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ICD-10 Diagnostik: Verhaltensauffalligkeiten mit
korperlichen Stérungen und Faktoren (F50-F59)

- Anorexia nervosa - Pathologisches Bedirfnis das
eigene Korpergewicht zu reduzieren (F50.0)

- Bulimia nervosa - Episodische Essanfadlle mit
Kontrollverlust UND Verhaltensweisen, die einer
Gewichtszunahme entgegensteuern (F50.2)

- Binge-Eating-Storung - Episodisch¢
Kontrollverlust (F50.9)




Epidemiologie

» Lebenszeitpravalenz
» 0.9 bei Anorexia nervosa
» 0.9 - 1.5 bei Bulimia nervosa
» 1.9 -3.5 bei Binge-Eating-Storung
» Frauengesundheitsbericht 2010/11 und 2022

» In Risikopopulationen erhéhte Pravalenz (sundgot-Borgen et al. 2003)

» Stationare Aufenthalte als ,Spitze des Eisberges”

» Steigerung von 80% in 10 Jahren (2008: 2700 Personen,
zu 90% Frauen)




Epidemiologie

» Studie des Robert-Kochinstitutes 2006: 22%

der zwischen 11-17-jahrigen Jugendlichen
sind essgestort

» Zunahme von subklinischen/klinisch
relevanten Essstorungen international

beobachtbar

nicht auffallig




Etwas aktueller...

» Galmiche et al. 2019: Anstieg der
Punktpravalenz zwischen 2000 und 2018
(system. Review)

» Harrop et al. 2021: Anstieg der
Punktpravalenz atyp. AN versus typ. AN

» zw. 2019-2021 Anstieg typ. und atyp. AN
peri-und post-Covid
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Epidemiologie AN

» Erstmanifestationsalter verteilt sich bimodal
» 2 Haufigkeitsgipfel: 14 & 18 Jahre

» Verhaltnis Manner : Frauen
» 1:10

» Mortalitatsrate

» Mortalitatsrisiko ist 6-mal hoher als in
Normalbevodlkerung

» 0.56% der Erkrankten, sterben durchschnittlich pro
Jahr an den Folgen (van Hoeken et al. 2003)
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Entstehung und Aufrechterhaltung der

AN
'
=)

Personlichkeit
«negativer Affekt"
Vulnerabilitat
gegeniiber
Nahrungsrestriktion

Friihe Umweltbedingungen

A

Genetische Faktoren

— -
L=
Einfliisse Einfliisse - .
Gewichtsreduktion [ Atiologiemode
der AN

Sekundare starvationsbedingte psychische Veranderungen

(Herpertz-Dahimann
2005)




Diagnostische Kriterien der AN nach ICD-10
(F50.0)

» Gewichtsverlust oder bei Kindern fehlende
Gewichtszunahme

» Korpergewicht von mind. 15% unter dem normalen oder dem
fur das Alter und die KorpergroRe erwarteten Gewichts

» Gewichtsverlust ist selbst herbeigefiihrt durch
Vermeidung von ,fettmachenden” Speisen

» Selbstwahrnehmung als ,,zu fett” verbunden mit einer
sich aufdrangenden Furcht dick zu werden

» Umfassende endokrine Stérung der Hypothalamus-
Hypophysen-Gonaden-Achse;

» manifestiert sich bei Frauen als Amenorrhoe, bei Mannern als
Interessensverlust an Sexualitdat und Potenzverlust
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Diagnostische Kriterien der AN nach DSM-IV

» Weigerung, das Minimum des fur Alter und
Korpergrolle normalen Korpergewichts zu halten

» Ausgepragte Angste vor einer Gewichtszunahme
oder davor, dick zu werden, trotz bestehenden
Untergewichts

» Storung in der Wahrnehmung der eigenen Figur
und des Korpergewichts, ubertriebener Einfluss
des Korpergewichts oder der Figur auf die
Selbstbewertung oder Leugnen des
Schweregrades des gegenwartig geringen
Kérpergewichts

» Amenorrhoe (Ausbleiben von mindestens drei
aufeinanderfolgenden Menstruationszyklen)
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Diagnosekriterien

DSMV (307.1)

ICD 10 (F50.0)

ICD 11 (6B80.x)

