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1 Symptomatik und Pathogenese der Anorexia Nervosa (AN) im Kindes- und
Jugendalter

Die Anorexia nervosa (AN) im Kindes- und Jugendalter ist durch ein Untergewicht
gekennzeichnet, das nicht durch konstitutionelle Faktoren, somatische Erkrankungen oder
einen Nahrungsmangel erklart werden kann. Sowohl die ICD-11" als auch das DSM-52 betonen
den orientierenden Charakter des 5. geschlechtsspezifischen Body-Mass-Index (BMI)-
Altersperzentils als Grenzwert fur Untergewicht. Nach ICD-11 kann alternativ ein rascher und
ausgepragter Gewichtsverlust (> 20 % des Kdérpergewichtes innerhalb von 6 Monaten) das
Kriterium erflllen. Dabei ist zu beachten, dass Patientinnen und Patienten mit pramorbidem
Ubergewicht trotz erheblichem Gewichtsverlust normalgewichtig erscheinen kénnen. Gemass
DSM-5 wird Untergewicht bei Kindern und Jugendlichen durch einen BMI unterhalb des 5.
geschlechtsspezifischen BMI-Altersperzentils definiert. Bleibt im Kindes- und Jugendalter die
altersentsprechende Gewichtszunahme aus, fallt der BMI im Verlauf - unter Berucksichtigung
der Zunahme der Korpergrosse - unter das 5. BMI-Altersperzentil.

Zusatzlich zum Untergewicht liegen bei den meisten Patient:innen eine Kérperschemastoérung
und ausgepragte Gewichtsphobie vor. Die Betroffenen empfinden sich insgesamt oder in
bestimmte Kdrperpartien als zu dick und zeigen eine Ubertriebene Beschaftigung mit der
eigenen Figur und dem Kérpergewicht sowie intensive Angste vor einer Gewichtszunahme bzw.
vor dem “Dickwerden”.

Eine langer andauernde unzureichende Energiezufuhr fihrt zu Starvation, die mit vielfaltigen
somatischen und psychischen Anpassungen einhergeht, einschliesslich Verhaltensanderungen,
die die Uberlebenswahrscheinlichkeit des starvierten Organismus erhéhen sollen. Zahlreiche
humorale Faktoren sind daran beteiligt, insbesondere der Abfall des Leptinspiegels, der als
wesentlicher, hormoneller Ausloser fir die graduelle somatische und psychische Anpassung an
die Starvation gilt.

Neben genetischen Vulnerabilitdtsfaktoren spielen vor allem psychosoziale Einflisse eine
entscheidende Rolle in der Entstehung der AN. Die Bedeutung von (sozialen) Medien als Mit-
Ausloser, Mediator oder Verstarker gestorten Ess- oder Bewegungsverhaltens wird diskutiert.
Eine initiale Gewichtsreduktion kann zudem durch belastende Lebensereignisse, psychosoziale
oder soziokulturelle Faktoren ausgeldst werden. In Einzelfallen kann eine Gewichtsabnahme
im Rahmen einer somatischen Erkrankung oder einer Adipositasbehandlung in eine AN
Ubergehen. Zu unterscheiden sind auslésende von aufrechterhaltenden Faktoren, etwa positive
Ruckmeldungen aus dem sozialen Umfeld zum anfénglichen Gewichtsverlust

oder das Erleben von Kontrolle und Stressreduktion durch restriktives Essverhalten.

Zwischen 30-80 % der Patient:innen mit AN zeigen eine gesteigerte kdrperliche Aktivitat, in
Form von exzessivem Sport und/oder ausgepragter motorischer Unruhe. Tierexperimentelle
und Humanstudien weisen darauf hin, dass diese Hyperaktivitat durch eine subphysiologische
Leptinsekretion mitverursacht werden kann.

Bei Uber der Halfte der stationar behandelten Patientinnen und Patienten finden sich komorbide
psychische Stérungen, insbesondere Depressionen, Angst- und Zwangserkrankungen. Die
Depression kann eine Folge der Starvation sein und bessert sich haufig nach
Gewichtszunahme. Die ubrigen komorbiden Stérungen bedurfen zumeist einer langerfristigen
Psychotherapie.

