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Esspsychotherapie in der stationaren
Behandlung von Patientinnen mit
Anorexia nervosa

Das Therapieprogramm der Klinik Liineburger Heide
Wally Wiinsch-Leiteritz, Janine Greibel

In der Klinik Lineburger Heide werden hauptsachlich Patientinnen mit Anorexia nervosa
behandelt. Das stationdre Setting bietet gegentiber der ambulanten Behandlung den Vor-
teil einer engmaschigen Betreuung. Die Patientinnen sind oftmals von der psychischen
Erkrankung selbst und den psychischen und korperlichen Folgen des Hungerns stark beein-
trachtigt, dies birgt haufig eine fehlende Einsicht in die Krankheit und die lebensnotwendig
gewordene Therapie. Im Beitrag werden die besonderen Herausforderungen in der Wieder-
ernahrung und psychotherapeutischen Behandlung der Patientinnen am Beispiel des Thera-
pieprogramms der Klinik Lineburger Heide vorgestellt.

Einfihrung

Grundprinzipien der stationdren Therapie bei Anorexie-

Patientinnen in der Klinik Liineburger Heide

Die Therapie der Anorexia nervosa (fiir die di-

« Beziehung und Kontakt agnostischen Kriterien verweisen wir auf das
« Transparenz und Konsequenz Kapitel ,Anorexia nervosa” [1] der S3-Leitlinie
« erndhrungsmedizinisch fundierte Wiederernihrung und »Diagnostik und Behandlung der Essstorun-

anorexietypisches Psychotherapieverstandnis gen” [2]) besteht aus zwei gleich wichtigen

und gleich wertigen Strangen, die ineinander-
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Glossar und Abkiirzungen

Anorexia nervosa:

Gewichtsrestitution:

Kachexie:
Psychoedukativ:
Symptomaufgabe:

Symptomdruck:

Symptomdruckanalyse:

Wiederernahrung:

Eine psychische Erkrankung, die sich nach ICD-10 durch einen absichtlich herbei-
gefuihrten Gewichtsverlust auf einen BMI von < 17,5 kg/m2 bzw. < der 10. BMI-Per-
zentile bei den unter 16-Jahrigen, eine Kérperbildstérung und eine Hormonstérung
(bei Frauen und Madchen durch einen Ausfall der Periode zu erkennen) definiert.
Unterschieden werden ein aktiver Typ mit aktiven MalRnahmen zur Gewichtsreduk-
tion, z. B. exzessive Bewegung oder selbstinduziertes Erbrechen, und ein restriktiver
Typ, bei welchem ausschlieRlich durch Nahrungsbegrenzung die Gewichtsreduktion
erreicht wird.

Gewichtszunahme aus einem anorektischen Gewichtsbereich mit dem Ziel
einen Mindest-BMI von 18,5 kg/m2 oder der 25. BMI-Perzentile zu Gberschrei-
ten, idealerweise bis zum (Wieder-)Eintreten der spontanen Periodenblutung.

Korperlicher Hungerzustand
Die psychische Erkrankung, das Stérungsmodell, die Behandlung etc. erklarend

Unterlassen von Handlungen, die nur zur Unterhaltung der Stérung erfolgen
(z. B. Erbrechen)

Der Impuls, ein gestortes Verhalten auszuleben

Eine Methode, mit deren Hilfe die Hintergriinde fiir Symptomdruck/Stérungsver-
halten (Emotionen, akute Ausldsesituationen) herausgearbeitet werden kénnen

Eine Erndhrung, die — medizinisch sicher/ohne Komplikationen — zur kontinuier-

lichen Gewichtszunahme flihrt.

greifen: Ein Strang ist das Ernahrungsmanagement mit dem Ziel
der Wiedererndhrung und Gewichtszunahme und damit auch
Uberwindung der psychischen und korperlichen Folgen des Hun-
gerns. Der andere Strang ist die storungsspezifische Psychothera-
pie. Beides sollte nicht getrennt und nicht unabhingig voneinan-
der durchgefiihrt werden, da sich die Betroffenen im zwischen-
menschlichen Bereich hoch auffallig verhalten und z. B. arztliche
oder ernahrungsmedizinische Verordnungen sabotieren konnen.
Wenn sich BehandlerInnen fiir die Zusammenarbeit mit Ano-
rexia-nervosa-PatientInnen entscheiden, miissen sie sich dartiber
im Klaren sein, dass die Betroffenen ihre Gefahrdung zum Teil
nicht mehr ausreichend wahrnehmen und auch ,verlernt” haben,
Essen in ausreichender Menge aufzunehmen. Eine Ernahrung mit
angemessener Energiezufuhr zur Verhinderung des Verhungerns
muss daher auch bei solchen PatientInnen durchgesetzt werden,
die therapievermeidende Strategien verfolgen oder versuchen, die
Therapie auszuhebeln.

Dadurch treten Konflikte und Auseinandersetzungen zwischen
den Parteien auf. Das Verstandnis fiir diese Ablaufe und der pro-
fessionelle Umgang damit sind der Grund dafiir, dass wir in unse-
rer Klinik von Esspsychotherapie sprechen. Die Betroffenen suchen
und brauchen ein in der Haltung klares, konsequentes Gegentiiber
(auch im Sinne der Verldsslichkeit und Transparenz). Um diesem
Bedarf nach Transparenz und nachvollziehbarer Konsequenz ge-
recht zu werden, besprechen wir alles, was die PatientInnen be-
trifft, mit ihnen zusammen und vermeiden bewusst Koalitionen
mit Eltern, Partnern und anderen Beteiligten hinter dem Riicken
der Betroffenen.

Laut der S3-Leitlinie Essstorungen [1] sollte Er-
nahrungsberatung nicht als alleinige Behand-
lung der Anorexia nervosa angeboten werden.
Aber auch das psychotherapeutische Verstehen
des essgestorten Verhaltens mit seinen vielen
Facetten, inklusive der tibertriebenen Kontroll-
verlustangste, reicht allein nicht aus, wenn
keine ausreichende Wiederernahrung statt-
findet oder vielfaltige korperliche Probleme sie
kompliziert machen bzw. fir die Betroffenen
geradezu unmoglich erscheinen lassen.