A. Restriktion der Energiezufuhr in Relation zur
notigen Energiezufuhr, was zu einem zum Alter, Sex
und Entwicklungsstand significant niedrigem
Gewicht flihrt

1. Kérpergewicht von weniger als 85% des zu
erwartenden Gewichts oder BMI < 17,5

B. Ausgepragte Angst vor einer Gewichtszunahme
oder kontinuierliches Verhalten, welches eine
Gewichtszunahme verhindert.

2. Selbst herbeigeflhrter Gewichtsverlust durch
Vermeidung von hochkalorischen Speisen und eine
der folgenden Maoglichkeiten:

» Selbstinduiziertes Erbrechen
= Selbstinduziertes Abflihren

» Excessive Bewegung

» Diuretika oder Appetitzugler

Ein fOr die KorpergroBe, das Alter und den
Entwicklungsstand signifikant niedriges
Kérpergewicht, das nicht auf andere Ursachen

L.zurickfUhrbar ist

Body-Mass-Index (BMI) von weniger als 18,5 kg/m2
bei Erwachsenen und bei Kindern ein BMI fOr das
Alter unter der 5.Perzentile.

Oder: ein rascher Gewichfsverlust (z. B. mehr als 20
% des gesamten Kérpergewichts innerhalb von 6
Monaten)

C. Stérungen in der Wahrnehmung der eigenen
Figur und des Gewichts, (iberméRige Abhéngigkeit
der Selbstbewertung von der Figur und dem Gewicht
oder Leugnen des Schweregrades des gegenwartig
geringen Kdrpergewichts

3. Kérperschema-Stérung mit Angst Dick zu werden

Ein niedriges Korpergewicht geht mit einem
anhaltenden Verhaltensmuster einher, das die
Wiederherstellung des Normalgewichts verhindern
soll. (Bewegung, Erbrechen,Veringerung der
Energiezufuhr)

4. Endokrine Storung (bei Frauen mit Amenorrhoe,
bei Mannern mit Potenzverlust)

Korpergewicht/Korperform steht im Mittelpunkt
der Selbsteinschatzung der Person.

5./Bei Beginn der Erkrankung vor Pubertat:
Verzdgerter Pubertatsbeginn




2 Subtypen der AN

» Restriktiver Typ

» Wahrend der aktuellen Episode der AN hat die
Person keine Fressanfalle oder Purging-Verhalten
(selbstinduziertes Erbrechen, Missbrauch von
Laxanzien, Diuretika oder Klistieren)

» Binge-Eating/Purging-Typ

» Regelmallige Fressanfalle und Purging-Verhalten
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Prognose

» 50% Heilung
» 30% teilweise remittiert
» 20% chron. Verlauf

» ungunstige Prognhose:

langere Krankheitsdauer, geringes
Aufnahmegewicht, niedriges
Entlassungsgewicht, Komorbiditaten,
Persistieren der Kérperschemastorung




Beschreibung des Storungsbildes e v

»  Affektive Ebene
»  Angst vor einer Gewichtszunahme

»  Wahrnehmungsstérung beziglich der eigenen Figur und des eigenen Kérperumfangs
(Kérperschemastorung ,,body image distortion®)

»  Kognitive Ebene

»  Hartnackige Verleugnung der Schwere der Krankheit

>  Standige (zwanghafte) Gedanken an das Essen

>  Leistungsorientiertheit und Perfektionismus

> Niedriges Selbstwertgeftihl 2 Einschrankung der psychosozialen und psychosexuellen Kompetenzen
» Behaviorale Ebene

»  Bizarre Verhaltensweisen im Umgang mit Essen
»  Physiologische Ebene

»  Verdanderung der Interozeptionsfahigkeit (z.B. Hunger verandert wahrgenommen)

»  Medizinische Folgeerscheinungen
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Medizinische Folgeerscheinungen |

» Dermatologische Veranderungen

» Trockene, schuppige Hautbeschaffenheit & Haarausfall
(Zinkmangel)

|ll

» ,Uhrglasnagel”, ,Lanugobehaarung”

» Skelett

» Kleinwuchs

» Verringerte Knochendichte bzw. Osteoporose
» Gastrointestinale Stérungen

» Verlangsamte Magenentleerung, verminderte Darmbewegung
» Storungen des Elektrolyt- und Mineralstoffhaushaltes

» Absenkung im Natrium-, Magnesium- und Kalziumspiegel,
Hypokaliamie
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Medizinische Folgeerscheinungen |

