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Behandlung von Anorexia nervosa und Bulimie
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EINLEITUNG

Die Anorexia nervosa, im Deutschen Anorexie, ist eine Krankheit
mit hdufig unginstiger Prognose. Ihre Symptome sind Ich-syn-
ton und oft schwer zu beeinflussen. Bei glinstigem Verlauf
dauert es bei der Anorexie im Schnitt sechs Jahre bis zur Aushei-
lung (Zipfel et al. 2005). Eigenmotivation der Patienten und
Symptomorientierung der Therapien sind erforderlich. Zwischen
der Anorexia nervosa und Bulimia nervosa bestehen Ubergange.
Entsprechend des ICD-10 befasst sich eine anorektische Patien-
tin mit der Angst vor einem dicken Kérper und dem tief verwur-
zelten Geflhl, Gbergewichtig zu sein. Die bulimische Patientin
beschaftigt sich in Ubertriebener Weise mit der Kontrolle des
Korpergewichts, leidet unter HeilShungerattacken mit Essensan-
fallen und Erbrechen.



DEFINITION

Bei der Anorexia nervosa (ICD-10 F50.0/F50.01)
liegt der Body-MaB-Index (BMI) unter 17,5 kg/
m”. Der Gewichtsverlust ist selbst herbeige-
fahrt, unter anderem durch:

« Mangelernahrung

- aktives Vermeiden einer ausreichend
kalorischen Kost

- selbstinduziertes Erbrechen

- Medikamentenmissbrauch (Laxantien,
Diuretika, Schilddrisenhormone)

. exzessive korperliche Aktivitat

Im Vordergrund steht eine Kérperschemasto-
rung. Der anorektische Patient erlebt sich
subjektiv als Ubergewichtig. Es bestehen
massive Angste vor Gewichtszunahme als
Uberwertige Idee. Kérpersignale werden
fehlinterpretiert. Beispielsweise kann die
Aufnahme kleinster Nahrungsmengen zu
Klagen Uber Véllegefihl und Ubelkeit fihren.
Sekunddr kommt es zu endokrinen Stérungen
der Hypothalamus-Hypophysen-Gonaden-
Achsen mit Amenorrhoe bei Frauen. Bei Man-
nern fuhren sie zu Libido- und Potenzverlust.
Die Anorexia nervosa tritt in der restriktiven
(F50.0) und der bulimischen (binging-purging)
Form (F50.01) auf. Hinzuweisen ist auf die
atypische Anorexie (F50.1) bei der einzelne
Symptome zwar vorhanden, das Vollbild der
Storung aber nicht ausgepragt ist. Hier besteht
eine Koinzidenz z. B. mit Zwangsstérungen und
Depressionen.

Die Bulimia nervosa (ICD-10 F50.2) ist gekenn-
zeichnet durch einen unwiderstehlichen Drang
nach Nahrungsmitteln und unkontrollierbaren
Essattacken gefolgt von selbstinduziertem
Erbrechen im Wechsel mit Hungerperioden. Zu
erwdhnen sind die atypische Bulimia nervosa
(ICD-10 F50.3), Essattacken (F50.4) und Erbre-
chen (F50.5) bei sonstigen Stoérungen. Die
Binge-Eating-Disorder (DSM-IV) entspricht

dabei einem regelmafigen Einsatz von kom-
pensatorischen Verhaltensweisen zur Gewichts-
kontrolle.

Bei ein und demselben Patienten k&nnen beide
Stérungen nacheinander auftreten. Oft folgt
die Bulimie erst Monate oder Jahre nach der
Anorexie. Frauen leiden unter diesen Storun-
gen circa zehnmal haufiger als Mdnner.

Die Anorexie beginnt meist im Jugendalter und
tritt nur selten nach der Lebensmitte auf. Es ist
eine Besonderheit der Anorexie, dass korper-
lich gesunde, junge Menschen allein durch
selbstauferlegtes Hungern bis in den Bereich
bedrohlicher Funktionsstérungen gelangen
oder sogar sterben, obwohl der Tod keines-
wegs angestrebt und das Risiko des Todes
zumindest nicht bewusst in Kauf genommen
wird. Die Patienten verleugnen ihren korperli-
chen Mangelzustand und dessen Folgen vor
sich und der Umwelt.

