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VORWORT

Diese Broschiire richtef sich an alle unsere Patientinnen und
Patienten mit einer Esssiérung vom Typ der Anorexia nervosa
oder Bulimia nervosa und soll lhnen unser Therapieprogramm
mit seinem Regelwerk nahe bringen. Wir verwenden in die-
sem Text ausschlieBlich die weibliche Form Patientinnen, da
der Grofteil der Betroffenen, die zur Klinikaufnahme kommen,
weiblich ist. Alles was wir beschreiben, frifft aber genauso fir
ménnliche Pafienten zu, sie sind hier miteingeschlossen.

Diese Broschiire ist auch fir Ellern und andere wichtige Ange-
hérige oder Freunde gedacht, um auch ihnen das VWVesen der
Essstorungserkrankung und deren Behandlung in kurzer Form
verstandlich zu machen. Wir méchten damit die gute und
offene Zusommenarbeit, die es in unserem Haus bereits gib,
aufrechterhalten und vielleicht noch manches leichter machen,
wenn es von Anfang an — oder schon anldsslich eines Vorge-
spréiches in unserer Klinik — nachgelesen werden kann.

I



Klinik Lineburger Heide



KRANKHEITSBILD

1NT o1




Klinik Lineburger Heide

KRANKHEITSBILD



1NT o1

ANOREXIA NERVOSA

Beides ist ein und dieselbe Krankheit und
vor allem ist sie eine Erkrankung, keine laune
und auch nicht nur eine Didt. Bei der Anorexie
fohren die Betroffenen durch ein sehr beschrénktes
Essverhalten einen oft immensen Gewichtsverlust her-
bei. So drastisch und dogmatisch, dass es schlief-
lich lebensbedrohlich werden kann. In Relation zu
Alter und GroéPe der Erkrankien liegt das Ge-
wicht deutlich unter dem Normalbereich. Trotz
ihres emiedrigten  Gewichts  und  der  enfspre-
chend abgemagertlen  Kémper,  haben  Ano-
rexiekranke eine qudlende Angst vor dem Zuneh-
men, streben UbermaBig danach, besonders dinn
zu bleiben und wirken einer Gewichtszunahme
entgegen. Sie kénnen sich auch noch in sehr nied-
rigen Gewichisbereichen erstaunlich leistungsféhig
erleben. Auf Essen zu verzichten, macht sie (vermeint-
lich) stark und sie kénnen damit stolz auf sich sein.
Das unterscheidet sie von anderen Hungernden,
denen es damit schlecht geht und die nichts
dadurch gewinnen; sie brauchen Hungern nicht zur
Selbstwertstarkung.
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Damit das Gewicht so niedrig wie méglich
bleibt oder noch niedriger wird, schrdnken Ano-
rexiekranke ihre Essgewohnheiten so extrem ein,
dass sie beinahe alle relevanten Nahrungsmittel-
gruppen vom Speiseplan verbannen. SiBigkeiten
kommen sowieso nicht in Frage und wenn, dann
nur in kleinen Mengen und mit Schuldgefihlen.
Klar, dass auch die vermeintlichen Killer”, Fett
und Kohlehydrate weggelassen werden.  Was
bleibt, ist Gemise, ein bisschen Obst und al-
lerhéchstens ein  fet und geschmacksreduzierter,
zucker und lakiosefreier Magermilchjoghurt ohne
Frucht oder Genuss.
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Dazu kommen oft ibertriebene sportliche Aktivi-
téten, selbst herbeigefthrtes Erbrechen oder der
Missbrauch von Abfihrmitteln. Die meisten Pati-
enfinnen eignen sich Essrituale an, um noch mehr
Kontrolle Uber das kontrollierte Nahrungsangebot
zu bekommen - zum Beispiel essen sie absichtlich
langsam und in kleinen Happen. Sie verschmieren
das Essen auf dem Teller, schneiden es in viele
kleine Stickchen und essen diese sehr langsam,
manchmal auch mit Ubertrieben viel Kauen. Oft
frinken Betroffene auch zu wenig, um dariiber nicht
auch noch zuzunehmen oder sie frinken zu viel
anstelle von essen. Auch ibermaBiges Kaugummi-
kauen kann eine Folge des Hungerns sein.

Die Diagnose einer Anorexia nervosa kann
in den allermeisten Fallen direkt im personlichen
Gespréich von einer/m erfahrenen Essstérungsthe-
rapeutin/Therapeuten gestellt werden und  erfor-
dert Ublicherweise keine medizinische Ausschluss-
diagnostik. Eine medizinische Diagnostik ist aber
erforderlich, um die Folgen des Hungers oder eines
begleitenden Erbrechens oder Auslebens des Bewe-
gungsdranges zu erfassen.

Der Korper sowie die Seele und das Verhalten
von Anorexiekranken zeigen meist langst eindeu-
fige Spuren der Krankheit. Zu den eindeutigen
Zeichen des krassen” Hungerns zdhlen Blutbild-
veranderungen, leberwerterhdhungen, Knochenab-
bau, verlangsamte Herzfrequenz, niedriger Blut-
druck, emiedrigte Kérpertemperatur, kalte  und
blau verférbte Finger und Zehen, Haarusfall
und anderes mehr. Oft schlafen die Betroffenen
schlecht oder absichtlich zu wenig und zef-
gen ein aulfélliges  Bewegungsverhalien.
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Psychisch  kann das leben leichter wer
den, wenn man leichter wird”, wie es eine
Patientin formuliert hat, aber das ist - wenn
tberhaupt - dann nur anfénglich der Fall. Dann
folgen Reizbarkeit, die Befroffenen werden emotio-
nal labiler, depressiv und durch rigide-zwanghafte
Verhaltensweisen wirken sie immer weniger er
reichbar und verhalfen sich stur und unnachgiebig.

In der psychologischen Diagnostik ist der Einsatz
von Fragebégen zum Erfassen der Essstérungs-
sympfomtik hilfreich. ~ Eine  solche  aus
fohrliche Fragebogendiagnostik erfolgt immer im
stationdren Rahmen — bei Aufnahme, zur Ver-

laufsmessung und bei Entlassung.
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DIE DIAGNOSEKRITERIEN DER
ANOREXIA NERVOSA:

o Das Kérpergewicht liegt unter einem BM|
von 17,5 kg/m2 bzw. unter der 10. Alters-
perzentile (PZ) bei den unter 16 Jahrigen durch
eine Gewichtabnahme oder es wird das zu er
wartende Gewicht — bezogen auf Alter, Gréfe
und Geschlecht — nicht erreicht.

o Der  Gewichitsverlust  (oder  Stillstand,
wenn noch Wachstumsphase) ist selbst herbeige-
fihrt entweder durch Didthalten, Erbrechen, Ab-
fohrmittelmissbrauch, Ubertriebene kérperliche Be-
tatigung und sehr selten durch die Einnahme von
Schilddrisenhormonen  oder  Appetitziglern.  Er-
ner Gewichtszunahme wird frotz  offensichtlich
niedrigem Gewicht entgegengewirkt.

o Der Kérper wird trofz  anorekfischem
Gewicht als normal oder zu dick erlebt (Kérper
bildstérung); Gewichtsgrenzen werden kleinlich und
streng gesefzf  und auf deren Einhaliung wird
ibertrieben geachtet, da dies zentral fir die Selbst-
bewerfung ist.

o Es frefen endokrine Stérungen verschie-
denster Art in Folge des (VerJHungems auf, wie
das Wegbleiben der Monatsblutung oder das
Nachlassen des sexuellen Interesses.

o Es kommt bei jungen Pafientinnen zu
einer Verzégerung oder Hemmung der Entwick-
lungsschritte der Pubertdt, was bei einem frihen
Erkrankungsbeginn mit dem Risiko eines Wachs-
fumsstopps verbunden sein kann. Das kann be-
sonders fir junge Mdnner mit einer Anorexie sehr
relevant sein.

15
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KLASSIKER UND ALTBEWAHRTES

Wenn bei einer jungen Frau mit niedrigem
Korpergewicht die  sponfane  Regelblutung  aus-
bleibt, dann ist das zumindest in der westlichen
Welt ein ziemlich héufiges Indiz fir eine Essstérung.
Bei den von einer Anorexiebetroffenen handelt es
sich in ihrem Wesen und ihrem Auftreten nach ty-
pischerweise um besonders zarte und sensible Per-
sonen, die meist nur sehr zurickhaltend Auskunft
geben, im Gesprach aber gleichzeitig spirbar
krampfhaft auf ihrer Essstérungsposition bestehen.

"

,Samthandschuhe herausholen, aber blof3 nicht lockerlassen.




Das macht einen einfachen, ndheren Kontakt nicht
gerade leicht. Dennoch ist es so, dass die Betrof-
fene rationalen, neutral und zugewandt hervorge-
brachten Argumenten zugdnglich sein wird, auch
wenn sie erst einmal nicht so reagiert. Dies vor
allem dann, wenn diese wiederholtund von Personen,
die ihr wichtig sind, an sie herangetragen wer-
den, ohne dass dabei vorwiirflich oder moralisierend

auf sie eingewirkt wird.
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BULIMIA NERVOSA

Die Bulimia nervosa ist eine noch relafiv jun-
ge, aber deshalb nicht weniger wichtige Erkran-
kung im Pool der Essstérungen. Gerald Russel, ein
englischer  Psychiater und  Essstorungstherapeut,
hatte Ende der 1970iger die Idee, die Bulimie
von der Anorexie als eigenstandige Erkrankung
abzugrenzen. Im Gegensatz zur Anorexie sieht
man den Betroffenen ihre Erkrankung nicht auf
den ersten Blick an. Bulimiekranke haben meis-
tens Normalgewicht. ~ Sie  kdénnen” ihre
Krankheit  also  im  Verborgenen  ausleben.
Das klingt nach Abentever, ist es aber nicht.

Die Abgrenzung zur Anorexia nervosa erfolgt haupt-
scichlich iber das Gewicht, da Patientinnen mit einer
Bulimia nervosa keine Gewichtsredukfion unter die
Anorexiegrenze (BMI < 17,5 kg/m?) herbeifih-
ren. Sie fuhlen sich auBerdem noch mehr als die An-
orexien vom gesellschaftlichen  Schlankheitsideal
beeinflusst. Betroffene haben sowohl ein Ge-
wichts- als auch ein Emotionsproblem, wobei dies
individuell sehr unterschiedlich ausgeprégt sein
kann. Wir befragen deshalb unsere Patientinnen wie
sie es selbst einschdtzen. Wie sfeht es mit den
Gewichtssorgene  Wieviel Prozent des  bulimi-
schen Verhaltens machen diese ause Und wieviel
Prozent gehen auf das Regulieren negativer Emo-
fionen und zur Spannungsredukiion zuriick® Wir
erhalten Einschdtzungen wie 50:50 aber auch in

der Spannbreite von 10:90 bis 90:10.
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Die Befroffenen fihren zum Teil ausgedehnte
Essanfalle durch und setzen danach gegensteu-
emde MaPnahmen — zumeist willentliches Erbre-
chen und / oder exzessiven Sport - ein, um die Uber-
schissigen Kalorien wieder loszuwerden. Unter
einem Essanfall versteht man eine Essmenge, die
deutlich gréfer ist, als sie eine andere Person in
der gleichen Zeit und Situation essen wiirde. Be-
froffene tun dies zumeist, wenn sie  HeiBhunger
erleben und dies ist wiederum zumeist Folge von
zu wenig Essen oder Auslassen von Mahlzeiten:
damit lassen sich Essanfélle fir den néchsten Tag
quasi schon vorhersagen.

Essanfalle kénnen aber auch eine Reaktion auf
unangenehme  Gefilhle, emotionale  Rickschls-
ge oder auch umgeleitefe Aggressionen sein und
somit nicht nur durch ein kérperlich begriindefes
Hungergefihl bedingt (lefzteres kénnte durch das
Essen z.B. einer Banane einfach geklart wer
den, was wir unseren Patienfinnen immer wieder
vorschlagen).

So seltsam das fir AuPenstehende auch klingen
mag, Befroffene erfahren durch die bulimischen
Verhaltensweisen Entlastung. Sie missen sich so
mit niemandem auseinandersefzen oder sfrei-
ten, bleiben fir sich alleine mit ihrem Innenleben.
Sie entwickeln sich aber im Umgang damit nicht
weifer. Scham- und Schuldgefihle wegen des ab-
normen Verhaltens fragen auch noch dazu bei,
dass es heimlich gelebt wird, woriber sich dieser
ungliickliche und einsame Kreislauf noch einmal
verstarkt.

Haufiges Erbrechen kann  kérperliche  Auswirkun-
gen, wie Stérungen im Flussigkeits und Elek-
frolythaushalt und damit auch das Risiko von Herz
rhythmusstérungen  bergen und  Gewichtsspriinge,
Periodenstérungen, Sodbrennen und  vor allem
Uber die Jahre Zahnschéden hervorrufen.



DIE DIAGNOSEKRITERIEN DER
BULIMIA NERVOSA:

o Andauvernde Beschdftigung  mit  Essen,
Figur und Gewicht, unwiderstehliche Gier nach
Nahrungsmitieln, Essanfélle (grofle  Mengen in
kurzer Zeit)

° Korrektur des dickmachenden Effekts der
Nahrung durch selbst induziertes Erbrechen

o Missbrauch von Abfihrmitteln,  zeitwei-
lige Hungerperioden, Einnahme von Appetitzig-
lern,  Schilddrisenhormonpréparaten  oder  Diu-
refika  [bei  Diabefikern  Vernachldssigung — einer
Insulinbehandlung)

o Krankhafte  Uberbeschaftigung mit  dem
eigenen Gewicht, das sie als zu viel ansehen
Furcht davor dick zu werden mit kleinlichen, un-
physiologischen Gewichtsgrenzen

o Bei einem Teil der Patientinnen mit Buli-
mia nervosa ging eine Anorexia nervosa voraus

IO JU



Klinik Lineburger Heide



UNSERE KLINIK

Nro:z

Haus & Hof

Uber die Geschichte der Rehabilitationsklinik,
den Aufbau des Hauses & iiber die Philosophie
der Behandlung von Anorexien & Bulimien.

Patientinnen & Patienten

Uber Patientinnen & Patienten, die
Bedingungen & Regeln & iber die Strukiur.