» Kardiovaskulare Probleme

» Bei 80% der AN-Pat. treten EKG-Veranderungen auf; erniedrigter Blutdruck,
Bradykardie, Herzrhythmusstoérungen

» Blutbildveranderungen
» Leukopenie
» Erhohte Leberfunktionswerte, Hypercholesterinamie

» erniedrigte Eisenwerte, Anstieg von Harnstoff & Kreatinin

» Endokrinologische Veranderungen
» Hyperaktivitat der Hypothalamus-Hypophysen-Nebennierenrindenachse

» Niedrige Serum-Ostrogenspiegel bei Frauen (Amenorrhd), niedrige Serum-
Testosteronspiegel bei Mannern

» Verringerung diverser Hormone (FSH, T3, T4, TSH)

» Erhohung von Cortisol & Corticotropin Releasing-Hormon
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Medizinische Folgeerscheinungen Il

» Neurologische Veranderungen
» Reversible Hirnatrophie, EEG (,,Hyperarousal®)

» Veranderungen in grauer und weilser Substanz
(verschwinden bei Genese)

» Storungen im temporalen, parietalen und
cingularen Cortex, (wahrend Krankheitsphase, aber
auch nach Genese)

» Veranderungen in Serotonin-Rezeptoren (5-HT2A)

Herpertz-Dahlmann,B.,
Universitét%linik Aachen




stationare Aufnahme bei AN wenn...

» Massiver Gewichtsverlust (BMI <15)

» sehr rascher Gewichtsverlust (20% innerhalb von 6
Monaten)

» Auftreten von med. Komplikationen

» Elektrolytentgleisung, Bradykardien, Hypotonie,
Dehydration, Hypoglykamie, Hypothermie

» massiver Laxantienmissbrauch
» Psychologische Komplikationen
» mangelndes Ansprechen der ambulanten Therapie

» Suizidalitat
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Epidemiologie BN

» Pravalenz

» 3-mal hoher als AN = zwischen 1-3 % im
deutschsprachigen Raum (de zwaan & Schiissler, 2000)

» Verhaltnis Manner zu Frauen
» 1:20

» Mortalitatsrate
» in etwa 2 %

» wenig aussagekraftige Studien

27




Atiologisches Modell der BN

I. Pradisponierende
Faktoren

o Familidre Faktoren
T‘

e Soziokulturelle
Faktoren
(z.B. Schlankheits-
ideal, Geschlechts-
rollenstereotyp)

® Individuelle Faktoren
(z.B. Trennungs-
erlebnisse, sexuelle
Traumata)

ll. Psychische
Problembereiche

2 )

e Niedriges (labiles)
Selbstwertgefiihl

e |dentitats- und
Autonomiekonflikte

® Geringe Fahigkeit,
Stress und
Spannungen zu
ertragen

e Biologische Faktoren

o

t

S P

lll. Spezifische
Sympiombildung

'/: Extreme Bedeutung \

van Figur und Gewicht:
Untergewicht

A Er-
Diat brechen

ﬁihunger&nf&!te

® [nteraktionelle
Probleme
(z.B. Vermeidung
sexueller Kontakte,
soziale Rickzugs-
tendenz)

e Vermehrte

IV. Sekundare
Symptome

s

Leistungsorien-
tierung J

stérungen
e Kérperschema-
storungen
e Kdmperliche
Folgeerscheinungen
- /

\

e Angste,
Depressionen,
Schuldgefiihle

e Beziehungs-
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http://www.z-mannheim.de/

Diagnostische Kriterien BN nach ICD-10 (F50.2

v

andauernde Beschaftigung mit Essen

v

unwiderstehliche Gier nach Nahrungsmitteln

v

Essattacken (groBe Mengen Nahrung in sehr kurzer
Zeit)
» dickmachendem Effekt entgegenzusteuern:

» selbstinduziertes Erbrechen, Missbrauch von Abfihrmitteln,
zeitweilige Hungerperioden, Gebrauch von Appetitzuglern,
Schilddrisenpraparate oder Diuretika.

krankhafte Furcht, dick zu werden

vV Vv

selbst definierte Gewichtsgrenze

v

Vorgeschichte - Episode AN nachweisen
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Diagnostische Kriterien nach DSM-1V

Wiederholte Episoden von , Fressattacken” (,,Binge-

Eating“). Eine Fressattacke ist gekennzeichnet durch
beide der folgenden Merkmale:

1.  Verzehr einer Nahrungsmenge in einem bestimmten
Zeitraum (z.B. 2 Stunden), wobei diese Nahrungsmenge
erheblich groRer ist, als die Menge, die die meisten
Menschen in einem vergleichbaren Zeitraum und unter
vergleichbaren Bedingungen essen wiurden.