Esspsychotherapie in der Klinik
Liineburger Heide

Esspsychotherapie — was ist das?
Esspsychotherapie ist Erndhrungsmedizin und
Psychotherapie in einem. Die Mahlzeiten werden
von den Ernahrungsfachkraften kalorisch berech-
net, sorgsam zusammengestellt und portioniert.
Dies wird mit den PatientInnen vorab besprochen
und bei der Mahlzeit wird durchgesetzt, dass die
vorgegebenen Portionen aufgegessen werden.
Dieses Vorgehen darf keine Gewinner oder
Verlierer hinterlassen, sondern wird als das
Problem definiert, das wir Therapeutinnen
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Mehrgleisiges Therapieprogramm

Medizinisches- und
Verhaltensmonitoring
Bestandsaufnahme & Uberwachung im
Verlauf / Behandlung / Diagnostik

Esspsychotherapie / Erndhrungsmanagement

Essplan gestiitzte (Wieder-) Erndhrung (Kalorien, Makro —
und Mikronahrstoff definiertes Essprotokoll mit
individueller Anpassung)

Nachbetreuung der Mahlzeiten und
Symptomdruckbetreuung / Symptomanalysen

Storungsorientierter Psychotherapieprozess

Gruppen dominiert / Einzel begleitend/
Symptomgruppen (Anorexie / Bulimie / Adipositas)

Mit Kunst- / Kérper(bild)Therapie / familienbasierte

Unterstiitzungssystem

(therapeutisch angeleitet) Essgestorter, damit verstehender
und auch Therapie fortgeschrittener Mitpatientinnen,
,Patientinnen Peergroup”

Interventionen (Eltern — Familien / Paar — Training) /
Skillstraining / soziale Kompetenzgruppe /
Einzelcoaching / CRT — Training /

Entspannungs — Physio — Bewegungstherapie /
Schule

Organisation der nachstationdren Weiterbetreuung /
Gesamttherapieplan

Abb. 1: Mehrgleisiges Therapieprogramm
CRT = kognitives Remediationstraining, sog. ,brain gym*

und Betroffene gemeinsam zu losen haben. Dies vermittelt den
PatientInnen die Sicherheit, dass wir auch nach den Auseinan-
dersetzungen um das Essen in einer tragenden, guten Beziehung
bleiben werden. Daraus wird auch deutlich, warum ein Wiederer-
nahrungsprozess bei Anorexia-nervosa-Patientlnnen viel ver-
standige Zusammenarbeit mit allen Beteiligten braucht und im
ambulanten Rahmen rasch an seine Grenzen stofsen kann. Wir
empfehlen deshalb, fiir die ambulante Zusammenarbeit klare Ge-
wichtsgrenzen zu definieren, bei denen die ambulante Behandlung
pausiert und eine stationare Behandlungsphase eingeleitet wird.
Dies sollte nicht nur in sehr niedrigen Gewichtsbereichen (BMI
< 15 kg/m? bzw. < der 3. BMI-Perzentile) erfolgen, sondern auch
bei noch hoherem Korpergewicht (KG), wenn sich im ambulanten
Rahmen keine zligige Gewichtszunahme (200-500 g/Woche laut
der S3-Leitlinie [1]) erreichen lasst.

Der Esspsychotherapieprozess ist in der Klinik Lineburger Heide
folglich eingebettet in ein Gesamttherapieprogramm, bestehend
aus den in der ¢ Abbildung 1 dargestellten Therapiebausteinen.

Essen als Medizin

Monika Gerlinghoff pragte das Verstandnis von Essen als Medizin
[3], das wir iibernommen haben und nach dem wir auch heute
noch arbeiten.

Wir legen unserem Essstorungstherapieprogramm die Er-
fahrung zugrunde, dass Verhungernde nur eingeschrankt
bis gar nicht in der Lage sind, Verantwortung fiir ihre
Wiederernahrung zu iibernehmen. Diese ist deshalb eine
erndhrungsmedizinisch-therapeutische MaBnahme.

Essen/Nahrung ist dementsprechend als die Medizin fiir die Be-
troffenen zu verstehen, die richtig eingenommen werden muss.
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Eine Essplan gestiitzte Erndhrung stellt das
Zentrum der Esspsychotherapie dar, nach dem
Motto: ,Wenn der Essplan richtig berechnet
ist, also die Vorportionierung stimmt, dann
gibt es keinen Grund, sich nicht daran zu hal-
ten.” Grundlage daftir ist, dass Patientlnnen
in die Behandlung kommen, deren eigene Er-
nahrungsmethoden nicht erfolgreich waren
und deshalb nun durch unsere ersetzt werden
miussen. Wenn also die vom therapeutischen
Team erarbeiteten Vorgaben stimmen, was
sich gemeinsam tiberpriifen lasst, dann geht es
im nachsten Schritt um die Ermoglichung des
100%-igen Aufessens. Es sollen keine Reste mit
in den nachsten Tag genommen werden, denn
das wiirde ein Anhaufen des Essens und damit
eine weitere Erschwernis bedeuten. Bei der Er-
moglichung des Aufessens findet ein wichtiger
Teil der Psychotherapie von PatientInnen mit
einer anorektischen Essstorungserkrankung
statt, der aus der Ernahrungstherapie die Ess-
psychotherapie macht.

Verantwortungsiibernahme durch das

Personal

Die Verantwortung fiir die Wiederernahrung

liegt beim (erndhrungsmedizinisch und ess-

psychotherapeutisch) geschulten Personal. Im

Detail bedeutet dies, dass das Fachpersonal die

Verantwortung tbernimmt fir:

* die Auswahl/Zusammensetzung (Makro-
und Mikronahrstoffe) und Grofse der Porti-
onen (kalorische Dosierung),



e die Zeit zum Essen,

* das Durchsetzen des Aufessens,

* das sofortige, jederzeitige Ansprechen und Korrigieren essgestor-
ten Verhaltens,

* die Sinnhaftigkeit des Austauschens von Mahlzeiten bzw. An-
teilen davon,

* das Nachtrinken (hochkalorische Fliissignahrung, Milch, Ge-
miisesaft mit Ol, Gemiisesuppe) als Ersatz von Mahlzeiten oder
Teilen davon.