Besucherregeln

Regeln, die helfen sollen, sich richtig in der
Klinik zu verhalten und auch um bei
Besuchen Konflikte zu vermeiden.
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HAUS & HOF

Wenn wir davon ausgehen, dass unsere gemein-
same Reise als Gruppe durch die Wisste der Ess-
stérungen einer Karawane gleicht, dann ist in die-
sem Bild unsere Klinik die Oase. Hier gibt es eine
informierte Gemeinschaft, einen Platz zum Uber-
nachten, zu Essen und zu Trinken. Ob man nun
will oder nicht, dies ist zu einem bedeutenden Teil
maBgeblich fir ein Uberleben in der Wiiste bzw.
auch zum Uberwinden der Essstorung.

Passend zur heutigen Funkfion der Klinik als Oase
in der Essgestdrtenwiste war sie auch friher —
allerdings nannte man sie damals noch ,Haus
Waldburg” - bereits ein Erholungsheim fir Kriegs-
veteranen. Die Klinik Lineburger Heide" ist heu-
fe eine psychosomatische Klinik mit dem Schwer
punkt Essstorungen und ADHS —  eine Fachklinik
in privater Hand - eréffnet und erfolgreich gefihrt
seit Mai 2006. Sie liegt idyllisch im Grinen, ge-

naver in Bad Bevensen in der Lineburger Heide.

Das Haus kann heute 80 Personen zur Behand-
lung von Essstérungen oder ADHS beherbergen.
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Die allermeisten der 80 Platze nehmen die
zur Behandlung von Essstérungen ein — jghrlich
sind das etwa 350 Patientinnen. Davon  haben
die meisfen eine Anorexia nervosa — also Mager-
sucht. Ungefdhr 60 Patientinnen behandeln wir
pro Jahr mit der Diognose Bulimia nervosa — auch
EssBrech-Sucht — und die resflichen 40 verblei-
ben dann mit zumeist Essstérungen im Sinne einer
Binge-Eafing Storung mit Adipositas. Die allermeis-
fen unserer Patienten mit den Essstérungen Anorexie
oder Bulimie (97%) sind weiblich. Essstérungen sind
aber keine Frauenkrankheiten, denn Essen ist nicht
nur weiblich. Allerdings wird diskutiert, dass Testosfe-
ron eine schitzende Wirkung hinsichilich der Entwick-
lung einer Essstérung haben soll, was die aufféllige
Haufung bei Madchen und Frauen zumindest miter-
klaren konnte.

Patienten mit einer Binge-Eating Stérung  sind
zu ca. 60% weiblich. Die Binge-Eating Stérung ist
quasi die Krankheit am anderen Ende der Esssto-
rungsfahnenstange — es handelt sich um Essan-
falle ohne relevante Gegenregulation, die dazu
fohren, dass die Betroffenen dick werden. Esssto-
rungen gibt es kullurunabhéingig, v.a. aber in den
sog. westlichen Léndern. In unserer Klinik behandeln
wir auch Betroffene aus dem deutschsprachigen Aus-
land, hauptscichlich aus Osterreich und Luxemburg.



Alle Ebenen des Hauses sind mit Fahrstihlen
erreichbar und haben Zugang zu Garten und Ter
rassen. Die Cafeferia hat jeden Tag von 8:00 Uhr
bis 22:00 Uhr gedffnet und bietet Kaffee, Kuchen
und Gefréinke sowie in der Mittle unseres Hauses
viel Platz fir Gemeinschaft. Dies ist besonders auch
zum gemeinsamen Essen der Zwischenmahlzeit
gedacht, wenn diese nicht mehr in der direkten
Betreuung der  Emndhrungsfachkréfe  gegessen
werden muss. Unsere Klinik hat einen Innenhof,
der von der Cafeferia einsehbar ist und bei gutem

Wetter auch zum Essen genutzt werden kann.
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PATIENTINNEN &
PATIENTEN

Die Altersverteilung liegt bei den Anorexie
Patientinnen inzwischen bei 11 bis 60 Jahren, im
Durchschnitt bei 21 Jahren. Bei den an einer Bu-
limie Erkrankten liegt das Aufnohmedlter nur sel-
ten unter 15 Jahren und durchschnittlich bei 22
Jahren. Die Altersverteilung bei den Esssférungen
sieht auch allgemein so aus, dass die jingsten
Essstérungspatientinnen die Anorexien sind, dann
kommen die Bulimien im jingeren Erwachsenen-
alter und die Binge Eafing Stérung ist eher eine
Erkrankung bei Erwachsenen.

Der durchschnitfliche BMI unserer Patientinnen
liegt bei der Aufnahme in unsere Klinik um 15kg/
m?, allerdings kann er auch bis zu BMI Werten
um 10 kg/m? und darunter gehen. Das ist sehr
wenig und auch wenn es eine positive Entwicklung
im Hinblick auf den Aufnahme-BMI der vergangenen
Jahre gibt, so ist es fir die allermeisten Patientinnen,
die aufgenommen werden, héchste Zeit zu kommen.
Trotzdem st dieser durchschnitfliche Aufnahme-BMI
um 15 kg/m? ein Erfolg = denn wir sind froh,
wenn unsere Patientinnen schneller akfiv werden,
wenn sie merken, dass es so nicht weiter gehen
kann und sie - zuhause oder wo sie immer sind -
nicht erfolgreich sind im Aufgeben der Essstérung.
Das st sicher auch eine Folge unserer Haltung,
die Patientinnen — im Falle eines trotz ambulan-
fer Psychotherapie ricklaufigen Gewichts - zu
ermutigen, moglichst frih wieder in die Klinik zu

29
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kommen — um dann auch nicht so lange bleiben
zu missen, weil wir ja weniger verlorenes Gewicht
wieder aufzuholen haben. Bei vermehrten Problemen
zuhause mit dem Essen sollte eher rasch gehandelt
werden; es sollte in der ambulanten Psychothero-
pie angesprochen und die Rickkehr in die Klinik
geplant werden, falls sich nach 4 bis & Wochen
keine eindeutige Gewichtszunahme bzw. Besserung
essgestorter Symptome abzeichnet.

Der Anteil derer, die mit einem BMI unter 14 kg/m?
(also bereits in einem kritisch niedrigen Gewichtsbe-
reich) zu uns kommen, hat sich iber die Jahre kaum
verdndert und liegt bei ungefdhr 30%.

Bei uns spielen Gruppen und generell Gemein-
schaft eine fragende Rolle — wir infegrieren dazu
alle unsere Patientinnen mit einer Anorexie oder
Bulimie mit der stationdren Aufnohme in Gruppen
von moglichst Gleichalirigen. Diese nennen  wir
,Basisgruppen - oder Bezugstherapiegruppen”.
Insgesamt gibt es sieben verschiedene solcher
GCruppen fir essgestérte  Patienfinnen  [genannt
Bl — B7). Nach dem Alter eingefeilt, werden
die <15 jdhrigen, die 15 bis 17 jdhrigen, die
17 bis 19 jahrigen, usw. bis zu den Uber 30
Jahrigen jeweils in eine Gruppe aufgenom-
men. Pafientinnen mit einer Binge-Eating Stérung
werden in einer separaten Gruppe behandelt.

Damit wird der so wichtige soziale Bezug unter
den  Cleichaltigen  wdahrend  der  Bezugs-
gruppentherapiezeit (viermal wéchentlich fir eine
Doppelstunde) ganz automatisch hergestellt und
dem typischen sozialen Rickzug entgegengewirkt.
Wir verstehen das auch als soziales Kompetenz-
fraining ,in vivo”, da dies zumindest ein Stick weit
das reale Lleben darstellt (Lightvariante). Einerseits
sind die ,Mitspielerinnen” auch besonders emp-
findsam und vorsichtig, wodurch Patientinnen nicht
sofort  mit sozialen Anforderungen  Uberfordert
werden. Andererseifs stellt die psychotherapeutische



Gruppe von Anfang an — psychologisch unferstiitzt —
ein soziales Ubungsfeld dar.

Ubertritte zwischen den Gruppen sind zwar mog-
lich, kommen aber eher selten vor. Allerdings ist die
Tatsache, dass dies méglich ware, besonders fir
solche Patienfinnen wichtig, die einen Therapiepro-
zess bei einer verfrauten Therapeutin/Therapeuten
fortsetzen bzw. wieder aufnehmen wollen, wenn sie

zuriick in die Klinik kommen missen.
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BESUCHERREGELN

Besuche sind sehr wichtig fir unsere Patientin-
nen, geben Hoffnung, heitern auf und erinnern an
die Welt drauBen und abseits der Klinik, in der nicht
alle Gedanken ums Essen kreisen. Angehérige, die
in die Klinik kommen, sollten sich ein wenig vorberei-
fen und gewisse Regeln einhalten, um die sowieso
sehr empfindsame, hoch beeindruckbare und iber-
genavue Patientin nicht zu iiberfordern und damit den
Therapieverlauf ungewollt ungiinstig zu beeinflussen.
Gut ist es, sich an das Personal zu wenden und zu
erfragen, worauf man achten sollte. Im Folgenden
aber ein paar Grundregeln:

33
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o Mahlzeiten

Alle Mahlzeiten sollen wéhrend der stationdren
Essstérungstherapie von den Patientinnen in der Kli-
nik eingenommen werden und nicht zusammen mit
der Familie (in- und auBerhalb der Klinik). Grund-
satz dabei ist: ,Erst kommt die Pflicht und dann
die Kir". Pflicht bedeutet hier alles zu essen und
Gewicht zunehmen ohne Gegenregulationen, Kir
ware das Essen im sozialen Miteinander, in einer an-
deren Umgebung und Essen geniefien kénnen.

Wir verstehen konkret darunter, dass erst der
Wiedererndhrungsprozess in  der Klinik gut an-
gelaufen sein muss und wir vorsichtig  umge-
hen wollen mit maglichen Belastungen, die sich
beim Essen ergeben konnen. Um mit Besuchemn
zusammen zu essen, durfen keine gestérten
Essverhaltensweisen mehr gezeigh werden und die
Cewichtszunahme sollte in Gang gekommen oder
der Essplan zumindest schon so weit kalorisch an-
gepasst sein, dass diese zu erwarten ist. Um was
es hier geht wissen unsere Patientinnen sehr gut, da
dies taglich in der Mittagsgruppe thematisiert wird.
Bei Unklarheiten solllen die  Emdhrungsfachkrdfte
gefragt werden.

Als erster  Schrift kann innerhalb  der  Klinik
— also in unserer Cafeteria oder im Sommer auch
im Innenhof - zusammen mit der Familie gegessen
werden oder im spdteren Verlauf (Gewicht bereits
oberhalb der Anorexiegrenze| eine  Abmeldung
zum Essen auPer Haus nach Vorbereitung mit der
Erncihrungsfachkraft erfolgen. Diese Regeln haben
damit zu tun, dass wir davon ausgehen, dass vor
allem die Eltern zumeist genigend gestorfes Ess-
verhalten zuhause mitbekommen haben und die
Belastungen damit in der Klinik nicht reaktiviert
werden sollfen. Aber auch Angehérige sollten be-
achten, dass sie sich zuriickhalten mit Diskussionen
iber das Essen und deshalb tber harmlosere Din-
ge bei Tisch reden. Die Lebensmittelauswahl (nur
for Zwischenmahlzeiten) kann im Zusammenhang
mit Familienbesuchen aber auch vergréfert werden
(z.B. kann Eis oder Kuchen mit in die Klinik gebracht



werden zu deren Austausch); das muss aber zuvor mit
den Emahrungsfachkrdften abgesprochen werden.

Wir weisen alle unsere Patientinnen  aber
auch immer wieder darauf hin, dass sie das
Recht haben, so lange nicht wieder mit der
Familie zusammen zu essen, bis sie ihr Normalge-
wicht erreicht haben, denn sie sind bis dahin im
Krankenstand. Das Recht krank zu sein, sollten sie
sich unbedingt nehmen, wenn es fir sie Enflastung
bedeutet. Familie kann auch beim Zusammensein
auBerhalb der Mahlzeiten erlebt werden. Und
nicht vergessen: dieses Vorgehen kann auch fiir die
Familie entlastend sein.

o Gemeinsame Besuchszeit

Wir schlagen vor, die gemeinsame Zeit in der
Klinik zu verbringen und auch hier den Kaffee-
klatsch zu halten, anstatt die Befroffenen aus ih-
rem sicheren Umfeld zu reifen. Die Frage ,Was
unternehmen wire” kann leistungsdruck erzeugen
oder bei den Patientinnen das Gefilhl, dass es
ihren Angehérigen schwer féllt sie in der Klink zu
besuchen, bzw. hier in der Klinik bei ihnen zu
sein. Und sie kénnfen daraus auch folgern, dass
sie etwas fur die Angehdrigen fun missen, ihnen
die Zeit in der Klinik so unferhaltsam wie mdglich
zu gesfalfen, was sie sehr unfer Druck sefzen
kann. Es ist nicht ihr Job, sich um die Besucher zu
kimmern als seien sie deren Animateure.

Wir beftrworten es, gemeinsam in der Klink zu
bleiben, hier Kaffee zu frinken, gemeinsam zu
spielen, unkomplizierte Geschichten vom Leben
zu Hause zu erzéhlen und die Patientinnen daran
weifer teilhaben zu lassen oder auch Schulunter
lagen mitzubringen, damit der Schulstoff hier nach-
gearbeitet werden kann; auch Vokabeln abfragen
kann in Ordnung sein, wenn kein anderer Ge-
spréichsstoff aufkommen will. Und nafirlich kann
der Besuch des Familienhundes, der leider nicht
mit ins Klinikgebcude hinein darf, aufheitern.



Wir raten unseren Patientinnen, ebenso wie den
Besuchern, wenn sie sich gerade in einem schwie-
rigen Kontakt miteinander beFinden, es zu Streite-
reien oder Belastungen kommt, dass sie als erstes
ein Eltfern- bzw. Familiengespréch (zusammen mit
der Therapeutin/dem Therapeuten) fihren, bevor
Besuche statifinden.

® Geschwisfer/Grofeltern mitbringen

Geschwister mitzubringen kann fir die Pati-
enfin belastend sein; sie wird es sich aber wenig
erlauben dies den Eltern mitzuteilen. Es ist aber
so, dass sie es hdufig besser finden wird, wenn
die Eltern erst einmal ohne Geschwister zu Be-
such kommen. Vor allem trifft dies auf jingere
Geschwister zu, wenn diese noch viel Aufmerk-
samkeit der Eltern einfordern, die aber die Patien-
fin selbst benstigh. Wir gehen auch davon aus,
dass die Patientin es gerne erleben will, einmal
alle  Aufmerksamkeit alleine zu bekommen, die
sie selbst so wenig fir sich einfordern kann. Sie
will auch erfahren, dass ihr Klinikaufenthalt die
Familie entlastet und es allen nun besser geht. Wir
raten dazu, das auch deutlich zu zeigen, damit
sich der fir die Betroffenen oft schwierige Klinikauf
enthalt nicht nur fiir sie selbst, sondern eben auch
fir die Familie zuhause lohnt.