2.  Das Gefuhl, wahrend einer Episode die Kontrolle tiber das
Essverhalten zu verlieren.
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Diagnostische Kriterien nach DSM-IV

» Wiederholte Anwendungen von unangemessenen,
einer Gewichtszunahme gegensteuernden
Mallnahmen (selbstinduziertes Erbrechen,
Missbrauch von Laxantien, Diuretika, Klistieren)

» Die Fressattacken und das unangemessene
Kompensationsverhalten kommen 3 Monate lang
im Durchschnitt mind. 2 x pro Woche vor

» Figur und Korpergewicht haben einen
ubermalligen Einfluss auf die Selbstbewertung

» Die Storung tritt nicht ausschliel8lich im Verlauf
von Episoden einer AN auf
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Beschreibung des Storungsbildes

» Fressattacken
» dauern zwischen 15 und 60 Min.
» durchschnittlich etwa 10 Mal/Woche
» finden meist im Geheimen statt
» @ Energiegehalt zw. 3000 und 4000 kcal (bis zu 15.000 kcal)

» Praferenz fir stfSe, hochkalorische Lebensmittel

» ,Selbstreinigende” Verhaltensweisen

» 18-21 % Tablettenmissbrauch im letzten Monat (Roerig et al.
2003)

» Dysfunktionale Emotionsregulationsstrategie
» Spannungsabbau durch HeiRhunger/Erbrechen
» Aufrechterhaltung der Stérung
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Medizinische Folgeerscheinungen der BN |

\ A 4

Allgemein: Karies, Schwellungen der Wangen,
VergrofBerung der Speicheldruisen,
Halsentziindungen, Hypothermie

Gastrointestinale Stérungen: Risse und
Verletzungen der Speiserohre, Osophagitis,
Magenerweiterung bis hin zu Rupturen,
Ostipation

Herz-Kreislauf-System: Herzrhythmusstérungen
in Folge von Hypokaliamie, erniedrigter
Blutdruck, Bradykardie, Sinusbradykardie

Respirationssystem: Aspirationspneumonie
ZNS: Epileptiforme Krampfanfalle
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Medizinische Folgeerscheinungen der BN ||

» Blutbildveranderungen: Eisenmangel,
Hypercholesterinamie, Anstieg von Harnstoff und
Kreatinin

» Storungen des Elektrolyt- und
Mineralstoffhaushaltes: Kalium, Natrium &
Kalzium erniedrigt

» Endokrinologische Veranderungen: Hyperaktivitat
der Hypothalamus-Hypophysen-
Nebennierenrinden-Achse, Verringerung von
Sexualhormonen (FSH, LH), Erniedrigung der
Schilddrisenhormone T3, T4 und TSH,
Oligomenorrho bei Frauen
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BN - Ursachen flir eine stationare
Aufnahme

» Soziale Schwierigkeiten
» Familiare Probleme
» berufliche Schwierigkeiten
» Abbrechen der Sozialkontakte
>

massive Verhaltensauffalligkeiten, Gesetzeskonflikte (z.B.
Diebstahl)

» mangelndes Ansprechen der ambulanten Therapie
» Psychiatrische Begleiterkrankungen

» Depression

» Zwangserkrankungen

» Sucht

» Borderline-Personlichkeitsstérungen etc.
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Diagnostische Kriterien der BES

» ,Nicht naher bezeichnete Essstorung” (F50.9)

» wahrend mindestens sechs Monaten an
zumindest zwei Tagen pro Woche ein Anfall
von HeilShunger, bei dem in klrzester Zeit
ungewodhnlich groRe Mengen an
Nahrungsmittel aufgenommen werden.

» Der Betroffene verliert die Kontrolle Uber die
Nahrungsaufnahme.