Kalkulierte/berechnete Mahlzeiten

Ein erhohter Energiebedarf in der Wiederernahrung hat mit der be-
sonderen Stoffwechsel- und Hormonsituation im Hungerzustand
zu tun. Deswegen sind Ernahrungsprogramme ohne Dosisangaben
des Essens wenig griffig fiir das Personal und die Betroffenen selbst.
Seit ein paar Jahren beginnen wir in der Klinik mit 50 kcal/kg KG,
40 % Fettanteil an der Energie und 1,5-2 g Protein/kg KG. Dennoch
muss im Verlauf oft weiter auf die individuell notwendige Kalorien-
menge gesteigert werden, damit eine Gewichtszunahme von min-
destens 500 g (wir fordern bis 1500 g) pro Woche moglich wird.
Im Durchschnitt liegt die kalorische Dosis bei 65 kcal/kg KG, es
werden aber zum Teil auch Dosen tiber 80 kcal/kg KG benotigt [4].
Der erhohte Fettanteil macht es moglich, dass die Essportionen klein
gehalten werden konnen und ebenso — im Vergleich zu einer koh-
lenhydratlastigen Ernahrung — der Phosphatverbrauch. Phosphat-
mangel ist vor allem zu Beginn der Wiederernahrung im schweren
Hungerzustand ein Problem. Zusatzlich zu einer phosphatreichen
Ernahrung kann eine orale Substitution benotigt werden. Wir si-
chern unseren PatientInnen in der Wiederernahrung Verlasslichkeit
hinsichtlich einer wochentlichen Zunahme von mindestens 500 g
zu. Laut der revidierten S3-Leitlinie Essstorungen sind 500-1000 g/
Woche anzustreben [1]. Dies schiitzt sie vor einer emotionalen
Uberforderung im Rahmen ihrer Angste vor Kontrollverlust bezo-
gen auf unrealistische, tiberhohte oder nicht enden wollende Zu-
nahmen. Die Abgabe der Kontrolle tiber die Dosierung des Essens an
das Personal lasst sich unserer Erfahrung nach durch dieses Berech-
nen der taglich aufzunehmenden Kalorienmenge fordern, dadurch
wird die Wiederernahrung fiir die Betroffenen sehr erleichtert. Die
Behandelnden tibernehmen die Kontrolle tiber die Gewichtsentwick-
lung und nehmen dabei die Kontrollverlustangste der Betroffenen
tber die zu erwartende Gewichtszunahme sehr ernst.

Der Essplan

Die Essplan gestiitzte Wiederernahrung beginnt am Aufnahmetag
mit einer ausfihrlichen Ernahrungsanamnese und der Erstellung
eines Essplans zusammen mit einer Ernahrungsfachkraft. Damit
zeigen wir vom ersten Tag der stationaren Behandlung an, wie
wichtig uns der Einstieg in die Wiederernahrung ist. Diese kann
durch nichts Anderes bzw. noch Wichtigeres aufgeschoben wer-
den. Diese Haltung empfehlen wir auch ambulant arbeitenden
Kolleginnen und Kollegen, um die Verstrickung in die Essstorung
von vorneherein mit einer klaren Haltung und Zielvorgabe fiir die
Zusammenarbeit zu definieren.

Den Essplan erstellen die Patientin/der Patient und die Ernah-
rungsfachkraft gemeinsam am Computer. Dabei behalt die Pa-
tientin/der Patient das Recht, das auszuwahlen, was sie oder er
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essen mochte. Bei der Erndhrungsfachkraft
liegt aber die Verantwortung fiir die richtige
kalorische Dosierung und die passende Zu-
sammensetzung des Essens.

Die Ernahrungsanamnese beinhaltet auch
die Erhebung der Essstorungsanamnese, also
welche Ernahrungsumstellung seit Beginn
der Essstorung gelebt wurde. Dabei spielt ins-
besondere der Aspekt der Mangel- oder Fehl-
ernahrung eine Rolle, daneben werden Nah-
rungsmittelallergien oder Unvertraglichkeiten
(hier vor allem Laktose, Fruktose und Gluten)
erfragt. Neben der Selbstauskunft der Patient-
Innen fordern wir von VorbehandlerInnen
Ergebnisse durchgefiihrter Allergie- oder Un-
vertraglichkeitstestungen an bzw. unsere Pa-
tientInnen bringen diese zur stationaren Auf-
nahme bereits mit. Wir beobachten nicht sel-
ten ein iberhohtes Unvertraglichkeits- bzw.
Allergieerleben, ohne dass eine klinisch nach-
gewiesene Unvertraglichkeit vorliegt, und
setzen uns mit unseren PatientInnen dartiber,
auch mit der entsprechenden Literatur und ei-
genen Laboruntersuchungen, auseinander.

Bei einem Aufnahme-BMI von < 14 kg/m?
bieten wir ausnahmsweise eine ausschlief3li-
che Ernahrung mit hochkalorischer Fliissig-
nahrung an, dies wird jedoch nur sehr selten
gewlinscht. Der Ersatz von Mahlzeitenbe-
standteilen durch Milch/Kakao oder Gemiise-
sifte mit Ol kommt v. a. in der Anfangszeit
vor und wird aquikalorisch berechnet.
Insgesamt gilt bei uns, dass die stimmige ka-
lorische Dosis wichtiger ist als die Vergrofse-
rung (sprich Normalisierung) einer reduzier-
ten Lebensmittelauswahl. Der Einstieg in den
Essplan beginnt mit der ersten Mahlzeit, die
dem Zeitpunkt der Aufnahme folgt. Diese soll
am Aufnahmetag mindestens die Halfte der
pro Tag berechneten Energiezufuhr des Ein-
stiegsessplans beinhalten, auch wenn die An-
reise erst spater am Tag erfolgt.

