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2  Einleitung
2.1 Hintergrund

Nachdem im Vorjahr im Rahmen des Arbeitsprogrammes 2017 des Competence Center
Integrierte Versorgung die Behandlungsstrukturen von (bergewichtigen sowie adipdsen
Kindern und Jugendlichen einer Analyse unterzogen wurden, erfolgt 2018 im zweiten Schritt
die osterreichweite Recherche der bestehenden Versorgungslandschaft fiir das Themenfeld
Untergewicht.

Im Vergleich zu Ubergewicht und Adipositas nimmt Untergewicht einen erheblich
niedrigeren gesundheitspolitischen Stellenwert ein. Innerhalb der gegenwartigen Datenlage
wird auf die geringe Pravalenz von Untergewicht in der Allgemeinbevélkerung, aber auch in
den spezifischen Lebensphasen Kindheit sowie Jugend, verwiesen.

So zeigen die Ergebnisse des Osterreichischen Erndhrungsberichts von 2012, dass 3,8 Prozent
der 7- bis 14-jahrigen Kinder und Jugendlichen untergewichtig oder deutlich untergewichtig
sind. Davon koénnen 2 Prozent als untergewichtig und weitere 1,8 Prozent als deutlich
untergewichtig bezeichnet werden.?

Aktuellere Zahlen einer 2017 publizierten weltweiten Studie bestatigen die Resultate aus
dem Ernahrungsbericht. Demnach sind 2,2 Prozent der Buben und 1,7 Prozent der Madchen
von moderatem bis starkem Untergewicht betroffen.”? In der ebenfalls im Jahr 2017
veroffentlichten ,,Childhood Obesity Surveillance Initiative®, kurz COSI genannt, werden
vornehmlich 8- bis 9-jahrigen Schiiler untersucht. Unter Berlicksichtigung der WHO-Kriterien
fiir den Body Mass Index dieser Altersgruppe weisen 13,2 Prozent der Burschen und 11,9
Prozent der weiblichen Probandinnen ein geringgradig vermindertes Korpergewicht auf.
Jeweils 1,8 und 2,2 Prozent der 8-jahrigen Kinder leiden unter moderatem bis schwerem
Untergewicht.? Hierbei gilt es jedoch zu berlicksichtigen, dass das Thema Untergewicht in
den Industrielandern auch vor dem Hintergrund wachstumsbedingter Gewichtsentwicklung
betrachtet werden sollte.

Ein erniedrigtes Korpergewicht kann sich als Folge unterschiedlichster Ursachen
manifestieren, die je nach Art und Auspragung einer gesonderten Behandlungsweise
bediirfen.* Diese enorme Variabilitdt machte es erforderlich, die hier vorliegende Analyse auf
Essstorungen zu beschrdnken, die - mit anderen Ursachen in Relation gesetzt - am haufigsten
vorkommen. Aus diesem Grund wurde der Versorgungsstatus von untergewichtigen Kindern
und Jugendlichen, ausgeldst durch Essstérungen, innerhalb Osterreichs kritisch beleuchtet.
Unter den Essstorungen liegt der Fokus insbesondere auf Anorexia sowie Bulimia nervosa,
die nach den internationalen ICD-10 Standards als eigenstdandige Diagnosen klassifiziert sind®.
Bei beiden handelt es sich um schwerwiegende psychische Erkrankungen, die die korperliche
Gesundheit massiv bedrohen. Hierbei ware insbesondere das Krankheitsbild Anorexia
nervosa zu nennen, das bei ausbleibender oder inadaquater Therapie eine hohe Mortalitat
aufweist und nicht zuletzt dadurch auch sozio-6konomisch betrachtet von groRer Relevanz
ist’.

Trotz ~maRiger Datenlage kann davon  ausgegangen werden, dass der
Manifestationshéhepunkt von Anorexie und Bulimie im spaten Kindes- bzw. Jugendalter
angesiedelt ist.” Mit der Schaffung einer bedarfsgerechten Betreuung dieser Zielgruppe

Vgl. ElImadfa et al. (2012)
Vgl. Abarca-Gémez et al. (2017)
Vgl. Arrouas et al. (2017)
Vgl. Nutzenadel (2011)
Vgl. BMGF (2017)
Vgl. DGPM (2011)
Vgl. PRO MENTE Oberosterreich (2016)
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konnten Therapieeinrichtungen fir die erwachsene Bevolkerung moglicherweise entlastet
und Folgekosten in dieser Altersgruppe gesenkt werden.

2.2 Zielsetzung

Seit Anfang 2017 wird im Rahmen des Arbeitsprogramms des Competence Centers
Integrierte Versorgung das Thema ,Versorgung von Kindern und Jugendlichen mit
Fehlgewicht” bearbeitet. In der ersten Phase wurde der Fokus auf die Betreuungssituation im
Rahmen von Ubergewicht und Adipositas gelegt. 2018 wurde der Bereich Untergewicht
schwerpunktmaRig bearbeitet. Wie im vorangegangenen Abschnitt ,Hintergrund” bereits
skizziert, kann ein vermindertes Korpergewicht multifaktoriell bedingt sein. Je nach zu
Grunde liegender Erkrankung wird auch die Wahl der Therapie festgelegt. Diese Tatsache
machte es bereits im Vorfeld der Berichterstellung erforderlich, die Beleuchtung von
Untergewicht als Folge einer definierten Ursache zu beschranken.

Das Institut fir Allgemeinmedizin und evidenzbasierter Versorgungsforschung der
Medizinischen Universitat Graz wurde durch die Steiermarkische Gebietskrankenkasse mit
der Entwicklung des ,Diagnose- und (Be-)Handlungspfades Untergewicht auf
Primdrversorgungsebene” beauftragt. Von Seiten der MedUni wurde empfohlen, als Ursache
Essstoérungen zu analysieren, da diese verhaltnismaRig hadufig an der Entstehung von
Untergewicht beteiligt sind.

Das Ziel des hier vorliegenden Berichts besteht darin, die aktuelle Versorgungslage von
Kindern und Jugendlichen mit Untergewicht aufgrund von Essstérungen einer kritischen
Analyse zu unterziehen. In diesem Zusammenhang sollen neben quantitativen auch
qualitative Betreuungsaspekte beriicksichtigt werden. Eine qualitative Betrachtung machte
die Erstellung des bereits erwdhnten nationalen , Diagnose- und (Be-)Handlungspfades” flr
die Zielgruppe erforderlich. Die dafiir verwendeten medizinischen Leitlinien zur Diagnostik
und Therapie stellen die Basis dieses Berichts - auch im Sinne eines ersten
Bewertungsinstruments - dar. Da sich die Pfade der MedUni Graz auf die Altersgruppe der 5-
bis 18-jahrigen beziehen, wird diese Limitierung in der hier vorliegenden Arbeit
tbernommen.

Letztlich soll diese Arbeit dazu beitragen, die Betreuungssituation innerhalb aller
Osterreichischen  Bundeslander sichtbar zu machen wund daraus gegebenfalls
Optimierungspotenzial in Form von praktischen Handlungsempfehlungen (s. Kap. 7)
abzuleiten. Die Handlungsempfehlungen wiederum sollen als Orientierungshilfe fir die
Erarbeitung von konkreten MaRnahmen zur Verbesserung der Versorgung gesehen werden.

2.3  Methodische Gestaltung

Im Folgenden wird die methodische Vorgehensweise erortert, die zur Verfassung dieses
Berichts - und damit in erster Linie zur Recherche der Betreuungsstrukturen fir
untergewichtige Kinder und Jugendliche - angewendet wurde. Wie bereits naher
beschrieben, wurde Untergewicht dabei ausschlieBlich als Auswirkung einer definierten
Essstorung betrachtet.

Internet- sowie Telefonrecherche zur Beleuchtung der Versorgungslandschaft

Die ldentifikation der Therapieangebote innerhalb der einzelnen Bundeslander erfolgte
zunachst mittels einer umfassenden Internetrecherche. Diese bezog sich neben spezifischen
Angeboten auch auf relevante Fachgesellschaften, Berufsverbande und
Interessensgemeinschaften sowie Positionspapiere, Behandlungskonzepte und
Presseaussendungen. Im Anschluss an diese erste Sichtung, die einen groben Uberblick tiber
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die Versorgungssituation bot, wurden die analysierten Strukturen einer ndheren Betrachtung
unterzogen und zum Teil telefonisch kontaktiert. Eine personliche telefonische
Kontaktaufnahme erfolgte jedenfalls dann, wenn im Rahmen der Online-Recherche keine
aussagekraftigen Informationen ermittelt werden konnten oder die recherchierten
Informationen zu widersprichlichen Ergebnissen fihrten.

Im Zuge der Berichtslegung wurden Krankenanstalten mit Fachabteilungen fiir Kinder- und
Jugendheilkunde mit psychiatrischem, psychosomatischem und psychotherapeutischem bzw.
neurologischem Schwerpunkt, fachspezifische Ambulatorien, Sozialversicherungstrager,
Anbieter von Betreuungsprogrammen und Wohngruppen, Gesundheitszentren und
Beratungsstellen kritisch beleuchtet. Daneben wurde die Versorgung durch niedergelassene
Facharzte und Sauglings-, Kinder- sowie Jugendpsychotherapeuten analysiert. Als wertvolle
Grundlagen wurden eine Kontaktliste der Arbeitsgemeinschaft Essstérungen des
Berufsverbandes der Diitologen Osterreichs und eine Liste der Arbeitsgemeinschaft fiir
Verhaltensmodifikation herangezogen. Des Weiteren dienten diverse Publikationen auf der
Webseite der Osterreichischen Gesellschaft fir Kinder- und Jugendpsychiatrie,
Psychosomatik und Psychotherapie und der Webseite des Osterreichischen
Bundesverbandes fiir Psychotherapeuten herangezogen. Die Ergebnisse der Recherche
werden in Kapitel 5 zusammengefasst.

Fragebogenerhebung unter Einschluss ausgewdhlter Betreuungsstrukturen

Von den recherchierten Therapieinstitutionen wurden jene in die Fragebogenerhebungen
eingeschlossen, die die Betreuung der betroffenen Kinder und Jugendlichen im
therapeutischen Sinne gewahrleisteten. Lose Angebote von Einzelpersonen - beispielsweise
im Rahmen der Psychotherapie - wurden nicht in die Erhebung miteinbezogen, da die
Qualitdt aufgrund mangelnder Daten nicht eingeschatzt werden konnte. Diese
Vorgehensweise soll nicht als Bewertung der Einzelangebote interpretiert werden, da durch
diese durchaus ein qualitativer Beitrag zur Behandlung erfolgen kann.

Des Weiteren wurde darauf geachtet, dass sich die einbezogenen Institutionen in ihrer
Vorgehensweise an den Leitlinien aus dem ,Diagnose- und (Be-)Handlungspfad
Untergewicht” der Medizinischen Universitat Graz anlehnen.

Schlussendlich konnten 52 Institutionen in die Fragebogenerhebung eingeschlossen werden.
Die daraus resultierenden Daten ermoglichen einen objektiveren Blick auf die
Gesamtsituation und werden im Kapitel 5im Detail dargestellt.

Abgleich der recherchierten Datenlage mittels Experteninterviews

Die Ergebnisse aus den Recherchen spiegeln die hohe Heterogenitit der bundesweiten
Versorgungslandschaft wider. Aufgrund der komplexen Behandlungsstrukturen und der
enormen Vielfalt an unterschiedlichen Therapieangeboten, die in Hinblick auf ihre Qualitat
zum Teil dulerst schwierig einzuschatzen waren, bestand die dringende Notwendigkeit,
Experten aus der Praxis einzubeziehen.

Im ersten Schritt wurde ein Interviewleitfaden erstellt, dessen Fragestellungen neben der
Versorgungssituation und den Behandlungsmoglichkeiten auch spezifische
Krankheitsaspekte zu Essstérungen enthielten. Im Zuge der Internetrecherche konnten
Experten aus den verschiedensten Regionen Osterreichs identifiziert werden. Mittels einer
anschlieRenden naheren Analyse, innerhalb der die beruflichen Erfahrungen und Funktionen
als Qualitdtsmerkmale vordergriindig bertcksichtigt wurden, konnten schlieRlich 6 Experten
ausgewadhlt werden, von denen sich 5 fir das Interview zur Verfligung stellten.

Samtliche Interviewpartner leben in verschiedenen Teilen Osterreichs und tben hier eine
Facharztfunktion fiir Kinder- und Jugendheilkunde mit einer psychiatrischen
Zusatzausbildung aus. Die Befragungen, die groRtenteils telefonisch durchgefiihrt wurden,
dienten der Sicherung der bis dato erhobenen Versorgungssituation. Eine Aufstellung der
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Gesprachspartner und eine Zusammenfassung der Interviewergebnisse finden sich in Kapitel
6.
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3 Grundlagen zu Untergewicht und Mangelerndhrung im Kindes- und
Jugendalter

3.1 Definition und Diagnose von Untergewicht

Zur Ermittlung des Korpergewichts wird, wie bereits in Kapitel 2.2 detailliert beschrieben, auf
internationaler Ebene der BMI (Body-Mass-Index) empfohlen.

Der Einsatz des BMI erfordert wegen des Gestaltenwandels in der Kindheit eine
altersgemaRe sowie geschlechtsspezifische Normierung, die sich aus den Perzentilen (WHO
»growth charts” 2006/20078) fur den BMI der verschiedenen Altersstufen ableiten l&sst.
Diese Kurven sollten von Geburt an Uber die folgenden Entwicklungsjahre seitens des
betreuenden Kinderarztes gefiihrt werden.

Mittels der alters- und geschlechtsspezifischen Perzentilen kénnen die individuellen BMI-
Werte eingeschatzt und beurteilt werden.’ Als Richtwert fir das anzustrebende Zielgewicht
wird in der Regel die 25. Altersperzentile, nach Maoglichkeit mindestens die 10.
Altersperzentile genannt. Als Kriterium fir Untergewicht wird ein Unterschreiten der 10.
BMI-Perzentile bezeichnet. Als starkes Untergewicht sowie als Indikation flir eine stationare
Behandlung ist das Unterschreiten der 3. BMI-Perzentile bei Kindern und Jugendlichen
definiert.

Fir Kinder und Jugendliche ergeben sich somit die folgenden Parameter zur Diagnose von
Untergewicht:

Beurteilungskriterien

e Ein unzuldssiges Verhaltnis von Korperlange zu Gewicht mit einem Langen-
Sollgewicht < 70-79 Prozent

e Bei einem Body-Mass-Index (BMI) < 10. Perzentile spricht man von Untergewicht

e Bei einem Body-Mass-Index (BMI) < 3.Perzentile spricht man von starkem
Untergewicht

e Ein fehlender Zuwachs an Kérperlange und/oder Gewicht mit Abweichungen der
Perzentile um > 2 Hauptperzentilen

3.2 Mogliche Ursachen von Untergewicht

Untergewicht kann durch multifaktorielle Ursachen bedingt sein und ist je nach Betroffenem
auch unterschiedlich medizinisch relevant. Zwar geht Untergewicht in vielen Fallen auch mit
einer qualitativen Mangelernahrung einher, dies muss aber nicht immer zutreffend sein: So
kdnnen einige Menschen mit Veranlagung zu medizinisch definiertem Untergewicht
durchaus ausreichend ernahrt und damit auch optimal versorgt sein.

Unbestritten ist Untergewicht jedoch ein grundsatzlicher Risikofaktor fir Malnutrition.
Gerade im Kindsalter kann es schwerwiegende Gedeihstérungen nach sich ziehen und bedarf
daher entsprechender InterventionsmalRnahmen - namlich der Diagnose und der Therapie
der Grunderkrankung sowie der Wahl einer Ernahrungstherapie, die der Pathogenese
entspricht.

Weltweit zahlt die in zahlreichen Nationen herrschende Nahrungsmittelknappheit zu den
wichtigsten Ursachen fir Untergewicht. Aufgrund der Unterversorgung mit (Haupt-)

& vgl. WHO (2007)
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Nahrstoffen kommt es bei den Betroffenen zu einem Abbau von Korperfett und
Muskelmasse, was schliefllich zum medizinischen Untergewicht fiihrt.

Dieser Ursache kommt in Osterreich jedoch erwartungsgemiR eine &uBerst geringe
Bedeutung zu. Weitere mogliche Griinde fir das Bestehen bzw. die Manifestation von
Untergewicht werden daher in der nachfolgenden Zusammenfassung dargestellt.

Korperliche Erkrankungen
Dazu zadhlen beispielsweise chronische Erkrankungen des Magen-Darm-Traktes wie Morbus
Crohn oder Zéliakie.

Funktionsstorungen des Kérperstoffwechsels

Dazu zahlt beispielsweise die Hyperthyreose. Diese liegt vor, wenn es durch die Schilddriise
zu einer vermehrten Hormonbildung kommt. Die Schilddriisenhormone bewirken eine
Steigerung des Gesamtstoffwechsels und férdern aus diesem Grund auch das Wachstum und
die Entwicklung.

Unvertraglichkeiten, die in speziellen Fillen die Entstehung von Untergewicht férdern
kdnnen

Hierzu  gehoren  beispielsweise  Histamin-,  Laktose- und  Fruktoseintoleranz,
Fruktosemalabsorption und andere Nahrungsmittelintoleranzen.

Psychische Erkrankungen

Psychosoziale Beeintrachtigungen wie etwa Essstérungen kdnnen zu einem unterschiedlich
stark ausgepragten Untergewicht, auch in Kombination mit qualitativer Malnutrition,
beitragen. Die medizinische Bandbreite der moglichen Ursachen ist duRerst vielfaltig. Sie
reicht von frihkindlichen Fltterungsstérungen (z.B. im Rahmen von
Interaktionsschwierigkeiten zwischen Mutter und Kind; bei friihgeborene Sauglingen, die
Uber einen ldangeren Zeitraum via Sonde erndhrt wurden) bis hin zu Essstérungen (Anorexia
nervosa, Bulimia nervosa). Diese wiederum kdnnen multifaktoriell begriindet sein.

Aber auch durch medizinisch auffalliges Essverhalten, wie etwa innerhalb einer Orthorexia
nervosa, die nicht als eigenstandiges Krankheitsbild im Sinne einer ICD-10 Klassifikation gilt,
kann es zu einer Senkung des Kérpergewichts unter den Normbereich kommen.***

3.3  Essstorungen als Ursachen fiir Untergewicht

Wie bereits in der Einleitung dieser Arbeit abgebildet, fungieren Essstérungen als
wesentliche Ursache fiir die Ausbildung von Untergewicht wie auch Malnutrition. Zu den am
haufigsten vorkommenden Essstérungen mit einer internationalen Klassifizierung nach ICD-
10 zahlen Anorexia sowie Bulimia nervosa, auf die im Folgenden naher eingegangen wird.
Inhaltlich orientieren sich die Beschreibungen der Krankheitsbilder an der Patientenleitlinie
,Diagnostik und Behandlung von Essstorungen”, die im Jahr 2015 von der Deutschen
Gesellschaft fur Essstorungen herausgegeben wurde.

3.3.1 Anorexia nervosa

Bei Anorexia nervosa, umgangssprachlich auch als ,Magersucht” bezeichnet, handelt es sich
um eine schwere psychische Erkrankung, die sich vordergriindig in einem gestorten

10 ygl. Nutzenadel (2011)
1 ygl. Deutsche Gesellschaft fiir Essstérungen (2015)
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Essverhalten ausdriickt. Etwa 7 Prozent der Betroffenen aus allen Altersgruppen versterben
an den Folgen.”

Die Anorexie kann auch als Auswirkung einer anderen psychischen Erkrankung auftreten
oder aber eine solche auslosen.

Zu den stdrksten Charakteristika zdhlen die deutliche Einschrankung der Nahrungsauswahl-
und —zufuhr, der Kontrollverlust Gber das personliche Essverhalten, die Stérung der
Selbstwahrnehmung sowie eventuell auch kompensatorische Verhaltensmuster im Sinne von
exzessiver korperlicher Betatigung, Laxantienabusus und/oder Erbrechen. Die Auspragung
der Erkrankung kann sehr unterschiedlich sein und erfordert je nach Bedirfnis eine
individuell angepasste Therapie.

Betroffene verlieren im Zuge der Stérung massiv an Gewicht, was mit einer Vielzahl an
korperlichen Komplikationen wie Herzrhythmusstérungen und Organversagen einhergehen
kann. Des Weiteren kann in besonderen Fallen auch ein Suizidrisiko bestehen. Trotz
moglicher extremer Gewichtsabnahme fiihlen sich Anorektiker als ,zu dick” und streben
weiterhin eine Reduktion an. Die Mahlzeitenaufnahme wird zunehmend zu einem Ritual, bei
dem die Nahrung beispielsweise sehr lange in kleine Stiicke geschnitten wird oder die Bissen
am Teller hin- und hergeschoben werden.

Die Entstehung der Anorexie basiert zumeist auf einer Reihe an biopsychosozialen Faktoren.
Haufig bestehen Schwierigkeiten in der Entwicklung, weshalb sich der Erkrankungsgipfel in
der Pubertat zeigt. Weitere Ursachen finden sich sehr haufig im familidgren Setting. Ein
mangelnder Selbstwert, Bindungsproblematik und soziale Faktoren spielen ebenfalls eine
wesentliche Rolle.

Bei der Therapie sollten psychosoziale Aspekte vordergriindig beriicksichtigt werden und die
zugrunde liegenden Ursachen im Fokus stehen. Viele Betroffene sind zumindest in der ersten
Behandlungsphase nicht krankheitseinsichtig. Erndhrungsberatung sowie spezielle weitere
Behandlungsformen wie Bewegungs- oder Ausdruckstherapien kdnnen das therapeutische
Gesamtkonzept auf sinnvolle Weise unterstiitzen. Die Betreuung von Anorexie nimmt
abhangig von der Erkrankungsdauer und bestehenden Begleit- sowie Folgeerkrankungen in
der Regel einen langeren Zeitraum von mehreren Monaten bis Jahren in Anspruch und sollte
unter Einbezug des familiaren Umfelds erfolgen. Die Gefahr eines Riickfalls ist relativ hoch,
weshalb ein gutes Nachsorgemanagement empfohlen wird. Je friiher die Erkrankung erkannt
wird, desto giinstiger sind auch die Erfolgschancen einer Therapie.

3.3.2 Bulimia nervosa

Neben der Anorexie stellt die Bulimie — auch Ess-Brech-Sucht genannt — eine haufige Form
von Essstorungen dar. In manchen Féllen ist der bulimischen Stérung eine anorektische
Erkrankung vorausgegangen. Betroffene weisen zumeist ein Korpergewicht im unteren
Normbereich auf, kdénnen aber je nach individuellen Gegebenheiten und Verlaufen auch
leicht bis schwergradig untergewichtig sein. Da die Diagnose aufgrund dieser Tatsache oft
spater gestellt wird als im Fall der Anorexie, beginnt die Behandlung meist verzogert.

Bulimia nervosa ist fiir gewdhnlich durch regelrechte Ess-Anfdlle mit anschlieBendem
Erbrechen gekennzeichnet. Das Purging-Verhalten (Erbrechen, Laxantien- und
Medikamentenmissbrauch, iberméaRige Bewegung) kann aber auch episodisch stattfinden
und muss nicht zwangslaufig nach einer groRen Nahrungszufuhr auftreten. Im Rahmen der
Ess-Attacken werden typischerweise enorme Mengen an Lebensmitteln innerhalb einer
kurzen Zeitperiode verzehrt. Wie auch im Fall der Anorexie wird der physiologische Hunger-
und Sattigungsmechanismus zunehmend gestort. Haufig findet man bei Bulimikern ein
rigides, oft restriktives Essverhalten. Die Patienten leiden an einer gestorten

12 ygl. Rothenhiusler et al. (2012)
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Selbstwahrnehmung und gehen von der Annahme aus, nur als moglichst schlanke Person
gesellschaftlich akzeptiert zu werden.

Bei einem deutlich erniedrigten Korpergewicht kann die Erkrankung zu ahnlichen
gesundheitlichen Folgen flihren wie die Anorexie. Haufiges Erbrechen kann
Funktionsstérungen im Magen-Darm-Trakt hervorrufen, der Laxantienabusus kann eine
chronische Obstipation bedingen. AufRerdem konnen Zdhne und Speiserohre durch den
sauren Mageninhalt langfristig stark geschadigt werden.

Die Behandlung sollte wie im Fall der Anorexie einem multidisziplindren Gesamtkonzept
folgen und auf die zugrunde liegenden Ursachen fiir das Verhalten abzielen. Nachdem es sich
auch bei der Bulimie um eine psychische Erkrankung handelt, stehen psychotherapeutische
und medizinische Therapieansdtze im Vordergrund. Da die Ursachen und Ausléser der
Essstorung jenen der Anorexia nervosa gleichgesetzt werden koénnen, ist auch hier der
Einschluss der nahen sozialen Bezugspersonen fiir den Behandlungserfolg unabdingbar.

3.4 Epidemiologische Daten

Dieser Bericht beleuchtet Untergewicht als Folge von Essstorungen. Da in Osterreich
allerdings keine Daten zu Kindern und Jugendlichen vorliegen, deren Untergewicht
ausschliefllich auf einem gestorten Essverhalten beruht, missen diese beiden Aspekte
getrennt voneinander betrachtet werden. AuBerdem gilt es zu beriicksichtigen, dass
Betroffene in der Anfangsphase von Essstérungen bzw. Personen mit bulimischem
Verhaltensmuster im Allgemeinen kein auffalliges Gewicht besitzen miissen. In den nachsten
Abschnitten werden daher die Pravalenzen von erniedrigtem Korpergewicht und dem von
Essstorungen unabhangig voneinander dargestellt.

3.4.1 Préavalenz von Untergewicht

Die Pravalenz von mangelndem Korpergewicht lasst sich mit Hilfe des Osterreichischen
Ernahrungsberichts - einer periodischen, landesweit durchgefiihrten Erhebung - verfolgen.
GemaR den Daten aus dem Ernahrungsbericht von 2012 wurden 3,8 Prozent der Buben und
Madchen im Alter von 7 bis 14 Jahren als untergewichtig eingestuft. 1,8 Prozent davon
wurden als ,ausgepragtes Untergewicht”, definiert mit einem Gewicht unter der 3.
Perzentile, klassifiziert. Generell war Untergewicht zu diesem Zeitpunkt bei den weiblichen
Kindern und Jugendlichen mit 5 Prozent haufiger anzutreffen.

Vergleicht man diesen Bericht mit den Zahlen aus der ,Osterreichischen Studie zum
Ernadhrungsstatus 2008, ist eine Verminderung der Pradvalenz zu erkennen. Damals konnte
bei 5 Prozent dieser Altersgruppe ein erniedrigtes Korpergewicht festgestellt werden.

Eine deutlich hohere Pravalenz lasst sich aus den Daten des Ernahrungsberichts von 2000
ablesen. In diesem Jahr lag die Zahl bei insgesamt 8 Prozent. Bemerkenswert ist dabei die
Tatsache, dass bei dieser Untersuchung 6- bis 17-jahrige Kinder und Jugendliche
miteingeschlossen wurden. Demzufolge kdnnte eventuell geschlussfolgert werden, dass die
Zahl der Betroffenen im hoheren Alter ansteigt, was allerdings bislang widerlegt wurde.

In der zuletzt in Auftrag gegebenen Erhebung von 2017 wurde nur die erwachsene
Bevolkerung beriicksichtigt, weswegen hier generell auf keine aktuelleren Ergebnisse
zuriickgegriffen werden kann.

Ahnliche Resultate liefert eine weltweite Studie, die die Entwicklung von Unter- sowie
Ubergewicht bei 5- bis 19-jhrigen Kindern und Jugendlichen zwischen 1975 und 2016
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untersucht. Demnach weisen 2,2 Prozent der Buben und weitere 1,7 Prozent der Madchen
moderates bis starkes Untergewicht auf.”

Nahere Riickschliisse auf die Pravalenz von Untergewicht lassen sich durch die ,,Childhood
Obesity Initiative“™, einer weltweiten Beobachtungsstudie, ziehen. In die genannte
Untersuchung wurden vorrangig 8- bis 9-jahrige Schulkinder einbezogen. Hierbei wurden die
Daten von 2510 6sterreichischen Schulkindern erhoben, die zuvor einer anthropometrischen
Untersuchung unterzogen wurden. Durch den anndhernd gleichen Anteil an weiblichen
sowie mannlichen Probanden sind geschlechtsspezifische Riickschliisse moglich.

Bei der Altersgruppe der 8-jahrigen konnte bei 13,2 bzw. 11,9 Prozent der Madchen und
Buben ein leichtes Untergewicht ermittelt werden. MaRiges bis starkes Untergewicht konnte
bei 1,8 Prozent der Mddchen und weiteren 2,2 Prozent der Burschen festgestellt werden.

Alter 8

Jungen Masdchen
61.7%

95.7%
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Abbildung 1: COSI-Studie (2017). BMI (WHO) Verteilung der 8-jahrigen, nach Geschlecht
(Jungen N=574, Madchen N = 638)

Vergleicht man diese geschlechtsspezifischen Daten mit einer hdheren Altersgruppe von 9
Jahren und alter, kann bei den Buben ein signifikanter Riickgang leichtgradigen
Untergewichts von 3,8 Prozent und ein um 1,3 Prozent vermehrtes Auftreten von starkerem
Untergewicht beobachtet werden. Bei den Madchen ist in beiden Fallen ein Anstieg zu
erkennen.

Es gilt allerdings auch zu beriicksichtigen, dass der Erkrankungshdhepunkt fiir Essstorungen
Ublicherweise in einem etwas hoheren Lebensalter angesiedelt ist und diese Tatsache die
Aussagekraft der Ergebnisse erheblich einschrankt.

% vgl. NCD-Risc (2017)
1 vgl. Arrouas et al. (2017)
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Abbildung 2: COSI-Studie (2017). BMI (WHO) Verteilung bei Schiilern &lter und jiinger als 9
Jahre, nach Geschlecht (<9 Jahre Jungen N=576, Madchen N=645; >9 Jahre Jungen N=715,

Madchen N=587)

Aus den zusatzlich ermittelten regionsspezifischen Daten der Studie lassen sich keine exakten
Rickschliisse ziehen. Die Pravalenz eines deutlich erniedrigten Korpergewichts ist bei beiden
Geschlechtern in den westlichen Regionen am starksten gegeben, im Fall der Madchen
wurde hier auch leichtes Untergewicht am haufigsten beobachtet. Grundsatzlich kénnen
zwischen den einzelnen Bereichen aber keine so groen Unterschiede festgestellt werden

wie bei Ubergewicht und Adipositas.
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Abbildung 3:COSI-Studie (2017). Regionale Ergebnisse BMI (WHO)-Verteilung (Ostregion N=551,

Westregion N=465, Siidregion N=267).

3.4.2

Pravalenz von Essstérungen

Fir Osterreich liegen keine reprasentativen Daten zur H&ufigkeit von Essstérungen vor.
Grundsatzlich herrscht in der nationalen und internationalen Literatur aber Einigkeit dariber,
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dass Essstorungen hauptsachlich Kinder, Jugendliche und junge Erwachsene betreffen und
mehrheitlich Madchen bzw. Frauen erkranken. Dies belegt unter anderen eine Studie von
Jacobi et al.”

Schatzungen zufolge sind 200.000 Frauen zumindest einmal in ihrem Leben von einer
Essstorung nach ICD-10 betroffen.’ Laut dem Deutschen Bundesministerium fiir Gesundheit
litten friher 20 von 100.000 Madchen im Alter von 15 bis 24 Jahren an Anorexia nervosa.
Mittlerweile ist die Zahl bereits auf 50 gestiegen.” Aus einer nicht mehr aktuellen, aber
dennoch erwdhnenswerten Studie im Rahmen des Kinder- und Jugendgesundheitssurveys
des Robert-Koch-Instituts lasst sich feststellen, dass jedes 5. Kind zwischen 11. und 17.
Jahren Symptome einer Essstorung aufweist.®®

Die niederosterreichische Fachstelle fur Suchtpravention hat in einer Arbeit Zahlen zu
Essstérungen fiir Osterreich aus deutschen Erhebungen abgeleitet. Nachfolgend werden die
Ergebnisse prasentiert.”

Alter
Pravalenz Geschlecht (Erkrankungsgipfel) soziale Schicht
Frauen: ca. 95 % aller Erkrankten 12 - 23 Jahre vor allem:
05-1% sind weiblich (14. und 18. héhere
Lebensjahr) Mittelschicht

Abbildung 4: Fachstelle fiir Suchtpravention Niederosterreich: Pravalenz fiir Anorexia nervosa

Eine Prdvalenz von 1 Prozent der 12- bis 23-jahrigen Madchen und Frauen wiirde demnach
5.700 Betroffene fiir ganz Osterreich ergeben.

Pravalenz Geschlecht Alter soziale Schicht
Frauen: ca. 95 % aller Erkrankten 20 - 30 Jahre vor allem:
2-4% sind weiblich Mittelschicht

Abbildung 5: Fachstelle fiir Suchtpravention Nieder6sterreich: Pravalenz fiir Bulimia nervosa

Bezogen auf Bulimie lassen sich bei einer Pravalenz von 4 Prozent 22.5000 Betroffene
zwischen 20 und 30 Jahren beziffern.

Reprasentativere Daten konnten in Oberosterreich erhoben werden. Demzufolge wurden
2009 373 Diagnosen zu Anorexie und Bulimie in Krankenhdusern gestellt. 2015 wurden 701
Diagnosen gestellt, wobei hier keine Differenzierung zwischen den einzelnen
Krankheitsformen erfolgte. Das Verhaltnis zwischen mannlichen und weiblichen Betroffenen
lag bei 1:6. Untenstehende Tabellen lassen ndhere Riickschlisse auf alters- und
geschlechtsspezifische Aspekte von Essstérungen zu.”

1 Vgl. Jacobi et al. (2013)

16 vgl. Fachstelle fiir Suchtpravention NO (2017)

7" vgl. Deutsches Bundesministerium fiir Gesundheit (2018)
8 vgl. KIGGS-Studie (2008)

9 vgl. Fachstelle fiir Suchtprivention NO (2017)

% ygl. Gschwandtner et al. (2017)
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Abbildung 7: Essstorungen nach Geschlecht in Oberdsterreich 2001 - 2016

Osterreichweite Hotline fiir Essstorungen

Die Osterreichische Essstorungs-Hotline wurde durch das Wiener Programm fir
Frauengesundheit ins Leben gerufen und versteht sich als niederschwellige, kostenfreie
Anlaufstelle fur Betroffene und Angehorige. Die Kontaktaufnahme erfolgt telefonisch oder
per E-Mail. Die Anfragen werden zu statistischen Zwecken erhoben, jene aus den Jahren
2016 und 2017 finden sich in einer Darstellung in der nachfolgenden Tabelle.
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Abbildung 8: Hotline fiir Essstérungen. Anteil der Anfragen via Telefon und E-Mail in den Jahren
2016 und 2017.