Magerstchtige haben durch extremes Hungern
deutliches Untergewicht, oft liegt ihr Gewicht
25 Prozent oder mehr unter dem Normalge-
wicht (BMI < 17,5). Sie hungern bis zur volligen
Auszehrung (Kachexie), was nicht nur in der
skelettartigen Erscheinung der Erkrankten
sichtbar wird, sondern auch weitere, schwere
gesundheitliche Komplikationen zur Folge
haben kann. Ungefahr finf Prozent sterben an
ihrer Magersucht, vor allem dann, wenn eine
Lungenentzindung oder ein Nierenversagen
als zusatzliche Komplikation hinzukommt.



EPIDEMIOLOGIE, PSYCHO-
PATHOLOGIE UND FOLGEN

Das durchschnittliche Erkrankungsalter liegt
bei der Anorexia nervosa zwischen 14 und 18
Jahren, bei der Bulimie zwischen 17 und 35
Jahren. Das Verhaltnis von Frauen zu Mdnnern
liegt fUr beide Erkrankungen bei 12:1. 21,9
Prozent der 11- bis 17-Jahrigen leiden in
Deutschland unter Anorexie oder Bulimie.
Risikofaktoren sind u. a. Leistungssport, Ballett,
Bodybuilding, ein Uberangebot an Nahrung.
Ein weiterer Risikofaktor ist besonders bei
Madchen eine sexuelle Beldstigung und Trau-
matisierung. Auch ist von einer genetischen
Disposition auszugehen.

Familidare Faktoren sind:
- eine Uberprotektive Haltung der Eltern
- emotionale oder reale Vernachlassigung
- ein Familiensystem mit hohen Ansprichen,
Rigiditat, Konfliktvermeidung und emotio-
nal kargem Klima

Psychodynamisch relevant sind:
. die unbewusste Vermeidung sexueller
Winsche und Beziehungen
- das Ringen um Autonomie, Selbstkontrolle
und Selbstwert, um narzisstischen Gewinn,

Perfektion des Korpers, Autarkie, das Gefuhl
der Uberlegenheit

« Angstvermeidung

+ Vermeidung von Weiterentwicklung in
einer Schwellensituation

- Beziehungslosigkeit

- soziale Isolation

- Abgrenzung und Suche nach Identitat

- Autonomiebestrebungen, ohne sich von
der Priméarfamilie trennen zu missen

Aggressionen werden abgewehrt, verschoben,
Aufmerksamkeit wird gewonnen, es wird
rivalisiert.

Patienten mit Bulimia nervosa leiden unter
mangelnder Impulskontrolle, sind haufiger
emotional instabil, neigen zu Substanzmiss-
brauch. Patienten mit restriktiver Anorexia
nervosa zeichnen sich durch Perfektionismus,
Zwanghaftigkeit, Neurotizismus, negative
Emotionalitdt, Affekteinengung, Anhedonie
und Askese aus.

Beide Personlichkeiten sind angstlich, ge-
hemmt, sozial distanziert, intolerant und



kritisch anderen gegeniber, unreif sowie sozial
angepasst (Beutel 2013).

Auch bei der Bulimie ist eine genetische Dispo-
sition anzunehmen, Komorbiditaten sind u. a.
depressive Erkrankungen. Essen hat die Funkti-
on von Affekt- und Selbstregulation. Haupt-
merkmale auf der Konflikt-Beziehungs-Struk-
turachse (OPD) sind u. a. ein Autonomie-
Abhdngigkeitskonflikt und ein Kontroll-
Unterwerfungskonflikt.

Denkverzerrungen (z. B.,man muss immer
perfekt sein”) und irrationale Annahmen (z. B.
,nur wenn ich schlank bin, bin ich perfekt”)
kdnnen dem nahrungsbezogenen Verhalten
essgestorter Patienten zugrunde liegen. Sowohl
bei der Anorexia nervosa als auch bei der
Bulimie kommt es durch das veranderte Essver-
halten zu psychologischen und biologischen
Veranderungen, die zur Aufrechterhaltung des
gestorten Essverhaltens im Sinne eines Circulus
vitiosus beitragen, auch wenn die ursprtinglich
auslésenden Bedingungen nicht mehr beste-
hen (Margraf und Schneider 2009). Beispielswei-
se kann Mangelernahrung zu standiger gedank-
licher Beschaftigung und bizarrem Verhalten im
Umgang mit Nahrungsmitteln (z. B. Essen
verstecken) fihren. Verminderung des Energie-
verbrauchs durch Mangelerndhrung ist eine
biologische Anpassung, die auch nach normaler
Kalorienzufuhr lange fortbestehen kann.

