichtigsten Ziele im stationaren
Setting darstellt. Die Veranderung des BMI zwischen Beginn und Ende des
stationaren Aufenthaltes bzw. zum Follow-Up-Zeitpunkt (mindestens drei Monate

nach Entlassung) soll daher besonders betrachtet werden.

1.3.3 Nebenzielparameter

Neben dem BMI-Verlauf werden EinflussgroRen wie Psychopharmaka,
insbesondere  selektive  Serotonin-Wiederaufnahmehemmer, psychiatrische
Komorbiditaten und begleitende Therapien untersucht. Da die Erkrankung auch
starke korperliche Auswirkungen hat, gilt ein besonderes Augenmerk auch der
Veranderung der Laborparameter. Zunichst werden Anderungen der Werte von
Erythrozyten, Leukozyten, Hamoglobin, Hamatokrit, MCV, MCH, MCHC und
Thrombozyten analysiert. Danach wird untersucht, ob es zwischen Aufnahme- und

Entlassungszeitpunkt Veranderungen der Elektrolytwerte Natrium, Kalium, Chlorid,
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Magnesium, Kalzium und Phosphat gibt. Anschlie3end erfolgt eine Analyse der
Laborparameter Kreatinin, GGT, AST, ALT, Glukose und Albumin. Zum Abschluss
werden die Eisenwerte untersucht, darunter Eisen, Transferrin, Transferrinsattigung

und Ferritin.

1.3.4 Hypothesen

Im Rahmen der Studienplanung fir diese Arbeit wurden mogliche Auswirkungen
der stationaren Therapie auf den Gesundheitszustand der Patient*innen

thematisiert und schliel3lich folgende Fragestellungen und Hypothesen aufgestellt:

Fragestellung 1: Verandert sich der BMI von Patient*innen mit Anorexia Nervosa,
welche an der Universitatsklinik fur Psychiatrie und Psychotherapeutische Medizin
in Graz stationar behandelt wurden?

Hypothese 1a: Es zeigen sich Wirksamkeitsunterschiede im BMI bei stationar
behandelten Patient*innen mit Anorexia Nervosa.

Hypothese 1b: Es zeigen sich keine Unterschiede im BMI bei stationar behandelten

Patient*innen mit Anorexia Nervosa.

Fragestellung 2: Zeigen sich Einflisse der Therapie auf die verschiedenen
Nebenzielparameter?
Hypothese 2a: Es zeigen sich Einflusse der Therapie auf die verschiedenen
Nebenzielparameter.
Hypothese 2b: Es zeigen sich keine Einfliisse der Therapie auf die verschiedenen

Nebenzielparameter.
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2 Material und Methoden

2.1 Studiendesign

Bei der vorliegenden Arbeit handelt es sich um eine retrospektive Studie, welche
prospektiv durch Telefoninterviews fur die Langzeit-Aussagekraft erganzt wurde. Im
Vorfeld wurde ein Antrag an die Ethikkommission der Medizinischen Universitat
Graz gestellt. Nach genehmigtem Ethikvotum (EK-Nummer: 33-579 ex 20/21)
wurde die Arbeit entsprechend der Menschenrechtsdeklaration nach Helsinki
durchgefuhrt.

2.2 Datenerhebung

Im Rahmen dieser Studie wurden Daten verwendet, welche in den Jahren 2000 bis
2021 im klinischen Routinebetrieb im Zuge der Therapie an der Universitatsklinik
fur Psychiatrie und psychotherapeutische Medizin in Graz gesammelt wurden.
Diese wurden retrospektiv Uber ein Datenerhebungsprogramm (Medocs) an
Computern der Universitatsklinik erhoben und pseudonymisiert, sodass keine
Ruckschlisse auf die Patient*innen moglich waren. Fehlende, beziehungsweise
nicht vollstandig digital vorhandene Daten, wurden durch eine Recherche im Archiv

der Universitatsklinik erganzt.

2.3 Telefoninterviews

Um an den Telefoninterviews teilnehmen zu kdnnen, mussten nach der Entlassung
mindestens drei Monate vergangen sein. Fur die Telefoninterviews wurden die
Patient*innen im ersten Schritt schriftlich kontaktiert und auf eine freiwillige
Teilnahme hingewiesen. Danach wurden die Patient*innen im angekindigten
Zeitraum angerufen. Bei Nicht-Abheben wurde im angekindigten Zeitraum ein
zweiter Versuch vorgenommen. Der Inhalt des Interviews wurde durch einen bereits
vorab erstellten Fragebogen festgelegt, welcher ebenso wie das Anschreiben im

Anhang vollstandig angefuhrt wird. Im Zuge des Gesprachs wurden die
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Patient*innen auch gefragt, ob sie Interesse an weiteren Studien der
Universitatsklinik Graz zum Thema AN hatten und ein diesbezlglicher Kontakt
hergestellt. Die Dauer der Interviews betrug 15-30 Minuten. Die erhobenen Daten
des Interviews wurden ebenfalls pseudonymisiert und passwortgeschutzt

gespeichert.

2.4 Statistische Auswertung

Die statistische Auswertung fand mittels der Programme Excel und SPSS (IBM
SPSS Statistics, Version 29) statt. Zur bildlichen Darstellung der deskriptiven
Statistik wurden Haufigkeitstabellen, Balken- und Kreisdiagramme verwendet.

Um die Wirksamkeit der Therapie im Hinblick auf den BMI analysieren zu kénnen,
wurden die Daten auf Normalverteilung geprift. Bei parametrischen Daten wurde
ein t-Test fur gepaarte Stichproben berechnet und bei nicht-parametrischen Daten
wurde ein Wilcoxon-Test kalkuliert. Fir den Vergleich der BMI-Werte zwischen
Patient*innen mit Einnahme von Psychopharmaka und Patient*innen ohne
Psychopharmaka-Einnahme wurden nach Prifung der Normalverteilung ein t-Test
fur unabhangige Stichproben bzw. ein Mann-Whitney-U-Test durchgefuhrt. Um auf
einen Zusammenhang zwischen BMI und Mangelernahrungsrisiko zu testen, wurde
eine Spearman-Korrelation angewendet. Die Laborparameter der Patient*innen
waren zu zwei Testzeitpunkten vorhanden, somit wurden die Veranderungen der
Laborwerte bei Normalverteilung mittels t-Test fur verbundene Stichproben geprift.
War keine Normalverteilung gegeben, wurde der Wilcoxon-Test angewendet. Es
wurde ein Signifikanzniveau von 5 % (a = 0.05) gewahlt. Unterschiede unterhalb

eines p-Wertes von 0.05 wurden als statistisch signifikant angesehen.
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2.5 Ein- und Ausschlusskriterien

Folgende Ein- und Ausschlusskriterien wurden vorab definiert:

Einschlusskriterien:

Patient*innen ab einem Alter von 18 Jahren

Diagnose einer Anorexia Nervosa gemaf ICD-10

Teilnahme an einer stationdren Therapie an der Universitatsklinik flr
Psychiatrie und Psychotherapeutische Medizin in Graz

Therapiezeitraum zwischen Janner 2000 und Juni 2021

Ausschlusskriterien:

Patient*innen unter 18 Jahren

Stationarer Aufenthalt kirzer als vier Wochen

Therapieabbriche (dazu zahlen beispielsweise Entlassung auf Revers,
Patient*innen erscheinen nicht mehr zu den geplanten Terminen, Transfer
auf andere Kliniken, Abbruch aufgrund anderer Erkrankungen oder
Komplikationen)

Verstorbene Patient*innen

Einschlusskriterien Telefoninterviews:

Bereits erwahnte Einschlusskriterien
Interview mindestens drei Monate nach Entlassung

Freiwillige Teilnahme

Ausschlusskriterien Telefoninterviews:

Fehlendes Einverstandnis fiir das Telefoninterview

Verstorbene Patient*innen
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2.6 Fallzahlen und Patient*innenkollektiv

Die Fallzahlplanung ergibt sich aus der Inanspruchnahmepopulation. Zu Beginn
wurde die Anzahl der in Betracht kommenden Patient*innen a priori durch das
behandelnde Personal auf ca. 300 geschatzt. Nach einer Anfrage an die Controlling-
Abteilung des LKH Universitats-Klinikums Graz wurden die Daten von 281 in Frage

kommenden Personen Ubermittelt.

2.6.1 Drop-out

Nach Durchsicht der Patient*innen-Akten aller 281 Personen mussten aufgrund der
bereits definierten Ein- und Ausschlusskriterien schlieRlich 228 Personen (81.14 %)
ausgeschlossen werden. Es ergab sich somit eine Fallzahl von 53 Personen
(18.86%) des weiblichen Geschlechts, welche in die Auswertung der vorliegenden
Studie miteinbezogen werden konnten.

Innerhalb der 228 ausgeschlossenen Personen erfullten 32 Personen (14.0 %) nicht
die Kriterien fur AN oder hatten nach genauerer Durchsicht der Patient*innendaten
die falsche Diagnose, wie etwa Bulimia Nervosa oder nur den (im weiteren Verlauf
jedoch nicht bestatigten) Verdacht auf AN. Ebenfalls angefiihrt wurden Personen,
welche zwar an der Universitatsklinik fur Psychiatrie und Psychotherapeutische
Medizin in Graz stationar behandelt wurden, aber die Diagnose ,Zustand nach
Anorexia Nervosa“ hatten und aufgrund einer anderen psychiatrischen Erkrankung
in Behandlung waren. 81 Personen (35.5 %) wurden ausgeschlossen, da ihr
stationarer Aufenthalt zu kurz war (unter 4 Wochen). 49 Personen (21.5 %) wurden
ausgeschlossen, da sie sich nicht in stationarer Therapie am Universitatsklinikum
befanden. Diese Patient*innen wurden entweder nur einmalig ambulant behandelt
oder erhielten Konsilbefunde der Universitatsklinik fir Psychiatrie und
Psychotherapeutische Medizin an anderen Abteilungen. Wenige mussten aufgrund
nicht vorhandener Bettenkapazitat auch an das LKH Graz Il, Standort Sid,
uberwiesen werden. Insgesamt mussten 66 Personen (28.9 %) aufgrund ihres
Alters (unter 18 Jahren) ausgeschlossen werden, 59 davon (89.4 %) waren

aullerdem an der Universitatsklinik fur Kinder- und Jugendheilkunde und nicht an
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der Universitatsklinik fur Psychiatrie und Psychotherapeutische Medizin in

stationarer Behandlung.

2.6.2 Patient*innenkollektiv

Von den 53 eingeschlossenen weiblichen Patientinnen haben insgesamt zehn
Personen (18.9 %) am Telefoninterview teilgenommen. 40 Personen (75.5 %)
konnten nicht erreicht werden und drei Personen (5.7 %) wollten nicht am Interview

teilnehmen.

Die nachfolgende Grafik gibt einen Uberblick tber die Verteilung der ausgangs in
Betracht gezogenen Patient*innen sowie die zahlenmaRige Aufteilung ein- und

ausgeschlossener Personen.

281

Personen

228 53
ausgeschlossen eingeschlossen

32 66 49 81 43 10

keine AN < 18 Jahre nicht stationar <4 Wochen kein Interview Interviews

Abbildung 2: Auswahl des Patient*innenkollektivs nach Beriicksichtigung der Ein- und
Ausschlusskriterien
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3 Ergebnisse

3.1 Deskriptive Statistik

In diesem Abschnitt wird naher auf die Zusammensetzung und Merkmale der in die
Studie eingeschlossenen Patient*innengruppe eingegangen. Es werden unter
anderem demografische Daten und wichtige Parameter der Therapie, wie
beispielsweise durchschnittliche Aufenthaltsdauer und Screening-Daten, analysiert.
Die genauen Daten sind in den jeweils nachfolgend angeflihrten Tabellen und
Abbildungen ersichtlich. Von den 53 Personen waren 100 % weiblich, daher wird ab

diesem Kapitel nur mehr die weibliche Form von Patient*innen verwendet.

AN-Typ:
Gemal ICD-10-Kriterien waren 48 Patientinnen (90.6 %) mit Anorexia Nervosa,
F50.0 diagnostiziert, funf Patientinnen (9.4 %) hatten die Diagnose Atypische

Anorexia Nervosa, F50.1.

AN-Typ:

N %
Anorexia Nervosa, F50.0 48 90.6%
Atypische AN, F50.1 5 9.4%

Tabelle 2: Haufigkeitsverteilung des weiblichen Patientinnenkollektivs nach AN-Typen

Alter:

Die Daten fur das Alter sind nicht normalverteilt. Das mediane Alter der Patientinnen
lag bei 24 Jahren (IQR: 19-28). Die jungste Patientin war 18 Jahre, die alteste 54
Jahre alt.

Anzahl Median Minimum Maximum IQR
Alter bei Aufenthaltsbeginn 53 24 18 54 19-28

Tabelle 3: Alter der weiblichen Patientinnen
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Rauchgewohnheiten:

Von den Patientinnen waren 71.7 % Nichtraucherinnen und 28.3 % Raucherinnen.

Familienstand:
44 Patientinnen (83.0 %) waren ledig, sechs Patientinnen (11.3 %) verheiratet und
eine Patientin (1.9 %) geschieden. Zwei Personen (3.8 %) machten keine Angabe.