Der Grofdteil der Anfragen erfolgte durch weibliche Betroffene. Mit 84,5 Prozent der
Kontaktaufnahmen im Jahr 2017 ist der Anteil gegenliber dem Vorjahr leicht gestiegen.
Prozentuell betrachtet sind die E-Mail-Anfragen von 56 auf 39,3 Prozent deutlich gesunken.

Werden alle telefonischen Kontaktaufnahmen - also auch jene, die nicht von Patienten selbst
getdtigt wurden - anhand der zugrunde liegenden Essstérungen beurteilt, ergibt sich
folgendes Bild: 16 Prozent gaben keine Auskunft, in 21,2 Prozent der Falle wurde Anorexie
thematisiert. 38,9 Prozent der Anrufe bezogen sich auf Bulimie, bei weiteren 4,6 Prozent war
eine anorektische Form der Bulimie von Relevanz. Die Ubrigen Kontaktaufnahmen betrafen
sonstige, nicht naher bezeichnete Essstorungen sowie Binge Eating-Storung und Adipositas.”

3.5 Gesundheitliche Auswirkungen

Geht Untergewicht mit einer qualitativen Untererndhrung einher, so kann es in seinem
Verlauf zu verschiedenen Folgeerscheinungen und Komplikationen kommen. Zu den
negativen gesundheitlichen Auswirkungen gehdren beispielsweise eine Mangelversorgung
mit Mineralstoffen und Vitaminen. Diese kdnne in vielfaltiger Form auf Stoffwechsel und
Hormonhaushalt Einfluss nehmen, wodurch es bei den betroffenen Kindern und
Jugendlichen zu geistigen und korperlichen Entwicklungsstérungen kommen kann.

Anhaltendes und ausgepragtes Untergewicht kann ein herabgesetztes Immunsystem mit
dem Resultat einer hoheren Infektanfalligkeit nach sich ziehen und bedingt mitunter eine
reduzierte Lebenserwartung. AuBerdem kann sich das korperliche Wachstum verlangsamen.
Zu den moglichen Komplikationen zdhlen somit eine chronische Immunschwéache und
Missbildungen. Aufgrund der teilweise sehr hohen Komorbiditdit muss andauerndes
Untergewicht in jedem Fall von einem Facharzt fir Kinder- und Jugendheilkunde abgeklart
werden. Stellt sich das Untergewicht bei einem Betroffenen als behandlungsbedirftig
heraus, so ist die Basis fir eine gezielte Therapie in der Regel eine ausfiihrliche Diagnostik
der Ursache bzw. der Ursachen des Untergewichts. Ziel einer medizinischen Behandlung ist
es im weiteren Schritt, vorliegende Begriindungen zu erkennen und zu bekdmpfen. Liegen

2 vgl. Knell et al. (2017)
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einem Untergewicht beispielsweise Erkrankungen oder Funktionsstérungen zugrunde,
gehort die Therapie dieser zu den vordergriindigen Behandlungszielen.

3.6 Vulnerable Bevolkerungsgruppen

Psychische Erkrankungen sind bei Osterreichs Kindern und Jugendlichen auf dem Vormarsch.
Die seelische Verfassung dieser Altersgruppen wird gesundheitspolitisch betrachtet zu einem
immer bedeutsameren Thema.?

Zu den groRten Risikofaktoren zdhlen ein weibliches Geschlecht sowie das Jugendalter bzw.
die Pubertdt, kindliche Angststorungen sowie Trauma-Erfahrungen und eine
perfektionistische Lebenshaltung. Bulimia nervosa tritt gehduft als gescheiterte
Bewaltigungsstrategie einer vorangegangenen Anorexie auf. Didtverhalten kann die
Entstehung von Essstorungen generell beglinstigen.

Die Strukturen innerhalb des Elternhauses - z.B. im Rahmen einer fehlenden Gesprachskultur
- kénnen per se nicht zu einer Essstorung flihren, aber eine starke auslésende Wirkung
entfalten. Die Erkrankungen Anorexie und Bulimie kdnnen durch eine erschwerte Ablésung
von den nahen sozialen Bezugspersonen oder ein bestehendes Kontrollverhalten mitbedingt
werden. In den betroffenen Familien kdnnen haufiger Anpassungsschwierigkeiten mit der
Adoleszenz des betroffenen Kindes oder Jugendlichen beobachtet werden.

Wenn in der Familie bereits eine Essstorung, eine Alkohol- oder Drogenabhangigkeit besteht,
kann dies ebenfalls einen Risikofaktor darstellen.

Bei Bulimie l3sst sich auBerdem feststellen, dass kindliches Ubergewicht bzw. kindliche
Adipositas vermehrt in der Anamnese beschrieben wurde.

AuRerdem scheint eine genetische Pradisposition fiir Essstérungen vorzuliegen, wonach
sensible Personengruppen anfalliger sind. Klare wissenschaftliche Aussagen erfordern in
diesem Zusammenhang allerdings noch nihere Untersuchungen.”

22

Vgl. Osterreichische Liga fiir Kinder- und Jugendgesundheit (2018)
% vgl. Karwautz (2013)
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4 Nationale evidenzbasierte Leitlinien zur Therapie von Untergewicht
bedingt durch Essstorungen im Kindes- und Jugendalter

4.1 Diagnose- und (Be-)Handlungspfad fiir Untergewicht aufgrund von Essstorungen der
Medizinischen Universitat Graz

Im Juni 2018 publizierte die Medizinische Universitdt Graz einen Diagnose- und (Be-)
Handlungspfad zur Therapie untergewichtiger Kinder und Jugendlicher im Alter von 5- bis 18
Jahren auf Primarversorgungsebene®. Bis zu diesem Zeitpunkt waren keine aktuellen
nationalen Behandlungsrichtlinien fir diese Zielgruppe vorhanden.

Die evidenzbasierten Pfade stellen Diagnose- und (Be-)Handlungsempfehlungen fiir die
medizinische Praxis dar und sind, wie bereits eingangs erwahnt, wesentliche Grundlagen der
hier vorliegenden Analyse zur Versorgungssituation innerhalb Osterreichs.

Im Vorfeld wurde durch das Institut fir Allgemeinmedizin und evidenzbasierter
Versorgungsforschung eine Recherche zu aktuellen Therapieleitlinien bei Kindern und
Jugendlichen mit Untergewicht, hervorgerufen durch Essstorungen, unternommen. Aus
dieser Recherche resultierten in Summe 7 internationale Leitlinien, deren wesentlichen
Aspekte zu einer Synopse zusammengefasst wurden. In diesem Kapitel erfolgt eine
detailgetreue Abbildung durch Zitierung dieser Synopse.

4.1.1 Hintergrund zur Entwicklung des Diagnose- und (Be-)Handlungspfads

Im Jahr 2017 wurde das Institut fiir Allgemeinmedizin und evidenzbasierte
Versorgungsforschung der Medizinischen Universitdt Graz durch die Steiermarkische
Gebietskrankenkasse mit der Entwicklung von nationalen Richtlinien fiir die idealtypische
Diagnose und Therapie von untergewichtigen Kindern wund Jugendlichen auf
Primarversorgungsebene beauftragt. Die beiden haufig auftretenden Essstorungen Anorexia
und Bulimia nervosa wurden als Ursachen fiir das mangelnde Kérpergewicht herangezogen.
Das Institut fur Allgemeinmedizin und evidenzbasierte Versorgungsforschung begann im
November 2017 mit einer systematischen Recherche nach bereits bestehenden Leitlinien.
Durch diese konnten insgesamt 758 medizinische Leitlinien identifiziert werden. Nach einem
eingehenden Screening konnten schlieBlich 7 inhaltlich relevante, internationale Leitlinien
extrahiert werden. Diese wiederum wurden einer Beurteilung mittels des AGREE Il
Bewertungsinstruments unterzogen. Die Beurteilung ergab, dass nur die Leitlinie des
britischen National Institute for Health and Care Excellence eine hohe Qualitadt aufweist.
Grundlage fiir die Erstellung des Diagnose- und (Be-)Handlungspfad bildeten 246
Empfehlungen aus den Leitlinien - darunter mehr als 60 Prozent mit hohem
Empfehlungsgrad. Da im Rahmen der Recherche keine anderen Ergebnisse zu Untergewicht
gefunden werden konnten, befassen sich alle 7 Leitlinien mit der Thematik Essstérungen. Die
aktuell in Uberarbeitung befindliche S-3 Leitlinie ,,Essstérungen” der Deutschen Gesellschaft
fur Psychosomatische Medizin und Psychotherapie” aus dem Jahr 2010 wurde erganzend
herangezogen, da sie wichtige Empfehlungen fir die allgemeinmedizinische Praxis
beinhaltet.

Basierend auf den Kernaussagen dieser Leitlinien konnten standardisierte, nationale
Behandlungspfade fir Kinder und Jugendliche im Alter von 5 bis 18 Jahren formuliert
werden. Diese grundlegenden Punkte, die in Form eines grafischen Algorithmus in
Kombination mit  Infoboxen zur entsprechenden  medizinisch-therapeutischen
Vorgehensweise dargestellt werden, werden in den folgenden Kapiteln ndher beschrieben.

2 ygl. Siebenhofer-Kroitzsch (2018)
% vgl. Deutsche Gesellschaft fir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie (2011)
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4.2 Diagnose- und Behandlungspfad Untergewicht

In der anschlieRenden Grafik wird der ,Diagnose- und Behandlungspfad Untergewicht bei
Kindern und Jugendlichen mit Fokus auf Essstorungen” vollstandig abgebildet.

Innerhalb des Pfads werden — ausgehend von der zuvor unternommenen Leitliniensynopse
und Festlegung der Kernaussagen — alle Diagnose- und Therapieschritte systematisch
dargestellt. Jede MalRnahme ist an eine spezielle Infobox gekoppelt, aus der sich die
Behandlung ableitet.

Kinder und Jugendliche mit
Untergewicht

Alter bis 18 Jahre: sche Universitit Graz
Untergewicht: < 10. Perzentile
Starkes Untergewicht: < 3. Perzentile
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Behandlung laut
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Abbildung 9: Diagnose- und Behandlungspfad Untergewicht bei Kindern und Jugendlichen mit
Fokus auf  Essstorungen, Institut fir Allgemeinmedizin und evidenzbasierte
Versorgungsforschung der Medizinischen Universitat Graz
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4.3 Infoboxen zum Diagnose- und (Be-)Handlungspfad Untergewicht

Der im vorangegangenen Abschnitt bildlich dargestellte Diagnose- und Behandlungspfad fiir
die Primarversorgungsebene wurde mittels entsprechender Infoboxen mit weiterfiihrenden
Empfehlungen zur leitliniengerechten Vorgehensweise bei Diagnosestellung und Therapie
versehen. Im nachsten Teil des Berichts erfolgt eine Prdsentation der Infoboxen, die an
dieser Stelle sinngemaR zitiert werden.

4.3.1 Allgemeine Grundsitze in der Behandlung von Untergewicht aufgrund von
Essstorungen bei Kindern und Jugendlichen

Kinder und Jugendliche mit Untergewicht aufgrund von Essstérungen bedirfen einer gut
strukturierten Therapie, in der alle wichtigen Player - von den betroffenen Kindern und
Jugendlichen (iber deren Betreuungspersonen bis hin zum Behandlungsteam - von Beginn an
einbezogen werden. Die wesentlichsten Behandlungsprinzipien werden in der folgenden
Auflistung genannt:

e Haufig sind Haus- und Facharzte erste Ansprechpartner der Betroffenen. Sie sollten
diese von einer psychotherapeutischen Behandlung liberzeugen und die Therapie
medizinisch begleiten.

e Die Behandlung von Essstérungen dauert je nach Art und Auspragung in der Regel
Monate bis Jahre. Viele Patienten zeigen besonders zu Beginn keine
Krankheitseinsicht. Die betroffenen Kinder und Jugendlichen sind haufig fir
Stigmatisierung und Scham anfdllig, wodurch ein besonders sensibles
Therapievorgehen notwendig ist.

e Die Therapie muss multidisziplinar ausgerichtet sein. Zu den qualifizierten
Fachkraften zahlen Psychiater oder Psychotherapeuten, Allgemeinmediziner,
Didtologen und Experten fir Essstérungen. Eine Fachkraft — vorzugsweise ein Arzt —
Ubernimmt die Hauptkoordination der Therapie.

e Zwischen den einzelnen Disziplinen sollte ein regelmaliger Austausch Uber den
Therapiefortschritt und die Rolle der einzelnen Behandlungspersonen erfolgen.

e Die Kontinuitat der Betreuung sollte sichergestellt werden, insbesondere dann,

wenn die Behandlung in mehr als einer Institution durchgefiihrt wird,

o wenn zwischen Versorgungsebenen gewechselt wird,
o wenn eine Einrichtung innerhalb einer Versorgungsebene gewechselt wird,
o wenn die Transition von der Jugendlichen- in die Erwachsenenbetreuung

erfolgt.

e Nahe Bezugspersonen und das enge soziale Umfeld (Eltern, Geschwister, Lehrer,
Schularzte etc.) nehmen einen wichtigen Stellenwert in der Therapie ein.
Schuldzuweisungen gegeniiber Familienmitgliedern sind zu unterlassen und kénnen
zu einer Nichtbeteiligung am Behandlungsgeschehen fiihren.

e Die einzelnen Informationen und Therapieschritte sollten engmaschig besprochen
und an das jeweilige Alter und die Verfassung der betroffenen Kinder und
Jugendlichen angepasst werden. Eine respektvolle Behandlungsweise und eine
empathische Gesprachsfiihrung sowie die Vermeidung von Begriffen wie ,ldeal-“
und ,,Normalgewicht” sind wesentliche Erfolgsparameter.

e Es sollte ein regelmaRiger, vorurteilsfreier Austausch mit den Patienten und den
nahen Bezugspersonen in einem vertrauensvollen Umfeld erfolgen.
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4.3.2 BOX 1: Diagnosestellung Untergewicht

Bei Verdacht auf Untergewicht erfolgt die Bestimmung der alters- und
geschlechtsspezifischen Perzentilenkurven (BMI/Alter). Nach Feststellen eines mangelnden
Korpergewichts sollte dieses bei Kindern und Jugendlichen bis 18 Jahren im weiteren Verlauf
folgendermalien kategorisiert werden:

Untergewicht: < 10. Perzentile

Starkes Untergewicht: < 3. Perzentile

4.3.3 BOX 2: Initiales Assessment

Zur Abklarung eines erhohten Risikos fiir Essstorungen werden gemall den Leitlinien die
folgenden Schritte empfohlen. Im Zuge dessen sollte bestimmt werden, ob eine sofortige
weiterflhrende ambulante oder stationdre Therapie aufgrund einer akuten
Gesundheitsgefahrdung notwendig ist.

e Im niedergelassenen Bereich kénnen Haus- und Facharzte einfache Fragestellungen

in Erwagung ziehen:
o ,Hast du ein Problem mit dem Essen?
o ,Machst du dir Sorgen wegen deines Gewichts oder deiner Erndhrung?“

e Die exaktere Abkldrung des Untergewichts sollte jedoch nicht ausschlielRlich auf
Screening-Tools (z.B. SCOFF-Fragebogen) basieren, sondern weitere Aspekte
berticksichtigen, die nachstehend angefiihrt werden.

e Folgende Faktoren machen ein detailliertes Assessment (s. BOX 4b) erforderlich:

o Rascher Gewichtsverlust

Einschrinkung beim Essen, auffallige Anderungen des Essverhaltens

Ergdnzende psychische Probleme und Erkrankungen

Soziale Isolation, insbesondere in Bezug auf Erndhrung

Fehlerhafte Selbst- und Kérperwahrnehmung

O O O O O

Korperliche Stérungen, wie menstruale oder endokrine Auffalligkeiten,
Wachstumsstorungen und verzogerter Pubertatseintritt  sowie
gastrointestinale Beschwerden unklarer Pathogenese

Verdacht auf Malnutrition

Anzeichen von kompensatorischem Verhalten wie Laxantienmissbrauch,
Erbrechen oder GlbermaRige sportliche Betatigungen

Unklare Elektrolytstérungen oder Hypoglykdamien

Atypischer Zahnabrieb

Tatigkeiten, die mit einem erhohten Risiko einer Essstérung in
Zusammenhang stehen: Profisport, Mode, Tanz oder Modeling

o Schwierigkeiten im Umgang mit chronischen Erkrankungen, die eine
besondere Didt erfordern, wie Diabetes mellitus Typ 1 oder Zoliakie

4.3.4 BOX 3: Stationédre/Teilstationire Behandlung

Stationdre Behandlung

Im Rahmen des zuvor beschriebenen ersten Assessments muss der weitere
Behandlungsablauf von arztlicher Seite festgelegt werden. Dies kann auch die Entscheidung
liber eine teilstationare oder stationire Therapieform beinhalten. Eine Uberweisung zu einer
entsprechenden Einrichtung sollte nicht allein aufgrund des Korpergewichts oder der
Notwendigkeit einer psychotherapeutischen Betreuung erfolgen. So kann eine intensive
Betreuung auch essentiell sein, wenn es zu (noch) keinem groRen Gewichtsverlust
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gekommen ist. Das Vorliegen folgender Parameter macht eine akutmedizinische
Weiterbehandlung jedenfalls erforderlich:

Schwere Malnutrition bzw. deutlich erniedrigtes Korpergewicht unter der 3.
Perzentile

Entgleisung des Elektrolythaushalts

Schwere Dehydratation

Akute Gefahrdung des korperlichen Wohlergehens (z.B. Anzeichen eines
beginnenden Organversagens)

Akute psychische Probleme (z.B. Suizidrisiko), die eine Hospitalisierung verlangen

Bei Vorliegen der folgenden Parameter kann eine Uberweisung in eine akutmedizinische
Einrichtung notwendig sein:

Schwere begleitende medizinische Probleme wie eine metabolische Stérung oder
unkontrolliertes Erbrechen

Rascher oder anhaltender Riickgang der oralen Nahrungszufuhr

Weiterhin bestehender Gewichtsverlust oder mangelnde Gewichtszunahme trotz
ambulanter oder teilstationdrer Betreuung

Existenz von Stressoren, die das Essverhalten zusatzlich ungiinstig beeinflussen
Wissen um ein Korpergewicht in der Vergangenheit, bei dem der Patient bereits
instabil wurde

Weigerung des betroffenen Kindes oder Jugendlichen, sich an der Therapie
innerhalb eines weniger intensiven Settings zu beteiligen

Schwerer Alkohol- oder Drogenabusus

Soziale und/oder familidre Einflussfaktoren, die den Genesungsprozess behindern
Ausgepragte psychische Begleiterkrankungen

Geringe Krankheitseinsicht

Teilstationdre Behandlung

Neben einer stationdaren Therapie kann auch eine tagesklinische bzw. teilstationadre
Betreuung in Erwagung gezogen werden. Das zugrunde liegende Konzept sollte eine
Behandlung an mindestens 5 Tagen pro Woche im AusmaR von je 8 Stunden beinhalten, um
die Erfolgschancen zu steigern. Ausschlaggebend dafiir kdnnen folgenden Parameter sein:

Bei chronischem Krankheitsverlauf mit wiederholten stationaren Therapien in der
Vorgeschichte, wenn das Ziel in einer verbesserten Integration in das Sozialleben
und einer Tagesstrukturierung liegt

Wenn eine Intensivierung der ambulanten Therapie erforderlich ist, die Betroffenen
sich aber ausreichend beteiligen und der Gesundheitszustand keine stationdre
Aufnahme erfordert

Im Rahmen des Ubergangs von einer stationdren in eine ambulante
Behandlungsform (,,Step-down approach®)

Wenn das nahe soziale Umfeld engmaschig eingebunden und als eine Art ,Co-
Therapeut” fungieren kann

Zwangsbehandlung

In schwerwiegenden Fillen kann eine Therapie auch ohne Einwilligung des betroffenen
Kindes oder Jugendlichen unumganglich sein. Die Zwangsbehandlung stellt allerdings den
letzten Schritt innerhalb der medizinischen Betreuung dar und sollte nur durchgefiihrt
werden, wenn eine lebensbedrohende Situation vorliegt, die Patienten aber gleichzeitig
einer Therapie nicht zustimmen.
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Die Zwangsbehandlung sollte ausschlieflich im interdisziplindren Setting umgesetzt werden.
Im Vorfeld sind die Zustimmung der Erziehungsberechtigten einzuholen und ethische sowie
rechtliche Aspekte zu berlicksichtigen bzw. zu klaren.

4.3.5 BOX 4a und 4b: Diagnosestellung Essstorung und weiterfithrendes medizinisches
Assessment

BOX 4a: Diagnosestellung Essstorung

Besteht ein Verdacht auf Vorliegen einer Essstérung, sollten die Patienten an
Behandler/Therapeuten Giberwiesen werden, die sich auf die Thematik spezialisiert haben.
Zur Diagnosestellung und Abklarung der Art der Essstorung sowie gegebenfalls bestehender
psychischer sowie korperlicher Begleiterkrankungen und einer Akutgefahrdung muss an eine
spezialisierte Stelle (Facharzt fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie) Giberwiesen werden.

Die Diagnose einer Essstorung wird mittels eines operationalisierten Diagnosesystems (z.B.
ICD-10 oder DSM-V) vorgenommen.

BOX 4b: Weiterfiihrendes medizinisches Assessment
Betroffene mit einem erhohten Risiko flir Essstorungen sollten einer detaillierten
medizinischen Einschatzung unterzogen werden, die die hier angefiihrten Aspekte
beriicksichtigt:
e Kontrolle der Notwendigkeit einer akuten therapeutischen MaRnahme im Fall einer
gesundheitlichen Beeintrachtigung und/oder eines erhéhten Selbstmordrisikos
e Korperliche Untersuchung, die die etwaigen Folgen einer Malnutrition und des
selbstinduzierten Erbrechens umfasst:

Kérpertemperatur
o Inspektion der Kérperperipherie hinsichtlich Durchblutung und Odeme
o Auskultation des Herzens, Orthostasetest
o Blutbild inkl. Blutsenkung, Elektrolyte, Nierenfunktionsparameter,

Leberfunktionstest, Blutglukose
o Urinstatus
o Elektrokardiogramm
e Alkohol- und/oder Substanzmissbrauch
e Beurteilung der Sorgeberechtigten in Bezug auf deren Wissen {iber Essstérungen
e Einschatzung, ob eine akutmedizinische Behandlung bzw. eine sofortige
stationare Therapie erforderlich ist
e Beurteilung, ob eine Vernachldssigung oder ein Missbrauch des Kindes oder
Jugendlichen vorliegen kdnnte
e Entscheidung dariiber, inwieweit der korperliche Zustand eine Teilnahme am
Schul- bzw. Sportunterricht zuldsst

4.3.6 BOX 5 - 7: Therapie der Essstorung sowie die spezielle Behandlung von Anorexia
und Bulimia nervosa

Die Behandlungspfade des Instituts fiir Allgemeinmedizin und evidenzbasierte
Versorgungsforschung wurden fir die Zielgruppe Kinder und Jugendlicher entwickelt, die
aufgrund einer Essstdérung unter einem zu geringen Korpergewicht leiden. In diesem
Abschnitt des hier vorliegenden Berichts werden die einzelnen Therapieleitlinien im Detail
vorgestellt. Nachdem die beiden Erkrankungen Anorexie und Bulimie einen erheblichen
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Anteil der Essstorungen ausmachen, werden die Behandlungsempfehlungen dieser ebenfalls
einer eingehenderen Betrachtung unterzogen.

BOX 5: Therapie der Essstorung

Bei der Therapie einer Essstorung ist ein friihzeitiger Beginn von groBem Vorteil, um
irreversible Schadigungen in der Entwicklung zu vermeiden und eine moglichst hohe
Erfolgsquote zu erzielen. Die Behandlung sollte — sofern aufgrund des individuellen
Gesundheitszustandes und der strukturellen Gegebenheiten maoglich — in erster Linie in
einem ambulanten Setting erfolgen. Alternativ kann ein (teil-)stationdres Angebot zur
Anwendung kommen. Werden wesentliche Therapieziele nicht oder in einem zu geringen
AusmalR erreicht, sollte die ambulante Betreuung intensiviert werden oder eine (teil-
)stationdre Behandlung unternommen werden.

Fiir die Entscheidung liber eine Therapie und die Art dieser sollten nicht alleine der BMI oder
die bisherige Krankheitsdauer herangezogen werden. Weisen die Betroffenen eine
subsyndromale Form einer Anorexie oder Bulimie auf, ist das empfohlene
Behandlungsschema dem einer voll ausgepragten Essstdrung gleichzusetzen.

Der Einbezug des nahen sozialen Umfelds ist unerldsslich. Es ist darauf zu achten, den
Patienten als auch ihren Bezugspersonen Informationen zur Verfliigung zu stellen und im
regelmaRigen Austausch zu bleiben. Es sollte eine — im Fall der Patienten altersgerechte -
Aufkldarung Gber Behandlungsoptionen und -risiken erfolgen. In diesem Zusammenhang
sollten die Bezugspersonen auch zu den Auswirkungen auf ihr eigenes Leben beraten werden
und bei Bedarf Informationen zu Unterstiitzungen erhalten.

BOX 6: Therapie der Anorexia nervosa
Vor Therapiebeginn sind sémtliche Rahmenbedingungen zu kldaren und mit den Betroffenen
sowie ihren Betreuungspersonen zu klaren. Alle wesentlichen Punkte sind gemeinschaftlich
festzulegen. Dazu gehoren folgende Bereiche:

e Therapieziele

e Umgang mit dem Wiegen des Korpergewichts
e Vorgehen bei weiterer Gewichtsabnahme

o Kontakte mit dem Hausarzt

e Umgang mit der Familie

Zu den allgemeinen Therapiezielen zahlen:
e Normalisierung des Korpergewichts
e Therapie der kdrperlichen sowie seelischen Begleit- und Folgeerkrankungen
e Verhaltensanderung und Umstellung der Erndahrung
e Einschluss des familidren Umfelds und wichtiger Bezugspersonen in das
Therapiegeschehen
e Rickfallpravention

Anorektiker sollten starke korperliche Beanspruchung und sportliche Betatigungen
vermeiden. Die Art und Dauer der Bewegungseinheiten ist an die gesundheitlichen
Bedingungen und die tagliche Energieaufnahme anzupassen. Begleiterkrankungen wie eine
verminderte  Knochendichte  oder  Herzrhythmusstorungen  missen  unbedingt
Beriicksichtigung finden.

BOX 6a: Psychotherapie der Anorexia nervosa

Kinder und Jugendliche mit Anorexie stehen einer Gewichtsveranderung hochambivalent
gegeniber. Motivation stellt daher eine zentrale Aufgabe des Betreuungsteams dar. Die
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Betroffenen sollten jeweils in die Wahl der Therapie einbezogen werden. Individuelle
Bedingungen wie das Alter sind dabei zu beachten.

Das zur Anwendung kommende Psychotherapieprogramm sollte auf anerkannten,
relevanten Manualen fiir die Behandlung von Essstérungen basiert sein. Im Rahmen der
Therapie sind Einflisse aus dem sozialen Bezugssystem, dem schulischen und/oder
Arbeitsumfeld sowie von sozialen Medien zu bericksichtigen.

Familientherapeutische Ansatze stellen das zu bevorzugende Behandlungskonzept dar. Sollte
eine Therapie dieser Art nicht realisierbar sein, kann alternativ eine individuelle kognitive
Verhaltenstherapie oder eine ,Adolescent-focused psychotherapy” eingesetzt werden.
Erfolgt die Behandlung unter Einbezug der Familie, ist zu gewahrleisten, dass den Kindern
und Jugendlichen neben gemeinsamen Sitzungen auch Einzelsitzungen zur Verfligung gestellt
werden. Neben Einzelfamilien- kénnen auch Mehrfamilientherapien gewahlt werden oder
beide Behandlungsformen kombiniert werden. Im Rahmen der Therapie sollten Hilfsmittel
und Informationsunterlagen sowie personliche Beratungen fir Betroffene und deren
Angehorige bereitgestellt werden. Die Psychotherapie sollte unabhdngig von der
Erkrankungsdauer zum Einsatz kommen. Das Behandlungsteam sollte sich den moglichen
negativen Folgen einer Gegenlibertragung bewusst sein.

Sollte es den Kindern und Jugendlichen schwerfallen, Gber ihre Essstérung zu sprechen, so
kénnen nonverbale Therapieformen wie Ausdrucks-, Tanz-, Ergotherapie oder Kunsttherapie
angewendet werden.

Programme, die sich ausschlieBlich auf die Therapie des anorektischen (Erndhrungs-
)Verhaltens beziehen, werden nicht empfohlen. Selbsthilfegruppen stellen keine alleinige
Therapieform dar.

Kriterien zur Umsetzung der Familientherapie
e 18 -20 Sitzungen verteilt iber 12 Monate

e Re-Evaluierung der Sitzungshaufigkeit nach einem Monat, danach alle 3 Monate

e Bestarkung der Familienmitglieder, ihre Rolle im Genesungsprozess zu erkennen

e Strikte Vermeidung von Schuldzuweisungen gegeniiber Betroffenen und
Angehorigen

e Ernahrungsberatung sowie Aufklarung tiber Folgen der Mangelerndhrung

e Erste Behandlungsphase: Schaffung einer guten therapeutischen Allianz aus allen
Therapiebeteiligten

e Zweite Behandlungsphase: Unterstlitzung von Kindern und Jugendlichen, unter
Einschluss der Angehdrigen einen ihrem Entwicklungsgrad angemessenen Grad an
Selbststandigkeit zu erreichen

e Finale Behandlungsphase: Planung des Therapieendes sowie Riickfallprophylaxe und
Aufklarung Gber Unterstiitzungs- und NachsorgemalRnahmen

Kriterien zur Umsetzung der ,Adolescent-focused psychotherapy”

e 32 -40 Einzelsitzungen verteilt Gber ein bis eineinhalb Jahre, und dabei eine erhdhte
Sitzungsfrequenz zu Beginn avisieren

e 8- 12 ergianzende Familiensitzungen mit dem Ziel, den Angehdérigen zu helfen, das
Verhalten der Betroffenen zu andern

e Re-Evaluierung der Sitzungshaufigkeit nach einem Monat, danach alle 3 Monate

e Erndhrungsberatung sowie Aufklarung tiber Folgen der Mangelerndhrung

e Fokus auf das Selbstbild, die Geflihle und sozialen Beziehungen der Jugendlichen
legen und den Einfluss auf die Essstérung analysieren

e Erarbeitung der psychischen Probleme im Detail
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Erarbeitung des anorektischen Verhaltens als Coping-Strategie und Entwicklung
alternativer Strategien zum Stress-Coping

Ausrdumung von Angsten vor der Gewichtszunahme und Aufkldrung Uber die
Bedeutung eines gesunden Korpergewichts und eines ausgewogenen Essverhaltens
im Rahmen der Therapie

Spatere Behandlungsphase: Klarung der Identitatsfrage und Starkung der
Unabhangigkeit

Gegen Therapieende: Ubertragung von Therapieerlebnissen auf Alltagssituationen
Am Behandlungsende Unterstiitzungs- und Nachsorgemoglichkeiten vorstellen

Kriterien zur Umsetzung der individuellen kognitiven Verhaltenstherapie

40 Sitzungen verteilt (iber 40 Wochen, dabei zwei wochentliche Sitzungen in den
ersten 2 bis 3 Wochen

8 — 12 ergdnzende Familiensitzungen mit dem Ziel, den Angehdrigen zu helfen, das
Verhalten der Betroffenen zu @ndern

Erndhrungsberatung sowie Aufklarung tber Folgen der Mangelerndhrung
Familiensitzungen: Besprechung von Faktoren, die zu einer Aufrechterhaltung der
Essstorung beitragen sowie von Erndhrungsplanen

Verringerung des Gesundheitsrisikos und der Essstérungssymptomatik

Motivation zu einem gesunden Kérpergewicht und Essverhalten

Wesentliche Themen: Erndhrung, Rickfallprophylaxe, kognitive Restrukturierung,
Stimmungsregulierung, soziale Kompetenz, Koérperwahrnehmung und
Selbstwertgefiihl

Beachtung der individuellen Entwicklungsbediirfnisse der Betroffenen

Realisierung der Selbstwirksamkeit

Fokus auf das Selbstmonitoring des personlichen Erndahrungsverhaltens und der
damit in Zusammenhang stehenden Gefiihlswelt

Implementierung von Hausaufgaben zur Umsetzung des Gelernten im Alltag

Am Behandlungsende Unterstiitzungs- und Nachsorgemoglichkeiten vorstellen

BOX 6b: Erndhrungstherapie der Anorexia nervosa

Diatetische MalRnahmen stellen keine alleinige Therapieoption dar, sondern sollten nur im
Rahmen eines umfassenden Betreuungsansatzes zur Anwendung kommen.

Zu den Zielen der Erndhrungstherapie gehéren die Wiederherstellung des Gewichts, die
Normalisierung der Essgewohnheiten, das Erreichen einer physiologischen Wahrnehmung
von Hunger und Sattigung sowie die Beseitigung psychologischer und korperlicher
Auswirkungen der Malnutrition.

