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Essstorungen

Stephan Bender, Carola Bartels-Dickescheid, Axel Meinhardt

Essstérungen gliedern sich in vier groRe Bereiche: Anorexia nervosa, Bulimia ner-
vosa, Binge-Eating-Stérung und Adipositas. Der vorliegende Beitrag beschrdnkt sich
auf die ersten drei der genannten und fokussiert dabei aus didaktischen Griinden
tiberwiegend auf die Anorexia nervosa. Die Empfehlungen in diesem Beitrag
orientieren sich an der S3-Leitlinie ,Diagnostik und Therapie der Essstérungen®

der Deutschen Fachgesellschaften [1].

Anorexia nervosa

Epidemiologie

Fiir Frauen liegt die Punktprdvalenz fiir das Risikoalter
zwischen 15 und 35 Jahren bei ca. 0,4%. Die Anorexie
weist dabei die hochste Mortalitdtsrate aller psychischen
Erkrankungen auf. Die Standardized Mortality Ratio
(SMR) berticksichtigt die Sterblichkeitsrate der Alters-
gruppe fiir den jeweiligen Zeitraum, wobei Werte > 1 eine
Ubersterblichkeit ausdriicken. Fiir anorektische Patientin-
nen werden Werte zwischen 10,5 und 3,3 angegeben,
das heiRt, es ist bei Patientlnnen mit einer Anorexie mit
einer drei- bis zehnfach hoheren Sterbewahrscheinlich-
keit zu rechnen. Haupttodesursache sind somatische
Komplikationen im Rahmen der Untererndhrung und
Elektrolytentgleisungen, ein Drittel entfallt auf Suizide.

s |\erke
Die Anorexia nervosa stellt eine schwere und
bedrohliche psychische Erkrankung dar.

Dies muss Patienten und Familienangehorigen im Rah-
men der Psychoedukation eindriicklich vermittelt wer-
den, da im Rahmen der Therapie allen Beteiligten eine
hohe Motivation abverlangt wird.

In Landern mit Nahrungsmangel finden sich anorektische
Erkrankungen weit weniger haufig. So wurde z.B. in einer
Untersuchung auf der karibischen Insel Curacao [2] kein
einziger Fall bei der schwarzen Bevdlkerung, welche die
Majoritdt der Bewohner der Insel ausmacht, festgestellt.

s |\Vierke
Umweltfaktoren spielen neben genetischen Faktoren
eine wichtige Rolle.
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Besondere Risikogruppen sind Models, Tanzerlnnen und
Leistungssportlerinnen, wobei die Anorexia nervosa bei
Madchen und Frauen deutlich haufiger als bei Jungen
und Mdnnern auftritt (Geschlechterverhaltnis ca. 10:1).

Pathogenese

Der Gewichtsverlust ist selbst herbeigefiihrt durch:
= Vermeidung hochkalorischer Speisen und/oder
= selbstinduziertes Erbrechen,

= Abfiihren/Laxanzienmissbrauch,

= (ibertriebene korperliche Aktivitdt,

= Gebrauch von Appetitziiglern oder Diuretika.

Es besteht eine Kérperschemastérung, das heit, es be-
steht eine Wahrnehmungs- und Interpretationsstérung
auf visuellen und somatosensorischen Kandlen, sich als
deutlich dicker zu empfinden, als dies objektiv der Fall ist.

s |\erke

Haufig nehmen deutlich untergewichtige Patientin-
nen sich immer noch als zu dick wahr, und es liegt die
iiberwertige Idee vor, zu dick zu sein, die sich durch
rationale Argumente nicht korrigieren ldsst. Zudem
bestehen ausgeprigte Angste vor einer Gewichts-
zunahme.

Die endokrine Storung (Hypothalamus-Hypophysen-Go-
naden-Achse) findet Ausdruck in einer sekundaren Ame-
norrho bei postpubertarer Anorexie. Bei Anorexie vor Ein-
tritt der Pubertat ist die Abfolge der pubertaren Entwick-
lungsschritte verzogert, der Korper stellt sich mit einem
Wachstumsstopp und einer primaren Amenorrho auf das
reduzierte Nahrstoffangebot ein.

@ Thieme
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Die Anorexie wird weiter unterteilt in zwei Subtypen:

= den Purging-Typus, der mit aktiven MaRnahmen zur
Gewichtsabnahme einhergeht, wie Erbrechen, Ab-
fihrmittel- oder Diuretikaabusus, bzw. in selteneren
Fallen der bewussten inkorrekten Anwendung von In-
sulin bei bestehendem Diabetes mellitus, sowie

= den restriktiven Typus ohne aktive MaBnahme zur
Gewichtsreduktion, stattdessen wird der Nahrungs-
mittelkonsum insbesondere in Bezug auf hochkalori-
sche Speisen stark eingeschrdnkt.

Diagnostik

s \Merke

Das wichtigste diagnostische Kriterium der Anorexia
nervosa ist, dass das Kérpergewicht mindestens 15%
unter dem zu erwartenden Gewicht liegt, ohne dass
hierfiir somatische Ursachen eine ausreichende
Erklarung darstellen.

Bei Kindern und Jugendlichen wurde vorgeschlagen, eine
Gewichtsreduktion unter der 10. Altersperzentile als Un-
tergewicht zu werten [3]. DSM 5 (Diagnostic and Statisti-
cal Manual of Mental Disorders, American Psychiatric [4],
US-amerikanischer Standard) verzichtet auf eine explizite
Definition des Untergewichts. Kritisch muss der Vor-
schlag gewertet werden, nach ICD 11 (International Clas-
sification of Diseases, WHO, Europdischer Standard) bei
Kindern und Jugendlichen nur eine Gewichtsabnahme
unter die 5. Altersperzentile als Untergewicht zu werten.

Bei Erwachsenen gilt aktuell als Grenze fiir das Gewichts-
kriterium ein BMI (Body Mass Index = Kérpergewicht zum
Quadrat/KorpergroRe) unter 17,5 (ICD-10) [5]. Dazu ist
es essenziell, bei allen Patienten KoérpergroBe und Kor-
pergewicht eindeutig festzustellen. Zum Wiegen sollten
die Patienten in Unterbekleidung und ohne Schuhe mit
einer geeichten Waage gewogen und ebenso gemessen
werden.

s Merke

Bei Kindern und Jugendlichen erfolgt die Auswertung
der Messwerte anhand altersbezogener Perzentilen-
kurven. Neben dem aktuellen Gewicht ist die Ver-
dnderung des Gewichts, z.B. die Schnelligkeit einer
Gewichtsabnahme, von entscheidender Bedeutung.

Friherkennung

Im pédiatrischen Setting sollte bei folgenden Risikofak-

toren an das Vorliegen einer Essstorung gedacht werden.

= junge Frauen mit niedrigem Kérpergewicht, insbeson-
dere in Risikogruppen,

= Patientlnnen, die mit Gewichtssorgen kommen, aber
nicht ibergewichtig sind,

= Madchen und Frauen mit Zyklusstérungen oder Ame-
norrho

= Patientlnnen, die in der kérperlichen Untersuchung
mangelerndhrt erscheinen, ohne dass eine kérperliche

@ Thieme

Ursache fiir die Mangelerndhrung festgestellt werden
kann,

= Patientlnnen mit gastrointestinalen Symptomen,

= Patientlnnen mit wiederholtem Erbrechen ohne er-
kennbare Ursache,

= Kinder mit Wachstumsverzégerung oder ,,Perzentilen-
knick“ bei der Gewichtsentwicklung.

Zum Screening eignet sich die Frage: ,Machst Du Dir Sor-
gen wegen Deines Gewichts oder Deiner Erndhrung?“
bzw. an die Eltern gerichtet: ,Machen Sie sich Sorgen we-
gen des Gewichts oder der Erndhrung lhres Kindes?*
Hierbei ist wichtig, die Patienten einer mdoglichst frithzei-
tigen Behandlung zuzufiihren und die Essstérung zu iden-
tifizieren, es dauert ansonsten sehr lange, bevor die El-
tern oder nahestehende Personen mit dem Anliegen der
Abklarung einer Essstdrung an den Kinderarzt oder Kin-
der- und Jugendpsychiater herantreten.

s \lerke

Fiir eine Fritherkennung sind entsprechende Aufkla-
rung von Eltern und insbesondere professionellen
Betreuungspersonen sowie eine berufsgruppen-
tibergreifende Zusammenarbeit sehr wichtig.

Psychopathologische und korperliche Merkmale

Korpergewicht und Selbstwertgefiihl Leider ist eine
Selbstbewertung als zu dick auch bei gesunden jungen
Frauen in der westlichen Kultur sehr hiufig. Der Uber-
gang zum pathologischen AusmaR ergibt sich erst durch
die Haufigkeit und die Intensitét, die derartige Gedanken
annehmen. Die Patientinnen verlieren die kritische Dis-
tanz zur Bewertung des eigenen Korpers, sodass das
Selbstwertgefiihl der Betroffenen erheblich vermindert
und die Lebensqualitat deutlich eingeschrankt wird.

PRAXIS
Typisches Essverhalten bei Anorexia nervosa

= Vermeidung von hochkalorischen, fetthaltigen
oder kohlenhydrathaltigen Nahrungsmitteln
Auslassen von bestimmten Mahlzeitbestandteilen

oder ganzen Mahlzeiten

Erwerb von Kalorienwissen und Kalorienzdhlen
nach den Mahlzeiten

= Abwiegen von Nahrungsmitteln

exzessiver Konsum von Fliissigkeiten vor den Mahl-
zeiten, um die Nahrungsaufnahme zu begrenzen
oder gar eine Flissigkeitseinschrankung, insbeson-
dere bei jiingeren Patienten

Verdnderungen des Mahlzeitenrhythmus oder der
Mahlzeitenstruktur, z. B. die Beschrankung auf eine
einzige Mahlzeit pro Tag oder die Reduktion auf
Kleinstmahlzeiten

= Vermeidung von Essen in der Gemeinschaft

Bender S et al. Essstérungen Pddiatrie up2date 2018; 13: 275-291
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Restriktives Essverhalten und Einschrankung der Ka-
lorienzufuhr Das eigen- und fremdanamnestische Er-
fragen der Essgewohnheiten oder die direkte Verhaltens-
beobachtung bei stationar aufgenommenen Patienten
stellt einen wichtigen Baustein in der Diagnostik dar.