» keine unternommenen MalRnahmen, die
Gewichtszunahme durch Erbrechen, Sport oder
Fasten zu verhindern
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Diagnostische Kriterien der BES

» mindestens drei der folgenden sechs
Bedingungen mussen zusatzlich zu treffen:

v

wesentlich schneller essen als normal
Essen bis zu einem unangenehmen Vollegefihl

Essen groRer Nahrungsmengen, wenn man sich
kdrperlich nicht hungrig fuhlt

Alleine essen aus Verlegenheit Gber die Menge, die
man isst

Ekelgefiihle gegenuber sich selbst, Deprimiertheit
oder grolSe Schuldgefihle nach dem Essen
(Leidensdruck)

38




Prognose BES

» 70 % Genesung im Langzeitverlauf

» Ca. 25 % der Patient_innen mit
Adipositas erfullen die Kriterien fur BES

39




Komorbiditat

(Psychiatrie.Charité-552018)

Anorexie Bulimie Binge Eating Stirung
Depression 50 % 60 % 40 %
Angststirungen 25 % 40 % 40 %
Soziale Phobien
Zwangsstirungen 24 % 18 %o 8 %
Substanzmiss- 17 %o 38 % 23 %

brauch/ Sucht

Persinlichkeits-
stirungen
(aktuelle Pravalenz!)

Zwanghaft - 15 %

Angstlich-
vermeidend: 14 %

Borderline: 21 %

Angstlich-vermeidend:
19 %

Angstlich-vermeidend: 11 %
Zwanghaft: 10 %
Borderline 9 %

Postiraumatische
Belastungs-

stirungen

12 %

45 %

b. PTSD 3fach erhdhtes
Risiko

26 %



https://psychiatrie.charite.de/fileadmin/user_upload/microsites/m_cc15/psychiatrie/lehre_psychologie/ss2018/S4-Essst%C3%B6rungen.pdf
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Liebe Essstorung,

ich wollte dir danken, dass du immer fir
mich da bist,wenn ich mich einsam und
alleine fijhf nn sich keiner um mich
kiimmert, dannbrauche ich nur den
Kihlschrank zu 6ffnen und all die schénen
Dinge essen, die ich mir sonst verbiete. Du
erfillst mich in diesem Moment, alles um
mich herum verschwindet, nichts zahlt mehr,
auller Essen. Dureh dich fiihle ich mich
unabhangig, ich brauche niemanden. Du
machst mich stark, wenn ich down bin. Dank
Dir brauche ich keine Angst haben, dick zu
werden, ich kann das Essen ganz einfach
wieder ausbrechen. Durch dich bin ich etwas
Besonderes. Vielen Dank, dass es Dich gibt!

Deine E.

Du Essstorung,

ich wollte dir schon lange einmal sagen, was
ich an Dir hasse. Du hinderst mich daran, ein erfilltes
Leben zu fihren. Standig lauerst Du darauf, dass ich Dich
sattige, ich kann mich auf nichts mehr richtig
konzentrieren, meine schulischen Leistungen sind
gesunken und ich gehe nicht mehr gerne mit meinen
Freunden aus. Wenn ich alleine zu Hause bin, fihle ich
mich wie ein gefangener Tiger, der in seinem Kafig
umherschleicht-auf.der Suche nach was zwessen. Ich kann
an nichts anderes mehr denken als an Essen.und das kotzt
mich im wahrsten Sinne des Wortes an. Ich wiinschte, ich
ware Dir nie auf den'keim gegangen; Deinem Versprechen
von Schonheit. Ich-habe:Dirrmeine:Seele verkauft und
dafir vielleicht oberflachlich einen schonen Korper
bekommen, aber was nutzt er mir, wenn ich mich doch im
Spiegel nicht betrachten kann, weil ich mich standig zu dick
fahle, ich mich vor ihm ekle und die Waage mein
Gefangniswarter ist. Ich hasse Dich daflir, dass Du mir
meine Lebensfreude nimmst und mich so verandert hast.
Dass ich nicht mehr aus dem Tiefsten heraus lachen kann
und mir so viele Dinge egal geworden sind. Ich will mein
Leben zurtick!. Deine E.




