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Anorexia nervosa ist eine Erkrankung, die meist erstmalig im Jugend- oder zu

Beginn des Erwachsenenalters auftritt. Sie ist nach wie vor mit einem hohen Risiko

fur einen chronischen Verlauf und einer besorgniserregenden Mortalitatsrate

assoziiert. Die Pravention, Diagnostik und friithzeitige Behandlung der Anorexia

nervosa sowie die Verbesserung der Versorgungsmodalititen fur Patienten, bei

denen ein chronischer Verlauf nicht verhindert werden konnte, stellen die fiir das

Gesundheitssystem wichtigsten Herausforderungen dar.

Einleitung

Trotz ihrer Seltenheit ist die Anorexia nervosa (AN) als
Erkrankung in den Medien sehr prasent. In einer im-
mer starker von Adipositas bedrohten Gesellschaft, in
der Schlankheit, Leistungsfahigkeit und Kontrolle zu
den drei begehrtesten Zielen geworden sind, ist die AN
ein faszinierendes und aufgrund ihrer offensichtlichen
Irrationalitdt und Todesgefahr erschreckendes Thema
zugleich. Fur die medizinische Fachwelt stellt die Er-
krankung nach wie vor grosstenteils ein Rétsel und
eine Herausforderung dar. Ein Ratsel deshalb, weil ihre
Atiologie nach wie vor auf Hypothesen beruht, und
eine Herausforderung, da sie trotz aller Fortschritte das
Etikett tragt, schwer behandelbar zu sein [1, 2]. Dieser
Ruf ist durch den hohen Anteil chronischer Verlaufe
(50%) und die hohe Mortalitétsrate (5%) bedingt [3, 4].
Hinzu kommen der besonders hdufige Therapieab-
bruch («dropout») bei 20-51% der stationar und 29-73%
der ambulant behandelten Patienten sowie ein hohes
Riickfallrisiko in 30-42% der Fille [5, 6].

AN ist eine psychiatrische Erkrankung, deren Diagno-
sekriterien vor Kurzem mit Erscheinen der 5. Auflage
des «Diagnostic and Statistical Manual of Mental Dis-
orders» (DSM) neu definiert wurden (Tab. 1) [7]. Basie-
rend auf den im Vergleich zu den DSM-5- strengeren
DSM-IV-Kriterien betrug die lebenslange Prdvalenz
von AN in der Schweiz im Jahr 2012 1,2% bei Frauen und
0,2% bei Mannern [8]".

1 Dadie Erkrankung hauptsachlich Frauen betrifft, wird in diesem Beitrag
fiir die Betroffenen die weibliche Form verwendet.
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Da die Erkrankung meist im Jugend- oder zu Beginn des
Erwachsenenalters ausbricht, kann sie tief greifende
Auswirkungen auf die Entwicklung, die korperliche
und psychische Gesundheit, die kognitive und soziale
Funktionsfahigkeit (Tab. 2) [9] sowie die Gehirntatigkeit
haben. Dabei sind strukturelle (Abnahme der grauen
und weissen Hirnsubstanz) [24] und funktionelle Hirn-
verdnderungen (Funktionsstérungen der subkortika-
len und préafrontalen Regionen) zu beobachten [10].
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Entsprechend einer internationalen Konsensentschei-

dung beruht die Behandlung der AN auf einer inter-

disziplindren, wenn moglich spezialisierten, konti-

Tabelle 1: Diagnosekriterien fiir Anorexia nervosa geméass DSM-5
(American Psychiatric Association, 2013).

A Beschrankung der Kalorienzufuhr im Verhéltnis zum Kalorienbedarf, die zu einem in
Bezug auf Alter, Geschlecht, Entwicklungsstadium und kérperliche Gesundheit
signifikant erniedrigten Gewicht fuhrt. Als signifikant erniedrigt gilt ein Gewicht unter
der Mindestnorm oder, bei Kindern und Jugendlichen, unter dem erwarteten Mindest-

gewicht.

B Grosse Angst davor, zuzunehmen oder dick zu werden, oder bestandige Verhaltens-
weisen, um einer Gewichtszunahme entgegenzuwirken, obgleich das Gewicht

signifikant erniedrigt ist.

C Gestorte Gewichts- oder Kérperformwahrnehmung, extremer Einfluss des Gewichts
oder der Kérperform auf den Selbstwert beziehungsweise bestandige Nichtanerken-
nung der Schwere des bestehenden Untergewichts.

Tabelle 2: Die wichtigsten korperlichen, psychiatrischen und sozialen Komplikationen/
Komorbiditaten bei Anorexia nervosa.