Empfehlungen zur Erndhrungstherapie
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Ausfiihrliche Anamnese vor Behandlungsbeginn

Beratung Uber eine den individuellen Bedirfnissen angepasste Erndhrung bezliglich
Menge und Zusammensetzung

Erweiterung der Nahrungsmittelauswahl bzw. Erweiterung der Nahrungspalette
Einbezug des nahen sozialen Umfelds bei der Erarbeitung von Essensplanen
Ambulante Therapie:

o Eventuell Eingliederung eines mit Essstorungen erfahrenen Didtologen, um
die Betroffenen bei der Erstellung von Ernahrungsplanen und einer
ausgewogenen Erndhrungsweise zu unterstiitzen

o Gewichtszunahme von 200 — 500 g pro Woche
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Energiezufuhr bei stark untergewichtigen Kindern:

o Inden ersten Behandlungstagen ca. 30 — 40 kcal/kg pro Tag (enteral)

o Inder Phase der Gewichtszunahme ca. 70 — 100 kcal/kg pro Tag

o Gegebenfalls Einsatz von Formulanahrungen

Erfassung des Gewichtsstatus:

o Waochentliches oder bei Bedarf 2 — 3 x wochentliches Gewichtsmonitoring
unter einheitlichen Bedingungen (nach dem Toilettengang bei gleicher
Bekleidung)

o Besteht ein deutlich geringerer Kalorienbedarf oder Verdacht auf erhéhte
Flussigkeitsaufnahme, sollte das Gewichtsmonitoring taglich durchgefihrt
werden und eventuell die Trinkmenge tGberwacht werden

Laborchemische Untersuchungen:

o In den ersten 5 Tagen des Nahrungsaufbaus jeweils Uberpriifung von
Kalium, Magnesium, Phosphat und Calcium

o AnschlieRende Uberpriifungen sollten jeden 2. Tag erfolgen

Mikronahrstoffstatus

o Uber eine ausgewogene Ernahrung kann der Bedarf gedeckt werden

o Ist diese nicht moglich oder besteht eine Elektrolytstérung, kann eine
Ergdnzung von Vitaminen (B, D) und/oder Mineralstoffen (z.B. Eisen,
Phosphat, Kalium, Calcium, Magnesium) sinnvoll sein

o Zink sollte nicht regelhaft Uberprift werden, bei typischen
Hautverdnderungen kann eine Bestimmung aber sinnvoll sein

o Hyponatridmie wird meist durch ein erhéhtes Trinkvolumen verursacht; ein
Ausgleich sollte Gber ein normales Trinkverhalten und bedarfsgerechte
Natriumzufuhr erfolgen

o Hypercholesterindmie muss nicht gesondert behandelt werden, da sich die
Blutfettwerte durch die Stabilisation des Gewichts wieder normalisieren

o Bei Abdominalschmerzen und Meteorismus kann die Gabe von Antiemetika
sinnvoll sein

BOX 6c¢: Andere nicht-medikamentdse Therapie der Anorexia nervosa
Der Effekt von physikalischen Therapieformen wie Akupunktur oder Warmebehandlungen ist
nicht ausreichend belegt. Daher erfolgt in diesem Zusammenhang keine Empfehlung.

BOX 6d: Medikamentdse Therapie der Anorexia nervosa
Aktuell wird der Einsatz von Medikamenten nicht empfohlen.

BOX 7: Therapie der Bulimia nervosa

Vor Therapiebeginn sind sémtliche Rahmenbedingungen zu kldaren und mit den Betroffenen
sowie ihren Betreuungspersonen zu klaren. Alle wesentlichen Punkte sind gemeinschaftlich
festzulegen. Dazu gehoren folgende Bereiche:

Therapieziele

Umgang mit dem Wiegen des Kérpergewichts
Vorgehen bei weiterer Gewichtsabnahme
Kontakte mit dem Hausarzt

Umgang mit der Familie

Zu den allgemeinen Therapiezielen zahlen:
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e Rickgang bzw. Eliminierung von Binge-Eating (Essanfélle) und Purging-Verhalten
(Erbrechen, Laxantienabusus, etc.)

e Therapie der korperlichen sowie seelischen Begleit- und Folgeerkrankungen

e Verhaltensanderung und Umstellung der Erndhrung

e Einschluss des familidren Umfelds und wichtiger Bezugspersonen in das
Therapiegeschehen

e Ruckfallpravention

Die Therapieziele bei Kindern und Jugendlichen sollen wahrend der Wachstumsphase alle 3 -
6 Monate evaluiert und bei Bedarf angepasst werden.

BOX 7a: Psychotherapie bei Bulimia nervosa

Betroffenen sollten jeweils in die Wahl der Therapie einbezogen werden. Individuelle
Bedingungen wie das Alter sind dabei zu beachten.

Das zur Anwendung kommende Psychotherapieprogramm sollte auf anerkannten,
relevanten Manualen fiir die Behandlung von Essstérungen basiert sein. Im Rahmen der
Therapie sind Einflisse aus dem sozialen Bezugssystem, dem schulischen und/oder
Arbeitsumfeld sowie von sozialen Medien zu beriicksichtigen.

Psychotherapie stellt - im Rahmen einer Familientherapie - das zu bevorzugende
Behandlungskonzept dar. Im Vorfeld sollte die Vorgehensweise individuell auf die
Bedirfnisse des Patienten abgestimmt werden. Sollte eine Therapie dieser Art nicht
realisierbar sein, kann alternativ eine individuelle kognitive Verhaltenstherapie eingesetzt
werden.

Kriterien zur Umsetzung der Familientherapie
e 18 -20 Sitzungen verteilt Gber 6 Monate

e Schaffung einer guten therapeutischen Allianz aus allen Therapiebeteiligten

e Eltern und Bezugspersonen unterstiitzen, die den Betroffenen im Heilungsprozess
helfen

e Vermeidung von Schuldzuweisungen gegeniiber Patienten und deren nahen
Bezugspersonen

e Informationen zur Normalisierung des Koérpergewichts, zur Erndhrung sowie zu
moglichen negative Auswirkungen des Purging-Verhaltens

e Zusammenarbeit zwischen Betroffenen und deren engen Bezugspersonen nutzen,
um die Etablierung eines ausgewogenen Essverhaltens zu erreichen und die
kompensatorischen MaBnahmen zu reduzieren

e RegelmaRige Einzelsitzungen mit den Betroffenen selbst forcieren

e Selbstmonitoring des bulimischen Verhaltens unter Einbezug der Familie verstarken

e Spatere Behandlungsphase: Unterstitzung von Kindern und Jugendlichen, unter
Einschluss der Angehdrigen einen ihrem Entwicklungsgrad angemessenen Grad an
Selbststandigkeit zu erreichen

e Finale Behandlungsphase: Planung des Therapieendes sowie Riickfallprophylaxe und
Aufklarung Gber Unterstiitzungs- und NachsorgemalRnahmen

Kriterien zur Umsetzung der individuellen kognitiven Verhaltenstherapie
e 18 Sitzungen verteilt Gber 6 Monate, dabei hadufigere Sitzungen zu Beginn festlegen

e Bis zu 4 erganzende Familiensitzungen unter Einschluss von wesentlichen
Bezugspersonen
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e Behandlungsbeginn: Auf die Rolle der Erkrankung innerhalb der individuellen
Lebenssituation eingehen, Motivation zur Veranderung

e Beratung Uber Ernahrungsstérung und Faktoren klaren, die zur Aufrechterhaltung
des bulimischen Verhaltens fihren

e Gemeinschaftliche Erstellung einer Fallformulierung

e Erarbeitung von Zielsetzungen und |6sungsorientiertem Handeln

e Implementierung von Strategien zur Riickfallprophylaxe

e Schulung des Selbstmonitoring von Gedanken und Gefiihlen

e Familiensitzungen: Aufklarung Uber Essstorungen, ldentifizierung von familidren
Gegebenheiten, die zu einer Aufrechterhaltung der Bulimie fiihren, Unterstiitzung
des Heilungsprozesses

Kognitive Verhaltenstherapie fiihrt in der Regel zu einer beschleunigten Genesung. Bringt
diese Therapieform allerdings keinen Erfolg, so konnen weitere Behandlungsstrategien wie
interpersonale oder psychodynamische Therapieformen zur Anwendung kommen. Die
Kombination von kognitiver Verhaltenstherapie mit einer der genannten Behandlungen kann
zu besonders guten Ergebnissen fiihren. Der begleitende Besuch einer Selbsthilfegruppe
kann sinnvoll sein, stellt aber keinesfalls eine Alternative zur genannten Behandlung dar.

BOX 7b: Erndhrungstherapie der Bulimia nervosa

Diatetische MalRnahmen stellen keine alleinige Therapieoption dar, sondern sollten nur im
Rahmen eines umfassenden Betreuungsansatzes zur Anwendung kommen.

Bei untergewichtigen bulimischen Kindern und Jugendlichen sollten dieselben
Erndhrungsempfehlungen zur Anwendung kommen wie im Fall der Anorexie (s. BOX 6b).

Empfehlungen zur Erndhrungstherapie
e Ausfiihrliche Anamnese vor Behandlungsbeginn
e Unterstitzung bei der Erstellung eines strukturierten Erndhrungsplans unter
Einbezug des nahen sozialen Umfelds zur Vermeidung bzw. Verminderung von
Purging-Verhaltem
e Bei Abdominalschmerzen und Meteorismus kann die Gabe von Antiemetika im
Einzelfall sinnvoll sein

BOX 7c: Andere nicht-medikament6se Therapie der Bulimia nervosa
,Bright-Light-Therapie” kann im Bedarfsfall ergdnzend eingesetzt werden, um die
kompensatorischen Verhaltensweisen zu reduzieren, sollte die kognitive Verhaltenstherapie
alleine nicht oder nicht ausreichend zielfiihrend sein.

BOX 7d: Medikamentdse Therapie der Bulimia nervosa
Aktuell wird der Einsatz von Medikamenten nicht empfohlen. Das Praparat Fluoxetin ist nur
bei erwachsenen Personen zugelassen.

4.3.7 BOX 8: Weiterfiihrende Therapie nach Gewichtsstabilisierung

Steigt das Korpergewicht auf ein (vorerst) gewilinschtes MaR, sollte die Psychotherapie
fortgesetzt werden und folgende Aspekte beinhalten:
e Reflexion der Erfahrungen mit der Essstorungen

e Erkennen einer verzerrten Selbstwahrnehmung als Motivation fiir das Verhalten
e Bestimmung von Ursachen fir die Entstehung/Aufrechterhaltung der Erkrankung
e Rickfallprophylaxe und MaBnahmen bei einem Riickfall
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Verbesserter Umgang mit Schwierigkeiten im Alltag

Hilfestellung bei ausgewogener Erndhrung als Riickfallpravention

Bei sportlichen Betatigungen soll der Fokus dauerhaft auf korperliche Fitness
anstelle von Gewichtsreduktion gelegt werden

Wenn die Erkrankungsdauer 3 Jahre Giberschreitet, sollte die Familientherapie im Sinne der
Rickfallpravention weitergefiihrt werden.

4.3.8

BOX 9: Therapie von Begleiterkrankungen und Komplikationen

Begleiterkrankungen:

Die Behandlung von Begleiterkrankungen soll leitliniengerecht erfolgen
Die Entscheidung lber die Reihenfolge der Behandlung richtet sich nach dem
individuellen Gesundheitszustand und den Vorlieben der Betroffenen bzw. deren
Eltern
Psychische Begleiterkrankungen erfordern in der Regel insgesamt eine langere
Therapiedauer
Bei psychischen Erkrankungen kann der Einsatz von Antidepressiva sinnvoll sein,
wenn eine Psychotherapie nicht den gewiinschten Erfolg bringt
Das Verhalten der Patienten (z.B. Purging) und eine bestehende Malnutrition
kénnen die Wirksamkeit und Sicherheit von Medikamenten beeintrachtigen
Bei Antidepressiva-Gabe ist eine engmaschige gesundheitliche Uberwachung
empfehlenswert
Bei begleitendem Substanzmissbrauch oder begleitender Medikamenteneinnahme
steht die Therapie der Essstorung im Vordergrund — wird die Behandlung durch
diese Aspekte erschwert, konnen spezialisierte Stellen (z.B. Suchtgiftberatung)
hinzugezogen werden
Bei bestehendem Purging-Verhalten sind Elektrolyt- sowie Harnuntersuchungen
angezeigt, die sich in ihrer Frequenz nach der Auspriagung des kompensatorischen
Verhaltens richten sollen
Elektrolytsubstititonen sollen Einzelfallen vorbehalten sein; zuvor soll durch die
Therapie versucht werden, das Erbrechen auf ein mogliches Minimum zu
beschrdanken
Kommt es zu selbstinduziertem Erbrechen, sollten

o die Betroffenen engmaschig zahnarztlich kontrolliert werden,

o Uber die mogliche Zahnschadigungen informiert werden und

o Uber praventive MaBnahmen aufgeklart werden
Den Patienten sollten auf die moglichen gesundheitlichen Folgen eines
Laxantienmissbrauchs hingewiesen werden und auch auf die Tatsache, dass diese
hinsichtlich Gewichtsreduktionen keinen Erfolg bringen
Bei bestehenden Elektrolytstérungen sind weitere Ursachen abzuklaren

Knochenerkrankungen:
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Im Fall eines (iber mindestens 6 — 12 Monaten bestehenden Untergewichts, bei
Knochenschmerzen und wiederholten -frakturen sollte eine Knochendichtemessung
in Erwagung gezogen werden

Bei Wachstumsstérungen miissen entsprechende Parameter zur Beurteilung der
Knochendichte herangezogen werden
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4.3.9

Wiederholte Knochendichtemessungen werden bei langfristigem Untergewicht, aber
auch in Zusammenhang mit Hormonbehandlungen (davor und wahrenddessen)
empfohlen
Knochendichtemessungen sollten prinzipiell nicht 6fter als einmal jahrlich erfolgen,
sofern keine Begriindung fir eine haufigere Untersuchung vorliegt (z.B.
wiederkehrende Frakturen und Schmerzen)
Die Patienten sollten Uber die positiven Auswirkungen einer ausgewogenen
Ernahrung auf die Knochendichte informiert werden
Bei bestehender Osteoporose oder dhnlichen Knochenerkrankungen sollten starke
sportliche Betatigungen und Aktivitaten mit einem hohen Sturzrisiko vermieden
werden
Medikamentengabe:
o Der Einsatz von Bisphosphonaten oder einer routinemaRigen
Ostrogentherapie wird nicht empfohlen
o Bei 13- bis 17-jahrigen Madchen mit Anorexie, langerfristigem Untergewicht
und einer verminderten Knochendichte kann bei einer Skelettreife von tGber
15 Jahren eine transdermale Ostradioltherapie erfolgen (bei einer
Skelettreife unter 15 Jahren nur bei ansteigender physiologischer
Dosierung)
o Vor einer Hormonbehandlung empfiehlt es sich, einen Endokrinologen oder
Facharzt fur Kinder- und Jugendheilkunde zuzuziehen
o Esist zu beachten, dass eine Hormontherapie zu einer Normalisierung der
Menstruation fuhren kann, wodurch Madchen und junge Frauen keine
Begriindung fir eine weitere Gewichtszunahme erkennen kénnten

BOX 10 und 11: Monitoring und Nachsorge

Monitoring
Begleitende Verlaufsuntersuchungen im Rahmen des Monitorings sollten folgende
Parameter beinhalten:

Korpergewicht oder BMI

KorpergroRe und -entwicklung bei Jugendlichen vor Abschluss der Pubertét
Blutdruck

Relevante Blutlaboruntersuchungen

Schwierigkeiten im Alltag

Risiko fiir seelische sowie korperliche Begleit- und Folgeerkrankungen
Elektrokardiogramm bei Kindern und Jugendlichen mit Purging-Verhalten oder
starkem Gewichtsverlust

Besprechung von Behandlungsmaglichkeiten

Anzeichen von Vernachldssigung/Missbrauch

Die Untersuchungen sollten mindestens einmal Jahrlich stattfinden, sofern sich die

Betroffenen in keinem Behandlungssetting befinden. Bei unklarer Diagnose kann die
Uberweisung an eine Spezialambulanz sinnvoll sein.

Die folgenden Aspekte kénnen ein Elektrokardiogramm erforderlich machen:

Schnelle Gewichtsabnahme
Exzessive korperliche Belastungen und ausgepragtes Purging-Verhalten
Bradykardie, Hypotonie
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e Exzessiver Koffeinkonsum (z.B. Energy-Drinks)

e Einnahme von Medikamenten, die entsprechende gesundheitliche Folgen
herbeifiihren kénnen (z.B. Stérung des Elektrolythaushalts, Hypokalidgmie, etc.)

e Muskelschwiache

e Storungen im Elektrolythaushalt

e Vorherige Herzrhythmusstérungen

Liegt ein massives Untergewicht vor, d.h. weniger als 70 Prozent ausgehend vom
Normalgewicht), ist eine Uberwachung des Herzfunktion in Erwédgung zu ziehen. Besteht ein
ausgepragtes kompensatorisches Verhalten, ist eine Elektrolytbestimmung wichtig. Die
Therapie sollte unter Einbezug eines Mediziners erfolgen.

Nachsorge

Nach ambulantem Therapieende sollten regelmaRige Betreuungsmoglichkeiten Uber
mindestens ein Jahr gewdhrleistet sein. Ziele dieser MaRnahmen sind die Prdvention eines
Rickfalls sowie Beibehaltung der positiven Therapieergebnisse.

4.3.10 Schnittstellen-Management

Auf Primadrversorgungsebene stellen Facharzte fiir Kinder- und Jugendheilkunde, Klinische
Psychologen, Psychotherapeuten und Didtologen wesentliche Akteure in der Betreuung von
Patienten mit Essstorungen dar. Zwischen diesen Akteuren und Allgemeinmedizinern im
niedergelassenen Bereich ergeben sich innerhalb der vertiefenden Versorgung Nahtstellen.
Im Diagnose- und Behandlungspfad lassen sich wiederum in einigen Bereichen wichtige
Schnittstellen zwischen den erstgenannten Berufsgruppen und Facharzten fir Kinder- und
Jugendpsychiatrie sowie (teil-)stationaren Einrichtungen feststellen.

Die erwdhnten  Schnittstellen beziehen sich auf  die Diagnosestellung,
stationare/teilstationdre Therapien, die Behandlung von Begleiterkrankungen und
Komplikationen sowie auf das Monitoring. Diese sollten bei der Entwicklung von
Versorgungsstrategien bericksichtigt werden.
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5 Analyse der aktuellen Versorgungslage untergewichtiger Kinder und
Jugendlicher in Osterreich

5.1 Ergebnisse zur bundesweiten Recherche der Therapieangebote

Der Diagnose- und (Be-)Handlungspfad der Medizinischen Universitdt Graz, der im
vorangegangenen Kapitel im Detail thematisiert wird, stellt eine Synopse aktueller
internationaler Leitlinien dar und definiert Qualitatsmerkmale fiir eine optimale Betreuung
der Zielgruppe. Neben der Entwicklung dieses Pfads fungiert die Analyse der aktuellen
Versorgungssituation in den Bundeslandern als Hauptteil dieses Berichts. Mittels einer
umfassenden Recherche, auf die im Kapitel 1.3 ndher eingegangen wird, konnte der aktuelle
IST-Zustand erhoben werden. Die Verfasser dieses Berichts weisen an dieser Stelle
ausdriicklich darauf hin, dass die Recherche aufgrund der uniibersichtlichen Strukturen und
der Vielfalt an Angeboten keinen Anspruch auf Vollstandigkeit erhebt.

Zur Ermittlung der Versorgungssituation wurden zundchst eine Telefon- sowie
Internetrecherche unternommen. Letztere stltzt sich insbesondere auf die Publikationen
und Suchregister namhafter Fachgesellschaften. Die daraus resultierenden Ergebnisse
wurden im nachsten Schritt entsprechend der Art des Angebots zusammengefasst und
werden in den nun folgenden Kapiteln detaillierter beschrieben.

5.1.1 Krankenanstalten, Kliniken und Ambulatorien

Zum aktuellen Zeitpunkt bestehen in Osterreich 42 Einrichtungen mit einer spezialisierten
Abteilung fur Kinder- und Jugendheilkunde. In dieser Aufzdhlung wurde weder das bereits
bestehende Reha-Angebot in der Steiermark in Wildbad-Einéd noch in Planung befindliche
Institutionen berlicksichtigt, da diese gesondert in einem nachfolgenden Kapitel erwahnt
werden.

Unter den genannten 42 Einrichtungen finden sich Landes- und Universitatskliniken,
Bezirkskrankenhduser, Ambulatorien sowie die Zentren fiir Entwicklungsforderung in Wien,
die mit der Versorgung geistig und/oder korperlich beeintrachtigter Kinder und Jugendlicher
betraut sind.

Uberblick iiber die medizinischen Institutionen

Von den genannten Einrichtungen weisen 34 einen psychiatrischen und/oder
psychosomatischen und/oder psychologischen Schwerpunkt auf und stellen entsprechende
Personalressourcen in Form von Fachkraften — Fachéarzte fir Kinder- und Jugendpsychiatrie
und eventuell Neurologie, Psychologen und Psychotherapeuten — zur Verfligung. Unter den
Institutionen finden sich 24 Krankenanstalten und Kliniken, 7 Ambulatorien und 4 Zentren.
Eine detaillierte Betrachtung des klinischen Settings ergibt, dass in Summe 24 Einrichtungen
eine stationdre, 32 eine ambulante und weitere 8 eine teilstationdre bzw. tagesklinische
Betreuung anbieten. Allerdings muss an dieser Stelle dringend ergdnzt werden, dass es bis
dato keine genauen Daten zu den Zahlen der Ambulanzen und Ambulatorien in Osterreich
gibt, da diese keiner einheitlichen strukturellen Organisation folgen.*

Dennoch kann ersten Informationen aus der Recherche nach gesagt werden, dass in den
meisten Fallen stationdre sowie ambulante Behandlungsformen parallel zueinander
angeboten werden und die Zahl der Tageskliniken am geringsten ist. Da viele Betroffene eine
intensivierte Therapie benétigen, ein stationares Setting jedoch (noch) nicht erforderlich

% vgl. Flied! et al. (2018)
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bzw. mit neuen Hirden verbunden ist, ergibt sich im Rahmen der teilstationdren Betreuung
noch deutlicher Aufholbedarf.

Interdisziplindrer Betreuungsumfang

Nicht in allen Institutionen kann eine multiprofessionelle Betreuung der Zielgruppe
gewahrleistet werden. So bestehen praktisch auch Einrichtungen, die beispielsweise ,nur”
psychologische UnterstlitzungsmaBnahmen anbieten kdnnen. In allen Einrichtungen wird
beriicksichtigt, dass Essstorungen psychischen Funktionsstérungen zuzuordnen sind und
einer entsprechenden Vorgehensweise bei der Planung und Umsetzung der Therapie
bendtigen.

Neben Facharzten, Allgemeinmedizinern, Psychotherapeuten und Klinischen Psychologen
finden sich Professionen aus Diatologie, Physiotherapie, Ergotherapie sowie spezielle
Angebote in Form von Bewegungs- (z.B. tiergestiitzte Therapieformen, Klettern) und
Ausdruckstherapie (z.B. Tanz-, Kunsttherapie)

Art der Angebote

Wahrend alle Einrichtungen Einzelberatungen vorsehen, sind Gruppensettings in einer
deutlich geringeren Zahl vorhanden. Sehr positiv zu erwahnen ist, dass alle Institutionen die
enge Einbindung des sozialen Umfelds, insbesondere der Erziehungsberechtigten und
Obsorgebeauftragten, forcieren. Die Bezugspersonen werden engmaschig in die Wahl und
Umsetzung der Therapien einbezogen und nehmen in manchen Einrichtungen die Funktion
eines ,, Co-Therapeuten” wahr. Auch der gesetzlich verankerte Kinderschutz wird in den
einzelnen Institutionen stark beriicksichtigt.

Beratungsfrequenz

Im Rahmen der stationdren Behandlung zeigt sich, dass Kinder und Jugendliche mit
Essstorungen in der Regel langfristig, das heillt zumeist iber mehrere Wochen bis Monate,
betreut werden. Sofern maoglich, besteht im Anschluss eine ambulante Therapiemdglichkeit.
Die tagesklinische Betreuung ist hingegen stark limitiert. Auch die Nachsorge der Patienten
ist in vielen Fallen ungeklart. Da das Patientengut sehr inhomogen ist und die Bediirfnisse
stark variieren konnen, ist der Ruf nach spezialisierten Einrichtungen, wie etwa den
Essstorungsambulanzen am Universitatsklinikum Tirol und dem AKH Wien oder dem
Multidisziplindaren Versorgungszentrum in Linz, als sehr grof3 zu bewerten.

Die Aussagen der Experten innerhalb der Experteninterviews zeigen, dass ambulante und
stationdre Therapien von der Verfligbarkeit abhangig sind, da die Nachfrage nach
kostenfreien Angeboten enorm ist und durch die Institutionen in der Regel nicht bewaltigt
werden kann.

Zuweisungsmodalititen

In der Regel erfolgt die Zuweisung durch andere, interne Einrichtungen wie die allgemeine
Ambulanz fir Kinder- und Jugendheilkunde oder durch niedergelassene Allgemeinmediziner
und Facharzte. In Akutsituationen erfolgt der Kontakt zwischen den Eltern des Patienten und
der Einrichtung auf direktem Weg.

Auch andere externe Stellen wie Gesundheitszentren, psychosoziale Dienste etc. sind an der
Uberweisung beteiligt. In vielen Féllen wenden sich Angehérige der Betroffenen zuerst an die
Einrichtungen und lassen sich in weiterer Folge vom Hausarzt eine Uberweisung ausstellen.

5.1.2  Kinder- und jugendpsychiatrische Versorgungslage

Zur kinder- und jugendpsychiatrischen Versorgung innerhalb Osterreichs liegen konkrete
Daten vor. Die Behandlung von Essstérungen kann den Einbezug einer psychiatrischen
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Abteilung jedenfalls dringend erforderlich machen. Es gilt hier jedoch zu beachten, dass
Essstorungen nur einen kleinen Anteil der zu behandelnden Diagnosen im stationaren,
ambulanten und teilstationdaren bzw. tagesklinischen Setting ausmachen. Da aber aktuell
keine ausreichende Versorgung in diesem Bereich vorliegt, kann daraus riickwirkend
geschlossen werden, dass auch fir die Therapie von Essstérungen nicht genigend
Ressourcen vorhanden sind. Mit dieser Auffassung gehen auch die Facharzte aus den
Experteninterviews (s. Kap. 5) konform. In Osterreich existieren derzeit nur in drei
Bundesldandern spezialisierte Stellen, die direkt in das Krankenhaussetting eingebunden sind.

Die folgenden Daten beziehen sich auf eine Beschreibung von Fliedl et al”.

Stationdre Versorgungslage

Laut dem Osterreichischen Strukturplan Gesundheit?® ist im Rahmen der stationiren
Betreuung eine Bettenmessziffer von 0,08 bis 0,13 pro 1000 Einwohner fiir die Kinder- und
Jugendpsychiatrie vorgesehen.

Wie in der unten angefiihrten Abbildung gezeigt, hat sich die Betreuungssituation zwischen
2015 und 2018 osterreichweit um 0,01 Promille verbessert. Der geforderte Ist-Stand von 0,1
Promille konnte aber in nur einem Bundesland nahezu erreicht werden.
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Abbildung 10: Bettenmessziffer in der Kinder- und Jugendpsychiatrie (ergdanzt nach Hartl &
Karwautz, 2017)

Die Zahl der stationdren, ambulanten und tagesklinischen Betreuungsplatze konnte zwischen
2016 und 2018 weiter ausgebaut werden.

" vgl. Flied! et al. (2018)
% ygl. Auer et al. (2018)
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Abbildung 11: Betreuungsplatze der Kinder- und Jugendpsychiatrie und —psychotherapie

Die oOsterreichische Versorgungslandschaft zeigt ein homogenes Bild bezlglich der Relation
von stationdren zu tagesklinischen Betreuungsangeboten. Diese liegt im Bundesdurchschnitt
bei einem Verhaltnis von 70:30.
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Abbildung 12: Verhiltnis stationare zu tagesklinischen Betreuungsplatzen
5.1.3  Angebote und MaBnahmen der Sozialversicherung

Wie im Abschnitt 5.1.5 naher erldutert, wurde in diesem Jahr bereits eine
Leistungsharmonisierung in Hinblick auf Psychotherapie im Einzelsetting realisiert. Diese
schlieBt alle Gebietskrankenkassen osterreichweit ein. Zudem wird der Ausbau der Kinder-
und Jugendrehabilitation im Bereich Mental Health weiter forciert (s. Kap. 5.1.6).

Gebietskrankenkassen

Im Rahmen dieser Recherche konnten mehrere Angebote von Seiten der
Gebietskrankenkassen identifiziert werden. Zu diesen zdhlen — als kleiner Teil der
multiprofessionellen Versorgung von Essstorungs-Patienten — die ernahrungsmedizinischen
Beratungsstellen. Allerdings beziehen sich nicht alle Angebote direkt auf die Zielgruppe. Im
Fall der Steiermarkischen Gebietskrankenkasse werden Jugendliche ab dem 17. Lebensjahr
didtologisch beraten. In der Karntner sowie in der Salzburger Gebietskrankenkasse werden
auch Kinder und Jugendliche in friiheren Lebensjahren betreut.

Die Wiener Gebietskrankenkasse hat im Jahr 2017 die Vertrage mit der Vinzenz Gruppe
Service  GmbH zur ambulanten Therapie von Essstorungen im Rahmen des
Kompetenzzentrums sowhat neu ausverhandelt. Damit wurde ein kassenfinanziertes
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Angebot geschaffen, an dem alle Gebietskrankenkassen sowie die SVB, die VAEB, die
Betriebskrankenkassen Mondi und die Wiener Verkehrsbetriebe beteiligt sind. Die
gesetzliche Krankenversicherung tGbernimmt unter bestimmten Voraussetzungen und nach
Maligabe freier Platze die gesamten Kosten der Behandlung fiir bis zu drei Jahren.

Zudem stellen die Wiener als auch die Burgenlandische Gebietskrankenkasse mit 2019 je
eine neue Planstelle fir klinisch-psychologische Diagnostik mit Schwerpunkt Kinder und
Jugendliche zur Verfligung.”

Das Land Oberdésterreich hat in Zusammenarbeit mit der Oberdsterreichischen
Gebietskrankenkasse im Jahr 2010 einen ersten integrierten Gesundheits- und Sozialplan fiir
Menschen mit Essstorungen® initiiert. Im Zuge dessen wurde das Multidisziplindre
Versorgungszentrum fir Menschen mit Essstérungen eroffnet, auf das im Abschnitt 5.3.2.
naher eingegangen wird.

Die Karntner Gebietskrankenkasse hat im Friihjahr 2018 in Zusammenarbeit mit dem
Karntner Landesverband fiir Psychotherapie mit einem Pilotprojekt flr die therapeutische
Behandlung von psychischen Erkrankungen im Kindes- und Jugendalter gestartet. Seit April
wird das Angebot mit dem Ausbau von Therapiepladtzen in Villach, Vélkermarkt und Spittal
umgesetzt. Die Therapiekosten werden durch die KGKK getragen. Es ist geplant, die
Malnahme in den Jahren 2019 und 2020 im gesamten Bundesland flachendeckend
auszuweiten. Ersten Schatzungen zufolge sollen dadurch ca. 1.700 Kinder und Jugendliche
pro Jahr erreicht werden. Essstorungen zdhlen zu den Schwerpunkten der Beratungen.
Neben Einzel- und Gruppenberatungen werden auch spezielle Beratungen fir die
Angehorigen von Betroffenen zur Verfligung gestellt™.

In der Steiermark ist 2016 in der Landeszielsteuerungskommission sowie der
Gesundheitsplattform der Beschluss zur Etablierung einer ambulanten kinder- und
jugendpsychiatrischen Versorgung gefallen. In den Folgejahren 2017 und 2018 wurden die
Aktivitaten auf die Schaffung der strukturellen und personellen Voraussetzungen fiir den
Aufbau und Betrieb der sozialpsychiatrischen Ambulatorien und psychosozialen
Beratungsstellen gerichtet. Im Bundesland stehen nun 4,5 Vollzeit-Aquivalente fiir Fachirzte
der Kinder- und Jugendpsychiatrie in den Ambulatorien der Standorte Graz (inkl. Voitsberg),
Feldbach, Weiz, Hartberg, Deutschlandsberg, Kapfenberg und Leibnitz zur Verfiigung. Im
Mur- sowie Ennstal konnte bislang noch keine Besetzung erfolgen. Der Zugang zu den
Angeboten wird niederschwellig liber die Psychosozialen Dienste vermittelt. Betroffene
sowie Angehorige kénnen sich direkt an die Einrichtungen wenden. Nach Anamnesestellung
wird die weitere therapeutische Vorgehensweise geklart bzw. spezialisierte Einrichtungen
zugezogen. Die Finanzierung ist zwischen der Steiermarkischen Gebietskrankenkasse und
dem Gesundheitsfonds des Landes Steiermark aufgeteilt, wobei Erstere im Rahmen einer
Pauschale fiir die facharztliche Leistung aufkommt.

5.14 Weitere spezialisierte Einrichtungen und Angebote

Im folgenden Teil dieses Berichts wird versucht, ein moglichst realistisches Abbild der
aktuellen Versorgungslandschaft in Osterreich darzulegen. Dies gestaltet sich durch die
starke Varianz in der vorherrschenden Angebotspalette grundsatzlich schwierig, da sich zu
wenige strukturelle Vorgaben finden. Auferdem kommt es bei einem breiten,
uneinheitlichen Angebot natiirlicher Weise zu steten Veranderungen. Aus diesem Grund
wurde bei der Darlegung auf die Nennung konkreter Zahlen zum Teil bewusst verzichtet. Es
gilt zu beachten, dass kein Anspruch auf Vollstandigkeit erhoben wird.

2 ygl. Osterreichische Sozialversicherung (2018)

% ygl. Schmadlbauer et al. (2015)
31 vgl. KGKK (2018)
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Ausgewaihlte Angebote

Das Netzwerk Essstérungen und das Zentrum fiir Essstérungen kénnen auf eine jahrelange
Erfahrung in der Beratung und Betreuung von Kindern und Jugendlichen mit Essstorungen
verweisen. Das Zentrum flr Essstorungen beschaftigt Experten aus den Bereichen
Psychotherapie und Erndhrung und wird in Wien, Niederdsterreich, Oberosterreich, der
Steiermark und dem Burgenland angeboten.

Daneben stehen bundesweit Frauen- und Mannergesundheitszentren zur Verflgung, die
Therapieangebote fiir die Zielgruppe bereitstellen (u.a. Frauengesundheitszentrum Graz,
F.E.M. Siid in Wien oder die Zentren in Linz, Wels, Salzburg und Klagenfurt). In Klagenfurt
besteht erganzend ein Mddchenzentrum, das Beratungen fiir weibliche Jugendliche — und
somit die Hauptzielgruppe - bereitstellt.

In Wien findet sich neben der Einrichtung sowhat auch intakt, ein Therapiezentrum fir
Essstorungen. Intakt bietet neben der Betreuung von Betroffenen auch eigene
Veranstaltungen flr Angehorige an. Sowhat versteht sich als Kompetenzzentrum fir
Menschen mit Essstorungen, das weitere Anlaufstellen in Niederdsterreich (St. Pélten und
Modling) eingerichtet hat. Das Institut Lichterregen in Wien entspricht einem Verein und
fokussiert sich auf Essstorungspatienten sowie deren Angehdorige.

