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Zusammenfassung: Die gravierende korperliche, psychische und psychosoziale Morbiditat infolge von Anorexia nervosa wird von
Betroffenen haufig trotz ausgeprégter Einschrankungen als weniger schwerwiegend wahrgenommen als von ihrem Umfeld. Arzte
und andere Fachpersonen im Gesundheitswesen sind daher regelméassig mit der Schwierigkeit konfrontiert, dass dringend
notwendige medizinische Massnahmen von Betroffenen als unnétig oder sogar bedrohlich angesehen und abgelehnt werden.
Obwohl Patientinnen und Patienten mit Anorexia nervosa sich in der Regel eine Verbesserung ihres Zustands wiinschen, sind sie
meist nur als Reaktion auf hohen dusseren Druck in der Lage, eine Behandlung, die auf eine Normalisierung des Essverhaltens
und eine Gewichtszunahme abzielt, zuzulassen. Zur Behandlung der Patientinnen und Patienten ist in Anbetracht dieser Aus-
gangslage ein interdisziplinares Team erforderlich, das Erfahrung mit diesen Behandlungen hat. Eine enge Zusammenarbeit ist
notig, um einen tragenden Behandlungsrahmen gewahrleisten zu kdnnen.

Schliisselworter: Anorexia nervosa, extreme Anorexia nervosa, Komplexbehandlung, Interdisziplinaritat, Urteilsfahigkeit

Abstract: The serious physical mental and psychosocial morbidity due to anorexia nervosa is often perceived by sufferers as
less serious than from their environment. Doctors and other healthcare professionals are therefore confronted with the diffi-
culty that urgent medical treatment is considered as unnecessary or even threatening by those affected. Although patients
with anorexia nervosa usually wish to improve their condition, they are usually only able to tolerate treatment aimed at normal-
izing eating behavior and gaining weight in response to high external pressure. In view of this situation, an interdisciplinary
team with experience in these treatments is required to treat these patients. Close cooperation is necessary to ensure a sup-
porting treatment framework.

Keywords: Anorexia nervosa, extreme anorexia nervosa, complex treatment, interdisciplinarity, ability to judge

Résumé: La morbidité physique, psychologique et psychosociale grave causée par 'anorexie mentale est souvent percue par
les patients comme moins grave que par leur environnement, malgré des restrictions prononcées. Les médecins et autres
professionnels de la santé sont donc régulierement confrontés a la difficulté que des mesures médicales urgentes sont consi-
dérées comme inutiles, voire menacantes et rejetées par les personnes concernées. Bien que les patients atteints d'anorexie
nerveuse souhaitent généralement améliorer leur état, ils ne peuvent généralement permettre qu'un traitement visant a nor-
maliser leur comportement alimentaire et a prendre du poids en réaction a une pression externe élevée. Face a cette situation,
une équipe interdisciplinaire ayant de l'expérience dans ces traitements est nécessaire pour traiter les patients. Une coopéra-
tion étroite est nécessaire pour garantir un cadre de traitement de soutien.

Mots-clés: Anorexie mentale, anorexie mentale extréme, traitement complexe, interdisciplinarité, capacité a juger

Die Anorexia nervosa (AN) ist eine schwere psychische Er-  volkerung 1,2% fiir Frauen und 0,2% flir Médnner betrigt
krankung, deren Lebenszeitprivalenz in der Schweizer Be- [1]. Kardinalsymptome der AN bestehen in einem deut-
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lichen, selbst induzierten Untergewicht (BMI <17,5 kg/m?),
ausgepragter Angst vor Gewichtszunahme, einer verzerr-
ten Korperwahrnehmung (Korperschema-Storung) sowie
einer teils unkontrollierten, innerlichen Auseinanderset-
zung mit der eigenen Erndhrung [2]. Infolge der dauerhaf-
ten Unterernahrung kommt es bei Betroffenen je nach Aus-
pragung und Dauer des Untergewichts zu zahlreichen
somatischen Folgeerscheinungen, die teilweise irrever-
sibel sein konnen ([2, 3], z.B. spontane Knochenbriiche,
Niereninsuffizienz, Leberversagen). Aufgrund der schwer-
wiegenden korperlichen und seelischen Belastungen kann
die AN auch bei jungen Menschen eine Invaliditdt zur
Folge haben. Die standardisierte Mortalititsrate (Todes-
fille in der Studienpopulation im Vergleich zu der Anzahl
an Todesfallen, die in der Normalbevolkerung erwartet
wiirden) bei AN betriigt gemiss einer jiingeren Meta-
analyse 5,6 [4]. Die meisten Todesfille sind eine direkte
Folge medizinischer Komplikationen, unter denen ins-
besondere kardiale Funktionsstorungen sowie schwere
Infektionen zu nennen sind. Trotz hoher psychiatrischer
Komorbiditit bei Vorliegen einer AN stellen Suizide nur
ca. 20 % der Todesursachen dar [3].