Im Essplan ist auch die tiber den Tag verteilte
Essstruktur mit Festlegung der Mahlzeiten
in drei Haupt- und zwei Zwischenmahlzei-
ten festgelegt. Bei einem BMI < 14 kg/m?
kommt eine Spatmahlzeit (um 20:30 Uhr)
dazu und bei Neigung zur Unterzuckerung
(bei uns bei allen PatientInnen mit einem BMI
< 12 kg/m?) eine Nachtmabhlzeit (nicht vor
23 Uhr und mit nachtlichen Blutglukosekon-
trollen). Der Essplan beinhaltet die Auflistung
der einzelnen Bestandteile der Mahlzeiten mit
deren Kalorien- und Makronahrstoffangaben)
(¢ Abbildung 2).
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Essplan
fiir
mit 1700 kcal
Anzahl __ Einheit keal g Fett g Eiweif§
I. Frithstick 380 10 20
1 Stiick Kérnerbrot 100 0 4
05 €& Frischkise 30 3 1.5
1 T Honig 30 0 0
6 El Joghurt, lose (] 3 6
4 El Haferflocken fein 160 4 8
Il Frihstiick 200 i 11
1 Becher Kefir, mild 100 3 7
1 Port Mandeln, gehobelt (1 Port. = 2El) 100 8 4
lll. Mittagessen 410 20 20
1 Portion Menil, kleine Portion 410 20 20
vegan wegetarisch - Mischkost
IV, Kaffeemahlzeit 140 4 9
2 El Quark 20% F.i.Tr. 60 4 8
1 Portion Obst 80 0 1
V. Abendessen 480 23 24
1 Stiick Mehrkornbrétchen 200 0 6
1 T Butter 40 4 o
1 Scheibe Putenbrust 30 1 5
1 Scheibe Kise 80 7 5
1 Stiick Ei 80 6 7
1 Portion Rohkostsalat 50 5 1
VI: Spatmahlzeit 100 5 6
1 Becher Naturjeghurt 100 5 6

Summe 1710 73 20
% Anteil 40 22

Abb. 2.: Beispiel fiir einen Essplan (auch moglich vegetarisch oder
vegan)
Patientinnen-Daten: Korpergewicht (KG) 34 kg, Grofke 1,65 m,
entspricht BMI 12,5 kg/m2.
Bei der geforderten Mindesteinstiegsdosis von 50 kcal/kg KG mit
40 % Fettanteil kann sich dies bspw. zu dem gezeigten Essplan
mit 1700 kcal pro Tag abbilden.

Psychologische Idee dabei ist, dass die PatientInnen ,einen Plan in
der Hand haben” als Halt und Gegengewicht zum pathologischen
,Halt” in der Esskontrollsymptomatik mit den Kontrollverlu-
stangsten und dem tiberkontrollierten Essverhalten.

Anpassungen des Essplans

In der taglich stattfindenden Mittags-Essstorungsgruppe werden
jeweils montags das Wochengewicht und der Gewichtsverlauf der
letzten Woche uberprift und diskutiert. Erreichen PatientInnen
die minimale wochentliche Gewichtszunahme von 500 g nicht,

* immer morgens niichtern

* am gleichen Wochentag/in einem vorher festgelegten Wie-
gerhythmus

* mit entleerter Blase

* nur in Unterwésche

* in Begleitung (zum Auffangen von Krisen)

* Gewicht wird den Betroffenen mitgeteilt

* Protokollieren durch Anlegen einer Gewichtsverlaufskurve
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wird der Essplan angepasst. Dies geschieht
durch Erhohungen der Energiezufuhr um
200 kcal/Tag, bei Bedarf auch durch Erho-
hungen des Fettanteils im Essplan, um die
Volumenmenge niedrig zu halten. Die Pa-
tientInnen diirfen mitentscheiden, am Ende
miissen jedoch die Ernahrungsfachkrafte die
angemessene Zusammensetzung des Essplans
verantworten. Einzelne Mahlzeiten oder Teile
davon konnen auch getrunken werden, wobei
zum Frihstiick Milch (auch Soja- und Ha-
ferdrinks) und zum Mittag- und Abendessen
bzw. zu den Zwischenmahlzeiten eine Gemii-
sesuppe oder Gemiisesifte mit Ol angeboten
werden, bei einem BMI < 14 kg/m? auch eine
hochkalorische Fliissignahrung.

Auch eine Reduzierung der Energiemenge im
Essplan ist moglich, vorausgesetzt die Patien-
tin/der Patient hat in zwei aufeinanderfolgenden
Wochen jeweils mehr als 1 kg zugenommen. In
diesem Fall wird die Erhohung der Energiemenge
(s. 0.) wieder aus dem Essplan genommen.

Diese Essplananpassungen werden entweder
in der Mittagsgruppe im Kreis aller anorek-
tischen MitpatientInnen verhandelt oder in
15-minttigen Einzelterminen (PatientIn und
Ernahrungsfachkraft). Die Zeitbegrenzung
dient dem Verringern verbissen gefiihrter
Verhandlungen mit bestandigen Wiederho-
lungen. Wichtig ist, dass die Note und Sorgen
der PatientInnen mit der Wiederernahrung zur
Sprache kommen und sie durch die Schwie-
rigkeiten, die sie in der Wiedererndhrung er-
leben, auch psychoedukativ begleitet werden.
Alle Veranderungen im Essplan finden an den
Wiegetagen (nach vordefiniertem Plan taglich
bis wochentlich) statt, da notwendige Erho-
hungen keinen Aufschub erfahren diirfen.

Bei besonderen Schwierigkeiten kann es auch
wichtig sein, Eltern oder Partner miteinzube-
ziehen, um besser zu verstehen, was die Wie-
dererndhrung behindert. Es sollte uns als Be-
handelnde in Aktion bringen, wenn ein/e Pati-
entln in unserem Verantwortungsbereich ihre
Gewichtszunahme bzw. Symptomaufgabe
nicht erreicht und wir die dafiir verantwortli-
chen Griinde nicht herausfinden.

Betreutes Essen

Unter dem Begriff ,Betreutes Essen” werden
das Vorportionieren des Tellers (Tellerser-
vice), die Zeitbegrenzung bei der Mahlzeiten-
einnahme und gezielte Interventionen gegen
essgestorte Verhaltensweisen mit aktivem
Einschreiten der Ernahrungsfachkrafte/Be-
handelnden subsummiert.



Essfreie Zeiten, also klar definierte Pausen zwischen den Mahlzei-
ten, werden in der Klinik durchgesetzt, da diese zu einem norma-
lisierten Essverhalten gehoren. Folglich wird die Mahlzeitendauer
begrenzt und PatientInnen sollen keine Lebensmittel auf dem Zim-
mer (dem Balkon oder in den Koffern und Taschen) haben.