Kognitive Verhaltenstherapie
Two-Track-Approach

1. Kurzfristiges Ziel: 2. Langfristiges Ziel:
Veridnderung des Behandlung der zugrunde liegenden
Erndhrungsverhaltens mit Problembereiche

Gewichtszunahme
o ldentifikation und Modifikation

o unterstitzende, meist pflegerische dysfunktionaler Gedanken
Betreuung
o Vermittlung von Konflikt-und
o Hochkalorische Kost Probleml&sestrategien
o Ernidhrungsmanagement (Ziel: o Erh6hung der sozialen Fertigkeiten
adaquate Nahrungszusammen-
setzung und zeitliche Verteilung) o Forderung der Kontakt und

Kommunikationsfahigkeit

o Verbesserung des Negatf‘@en Korperbilds



Therapeutische Ansatze bei Essstérungen

v

Stationares Setting

Ernahrungstherapie: Erreichung eines akzeptablen Gewichtes
(Nasensonden), Normalisierung des Essverhaltens,
Essbegleitung

Psychotherapie: Klinisch-psychologische
Behandlung/Psychotherapie

» Veranderung unginstiger Denkweisen
» Familie

» Korperwahrnehmung: Ergotherapie, Physiotherapie

Ambulantes Setting
arztliche Kontrollen

weiterfihrende Psychotherapie
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Stationare Therapie von Essstorungen

» Medizinisch/Medikamentos

» Medizinische Uberwachung (Labor, Elektrolyte, EKG,
Gewichtskontrollen, MR, Osteodensitometrie)

» Kalorien/Kostvereinbarung mit wochentlicher Steigerung

» 2> AN: Wirksamkeit psychopharmakotherapeutischer
Ansatze ist nach evidenzbasierten Kriterien nicht erfillt

» Medikamentdse individuelle Therapie mit z.B. Antidepressiva

» —> BN (BES): Medikament der ersten Wahl: SSRI Fluoxetin

» Signifikante Verminderung von Essanfallen und Erbrechen
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Stationare Therapie von Essstorungen

» Psychotherapeutische/Klinisch-psychologische
Interventionen mit hoher Effizienz

» Psychoedukative Methoden
» Kognitiv-verhaltenstherapeutische Ansatze
» Systemische Familientherapie

» Korperorientierte Psychotherapie-
Kérperbildtherapie

» Integrative Maltherapie
» Musiktherapie
» Gruppentherapien

46




Behandlungsziele

vV vivvVvyYVvyYyvyy

v

Diatberatung (Normalisierung des Essverhaltens)
Stabilisierung des korperlichen Zustandes
Problembewusstsein schaffen

Veranderung ungunstiger Denkweisen
Selbstwertsteigerung & Ressourcenaktivierung
Entspannung

Distanzierung aus einem belastenden Umfeld

Distanzierung von der zwanghaften Fixierung auf
das Korpergewicht

Motivationsarbeit flr eine langerfristige ambulante
Behandlung

47




Verhaltenstherapeutisches
Grundgerust

» Ess-/Brechprotokolle
» Tagliches Wiegen

» Positive Verstarkung (z.B. SA bei
vereinbartem Gewicht)

» Negative Konsequenzen (z.B. Rollstuhl)

48




Therapieoptionen in der Behandlung der
Korperwahrnehmungsstorung

¢ SEDU-Spea ist Eating Disorders Unit

* praktischer Einsatz

* work in progress

49




Essstorungstherapievertrag am Station
1A — Modulare Intervallbehandlung

» Gewichtszunahme und -stabilitat
» Tagesstruktur
» soziale Fahigkeiten

» Verbesserung des Stimmungs-und
Leistungsniveaus

» Empowerment
» Verhaltensanderung
» Aufrechterhaltung des Erlernten

50




Essstérungstherapievertrag Station 1A —
Modulare Intervallbehandlung

» aktuelles Gewicht Zielgewicht (700g
/Woche)
» Tgl. Gewichtskontrolle niichtern nach Toilettengang, im

Bedarfsfall auch unangekindigt, Blasenultraschall
Gewichtskurve

5-6 Mahlzeiten am Tag

Gemeinsames Einnehmen der Mahlzeiten im Speisesaal
Essbegleitung

BMI <12: 30 min Ruhezeit nach jeder Mahlzeit

BMI >12: statt Ruhezeit gleich Ergo-, Physiotherapie oder
Gruppenangebote

vV v vyvyyvyy
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Therapieangebote stationar