Kardiovaskulare Stérungen

Hypotonie, Sinusbradykardie, Sinustachykardie (haufig
Vorbote fiir eine bevorstehende Dekompensation),
QT-Streckenverlangerung, atriale und ventrikulére
Arrhythmien, Mitralklappenprolaps, linksventrikulare
Atrophie, Herzinsuffizienz, Akrozyanose

Elektrolytstorungen

Hypoglykéamie, Hypokalidmie, Hyponatriamie, Hyper-
natridmie, Hypomagnesiamie, metabolische Alkalose,
Hypophosphatamie (bei Refeeding-Syndrom durch unan-
gemessenen Erndhrungsaufbau)

Gastrointestinale und
Leberstérungen

Verlangsamte Magenentleerung, Obstipation, Osophagitis,
Hamatemesis, Hepatitis (Erhohung der Transaminase-
werte), Fettleber, Hypercholesterinamie

Metabolische und endo-
krinologische Storungen

Oligo- und Amenorrhoe, Unfruchtbarkeit, verspatete
Pubertat, Wachstumsverzogerung/-stopp, Osteopenie/
Osteoporose, Frakturen, Hypothyreose, Odeme, Hypo-
thermie (kann eine Infektion verschleiern)

Hamatologische Stéorungen

Anamie, Thrombozytopenie, Leukopenie

Neurologische Stérungen

Kognitive Stoérungen, Hirnatrophie, periphere Neuropathie

Renale Stérungen

Lithiasis, Niereninsuffizienz

Psychiatrische Stérungen

Erregbarkeit, Depression, Angststérungen, Personlich-
keitsstorungen, Abhangigkeitssyndrom, suizidale Krise

Soziale Probleme

Probleme in zwischenmenschlichen Beziehungen, Isolation,
soziale, schulische und/oder berufliche Ausgrenzung,
Autonomisierungsprobleme, Invaliditat

Tableau 3: Zusammenfassung des Nutzens und wissenschaftlichen Evidenzgrades der

wichtigsten Psychotherapien.

Die wichtigsten Psychotherapien bei der Behandlung von Evidenz- Nutzen*
Anorexia nervosa (adaptier nach [15]) grad
Jugendliche

Family-based Treatment (FBT) Hoch +++
Maudsley Family Therapy (MFT) Hoch +++
Family System Therapy (FST) Mittel ++
Adolescent Focused Therapy (AFT) Mittel ++
Erwachsene

Focal Psychodynamic Psychotherapy Mittel ++
Cognitive Behavioural Therapy Enhanced (CBT-E) Mittel ++
Maudsley Model of Anorexia Nervosa Treatment for Adults (MANTRA) Mittel ++
Specialist Supportive Clinical Management (SSCM) Mittel +
Interpersonal Psychotherapy (IPT) Gering +
Psychodynamic Therapy (PT) Gering  +

* Nutzen (Verringerung der Symptome, der pathologischen Verhaltensweisen oder Aufrechterhaltung
der Verbesserungen): deutlich (+++), méssig (++), gering (+).
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nuierlichen und anhand eines Behandlungsplans
koordinierten Versorgung mit Erndhrungsaufbau, Psy-
chotherapie sowie Pravention und Behandlung somati-
scher Komplikationen der Untererndhrung [11-14]. Bei
Jugendlichen, die seit weniger als drei Jahren an der Er-
krankung leiden, hat die Familientherapie einen gros-
seren Nutzen als jede andere Form der Psychotherapie
gezeigt. Bei Erwachsenen war hingegen keine bestimmte
Psychotherapieart nachweislich tiberlegen [15, 16]. In Ta-
belle 3 sind der Nutzen und wissenschaftliche Evidenz-
grad der wichtigsten Psychotherapien zusammenge-
fasst. Auf pharmakotherapeutischem Gebiet gibt es bis
dato kein Medikament mit erwiesenem Nutzen fiir die
Behandlung der Grundsymptome der AN [15]. Insbeson-
dere psychotrope Substanzen sollten mit dusserster
Vorsicht verordnet werden, da aufgrund der korperli-
chen Auswirkungen der Untererndhrung ein erhdhtes
Nebenwirkungsrisiko besteht. Daher bleibt die medika-
mentdse Behandlung von Angst- und depressiven Sym-
ptomen {tblicherweise auf Félle beschrankt, bei denen
diese erwiesenermassen nicht nur Folgeerscheinungen
der Untererndhrung sind. Nichtsdestotrotz scheinen
einige Studien zu zeigen, dass atypische Neuroleptika
(insbesondere Olanzapin) in geringer Dosierung bei der
Behandlung schwerer Angstsymptome sowie nahrungs-
bezogener Zwangsgedanken wirksam sein konnten [14].
Um diese Beobachtungen zu bestdtigen, sind jedoch zu-
satzliche Studien erforderlich, bevor der Einsatz oben
genannter Wirkstoffe empfohlen werden kann.