Gewichtsreduzierendes Verhalten Es gibt eine Reihe
von zielorientierten Verhaltensweisen, um Nahrung mog-
lichst rasch wieder aus dem Kérper zu entfernen. Dazu
dienen vor allem Erbrechen oder Laxanzien. Erbrechen
kann dabei automatisiert, entweder durch mechanische
Reizung des Rachenraums oder bei entsprechender
Ubung auch spontan induziert werden. Laxanzien werden
regelmdRig eingenommen. Zu den gewichtsreduzieren-
den MaRnahmen zdhlen auch exzessiver Sport und Bewe-
gung sowie Saunabesuche.

Standardisierte diagnostische Instrumente

Um die vorgenannten Verhaltensweisen von normalem
Verhalten in der Adoleszenz, in der Didten durchaus ein
hdufiges Verhaltensmuster darstellen, abzugrenzen, soll-
te die Diagnose nach den Kriterien des ICD 10 bzw. DSM 5
standardisiert erstellt werden.

Im Kindesalter (8-14 Jahre) steht die Eating Disorder Ex-
amination fir Kinder (ChEDE) als strukturierter Inter-
viewleitfaden zur Verfligung, der auch durch einen Fra-
gebogen fir Kinder (ChEDE-Q) ergdnzt werden kann [6].
Das Interview basiert auf der Eating Disorder Examination
(EDE) von Fairburn und Cooper, einem strukturierten Ex-
perteninterview zur Klassifikation und Erfassung der spe-
zifischen Psychopathologie von Essstdrungen bei Erwach-
senen und Jugendlichen. Das Interview sowie der Fra-
gebogen erfassen in kindgerechter Sprache vier Subska-
len zum geziigelten Essverhalten, zu Sorgen Gber Essen,
Gewicht und Figur. Als weiteres Fragebogenverfahren
kann das Eating Disorder Inventary (EDI-2) eingesetzt
werden, das aus dem Erwachsenenbereich stammt [7].

Das SIAP-EX (Strukturiertes Inventar fiir anorektische und
bulimische Essstérungen flr Expertenbeurteilung) er-
fasst fiir Erwachsene und Jugendliche innerhalb von 30-
60 Minuten als Expertendiagnostik den jetzigen Zustand
und frithere Zeitraume anhand folgender Subskalen: Kor-
perschema und Schlankheitsideal, allgemeine Psycho-
pathologie, Sexualitdt und soziale Interaktion, bulimische
Symptome, gegensteuernde MaRnahmen, Fastensub-
stanzmissbrauch, atypische Essanfélle [8]. Das Instru-
ment ist gut brauchbar fir Diagnosestellung, Therapie-
planung und Verlaufserhebung. Es wird in Forschung
und Praxis eingesetzt. Basierend auf diesem Instrument
gibt es die Fragebogenversion des Inventars zur Selbst-
einschdtzung (SIAB-S) [9].

Bender S et al. Essstérungen Pddiatrie up2date 2018; 13: 275-291

Medizinische Diagnostik

Die medizinische Diagnostik dient zum einen der Gefah-

renabwehr, um Komplikationen durch das Untergewicht

friihzeitig zu erkennen und zu vermeiden, zum anderen

differenzialdiagnostischen Abwdgungen, um andere kor-

perliche Ursachen fiir die Kachexie auszuschlieBen. Ne-

ben KorpergroRe und Koérpergewicht (BMI nach Alters-

perzentile) sollten immer Blutdruck und Puls bestimmt

werden. Zudem sind zur Abschétzung der vitalen Gefahr-

dung durch das Untergewicht und Folgen des Erbrechens

folgende Parameter zu erfassen:

= Korpertemperatur

= Inspektion der Koérperperipherie zur Bestimmung von
Durchblutung (Akrozyanose) und Vorliegen von Ode-
men

= Herzgerdusche oder Erguss

= Puls- und Blutdruckverhalten bei Lagednderung im
Sinne des Orthostase-Tests

= Elektrolyte (Natrium, Kalium, Chlorid, Phosphat, Mag-
nesium)

= Blutbild, Blutsenkung, Harnstoff, Kreatinin, Leberfunk-
tionstest, Blutglukose, TSH, Urinstatus

= Elektrokardiogramm

Bei einem BMI <15 bei Erwachsenen bzw. bei einem BMI
unter der 3.Perzentile sollte eine stationdre Kranken-
hausbehandlung erfolgen. Bei BMI <12 besteht eine er-
hohte Mortalitdtsrate durch ein entsprechendes Risiko
kardialer Komplikationen.

PRAXIS

Gefahrdungsindikationen

Wichtige Gefahrdungsindikationen sind

eine Bradykardie mit einer Herzfrequenz von unter
40/min,

eine Tachykardie mit einer Herzfrequenz
>110/min,

ein Blutdruck von <90/60 mmHg,

ein Abfall des Blutdrucks um mehr als 20 mmHg
oder ein Anstieg der Herzfrequenz um 20 Schlage/
min im Orthostase-Test.

Bei deren Vorliegen muss die Notwendigkeit einer
stationaren Behandlung tiberpriift werden. Es emp-
fiehlt sich die Durchfiihrung eines Echokardiogramms
zur Dokumentation und Verlaufsbeurteilung eines
eventuell vorliegenden Perikardergusses.

Dieses Dokument wurde zum personlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielféaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.
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Bei Patienten mit Verdacht auf Erbrechen ist die Inspek-
tion der Mundhdhle und der Speicheldriisen von Bedeu-
tung. In der Mundhohle finden sich haufiger Zahnscha-
den mit charakteristischen Mustern von Erosionen und
Verdnderungen in der Mundschleimhaut. Die Ohrspei-
cheldriisen und Zungengrundspeicheldriisen sind ver-
groRert. Dariiber hinaus ist die Konzentration der Spei-
chelamylase im Serum bei Patienten mit Essstérungen
bei Erbrechen erhoht. Ausgepragte Zahnschaden durch
Sdure bei Erbrechen kdénnen eine schwerwiegende le-
benslange gesundheitliche Belastung darstellen. Aus die-
sem Grund sind regelmaRige zahndrztliche Kontrollen
und eine gezielte Beratung zur Zahnpflege unerlasslich.

Es gibt eine Reihe von Hautverdnderungen, die mit star-
kem Untergewicht einhergehen. Dazu gehoren trockene
Haut, Haarverlust, Akne, Hautpigmentierungsstorungen,
neurodermitische Hautverdnderungen, generalisierter
Juckreiz, Hautinfektionen sowie eine typische Lanugobe-
haarung. In seltenen Féllen werden diese Hautverdnde-
rungen als Allergien gedeutet und daraus weitere didteti-
sche MaRnahmen abgeleitet, die die Essstérungen ver-
schlimmern.

Die Knochendichte ist bei Anorexia nervosa schon friih-
zeitig erheblich vermindert.

Im Blutbild weisen etwa 34% der Patienten mit einer
Anorexia nervosa eine Leukopenie auf. Deutliche Veran-
derungen des Blutbilds im Sinne von Thrombozytopenie
oder Leukopenie bis hin zu Hamatokritveranderungen
sind ein Gefahrenindikator, der eine Indikation fiir eine
stationdre Behandlung darstellen kann.

Elektrolyte sind grundsétzlich und insbesondere bei Ver-
dacht auf intensives Erbrechen engmaschig zu unter-
suchen, um einen Kaliummangel von <3 mmol/l als Ge-
fahrenindikator in Verbindung mit EKG-Verdnderungen
zu erkennen. Insbesondere bei Dehydratation kann das
Kalium im Serum jedoch immer noch im Referenzbereich
sein, obwohl das intrazelluldre Kalium bereits erheblich
vermindert ist. Im Rahmen der Wiedererndhrung und
zur Vermeidung eines Refeeding-Syndroms sollte auf eine
Hypophosphatédmie, Hypokalidmie und Hypomagnesid-
mie geachtet werden.

Bei einer Blutglukosekonzentration von < als 60 mg/dl
muss eine stationdre Behandlung erwogen werden. Beim
Auftreten von Infektionskrankheiten oder Intoxikationen
kénnen lebensbedrohliche Hypoglykdmien auftreten.
Aufgrund der verminderten Muskelmasse befindet sich
Kreatinin meist im niedrigen Referenzbereich. Eine chro-
nische Hypokalidmie bei hdufigem Erbrechen und La-
xanzienmissbrauch kann in seltenen Féllen bis hin zum
Nierenversagen durch eine hypokalidmische Nephro-
pathie flihren. Zum Ausschluss einer nicht mit einer Ess-
storung in Beziehung stehenden Schilddriisenerkran-

@ Thieme

PRAXIS

Refeeding-Syndrom

Ein Refeeding-Syndrom &uRert sich in Odemen, neu-
rologischer und kardiologischer Symptomatik bis hin
zum akuten Herzversagen. Es tritt auf, wenn es im
Rahmen der Wiedererndhrung zu Insulinausschiit-
tung und Glukose-, Kalium-, Phosphat- und Magnesi-
umaufnahme in die Zellen kommt, sodass extrazellu-
ldr ein Kalium-, Phosphat- und Magnesiummangel
entsteht. Dies ist insbesondere bei parenteraler Wie-
dererndhrung wichtig, da eine Hypophosphatamie
dann haufiger auftritt. Allerdings besteht eine Gefahr
auch nach zu hohem oralen Kohlehydratkonsum nach
langerem Fasten, weshalb auch die Kalorienzahl fiir
die orale Wiederernahrung bei starkem Untergewicht
langsam gesteigert werden muss.

kung wird die routinemaRige Bestimmung von TSH emp-
fohlen, um eine Kachexie bei Hyperthyreose aus-
zuschlieBen.

Differenzialdiagnostik

Generell sind bei untergewichtigen Patienten die folgen-

den Erkrankungen auszuschlieBen:

= Tumorerkrankung

= endokrine Erkrankung (Diabetes, Hyperthyreose, Ne-
bennierenrindeninsuffizienz)

= gastrointestinale Erkrankung (Sprue, zystische Fibro-
se, Osophagusstenose, chronische Okklusion der
A. mesenterica superior, Morbus Crohn, Colitis ulcero-
sa)

= infektiése Erkrankungen: Tuberkulose, Parasitosen,
systemische Pilzerkrankungen, HIV

= psychiatrische Erkrankungen mit Appetitminderung
(Depression, Angst- und Zwangsstérungen, somato-
forme Stérungen, Schizophrenie)

= Drogen- und Substanzmissbrauch

Auch wenn sich nur selten ein Bild ergibt, dass einer Ess-
storung ahnelt, sollten bei Patienten mit hdufigem Erbre-
chen differenzialdiagnostisch eine Tumorerkrankung des
Gehirns (insbesondere hypothalamische Tumoren), en-
dokrinologische Erkrankungen sowie gastrointestinale Er-
krankungen wie Magen- und Duodenalulzera, chronische
Pankreatitis und Sklerodermie ausgeschlossen werden.