Die Erkrankung beginnt oft in der Adoleszenz oder dem
frithen Erwachsenalter. Haufig sind Didten, die wihrend
dieser Lebensphasen hiufig vorkommen, bei vulnerablen
Menschen der Einstieg in eine Essstorung.

Bei Auftreten einer AN fillt es den Betroffenen - v.a. bei
schweren Fillen - schwer, einen Ausweg aus dem patho-
logischen Essverhalten zu finden, und es besteht eine
deutliche Tendenz zu einer Chronifizierung der Erkran-
kung [5]. Trotz intensiver Forschung konnten bis heute
keine Pradiktoren identifiziert werden, die den langfristi-
gen Verlauf vorhersagen [6,7].

Aufgrund der prognostischen Relevanz des Ausmasses
des Untergewichts werden verschiedene Schweregrade
der AN voneinander abgegrenzt; von einer moderaten Aus-
pragung (BMI 16-17,5 kg/m?) wird eine schwere (BMI 15-
15,99 kg/m?) und eine extreme AN (BMI <15 kg/m?) unter-
schieden [8].

Internationale Leitlinien fiir die Behandlung der AN
(z.B. S3-Leitlinie der Deutschen Gesellschaft fur Ess-
storungen, Tabelle 1 [9]) zielen darauf ab, ein alters- und
konstitutionsangepasstes Gewicht zu erreichen und bei-
zubehalten sowie eine Normalisierung des Essverhaltens
zu etablieren. Die genannten Behandlungsziele verhalten
sich somit genau entgegengesetzt zu der fiir die AN spezi-
fischen, zentralen Psychopathologie, ndmlich der Angst
vor Gewichtszunahme. Aus dieser Konstellation lasst sich
leicht ableiten, dass die Betroffenen hiufig eine hohe Am-
bivalenz oder Ablehnung gegeniiber der Behandlung auf-
weisen, woraus eine schwierige Situation fiir den behan-
delnden Arzt resultiert. Thm fillt die Aufgabe zu, die
Patientin fiir eine medizinisch-psychiatrische Behandlung
zu gewinnen. (Da Frauen die Mehrheit der Betroffenen
darstellen, wird im nachfolgenden Text die weibliche
Form angewendet.)

Das Zentrum fiir Essstérungen (ZES) der Klinik fiir
Konsiliarpsychiatrie und Psychosomatik des Universitits-

Praxis 2019; 108 (14):923-930

Tabelle 1. Behandlungsziele fur AN (nach S3-Leitlinien) [9]

a) Wiederherstellung und Halten eines fur Alter und Grosse angemes-
senen Korpergewichts

b) Normalisierung des Essverhaltens

c) Behandlung korperlicher Folgen von Essverhalten und Unterge-
wicht

d) Beeinflussung der dem Storungsbild zugrundeliegenden Schwierig-
keiten auf emotionaler, kognitiver und interaktioneller Ebene

e) Forderung der sozialen Integration, die oft mit einem «Nachholen»
verpasster Entwicklungsschritte verbunden ist

spitals Ziirich (USZ) hat sich seit vielen Jahren auf die inte-
grierte Komplexbehandlung von Menschen mit schweren
Essstorungen spezialisiert. Die Patientinnen, die in die
Komplexbehandlung aufgenommen werden, weisen
meist eine extreme Form der AN (BMI <15 kg/m?) auf und
konnen aufgrund der hohen somatischen Gefihrdung in
rein psychiatrisch-psychotherapeutischen Institutionen
nicht adaquat behandelt werden.

Die Besonderheit der Komplexbehandlung im USZ
besteht darin, dass eine spezialisierte psychiatrische Be-
handlung im Rahmen eines somatischen Krankenhauses
und unter enger Zusammenarbeit mit der Klinik fiir Inne-
re Medizin sowie mit weiteren Fachkliniken (u.a. den Kli-
niken fiir Endokrinologie, Gynékologie und Rheumato-
logie) gewihrleistet werden kann.

Die jahrelange interdisziplinare und interprofessionelle
Zusammenarbeit hat inzwischen zu der Entwicklung einer
fachiibergreifenden Expertise beigetragen, wodurch die
Einhaltung der auf internationaler Evidenz basierenden
Leitlinie zur Behandlung der AN ermdglicht wird [9, 10].
Die Behandlung hat sich in der letzten Zeit noch verbes-
sert durch das Einrichten einer Oberarztstelle, die in bei-
den Institutionen angesiedelt ist, ndmlich im ZES und in
der Klinik und Poliklinik fiir Innere Medizin.

Der vorliegende Artikel gibt einen Einblick in die In-
tegrierte Komplexbehandlung der AN am USZ.