BMI < 12 |* Einzel-Kérperwahrnehmung am Bett

* Leichte Sinneswahrnehmungsiibungen am Bett

* 2 Gesprache a 50 Minuten pro Woche mit dem/der
Einzeltherapeuten/in

e 7% Stunde Bettruhe nach Hauptmahlzeiten

e Zusatznahrung vor Stitzpunkt

e Kein SA oder THG

BMI > 12 |+ Korperwahrnehmungsgruppe Physiotherapie und Ergotherap

e 2 Gesprache a 50 Minuten pro Woche mit dem/der
Einzeltherapeuten/in

* SA moglich

BMI > 13 |* Wirbelsdulengymnastik
* Morgenspaziergang

BMI > 14 |* Mehr Bewegungsmoglichkeiten wie Federball, Tischtennis, usw.

Esstraining
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%% B

Kérperschema-Abdruck



Maltherapie

Ich bin leer

abgemagert, Sorgenkind




%%
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Korperwahrnehmungstherapie/Spiegelexposition



Mahlzeitenprotokoll

Bitte flllen Sie das Protokoll fiir die nachsten Tage aus. Benutzen Sie pro Tag ein Blatt und tragen Sie bitte jeweils vor und nach einer Mahlzeit oder eine
Gefiihle und Gedanken ein. Bitte bewerten Sie vor und nach einer Mahlzeit, wie stark lhr Hungergefiihl (H) ist (O = gar nicht bis 10 = sehr stark). Beurte

abschlieBend, ob Sie einen Essanfall (E) hatten und ob Sie GegenmaBnahmen (G) ergriffen haben (z.B. Erbrechen, Laxanzien oder exzessiver Sport).

Zeit (von..
)

Gedanken

(vor dem
Essen)

Gefiihle

(vor dem
Essen)

H

Art und Menge der
Nahrung

Gedanken

(nach dem
Essen)

Gefiihle

(nach dem
Essen)

Friuhstick

Zwischen-
mahlzeit

A

Mittagessen

Zwischen-
mahlzeit

Abendessen

VIS SIS SIS S ST

7 ZZ%

Spat-
mabhlzeit

Getranke

Sportliche Betitigung
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Was tun, wenn Verdacht auf eine
Essstorung besteht?

» Ansprechen
» Information vermitteln

» Weitere Abklarung und Therapie
anregen
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Wohin wenden?

» Hotline flir Essstérungen (0800/20 11 20)

» Rat auf Draht (147)

» LelLi-Tageszentrum

» b.a.s.(betrifft Abhangigkeit und Sucht)

» Frauengesundheitszentrum

» Drogenberatungsstelle

» Ambulante Psychotherapeut*innen

» Psychiatrische Ambulanzen, Facharzt*innen




Refeeding Syndrom (RFS)

>

v

\ A 4

(zu rasche) Wiederernahrung von
mangelernahrten Patient*innen

Leitsymptom: Phosphatmangel und Odeme

Zu wenig Glukose-Glykogenolyse-Proteolyse,
Lipolyse: katabole Stoffwechsellage

Glukoseanstieg- anabole Stoffwechsellage:
Insulin steigt-zellulare Aufnahme von
Phosphat, K, Mg

Elektrolyt-Shifting: Serumspiegel sinken

Insulin wirkt antinatriuretisch: Odeme in der
Peripherie
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Risikodarstellung

Abfall von PO, >30 % unter den Normwert oder <0,6 mmol/L

oder

Zwei oder mehr andere Elektrolyte unter den Normwerten
— Mg <0,75 mmol/L, PO, <0,80 mmol/L, K<3,5 mmol/L

Assoziiert mit klinischen Symptomen?
- Odeme

- Tachykardie

- Tachypnoe

drohendes RFS manifestes RFS
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Refeeding Syndrom (RFS)

» Kardial: Herzinsuffizienz,
Arrhythmien, Pericarderguss

» Pulmonal: Ateminsuffizienz, Dyspnoe

» Muskular: Schwache, Lahmungen,
Rhabdomyolyse

» Neurologisch: Verwirrtheit,
Krampfanfalle, Koma, Wernicke
Encephalopathie
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Risikobeurteilung

initiale Risikobeurteilung

- BMI <18,5 kg/m?