Es ist gut, wenn PatientInnen erleben, dass ein fiir alle nachvoll-
ziehbares und gerecht erlebtes therapeutisches Vorgehen ein zen-
trales Interesse des Personals ist. Damit werden die essgestorten
Verhaltensweisen ernst genommen, als Krankheit bewertet und
nicht zu einem lastigen ,Spleen” der Betroffenen gemacht, der nur
den Tagesablauf des Personals ,stort”. Auf der anderen Seite kann
so den Betroffenen vermittelt werden, dass essgestortes Verhalten
aufgegeben werden muss, da es ein Teil einer Erkrankung ist, die
sehr zur Chronifizierung neigt.

Es geht nicht darum, dass die Behandelnden iiber
die Betroffenen bestimmen wollen, ihnen ihren Wil-
len aufzwingen und sich zu Unrecht in ihr Leben
und ihren freien Willen einmischen. Vielmehr stellt
sich die Aufgabe, sich in essgestortes Verhalten ein-
zumischen, das nicht nur die Essstérung aufrechter-
hélt, sondern zur Lebensgefahrdung fithren kann.

Sir William Gull hat es in seiner Erstbeschreibung einer Anorexia
nervosa, veroffentlicht 1874 (fiir uns heute provokant) in etwa so
formuliert: ,PatientInnen miissen zu regelmafigen Zeiten gefiit-
tert und von Personen umgeben werden, die sie moralisch unter
Kontrolle haben” (Ubersetzung durch die Autorinnen) [5].

Selbstbedienen am Buffet

Das Bedienen am Buffet stellt typischerweise eine Uberforderung
fr essgestorte PatientInnen dar, da sie viel Zeit verbringen beim
Auswahlen von Lebensmitteln (z. B. anfassen, abwagen und
wieder zurtcklegen, bis das kleinste/leichteste Stiick gefunden
wurde). In der Klinik ist es auch nicht gewtinscht, dass beson-
ders niedrig gewichtige PatientInnen in einer Schlange am Buffet
stehen oder selbst mit diesem auffélligen Verhalten eine Warte-
schlange verursachen, woriiber sie sich schnell besonders unbe-
liebt machen konnen.

Alle Patientlnnen werden daher nach ihrer Aufnahme durch eine
Erndhrungsfachkraft zunachst in eine betreute Esssituation auf-
genommen. Es wird ein auf der Grundlage des vorher erstellten
Essplans vom Personal vorportionierter Teller (genannt Tellerser-
vice) zur Patientin/zum Patient an den Tisch gebracht. Zu Beginn
der Behandlung werden alle Mahlzeiten vorportioniert am Tisch
gereicht. Bei Fortschritten im Essverhalten und Gewichtsverlauf
konnen die PatientInnen sich bei Frithstiick und Abendessen am
Buffet bedienen. Das Mittagessen ist grundsatzlich vorportioniert.

Wiederernahrung ohne Magensonde

Es ist wichtig, den Betroffenen zu vermitteln, dass Essen nicht
das originare Problem ist. Mit dem Einlegen einer Magensonde
kann (auch ungewollt) den PatientInnen das falsche Signal ge-
geben werden, dass wir ihre Meinung teilen, Essen sei in ihrer
Situation sehr schwierig bis nicht moglich. Hierbei geht es um die
therapeutische Haltung und das Bewusstsein, dass der Einsatz von
Magensonden ein medizinisches Risiko bergen kann, vor allem,
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wenn Manipulationen durch die angstgeleite-
ten PatientInnen erfolgen.

Da kein korperliches Problem die Wiederer-
nahrung behindert, sollte diese auch nicht mit
korperlich eingreifenden Methoden durch-
gefiihrt werden, deshalb arbeiten wir in der
Klinik magensondenfrei. Wir kennen Patient-
Innen, die die Erndhrung auch tber liegende
Sonden (die ublichen Magensonden oder eine
PEG) manipuliert haben und damit nicht zu-,
sondern noch weiter abgenommen haben.
Ohne ein bestandiges Einwirken auf die Be-
troffenen im Sinne der Angstlinderung und
dem immer wieder Herstellen von Realitats-
bezligen wird die Wiedererndhrung nicht
funktionieren, und es scheint eher selten zu
sein, dass eine Magensonde als eine Entlastung
vom hoch belastenden Essen angesehen wird.
PatientInnen im Hungerzustand wissen nicht
mehr, wie sie sich erndhren sollen; sie brau-
chen Vorgaben, so wie jeder Hungernde (un-
abhangig von der Ursache), der wiederernahrt
wird [6].

Bewegungs- und Sportverhalten

Wir haben die Erfahrung gemacht, dass die
Erhohung der taglichen Essmenge allein nicht
ausreicht, um eine kontinuierliche wochent-
liche Gewichtszunahme zu erreichen, wenn
nicht gleichzeitig auch ein ubertriebenes Be-
wegungsverhalten eingeschrankt wird. Be-
wegungsdrang und dessen Ausleben wird in
der Literatur [7] mit einer Pravalenz von bis
zu 80 % bei akut Erkrankten angegeben, was
wir aus unserem klinischen Alltag bestatigen
konnen. Eine Bewegungseinschrankung setzt
erfahrungsgemaf} voraus, dass deren Wich-
tigkeit fortlaufend erklart und im klinischen
Alltag von allen andauernd gefordert wird.
Das muss bedeuten, dass PatientInnen darauf
hingewiesen werden zu sitzen, anstatt zu ste-
hen oder herumzulaufen, wenn es dafiir kei-
nen Grund gibt. Es sollen auch keine Treppen
gelaufen werden, wo es vermeidbar ist.

Bei einer Verweigerungsreaktion seitens der
Betroffenen empfehlen wir, zunachst den ei-
genen Tonfall auf seine Angemessenheit hin

Erndhrungs Umschau | 7/2022 M 385



zu Uberpriifen; wir erleben es als beziehungsforderlich, dazu
auch das Gegentiiber zu befragen. Gleichzeitig muss in Symp-
tom(druck)-analysen erfragt und mit den Betroffenen gemein-
sam herausgearbeitet werden, was die Griinde fir dieses thera-
pieschddigende Verhalten sind: Sind es Zwange, die das Unterlas-
sen unmoglich erscheinen lassen? Solche Zwange konnten z. B.
sein: ,Wenn ich heute 20 Minuten gelaufen bin, muss ich morgen
auch 20 Minuten laufen.” oder ,Es muss das Essen erst verdient
werden.” Oder der Bewegungsdrang wird zur Gefiihlsregulation
ausgelebt (sich aushalten konnen).