GroBeltern kénnen fir eine Patientin ebenfalls ein
Stressor sein, indem sie sich von Besuchsanfragen
bedrangt fihlt. Dies vor allem dann, wenn Eltern
nachfragen, wann denn nun die Grofieltern auch
endlich einmal zu Besuch kommen dirfen. Wir
schlogen vor das zu vermeiden und abzuwarten
bis die Patientin selbst danach fragt. Im Grofen
und Ganzen sollten nur Besucher kommen, die die
Pafienfin beruhigen und ihr eine schéne gemein-
same Zeit bescheren kdnnen, ohne irgendwelche
Anforderungen.  Stress, Anspannung und Leistungs-
druck sollten durch Besuche nicht erhdht werden,
das erleben die Befroffenen schon genug mit sich
alleine. Wir rafen, die Entscheidung iber den Ab-
lauf und die Dauer des Besuchs, aber auch die
Anzahl der Kommenden nicht der Betroffenen
alleine zu Uberlassen, sondern sich an die ibli-
chen Besuchsregeln zu halten (kurze Dauer, wenige
Personen, vorsichtig sein und nur harmlose Ge-
sprache fihren, kranke Person aufheitern und in den
Mittelpunkt stellen).

-
-
@)
X}




UNSERE KLINIK




« Telefonate / Gespréiche

Telefonate sollten auf eine V4 Stunde maximal
gekirzt werden, bei dlteren Patientinnen z.B. zwei-
mal wachentlich, und es sollfe kein stundenlanges
abendliches Telefonieren bei Heimwehszenarien
geben. Die Eltern sollfen lieber om néchsten Tag,
im Verlauf der Woche oder am Wochenende in die
Klinik - geme auch zu gemeinsamen Gespréichen
mit der Theropeutin / dem Therapeuten — kom-
men; ggf. fihren wir auch gemeinsame Telefonate.
Der essgestorte  Familienangehorige  soll  nicht
wahrend des Klinikaufenthaltes zuhause noch so
stark présent sein und damit alles dominieren.
Patientinnen sagen uns manchmal, dass sich der
Klinikaufenthalt nicht lohnen wiirde, da es zuhause
genauso belastet weitergehe als wdaren sie noch
zuhause mit ihrer Essstorung — diesem Eindruck
kann gut entgegengetreten werden.

Auch laute Diskussionen, Anschreien und Vorwiir-
fe sollten unterbleiben, dies besonders auch bei
Telefonaten, da dies nur Schuldgefihle auf beiden
Seiten verursacht. Wir raten dazu, Probleme in
Ellern-  oder  Familiengespréichen  zusammen
mit uns Therapeuten anzusprechen, damit wir
Schuldgefihle auf beiden Seiten reduzieren und
familicren Arger im  Zusammenhang mit  der
Essstorung auflésen helfen.

Unsere Telefonanlage wird ab 22 Uhr umgestellt,
so dass unsere Patientinnen dariber nicht mehr
erreichbar sind. Die Anrufe kommen dann in unse-
rer medizinischen Zentrale bei der Nachtschwester
an. Wenn Eltern sich Sorgen machen, dirfen sie
jederzeit (Tag und Nacht) dort anrufen und nach-
fragen oder uns besondere Schwierigkeiten ihrer

Kinder melden (05821 / 9600 oder 960 116).



e Cesprachsthema Gewicht

Aussagen, wie ,man sieht dir die Zunahme
schon richtig an” oder ,du siehst aber schon wie-
der gut/normo| ous”, sollten nicht gefroffen werden.
Betroffene fihlen sich dadurch rasch berfordert,
da sie mit dem ,normal Aussehen” ihre
Uberforderung vor Krankheitsbeginn in Zusam-
menhang bringen und wenn sie schon gut oder
normal aussehen, dann missten sie ja auch nicht
mehr zunehmen. Generell ist bei den Themen Ge-
wicht / Figur / Essen Zuriickhaltung angezeigt.
Auch Aussagen wie ,so viel wie du hier isst,
kdnnte ich nicht essen” oder ,ich habe heute bisher
sehr wenig gegessen” solllen vermieden werden,
da sie die Betroffenen irritieren kénnen, die hier
real selber oft einen hohen Essplan haben. Wir
empfehlen auf Erzdhlungen der Befroffenen zum
Therapieverlauf oder der Gewichtszunahme zu-
rickhaltend zu reagieren und wenig nachzufragen.
Ein ,aha” oder ,da sieh mal einer an” oder auch
ein ,mhm" kann ausreichend sein und ist zumeist
harmloser als  Nachhaken. Die  Betroffenen
erzdhlen zu lassen ist in Ordnung. Anorexiepatien-
finnen, die typischerweise sehr detailgenau sind,
missen oft alles sehr genau und ausfihrlich
erzdhlen, da sie ja ehrlich sein wollen ohne Rick-
sicht darauf, ob sie das auch so vorhatten und im
Nachhinein auch noch dazu stehen kénnen. Des-
halb kénnen Angehérige in einer solchen Situation
durchaus auch einmal das Thema aktiv wechseln
und die Aufmerksamkeit auf etwas Neutrales len-
ken. Auch sollten sich die Besucher bewusst ma-
chen, dass sie keine Essstérungstherapeuten
sind und nicht anfangen Uber beispielsweise ein
Stiick Kuchen essen zu diskutieren. Wir empfehlen
immer |6sungsorientiert zu reagieren und z.B. bei
einem Ausflug mit Cafebesuch und auftretenden
Schwierigkeiten bei der Einnahme der Zwischen-
mahlzeit zu reagieren: ,du kannst also jetzt nicht im
Café etwas essen, dann fahren wir eben zuriick in
die Klink, damit du dort essen kannst, das ist in Ord-
nung so.”



® Bewegungskonfrolle

Ein GroBteil der Patfienfinnen mit einer Ano-
rexie und auch ein Teil der Patientinnen mit einer
Bulimie (,Sportbulimie”) neigen dazu, sich iber-
frieben viel zu bewegen und sinnlose Wege zu
gehen. Wir empfehlen nicht nur dies fortlaufend
zu unterbinden, sondern wir fordern es. Wer zu-
nehmen muss, sollte sich so wenig wie maglich
bewegen, da auch dies Kalorien verbraucht, die
wieder gegessen werden missen. Wir machen
seit vielen Jahren die Erfahrung, dass es nicht aus-
reicht nur die tégliche Kaloriendosis immer weiter
zu erhdhen, sondern wir missen auch gleichzeitig
die Bewegung reduzieren.

Um eine kontinuierliche wochentliche Gewichts-
zunahme mit unserer berechneten Kaloriendosis
zu erreichen, ist es erforderlich das Ausleben
eines Bewegungsdranges einzugrenzen.  Hier
kénnen Familienangehérige mithelfen, indem sie
bei Besuchen in der Klinik am liebsten etwas im
Sitzen machen wollen und auch keine Spazier
gdnge oder ausgedehnte Ausflige mit viel lau-
fen vorschlagen. Auch sollien sie aufspringen und
den Betroffenen z.B. etwas zum Trinken oder ein
Spiel an der Rezeption holen und die Patientin-
nen zum Sitzenbleiben anhalten. Dies ist auch in
einer gemeinsamen Wartesituation auf ein Gespréich
angebracht (typisches Bild: Eltern sitzen, Patientin
steht).

Bei Patienfinnen mit einer Bulimia nervosa und
erniedriglem Gewicht gilt dasselbe. Bei normal
oder selten  Ubergewichtigen  Bulimiepatientin-
nen fordern wir Uber eine Woche eine stabile
(d.h. komplette] bulimische Symptomaufgabe, nor-
malisierte Elekirolytwerte (hier ist v.a. das Kalium
relevant), um dann nach drztlicher  Verord-
nung in  unser angeleifetes  Bewegungs-
programm aufgenommen zu werden.



Die Teilnahme an der Tanztherapie (Mitwoch-
abend um 19 Uhr und Samstag, Uhrzeit siehe
schwarzes Brett) ist ab Stufe 2 méglich und muss
in der Mittagsgruppe am Tag davor angespro-
chen werden. Ggf. muss bei einem Teilnahme-
wunsch ein ,Tanzriegel” dazu gegessen werden,
wenn der Gewichtszuwachs im Durchschnitt von
mindestens 500g pro Woche noch nicht erreicht
wurde.

e Selbstverletzungen

Wir halten alle Patientinnen, die selbstver-
letzendes Verhalten zeigen, dazu an, sichtbare
Wunden und Narben zu verdecken. Dies ist uns
wichtig sowohl zum eigenen Schutz als auch zum
Schutz anderer.  Selbsiverletzendes Verhalten st
auf der einen Seite etwas Personliches, das deshalb
auch nicht jeder sofort mitbekommen muss, aber
dinglich der therapeutischen Bearbeitung bedarf —
auf der anderen Seife kann es andere labile Per
sonen friggemn es auch zu tun, was wir verhindemn
missen. Bei neu aufgetretenen Selbstverletzungen
fohren wir in unserer Klinik sogenannte Kérpervisiten
von mehrmals taglich bis alle paar Tage oder nur
einmal wéchentlich durch, um Uber die Abheilung
auf dem laufenden zu bleiben. Zudem werden
den Betroffenen Analysebdgen ausgehéndigt mit
Fragen zur Entwicklung der Selbstschédigung.
Selbsiverletzungen werden emotional von den
Krankenschwestern und Arzten so behandelt, als
hatte man sich aus anderen Griinden — also un-
absichtlich — das angetan, aber spdter psychothe-
rapeutisch aufgearbeitet. Wir gehen davon aus,
dass auch die DoppelzimmerSituation in unserer
Klinik mit dazu beitragt, dass unter Selbstverlet-
zungsdruck stehende Patientinnen dies durch das
Teilen eines Badezimmers mit einer Mifpatientin
unterlassen, da sie einen blutigen Anblick ihrer
Mitbewohnerin nicht zumuten wollen.



e Zimmersituation

Vor allem alle unsere jingeren Patientinnen
sind in Doppelzimmern untergebracht. Besuche
auf diesen Privatzimmern solllen kurz gehalten
werden. Die Mitbewohnerin wird sich vermutlich
wahrend dieser Zeit zurickziehen und das Zim-
mer meiden, obwohl sie ein Vorrecht hat dort zu
sein. Deshalb sollte die Zeit eines Besuchers auf
dem Zimmer kurz sein — das Zimmer ist fir beide
Patientinnen Privatbereich.

e Keine lebensmittel oder Geschirr mitbringen /
schicken

Es sollen keine Lebensmittel mit in die Klinik
gebracht werden, auch nicht zu Weihnachten
oder Ostern. Die Befroffenen haben eine Esssto-
rung, da dndern auch Feiertage nichts daran. Dies
gilt auch fir Geschirr (Tassen/Becher, Schalen,
Besteck, efc.). AuPerdem gilt: keine Pakete mit
Lebensmitteln schicken, selbst wenn die Betroffenen
dazu auffordern zum Austausch von Zwischenmahl-
zeiten derKlinik oder bei Bulimikerinnen fiir einen Ess-
anfall. Bei bekannter bulimischer Symptomatik kon-
frollieren wir eingehende Pakete — selbstverstandlich
gemeinsam mit der Patientin.

e Kdrperkontakt

Der kérperliche Kontakt zwischen Eltlern und
Kindern sollle immer, egal wie schwer die Patien-
fin von der Magersucht gezeichnet ist und dement-
sprechend kindlich aussehen mag, dem Alter ange-
messen sein. Das bedeutet, dass z.B. eine 20 jchrige
Patientin — vor allem in der Offentlichkeit — nicht
auf den Schoss eines Elternteils genommen oder
handchenhaltend mit ihr durch die Klinik gegan-
gen wird. Aber auch auf ein betont abwehren-
des Verhalten, mit dem sich Ellern zuriickgewiesen
fohlen kénnen, wie z. B. zur BegriiBung ,nicht kurz
in den Arm genommen werden wollen” achten wir.



e Kleidung

Elfern sollfen, ebenso wie wir als Personal,
darauf achten, dass ihre kranken Kinder/unsere
Pafienfinnen  eine gestdrle  Temperaturregulation
haben kénnen und deshalb nicht angemessen ge-
kleidet sind (am hdufigsten zu leicht angezogen
bezogen auf die Jahreszeit, die Raumtemperatur
und die Gesamiumsténde). Jungen mit Anorexie fal-
len z.B. dadurch auf, dass sie immer — auch im
Winter — dazu neigen kurze Hosen zu fragen.
Ursachlich fir falsche Kleidung kénnen aber auch
essgestorte [deen sein, wie durch zu leichte Kleidung
Frieren auszuldsen und dadurch vermehrt Kalorien
zu verbrauchen. Besonders wahrend der Mahlzei-
fen sollten Patientinnen nicht nur Tragerhemdchen,
die die Magerkeit des Kérpers befonen, oder ein
besonders tiefes Decolleté tragen und lange Haa-
re zusammenbinden, damit sie nicht in das Essen
fallen.

eFofografieren

- Besondere Regeln fiir unfer 16-ahrige

- Besondere Vorsicht sollte aus Datenschutzgrinden
dem Fotografieren innerhalb der Klinik gelten. Wir
wiinschen uns, dass in der Klinik nicht fotografiert
wird und méchten auch nicht, dass Klinikfotos
ieglicher Art ins Infernet gestellt bzw. undereinander
verschickt werden.

Unfer 16 Jahrige sollien sich beim Verlassen der
Klinik immer in der medizinischen Zentrale, kurz
MZ (also bei den Schwestern) persénlich an- und
abmelden und auch sagen, wohin sie gehen. Unter
14 Jéhrige sollten nur mit einer Begleifperson das
Haus verlassen. Nach Einbruch der Dunkelheit soll-
fen alle unter 16 Jéhrigen — wenn Gberhaupt — nur
in Begleitung das Haus verlassen, wobei jeglicher
Ausgang nach 20 Uhr nur nach Absprache mit den
Therapeuten oder dem Dienstarzt erlaubt ist.

