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Origins of Anorexia nervosa
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Sir William Gull coined the name ‘anorexia nervosa'.
Examples of self-starvation appeared in the Hellenistic
era. Holy anorexics abused their bodies, rejected mar-
riage and sought religious asylum where many perished
and became saints. The condition then paled into ob-
scurity until the 19th century. Louis-Victor Marce (1828-
1864) described such a patient in 1859, but Richard Mor-
ton is generally credited with the first medical descrip-
tion of anorexia nervosa in 1689. Two neurologists in
1873 separately described anorexia nervosa. Ernest
Charles Lasegue, a student friend of Claude Bernard, and
a favourite pupil of Trousseau wrote of a refusal of food
that may be indefinitely prolonged. Historical prece-
dence is explored and citations included.
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Aetiology of anorexia nervosa: from a “psychosomatic family
model” to a neuropsychiatric disorder?
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Food matters: how the microbiome and gut—brain interaction
might impact the development and course of anorexia nervosa
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Inzidenz AN im Jahr pro 100.000 Bevolkerung

Tab. 1.1 Inzidenz von AN und BN 1m Jahr pro 100.000 Bevélkerung

Autoren Gesamt Miénner Frauen Region Quelle Zeitperiode  Altersgruppe
(Jahr)
a) Anorexia nervosa
Theander (1970) - — 0.10  Siidschweden Krankenhausarchiv 1931-1940 alle
- - 0.20 1941-1950 alle
— — 0.45 1951-1960 alle
- - 0.24 1931-1960 alle
Jones etal. (1980) 0.35 0.20 049 Monroe  CountyFallregister + 1960-1969 alle
(USA)
0.64 0.09 1.16 Krankenhausarchiv 1970-1976 alle
Martz (2001) 0.55 6.76  Ziirich (CH) Krankenhausarchiv 19631965 12-2517.
Milos et al. (2004) 1.12 16.75 Ziirich (CH) Krankenhausarchiv 1973-1975 12-25 1.
1.43 16.44 Ziirich (CH) Krankenhausarchiv 1983-1985 12-25 7.
1.17 19.72  Ziirich (CH) Krankenhausarchiv 1993-1995 12-25 1.
Moller-Madsen und0.42 3,37  Dénemark Fallregister 1970 15-24 1.
Nystrup (1992)
1.36 11.96 1980 15-241.
1.17 8.97 1989 15-24 1.
Currin et al. (2005) 4.70 0.70 8.60 GB Hausarzt (GP) 2000 alle
Keski-Rahkonen et— — 27.000 Finnland Zwillingsregister Geb. 1975-15-19 1.
al. (2007) 1979
Lucas et al. (1999b) 9.10 3.40 15.00 Rochester. MN  Krankenhausarchiv 1935-1949 alle
4.30 0.80 7.60 1950-1959 alle
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Pravalenz AN

Tab. 1.2 Privalenz von AN. BN und BES

Privalenz Personen Methode
Autoren Gesamt Minner Frauen Stichprobe Alter N Screening® Kriterien
()
a) Anorexia nervosa
Rastam et al- 0.09 0.47  Schiilerinnen 15 2136 Growth  Tab.  +DSM-III
(1989) - 0.00 0.23 Fragebogen DSM-ITI-
R
Wittchen et al.0.109 0,009  0.309 Bevolkerungsstichprobe 14-24 1528  M-CIDI DSM-IV
(1998) 0.609  0.10Y 1.00% BRD
Fichter et al.0.309  0.009 0.599 Schiilerinnen 13-19 2920  ANIS/SIAB-Ex DSM-IV
(2005) (Griechenland)
Machado et al.-— - 0.39  Schiilerinnen 12-23 2028  EDE-S DSM-IV
2007)
Hudson et al.0.009  0.009 0.00° Bevdlkerungsstichprobe =18 2980  WHO-CIDI DSM-IV
2007) 0.609 0,309 0,909 USA
Keski-Rahkonen — - 2.209 Zwillingskohorte 25 2881  EDI/Kurz-SKID DSM-IV
et al. (2007) (Finnland)
Taylor et al0.179 0209 0.149 NSAL Haushaltsstichpr.>18 5191  WMH-CIDI DSM-IV-
(2007) Schwarze USA TR
Alegria et al.0.089 0,039 0.12 NSAL Haushaltsstichpr.>18 2554  WMH-CIDI DSM-IV-
5