Aufgrund der komplexen Ausgangssituation wird die
Behandlung durch ein eng zusammenarbeitendes inter-
professionelles (d.h. verschiedene Professionen umfassen-
des) und interdisziplindgres (d.h. unterschiedliche Fachrich-
tungen innerhalb der Medizin umfassendes) Team
durchgefiihrt. Das Ziel der Behandlung ist es, primir die
akute Lebensgefahrdung abzuwenden, die Patientinnen
beim Wiederaufnehmen einer regelméssigen Erndhrung
zu unterstiitzen und Interesse fiir eine weiterfiihrende
Therapie zu wecken.

Patientinnen, die nach Abschluss der Komplexbehand-
lung eine hinreichende Krankheitseinsicht und Behand-
lungsmotivation aufweisen, konnen in das storungsspezi-

Im Artikel verwendete Abkiirzungen

AN Anorexia nervosa

BMI Body-Mass-Index

usz Universitatsspital Zurich
ZES Zentrum fur Essstérungen
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fische stationire oder ambulante Behandlungsprogramm
des ZES oder in eine externe Therapie iibernommen
werden.

Beginn der Behandlung

Die Patientinnen werden meist von Hausarzten, Psychia-
tern, Spitilern oder Kliniken an das USZ verwiesen, nach-
dem samtliche ambulanten oder stationdren Behand-
lungsméglichkeiten ausgeschopft wurden.

Zum Zeitpunkt der Zuweisung liegt in fast allen Fallen
bereits eine deutlich belastete Gesamtsituation vor. Neben
einer kritischen korperlichen und psychischen Verfassung
der Patientinnen besteht hiufig eine ausgeprigte Hilf-
losigkeit in ihrem familidren und sonstigen sozialen Um-
feld. Angehdrige geben im Arztgesprach hiufig an, dass sie
bereits den Zugang zur betroffenen Person verloren haben
und dass Machtkampfe {iber das Essen schon zur Tages-
ordnung gehoren. Haufig stellen sich Patientinnen infolge
von Fremdmotivation durch ihre Angehorigen im USZ vor,
ohne selbst von der Behandlungsnotwendigkeit iiberzeugt
zu sein.

Bei elektiven Zuweisungen werden die Patientinnen
zur Voruntersuchung und Besprechung des Behandlungs-
rahmens in die psychosomatische Sprechstunde der medi-
zinischen Poliklinik eingeladen (Tabelle 2).

Zusitzlich erfolgt eine detaillierte Aufklarung tiber die
Merkmale der AN und deren somatische sowie psycho-
logische Bedeutung.

Bei notfallmissigen Einweisungen erfolgen die medizi-
nische Beurteilung und das Aufnahmemanagement durch
die Klinik fiir Notfallmedizin.

Es kann in dieser Situation vorkommen, dass Patientin-
nen die indizierte Behandlung trotz ausfiihrlicher Auf-
klarung durch den Arzt ablehnen. Da viele Patientinnen
mit tiefem Korpergewicht infolge einer AN eine einge-
schrankte Urteilsfahigkeit hinsichtlich ihrer Erkrankung
aufweisen, ist im Falle der Behandlungsablehnung und
gleichzeitiger subakuter oder akuter Lebensbedrohung
die Urteilsfahigkeit der Patientin in Frage zu stellen.

Die Urteilsfahigkeit
bei Anorexia nervosa [12]

Grundsatzlich gelten bei Patientinnen mit AN dieselben
gesetzlichen, berufsrechtlichen und ethischen Kriterien
der Urteilsfahigkeit wie bei anderen Patientinnen auch
(Art. 16 ZGB, Art. 377 ff. ZGB [13].

Die Beurteilung der Urteilsfahigkeit bei AN-Patientin-
nen erfordert jedoch besondere psychiatrische Explora-
tion und Kenntnisse. Im Gesprach wirken Menschen mit
AN vordergriindig oft klar, kohdrent und iiberlegt. Sie er-
bringen nicht selten gute Leistungen in der Ausbildung

© 2019 Hogrefe

Tabelle 2. Warnzeichen fur ein erhohtes medizinisches Risiko,
bzw. weitere Faktoren, die zur Risikobeurteilung von Patientinnen
mit AN relevant sind und eine stationare Hospitalisation erfordern
(modifiziert nach 3, 11]).

Gewicht

« BMI<14kg/m?