Korperliche Folgen der Anorexia und Bulimia
nervosa:

- Parotitis

- Odeme

« Herzrhythmusstérungen

- Niereninsuffizienz

« Elektrolytstérungen

- Parodontitis

- Oesophagitis

- Mallory-Weiss-Lasion

+ Hypotonie

Prognose

Eine 21-Jahres-Katamnese zur Anorexie (Zipfel
et al. 2005) ergab, dass circa 51 Prozent der
Patienten geheilt werden konnten. Etwa 21
Prozent profitierten teilweise, circa 10 Prozent
wiesen ein schlechtes Ergebnis auf und 9,8
Prozent verstarben. Anorektische Patienten
haben langfristig ein vierfaches Sterberisiko. Bei
einer Krankheitsdauer von Gber fUnf Jahren ist
die Prognose zunehmend unginstig. Hoheres
Ersterkrankungsalter und zwanghafte Persén-
lichkeitsstorung sind ebenfalls prognostisch
unginstig (Steinhausen 2002). Die Bulimie
zeichnet sich durch ein besseres Ansprechen
auf Psychotherapie sowie eine geringere
Sterblichkeit aus, wobei die Gefahr des Sekun-
denherztodes als Folge von Hypokalidmie-indu-
zierten Herzrhythmusstérungen zu erwdhnen
ist.



AUFNAHME

Kriterien fur die Aufnahme

Kriterien fur die Aufnahme in die stationdre psychosomatische
Behandlung von Patienten mit Anorexie sind:

- rapider oder anhaltender Gewichtsverlust (> 20 Prozent Uber
sechs Monate), gravierendes Untergewicht (BMI < 15 kg/m?),
erfolglose ambulante/tagesklinische Behandlung tber circa
drei Monate sowie pathogenetisch relevante familidre bzw.
soziale Verhaltnisse, die die Krankheit unterhalten bzw. eine
Genesung verhindern

- relevante psychische Komorbiditaten, wie eine schwere
bulimische Symptomatik mit Hypokalidmie, Laxantien- bzw.
Diuretikaabusus

- exzessives Ausiben sportlicher Aktivitdten

- somatische Instabilitdten, Komplikationsneigungen, geringe
Krankheitseinsicht

- die Uberforderung im ambulanten Setting, z. B. durch zu
wenig strukturierte Vorgaben

- die Notwendigkeit der Behandlung durch ein multiprofessio-
nelles Team im Rahmen eines strukturierten multimodalen
Krankenhaussettings

Kriterien zur stationaren Behandlung

Auch fur die Bulimie besteht ein frihzeitiges Behandlungsange-
bot. Kriterien zur stationdren Behandlung sind:



+ psychische bzw. physische Komorbiditdten (Selbstverlet-
zung, Drogen- und Alkoholabhangigkeit, Diabetes mellitus
Typ |, wenn engmaschige arztliche Kontrollen erforderlich
sind)

« hoher Krankheitsschweregrad

- Versagen oder fehlende Moglichkeit ambulanter Therapie

- Therapie verhindernde Umstande im Umfeld der Patienten

Zu Beginn der Behandlung liegt der Fokus auf der Etablierung
einer tragfahigen therapeutischen Allianz und gemeinsamen
Zielabsprachen. Es wird auf die Besserung der Symptome des
gestorten Essverhaltens hingearbeitet. Dies geschieht mittels
eines strukturierten Essensplans, der Reduktion des restriktiven
Essverhaltens und der selektiven Nahrungsauswahl, der Veran-
derung von Essritualen, regelmaliigen Wiegens und der Diskus-
sion der Gewichtskurve.

Kontraindikationen

Patienten, die nicht bindnis- und absprachefahig, akut suizidal,
stark selbstverletzend oder psychotisch sind, gehéren in Fachab-
teilungen mit noch intensiveren Betreuungs- und Uberwa-
chungsmaoglichkeiten und konnen bei uns nicht behandelt
werden. Das Gleiche gilt fur Patienten, deren BMI unter 13 liegt
und die somatisch instabil sind. Ebenso kbnnen wir Patienten
unter 18 Jahren nicht aufnehmen.