Von den 44 ledigen Patientinnen lebten 12 Frauen (27.3 %) in einer Beziehung.

Erwerbstatigkeit:

Bezugnehmend auf ihre berufliche Tatigkeit gaben im Rahmen des
Aufnahmegesprachs 12 der 53 Personen (22.64 %) an, dass sie studieren. Sieben
Frauen (13.21 %) befanden sich zu diesem Zeitpunkt in einer Ausbildung, 10 Frauen
(18.87 %) waren erwerbstatig, 10 Frauen (18.87 %) nicht erwerbstatig. In
Krankenstand waren drei Patientinnen (5.66 %), drei Patientinnen (5.66 %) in

Invaliditatspension und bei acht Personen (15.09 %) war keine Angabe vorhanden.

Berufliche Tatigkeit

Student*in Ausbildung erwerbstatig H nicht erwerbstatig

Krankenstand B keine Angabe B Invaliditatspension

Abbildung 3: Berufliche Tatigkeit der 53 weiblichen Patientinnen zum Zeitpunkt der
stationdren Aufnahme
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Aufenthaltsdauer:
Die Daten sind nicht normalverteilt (Shapiro-Wilk, p<.001). Die mediane
Aufenthaltsdauer betrug 43 Tage (IQR: 35-56). Die minimale Aufenthaltsdauer lag

bei 27 Tagen, die maximale bei 147 Tagen.

Anzahl Median Minimum Maximum IQR
Aufenthaltsdauer in Tagen 53 43 27 147 35-56

Tabelle 4: Aufenthaltsdauer in Tagen

Mangelernahrungsrisiko:

Von den 53 Patientinnen wurde bei 42 Patientinnen (79.2 %) ein Screening Uber
das Risiko einer Mangelernahrung durchgefuhrt. Die Daten sind nicht normalverteilt
(Kolmogorov-Smirnov, p<.001). Der mediane Screening-Wert lag bei vier Punkten
(IQR: 3-4).

Anzahl Median Minimum Maximum IQR

Mangelernédhrungsrisiko- Screening 42 4 2 6 3-4

Tabelle 5: Mangelerndhrungsrisiko-Screening
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3.2 Hauptzielparameter

3.2.1 BMI zum Zeitpunkt der Aufnahme

Die Daten des BMI zum Zeitpunkt der stationaren Aufnahme sind normalverteilt
(Kolmogorov-Smirnov, p=.200). Durchschnittlich wogen die Patientinnen bei der
Aufnahme 38.0 kg (SD=6.7) bei einer Grof3e von 1.65 m (SD=.06). Der mittlere BMI
lag bei einem Wert von 13.98 kg/m?, wobei der niedrigste BMI 8.47 und der hochste
17.46 kg/m? betrugen (siehe Tabelle 6).

Anzahl Mittelwert Standardabweichung Minimum Maximum
Gewicht in cm bei 53 38.0 6.7 225 54.7
Aufnahme
GrofRe in kg bei 53 1.65 .06 1.53 1.79
Aufnahme
BMI bei Aufnahme 53 13.98 1.99 8.47 17.46

Tabelle 6: Deskriptive Statistik von Gewicht, GroRe und BMI zum Zeitpunkt der Aufnahme

3.2.2 BMI zum Zeitpunkt der Entlassung

Der BMI war zum Zeitpunkt der Entlassung ebenfalls normalverteilt (Kolmogorov-
Smirnov, p=.200). Zum Entlassungszeitpunkt wogen die Patientinnen
durchschnittlich 40.4 kg (SD=6.0) bei einer gleichbleibenden Korpergrole von
1.65 m (SD=.06). Das BMI-Minimum lag bei 11.48 und das Maximum bei 18.81
kg/m2. Der mittlere BMI betrug 14.90 kg/m? (SD=1.74). Funf Patientinnen (9.4 %)
hatten bei ihrer Entlassung einen BMI > 17.5, die Ubrigen 48 Patientinnen (90.6 %)
einen BMI < 17.5.

Anzanhl Mittelwert Standardabweichung Minimum Maximum
Gewicht bei Entlassung 53 40.4 6.0 30.5 54.0
GroRe bei Aufnahme 53 1.65 .06 1.53 1.79
BMI bei Entlassung 53 14.90 1.74 11.48 18.81

Tabelle 7: Deskriptive Statistik von Gewicht, GroBe und BMI zum Zeitpunkt der Entlassung
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3.2.3 Veranderungen des BMI: 1. Messzeitpunkt (Aufnahme) und 2.
Messzeitpunkt (Entlassung)

Der BMI war Uber die Zeitpunkte hinweg normalverteilt. Es zeigt sich ein hoch
signifikanter Effekt im BMI zwischen erstem und zweitem Messzeitpunkt (p=<.001).
Die BMI-Werte sind beim 2. Messzeitpunkt (Entlassung) um einen Wert von 0.92
kg/m? gestiegen (siehe Tab. 8).

BMI (N=53) Mittelwert (SD) t-Test (p)
1. Zeitpunkt 13.98 (1.99) -6.60 (<.001)
2. Zeitpunkt 14.90 (1.74)

Tabelle 8: Ergebnisse des t-Tests der BMI-Veranderung zwischen Aufnahme (1. Zeitpunkt)
und Entlassung (2. Zeitpunkt)

3.2.4 Veranderungen des BMI nach Mangelernahrungsrisiko

Folglich soll noch genauer untersucht werden, ob es einen Zusammenhang
zwischen BMI und Mangelernahrungsrisiko gibt. Bei 42 der insgesamt 53
Patientinnen (79.2 %) wurde das Risiko einer Mangelernahrung erhoben.

Es wurde eine Korrelation nach Spearman durchgeflihrt, da der BMI eine metrische
Variable und der Score fur das Mangelernahrungsrisiko eine ordinal skalierte
Variable sind. Die Korrelation zu Beginn der Therapie ist sehr gering und nicht
signifikant (p=.598). In der nachfolgenden Tabelle werden die Ergebnisse der

Spearman-Korrelation zum Zeitpunkt der Aufnahme noch detaillierter dargestelit.

Korrelationen:

BMI bei Mangeler-
Aufnahme nahrungsrisiko
Screening
Spearman- BMI bei Aufnahme Korrelationskoeffizient 1.000 -.084
Rho Sig. (2-seitig) . .598
N 53 42
Mangelerndhrungsrisiko Korrelationskoeffizient -.084 1.000
Screening Sig. (2-seitig) .598 .
N 42 42

Tabelle 9: Ergebnis der Spearman-Korrelation zum Zeitpunkt der Aufnahme
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3.3 Nebenzielparameter

Als Nebenzielparameter wurden psychiatrische Komorbiditaten, Einnahme von
Psychopharmaka sowie bedeutende Laborparameter fir AN gewahlt. Dazu zahlen
Erythrozyten-, Leukozyten- und Thrombozytenzahlen, Hamoglobin, Hamatokrit,
MCV, MCH, MCHC, die Elektrolyte Natrium, Kalium, Chlorid, Kalzium, Magnesium
und Phosphat sowie Leber- und Nierenwerte (Kreatinin, GGT, AST, ALT). Zudem
sollen die Werte von Blutzucker, Albumin, Eisen, Transferrin, Transferrinsattigung

und Ferritin analysiert werden.

3.3.1 Psychiatrische Komorbiditaten

Am Beginn und am Ende der stationaren Therapie wurden psychiatrische
Begleiterkrankungen erhoben. Zum Aufnahmezeitpunkt hatten 19 der 53
Patientinnen (35.8 %) eine psychiatrische Komorbiditat. Bei der Entlassung lag die
Zahl der Patientinnen mit psychiatrischen Begleiterkrankungen bei 21 Frauen
(39.6 %). Die nachfolgenden Tabellen sollen einen Uberblick tiber die Verteilung

dieser Daten liefern.

Psychiatrische Komorbiditadten:

N %
Aufnahme nein 34 64.2%
ja 19 35.8%
Entlassung nein 32 60.4%
ja 21 39.6%

Tabelle 10: Haufigkeiten der psychiatrischen Komorbiditiaten zum Zeitpunkt der Aufnahme
und Entlassung

Zu Beginn der stationdren Therapie wiesen funf der 19 Patientinnen (26.3 %) mit
psychiatrischen Komorbiditaten eine mittelgradige depressive Episode als
Begleiterkrankung auf. Eine Patientin litt an einer schweren depressiven Episode
und eine Patientin an einer leichten depressiven Verstimmung. Zwei Patientinnen
hatten zusatzlich eine emotional instabile Personlichkeitsstorung. Jeweils eine

Patientin hatte als weitere Diagnose eine abhangige Personlichkeitsstorung bzw.
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eine Zwangsstorung. Zwei Patientinnen wiesen neben ihrer Anorexia Nervosa auch

eine Bulimia Nervosa auf.

Sechs der 19 Patientinnen (31.6 %) wiesen mehr als eine psychiatrische
Komorbiditat auf. Zwei Personen hatten neben der Anorexia Nervosa eine
mittelgradige depressive Episode und eine Panikstorung. Eine Person wies
zusatzlich zu den vorherig genannten Begleiterkrankungen eine Posttraumatische
Belastungsstorung (PTSD) auf. Eine Frau litt unter einer leichten depressiven
Verstimmung, einer Zwangsstorung sowie einem Laxantienabusus. Bei einer
Person wurden neben der Anorexie auch eine schwere depressive Episode, eine
emotional instabile Personlichkeitsstorung und ein Missbrauch von Laxantien
diagnostiziert. Eine weitere Patientin wies einen Cannabismissbrauch sowie

Laxantienabusus auf.

In der anschlie®enden Tabelle werden die Arten der Komorbiditaten und ihre
Haufigkeit zum Zeitpunkt der stationaren Aufnahme noch einmal zusammenfassend

dargestellt.

Komorbiditiaten zum Zeitpunkt der Aufnahme:

Anzahl Prozent psychiatrische Komorbiditaten
5 26.3 mittelgradige depressive Episode
2 10.5 mittelgradige depressive Episode, Panikstérung
2 10.5 Bulimia nervosa
2 10.5 emotional instabile Personlichkeitsstorung
1 5.3 schwere depressive Episode
1 5.3 leichte depressive Verstimmung
1 5.3 abhangige Personlichkeitsstérung
1 5.3 Zwangsstorung
1 5.3 mittelgradige depressive Episode, Panikstdrung, PTSD
1 5.3 leichte depressive Verstimmung, Zwangsstorung, Laxantienabusus
1 53 schwere depressive Episode, emotional instabile Personlichkeitsstdrung, Laxantienabusus
1 5.3 Laxantienabusus, Cannabismissbrauch
19 100

Tabelle 11: Art und Haufigkeiten der psychiatrischen Komorbiditaten zum Zeitpunkt der
Aufnahme
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Am Ende der stationaren Therapie wiesen 21 der insgesamt 53 Patientinnen
(39.6 %) eine psychiatrische Begleiterkrankung auf. Von diesen 21 Frauen erhielten
sieben die Diagnose einer mittelgradigen depressiven Episode. Bei drei der 21
Frauen wurde eine emotional instabile Personlichkeitsstorung festgestellt. Bei
jeweils zwei Patientinnen zeigte sich zusatzlich zur Anorexia Nervosa eine
Zwangsstorung bzw. Bulimia Nervosa. Eine Patientin hatte eine leichte depressive

Verstimmung und eine Patientin eine Posttraumatische Belastungsstorung (PTSD).

Funf der 21 Patientinnen mit psychiatrischen Begleiterkrankungen wiesen mehr als
eine Komorbiditat auf. Bei einer Frau wurden neben der AN eine mittelgradige
depressive Episode sowie eine Zwangsstorung diagnostiziert. Eine Frau hatte zum
Zeitpunkt der Entlassung zusatzlich zur mittelgradigen depressiven Episode und der
Zwangsstorung noch die Diagnose einer Posttraumatischen Belastungsstorung
(PTSD). Eine Patientin litt unter einer schweren depressiven Episode sowie einer
emotional instabilen Personlichkeitsstorung. Je eine Frau wies die Diagnosen
Bulimia Nervosa wund Laxantienabusus bzw. Cannabismissbrauch und

Laxantienabusus auf.

Die detaillieten Verteilungen und Haufigkeiten der psychiatrischen

Begleiterkrankungen werden in Tabelle 12 abgebildet.

Komorbiditidten zum Zeitpunkt der Entlassung:

Anzahl Prozent psychiatrische Komorbiditaten
7 33.3 mittelgradige depressive Episode
3 14.3 emotional instabile Personlichkeitsstérung
2 9.5 Zwangsstérung
2 9.5 Bulimia Nervosa
1 4.8 leichte depressive Verstimmung
1 4.8 PTSD
1 4.8 mittelgradige depressive Episode, Zwangsstérung
1 4.8 mittelgradige depressive Episode, Panikstorung, PTSD
1 4.8 schwere depressive Episode, emotional instabile Personlichkeitsstérung
1 4.8 Bulimia Nervosa, Laxantienabusus
1 4.8 Laxantienabusus, Cannabismissbrauch
21 100

Tabelle 12: Art und Haufigkeiten der psychiatrischen Komorbiditaten zum Zeitpunkt der
Entlassung
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3.3.2 Medikation

Die Einnahme von Psychopharmaka stellt einen weiteren Nebenzielparameter
dieser Studie dar. Zu den Testzeitpunkten wurde erhoben, ob die Patientinnen
Medikamente mit Einfluss auf die Psyche einnehmen und welcher Wirkstoffklasse

diese Medikamente zugeordnet werden kdnnen.