In Oberdsterreich sind die Psychosoziale Beratungsstelle Pro Mente und der JugendService
Oberésterreich zu nennen. Der JugendService fungiert mit seinen Beratungsstellen in ganz
Oberdsterreich flachendeckend. Beide Angebote schaffen neben der Betreuung von
Betroffenen gute Schnittstellen zum Universitatsklinikum Linz. AuRerdem gibt es ausgehend
vom Diakoniezentrum Spattstralle die Wohngruppe KAYA in Linz, welche auf Jugendliche und
junge Erwachsene mit Essstorungen spezialisiert ist.

In der Steiermark stellt die Steirische Gesellschaft fiir Suchtfragen b.a.s. (,betrifft
Abhangigkeit und Sucht) flaichendeckende Beratungsstellen zur Verfligung. In Graz wurde in
diesem Jahr die Esslernambulanz NoTube eingerichtet. Dabei handelt es sich um eine
ambulante Behandlungsmaoglichkeit fur Kinder mit Fitter- und Essstérungen. Daneben
werden auch Sonden-Entwdhnungen vorgenommen. Die Kosten missen von den Eltern
tibernommen werden.

Im Bundesland Vorarlberg bestehen ausgehend vom Sozialmedizinischen Dienst
Kontaktstellen. Diese befassen sich hauptsachlich mit der Pravention von Essstérungen, sind
aber auch in der Beratung tatig. Die Gemeinschaftspraxis fiir Logopadie, Psychologie und
Psychotherapie im Heilpadagogischen Zentrum CARINA bietet ebenfalls
Unterstiitzungsmoglichkeiten an, stellt diese jedoch nicht vordergriindig flir Essstérungen zur
Verfligung.

Finanzierung

Die Betreuungskosten der einzelnen Angebote variieren sehr stark. Auch in Hinblick auf
Forderungen bestehen sehr uneinheitliche Regelungen, die die Beurteilung erschweren. In
Hinblick auf die gesundheitliche Chancengleichheit ware es aus Sicht der Verfasser dieser
Arbeit aber jedenfalls sinnvoll, mehr vollfinanzierte Angebote zu schaffen. Diese miissten
evidenzbasierten Therapiekonzepten folgen und den Behandlungskriterien der
Medizinischen Universitat Graz entsprechen.

5.1.5 Unspezifische Angebote
Neben spezifischen Betreuungsmoglichkeiten existiert auch eine Vielzahl an unspezifischen
Angeboten, deren medizinisch-therapeutische Qualitat aufgrund mangelnder Daten nicht

bewertet werden kann. Eine detaillierte Beleuchtung dieser Strukturen wiirde den Rahmen
der hier vorliegenden Arbeit bei Weitem tberschreiten.
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Zu den unspezifischen Angeboten werden Beratungs- und Informationsstellen gezahlt,
darunter  finden sich beispielsweise Familienberatungsstellen, psychosoziale
Dienstleistungen,  Frauenberatungen, @ Madchensprechstunden, Kinderschutzzentren,
Beratungsmoéglichkeiten im Rahmen der Gesundheitsférderung und Ahnliches, die in
verschiedene Settings eingebunden sind und deren finanzielle Situation sich duBerst
unterschiedlich gestaltet. Es kann keine Auskunft dariiber gegeben werden, inwieweit
Betreuungen in diesen Stellen stattfinden, welche Qualitdtsmerkmale diese aufweisen und
ob bzw. in welcher Form eine Weiterempfehlung an eine oder mehrere spezialisierte
Institutionen erfolgt. Auch die Zahl dieser Angebote kann ob der hohen Varianz nicht
festgelegt werden.

5.1.6  Fachexperten im niedergelassenen Bereich

Nachdem die beiden Essstorungen Anorexia sowie Bulimia nervosa wie im Kapitel 2 bereits
beschrieben keine Erndhrungsstérungen im eigentlichen Sinne, sondern vielmehr komplexe
psychiatrische Krankheiten®* darstellen, muss die Therapie durch speziell ausgebildete
Fachkrafte erfolgen.

Facharzte fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie

Bei den Experten, die im Zuge dieser Berichterstellung befragt wurden herrscht Konsens
dariiber, dass im niedergelassenen Bereich zu wenige Facharzte fir Kinder- und
Jugendpsychiatrie mit Kassenvertrag zur Verfiigung stehen (s. Kapitel 6.1.3). Die Zahl der
Kinder- und Jugendpsychiater hat sich in den Jahren von 2016 bis 2018 maRig erhéht; in
diesem Zeitraum wurden in Summe 2,5 neue Stellen in Niederdsterreich sowie Vorarlberg
geschaffen. In den Bundesldandern Steiermark und Burgenland bestehen derzeit keine
Kassenvertrage fiir diese Facharzte. In der Steiermark wurde ein Konzept fiir die
Essstorungsbehandlung entwickelt, das umfassende MaBnahmen zur Verbesserung der
Versorgungsstrukturen vorsieht (s. Kap. 5.3.5). Zudem wurde durch das Land Steiermark
und die Steiermarkische Gebietskrankenkasse ein neues Angebot geschaffen, dass die
kostenfreie Behandlung durch Facharzte fiir Kinder- und Jugendpsychiater vorsieht. Eine
nadhere Vorstellung des Angebots findet sich im Unterkapitel 5.1.3.
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Abbildung 13: Facharzte fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie mit Kassenvertrag (erganzt nach
Hartl & Karwautz, 2017)
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Psychotherapeuten

GemaR der Osterreichischen Gesetzeslage sind nur speziell ausgebildete Psychotherapeuten
zur Arbeit mit Kindern und Jugendlichen befugt. Es besteht eine eigene Zertifizierung fir die
Weiterbildung zur Sduglings-, Kleinkind- und Jugendlichenpsychotherapie.

Der Osterreichische Berufsverband fiir Psychotherapeuten hat auf seiner Webseite eine
Suchmaschine mit der Gesamtliste aller entsprechend qualifizierten Therapeuten publiziert,
die unter https://www.psychotherapie.at/skj-pt abrufbar ist.

Die Gesamtliste beinhaltet folgende Angaben:

o Titel

e Name

e Zusatzbezeichnung

e Praxisadresse 1/ Praxisadresse 2

e Telefonnummer / E-Mail

e Homepage
Die Gesamtliste vermisst die Suchmoglichkeit nach spezifischen Therapieangeboten, wie dies
im Fall von Essstérungen erforderlich ware. Daher kann keine Auskunft dariiber gegeben
werden, ob die im nachsten Schritt angefiihrten Psychotherapeuten nicht nur die Zielgruppe
selbst, sondern auch die Behandlung der Essstérungen Anorexia und Bulimia nervosa
tbernehmen.

Ergebnisse aus der Suchmaschinen-Befragung

Die Suche erfolgt bei allen Zielgruppen in sdamtlichen 0Osterreichischen Bezirken und
Bundeslandern, innerhalb aller Beratungssettings und unter Einbezug beider Geschlechter
der Therapeuten (Stichtag 29.10.2018).

Suche nach freien Kassenpldtzen fiir Kinder (3 bis 13 Jahre):

Die Suche ergab 9 Treffer mit aktuell 20 freien Kassenplatzen.

Davon fanden sich je 4 Angebote in Salzburg, 3 in Wien, 3 in Niederdsterreich sowie 2 in
Oberdsterreich.

Wurde die Suche nicht auf Kassenplatze beschrankt, resultierte diese in 376 Treffern.

Suche nach freien Kassenpldtzen fiir Jugendliche (ab 14 Jahre):

Die Suche lieferte 10 Treffer mit aktuell 21 freien Kassenplatzen.

Davon fanden sich je 3 Angebote in Salzburg, 2 in Tirol, 2 in Wien, 3 in Niederdsterreich und
3 weitere in Oberodsterreich. Somit bietet ein Teil der Therapeuten seine Dienstleistungen an
mehreren Orten an.

Wurde die Suche nicht auf Kassenplatze beschrankt, resultierte diese in 438 Treffern.

Finanzierung der Betreuung

Die Sozialversicherung erweitert die Psychotherapie-Angebote. Im Rahmen des
Gesundheitsziels ,Psychosoziale Gesundheit fordern” wird in den Jahren 2018 und 2019 in
Zusammenarbeit mit allen wesentlichen Playern ein Konzept fiir die psychologische und
psychotherapeutische Versorgung entwickelt.

Mit 01.09.2018 tritt eine neue, bundesweite Regelung in Kraft, wonach € 28,- pro
Psychotherapieeinheit im Zuge einer Einzelsitzung 4 60 Minuten riickerstattet werden.
Dieser Kostenzuschuss wird von den Gebietskrankenkassen, der Sozialversicherungsanstalt
der gewerblichen Wirtschaft sowie der Versicherungsanstalt fir Eisenbahnen und Bergbau
gewahrt. Das Ziel besteht darin, im Jahr 2019 mindestens 78.000 Personen osterreichweit
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eine Psychotherapie als Sachleistung zukommen zu lassen. Ergdanzend sollen zusatzlich rund
3.500 Kinder und Jugendliche in multiprofessionellen Einrichtungen versorgt werden.®
Aktuell sind etwa 50 Prozent aller Psychotherapien in Osterreich durch die Betroffenen bzw.
deren Angehorigen selbstfinanziert. Von Seiten der Versicherungsanstalt o6ffentlich
Bediensteter besteht ein Zuschuss zur Therapie in Hohe von € 40,-, von Seiten der
Sozialversicherungsanstalt der Bauern werden € 50,- zugesteuert.>

Klinische Psychologen

Klinische Psychologen sind in der Diagnostik und Betreuung von Kindern und Jugendlichen
mit Essstorungen tatig. Sie kdnnen eine Psychotherapeuten-Ausbildung besitzen und eine
ergianzende, aber nicht gesetzlich verpflichtende Weiterbildung im Bereich der Kinder-,
Jugend- und Familienpsychologie besuchen.

Die Versorgungs- und Finanzierungslage kann dhnlich jener der Psychotherapeuten gesehen
werden. Es stehen kassenfinanzierte Beratungsplatze zur Verfligung, fir die jedoch in der
Regel lange Wartezeiten bestehen. Hilfesuchende koénnen (lber das Online-
Informationssystem PSYCHNET (s. www.psychnet.at) spezifische Angebote — darunter auch
kassenfinanzierte Leistungen - einholen.

Diatologen

Essstorungen stellen ein psychiatrisches Krankheitsbild dar. Die Berufsgruppe der Didtologen
verfigt oft nicht Uber die fiir die Therapie von Essstérungen notwendigen
Zusatzqualifikationen. Zudem gilt es zu beachten, dass eine reine diatologische Intervention
kein ganzheitliches Behandlungsschema ersetzt und damit dem Grundsatz einer
interdisziplindren Betreuung widersprochen wird.

Freiberuflich tatige Diatologen verfligen zudem (iber keine Kassenvertrdage. Mit wenigen
regionalen Ausnahmen, wie beispielsweise dem steiermarkweiten Projekt ,GEMEINSAM
G'SUND GENIESSEN - daheim und unterwegs” oder der fir Kinder und Jugendlichen
kostenfreien Erndhrungsberatung des Landes Tirol, erfolgt im niedergelassenen Bereich
keine Kostenibernahme der Erndahrungsberatung. Das an dieser Stelle genannte Projekt
bezieht die Zielgruppe auch nicht vordergriindig in die Beratungstatigkeit ein, da hier
Personen aus benachteiligten Strukturen und altere Menschen grundsatzlich praferiert
werden.

5.1.7 Reha-Einrichtungen fiir Kinder und Jugendliche

In Osterreich werden insgesamt 6 Reha-Zentren fiir Kinder und Jugendliche in den
Versorgungszonen Siid, Nord, Ost und West zur Verfligung gestellt.

Wie in der unten abgebildeten Grafik im Detail ersichtlich wird an vier Standorten eine
psychosoziale Reha fiir die Zielgruppe realisiert. Der Startschuss fiir die Reha in Wildbad-
Einod/Steiermark fiel mit April 2018. Die Eroffnungen der psychosozialen Zentren in
Wiesing/Tirol, Bad Erlach/Niederosterreich und Rohrbach/Oberosterreich sind fiir 2019
geplant.

3 vgl. Hauptverband der 6sterreichischen Sozialversicherungstrager (2018)

3 vgl. Osterreichischer Bundesverband fiir Psychotherapie (2018)

Competence Center Integrierte Versorgung: Fehlgewicht im Kindes- und Jugendalter, Teil 2 38


http://www.psychnet.at/

Kinder-Rehabilitation in Osterreich und deren Standorte éb

Bedarf laut Reha-Plan: 11 Indikationsgruppen mit insgesamt 343 Betten
(zuztiglich 50 Betten fiir Angehérige) in vier Versorgungszonen

Versorgungszone Ost
Rohrbach
Versorgungszone Nord O o Wien
00
Wiesing  Shg - O Bad Erlach
o WIld!?ld Stmk Bgld
Vbg O  Eindd
" st.Veit O O Judendorf-
im Pongau StraBengel
Ktn
Versorgungszone West Versorgungszone Siid

Indikation Betten Betreiber
Wiesing Mobilisierende Reha @ SeneCura Kliniken- und

Psychosoziale Reha @ gg,mﬁ/z :;':f:ge‘e”“hah/
St. Veit Reha fiir Krankheiten des Stoffwechsel- (12} VAMED/SALK
imPongau  systems und des Verdauungsapparates

Familienorientierte Nachsorge nach @ + 50*

Krebserkrankungen
Rohrbach Mobilisierende Reha @ hospitals Projekt-

Herz-Kreislauf-/Pulmologie-Reha Q entwicklungsges.m.b.H.

Psychosoziale Reha @
Wildbad Herz-Kreislauf-/Pulmologie-Reha @ SeneCura Kliniken- und
Einod Psychosoziale Reha @ Heimbetriebsgesellschaft
Judendorf- Mobilisierende Reha @ Mare-Gruppe
StraBBengel
BadErlach  Mobilisierende Reha @ hospitals Projekt-

Psychosoziale Reha @ entwicklungsges.m.b.H.

* Betten fiir Angehérige
Abbildung 14: Kinder-Rehabilitation in Osterreich und deren Standorte (Hauptverband der
osterreichischen Sozialversicherungstrag

5.1.8  Angebote im Rahmen der Selbsthilfe

Aus der Leitliniensynopse der Medizinischen Universitat Graz geht bereits hervor, dass die
alleinige Therapie mittels Selbsthilfegruppen und —programmen keinesfalls eine Alternative
zu multiprofessionellen Behandlungsformen darstellen kann (s. Kap. 3). Eingebettet in einen
ganzheitlichen Betreuungsansatz kann Selbsthilfe allerdings einen Beitrag zur Genesung von
anorektischen sowie bulimischen Kindern und Jugendlichen leisten. Die Belastung des
familidaren Umfelds kann durch Angehorigen-Gruppen eventuell reduziert werden.
Grundvoraussetzung hierflr ist die Anleitung durch einen Experten fir Essstorungen. Die
Anwendung einer entsprechenden MaRRnahme sollte von Fall zu Fall spezifisch (berlegt
werden, da z.B. Selbsthilfegruppen die Erkrankungssymptome eventuell auch verstarken
kénnen, wie man vor allem aus den Gesprachen mit den Experten (s. Kap. 6) schlieRen kann.
Dennoch wird versucht, in diesem Teil des Berichts einen kleinen Uberblick (iber Angebote
im Rahmen der Selbsthilfe zu geben.

Die Recherche erfolgte Uber die jeweiligen Dachverbande fiir Selbsthilfe der einzelnen
Bundesldander sowie im Zuge einer weiterfiihrenden internetbasierten Analyse. Aufgrund
mangelnder Daten - beispielsweise bedingt durch fehlerhafte Kontaktangaben und
Informationen auf Webseiten - kann eine vollstandige Erhebung nicht gewahrleistet werden.
Neben Storgruppen, die auf die Betroffenen selbst abzielen, konnten Angehdrigen-Gruppen
ausfindig gemacht werden. Osterreichweit konnten 11 Selbsthilfegruppen identifiziert
werden, von denen sich 9 auf die Zielgruppe selbst beschranken. In einem Fall besteht das
Angebot fiir Betroffene als auch fiir Angehérige, wobei die Gruppen unabhangig voneinander
agieren. Das Netzwerk Essstorungen in Tirol bietet Unterstiitzung bei der Initiierung und
Organisation von Selbsthilfegruppen an und wurde daher nicht beriicksichtigt. Nicht bekannt
ist, ob Selbsthilfegruppen bei psychischen Erkrankungen, Sucht- oder Zwangsstorungen
Menschen mit Essstérungen und/oder deren Angehorige in das Angebot aufnehmen.
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In einigen Fallen erfolgen konkrete Angaben, wonach die Essstérungsgruppen durch einen
Experten angeleitet und betreut werden. Ein Teil der Angebote bezieht sich auch auf
Personen mit Binge Eating-Stérung oder zielt nur auf die weibliche Bevolkerung ab. Die
Betreuungsfrequenz variiert zwischen einmal wdéchentlich und einmal monatlich, in einem
Fall erfolgen die Termine bedarfsgerecht nach Anfrage. In Wien konnte eine Gruppe
identifiziert werden, die ihr Angebot allen Betroffenen von Essstorungen - also auch jenen,
die keiner ICD-10-Klassifizierung folgen — zur Verfligung stellen. In Tirol ist eine Gruppe direkt
an die Kinder- und Jugendambulanz fiir Essstérungen angeschlossen. Grundséatzlich konnten
mit Ausnahme des Burgenlandes in allen Bundeslandern essstorungsspezifische
Selbsthilfegruppen ausfindig gemacht werden.

5.1.9 Ergdnzungen der Recherche mittels Fragebogenerhebung

Wie aus den bereits vorangegangenen Inhalten dieses Kapitels ersichtlich, weist Osterreich
eine &dulerst heterogene Versorgungslage fir Kinder und Jugendliche mit Untergewicht
aufgrund von Essstorungen auf. Neben ambulanten sowie teil- und vollstationdren
Strukturen finden sich in den einzelnen Bundeslandern zahlreiche unterschiedlich
organisierte Beratungsstellen und nicht ndaher beschriebene Hilfsangebote. Es wurden jene
Strukturen einer naheren Betrachtung unterzogen, die gemaR der im Vorfeld durchgefiihrten
Recherche die Betreuung der Zielgruppe in variierendem Umfang und laut eigenen Angaben
zum  Zeitpunkt der Erhebungen bereits gewahrleisteten, ein  multimodales
Behandlungskonzept vorsahen oder sich als Teil davon etabliert hatten.
Im Rahmen der hier vorliegenden Analyse konnte aufgrund der fehlenden Datenlage keine
konkrete Aussage liber die Betreuungsform oder Qualitat aller einzelnen Angebote gemacht
werden. Daher wurden jene Institutionen, die als unspezialisierte, lose Beratungsstellen
fungierten und fir die es keine therapeutische Evidenz gab, nicht einbezogen.
Niedergelassene Facharzte, Psychologen/Psychotherapeuten und medizinische Praxen
wurden ebenfalls nicht berticksichtigt.
In diesem Bericht kdnnen Fehleinschdatzungen regionaler Betreuungssituationen nicht
ganzlich ausgeschlossen werden. Etwaige Fehlinterpretationen sollten jedoch durch die
vorangegangene Recherche und die Bestatigung der Ergebnisse durch die Experten-
Interviews auf ein  Minimum reduziert sein. Aufgrund fehlender nationaler
Bewertungskriterien wurde diese Auswahlmethode herangezogen.
Die im Anschluss prasentierte, Osterreichweite Fragebogenerhebung basiert in ihren
Fragestellungen auf den Leitlinien aus dem ,Diagnose- und (Be-)Handlungspfad
Untergewicht” der Medizinischen Universitat Graz. Das Ziel der Erhebung bestand darin, eine
moglichst objektive Einschatzung der aktuellen Versorgungslage und weitere Informationen
zur Thematik zu erhalten.
Es wurden in Summe 52 Institutionen in die Erhebung eingeschlossen, die sich auf folgende
Einrichtungen verteilen:

e Allgemeine Krankenhausabteilungen fir Kinder- und Jugendheilkunde

e Krankenhausabteilungen fir Kinder- und Jugendpsychiatrie-, -psychosomatik
und -psychotherapie und/oder Neurologie des Kindes- und Jugendalters

e Ambulante Versorgungsangebote (z.B. fir Kinder- und Jugendpsychiatrie-, -
psychosomatik sowie —psychotherapie)

e Psychosoziale  Clearing-,  Versorgungs- und Beratungsstellen (z.B.
Frauengesundheitszentren, Familienberatung und Jugendservice)

e Spezialisierte Therapiezentren, Vereine und eine Wohngruppe
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Die Fragebogen wurden mittels einer E-Mail-Aussendung an die betreffenden Institutionen
verteilt. Es haben 25 Personen auf die Befragung geantwortet, von denen 18 Personen einen
ausgefiillten Fragebogen zurlickgesendet haben. Dies entspricht einer Ricklaufquote von ca.
34,6 Prozent.

Sechs Institutionen teilten in lhrem Antwortschreiben mit, dass sie die Betreuung der
Zielgruppe zum Zeitpunkt der Erhebung nicht mehr (bernehmen, obwohl dies laut
Recherche zutreffen sollte. Eine weitere Institution sah von einer Teilnahme an der
Befragung ab, da in dieser Jugendliche mit Essstérungen erst ab dem 16. Lebensjahr betreut
werden.

Der im Vorfeld entwickelte, detaillierte Befragungsbogen kann im Anhang dieses Berichts
eingesehen werden.

Ergebnisse der Fragebogenerhebungen

Die Ergebnisse werden in den folgenden Ausfiihrungen anhand der einzelnen
Therapieaspekte dargestellt. Alle Fragestellungen beziehen sich auf Essstorungen als Ursache
fiir das erniedrigte Koérpergewicht.

e Aktuelle Umsetzung der Therapie von Kindern und Jugendlichen mit
Untergewicht/Essstérungen

Es haben 25 Institutionen auf die E-Mail-Aussendung geantwortet. In 7 Riickmeldungen
wurde mitgeteilt, dass die entsprechende Einrichtung die Zielgruppe zum aktuellen Zeitpunkt
nicht bzw. nicht mehr betreut und/oder kein spezifisches Angebot fiir Essstorung bereitstellt.
Es erfolgte in diesen Fallen daher auch keine Beantwortung der Fragebogen.

Die Ubrigen 18 Institutionen bejahten, derzeit Kinder und Jugendliche mit Untergewicht
aufgrund von Essstorungen zu betreuen.

e Zeitliche Verfiigbarkeit des Angebots

Die Therapieangebote wurden zwischen den Jahren 1985 und 2017 initiiert, drei davon erst
im Jahr 2017. In zwei Fallen konnte keine Auskunft gegeben werden.

e Kostenzuschuss durch einen oder mehrere Sozialversicherungstréiger und/oder
durch einen weiteren Férdergeber

Kostenlibernahme durch Sozialversicherungstrager:

M Kostenzuschuss

M Kein Kostenzuschuss

Die (Teil-)Ubernahme der Kosten durch einen oder mehrere Sozialversicherungstriger
gestaltet sich duferst individuell. 3 Institutionen machten keine Angabe zur Hohe des
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Zuschusses. In 50 % der Félle besteht zwar eine finanzielle Unterstiitzung, jedoch gibt es
hierfiir keine einheitlichen Umsetzungsstandards. Diese bewegt sich zwischen 22,- Euro pro
Therapiestunde und einer Ubernahme der Gesamtkosten.

Es gilt zu bericksichtigen, dass auch Krankenhausabteilungen an der Befragung beteiligt
waren.

Kostenibernahme durch eine weitere Einrichtung/Stelle:

B Kostenzuschuss

M Kein Kostenzuschuss
66,7 %

Die Mehrheit der befragten Institutionen konnte auf keinen weiteren Fordergeber
verweisen. In einem Fall wurde die Frage zwar bejaht, allerdings keine Erganzung gemacht.
Bei den Ubrigen Anbietern fungiert das Land als Fordergeber.

e Betreuungssetting

Ambulant

Stationdr

Ambulant und stationar
Nicht-klinischer Aufenthalt

Ambulant, stationdr sowie Tagesklinik

Voll- und Teilstationdr (Tagesklinik)

Der GroRteil der Angebote ist im ambulanten Bereich angesiedelt. Kliniken bieten in der
Regel neben einer stationdren auch eine ambulante Betreuungsmaoglichkeit an, Tageskliniken
sind jedoch nur in manchen Fallen angeschlossen. In nur einer Einrichtung wird auf ein rein
stationares Angebot verwiesen.

e Details zur Betreuung
Art der Betreuung im Sinne von Einzel- und Gruppenangeboten
Fast alle - namlich 17 von 18 der befragten Institutionen — verweisen auf ein Einzelangebot. 7
Befragte stellen ergdnzende Gruppenangebote bereit. Nur in einem Fall erfolgt die
Betreuung ausschlielRlich im Gruppensetting. Etwa die Halfte der Gruppenangebote ist als
storungsibergreifende MaRRnahme zu verstehen.
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Dauer und Intensitdit der Betreuung
Die stationare Betreuung findet im AusmaR von mehreren Wochen bis Jahren statt, in der
Regel aber von einigen Monaten. In manchen Fallen besteht keine Obergrenze, oder es sollte
ein spezifischer Entlassungs-BMI erreicht werden.
Zur tagesklinischen Behandlung machten nur 2 von 3 Anbietern eine Angabe. Demnach
umfasst das BetreuungsausmaR zumeist mehrere Wochen bis Monate bzw. ist vom
Therapieziel abhangig.
Im Bereich der ambulanten Therapie haben 3 Institutionen keine Angaben gemacht. Eine
Einrichtung hat angegeben, dass den Betroffenen pro Kalenderjahr bis zu 70
Beratungsstunden zur Verfligung stehen. In weiteren Fdllen ist das Betreuungsausmald
limitiert (max. 5 Treffen oder 1 Beratung im Quartal), in anderen wird dieses an die
individuellen Bedurfnisse angepasst.

e Gewdbhrleistung einer Nachbetreuung
Die meisten Einrichtungen (14) bieten eine Nachbetreuung an. In einem Fall wurde keine
Aussage getroffen. Weitere drei Einrichtungen legen individuell fest, ob und in welchem
AusmalR Nachbetreuung stattfinden kann. Die Betreuungsfrequenz variiert zwischen 2
Terminen und einer bedarfsgerechten Nachbehandlung, die an keine speziellen Vorgaben
gebunden ist.

e Interne und externe Zuweisungen zu den Angeboten

Eigeninitiative der
. . 18
Erziehungsherechtigten
Betreuender Allzemeinmediziner _ 14

Der GroRteil der Betroffenen gelangt Uber die Eigeninitiative der Erziehungsberechtigten
zum Angebot. Daneben werden aber auch viele Betroffene durch den betreuenden
Kinderarzt und/oder Allgemeinmediziner zugewiesen.

Unter dem Punkt ,Sonstiges” wurden Zuweisungen von Spitdlern, niedergelassene Kinder-
und Jugendpsychiater sowie Psychologen und Psychotherapeuten, weitere psychosoziale
Einrichtungen, Schulen (Schularzte), freiberufliche Didtologinnen und andere betreuende
Facharzte genannt.

o
un
=
(=]
=
un
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e Kriterien fiir die Teilnahme an der MafSnahme
Einschlusskriterien

In 8 Fallen bestehen keine definierten Einschlusskriterien. Daneben wurden eine
medizinische Diagnose sowie eine erkennbare Bereitschaft zur Therapie mehrfach genannt.

43 Competence Center Integrierte Versorgung: Fehlgewicht im Kindes- und Jugendalter, Teil 2



Ausschlusskriterien

In 8 Fallen bestehen keine definierten Ausschlusskriterien. Andere Anbieter verwiesen auf
einen zu geringen BMI oder der Gefahr einer Selbstgefahrdung, einer fehlenden Fahigkeit zur
Therapie und einer bestehenden Drogenabhangigkeit. Ein weiteres Ausschlusskriterium war
die Notwendigkeit einer stationdaren Aufnahme, welches sich mit den ersten Punkten deckt.

Zielgruppe (Alter)

2 Institutionen legten keine altersspezifischen Kriterien fest. 7 Anbieter betreuten Kinder und
Jugendliche von 0 bis 18 Jahren, eine weitere Einrichtung von 0 bis 24 Jahren. In 2 Féllen war
eine Behandlung ab dem 14. Lebensjahr moglich, in einem weiteren von 12 bis 26 Jahren.
Eine Institution gab ein Alter von 12 bis 25 Jahren an, eine weitere von 12 bis ca. 30 Jahren.
Andere Anbieter machten unspezifischere Angaben, wie die (friihe) Kindheit oder das
Jugendalter bis ins hohe Erwachsenenalter. Grundsatzlich |dsst sich aber feststellen, dass die
Hauptzielgruppe - gemessen an der altersspezifischen Haufigkeit von Essstérungen - zumeist
in die Betreuung eingeschlossen wird.

e Umsetzung von TherapiemafSinahmen/Therapieformen

Psychotherapie
Medizinische Versorgung
Psychiatrie

Psychologie
Erndhrungstherapie
Physiotherapie
Ergotherapie
Musiktherapie
Tanztherapie

Kunsttherapie

Tiergestiitzte Therapieformen

In der oben angefiihrten Auswertung spiegelt sich der hohe Stellenwert der psychosozialen
und medizinischen Versorgung bei Essstorungen wieder. Weitere Angebote kdnnen aus
Ressourcengriinden nicht zur Verfligung gestellt werden oder haben eine geringere Prioritat
innerhalb der Behandlung. Zu diesen zahlen Erndhrungs-, Bewegungs- als auch spezifische
therapeutische Angebote.

Erganzend wurden Biofeedback und diverse Entspannungstechniken wie Autogenes Training
und Progressive Muskelrelaxation, spezifische Essanleitung, Sozialarbeit, Logopadie und
Sozialpadagogik genannt.

Hinsichtlich der Art der Psychotherapie wurde auf folgende Formen verwiesen:
Tiefenpsychologische und systemische Angebote, personenzentrierte Fachrichtungen,
Familientherapie, Psychodrama, Integrative (Gestalt-)Psychotherapie, Kognitiv-behaviorale
und —in einem Fall — Verhaltenstherapie.
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e Einsatz von Nahrungsergdnzungen, Medikamenten, Formuladiditen, Sonden-
Ernéhrung

Medikamentdse Behandlung
Formuladidten
Nahrungserganzungsmittel

Sonden-Ernahrung

Medikamente sollten laut dem Diagnose- und (Be-)Handlungspfad (s. Kap. 3) in der
Behandlung von Essstérungen nur in Ausnahmefallen zum Einsatz kommen. In der Befragung
gab ein Drittel der Institutionen an, Medikamente einzusetzen. Dies geschah in der Regel bei
bestehenden Komorbiditdten, bei psychischen Erkrankungsbildern wie Depressionen und
Schlafproblemen. In vier Fdllen wurden die Medikamente auch zur Therapie der
Grunderkrankung herangezogen.

Alle anderen Malnahmen werden vergleichsweise seltener eingesetzt. Formuladiaten
kommen im Verlauf einer hochkalorischen Erndhrung bei extremem Mangelgewicht, im
Verlauf einer Sondenentwohnung, als Erganzung zu einer ungentigenden Nahrungsaufnahme
sowie bei der Verweigerung von Mahlzeiten und einer fehlenden Gewichtszunahme zum
Einsatz.

Zu den Nahrungsergdanzungsmitteln erfolgten die Angaben, dass diese bei medizinischer
Notwendigkeit und fehlender Gewichtzunahme bzw. Stagnation des Korpergewichts
angewendet werden. In einem Fall werden bestehende Mahlzeiten (iber andere MaRnahmen
kalorisch angereichert.

Die (zwanghafte) Erndhrung tGber die Sonde wird bei Akutgefahrdung aufgrund des niedrigen
Gewichts eingesetzt.

e Einbindung des sozialen Umfelds

Alle Angebote bezogen das nahe soziale Umfeld der betroffenen Kinder und Jugendlichen in
die Behandlung ein. Meist geschieht dies Uber personliche Elterngesprache, in wenigen
Fallen aber auch lGber Vortrage und Elterngruppen. Bei einem Drittel bestanden des weiteren
therapeutische Angebote.

e Definierte Programmziele

Die Therapieziele werden in der nachfolgenden Darstellung abgebildet. Es zeigt sich, dass
nicht alle Institutionen eine Therapie der Grunderkrankung anstrebten. Die Entlastung der
Familien machte hingegen einen sehr grofRen Anteil der Antworten aus.
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Heilung der Essstorung 12

Therapie der Grunderkrankung 13
Therapie der Malnutrition 11

Starkung der Sozialkompetenzen 16
Entlastung der Familien E 16
Behandlung etwaiger Begleiterkrankung/en 13
Behandlung der Korperschemastorung 13
Gewichtszunahme 15
Gewichtsstabilisierung 14
Normalisierung des Essverhaltens 15

Erweiterung des Speiseplans 12

Mehr Bewegung 13

e Vorliegen eines schriftlichen Curriculums zur Abhaltung der Interventionen

Wahrend in 8 Fallen ein schriftliches Therapiekonzept vorlag, konnte dies in 10 Fallen nicht
bestatigt werden.

e Bereitstellung eines interdisziplindren Betreuungsteams

Zwei Drittel beantworteten diese Frage positiv, ein Drittel konnte auf keine
multiprofessionelle Therapie verweisen. Die involvierten Berufsgruppen werden in der
nachfolgenden Tabelle dargestellt.