Fallbeispiel Victoria — Diagnostik

Patientin Victoria (Name gedndert) war bei Erstmanifes-
tation einer restriktiven Anorexia nervosa 16;1 Jahre alt.
Sie wurde bei ihrem ersten vollstationdren Aufenthalt
4 Monate lang behandelt. Die stationdre Wiederaufnah-
me erfolgte 6 Monate nach Entlassung und dauerte
6 Monate. Initial wurde die Patientin aus einer internisti-

Bender S et al. Essstérungen Pddiatrie up2date 2018; 13: 275-291
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schen Klinik verlegt, zum zweiten Behandlungsabschnitt
kam sie freiwillig aus dem familidren Kontext bei erneuter
Gewichtsabnahme.

Bei beiden Klinikaufenthalten zeigte die Patientin zu Be-
ginn einen deutlich reduzierten Allgemeinzustand mit
einer intermittierenden Sinusbradykardie. Zudem lieR
sich ein kleinerer Perikarderguss in der Echokardiografie
nachweisen. Laborchemisch fiel ein niedriges FT3 auf.
Sie zeigte eine sekundare Amenorrhd. In der korperlichen
Untersuchung ergab sich ein altersentsprechender ent-
wicklungsneurologischer Befund. In der allgemein-pddia-
trischen Untersuchung lieRen sich eine Akrozyanose, Cu-
tis marmorata sowie Lanugobehaarung feststellen.

Victoria berichtet, dass sie 6 Monate vor Aufnahme be-
gonnen habe abzunehmen, um eine Bikinifigur fir den
Sommer zu bekommen. Dabei habe sie Wert darauf ge-
legt, sich gestinder zu erndhren. Ihr Gewicht habe zu die-
sem Zeitpunkt 56 kg bei 1,73m KorpergroRe (BMI
17,3 kg/m?; 17. Altersperzentile) betragen, womit sie
sich zu dick gefiihlt habe. Zeitgleich habe sie begonnen,
sich korperlich mehr zu bewegen. So habe sie Sit-ups ge-
macht, sei vermehrt Fahrrad gefahren und habe in der
Tanz-AG in der Schule mitgewirkt. Sie habe zunehmend
weniger gegessen, sodass sie bis zum Aufnahmezeit-
punkt Gber einen Zeitraum von 6 Monaten insgesamt
18 kg an Gewicht verloren habe. Die Kalorienzahl pro
Tag habe sie reduziert auf 500 kcal pro Tag. Dabei habe
sie hochkalorische Lebensmittel vermieden. Seit 2 Mona-
ten habe sie zudem eine chronische Obstipation ent-
wickelt. Diese wiirde zurzeit mit einem Abfiihrmittel be-
handelt werden.

Zum Aufnahmezeitpunkt in der kinder- und jugend-
psychiatrischen Klinik wiegt Victoria 39,7kg (BMI
13,2 kg/m2, <1. Altersperzentile). Sie gibt an, dass sich
ihre Gedanken tdglich um die Kalorienzufuhr sowie um
ihr Gewicht drehen wiirden. Sie habe immer noch das Ge-
fiihl, dass sie zu dick sei. Sie habe deutliche Angste, wie-
der an Gewicht zuzunehmen.

Bei der zweiten Aufnahme berichtet Victoria, dass sie sich
nach Entlassung in psychotherapeutische Behandlung
begeben habe, welche sie aber auf eigenen Wunsch be-
endet habe. Im Rahmen eines Urlaubs mit ihrem leib-
lichen Vater habe es vermehrt Konfliktsituationen gege-
ben und sie habe sich wieder zunehmend mit dem The-
ma Essen beschaftigt. Im Urlaub mit der Mutter und
dem Bruder sei es ebenfalls zu Konflikten gekommen.
Sie habe wieder begonnen, restriktiver zu essen mit ca.
1200 kcal pro Tag. Die Konflikte im familidren Rahmen
hdtten sich im Verlauf immer weiter zugespitzt, und in
einer sich aufschaukelnden Spirale habe sich ihr Essver-
halten weiter verschlechtert bis auf 250 kcal pro Tag.
Zum Zeitpunkt der zweiten Aufnahme wiegt Victoria
43,1 kg (BMI 14,3 kg/m?2, < 1. Altersperzentile).
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Als belastende Faktoren beschrieb Victoria bei beiden sta-
tiondren Aufenthalten ein konfliktreiches Verhaltnis zu ih-
ren Eltern, insbesondere zu ihrem Vater. Die Eltern hatten
sich 3 Jahre zuvor getrennt. Die Mutter habe damals recht
ziigig eine neue Beziehung begonnen, welche Victoria
nicht akzeptieren wollte. Der Vater habe sich im Rahmen
der Trennung zweimalig wegen eines Burn-outs psychi-
atrisch behandeln lassen mdiissen. Insgesamt schildert
Victoria, dass sie bei ihren Eltern friih gelernt habe, Ver-
antwortung zu ibernehmen. So habe sie haufig im haus-
lichen Rahmen Aufgaben der Mutter iibernommen sowie
als Streitschlichter zwischen den Eltern agiert. Manchmal
habe sie das Gefiihl gehabt, dass sie mit dieser Rolle tiber-
fordert gewesen sei. Victoria besucht die gymnasiale
Oberstufe mit exzellenten Leistungen. In der Intelligenz-
diagnostik (Wechseler-Intelligenztest fiir Erwachsene,
WIE) erzielte die Patientin einen Gesamt-IQ-Wert im
oberen Durchschnittsbereich. Als jiingeres Kind habe sie
ofter an Trennungsdngsten gelitten.

Therapie

Phasen der Therapie

Die Therapie der Anorexia nervosa gliedert sich in mehre-

re gestufte Phasen, die in dieser Reihenfolge durch-

gefiihrt werden sollten:

1. Aufbau von Therapiemotivation, soweit moglich

2. Gewichtsrestitution und Normalisierung des Essver-
haltens

3. Ruckfallprophylaxe: Bearbeitung von Risiko- und ggf.
,auslosenden® Faktoren und/oder Konflikten, Aufbau
alternativer Interessen, Personlichkeitsentwicklung

Da eine Bearbeitung von ,Ursachen® fiir die Essstorung
eine gewisse Neuroplastizitdt voraussetzt, kann diese ef-
fektiv meist erst nach zumindest teilweiser Normalisie-
rung des Untergewichts erfolgen, wenn wieder ausrei-
chend Nahrstoffe fiir Anpassungsprozesse im Gehirn zur
Verfligung stehen.

s |\erke

Unabhdngig von auslésenden Faktoren entwickelt die
Mager,sucht“ spdtestens im Krankheitsverlauf eine
Eigendynamik.

Deshalb miissen die Patientlnnen - wie bei anderen
Suchtformen auch - zundchst wieder erlernen, ein hohe-
res Gewicht und mehr Nahrungsaufnahme zu tolerieren,
bevor ein gesundes Essverhalten iber das Entwickeln ei-
gener Interessen, Wahrnehmung und Regulation von
Emotionen, Genusstraining sowie sozialer Interaktion
und Personlichkeitsentwicklung abseits von Leistungs-
anspriichen stabilisiert werden kann. Insoweit ist die Psy-
chotherapie bei stark untergewichtigen Patientinnen zu
Beginn der Therapie gepragt von Beziehungsaufbau, Psy-
choedukation, Motivationsbildung und supportiver The-
rapie zur Compliance zum Stufenplan. Sukzessive erfolgt
bei hoherem Gewicht und je nach Aufnahmebereitschaft
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der Patientin mit ihr zusammen die Erarbeitung ihrer per-
sonlichen Faktoren, die die Erkrankung auslosten, auf-
rechterhalten und auch in Zukunft Risikofaktoren darstel-
len. Es erfolgt der Aufbau alternativer Verhaltensweisen
abseits der Beschdftigung mit Essen und Gewicht. Dies
ist entscheidend dafiir, dass ein erreichtes héheres Ge-
wicht dauerhaft gehalten werden kann (Riickfallprophy-
laxe).

Wirkfaktoren und Durchfiihrung der Psychotherapie

Obwohl ausreichende empirische Evidenz fehlt, besteht
Einigkeit aller Experten dariiber, dass eine psychothera-
peutische Behandlung der Anorexia nervosa unabdingbar
ist.

Einzelne Ziele sind:

= Wiederherstellen und Halten eines fiir Alter und GroRe
angemessenen Koérpergewichts

= Normalisierung des Essverhaltens

= Behandlung kérperlicher Folgen von Essverhalten und
Untergewicht

= Beeinflussung der dem St6rungsbild zugrunde iegen-
den Schwierigkeiten auf emotionaler kognitiver und
interpersoneller Ebene

= Forderung der sozialen Integration, die oft mit einem
Nachholen verpasster Entwicklungsschritte verbun-
den ist

Die meisten Behandlungsansatze berticksichtigen heute
die folgenden Bereiche: Verhaltensprobleme im Hinblick
auf fehlende Mahlzeitenstrukturen, Essrituale, selektive
Nahrungsauswahl sowie kognitive Fehlannahmen der Pa-
tienten und psychodynamische Aspekte wie Selbstwert-
und Korpererleben, Entwicklung der Geschlechtsidenti-
tat, Umgang mit Affekten, Regulation von Ndhe und Dis-
tanz in Beziehung, Perfektionismus sowie die Familien-
dynamik. In der Regel ist ein multimodales Vorgehen an-
gemessen, das zusétzlich auch psychoedukative Anteile
und Erndhrungsberatung beinhaltet. In vielen Fallen wer-
den psychische Schwierigkeiten erst nach Besserung der
korperlichen Situation zuganglicher. Es liegen erste Wirk-
samkeitshinweise sowohl fir die kognitiv-behaviorale
Therapie als auch fiir psychodynamische Therapieansétze
und die Familientherapie vor. Auch eine multisystemische
Behandlung ist maglich. Spezifische Therapiemethoden
sind einem unspezifischen Vorgehen vorzuziehen. Eine
Didtberatung alleine ist nicht ausreichend.