Im Rahmen des Aufnahmegesprachs gaben 26 der 53 Patientinnen (49.1 %) an,
Psychopharmaka einzunehmen. Zum Zeitpunkt der Entlassung nahmen 37

Patientinnen (69.8 %) Psychopharmaka ein.

Psychopharmaka-Einnahme:

N %
Aufnahme nein 27 50.9%
ja 26 49.1%
Entlassung nein 16 30.2%
ja 37 69.8%

Tabelle 13: Einnahme von Psychopharmaka zum Zeitpunkt der Aufnahme und Entlassung

3.3.2.1 Medikation zum Zeitpunkt der Aufnahme

Von den 26 Patientinnen, welche zu Beginn der stationaren Therapie bereits eine
Psychopharmaka-Medikation hatten, nahmen 23 Patientinnen (88.5 %) mindestens
ein Antidepressivum ein, vier davon zwei verschiedene und eine Patientin sogar drei

verschiedene Antidepressiva.

Von den eingenommenen Antidepressiva (AD) zum Zeitpunkt der Aufnahme waren
12 davon noradrenerge und spezifisch serotonerge Antidepressiva (NaSSA), neun
Selektive-Serotonin-Ruckaufnahme-Inhibitoren (SSRI) und drei Serotonin-
Noradrenalin-Wiederaufnahmehemmer (SNRI). Im Weiteren wurden zwei Mal
Antidepressiva aus der Gruppe ,andere Antidepressiva“ wie beispielsweise
Trazodon eingenommen, zwei Noradrenalin-Dopamin-Wiederaufnahmehemmer
(NDRI) sowie ein Antidepressivum aus der Gruppe der Trizyklika. Abbildung 4 zeigt

eine Ubersicht der eingenommenen Antidepressiva in Klassen.
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Antidepressiva-Einnahme zum Zeitpunkt der Aufnahme
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Abbildung 4: Einteilung der eingenommenen Antidepressiva in Klassen zum Zeitpunkt der
Aufnahme

Unter den neun eingenommenen selektiven Serotonin-Wiederaufnahmehemmern
befanden sich funfmal der Wirkstoff Fluoxetin, zweimal der Wirkstoff Citalopram und

jeweils einmal die Wirkstoffe Sertralin und Paroxetin.

Neben Antidepressiva nahmen sieben (26.9 %) der 26 Patientinnen mit
Psychopharmaka-Einnahme zu Beginn der stationaren Therapie Antipsychotika ein.
Vier Personen wurde ein Anxiolytikum und einer Person ein Hypnotikum

verschieben.

3.3.2.2 Medikation zum Zeitpunkt der Entlassung

Am Ende der stationaren Therapie lag die Zahl der Patientinnen mit Antidepressiva-
Einnahme bei 35 von 37 Patientinnen (94.6 %).

18 Patientinnen nahmen zum Zeitpunkt der Entlassung noradrenerge und
spezifisch serotonerge Antidepressiva (NaSSA) ein. Die Anzahl der
eingenommenen SSRI lag ebenfalls bei 18. Funf Patientinnen wurde bei der
Entlassung ein SNRI verschrieben. Drei Personen nahmen ein Antidepressivum der

Klasse ,andere Antidepressiva“ ein und eine Patientin einen Noradrenalin-
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Dopamin-Wiederaufnahmehemmer (NDRI). Keine Patientin nahm nach der

stationaren Therapie ein Trizyklikum ein.

Antidepressiva-Einnahme zum Zeitpunkt der Entlassung
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Abbildung 5: Einteilung der eingenommenen Antidepressiva in Klassen zum Zeitpunkt der
Entlassung

Unterteilt man die eingenommenen Selektiven-Serotonin-Wiederaufnahmehemmer
(SSRI) wiederum nach ihren Wirkstoffen, waren die meisten SSRI vom Wirkstoff
Fluoxetin. Fluoxetin wurde neunmal (50.0 %) verschrieben. Am zweithaufigsten
wurde Sertralin verschrieben, die Anzahl lag bei sechs der 18 verschriebenen SSRI.
Zwei Patientinnen nahmen Escitalopram ein und eine Patientin den Wirkstoff

Paroxetin.

Weitere eingesetzte Psychopharmaka zum Zeitpunkt der Entlassung waren
Antipsychotika. Von den 37 Personen, welchen nach der stationaren Therapie
Psychopharmaka verschrieben wurden, nahmen 21 Personen (56.8 %) ein
Antipsychotikum ein. Eine Patientin bekam ein Phasenprophylaktikum, drei Frauen

ein Anxiolytikum und zwei Frauen ein Hypnotikum.
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3.3.2.3 Einfluss der Psychopharmaka-Einnahme auf die Veranderung
des BMI

Im Folgenden soll untersucht werden, ob die Einnahme von Psychopharmaka auch
Auswirkungen auf den Hauptzielparameter, den BMI, hat. Dafur wurden die
Patientinnen zu den jeweiligen Testzeitpunkten nach Psychopharmaka-Einnahme

aufgeteilt.

Zum Zeitpunkt der stationaren Aufnahme (1. Zeitpunkt) waren die BMI-Werte
sowohl der Gruppe mit Psychopharmaka-Einnahme als auch der Gruppe ohne
Psychopharmaka-Einnahme normalverteilt. Der mittlere BMI der 26 Patientinnen
mit Psychopharmaka-Einnahme lag bei 14.52 kg/m? (SD 1.85), wahrend der mittlere
BMI der 27 Patientinnen ohne Psychopharmaka-Einnahme 13.45 kg/m? (SD 2.00)
betrug. Der t-Test fur unabhangige Stichproben lieferte ein statistisch signifikantes

Ergebnis mit einem p-Wert von 0.048.

Zum Zeitpunkt der Entlassung waren die Werte des BMI der beiden Gruppen
ebenfalls normalverteilt. Der mittlere BMI der 37 Frauen, welche zu diesem
Zeitpunkt Psychopharmaka einnahmen, lag bei 15.09 kg/m? (SD 1.87). Der
durchschnittliche BMI der 16 Frauen, welche zum Zeitpunkt der Entlassung keine
Medikation mit Einfluss auf die Psyche einnahmen, betrug 14.47 kg/m? (SD 1.33).
Der Mittelwerts-Vergleich dieser beiden Gruppen zeigte mit einem p-Wert von .173,

dass sich die Mittelwerte nicht statistisch signifikant voneinander unterscheiden.

Zeitpunkt Psychopharmaka BMI (SD) t-Test (zweiseitiges p)
Einnahme (N)

Aufnahme Ja (26) 14.52 (1.85) .048
Nein (27) 13.45 (2.00)

Entlassung Ja (37) 15.09 (1.87) A73
Nein (16) 14.47 (1.33)

Tabelle 14: Mittelwerts-Vergleich des BMI in Abhédngigkeit von der Psychopharmaka-
Einnahme zum Zeitpunkt von Aufnahme und Entlassung
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Nun soll noch detaillierter auf die Einnahme von Selektiven-Serotonin-Reuptake-
Inhibitoren (SSRI) eingegangen werden. Es stellt sich die Frage, ob speziell die
Einnahme dieser Psychophamaka-Gruppe Einflisse auf den BMI hat. Die
Patientinnen wurden erneut in zwei Gruppen aufgeteilt: eine Gruppe mit Einnahme

von SSRI und eine Gruppe ohne SSRI-Einnahme.

Die BMI-Werte zum Zeitpunkt der Aufnahme waren in beiden Gruppen
normalverteilt. Zum Zeitpunkt der Entlassung waren die Daten des BMI ebenfalls in
beiden Gruppen normalverteilt. Das Ergebnis des t-Tests flr unabhangige
Stichproben lieferte beim 1. Testzeitpunkt mit einem hohen Signifikanzwert von
<.001 ein signifikantes Ergebnis. Zum Zeitpunkt der Entlassung war der t-Test mit

einem Signifikanzwert von 0.804 nicht statistisch signifikant.

Zeitpunkt SSRI-Einnahme (N) BMI t-Test (zweiseitiges p)
1. Zeitpunkt Ja (9) 15.82 (0.96) <.001

Nein (44) 13.60 (1.94)
2. Zeitpunkt Ja (18) 14.99 (2.03) .804

Nein (35) 14.86 (1.60)

Tabelle 15: Mittelwerts-Vergleich des BMI in Abhéangigkeit von der SSRI-Einnahme

3.3.3 Laborparameter

Im Folgenden werden die flir AN besonders relevanten Laborparameter untersucht,
da eine Analyse aller erhobenen Laborwerte das Ausmald dieser Arbeit
uberschreiten wurde. Es gab zwei Testzeitpunkte am Beginn und am Ende des
stationaren Aufenthaltes. Alle Parameter wurden zuvor auf Normalverteilung
getestet und je nach Ergebnis ein t-Test bzw. Wilcoxon-Test durchgefuhrt. Abhangig
vom untersuchten Parameter gab es fehlende Werte, daher variiert die Anzahl der

untersuchten Patientinnen (N) pro Laborwert.
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3.3.3.1 Blutbild

Das Blutbild konnte bei 51 der 53 Patientinnen (96.2%) analysiert werden, da bei
diesen Personen jeweils Werte zu Beginn und am Ende des stationaren
Aufenthaltes vorhanden waren. Es wurde ein signifikanter Unterschied der Werte
von Erythrozyten (p=.001), Hamoglobin (p<.001), MCV (p<.001) und MCHC
(p<.001) zwischen Aufnahme und Entlassung gefunden. Kein signifikanter
Unterschied zeigte sich hingegen bei Leukozyten (p=.356), Hamatokrit (p=.052),
MCH (p=.670) sowie Thrombozyten (p=.791). Die Ergebnisse der Testungen

werden in der anschlieRenden Tabelle dargestellt.

N Einheit 1.Zeitpunkt(SD) 2. Zeitpunkt(SD) Test Sig. (zweiseitiges p)
Erythrozyten 51 10712/L 4.34 (0.54) 4.11 (0.44) Wilcoxon .001
Leukozyten 51  10"9/L 4.90 (2.15) 5.05 (1.84) Wilcoxon = .356
Hamoglobin 51 g/dL 13.28 (1.80) 12.54 (1.30) Wilcoxon <.001
Hamatokrit 51 % 39.53 (4.99) 38.38 (3.54) t-Test .052
MCcVv 51 fL 91.32 (6.03) 93.64 (6.21) Wilcoxon <.001
MCH 51 pg 30.68 (2.32) 30.59 (2.47) Wilcoxon  .670
MCHC 51 g/dL 33.59 (1.40) 32.66 (1.45) t-Test <.001

Thrombozyten 51 1079/L 272.75 (70.78) 277.65 (85.01) Wilcoxon  .791

Tabelle 16: Ergebnisse von t- bzw. Wilcoxon-Tests der Veranderungen der Blutbildwerte
zwischen Aufnahme und Entlassung

3.3.3.2 Elektrolyte

Die Elektrolytwerte Natrium, Kalium und Chlorid wurden bei ebenfalls 51
Patientinnen zu beiden Testzeitpunkten erhoben (96.2%). Bei Kalzium betrug die
Anzahl der untersuchten Personen 40, bei Magnesium 19 und bei Phosphat 28.
Signifikante Unterschiede der Elektrolytwerte zeigten sich bei Natrium (p=.002),
Chlorid (p<.001) und Kalzium (p=.047). Bei Kalium (p=.103), Magnesium (p=.239)
und Phosphat (p=.065) konnte indessen kein signifikanter Unterschied

nachgewiesen werden.
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N Einheit 1. Zeitpunkt (SD) 2. Zeitpunkt (SD) Test Sig. (zweiseitiges p)

Natrium 51 mmol/L 137.94 (5.65) 140.10 (3.59) Wilcoxon .002
Kalium 51  mmol/L  3.88 (0.42) 4.00 (0.42) t-Test 103
Chlorid 51 mmol/L 98.61 (5.98) 101.63 (4.50) t-Test <.001
Kalzium 40 mmol/L 2.39 (0.23) 2.35(0.21) Wilcoxon .047
Magnesium 19 mmol/L = 0.92 (0.09) 0.89 (0.08) t-Test .239
Phosphat 28 mg/dL 3.53 (0.65) 3.69 (0.44) Wilcoxon  .065

Tabelle 17: Ergebnisse von t- bzw. Wilcoxon-Tests der Veranderungen der Elektrolytwerte
zwischen Aufnahme und Entlassung

3.3.3.3 Leber-, Nierenparameter, Blutzucker und Albumin

Bezuglich Blutzucker, Albumin, Leber- und Nierenparametern wurde nur bei
Kreatinin (p=.013) ein signifikanter Effekt der Therapie gefunden. Die
Signifikanzwerte (p) von GGT (.200), AST (.402), ALT (.328), Glukose (.482) und
Albumin (.321) lagen alle Uber der Signifikanzgrenze von 0.05 und zeigten somit

keine statistisch signifikanten Unterschiede durch die Therapie.