-ungewollter Gewichtsverlust>10%
in den letzten 3 -6 Monaten

-wenig oder keine Nahrungszufuhr
>5 Tage

- Medikamenten- oder Alkohal-
abusus in der Anamnese

I
hoher Risikofaktor (B)

- BMI <16 kg/m?
- ungewollter Gewichtsverlust >15%

in den letzten 3 -6 Monaten

- wenig oder keine Nahrungszufuhr

>10 Tage

- tiefe Kalium-, Phosphat- oder

Magnesiumspiegel vor der
Wiederemdhrung

sehr hoher Risikofaktor (C)

-BMI <14 kg/m?
- Gewichtsverlust >20%
- keine Nahrungszufuhr > 15 Tage

hohes Risiko =2 Risikofaktoren A oder 1 Risikofaktor B

sehr hohes Risiko =1 Risikofaktor C
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Monitoring

- Kérpergewicht oder Fliissigkeitsbilanz

- Vitalzeichen (Blutdruck, Pulsfrequenz, Atemfrequenz, Sauerstoffsattigung)

- klinische Untersuchung (Hydratationszustand, Odeme, kardiopulmonaler Status)
- Laborparameter (PO,, K, Mg, Na, Ca, Glukose, Harnstoff, Kreatinin)

Tag1-3 Tag4-6 Tag7-10
. . s Monitoring jeden Monitoring 1-2x
Monitoring taglich & Sweiten Te?gj & Woche 9 I &
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Refeeding Syndrom (RFS)

> Erkennen
> Sorgfaltige Kontrolle von Na, K, Mg, Phosphat
> Kontrolle des Flussigkeitshaushaltes

> Niedrige Energiezufuhr mit langsamer
Steigerung

> low and slow
> Phosphat, Vit B1 und Vit D Substitution
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Outcomes of an accelerated inpatient refeeding protocol in
103 extremely underweight adults with anorexia nervosa at
a specialized clinic in Prien, Germany, ksrner et al 2020

» Hochkalorische Ernahrung von Beginn an ist nicht
verbunden mit Risiko fur gefahrliches Refeeding

Syndrom wenn E-lyte kontrolliert werden. (Garber
et al 2020, Haas et al. 2020, Korner et al 2020)

» Ernahrung ist die wichtigste Massnahme zur
Behebung der Starvationsfolgen-friher und
schneller ist besser

» Ggf. Phosphat, Vit B1 und Vit D Substitution
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take home message -
Essstorungen

» schwere psychiatrische Erkrankungen
» hoher Leidensdruck

» haufigeres Auftreten bei Frauen

» komplexe Entstehung

» Komorbiditaten und Komplikationen
» Therapie multimodal und langjahrig
» fruhzeitige spezialisierte Intervention
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UNIKLINIK

Wir brauchen neue Behandlungsmethoden...

Viewpoint

JAMA February 24, 2021

Treatment of Patients With Anorexia
Nervosa in the US—A Crisis in Care
Walter H. Kaye, MD'; Cynthia

M. Bulik, PhD

From Awareness to Action: An Urgent Call to Address the
Inadequacy of Treatment for Anorexia Nervosa

Klinik fiir Psychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie
des Kinder- und Jugendalters
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LASEA®: PRODUKTPROFIL

Nebenwirkungen, Kontraindikationen und besondere Warnhinweise

* Gelatin succinylated; glycerol 85%; refined rapeseed oil; sorbitol 70%, liquid (non-crystallising) (Ph.Eur.); carminic acid aluminium salt (E 120); patent blue V aluminium salt (E
(E 171).




LASEA®: PRODUKTPROFIL

Indikation: Pflanzliches Arzneimittel zur Behandlung von

% vorubergehender angstlicher Verstimmung (entspricht der
subsyndromalen/milden-moderaten Angsterkrankung). Symptome:
schwer zu kontrollierende Sorgen, Unruhe, Verspannungen oder

Schlafstorungen. )
Aktiver Inhaltsstoff: Silexan®: Ein Ol aus Lavandula angustifolia.

Mode of Action: Moduliert die prasynaptischen Kalziumkanale und
beeinflusst die Serotonin-1A-Rezeptor-Bindung.

Sicherheit: Nicht suchtigmachend, nicht sedierend, kein
Interaktionspotential, sehr gute Vertraglichkeit.

Q
\IL Wirksamkeit: in zahlreichen klinischen Studien belegt.
ITI1|

Vertrieb: Schwabe Austria GmbH, Osterreich.

/ Zulassungsstatus: Vollzulassung.
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