Aufnahmemodalitaten

Die Einweisung der Patienten erfolgt durch niedergelassene
Fachdrzte, approbierte psychologische Psychotherapeuten oder
als Verlegungen aus Krankenhdusern und Tageskliniken. Voraus-
setzung fur die Aufnahme in der Psychosomatischen Klinik Bad
Neustadt ist die somatische Stabilitat der Patienten, ebenso
deren Bereitschaft, selbstandig zu essen und zu trinken. Patien-
ten, die abhdangig von Infusionsbehandlungen oder von der
Zufuhr hochkalorischer Kost Gber Magensonden sind, liegen
auBlerhalb unseres Behandlungsspektrums. Die Patienten wer-
den direkt am Aufnahmetag, moglichst gemeinsam mit ihren
angereisten Angehdrigen, in einem oberarztlich-fachdrztlich
gefuhrten, explorativen Gesprédch psychosomatisch einge-
schatzt und auf die Behandlung eingestimmt. Die Aufnahmein-
dikation und die Behandelbarkeit in unserem Haus werden
geprift, das Therapieprogramm fir Magersuchtspatienten wird
erlautert.



THERAPIEPROGRAMM

Die leitliniengerechte Behandlung der Ano-
rexia nervosa (Anorexie), gemals AWMF, Regis-
ternummer 051/026, Klasse: S3, Dezember
2011, in der Psychosomatischen Klinik Bad
Neustadt umfasst eine multimodale stérungso-
rientierte Behandlung unter Bertcksichtigung
der Psychodynamik und der kérperlichen
Aspekte der Erkrankung. Es wird den Patienten
eine friihzeitige Behandlung angeboten. Die
Therapie benotigt in der Regel einen Zeitraum
von vielen Monaten, wobei ein Wechsel von
ambulant, teilstationdr und stationar sinnvoll
ist. Dieser wird bereits wahrend des Aufenthal-
tes geplant, um therapeutische Kontinuitat zu
erzielen.

Abhdngig vom Schweregrad der Erkrankung,
psychosomatischen Instabilitaten, niedrigem
BMI oder von drohenden Elektrolytentgleisun-
gen bei bulimischer Symptomatik ist gegebe-
nenfalls eine direkte Aufnahme auf unserer
Kriseninterventionsstation erforderlich. Zu
Beginn der Behandlung wird mit den Patienten
vereinbart, dass sie die Klinik zundchst nicht
verlassen (Hausgebot). Sehr kranke Patienten
bleiben anfangs auf der Kriseninterventionssta-
tion. Der Abstand vom heimatlichen Umfeld ist
ein Wirkfaktor der stationdren psychosomati-
schen Behandlung. Angehdrige und Patienten
werden zu Beginn der Behandlung dariber
informiert. Kontakte nach aufRen (telefonisch,
als Besuch, per Post oder per moderner Medi-
en) sollen unterbleiben. Dies ist notwendig, da
psychosomatische Krankheiten, insbesondere
Essstorungen, in einem Beziehungsgeflge
entstehen, in dem die Genesung zuletzt nicht
mehr moglich war. Die Patienten k&nnen sich
nun in Distanz zum gewohnten Umfeld und in
den stitzenden und strukturierenden thera-
peutischen Rahmenbedingungen des Akut-
krankenhauses erste Schritte in Richtung
psychosomatischer Stabilitat erarbeiten. Der
Aufbau einer therapeutischen Allianz nach der

komplexen Kontakt- und Beziehungsaufnahme
zu Therapeuten, Arzten, Schwestern, Patienten,
besonders auch in der sogenannten Anorexie-
gruppe, gibt zunehmend Stltze und Halt.

Die Patienten werden in Anorexietherapiegrup-
pen integriert, die von dafur speziell ausgebil-
deten Therapeuten geleitet werden. Sie erhal-
ten Einzeltherapien. Notwendige medizinische
Kontakte und Visiten, Diagnostik und Uberwa-
chung von Labor- und Vitalwerten werden
durchgefuhrt.