N Einheit 1. Zeitpunkt (SD) 2. Zeitpunkt (SD) Test Sig. (zweiseitiges p)
Kreatinin 45 mg/dL  0.87 (0.45) 0.77 (0.29) Wilcoxon .013
GGT 44 UL 38.61 (64.16) 37.82 (54.96) Wilcoxon  .200
AST 44 UL 89.43 (335.91) 30.16 (15.30) Wilcoxon  .402
ALT 41 UL 84.39 (278.00) 41.85 (29.96) Wilcoxon  .328
Glukose 29 mg/dL  81.69 (58.92) 74.62 (16.25) Wilcoxon  .482
Albumin 8 g/dL 3.96 (0.88) 4.16 (1.01) Wilcoxon  .321

Tabelle 18: Ergebnisse der t- bzw. Wilcoxon-Tests der Verdnderungen von Kreatinin, GGT,
AST, ALT, Glukose und Albumin zwischen Aufnahme und Entlassung

3.3.3.4 Eisenwerte

Abschliellend wurden die Eisenwerte auf signifikante Unterschiede zwischen
Aufnahme- und Entlassungszeitpunkt Uberprift. Bei sechs Patientinnen waren
diese zu beiden Zeitpunkten erhoben. Die Parameter Eisen, Transferrin und
Transferrinsattigung waren normalverteilt, somit wurde ein abhangiger t-Test

durchgefuhrt. Der Ferritin-Wert war nicht normalverteilt, daher wurde der Wilcoxon-
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Test gewahlt. Die Therapie zeigte nur bei der Transferrinsattigung (p=.011) einen
signifikanten Wert von <0.05 und somit einen Effekt. Bei Eisen (p=.132), Transferrin
(p=.130) und Ferritin (p=.249) lagen die Signifikanzwerte uber 0.05.

Eisen

N
6
Transferrin 6
Transferrinsattigung 6

6

Ferritin

Tabelle 19: Ergebnisse von t- bzw. Wilcoxon-Tests der Veranderungen der Eisenwerte

Einheit
pg/dL
g/L

%
ng/mL

1. Zeitpunkt (SD)
88.33 (22.58)
2.36 (0.37)

27.33 (8.60)
82.83 (98.17)

zwischen Aufnahme und Entlassung

2. Zeitpunkt (SD)
62.50 (31,62)
2.83 (0.56)

15.83 (7.11)
38.00 (34.39)

Test

t-Test
t-Test
t-Test

Wilcoxon

Sig. (zweiseitiges p)
132
130
.011
249
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3.4 Follow-up

Als Follow-up dienten Telefoninterviews, an welchen 10 der 53 Patientinnen
(18.87 %) teilnahmen. Der mediane Zeitabstand zwischen Aufenthaltsende und
Interview betrug 2.85 Jahre (IQR: 2.26-4.45). Das fruheste Interview fand nach 1.01

Jahren statt, das spateste nach 12.83 Jahren.

Anzahl Median Minimum Maximum IQR
Zeitabstand zwischen 10 2.85 1.01 12.83 2.26-4.45
Aufenthaltsende und

Telefoninterview in Jahren

Tabelle 20: Deskriptive Statistik des Zeitabstandes zwischen Aufenthaltsende und
Telefoninterview

3.4.1 BMI zum Zeitpunkt des Telefoninterviews

Zum Zeitpunkt des Telefoninterviews waren Gewicht, Grélke und BMI normalverteilt
(Kolmogorov-Smirnov je p=.200). Das durchschnittliche Gewicht der Patientinnen
betrug 49.7 kg (SD=8.9) bei einer mittleren KorpergroRe von 1.69 m (SD=0.06).
Daraus ergab sich ein mittlerer BMI von 17.40 kg/m? (SD=2.75). Die Patientin mit
dem niedrigsten Gewicht wog 40.5 kg, die Patientin mit dem hdéchsten 70 kg. Der
minimale BMI lag bei 14.01 kg/m?, der maximale BMI bei 23.94 kg/m?2.

Anzahl Mittelwert Standardabweichung Minimum Maximum
Gewicht bei Interview 10 49.7 8.9 40.5 70.0
GréRe bei Interview 10 1.69 .06 1.58 1.77
BMI bei Interview 10 17.40 2.75 14.01 23.94

Tabelle 21: Deskriptive Statistik von Gewicht, GroRe und BMI zum Zeitpunkt des
Telefoninterviews
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3.4.2 Veranderungen des BMI: 2. Messzeitpunkt (Entlassung) und 3.
Messzeitpunkt (Follow-up, Telefoninterview)

Um die Veranderungen des BMI zwischen dem Zeitpunkt der Entlassung und dem
Telefoninterview zu untersuchen, wurde ein t-Test bei verbundenen Stichproben
durchgefuhrt. Die BMI-Werte waren jeweils normalverteilt. Es zeigte sich ein
signifikanter Unterschied zwischen den beiden Testzeitpunkten bei einem

Signifikanzwert von p=.020. Der BMI ist um einen Wert von 2.05 kg/m? gestiegen.

BMI (N=10) Mittelwert (SD) t-Test (p)
2. Zeitpunkt 15.35 (1.69) -2.82 (.020)
3. Zeitpunkt 17.40 (2.75)

Tabelle 22: Ergebnisse des t-Tests der BMI-Verdanderung zwischen Entlassung (2. Zeitpunkt)
und Telefoninterview (3. Zeitpunkt)

3.4.3 Psychiatrische Komorbiditaten zum Zeitpunkt des
Telefoninterviews

Die Halfte der 10 interviewten Frauen gaben im Rahmen des Interviews das

Vorhandensein einer weiteren psychischen Erkrankung an.

Psychiatrische Komorbiditidten Interview:

N %
nein 5 50 %
ja 5 50 %

Tabelle 23: Haufigkeiten der psychiatrischen Komorbiditidten zum Zeitpunkt des
Telefoninterviews

Zwei Patientinnen litten unter einer leichten depressiven Verstimmung. Eine
Patientin hatte Depressionen. Bei einer Frau wurden Depressionen sowie eine
Angststdrung als weitere psychiatrische Komorbiditaten diagnostiziert. Eine weitere
Person wies Depressionen, eine Angststorung und eine Posttraumatische

Belastungsstérung (PTSD) auf.
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Komorbiditaten zum Zeitpunkt des Telefoninterviews:

Anzahl Prozent psychiatrische Komorbiditaten
2 20.0 leichte depressive Verstimmung
1 10.0 Depressionen
1 10.0 Depressionen, Angststérungen
1 10.0 Depressionen, Angststérungen, PTSD
5 100

Tabelle 24: Art und Haufigkeiten der psychiatrischen Komorbidititen zum Zeitpunkt des
Telefoninterviews

3.4.4 Medikation zum Zeitpunkt des Telefoninterviews

Drei der 10 interviewten Patientinnen nahmen zum Follow-up-Zeitpunkt regelmafig

Psychopharmaka ein.

Psychopharmaka-Einnahme bei Interview:

N %
nein 7 70.0%
ja 3 30.0%

Tabelle 25: Einnahme von Psychopharmaka zum Zeitpunkt des Telefoninterviews

Alle drei Patientinnen gaben an, ein Antidepressivum einzunehmen. Zwei Personen
nahmen mehr als ein Antidepressivum ein. Die genaue Unterteilung in Klassen wird
in Abbildung 6 noch einmal veranschaulicht. Demzufolge wurden am haufigsten
Antidepressiva der Klasse Selektive-Serotonin-Rickaufnahme-Inhibitoren (SSRI)
verschrieben, insgesamt zwei an der Zahl. Jeweils eine Frau nahm ein
Antidepressivum der Klasse NaSSA, NDRI bzw. andere Antidepressiva (AD) wie

beispielsweise Trazodon ein.
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Antidepressiva-Einnahme zum Zeitpunkt des Interviews
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Abbildung 6: Einteilung der eingenommenen Antidepressiva in Klassen zum Zeitpunkt des
Telefoninterviews

3.4.5 Zusatzliche Fragestellungen im Telefoninterview

Im Zuge des Telefoninterviews wurden den 10 Patientinnen weitere Fragen zu ihrer

Erkrankung gestellt, auf welche nun genauer eingegangen werden soll.

Eine der ersten Fragen lautete, wie es den Patientinnen nach dem Aufenthalt an
der Universitatsklinik fir Psychiatrie und Psychotherapeutische Medizin in Graz
ergangen ist. Die Antworten der Patientinnen wurden in Kategorien eingeteilt. Eine
Patientin meinte, es sei ihr sehr gut gegangen, drei Patientinnen ging es gut, vier
Patientinnen ging es nach dem Aufenthalt besser und zwei Patientinnen gaben an,
es habe sich nur wenig verandert. Das folgende Balkendiagramm soll die Antworten

der Patientinnen besser veranschaulichen.
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Verlauf nach dem Aufenthalt
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=

Abbildung 7: Balkendiagramm iiber den Verlauf nach dem Aufenthalt an der Universitatsklinik
fur Psychiatrie und Psychotherapeutische Medizin in Graz

Dartber hinaus wurde im Interview gefragt, ob noch Probleme in Bezug auf die
Nahrungsaufnahme vorhanden seien. Sechs der 10 Patientinnen gaben an, noch
Essprobleme zu haben. Darunter befand sich eine Patientin, welche insgesamt eine
Besserung in ihrem Essverhalten beobachten konnte, jedoch waren Gedanken uber
das Essen nach wie vor prasent und Stress wurde ihr Essverhalten in negativer
Weise beeinflussen. Die zweite Patientin berichtete, wenig zu essen, sie achte auf
die Kalorienanzahl und mache viel Sport. Bei einer Patientin habe sich zusatzlich
zur Anorexia Nervosa auch eine Bulimia Nervosa entwickelt, welche an sechs von
sieben Tagen der Woche auftrete. Eine Frau halte sich an einen Ernahrungsplan
der Diatologin und kénne auch schon auswarts essen gehen. Die flinfte Patientin
sah ebenfalls eine Besserung, trotzdem habe sie immer noch Probleme mit dem
Essen. Eigene Essvorgaben sowie die Angst vor einer Gewichtszunahme pragten
das Essverhalten der letzten dieser sechs Patientinnen mit Essproblemen. Als
Grunde fur die Nahrungsverweigerung wurden von zwei Patientinnen die Angst vor

Gewichtszunahme bzw. der strenge, selbst auferlegte Ernahrungsplan genannt.

Die Patientinnen wurden Uberdies gefragt, ob es einen auslésenden Moment fir die
Erkrankung gab. Drei Frauen konnten keinen spezifischen Ausloser identifizieren.
Bei einer Patientin habe sich die AN schleichend entwickelt, bei einer anderen

haben Uberforderung und das neu begonnene Studium zum Ausbruch der
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Erkrankung gefuhrt. Eine Frau litt unter familiaren Problemen und psychischem
Missbrauch. Eine Patientin gab an, dass sich die AN im Zuge der Corona-Krise
sowie des ersten Lockdowns entwickelte. Eine Scheidung habe zum ungewollten
Gewichtsverlust einer anderen Patientin gefuhrt, welche zuvor Ubergewichtig
gewesen sei. Die positiven Reaktionen aus dem Umfeld haben sie schliellich dazu
bewogen, absichtlich weiter an Gewicht zu verlieren. Bei zwei Frauen sei die
Erkrankung laut ihren Aussagen womoglich durch eine Kombination aus

verschiedenen Faktoren entstanden.

Die Patientinnen wurden zudem gebeten, ihre tagliche Kalorienzufuhr
einzuschatzen. Neun der 10 Patientinnen beantworteten die Frage, eine Frau wollte
keine Angabe machen. Die tagliche Kalorienzufuhr betrug im Durchschnitt 1667 kcal
(SD=643). Die niedrigste Kalorienzahl pro Tag lag bei 1000 kcal, die hochste bei
2750 kcal.

Anzahl Mittelwert Standardabweichung Minimum Maximum
kcal pro Tag 9 1667 643 1000 2750

Tabelle 26: Deskriptive Statistik der taglichen Kalorienzufuhr zum Zeitpunkt des
Telefoninterviews

Mit der vorletzten Frage sollte erhoben werden, ob die Patientinnen aktuell
Therapien besuchen. Sechs Frauen beantworteten die Frage mit ,Ja“, wahrend die
anderen vier Frauen verneinten. Alle sechs Patientinnen befanden sich in
psychotherapeutischer Behandlung. Eine Frau hielt zudem regelmalig
Rucksprache mit einer Diatologin. Eine zweite Frau ging zusatzlich zu ihrer

Psychotherapie zu arztlichen Kontrollen sowie einer Physiotherapie.