Bei allen unter 16 Jahrigen mochten wir, dass sie
sich zur Nacht, also beim Zubetigehen, bei der
Nachtschwester ,in die Nacht” abmelden (abge-
stuft bis spdtestens 22:30 Uhr, der allgemeinen
Nachtruhezeit der Klinik). VWenn sich danach



noch jemand auf einem anderen Zimmer verab-
reden will,  muss der Nachtschwester Be-
scheid gesagt werden, damit keine un-
ndtigen  Suchaktionen  ausgeldst  werden.

e Ausflige/Beurlaubungen/Belastungserprobungen

Ausflige am VWochenende — zu denen wir nicht

stimulieren, da sie das Aufgeben der Essstérungs-
symptomatik erschweren und verzégern kénnen
- mussen am Freitag davor in der Therapiegruppe
und immer mit den Erndhrungsfochkréften bespro-
chen werden. Sie  kénnen nur erlaubt werden,
wenn Anorexie Patientinnen die Stufe 3 erreicht
haben und der Zunahmeprozess erfolgreich ist
bzw. davon nicht beeinfrdchtigt wird. Das be-
deutet auch, dass ein Bewegungsdrang gut be-
grenzbar ist. Bei Bu|imiepoﬂenﬂnnen sollle eine
komplette  Symptomabstinenz  erreicht  worden
sein — mindestens Uber eine Woche — und Symp-
tomdruck deutlich reduziert, bzw. durch zeitnahes
Offenlegen schon diskutiert und beruhigt worden
sein. Auch essbezogene Sorgen sollien durch den
hiesigen Essplan, der eine Tagesstrukiur vorgibt,
bereits eingegrenzt sein.
Beurlaubungen beférdern wir ebenfalls nicht, da
sie den Genesungsverlauf verzégern  kénnen.
Wir wiirden sie mit erreichfem Normalgewicht fur
sinnvoll halten und dann Probebeurlaubungen zur Be-
lastungserprobung zuhause durchfihren, wozu aber
oft die stationdre Behandlungszeit nicht mehr aus-
reicht. Uber eine Wochenendbeurlaubung kann
oft nicht allzu viel erfahren werden Uber
die nachstationdre Zeit. Die Beurlaubung miss-
fe schon eher Uber eine Woche andavern. Wir
raten allen Patientinnen deshalb ziigig den Nor-
malgewichtsbereich zu erreichen und erst damit
enflassen zu werden und ggf. in einem kirzeren
Infervall dann noch einmal zu einem kurzen sta-
fiondren Aufenthalt  zur  Stabilisierung  zuriickzu-
kommen und besprechen das auch schon vorab
mit den Kosfenfrdgern. Beurlaubungen kommen
bei uns wenn dann am héufigsten zu notwendigen
Besuchen/Besichtigungsterminen  von  befreuten
Wohneinrichtungen fir Essstérungen vor, die wir
aber auch maglichst kurz halten wollen.



e |iterafur

Wir empfehlen unseren Patientinnen hier vor

allem das Lesen der ,Patientenleitlinie”.
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THERAPIEPRINZIPIEN

Unser Behandlungskonzept basiert auf  ei-
nem mehrdimensional angelegten,  strukiurierten
Therapieprogramm fir alle Formen und Schwere-
grade von Essstérungserkrankungen. Wir sefzen
keine Sondenemdhrung ein, auch nicht bei Pa-
fienfinnen mit exirem niedrigen BMIWerfen und
verlangen auch keinen MindestBMI zur Aufnah-
me bei uns. Damit kénnen auch schwerst Erkrank-
fe von Anfang an in ein spezidlisiertes psychoso-
matisches Therapiekonzept eingebunden werden.
Auch  skeletthaft  Abgemagerte  brauchen, wie
alle  Anorexie-Patientinnen, das  essstérungsspezi-
dlisierte klinische Know-how und ein ,antianorekti-
sches Klima" um sich herum, um einen Einstieg in
die Uberwindung der Erkrankung zu finden und
im Verlauf auch dabei zu bleiben.

So schwer die medizinischen Folgen und Kompli-
kationen des Verhungers in der Anorexie auch
sein mdgen, sie sind doch nur ein Begleitphdno-
men einer psychischen Stérung. Und diese missen
neben den medizinisch notwendigen MaBnahmen
auch in die psychotherapeutische Behandlung mit
einbezogen werden. Es geht uns darum, dass Pa-
fienfinnen moglichst frihzeitig in ein spezialisierfes
Behandlungsprogramm  kommen. Die Basis da-
for, dass wir auch besonders niedrig gewichtige
Anorexien in unserer Klinik aufnehmen kénnen,
stellt die Kombination aus einer internistischen,
emdhrungsmedizinischen und psychothe-



rapeutischen Kompetenz der Klinik auch mit kran-
kenhaustypischen Heilmethoden dar. Wir haben
dafir  einen  medizinischen  Uberwachungsbe-
reich. Dies ist eine sehr gute Grundlage fir die
Durchfihrung einer dosierten Wiederernghrung in
einer fir die Patientin kérperlich sehr geschwéch-
fen und gleichzeitig hoch angst- bzw. aversiv be-
sefzten Situation.

Bulimische ~ Patientinnen  kommen  seltener  zur
stationdren  Aufnahme in unsere Klinik, da sie
zumeist ambulant behandelt werden. Wenn dies
aber scheitert, infegrieren wir sie in das Esssto-
rungs-Therapieprogramm ~ zusammen — mit  den
Anorexien. Viele Themen sind &hnlich, zumal
Patientinnen mit einer Bulimia nervosa auch ein
emiedrigtes Gewicht haben kénnen und wenn sie
Normalgewicht haben, sie dies oft weiter senken
wollen und mindestens so viele essbezogene Sor
gen haben wie die Anorexien.

Die vielféligen und oft komplexen Esssto-
rungserkrankungen  brauchen eine  umfassende,
sozusagen ,ganzheitliche” Behandlung und ein
sicheres, strukturiertes Umfeld, was einen Schutz-
raum vor den Anforderungen drauBen beinhaltet.
Dabei hilft es den Patientinnen, wenn sie es er
moglicht bekommen, ein Teil einer Gruppe [auch
mit derselben Erkrankung) zu werden, die durch
klare Regeln und Abldufe strukturiert ist, zusam-
menwdichst, damit Kontakt und  Sicherheit, aber
auch Offenheit und Transparenz vermittel.
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DIE KARAWANE

Die Aufnahme in unser Therapieprogramm  fiir
eine Essstorungsbehandlung verstehen wir in etwa
wie das Durchqueren einer Wiiste — eingebunden
in eine Karawane. In der Karawane wird etwas
maglich, das alleine marschierend, auf sich selbst
gestellt, auch mit der gleichen Ausristung, sehr
schwierig, wenn nicht génzlich unméglich ware.

In der Karawane gibt es eine klare, sichere Struk-
tur die vorgibt, wann marschiert, wann gegessen
und getrunken und wann sich ausgeruht wird. Vie-
les fallt leichter oder wird Gberhaupt erst méglich,
wenn den Weg jemand vorgibt, der sich in der
Wiste zurechifindet, den Weg also oft gegangen
ist. So wird vom Karawanenfihrer fir alle der To-
gesablauf bestimmt und Entscheidungen werden
eben nicht nach dem eigenen Empfinden bzw.
Angsten getroffen, sondern nach den jeweiligen
Erfordernissen in  einem eher menschenfeind-
lichen unwirtlichen Umfeld. Wenn ein Sandsturm
autkommt, ist jemand prasent, der  Sicherheit aus-
strahlt und weiB, wie man sich zu verhalten hat, um
diesen unbeschadet zu iberstehen.

So sehen wir auch die Essstérungstherapie in
der Klinik wie das Reisen in einer Karawane
zum Durchqueren der Wiiste: Wir geben als kli-
nische Karawanenfihrer vor, wie man sich am
besten zur Uberwindung der Erkrankung verhal
fen soll: was, wann und wie viel gegessen und
gefrunken werden soll und wie viel sich bewegt
werden darf. Und wir missen auch immer wieder
Einfluss nehmen, viel Motivieren und Mut machen
zum Weitergehen, wenn es beschwerlich wird.
Wie eben in der Wiuste auch. So kommen wir am
Ende eines oft langen und auch mihsamen We-
ges doch gemeinsam dem Ziel ndher. Wichtig ist
es zu verstehen, dass Karawanenfihrer nicht iber
ihre Mitreisenden bestimmen wollen, obwohl sie
es in einer besfimmfen Situation fir eine besfimmfe
Zeit intensiv tun, sie tun nur ihren Job - genauso
ist das bei uns Essstérungstherapeuten und dem
gesamten Personal der Klinik fir eine bestimmte
Zeit eines besonderen gemeinsamen Veges.
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Das Aufnahmealter unserer Patientinnen ist in
den letzfen Johren gesunken: es gibt immer mehr,
immer jingere Pafienfinnen und am anderen Ende
der Altersskala immer dlter werdende Patientinnen.
Dies trifft v.a. fir die Anorexia nervosa zu.

Als Aufnahmebedingung fur unter 14 Jéhrige (un-
sere eigeniliche untere Altersgrenze) verlangen
wir ein Vorgespréich zusammen mit den Eltern mif
Klinikbesichtigung oder zumindest eine ausfihrli-
che telefonische Vorabklérung zur Frage, ob die
Betroffenen nicht zu jung fir unserer Therapie-
programm sind und eher eine Aufnahme in einer
Kinder- und Jugendpsychiatrie oder Kinderpsycho-
somatik sinnvoller ist. Solch ein gemeinsames Ge-
spréich ist auch kurzfristig planbar. Wir erkléren
dabei ausfihrlich unser Therapieprogramm  und
beantworten die dréingenden Fragen. Auch kann
dabei direkt ein Essplan zum mit nach Hause neh-
men erstellt und damit mit der dosierten Wiederer-
ndhrung schon einmal begonnen werden, wenn
Betroffene dréngen es noch einmal ,alleine schaf-
fen zu wollen”.

Unsere Entwicklung zur Aufnahme jingerer Pati-
entinnen (< 14 Jahre) wurde durch Aufnahmeanfra-
gen aus Kinder und Jugendpsychiatrien und durch
die jungen Betroffenen selbst geférdert, die sich heu-
fe oft im Interet ihre Klinik aussuchen. Wir halren
es bei den jingeren Patienfinnen auch fir sinnvoll
und ginstig, dass ein Elternteil ols Begleifperson zu-
mindest in der Anfangsphase vor Ort bleibt, wobei
wir die Unterbringung aus Platzgrinden nicht in der
Klinik, sondern in einem nahegelegenen Hotel vor-
schlagen missen. In Ausnahmefdllen wiirden wir ein
Elternteil auch in ein gemeinsames Zimmer zusam-
men mit dem essgestorien Kind aufnehmen, beson-
ders um die Integration einer unwilligen (besonders



Therapie unmotivieren oder dngstlichen  Betroffe-
nen) dariiber zu erleichtern. Wir kénnen uns damit
auch in unginstiges Verhaltlen zwischen Eltlern und
Kind einmischen, um damit die vielen Auseinander
setzungenund infolge von Schuldgefihlen auf beiden
Seifen zu reduzieren.
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Bei dllen Essstérungspatientinnen, vor allem
den jingeren, erfolgt die anféngliche Aufnahme
in ein Doppelzimmer. Ab der Altersgruppe der
Mitzwanziger kann — abhdngig vom Sympfomver-
halten — auch die Aufnahme oder der rasche Uber
gang in ein Einzelzimmer erfolgen. Hier gibt es
eine Warteliste. Wer von Anfang an eine Aufnah-
me in ein Einzelzimmer will, sollle in diesem Alter
sein und aufféllige essgestérte  Verhaltensweisen,

wie viel Herumlaufen, immer Stehen statt Sitzen

und Gymnastik betfreiben auf dem Zimmer oder
das Zimmer immer unterkihlt haben wollen, be-
reits beendet haben, ebenso wie selbst induziertes
Erbrechen oder Selbsiverletzungen. In solchen Fél-
len kann dies schon vorab mit unserer Rezeption
vereinbart werden.

Cleichzeitig wollen wir aber auch vermeiden, dass
durch die Doppelzimmersituation eine Uberforde-
rung fir eine Patientin entsteht. Eine solche kénnte
sich ergeben, wenn eine essgestdrte Patientin ihre
Symptomatik noch ungebremst auslebt und die Zim-
mernachbarin unter Druck sefzt, nichts weiter zu sar
gen. Auch ndchtliches bzw. frihmorgendliches Auf
stehen (um den Energieverbrauch zu erhdhen) kann
sehr stérend fur die Zimmernachbarin sein. Oft ist es
jedoch so, dass ein solches Verhalien den typischer
weise hoch sensiblen, an den anderen orientierten,
essgestorien  Patientinnen  schwerer féllt, wenn  sie
eine Zimmernachbarin haben, die sie dadurch sté-
ren oder belasten kénnten. Wir erwarten deshalb
von der gemeinsamen Zimmersituation, dass selbst
schédigendes Verhalten frisher offenkundig wird indem
sich Mitbewohnerinnen an das Personal oder an Mit
patientinnen wenden.

Wir trefen mit der Doppelzimmersituation auch dem
héufigen sozialen Rickzug unserer Patienfinnen von
Anfang an entgegen und sehen das Teilen eines
Zimmers als Basis fir viel Gemeinschaft und
auch als ein soziales Kompefenziraining an. Dies
hat sich Uber die Jahre als gut funkfionierend erwie-



sen — auch hinsichtlich der Symptomaufgabe.
Mitbedingt wird dies sicherlich auch durch unse-
re Hallung, dass eine Zimmersituation jederzeit
gewechselt werden kann. Dem Férdern des so-
zialen Miteinanders sind da Grenzen gesetzt,
wo die ,Chemie” zwischen zwei Patientinnen
nicht stimmt, denn dann kann eine gemeinsame
Zimmersituation ansfrengend werden. Wir sehen
einen Umzug in ein anderes Zimmer nicht als
Weglaufen vor Anforderungen oder  Konflikien
an, sondern als gesunde Selbstbehauptung, denn
gearbeitet wird in der Therapiezeit und das Zim-
mer ist ein Rickzugsort und damit ein Ort zum
Ausruhen, Entspannen und sich VWohlfihlen. VWo-
rum es nicht geklappt hat mit der Zimmergemein-
schaft, kann nach der Trennung bei Bedarf weiter
bearbeitet werden, wozu wir auch Extratermine
mit den Beteiligten vereinbaren.