AWMF S3 Leitlinie 2018-23



ICD-10 (1993)

F 50.0

- Korpergewicht mind. 15 % unter dem
erwarteten Gewicht oder Body-Mass-
Index < 17,5 kg/m’

- Der Gewichtsverlust ist selbst
herbeigefiihrt durch:

— Vermeidung hochkalorischer
Speisen und/oder
— selbstinduziertes Erbrechen
— selbstinduziertes Abfithren
— tibertriebene korperl. Aktivitét
— Gebrauch von Appetitziiglern,
Diuretika u. a.

- Korperschemastorung; tiberwertige
Idee, zu dick zu sein/zu werden, es
wird eine sehr niedrige
Gewichtsschwelle festgelegt

- endokrine Stérung (Hypothalamus-
Hypophysen-Gonaden-Achse), findet
Ausdruck z. B. in Amenorrhoe; bei
Beginn vor der Pubertit ist die
Abfolge der pubertiren
Entwicklungsschritte verzogert, z. B.
Wachstumsstopp, primidre Amenorrhoe

F 50.00 (AN ohne aktive Mainahmen
zur Gewichtsabnahme):

kein Erbrechen, kein Abfithrmittel- oder
Diuretikamissbrauch

F50.01 (AN mit aktiven Maflnahmen zur
Gewichtsabnahme):

selbstinduziertes Erbrechen,
Abfiihrmittelmissbrauch o. 4., evtl. treten
auch Essanfille auf

Vorschlag ICD-11 (2018)

6B10

- Untergewicht (BMI < 18,5 kg/m? oder < 5.
Altersperzentile), welches nicht auf eine
andere Erkrankung oder die Nicht-
Verfiigbarkeit von Nahrung
zurtickzufiihren ist

- Durchgehendes Muster an Verhaltensweisen,
die die Wiederherstellung eines normalen
Korpergewichts verhindern (restriktives
Essverhalten, selbst-induziertes
Erbrechen, Abfiihrmittelmissbrauch,
exzessives Sportireiben), welches
typischerweise von einer Angst vor
Gewichtszunahme begleitet ist

- Stérung in der Wahrnehmung der eigenen
Figur bzw. des Korpergewichts oder
iibertriebener Einfluss des
Korpergewichts und der Figur auf die
Selbstbewertung

6B10.1 AN mit signifikant niedrigem

Korpergewicht:

- BMI zwischen 18,5 und 14,0 kg/m’
(zwischen 5. und 3. Perzentile bei
Kindern und Jugendlichen)

- 6B10.11: restiktiver Typ

- 6B10.12; binge-purging Typ

6B10.2 AN mit gefihrlich niedrigem

Korpergewicht:

- BMI < 14,0 kg/m? (Altersperzentile bei
Kindern und Jugendlichen < 3.
Perzentile)

- 6B10.21: restiktiver Typ

- 6B10.22; binge-purging Typ

AWMF S3 Leitlinie 2018-23
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Pubertatsstatus

A Primarer hypogonadotroper Hypogonadismus
A Primare oder Sekundare Amennorrhoe

A Sekundare Amenorrhoe bei 20% vor dem
Gewichtsabfall

A Friihe Menarche eher bei frith auftretender
BN (Impulskontrollstorung)
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Korperliche Symptomatik (1)

A Thorax

I Mitralklappenprolaps
I Perikarderguss

A Abdomen: Obstipation (Kalium?)
A GefaRstatusAkrozyanose

A Zahne und Mundhéhle (Erbrechen?)