Eine schwer behandelbare Erkrankung

Einer der Grunde fiir die schwere Behandelbarkeit von
AN ist die Ich-Syntonie der Symptome, die urspriing-
lich Ausdruck des Kampfes gegen ein tief greifendes
Unwohlsein sind. Denn der Nahrungsentzug und da-
mit die gesellschaftlich hoch angesehene Leistung der
Gewichtskontrolle verleihen den hdufig dngstlichen,
schiichternen und wenig selbstsicheren Patientin-
nen ein beruhigendes Gefiihl von Kontrolle und Ef-
fektivitat [17]. Auf diese Weise ermoglicht ihnen die AN
der schmerzhaften Selbstwahrnehmung zu entfliehen
und wird zu einem sehr effektiven Mittel, um sich zu
betduben und von negativen Gefiihlen zu befreien [18].
Mit fortdauernder Beschrankung der Nahrungszufuhr
folgen auf die anfingliche «Begeisterungsphase» un-
ausweichlich verschiedenste Auswirkungen der Unter-
erndhrung. Die Erinnerung an das gute Gefiihl beim
Verlust der ersten Kilos bleibt den Patientinnen jedoch
noch lange in lebendiger Erinnerung, weshalb sie ihre
restriktiven Massnahmen und die Nahrungskontrolle
weiter verschidrfen und in manchen Fillen zusatzlich
«Purging»-Verhalten (abfiihrendes Verhalten) an den
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Tag legen und/oder sich ibermassig korperlich bewe-
gen, um den anfanglichen Erleichterungszustand wieder
zu erreichen. Selbst wenn den Patientinnen bewusst
wird, in welchen Teufelskreis sie geraten sind und dass
sie diesen durchbrechen miissen, gestalten die starke
mit ihren Symptomen verbundene Ambivalenz und
Abhidngigkeit eine Behandlung schwierig.

In den letzten Jahren ist ein Modell zum Verstiandnis
der AN entstanden, das versucht, die Komplexitat des
klinischen Erscheinungsbildes und insbesondere den

- Trauma

* Psychologische Faktoren:
- Obsessive und zwanghafte oder autistische Personlichkeitszlige
- Kognitive Rigiditat (Schwierigkeiten, von einer Aufgabe zur anderen
liberzugehen, fehlende zentrale Koharenz: starke Aufmerksamkeit
fiir Details bei fehlender Wahrnehmung des Gesamtzusammenhangs)
- Angstliche Gefiihlsvermeidung
- Perfektionismus, geringer Selbstwert
- Ubertrieben sensible Reaktion auf Kritik und Verlassenheit
— Schwierigkeit, die eigenen Gefiihle wahrzunehmen und auszudriicken
(Alexithymie) sowie die Gefuihle anderer wahrzunehmen
e Neurobiologische Faktoren:
— Verringerung der dopaminergen Neurotransmission im
mesolimbischen Belohnungssystem
- Anomalien der neuronalen Schaltkreise, die mit Noradrenalin und
Serotonin arbeiten
e Genetische Faktoren: 50%ige Konkordanz bei eineiigen, unter 10% bei
zweieiigen Zwillingen

— Pubertat: kdrperliche Veranderungen, Beginn der Impulsivitat und Reaktivierung,
nach einer Latenzphase, des Ablésungs-/Individualisierungsprozesses

— Trennung (Scheidung der Eltern, enttauschte Gefiihle, Umzug, Schulwechsel,
erste Autonomieerfahrungen usw.), Trauer

— Einfache kritische Bemerkung eines Angehorigen liber das Aussehen

—— J

§
P—

§

Beschrankung der Nahrungszufuhr,
Unterernahrung, Rituale
«Purging»-Verhalten

Sorgen um das Gewicht/die Kérperform
Gestorte Kérperwahrnehmung

 Ealtungsfaktoren

Neurobiologische, psychologische und
soziale Folgen der Untererndhrung und
des pathologischen Essverhaltens

Abbildung 1: Atiologisches Modell der Anorexia nervosa (adaptiert nach [23]).
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Suchtcharakter der Erkrankung zu beriicksichtigen.
Wie bereits weiter oben erwéhnt, ist die Atiologie der
AN bis dato ungeklart. Es wird jedoch allgemein davon
ausgegangen, dass die Erkrankung bei Personen mit ei-
ner Konstellation bestimmter Risikofaktoren auftritt,
mit einem oder mehreren auslésenden Faktoren [19—
22]. Anschliessend tragen mehrere erhaltende Faktoren
zur Aufrechterhaltung und somit zur eventuellen Ent-
wicklung eines chronischen Verlaufs der AN bei (Abb. 1)
[23].

Diese Erhaltungsfaktoren sind hauptsédchlich durch
neurologische, psychologische und soziale Folgen der
Untererndhrung sowie wiederholte pathologische
Handlungen (quantitative und qualitative Restriktion
der Nahrungszufuhr, «Purging»-Verhalten, Rituale etc.)
bedingt [19, 23, 24].