Besondere Hilfestellungen brauchen gelegentlich
Patientinnen, die die Erfahrung machen, dass ihre
Zimmernachbarinnen nach kurzer Zeit wechseln,
also die gemeinsame Zimmersituation  einseitig
oder unangekindigt auflésen. Die Griinde hier-
for kénnen vielschichtig sein. Sie beziehen sich
oft auf noch niedrig gewichtige Patientinnen,
wenn sie den Uberwachungsbereich  verlassen
durfen und einem freien Platz in einem Doppel
zimmer, mdglichst noch in der Nahe des Uber
wachungsbereichs, zugeordnet werden und noch
in die Essstérung verstrickt sind. Es kann sich aber
auch um Patientinnen handeln, die besondere
Nahe-DistanzProbleme haben, z.B. besonders ei-
fersichtig sind, wenn die Zimmernachbarin etwas
ohne sie unternimmt, da sie eine intensive und
ausschlieBliche  Zweierbeziehung wollen.  Auch
das sich Vergleichen, wenig Gespir fir die Pri-
vatsphare der Zimmernachbarin haben oder sich
so abweisend verhalten, dass die Mitbewohne-
rin sich einsam oder zuriickgewiesen fuhlt, kénnen
Griinde dafiir sein. Es kann aber auch nur sein,
dass die Mipatientin mit einer anderen Patientin
zusammenziehen will, die sie schon langer kennt,
mit der sie sich angefreundet hat und auf deren
Zimmer nun ein Plaiz frei geworden ist.
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Wichtig ist es uns hier aus Selbstwert steigernden
Grinden fir die Zurickbleibende zu betonen,
dass fir jemand anderes sein” nicht gleichzeitig
,gegen mich sein” bedeutet.

In unserer Klinik gibt es kein Kontakiverbot
zwischen Patienfinnen und Eltern, Angehérigen
oder Freunden und auch kein Handy- oder gene-
relles Kontaktverbot ,in die Welt draufen”. Aber
wir stimulieren  Patientinnen  dazu, ihre Sorgen
oder Belastungen, die sich aus den Kontakten
sowohl innerhalb als auch auPerhalb der Klinik
ergeben kénnen, uns gegeniber méglichst rasch
offenzulegen. Wir als  Klinikpersonal sind dazu
da uns darum zu kimmern.

In unserem gruppendominierten Therapieset-
fing mit begleitenden Einzelterminen regen wir
deshalb fortlaufend alle Patientinnen an, auch
alle essgestorten Vorkommnisse bei sich und bei
anderen — derefwegen sie ja nun einmal in der
Klinik sind und die nicht automatisch beim Eintritt
in die Klink an der Rezeption abgegeben wer-
den - zeitnah offenzulegen. Diese Art des Hilfe-
suchens ist die Voraussetzung fir Verdnderung
und ein Zeichen sozialer Kompefenz und nicht
etwa von ,Petzen” oder ,Verrat”. Petzen ist nur
etwas fir kleine Kinder und nichts fur Jugendli-
che oder Erwachsene: sie petzen nicht, sie zei-
gen Zivilcourage bzw. soziale Kompefenz, wenn
sie ihr eigenes (ess|gestértes Verhalten oder dos
von anderen ansprechen oder melden. Denn alle
Patientinnen, die in die Klinik kommen, wollen
ihre Essstérung loswerden: Je friher desto besser.
Davor steht aber das dariber ins Gespréch kom-
men und gemeinsam heraus finden, wofir die
Essstérung steht.



Konflikte, die sich mit noch schwer in die Essst-
rung verstricklen Mitpatientinnen ergeben, die in
der Therapie fortgeschrittene Patientinnen auch
einmal nerven kénnen, gehdren in die Hande
des Personals. Wenn vor den Augen der anderen
in der gemeinsamen Zimmersituation oder auf
dem Balkon Gymnastik getrieben oder ande-
res Therapie schadigendes Verhalten ausgefihrt
wird, dann gehért das innerhalb der Klinik ange-
sprochen — auch in der ndchsten Therapiesitzung
— denn diese Befroffene braucht dringend Hil-
fe, auch im Sinne von Begrenzung. Wir werden
dann gemeinsam L&sungen finden — ohne Ge-
winner oder Verlierer zu hinterlassen und v.a. die
Mitpatientinnen entlasten, wenn wir als Personal

uns darum kiimmern.
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Cleichzeitig wirden wir auch darauf dréngen,
dass die Verursacherin eines Problems auf einem
Doppelzimmer (ggf. auch die davon belastete
Zimmernachbarin, wenn sie das lieber will] das
Zimmer wechselt. Das Prinzip Doppelzimmer ist
dann nicht wirksam genug, um gestortes Verhal-
ten und Selbstbeschadigung zu unterbinden. In
den meisten Féllen sind die Zimmernachbarn

dankbar fir diese MafBnahme.

Durch einen Neuanfang erfahren auch die Be-
troffenen selbst eine Erleichterung, auch wenn
der erste Schritt zunéchst Uber eine Phase ihrer
Unterbringung in  unserem medizinischen Uber-
wachungsbereich  sein  kann. Damit lIdsst sich
dos soziale Miteinander weniger schuldbehaftet
gesfalten. Der therapeutisch gefihrte  Umgang
mit Problemen und Konflikien — auf der Basis der
vorgegebenen  Klinikregeln = ermaglicht  den
Befroffenen gleichzeitig einen Einstieg in ihre ty-
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pischerweise von der Essstorung  gedeckel
te  Aggressionsproblematik zu finden, die einer
Aggressionshemmung  entspricht. ~ Gemeint st
hier, dass Patientinnen in ihren lebensbezigen
zu wenig gesund aggressiv auftreten und nicht genug
aktiv fir sich einstehen kénnen, wenn sie angegriffen
werden. Wir gehen davon aus, dass dies in ihrem
Naturell begrindet liegt und sie zu vorsichtig und
zuriickhaltend  sind.  Aggressive Impulse  nehmen
sie zu wenig und wenn, dann erst verzégert wahr
und kénnen damit auch zu wenig auf das reagie-
ren, was sie von aufBen tifft. Sie fragen sich viel
mehr, was andere von ihnen erwarten und viel zu
wenig, was erwarte ich denn von den anderen.
Giinstig ware hier ein 50:50 Verhdlinis, was es zu
entwickeln gilt.
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Die Essstérungstherapie ruht heute auf zwei Saulen:

o die eine zentrale Saule ist die Wiederer
nahrung zur Gewichfsresfitution und der Normali-
sierung des Essverhaltens,

J die andere Saule ist der stérungsspezifi-
sche Psychotherapieprozess mit der Auseinander-
sefzung und infolge Verénderung der Fakforen,
die die Essstérung verursachen und aufrechterhal-
ten.

Beide Therapieprinzipien setzen wir von An-
fang an und parallel ein. Sie sind als gleich wer-
tig und gleich wichtig anzusehen, sind miteinan-
der verwoben und beeinflussen sich gegenseifig.
Wir Therapeuten sind uns dariber im Klaren, dass
die Wiedererndhrung bzw. Symptomaufgabe oft
auch gegen den zumindest anfénglichen Wider
stand der Patientinnen durchgesefzt werden muss,
es aber gleichzeitig ohne die Entwicklung einer
Zusammenarbeit mit ihr auch nicht geht. Deshalb
frefen von Anfang an Konflikie und Auseinander
sefzungen zwischen Pafienftinnen und  Personal
auf, die konstruktiv und die Betroffene schitzend
ausgetragen werden missen. Das Verstdndnis fir
diese Abldufe und der professionelle Umgang da-
mit (ohne dass wir uns in Machtkémpfen aufreiben
und die Patientin aus dem Kontakt verlieren) sind
wiederum Teil des stérungsspezifischen Psychothe-
rapieprozesses, der viel Kontakt, Transparenz und
Offenheit braucht. Wesentlich wird dabei fir alle
Beteiligten sein, dass sie unterscheiden zwischen
Patientin und Problem.
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In der sfafiondren Behandlungszeit ist bei
Anorexia nervosa Pafientinnen eines der wichfi-
gen Therapieziele die Gewichtszunahme. — Wir
folgen dabei wissenschaftlichen  Empfehlungen
(der Deutschen S3 leitlinie Essstérungen), wo-
nach eine wéchentliche Gewichtszunahme von
500 - 1000g angestrebt wird. International gibt
es aber inzwischen Empfehlungen, auch iber ein
Kilogramm (z.B. 1,5kg) pro Woche zuzunehmen.
Korperlich ist das unschadlich, im Gegenteil so-
gar hilfreich, wenn schneller ein gesiinderes Ge-
wicht und damit die Uberwindung des Hungerzu-
standes — einer mehr oder weniger ausgepragten
Hormon- und  Stoffwechselkrankheit - statifindet.
Dabei ist die Anorexiegrenze (BMI 17,5kg/
m2 oder die 10. PZ) das Mindestziel, besser
noch ist es aber direki und ohne Unterbrechung
bis zum Normalgewicht [BMI >18,5 kg/m?2 oder
> 25. PZ) zuzunehmen. Damit sind die Chancen
zum Uberwinden der Essstérungserkrankung am
grobten.



liegt eine begleitende bulimische Symptoma-
tik bei Anorexia nervosa Patientinnen vor, wie
Erbrechen nach Essanféllen oder auch nur nach
normalen Mahlzeiten oder ein  Abfihrmitielmiss-
brauch, steht dies einer Gewichtszunahme grund-
satzlich im Weg, ebenso wie ein Uberfriebenes
Bewegen und Sportireiben zum Kalorienverbren-
nen. Deshalb férdern wir das Aufgeben einer sol-
chen begleitenden Symptomatik von Anfang an
intensiv.

Bei Patientinnen mit einer Bulimia nervosa ist das
Wiedereinfihren des regelméfigen Essens, also
einer angemessenen Essmenge  und Essstruktur
eine wichtige Voraussetzung fir das Aufgeben
der bulimischen Symptomatik, da Heifhungerer
leben héufig bulimische Symptomatik auslést. Bei
den zumeist normalgewichtigen Bulimie-Patientin-
nen steht erst einmal die Gewichisstabilisierung
im Vordergrund, wobei es oft auch darum geht,
ein hoheres als das gewinschte Gewicht (im
Normalbereich) zu tolerieren.

Zur Normalisierung des Essverhaltens zdhlen
wir das Wiederherstellen einer normalen Essstruk-
tur und Esskultur, aber auch das Akzeptieren einer
Essmenge, die zu einer notwendigen Gewichtszu-
nohme oder zum Gewicht halten gebraucht wird.
Normalisierung bedeutet hier das Wiederaufneh-
men einer RegelmaBigkeit und damit Héufigkeit
des téglichen Essens, aber auch einer gesunden
Art und Weise des Essens, wozu das Aufgeben
von Ritualen, Zwdngen oder anderen gesférten
Essverhaltensweisen z&hlt. Ein weiterer Schrift ist
dann das Reduzieren der Uberbeschdftigung mit
den Themen Essen und Gewicht — gemeint ist hier
auch gedanklich — was durch einen Essplan un-
ferstitzt wird, den wir gemeinsam erstellen, dann
ausdrucken und auch den Betroffenen aushén-
digen und immer wieder gemeinsam den Erfor
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dermissen anpassen. Wenn wir uns von professi-
oneller Seite her um die Emahrung gut kimmem,
dabei Sicherheit und Halt vermitteln, missen es
die Befroffenen immer weniger tun, so wie es bei
Menschen ohne eine Essstérung auch ist. Eine
gesunde Selbstfirsorge aufbauen, bedeutet dann
zu akzepfieren, dass das fagliche angemessene
Essen zum normalen leben gehért, den Tagesab-
lauf angenehm immer wieder unterbricht, sich do-
durch ,Pausen” ergeben und Essen nicht nur den
Hunger sfilli, sondern auch gemocht und immer
mehr auch ein bisschen ,zelebriert” wird. Essen
ist eine einfach und haufig erreichbare, kleine
und dozu auch noch gesunde Maglichkeit der
,Selbstberuhigung  und  Selbstbefriedigung”, und
aus sozialer Sicht noch gesellig dazu, da Konfakt
férdernd und Familie wie auch Freundschaft beim
Essen erlebt werden kénnen.

Zur Entwicklung eines Stérungsmodells gehért
am Beginn die Aufkldrung tber das Wesen der
Essstérungserkrankung - Uber das was man heute
iber Ursachen und Ausléser weif: zur Genetik,
zu Persénlichkeitsfaktoren, zu familigren und Um-
weltfakioren. Dies zieht sich neben einer konfinu-
ierlichen ,Motivationsarbeit’ durch den gesamten
Therapieprozess. Das bedeutet, dass die Betroffe-
nen fortlaufend zum Uberwinden der Erkrankung
angeregf und deren Vor- und Nachteile diskutiert
werden. Die Erarbeitung der individuellen Hinter
grinde und die aufrechterhaltenden Faktoren der
Erkrankung sind weiteres groPes Thema, dessen
Bearbeitung in der Gemeinschaft der Mitpatientin-
nen, aber auch unter Miteinbezug der Familie,
erfolgt.  Persénliche Hintergrinde werden auch
iber einen Zeitsirahl, die sog. ,lebenslinie” dar-
gestellt, indem wichtige lebensereignisse dem
Verlauf  der  Essstérungserkrankung  zugeordnet
werden. Damit verbunden ist — und im Gesamtthe-
ropieprozess verankert - die Auseinandersefzung
mit einer gesinderen  Gefihlsregulation  und



Selbstbehauptung.

Eigene und v.a. negative Gefihlsregungen sollen
besser und friher erfasst und dann differenziert
werden (bin ich traurig oder eher drgerliche), um
sie anders als essgestort oder anderweitig selbst-
schadigend zu regulieren. ,Nicht, ich bin zu dick,
sondemn was ist zu dick im Sinne von zu viel fir
mich2" ware so eine typische Diskussionsbasis.

Wir sprechen hier auch von einer Verbesserung
der Mentalisierung, was meint, sich im Denken
breiter aufzustellen und nicht zu eingeengt und
auf Details focussiert zu sein, da man damit zu
wenig Uberblick hat. Insgesamt geht es um den
Aufbau einer gesunden Selbst und infolge auch
Kérperakzeptanz: mich selbst und meinen Kérper
in normalem Ma zu mégen. Das Resultat do-
von wdre, den Kérper im gesunden Sinn in Ruhe
zu lassen und das Selbstwertgefihl durch andere
personliche Eigenschaften zu stdrken, die man an
sich wertschatzt und nicht nur durch ein niedriges
Gewicht.