Uber das gemeinsame Herausarbeiten gelingt dann zumeist ein
sehr rascher Einstieg in den Therapieprozess der Symptom(-
druck)-analyse und Spannungsregulation, woran die Betroffenen
hoch interessiert sind. Es ware schade, sich solche Chancen der
therapeutischen Intervention entgehen zu lassen und damit zu-
gleich die PatientInnen in ihren oft qualend erlebten ,Teufelskrei-
sen” allein zu lassen: die Erhohung der kalorischen Dosis und da-
raus entstehend sich unter Druck zu fiihlen, die Bewegung weiter
erhohen zu miissen.

Spezielle Herausforderungen

Hoher kalorischer Bedarf

Nach retrospektiven Untersuchungen unserer Essplane haben An-
orexiepatientInnen, die sich in der Gewichtsrestitution befinden,
im niedrigen Gewichtsbereich (BMI < 14 kg/m?) einen besonders
erhohten kalorischen Bedarf, der bis zu 70-80 kcal/kg KG reichen
kann. Zum Vergleich: Normalgewichtige brauchen ca. 30 kcal/
kg KG und Personen mit einem erhohten Bedarf, wie Holzfaller im
kanadischen Winter oder LeistungssportlerInnen, ca. 50-60 kcal/
kg KG.

In der Klinik werden die PatientInnen und natirlich auch immer
wieder die Angehorigen darauf hingewiesen, dass die Wiederer-
ndhrung zur Gewichtsrestitution kein einfaches Unterfangen ist,
welches ,nebenherlaufen” kann, da sie kalorisch pro kg Korper-
gewicht viel mehr essen miissen als Normalgewichtige. Zudem
kann die Wiederernahrung durch ein mangelndes Hunger- bzw.
standiges Sattigungsgefiihl erschwert sein, aber auch durch die
sehr haufigen Wiederernahrungsbeschwerden [8]. Solche Be-
schwerden werden durch funktionelle Magen-Darm-Storungen
(Magenausgangsatonie, Refluxbeschwerden, zu wenig oder zu
viel Bewegungen des Darmes) ausgelost und reduzieren sich erst
mit der Gewichtszunahme. Sie erfordern kein Aufhoren mit dem
Essen, aber ggf. eine Umstellung auf weniger Vollkornprodukte,
mehr Fliissiges und weniger Laktose (aus der klinischen Beobach-
tung sind Falle bekannt, bei denen im niedrigen anorektischen Ge-
wichtsbereich eine sekundare Laktoseintoleranz aufgetreten ist).
Der kalorische Bedarf kachektischer PatientInnen ist typischer-
weise deutlich erhoht [interne Datenauswertung, nicht verof-
fentlicht] [1], was die Wiederernahrung beeinflusst und die damit
verbundenen Herausforderungen erhoht. So kann es sein, dass
die Betroffenen bei einer nicht eintretenden Gewichtszunahme
nicht manipuliert oder gegenreguliert haben, sondern die kalo-
rische Dosis (berechnet pro kg KG) noch zu niedrig ist, um eine
Gewichtszunahme erreichen zu konnen.
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Kalorien zahlen versus Kalorien
berechnen

Aus therapeutischer Sicht ist es ein grofser
Unterschied, ob Kalorien von den essgestorten
PatientInnen gezahlt werden, um damit die
tagliche Energiezufuhr uberfokussiert gering
zu halten, oder das therapeutische Personal die
kalorische Dosierung der Mahlzeiten berechnet,
um die Wiederernahrung sicher (ohne korper-
liche Wiederernahrungsstorungen und Refee-
ding-Probleme [ Abschnitt ,Refeedingpro-
bleme”]) zu gestalten.

Betroffene zahlen Kalorien, um nicht zu viel
Energie aufzunehmen. Dies kann sich bei ext-
remer Angst vor der Gewichtszunahme auch
in sehr ungewohnlichem Verhalten nieder-
schlagen: Tragen eines Mundschutzes, um
sich vor moglicherweise ,herumfliegenden”
Kalorien zu schiitzen, die beim Bearbeiten von
Lebensmitteln freigesetzt werden; sich nicht
eincremen; den eigenen Speichel nicht schlu-
cken. Das Verhalten orientiert sich dabei de-
tailverloren am Ausmaf’ der Angst und nicht
mehr an einer realitdtsbezogenen Uberprii-
fung des eigenen Denkens, Fithlens und Han-
delns.

Die Kalorienberechnungen in der Klinik fol-
gen hingegen einer ernahrungsmedizinischen
Basis. Sie sind nicht ,kleinlich”, sondern zielen
darauf ab, PatientInnen dosiert (auch hinsicht-
lich Mikro- und Makronahrstoffen) wiederzu-
ernahren. Wir als BehandlerInnen haben damit
einen Uberblick iiber den Erndhrungsprozess.
Gleichzeitig konnen wir den eingeschlagenen
Kurs der Wiederernahrung taglich zusammen
mit den PatientInnen diskutieren und dadurch
die Ernahrungssituation sowie den Gewichts-
verlauf transparent machen. Damit werden
die Betroffenen da abgeholt, wo sie angstlich
verstrickt, aber auch hochst interessiert sind.
Gleichzeitig wird die angstgeleitete Verstri-
ckung immer wieder der realitatsbezogenen
Auseinandersetzung zugefiihrt und dartiber
auch zunehmend auflosbar, auch da die Be-
handelnden die gleiche (Kalorien)Sprache spre-
chen. Dass Betroffene durch die berechnete
Wiederernahrung vermehrt zum Kalorienzah-
len verleitet wiirden, entspricht nicht unserer
Erfahrung, eher im Gegenteil: Wir leiten mit
diesem Verfahren die Gewichtszunahme mit
normaler Erndhrung ein; die Betroffenen ma-
chen die Erfahrung, wie hoch ihr kalorischer
Bedarf tatsachlich ist (statt eines kontextlo-
sen Heranziehens einer Zahl wie, ,ich dachte,
mir reichen 1500 kcal/Tag”) und wie bspw.
ein Tag hinsichtlich des Essens gestaltet sein
kann, um diesem Bedarf gerecht zu werden.