Therapiemotivation und Verhaltenstherapie

Insbesondere schwer betroffene Kinder und Jugendliche
mit einer Anorexia nervosa weisen zum Zeitpunkt der Be-
handlung nur eine geringe Eigenmotivation auf. Hier
kommt die Bedeutung der Mager,sucht“ besonders zum
Tragen. Die Anorexie kann identitdtsstiftenden Charakter
besitzen, und die Patientlnnen sind nicht selten stolz auf
ihre korperliche Erscheinung und ihr Gewicht. Hinzu
kommen Schamgefiihle zur Erkrankung und Gefiihle ge-

@ Thieme

ringer Selbstwirksamkeit sowie Selbstwertprobleme.
Deshalb kommt der Therapiemotivation und der Gestal-
tung der therapeutischen Beziehung eine besondere Be-
deutung zu.

Gerade bei Kindern und Jugendlichen ist die Einbezie-
hung der Eltern bzw. Sorgeberechtigten in den therapeu-
tischen Prozess essenziell. Dabei ist es wichtig, dass der
Therapeut als unparteiisch wahrgenommen wird. Der
Therapeut sollte weder als Verbiindeter der Eltern gegen
das Kind noch als Verbiindeter des Kindes gegen die El-
tern auftreten und wahrgenommen werden. Zu Beginn
der Behandlung werden Kinder- und Jugendliche nicht
selten von den Sorgeberechtigten geschickt. Hier ist ex-
trem wichtig, dass die Kinder bzw. Jugendlichen die Er-
fahrung machen, dass der Therapeut ihr gestortes Essver-
halten nachvollziehen kann und nicht verurteilt.

In der Verhaltenstherapie wird in der diagnostischen Pha-
se groBer Wert darauf gelegt, die Patientlnnen Gber das
weitere Vorgehen diagnostischer Erhebungen, Therapie-
strategien und den Ablauf zu informieren. Uber diese Psy-
choedukation wird versucht, eine tragfdhige therapeuti-
sche Beziehung herzustellen. Zu diesem Ziel setzt der
Therapeut im Erstgesprach Strategien ein, die der Ent-
pathologisierung von Gedanken, Gefiihlen oder Verhal-
tensweisen dienen, Uber die die Patienten in der Regel
nur unter starken Scham- und Schuldgefiihlen berichten.

Bei der Erarbeitung des Modells der Stérung muss inter-
aktiv und nicht direktiv vorgegangen werden. Die Patien-
ten werden angeleitet, das Erklarungsmodell anhand von
Beispielen, die die eigene Person betreffen, durchzuspie-
len. Sie sollen Zweifel und Fragen frei duRern und eigene
emotionale Erfahrungen und Bediirfnisse berichten.
Mégliche Einwdnde werden antizipiert und in das Erkla-
rungsmodell integriert. Die Patienten sollen nach der Me-
thode des geleiteten Entdeckens offene Fragen selbst be-
antworten. Dies gilt auch fiir die Ableitung des Veran-
derungsmodells, d.h. fiir den Therapievorschlag. Hierzu
finden Gbliche Methoden der kognitiven Therapie Anwen-
dung, z.B. Fragen, was spricht fiir bzw. gegen eine Ge-
wichtszunahme.

s Merke

Wichtig ist, dass sich die Patientln nach Moglichkeit
in ihren Bediirfnissen und ihrer Emotionalitdt ver-
standen und gesehen fiihlt, und den Arzt/dieArtzin
nicht als verlangerten Arm der Eltern zur Durch-
setzung von Nahrungsaufnahme erlebt.

Zum Abschluss fasst der Therapeut die besprochenen
lang- und kurzfristigen Vor- und Nachteile fiir oder gegen
die Therapie noch einmal zusammen. Er greift Bedenken
der Patientln auf und zeigt Verstdndnis fir emotionale
Konsequenzen und Entscheidungen. Auf Basis der Spie-
gelung korperlicher und sozialer Einschrankungen durch
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die Erkrankung versucht der Therapeut soweit moglich
eine Eigenmotivation der Patienten herzustellen. Dabei
ist im Kindes- und Jugendalter die besondere Fiirsor-
gepflicht der Eltern zu beachten, da eine Eigenmotivation
der Patienten nicht immer zu erreichen ist. In dieser Hin-
sicht sind sehr klare Vereinbarungen und Grenzen, z.B.
auch im Rahmen von ambulant schriftlich gefassten The-
rapievereinbarungen, notwendig, insbesondere bei feh-
lender Eigenmotivation und Krankheitseinsicht, z.B. bei
starker Kérperschemastdrung, als Einstieg in die Thera-
pie. Der Arzt bewegt sich im Spagat zwischen Verstand-
nis fiir emotionale Konflikte und Probleme der Patienten
bei gleichzeitig sehr klaren Vereinbarungen und auch
Grenzsetzungen in Bezug auf das Essverhalten und die
Gewichtsentwicklung.

Psychodynamische/tiefenpsychologisch
fundierte Therapie

Im Rahmen der psychodynamischen Therapie wird auf die
wichtigen Ubertragungsprozesse zwischen Therapeut
und Patient fokussiert. Die therapeutische Haltung wird
ein dynamisches Wechselspiel aus psychoedukativen
und genuin psychotherapeutischen Behandlungsstrate-
gien. Neben einer empathischen Solidarisierung mit den
Patienten kann auch das Sprechen eines Machtworts im
Sinne einer strukturierenden MaRnahme erforderlich
sein. Der Therapeut kann die Hilfs-Ich-Funktion bei wich-
tigen Entscheidungsprozessen im Hier und Jetzt (iberneh-
men.

Demgegeniiber steht das Durcharbeiten repetitiver neu-
rotischer, insbesondere interpersoneller Verhaltensmus-
ter. Fir die Lebensphase charakteristisch sind zumeist
ein Autonomie-Abhangigkeits-Konflikt und die damit ein-
hergehende ambivalente Beziehung zu Vater oder insbe-
sondere Mutter. Diese Problematik findet sich in der Re-
gel rasch in der therapeutischen Beziehung wieder und
kann konstruktiv genutzt werden.

Durch das problematische Selbstwerterleben erscheint
die ressourcenorientierte Psychotherapie ein wichtiger
notwendiger Aspekt, sodass Fahigkeiten und bisher er-
brachte Leistungen besonders hervorgehoben werden
miissen. Hierzu bietet eine wohlwollende, die Ressourcen
der Patientin férdernde Ubertragungsbeziehung die
Maglichkeit, positive Korrekturen im Selbstwerterleben
zu machen.

Ein wichtiges weiteres Therapieelement psychodynami-
scher Behandlungsmethoden ist das Durcharbeiten der
Symptombildung als Ausdruck der Wiederholung des
Konfliktgeschehens in der therapeutischen Beziehung.

Fallbeispiel Paula — Autonomiekonflikte
bei Essstorungen

Paula (Name gedndert) solidarisiert sich regelhaft mit
ihrem Vater gegen ihre Mutter, die vollig verzweifelt um
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eine stationdre Aufnahme ersucht, da sie stdndig in Kon-
flikte mit ihrer Tochter in Bezug auf das Essen gerdt. Die
Mutter versucht, Paula zu kontrollieren, um Erbrechen zu
vermeiden, sie ist schwer enttduscht von ihrer Tochter,
die sie belligt und Essen verschwinden lasst. Zuletzt kam
es zu Handgreiflichkeiten, als die Mutter versuchte, Paula
zum Essen zu zwingen. Der Familienalltag wird durch
Paula kontrolliert und bestimmt, die durch ihr Nichtessen
gegeniiber den Eltern am ldngeren Hebel sitzt.

In der Therapie kommt es rasch dazu, dass Paula den Es-
sensplan zundchst als personlichen Machtkampf mit dem
fallfiihrenden Therapeuten und dem Pflege- und Erzie-
hungsdienst ansieht. Sie ist zum Klinikaufenthalt nicht
freiwillig bereit und wird von den Eltern familiengericht-
lich auf der geschiitzten Station untergebracht. Zunachst
verweigert Paula jegliche Nahrungsaufnahme. Sie ver-
sucht, ihren Vater dazu zu bewegen, sie aus der schreck-
lichen Klinik zu holen. Die behandelnde Therapeutin
merkt, wie sie durch gewichtsmanipulierendes Verhalten
und ,Verweigerung“ der Patientin zundchst wiitend wird,
nimmt die Emotion wahr und reflektiert diese. Sie ist
zwar sehr konsequent in ihrem Verhalten, um den Stufen-
plan zur Gewichtszunahme umzusetzen, zeigt sich aber
im professionellen Kontakt weiter empathisch, freundlich
und unterstiitzend, da sie die ,Verweigerung*“ der Erkran-
kung und nicht einer absichtlichen Entscheidung der Pa-
tientin zuschreibt. Sie benennt das Autonomiestreben
der Patientin und lasst keinen personlichen Machtkampf
um die Gewichtszunahme entstehen. Sie supervidiert
das Pflege- und Erziehungsteam dementsprechend.

Eine wichtige therapeutische Herausforderung besteht
darin, den Autonomiekonflikt der Patientin zu erkennen
und zu vermeiden, selbst in der unreflektierten Gegen-
Gbertragungsreaktion (d. h. den Gefihlen, die die Patien-
tin durch ihr Verhalten beim Arzt auslost) in einen Macht-
kampf zu geraten. Stattdessen ist hilfreich, in Bezug auf
den gestuften Essensplan auf evidenzbasierte Standards
zu verweisen (,,das missen wir so machen®) und Schritt
fur Schritt ein Verstandnis bei der Patientin fiir eigenstén-
diges, selbstbestimmtes Handeln abseits des Essens zu
entwickeln. Dazu werden Macht- und Autonomiekonflik-
te im Rahmen der Therapie entsprechend benannt und
beleuchtet. Selbstwirksamkeit und Nichtessen werden
entkoppelt. Eine angemessene Abgrenzung von den El-
tern und Konfliktlosestrategien (anstelle von ,Ich kontrol-
liere euch durch mein Nichtessen“) werden erarbeitet.