Patientinnen machen sich oft Sorgen, dass An-
gehérige und Freunde meinen, dass mit der Ge-
wichtserhdhung oder Aufgabe des essgestdrten
Verhaltens oder anderer  Selbstbeschadigungen
alles wieder gut ist und sie ein normales Leben
— was immer das fir den Einzelnen bedeutet —
wieder aufnehmen kénnen. Dem ist nicht so. Be-
troffene missen das, was sie in der Klinik an Neu-
em gelernt haben, zuhause auch umsefzen, was
Ubung braucht. Das wird leichter gehen, wenn
sie sich dabei unferstitzt erleben in allen ihren
lebensbereichen. |hre hohe Sensibilitat und Uber-
maBige  Genavigkeif, ihre  leistungsorientierung
und ihr Perfekfionsstreben — also ihr anorexietypi-
sches Naturell = bleibt ja bestehen. Sie brauchen
aber einen anderen Umgang damit, um sich in un-
serer doch recht komplexen Welt zurechizufinden.
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Auch Riickfglle in die Essstérung sind dabei zu er
warten, was nicht gleichgesetzt werden muss mit
wieder in das Vollbild der Erkrankung zuriickzufal
len. Das wird davon abhéngen, wie damit umge-
gangen wird. Vor allem sollten Angehérige oder
Freunde nicht dariber enttéuscht reagieren; das
wirde eher zur Verstarkung beitragen. Am  besfen
ist es, gelassen und mit Verstandnis, aber auch kon-
struktiv kritisch zu reagieren, was meint, essgestor
fes Verhalten nicht zu Ubersehen oder einfach nur
weiterlaufen zu lassen, sondern zu versuchen, die
Betroffenen wohlwollend, gerne auch mit Humor
zu begrenzen und zur Intensivierung der therapeu-
fischen Behandlung zu stimulieren. Die Befroffenen
berichten auch gute Erfahrungen mit nur kurzen
— sozusagen zum Gesundwerden zwischengeschal-
teten — Klinikaufenthalten, was wir in den Entlassungs-
gespréchen ansprechen und sehr zur Beruhigung der
Entlasssituation beitragen kann.

Auch wenn Betroffene einen Klinikaufenthalt ab-
brechen, kénnen sie ihn bei uns wieder aufnehmen
und weiterfhren; sie brauchen sich dafir nicht zu
schémen. Wir wollen einen Therapieabbruch aber
immer verhindemn, da dieser einer Chronifizierung
der Erkrankung weiter Vorschub leisten kann, wozu
es bei diesen Erkrankungen sowieso schon héufig
kommt. Falls es dennoch zum Abbruch kommen
sollte, sehen wir das oft damit verbunden, dass die
psychischen Folgen des Hungems die Mitarbeit in
der Therapie so beeinfrichtigen, dass es sich fir
die Betroffenen so anfilhlen kann, als missten sie
sich zwischen zwei gleich schweren Wegen ent
scheiden.

Wir verstehen das, raten aber zu dem Weg,
auf dem “licht am Ende des Tunnels” ist und das
ist das Uberwinden der Erkrankung!



Sofemn Begleiterkrankungen die  Zunahme-
oder den Gewichthalteprozess behindem, mis-
sen wir sie mitbehandeln. Dabei kénnen diese
durch die Essstorung selbst bedingt sein (Depres-
sionen, Angste oder Zwange] und sich alleine
durch die Gewichtszunahme oder die bulimische
Symptomaufgabe und die wieder regelmaBige
und angemessene Erndhrung bessern oder sogar
verschwinden. Deshalb muss das Erreichen einer
Gewichtszunahme bzw. das Aufgeben einer bu-
limischen Symptomatik und angemessenen (Wie-
der) Ernghrung immer im Vordergrund stehen, da
sich damit Vieles erledigen kann.

Es kann aber Stérungen geben, bei denen das
nicht so ist (z.B. Selbsiverletzungen, Personlich-
keitsstorungen) und  auch eine nicht bekannte
ADHS(Aufmerksamkeits-Defizit-Hyperaktivitéts-
Stérung) kann die Uberwindung der Essstorungs-
erkrankung erschweren, so dass wir diese mitbe-
handeln. Wichtig zu wissen ist auch, dass solche
Begleiterkrankungen  die  typische  Symptomatik
einer Essstorung in ihrem Erscheinungsbild nach
auBBen veréndern kann. Bei einer medikamentosen-
Mitbehandlung der ADHS brauchen wir aber als
Vorbedingung die stabile Aufgabe einer bulimischen
Symptomatik, ansonsten wére die Medikamen-
tenaufnahme zu unsicher.

Auch bei einer schwereren depressiven oder
Angststérung  kann  eine  medikamentése  Mitbe-
handlung hilfreich sein. Fir die Betroffenen kann
sich der Therapiefortschritt verbessern und auch
das alliagliche Leben in der Klinik leichter wer-
den. Dies gilt auch fir schwerere Zwénge, Schlaf
stérungen, Albirédume und  Traumafolgestérungen,
wobei es fur letzfere bei uns spezielle Traumathera-
pieverfahren gibt.
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THERAPIEPROGRAMM

Wir definieren finf Therapiebausteine in unse-
rem mehrgleisigen Therapieprogramm:

1. MEDIZINISCHES MONITORING
Bestandsaufnahme / Medizinische Behandlung /
Uberwachung im Verlauf

2. ESSPSYCHO-THERAPIE

Essplan gestitzte (Wieder|Emahrung /' Essproto-
koll mit individueller Anpassung nach vordefinierten
Wiegeterminen / Nachbetreuung von Mahlze-
ten / Symptomdruckbefreuung /' Symptomanalysen
(auch schriftlich durch die Patientinnen selbst mit ein-
em Vordruck, den die MZ ausgib]

3. STORUNGSORIENTIERTER
PSYCHOTHERAPIEPROZESS

Gruppendominiert  in den sogenannfen Basis-
gruppen / begleitende Einzel / Symptomgruppen
[Anorexie / Bulimie); Kunst- und Kérperbildthe-
rapie (in derselben Zusammensefzung wie die
Basistherapiegruppe) /  Eltern-,  Familien- und
PaarTherapie bzw. Trainung /  Skillsgruppe /
Soziales Kompetenziraining / CRT (Kognitives Flexi-
biligtstraining) / Enfspannungs-, Physio- und Bewe-
gungstherapie



4. UNTERSTUTZUNGSSYSTEM
Unterstitzungssystem durch essgestérte und damit
das Spezifische der Essstérungserkrankung verste-
hende Mitpatientinnen,  therapeutisch  angeleifet;
Klinikschule

5. ORGANISATION DER POSTSTATIONAREN
VWEITERBETREUUNG

Hilfe bei der poststationdren  lebenssituafi-
on und Weiterbefreuung, z.B. Hilfen zur Aufk
nohme oder Weiterfihrung einer ambulanten
Psychotherapie und anderer ambulanter Hilfen;
Ubergang in ein befreutes WWohnen fir Essstérungen.
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1. MEDIZINISCHES MONITORING

Das medizinische Monitoring  brauchen  wir
zur  Besfandsaufnahme der  medizinischen  Fol-
gen des Hungems und weiterer essgestorter
Verhaltensweisen  (Erbrechen,  Abfihrmittel  Di-
uretika- oder anderer Medikamentenkonsum /
Ubeririebenes Bewegen / unsinniges Sportireiben
/ Gymnastik]. Zum anderen wird es zur Uberwar
chung und Behandlungskontrolle  wahrend  der
Wiederemnahrung und Symptomaufgabe oder bei
Rickféllen gebraucht. Dazu gehért auch unsere
medizinische Uberwachungseinheit.

Inzwischen gibt es 4 Pldtze in unserer me-
dizinischen  Uberwachungseinheit, — die  sich
neben unserem  Schwesfernzimmer  befindet.
In diesem werden Patienfinnen nach bestimmten
Cefahrenindikatoren aufgenommen:

® mit einem BMI < 12 kg/m?

e mit Kaliumwerten < 3,0 mmol/I

e mit einer Herzfrequenz < 40 Schlsgen pro Mi-
nute

e mit einem groPeren Perikarderguss (VWasser im
Herzbeutel)

® mit einem eigenstéindig nicht mehr kontrollier
baren Ausleben eines hohen Bewegungsdranges

e mit schwerem Erbrechen oder hohem Selbstver
letzungsdruck und anderen schwereren medizini-
schen oder psychischen Auffélligkeiten

Mit der Ubernahme von Patientinnen in die Uberwar-
chungseinheit kann eine engmaschige pflegerische
/ cotherapeutische und érztliche Betreuung erfolgen,
sodass auch die Patientinnen, die unsicher
absprachefahig erscheinen, hier betreut werden.



Patientinnen  der  medizinischen  Uberwar
chungseinheit mit einigen der genannten Gefahren-
marker, vor allem alle Patientinnen < BMI 12kg/
m2 werden zur sicheren Bewegungsredukfion und
damit zum Niedrighalten des Energieverbrauchs
zu allen Therapieangeboten, aber auch zum Es-
sen oder anderen Kontakten (Cafeteria, Raucher
ecke) im Rollstuhl gefahren. Das schitzt sie auch
vor Unféllen. Das Rauchen von Patientinnen im
Uberwachungsbereich versuchen wir auf maxi-
mal finf Zigaretten pro Tag zu beschrénken und
kann auf der Terrasse vor dem Uberwachungsbe-
reich erfolgen. Fir Angehorige, die ihre mager-
siichtige Tochter, Schwester oder Ehefrau in der
Klinik das erste Mal in einem Rollstuhl sitzend
sehen, kann diese Tatsache als Signal wirken, das
ihnen — vielleicht zum ersten Mal — die besondere
Schwere und Bedrohlichkeit der Erkrankung deut
lich macht.

Wir haben auch ein ,Uberwachungswohn-
zimmer”, einsehbar  vom  Schwesternzimmer.
Wenn  Patienfinnen  Symptomdruck  ausgesetzt
sind, sollen sie sich v.a. nach den Mahlzeiten dort
aufhalten. Hier ist der sténdige Kontakt zum Pfle-
gepersonal und auch zu Mipatientinnen maglich.
Hier werden auch die im Skillstraining erlernten
Strategien weiter geibt.

Am Aufnahmetag werden als erstes das Auf-
nahmegewicht und die KérpergréBe erhoben
und damit der BMI berechnet, womit eine Stu-
feneinteilung (siehe den Stufenplan im Anhang)
erfolgen kann. Noch wichtiger ist uns aber das
erste Nichterngewicht, auf das wir uns im wei-
teren Verlauf beziehen, so dass immer am Tag
nach der stationdren Aufnahme ein weiteres Wie-
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gen (nichtern, mit leerer Blase, nur in Unterbe-
kleidung, immer in Personalbegleitung) stafifin-
det. Am Aufnahmetag wird auch ein RuheEKG
abgeleitet. Verlaufskontrollen (auch langzeitEKG-
Untersuchungen) werden durchgefihrt, um zu doku-
mentieren, dass sich die Herzfrequenz mit der Ge-
wichtserhdhung (oft schon relativ bald) normalisiert.
Kontinuierliche Herzfrequenzableitungen (am Mo-
nitor) finden v.a. nachts im Uberwachungsbereich
statt, wenn es Auffélligkeiten (v.a. eine zu niedrige,
seltener eine erhéhte Herzfrequenz oder Rh\/fhmus-
stérungen) gibt.

Bei allen Patfienfinnen mit einem Aufnahme-BMI
< 17,5 kg/m? fihren wir in den ersten Tagen eine
Echokardiographie [zur Erfassung des hdufigen
Perikardergusses = Wasser im Herzbeutel) durch.
Dieser bildet sich parallel zur Gewichtszunah-
me zurick. Wir sefzen in diesen Fdllen sehr auf
eine Bewegungsredukfion; dies zum Einen zur
HerzKreislauFEntlastung,  zum  Anderen  aber
auch zum Kalorieneinsparen, damit die Gewichts-
zunahme maglichst zigig erfolgt und  parallel
dazu die Rickbildung des Perikardergusses.

Die umfangreiche Aufnahmelabordiagnostik  las-
sen wir in einem auswdrtigen Labor durchfihren.
Innerhalb der Klinik kénnen wir aber jederzeit die
Elekirolyte bestimmen, was v.a. bei bulimischem
Verhalten wichtig ist. Ruheumsatz- und BIA-Mes-
sungen (Bioimpedanzanalysen zur Einschatzung
der Kérperzusammensetzung, insbesondere des
Kérperwasser- und Fettanteils) fihren wir sowohl
bei Aufnahme und Enflassung als auch bei Be-
darf im Verauf [v.a. bei unklaren Gewichtsan-
stiegen] durch. Daneben besteht bei Bedarf auch
die Maglichkeit, weitere  Ultraschalldiagnostik,
LlangzeitEKG-Untersuchungen,  Langzeitblutdruck-
messungen, BelastungsEKG  und  Lungenfunkii-
onsprifungen, aber auch H,-AtemtestUntersuchun-
gen durchzufihren.



In einer essstrungsspezialisiert arbeitenden
Klinik muss das Personal geschult und erfahren
sein im Wahrmehmen und Inferprefieren der zahl-
reichen Aspekfe im Verhalten der Patientinnen.
Unser Kliniksetting sieht fir alle Patientinnen unter
BMI 14 kg/m? vor, dass sie auf dem Klinikge-
lande bleiben und dieses nicht verlassen (sog.
Klinikschutz), auch nicht zusammen mit den Eltern
und auch nicht an Weihnachten oder zum Geburts-
fag 0.d. (siehe dazu den Stufenplan). Aus infemis-
fischer Sicht ist bei einem BMI <14 kg/m? immer
mit medizinischen Folgen des Hungerzustandes zu
rechnen, so dass dieser Gewichtsbereich als kritisch
niedrig angesehen wird.

Eine generelle Bewegungsreduktion schlagen wir
fir alle Patientinnen vor, die zunehmen missen,
d.h. deren Gewicht noch unterhalb der Normal-
gewichtsgrenze (BMI 18,5kg/m? oder unter der
25.PZ bei den < 16 Jahrigen) liegt. Mit der ein-
fachen Strategie - angemessene Kalorienzufuhr
und gleichzeitige Bewegungseinschrénkung - l&sst
sich eine Gewichtszunahme viel einfacher und
weniger eingreifend erreichen, als wenn ibermd-
Bige Bewegung und gestortes Essverhalten tole-
riert oder Ubersehen werden und dann invasive
Mafnahmen  wie Emdhrungssonden/lnfusionser—
ndhrung, Aufnahmen in geschlossene psychiafri-
sche oder inftensivmedizinische Abteilungen mit
medikamentéser  Ruhigstellung  und  sogar  Fixie-
rung zum Einsafz kommen missen. Besonders bei
den schwerer kranken Anorexiepatientinnen kann
nicht an ihre Selbstverantwortung appelliert wer-
den, da sie nicht in der lage sind diese addquat
zu Ubernehmen. Sie brauchen rechizeitige und
angemessene Steuerungshilfen von auBen fir ihr
gestértes Verhalten, wie das auch Menschen in
Hungerexperimenten zeigen.
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Kérpervisiten  finden  bei  Pafientinnen  mit
Selbstverletzungsverhalten  von  mehrmals  f&glich
bis z.B. nur noch wachentlich staft. Wir verstehen
darunter festgelegte Termine bei den Schwestern
in unserer Medizinzentrale (MZ), die diejenigen
Kérperbereiche inspizieren, an denen selbsiver-
letzendes Verhalten ausgetbt wird.  Gleichzei-
fig dient dies zum angemessenen Behandeln von
Wunden. Zudem wird ein Sympfomanalysebogen
ausgehandigt zur genauen Erfassung der Vorbe-
dingungen fir das Aufreten von Selbstbeschadi-
gungen, der spdfer gemeinsam durchgearbeitet
wird. Wir férdemn insgesamt fortlaufend in seeli-
schen Notlagen das ,in den Konfakt gehen”, da-
mit die Befroffenen lernen diese anders — im Sinne
von besser — zu regulieren als Uber das ,sich selbst
Beschadigen”. Das ,in den Kontakt gehen” ist eine
,zentrale Schaltstelle” in der Psychotherapie.