Mit dieser erfahrungsbasierten Erkenntnis ausgestattet, wird das
Kalorienzahlen als Teil des essgestorten Verhaltens obsolet, wenn
gleichzeitig die psychologischen aufrechterhaltenden Faktoren
bearbeitet werden. So konnen die Abbruchraten der Behandlung
auch bei sehr schwer Erkrankten geringgehalten werden (weniger
als 5 % aller PatientInnen, die in der Klinik Liineburger Heide auf-
genommen werden, lassen sich nicht in dieses Therapieprogramm
integrieren).

Darmgesunde Erndhrung

Da Personen im chronischen Hungerzustand haufig unter Wie-
derernahrungsproblemen leiden, die denen eines Reizdarmsyn-
droms ahneln, achten wir in den letzten Jahren vermehrt auf eine
sog. darmgesunde Ernahrung. Die Essplangestaltung in der Klinik
wurde entsprechend angepasst und vermehrt auf einen hoheren
Anteil von Sauermilchprodukten und Gemiise in der Ernahrung
geachtet (z. B. Krauterquark mit Gemiise-Sticks als Zwischen-
mahlzeit). Samtliche Rohkost wurde auf Rohkostsalate und be-
sonders auf Salate mit Gemiise (z. B. Brokkoli) umgestellt. Weiter
wurden Fertigprodukte weitgehend aus der Kiiche eliminiert und
flr die Zubereitung werden nur noch Oliven- und Rapsol verwen-
det [vgl. 9-15].

Refeedingprobleme

In den letzten 15 Jahren haben wir die Erfahrung gemacht, dass
auch sehr schwer an Anorexia nervosa Erkrankte mit ,normalem
Essen” ohne die gefuirchteten Refeedingprobleme (Wiederernah-
rungsstorungen; genaueres siehe [1]) erfolgreich ernahrt werden
konnen, wenn die Dosierung und die Zusammensetzung des Es-
sens kontrolliert und gleichzeitig auf die Durchsetzung des Essens
geachtet wird. Parallel dazu miissen die dafiir typischen Labor-
werte (Phosphat, Kalium, Natrium) z. T. engmaschig kontrolliert
und ggf. eine Substitution eingeleitet werden [16]. Erforderlich ist
aufserdem eine Fliissigkeitsbilanzierung (Ein- und Ausfuhrproto-
kolle, spezifisches Gewicht im Urin, BIA-Messungen).

Vegetarisches und veganes Essen

Eine vegetarische oder vegane Ernahrungsweise muss kein Symp-
tom einer Essstorung sein, sondern ist zunachst als Teil eines
Lebensstils zu sehen. Jedoch konnen Essstorungserkrankungen
mit dem Ubergang in eine vegetarische oder vegane Erndhrung
beginnen. Es ist zwar moglich, dass die Wiederernahrung einer
Patientin/eines Patienten auch vegan erfolgt, jedoch miissen
immer wieder die Essplane, auch hinsichtlich der Mikronahrstoff-
zusammensetzung, Uiberpriift werden. Spatestens bei nicht mehr
kompensierbaren Volumenproblemen mit einem vegan gefithrten
Essplan regen wir aber eine zumindest teilweise vegetarische Er-
nahrung an (Quark und Hithnerei), da diese iber Volumenreduk-
tion die Wiederernahrung erleichtern kann.

Ausnahmen bei den Lebensmitteln

Der gemeinsam erstellte Essplan mit der Mahlzeitenstrukturie-
rung uber den gesamten Tag wird den PatientInnen ausgehandigt;
er ist fur alle verbindlich. Lebensmittel, die nicht akzeptiert werden
oder die PatientInnen nicht essen wollen, werden als ,, Ausnah-
men” deklariert, von denen die Klinik aber nur zwei akzeptiert,
sofern keine medizinische Indikation besteht. Es gibt Betroffene,
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die viele und sich sehr haufig andernde Aus-
nahmen wiinschen. Dies kann ein Bestandteil
essgestorten Verhaltens sein und muss des-
halb hinterfragt und ggf. eingegrenzt werden,
da es die Wiederernahrung an einer wenig
hilfreichen Stelle verkompliziert.

Umgang mit typischem Problem-
verhalten

Eine kontinuierliche wochentliche Gewichts-
zunahme von mindestens 500 g erreichen
wir auch dadurch, dass die direkte Betreuung
der Betroffenen durch Erndhrungsfachkrafte
vor, wahrend und nach den Mahlzeiten er-
folgt. Die Betreuung zielt auf eine sofortige
Einflussnahme auf essgestorte Verhaltens-
weisen ab. Wir intervenieren u. a. bei hau-
figem Aufstehen, wenn wahrend des Essens
herumgelaufen wird, wenn Betroffene nicht
beginnen zu essen, das Essen auf dem Teller
verschieben, sortieren oder vermatschen, beim
Ausleben von Ritualen oder dem Vergleichen
des Essens mit dem/der TischnachbarIn. Ziel
ist es, dass die PatientInnen ihre essbezoge-
nen Sorgen, Note und Angste mit der Ernah-
rungsfachkraft/dem therapeutischen Perso-
nal besprechen, damit die TischnachbarInnen
in Ruhe gelassen werden. Da Gesprache unter
TischnachbarInnen tiber das Thema Essen
durchaus unterstiitzend wirken konnen, legen
wir die Haltung ,keine Gesprache tiber das
Essen beim Essen” liberal aus, nehmen aber
das Thema Belastungen in den Fokus.

Zudem kann es fiir einzelne PatientInnen hilf-
reich sein, wenn die Ernahrungsfachkraft oder
eine zustandige Therapeutin sie in besonders
aversiv erlebten Situationen vor dem Essen be-
ruhigt, Achtsamkeitsiibungen und Vorbespre-
chungen der Mahlzeit einsetzt.