I Erosionen
I Hypertrophie der Speicheldrisen (Amylase)



Korperliche Symptomatik (2)

A Haut

I Trocken, Pruritus
I Haarverlust (bei Erholung telogenes Efﬂuwum)
I Dermatitis (Zink?) ’
I LanugeBehaarung
iwdzaa St f Qa

A Skelett: Osteoporose (Messung der Dichte nui
bel Frakturen)



Laborveranderungen (1)

A Blutbild

I 1/3 Leukopenie (Infektionen; Indikator far
Phosphatabfall bzw. Refeedik&yndrom)

I Thrombozytopenie 5%
I MCV und Hkt im unteren Normbereich

A Elektrolyte
i 1/5 Hypokaliamie (Cave <3 mmol/l)
I <1/10 Hyponatriamie
I <1/10 Hypokalziamie




Laborveranderungen (2)

A Glukose: Cave <60 mg/dl

A Nierenfunktion:
I Cavehypokaliamisché&lephropathie

I Kreatininbel niedriger Muskelmasse kein
verlasslicher diagnostischer Parameter

A Leberfunktion: Transaminasen bei ca. 15%
erhoht.

A Amylase bei Erbrechen erhoiRirging.



Endokrine Laborveranderungen

A Schilddriise: Low T3/T8yndrom
A Hypogonadotroper Hypogonadismus

A DD Morbus Addison

I Personliche Screenidgmpfehlung: Cortisol im
Serum am morgen:
Bei AN typischerweise hoch normal oder erhoht
I DD Screening Leitlinie Endokrinologie: Freies
Cortisol Im 24Stunden Sammelurin



acute AN-patient weight-recovered AN-patient healthy control

Seitz et al.CurrentNeuropharmacology?2018



Domain/Subdomain Hedges' g [95% Cl)

Overall — -0.14[-0.31, 0.03]
Attention = E 1 0.02[-0.49, 0.52]
Executive functions —— -0.03 [-0.20, 0.13]
Planning —— 0.12[-0.10, 0.33]
Response inhibition - . — -0.23 [-0.57, 0.11]
Set shifting/cognitive flexibility ——— -0.06 [-0.22, 0.10]
Memory - -0.22 [-0.30, -0.13]
Verbal memory = . | -0.02 [-0.33, 0.29]
Non-verbal memory —a— -0.28 [-0.41, -0.15]
Processing speed = . ~ -0.27 [-0.56, 0.03]
Visuospatial abilities ———t E -0.42 [-0.61, -0.24]
Visuospatial abilities —_— -0.37 [0.57, -0.18]
Central coherence : . ;o -0.43 [-0.78, -0.09]
Working memory : ; -0.39[-0.76, -0.02]
| | i | |
-1.00 -0.50 0.00 0.50 1.00

Meta-analytic effect size (g)

Figure 1 Weighted average effect sizes and their 95% confidence intervals for the neuropsychological (sub)domains

StedaJ Journal of Child Psychology and Psychiatry 202



Differenzialdiagnose

Bei untergewichtigen Patientinnen sind differenzialdiagnostisch zu erwéigen:

e Tumorerkrankungen (Gehirn, Magen, Pankreas, Lunge, Lymphome, Leukidmie)

e Endokrine Erkrankungen (Diabetes, Hyperthyreose, Nebenniereninsuffizienz)

e Qastrointestinale Erkrankungen (Zéliakie, zystische Fibrose, Oesophagusstenose, Mesenterica
superior syndrom, Ligamentum arcuatum Syndrom, Morbus Crohn, Colitis Ulcerosa)

o Infektidse Erkrankungen (Tuberkulose, Parasitosen, systemische Pilzerkrankungen, HIV)

e Andere psychische Storungen (Depression, Angst- und Zwangsstérungen, Somatoforme
Storungen, Schizophrenie, Autismus-Spektrum-Stérungen)

e Drogen und Substanzmissbrauch (Polytoxikomanie, Heroin, Kokain, Amphetamine)

AWMF S3 Leitlinie 2018-23
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Psychische Komorbiditaten

A Depressionen, Angststorungen oder

Zwangserkrankunged a A f 2a SO | f &
Vincent, 2003)

A erhohte Rate arfPersonlichkeitsstorungen
(Martinussen et al. 2017; Farstad et al. 2016)