Die Ubertragungsfokussierung wird begrenzt durch den
Behandlungsvertrag, in dem klare Grenzen und Struktu-
ren gebende Handlungselemente in Bezug auf ein zu de-
finierendes Zielgewicht festzuhalten sind. Jeder Vertrags-
verstoR ist im Zusammenhang mit dem aktuellen psy-
chodynamischen Konflikt zu thematisieren.
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Rolle der Angehdrigen

Der Einbezug der Familie in die Therapie ist eine unab-
dingbare Voraussetzung. Zundchst werden wichtige In-
formationen, in der Regel im Beisein der Betroffenen ge-
geben in Hinblick auf:

= Ursachen von Essstérungen,

= aufrechterhaltende Bedingungen,

= Prognose und zu erwartenden Verlauf,

= korperliche Risiken und mdégliche Folgeschaden,

= addquate Behandlungsméglichkeiten,

= individuelle Behandlungsplanung,

= Methoden der Psychotherapie,

= Risiken und Nebenwirkungen der Behandlung,

= Empfehlung fir den Umgang mit der Patientin.

Materialien werden hierzu u.a. durch die Bundeszentrale
fir gesundheitliche Aufkldrung unter www.bzga-ess-
stoerungen.de bereitgestellt.

Ambulante Therapie

Die ambulante Behandlung der Anorexia nervosa sollte
primdar psychotherapeutisch erfolgen. Erganzend sollte
der niedergelassene Padiater ein kdrperliches Monitoring
durchfiihren. Das Hinzuziehen einer mit Anorexia nervosa
erfahrenen Erndhrungsberaterin kann sinnvoll sein. Vor
Beginn der ambulanten Therapie sollten die Rahmenbe-
dingungen mit der Patientin und den Sorgeberechtigten
klar besprochen werden, insbesondere im Hinblick auf
den Umgang mit Wiegeterminen, dem Vorgehen bei Ge-
wichtsabnahme, Kontakten zum Hausarzt und der Ein-
beziehung der Familie. Die Wirksamkeit der ambulanten
Psychotherapie sollte kontinuierlich anhand des Ge-
wichtsmonitorings Gberpriift werden. Der niedergelasse-
ne Kinderarzt, der Psychotherapeut, Sozialarbeiter, Er-
ndhrungsberater und Familientherapeut sollten sich re-
gelmdRig untereinander absprechen. Bei einer Ver-
schlechterung oder stagnierenden Entwicklung sollte
eine Kombination von Behandlungsmethoden im ambu-
lanten Rahmen oder aber ein tagesklinischer oder statio-
ndrer Behandlungsabschnitt erwogen werden. Bis zum
Erreichen des Sportgewichts (s.u.) sollten Eingrenzungen
des Sportunterrichts und des Schulbesuchs erwogen
werden. Nach Abschluss der stationdren und wochentli-
chen ambulanten Psychotherapie sollten in regelmaRi-
gen Abstanden fiir mindestens ein Jahr Folgetermine an-
geboten werden, die die Rezidivprophylaxe und die Auf-
rechterhaltung des Therapieergebnisses zum Ziel haben.

Stationdre Therapie

Die stationare Behandlung sollte an Einrichtungen erfol-
gen, die ein spezialisiertes, multimodales Behandlungs-
programm anbieten kénnen. Bei kérperlich bedrohlichen
Zustanden und fehlendem Einverstédndnis zur stationdren
Aufnahme ist der Einstieg in die Behandlung im Rahmen
von ZwangsmaRnahmen mit geschlossener stationdrer
Unterbringung nach §1631b BGB erforderlich. Hierzu
stellen die Sorgeberechtigten einen entsprechenden An-
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PRAXIS
Kriterien fiir eine stationdre Behandlung

= rapider oder anhaltender Gewichtsverlust
(>20% tiber 6 Monate)

= gravierendes Untergewicht (unterhalb der
3. Altersperzentile)

= fehlender Erfolg einer ambulanten Behandlung

= soziale oder familidre Einflussfaktoren, die den
Therapieprozess stark behindern (z. B. soziale
Isolation, problematische familidre Situation,
unzureichende soziale Unterstiitzung)

= ausgepragte psychische Komorbiditat

= korperliche Gefdhrdung oder Komplikationen

= geringe Krankheitseinsicht

= Uberforderung im ambulanten Setting, da dies zu
wenig strukturierte Vorgaben bieten kann (Mahl-
zeitenstruktur, Essensmengen, Riickmeldung zum
Essverhalten, Motivationsbildung)

trag beim Familiengericht. Das Familiengericht geneh-
migt die stationdre Behandlung, auch die Zwangsernah-
rung, gegen den Willen der Patientin.

Die Zwangserndhrung kann durch verstdrkte Aufsicht er-
folgen, sowie bei volliger Verweigerung der Nahrungsauf-
nahme auch mit einer Magensonde. Auch in diesem Fall
ist darauf zu achten, ZwangsmaRnahmen ausfiihrlich zu
begriinden und sobald wie mdoglich die Zwangsernéh-
rung durch eine eigenstdndige Nahrungsaufnahme durch
die Patienten wieder zu ersetzen. Jede Form von Zwangs-
maRnahmen muss dem AusmaR der korperlichen Bedro-
hung in angemessenem Umfang gegeniiber stehen.
Wahrend der Therapie berticksichtigt der Therapeut in
seiner Gesprichsfiihrung die ambivalente Anderungs-
motivation der PatientIn, die zwar gerne die kdrperlichen
Schwierigkeiten mit dem Untergewicht loswerden, aber
nicht vom Kérperschema her zunehmen mochte.

Je nach den Fortschritten der Patientin auf einem Stufen-
plan (> Abb. 1) wird eine Zunahme von Freiheiten und
Verglinstigungen im Stationsalltag von der Erfiillung von
Gewichtszielen abhangig gemacht. Der Therapeut sollte
vermeiden, in die Rolle einer sanktionierenden Erzie-
hungsperson zu rutschen, um mit erhobenem Zeigfinger
darliber zu wachen, dass die Patientln der Nahrungsauf-
nahme folgt. Nach Mdglichkeit gibt der Therapeut die
Verantwortung fiir die Verdnderung an die Patienten zu-
riick und vermeidet auf diese Weise die Ausbildung von
Widerstand. Das heit, je starker der Therapeut ver-
suchen wiirde, die Patientin davon zu (iberzeugen, dass
sie doch zunehmen solle, umso starker wiirde die Patien-
tin argumentativ im Sinne eines Bumerang-Effekts ihre
eigene Position verteidigen.
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Aktion/Wunsch
WE: 2 x Tagesurlaub 14-18.30 Uhr
1 h Ruhezeit nach allen Mahlzeiten

1. Zwischenmabhlzeit frei
Beschulung auf Station

WE: 1x Tagesurlaub 14-18.30 Uhr
2x15min Ausgang mit Jugendlichen
%% h Ruhezeit nach allen
Zwischenmabhlzeiten

2 x15min Ausgang mit Erwachsenen
1x15min Ausgang mit Jugendlichen

Wochenende auf Station
1x15min Ausgang mit Erwachsenen
1 h Ruhezeit nach allen Mahlzeiten

» Abb. 1 Stufenplan bei stationdrer Behandlung.

Kontakte zu den Eltern/Bezugspersonen sollten nach
Méglichkeit unabhdngig vom Stufenplan geplant wer-
den, da der Einbezug der Familie in die Therapie einen
wichtigen Wirkfaktor darstellt. Aktivititen, Reduktion
von Ruhezeiten, mehr Ausgang und Freiheiten beim Es-
sen stellen dagegen haufig sehr geeignete Verstdrker (Be-
lohnungen) dar, die jedoch individuell nach Wirksamkeit
fur die Patientinnen angepasst werden. Der obenstehen-
de Stufenplan dient lediglich als Beispiel zur lllustration,
andere Gestaltungen sind moglich. Das Aufteilen der Ge-
wichtszunahme in Uberschaubare Zwischenziele redu-
ziert Hoffnungslosigkeit und Verzweiflung (,Das schaffe
ich nie*) gerade zu Beginn der Behandlung.

= (Cave

Vorsicht ist bei komorbider depressiver Symptomatik
geboten, da dann der belohnende Effekt von Aktivi-
taten und Ausgang iiberpriift werden muss.

Welche Gewichtszunahme ist zu erwarten? Im ambulan-
ten Rahmen nahmen Patienten mit Anorexia nervosa bei
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einem Ausgangs-BMI von 15,6 durchschnittlich pro Wo-
che um 260 g bei 1,65 m KorpergroRe zu. Bei stationdrer
Behandlung waren dies 530 g pro Woche bei einem An-
fangs-BMI von 14,6 (S3-Leitlinie Essstorungen).

Therapeutische Aufgaben wie die Exposition gegeniiber
der eigenen Figur oder ein verdnderter Essensstil werden
sukzessive eingefiihrt. Diese therapeutischen Aufgaben
werden als Verhaltensexperiment eingefiihrt, indem die
Patienten angehalten werden, selbst herauszufinden,
wie sie mit ihrem Verhalten ihre Gefiihle verdndern kon-
nen. Wichtig ist, dass der Therapeut das Konzept der
Selbstverantwortung fiir den Therapieerfolg als Haltung
verinnerlicht und authentisch vermitteln kann. Die Uber-
gabe der Verantwortung an die Patientin erfolgt schritt-
weise und dosiert, im Extremfall von einer Zwangseinwei-
sung mit Erndhrung mit Magensonde (iber den Stufen-
plan bis hin zum véllig freien Essen. Aufgrund der Haufig-
keit von Autonomiekonflikten bei Essstérungen ist auch
in der Arzt-Patienten-Beziehung ein umsichtiger Umgang
mit Macht und Verantwortung notwendig.
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PRAXIS
Beispiel fiir einen Stufenplan bei stationdrer Behandlung
Aufnahmegewicht 38,9 kg bei 1,61 m (BMI 15). Beginn mit
1400 kcal/Tag, spater schrittweise Erhohung der Kalorienzahl
bis auf 2400 kcal/Tag.
= Phasel:

- Stufe 1: 39 kg - alle Mahlzeiten gerichtetes Essen, 60 min

Ruhezeit nach allen Mahlzeiten, 15 min Ausgang/Tag mit
Erwachsenen

Stufe 2: 39,5 kg - zusatzlich Beschulung auf Station
eingefiihrt

Stufe 3: 40 kg - eine Aktion nach Wunsch der PatientIn

= Phase Il
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Stufe 4: 40,5 kg - 15 min Ausgang mit Jugendlichen,

30 min Ausgang mit Erwachsenen

Stufe 5: 41 kg - 2 h Beschulung in der Klinikschule,

1 Zwischenmahlzeit freies Essen

Stufe 6: 41,5 kg — Ruhezeit auf 45 min nach Zwischenmahl-
zeiten reduziert, 60 min Ausgang mit Erwachsenen, zweimal
15 min Ausgang mit Jugendlichen

Stufe 7: 42 kg - Aktion nach Wunsch der Patientlin,

2 Zwischenmabhlzeiten freies Essen, Ruhezeit nach
Zwischenmahlzeiten auf 30 min reduziert

Krankheits- und Behandlungsverlauf

Der Verlauf der Erkrankung erstreckt sich in der Regel
Gber mehrere Jahre und ist sehr variabel. Die mittlere
Dauer bis zu einer Remission betrug in einer Studie [10]
durchschnittlich sechs Jahre. In einer Ubersichtsarbeit
[11] finden sich Heilungsraten von knapp 50%. 30% der
Patienten besserten sich, wiesen aber noch eine Rest-
symptomatik auf, dagegen kam es bei 20% zu einem
chronischen Verlauf.