Bei einer auftretenden bulimischen/Pur-
ging-Symptomatik wird wie bei PatientInnen
mit einer Bulimia nervosa und Normalgewicht
verfahren: Die Kalorienmenge einer erbroche-
nen Mahlzeit wird zur Halfte nachgegessen, da
davon auszugehen ist, dass eine Mahlzeit zu-
meist nicht vollstandig erbrochen werden kann.

Behandlungscompliance

Ein Baustein der Esspsychotherapie ist, die
Betroffenen wahrend des gesamten Prozesses
zu unterstiitzen und die storungsimmanente
Ambivalenz gegeniiber der Wiedererniahrung
auszuhalten. Dies geschieht in der Klinik Lii-
neburger Heide taglich in sog. Mittags-Esssto-
rungsgruppen, aber auch in den viermal wo-
chentlich stattfindenden therapeutischen Be-
zugsgruppen (zusammengesetzt aus in etwa
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gleichaltrigen, ebenfalls essgestorten MitpatientInnen als halbof-
fene Gruppe), begleitenden Einzelgesprachen und multiprofessio-
nellen Fallkonferenzen usw. Auch die Kontakte der Betroffenen in
den therapiefreien Zeiten werden als wichtiges Element gesehen.
Zwischenzeitliche Abbruchideen oder Manipulationen sehen wir
als ,storungstypisch normale” Reaktionen auf die fir die Betrof-
fenen erheblich erlebte Angstkonfrontation durch die Wiederer-
nahrung, die es in Gesprachen immer wieder zu beruhigen gilt.
Haufig kann tiber Psychoedukation, z. B. zur Wirkung der kalori-
schen Dosis (eine unendliche weitere Zunahme ist unmoglich, da
regelmafdig gewogen wird, wodurch der Gewichtsverlauf immer
beeinflusst werden kann, ...) oder zu Ursachen von dramatisch
erlebten ,Gewichtsspriingen” (> 1 kg innerhalb einer Woche) be-
reits eine Beruhigung erreicht werden.

Uberzogene Leistungsanspriiche in der Wiedererniahrung
Anorexie-PatientInnen sind in ihrer Art typischerweise perfekti-
onistisch und beharrlich, was sich auch in den Gesprachen um
die Essplangestaltung niederschlagen kann. So konnen tiberhohte
Leistungsanspriiche an die Konfrontation mit angstbesetzten Le-
bensmitteln vorgetragen werden, was wir begrenzen und bei noch
niedrigem Korpergewicht auf eine spatere Behandlungsphase ver-
schieben, um eine unnotige Belastung durch die Wiederernahrung
zu vermeiden. Flir Ernahrungsfachkrafte/Ernahrungsmediziner-
Innen besteht die Kunst in der Auseinandersetzung um die Ess-
plangestaltung darin, nicht nur ,serviceorientiert” die Wiinsche
der PatientInnen umzusetzen, sondern eine wohlwollend begren-
zende Orientierung zu geben, das z. T. erforderliche ,Nein” zu
erkldren, wenn notwendig aber auch den Arger der Betroffenen
dartiber auszuhalten, bis eine (auch nur kurze) Einsichtsebene
wieder moglich wird. Dasselbe gilt fiir das vorzeitige Drangen auf
schnelle Verselbststandigung in der Mahlzeitenportionierung oder
dem Wechsel aus dem engmaschig betreuten Essbereich in den
allgemeinen Speisesaal.

Die Bedeutung der Wortwahl

Auch tiber eine absichtsvolle und bewusste Wortwahl kann Ein-
fluss darauf genommen werden, wie Betroffene einen beruhigen-
den und weniger dngstlichen Umgang mit z. B. dem Wiegeergeb-
nis finden. Wenn PatientInnen z. B. panisch auf einen initialen Ge-
wichtsanstieg von > 1 kg reagieren, sprechen sie selbst von einem
drastischen Gewichtssprung und einer extremen Zunahme. Das
Personal lebt eine weniger emotionale Wortwahl vor und spiegelt
- begleitet von Psychoedukation - z. B. den Gewichtsanstieg als
logische Folge eines vor Aufnahme dehydrierten und nicht ausrei-
chend ernahrten Korpers und arbeitet diesen Unterschied heraus.
Wir reduzieren dadurch aktionistisches Drangen der Betroffenen
zu Essplananderungen, Verharren in Schuldgefiihlen etc. (je nach
Kontext).

Zusammenfassung und Fazit
Um mit an Anorexia nervosa erkrankten PatientInnen zu arbeiten —

besonders wenn diese schwer ausgepragt ist — braucht es ein umfas-
sendes Verstandnis der Storung und ihrer Korrelate (erniahrungs-
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medizinisch/therapeutisch, medizinisch-in-
ternistisch, psychologisch-psychiatrisch) und
infolgedessen einen zielgerichteten Umgang
mit den Herausforderungen, die die Zusam-
menarbeit birgt. Uber Kompetenz im Umgang
mit Storungsverhalten und empathisches sich
Zuwenden kann eine tragfahige therapeuti-
sche Beziehung auch zu schwerst erkrankten
Betroffenen gelingen. Dieses unbedingte em-
pathische Zuwenden und sich verantwortlich
Einmischen in eine kritische Lebenssituation
(im Sinne von ,ich kann Sie/Dich nicht so wei-
termachen lassen”), kann den entscheidenden
therapeutischen Wirkfaktor fiir die Betroffenen
und deren Angehorige darstellen.

Fir die Behandelnden liegt die Herausfor-
derung darin, die typischerweise angstlich-
zwanghaft und behandlungsunmotiviert
agierenden PatientInnen, die in der Essstorung
eine vermeintliche Besserung ihres Befindens
(zumindest vorerst) gefunden haben, immer
wieder und tiber den gesamten Verlauf der
Behandlung hinweg ,ins Boot zu holen”.
Widerstandigkeit und storungstypische Ma-
nipulationen diirfen weder als Beziehungsab-
bruch, Geringschatzung/Krankung noch als
Behandlungsunwille oder gar fehlender The-
rapiebedarf missverstanden werden. Wir als
Behandelnde ,bleiben dran”, erkennen dieses
Verhalten als zur Storung — nicht zur Person —
zugehorig und v. a. nicht gegen uns als Person
gerichtet, und helfen den Betroffenen durch
empathisch vorgebrachte, unmissverstand-
liche Grenzziehungen und fachlich fundierte
Anleitung in der Behandlung.
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