In psychologischer Hinsicht werden die bei den Risiko-
faktoren beschriebenen psychologischen Besonder-
heiten durch die Untererndhrung deutlich verschirft,
insbesondere die Zwanghaftigkeit, kognitive Rigiditét,
Kritikempfindlichkeit und Alexithymie. Hinzu kommt
eine allgemein gesteigerte Angstlichkeit und Depres-
sivitat.

Die Auswirkung der Anorexiesymptome auf die Ange-
horigen (Eltern, Partner, Freunde) ist ebenfalls ein er-
haltender Faktor. Die offensichtliche Irrationalitét des
Verhaltens und der Gedanken der Patientinnen, die
sich im Allgemeinen sehr rasch entwickeln, die Angst
vor der mit ihnen einhergehenden Gefihrdung, die
Schuldgefiihle, Frustration, Wut und Machtlosigkeit ob
des Nichtgelingens, die Patientinnen zur Vernunft zu
bringen, fiihren bei den Angehorigen héaufig zu Angst-
und/oder depressiven Symptomen [25]. Als Folge kommt
es oftmals zu Spannungen beziehungsweise wieder-
holten Konflikten oder Kritik und Feindseligkeit gegen-
uber den Patientinnen. Umgekehrt legen manche
Angehorige, die Konflikte vermeiden wollen, eine
Laissez-faire-Haltung an den Tag, die gleichermassen
verheerend wirkt. All diese Faktoren verstarken die
Angstlichkeit, Isolationsneigung und letztlich die Ten-
denz der Patientinnen zum defensiven Riickzug in ihre
Symptome [23].

In neurologischer Hinsicht geht die Untererndhrung,
insbesondere wenn diese schwer ist und lange andau-
ert, mit einer Hirnatrophie einher [26]. Hinzu kommen
Verdnderungen der serotonergen und dopaminergen
Neurotransmission, welche die Gefiihlsregulation so-
wie das Belohnungssystem wahrscheinlich derart be-
einflussen, dass die Nahrungsrestriktion Belohnungs-
gefiihle hervorruft [21]. Somit fithren das Fortbestehen
und die Wiederholung der Anorexiesymptome dazu,
dass sich diese festigen und nicht mehr abzustellen
sind [19, 24].
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Stadieneinteilung

Obsessive Nahrungsein-
Personlichkeitsziige, schrankung,
Rigiditat Gewichtsabnahme

Schlankheitsideal Soziale Isolation

Frih-
stadium
<3 Jahre

Praventions- Ambulante
massnahmen Behandlung:

FBT oder CBT-E

Starke Abmagerung
Gestortes Sozial-
verhalten

Bestandige Nahrungs-
einschrankung und
Abmagerung

Soziale Ausgrenzung

Krankheitsstadium .
Voll ausgepragtes T
usgeprag Stadium

klinisches > 7 Jahre

Erscheinungsbild

Interdisziplinare Lebens-

stationare qualitat

Behandlung und Risikominimierung

Abbildung 2: Entwicklungsmodell der Anorexia nervosa (adaptiert nach [27]).

FBT: Family-Based Treatment (familienzentrierte Therapie)

CBT-E: Cognitive Behavioural Therapy Enhanced (erweiterte kognitive Verhaltenstherapie)

Zwei weitere Faktoren tragen ebenfalls zur Aufrechter-
haltung der Symptome respektive zur Entwicklung
eines chronischen Verlaufs bei: die gestorte Korperwahr-
nehmung der Patientinnen sowie ihre Unfahigkeit, die
Schwere ihrer Unterernahrung zu erkennen. In beiden
Fdllen konnen Erndhrungsaufbauprogramme scheitern,
da die Betroffenen deren Sinn und Notwendigkeit nicht
erkennen.

Friithzeitige Interventionen und
Pravention eines chronischen Verlaufs

Wie bei allen schwer behandelbaren Erkrankungen
ndhren Prdventionsstrategien die berechtigte Hoff-
nung, die Inzidenz und Pravalenz der Erkrankung ver-
ringern zu konnen. In einem Entwicklungsmodell der
AN wird versucht, die Erkrankung in unterschiedliche
Stadien einzuteilen: hohes Risiko oder Prodromalsta-
dium, Frithstadium, Krankheitsstadium mit voll ausge-
pragtem klinischen Erscheinungsbild und chronisches
Stadium. Ziel dieses Modells ist es, fiir jede Erkran-
kungsphase spezifische Therapien anzubieten, wobei
die Wichtigkeit einer frithzeitigen Versorgung deutlich
wird, da durch diese die Progression zu fortgeschritte-
neren Stadien verhindert werden kann (Abb. 2) [27].