« Schneller Gewichtsverlust >1 kg/Woche

Medizinischer Status
« Puls <50/min
« Herzrhythmusstorungen

« QTc >450ms

Posturale Tachykardie (Anstieg >20 bpm)

« Hypotonie (< 80/560 mmHG), Posturale Hypotonie
(Abfall >20 mmHg)

Korpertemperatur <35,5 °C

« Hypokaliamie <3,0 mmol/l

« Neutropenie

» Hypophosphatamie <0,5 mmol/ |

« Fehlende Fahigkeit, ohne Hinzunahme der Arme
aus der Hockstellung aufzustehen

Zusétzliche Faktoren

« Ausgepragtes Ess-Brech-Verhalten (z.B. mehrfach taglich)
« Fehlendes Ansprechen auf ambulante Behandlungen

« Untragbare familiare Situation

« Schwere psychiatrische Komorbiditat

« Suizidalitat

und sind perfektionistisch veranlagt. Trotz der schweren
Krankheit konnen sie noch erstaunlich lange im Alltag
funktionieren. Nur wenn gezielt Fragen liber die eigene
Erndhrung, tiber die Wahrnehmung des eigenen Korpers
oder liber die Notwendigkeit einer Behandlung oder der
Normalisierung des Gewichtes gestellt werden, tritt die
Psychopathologie der Erkrankten zu Tage.

Personen mit schwerer AN sind sehr hiufig nicht mehr
in der Lage, die Gefahrlichkeit der Situation wahrzuneh-
men und vernunftgemass zu handeln [14]. Gerade die Ver-
nunftgemassheit im Handeln stellt aber nach juristischer
Lehre ein notwendiges Merkmal von Urteilsfahigkeit dar
(Art. 16 ZGB). Betroffene sind schwer unterernihrt, oft
depressiv und leiden an Einschrinkungen der kognitiven
Funktionen. Die Fihigkeit, Informationen in einen Ge-
samtzusammenhang einzuordnen ist reduziert, dazu sind
AN-Erkrankte wenig flexibel und haben Schwierigkeiten,
die Folgen des eigenen Handelns vorherzusehen. Mehrere
Studien konnen belegen, dass die exekutiven Funktionen
(z. B. die Entscheidungsfihigkeit) bei AN in der Regel be-
eintrichtigt sind [15-19]. Erschwerend ist, dass bei AN oft
komorbide psychiatrische Storungen vorhanden sind, wie
Depression, Angststorungen oder Personlichkeitsstorun-

Praxis 2019; 108 (14):923-930
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gen [20]. Wegen der Komplexitit der psychischen und
somatischen Situation soll bei dieser Erkrankung eine Ab-
lehnung der Behandlung vor dem Hintergrund dieser
mehrdimensionalen Beeintrachtigungen verstanden und
beriicksichtigt werden.

In den meisten Fillen von schwerster, vital lebens-
bedrohlicher AN muss daher davon ausgegangen werden,
dass die Urteilsfahigkeit kompromittiert ist. Diese Tatsa-
che entbindet jedoch nicht davon, die Urteilsfahigkeit je-
weils spezifisch (i.d.R von einer Fachperson der Psychiat-
rie) zu priifen und eine festgestellte Urteilsunfahigkeit zu
begriinden. Liegt Urteilsunfahigkeit vor, ist zwingend die
vertretungsberechtigte Person beizuziehen.

Bei akuter vitaler Gefdhrdung einer urteilsunfahigen
Patientin (z.B. Kreislaufversagen, Leberversagen), kann
gestiitzt auf Art 379 ZGB nach dem mutmasslichen Willen
und den Interessen der urteilsunfahigen Person gehandelt
werden. D.h. sind lebensrettende (evtl. auch intensivme-
dizinische) Massnahmen indiziert, sind diese unverziig-
lich einzuleiten, sofern anzunehmen ist, dass die Mass-
nahmen dem mutmasslichen Willen sowie den Interessen
der Patientin entsprechen. Der Therapieplan ist so bald
wie moglich mit der gesetzlichen Vertretung der Patientin
zu besprechen.

Liegt hingegen in der akuten Gefiahrdungssituation
eine Urteilsfahigkeit vor, ist grundsatzlich der Patienten-
wille zu respektieren.

Generell ist zu berticksichtigen, dass es sich sehr oft um
schwerkranke junge AN-Patientinnen handelt, bei denen
das Nicht-Essen nicht als Essverweigerung im Sinne eines
Hungerstreiks zu sehen ist, sondern als Ausserung einer
tiefgreifenden psychiatrischen Erkrankung, die ihnen
nicht erlaubt, sich adaquat zu erndhren. Bei vitaler Gefahr-
dung haben diese Menschen damit Anrecht auf eine Be-
handlung [9, 21].

Mogliche Szenarien bei vitaler
Gefahrdung [12]

A) Patientin ist akut vital bedroht, stimmt einer stationa-
ren internistischen Behandlung zu: Je nach somatischem
Zustand erfolgt die Therapie auf der Inneren Medizin oder
Intensivpflegestation.

Im Vordergrund steht hier die Stabilisierung der
somatischen Situation und die Initiierung einer zielfiih-
renden Behandlung. Die Patientin wird somatisch und
psychiatrisch/psychotherapeutisch behandelt. Es wird
grossen Wert auf einen individualisierten Therapieplan
gelegt unter Beriicksichtigung der Hauptziele der Be-
handlung.