Eine Korperwahrnehmungsschulung fur Patien-
ten mit Essstérungen, Physiotherapie in der
Anorexiegruppe sowie ein angepasstes Bewe-
gungsprogramm durch Sporttherapeuten
erganzen die Therapien. Zusatzlich nehmen
untergewichtige Patienten zu hochkalorischen
Mahlzeiten regelmafSig ein hochkalorisches
Getrank zu sich und verbleiben anschlieBend
gemeinsam mit anderen Anorexiepatienten in
einem Raum in Ruhe und unter Aufsicht des
Pflegepersonals. Dies geschieht zum einen, um
das Geflhl auf sich wirken zu lassen, Nahrung
zu sich genommen zu haben, und zum ande-
ren, um diese bei sich zu behalten und nicht
wieder zu erbrechen.

Rauchen sollte unterlassen werden, ebenso
Sport auBBerhalb der vorgegebenen Zeiten und
Therapien. Im Hinblick auf die komplexen
therapeutischen Angebote sollten Fingernagel
auf Fingerkuppenniveau gekirzt werden, um
Selbst- und Fremdverletzungen in korperbezo-
genen Angeboten zu vermeiden.

Piercings sollten entfernt werden, insofern sie
ein Verletzungsrisiko darstellen. Zwar sind
Piercings einerseits eine Modestromung,
andererseits kann exzessives Piercing bis zur
Entstellung des eigenen Korpers gehen und
befindet sich in der Nahe der Selbstverletzung.



Fir diese Félle sollte es Therapieinhalt sein, sich
mit den darunter liegenden Konflikten und
Selbstabwertungen auseinanderzusetzen.

Die Patienten sollten mit einer Gewichtszunah-
me von wochentlich 500 bis 1000 g verbindlich
einverstanden sein. Als Zielgewicht wird ein
BMI von 18 bis 20 kg/m” angestrebt. Die Patien-
ten werden dreimal wochentlich gewogen. Der
Verlauf wird diskutiert und in Bezug zu thera-
peutischen Themen gesetzt. UberméaBiges
Wassertrinken sollte unterlassen werden.
Vielmehr sollten die Patienten angehalten
werden, Uberwiegend sif3en Tee oder Saft zu
trinken.

Suchtmittelabstinenz ist unbedingte Vorausset-
zung zur Behandlung in unserem Haus.

Eine intensive Vorbereitung auf eine ambulante
Weiterbehandlung erfolgt zeitnah, es wird eine
zunehmende Eigenstandigkeit bei der Einnah-
me und dem Planen von Mahlzeiten ange-
strebt. Die Patienten und ihre Angehdrigen
werden Uber Rickfallrisiko und Krankheitsver-
lauf aufgeklart.

Ein abgestuftes und an den kérperlichen
Zustand der Patienten angepasstes Bewe-
gungsprogramm wird durchgefihrt. Sie wer-
den auf mogliche Komplikationen, die bei
exzessivem Sport auftreten konnen, hingewie-
sen. Gegebenenfalls werden zwischen Thera-
peut und Patient Vereinbarungen getroffen,
sollte es an einer Selbststeuerung bei korperli-
cher Aktivitdt mangeln.

Die medikamentdse Behandlung der Anorexia
nervosa wird bei nicht zu beherrschender
Hyperaktivitat sowie starker Einschrankung des
Denkens auf Gewicht und Essen angewandt.
Leitliniengemal kdnnen Neuroleptika mit
gering ausgepragten extrapyramidal motori-
schen Nebenwirkungen (z. B. Olanzapin) in
niedrigen Dosierungen im Einzelfall eingesetzt
werden. Antidepressiva werden gegebenenfalls
zur Behandlung einer komorbiden depressiven
Stérung verabreicht. Uber mégliche uner-

wlnschte Effekte verordneter Psychopharmaka
wird mundlich und schriftlich aufgeklart.