Abschlieltend wurden die Patientinnen gebeten, Feedback Uiber die Therapie an der
Universitatsklinik fur Psychiatrie und Psychotherapeutische Medizin in Graz zu
geben. Als negative Punkte wurden zu wenig Gesprachstherapie, die
Therapiesperre ab einem gewissen Gewicht, das fixe Therapiekonzept und das
Fehlen einer Nachbetreuung genannt. Einer Patientin gefielen die Inhalte der
Ergotherapie nicht, einer anderen die Gruppengesprache. Eine Patientin hatte
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Angst, in die geschlossene Abteilung zu kommen, wenn sie ihr Ziel nicht erreiche.
Mehrfach positive RlUckmeldungen gab es zu den Physio-, Ergo- und
Gesprachstherapien, das vielfaltige Angebot wurde besonders gelobt. Zudem sei
individuell auf die Patientinnen eingegangen worden. Der tagliche
Morgenspaziergang und das Malen in der Ergotherapie sind einer Patientin positiv
in Erinnerung geblieben. Der stationare Aufenthalt sei gut zum Stabilisieren und der
vorherrschende Druck war noétig, um vorab definierte Ziele erreichen zu kdnnen.
Eine Patientin erhielt aufgrund Nicht-Erreichens der Therapieziele gegen ihren
Willen eine Nasensonde, was sie nach eigener Aussage zum Umdenken gebracht
habe. Fir die Dbefragten Patientinnen stellten die vorhandenen
Ansprechpartner*innen eine wichtige Rolle dar, vor allem Pflegepersonal und
Arzt*innen wurden hervorgehoben. Die Patientinnen haben wahrend ihres
Aufenthaltes viel Freundlichkeit und Verstandnis in Bezug auf ihre Erkrankung
erfahren. Insgesamt wurde die stationare Therapie als wichtiger Schritt in ihrem
Behandlungsprozess eingestuft. Eine Patientin meinte: ,Die Station ist super, das
Personal ist sehr bemuht, es gibt gute Angebote, aber es hilft nichts, wenn der

Patient nicht will.“
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4 Diskussion

Ziel dieser Arbeit war es, die Kurz- und Langzeiteffekte des interdisziplinaren
Behandlungskonzeptes von stationar betreuten Patient*innen mit Anorexia Nervosa
an der Universitatsklinik fur Psychiatrie und Psychotherapeutische Medizin in Graz
zu untersuchen. Die Ergebnisse der Datenauswertungen und statistischen
Untersuchungen sollen nun analysiert, interpretiert und mit vorhandener Literatur
verglichen werden. In diesem Kapitel werden sowohl die rein weiblichen
Patientinnen der vorliegenden Arbeit angeflhrt als auch Vergleiche mit bereits
vorhandenen Studien angestellt. Gab es in diesen Studien mannliche und weibliche

Teilnehmer*innen, wurden diese gegendert.

Im Rahmen der ersten Forschungsfrage sollte untersucht werden, ob sich der BMI
von Patient*innen mit AN, welche an der Universitatsklinik flir Psychiatrie und
Psychotherapeutische Medizin in Graz stationar behandelt wurden, verandert. Die
Ergebnisse zeigen, dass sich die BMI-Werte zwischen Zeitpunkt der Aufnahme und
Zeitpunkt der Entlassung signifikant voneinander unterscheiden. Der mittlere BMI
der 53 rein weiblichen Patientinnen stieg von 13.98 auf 14.90 kg/m?. Zwischen dem
Zeitpunkt der Entlassung und dem Zeitpunkt des Telefoninterviews veranderte sich
der BMI ebenfalls statistisch signifikant von 15.35 (SD=1.69) auf 17.40 kg/m?
(SD=2.75). Es kann also davon ausgegangen werden, dass sich die stationare
Behandlung positiv auf das Gewicht der Patientinnen auswirkt und dieses sogar
nachhaltig beeinflusst, da die Patientinnen noch 2.85 Jahre nach der Entlassung

Gewicht zunehmen und sich der BMI verbessert.

Die zweite Forschungsfrage bezog sich auf Einflisse der stationaren Therapie auf
die Nebenzielparameter. Dazu zahlen Psychopharmaka-Einnahme, psychiatrische
Komorbiditaten sowie eine Reihe an ausgewahlten Laborparametern. Die Anzahl
der Patientinnen mit psychiatrischen Komorbiditaten stieg von 19 (35.8 %) auf 21
(39.6 %) der 53 Patientinnen. Wahrend des Aufenthaltes wurde demnach bei zwei
Frauen eine weitere psychiatrische Erkrankung neben der AN diagnostiziert. Dies
konnte dadurch erklart werden, dass gewisse psychische Erkrankungen vor dem

stationaren Aufenthalt noch nicht diagnostiziert waren und die Diagnosen erst im
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Rahmen des Aufenthaltes von den betreuenden Facharzt*innen fir Psychiatrie und
Psychotherapeutische Medizin gestellt wurden.

Im Zuge des Aufenthaltes wurde auch die vorbestehende Medikation der
Patientinnen angepasst bzw. erganzt. Von den insgesamt 53 Patientinnen nahmen
zum Zeitpunkt der Aufnahme 26 Patientinnen (49.1 %) eine psychiatrische
Medikation ein. Bei der Entlassung waren es 37 (69.8 %) Patientinnen, somit ist die
Zahl der Patientinnen mit Psychopharmaka-Einnahme um 20.7 % gestiegen. Bei
genauer Untersuchung der psychiatrischen Medikation wurde der Anteil an
verschriebenen Antidepressiva analysiert. Zu Beginn der stationaren Therapie
nahmen 23 der 26 Patientinnen mit psychiatrischer Medikation Antidepressiva ein.
Am Ende der stationaren Therapie waren es 35 von 37 Patientinnen. Dies ergibt
einen Anteil von 94.6 % im Vergleich zum Prozentsatz von 88.5 % zum
Aufnahmezeitpunkt. Im Rahmen des stationaren Aufenthaltes stieg also die Zahl
der verordneten Psychopharmaka, zudem erhohte sich der Anteil der
Antidepressiva. Da wie bereits erwahnt die Zahl der Komorbiditaten gestiegen ist,
konnte dies wiederum eine mdogliche Erklarung fur die erhdhte Anzahl an
verschriebenen Psychopharmaka sein.

Im Rahmen der Analyse der Psychopharmaka-Einnahme stellte sich die Frage, ob
sich deren Einnahme auch im BMI widerspiegelt. Dies konnte fur den ersten
Testzeitpunkt statistisch signifikant bewiesen werden. Der mittlere BMI der
Patientinnen mit psychiatrischer Medikation war mit einem Wert von 14.52 kg/m?
héher als der mittlere BMI von Patientinnen ohne psychiatrische Medikation (13.45
kg/m?). Die Einnahme von psychiatrischer Medikation kann demnach als moglicher
Faktor fur einen hoheren BMI betrachtet werden. Zum zweiten Testzeitpunkt lieferte
die Analyse kein statistisch signifikantes Ergebnis. Der BMI von Patientinnen mit
Psychopharmaka-Einnahme unterschied sich zu diesem Zeitpunkt also nicht
signifikant von Patientinnen ohne Psychopharmaka-Einnahme. Damit kann
vermutet werden, dass Psychopharmaka eher kurzfristig eine Steigerung im
Gewicht bewirken und es noch andere Grunde fur die Gewichtszunahme geben

muss, wie beispielsweise die Steigerung der kalorischen Einfuhr.
Zuletzt wurden die Auswirkungen der stationaren Therapie auf die Laborparameter

der Patientinnen erhoben. Dabei konnten im Blutbild bei Erythrozyten, Hamoglobin,

MCV und MCHC signifikante Veranderungen nachgewiesen werden. Die
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Mittelwerte von Erythrozyten, Hamoglobin und MCHC sanken im Verlauf der
Therapie, wahrend der Mittelwert von MCV stieg. Bei den Elektrolytwerten lieferten
die Mittelwerts-Vergleiche von Natrium, Chlorid und Kalzium signifikante
Ergebnisse. Die ubrigen untersuchten Laborparameter zeigten keinen statistisch
signifikanten Effekt der Therapie. Die Ergebnisse legen dar, dass die stationare
Behandlung Auswirkungen auf gewisse Laborparameter haben kann. Die erhdhte
Nahrungszufuhr konnte dabei einen Einfluss gehabt haben. Die Anzahl der
untersuchten Personen war jedoch bei einigen Parametern sehr gering, wodurch
sich die Aussagekraft der Untersuchungen verringert. Es sind weitere Studien nétig,
um die kurz- und langfristigen Auswirkungen der Therapie auf die Laborparameter
der Patientinnen beurteilen zu kdnnen und um herauszufinden, welche Rolle die

orale Nahrungszufuhr dabei spielt.

Als Follow-up wurden Telefoninterviews durchgefiihrt. Die zehn interviewten
Patientinnen zeigten sich mit dem Behandlungskonzept zufrieden und gaben
groldteils eine Besserung in ihrer Symptomatik nach dem stationaren Aufenthalt an.
Die meisten Patientinnen befanden sich ambulant noch in regelmaliger
psychotherapeutischer Behandlung. Dies macht deutlich, dass auch nach dem
stationaren Aufenthalt eine weitere Betreuung erforderlich ist, da etwa eine*r von
funf Patient*innen mit AN einen chronischen Verlauf zeigen kann (Dobrescu et al.,
2020).

Im Folgenden werden die Ergebnisse dieser Arbeit bereits vorhandener Literatur
gegenubergestellt. Bezuglich der Auswirkungen einer stationaren Therapie auf den
BMI existieren vergleichbare Studien, welche ein ahnliches stationares
Therapiekonzept verfolgten und jeweils erwachsene, stationar behandelte
Patient*innen mit AN untersuchten. Der BMI ist - wie in der vorliegenden Arbeit -
auch in diesen Studien signifikant gestiegen (Goddard et al., 2013; Schlegl et al.,
2014; Schopf et al., 2023; Zeeck et al.,, 2018). Damit Patient*innen in die
Auswertung dieser Arbeit eingeschlossen werden konnten, mussten sie flr
mindestens vier Wochen an der Universitatsklinik fur Psychiatrie und
Psychotherapeutische Medizin in Graz stationar behandelt worden sein. Die
mediane Aufenthaltsdauer betrug 43 Tage (IQR: 35-56 Tage). Der mittlere BMI stieg
wahrend des Aufenthaltes von 13.98 (SD=1.99) auf 14.90 kg/m? (SD=1.74).
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In der Studie von Goddard et al. (2013) lag die Dauer des stationaren Aufenthaltes
zwischen vier und 141.6 Wochen bei einer durchschnittlichen Aufenthaltsdauer von
15.8-38.1 Wochen. Die Patient*innen konnten ihren BMI von 14.0 (SD 1.7) auf 17.3
kg/m? (SD 2.1) erhohen.

Schlegl et al. (2014) konnten ebenso eine statistisch signifikante Anderung des BMI
nach einem stationaren Aufenthalt nachweisen. Die Gruppe rein weiblicher
Patientinnen steigerte ihnren BMI von 14.56 (SD 1.74) auf 17.18 kg/m? (SD 1.86) in
einem Zeitraum von durchschnittlich 91.79 Tagen (SD 44.26).

Bei Zeeck et al. (2018) konnte in einem mittleren Zeitraum von 17 Wochen eine
durchschnittiche BMI-Veranderung von 14.2 auf 17.5 kg/m? erzielt werden.
Allesamt weiblichen Teilnehmerinnen der Studie von Schopf et al. (2023) hatten
zum Zeitpunkt des Follow-ups nach drei Monaten einen mittleren BMI von 18.0
kg/m? (SD 1.6). Ihr Ausgangs-BMI lag bei 16.6 kg/m? (SD 1.6) (Schopf et al., 2023).

An der Universitatsklinik fur Psychiatrie und Psychotherapeutische Medizin in Graz
hatten 48 Patientinnen (90.6 %) bei ihrer Entlassung einen BMI < 17.5, welcher laut
ICD-10-Kriterien definitionsgemal fur eine AN spricht. FUnf Patientinnen (9.4 %)
konnten diesen Grenzwert Uberschreiten. In der Studie von Goddard et al. (2013)
waren 58 % der Patient*innen bei ihrer Entlassung noch in einem BMI-Bereich von
< 17.5. Bei Schlegl et al. (2014) hatten noch 52.2% der rein weiblichen Patientinnen
einen anorektischen BMI. Diese Differenzen sind moglicherweise auf die
ungleichmafige Aufenthaltsdauer in den jeweiligen Studien zurtickfliihren. Wahrend
die Patient*innen der Studien von Goddard et al. (2013) und Schlegl et al. (2014)
fur durchschnittlich 15.8-38.1 Wochen bzw. 91.79 Tage in stationarer Behandlung
waren, betrug die mediane Dauer an der Universitatsklinik fur Psychiatrie und
Psychotherapeutische Medizin in Graz 43 Tage. Das Behandlungskonzept sieht
vor, dass die Patient*innen das Gelernte so friih wie moglich im Alltag umsetzen.
Dabei nehmen die Patient*innen noch weiterhin erfolgreich und langfristig an

Gewicht zu, wie im Follow-up nachgewiesen werden konnte.