B) Patientin ist akut vital bedroht, stimmt aber einer stati-
ondren Behandlung nicht zu.

Die Urteilsfahigkeit und die Einsicht in die Behand-
lungsbediirftigkeit wird von einer Fachperson der Psychi-
atrie mit Erfahrung mit dem Krankheitsbild gepriift.

Praxis 2019; 108 (14):923-930

Liegt eine Urteilsunfahigkeit vor, ist zwingend die ver-
tretungsberechtigte Person beizuziehen. Die beteiligten
Fachpersonen - Innere Medizin, Psychiatrie, Pflege, Er-
nidhrungsberatung, klinische Ethik, je nach Situation
auch Intensivmedizin und Rechtsdienst - diskutieren ge-
meinsam mit der vertretungsberechtigten Person sehr
sorgfiltig Vor- und Nachteile einer Behandlung gegen
den Willen der Patientin. Bei Zustimmung der Behand-
lung wird die Patientin analog zu Szenario A) behandelt.
C) Patientin ist chronisch krank (10-20 Jahre oder ldnger),
hat trotz mehrerer Behandlungen konstant eine sehr
schlechte Lebensqualitit und will selber nicht mehr le-
bensverlingernd behandelt werden. Nach eingehender
psychiatrischer, somatischer, medizin-ethischer und juris-
tischer Abklarung ist - unter Einbezug der gesetzlichen
Vertretung und gegebenenfalls weiterer nahestehender
Personen und Angehoriger - ein palliatives Behandlungs-
konzept in Betracht zu ziehen.

Behandlung in der Klinik
flr Innere Medizin

Interessant ist die Beobachtung, dass auch Patientinnen,
die die Behandlung zu Beginn ablehnen, in der Mehrheit
der Fille nach kurzer Zeit eine gute Compliance aufweisen.

Die Patientinnen werden, falls keine Uberwachungs-
pflicht besteht, auf die reguldre Bettenstation der Klinik
fiir Innere Medizin aufgenommen.

Zu Beginn der Behandlung wird eine Therapieverein-
barung getroffen, die wichtige Rahmenbedingungen der
Behandlung festlegt (Tabelle 3).

Aufgrund der starken Angste ist es den Patientinnen
ohne Kklar definierten Therapierahmen nicht mdglich,
einen Weg aus der gefihrlichen Situation zu finden und
wieder regelmissige Mahlzeiten einzunehmen. Wegen
der grossen Angste gegeniiber dem Inhalt der Behandlung
versuchen Patientinnen mit Essstorungen nicht selten,
Therapien und Abmachungen zu umgehen. Oft werden
verschiedene Inhalte bei verschiedenen Behandlern (z.B.
Arzte, Pflegefachpersonen, weitere Therapeuten) depo-

Tabelle 3. Elemente der Behandlungsvereinbarung

Mahlzeiten - festgesetzter Kostaufbau (vegetarisches Essen
moglich), festgesetzte Essenszeiten und fest-

gesetzte Dauer der Mahlzeiten

Nahrungsmittel — eigene Nahrungsmittelim Zimmer sind nicht

gestattet

Bewegung - festgesetzte Dauer/Ausmass/Radius der korper-

lichen Betatigung

Badezimmer - festgesetzte Zeit fir Koérperhygiene

Sitzwache je nach Auspragung der einzelnen Essstérungs-

symptome
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Tabelle 4. Initiale Abklarungen

- Labor: Blutbild, Elektrolyte (Na, K, Cl, Ca, P, Mg), T3, fT4, TSH,
Kreatinin, Blutzucker, ALAT, ASAT, Cortisol, Albumin, Praalbumin,
Blutsenkung, CRP, Eisen, Ferritin, Vitamin D, Vitamin B12

- EKG

« Gehirn-MRI: bei schweren oder atypischen Verlaufen
(und bei Méannern)

Gastroenterologische Abklarungen bei hartnackigen Verdauungs-
beschwerden

niert; damit konnen schnell uniibersichtliche Situationen
entstehen. Es ist sehr wichtig, dass moglichst alle beteilig-
ten Behandler an den wdchentlichen Round-Table-Ge-
spriachen teilnehmen, um die gemeinsame Hauptrichtung
der Behandlung einzuhalten und haufige Missverstandnis-
se zu kldren. Das Pflegen der Kommunikation ist bei den
Komplexbehandlungen extrem wichtig und eine der
Hauptaufgabe der psychiatrischen Behandlung.
Anpassungen der Behandlungsbedingungen (Tabelle 3)
werden im Rahmen regelmassiger interdisziplindrer und in-
terprofessioneller Teambesprechungen, den sogenannten
«Round-Table»- oder Rundtischgesprachen, vorgenommen.