Das friihzeitige Screening ist angesichts der Schiden,
die bei einer zu spaten Behandlung der AN entstehen,
ein wichtiges Ziel. Dies betrifft insbesondere die exis-
tierenden wirksamen Behandlungsmoglichkeiten, zu
denen die Patientinnen keinen Zugang haben, wenn sie
diese am meisten brauchen und sich an einem Zeit-
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punkt befinden, an dem die Erfolgschancen der Inter-
ventionen am grossten sind. So entwickelt sich zum
Beispiel eine bei Jugendlichen mit AN in der aktiven
Phase festgestellte Kortexatrophie bei Remission und
Gewichtszunahme vollstandig wieder zurtick [28]. Die
bessere Prognose bei Beginn der AN im Jugendalter darf
jedoch die Bemiihungen zur frithzeitigen Intervention
und Behandlung nicht schmalern [29]. Denn die Gefahr
eines chronischen Verlaufs besteht von Beginn an. So-
mit ist eine Forderung des Umfangs und der Intensitat
der Behandlung bereits ab den ersten Wochen der Er-
krankung gerechtfertigt. Obgleich die familienzent-
rierte Therapie [30] einen gewissen Nutzen gezeigt hat,
ist bei schwerer und chronischer AN das Ansprechen
auf alle Therapieformen verringert [19]. Durch frihzei-
tige Intervention kénnen die zunehmende Nahrungs-
restriktion sowie die damit verbundene soziale Isolie-
rung durchbrochen werden [24]. Um zu verhindern,
dass die Nahrungsrestriktion zur Gewohnheit wird,
sind demnach friihzeitige Interventionen erforderlich.
Zudem ist im Jugendalter, in dem der Beginn der St6-
rung mit einer besonders hohen Plastizitat des Gehirns
zusammenfillt, eine bessere Prognose zu erwarten.

Die Dauer, wihrend der die Erkrankung unbehandelt
bleibt, wird auf tiber zwei Jahre geschétzt. Diese ist
umso langer, je frither die AN beginnt [31]. Daher sind
die Schulung von Allgemeinmedizinern und Padiatern
sowie der Einbezug von Eltern und Lehrkréften ein
vorrangiges Ziel, um das Screening und die frithzeitige
Intervention zu verbessern. Die Ich-Syntonie der AN ist
ein Faktor, der die Inanspruchnahme medizinischer
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Versorgung verzogert [32]. Bei der Erstversorgung soll-
ten ambulante Interventionen bevorzugt werden, um
Spitaleinweisungen zu vermeiden oder deren Dauer zu
verringern. Hierbei haben verschiedene Psychothera-
pieformen einen Nutzen gezeigt [33].

Seit etwa zwanzig Jahren wurden zahlreiche Priven-
tionsprogramme entwickelt [34]. Von diesen haben je-
doch nur zwei einen Nutzen gezeigt. Das erste beruht
auf kognitiver Dissonanz: Es unterstiitzt die jungen
Frauen dabei, durch verschiedene Ubungen das ange-
strebte Schlankheitsideal zu kritisieren und den «Preis»,
um dieses zu erreichen, zu beurteilen. Die kognitive
Dissonanz, die durch die einzelnen Ubungen entsteht,
soll das Streben nach dem Schlankheitsideal verrin-
gern. Das zweite Programm zielt auf eine Verbesse-
rung der Erndhrung und kérperlichen Aktivitat ab, um
ein ausgeglichenes Energiegleichgewicht zu erreichen
[35]. In der Schweiz existieren diese Programme jedoch
noch nicht.

Ein weiteres Programm zur sekundéren Pravention be-
trifft die Riickfallprophylaxe. Im ersten Jahr nach einem
stationdren Erndhrungsaufbau erleiden ca. 50% der
Patientinnen einen Riickfall [36]. Daher wurden
Programme zur Riickfallprophylaxe, insbesondere

in Form von Videokonferenzen, entwickelt [37].
Dabei geht es darum, die fiir einen Riickfall verantwort-
lichen Risikofaktoren ins Visier zu nehmen: kognitive
Probleme (Rigiditat, Unflexibilitdt, schlechte zentrale
Kohirenz), die in einer kognitiven Verhaltenstherapie
aufgearbeitet werden konnen [38], soziale Probleme,
bei denen Verdnderungen der negativen kognitiven
Verzerrungen von Beurteilungen angestrebt werden
und emotionale Probleme, bei denen die Entwicklung
von Strategien zum Unterbruch der Kopplung von Es-
sen mit negativen Gefiihlen geférdert wird [39].

Die therapeutischen und praventiven Ansatze konnen
entsprechend der unterschiedlichen Erkrankungssta-
dien variieren [19]. Im frithen Prodromalstadium sind
Techniken zur besseren Korperakzeptanz und kogni-
tiven Dissonanz angezeigt, um ein Fortschreiten der
Symptome zu verhindern, wahrend bei Erkrankungs-
beginn familienzentrierte Therapien dusserst sinnvoll
sind. Danach richten sich die verschiedenen Interventi-
onen gegen Faktoren, welche die Krankheit aufrechter-
halten. Dies konnen assoziierte kognitive Stérungen,
soziale und emotionale Probleme oder Erndhrungsge-
wohnheiten sein, die den Erkrankungsprozess fordern.