A Bei Jugendlichen vergleichbare Komorbiditaten wie
bei Erwachsenen (Buhren et al. 2014, Salbach
Andrae et al. 2008; Swanson 2011)

A AutismusSpektrumStorungen/ADHS, jedoch ohne
Hinweis auf gemeinsame genetische Ursache mit AN




o0 Anorexia nervesa and comorbid autism
spectrum disorders

Emma Saure® Marja Laasonen®®®, and Anu Raevuori®®

Elevated ASD traits do not seem to precede AN among some individuals but are rather related to the
iliness stage. However, studies have suggested that there are ASD-specific mechanisms for developing AN
in a subgroup of individuals with AN. Pronounced traits of ASD and diagnosed ASD are associated with
illness prolongation and poorer outcomes in AN, and individuals with AN and elevated ASD traits may
benefit less from many of the current treatments. Studies do not support a specific genetic relationship

between ASD and AN.

Curr Opin Psychiatry 2021, 34:569-575



Original article 251

The interaction between eating disorders and celiac disease:
an exploration of 10 cases

Daniel A. Leffler, Melinda Dennis, Jessica B. Edwards George

and Ciaran P. Kelly

Table 1 Summary of patient characteristics
Age at BMIP Sequence of Comorbid conditions GFD Interaction Follow-up
presentation diagnosis adherence
Patient® 1 23 22 BN—CD Gastroparesis, polysubstance Good No interaction, eating disorder Lost to follow-up
abuse, depression, suicide remains prominent after
attempts, Type 1 diabetes diagnosis of CD
Patient 2 27 26 BN—CD Collagenous colitis, Fair Excessive concern regarding Lost to follow-up
depression 15-Ib weight gain on GF diet
Patient 3 31 27 BN/AN—CD Depression, schizoid Good Forty-pounds weight gain after ~ Currently regularly seeing
personality diagnosis of CD triggered  nutritionists for CD education
exacerbation of eating and eating disorder
disorder
Patient 4 35 16 AN/BN—CD Depression/suicidal ideation Fair Continued to lose weight Currently regularly seeing
on GFD despite good nutritionist for CD education
compliance and both physician and
nutritionist for eating disorder
Patient 5 45 22 BN—CD None Good CD diagnosis — increased CD well controlled and in
nutrition awareness/ remission from AN
improvement in BN
Patient 6 41 35 BN/AN—CD Obesity Fair None Slowly improved eating habits
with family support
Patient 7 35 21 AN/BN—CD  Runner's colitis, osteoporosis, Poor AN/BN — inability to keep ~ Continues to run excessively
Grave's disease GFD owing to concern over and consume gluten
weight gain
Patient 8 40 19 AN— CD Osteopenia, syncope, Poor AN — inability to keep GFD Continues to struggle with
abdominal pain owing to weight gain CD and AN
Patient 9 38 15 AN—CD Spinal muscular atrophy, Good CD diagnosis — increased Improved with GFD, AN in
depression, polyneuropathy nutrition awareness/ remission
improvement in AN
Patient 10 30 15 ?AN —CD None Good CD mistaken for AN Improved with GFD

AN, anorexia nervosa; BN, bulimia nervosa; CD, celiac disease; GF, gluten-free; GFD, gluten-free diet.
All patients are females.
®Body mass index at presentation.

European Journal of Gastroenterology & Hepatology 2007, 19:251-255
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Friherkennung Essstorungen

Patientinnen mit niedrigem Korpergewicht oder starkem Gewichtsverlust
Patientinnen mit Adipositas und/oder starker Gewichtszunahme
Patientinnen mit Amenorrh6 oder Infertilitét

Patientinnen mit Zahnschiden

AWMF S3 Leitlinie 2018-23



Perimolysis



Friherkennung AN

Patientinnen mit niedrigem Korpergewicht oder starkem Gewichtsverlust
Patientinnen mit Adipositas und/oder starker Gewichtszunahme
Patientinnen mit Amenorrhd oder Infertilitat

Patientinnen mit Zahnschaden

AWMF S3 Leitlinie 2018-23



Friherkennung AN

Zur Fritherkennung sollte im primérérztlichen Setting (J1-Vorsorgeuntersuchung zwischen 12 und 14
Jahren) gezielt und altersangemessen nach Essverhalten und Gewichtsverlauf gefragt werden (KKP).