In der vorliegenden Arbeit hatten Patientinnen, welche zum Zeitpunkt der
stationaren Aufnahme Psychopharmaka einnahmen, einen signifikant hdheren BMI
als Patientinnen ohne Psychopharmaka-Einnahme. Es ist belegt, dass die

Einnahme von Psychopharmaka, wie beispielsweise Antidepressiva, Einfluss auf
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den BMI hat (Wharton et al., 2018). Fur die Therapie der AN konnte jedoch keine
deutliche Uberlegenheit einer Antidepressiva-Klasse nachgewiesen werden
(Muratore & Attia, 2021). Wahrend die Einnahme von Bupropion bei Patient*innen
mit AN sogar kontraindiziert ist, werden auch MAO-Hemmer und Trizyklika aus
Sicherheitsgriinden nicht empfohlen (Marvanova & Gramith, 2018). In Placebo-
kontrollierten Studien konnte kein Benefit von Antidepressiva auf die
Gewichtszunahme nachgewiesen werden (Claudino et al., 2006). Lediglich
Olanzapin scheint malige Auswirkungen auf das Gewicht der AN-Patient*innen zu
haben (Attia et al.,, 2019). Da der BMI der Patientinnen nach der stationaren
Therapie an der Universitatsklinik flr Psychiatrie und psychotherapeutische Medizin
in Graz weiter steigt, liegt die Vermutung nahe, dass das interdisziplinare
Behandlungskonzept langfristig nachhaltig ist. Das weiterhin steigende Gewicht der
Patientinnen nach der Entlassung kénnte somit auf das verbesserte Essverhalten
und die generelle Verbesserung der AN-Symptomatik nach dem stationaren
Aufenthalt zurickzufuhren sein. Um genaue Pradiktoren fur den steigenden BMI

herauszufinden, sind weitere Studien mit einer grof3eren StichprobengrofRe notig.

Ein Aspekt, welcher in diesem Zusammenhang folglich untersucht wurde, ist der
Anteil der Patientinnen mit psychiatrischen Komorbiditaten. Dieser lag bei 35.8 %
zum Zeitpunkt der Aufnahme und 39.6 % zum Zeitpunkt der Entlassung. Im
Vergleich mit bestehender Literatur wurden unterschiedliche Ergebnisse gefunden.
Rieger (2020) beschrieb, dass bei etwa der Halfte der Patient*innen mit AN
psychiatrische Komorbiditaten festgestellt werden. Mit ca. 80 % schatzt Fichter
(2017) die Zahl der Begleiterkrankungen noch wesentlich hdher ein. In der Studie
von Schopf et al. (2023) hatten 51.7 % der Patientinnen mindestens eine weitere
psychiatrische Erkrankung. Mit 22.2 % war der Anteil in der Studie von Girardi et al.
(2022) wesentlich geringer.

Einen weiteren wichtigen Forschungsbereich stellen die Veranderungen der
Laborparameter zwischen Aufnahme und Entlassung dar. Besonderes Augenmerk
liegt auf der Veranderung der Elektrolytwerte wahrend der initialen Phase der
Wiederernahrung der Patient*innen. In der retrospektiven Studie von Ornstein et al.
(2003) entwickelten 21.7 % der Patient*innen wahrend der Phase der

Wiederernahrung eine leichte und 5.8 % der Patient*innen eine mittelschwere
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Hypophosphatamie. Im Vergleich zwischen einer hochkalorischen (= 1400 kcal pro
Tag) und einer niedrigkalorischen (< 1400 kcal pro Tag) Ernahrung konnten keine
Unterschiede in Bezug auf die Haufigkeit des Auftretens einer Hypophosphatamie
gefunden werden (Golden et al., 2013). Dasselbe qilt fur das Auftreten einer
Hypomagnesiamie bzw. Hypokalidamie (Golden et al., 2013). Studien konnten
zeigen, dass das Risiko flr das Auftreten einer Hypophosphatamie wahrend der
Phase der Wiederernahrung vom Schweregrad der Unterernahrung und nicht von
der Hohe der taglichen Energiezufuhr abhangt (Garber et al., 2021, Golden et al.,
2013). Die mittleren Kalium-, Magnesium- und Phosphatwerte der Patientinnen an
der Universitatsklinik fur Psychiatrie und Psychotherapeutische Medizin in Graz
lagen sowohl zum Zeitpunkt der Aufnahme als auch bei der Entlassung im
Normbereich. Bei stark unterernahrten Patient*innen kdnnten jedoch
engmaschigere Kontrollen der Elektrolytwerte in Erwagung gezogen werden und
dadurch auch Ansatze fir weitere Forschungen bieten.

Im Weiteren beschreiben De Filippo et al. (2016), dass sich extreme
Hungerzustande auf die Zahl der Erythrozyten, Leukozyten und Thrombozyten
auswirken. Ein Drittel der Patient*innen mit AN seien von einer Anamie, Leukopenie
und in seltenen Fallen von einer Thrombozytopenie betroffen (Hutter et al., 2008).
Diese Laborveranderungen sind mit ausreichender Wiedererndhrung zur Ganze
reversibel (Hatter et al., 2008). In der vorliegenden Arbeit konnten diese
Laborveranderungen nicht nachgewiesen werden. Die mittleren Werte von
Erythrozyten, Leukozyten und Thrombozyten der Patientinnen lagen ebenfalls

allesamt im Normbereich.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass es bereits ahnliche
Konzeptevaluierungen in der Literatur gibt. Bezuglich der untersuchten
Nebenzielparameter dieser Arbeit existieren nur wenige vergleichbare Studien. Die
vorliegende Arbeit liefert erste Ergebnisse in diese Richtung und kann als Vorbild
fur weiterfUhrende Studien herangezogen werden. Die stationare Behandlung von
Patient*innen mit AN ist eine wichtige MaRnahme fiir Betroffene in schwierigen
Phasen der Erkrankung. Daher sollte dieser Therapiemalihahme besonderes
Augenmerk geschenkt werden und dahingehend weitere Forschung betrieben

werden.
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4.1 Kritische Reflexion

Zuletzt soll noch auf diverse Limitationen im Rahmen dieser Arbeit hingewiesen
werden, welche bei der Interpretation der Ergebnisse berucksichtigt werden
mussen. Die Aussagekraft der Studie ist durch die geringe Anzahl von 53
Patientinnen begrenzt. Vor allem bei den Telefoninterviews war die Anzahl der
Patientinnen mit 10 Frauen niedrig. Fir eine bessere Aussagekraft Uber die Kurz-
und Langzeiteffekte der stationaren Therapie von Patient*innen mit AN sollten in
weiterfihrenden Studien gréRere Studienpopulationen herangezogen werden.
Zudem gab es unter den eingeschlossenen Personen der vorliegenden Arbeit keine
mannlichen Patienten. Manner erkranken seltener an AN als Frauen. Fur weitere

Forschungen ware es wichtig, auch mannliche Patienten miteinzubeziehen.

Als Hauptzielparameter dieser Arbeit wurde der BMI und dessen Veranderung im
Laufe des stationaren Aufenthaltes gewahlt. An dieser Stelle sollte erwahnt werden,
dass sich der Erfolg der Therapie nicht nur in einer Gewichtszunahme widerspiegelt.
Murray et al. (2018) betonen, dass in den meisten Studien die Gewichtszunahme
als alleiniger Erfolgsfaktor gesehen wird, obwohl Patient*innen mit AN sowohl
physiologische als auch kognitive Symptome zeigen. Sie weisen darauf hin, dass
Krankheitsmerkmale wie Angste vor hochkalorischen Lebensmitteln und einer
Gewichtszunahme in vielen Fallen trotzdem bestehen bleiben, auch wenn eine
angemessene Zunahme des Korpergewichtes erzielt wurde. Viele aktuelle Studien,
wie beispielsweise die Studie von Schopf et al. (2023), untersuchten daher
zusatzlich die psychologische Komponente der AN mittels standardisierter
Fragebdgen und Selbstberichtsskalen sowie etwaige Veranderungen im Laufe einer
stationaren Behandlung. Kurz- und Langzeiteffekte auf psychologischer Ebene
wurden in der vorliegenden Arbeit nicht tiefergehend untersucht. Allerdings ergab
das Telefoninterview, dass es mehr als der Halfte der Patient*innen nach dem
Aufenthalt besser ging und ihnen der stationare Aufenthalt geholfen habe.
Psychologische Auswirkungen der stationaren Therapie konnten somit Gegenstand

weiterfUhrender Arbeiten dieses Forschungsgebietes sein.

Weitere Limitationen zeigten sich bei der Analyse der Laborwerte. Hierbei

erschwerte die uneinheitliche Anzahl der vorhandenen Parameter die Auswertung.
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Gewisse Laborwerte waren nicht bei allen Patient*innen vorhanden. Wahrend
beispielsweise das kleine Blutbild und die Elektrolytwerte bei den meisten
Patient*innen verfugbar waren, gab es nur wenige Patient*innen mit erhobenem
Eisenstatus. Wenn bei einer Patientin/einem Patienten ein Aufnahme-, aber kein
Entlassungslabor gemacht wurde oder bei der Entlassung nicht mehr alle
Parameter untersucht wurden, konnten die Werte nicht in die Analyse
eingeschlossen werden. Einheitliche Vorgangsweisen bei Aufnahme- und
Entlassungslabor wirden dies erleichtern. Im Gegenzug dazu steht die Frage, ob
ein Entlassungslabor bei allen Patient*innen medizinisch indiziert ist. Ist eine weitere
Blutabnahme ndétig, wenn die Patient*innen beschwerdefrei sind und das
Aufnahmelabor unauffallig war? Wie bei allen medizinischen Eingriffen sollte zuvor
das Nutzen-Risiko-Verhaltnis abgewogen werden. Dieses Thema stellt sich somit

als komplex dar und bietet weitere Diskussionsansatze.

4.2 Implikationen fiir Theorie und Praxis

Diese Arbeit bezieht sich auf die stationare Behandlung von Patient*innen mit AN
an der Universitatsklinik far Psychiatrie und Psychotherapeutische Medizin in Graz.
Sie sollte dazu dienen, die Therapie an dieser Klinik zu analysieren und ihre Effekte
wissenschaftlich darzustellen. Die Arbeit kann aber auch flr andere psychiatrische

Abteilungen interessant sein, welche ein dhnliches Therapiekonzept verfolgen.

Ein Feedback von Patient*innen ist unerlasslich, um zu ermitteln, wie das
Therapiekonzept angenommen wird und um etwaige Verbesserungen vornehmen
zu konnen. Die interviewten weiblichen Patientinnen schilderten, dass ihnen die
Therapie geholfen habe. Manchen habe es die Augen geotffnet, andere bendtigten
,den Druck, um etwas in ihrem Verhalten andern zu kénnen®. Zudem wurde das
vielfaltige Angebot gelobt. Die befragten Patientinnen beschrieben viele
Therapieinhalte als hilfreich, darunter besonders jene der Physio- und Ergotherapie.
In den Gesprachstherapien sei stets individuell auf die Patient*innen und ihre
Bedurfnisse eingegangen worden. Dies half ihnen, in ihrem Therapieprozess
voranzukommen. Die Bedeutung eines individuellen Behandlungsansatzes wird

dadurch unterstrichen. Ein an die Patient*innen angepasstes Behandlungskonzept
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ist essenziell, da die Ursachen ihrer Erkrankung vielfaltig sein kdnnen und somit
auch individuelle Therapieformen erfordern. Die Universitatsklinik fur Psychiatrie
und Psychotherapeutische Medizin in Graz bietet ein solches individuelles
Therapiekonzept und ist somit ein optimales Zentrum fur die Therapie von

Patient*innen mit AN.

4.3 Ausblick und Anregungen fiur weiterfihrende Arbeiten

In den letzten Jahrzehnten konnte eine steigende Haufigkeit von AN-
Neuerkrankungen bei Personen im Alter von unter 15 Jahren festgestellt werden
(Van Eeden et al., 2021). Umso wichtiger ist es, die Forschung in diesem Gebiet
weiterzuflhren und zu unterstitzen. Forschungsbedarf besteht u. a. in der
Ursachenforschung sowie in der Optimierung des Therapiekonzeptes.

Auch die psychischen Auswirkungen der Corona-Pandemie durfen nicht aul3er Acht
gelassen werden. Wahrend der Pandemie stieg die Zahl an neudiagnostizierten
Essstdrungen. Bereits im ersten Jahr der Pandemie wurden um 15.3 % mehr
Essstorungen diagnostiziert als in den Jahren davor (Taquet et al., 2021). In einer
deutschen Klinik wurden im Jahr 2020 um 75.6 % mehr Patient*innen mit AN
behandelt als durchschnittlich in den Jahren 2016-2019 (Wasserle et al., 2021). Der
zunehmende Bedarf sowie die einschrankenden MalRRnahmen dieser Zeit
begunstigten wiederum das Entstehen von Telemedizin-Angeboten. Das Angebot,
meist in Form von Videogesprachen uber Onlineplattformen, wurde von
Patient*innen in dieser Zeit gut angenommen (Schlissel et al., 2023). Wahrend die
Zahl der ambulanten Psychotherapien von Patient*innen mit AN nach einem
stationaren Aufenthalt von 88.1 auf 55.3 % sank, stiegen telefonische
Kontaktaufnahmen in der Zeit der Pandemie von 12.6 auf 35.2 % (Schlegl et al.,
2020). Die Zahl der Videokonferenzen zwischen Patient*innen und Therapeut*innen
stieg von 1.3 auf 25.8 % (Schlegl et al., 2020). Online-Therapien gewinnen in der
Therapie der AN also zunehmend an Stellenwert. Damit Patient*innen optimal
davon profitieren, sollten auch Online-Behandlungskonzepte evaluiert und ihre
Wirksamkeit im Vergleich zu personlichen Face-to-Face-Gesprachen weiter
erforscht werden. Insbesondere in der Betreuung nach stationaren Aufenthalten, in
der langfristigen Therapie oder bei groferer Distanz zwischen Wohnort und
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Therapiezentrum koénnte die Telemedizin bei nachgewiesener Wirksamkeit eine

alternative Behandlungsform darstellen und die Therapieakzeptanz erhéhen.