Chronische AN

Auch wenn sich alle tiber das erhéhte Risiko fiir die Ent-
wicklung einer chronischen AN einig sind, gibt es bis
dato keine genaue Definition dieses Zustands. Obgleich
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eine Heilung in allen Krankheitsstadien erreicht wer-
den kann, ist bekannt, dass dies nach einer Dauer von
fiind bis sieben Jahren nur noch selten der Fall ist [40, 4].
Daher wurde vorgeschlagen, eine linger als sieben Jahre
bestehende AN als chronisch zu bezeichnen [27,41]. Neben
der Erkrankungsdauer ist die chronische AN jedoch
weitaus treffender gekennzeichnet durch die bestandige
Zunahme korperlicher und psychiatrischer Komplika-
tionen, die haufige arztliche Konsultationen und Spital-
aufenthalte nach sich ziehen, durch die soziale Isolie-
rung, die oftmals mit beruflichen Schwierigkeiten
einhergeht, die wiederum zu Teil- oder Vollinvaliditat
fiihren kdnnen, sowie durch eine stark eingeschriankte
Lebensqualitdt [14]. Das psychische Leben der Patientin-
nen scheint zu verarmen, da die Gedanken nur noch um
Erndhrungs- und Gewichtsprobleme kreisen, wodurch
fiir andere Denkaktivitdten wenig Raum bleibt. Da die
AN sowohl die Gedanken als auch die Verhaltensweisen
strukturiert, kann die Erkrankung fiir die Patientinnen
zu einer vollstandigen Identitét werden. Am Ende haben
sie Angst davor, diese abzulegen, da sie sich vor der

Die Anorexia nervosa kann fiir die Patientin-
nen zu einer vollstandigen Identitit werden.

dadurch entstehenden, erschreckenden Leere fiirchten.
Diese Uberzeugung wird haufig durch zahlreiche frithere
therapeutische Misserfolge gendhrt, die Desillusionie-
rung und Frustration zur Folge hatten. Dadurch werden
die Patientinnen in ihrer Anschauung bestatigt, dass
von einem Leben ohne Erkrankung nichts zu erwarten
sei. Leider wird diese von den Angehdrigen, aber auch
dem medizinischen Netzwerk haufig geteilt.

Behandlungsformen bei chronischer AN

Wahrend in der Akutphase der Erkrankung das vorran-
gige Therapieziel in der Normalisierung des Gewichts
und Essverhaltens besteht, erfordert die chronische AN
ein nuancierteres und spezifischeres Vorgehen. Ob-
gleich es bis dato keine klar definierten internationa-
len Empfehlungen gibt, lassen sich mehrere iiberein-
stimmende Massnahmen herausarbeiten [40, 14]. Die
wichtigste ist die Festlegung messbarer Therapieziele,
die vor allem auf die Risikoreduktion, die Verbesserung
der Lebensqualitdt, den Einbezug der Angehdrigen und
die Notwendigkeit einer kontinuierlichen interdiszip-
lindren Langzeitversorgung abzielen. Dabei ist die Mit-
bestimmung der Patientinnen beziiglich der Behand-
lungsmodalititen im Sinne eines ko-konstruktiven
Ansatzes besonders wichtig, da erstere sich so eventu-
elle Veranderungen besser zu eigen machen und vor-
hersehen kénnen. Das Ziel dabei ist es, Machtverhalt-
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nisse und den gefiihlten Kampf um die Kontrolle
weitestgehend zu vermeiden, da dies hdufig zu Miss-
erfolgen fiithrt und die Patientinnen dann rasch die
Behandlung verweigern. Im Rahmen einer partner-
schaftlichen therapeutischen Beziehung sind die Arzte
empathisch und bieten zugleich einen geschiitzten
und sicheren Rahmen, indem sie Grenzen festlegen,
um die Sicherheit der Patientinnen zu garantieren, und
dafiir sorgen, dass diese eingehalten werden. Diese
Haltung ist sowohl fiir die Patientinnen als auch fur
ihre Angehdrigen dusserst beruhigend. Alles in allem
richtet sich die Versorgung bei chronischer AN nach
einem bei psychischen Erkrankungen (insbesondere
bei Schizophrenie und chronischen Depressionen) be-
reits bekannten und angewendeten Recovery-Modell,
bei dem es auf die Stairkung der Autonomie und der
Mitbestimmung der Patientinnen bei ihrer Therapie
(«empowerment») ankommt [42, 43].