AWMF S3 Leitlinie 2018-23



Diagnostik; Psychische
Symptomatik (1)

A Diagnostische Interview bei psychischen Stérungen
Im Kindesund Jugendalter (KindddIPS);ermoglicht
Diagnose nach DSM |V bzw. DSMder ICELO;
ermoglicht das Erkennen von Komorbiditaten

A Strukturiertes Klinisches Interview fiir DSIW
(SKID); in Englisch auf fur DSM

A Internationale Diagnose Checklistetir DSMIV und
CD10 (IDCL; Hiller et al. 1997)

A Kiddie-SadsPresent and Lifetime Versiofk-SADS
PL); DSMV, aber DSM nur in Englisch




Diagnostik; Psychische
Symptomatik (2)

A Eating Disorder Examinatio(EDE; Fairburn und
Cooper 1993; deutschsprachige Fassung: Hilbert et
al. 2004); klassifikatorisch

A Eating Disorder Examination fuir Kind6ChEDE:; dit.
Hilbert 2016; Hilbert et al. 2013); klassifikatorisch

A Eating Disorder Examinatie@uestionnaire fir
Kinder(ChEDE); dt. Hilbert 2016); dimensional

A Eating Disorders in Youtfuestionnaire(EDYQ; van
Dyck und Hilbert 2016); Selbstbeurteilung




Diagnostik; Korperliche
Symptomatik (1)
Anthropometrie
A GroRe
A Gewicht
A Puls

A Blutdruck
A Pubertatsstatus (nach Tanner)

AWMF S3 Leitlinie 2018-23



Diagnostik KOorpergewicht

A Wiegen in Unterwaschémorgens, ggf. verdeckt)

A BMI dient Beurteilung des Untergewichts und ist ZielgroRRe de
Gewichtsstabilisierung:

I Hochgradiges Untergewicht BMI <16 kg/ftil- oder
vollstationare Therapiekx 13 deutlich erhohte Mortalitat

I MaRiggradiges Untergewicht BMI 16 bis 16,99 kg/m
i Leichtgradiges Untergewicht BMI 17 bis 18,49 kg/m

I BMI an Perzentile (Kromeyétauschild et al. 2001) bel
Kindern u. Jugendlichen orientierefaiN: BMI<10.
Perzentile

I Ziel der Behandlung ist d&sreichen mindestens der 25.
Perzentile fur den BMI



Diagnostik; Korperliche
Symptomatik (1)
Anthropometrie
A GroRe
A Gewicht
A Puls

A Blutdruck
A Pubertatsstatus (nach Tanner)
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Diagnostik; Korperliche
Symptomatik (1)
Anthropometrie
A GroRe
A Gewicht
A Puls

A Blutdruck
A Pubertatsstatus (nach Tanner)
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Herzfrequenz, Blutdruck und Orthostasetest

A Herzfrequenz (Gefahrdung)

I <40 bpm

I >120 bpm

I Insgesamt 60% der Patienten sind bradykard
A Blutdruck (Gefahrdung): <90/60 mmHg

A Orthostase (Gefahrdung)
I Blutdruck Abfall >20 mmHg
I HFANsieg >20 bpm

AWMF S3 Leitlinie 2018-23



Hypothermie (zentral)

A Ca. 20% sind hypotherm

A Gefahrdung <36,6C in der Messung der
zentralen Temperatur

AWMF S3 Leitlinie 2018-23



Diagnostik; Korperliche
Symptomatik (2)

Internistische Untersuchung

A Auskultation Thorax

A Palpation Abdomen

A Erhebung des GefaRstatus

A Inspektion Mundhohle, Speicheldriisen

A Inspektion Hautoberflache

A Ultraschall Abdomen

A Elektrokardiogramm

A Evtl. Echokardiographi®érikarderguss
Mitralklappenprolaps AWMF S3 Leitlinie 2018-23