Zu Beginn der Therapie finden neben der
speziellen, taglichen Anorexie-Kérperwahrneh-
mungsschulung (a 50 Minuten) und der Ano-
rexiegruppe (zweimal pro Woche a 50 Minuten)
sowie den Stationsrunden (zweimal wochent-
lich) zundchst keine weiteren aufdeckenden
Gruppenpsychotherapien statt. Schlie8lich sind
die Patienten anfangs sehr durch den Versuch
der psychosomatischen Stabilisierung und der
Teilnahme an den speziellen Therapiegruppen
beansprucht.Mit zunehmender psychosomati-
scher Stabilisierung werden die Patienten in
weitere tiefenpsychologisch aufdeckende
Therapien integriert (dreimal pro Woche a 50
Minuten verbale Gruppentherapien, zweimal
pro Woche a 50 Minuten kdrperorientierte
Gruppenpsychotherapie, tagliche Anorexie-
schiene mit je 50 Minuten dauernden kreativen
Angeboten sowie therapeutischem Boxen). In
gegebenen Fallen werden Paar- und Familien-
gesprache eingeplant. Die kontakteingrenzen-
den Vereinbarungen werden verandert und das
Hausgebot aufgehoben.

Immer wieder kommt es bei essgestdrten
Patienten zu Selbstverletzungen durch Ritzen,
Schlagen und anderen Handlungen, mit denen
sie sich Schmerz zufligen. Mit den Patienten
wird daher zunachst versucht, die ambivalente
Einstellung zur eigenen Person und dem
eigenen Korper unter psychodynamischen
Gesichtspunkten auszuloten. Wie weit ldsst sich
dieses Verhalten in die Vergangenheit zurtck-
verfolgen? Welche Affekte und Kognitionen
fihren zum selbstverletzenden Verhalten?
Nach einem vertieften Verstandnis wird mit
den gefahrdeten Patienten ein Vertrag ge-
schlossen, der zuvor erarbeitete Alternativver-
haltensweisen (Stresstoleranzskills) aufzeigt.
Die Patienten verpflichten sich, diese einzuset-
zen.Von Seiten der Therapeuten wird die
durchgéngige Ansprechbarkeit von Bezugsthe-
rapeut, diensthabenden Therapeuten und
Krankenpflegepersonal thematisiert. Es werden
feste Meldezeiten mit den Patienten vereinbart.



Sind diese Malnahmen nicht ausreichend und
ein Patient konnte sich nicht an die Abma-
chung halten, wird Uber einen Deutungsver-
such der zugrunde liegende Konflikt durch den
Therapeuten in die Bearbeitung einbezogen.
Dabei werden die Introspektionsfahigkeit des
Patienten und die aktuelle Therapeut-Patien-
ten-Beziehung bertcksichtigt.

Durch die Anwendung kognitiver Techniken
konnen die Patienten erlernen, verzerrte
Einstellungen zum Korper und Gewicht aber
auch zu anderen Themen wie Leistungsdenken
und Partnerschaften oder Familie zu identifizie-
ren und durch weniger dysfunktionale Einstell-
lungen zu ersetzen (Margraf und Schneider
2009). In ergotherapeutischen Malinahmen
konnen die Patienten weitere Erfahrungen mit
sich selbst und anderen in fur sie leicht ver-
standlichen und Ubersichtlichen realen Anfor-
derungssituationen machen und ihre Ausdauer
fordern. Die Ergotherapie ist ein wichtiger
Schritt fur die Selbstwahrnehmung der Patien-
ten. Hier kdnnen sie ihren Emotionen Uber
Medien wie Ton oder Farbe Ausdruck verleihen.
Bei der Bearbeitung einer Gemeinschaftsaufga-
be kann im entstehenden Gruppenprozess die
individuelle Art, wie die Patienten zu einer
Problemldsung beitragen, verdeutlicht und
reflektiert werden. Die Verwendung unter-
schiedlicher Werkstoffe beeinflusst die Stim-
mung der Patienten und verlangt diesen
unterschiedliche Fertigkeiten ab. Die Patienten
entwickeln im Umgang mit einem schwer zu
bearbeitenden Material mehr Durchhaltever-
mogen und eine héhere Frustrationstoleranz.
So wird mit verflieBenden Farben die Kreativi-
tdt angesprochen, jedoch kann mit ihnen die
Arbeit nicht ,akkurat” ausgefuhrt werden, was
von manchen Patienten zundchst kaum tole-
riert werden kann. Die dabei angestrebte
motivationale Reaktion kann im weiteren
therapeutischen Verlauf verstehbar gemacht
werden und Verdnderungsschritte einleiten.
Die Verwendung verschiedener Werkstoffe ist
auch ein guter Ansatzpunkt fur berufsbezoge-
ne Fragestellungen.