Festlegung messbarer Therapieziele

und Risikoreduktion

Realistische Therapieziele beziiglich der Erndhrungs-
symptome miissen an die Moglichkeiten und den An-
derungswillen der Patientinnen angepasst werden. Dies
bedeutet, ihre Ambivalenz zu beriicksichtigen. Dabei
sollte nicht nur die Sicherheit der Patientinnen garan-
tiert werden, sondern die Ziele sollten weder prioritar
noch zu ehrgeizig sein. Dafiir bedarf es einer genauen
Kenntnis der Misserfolge und der, selbst voriiberge-
henden, Erfolge vorheriger Therapien. Zu hochgesteckte
Ziele konnen alle Beteiligten entmutigen, das Gefiihl
der Machtlosigkeit und der Unbezwingbarkeit der Er-
krankung verstarken und einen Therapieabbruch zur
Folge haben. Zur Verringerung der Risiken ist die Fest-
legung von somatischen Sicherheitskriterien, die der
spezifischen Situation der jeweiligen Patientin entspre-
chen, unerlasslich. Es ware wiinschenswert, zusammen

Tabelle 4: Die wichtigsten korperlichen Notfallkriterien fur eine
Spitaleinweisung bei Erwachsenen (angepasst gemass [44]).

Aphagie

Rasche Abmagerung >5 kg/Monat

Body Mass Index von <13 kg/m?

Sinusbradykardie von <40/min

Herzrhythmusstérungen oder EKG-Anomalien

Arterielle Hypotonie von <80/50 mm Hg

Korpertemperatur von <35 °C

Bewusstseinsstorungen

Symptome einer Verdauungsblockade

Anormale Laborwerte:
- K*<2,5 mmol/l
— Phosphor <0,5 mmol/I
— Na*>150 mmol/l oder <125 mmol/I
— Wiederholte Hypoglykdmien von <2,5 mmol/l
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mit der Patientin und ihren Angehorigen Massnah-
men zu vereinbaren, die bei einer Gefihrdung ergrif-
fen werden sollen. Meist handelt es sich dabei um eine
Spitaleinweisung, nach Moglichkeit in eine auf Ess-
storungen spezialisierte Abteilung oder andernfalls in
eine allgemeinmedizinische in Zusammenarbeit mit
einer angeschlossenen psychiatrischen Abteilung. Zu
Informationszwecken sind in Tabelle 4 die wichtigsten
somatischen Notfallkriterien fiir eine Spitaleinweisung
aufgefiihrt [44]. Im psychiatrischen Bereich besteht der
héufigste Notfall in einer akuten Dekompensation der
psychiatrischen Komorbidititen, darunter suizidale
Krisen. Auch die Verweigerung der medizinischen Ver-
sorgung im Gefahrdungsfall sollte zuvor besprochen
werden, selbst wenn diese nur selten vorkommt. Ist die
Urteilsfahigkeit der Patientinnen in einer derartigen
Situation getriibt, was hdufig der Fall ist, kann die me-
dizinische Versorgung gerichtlich angeordnet werden.
Sind die Patientinnen iiber diese Eventualitdt infor-
miert, gelingt es ihnen haufig, Ressourcen zu mobili-
sieren, um ihre Symptome so weit zu verbessern, dass
sie sich ausser Lebensgefahr befinden.

Verbesserung der Lebensqualitét

Diese wird meist durch die Ermutigung und Unterstiit-
zung der Patientinnen erreicht, ihre Isolation zu been-
den und ihre zwischenmenschlichen Beziehungen
sowie ihre soziale Funktionsfahigkeit zu verbessern.
Dabei geht es vor allem darum, ihnen zu helfen, Aktivi-
taten zu finden oder wiederzuentdecken, die ihnen
Freude und Erfolg vermitteln. Ebenfalls von Nutzen
sind Massnahmen zur Forderung der Unabhingigkeit
und Autonomie, die meist die Zusammenarbeit mit
den Angehorigen erfordern. Des Weiteren wird die
Lebensqualitdt durch die Behandlung der korperlichen
und psychiatrischen Komplikationen verbessert. Werden
in verschiedenen Bereichen Verbesserungen spiirbar,
motiviert dies die Patientinnen nicht selten, auch ihren
Erndhrungszustand zu verbessern.

Einbezug von Angehorigen

In Kontakt zu einer an AN oder gar an chronischer AN
erkrankten Person zu stehen, stellt eine extreme Her-
ausforderung dar. Daher ist es wichtig, die Angehorigen
wahrend der gesamten Behandlung zu informieren
und zu unterstiitzen. Dazu gehort eine psychologische
Schulung, in der Natur und Verlauf der Erkrankung er-
klart werden. Zudem wird empfohlen, die Angehoérigen
mit dem Einverstindnis der Patientinnen regelmassig
uber deren medizinischen Zustand und die angestreb-
ten Therapieziele zu informieren. In gemeinsamen
Gesprachen kann daran gearbeitet werden, die Kom-
munikation zu verbessern, da in dieser hdufig starke
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Gefiihle zum Ausdruck kommen, die fiir viel Spannung
in der Familie sorgen [23]. Selbsthilfegruppen fiir An-
gehorige (von Institutionen oder Vereinen) sind sehr
effektiv, um die Isolation zu durchbrechen, Unterstiit-
zung zu erhalten und von der Erfahrung anderer zu pro-
fitieren. Zu lernen, seine Erwartungen und Kontrolle zu
verringern, und sich zu erlauben, sich um sich selbst zu
kiimmern, sind wichtige fordernswerte Faktoren.