11CD-11: International Classification of Diseases, 11th Revision. The global standard for diagnostic health
information

2 DSM 5: American Psychiatric Association (2015). Diagnostisches und Statistisches Manual Psychischer Stérungen
DSM-5@ (2. korrigierte Auflage). Gottingen: Hogrefe.



2 Behandlungskonzept fiir die stationidre AN Behandlung am KidZ
21 Prinzipien der Behandlung im KidZ

Die multiprofessionelle AN Behandlung im KidZ versteht sich als psychosomatische
Akutbehandlung, die auf eine maximale Therapiedauer von 28-32 Tagen ausgelegt ist. Im
interdisziplindren Rahmen dieser Behandlung arbeiten alle Fachdisziplinen (Padiatrie,
Psychiatrie, Pflege, Erndhrungsberatung, Ergotherapie und Physiotherapie) eng zusammen und
erganzen sich gegenseitig. Neben den Massnahmen zur somatischen Stabilisierung und zum
Gewichtsaufbau ist eine psychotherapeutische Begleitbehandlung indiziert, welche vor allem
auf die Behandlungscompliance abzielt und damit den Therapieerfolg positiv beeinflussen soll.
Dabei ist jedoch der oftmals somatisch sehr kritische Zustand der Patient:innen zu beachten.
Entsprechend mussen die therapeutischen Massnahmen angepasst werden. Dies kann
beispielsweise bedeuten, dass mehreren Kurzkontakten der Vorzug vor langeren Gesprachen
gegeben werden sollte.

Das Behandlungskonzept AN am KidZ umfasst auch psychoedukative Elemente, welche auf die
Vermittlung eines normalen Essverhaltens und die Reduktion der Angst der Patient:innen vor
einer Gewichtszunahme abzielt. Zudem ist der Einbezug der Familie sehr wichtig. Das KidZ
Behandlungsteam legt grossen Wert auf eine familienzentrierte Behandlung Die Eltern werden
in ihrer Verantwortung belassen.

Die Anorexiebehandlung im KidZ ist nur eine erste Etappe in der gesamten AN Behandlung,
deshalb sollte frihzeitig die Weiterbehandlung der Patient:in organsiert und mit der Familie
besprochen werden. Weiterfiihrende Behandlungsoptionen werden durch das K+L Team
gepruft und entsprechende Vorgesprache organisiert.

2.2 Ziele der stationdren Behandlung im KidZ

Nationale und internationale Leitlinien (z.B. S3-Leitlinien der AWMF) betonen eine rasche
Gewichtsrestitution als zentrales Behandlungsziel. Die Gewichtsrestitution ist Voraussetzung fir
die psychische und kérperliche Genesung und die Verbesserung der Lebensqualitat der
Patient:innen.

Die Behandlung im KidZ versteht sich in erster Linie als Akutbehandlung im Rahmen einer
somatischen Gefahrdung aufgrund der aktuellen Symptomauspragung der AN. Entsprechend
ist das Ziel der Behandlung die somatische Stabilisierung und eine Reduktion somatischer und
psychischer Folgeerscheinungen des Untergewichts. In diesem Rahmen liegt der Fokus im
KidZ auf der Ernahrungstherapie mit Kostaufbau und Gewichtszunahme. Zudem soll auch
begonnen werden, das Essverhalten zu normalisieren. Ein sekundares Behandlungsziel im
KidZ ist eine Stabilisierung des psychischen Wohlbefindens und Aufbau von
Bewaltigungsstrategien fur den Umgang mit Belastungssituationen und Konflikten.