Der Einsatz von Psychopharmaka ist im Ein-
versténdnis mit den Befroffenen oder bei Minder
ichrigen auch der Ellern méglich (z.B. kommen
Antidepressiva, Schlafmittel oder seltfener auch
Neuroleptika zum Einsatz). Eine Medikation kann
helfen, Begleitsympfome der Essstérung  (Bewe-
gungszwang, hohe innere Unruhe und Depression)
abzumildem, aber es gibt kein Medikament ge-
gen die Magersucht oder Uberhaupt gegen Ess-
storungen.



2. ESS - PSYCHO - THERAPIE

Wir verstehen darunter eine strukturierte, Ess-
plan gestitzte (Wieder|Ernéhrung mit einer the-
rapeutischen Grundhaltung, die die Durchsetzung
des Aufessens mit Versténdnis, VWohlwollen, Klar-
heit und Konsequenz ermaglicht. Wir arbeiten in
unserer Klinik magensondenfrei und  definieren
[nach Frau Dr. Gerlinghoff] ,Essen als Medi-
zin". Da es kein kérperliches Problem gibt, das
die Wiederemahrung behindert, wollen wir sie
auch nicht mit kérperlich eingreifenden Methoden

durchfishren.

Pafientinnen im Hungerzustand  wissen nicht
mehr, wie sie sich erndhren sollen, obwohl oder
gerade weil sie hochkompliziert mit dem Thema
Emndhrung beschaftigr sind; sie brauchen Vorgo-
ben in der Wiedererndhrung, so wie jeder Hun-
gernde [aus welchen Griinden auch immer), der
wiedererndhrt werden muss.
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e Der Stufenplon (BMI - Erfassung und Regelwerk -
Beschreibung im Anhang)

e Das Aufnahmegespréch mit einer Erndhrungsfach-
kraft noch am Aufnahmetag mit Eméhrungsanamne-
se und erster gemeinsamer Essplanerstellung, wobsei
der Essplan der Patientin ausgehandigt wird und fir
alle verbindlich ist.

e Das ,befreute Essen” mit vorportionierlem Teller
service entsprechend dem Essplan, kein Bedienen
am Buffet, eine Zeitbegrenzung beim Essen, gezielte
Inferventionen  gegen  essgesforte Verhaltenswet-
sen bis hin zum Essen wegnehmen, wenn dies
zerstort wird mit Ersatz durch z.B. Flissignahrung
nach vorherigen zweimaligen Hinweisen zum Kor-
rigieren. Hier kann auch die Vorbereitung auf eine
bestimmte Mahlzeit zur Angstlinderung wichtig sein.

o Als ndchster Schritt folgt das Vorzeigen des selbst
portionierten  Tellers  (enfsprechend  dem  Essplan)
mit ggf. sofortiger Korrektur einer falschen Porfionierung
durch eine Ermahrungsfachkraft und das Uben des
Portionierens, s.u. VWenn das Portionieren (iber
mehrere Tage) stimmt, kann eigensiéndiges  Porti
onieren und Essen im Kreis anderer (geme ange-
nehmer)  Mitpatientinnen  (Selbstauswahl  méglich)
im Speisesaal begonnen werden. Ein jederzeitiger
Rickgang in die befreute Ess- oder Vorzeigesituation
findet bei Problemen (und vorheriger Diskussion in
der Mitiagsgruppe) staft.

¢ Die Mittagsessstérungsgruppen | und Il (Grof3-
gruppen und Mittelpunkt des  Esspsychotherapie-
prozesses| finden taglich fir alle Patientinnen mit
einer Essstérung nach dem Mitiagessen staff, ge-
frennt nach Anorexie (Mittagsgruppe | fir alle Pa-
fientinnen unterhalb  der  Anorexiegrenze  und
Mittagsgruppe Il fir Bulimie- und  Anorexiepati-
enfinnen mit einem Gewicht oberhalb der Ano-
rexiegrenze). Hier erfolgt das Besprechen aller
ess, frink-, gewichtsverlaufs- und bewegungsrele-



vanten Themen. Diese Gruppe arbeitet speziell am
Symptom der Essstérung und sie ist die zenfrale
Stelle fir alle Abspachen in der Essstérungsthera-

pie.

e FEinzeltermine zur individuellen Anpassung und
Cestaltung des Essplans finden bis zu mehrmals
wochentlich staff, auch zur Angstlinderung und zum
Durchsprechen der jeweiligen akiuellen Schwierig-
keiten; diese Termine sind sehr beliebt und kénnen
so oft wie moglich statifinden, sie sind auf V4 Stunde
begrenzt.

e Fin Porfionstraining [sog. L&ffeliraining) wird als
Portionierungshilfe zum spdteren Selbstbedienen am
Buffet angeboten.

e Spdter finden Lehrkiicheneinheiten mit Themen
wie Vorratshaliung,  Einkaufen u.a. als  Vorbere
tung fir zuhause statt, wobei wir das selber Kochen
erst mit dem wieder erreichien Normalgewichisbe-
reich vorschlagen, denn  Anorexiepatientinnen  kén-
nen oft gut kochen aber nicht fir sich sondem nur
fir die anderen. Ihr Problem ist nicht das Kochen
sondern das Essen.

o Das Abschlussgespréch mit den  Eméhrungs-
fachkréften (genauso wichtig wie das Aufnahme-
gespréich) dient der Essplanerstellung fir zu Hause.
Wir stimulieren hier auch zu Emailkontakien mit wei-
ferhin  wochentlichen Rickmeldungen des Gewichts
und damit mégliche Hilfen bei der Essplananpas-
sung; desweiteren werden Absprachen fur das Essen in
Schule oderBeruf getroffen; auchderMiteinbezugvonFa-
milienangehdrigen istim Abschlussgespréch —oderauch
schon frisher — méglich und wird von uns dringend emp-
fohlen.

e Bewegungs:, und physiotherapeutische Angebo-
te oder ein Boxsackiraining kann vom Gewicht ab-
héngig, unfer Anleitung durch unsere Bewegungs-/
Physiotherapeutin ~ (inklusive  der ~ Einweisung  in
ein  Gerdfefraining) nach  arzllicher  Verordnung
stafffinden.  In niedrigeren  Gewichtsbereichen
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BMI <14 kg/m?) kann an Entspannungsthe-
rapien, wie PMR  (Progressive  Muskelrelaxati-
on nach Jacobson) und an milden physiothera-
peutischen  Angeboten (Streich  und  Relox) und
an der Tonztherapie (bei  begonnener  Zu-
nchme ab Stfe ) tellgenommen  werden.

Wir verwenden den Begriff Wiederemdhrung,
da er darauf hinweist, dass diese einen Unter-
schied zur normalen Eméhrung ausmacht.  Sie
erfordert kalorisch (in Kilokalorien pro Kilogramm
Korpergewicht) eine (zumeist deutlich) héhere Do-
sierung des Essens als dies zum Gewichthalten er
forderlich ware. Ein erhdhter Kalorienbedarf in der
Wiedererndhrung hat mit der besonderen Stoff-
wechsel- und Hormonsituation im Hungerzustand
und/oder auch mit einem erhdhten Bewegungs-
ausmaf zu tun.

Wir fangen die Wiederemahrung mit 50keal /kg
KG und einem mindestens auf 40% erhdhten Fett-
anteil an und missen dann im Verlauf auf die indi-
viduell notwendige Kalorienmenge  (entsprechend
der Gewichtsentwicklung an den  Wiegetagen)
steigern, damit eine Gewichtszunahme von 500

- 1000g pro Woche méglich wird.

Erreichen Patientinnen die minimale wachentliche
Gewichtszunahme von 500g nicht - wir diskutieren
immer montags in der Mittagsgruppe das Wochen-
gewicht und Uberprifen damit den Gewichtsver-
lauf der letzten Woche - missen Essplananpassun-
gen erfolgen. Dies geschieht durch Erhdhungen in
200kcal Schritten (mit ebenfalls einem 40 % igen
Fettanteil), wobei die Betroffenen entscheiden womit
sie erhdhen wollen, was aber die Erndhrungsfach-
kraft verantworten muss. Diese Essplananpassungen
werden in der Mittagsgruppe im Kreise aller essge-
storten Mitpatientinnen verhandelt und  schlieflich
beschlossen, wobei die konkrefen Essplanveréinder-

ungen dann in den Einzelterminen (Patientin und



Ernchrungsfachkraff]  am  Nachmitiag — statfinden.
Alle Erhdhungen oder auch einmal Reduktionen
finden jeweils am Wiegetag statt, da notwend-
ige Erhdhungen keinen Aufschub erfahren diirfen,
aber auch nicht ohne Wissen um das konkrete Ge-
wicht erfolgen sollen. Redukfionen kénnen bei min-
destens zweimal hintereinander erfolgter Zunahme
ber 1 Kg pro Woche durchgefihrt werden, wenn
die Befroffenen diese Entwicklung zu sehr dngstigt.
Von der medizinischen Seite her darf auch tber 1Kg
pro Woche zugenommen werden. Vegetarisches
und auch (selten gewinschtes) veganes Essen se-
hen wir weniger als Symptom einer Essstorung,
sondern als Teil eines Lebensstils an, obwohl Ess-
storungserkrankungen mit dem Ubergang in eine
vegetarische oder vegane Emdhrung beginnen
kénnen. Da die Wiederernéhrung einer Patientin
nach vegetarischer und veganer Art von der kalori-
schen Seite moglich ist, lassen wir beides (letzteres
mit Einschrankungen, da grundséizlich eine unphysio-
logische, komplizierte Erdhrungsform) zu.

Wir sehen einen groflen Unterschied darin,
ob Kalorien von den essgestdrten Patientinnen ge-
z&hlt werden, um damit die tégliche Energiemenge
zu reduzieren bzw. zu begrenzen oder ob wir als
therapeutisches  Personal Kalorien berechnen, um
die Wiedererndhrung sicher und erfolgreich (ohne
kérperliche  Wiederernchrungsstérungen)  zu  ge-
stalten.

Das psychologische Motto dabei ist, dass die
Patientinnen ,einen Plan haben” als Halt und Ge-
gengewicht zum pathologischen Halr in der Ess-
kontrollsymptomatik ~ mit  dem  iberkontrollierten
Essverhalten.

83

O JU



THERAPIE

Klinik Lineburger Heide

Der gemeinsom ersfellie Essplan (siehe ein Bei-
spiel im Anhang] sfellt die Mahlzeitensirukiurierung
ber den gesamten Tag dar. Lebensmittel, die nicht
akzeptiert oder nicht gewollt werden, werden als
JAusnahmen”  deklariert.  Abgesehen von  medi-
zinisch  begrindeten  Ausnahmen  aufgrund  von
eher selfenen Allergien oder Unvertréglichkeiten,
akzeptieren wir nicht mehr als zwei Ausnahmen,
wobei diese veréndert werden kénnen. Dabei geht
es nicht um die Suche nach dem richtigen le-
bensmittel, wenn das das Problem wdre, hat
te das bereits zuhause gelést werden kénnen!

Wir erachten auch ,essfreie” Zeiten, also klar
definierte Pausen zwischen den Mahlzeiten, die
nichts mit dem konkreten Essen oder Lebensmitteln
zu tun haben, als sehr wichtig, so dass wir die
Mahlzeitendauver begrenzen (Hauptmahlzeiten auf
maximal 40, besser 30 Minuten und Zwischen-
mahlzeiten auf maximal 20, besser 15 Minuten).
Patientinnen dirfen keine Lebensmittel auf dem
Zimmer (auch nicht auf dem Balkon oder in
den Koffern und Taschen) haben. Dies stellt fur
Anorexie Patientinnen einen Schutz vor einem még-
lichen Horten und immer wieder Anfassen von
Lebensmitteln ohne sie zu essen dar, und fur buli-
mische Patientinnen einen Schutz vor Essanfdllen.



Wir fohren bei Bedarf auch Zimmer-, Taschen-
und Gepdckkontrollen durch, aber immer und nur
in Anwesenheit der Betroffenen, um deren Person-
lichkeitsrechte zu wahren. Gleichzeitig mussen wir
aber mitgebrachte oder gehortete Lebensmitiel aus
den Patientenzimmern entfernen. Wir kénnen sie
zwar in Einzelféllen als Zwischenmahlzeit in den
Essplan integrieren, haben aber grundsétzlich ein Lo-
gerungsproblem. Wir wollen damit aber Essanféille
verhindern oder ein ibertriebenes Austauschen von
Zwischenmahlzeiten (die richtige  Zwischenmahl-
zeit finden) beenden. Weihnachtskalender oder
Osfergeschenke rafen wir, in nicht essbarer Form

mitzubringen.

Da die Uberwindung der Essstérungserkrankung
gleichzeitig und fortlaufend die  Starkung des
Selbstwerts und damit der Personlichkeit der Be-
froffenen erfordert, ist ein respekivoller und die
Betroffene  beschiitzender Umgang besonders in
einer Situation, in der essgestortes Verhaltlen ent
deckt wird, entscheidend fiir den weiteren Verlauf.
Die Betroffenen erleben ein ,erwischt werden” als
hoch beschédmend und missen folglich von uns
darin gesehen und firsorglich behandelt werden.
Sie brauchen die Gewissheit, dass wir wissen,
doss sie dieses Verhalten nicht eingesefzt haben,
um uns zu tduschen und zu drgern, auch wenn es
so aussehen mag. Cestértes Verhalten entspringt
vielmehr Angsfen und Fehlannahmen, die wir ver
suchen nachzuvollziehen, aber dennoch nicht to-
lerieren und durch sozial kompefenteres Verhalten
ersetzen.
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Dieses Training muss bereits in der Situation des
Aufdeckens einer Manipulation  beginnen, in-
dem wir als Personal vorleben, wie damit fur
alle vertréglich verfahren und die ,sich zerstort
erlebende” Person ,wieder aufgebaut” wird. Wir
sehen diese psychotherapeutische Haltung als
eine grundlegende Bedingung fir einen erfolgrei-
chen Verlauf und damit im Umgang mit Rickfdllen
in [ess)gestortes Verhalten an.