Je langer die Katamnese-Zeitrdume waren, desto mehr
remittierte Patientinnen fanden sich. Nach zehn Jahren
waren dies 73 %. Desto hoher lag allerdings auch die Ster-
berate. Die Sterberate ist in der Regel auf medizinische
Komplikationen und Suizide zuriickzufiihren. Die Prog-
nose von jungen Patientlnnen hat sich in den letzten zwei
Dekaden deutlich verbessert und scheint in den meisten
Fallen giinstiger zu sein als bei erwachsenen. In jiingeren
10-Jahres-Katamnesen [12] fanden sich bei Nachunter-
suchungen im Jugendalter erstmals stationdr behandel-
ter Patienten keine Todesfalle mehr.

@ Thieme

= Phasellll:

- Stufe 8:42,5 kg - 3 h Beschulung in der Klinikschule,
Erwachsenenausgang zeitlich unbegrenzt, 15 min Allein-
ausgang

- Stufe 9: 43 kg (Sportgewicht) — Sport kann wieder durch-
gefiihrt werden, Friihstiick freies Essen, 30 min Ruhezeit
nach allen Mahlzeiten, 30 min Ausgang mit Jugendlichen

- Stufe 10: 43,5 kg — Aktion nach Wunsch der Patientln, alle
Zwischenmahlzeiten freies Essen, zweimal 30 min Ausgang
mit Jugendlichen

= PhaseIV:

- Stufe 11: 44 kg - 4 h Beschulung in der Klinik- oder Heimat-
schule, 30 min Alleinausgang

- Stufe 12:44,5 kg - Abendessen freies Essen, 30 min Ruhezeit
nur noch nach den Hauptmahlzeiten

- Stufe 13: 45 kg - Aktion nach Wunsch der Patientln,

60 min Ausgang mit Jugendlichen
= Phase V:

- Stufe 14: 45,5 kg - Klinik- oder Heimatschule bis zum
Mittagessen, zweimal 30 min Alleinausgang

- Stufe 15: 46 kg - keine Ruhezeiten mehr, Mittagessen freies
Essen

- Stufe 16: 46,5 kg — Aktion nach Wunsch der Patientln,

2 Wochen Gewicht bei freiem Essen halten, Ausgang mit
Jugendlichen unbegrenzt, danach Entlassung (Zielgewicht
25. Altersperzentile - niedrigere Zielgewichte fiihren zur
erhéhtem Riickfallrisiko)

s \erke

Da der Heilungsprozess in der Regel einen Zeitraum
von vielen Monaten, wenn nicht Jahren umfasst,
macht er einen Gesamtbehandlungsplan erforderlich,
bei dem das stationare, teilstationdre bzw. tageskli-
nische und ambulante Setting ineinander verzahnt
agieren.

Die Patientinnen sollen grundsatzlich friihzeitig behan-
delt werden, um die akute Symptomatik zu behandeln
und eine Chronifizierung zu vermeiden. Trotz intensiver
therapeutischer Bemiihungen weist die Mehrzahl der Pa-
tientinnen nach einer stationdren Behandlung zumindest
noch Restsymptome der Erkrankung auf, was eine gute
Nachsorge und Rickfallprophylaxe erforderlich macht.
Eine entsprechende Vernetzung der Therapeuten ist zur
Sicherstellung der therapeutischen Kontinuitét erforder-
lich. Die Behandlung soll stérungsorientiert sein und kor-
perliche Aspekte der Erkrankung berticksichtigen.
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Bei Jugendlichen und jungen Erwachsenen sollte die Ver-
mittlung in eine spezialisierte therapeutische Wohngrup-
pe nach § 35a SGB VIII (Eingliederungshilfe bei seelischen
Behinderungen) erwogen werden, wenn die Unterstit-
zung in der hduslichen Situation nicht ausreichend oder
gesundheitsférdernd ist. Eine Wohngruppe sollte auch in
Betracht gezogen werden, wenn eine chronifizierte Ess-
stérung vorliegt, die zur sozialen Isolation fiihrt oder bei
der Probleme in der Bewaltigung der Entwicklungsauf-
gaben bestehen.

Fallbeispiel Victoria - Therapie

Die Behandlung erfolgte in einem multimodalen Behand-
lungskonzept mit einem verhaltenstherapeutischen Stu-
fenplan zur Gewichtsrestitution, der Teilnahme an Ergo-
sowie Korpertherapie im Einzel- und Gruppensetting,
zweimal pro Woche einzelpsychotherapeutischen Termi-
nen, Erndhrungsberatung, Kochgruppe, ,Mensa-Gruppe*“
zur EinGbung des Essens auswadrts sowie alle 14 Tage fa-
milientherapeutischen Sitzungen mit der Patientin und
ihren Eltern sowie einer 14-tdgigen Elterngruppe.

Zu Beginn der Behandlung wurde mit der Patientin ein
Zielgewicht vereinbart. Anhand dieses Zielgewichts wur-
de ein verhaltenstherapeutisch orientierter Stufenplan
entwickelt mit Gewichtszunahmen von 0,5 kg/Woche.
Bei vor der Aufnahme deutlich restriktivem Essverhalten
von maximal 500 kcal/Tag wurde die Erndhrung zunachst
mit 700 kcal/Tag wieder begonnen und im Verlauf bis zu
2400 kcal/Tag in 200-kcal-Schritten erhoht. Dies erfolgte
unter regelmaRigen laborchemischen Kontrollen. Es zeig-
ten sich vereinzelnd Auffdlligkeiten in den Transaminasen
sowie im Phosphat, dies jedoch nur zu Beginn der Be-
handlung.

Zu Beginn erfolgte eine engmaschige Betreuung durch
den Pflege- und Erziehungsdienst mit vorgerichteten
Speisen und festem Essensplan. Des Weiteren wurden
nach den Mahlzeiten Ruhezeiten von 1 Stunde festgelegt.
Es erfolgten 3 Hauptmahlzeiten und 3 Nebenmahlzeiten.
Einmal pro Woche wurde die Patientin durch eine Oko-
trophologin beraten. Mit zunehmender Gewichtsent-
wicklung wurden vermehrt Mahlzeiten frei gegessen, so-
dass die Patientin eigenstandig ihre Teller vorbereitete.
Zudem wurde mit steigendem Gewicht die Autonomie
der Patientin zunehmend unterstiitzt und so die Eigen-
verantwortung dargestellt. Die Gewichtskontrollen wur-
den anfénglich taglich durchgefihrt, im Verlauf nur noch
einmal pro Woche. Zum Ende des stationdren Aufent-
halts waren alle Mahlzeiten fir die Patientin frei zusam-
menstellbar. Sie besuchte die Heimatschule. Eine teilsta-
tiondre Phase erleichterte den Ubergang ins hiusliche
Umfeld.

Im Verlauf der Gewichtsrehabilitation zeigten sich immer

wieder Anspannungsmomente mit vermehrtem Bewe-
gungsdrang nach den Mahlzeiten. Im Bereich des Korper-
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bilds zeigte sie Unsicherheiten mit Angsten vor einer
nicht zu stoppenden Gewichtszunahme. Zudem berich-
tete die Patientin tiber das Gefiihl, dass ihr Kérper bereits
vollig unformig sei und sie sehr darunter leide. Es kam zur
Gewichtsmanipulation mit ,Auftrinken®. Immer wieder
berichtete die Patientin von ihrer Angst und Ambivalen-
zen, die Erkrankung loszulassen Sie empfand deutliche
Vorteile durch die Erkrankung, die ihr véllige Kontrolle
tUber sich und Sicherheit gab.

Bei Entlassung nach dem ersten Behandlungsabschnitt
gab Victoria an, dass sie keine Schwierigkeiten mehr habe
mit ihrer Erkrankung und dass sie nun gut vorbereitet sei.
Zum Zeitpunkt des zweiten Erkrankungsgipfels berichtet
die Patientin, dass sie auch nach der ersten Behandlung
weiterhin tdglich an die Kalorien und das Gewicht ge-
dacht habe. Dies habe sie zundchst aushalten kénnen,
sie sei jedoch eingebrochen, nachdem sie wieder ver-
mehrt Konflikte im hauslichen Umfeld erlebt habe. Da-
nach sei sie wieder in alte Verhaltensmuster zuriickgefal-
len.

In Bezug auf ihr inneres Erleben berichtete Victoria von
einer inneren Distanziertheit und Kiihle zu ihren Emotio-
nen. Im Verlauf der Gewichtssteigerung kam es vermehrt
zu emotionalen Einbriichen und es zeigten sich vermehrt
depressive Anteile sowie wiitende Affekte. Diese konnte
sie nur schwer aushalten. In diesem Rahmen beschrieb
sie ebenfalls ihre Angste und Uberforderungsbefiihle, er-
wachsen und zur Frau zu werden. Zum einen wisse sie,
dass sie bereits seit Ldingerem viele Aufgaben (iberneh-
men wiirde und auch kdnne. Allerdings wiinschte sie sich
manchmal wieder, ein Kind zu sein und die Verantwor-
tung abgeben zu kénnen an die Eltern.