Medizinische Behandlung

nen berticksichtigt werden, dass unauffillige Parameter
nicht mit einem reduzierten Risiko fiir eine vitale Gefahr-
dung korrelieren [22].

Bei AN-Patientinnen werden haufig bradykarde Herz-
frequenzen bei hypotonen Blutdruckwerten gemessen
[23, 25], die zu einer Kreislaufiiberwachungspflicht fiihren
konnen.

Bei hiufiger Einnahme von Psychopharmaka (insbeson-
dere SSRI, atypische Neuroleptika, Benzodiazepine) sind
regelmassige Kontrollen der QTc-Zeit erforderlich. Wah-
rend der Phase des Kostaufbaus besteht die relevante Ge-
fahr der Entwicklung eines sogenannten «Refeeding-Syn-
droms» (Tabelle 4), das zu letalen Komplikationen fithren
kann [26-28]. Das Risiko der Entwicklung eines Refee-
ding-Syndroms steigt mit Sinken des BMI-Wertes (High-
risk-BMI <13 kg/m?) und dem Alter der Patientinnen [29,
30]. Zur Vermeidung des Refeeding-Syndroms und dessen
gefihrlichen Komplikationen erfolgt eine Substitution der
Elektrolyte/Vitamine, insbesondere Phosphat, unabhingig
von den laborchemischen Untersuchungen.

Ziel ist es, die somatische Hospitalisation moglichst
kurz zu halten und die Patientin dann in ein storungsspezi-
fisches, interdisziplindres und multimodales Setting zu
verlegen (Station des ZES).

Ernahrungstherapie

Neben der klinischen Aufnahmeuntersuchung bei Eintritt
erfolgen umfassende laborchemische Untersuchungen
sowie die Ableitung eines Ruhe-EKGs (Tabelle 4).

Bei Eintritt bestehende Hypokalidmien sind haufig ein
Ausdruck von Erbrechen oder Abfiihrmittelabusus vor
Therapiebeginn [22] und kénnen als Indiz fiir die Konzep-
tion der Behandlung wegweisend sein. Weitere haufige
laborchemische Auffilligkeiten wie Andmien, Leukozyto-
penien sowie Erhohung der Leberwerte (ALT, AST) sind
als Folge der schweren Untererndhrung anzusehen [23,
24]. Leberwerterhohungen konnen auf eine Autodigestion
infolge anhaltender Nahrungskarenz hinweisen. Blutbild-
verdnderungen konnen erst wenige Tage nach Beginn der
Wiederernahrung entstehen und sind hiufig auf eine Kno-
chenmarksdepression zuriickzufithren. Insgesamt muss
bei der Interpretation der Laborwerte von AN-Patientin-

Tabelle 5. Refeeding-Syndrom (modifiziert nach [26, 27])

Die Erndhrungstherapie (ET) begleitet, unterstiitzt und
motiviert die Patientinnen taglich beziiglich des Umgangs
mit einer ausgewogenen, bedarfsdeckenden Kost.

Nach anfanglicher Standortbestimmung (iiber Menge,
Zusammensetzung und Gewohnheit der Nahrungsauf-
nahme) stellt die ET eine individuelle Erndhrung fiir die
Patientin zusammen. Die Zusammensetzung der Mahlzei-
ten erfolgt nach dem Drei-Komponenten-Prinzip (Kohlen-
hydrate, Proteine, Gemiise/Salate) und darf nicht von der
Patientin mitbestimmt werden. Auf Sondernahrungsmit-
tel (z. B. fettreduzierte Produkte oder kunstliche Stissstof-
fe) wird bewusst verzichtet.

Wihrend der ersten sieben Tage der Behandlung wird,
je nach Nahrungszufuhr vor dem Krankenhausaufenthalt,
bei BMI-Werten von <15kg/m? (extreme AN), nur eine
halbe Portion ohne Zwischenmabhlzeiten verabreicht, um

Fasten >72 h fuhrt zu einem katabolen Zustand (Elektrolytspeicher werden im Verlauf zunehmend aufgebraucht).

+ Beierneutem Erndhrungsbeginn stellt sich der Organismus auf Glykolyse als Energielieferant (anabol) um.