In den sporttherapeutischen Angeboten wird
die Kérperwahrnehmung der Patienten weiter
geschult und die Kérperakzeptanz gefordert.
Dabei hilft die Sporttherapie den Patienten
besonders beim Erkennen der eigenen korper-
lichen Leistungsgrenzen.

Viele Patienten sind es nicht gewohnt, sich mit
korperlicher Erschopfung und Mudigkeit
realitdtsgerecht auseinanderzusetzen. Zum
pathologischen Verhalten gehort das hem-
mungslose Uberschreiten der kérperlichen
Leistungsfahigkeit. Grenzen der Leistungsfahig-
keit sind krankend und werden nur ungern
akzeptiert. Im Spiel werden neben der Leis-
tungsbereitschaft, durch die die Lebensfih-
rung vieler dieser Patienten gepragt ist, leicht
ein ausgepragter Ehrgeiz sowie ein konkurrie-
rendes Verhalten offenbart. Wenn ,Spiel” zu
Ernst wird und eine ,Niederlage” kaum verwun-
den werden kann, ist dieses Erleben wahrend
der Sporttherapie gut zu verdeutlichen und
kann in der Gruppentherapie besprochen
werden.

Besondere Angebote wie das Boxen in der
Sporttherapie oder die Beschaftigung mit Holz
oder Speckstein in der Ergotherapie er6ffnen
Moglichkeiten, eigene Aggressionen innerlich
wahrzunehmen, zuzulassen, auszudricken und
angemessen zu kanalisieren.In den soziothera-
peutischen Beratungsgesprachen geht es
darum, mit den Patienten in enger Abstim-
mung mit dem Bezugstherapeuten im Rahmen
des Gesamtbehandlungsplans auf der realitdts-
bezogenen Ebene Vorstellungen zu beruflicher
bzw. schulischer Veranderung zu problemati-
sieren und sie in die therapeutische Arbeit zu
integrieren.

Flr jingere Patienten sind die Beratungsge-
sprache eine Maglichkeit, sich mit Fragen der
Ausbildung oder schulischen Problemen zu
befassen. (Unsere jingeren Patienten, die sich
in der Schule oder Ausbildung befinden,
nehmen regelmalSig am Unterricht der,Schule
fur Kranke” in unserem Hause teil.) Weitere
Aufgabe ist die Unterstitzung bei Fragen zu



anderen sozialtherapeutischen Themen, wie
zur Schuldenberatung, zu Mietfragen, zum
Taschen- und Ubergangsgeld oder zur stufen-
weisen beruflichen Wiedereingliederung. Vor
ihrer Entlassung sollten die Patienten konkrete
Pldne entwickelt haben, welche Strukturen im
poststationdren Bereich hilfreich zur Verfigung
stehen, um weitere Stabilitat zu erreichen.

THERAPIEZIEL

Ziel der Therapie ist es, eine Gewichtszunahme
und eine solche Gewichtsstabilisierung vor der
Entlassung zu erreichen, sodass die Restitution
im ambulanten Bereich moglichst dauerhaft
anhalt. Dies soll durch strukturierte symptomo-
rientierte Behandlungsbausteine, wie Ge-
wichtsvorgaben und Definition eines Zielge-
wichts sowie durch die Gabe von hoch-
kalorischer Flssigkeit zusatzlich zur hoch-
kalorischen Vollkost, ermdglicht werden. Das
anzustrebende Gewicht liegt bei Erwachsenen
bei einem BMI zwischen 18 und 20 kg/m”. Eine
Gewichtszunahme von 500 bis maximal 1000 g
pro Woche sollte erzielt werden.

Patient und Behandlungsteam sollten hinsicht-
lich Zielgewicht und wochentlicher Gewichts-
zunahme klare Vereinbarungen treffen.

Ziel ist es weiterhin, dass somatisch und
psychisch eine solche Stabilitat erreicht wird,
dass die Therapie auf ambulanter Ebene
fortgefuhrt werden kann. Sollte eine weiterfih-
rende ambulante Therapie vorhersehbar nicht
ausreichen, werden durch unseren sozialpada-
gogischen Dienst Kontakte zu Tageskliniken
oder therapeutischen Wohngemeinschaften
vermittelt.
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