Arzt fir Allgemeinmedizin

Facharzt fiir Kinder- und Jugendheilkunde
Facharzt/Fachdrztin fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie
Psychiatrisches Gesundheits- und Krankenpflegepersonal
Sonstiges medizinisches Fachpersonal
Psychotherapeut

Klinischer Psychologe

Klinischer Sozialarbeiter

Sozialpadagoge

Sonstige Berufsgruppe/n (Psychosoziale Gesundheit)
Diatologe

Ernahrungswissenschafter

Physiotherapeut

Ergotherapeut

Sonstige Berusgruppe/n (Bewegung)
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In den meisten Fallen wiesen die Behandler eine facheinschlagige Ausbildung auf. Daneben
standen der Erwerb von Zusatzqualifikationen und Fortbildungen, u.a. im Bereich von
Essstorungen sowie der Kinder- und Jugendpsychiatrie, im Vordergrund.

e Bereitstellung von Informationsunterlagen und bedarfsgerechte Materialien zur
Mafnahme

13 Anbieter stellten Informationsunterlagen und andere Materialien fur Betroffene zur
Verfigung. Weitere 8 Institutionen verwiesen auf Informationsunterlagen fir
Erziehungsberechtigte. In 7 Féllen waren auch Unterlagen fiir Betroffene und in 4 fir
medizinisches Personal erhaltlich. 10 Einrichtungen gaben an, keine Unterlagen bereitstellen
zu kdnnen.

e Dokumentation von (Verlaufs-)Parametern im Rahmen der Behandlung

Alter
Geschlecht
Korpergrofie E 15
Gewichtsverlauf 14
Body Mass Index 14
BMI-Perzentile 13
Grunderkrankung/en : 16
Begleiterkrankung/en i 16
Laborbefund/e 10

Untersuchungsbefund/e 10

Einstellung, Wissen und Therapiebereitschaft | 15

Wesentliche Untersuchungs- und Verlaufsparameter wurden von den meisten Angeboten
erhoben. Interessant ist die Tatsache, dass Grund- und Begleiterkrankungen von 2
Institutionen nicht beriicksichtigt wurden. Auch Labor- und Untersuchungsbefunde flieRRen
nicht immer in die Behandlung mit ein. Diese Parameter werden in der Regel nur innerhalb
eines klinischen Settings erfasst.

Neben den erwdhnten Aspekten wurden psychologische Testresultate,
Ernahrungsprotokolle, Medikamenteneinnahme, Psychotherapie, Sozial- und
Familienanamnese erfasst.

e Transition von der Jugendlichen- in die Erwachsenenbetreuung

3 Einrichtungen gaben zu dieser Fragestellung keine Auskunft. Eine Einrichtung vermerkte
allerdings, dass die Weiterbetreuung direkt in der Stelle fortgesetzt werden wirde.

In 10 Féllen wurden die Jugendlichen bei der Wahl der Weiterbetreuung unterstitzt, in 2
Fallen bestand eine direkte Vernetzung mit einer anderen Therapiemoglichkeit.

5 Institutionen gaben an, dass keine speziellen MalRnahmen getroffen werden. In 3 Fallen
bestand dazu auch keine Veranlassung, da eine Weiterbetreuung erfolgt oder die Zielgruppe
bereits nach mit Beginn des Jugendalters endete.
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e Evaluation des Angebots

Laufende Evaluierung

M Evaluierung in der
Vergangenheit

m Keine Evaluation

Ein Drittel der befragten Institution konnte bis dato keine Evaluation des Angebots
durchfiihren. Die Halfte konnte auf eine laufende Evaluierung verweisen.

e Hemmnisse und Schwierigkeiten in der Betreuung von Kindern und Jugendlichen

mit Essstérungen

Im Zuge der Erhebung wurden in einer offenen Fragestellung mdégliche Hemmnisse und
Schwierigkeiten erfasst, die es in der Therapie der Zielgruppe zu beriicksichtigen gilt.

Es kdonnen folgende Aspekte unter Beachtung des jeweiligen Bundeslandes, in dem es zu
dieser Aussage gekommen ist, zusammengefasst werden. Dabei handelt es sich — trotz

entsprechender Fragestellung —auch um positive Anmerkungen.
e Oberosterreich:

o

In Linz gibt es mit dem MVZ am Neuromed Campus eine sehr gute
Versorgungsmalinahme fir Jugendliche mit Essstérungen. Es sollte eine
gute Vernetzung zwischen dem MVZ und den Hausarzten sowie anderen
Beratungseinrichtungen bestehen.

Es fehlt an spezialisierten Kliniken und Einrichtungen.

Der Umgang mit Patienten, die einen extrem niedrigen BMI und eine
damit verbundene vitale Bedrohung aufweisen, ist fiir Beratungsstellen
problematisch.

e Niederosterreich

o Die Compliance der Angehdrigen ist aufgrund von familiendynamischen
Schwierigkeiten haufig nicht gegeben.
e Salzburg:
o Die Zahl der spezialisierten Angebote fir diese Zielgruppe ist zu gering.
e Tirol:
o Teilweise besteht eine zu geringe Finanzierung fiir ambulante Strukturen

wie z.B. Einzeltherapien (Psychotherapie), Gruppenangebote,
Elternberatung, Erndhrungsberatung und auch andere Therapieformen,
wie z.B. Reittherapie.

e Vorarlberg:

O

Termine bei Psychiatern oder Psychotherapeuten erfordern in der Regel
lange Wartezeiten.
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5.2

O

Es wird ein Mangel an stationdren Einrichtungen und betreuten
Wohnformen fiir Kinder wund Jugendliche mit Essstorungen
wahrgenommen.

Karnten:

O

O

O

Haufig findet sich ein mangelndes Commitment von Seiten der Patienten
aufgrund von koexistierenden Stérungen.

Dem Bedarf von Patienten, mehr als einmal pro Woche einen Termin im
Rahmen der Behandlung anzubieten, kann im ambulanten Setting nicht
begegnet werden.

Die Patienten weisen haufig eine gedankliche Fixierung auf bestimmte
Nahrungsmittel auf. In manchen Fallen erfolgt eine Ablehnung der
Nasogastralsonde bei Unterschreitung eines kritischen Gewichtes,
wodurch die Therapie erheblich erschwert wird. Immer wieder kann
eine mangelnde Unterstltzung durch die Eltern beobachtet werden.

Steiermark:

o

Die Suche nach geeigneten Beratungs- und Therapiestellen gestaltet sich fur
die Erziehungsberechtigten und die Betroffenen oft schwierig

Durch die Veranderungen in der Kinderklinik Graz gibt es Liicken in der
stationdren Versorgung

Da die Angebote durch die Erziehungsberechtigten oft nicht finanziert
werden kdnnen oder eine Selbstfinanzierung nicht erwiinscht ist, bestehen
Hemmnisse gegeniiber privaten Therapieeinrichtungen. Im kostenfreien
Therapiebereich fehlt die Zeit und Expertise fir die oft langwierige
Behandlung und Versorgung dieser Zielgruppe. Dies entspricht auch dem
Feedback vieler niedergelassener Vertragsarzte. Es mangelt an einem
Netzwerk zwischen den einzelnen Anbietern.

Burgenland:

o

Bundesweit und auch im Burgenland bestehen deutlich zu wenige
spezialisierte Angebote. Dies betrifft den ambulanten, vor allem aber auch
den stationdren Bereich. Die Betreuung der Zielgruppe in Abteilungen fir
Kinder- und Jugendheilkunde ohne weitere Spezialisierung ist - mit
Ausnahme von Akutsituationen - nicht zielfihrend

Qualitatskriterien fiir Betreuungsstrukturen

5.21

Qualitative und quantitative Kriterien

Ausgehend von der Leitlinien-Synopse der Medizinischen Universitait Graz konnten
wesentliche Parameter identifiziert werden, die die Qualitat eines Angebots definieren. Diese
werden hier zusammengefasst:

Therapie gemal aktuellen evidenzbasierten Leitlinien

49

Multiprofessionelle Betreuung

Einschluss des familidren Umfelds und wichtiger sozialer Bezugspersonen

Auswahl des geeigneten Therapiesettings im Rahmen von stationaren, (teil)-

stationaren und ambulanten Formen unter Beriicksichtigung gesundheitlicher

und personlicher Faktoren von Betroffenen und deren Umfeld
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5.2.2  Ergebnisse der Beurteilung

Nach Anwendung der im vorangegangenen Kapitel vorgestellten Qualitatsmarker konnten
auf regionaler Ebene Betreuungsstrukturen ermittelt werden, bei denen auf eine gute
Versorgung geschlossen werden kénnte. Es gilt jedoch zu beachten, dass diese einer ndheren
Betrachtung unterzogen werden miussten. Derzeit gibt es laut der Recherche keine Kriterien,
die die Begriffe ,,Model of good practice” bzw. ,,Model of best practice” definieren.

Die entsprechenden Angebote werden im nun folgenden Kapitel ndher erldutert.
5.3  Nationale Beispiele zur Umsetzung einer regionalen Versorgung

Die Recherche der bundesweiten Betreuungsstrukturen hat die aktuell vorherrschende
inhomogene Versorgungslage verdeutlicht. Zwar konnte zundchst eine Vielzahl an
Angeboten identifiziert werden, eine eingehendere Betrachtung dieser zeigte aber groRe
Behandlungsdefizite aufgrund uneinheitlicher Organisationen, Prozesse und Strukturen. Die
Qualitat der einzelnen Betreuungsangebote kann haufig nicht exakt eingeschatzt werden.
Obwohl die Ernahrungsstérungen, wie bereits innerhalb dieser Arbeit im Detail beschrieben,
ihren Erkrankungshéhepunkt bzw. ihren Beginn in der Adoleszenz haben, fokussieren viele
Versorgungszentren die adulte Bevolkerung.

Dennoch kann gesagt werden, dass in Osterreich durchaus qualititsvolle
Behandlungsstrukturen bestehen, die auf regionaler Ebene eine gute Versorgung der
Zielgruppe leisten. In diesem Kapitel werden einige Angebote vorgestellt. Die
vorgenommene Reihung spielt dabei keine Rolle. Institutionen, die hier nicht genannt
werden, werden von den Verfassern dieses Berichts nicht automatisch als weniger geeignete
Konzepte eingeschatzt.

Nachdem sich zum aktuellen Zeitpunkt keine klare Definition fir , Best Practice Modelle” im
Bereich der Essstorungsbehandlung findet, wird bei den angefiihrten Beispielen von einer
solchen Klassifikation abgesehen. Dennoch soll an dieser Stelle betont werden, dass es sich
bei diesen Angeboten auch um jene handelt, die von Seiten der Experten haufig genannt und
zur bundesweiten Ausrollung empfohlen wurden (s. Kap. 6).

Die Auswahl der unterschiedlichen Betreuungsstrukturen (z.B. institutionalisierte
Wohngruppe, Essstorungsambulanz, etc.) folgt einer bewussten Vorgehensweise, da durch
diese Wahl unterschiedliche Settings naher beleuchtet werden kénnen.

5.3.1 Versorgung am Beispiel Wien

In diesem Abschnitt werden die essstorungsspezifischen Betreuungsstrukturen des AKH
Wien dargestellt. Die Informationen basieren auf dem ,Leistungsbericht 1993 — 2018:
Essstorungen und Assoziierte Krankheitsbilder*®
personlichen Gesprach mit dem Experten im Rahmen eines Interviews (s. Kap. 5).

Die Universitatsklinik fir Kinder- und Jugendpsychiatrie des AKH Wien stellt ein hochgradig
spezialisiertes Angebot fir die Behandlung von Essstérungen bereit. Die Spezialambulanz
bietet im Rahmen der Therapie folgende Méglichkeiten:

e State-of-the-art Diagnostik und Therapie auf internationalem Niveau

von Dr. Andreas Karwautz und einem

e Mehrdimensionale  Diagnostik  (medizinisch,  psychologisch,  psychiatrisch,
psychosozial)

¢ Indikationsstellung fiir die individuell passenden Therapien

e Kontrolluntersuchungen

% vgl. Karwautz (2018)
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e Medizinische Therapie und Psychotherapie

e Spezialisierte Psychotherapieangebote fiir Angehorige von Betroffenen sowie fir
Anorektiker

e Beratung

e Konsultation fiir andere Abteilungen des AKH und andere Krankenanstalten

e Teilnahmemaoglichkeit an Forschungsvorhaben in Diagnostik und Behandlung

Die Spezialambulanz wurde im Jahr 2003 eroffnet. Seitdem wurden dort 1150 Patienten mit
Anorexia sowie Bulimia nervosa und anderen kindlichen Essstérungen betreut.

Die Spezialambulanz ist an eine stationdre Therapiemoglichkeit angeschlossen, die 4 bis 8
Behandlungsplatze umfasst. Das stationdre Angebot gilt insbesondere Kindern und
Jugendlichen von 10 bis 18 Jahren mit schwergradiger Anorexie. Die Zuweisung erfolgt
Ublicherweise direkt Gber die Spezialambulanz. Grundlage fiir das Behandlungskonzept bildet
die langjahrige klinische Erfahrung mit den Betroffenen. Somit wurde ein eigenstandiges
»Wiener Therapiekonzept flr Adoleszente mit Magersucht”, kurz WTAM, geschaffen. Dieses
wurde und wird von internen sowie externen Experten stetig modifiziert.

WTAM umfasst einen multidimensionalen Behandlungsansatz, der den Einbezug
verschiedenster Professionen sowie des sozialen Umfelds der Betroffenen vorsieht.

Psycho- Arztliches
therapie Sozialarbeit

Einzelpsychotherapie Arztliche Gesprache
Kognitive Gruppentherapie Medizinische Abklérung
Analytische Psychopharmaka

Gruppentherapie Case-Management

Sozial- Bezugs-
pédagogik pflege
Begleitende

Psychologie
Therapien Y 8
Kérpertherapie
Ergotherapie Psychodiagnostik
Musiktherapie Dlﬁtologle Psychologische Begleitung

Kunsttherapie

Abbildung 15: Multiprofessionelle Zusammenarbeit in der Behandlung von Patientinnen mit
Essstorungen am Beispiel des Therapiekonzepts WTAM
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Familien-
therapie

Eltern-

Eltern- aufklarung
stiitzung &
Eltern Edukation
und
Familie
Familien- Interaktions
diagnostik -diagnostik

Abbildung 16: Angebote fiir Angehorige von Patientinnen mit Essstérungen am Beispiel des
Therapiekonzepts WTAM

Die Therapie ist im Einzel- sowie Gruppensetting angesiedelt. Zu den Behandlungssaulen
gehoren eine arztliche/facharztliche Behandlung, kinder- und jugendpsychiatrische Pflege,
und psychologische Diagnostik. Die Gruppenangebote sind spezifisch auf Anorexia nervosa
ausgerichtet und umfassen Erndhrung, Psychotherapie, Sozialpadagogik, Physiotherapie,
Ergotherapie, Pflege und Musiktherapie. Die vier letztgenannten stehen auch in Form von
Einzelangeboten zur Verflgung. Sozialarbeit, Interaktionsdiagnostik, Logopddie und
Biofeedback werden ebenfalls im Einzelsetting angeboten. Zudem wurde eine ,Kritische
Gruppe“ flr Essstorungen geschaffen, in der gesellschaftliche und kulturelle Einflisse auf
Jugendliche analysiert und ndher thematisiert werden.

MANTR-a (,Maudsley Model of Anorexia Nervosa Treatment for adolescents and young
adults”): Therapie fiir Jugendliche und junge Erwachsene mit Anorexia nervosa

Das Programm MANTR-a ist ein unter der Leitung von Prof. Ulrike Schmidt in England
entwickeltes Therapiekonzept®, das vom AKH Wien im Rahmen eines Forschungsprojekts
tibernommen und fiir die Betreuung der von Anorexie betroffenen Kinder und Jugendlichen
adaptiert wurde.

Das modular aufgebaute Behandlungsschema erlaubt eine starke Einbindung der Familie und
eine individuelle Therapie, die sich an den Bediirfnissen des jeweiligen Patienten orientiert.
MANTR-a ist ein bereits gut evaluiertes und erprobtes Konzept. Das kostenlose Angebot
besteht als ambulante Psychotherapie im Einzelsetting. Wochentlich sind dabei einstlindige
Sitzungen mit speziell geschulten Psychotherapeuten vorgesehen. Die Behandlungsdauer je
nach Bedarf betragt zwischen 9 und 12 Monaten. Grundlegende Ziele des Programms sind
die Minimierung der Essstorungssymptomatik bzw. Heilung der Essstorung, die Verbesserung
des personlichen Wohlbefindens und die Pravention von Riickfallen.

Das Angebot kann auf der Essstérungsambulanz am AKH Wien als auch in einigen Wiener
Ordinationen von Psychotherapeuten wahrgenommen werden. Es erfolgt eine Forderung
durch die ,,Gemeinsamen Gesundheitsziele aus dem Rahmen-Pharmavertrag”.

SUCCEAT (,,Supporting Carers of Children and Adolescents with Eating Disorders in
Austria”): Unterstiitzung Angehdoriger von Kindern und Jugendlichen mit einer Essstorung
in Osterreich

% vgl. Schmidt et al. (2014)
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Im Gegensatz zu MANTR-a zielt das Programm SUCCEAT nicht auf die Patienten selbst,
sondern deren Angehdorigen ab. Die Teilnahme ist durch eine Férderung der ,Gemeinsamen
Gesundheitsziele aus dem Rahmen-Pharmavertrag” kostenfrei.

Hintergrund ist, dass Angehorige mit Essstérungen haufig Gberfordert sind. Dadurch fallt es
ihnen schwer, sich in einem vertraglichen Ausmal} an der Therapie zu beteiligen. Oftmals
kommt es zu Verhaltensweisen, die das Bestehenbleiben der Essstorung fordern. Mit
Unterstiitzung von SUCCEAT sollen diese hinderlichen Familienstrukturen aufgebrochen, die
Angehorigen in ihrer Rolle gestarkt und kritische Verhaltensweisen gegeniiber den
Betroffenen vorgebeugt oder reduziert werden. Zu diesem Zweck sollen wesentliche
Bezugspersonen mit Informationen und Fahigkeiten ausgestattet werden, die es ihnen
ermoglichen, die Therapie der Kinder und Jugendlichen auf sinnvolle Weise zu begleiten und
zu unterstutzen.

Die Programm wurde von einer Forschungsgruppe aus London entwickelt und umfasst eine
dreimonatige Betreuung. Als Zielgruppe fungieren Angehdrige von Kindern und Jugendlichen
im Alter von 10 bis 18 Jahren, die an einer Essstorung leiden. Es wird am AKH Wien im
Rahmen einer Workshop- oder E-Mail-geleiteten Selbsthilfe angeboten.

5.3.2  Versorgung am Beispiel Oberésterreich/Linz

Die oberdsterreichische Landeshauptstadt weist mit dem Kepleruniversitatsklinikum, dem
daran angeschlossenen Multidisziplinaren Versorgungszentrum fiir Betroffene von
Essstorungen und der Wohngruppe KAYA einen guten Betreuungsstandard auf. Die Inhalte in
diesem Abschnitt beziehen sich neben Rechercheergebnissen auf das Experten-Interview mit
Hrn. Prim. Dr. Michael Merl, dem Vorstand der Kliniken fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie,
sowie auf den Bericht ,Integrierte Versorgung von Patient/innen mit Essstorungen am
Beispiel des MVZ“¥".

Das Versorgungskonzept des Universitatsklinikum fasst folgende 4 Saulen der
Essstorungstherapie zusammen:

1. Somatische Rehabilitation
Erndhrungstherapie und Psychoedukation, bei AN Zielgewicht BMI > 19

2. Psychotherapeutische Behandlung
3. Einbeziehung der Familie

4. Medikamentése Therapie und Behandlung der Komorbiditat

Abbildung 17: Vier ,,Sdulen” der Essstérungstherapie, Kepleruniversitdtsklinikum Linz

Die Versorgung der Patienten basiert auf dem Oberdsterreichischen Gesundheits- und
Sozialplan zu Essstérungen, der im Oktober 2010 durch das Land Oberosterreich und die
Oberosterreichische Gebietskrankenkasse initiiert wurde. Dieser beinhaltet die Vorbeugung,
Friiherkennung und Behandlung von Personen mit Anorexia sowie Bulimia nervosa und Binge
Eating Storung. Die letztgenannte Essstérung wird im hier vorliegenden Bericht nicht
behandelt.

¥ vgl. Mayr et al. (2018)
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Die Versorgungsstrukturen sehen ein Netzwerk aus verschiedenen Angeboten in enger
Zusammenarbeit und Abstimmung innerhalb der einzelnen Settings vor. Eine detaillierte
Darstellung erfolgt in dieser Grafik:

Ambulanter Bereich: Diagnose, Behandlung, Therapie

Niedergelassene glsei:g%;:!e::r

Arzt/innen, 4 P
Beratungsstellen, erkennen, motivieren, Niedergelassene

behandeln Psychotherapeut/innen, ; )
niederschwellig, Stationarer Bereich
regional gut erreichbar erkennen,

Psychotherapie anbieten Psychosomatik
Kinder- Jugendpsychiatrie
Fraherkennung, MVZ
) Psychiatrie
Schularzte, Lehrer, multidisziplinar, ‘ -
Allgemeinmediziner Fallfiihrung, Vernetzung, Spitalsambulanzen Innere Medizin
niederschwellig S

Sozialtherapeutisches Wohnen,

Wohngruppe KAYA

Abbildung 18: Netzwerk der Anbieter, Kepleruniversitatsklinikum Linz

Klinik fiir Jugendpsychiatrie am Kepleruniversitatsklinikum Linz

Die Klinik fir Kinder- und Jugendpsychiatrie umfasst einen stationaren, tagesklinischen sowie
ambulanten Bereich und enthdlt eine Nachsorgemoglichkeit. Der Behandlungsschwerpunkt
liegt unter anderem auf Essstorungen. Neben zwei Stationen fiir Kinder und Jugendliche zwei
Tageskliniken fir die Altersgruppen der 5- bis 12-jahrigen sowie der 12- bis 18-jahrigen zur
Verfligung. In beiden Fallen besteht das Angebot wochentags von 08:00 bis 16:00. Zudem
gibt es zwei altersspezifische Ambulanzen.

Die Behandlung von Essstorungen folgt einem multidimensionalen Ansatz. Es steht ein
interdisziplindres  Betreuungsteam aus Medizinern (Facharzte fur Kinder- und
Jugendpsychiatrie), Klinischen Psychologen, Psychotherapeuten, Klinischen Sozialarbeitern,
Logo- und Ergotherapeuten, Klinischen Heilpdadagogen, Physio- und Musiktherapeuten fir
die Versorgung der Betroffenen bereit. Das Angebot wird durch eine Heilstattenschule
abgerundet.

Multidisziplindres Versorgungszentrum fiir Menschen mit Essstérungen und deren
Angehorige

Beim MVZ handelt es sich um hochspezialisiertes, niederschwelliges ambulantes
Versorgungsangebot fiir Kinder, Jugendliche und Erwachsene. Die Einrichtung wurde im Mai
2016 eroffnet, st direkt an das Department fir Psychosomatik des
Kepleruniversitatsklinikums angeschlossen und beschaftigt ein  multiprofessionelles
Behandlungsteam. Es besteht ein stérungsspezifisches Angebot im Einzel- und
Gruppensetting, das beispielsweise auf Essstérungsgruppen, Koch- und
Kérperwahrnehmungsgruppen sowie Kunsttherapiegruppen basiert. Die Behandlung richtet
sich in jedem Fall nach den individuellen Bediirfnissen der Patienten. Das soziale Umfeld der
Betroffenen wird in die Therapie integriert, zu diesem Zweck wurden auch eigene
Angehdorigengruppen eingerichtet.

Das MVZ stellt eine erganzende, kostenfreie Versorgungsoption dar, die keine arztliche
Zuweisung erfordert.
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Wohngruppe KAYA fiir junge Menschen mit Essstérungen

Das Diakonie Zentrum SpattstralRe bietet in Linz zwei Wohngruppen fiir junge Menschen von
12 bis 30 Jahren an. Jede Gruppe bietet 8 Platze. Der Beratungsumfang betragt in der Regel
12 bis 18 Monate.

Die Betroffenen leben in der Wohngruppe und gehen ihrem jeweiligen schulischen oder
beruflichen Alltag nach. Sie werden abgestimmt auf ihre persénlichen Bedlrfnisse von
spezifischen Bezugspersonen und in einem interdisziplindren Setting betreut. Das
Behandlungsteam setzt sich aus Arzten, Klinischen Psychologen und Sozialarbeitern,
Diatologen, Sozialpddagogen und Psychiatrischen Krankenpflegern zusammen. Des Weiteren
bestehen Kooperationen mit Psycho-, Ergo-, Physio- und Korpertherapeuten. Die Betreuung
erfolgt wahrend 24 Stunden des Tages.

Betroffene aus Oberosterreich kénnen das Angebot kostenfrei in Anspruch nehmen.
Personen aus anderen Bundesldndern bendtigen eine Kostenzusage der jeweiligen
Bezirksverwaltungsbehdrde. In diesen Fallen kann es jedoch zu Zuzahlungen von Seiten der
Patienten kommen.

5.3.3  Versorgung am Beispiel Tirol/Hall

In diesem Abschnitt werden die Versorgungsstrukturen des Landeskrankenhauses Hall in
Tirol abgebildet, die eine spezialisierte Behandlung von jungen Patienten mit Essstérungen
vorsehen. Die Informationen beziehen sich auf ein Experten-Interview mit OA Dr. Sigrid
Hartlieb (s. Kap. 6), der Beantwortung des Fragebogens (s. Kap. 5.1.9) sowie einer
internetbasierten Recherche.

Station mit Schwerpunkt Essstorungen
Das Landeskrankenhaus Hall besitzt innerhalb der Abteilung fir Kinder- und
Jugendpsychiatrie, Psychotherapie und Psychosomatik eine Station, die einen eigenen
Bereich fiir Essstorungen vorsieht.
Die Behandlung folgt einer interdisziplindren Struktur und richtet sich nach einem
ganzheitlichen Betreuungsschema.
Es stehen 6 Behandlungsplatze zur Verfiigung. Die Aufenthaltsdauer der Patienten betragt
meist mehrere Wochen.
Im Klinikum werden Essstorungen als ,riskanter Losungsversuch psychischer und sozialer
Konflikte und Probleme”*® betrachtet. Neben Patienten mit Anorexie und Bulimie werden auf
der Station auch Kinder und Jugendliche mit Adipositas und psychischen
Begleiterkrankungen bzw. Binge Eating-Storung betreut.
Das Angebot am Klinikum umfasst folgende Punkte:

e Umfassende medizinische Behandlung, Abklarung und Diagnostik

e Psychologische/psychotherapeutische Behandlung im Einzel- und Gruppensetting

inklusive psychologischer Diagnostik
e Einbindung aller engen sozialen Bezugspersonen im Rahmen einer
Familienpsychotherapie/Familienberatung

e Beratung und Unterstiitzung durch Sozialarbeiter

e Ernahrungstherapie im Einzel- und Gruppensetting (z.B. Kochgruppen)

e Ergo- sowie Physiotherapie

e Kunst-, Reit- und Tanztherapie

e Begleitung durch das Pflege- und Sozialpddagogische Personal (z.B. Ausfliige)

e Schulbesuch in der Heilstattenschule in enger Kooperation mit der Stammschule

% ygl. Landeskrankenhaus Hall in Tirol (2018)
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Alle zur Anwendung kommenden MalRnhahmen und Therapien werden in engmaschiger
Abstimmung mit den Erziehungsberechtigten und den Betroffenen koordiniert und
umgesetzt und richten sich nach den individuellen Gegebenheiten wie dem gesundheitlichen
Status und den personlichen Bedirfnissen. Das Behandlungsteam pflegt einen engen
Austausch.
Die Therapieziele werden ebenfalls individuell festgelegt und kénnen unter anderem die
folgenden Aspekte beinhalten:

e \Wiedererlernen eines gesunden, genussvollen Essverhaltens

e Erreichen und Halten eines gesunden Koérpergewichts

e Stabilisierung des korperlichen Zustandes

e Entwicklung eines positiven Selbstbildes

e Forderung von sozialer und emotionaler Kompetenz

e Entwicklung von Zukunftsperspektiven

e Entwicklung von Vertrauen in die gemeinsamen Krafte und Starken der Familie

Wie bereits erldutert, liegt der Fokus in der Therapie neben den Patienten auch sehr deutlich
auf dem familiagren Umfeld. Es besteht das Angebot einer eigenen Gruppe fiir Eltern von
Kindern und Jugendlichen mit Essstérungen. Zu Beginn und am Ende der Therapie ist die
Teilnahme verpflichtend. Alle weiteren Einheiten koénnen frei besucht werden. Die
Elterngruppe kann auch von Personen besucht werden, deren Kinder in der Ambulanz (nach-
)betreut werden. In den Elterngruppen werden Informationen zur Therapie auf der Station
und in der Ambulanz weitergegeben und spezifisches Wissen rund um die Erkrankungen
vermittelt. An zentraler Stelle steht dabei, den Eltern ihre Rolle innerhalb der Entstehung
einer Essstérung bewusst zu machen und sie zu befahigen, ihre Kinder bei der Bewaltigung
ihrer Schwierigkeiten zu unterstiitzen. Die Gruppentreffen werden einmal pro Monat
abgehalten und sind als wesentlicher Teil der Therapie zu verstehen.

Essstorungs-Ambulanz und Tagesklinik
Erganzend zur Station stehen eine eigene Essstorungs-Ambulanz sowie eine Tagesklinik zur
Betreuung zur Verfligung. Letztere wird als Schnittstelle zwischen vollstationarer und
ambulanter Behandlung gesehen. Auch in diesen Fallen bestehen die Angebote fiir Kinder
und Jugendliche mit Adipositas, sofern eine entsprechende psychische Grund- oder
Begleiterkrankung besteht.
Voraussetzung fir die ambulante Therapie ist ein entsprechender korperlicher sowie
seelischer Zustand. Bei Akutgefahrdung, sei es durch drohende medizinische Komplikationen
oder durch ein Suizidrisiko, kommt die stationdre Behandlung zum Tragen. In der Ambulanz
wird ein ebenfalls multidimensionales Therapieschema unter engmaschiger Einbindung der
nahen sozialen Bezugspersonen angewendet. Die Behandlung wird individuell auf die
Betroffenen abgestimmt und gemeinsam mit diesen sowie den Eltern geplant und
umgesetzt.
Die ambulante Betreuung halt folgende Angebote bereit:

e Orientierende Erstgesprache

e Information und Aufklarung tGber die verschiedenen Formen von Essstorungen,

deren mogliche Folgen und Behandlungsmoglichkeiten

e Organische Abklarung (korperliche Untersuchung, Labor, EKG, gegebenfalls MRT)

e Befundbesprechung und Behandlungsplanung

e Behandlung

Die Zielsetzungen 4&hneln jenen der stationdren Betreuung, werden aber ebenfalls
gemeinschaftlich erarbeitet. Nach Moglichkeit wird eine Zusammenarbeit mit dem
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niedergelassenen Bereich forciert bzw. erfolgt eine Unterstlitzung bei der Suche nach
weiteren begleitenden Therapiemoglichkeiten. Ambulant werden laufende etwa 40 bis 50
Patienten betreut (Stand August 2015).

Die tagesklinische Betreuung kann von Kindern und Jugendlichen im Alter von 12 bis 18
Jahren wahrgenommen werden. Sie kommt beispielsweise als Weiterbetreuung nach einer
vollstationdren Therapie zur Anwendung. Die Tagesklinik kann aber auch genutzt werden,
wenn eine stationdre Behandlung nicht mehr benétigt wird, das ambulante Setting
therapeutisch betrachtet aber (noch) nicht in Frage kommt. Essstorungen sind kein
Schwerpunkt der Tagesklinik, weshalb nicht immer ein freier Platz fir die Betroffenen zur
Verfligung gestellt werden kann.

5.3.4 Versorgung am Beispiel Kdrnten/Klagenfurt

Dieser Teil des Berichts widmet sich den Betreuungsstrukturen in Karnten mit Fokus auf
Klagenfurt. Die Inhalte stitzen sich auf die Recherchedaten, auf die Experten-Gesprache (s.
Kap. 5) sowie auf das Therapiekonzept, das vom Klinikum Klagenfurt zur Unterstiitzung der
hier vorliegenden Arbeit zur Verfiigung gestellt wurde®.

Am Klinikum Klagenfurt besteht ein sehr gutes Versorgungsangebot fiir Kinder und
Jugendliche mit Essstorungen. Innerhalb der Abteilung fiir Neurologie und Psychiatrie des
Kindes- und Jugendalters kdnnen stationdre sowie ambulante Therapien angeboten werden.

Therapiekonzept fiir Anorexia nervosa im Rahmen der der stationdren Betreuung
Fiir die stationdre Aufnahme von Essstérungspatienten bestehen medizinische Kriterien. Laut
diesen ist bei einem BMI von unter 14 die stationdre Therapie angezeigt. Dariiber hinaus
erfolgt eine Entscheidung in der Ambulanz, in der die Kinder und Jugendlichen sowie deren
Eltern einbezogen werden. Wenn die Krankheit aber bereits sehr lange besteht oder es unter
einem weniger engmaschigen Setting zu keiner Besserung im Sinne einer Gewichtssteigerung
kommt, ist eine stationdre Betreuung grundsatzlich ebenfalls indiziert.
Vor der stationdren Aufnahme wird — sofern die Maoglichkeit dazu besteht — eine ambulante
Erstvorstellung unternommen. Notwendige medizinische Untersuchungen sollten bereits im
Vorfeld im niedergelassenen Bereich erfolgen. Zu diesem Zweck wurden von der Abteilung
fiir Neurologie und Psychiatrie des Kindes- und Jugendalters bereits Informationsunterlagen
mit Standarduntersuchungen ausgearbeitet.
Die Koordination der Therapie erfolgt durch einen Arzt aus dem multiprofessionellen
Behandlungsteam. Dieses umfasst neben der medizinischen Komponente auch die Bereiche
Psychologie, Didtologie, Logopadie, Physio- sowie Ergotherapie, Pflege und Padagogik. Die
Behandlung gliedert sich in ein Stufenmodell bestehend aus 4 Therapiephasen. Phase 1
entspricht dabei der ,vitalen Bedrohung” — und wird deshalb in einem intensivmedizinischen
Setting bearbeitet-, Phase 2 wird als ,Stabile Phase” bezeichnet. Der Ubergang von Phase 1
in Phase 2 wird vom Bezugsarzt festgelegt. Alle weiteren Uberginge in das nichste
Therapiemodul erfolgen durch eine interdisziplindre Abstimmung, in die das gesamte
Behandlungsteam einbezogen wird. Neben dem Gewichtsverlauf spielen die aktive
Beteiligung an der Therapie sowie die Kooperationsbereitschaft, Eigeninitiative, physische
sowie psychische Belastbarkeit eine zentrale Rolle. Zu den Therapiezielen zdhlen die
folgenden:

e Ausgewogenes Essverhalten, Wiedererlangen der Freude und des Genusses an den

Mahlzeiten
o Wiederherstellung und Halten eines flr Alter und GréRe addaquaten Gewichtbereichs

e Therapie von korperlichen Begleit- und Folgeerkrankungen der Malnutrition

¥ ygl. Klinikum Klagenfurt (2015)
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e Beeinflussung der dem Stérungsbild zugrunde liegenden Schwierigkeiten auf
emotionaler, kognitiver und sozialer Ebene

e Soziale (Re-)Integration

Die psychotherapeutische Betreuung beginnt mit Phase 1 unter Einbezug des engen sozialen
Umfelds im Rahmen von Elterngesprachen und Familientherapie. Es kommen dabei
verschiedene Therapieformen zur Anwendung. Didtologische und physiotherapeutische
Behandlungen werden in enger Abstimmung mit den Betroffenen ausgewahlt. Die Wahl und
Intensitat der Therapie richtet sich jeweils an die individuellen Bedirfnisse. Daneben steht
das Angebot der tiergestiitzten Ergotherapie mittels Pferden zur Verfligung, die einem
flinfstufigen Interventionsplan folgt.