« Gefahren:

o Flussigkeitsungleichgewicht (zwischen den Intra-/Extrazellularraumen)
o Elektrolytentgleisungen (Phosphat, Kalium, Magnesium, Natrium, Thiamin)

Die frihe Phase des Ernahrungsaufbaus nach anhaltender Hungerphase gilt als kritisch, daher sollte der Ernéhrungsaufbau langsam erfolgen:

start low, go slow

Beispiele fur potenziell lebensgeféhrliche klinische Manifestationen des Refeeding-Syndroms sind:
Lungenddem, kardiale Arrhythmien, Blockbilder/Herzinsuffizienz, epileptische Anfalle, Rhabdomyolyse, Lactatazidose, Koma, Tod
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die Gefahr eines Refeeding-Syndroms zu minimieren
(Tabelle 5). Angepasst an die tédglich kontrollierten Labor-
resultate wird die Kost im Verlauf langsam auf eine ganze
Portion mit Zwischenmahlzeiten gesteigert. Die Patientin-
nen erhalten nach dem langsamen Kostaufbau eine tig-
liche Kalorienzufuhr von 40-50 kcal pro kg Korpergewicht.
Falls die orale Nahrungszufuhr und damit einhergehen-
de Gewichtszunahme nicht gelingt, kann es notwendig
werden, eine zusatzliche Erndhrung via nasogastraler Son-
de vorzunehmen. Die Patientinnen setzen dabei ihre orale
Erndhrung fort. Nicht eingenommene Nahrung wird
abends als Bolus, oder tiber Nacht, tiber 8-12 h, via naso-
gastraler Sonde nachtréglich verabreicht. Der Nutzen der
Sondennahrung wird mit den Patientinnen ausfiihrlich be-
sprochen. Das grundsitzliche Ziel ist es, moglichst rasch
wieder auf die vollstindige orale Kost umzusteigen.

Psychiatrische Behandlung

Die Rolle der Psychiatrie bei der Komplexbehandlung fo-
kussiert nicht nur auf die direkt betroffene Patientin (A),
sondern auch auf die Angehorigen (B), die sich in der Re-
gel in einer sehr belastenden Situation befinden, und die
weiteren Behandler (C).

A) Die erkrankte Person braucht primér in der unge-
wohnten Situation auf einer somatischen Abteilung Unter-
stiitzung. Der Patientin soll mit Empathie und Verstidndnis
fiir die schwere Erkrankung begegnet werden und ihr soll
erklart werden, dass Regeln und Abmachungen sich nicht
gegen sie richten, sondern Massnahmen gegen die Erkran-
kung darstellen. Wesentlicher Wirkungsfaktor in der psy-
chiatrischen Intervention ist der Aufbau einer tragenden
therapeutischen Beziehung, die trotz der haufigen Ambiva-
lenz und mitunter Widerstinden seitens der Patientinnen
in der Regel als haltend und angenehm erlebt wird. Es ist
sehr wichtig, schon frith und dann konstant an der Krank-
heitseinsicht und an der The-
rapiemotivation zu arbeiten.

B) Bei den Angehorigen
von AN-Patientinnen besteht
hiufig eine grosse Schwierig-
keit, die Erkrankung und de-
ren Symptomatik nachzuvoll-
ziehen. Den Angehdrigen soll
das Verhalten der Patientin-

ZES

suchsregeln (z. B. der Patientin keine Esswaren mitbrin-
gen) informiert werden.

C) AN-Patientinnen 16sen beim ganzen Behandlungsteam
meistens starke Gefiihle und Reaktionen aus: von Mitleid und
iberméssig enger, unterstiitzender Haltung bis hin zu Ableh-
nung und Wut. Die Rolle der Psychiater ist hier, immer wieder
Verstindnis fiir die Psychopathologie der Patientin zu signali-
sieren und eine konstruktive Haltung gegeniiber der Therapie
aufrechtzuerhalten. Die Absprachen sollten von allen Mit-
gliedern des Behandlungsteams kongruent vertreten wer-
den, weshalb ein regelmissiger Austausch im Rahmen der
Round-Table-Gespriche erforderlich ist. Bei unterschiedli-
cher Auffassung von Abmachungen und Behandlungsregeln
kann es im Umgang mit AN-Patientinnen zu deutlichen
Irritationen im Behandlungsteam kommen («Phinomen
der Spaltung»). Aufgrund des hiufigen Vorkommens aus-
gepragten Misstrauens und starker Kontrollbediirfnisse sei-
tens der Patientinnen sind regelmassige und konkrete Ab-
sprachen im Umgang mit AN-Patientinnen innerhalb des
Behandlungsteams sehr wichtig. Akzeptanz und Klarheit
sind immer wieder gefordert. Auch die Urteilsfahigkeitsprii-
fung ist Aufgabe des Psychiaters.