Diagnostik; Korperliche
Symptomatik (3)
Neurologische Untersuchung

A Hohere kortikale Funktionen (z. B. Gedachtnis
RechnenPraxig

A Stand und Gang

A Hirnnerven

A Motorisches System

A Feinbewegungen und Koordination

A Sensibilitat

A Muskeleigenreflexe AWMF S3 Leitlinie 2018-23



Diagnostik; Korperliche
Symptomatik (4)

Labor

To Jo T To T  To To To o To I»

Differenzialblutbild

BSG, €eaktives Protein

Glukose

Elektrolyte (Natrium, Kalium, Kalzium) Magnesium, Phosphat)
Nierenfunktion Kreatinin

Leberfunktion (z. B. ALT, AST, AP, CK, GGT, Gesdrdirektes Bilirubin, TPZ und
PTT)

Amylase, Lipase

Urinstatus

TSH

Ausgewanhlt: Eiserrerritin, Vitamin A, Vitamin

E, Vitamin B12, Vitamin D, Folsaure;®&otin, Zink, Kupfer, Selen Drogen
Screening

AWMF S3 Leitlinie 2018-23



cCMRT/CCT

Bildgebende Untersuchungen des Gehirns

Héaufige Befunde bei AN und BN sind Erweiterungen der dueren und inneren Liquorrdume. Zur BES
liegen keine Daten vor. Eine routineméBige bildgebende Untersuchung des Gehirns (CT oder MRT)
kann nicht empfohlen werden, da sich hieraus keine spezifischen weiteren diagnostischen oder

therapeutischen Konsequenzen ergeben. Die Indikation ergibt sich aus Auffilligkeiten des
neurologischen Befundes.

AWMF S3 Leitlinie 2018-23



Therapie AN

Grundsatzliche Uberlegungen nach Gaston, 1990

A die affektive Beziehung der Patientin zum
Therapeuten/zur Therapeutin,

A ihre Fahigkeit, gezielt in der Therapie mitzuarbeiten,

A das empathische Verstehen des Therapeuten/der
Therapeutin,

A ihr Engagement,

A die Ubereinstimmung zwischen
Therapeut/Therapeutin und Patientin im Hinblick auf
die Ziele und Aufgaben der Psychotherapie



Besonderheiten der Therapie der AN

A Ambivalenz der Patientin gegeniiber der
Veranderung des Essverhaltens (v.a. restriktive AN)

A Ambivalenz der Mitglieder der Familie hinsichtlich
Veranderungen von sozialer Kommunikation und
Beziehungen im Familiensystem

A Eingeschrankte neuropsychologische Funktionen
aufgrund des Untergewichts (Aufmerksamkeit,
Arbeitsgedachtnis).

A Wahnhaftes Verhaften an gewichtsbezogenen
Themen.



Setting der Behandlung

A Ambulant

I analog

I digital (neu in der Pandemie entstanden)
A Teilstationar

A Stationar
I vollstationar

| stationsaguivalente Behandlung (StaB) bzw.
Hometreatment



Psychotherapeutische Verfahren

A Einzelpsychotherapie
I Tiefenpsychologisch/psychodynamisch
I Kognitiv/behavioral
I Integrativ

A Gruppenpsychotherapie (Peers)

A Familientherapie (systemisch)

A Multifamilientherapie (MFT)

I Arbeit mit Peers im Gruppensetting
I Systemisch in der Familie




AN: Behandlungsziele

¢ die Wiederherstellung und das Halten eines fiir Alter und Grofle angemessenen Korpergewichts

e cine Normalisierung des Essverhaltens

e die Behandlung korperlicher Folgen von Essverhalten und Untergewicht

¢ die Beeinflussung der dem Stérungsbild zugrunde liegenden Schwierigkeiten auf emotionaler,
kognitiver und interaktioneller Ebene

e eine Forderung der sozialen Integration, die oft mit einem ,Nachholen“ verpasster
Entwicklungsschritte verbunden ist.

AWMF S3 Leitlinie 2018-23



Gewichtszunahme in der Therapie