Die Entlassungskriterien beinhalten ein adaquates Erndhrungsverhalten sowie einen
Mindest-BMI von 18, wobei die Krankheitsprognose mit der Hohe des BMI steigt. Im
Anschluss erfolgen in der Regel eine ambulante Weiterbetreuung und eine Vernetzung mit
Experten aus dem niedergelassenen Bereich. Eine tagesklinische Nach- bzw.
Weiterbetreuung ist aufgrund mangelnder Ressourcen bei Essstérungen nicht moglich.
Manche Patienten, die sich auf der Station befinden, verlassen diese jedoch an den
Wochenenden und verbringen diese Zeit in ihrem zu Hause.

Ambulante Therapie

Die Betreuung auf der Ambulanz umfasst Einzel- und Familiengesprache, Blutlaborkontrollen
und die Moglichkeit einer einmal wochentlichen Gewichtskontrolle bzw. der Kontrolle des
Gewichtsverlaufs.

In vielen Fallen wird das Angebot eigenmotiviert durch die Eltern oder auch durch die
Betroffenen selbst in Anspruch genommen. Mittels Mundpropaganda werden die
Therapiemoglichkeiten im Klinikum auch zwischen den Eltern betroffener Kinder und
Jugendlicher weitergetragen. Daneben erfolgen Zuweisungen von Facharzten fir Kinder- und
Jugendheilkunde sowie von Schularzten.

5.3.5 Konzept fiir Essstorungsbehandlung in der Steiermark

Das Land Steiermark hat 2018 unter der Leitung von Experten aus dem Fachteam
Drogenberatung, dem Universitatsklinikum flr Psychiatrie und Psychotherapeutische
Medizin und dem Landtag Steiermark sowie dem Suchtkoordinator des Landes Steiermark
ein Konzept fiir die Behandlung von Menschen mit Essstérungen entwickelt.®

In diesem ist die Etablierung eines adaquaten und strukturierten Behandlungsangebots fir
Betroffene aller Altersgruppen vorgesehen. Laut Angaben des Gesundheitsministeriums sind
Osterreichweit 200.000 Menschen zumindest einmal im Laufe ihres Lebens von einer
Essstorung betroffen. Umrechnungen zufolge kann demnach auf ca. 30.000 Betroffene in der
Steiermark geschlossen werden. Anorexia nervosa weist mit einer Sterblichkeitsrate von
etwa 5-10 % die héchste Mortalitat unter den psychischen Erkrankungen in westlichen
Industriestaaten auf. Die Therapie setzt ein umfassendes Konzept voraus und findet oft tGber
einige Jahre statt. 2015 nahmen 177 Personen eine Behandlung auf Kostenersatz durch die
Steiermarkische Gebietskrankenkasse wahr. Werden alle vorhanden Betreuungsstrukturen in
ihrer Gesamtheit betrachtet, wird deutlich, dass diese keine ausreichende Versorgung
ermoglichen.

Unter diesen Gesichtspunkten wurden die in den nachfolgenden Abschnitten naher
erlduterten Ziele erfasst.

40" vgl. Gruber et al. (2018)
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Maogliche optimale Behandlungskette
Im Rahmen des Konzepts wurde ein Vorschlag fiir eine optimale Behandlungskette definiert
und grafisch aufbereitet:

Erstgesprach ambulante stationar Tagesklinik
Vorbetreuung Betreuung
E—
—
Klinik, Einrichtungen Einrichtungen der Klinik Klinik,
der Suchthilfe/ Suchthilfe/ Psychiatrie, .
Lo R Ein-
Psychiatrie,Nieder- Niedergelassene .
richtungen
gelassene Psycho- Psychotherapeutinnen, der
therapeutinnen, Psychologlnnen Suchthilfe/

Psychologlnnen,

Psychiatrie
Hausarzte, Facharzte ¥

Abbildung 19: Behandlungskette Essstorungen (Konzept Essstérungsbehandlung Stmk., 2018)

Fiir die Realisierung dieser Betreuung sind die Schaffung neuer sowie der Ausbau bereits
bestehender Behandlungsstrukturen erforderlich.

Errichtung eines zentralen tagesklinischen Angebots

Tageskliniken gewihrleisten einen guten Ubergang von der vollstationdren in die ambulante
Betreuung. Sie richten sich an Patienten, die eine stationdre Therapie abgeschlossen haben.
Sollte eine stationdre Betreuung nicht notwendig sein, ein rein ambulantes Konzept aber zu
wenig tief greifen, kann eine Tagesklinik ebenfalls eine sinnvolle Alternative darstellen.

Die Tagesklinik sollte an einem zentralen Ort (Graz) errichtet werden und als
hochspezialisiertes Therapieangebot fiir Essstérungen, angeschlossen an ein stationares
Setting, fungieren.

Schaffung von Erstkontaktstellen im ambulanten Bereich

Die Erstkontaktstellen sollten der Diagnostik und Gestaltung eines Therapieplans dienen und
ein kostenloses Angebot fiir junge Betroffene sowie Frauen mit geringen finanziellen Mitteln
zur Verfligung stellen. Die Umsetzung sollte laut dem Essstérungskonzept in engem
Austausch mit regionalen Versorgungseinrichtungen in den Bezirken und mittels punktueller
Unterstltzung von VIVID, der Fachstelle fiir Suchtpravention in der Steiermark, erfolgen.

Ausbau der Behandlungspléitze fiir eine stationdre Betreuung von Erwachsenen und
Kindern/Jugendlichen

Grundvoraussetzung fiir eine optimale stationdre Therapie ist die Bereitstellung einer
storungsspezifischen, separaten Behandlungseinheit. Das Therapieschema sollte dabei
einem multidimensionalen Behandlungsansatz folgen und die Familie einschliefRen.

Dieses Angebot kann durch Wohngruppen und/oder mobilbetreutes Wohnen ergénzt
werden. Zielgruppe stellen Betroffene dar, die keine stationdre Therapie mehr bendtigen,
aber noch Defizite insbesondere in der sozialen Interaktion aufweisen.
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Uberpriifung einer Reimplementierung der Essstérungshotline
Es sollten umfassende Uberlegungen zu weiterfilhrenden Betreuungsméglichkeiten, wie
einer Essstorungshotline und einem Online-Beratungsangebot, erfolgen. In der
Vergangenheit wurde bereits eine Hotline implementiert, die jedoch immer geringer
frequentiert wurde. Entsprechende Angebote sollten nur im Rahmen einer
wohldurchdachten Offentlichkeitsarbeit geschaffen werden.

Prévention von Essstérungen

Vorsorgemalnahmen sollten auf zwei Sdulen aufgebaut werden: Der Verminderung
unginstiger sozialer Einflisse sowie der Starkung der Resilienz von Risikogruppen. In die
Praventionsarbeit missen Padagogen, Erzieher, Trainer im Sport- und Tanzbereich sowie
Arzte im niedergelassenen Bereich engmaschig einbezogen werden. Die letztgenannte
Berufsgruppe sollte einen sensiblen Umgang mit Essstérung pflegen und in der
Friiherkennung geschult werden.

Zielgruppen

Gemal den alters- und geschlechtsspezifischen Daten zu Essstérungen stellen Jugendliche
und junge Erwachsene eine bedeutsame Zielgruppe dar. Es sollten aber auch erwachsene
Klienten mit chronischem  Krankheitsverlauf und Mehrfachdiagnose verstarkt
Beriicksichtigung  finden. Essstérungen sind dabei als (Begleit-)Symptom von
Personlichkeitsstorungen, Posttraumatischen Stérungen etc. zu begreifen.

5.4 Versorgungsbeispiele aus dem internationalen Raum

Im Rahmen der Recherche wurde nicht nur die nationale Versorgungslandschaft beleuchtet,
sondern auch internationale Betreuungsstrukturen und —modelle einer ndheren Betrachtung
unterzogen. Nachdem die Analyse der Gsterreichweiten Versorgungslage bei der Erstellung
dieses Berichts im Vordergrund stand und hier bereits gute Strukturen erhoben werden
konnten, wurde auf dieses Kapitel kein inhaltlicher Schwerpunkt gelegt.

Dennoch konnten einige Angebote aus dem deutschsprachigen Raum identifiziert werden,
die wesentliche Qualitatsmerkmale des Diagnose- und (Be-)Handlungspfades Untergewicht
der Medizinischen Universitdt Graz erfiillen und von welchen ein Teil in den folgenden
Unterkapiteln detailliert beschrieben wird.

5.4.1 ANAD e.V. Versorgungszentrum Essstérungen

Der Verein ANAD (Anorexia Nervosa and Associated Disorders) wurde bereits 1984 in
Minchen ins Leben gerufen. Das Versorgungszentrum stellt umfassende Hilfs- und
Begleitmoglichkeiten fiir Betroffene von Essstorungen zur Verfligung, die neben Wohn- und
Therapie- auch innovative  Beratungsangebote  beinhalten.  Zielgruppe des
Therapieprogramms sind Madchen ab 12 Jahren sowie erwachsene Personen beider
Geschlechter. Eine professionelle Begleitung vom Jugend- ins Erwachsenenalter ist somit
zumindest fir weibliche Patienten gewahrleistet. Die Informationen in diesem Unterkapitel
stammen von der Website des Vereins.”

Das therapeutische Konzept hinter ANAD wird laufend weiterentwickelt und wissenschaftlich
von der Klinik far Psychiatrie und Psychosomatik der Universitat Liibeck begleitet. Unter
anderem folgt es dem Beispiel der , Therapie der Essstérung durch Emotionsregulation“*.

41

Vgl. ANAD e.V. Versorgungszentrum Essstérungen (2018)
42 vgl. Sipos et al. (2016)
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Therapeutische Wohngruppen fiir Madchen von 12 bis 17 Jahren

In den intensivtherapeutischen Wohngruppen werden bis zu 16 weibliche Kinder und
Jugendliche fiir eine Dauer von bis zu zwei Jahren multiprofessionell betreut. Die Einrichtung
befindet sich direkt im Zentrums Miinchen. Neben der Betreuung kdnnen die Betroffenen
ihrem Alltagsleben wie gewohnt nachgehen und besuchen die Schule bzw. absolvieren eine
Ausbildung. Die Gruppen werden lber 24 Stunden des Tages betreut.

Fir die Therapie steht ein auf Essstorungen spezialisiertes Behandlungsteam bereit. Neben
Bezugs- und Psychotherapeuten sind Sozialpdadagogen und Erndhrungstherapeuten Teil des
Kernteams. Das Programm setzt sich aus Einzel- und Gruppenangeboten im Sinne von
Storgruppen zusammen. Die Behandlung erfolgt in einem hochspezialisierten Umfang und
wird jeweils auf die individuellen Bediirfnisse abgestimmt.

Neben Anorektikerinnen und Bulimikerinnen werden auch Jugendliche mit erhéhtem
Korpergewicht in der Einrichtung betreut. Als Voraussetzung gilt ein BMI von mindestens 16,
bei 12- bis 13-jahrigen liegt der Mindest-BMI bei 15. Die Notwendigkeit einer stationaren,
intensivmedizinischen Therapie stellt den wichtigsten Hinderungsgrund fir die Aufnahme in
die Wohngruppe dar. Die Essstorung kann mit anderen Erkrankungen, wie etwa
Depressionen, kombiniert auftreten, es sollten aber keine begleitende Psychose oder
Selbstmordgefahrdung vorliegen. Alkohol- und Drogenmissbrauch gelten neben einer
geistigen sowie korperlichen Beeintrachtigung ebenfalls als Ausschlussgriinde. Nicht zuletzt
sollten die Teilnehmer zumindest eine gewisse Bereitschaft dazu zeigen, die Essstérung
aufzugeben.

In den Wohngruppen steht Eigenverantwortung im Zentrum. Ab einem Alter von 14 Jahren
sind die Betroffenen fiir die Haushaltsfiihrung verantwortlich und lernen mit Unterstitzung,
sich ihre Mabhlzeiten selbststandig zuzubereiten. Jingere Madchen werden durch eine
Hauswirtschafterin  vollstdndig versorgt. Zu Beginn der Therapie besteht eine
Ubernachtungsverpflichtung. Nach Absolvierung der Probezeit kénnen die Betroffenen fir
bis zu zwei Wochenenden im Monat fiir Heimfahrten beurlaubt werden.

Das Psychotherapieangebot ist verhaltenstherapeutisch sowie systemisch angelegt und
erfolgt unter Einbindung des sozialen Umfelds. Zu diesem Zweck finden eigene
Familientherapien statt. Die medizinischen Angebote umfassen eine initiale internistische
sowie psychiatrische Untersuchung. Am Ende der Therapie erfolgen entsprechende
Abschlussuntersuchungen. Dazwischen bestehen regelmaRige Besuchstermine. Die ANAD
Wohngruppe kooperiert mit auf Essstoérungen spezialisierten Facharzten wie etwa
Zahnéarzten und Gynakologen, die eine begleitende Therapie sicherstellen.

Ziel der Therapie ist das Erreichen eines gesundheitsforderlichen (Normal-)Gewichts. Zur
Kontrolle erfolgen wochentliche Wiegungen.

ANAD unterstitzt alle Betroffenen bei der Planung der Finanzierung. Die Kostentrager sind
das Jugendamt sowie die jeweilige Krankenkasse. Vor Beginn des Therapieprogramms sind
die finanzielle Zusage von Seiten der beiden Stellen sowie eine Einwilligung der Eltern
erforderlich. Nach Beendigung der Therapie wird die weitere Vorgehensweise gemeinsam
mit den Eltern koordiniert. Jugendliche, die in Miinchen wohnhaft sind oder nach der
Therapie dort bleiben, kdnnen direkt bei ANAD ambulant weiterbetreut werden. Ansonsten
werden ein ambulantes Behandlungsprogramm oder eine sozialpadagogische Betreuung
durch das Jugendamt zur Nachsorge herangezogen.

Dadurch, dass die Betroffenen von Beginn an am Alltagsleben teilnehmen, ist die Gefahr fir
Rickfélle bereits reduziert.

Telefon- und Online-Beratung sowie Mobile Beratung

Neben der spezialisierten Wohngruppe bietet ANAD auch Beratungen via Telefon und
Internet sowie eine Mobile Beratung durch erfahrene Experten fiir Fachpersonal, Betroffene
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und Angehorige an. Diese Unterstlitzungsmoglichkeiten bestehen in Miinchen, Fissen im
Allgdu sowie in Weilheim.

Da enge Angehorige in der Regel hochbelastet sind, erhalten diese an speziellen
Elternabenden oder in Geschwistergruppen besondere Hilfestellung. Wahrend der GroRteil
dieser Angebote kostenfrei genutzt werden kann, muss die systemische Paar- und
Familienberatung muss dabei selbst finanziert werden. Die Hohe der Kosten liegen 75,- Euro
fiir eine Beratungseinheit 4 60 Minuten.

Im Rahmen des Projektes ,,ANAD mobil“ werden in den Bezirken Oberbayern und Schwaben
Informationen und Beratungen zu Essstorungen angeboten. Diese beziehen neben Schulen
und Beratungsstellen auch andere Einrichtungen, die mit den Zielgruppen konfrontiert sind,
mit ein. Im schulischen Umfeld werden Workshops fir Schiler, Elternabende und
Fachvortrage fir alle Schulformen — insbesondere im Rahmen der Pravention sowie frithen
Diagnose - umgesetzt. Als konkretes Beispiel flir eine MalRnahme wadre der interaktive
Projekttag fur Schulen zu nennen, der unter dem Titel ,Schlankheitswahn und Didten —
Freund oder Feind?“ versucht, die Thematik rund um gangige Schonheitsideale und
Essstorungen aufzugreifen. Neben der Vermittlung von Informationen liegt Schwerpunkt auf
Diskussionen und Ubungen zur persénlichen Weiterentwicklung. Es erfolgt eine kritische
Auseinandersetzung mit Mediendarstellungen und Schénheitstrends, die mit Ubungen zum
Erndhrungsverhalten, zu Krankheitsbildern, Ursachen und Behandlungsmdoglichkeiten
abgerundet wird. Ziel dieses Angebots ist die Pravention von Essstorungen durch Aufklarung
und die Information iber Hilfsangebote fiir betroffene Schiiler.

ANAD e.V. stellt mit seiner breiten Palette an Unterstitzungs- und VersorgungsmalRnahmen
eine gut etablierte Stelle dar, die Uber ein langjahriges und breites Wissen rund um
Essstorungen und damit assoziierte Krankheitsbilder verfiigt. In der folgenden Grafik werden
die einzelnen Angebote fiir die jeweiligen Ziel- und Altersgruppen noch einmal bildlich
dargestellt.
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Abbildung 20: ANAD e.V. — Angebote des Versorgungszentrums Essstorungen

5.4.2  Charlottenhall Rehabilitations- und Vorsorgeklinik fiir Kinder und Jugendliche
GmbH

Die Charlottenhall Rehabilitations- und Vorsorgeklinik in Bad Salzungen im Bundesland
Thiringen verfligt Uber ein eigenes Therapiekonzept fir Kinder und Jugendliche mit
Essstorungen.”

Ein- und Ausschlusskriterien
Neben Patienten mit Anorexia und Bulimia nervosa werden auch Kinder und Jugendliche mit
Binge-Eating-Storung und anderen, nicht ndher bezeichneten Essstérungen, fir die eine
Kategorisierung nicht moglich ist, betreut. Daneben kénnen auch Begleiterkrankungen wie
Affektive Storungen, Angst- und Zwangsstérungen, Storungen der Impulskontrolle und
chronisch-entziindliche Darmerkrankungen mitbetreut werden.
Essstorungen werden in der Einrichtung als schwerwiegende psychosomatische
Erkrankungen behandelt, wenn eine ambulante TherapiemaRnahme nicht ausreichend bzw.
erfolgsversprechend ist. Es gibt einige Kontraindikationen fiir die Therapie:

e Akute Gefahr von Selbst- oder Fremdgefahrdung

e Psychosen

3 vgl. Charlottenhall Rehabilitations- und Vorsorgeklinik fiir Kinder und Jugendliche GmbH (2018)
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e Alkohol- und Drogenmissbrauch
e Ein zu geringes Korpergewicht: Kinder vom 10. bis 12. Lebensjahr unter der 10.
Perzentile, Jugendliche vom 13. bis 18. Lebensjahr unter der 3. Perzentile

Die Behandlung erfolgt tiber 8 bis 10 Wochen. Es stehen 10 Betreuungsplatze im Rahmen
einer offenen Gruppe zur Verfligung.

Therapiekonzept bei Essstorungen im Kindes- und Jugendalter

Die Therapie beinhaltet ein umfassendes, hochspezialisiertes Betreuungskonzept. Zu den
wesentlichsten  Therapiezielen  zdhlen die  somatische  Rehabilitation  sowie
Erndhrungstherapie, die individuelle psychotherapeutische Behandlung als auch der
Einbezug der nahen sozialen Bezugspersonen. Letztlich soll die Behandlung zu einer
Normalisierung des Korpergewichts und Essverhaltens als auch zu einer Starkung des
Selbstwertgefiihls beitragen.

Besteht ein durch die restriktive Erndhrung hervorgerufenes ,starvationsbedingtes
Psychosyndrom®, steht die Erhéhung des Korpergewichts zunachst im Vordergrund, da die
Kinder und Jugendlichen erst im Anschluss therapiefahig werden.

Verhaltenstherapeutisch gepréigtes Psychotherapiekonzept

Vor Beginn einer systemischen Verhaltenstherapie erfolgt ein ambulanter Erstkontakt mit
einer verhaltenstherapeutischen Analyse des Krankheitsbilds nach dem SORCK-Modell.
Erganzend werden der Leidensdruck sowie die Bereitschaft zur Mitarbeit der Betroffenen als
auch der Eltern erhoben. Das Erstgesprach dient dazu, die Therapiefdhigkeit im Rahmen der
Rehabilitation auszuloten. Nach der stationdaren Aufnahme werden Behandlungsziele
festgelegt. Darunter fallt auch ein Zielgewicht, das im unteren Normalbereich angesiedelt
sein kann. Neben der Essstorung bzw. der zugrunde liegenden Erkrankung werden deren
Begleitsymptome wie etwa die Kérperschemastérung mitbehandelt.

Die Kinder und Jugendlichen sollen langfristig Konfliktbewaltigungsmechanismen
beherrschen, mehr Selbstbewusstsein erlangen und im eigenverantwortlichen Handeln
geschult werden.

Einbindung des engen sozialen Umfelds

Die Familie wird von Beginn an engmaschig in die Behandlung miteinbezogen. Am Anfang
erfolgt ein familientherapeutisches Orientierungsgesprach, bei dem die Angehorigen
wesentliche Informationen zu Essstorungen und zum Therapieablauf erhalten. AuBerdem
werden Informationen zu den familiaren Umstanden und dem bisherigen Umgang mit der
Erkrankung gesammelt. In der Beratung wird der Fokus zudem auf die Reduktion von
Schuldgefiihlen und die Entlastung aller involvierten Personen gelegt.

Im Abstand von drei Wochen werden ab Therapiestart Gesprache mit den Eltern wie auch
Themennachmittage fiir die Angehorigen organisiert. In den individuellen Einzelgesprachen
werden Beziehungsthemen und —konflikte besprochen, die unter anderem die soziale
Ablosung vom Elternhaus als auch aufrechterhaltende Faktoren beinhalten. Erganzend zu
diesen Angeboten erhalten die Eltern die Moglichkeit - begriindet durch die meist grof3en
Distanzen zwischen Therapieeinrichtung und Wohnort -, telefonische Sprechstunden in
Anspruch zu nehmen. Am Ende der Behandlung erfolgt ein Abschlussgesprach, in dem auch
die weitere Vorgehensweise bearbeitet wird.

Multiprofessionelles Behandlungsteam
Die Therapie von Essstorungen ist interdisziplindar angelegt und umfasst die Einbindung
folgender Berufsgruppen:

e Facharzt fur Kinder- und Jugendpsychiatrie- und psychotherapie

Competence Center Integrierte Versorgung: Fehlgewicht im Kindes- und Jugendalter, Teil 2 64



e Diplom-Psychologe als Verhaltenstherapeut

e Okotrophologe

e Ergo- und Psychotherapeuten

e Sozial-/Heilpadagoge

e Gestaltungstherapeut

e Musiktherapeut

e Freizeit-/Sporttherapeut

e Pidagogen

e Diplomierter Gesundheits- und Krankenpfleger fir Kinder und Jugendliche

Das Personal wird mittels interner sowie externer Weiterbildungsveranstaltungen mit dem
Betatigungsfeld Essstorungen vertraut gemacht. Die einzelnen Therapien finden in enger
Abstimmung zwischen den jeweiligen Verantwortlichen statt. In wdchentlichen
Teambesprechungen werden der Behandlungsverlauf eruiert, die Therapieziele festgelegt
und zukiinftige Vorgehensweisen geklart. Die Besprechungen dienen zudem der Supervision.
Alle Mitglieder des Behandlungsteams fungieren im Rahmen einer milieutherapeutischen
Arbeit als Therapeuten. Die betroffenen Kinder und Jugendlichen sind in die Strukturierung
und Koordination des stationdren Tagesablaufs eingebunden, lernen auf diese Weise die
Ubernahme von Verantwortung und entwickeln dadurch ein alternatives
Verhaltensrepertoire.

Weitere Therapieangebote und Unterstiitzungsméglichkeiten

Neben der psychosozialen Versorgung runden weitere Angebote das multimodale
Behandlungskonzept ab. In der Rehabilitationseinrichtung sind ein Schwimmbecken, Sport-
und Gymnastikrdume, Ergo- und Mototherapierdume, Schulungsrdume, eine Lehrkiiche
sowie raumliche Moglichkeiten zur Spannungsregulation vorhanden. Die AulRenanlage
umfasst ein weitlaufiges Areal mit Sport- und Spielflachen.

Neben Psychotherapien werden verschiedene korperbezogene Behandlungen, die durch
Entspannungstechniken wie Autogenes Training und Gestaltungstherapien erganzt werden,
angeboten. Die Erndhrungstherapeutische Begleitung zieht sich Uber die gesamte
Betreuungsdauer der betroffenen Kinder und Jugendlichen.

Wahrend der Therapie erhalten die Patienten Schulunterricht in den Kernfachern. Der
Unterricht wird durch die hauseigenen Padagogen vorgenommen und dient der
unterstitzenden Reintegration nach Beendigung der Behandlung. Zudem erhalten die
Betroffenen eine individuelle Sozial- und Berufsberatung.

5.4.3 GGZ Riverduinen Eetstoornissen Ursula

In den Niederlanden wurden eigene Kliniken mit spezifischen Einrichtungen fiir Essstorungen
installiert. Die Behandlung umfasst neben erwachsenen Personen auch Kinder und
Jugendliche.

Bei der Klinik Ursula* in Leiden - Provinz Slidholland -, die an das Psychotherapeutische
Gesundheitszentrum Riverduinen angeschlossen ist, handelt es sich um die erste dieser
Institutionen, die im Jahr 1987 eroffnet wurde. Die Klinik beinhaltet eine eigene,
hochspezialisierte Abteilung fiir Menschen mit Essstérungen. 2000 erhielt das Zentrum die
ministerielle Anerkennung zum nationalen Wissens- und Behandlungszentrum fir
Essstorungen. Neben der Therapie und Pravention liegt der Schwerpunkt auch auf

* Vgl. GGZ Rivierduinen (2018)
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Forschungsprojekten und Untersuchungen zu den Erkrankungen Anorexia und Bulimia
nervosa, Binge-Eating-Stérung sowie nicht ndher bezeichnete Essstérungen.

Im Rahmen der Therapie werden betroffene Kinder und Jugendliche ab dem 7. Lebensjahr
einer dullerst individuellen Betreuung zugefiihrt. Diese setzt die engmaschige Einbindung der
sozialen Bezugspersonen, die auf die jeweilige Krankheit und ihre Auspragung abgestimmte
Behandlung, eine flexible Auswahl der unterschiedlichen Therapie- und Pflegeangebote
sowie bei Bedarf die Zusammenarbeit mit weiteren psychosozialen und psychiatrischen
Einrichtungen voraus.

Vor Beginn der Therapie erfolgt ein umfassendes Erstgesprach, indem gemeinsam mit den
essgestorten Kindern und Jugendlichen sowie deren Eltern ein Behandlungsplan festgelegt
wird. Dieser kann nach Bedarf im weiteren Verlauf adaptiert werden.

Behandlungskonzepte in der Ursula-Klinik fiir Essstorungen

In der Betreuung kommt in der Regel das Konzept der Multi-Familien-Therapie zur
Anwendung. Ein dhnliches Behandlungsschema - das Programm MANTR-a - wird auch im
Zuge eines Forschungsprojekts am AKH Wien (s. Kap. 5.3.1) umgesetzt.

Die Multi-Familien-Therapie schlieBt mehrere Familien mit betroffenen Kindern und
Jugendlichen innerhalb einer Gruppe in die Behandlung mit ein. Ziel ist der wechselseitige
Austausch der verschiedenen Bezugspersonen untereinander sowie die persénliche
Hilfestellung. Die Familie soll ihre bedeutsame Rolle bei der Bewaltigung der Essstorung
erkennen und begreifen. Durch das Verhalten der einzelnen Familienmitglieder sollen die
Symptome der Essstorungen zukiinftig nicht mehr geférdert werden. Das Programm wurde
insbesondere fur die Essstérung Anorexia nervosa gut evaluiert. Teilnehmende weisen im
Vergleich zu Personen, die eine rein patientenzentrierte Therapieform in Anspruch nehmen,
eine wesentlich geringere Rickfallrate auf.

Neben dieser Basisbehandlung kénnen erganzende therapeutische Ansatze miteinflieBen:
Individuelle Systemtherapie

In der Individuellen Systemtherapie wird das familiare Umfeld der Betroffenen verstarkt
inkludiert und erhalt weitreichende Unterstiitzung. Die Beratung richtet sich jeweils nach
den individuellen Bedirfnissen und kann auch von Freunden der Betroffenen in Anspruch
genommen werden.

P(1)T — Psychiatrische (intensive) hdusliche Pflege

Bei diesem ergdnzenden Pflegeangebot werden spezielle Fachkrafte zugeschaltet, die die
Kinder und Jugendlichen sowie deren Familie im hd&uslichen Umfeld unterstltzen. Die
MaBnahme kann beispielsweise auf das Essverhalten abzielen und Hilfestellung bieten, das
Erlernte auch zu Hause umzusetzen.

Jugendgruppe

In die ambulanten Jugendgruppen werden nur die Betroffenen selbst eingebunden. In der
Klinik Ursula stehen insgesamt zwei nach Alter geteilte Gruppen zur Verfligung.

Die Betroffenen stehen im Mittelpunkt der Therapie und werden darin geférdert, ein gutes
Selbstwertgefiihl zu entwickeln. AuRerdem werden sie zu einer gesteigerten Selbstreflexion
sowie Emotionsregulation befdhigt und in der Aufnahme von sozialen Kontakten geschult.
Angste und Frustrationen in Bezug auf die Essstdrung werden gezielt thematisiert und die
Kinder und Jugendlichen erhalten Aufgaben fiir ihren Alltag.
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Intensive Behandlung fiir junge Menschen

Die Intensive Behandlung dhnelt dem Konzept der Tagesklinik. Die Patienten kénnen nur
nach Absprache mit der Klinik an diesem Angebot teilnehmen. Sie erhalten hier eine
wesentlich intensivere Betreuung, die im Ausmal’ von bis zu 5 Tagen pro Woche stattfindet.
Die Kinder und Jugendlichen koénnen wahlen, an wie vielen Tagen sie an der
Behandlungsgruppe teilnehmen mochten. Es werden verschiedene tagesstrukturierte
Therapiekomponenten angeboten, die jeweils auch eine gemeinsame Mahlzeit beinhalten.
Die Therapie zielt darauf ab, Kindern und Jugendlichen mit erh6htem Betreuungsbedarf eine
daran angepasste Behandlung zukommen zu lassen und sie in ihren emotionalen sowie
sozialen Fahigkeiten weiter zu starken. Die Ziele werden in einem Konsens aus Therapeuten,
Eltern sowie Betroffenen festgelegt.

Vollstationdre Aufnahme an den Werktagen

Wenn eine ambulante bzw. tagesstrukturierte Betreuung nicht den gewiinschten
Therapieerfolg bringt, kann im Einzelfall auch eine stationdre Behandlung in Erwagung
gezogen werden. Diese wird von der Ursula-Klinik generell nicht forciert, da die Kinder und
Jugendlichen lernen sollten, ihre Schwierigkeiten auch im Alltag zu bewiltigen. Bestehen
dazu keine geeigneten Ressourcen von Seiten des familiaren Umfelds oder der Betroffenen
selbst, kann eine engmaschigere Betreuung im Ausmalf’ von bis zu einem Monat erfolgen. An
den Wochenenden befinden sich die Betroffenen jeweils an ihrem Wohnort.

Essgruppen ab 15 Jahren

In 15 Sitzungen mit anfanglich ein-, im weiteren Verlauf zumeist zwei- bis dreiwdchigen
Abstanden werden die Kinder und Jugendlichen sensibel auf die Einnahme gemeinsamer
Mabhlzeiten vorbereitet. Begleitend finden 3 Elternabende statt, an denen die Eltern ihre
Rolle im Krankheitsgeschehen erkennen und unglinstige Verhaltensmuster ablegen sollen.
Erganzend konnen Einzel- sowie Familienberatungen in Anspruch genommen werden.

Medikamentése Behandlung

In der Ursula-Klinik kdnnen psychische Begleiterkrankungen wie beispielweise Depressionen,
Angst- oder Zwangsstorungen mittherapiert werden. Bei bestehender Indikation kann eine
ergdanzende medikamentdse Behandlung erfolgen.

Psychomotorische Therapie

Eine psychomotorische Therapie unterstitzt die Selbstwahrnehmung und férdert damit den
Abbau einer Korperschemastérung. Kinder und Jugendliche kénnen zwischen 12 und 18
Jahren an einem Einzel- und/oder Gruppenangebot teilnehmen. Mittels gezielter Ubungen
lernen die Betroffenen, Stress abzubauen. Die Treffen finden einmal wochentlich an
Nachmittagen statt.

Betreuungskosten und Therapie-Vorbereitungen

Die niederlandischen Gemeinden sind fiir die Jugendbetreuung bis zum Alter von 18 Jahren
zustandig. Diese umfasst auch die psychiatrische Versorgung. Das GGZ Rivierduinen hat im
Rahmen des Jugendgesetzes fir 2018 mit allen niederldndischen Gemeinden Vertrage
getroffen. Die Eltern der Betroffenen sollten sich daher mit der jeweiligen Wohngemeinde in
Verbindung setzen. Bei einer teil- oder vollstationaren Aufnahme in die Klinik besteht ab dem
18. Lebensjahr ein gesetzlich verpflichtender Beitrag, der sich im Jahr 2018 auf 385,- Euro
belduft. Vor Antritt einer Therapie ist eine Uberweisung durch einen Haus- oder Facharzt
erforderlich.
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6  Erganzungen und Qualitadtssicherung mittels Experteninterviews

Die in den vorangegangenen Kapiteln dargestellten Ergebnisse zur Therapie von
Untergewicht bedingt durch Essstérungen verdeutlichen die Wichtigkeit einer friihzeitigen
und umfassenden Behandlung, die neben den Betroffenen insbesondere auch ihre nahen
Bezugspersonen einschliet. Ein ganzheitliches Behandlungskonzept sieht den Einschluss
eines multidisziplindren Teams vor, welches die Patienten zum Zweck einer vollstandigen
Genesung individuell und Uber einen langerfristigen Zeitraum betreut. Da die Rezidivraten
bei Essstorungen relativ hoch sind, sollte das Konzept daneben auch eine direkt
anschlieRende, gut geeignete Nachsorgemaglichkeit beinhalten.
Die an dieser Stelle erneut genannten Aspekte sind flir den Therapieerfolg unerlasslich und
erfordern einen hohen gesamtokonomischen Aufwand.