Interdisziplindre Therapie

Nach Moglichkeit sollte die Therapie von einem auf
Storungen des Essverhaltens spezialisierten Team
durchgefiihrt werden, das tiber ein differenziertes Ver-
sorgungsprogramm verfiigt (ambulant, Tagesspital und
Vollzeitspitalaufenthalt), damit das Versorgungsange-

Das Wichtigste flir die Praxis

Die Anorexia nervosa (AN) kann starke Auswirkungen auf die Entwicklung,
die korperliche und psychische Gesundheit sowie die soziale Funktions-
fahigkeit haben.

Auch heute noch ist sie mit einem hohen Anteil chronischer Verlaufe und
einer hohen Mortalitatsrate assoziiert.

Durch die Ich-Syntonie eines Teils der AN-Symptome sowie ihre rasche
Suchtgefahr wird ein chronischer Verlauf beglinstigt.

Eine frihzeitige Diagnose und ein rascher Therapiebeginn sind die
besten Heilungsvoraussetzungen.

Diesbezliglich nehmen Allgemeinmediziner/Internisten und Padiater eine
entscheidende Rolle ein.

Aktuelle Arbeiten zur Differenzierung der einzelnen Entwicklungsstadien
der AN, vom hohen Risiko bis zum chronischen Stadium, ermdglichen
die Umsetzung von an die spezifischen Bedlirfnisse der Patientinnen
angepassten therapeutischen Strategien. Dies soll dazu beitragen, das
Risiko fiir die Entwicklung eines chronischen Verlaufs zu verringern und
die Versorgung chronisch erkrankter Patientinnen zu verbessern.
DieTherapien sollten, unabhangig vom Erkrankungsstadium, von einem
interdisziplindren Team durchgefuhrt werden. Dieses sollte mindestens
aus einem Allgemeinmediziner/Internisten oder Padiater, einem Psychia-
ter oder Kinderpsychiater und einem Erndahrungsberater bestehen.

In den frihen Erkrankungsstadien hat sich bei Jugendlichen die fami-
lienzentrierte Therapie als effektivste psychiatrische Therapie erwiesen.
Die Behandlung von Patientinnen mit chronischer AN sollte auf die Ri-
sikoreduktion und Verbesserung der Lebensqualitat abzielen.

Fur schwerste Falle werden innovative Neuromodulationstechniken wie
die zerebrale Tiefenstimulation oder die transkranielle Magnetstimula-
tion entwickelt [46].

Die wichtigsten Adressen von auf die Behandlung von AN spezialisierten
Therapiestrukturen in der Schweiz finden sich auf der Internetseite
des Berufsverbands Experten-Netzwerk-Essstérungen Schweiz (ENES)
(www.netzwerk-essstoerungen.ch).
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bot wiahrend der gesamten Behandlungsdauer an die
spezifischen Bediirfnisse der Patientinnen angepasst
werden kann. Andernfalls sollte das Team aus einem
Psychiater, einem Allgemeinarzt/Internisten und ei-
nem Erndhrungsberater bestehen. Ein zentraler Punkt
ist die Koordination der Interventionen der verschie-
denen Gesundheitsfachleute anhand gemeinsam fest-
gelegter Ziele. Dies erfordert ein vernetztes Arbeiten,
bei dem die Kommunikationsqualitat entscheidend
ist. Die Behandlung von Patientinnen mit chronischer
AN erfordert viel Geduld und Energie, da sich (unter
Umstédnden nur voriibergehende) Fortschritte, und
diese haufig nur allméahlich, abzeichnen. Zudem sollte
man in der Lage sein, sich der Angst vor der Verantwor-
tung fir Patientinnen zu stellen, die sich regelmaéssig
in Lebensgefahr bringen kdnnen. Das Fehlen deutlicher
Fortschritte kann Frustration beziehungsweise Wut,
Entmutigung oder ein Gefiihl mangelnder Kompetenz
bei den Behandlern hervorrufen und somit das Risiko
bergen, die Patientinnen aufzugeben und die Arzt-Pa-
tienten-Beziehung zu gefdhrden [45]. Angesichts dessen
sind Teamarbeit und Supervisionen unerlasslich [14].
Nur auf diese Weise kann die Hoffnung aufrechterhal-
ten werden, die notwendig ist, um die Patientinnen zu
unterstiitzen und ihnen den Weg in eine bessere Zu-
kunft und vielleicht sogar zur Heilung zu weisen.
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