Hinsichtlich ihrer Eltern zeigte Victoria deutlich wiitende
und enttduschte Affekte beziiglich der Trennung sowie
des Wegganges des Vaters. Victoria hing sehr am Bild
einer heilen Familie mit ihr als Kind, und schwankte zwi-
schen einer groRen Nahe und Anhédnglichkeit sowie Kon-
flikten mit ihrer Mutter. Victoria musste lernen, von den
kindlichen Versorgungswiinschen Abstand zu nehmen,
ihre Konflikte mit den Eltern in reifer Weise anstelle Giber
das Essverhalten auszutragen und ihre negativen Gefiihle
dabei auszuhalten. Sie konnte fiir sich annehmen, dass ihr
restriktives Essverhalten unter anderem dazu diente, ei-
gene Versorgungswiinsche, negative Gefiihle und die ei-
gentlichen Konflikte mit ihren Eltern abzuwehren und zu
kontrollieren. Daneben konnte sie erkennen, dass sie die
Erkrankung im Sinne einer Sucht zunehmend im Griff
hatte und einen schlechten Ersatz fiir ihr eigentliches Le-
ben darstellte. Die Gewichtsphobie besserte sich aller-
dings erst, als Victoria ein entsprechendes Gewicht im
Sinne einer Expositionstherapie (Konfrontation und Ge-
wohnung) Gber einen ausreichend langen Zeitraum hal-
ten konnte.

285

Dieses Dokument wurde zum personlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielféaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



286

Zusammenfassend zeigte sich eine Scheinautonomie mit
Ubernahme von elterlichen Aufgaben, vor dem Hinter-
grund eines nicht ausreichend gelésten Autonomie-Ver-
sorgungs-Konflikts. Im Bereich des Selbstwerts erzeugte
die beschriebene Essproblematik eine deutliche Selbst-
wertstabilisierung und ein Gefiihl, die Kontrolle tiber ih-
ren Kérper und ihre Emotionen zu haben.

Katamnese: Nach der zweiten stationdren Behandlung
begab sich die Patientin in eine ambulante tiefenpsycho-
logisch fundierte Psychotherapie. Sie erreichte das Abitur
und erfuhr keine erneute Gewichtsentgleisung. Die Psy-
chotherapie wurde fiir insgesamt 3 Jahre fortgesetzt.
Nach dem zweiten stationdren Behandlungsabschnitt
zog die Patientin von zu Hause aus in eine eigene Woh-
nung mit unterstiitzenden ambulanten JugendhilfemaRk-
nahmen. Es kam vereinzelt zu Gewichtsschwankungen,
jedoch ohne erneute stationdre Behandlungsbediirftig-
keit. Nach abgeschlossenem Abitur folgte ein 6-monati-
ges Praktikum in einer sozialen Einrichtung. Danach be-
gann die Patientin das Studium der Humanmedizin und
zeigt zum aktuellen Zeitpunkt (22 Jahre) eine normale
Gewichtsentwicklung. Aktuell sind keine psychiatrischen
oder psychotherapeutischen Behandlungen mehr not-
wendig.

FAZIT

Ziel der Behandlung sind eine Normalisierung des
Koérpergewichts und des Essverhaltens sowie die Be-
waltigung der psychischen Schwierigkeiten. Nieder-
gelassenen padiatrischen Kollegen kommt eine
wichtige Rolle bei der Ersterkennung und der beglei-
tenden korperlichen Betreuung der Patientinnen mit
Anorexia nervosa zu. Sie sollen Betroffene dazu
motivieren, eine psychotherapeutische Behandlung
aufzunehmen und sie von medizinischer Seite, z.B.
im Rahmen von regelmédRigen Gewichtskontrollen,
unterstitzen.

Bulimia nervosa

Bei der Bulimia nervosa besteht eine andauernde Be-
schaftigung mit Essen bei einem hdufig geringen Selbst-
wertgefiihl, wobei Figur und Koérpergewicht einen tiber-
maRigen Einfluss auf die Selbstbewertung haben. Es
kommt haufig mehrmals in der Woche zu Essattacken,
bei denen die PatientIn in einem Impulsdurchbruch dem
HeiBhunger nach Nahrungsmitteln erliegt und erst nach
dem Konsum allen vorhandenen oder einer sehr groRen
Menge Essens wieder aufhoren kann. Aufgrund der Be-
firchtung einer Gewichtszunahme kommt es anschlie-
Rend zu gegenregulierenden MaRnahmen, insbesondere
zu selbstinduziertem Erbrechen. Auch Abfiihrmittel, Diu-
retika und Appetitziigler kénnen zum Einsatz kommen.
Es zeigt sich ein unregelmdRiges Essverhalten, hdufig
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PRAXIS

Anamnese bei Verdacht auf Bulimia nervosa

Zur Anamneseerhebung sollten entsprechend dem

Konsensus von Experten die folgenden Bereiche be-

sondere Berticksichtigung finden:

= familidre Vorgeschichte von Essstérungen

= essensbezogene Verhaltensweisen in der Familie

= biografische Vorgeschichte von emotionaler Ver-
nachldssigung

= korperliche oder sexuelle Gewalterfahrung

= Selbstwertentwicklung

= Probleme mit der Impulskontrolle

= Didtverhalten

= exzessive Beschaftigung mit dem eigenen Korper

mit Didten oder Fasten. Allerdings werden Fasten und
Didten im Gegensatz zur Anorexia nervosa nicht durch-
gehalten, sondern wechseln sich mit Essattacken und er-
hohter Nahrungsaufnahme ab. Die Stimmungslage ist
haufig depressiv gefarbt. Die Komorbiditat mit affektiven
Stérungen und Personlichkeitsstérungen ist hoch.

Bei haufigem Erbrechen sollte die Kontrolle des Kalium-
spiegels wie bei der Anorexia nervosa vom Purging-Typ
angemessene Beachtung erfahren.

Die Behandlung der Bulimia nervosa sollte moglichst
friihzeitig beginnen, um einer Chronifizierung vorzubeu-
gen. Als Therapie der ersten Wahl wird die kognitive Ver-
haltenstherapie empfohlen, da diese die meisten Wirk-
samkeitsnachweise erbracht hat. Aber auch andere Ver-
fahren wie die interpersonelle Therapie und psycho-
dynamische Therapien sind wirksam. Es werden kognitive
und behaviorale Methoden angewandt, um die Haufig-
keit von Essattacken und kompensatorischen MaRnah-
men zu reduzieren und schlieBlich ganz zu verhindern.
Dabei spielt initial eine Stimuluskontrolle, das heiRt, die
Verfiigbarkeit einer groBen Menge von Lebensmitteln
eine Rolle, spater dann die Exposition, das heit die Kon-
frontation mit Lebensmitteln, aber ohne Konsum.

Die Therapie bewegt sich dabei im Rahmen bekannter
MaRnahmen fiir Suchterkrankungen und Impulskontroll-
storungen. Dazu wird an verzerrten Einstellungen zu Ge-
wicht und Figur gearbeitet. Zur Riickfallprophylaxe wich-
tig ist, dass auch der Selbstwert der Patientinnen unab-
hdngig vom korperlichen Erscheinungsbild in den Fokus
kommt und eine alternative Personlichkeitsentwicklung
abseits der Beschéftigung mit Essen moglich wird. Sekun-
dére Probleme wie Konflikte durch Diebstdhle, um sich
Essen zu beschaffen, missen gegebenenfalls beachtet
werden. In der psychodynamischen Therapie liegt der
Schwerpunkt auf der Bearbeitung von zentralen Konflik-
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ten und Bediirfnissen, dysfunktionalen interpersonellen
Beziehungsmustern und dem Selbstwerterleben sowie
der Affektregulation - hier wird im Therapieverlauf der
Bezug von Affektregulation und Essverhalten dargestellt.

Die Psychotherapie ist wirksamer als die alleinige medika-
mentose Therapie. Hierzu kdnnen Serotonin-Wiederauf-
nahmehemmer (SSRI) und insbesondere Fluoxetin in ho-
heren Dosierungen als zur antidepressiven Therapie un-
terstiitzend zur Reduktion von Ess-Brech-Attacken bei
Kindern und Jugendlichen auBerhalb der Zulassung ein-
gesetzt werden. Bei Fluoxetin liegt die wirksame Dosis
im Bereich um 60 mg und damit héher als zur Behand-
lung einer majordepressiven Episode. Um die Wirksam-
keit eines Behandlungsversuchs zuverldssig beurteilen zu
konnen, sollte dieser mindestens iber vier Wochen
durchgeftihrt werden.

Binge-Eating-Stérung (BES)

Bei der Binge-Eating-Stérung kommt es wie bei der Buli-
mia nervosa zum Kontrollverlust und zur Aufnahme einer
Menge an Nahrungsmitteln innerhalb kurzer Zeit, die
groRer ist als die Menge, die die meisten Menschen zu
sich nehmen wiirden. Allerdings fehlen hier die gegen-
regulatorischen MaRnahmen zur Vermeidung der Ge-
wichtszunahme. Die Erndhrungsgewohnheiten sind hau-
fig chaotisch mit einer Tendenz zum Uberessen. Es be-
steht ein deutlicher Leidensdruck, und negative emotio-
nale Reize kdnnen die Essattacken auslésen. Menschen
mit Binge-Eating-Stérung sind haufig adipds, jedoch hat
sich gezeigt, dass die Adipositas nicht immer zuriickgeht,
auch wenn die psychische Stérung mit Essattacken er-
folgreich behandelt werden kann, da die Nahrungszufuhr
auch zwischen den Essattacken zu groR ist.

Bei Patientlnnen mit BES besteht der vordringliche Be-
handlungswunsch meist in einer Therapie der Adipositas,
das heiRt, einer Gewichtsreduktion. Weitere Behand-
lungsziele sollten daneben die Reduktion von Essatta-
cken, die Selbstwert- und Affektregulationsproblematik
sowie die Behandlung bestehender komorbider Stérun-
gen und eine Riickfallprophylaxe darstellen. Als Therapie
der ersten Wahl wird die kognitive Verhaltenstherapie
empfohlen, SSRI und SNRI sind daneben zur Reduktion
von Essattacken effektiv, jedoch fir Kinder und Jugend-
liche fir diese Indikation nicht zugelassen.
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KERNAUSSAGEN

= Bei durch somatische Ursachen nicht ausreichend
erklartem Untergewicht (bei Kindern und Jugend-
lichen definiert anhand der Perzentilenkurven)
muss eine Anorexia nervosa abgeklart werden. Es
bestehen eine Kérperschemastdrung und eine Ge-
wichtsphobie.