Klinische Ethik

Gerade bei unterschiedlichen Ansichten beziiglich des opti-
malen therapeutischen Vorgehens hat sich das Heranziehen
der Klinischen Ethik sehr bewihrt, ebenso, wenn vonseiten
der Patientin eine Ablehnung einer lebensnotwendigen Be-
handlung von Grund auf besteht oder nach anfinglicher
Kooperation im Verlauf der Hospitalisation eine Ablehnung
der Behandlung entsteht. Auch bei zunehmendem Zweifel
an der Urteilsfahigkeit der Patientin oder bei der Erwidgung
einer Zwangsbehandlung leistet die Klinische Ethik einen
wichtigen Beitrag. Die Klinische Ethik gibt dem interdiszi-
plindren Team Unterstiitzung bei der sorgfiltigen Abwi-

KIM

.. Patientin il
nen als Ausserung der Er- Familie
krankung erklirt werden. Sie
sollen auch tber allgemeine
Ve‘lghzlten;rigel?‘ im I.(ontt.ak: Emahrungs-  Klinische Beht‘?rden,
mit der Patientin orientier Bt Ethik Weitere

werden. Familie und Patien-
tin miissen beide von Schuld-
zuweisungen moglichst be-
freit werden. Angehorige
sollen Giber Therapie und Be-

Abbildung 1. Wichtige Elemente der Komponenten der Integrierte Komplexbehandlung.

ZES: Zentrum flr Essstorungen, KIM: Klinik fur Innere Medizin.
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Key messages

« AN ist eine Erkrankung, die mit einer hohen Mortali-
tat einhergeht und haufig junge Personen betrifft.

« Die Behandlung von Menschen mit extremer AN (BMI
<15 kg/m?) erfordert mehrere Fachdisziplinen.

» Eine besondere Herausforderung stellt das haufige
Fehlen von Krankheitseinsicht und Behandlungs-
wunsch dar.

- Bei akuter Lebensgefahr ist eine zwangsweise Be-
handlung unter Berlcksichtigung von ethischen und
juristischen Aspekten in Erwagung zu ziehen.

« Der Ernahrungsaufbau muss langsam, unter regel-
massigen Laborkontrollen und mit Substitution von
Elektrolyten und Vitaminen stattfinden.

Lernfragen
1. Welche Aussagen treffen zu? (Mehrfachauswahl)
a) AN ist eine schwere psychische Erkrankung.
b) Von AN Betroffene setzen sich innerlich sehr stark
mit Ernahrung auseinander.
c) Somatische Folgeerscheinungen der AN sind teil-
weise irreversibel.

2. Welche der folgenden Aussagen trifft als Behand-

lungsziel der AN nicht zu? (Einfachauswahl)

a) Wiederherstellung und Halten eines fir Alter und
Grofle angemessenen Korpergewichts

b) Normalisierung des Essverhaltens

c) Behandlung korperlicher Folgen von Essverhalten
und Untergewicht

d) Die dem Storungsbild zugrundeliegenden emotio-
nalen Schwierigkeiten sind zweifellos als erstes
psychotherapeutisch anzugehen.

gung zwischen dem Respekt der Autonomie der Patientin,
ihrem Wohl, bzw. dem Nutzen und den Lasten der Thera-
pie. Gerade das Patientenwohl kann ein weites Spektrum an
Therapiezielen beinhalten, die von der Behandlung unter
Zwang bis zu Massnahmen der Palliation reichen und des-
halb differenziert zu erdrtern sind. Ebenso konnen Diskre-
panzen zwischen den aktuell von der Patientin gedusserten
Wiinschen und dem in der Patientenverfligung festgehalte-
nen Willen bestehen, die im Rahmen einer ethischen Fall-
besprechung aufgegriffen werden. Schliesslich hat sich das
Heranziehen der Klinischen Ethik auch bewihrt, um Be-
troffene in der Kldrung und Festlegung ihres Willens und in
der Dokumentation ihrer Winsche zu unterstiitzen (Advan-
ce Care Planning [29, 31, 32].

Nachbehandlung

Im Anschluss an die stationdre Behandlung in der Klinik
fiir Innere Medizin ist eine storungsspezifische Behand-
lung in einer stationdren psychotherapeutischen/psychiat-

© 2019 Hogrefe

rischen Einrichtung, z.B. im ZES des USZ, wiinschenswert.
Der Ubertritt in eine storungsspezifische psychotherapeu-
tische Behandlung setzt voraus, dass die Patientin in einer
stabileren somatischen Situation ist und auch in der Lage
ist, trotz relativ geringer Fremdiiberwachung regelmaissige
Mabhlzeiten einzunehmen. Immer wieder gibt es Patientin-
nen, die nach der somatischen Stabilisierung eine sto-
rungsspezifische stationdre Behandlung nicht absolvieren
wollen. In diesen Fillen wird eine ambulante Behandlung
(als minimale Variante Hausarzt und Psychotherapie) ein-
gefidelt; falls eine ambulante Behandlung schon bestand,
wird diese weitergefiihrt. Bei komplexen Fillen ist die
Weiterfiihrung des Kontakts mit der Institution von gro-
ssem Vorteil, weil extrem kranke Patientinnen immer wie-
der in kritische Situationen (akuter oder subakuter somati-
schen Gefiahrdung) kommen konnen.
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