Fir die stationare Behandlung von AN Patient:innen im KidZ gelten die folgenden vorrangingen
Behandlungsziele:

e Medizinische Stabilisierung (Gewichtszunahme, Ausgleich von Mangelzustanden,
Uberwachung somatischer Komplikationen)

e Psychische Stabilisierung und Motivation zur Therapie (inkl. Psychoedukation,
Erarbeiten Problemverstandnis)

e Forderung eines gesunden Essverhaltens und Kérperbewusstseins

e Vorbereitung auf die Weiterbehandlung in einer spezialisierten Einrichtung oder
ambulanten Therapie



2.3 Indikation fiir eine stationare Therapie

Im stationdren somatischen Setting des Kinderspitals Zentralschweiz werden jene Patient:innen
mit AN aufgenommen, welche jinger als 16 Jahre sind und eines oder mehr der folgenden
somatischen Hospitalisationskriterien erflllen:

Vitalzeichen & Kreislauf

BD < 80/50 mmHg oder < 5. Perzentile fir Alter/Groésse

Ruhepuls < 40-45/min

Arrhythmie

Orthostatische Dysregulation (Pulsanstieg > 40/min oder systolischer BD-Abfall > 20 mmHg
oder symptomatische Orthostase/Synkope)

Hypothermie < 35.5 °C (oder klinisch kalt/marmoriert, verzégerte Rekap)

e QTc verlangert (= > 450-460 ms) oder andere EKG-Auffalligkeiten

¢ Synkopen/Beinahe-Synkopen, Bewusstseinsstorung, Thoraxschmerzen, Palpitationen

Hydration/Erndhrung

o Totale oder fast totale Nahrungs-/Flissigkeitsverweigerung (Nahrungsverweigerung tber
mehrere Tage und/oder Trinkverweigerung > 1 Tag)

e Dehydratation (z. B. keine Miktion > 8—12 h oder <3x/24h, sehr dunkler Urin), Diurese < 0.5
mL/kg/h, spezifisches Gewicht Urin > 1.020, Ketonurie

e ltractable purging (= nicht-kontrollierbares Erbrechen, Laxanzien- oder Diuretika-Abusus),
Hamatemesis

Ernéhrungszustand/Gewichtsverlauf

e BMI < 75% median BMI (oder < P3 oder < 13 kg/m2)
¢ Anhaltender oder rascher Gewichtsverlust (> 1 kg/Woche oder > 10 % in 1-2 Monaten,
>20% in 6 Monaten)

Labor

o Elektrolytstérung (z. B. K < 3.0 mmol/L, Na < 130 mmol/L, Phosphat < 0.8 mmol/L, Mg < 0.7
mmol/L)

¢ Glukose < 3.0 mmol/L ohne Hypoglykdmiezeichen oder wiederholt < 3.5 mmol/L mit
Hypoglykamiezeichen

¢ Niereninsuffizienz/prarenale Azetonamie

o Ausgepragte Leukopenie oder Thrombozytopenie

Psychiatrisch/Sozial

e Fehlende hausliche Sicherheit/Uberwachung, Eltern nicht in der Lage, Mahlzeiten
zuverlassig zu leiten; fehlende ambulante Struktur

¢ Cave: Kinder/Jugendliche mit akuter Selbst- oder Fremdgefahrdung, akuter Psychose,
schwerer Angst/Depression oder Suchtmittelabhangigkeit brauchen einen geschlossenen
therapeutischem Rahmen und kénnen nicht am KidZ hospitalisiert werden

Bei somatischer Stabilitat bzw. nicht erfullten somatischen Eintrittskriterien ist eine Aufnahme
bei Erschépfung des familidren Systems sowie bei fehlenden Fortschritten im ambulanten



Setting nur dann moglich, wenn eine Aufnahme in den psychiatrisch stationaren Institutionen
nicht erfolgen kann und Kapazitaten im KidZ vorhanden sind.

Sind die somatischen Kriterien nicht erflllt, muss eine stationare psychiatrische oder ambulante
psychiatrische Weiterbetreuung evaluiert und angestrebt werden, falls diese noch nicht
installiert ist.

24 Kontraindikation fiir eine stationdre Therapie

Kontraindikation fiir eine Behandlung im KidZ sind:

o Akute Selbst- oder Fremdgefahrdung
e Suchtmittelabhangkeit
e Akute Psychosen

25 Aufnahmeprozedere

Die stationare Aufnahme erfolgt entweder:

e Uber das Kinder- und Jugendnotfallzentrum KJNO in Riicksprache mit dem Kaderarzt / der
Kaderarztin des KidZ. Zu den Ublichen Birozeiten wird der Konsiliar- und
Liaisonpsychiatrische Dienst der Kinder- und Jugendpsychiatrie der Luzerner Psychiatrie
am Kinderspital Zentralschweiz mitinvolviert.

o Direkt auf die Station, sofern es sich um einen planbaren Eintritt handelt mit vorliegenden
Laborwerten / Vitalwerten und erfolgtem Indikationsgesprach mit dem kinderpsychiatrischen
Team. Die Zuweisung erfolgt durch den Haus- oder Kinderarzt / die Haus- oder Kinderarztin.