Die Anorexia nervosa stellt eine gefdhrliche,
schwerwiegende und langwierige Erkrankung dar.

Die erste Phase der Therapie ist gekennzeichnet
durch eine Gewichtsrestitution im Rahmen eines
verhaltenstherapeutischen Stufenplans.

Ein dauerhaft normalisiertes Essverhalten und Ge-
wicht kénnen nur gewdhrleistet werden, wenn zur
Riickfallprophylaxe weitere MaBnahmen erfolgen.
Diese kdnnen im Rahmen einer psychodynami-
schen kognitiven Verhaltens- oder Familienthera-
pie erfolgen.

Der Schwerpunkt der Behandlung liegt auf der
Psychotherapie und der Vermeidung kérperlicher

Komplikationen durch die Untererndhrung.
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Frage 1

Welche Aussage zur Anorexia nervosa ist nicht richtig?

A

Korperschemastérung bei Anorexia nervosa bedeutet, dass
sich untergewichtige Patientlnnen trotzdem zu dick wahr-
nehmen und fiihlen.

Kinder- und Jugendliche mit einem BMI <17,5 sind immer
untergewichtig.

Zur Gewichtsreduktion werden restriktives Essverhalten und
Laxanzien eingesetzt.

Wenn trotz ausreichender Kalorienzufuhr keine Gewichts-
zunahme erfolgt, sollte die Suche nach organischen Ursa-
chen und verheimlichtem Erbrechen intensiviert werden.
Auf einen Kaliummangel muss bei hdufigem Erbrechen im
Rahmen einer Essstorung geachtet werden.

Frage 2

Welche Aussage ist nicht richtig?

A

Ein Refeeding-Syndrom ist eine potenziell lebensbedrohliche
Komplikation, wenn bei starkem Untergewicht die Gewichts-
zunahme initial nicht mit ausreichender Kalorienzahl ange-
gangen wird.

Patientlnnen mit Anorexia nervosa zeigen haufig zwanghaft
rigides Verhalten.

Die Geschlechtsidentitatsentwicklung vom Kind zur jungen
Frau ist bei Patientinnen mit Anorexia nervosa haufig ver-
zogert.

Es besteht eine sekunddre Amenorrhé bei Patientinnen mit
Anorexia nervosa.

Patientlnnen mit Bulimia nervosa zeigen Schwierigkeiten in
der Impulskontrolle.
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Frage 3

Welche Aussage trifft zu?

A

Serotonin-Wiederaufnahmehemmer werden zur Reduktion
von Ess-Brech-Anféllen im Rahmen einer Bulimia nervosa in
hoherer Dosierung eingesetzt als zur Behandlung von major-
depressiven Episoden.

Die Behandlung der Anorexia nervosa erfolgt Giberwiegend
tiber Psychopharmakotherapie.

Laxanzien sollten auch bei bestehender Obstipation direkt
abgesetzt werden, um eine weitere Gewichtsreduktion zu
vermeiden.

Eine Kontrolle des spezifischen Uringewichts zur Detektion
einer Gewichtsregulation tiber ,Zutrinken® sollte unterlassen
werden, da KontrollmaBnahmen nur zu einem Verlust des
Vertrauensverhdltnis zwischen Arzt und Patient fiihren.

Um einem Refeeding-Syndrom vorzubeugen, sollten der Na-
triumspiegel zu Beginn der Gewichtsrestitutionsphase eng-
maschig kontrolliert werden.

» Weitere Fragen auf der folgenden Seite...
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Frage 4

Welche Aussage zur Psychotherapie der Anorexia nervosa trifft
nicht zu?

A

Bevor die Patientlnnen in der Lage sind, intrapsychische und
interpersonelle Konflikte therapeutisch anzugehen und sich
mit ihrer Lebenssituation emotional auseinanderzusetzen,
ist hdufig zunachst eine ausreichende Gewichtszunahme er-
forderlich, da bei starkem Untergewicht keine neuroplas-
tischen Veranderungen im Gehirn maglich sind.

Die Familie sollte in die Therapie mit einbezogen werden, da
sich diese Einbindung positiv auf die Vermeidung von Riick-
fallen auswirkt.

Bei Nichteinhaltung von klaren Absprachen und Vertragen im
Hinblick auf das Essverhalten im ambulanten Rahmen ist eine
stationare Aufnahme, bei starkem Untergewicht zur Not auch
auf Grundlage einer Unterbringung nach § 1631b BGB, indi-
ziert.

Stufenweise erhalten stationdr aufgenommene Patientinnen
entsprechend ihrer Gewichtszunahme mehr Freiheiten/Ver-
glinstigungen und auch sukzessive mehr Verantwortung in
Bezug auf ihre Mahlzeiten.

Zur dauerhaften Gewichtsstabilisierung ist eine stationdre
Gewichtszunahme mit einem verhaltenstherapeutischen Stu-
fenplan unter Kontrolle der Einhaltung durch das multipro-
fessionelle Stationsteam ohne zusdtzliche MaBnahmen zur
Riickfallprophylaxe ausreichend.

Frage 5

Welche Aussage zur Diagnostik der Anorexia nervosa ist nicht
richtig?

A

Eine Schwellung der Glandulae parotideae und Zahnschmelz-
ldsionen sind Hinweise auf haufiges Erbrechen.

Auch bei einem guten Arzt-Patienten-Verhéltnis geben Pa-
tientlnnen mit Bulimia und Anorexia nervosa haufig keine zu-
verldssige Auskunft Gber gewichtsreduzierende MaRnahmen,
da eine schwere Suchterkrankung vorliegt.
Leistungssportlerinnen und Tanzerlnnen stellen eine Risiko-
gruppe fiir Essstorungen dar.

Patientlnnen, die zusichern, rasch zunehmen zu wollen, ha-
ben sicher keine Anorexia nervosa, da offensichtlich keine
Korperschemastoérung besteht.

H&ufig bestehen massive intrafamilidre Konflikte in Bezug auf
das Essverhalten, Essen und Nichtessen stellen ein Macht-
instrument innerhalb der Familie dar.

290

@ Thieme

Frage 6

Welche Aussage zur Gewichtsrestitution trifft nicht zu?

A

Es kann eine Gewichtszunahme von 500-1000 g im stationd-
ren Rahmen angestrebt werden.

Die Kalorienzahl wird initial schrittweise unter Laborkontrol-
len erhoht.

Der Stufenplan zur Gewichtszunahme beinhaltet Gewichts-
grenzen fiir gerichtetes Essen sowie fir freie Mahlzeiten.

Als Zielgewicht sollte die 10. Gewichtsperzentile gewdhlt
werden, da dann die Diagnosekriterien fiir eine Anorexia ner-
vosa nicht mehr erfiillt werden.

Bei volliger Nahrungsverweigerung kann zwischenzeitlich
eine Sondenernihrung erforderlich werden.

Frage 7

Welche Aussage zu einem Stufenplan zur Gewichtszunahme bei
Anorexia nervosa trifft zu?

A

Vertrage konnen nur im stationdren Rahmen abgeschlossen
werden, da eine ausreichende Kontrolle ambulant nicht mog-
lich ist.

In keinem Fall sollte ein stationdres Wiederaufnahmegewicht
festgelegt werden.

Besondere Vorsicht ist bei komorbider Depression geboten,
dain diesem Fall der belohnende Effekt von mehr Moglichkei-
ten, aktiv zu sein, bei hoherem Gewicht ausbleiben kann.
Wiegetermine sollten nachmittags in StraRenkleidung durch-
gefiihrt werden, um ein realistisches Bild zu erhalten.

Die Patientlnnen sollen am Ende der vertragsbasierten Ge-
wichtszunahme keine Eigenverantwortung fir ihre Mahlzei-
ten Gbernehmen, da eine durchgehende Gewichtssteuerung
durch den Arzt die stabilsten Ergebnisse mit den wenigsten
Riickfdllen erreicht.

» Weitere Fragen auf der folgenden Seite...
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Frage 8

Welche Aussage zur Bulimia nervosa trifft nicht zu?

A

Bei Essanfdllen liegt ein Kontrollverlust vor, der Konsum kann
nicht beendet werden.

Das Erbrechen dient der Gewichtsreduktion, um bei wieder-
holten Impulsdurchbriichen und der Aufnahme einer groBen
Menge an Kalorien keine starke Gewichtszunahme zu erfah-
ren.

Die personlichkeitsbedingten Risikofaktoren fiir die Entwick-
lung einer Bulimia nervosa und einer Anorexia nervosa vom
restriktiven Typ sind gleich.

Bei einer Bulimia nervosa besteht hdufig ein Gewicht im
Normbereich.

Es kann zu Symptomverschiebungen zwischen emotions-
regulierenden Handlungen (z. B. zwischen Essattacken/Erbre-
chen und selbstverletzendem Verhalten) kommen.

Frage 9

Welche Aussage zu Essstérungen trifft nicht zu?

A

Eine Anorexia nervosa stellt eine ernstzunehmende Erkran-
kung dar, die mit erhohter Letalitdt einhergeht, und keine
Normvariante mit konstitutionell erniedrigtem Gewicht.

Bei einer Binge-Eating-Stérung treten Essanfille auf, es er-
folgt aber keine Gegenregulation mittels Erbrechen.

Jungen sind doppelt so hdufig betroffen wie Madchen.

Eine Anorexia nervosa manifestiert sich hdufig in der Adoles-
zenz oder im jungen Erwachsenenalter.

Bei starkem Untergewicht besteht eine messbare Volumen-
minderung des Gehirns.
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Frage 10

Welche Aussage zur Therapie der Anorexia nervosa trifft nicht
zu?

A
B

Langwierige Krankheitsverldufe sind zu erwarten.

Der Schwerpunkt der Behandlung liegt auf der psychothera-
peutischen Intervention.

Ein Perikarderguss ist regelhaft ab einem BMI von 16,5 zu er-
warten.

Eine Herzfrequenz von 40/min ist nicht ungewéhnlich.
Stationdre und ambulante Behandlung sollten eng miteinan-
der verzahnt erfolgen.
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