Die Analyse der Versorgungsstrukturen innerhalb der einzelnen 6&sterreichischen
Bundeslander ergibt ein &auRerst heterogenes Bild (s. Kap. 5). Die verschiedenen
Betreuungsangebote treten sehr unterschiedlich in Erscheinung. In zahlreichen Fallen konnte
der genaue Angebotsumfang allein durch die internetbasierte Recherche nicht korrekt
ermittelt werden. AuBerdem konnte aufgrund mangelnder oder irrefihrender Angaben nicht
immer auf die Zielgruppe geschlossen werden bzw. wurde diese nicht zwingend durch die
betreffende Einrichtung definiert. Diese Faktoren machten in Zusammenspiel mit der
mangelnden Datenlage die Einbindung von Experten aus der Praxis unerlasslich.

Neben der quantitativen Erhebung der Betreuungsangebote wurde ein Versuch
unternommen, diese einer qualitativen Bewertung zu unterziehen. Die Therapieleitlinien der
Medizinischen Universitat Graz (s. Kap. 3) bildeten die wesentliche Grundlage und fungierten
als erstes ,Bewertungsinstrument”. Inwieweit dieses dem tatsachlichen Bedarf entspricht,
kann an dieser Stelle aufgrund fehlender Daten nicht gesagt werden. Die Experten-
Befragungen liefern  hierzu  wertvolle  Erfahrungen aus dem  praktischen
Behandlungsvorgehen. Mit dieser Unterstiitzung konnte ein umfangreicher Einblick in das
Thema gewonnen werden.

6.1.1 Methodische Vorgehensweise und Auswahl der Interviewpartner

Im Zuge der Erhebung der Versorgungsstrukturen konnten namhafte Experten in der
Behandlung von Kindern und Jugendlichen mit Essstorungen identifiziert werden. Die
Auswahl der Interviewpartner folgte dem zentralen Kriterium umfassender Expertise auf
diesem Behandlungsgebiet. Demnach wurden ausschlielRlich Facharzte fir Kinder- und
Jugendheilkunde mit psychiatrischer bzw. neuropsychiatrischer Zusatzqualifikation in die
Befragung eingeschlossen, die zum aktuellen Zeitpunkt mit der Betreuung von
untergewichtigen sowie stark mangelerndhrten Anorexie- sowie Bulimiepatienten betraut
waren. Die Experten waren bereits vor dem Interview mehr- bis langjahrig medizinisch in
diesem Bereich tatig, an der Erstellung und/oder Weiterentwicklung von Therapiekonzepten
und teilweise an der Durchfiihrung von Studien beteiligt.
Diese Voraussetzungen werden von Dr. Karwautz aus dem AKH Wien voll erfillt, der in
Osterreich als der groBte Spezialist gilt. Die weiteren Interviewpartner {iben ihren Beruf in
der Steiermark, Kadrnten, Oberdsterreich und Tirol aus. Durch diese Auswahl wird eine
ganzheitliche Betrachtungsweise der 6sterreichischen Betreuungsverhaltnisse ermdoglicht.

In diesem Kapitel wird der Fragenkatalog zum Interviewleitfaden vorgestellt. Nachdem sich
die Handlungsintentionen decken, orientieren sich die Fragen inhaltlich teilweise am
Leitfaden zu Ubergewicht und Adipositas. Weitere wesentliche Aspekte, die fiir ein
qualitatives Interview von Relevanz sind, konnten mit Hilfe der Rechercheergebnisse zur
Versorgungssituation ermittelt werden. Im Folgenden wird der Interviewleitfaden
abgebildet.
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6.1.2 Details zum Interview-Leitfaden

Dieses Kapitel gibt einen Uberblick (iber den Fragenkatalog zum Interviewleitfaden. Fir das
Interview konnten im Vorfeld - ausgehend von den Rechercheergebnissen zur aktuellen
Versorgungssituation - folgende Fragestellungen als wesentlich identifiziert werden:

69

Gibt es neue Erkenntnisse und Forschungen in Hinblick auf Essstérungen bei Kindern

und Jugendlichen (im Folgenden ,KuJ“)?

Wie kommt es zur Ausbildung der Essstérungen Anorexia nervosa und Bulimia nervosa?
a. Welche Ursachen/Faktoren beglinstigen die Entstehung?
b. Wie sieht die Verteilung zwischen weiblichen und mannlichen Betroffenen
aus?
c. Ist aus lhrer Sicht ein Anstieg des prozentuellen Anteils mannlicher

Betroffener zu beobachten?

Ab welchem Alter kénnen Essstorungen auftreten bzw. wann manifestiert sich der

Erkrankungshdhepunkt bei Anorexie und Bulimie?

Wie kann man die Entstehung verhindern? Wo miisste man lhrer Meinung nach

ansetzen? Wer kdnnte etwas bewirken?

Aktuelle Leitlinien postulieren glinstigere Therapiechancen bei moglichst friihzeitigem
Therapiebeginn. Was ist lhre Einschdtzung zur Friitherkennung von Essstorungen —
insbesondere bei klinisch unauffalligen Kindern und Jugendlichen?

a. Sind ausreichend Schnittstellen zum niedergelassenen Bereich vorhanden?

b. Wenn nein, wie kdnnte eine gute Vernetzung im ldealfall aussehen?

Wie wirden Sie die aktuelle Versorgungssituation von KulJ mit Essstorungen in
Osterreich beurteilen?

a. Sind qualitatsgesicherte Angebote vorhanden?

b. Von welchen Institutionen werden diese angeboten?

c. Sind Méangel erkennbar? Wenn ja, an welchen Stellen?

Was kdnnte verbessert werden?
Welche Kriterien zeichnen ein qualitatives Therapieprogramm fiir Essstérungen im Kul-

Alter aus? Kénnen Sie wesentliche Punkte nennen, die bei der Konzeption eines neuen

Programmes auf jeden Fall beriicksichtigt werden sollten?
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Welche ubergeordneten/, politischen” Voraussetzungen mussen aus lhrer Sicht erfullt
sein, um diese qualitative Betreuung moglichst flachendeckend und langfristig zu

gewadhrleisten?

Ist es Ublich, dass in lhrer Einrichtung KuJ, die an Essstérungen leiden, teilstationar oder
stationar betreut werden?

a. Wenn ja, wie sieht diese Betreuung aus?

b. Welche Voraussetzungen miissen vor Therapiebeginn erfllt sein?

c. Besteht das Angebot auch im Fall von klinisch unauffalligen Patientinnen?

d. Wenn nein, welche Hemmnisse bestehen?

e. Wenn nein, wéare der Bedarf gegeben?

10. Ist eine ambulante Betreuung fiir KuJ mit Essstérungen vorgesehen?

11.

12.

13.

14.

a. Wenn ja, wie sieht diese Betreuung aus?

b. Welche Voraussetzungen missen vor Therapiebeginn erfillt sein?

c. Besteht das Angebot auch im Fall von klinisch unauffalligen Patientinnen?

d. Nehmen die KulJ bzw. die Erziehungsberechtigten |hr Angebot
eigenmotiviert in Anspruch oder werden sie in der Regel von

Allgemeinmedizinerinnen/ Fachéarztinnen Gberwiesen?

Erfolgt eine Zusammenarbeit mit einer oder mehreren weiteren Institution/en?
a. Wenn ja, wie gestaltet sich diese Kooperation in der Praxis?
b. Wenn nein, warum nicht? Ware eine Kooperation wiinschenswert bzw. Ihrer

Meinung nach sinnvoll?

Aktuelle Daten verweisen auf die Wichtigkeit eines interdisziplindren
Betreuungsansatzes.

a. Deckt sich diese Aussage mit lhren Vorstellungen bzw. Erfahrungen?

b. Welche Berufsgruppen sollten lhrer Meinung nach involviert sein?

c. Wie lieRe sich dieser aus lhrer Sicht am besten gestalten?

Mit welchen MaRnahmen kann/kénnen das soziale Umfeld/die Erziehungsberechtigten

der betroffenen Kul friihzeitig eingebunden werden?

Konnen Sie (inter-)nationale Therapieprogramme fur diese Zielgruppe nennen, die als
Best Practice Modelle fiir Gesamtdsterreich fungieren kénnten?
a. Wenn ja, bitte nennen Sie die Tragerinstitution/en und erldutern Sie das/die

Angebot/e.
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15. Maochten Sie abschlieBend noch etwas zum Thema erganzen?

6.1.3  Darstellung der Ergebnisse aus den Befragungen

Im Zuge der Erstellung des hier vorliegenden Berichts wurden telefonische Interviews mit
finf Experten gefiihrt. Das Interview mit Fr. Dr. Purtscher-Penz fand im Rahmen eines
personlichen Gesprachs im LKH Graz Siid-West statt.

Die Befragungen folgten dem bereits prasentierten Leitfaden und resultierten weitestgehend
in sehr dhnlichen Aussagen zur Versorgungssituation. Nachdem alle Interviewpartner ihren
Beruf in Krankenhdusern ausiben, spiegeln die Ergebnisse im Besonderen die
Versorgungslage im klinischen Setting wider.

Im Folgenden werden die Experten angefiihrt und ihre Antwort in Form einer Summary
dargestellt. Im Anschluss werden die wichtigsten Kernaussagen noch einmal pragnant
zusammengefasst.

Interviewpartner

Wien

Univ.-Prof. Dr. Andreas Karwautz, Leiter der Ambulanz fiir Essstorungen im Kindes- und
Jugendalter am AKHWien, Prisident der Osterreichischen Gesellschaft fiir Essstdrungen,
Past-Prisident der Osterreichischen Gesellschaft fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie (2016-
2018)

Oberésterreich (Linz)
Prim. Dr. Michael Merl, Vorstand der Kliniken fir Kinder- und Jugendpsychiatrie am
Kepleruniversitatsklinikum in Linz

Steiermark (Graz)
Prim. Dr. Katharina Purtscher-Penz, Leitung der Abteilung fir Kinder- und Jugendpsychiatrie
und -psychotherapie am LKH Graz Siid-West

Tirol (Innsbruck)

OA Dr. Sigrid Hartlieb, Leitung des Bereichs Essstérungen/Psychosomatik am
Universitatsklinikum fiir Psychiatrie, Psychotherapie und Psychosomatik im Kindes- und
Jugendalter am LKH Hall in Tirol

Kérnten (Klagenfurt)
OA Dr. Ellen Auer-Welsbach, Landeskrankenhaus Klagenfurt, Abteilung fiir Neurologie und
Psychiatrie des Kindes- und Jugendalters

Zusammenfassung der Interviews
1. Der Expertenkreis geht konform, dass laufend neue Erkenntnisse und Forschungen

rund um Untergewicht und Essstérungen publiziert werden. Diese beziehen sich im
Besonderen auf das biopsychosoziale Entstehungsmodell, wonach die Erkrankungen
immer durch mehrere Faktoren beglinstigt sowie aufrechterhalten werden. Auch in
Hinblick auf die Praventionsthematik werden anhaltend neue Ansatze und Konzepte
veroffentlicht. Da bei Anorexia nervosa auch im unmittelbaren Vergleich zu anderen
psychischen Krankheitsgeschehen eine hohe Sterblichkeitsrate — beobachtet werden
kann, stellen vorbeugende MaRRnahmen einen zentralen Part da. Alle Experten sind
von der Wichtigkeit regelmaRiger Weiterbildung und dem Austausch mit anderen
Therapieanbietern  (berzeugt. In den letzten Jahren konnten keine
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»,bahnbrechenden” neuen Erkenntnisse zur Behandlung gewonnen werden, was laut
Angaben einiger Experten nicht zuletzt auf die enorme Heterogenitat der Zielgruppe
zurlickzufiihren sein dirfte.

Essstorungen sind immer als Ausdruck von tiefgreifenden Problemen zu verstehen.
Die Entstehung der Essstorungen Anorexia sowie Bulimia nervosa ist auf
multikausale Gegebenheiten zurilickzufiihren. Zudem konnen auslésende Faktoren
wie die Scheidung der Eltern, ein Wohnortwechsel oder Mobbing beschrieben
werden. Beglinstigt werden die Erkrankungen durch eine gering ausgepragte
Streitkultur und die Verdrangung von Emotionen innerhalb der Familie. AuBerdem
erhoht sich das Risiko fiir eine Essstorung, wenn Kinder und Jugendliche in der
Familie Aufgaben Gbernehmen missen, die nicht ihrem Alter entsprechen, wie etwa
die Betreuung kleinerer Geschwister aufgrund von psychischen Erkrankungen eines
oder beider Elternteile. Die Betroffenen weisen in der Regel charakteristische
Personlichkeitsstrukturen auf. Sie gelten als eher ehrgeizig und streben nach
Anerkennung. Die Experten gehen konform, dass bestimmte
Personlichkeitsmerkmale vorliegen missen, um an einer manifesten Essstorung zu
erkranken. Diese kénnen auch auf biologische Ursachen zurilickzufiihren sein.

Oft sind die Betroffenen aufgrund der Familienstrukturen nicht in der Lage, Konflikte
auf sinnvolle Weise zu bewaltigen, ihre Geflihle ausreichend wahrzunehmen oder
mit diesen umzugehen. Belastende Situationen koénnen rasch Uberfordern, die
Fahigkeit zum Stress-Coping ist meist nicht ausreichend vorhanden. Die Bindung zu
den Eltern und anderen nahen Bezugspersonen kann sehr stark sein, wodurch die
Loslosung und Selbstfindung deutlich erschwert sein kann.
Essstorungen konnen auch als Alleinstellungsmerkmal dienen. In Familien mit
mehreren Kindern herrscht in der Regel ein gesunder Konkurrenzkampf zwischen
den Geschwistern. Besitzt ein Kind jedoch nicht die erforderliche psychische
Stabilitdt, mit dieser Konkurrenz umzugehen, so kann dieser Umstand in
Zusammenhang mit weiteren Faktoren die Basis flir Essstoérungen sein.
Nicht zuletzt kann das Scheitern an einem wesentlichen Entwicklungsschritt die
Ausbildung der Erkrankungen und somit auch das Untergewicht wesentlich fordern.
Essstorungen entstehen in der Regel in der Kindheit und Adoleszenz, sind daher also
kritischen Lebens- und Entwicklungsphasen zuzuordnen. Das ,Feststecken” in einem
oder Versdaumen eines Entwicklungsschritts kann sehr negative Folgen fir die
kindliche Psyche haben. Von den Experten werden die Betroffenen als Personen
beschrieben, die in ihrer Reife haufig nicht ihrem Lebensalter entsprechen.
Neben diesen werden das moderne Frauenbild, soziale Medien als auch die
Modebranche als Co-Faktoren fiir die Manifestierung von Essstérungen - und damit
langfristig auch Untergewicht — genannt.

Anorexia nervosa tritt laut den Experten fiir gewohnlich friiher in Erscheinung als
Bulimie. Dies hangt unter anderem damit zusammen, dass eine unzureichend
therapierte Anorexie in eine Bulimie (ibergehen kann. Demgegeniiber stehen
wissenschaftliche Erhebungen, die auf eine spatere Diagnose der Bulimie verweisen.
Manifestes anorektisches Verhalten kann ab der Kindheit, in etwa ab dem 8.
Lebensjahr, beobachtet werden. Bulimische Tendenzen treten erst in der Adoleszenz
in Erscheinung und zeigen sich eher zwischen dem 14. bis 16. Lebensjahr. Praktisch
erfolgen heute seltener starre Abgrenzungen der beiden Erkrankungsbilder. Jede
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Essstorung sollte fir sich isoliert betrachtet und dementsprechend behandelt
werden.

Die Experten stimmen Uberein, die Entwicklung einer Essstérung nie vollstandig
vorbeugen zu konnen, da die Entstehungsmechanismen &uRerst komplex und
vielfiltig sind. Dennoch sind alle Arzte der Meinung, dass die Prdvention eine
wichtige Rolle spielt und damit ein Rickgang der Erkrankungen erreicht werden
kann.

Zu den bedeutsamsten PraventionsmalRnahmen zdhlen die Einflhrung gesetzlicher
Regelungen innerhalb der Modeindustrie und Werbung. In anderen EU-Landern wie
Frankreich wurden bereits verscharfte Richtlinien eingefiihrt, die sich beispielsweise
auf einen Mindest-BMI von Laufsteg-Models beziehen.

Aullerdem sollte es klare Regelungen fiir soziale Medien geben. Ein sensibler
Umgang mit Plattformen wie Facebook und Instagram ware anzustreben. Besonders
erwahnenswert sind in diesem Zusammenhang Pro Ana-Foren und Pro Mia-Foren,
die auf die Verbreitung von anorektischen bzw. bulimischen Verhaltensmustern
abzielen. Die Foren werden von den Betroffenen selbst gestaltet; diese streuen ein
unrealistisches Korperbild von Frauen und motivieren andere Jugendliche zu nicht
notwendigen Diaten bis hin zu Essstorungen. Die Betreiber von sozialen Medien
unternehmen zwar Versuche, die Foren zu stoppen, kénnen dies aber alleine nicht
bewiltigen.

Neben diesen Einflissen spielt das enge soziale Umfeld eine entscheidende Rolle.
Das Erziehungs- und Gesundheitsverhalten von nahen Bezugspersonen kann
Essstérungen mitbedingen. Tatsachlich kann Eltern- und Familienarbeit praktisch
aber erst umgesetzt werden, wenn bereits Schwierigkeiten aufgetreten sind.
Familienférderliche Strukturen kénnen auf politischer Ebene umgesetzt werden,
etwa durch die Etablierung von flexiblen Arbeitszeiten und der Entlastung von
Alleinerziehenden.

Im schulischen Bereich sollten die Starkung von Sozialkompetenzen,
Gruppenarbeiten und die kritische Auseinandersetzung mit Koérperidealen forciert
werden. Essstorungen und ihre Auswirkungen offen zu thematisieren kann in dieser
sensiblen Altersgruppe einen unerwiinschten auslésenden Effekt haben bzw. die
Entstehung und Manifestation der Erkrankung mitunter auch beginstigen.
Lehreinheiten, die auf Kérperwahrnehmung und Selbstbewusstsein abzielen, tragen
hingegen zur Vorbeugung von Essstérungen bei. Leistungsdruck und
Konkurrenzdenken sollten durch das Schulumfeld generell nicht geférdert werden.

Alle Experten verweisen auf die hohe Bedeutung eines rechtzeigen
Behandlungsbeginns. Derzeit bestehen in Osterreich jedoch nicht die notwendigen
Strukturen, um diesem Kriterium gerecht zu werden. Viele Therapieangebote
beziehen sich auf erwachsene Zielgruppen, die laut den Experten jedoch nicht
vordergrindig angesprochen werden sollten, da der Erkrankungsbeginn meist in
jungeren Jahren angesiedelt ist.

In den einzelnen Bundeslandern sind zwar gewisse Schnittstellen zum
niedergelassenen Bereich vorhanden, jedoch kénnen diese nicht als ausreichend
bezeichnet werden. Allgemeinmediziner sind auf das spezifische Thema
Essstorungen in der Regel nicht geniigend vorbereitet. Erschwerend kommt hinzu,
dass die Patienten oft erst bei deutlichem Untergewicht vorstellig werden und ihre
Erkrankung verbergen. Sinnvoll wéare es daher, im Rahmen von Fachgruppen- und
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Bezirkstreffen entsprechende Schulungen und Fortbildungen fiir Allgemeinmediziner
zu etablieren.

Klinisch unauffillige Patienten — etwa bedingt durch vorangegangenes Ubergewicht
— werden oft nicht als solche erkannt. Zumeist konnen diese aufgrund des
Ressourcenmangels keiner Betreuung im Sinne der Pravention von maRigem bis
starkem Untergewicht zugefiihrt werden.

Es herrscht Konsens dariiber, dass in Osterreich eine qualitativ hochwertige
Versorgung vorhanden ist. Allerdings mangelt es an ausreichenden Strukturen. So
stehen in den meisten Bundesldndern nicht geniigend Betten fir die stationare
Betreuung zur Verfligung. Im niedergelassenen Bereich stehen zu wenige Fachéarzte
fir Kinder- und Jugendpsychiatrie und —psychotherapie mit Kassenvertrdgen zur
Verfiigung. AuBerdem mangelt es an Versorgungseinrichtungen im nicht-klinischen
Setting sowie im Rahmen der Nachsorge und Weiterbetreuung von Betroffenen im
Erwachsenenalter.

Die Therapie des Untergewichts alleine ist nicht ausreichend, da die
Wahrscheinlichkeit fir ein Widerauftreten der ursachlichen Erkrankung sehr hoch
ist. Um eine gute Versorgung zu gewdhrleisten, muss daher immer die eigentliche
Grunderkrankung mit ihren individuellen Aspekten behandelt werden. Diese
Behandlungsform gestaltet sich duBerst zeitintensiv, wodurch stationdre Betten bei
Therapie meist Giber mehrere Monate durch einen Patienten belegt sind.

Zurzeit bestehen keine oder keine ausreichenden BehandlungsmaRnahmen fiir
leichtgradig Erkrankte und Betroffene im Anfangsstadium. Der ambulante Bereich
und Tageskliniken missten deutlich ausgeweitet werden, ebenso ware die
flaichendeckende Einflihrung qualitatsgesicherter Angebote wie die Wohngruppe
»,Kaya“ in Linz sinnvoll.

In den Bundeslandern Wien, der Steiermark und dem Burgenland ist die aktuelle
Versorgungssituation laut den Experten besonders alarmierend. AbschlieBend kann
zusammengefasst werden, dass sich die Versorgung landesweit sehr inhomogen
gestaltet und es an einem adadquat strukturierten Schnittstellenmanagement fehilt.

Fiir Osterreich besteht derzeit kein einheitliches Gesamtkonzept zur Betreuung der
Zielgruppe. Gemall den Aussagen der Experten muss ein Konzept individuellen
Spielraum zulassen und mehrere Behandlungsaspekte beinhalten, um auf die
psychischen als auch physischen Bedirfnisse der Kinder und Jugendlichen
zugeschnitten werden zu kénnen. Es darf keine starre Vorgehensweise bestehen, die
Uber alle Betroffenen gestreut wird.

Auf der anderen Seite bestehen in Osterreich sehr viele unterschiedliche
Therapieangebote, die mitunter nicht evidenzbasiert sind. Davon sind vor allem
Kinder und Jugendliche im Anfangsstadium betroffen, die aufgrund des
Ressourcenmangels keiner Betreuung im ambulanten, stationdren oder
tagesklinische Setting zugefiihrt werden konnen. Hier sollten klare Regelungen
implementiert werden, wonach nur qualitdtsgesicherte Therapieformen
flaichendeckend umgesetzt werden. Alle Experten koénnen wesentliche
Voraussetzungen nennen, die eine erfolgreiche Behandlung ermoglichen.

Zu diesen zdhlt ein multidisziplindrer Betreuungsansatz. Neben Facharzten fir
Kinder- und Jugendpsychiatrie umfasst dieser im Idealfall folgende Berufsgruppen:
Klinische Psychologen und Sozialarbeiter, Psychiatrisches Gesundheits- und
Krankenpflegepersonal, Didtologen sowie Physio- und Ergotherapeuten. Der
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unterstitzende Einschluss von Therapieformen wie Reit-, Musik-, Gestalttherapie
und spezifischen Bewegungstherapien ist von Vorteil. Fir letztere fehlen allerdings
wissenschaftliche Wirksamkeitsnachweise.

Neben dem interdisziplindren Ansatz ist auf die Einbindung des nahen sozialen
Umfelds der Betroffenen zu achten. Eltern, Geschwister und weitere enge
Bezugspersonen missen unbedingt in die Therapie integriert werden, da die
vorhandenen Familienstrukturen die Essstorungen beglinstigen und diese eine
Beibehaltung des Verhaltens herbeifiihren kénnen. Die Einbindung des sozialen
Umfelds ist flir einen glinstigen Therapie-Output unbedingt erforderlich. Dies kann
nur durch die Bereitstellung regionaler Versorgungsangebote sichergestellt werden.
Daneben ist der Ausbau ambulanter Therapiemoglichkeiten empfehlenswert.
Innerhalb der Behandlung missen Essstérungen als Ausdruck eines anderen
Problems erkannt werden. Nur auf diese Weise kénnen auch die der Essstorung
zugrunde liegenden Faktoren identifiziert und angemessen therapiert werden. Die
Therapie konnte in Module gegliedert sein, die entsprechend der individuellen
Bedirfnisse angewendet werden. Neben Einzel- und Gruppentherapien sollte
jedenfalls auch Elternarbeit und Familientherapien in das Behandlungskonzept
integriert werden.

Nicht zuletzt sollten Bestrebungen stattfinden, die langwierige Therapie in einen
moglichst alltagsnahen Ablauf zu integrieren. Dies kann u.a. durch die Einbindung
von Heilpadagogischen Schulen im Krankenhaussetting gelingen.

Die Entwicklung eines Therapiekonzepts erfordert auch entsprechende
FinanzierungsmafRnahmen. Die Finanzierung sollte jedenfalls alle Ressourcen
umfassen, die gemaR dem Osterreichischen Strukturplan Gesundheit erforderlich
sind. Des Weiteren sollte sich die Finanzierung auf qualitdtsgesicherte
Versorgungsangebote beschrinken. Bislang werden in Osterreich verschiedenste,
auch nicht-evidenzbasierte Angebote teilfinanziert. Anstelle dieses Systems schlagen
die Experten die ausschliefliche und vollstindige Kostenlibernahme
evidenzbasierter Therapieformen vor.

In erster Linie ware eine Bereitschaft, die Zielgruppe in addquatem Male zu
behandeln, notwendig. Die Experten verweisen auf das aktuelle teure System in
Osterreich, da Essstérungen unbehandelt in den meisten Fillen weiterbestehen und
bedingt durch beispielsweise Schul- oder Ausbildungsabbriiche und stationare
Aufenthalte hohe Folgekosten herbeifiihren.

Demzufolge miussten finanzielle als auch personelle Ressourcen fir eine
flachendeckende Bereitstellung evidenzbasierter Therapieformen zur Verfligung
gestellt werden. Daneben sollten Schnittstellen zum niedergelassenen Bereich und
spezialisierten Angeboten wie Wohngruppen hergestellt und entsprechende
Ausbildungen fir die involvierten Berufsgruppen geschaffen und auch geférdert
werden.

In allen Einrichtungen besteht ein stationdres Therapieangebot. In den meisten
Fallen steht eine gewisse maximale Anzahl der Bettenplatze flir Patienten mit
Essstorungen zur Verfiigung. Im Klinikum Hall in Tirol gibt es eine eigene
Spezialstation fiir Essstorungen.

Die Patienten werden jeweils langerfristig, das heilSt meist Gber mehrere Monate,
betreut. Nur in einer Einrichtung kénnen bereits klinisch unauffallige Patienten oder
Patienten im Anfangsstadium ihrer Erkrankung - also auch ohne akut
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11.

12.

13.

gesundheitsgefahrdendes Untergewicht — betreut werden. In den brigen
Institutionen erfolgt die Aufnahme aus Ressourcengriinden gemaR der
medizinischen Notwendigkeit. In Graz oder Wien koénnen beispielsweise nur
schwerkranke Betroffene betreut werden. Voraussetzung zur Behandlung bildet die
Zustimmung der Erziehungsberechtigten. Die Betroffenen sind zu Beginn meist nicht
krankheitseinsichtig.

Da sich Essstorungen ohne addquate Therapie verschlimmern und im weiteren
Verlauf massive Folgen fir die Gesundheit nach sich ziehen, wird ein moglichst
frihzeitiger Therapiebeginn von allen Experten begriiRt.

Alle Krankenhauser bieten ambulante Therapien fiir die Zielgruppe an. Das Ausmal}
der ambulanten Moglichkeiten ist jedoch sehr uneinheitlich. So besteht
beispielsweise im AKH Wien eine Spezialambulanz fir Essstérungen. Voraussetzung
fiir die Behandlung ist eine gewisse korperliche Konstitution, die es erlaubt, diese im
nicht-stationdren Setting anzusiedeln oder fortzufiihren. Bei bestimmten BMI-
Untergrenzen ist eine stationdre Aufnahme jedenfalls erforderlich. In vielen Fillen
werden die Angebote eigenmotiviert durch die Familien in Anspruch genommen.

Ob und inwieweit eine Vernetzung mit anderen Einrichtungen besteht, hangt laut
Meinung der Experten von den bundeslandspezifischen Gegebenheiten ab. In Linz
wurde 2015 das Multidisziplindre Versorgungszentrum im niedergelassenen Bereich
unter dem Dach des Kepler Universitatsklinikums eréffnet. Es handelt sich dabei um
ein kostenfreies und niederschwelliges Angebot, das ohne &rztliche Zuweisung in
Anspruch genommen werden kann. Durch dieses Zentrum und mit Hilfe der
ebenfalls in Linz angesiedelten Essstorungs-Wohngruppe ,Kaya“ kénnen fir diese
Region Osterreichs eine gute Vernetzung gewéhrleistet werden.

In anderen Bundeslandern fehlen vergleichbare Strukturen. Hier gibt es oft gute
Kontakte zu Arzten aus dem niedergelassenen Bereich, jedoch ersetzen diese keine
spezialisierten Weiterbetreuungs- und Nachsorgezentren.

Die Experten gehen mit dem Erfordernis eines interdisziplindren Betreuungsansatzes
konform. Details dazu wurden im hier vorliegenden Bericht bereits unter Punkt 7
zusammengefasst.

Neben einer umfassenden medizinischen und psychotherapeutischen Basistherapie
sollten weitere Betreuungsangebote bestehen, die die grundlegende Behandlung
unterstiitzen und ebenfalls auf die personlichen Bedirfnisse abgestimmt sind.
Erganzend sollten der gesamten Familie  therapeutische = MalRhahmen, etwa
Einzelberatungen, Elterngruppen oder Familienaufstellungen, bereitgestellt werden.

Die Therapie von Essstorungen erfordert die engmaschige Einbindung des sozialen
Umfelds. Nahere Informationen dazu finden sich ebenfalls unter Punkt 7.

Die Experten kénnen gelegentlich Schwierigkeiten bei der Eingliederung der Eltern in
das Therapiegeschehen identifizieren, wenn diese ihr ,Mitwirken“ an der
Entstehung der Erkrankung nicht eingestehen kénnen oder wollen. Im Rahmen von
personlichen Elterngesprachen, -Vortragen und Elterngruppen lassen sich diese
Hemmschwellen meist reduzieren. Alle Experten gehen konform, eine qualitative
Behandlung ohne das soziale Umfeld nicht umsetzen zu kénnen.
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14. Die Interviewpartner vertreten den Standpunkt, dass in Osterreich grundsatzlich
gute Arbeit geleistet wird, es jedoch an den notwendigen personellen als auch
strukturellen Ressourcen mangelt. Als nationales Best Practice Modell wurde das
Therapieangebot unter der Leitung von Dr. Andreas Karwautz genannt, welches
unter anderem das ambulante Supportprogramm ,MANTRA” als auch das spezifisch
auf Angehorige abgestimmte Online-Programm ,SUCCEAT“ umfasst. Auch
Oberosterreich  wurde mit dem Kepler Universitatsklinikum und dem
Multidisziplindren Versorgungszentrum in Linz als sehr guter MaRstab fir die
flachendeckende Umsetzung genannt. Darliber hinaus verweist ein Teil der Experten
auf die ebenfalls in Linz ansassige Wohngruppe ,Kaya“, die ein bundesweit
einzigartiges Angebot insbesondere in der Weiterbetreuung und Nachsorge von
Essstorungs-Patienten im niedergelassenen Bereich darstellt.

Im internationalen Raum verweisen die Experten vordergriindig auf Programme aus
England sowie Holland, nennen aber keines namentlich.

15. Es wurden keine ergdnzenden Anmerkungen gemacht.

6.1.4 Zusammenfassende Darstellung der Kernaussagen

Unter den Experten herrscht groRer Konsens liber die 0sterreichweite Versorgungslandschaft
sowie Uber die wesentlichen Qualitatskriterien fir eine Therapie von Untergewicht aufgrund
der beiden Essstorungen Anorexia und Bulimia nervosa. Aus einer Zusammenfassung der
Gesprache lassen sich Kernaussagen ableiten, welche in der folgenden Tabelle skizziert
werden.

Thema Kernaussage/n

Diagnose (Friherkennung) | Je langer eine Essstérung besteht, desto schwieriger gestaltet
sich die Behandlung und desto geringer ist der Therapie-
Output.

Die Erstvorstellung der Patienten erfolgt in der Regel im
niedergelassenen Bereich.

Arzte und Behandler aus dem niedergelassenen Bereich, aber
auch Schularzte und Padagogen, sollten fiir die frihen
Warnzeichen von Essstorungen sensibilisiert werden und
Unterstltzungsmoglichkeiten anbieten.

Das Thema  Essstorung sollte mittels geeigneter
offentlichkeitswirksamer MaRnahmen enttabuisiert und ent-
stigmatisiert werden.

Therapie von Essstorungen missen als komplexes Krankheitsbild nach dem
Essstérungen biopsychosozialen Entstehungsmodell betrachtet werden, das
eine umfassende Therapie unbedingt notwendig macht.

Die Einbindung des familiaren Umfelds bzw. aller nahen
Bezugspersonen stellt eine Grundvoraussetzung in der
Behandlung von Essstorungen dar.

Bezugspersonen konnen dabei die Rolle eines ,Co-
Therapeuten” einnehmen und miissen gemeinsam mit den
Betroffenen umfassenden aufgeklart und motiviert werden,
sich aktiv am Behandlungsgeschehen zu beteiligen.

Die Therapie soll gemal evidenzbasierten Richtlinien erfolgen.
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Behandlungsteam

Ein multiprofessioneller  Betreuungsansatz  bildet die
Grundlage einer guten Behandlung.
Die Therapie sollte unter Leitung einer Person (Arzt) erfolgen.
Das Betreuungsteam sollte sich regelmaRig fortbilden und
austauschen, den Therapiefortschritt evaluieren und bei
Bedarf Adaptierungen vornehmen.

Behandlungssetting

Essstorungen sind individuelle Erkrankungen und erfordern
den Einsatz verschiedenster Therapiemaoglichkeiten.

Neben  spezialisierten  Einrichtungen mit  Stationen,
Ambulanzen und Tageskliniken konnen Wohngruppen die
Behandlungsoptionen erganzen.

Da Essstorungen langfristiger Therapien bediirfen, sollten in
den Settings Nachsorgemoglichkeiten etabliert werden, die
auch auf die Transition ins Erwachsenenalter abzielen.