Erganzend zur vorliegenden Arbeit konnten sich weiterfuhrende Studien intensiver
mit dem Einfluss von Psychopharmaka auf die verschiedenen Haupt- und
Nebenzielparameter auseinandersetzen sowie die Langzeitauswirkungen der
Therapie an der Universitatsklinik far Psychiatrie und Psychotherapeutische
Medizin in Graz genauer untersuchen. Eine groere StichprobengrofRe im Follow-
up ware wunschenswert und kénnte sowohl fir die Forschung als auch fur das

betreuende Team weitere Erkenntnisse liefern.

Das Krankheitsbild der AN ist komplex, ebenso wie die Therapie. Dies stellt
Patient*innen, Angehérige und das betreuende Team vor grolRe
Herausforderungen. Derzeit gibt es noch keine medikamentése Therapie.
Behandlungskonzepte werden laufend angepasst und erweitert. Die digitale Welt
bietet mit Home-Treatments via Videokonferenzen neue Therapieoptionen.
Weiterflhrende Studien sind notwendig, um Patient*innen mit AN eine optimale

Therapie bieten zu konnen.
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Anhang

Nachfolgend werden der Behandlungsvertrag sowie der aktuell gultige
Therapieplan der Universitatsklinik fur Psychiatrie und Psychotherapeutische
Medizin in Graz (Stand Janner 2023), das Anschreiben an die Patient*innen
bezlglich des Telefoninterviews und der Fragebogen des Telefoninterviews
angefuihrt. Zudem wird das Grazer Mangelernahrungsrisikoscreening (GMS)
abgebildet.
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Behandlungsvertrag

fur Patient*innen mit Anorexia Nervosa

Name
Aktuelles Gewicht kg
Korpergrolle m
BMI kg/m?

Sie haben sich nach einem Erstgesprdch (ambulant, online oder telefonisch) zu einer
stationdren Behandlung in unserer Klinik entschieden. Wir haben Ihnen ausfiihrlich das hier
praktizierte Behandlungsverfahren vorgestellt und erkldrt, der Behandlungsvertrag ist
Ihnen bekannt.

Zusammen mit lhre*r Einzeltherapeut*in und einer Pflegekraft der Station 1A wird
folgendes Zielgewicht festgelegt:

Zielgewicht kg
BMI kg/m?

Der Vertrag inklusive lhrer Unterschrift dient lhnen und auch uns als Leitfaden fiir lhre
Behandlung. Darin sind jegliche Richtlinien fiir den stationdren Aufenthalt und die
Behandlung festgehalten, zur Einhaltung, welcher Sie sich und wir uns nun mittels
unserer Unterschriften hiermit verpflichten.

In diesem Aufenthalt werden sowohl eine Gewichtszunahme bzw. -stabilitat als auch das
Erlernen und Einhalten einer Tagesstruktur, das Erlernen oder Nachlernen sozialer
Fahigkeiten und eine Verbesserung des Stimmungs- sowie Leistungsniveaus angestrebt.
Der Aufenthalt ist fir drei bis maximal vier Wochen angesetzt, da die erlernten Fahigkeiten
moglichst bald im Alltag erprobt und gefestigt werden sollen. Ein zweiter Aufenthalt
innerhalb eines Jahres ist moglich. Eine gute ambulante Struktur sowie eine Nachbetreuung
in unserer Spezialambulanz fir Essstérungen soll Sie jedoch in der Zeit zuhause
unterstitzen.
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Therapiekonzept

1. Stationdre integrativ ausgerichtete Therapie

Einzeltherapie

Gruppentherapie (u. a. tiergestitzte Therapie ,, Frieda“)

Ergotherapie inkl. Kochen (siehe Zusatzblatt: Ergotherapie)

Physiotherapie inkl. Kérperwahrnehmung (siehe Zusatzblatt: Physiotherapie)
Erndhrungstherapie durch den erndhrungsmedizinischen Dienst (Didtologie)
Pflegegesprache

Arztliche Betreuung

Beratung durch Sozialarbeiter*innen

2. Strukturierendes Essstorungsprogramm

Festlegung eines Zielgewichtes (s. 0.)

Tagliche Gewichtszunahme ab Tag 1 bzw. Beginn der erhdéhten
Erndhrungstherapie

Waochentlicher Gewichtszuwachs von 500/700 g

Tagliche Gewichtskontrollen (ntichtern), nach Toilettengang in Unterwasche
Geregelte Mahlzeiten pro Tag (langsame Steigerung auf drei Hauptmahlzeiten,
zwei Zwischenmahlzeiten und eventuell eine Spatmahlzeit)

Gemeinsame Mahlzeiten im Speisesaal

30-minitige Nach-Ruhe nach jeder Mahlzeit bei BMI <12 kg/m?

Essbegleitung beim Mittagessen
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Richtlinien fiir den stationaren Aufenthalt

Allgemein gilt folgendes Behandlungsprogramm:
e Es wird eine minimale wéchentliche Gewichtszunahme von 500/700 g gefordert. Diese

beginnt am Tag der Aufnahme. In Ausnahmefallen (bei Patient*innen mit einem stark
erhohten Risiko eines Refeeding-Syndroms) kann der Zeitpunkt, ab wann eine
Gewichtszunahme eingefordert wird, von didtologischer und/oder arztlicher Seite nach
hinten verschoben werden. Dies wird klar in der Fieberkurve und im Therapie-
Datenblatt dokumentiert. Dieses wochentliche Zielgewicht wird gemeinsam mit lhnen
vereinbart und vermerkt. Das Ausgangsgewicht wird am Tag nach der Aufnahme (Tag 1)
gemessen und dient als Ausgangswert. Eine tagliche Gewichtszunahme wird angestrebt.
Da physiologischerweise taglich Gewichtsschwankungen auftreten kénnen, wird ein
Gewichtswochenziel ausgemacht.

e Sollte das Gewicht zwei Tage lang gleichbleiben oder weniger werden, wird nach
einer Erinnerung am Tag 2 (d. h., wenn sich das Gewicht bis Tag 3 im Vergleich zum
Ausgangswert/letztes Wochenziel nicht gesteigert hat) am dritten Tag als sofortige
Konsequenz der Rollstuhl in Gang- und AulRenbereich eingesetzt.

e Wird das Wochengewichtsziel nicht erreicht, gilt als Konsequenz: Rollstuhl im Gang-
und AulRenbereich, bis das Wochenziel erreicht ist. Danach wird das nachste
Wochengewichtsziel vereinbart.

e Sollte das Wochengewichtsziel trotz Rollstuhl nicht innerhalb von drei Tagen
erreicht werden, ist nach drei Tagen im Rollstuhl eine nasogastrale Sonde zu legen.

e Sollte das Wochengewichtsziel bereits friihzeitig erreicht werden, ist in dieser
Woche keine weitere Zunahme erforderlich.

e Im Zimmer, im Speisesaal und in den Therapierdumen muss der Rollstuhl nicht
verwendet werden, jedoch im Gang- und AuRenbereich.

Prinzipiell soll eine Gewichtszunahme durch die regelmaRige Zufuhr von Mahlzeiten
erreicht werden. Wir behalten uns vor, unangekiindigt einen Blasenschall nach der
Gewichtskontrolle zu machen.

e Sie erhalten eine ausgewogene Mischkost. Medizinisch-relevante Unvertraglichkeiten
sowie Ernahrungsformen werden bericksichtigt. Wiinsche kénnen im Rahmen einer
ausgewogenen Erndhrung und unseren Moglichkeiten besprochen werden. Die
Flassigkeitsaufnahme betradgt 1,5 L, aulRer es wurde eine andere Regelung getroffen.

e Die Mahlzeiten verteilen sich auf Frihstlick, Mittagessen, Abendessen und 2-3
Zwischenmabhlzeiten. Nach jeder Mahlzeit missen Sie eine 30-miniitige Bettruhe
einhalten, wenn Ihr BMI unter 12 kg/m? betragt. Patient*innen mit einem BMI Giber 12
kg/m? gehen direkt (wenn an diesem Tag angeboten) in die Ergotherapie oder setzen
sich flir 30 Minuten vor den Stitzpunkt.
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e Orale Nahrungssupplemente (Trinknahrungen) sind zu individuell vereinbarten Zeiten

Med Uni
Graz

vor dem Stiitzpunkt unter Sicht zu trinken und von der Pflege im persdnlichen
Therapiepass abzuhaken. Ausnahme bzgl. Zeiten sind Untersuchungstermine, Termine
flr Einzelgesprache oder andere Therapietermine. Das verlassliche Trinken obliegt der
Selbststandigkeit der Patient*innen.

e Die Gewichtsbestimmung erfolgt taglich unangekiindigt (aulRer es wurde arztlich eine
andere Bestimmung fixiert). Die gemeinsam festgelegte Wiegekleidung ist bei der
Gewichtskontrolle anzuziehen.

e lhr Gewichtsverlauf wird zusammen mit lhnen in lhre Gewichtskurve eingetragen und
von dem Sie behandelnden Team unserer Klinik besprochen.

e Sollte sich aus psychiatrischen und/oder somatischen Ursachen ein vital
lebensbedrohlicher Zustand ergeben, wird eine voriibergehende Unterbringung im
Unterbringungsbereich veranlasst.

e Der Konsum von jeglichen stuhlregulierenden Mitteln erfolgt nur durch arztliche
Anordnung und ist dezidiert zu kldaren und schriftlich in der Fieberkurve festzuhalten
(genau Menge, Haufigkeit, Darreichungsform etc.).

e Es gehort zum einzuhaltenden Behandlungsprogramm, das zur Aufnahme
ausgehandigte Tagebuch gewissenhaft und selbststandig zu fihren.

e Eigene Lebensmittel im Zimmer aufzubewahren ist nur unter der Genehmigung der
Arzt*innen und/oder Didtolog*innen gestattet. Eine spezielle Vereinbarung muss extra
vermerkt werden.

e Sollten Sie nicht in der Lage sein, die hier aufgefiihrten Punkte des Vertrages
einzuhalten (Gewichtszunahme, Zusammensetzung der Nahrung, Teilnahme an der
Therapie), erfolgt nach spatestens drei Verwarnungen die Entlassung. Diese werden in
der Fieberkurve dokumentiert und vermerkt.

e Eine vorzeitige Beendigung des stationdaren Aufenthalts kann auch dann erwogen
werden, wenn aus Sicht des Behandlungsteams wichtige Ziele der Behandlung nicht
erreicht werden kénnen. Eine Wiederaufnahme ist prinzipiell moglich.

o Regelhafter Bestandteil unseres Behandlungsangebotes ist ein Familiengesprach,
dessen Zeitpunkt in Absprache mit den Einzeltherapeut*innen festgelegt wird.

e Wenn die Zielvereinbarung (Gewicht) erreicht ist, erfolgt eine Erprobung des Gelernten
im Alltag. Ein Termin fiir eine Wiederaufnahme zur weiteren Stabilisierung kann
vereinbart werden.

Essenszeiten
Die Essenszeiten sind wie jede andere Therapie plinktlich einzuhalten.
Frihstlick 7:00 — 7:45 Uhr
Mittagessen 11:30 — 12:30 Uhr
Abendessen 16:30 Uhr

85



% Steiermirkische I P
— LKH-UNIV. KLINIKUM GRAZ Krankenanstalten
Med Uni

Graz

Beim Mittagessen gilt: Alle sitzen zusammen an einem Tisch. Ein einmaliges Aufstehen, um
sich etwas zu holen, ist erlaubt. Sonst gilt, so lange zu warten, bis alle aufgegessen haben.

Wir wiinschen lhnen viel Erfolg fur Ihre Behandlung
Ilhr Behandlungsteam

Hiermit erklare ich, dass ich eine stationare psychotherapeutische Behandlung unter
den oben aufgefiihrten Bedingungen wiinsche. Es wurde ein Zielgewicht von ............ kg
festgelegt, welches wahrend des stationaren Aufenthaltes erreicht werden soll.

(Unterschrift)
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Zusatzblatt Ergotherapie

Ergotherapeutische MaRBRhahmen und Regeln:

o Aufnahmegesprach und Zielvereinbarung innerhalb der ersten Woche

e Kochen und Portionieren unter ergotherapeutischer Kontrolle und Unterstiitzung
(unter Absprache mit dem erndhrungsmedizinischen Dienst, wie bspw. Bestandteile
des Essens, PortionsgroRen etc.) als Fixbestandteil der Ergotherapie
(Zwischenmabhlzeiten, Mittagessen, Abendessen, Frihstiick).

e Beim Kochen von Zwischenmahlzeiten wird die Essbegleitung von
Ergotherapeut*innen durchgefiihrt. Beim Kochen von Abend- bzw. Mittagessen
wird die Essbegleitung wie (blich durchgefiihrt.

e Das Kochen versteht sich als Ubung fiir eine selbststindige Portionierung,
Entdeckung des individuellen Genusses, Verbesserung des Umgangs mit
Lebensmitteln und vieles mehr.