» KEINE PATIENTIN GIBT DIE ESSSTORUNG
BEI IHREM EINTRITT IN DIE KLINIK AN DER
REZEPTION AB, ES KOMMT AUCH KEINE
PATIENTIN IN DIE KLINIK, DIE ZUHAUSE
MIT IHRER ESSKONTROLLSYMPTOMATIK
KLARGEKOMMEN WARE, BZW. DIESE
ALLEINE HATTE VERANDERN KONNEN,
AUCH WENN SIE DAS NOCH SO SEHR BE-
TONT.«
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3. STORUNGSSPEZIFISCHE PSYCHOTHERAPIE

Die Psychotherapie findet in der Gruppe und
im Einzel statt. Sie wird begleitet durch Kunst- und
Kérper(bild)therapie, ggf. Skills und CRTTraining
und Soziales Kompetenziraining. Eine Besonder-
heit unserer Klinik ist, dass in den Psychothero-
piegruppen, die das Zenfrum unserer psycho-
therapeutischen Behandlung sind, nur in etwa gleich-
alirige Patientinnen mit ebenfalls einer Essstérung
behandelt werden. Damit stehen immer typische al-
tersbezogene Problemfelder mit im Mittelpunkt des
Geschehens und es wird von Anfang an dem typi-
schen anders sein, sich einsam und nicht zugehérig

fohlen entgegengewirkt.




Themen im spezifisch auf die Thematik Essstérun-
gen zugeschnittenen Therapieprozess sind:

e auf eine gesunde Selbsifirsorge achten, an-
statt Ubertrieben auf Andere, unginstiges Verglei-
chen einstellen, sich besser selbstbehaupten und
gesund aggressiv fir sich einstehen lemen

e {bertriebenes leistungs- und Perfektionismus-
streben an der Realitét abgleichen und durch an-
gemessene Zeifen fir Entspannung und Erholung
unterbrechen, Aufbau einer Tagesstruktur mit Einbau
von angenehmen Tatigkeiten und sozialen Konfak-
ten

e Detailfokussierten Denkstil erkennen und tber
fiebene Orientierung an Ordnung, Genavigkeif,
Zahlen und Routinen auflockern (Vergréferungsglas
zuriickdrehen), Denken und infolge Verhalten flexib-
ler machen

e [chstarkende Interventionen und emotionales
Gehaltenwerden geben;  Selbstzuwendung und
gesunden Egoismus leren

J Ablenkung (auf alfersentsprechende Interes-
sen) fordern zur altersgemdBen (auch pubertdren)
Nachreifung und  Personlichkeitsentwicklung  und
verpasste Entwicklungsschritte nachholen

e lebenslinie erstellen in Bezug zur Entwicklung
der Esssforung zum:
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Dazu kommen familienbasierte Interventionen und

ein Training der Eltern zum besseren Umgang mit
den Besonderheiten ihrer Kinder. Diese bestehen
aus einstindigen Elterngespréichen, so oft es die
Familien erméglichen kénnen, zusammen mit den
Betroffenen [Ausnahmen davon kénnen angefragt
werden). Zentral ist hier das Motto: nichts hinter
dem Riicken der Betroffenen zu tun. Intensiviert wer-
den kann dies durch die gemeinsame Teilnahme an
einer unserer Eltern-Kind-TherapieVWochen, die wir

siecbenmal im Jahr anbieten. Hier handelt es sich
um den Miteinbezug der Eltern/eines Elternteils in
den stationdren Therapieprozess ihrer (auch schon
erwachsenen) Kinder mit einer Selbsterfahrungs-
einheit fir die Ellern. Eine ausfihrliche Be-
schreibung  finden Sie auf unserer Homepage:
www.kliniklueneburger.heide.de




Begleifend zum essstérungsspezifisch gefihrien Psy-
chotherapieprozess findet bei Bedarf auch eine Be-
arbeitung weiterer individueller Probleme und Komor-
biditaten (Begleiterkrankungen) zur Esssiérung
statt mit den dazu erforderlichen Therapiemafnahmen.
Hierzu zéhlen die spezielle Traumatherapie
nach der IRRFMethode, spezielle ADHS Thera-
pie und Trainingsangebote und  verhaltensthera-
peutische und/oder tiefenpsychologisch  fundierte
Strategien zum Uberwinden von  Selbsiverletzun-
gen, Zwangen, Angsten und Depressionen oder
zur Behandlung von Persénlichkeitsstérungen, hier
besonders die  Borderline  Personlichkeitsstorung
(Patientinnen mit einer solchen schweren Personlich-
keitsstérung  brauchen einen sehr gut strukiurierten
Rahmen mit der Maglichkeit zu haufigen zeitnahen
Konflikiklsrungen  und  Hilfen  beim  jederzeitigen
Anwenden von Skills).

Wir sefzen im Sinne einer Priorisierung als ers-
fes auf das Aufgeben einer selbstbeschédigen-
den Symptomatik (Ess- und Bewegungsverhalten,
Selbstverletzungen, auch durch das Ausleben von
Zwéngen, u.a.), was die Ubernahme in unseren
medizinischen Uberwachungsbereich bis hin zur Ganz-
fagsbegleitung mit Klinikschutz bedeuten kann. Um
tiefergehende Problematiken oder ein Trauma zu bear-
beiten, ist es erforderlich, dass die Betroffene sich
sicher in unserer Klinik und im Therapieprogramm
fihlt und sich bei andrédngenden Angsten oder
nicht aushaltbarem inneren Erleben sofort an uns
wendet, ansfatt z.B. ihrem Selbsthasserleben nach-
zugeben. Wir haben Lehrer an unserer Klinik, die
eine Lehrstoffbetreuung fr alle schulpflichtigen Patien-
finnen durchfthren. Dadurch kann die Auseinanderset
zung mit dem Perfektionismus- und Leistungsstreben in-
nerhalb der Klinik forflaufend in dem Therapieprozess
auch von deser Seife Eingang finden.
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4 UNTERSTUTZUNGSSYSTEM

Als den 4. Therapiebaustein bezeichnen wir
das  Untersfitzungssystem durch essgestorte  Mit-
patienfinnen (sog. Patientinnen PeerGroup), die

als ebenfalls Betroffene das Besondere und Spe-
zielle der Essstérungserkrankung verstehen. Dies
wird in allen Belangen und besonders in sozia-
len Belastungssituationen therapeutisch angeleitet
und unterstitzt. In einem solchen Umfeld ist jeder
ganz automatisch im Kontakt mit vielen ebenfalls
Betroffenen, auch im gleichen Alter und in den
verschiedenen  Stadien  der  Krankheitsiberwin-
dung und lemtf, wie man sich gegenseitig unter-
stitzt, aber gleichzeitig auch angemessen ab-
grenzt und auf sich selbst achtet.

Ein Joghurt z.B. wurde oft erst durch den Zuspruch
und Beistand einer in der Therapie fortgeschritte-
nen Mitpatientin gegessen, die die Not der neuen
Patientin gut versteht und hier etwas weitergibt, was
sie auch einmal in ihrer Anfangszeit gebraucht und
erhalten hat, némlich viel Verstéindnis, aber dennoch

Nachdruck in Richtung Verénderung.




Auch eine Person zum Hinsetzen zu bringen, die
Bewegungsdrang ausleben will und dann stattdes-
sen sozialen Kontakt erlebt, ist eine solche hilfreiche
Gemeinschaftsakfion.

Wir instruieren  alle  Patientinnen, — essgesfortes
oder anderweitig selbstschédigendes  Verhalten
beim Personal zu melden, oder wenn man sich
dazu in der lage sieht, auch selbst anzusprechen.
Jeder signalisiert dadurch, dass er weil, warum
er in der Klinik ist und dadurch die Bereitschaft
zeigt, die Essstérung aufzugeben, sonst ware er
schon nicht mehr da. Die Essstérung auszuleben
bedeutet Weiterentwicklung zu behindern. Es ist
schade um jede 10 Minuten, jede Stunde und
jeden Tag gelebter Essstorung, auch wenn die
Gegenreaktion der Befroffenen beim Stoppen erst
einmal drgerlich sein sollle, das sollte nicht zu
wichtig genommen werden.
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5. ORGANISATION DER NACHSTATIONAREN
WEITERVERSORGUNG

Die Organisation der nachstationdren Wei-
terversorgung wird durch den schon frihen Mit
einbezug unseres Sozialdienstes realisiert. Hier
gibt es Hilfen im Organisieren einer ambulanten
Psychotheropie oder neuen Wohnsituation, und
bei allen Fragen zum Thema Finanzierung von
Hilfsangeboten, aber auch zur schulischen oder
beruflichen Orientierung.

Vor allem schwerst und mehrfach rezidiviert er
krankte Patientinnen solllen méglichst nicht mehr in
ihr hausliches Umfeld zuriickkehren und auch nicht
alleine wohnen, sondern miissen Uber den statio-
ndren Aufenthalt hinaus professionell weiterbetreut
werden. Wir sehen dies als eine wichtige Voraus-
sefzung rasche Rickfdlle in die Essstérung zu verhin-
dern. Dies kann am effektivsten mit der Ubersiedlung
in eine befreute Wohneinrichtung fur Essstérungen
erreicht werden. Die dazu notwendigen Antragsver-
fahren bei den Jugend- und Sozialémtermn erfolgen
mit unserer Unterstitzung in Zusammenarbeit mit den
Angehdrigen und dem Sozialdienst.
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BODY MASS INDEX (BMI) IN kg/m?

® Frau ‘ ® Mann

Untergewicht <18,5 ‘ <19
Anorektisches Gewicht <17,5
¢ leichtgradiges anorektisches Gewicht 16-17.5
¢ maPiggradiges anorektisches Gewicht 14-16
Kriisch niedriges Gewicht <14
Besondere Cefchrdung <13
(hinsichtlich der langfrisiigen Sterblichkei]
Lebensbedrohlich niedrig <12
Mit dem Leben nicht mehr vereinbar <10

BODY MASS INDEX FORMEL

Kérpergewicht in kg

(KérpergréBe in m)?

ALTERS-PERZENTILEN (PZ)

Bei Kindern und Jugendlichen bis zum 16. lebensjahr werden Alters-Perzen-

filen (PZ ) eingesetzt:

Untergewicht

<25.PZ

Anorektisches Gewicht < 10.PZ
Krifisch niedriges Gewicht < 3.PZ
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STUFENPLAN

Unser sog. Stufenplan weist das Regelwerk im  Esssiérungstherapiebe-
reich aus und wird unseren Pafientinnen und auf Nachfrage auch den
Angehérigen bei Aufnahme von der medizinischen Zentrale ausgehén-
digt.

Regelungen beziiglich des Wiegens

e immer morgens niichtern

® am gleichen VWochentag

* mif entleerter Blase

® in Unterwdsche

® in Begleitung (zum Auffangen von Krisen)

e Cewicht selbst ablesen oder mitteilen lassen

e Protokollieren mit Anlegen einer Gewichtsverlaufskurve

Wiegen: < BMI 14 kg/m? taglich
BMI 14-15,5 kg/m?  zweitdgig
> BMI 15,5 kg/m? wochentlich
Zuhause: 1x wdchentlich morgens niichtern in Eigenregie mit

veroffentlichen”

Regelungen zum Bewegungs- und Sporiverhalien
< Normalgewicht (<BMI 18,5 kg/m? oder 25.PZ)

kein Sport  (auch kein Reiten)

< BMI 17,5 kg/m? oder 10.PZ
Bewegungsredukfion (Abstufung nach Schweregrad und Gewichtsent-

wicklung im Verlauf)

< BMI 14 kg/m? (kiitisch niedrig)
nur Kliniklgelande|
< BMI 12 kg/m? (lebensbedrohlich niedrig)

Rollstuhl und Uberwachungseinheit, aber Therapieteilnahme



ESSPLAN

Tageskostplan mit 1800 kcal
Patientin (21 Jahre): GroRe 1,64m, Gewicht 38,2 kg, BMI 14,2 kg/m?
45 ckal pro kg KG, Fettanteil 42%, Kohlenhydratanteil 41%, EiweiRanteil 17%

Anzahl _Einheit kcal g Fett g Eiweif§

1. Friihstiick 640 26 27
10 El,gehduft Joghurt, lose 100 5 10

5 El, gehduft  Trockenmiisli 200 5 5

1 El, gehduft  Cornflakes 60 0 3

1 Stiick Obst 80 0 1

2 Portion Mandeln 200 16 8
oder Vorschlag 2 410 13 19
1 Stiick Mehrkornbrotchen 140 0 6

2 EL Quark 40% F.i.Tr. 100 6 8
3Tl Konfitiire 90 0 0

1 Scheibe Kase 80 7 5
1. Friihstiick 150 10 10
1 Portion Krauterquark mit Gemusesticks 150 10 10
1ll. Mittagessen 500 25 20
1 Portion Mend, normale Portion 500 25 20
oder Vorschlag 2 500 22 16
1 Portion Meni, kleine Portion 400 22 16

1 Becher Obstsaft, Apfel 100 0 0

1V. Kaffeemahlzeit 180 5 7

1 Portion Naturjoghurt 100 5 6

1 Portion Obst 80 1
oder Voschlag 2: 180 8 4
1 Portion Nussmischung 100 8 3

1 Becher Obst 80 0 1

V. Abendessen 320 17 11

1 Scheibe Schwarzbrot 100 0 3

05 EL veget. Aufstrich 40 4 ]

1 Scheibe  Putenbrust 30 1 5

1 Portion Salat, zubereitet 100 7 ]

1 Portion Rohkostsalat 50 5 1
oder Vorschlag 2 490 25 15
1 Scheibe Mehrkornbrétchen 140 0 6

1 Scheibe  Kndckebrot 30 0 1

1 Scheibe Kase 80 7 5

05 veget. Aufstrich 40 4 ]

2 Prtionen Salat, zubereitet 200 14 2

VI: Spatmahlzeit 0 0 0

Summe 1790 83 75
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