Nahtstellen-Management

Der Austausch und die enge Vernetzung zwischen dem
niedergelassenem  Bereich und den  spezialisierten
Einrichtungen férdert eine gute Therapie in Osterreich.
Besondere Nahtstellen ergeben sich im Bereich der Diagnose
(Friherkennung), aber auch im Bereich unterstitzender
Malnahmen sowie in der Nachsorge.

Zwischen den spezialisierten Einrichtungen sollte ein gutes
Schnittstellen-Management erfolgen, um den Patienten bei
Bedarf eine breite Moglichkeit an Behandlungen zukommen zu
lassen.

Ressourcen

Die Schaffung eines spezialisierten Zentrums — besser aber vier
solcher Zentren in den Regionen Nord/Ost/Suid/West — stellt
eine dringende Notwendigkeit dar.

Grundsatzlich sollten neben stationdaren vor allem auch
ambulante und tagesklinische Angebote ausgebaut werden.

Es missen regionale Versorgungsliicken geschlossen werden,
um den fir den Behandlungserfolg so essentiellen Einbezug
des engen sozialen Umfelds gewahrleisten zu kdnnen.

Es sollte genligend Zeit fur Austausch und Vernetzung
zwischen den Akteuren zur Verfligung stehen.

Finanzierung

Eine Vollfinanzierung von evaluierten Therapieformen und -
programmen sollte innerhalb Osterreichs vorgenommen
werden. Diese dient nicht zuletzt der gesundheitlichen
Chancengleichheit.

Programme und MaBnahmen, die keinen evidenzbasierten
Hintergrund aufweisen, sind finanziell nicht zu unterstiitzen.
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7  Umsetzungsvorschlage zur Optimierung der Versorgung

Dieser Teil des Berichts sieht Handlungsempfehlungen fiir praktische MafRnahmen vor. Die
Grundlagen fir die Handlungsempfehlungen bilden die Analyse der Osterreichweiten
Versorgungslage, die Interviews mit den Experten sowie der Diagnose- und (Be-
JHandlungspfad der Medizinischen Universitat Graz. Die darin enthaltene Leitliniensynopse
wird als wesentlicher Qualitdtsmarker fiir Betreuungsangebote im Rahmen der Therapie von
Untergewicht aufgrund der Essstérungen Anorexia und Bulimie nervosa betrachtet.

Die Handlungsvorschldge stellen eine Empfehlung fir nationale MalRnahmen dar. Jedes
Handlungsfeld muss vor der Umsetzung einer Detailanalyse unterzogen werden. Basierend
auf diesen Ergebnissen kdnnen in weiterer Folge entsprechende MaRBnahmen in Abstimmung
mit Experten ausgearbeitet werden.

7.1 Gegeniiberstellung: Soll- und Ist-Zustand

Der Soll-Zustand

Der ,Diagnose- und (Be-)Handlungspfad Untergewicht auf Primarversorgungsebene” des
Instituts fiir Allgemeinmedizin und evidenzbasierte Versorgungsforschung (IAMEV) der
Medizinischen Universitdat Graz definiert den ,Soll-Zustand” einer qualitativ hochwertigen
Betreuung. Die Details zu dieser MalRnahme werden im Kapitel 3 naher erlautert.

Die Studie flihrte eine systematische Recherche von evidenzbasierten, qualitativ
hochwertigen, internationalen Leitlinien zu diesem Thema durch. Daraus ergaben sich 7
Leitlinien, die in weiterer Folge zu einer Synopse zusammengefasst wurden. Die
Empfehlungen zeigten weitgehend einheitliche Ergebnisse. Fir die Betreuung von Kindern
und Jugendlichen wurden dabei folgende wesentliche Qualitatsparameter erhoben:

e Die Therapie soll einem multidimensionalen Ansatz folgen und unter Einschluss
eines interdisziplinaren Behandlungsteams aus entsprechend qualifizierten
Fachkraften erfolgen

e Die Behandlung muss an die individuelle Situation der betroffenen Person angepasst
sein und sich an einem evidenzbasierten Konzept orientieren, das eine Betreuung
Gber mehrere Monate bis Jahre (inkl. Nachsorge) vorsieht

e Um den individuellen Bedirfnissen gerecht zu werden, umfasst die Betreuung den
stationdren, ambulanten und tagesklinischen Bereich, wobei die beiden letzteren
dem ersten nach Moglichkeit vorzuziehen sind

e Unter gewissen Voraussetzungen (z.B. akute Gesundheitsgefdhrdung, erhohtes
Suizidrisiko) ist eine stationdre Einweisung obligat

e Der niedergelassene Bereich (z.B. Hausarzte) nimmt einen hohen Stellenwert bei der
Friiherkennung, begleitenden Betreuung und Nachsorge ein

e Die Therapie muss in jedem Fall unter Einbeziehung aller relevanten, nahen sozialen
Bezugspersonen erfolgen

e In der Behandlung missen korperliche und psychische Begleit- sowie
Folgeerkrankungen beriicksichtigt werden

e Eine begleitende medikamentdse Therapieform kann nur bei Bulimia nervosa in
Kombination mit Psychotherapie und nur bei Erwachsenen in Erwdgung gezogen
werden

e Eine isolierte Ernahrungstherapie ist fiir die Behandlung von Essstorungen
unzureichend

e Zwangsbehandlungen (z.B. Ernahrung) sollten nur in Extremféllen, unter Abwéagung
moralischer Aspekte und Einbezug des sozialen Umfelds erfolgen
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Der Ist-Zustand

Im Rahmen der osterreichweiten Recherche (s. Kap. 5) wurde die enorme Heterogenitat der
Versorgungslage sichtbar. Es konnte eine Vielzahl an  unterschiedlichsten
Betreuungsstrukturen identifiziert werden, die jedoch zum Teil sehr unspezifisch waren - wie
etwa im Fall von nicht naher definierten Beratungsstellen sowie Einzelangeboten - und daher
nicht ndher beleuchtet werden konnten. Laut den Experten-Interviews ist davon auszugehen,
dass die Angebotspalette hinsichtlich des Therapiekonzepts von einer mangelhaften bis zu
einer hohen Qualitit reicht. In manchen Regionen Osterreichs konnte eine umfangreiche
Versorgung festgestellt werden, wie dies beispielsweise in Linz moglich war. In vielen
Bundesldandern und Regionen mangelt es jedoch an  stérungsspezifischen
Betreuungseinrichtungen. Problematisch kénnen auch die Bereiche
Diagnose/Friherkennung sowie Nachsorgemoglichkeiten und Transition vom Jugend- ins
Erwachsenenalter gesehen werden.

Erfillung/Nichterfiillung von Qualitatskriterien

In Osterreich gibt es kein einheitliches Therapiekonzept, was jedoch nicht mit einer minderen
Betreuungsqualitdt einhergehen muss. Viele Anbieter, wie das Universitatsklinikum Hall oder
das Landeskrankenhaus Klagenfurt, orientieren sich an einem eigens entwickelten und
erfolgreichen Konzept, das den derzeit in Uberpriifung befindlichen S3-Leitlinien zur
»Diagnostik und Therapie von Essstérungen“* sowie den NICE Guidelines ,Eating disorders:
recognition and treatment“® folgt und persénliche Erfahrungen der Experten beriicksichtigt.
Die Qualitatskriterien (hinsichtlich Art der Therapie, Betreuungsteam, Einbindung der Eltern
etc.) werden von spezialisierten Einrichtungen in der Regel erfillt. Aufgrund von defizitdren
Ressourcen in den Bereichen Personal, stérungsspezifische Angebote (z.B. auf Essstorungen
spezialisierte Tageskliniken oder Wohngruppen) und Behandlungsplatze im Allgemeinen liegt
allerdings ein quantitativer Betreuungsmangel vor.

Unspezifische Angebote wie lose Beratungen durch Einzelpersonen konnten in Hinblick auf
ihre Qualitdt aufgrund mangelnder Datenlagen nicht beurteilt werden. Es liegt aber der
Verdacht nahe, dass hierbei wesentliche Qualitdtsmarker nicht erfillt werden.

Die nachsten Schritte: Prinzipien

Als Ubergeordnete Ziele lassen sich nachstehende Prinzipien definieren. Einerseits geht es
darum, das Angebot dem Bedarf anzupassen, andererseits darum, die Qualitat des Angebots
den Qualitatskriterien anzupassen.

7.2 Darstellung der Bedarfssituation in Osterreich

Eine moglichst realitdtsnahe Abbildung der Bedarfssituation kann aufgrund der mangelnden
Datenlage — insbesondere von rezenten Zahlen zu Essstorungen — aktuell nicht erfolgen.
Daher kann in diesem Abschnitt des Berichts nur ein Bezug zu den Interviews mit den
Facharzten fur Kinder- und Jugendpsychiatrie (s. Kap. 6) und dem daraus abzuleitenden
Bedarf gegeben werden. Erwdhnenswert ist die Tatsache, dass alle Experten mit der
notwendigen Erweiterung von regionalen Versorgungsangeboten konform gehen. GemaR
den Aussagen der Arzte herrscht vor allem in den Bereichen der teilstationdren und
auBerklinischen Betreuung sowie in der Nachsorge ein Mangel. Die beiden letztgenannten
Aspekte konnten durch ein unzureichendes Schnittstellen-Management (mit-)begriindet
sein. Diese Bedingungen fiihren in ihrer Gesamtheit dazu, dass in der Praxis h&ufig nur
schwerstkranke Kinder und Jugendliche therapiert werden konnen. Da sich die

% vgl. Deutsche Gesellschaft fiir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie (2011)

46 vgl. National Institut for Health and Care Excellence (2017)
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Krankheitsprognose bei verzogerter Therapie allerdings zunehmend verschlechtert, ist
Handlungsbedarf gegeben.

7.3  Handlungsempfehlungen fiir die Praxis

In diesem Kapitel werden ausgehend von der Analyse der bundesweiten
Versorgungslandschaft und den  Diagnose- und  (Be-)Handlungspfaden  auf
Primarversorgungsebene Vorschlage zur Optimierung der Therapie von untergewichtigen
Kindern und Jugendlichen mit Essstorungen abgeleitet. Im Folgenden werden die einzelnen
Empfehlungen in Handlungsfelder gegliedert und grob beschrieben. Die Reihenfolge stellt
dabei nicht zwingend eine thematische Priorisierung dar.

7.3.1 Handlungsfeld 1: Vertiefende Erhebung des Bedarfs an Versorgungsstrukturen

Wie bereits im Kapitel 7.2 umrissen, kann innerhalb Osterreichs auf keine aktuellen Zahlen zu
Essstorungen verwiesen werden. In diesem Zusammenhang sollte beachtet werden, dass
nicht alle Kinder und Jugendliche, die an Anorexie, Bulimie oder Mischformen leiden, auch
untergewichtig sind. Speziell Bulimiker treten nicht immer durch ein vermindertes
Korpergewicht in Erscheinung, jedoch kann sich dieses im Verlauf der Erkrankung noch
entwickeln. Auch Anorektiker kénnen im Anfangsstadium ein vollig unauffilliges
Korpergewicht aufweisen, das je nach Ausgangslage und Ausprdagung der
Krankheitssymptome unterschiedlich lange bestehen bleiben kann.

Aus den genannten Griinden ware es wichtig, die Bedarfssituation in allen dsterreichischen
Bundeslandern zu erheben. In der Steiermark wurde dies mit dem Konzept fir die
Behandlung von Essstorungen (s. Kap. 4.3.5) bereits realisiert. Das Konzept kann daher als
Orientierungshilfe herangezogen werden. Des Weiteren kdnnten die ,Empfehlungen zur
integrierten Versorgung von Essstorungen in Deutschland“’ der Bundeszentrale fir
gesundheitliche Aufklarung und der Abschlussbericht , Integrierte psychosoziale Versorgung
von Kindern und Jugendlichen“*® im Auftrag der Bundesgesundheitsagentur Osterreichs als
Hilfestellungen dienen.

7.3.2 Handlungsfeld 2: Bedarfsgerechter Ausbau von Versorgungsstrukturen

Nach Abschluss von Handlungsfeld 1 kann mit dem Ausbau bzw. der gegebenfalls
notwendigen  Schaffung von  Versorgungsstrukturen  begonnen  werden. Die
Rechercheergebnisse dieses Berichts geben Hinweise darauf, dass es insbesondere an (hoch-
)spezialisierten Einrichtungen mangelt. Als Alternative zur Schaffung neuer Strukturen
konnten bestehende, qualitdtsgesicherte Angebote erweitert werden. Von hoher Bedeutung
scheinen dabei Tageskliniken als Schnittstelle zwischen dem vollstationaren und ambulanten
Bereich zu sein.

Letztlich sollte nicht nur der exakte Versorgungsbedarf erfasst, sondern auch die
unterschiedlichen Erkrankungsphasen von Anorexie und Bulimie - und die damit
verbundenen Therapiebediirfnisse - in die Uberlegungen miteinbezogen werden.

Neben den Betroffenen sollten auch Angehérige von Essstorungs-Patienten einbezogen
werden. Diese bendtigen zumeist ebenfalls eine Betreuung aufgrund der psychosozial sehr
belastenden Lebensumstande. Zumindest sollte allerdings eine engmaschige Einbindung in
das Therapiegeschehen, z.B. mittels Beratungsangeboten, Vortrdgen und Angehdrigen-
Gruppen, sichergestellt werden.

47

Vgl. Bundeszentrale fir gesundheitliche Aufklarung (2011)
8 vgl. Kern (2017)
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7.3.3  Handlungsfeld 3: Anpassung der Qualitdt an die Vorgaben des Diagnose- und (Be-
JHandlungspfads

Derzeit besteht neben gut strukturierten Versorgungszentren eine Vielzahl an Angeboten in
Form von Clearing- sowie Beratungsstellen und Einzelangeboten. Es kann keine Aussage
dariiber getroffen werden, ob diese Stellen eine qualitdtsgesicherte Begleitung der
Betroffenen anbieten (kdnnen). Aus diesem Grund ware es wichtig, Qualitatsvorgaben auf
Bundesebene zu installieren, die sich nach dem Diagnose- und (Be-)Handlungspfad der
MedUni Graz (s. Kap. 3) richten. In weiterer Folge kénnten MalRnahmen angestrebt werden,
wonach nur jene Angebote, die die entsprechenden Voraussetzungen erfiillen, verstarkt teil-
oder vollfinanziert werden wirden. Damit soll den Betroffenen der Zugang zu
evidenzbasierten Angeboten langfristig erleichtert und die Hemmschwelle zur
Inanspruchnahme einer Behandlung reduziert werden.

Zu den wesentlichsten Voraussetzungen gehoren ein multimodales Therapiekonzept sowie
ein multiprofessionelles Behandlungsteam. Beides erfordert entsprechende strukturelle,
zeitliche wie auch personelle Ressourcen.

7.3.4  Handlungsfeld 4: Identifikation und Ausbau von Schnittstellen

Im Zuge der Erstellung dieses Berichts konnten zwar regionale Schnittstellen identifiziert
werden, jedoch keine einheitliche nationale Vorgehensweise hinsichtlich der Vernetzung von
Anbietern. In den Experten-Gesprache wurde dieses Bild verstarkt, da gemal den Fachéarzten
in der Praxis kaum zeitliche Ressourcen fiir Austausch und Vernetzung zur Verfligung stehen.
Zudem hat die Fragebogenauswertung ergeben, dass in vielen Fillen keine Moglichkeiten zur
Unterstiitzung bei der Wahl einer Weiterbetreuung nach Erreichen des Erwachsenenalters
bestehen.

Laut dem Behandlungspfad der MedUni ergeben sich in den Bereichen Diagnosestellung,
stationdre/teilstationdre  Therapien, Behandlung von  Begleiterkrankungen und
Komplikationen sowie Monitoring Nahtstellen.

Da Essstorungen in der Regel einer langfristigen Therapie bedirfen, die nicht zwingend nach
Erreichung eines gesundheitsforderlichen Korpergewichts endet, sollten im Sinne der
Rickfallprophylaxe entsprechende Schnittstellen zu geeigneten
Weiterbetreuungseinrichtungen forciert werden. Zudem muss eine gute Kooperation
zwischen der Jugendlichen- und Erwachsenenbetreuung geschaffen werden, um eine
optimale Transition zu erreichen.

7.3.5 Handlungsfeld 5: Friiherkennung und Awareness

Ein moglichst frihzeitiger Therapiebeginn fordert eine glinstigere Krankheitsprognose. Daher
sollte der Fokus auf Friiherkennung und Diagnose gelegt werden. Zu diesem Zweck waren
SensibilisierungsmalRnahmen  fir Allgemeinmediziner, Fachdrzte fir Kinder- und
Jugendheilkunde, Berufsgruppen wie Didtologen und Physiotherapeuten, Pddagogen und
Schuldrzte sinnvoll. Die verschiedenen Professionen sollten ausreichend Uber die friihen
Warnzeichen von Essstérungen informiert werden und im Umgang mit moglichen
Betroffenen geschult werden. In der Vergangenheit wurden bereits mehrere
Informationsunterlagen entwickelt, die dazu eine Anleitung geben. Zu diesen zadhlen u.a. die
Leitfaden fiir Arzte, Angehdrige und Patienten der in GroRbritannien angesiedelten
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Wohltatigkeitsorganisation ,Beat“®, der durch die &sterreichische Servicestelle ,give”
entwickelte Leitfaden zur Pravention von Essstorungen in der 5. bis 13. Schulstufe® sowie die
Informationsbroschiire ,x.act Essstérungen” von PRO MENTE Oberosterreich®™.

Im Rahmen einer Awareness-Kampagne wurde durch Beat ein Plakat entwickelt, das die
frihen Warnzeichen von Essstérungen abbildet:

Eating disorders.
Know the first signs?

&R0

Lips Flips Hips
Are they obsessive Is their behaviour changing? Do they have distorted
about food? beliefs about their body

size?

Kips Skips
Are they often tired Do they disappear to the Have they started
or struggling to toilet after meals? exercising excessively?

concentrate?

If you're worried someone you care about is showing
any signs of an eating disorder — even if they're not

on our list — act quickly and get in touch. We can give Beat
you the answers and support you need to help them Eating disorders
on the road to recovery as soon as possible.

Don’t delay. Visit beateatingdisorders.org.uk/tips

Abbildung 21: Beat eating disorders. Know the first signs? Tips poster.

Die Umsetzung vergleichbarer Awareness-MaRnahmen kénnten auch fiir Osterreich
angedacht werden.

7.3.6  Handlungsfeld 6: Ubergeordnete MaBnahmen

Zu den Ubergeordneten MalRnahmen zéhlen in erster Linie die Pravention von Anorexia und
Bulimia nervosa, aber in weiterer Folge auch die Entstigmatisierung von Betroffenen*? und
die Enttabuisierung von Essstérungen im Allgemeinen.

Mit der ersten Praventionsarbeit kann bereits in Betreuungseinrichtungen fir die friihe
Kindheit angesetzt werden. Verstarkt sollte sie allerdings in den vulnerablen Altersgruppen
zum Einsatz kommen.

Zwar steht bei Essstorungen das Gewicht nur scheinbar im Vordergrund, dennoch kdénnen
ungiinstige Einflisse aus der Wirtschaft (z.B. WerbemalRnahmen der Modeindustrie, die ein

49 vgl. Beat eating disorders (2017)

*® vgl. Schuch (2015)
1 vgl. PRO MENTE Oberésterreich (2016)
2 ygl. Arrouas et al. (2017)
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gangiges Schonheitsideal suggerieren, WerbemalRnahmen fiir vermeintliche Didtprodukte
etc.) zur Entstehung der Erkrankungen beitragen. So wurde im Rahmen der Health Behaviour
in School-aged Children Study (HBSC-Studie)® herausgefunden, dass sich etwa 27 bis 51
Prozent der 11- bis 17-jdhrigen zu dick finden. Die Zahlen differieren nach Alter und
Geschlecht, wobei Madchen eine hohere Unzufriedenheit mit ihrem Koérper aufweisen.
Dieses Resultat liegt liber dem internationalen Durchschnitt. Eine weitere quantitative
Untersuchung® hat mittels einer Onlinebefragung ergeben, dass sich 39 Prozent der
Madchen und 22 Prozent der Buben durch negative Kommentare zu ihren in sozialen
Netzwerken veroffentlichten Bildern gekrankt fuhlen. Je 22 Prozent der Madchen fiihren
weiter an, Schamgefiihle empfunden und das Foto geléscht zu haben, mit ihrem AuReren
unzufrieden geworden zu sein und ihr Selbstbewusstsein verloren zu haben. Die
Untersuchung wurde im Winter 2016/2017 durch das Wiener Programm fir
Frauengesundheit und der Wiener Gesundheitsférderung beauftragt. Es haben 171
Jugendliche im Alter zwischen 15 und 19 Jahren daran teilgenommen.

Diese und weitere Untersuchungen verdeutlichen die Wichtigkeit einer gesunden
Kérperwahrnehmung und eines guten Korperbewusstseins flr diese sensible Altersgruppe,
die besonders anfillig fiir die Entwicklung von Essstérungen ist. Hier kann mit spezifischen
Malnahmen angesetzt werden, um ein positives Selbstbild der Kinder und Jugendlichen zu
fordern.

In Osterreich wurde 2016 die Arbeitsgruppe "Legistische MaRnahmen gegen Magermodels"
eingerichtet. Bislang wurde noch kein Mindest-BMI in der Modebranche auf gesetzlicher
Ebene verankert, wie von vielen Akteuren gefordert. Frankreich geht hier beispielhaft voran.
Im Code de la Santé wurde eine Bestimmung erlassen, der einen Hinweis auf digital
bearbeiteten Werbebildern vorsieht. Bei Nichteinhaltung drohen Strafen im Ausmalf’ von bis
zu 37.500,- Euro. AuRerdem wurden verpflichtende arztliche Gesundheitsatteste fiir Models
gesetzlich verankert®.

In Deutschland wird bereits seit 2007 die Initiative ,Leben hat Gewicht — gemeinsam gegen
den Schlankheitswahn“® durch die Bundesministerien fiir Gesundheit, Bildung und
Forschung sowie Familie, Senioren, Jugend und Frauen umgesetzt. Das Ziel besteht in der
Vermittlung eines positiven Korperbilds und der Starkung des Selbstwertgefiihls. Die
Zielgruppe der Initiative sind junge Menschen. In Kooperation mit Experten aus Verbanden
und Medizin sowie Hilfseinrichtungen soll die Bevdlkerung fiir das Thema sensibilisiert
werden. Die Initiative wird von einem eigens eingerichteten Expertengremium fachlich
unterstitzt. In den vergangenen Jahren wurden verschiedene Veranstaltungen durchgefiihrt,
Materialien publiziert und eine freiwillige Selbstverpflichtung der Textil- und Modebranche
verabschiedet. In Modellprojekten wurden konkrete Aspekte wie die Starkung des
Selbstmanagements, die Qualifizierung von Multiplikatoren und die Entwicklung von
Beratungsmodulen fiir Frauen und Madchen mit Essstorungen gefordert.

In den Niederlanden und in Belgien wurde 2009 die Internet-Plattform ,Proud2Beme”
(www.proud2beme.nl) initiiert. Mittlerweile zdhlt die Webseite mehr als 200.000
Besucheraufrufe pro Monat. Die Plattform richtet sich an alle, die Probleme mit ihrem
Essverhalten und Selbstbild haben. Zudem ermoglicht sie eine einfache Suchfunktion fir
Experten und Hilfsangebote.

Nationale MalRnahmen koénnten nach dem Vorbild dieser EU-Staaten und in enger
Einbindung mit Experten entwickelt und etabliert werden.

> vgl. Teutsch et al. (2017)

** Vgl. Wiener Programm fiir Frauengesundheit (2017)

Vgl. Bundesministerium fiir Arbeit, Soziales, Gesundheit und Konsumentenschutz (2017)
Vgl. Bundesministerium fur Gesundheit (2018)
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8 Anhang

8.1 Fragebogen zur Versorgung von Kindern und Jugendlichen mit Untergewicht
aufgrund von Essstorungen

Fragebogen — Analyse zur Versorgung von Kindern und Jugendlichen
mit Untergewicht aufgrund von Essstérungen
(Anorexia nervosa, Bulimia nervosa)

Untergawichtstelit in dan frihen Lebensjzhran ein erhabliches Gesundheaitsrisiko dar und kann
massive Folgen fur die kirperliche sowie geistige Entwicklung der Betroffenen haben. Meben
zzhlreichen anderen Erkrankungen spislen psychogen bedingts Essstdrungen eine bedeutsame Rolle
bei der Ausbildung von Untergewicht und Mangelernghrung.

Unter diesem Hintergrund beleuchtet das Competence Center [ntegrierte Versorgung sktuell die
Betreuungssitustion von Kindzrn und Jugendlichen mit Untergewicht sufgrund der beiden
Es=stGrungen Anorexiz sowie Bulimiz nervasa. Die Ergebnisse dieserund weiterer Recherchen bilden
die Basis eines Berichts mit miglichen Handlungsempfehlungen fur praktische MaBnahmen.

Aus diesem Grund bitten wir Sie, die folgenden Fragen zu beantworten [oder gegebenenfzlls von
giner werantwortlichen Person zusfillen zu lzssen) und bis Fr., den 31.08.2018, an uns zu
retournieren. 3ollten5ie keine Angebote fur die Zielgruppe bereitstellen, bitten wir 5ie um kurze
Mitteilung per Mail.

Die gesammelten Daten werden in anonymisiert2r Form im Bericht aufbereitet und die Fragebdgen

als solche nicht publiziert.

Bei Frasen wenden Sie sich bitts an:

Jzsmin Briesner, B5c.

Digtologin der Steiermérkische n Gebietskranke nkasse
Tel.: 0316/8035-5438

E-Mzil: jasmin.brizsner@stgkk.at

Mt |hrer Mitarbeit leisten Sie einen wertvollen Beitrag zur Entstehung dieser Analyse.
Herzlichen Dank fur lhre Unterstitzung!

Kontaktperson: Kl
Telefonnummer: K
E-Mail: Kli

Kdnnen 5ie im Rahmen der Versorgung won untergewichtigen Kindern und Jugendlichen mit
Essstdrungen Schwierigheiten und Hemmnisse identifizieren?
Wenn ja, beschreiben Sie diese bitte:Klicken Sz hier, um Test einzugsban.

Seite Lvon B
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Wird die Zielgruppe zum aktuellen Zeitpunkt in lhrer Institution betreut?

1z  Meind

Falls jg, ergénzen Sie das Angebot bitte in folgender Tabelle:

Mame der Institution

Angebot/fe

Klicken Sie hier, um Text einzuge

n Klicken Sie hier,

ext

Leiterfin

Klicken Sie hier

Bitte fuhren Sie im nachsten Schritt anhand der nachstehenden Punkte Details zu lhrem

Angebot [ lhren Angeboten an:

Gibt eseinen Kostenzuschuss von Seiten eines Sozialversicherungstragers?

1z Nein
In Hahe wvon: Klicken

0w
)

Das Angebot besteht seit: Klicken Sie hizr, um Text sinzuzsbe

Besteht ein Kostenzuschuss won Seiten einer anderen Einrichtung/Stelle?

1200 Nein
Institution: Klicken Sie
In Hahe von: Klicken Sie

Die Betreuung gestaltet sich
Ambulant O

Innerhalb giner Tageskiinik

Stationsr [

O

Teilstationir (1

Im Rahmen eines nicht-Kinischen Aufenthalts (z.B. Wohngruppe) O

Art der Betreuung

Gruppenangebot (Storgruppe)d  Einzelangebot [

Gruppengrole: Klicken Sig hier, um Text ginzu

Falls erforderlich, bitte ergénzen Sie Details zur Betreuunsg:

Klicken Sie hier, u

Bitte geben Sie Details zur Betreuungsdauer und —intensitat bekannt:

m Text ein

Im Falle giner stationdren Betreuung: O

Die Betreuung erstreckt sich in der Regel dber K

Tage/Wochen.
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Im Fzlle giner tagesklinischen Betreuung: [
Das Angebot umfasst Klicken Se

Klicken Sie hier, um Text i

ar, um Text einzugeben. Treffen,/Termine Gber
=n. Waochen/Monate.

Im Fzlle giner Betreuung im ambulanten/niederselzssenan Bereich: O

Das Angebot umfasst Klicken Sie hier, um Text 2inzugzben. Treffen/Temine.

Besteht die Maglichkeit einer Machbetreuung?
120  MeinO  Individuell O

Umfang [Dauer der Nachbetreuung): Klicken Sie hier, um Text einzugsban.

Wie erfolgt die Ube rweisu ng der betroffenen Kinder/lugendlichen zum Angebotfzu den

Angeboten?
Eigeninitiztive der Erziehungsberechtigten/der Betroffenen O
Betreuandar Kinderarzt/betreuande Kinderdrztin O

Betreuander Allzemeinmedidner/betreuende Allgemeinmedizinerdn O

Sonstiges: Klicken Sie hier, um Text einzugeben.

Welche Teilnahmekriteriengibt es?

Einschlusskriterien: Klic

Ausschlusskriterien: Klicks

Zielgruppe [Alter): Klick=n Siz hier,

Auf welchen Therapiessulen beruht das Programm?
Psychaotherapie O
Falls ja, bitte erlduternSie die zur Anwendung kommende/kommenden
Therapierchtungfen: Klicken Sie hier, um Text einzugebean.

Medizinische Versorgung
Psychiatrie

Psychologie
Ernghrungstherapie
Physigthe rapie
Ergotherapie
Musiktherapie
Tanztherapie
Kunsttherapie

OOoOoooooOooOoaoao

Tiergestutzte Therapieformen

Weitere:Klicken Sie hier, um Text einzugsban.

Sind ein oder mehrere der folgenden Aspe kte Bestandteil(e) des Konzeptes?
Medikamentdse Behandlung: |

Kommt zur Anwendung bei: Klicken Sz hier, um Text einzugeban.
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Formuladidten:

i
-+
i
)
i
K
I
I
)

O
Kammt zur Anwendung bei:Klicken Sig higr, um
Mahrungsergénzungsmittel: O

Kommt zur Anwendung bei:Klicken Sig hier, um Text einzugeben
Sonden-Erndhrung: O
Kommt zur Anwendung bei: Klicken Sig higr, um Text einzugeben

Sonstiges: O

Wird das soziale Umfeld der Patientlnnen integriert bzw. werden die Eltern
[JErziehungsberechtigten beraten?
10 neinO

Wenn ja, in welcher Form erfolgt die Einbindung?
Berztungsgesprich/e O
Vortrige O
Sonstiges: O

Welche Ziele werden in der Behandlung definiert?
Heilung dar Essstarung
Therapie der Grunderkrankung
Therapie der Malnutrition
Starkungder Sodzlkompetenzen
Entlastungder Familien
Behandlung etwaiger Begeiterkrankung/en
Behandlung der KGrperschemastdrung
Gewichtszunahme
Gewichtsstabilisierung
Marmazlisizrung des Essverhatens

Erweiterung des Speiseplans

OOoo0oOOooOooOoooao

Verbesserung des Bewsgungswerhaltens

O

Sonstige dels:

Besteht ein schriftliches Curriculum/Manual fir den Therapieablauf?
J1ad  Meind  InErarbeitung

Steht eininterdisziplindres Betreuungsteam zur Verfugung?

100 wNeind

Competence Center Integrierte Versorgung: Fehlgewicht im Kindes- und Jugendalter, Teil 2 88



89

Welche Berufsgruppen sind invoelviert?
ArztfErztin fir Allgemeinmedizin
Facharzt/Fachirztin fUr Kinder- und Jugendheilkunde
Facharzt/Facharztin fur Kinder- und Jugend psychiatrie
Psychistrisches Gesundheits- und Krankenpfiege personal

OooOooo

Sonstiges medizinisches Fachpersonal

Klicken S ,u ext einzugeben.

Psychotherapeutin

Klinische Psychologin

Klinischer Sozidarbeitedn

Sozizslpidagosen

Sonstige Berufsgruppe/n mit Ausbildung im psychosozizlen Bereich

Oooooao

Klicken Se hier, um Text einzugeben.
Diztolosin
Ernghrungswissenschafterin

Erndhrungspidazosin
Sonstige Barufsgruppe/n mit Ausbildung im Erndhrungsbereich

ooOooao

Klicken 5 n

higr, um Text einzugebe

Physigtherapeutin

Ergotherapeutin
Sonstige Berufsgruppe/n mit Ausbildung im Bewegungshersich

ood

Klicken Se hier, um Text einzugeben.
Wie wird das Betreuungsteam auf die Zielgruppe vorbemritet?
Facheinschligize Ausbildung O
Keine Aushildung O
Sonstige Ausbildung: Klicken Sie higr, um Texteinzussban.

Erhalten die Patientlnnen bedarfsgerechte Materialien/Unterlagen?
10 neinO

Wird eine Informationsunterlage angeboten (z.B. in Form einer BroschireJ?
1z, fur Erziehungsberachtiste [
la, fur Betroffane O
Ja, fur medizinisches Personal [
Ja, furkKlicken Sie hier, um Text einzugeban.
MNein O

Zaite 5 von B
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Welche der folgenden Parameterwerdendokumentiert?
Alter

Geschlecht

Karpergroie
Gewichtsverdauf

Body Mass Index
BMI-Perzentile
Grunderkrankung/en
Begleiterkrankung/en
Labarbefund/e
Untersuchungshefund,e

Oo0OooOoOoOoooood

Einstellung, Wissn und Verhzalten der Teilnehmern
[Therapieberaitschaft)

O

Sonstige Parameter:

Elicken Sig higr, um Text 2in

Wie erfolgt die Gb—EI"‘I_.IhFLI'Ig'I.I‘D-I'I der Jugendlichen- in die Erwachsenenbetreuung?

Unterstitzung bei der Wahl der Weiterbetreuung O
Sonstige MzaRnzhmen: O
Klicken Sie hier, um Text einzugeben.

Es kdnnen k=ine speziellen Maknshmen getroffen werden O

er. um Text einFuseben
er, u EXL EINZUEEDEN.

Falls ja, bitte begrindenSie lhre Aussage:

K ken Sieh

Wird das Angebot evaluiert?
Laufende Evaluierung O Evaluierungin der Wargangenheit [
Keine Evalustion O

An dieser Stelle konnenSie personliche Anmerkungen erganzen:

Klicken Sie hier, um Text einz

Bitte senden 5Sie den ausgefullten Fragebogen bis spatestens Fr., den 31.08.2018, an
[zsmin. brissner@stekk. at,

Wir bedanken uns fur Thre Mithilfe!
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