Das Gekochte stellt eine ,Ubliche” Portion dar und muss vollstindig gegessen
werden (Ausnahmen nur nach diatologischer und/oder arztlicher Anordnung).

e In der Ergotherapie wird zudem an weiteren individuellen Zielen gearbeitet, die
Uber das Essen und Kochen hinausgehen.

e In der Ergotherapie werden keine zu anstrengenden Tatigkeiten (z. B. Speckstein)
flr Patient*innen mit Essstorungen angeboten. Zudem findet die Therapie fir
Patient*innen mit Essstérung im Sitzen statt.

e Ergotherapie findet taglich fir maximal zwei Stunden (12:30 — 14:30) bzw. je nach
Vereinbarung (z. B. bei nétiger Bettruhe, Kochen von Mittagessen etc.) statt.

Mogliche Belohnung bei Gewichtszunahme, die Uber das vereinbarte Gewicht hinausgeht:

e Individuelle Vereinbarung nach Aufnahmegesprach

e Ergotherapie im Stehen

e Einnahme der selbstgekochten Zwischenmahlzeit ohne Begleitung durch
Ergotherapie
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Zusatzblatt Physiotherapie

Physiotherapeutische MaBnahmen und Regeln:

e Alle Patient*innen haben einmal pro Woche Einzelwahrnehmung (individuelle
Zeitvereinbarung).

o Jede Woche findet am Montag um 09:00 Uhr eine Gruppentherapie mit allen
Essstorungspatient*innen fiir 30 Minuten statt (Schwerpunkt Wahrnehmung).

Zudem sind folgende Leistungen Teil unseres Therapieangebotes:

e Entspannung
e Wirbelsdaulengymnastik
e Optional einmal pro Woche Massage (Wahrnehmung)

Mogliche Belohnung bei Gewichtszunahme, die Uber das vereinbarte Gewicht hinausgeht:
e 10 min Tischtennis, Federball, Frisbee etc.

e Bewegungen ohne hohen Energieverbrauch (freie Wahl der Aktivitat)

88



% Steiermarkische L P
—— LKH-UNIV. KLINIKUM GRAZ Krankenanstalten
Med Uni
Graz
Therapie-Datenblatt
fr Patient*innen mit Anorexia Nervosa
Name
Essverhalten | o purging o restriktiv
Besondere Ernahrungsform | o vegetarisch o vegan
o sonstige:
Kostform VESTA
GroRe cm
Gewicht Tag 1 nach Aufnahme am kg
BMI kg/m?
Zielgewicht kg
Gewichtzunahme-Beginn | o bei Aufnahme oam___ .
Vereinbarte Gewichtszunahme | o 700 g in der Woche o 500 gin der Woche

Zeitrahmen Tag Tag Tag Tag Tag Tag Tag Tag8 Gewichtsziel
1 2 3 4 5 6 7 =IST (kg)=SOLL

Woche 1
Woche 2
Woche 3

1. Sollte das Gewicht zwei Tage lang gleichbleiben oder weniger werden, wird nach
einer Erinnerung am Tag 2 (d. h., wenn sich das Gewicht bis Tag 3 im Vergleich zum
Ausgangswert/letztes Wochenziel nicht gesteigert hat) am dritten Tag als sofortige
Konsequenz der Rollstuhl im Gang- und AulRenbereich eingesetzt.

2. Wird das Wochengewichtsziel nicht erreicht, gilt als Konsequenz Rollstuhl im Gang-
und AuRenbereich, bis das Wochenziel erreicht ist. Danach wird das nachste
Wochengewichtsziel vereinbart.

3. Sollte das Wochengewichtsziel trotz Rollstuhl nicht innerhalb von drei Tagen
erreicht werden, ist nach drei Tagen im Rollstuhl eine nasogastrale Sonde zu legen.

4. Sollte das Wochengewichtsziel bereits frihzeitig erreicht werden, ist in dieser
Woche keine weitere Zunahme erforderlich.

LKH Univ.-Klinikum Graz, Dezember 2022
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Daniela Schimpl

Medizinische Universitat Graz

Universitatsklinik fir Psychiatrie und Psychotherapeutische Medizin
Auenbruggerplatz 31, 8036 Graz

Email: daniela.schimpl@stud.medunigraz.at

An Herrn/Frau XY
Anschrift

Graz, Datum TT.MM.JJJJ

Telefoninterviews fiir meine Diplomarbeit:
»Kurz- und Langzeiteffekte des interdisziplindren Behandlungskonzeptes von ambulant und
stationdr betreuten Patient*innen mit Anorexia Nervosa an der Universititsklinik fiir

Psychiatrie und Psychotherapeutische Medizin*

Sehr geehrte/r Frau/Herr XY,

Es ist schon eine Weile her, dass Sie eine Therapie an der Universitatsklinik fir Psychiatrie und
Psychotherapeutische Medizin gemacht haben. Momentan fiihre ich eine Studie zur Evaluierung des
Langzeiterfolges im Zuge meiner Diplomarbeit mit dem Titel ,Kurz- und Langzeiteffekte des
interdisziplindren Behandlungskonzeptes von stationdr betreuten Patient*innen mit Anorexia
Nervosa an der Universitéatsklinik fiir Psychiatrie und Psychotherapeutische Medizin“ durch. Dazu
habe ich ein kurzes Telefoninterview im Ausmaf} von 10-20 Minuten geplant und wiirde Sie gerne
zu diesem Zwecke im Laufe der Kalenderwochen XY-CZ anrufen.

Ich werde im Zuge des Telefoninterviews noch einmal nachfragen, ob Sie teiinehmen mdéchten. Sie
kénnen im Zuge dessen ohne Angabe von Griinden ihre Teilnahme verneinen.

Sollte ich Sie nicht erreichen und/oder sollten Sie nicht abheben, behalte ich mir vor, Sie
gegebenenfalls noch ein zweites Mal zu kontaktieren oder hinterlasse eine Nachricht mit der Bitte
um Ruckruf.

Alle Daten werden in einem durch ein Passwort geschitztes Datenauswertungsprogramm (Excel,
SPSS) gespeichert. Nur Befugte haben Zugang zu dem Passwort. Die Datenauswertung erfolgt
anonym, sodass keine Ruickschlisse auf |hre Person moglich sind. Sie dient rein zu
wissenschaftlichen Zwecken. Auch fiir etwaige Publikationen werden nur die verschllisselten oder
anonymisierten Daten verwendet.

Mit der Teilnahme an dem Telefoninterview erklaren Sie sich mit der Datenspeicherung

einverstanden.

Wenn Sie Fragen haben, wenden Sie sich bitte an daniela.schimpl@stud.medunigraz.at

Vielen Dank im Voraus!
Mit freundlichen Grufen,

Daniela Schimpl (Studentin und Diplomandin) pM
. Medizinische Universitét Graz
Sen.Scientist Priv.-Doz. Mag.rer.nat. Dr.rer.nat. Nina Dalkner (Priferin)
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Fragebogen — Telefoninterviews, Version 5.0: , Kurz- und Langzeiteffekte des interdisziplindren
Behandlungskonzeptes von stationédr betreuten Patient*innen mit Anorexia Nervosa an der
Universitétsklinik fiir Psychiatrie und Psychotherapeutische Medizin*

Datum des Telefoninterviews:

Patient*in erreicht: JA/NEIN

Wenn ja — VERPFLICHTEND FUR DEN/DIE INTERVIEWER*IN (STUDENTIN WAHREND
TELEFONINTERVIEW):

- BegriiBung und Frage nach Teilnahme

Griif} Gott!

Mein Name ist Daniela Schimpl, ich bin Studentin der Medizinischen Universitit Graz. Ich rufe
Sie an, weil ich meine Diplomarbeit an der Universitéitsklinik fiir Psychiatrie und
Psychotherapeutische Medizin schreibe. Haben Sie unseren im Voraus ausgeschickten Brief
erhalten?

Mochten Sie teilnehmen? Darf ich Thnen Fragen stellen? Es wiirde ca. 10-20 Minuten dauern.

Alle Daten werden anonymisiert und passwortgeschiitzt gespeichert. Sie dienen zu rein
wissenschaftlichen Zwecken, werden nicht weitergegeben und es sind keine Riickschliisse auf Thre
Person moglich. Thre Teilnahme ist freiwillig und Sie haben zu jeder Zeit die Moglichkeit, unser
Gesprich abzubrechen.

- Vorstellung der Studie:

Im Rahmen meiner Diplomarbeit beschiftige ich mich mit den Kurz- und Langzeiteffekten der
Therapie von Anorexia Nervosa an der Universititsklinikk fiir Psychiatrie und
Psychotherapeutische Medizin. Einen Teil meiner Arbeit sollen Gespriche mit ehemaligen
Patient*innen darstellen, um beurteilen zu kénnen, wie sich die Therapie langfristig auswirkt.

- Durchgehen des Fragenkatalogs:

1. Wie ist es Thnen seit dem Aufenthalt
ergangen?

2. Aktuelles Gewicht:

3. Aktuelle Grofle:

1 Ja

4. Bestehen aktuell noch Essprobleme?
[1 Nein

4.1 Wenn ja, in welchem Ausmal3? Wie
duBern sich die Essprobleme/das Essverhalten
aktuell?
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4.2 Wenn ja, welche Griinde fiir die
Nahrungsverweigerung gibt es aktuell?

Verlust des Appetits

Kau- und Schluckbeschwerden
Ubelkeit/Erbrechen

Stress (privat? Beruflich?)
Andere:

OO o0oogd

4.3 Gab es einen auslosenden Moment (z. B.
Mobbing, ...)?

5. Wie viele Kalorien werden aktuell pro Tag
aufgenommen?

6. Wann trat das Problem (Essstérung) zum
ersten Mal auf?

7. Gibt es aktuell Therapien, die Sie besuchen?

[ Ja
[ Nein

7.1. Wenn ja, welche?

8. Gibt es noch andere psychische Probleme,
die innerhalb der letzten zwei Monate
aufgetreten sind (Komorbiditéten)?

9. Werden aktuell Medikamente eingenommen
(z. B. Antidepressiva, Neuroleptika, ...)?

9.1 Wenn ja, welche?

9.2 Wenn ja, seit wann?

10. AbschlieBend haben Sie die Mdglichkeit,
noch ein kurzes Feedback iiber die Therapie an
der Universitétsklinik fiir Psychiatrie und
Psychiatrische Medizin zu geben. Was hat
Ihnen an Ihrer Behandlung damals am besten
gefallen?

11. Hatten Sie Interesse an der Teilnahme bei
weiteren Projekten?

1 Ja
[1 Nein
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Danksagung:

Vielen Dank, dass Sie sich die Zeit fiir das Telefonat genommen haben. Ich wiinsche Thnen fiir die
Zukunft alles Gute!

In Zeiten stirkerer Belastung, oder wenn die das Bediirfnis verspiiren, konnen Sie sich gerne
jederzeit an unsere Universititsklinik fiir Psychiatrie und Psychotherapeutische Medizin wenden.
Die Telefonnummer der Universitétsklinik fiir Psychiatrie und Psychotherapeutische Medizin
lautet +43 316 385-13612.

- Auf Wiederhoren!

‘ Medizinische Universitdt Graz
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Grazer Mangelernahrungsscreening (GMS)

Geburtsdatum:

Aktuelles Gewicht (in kg): Erhebung 1- 3 durch: PFLEGE
KorpergroBe (in m):

BMI = (kg/m?)):

1. Gewichtsverlust wahrend der letzten 3 Monate?

aktuelles Gewicht: Gewicht vor 3 Monaten:
Bewertung: Gewichtsverlust: <5% = 0 Punkte: o
5-10% = 1 Punkt: m
>10% = 2 Punkte: O

2. Body Mass Index (BMI) (kg/m?)

fur Patienten bis 65 Jahre: fur Patienten ab 65 Jahre:

BMI: > 20 BMI: > 22 0 Punkte: o

BMI: 18 — 20 BMI: 20 - 22 1 Punkt: m

BMI: < 18 BMI : <20 2 Punkte: o
3. Kam es in den letzten Monaten zu einem Riickgang der Nahrungs-
aufnahme aufgrund von:

Appetitverlust Nein: o Ja =1 Punkt: m

Kau- Schluckbeschwerden Nein: o Ja =1 Punkt: i

Ubelkeit, Erbrechen, Durchfall  Nein: o Ja = 1 Punkt: O
4. Erkrankungen: Codierung der Diagnose durch: ARZT

a) maligne Systemerkrankungen (ohne Chemo/Radiotherapie)

praterminale Niereninsuffizienz (Se/Kreat. > 5 mg/dl)

akuter gastrointestinaler Infekt

Maldigestion

Chronischer Alkoholabusus

dekompensierte Leberzirrhose (CHILD C)

Systemische Amyloidose

COPD Grad z1li

Herzinsuffizienz NYHA Stadium = Il

Neurogene Dysphagie

Wunde NPUAP Stadium | + I

Polypragmasie > 5 Medikamente 1 Punkt: i
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b) fortgeschrittene Tumorerkrankung
Sepsis
Wunde NPUAP Stadium Il + IV

Malabsorptionssyndrom

Chemo- u/o Radiotherapie (langer als 1 Woche) 2 Punkte: o

Achtung: 4 a + b aber nur 2 Gesamtpunkte méglich!

+ 1 Punkt, wenn Alter 2 65 Jahre

Ergebnis: > 3 = Hinweis auf mogliches Mangelerndhrungsrisiko
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