2.6 Interdisziplindare Zusammenarbeit und Aufgaben der einzelnen Disziplinen

Profession Rolle Spezifische Aufgaben

Péadiatrie Somatische Bestandteil des Kernteams
Fallfihrung und
Uberwachung des
Allgemeinzustandes

Aufnahmeuntersuchung inkl. Gewicht,
Grosse, BMI, Laborwerte, EKG

Uberwachung von Vitalparametern,
Elektrolythaushalt und Stoffwechsel

Behandlung von Komplikationen (z. B.
Herzrhythmusstérungen, Mangelernahrung,
Osteoporose)

Entscheidung Uber Ernahrungsschemata und
ggf. enterale/parenterale Erndhrung

Kinder- und Psychiatrische Bestandteil des Kernteams
Jugendpsychiatrie Diagnostik,
Therapieplanung und
Krisenintervention

Erfassung des Essverhaltens und
bestehender Angste/Uberzeugungen

Psychiatrische Diagnostik (psychische
Komorbiditaten wie Depression,
Zwangsstorungen, Angststérungen)




Einzelpsychotherapie zur
Motivationsférderung, Emotionsregulation
und kognitiver Umstrukturierung

Krisenintervention bei Suizidalitat oder
starker Ablehnung der Erndhrungstherapie

Psychoedukation fir Patient:innen und Eltern

Entscheidung Uber ggf. notwendige
psychopharmakologische Behandlung

Pflege Tagliche Betreuung Bestandteil des Kernteams
;r;?ielﬂ]?fﬁ:rsl:ﬁzi;ng der Uberwachung der Nahrungsaufnahme,
Stationsallta Begleitung wahrend der Mahlzeiten und
: 9 wahrend der Bettruhe
Gewichtskontrollen und Dokumentation des
Allgemeinzustandes
Unterstutzung bei der Korperpflege
Beobachtung und Dokumentation von
Verhalten
Krisenmanagement bei Widerstanden gegen
die Behandlung
Enge Kommunikation mit den anderen
Fachdisziplinen
Patientenschule Taglicher Beschulung
Schulbesuch Beobachtung im Schulsetting
Tagesstruktur Milieutherapie
Hilfe zur Wiedereingliederung in
Herkunftsschule
Erndhrungsberatung Entwicklung eines Erstellung eines Erndhrungsplans mit
individuellen schrittweiser Kaloriensteigerung
Eg?jg:ﬁzgse%aenss und Beratung der Patient:in und der Familie zur
9 altersgerechten, ausgewogenen Ernahrung
gesunden
Essverhaltens Unterstutzung der Patient:innen im Umgang
mit Angst vor Gewichtszunahme
Physiotherapie Unterstutzung bei der

koérperlichen
Stabilisierung und
Verbesserung der
Korperwahrnehmung

Entspannungstechniken und
Atemwahrnehmungstibungen zur
Stressreduktion instruieren und anwenden

Kenntnis von der Anatomie und
physiologischer Ablaufe der Organe
vermitteln

Kdérperwahrnehmungsibungen zur
Verbesserung des Koérperbildes erlernen




Forderung eines gesunden Korpergeflhls
durch sanftes, individuelles
Bewegungstraining
Forderung der Sozialkompetenz durch
Teilnahme an Gruppentherapien
Ergotherapie Forderung der Ubungen zur Kérperwahrnehmung und
Kdérperwahrnehmung, | Kérperbildarbeit
Alltagshandlungen Forderung alltagspraktischer Kompetenzen
und Selbstregulation Training von Handlungsplanung und
Starkung des Entscheidungsfahigkeit
Selbstoewusstseins Arbeit an Selbstwirksamkeit und Motivation
im geschitzten Setting
Forderung von Ressourcen
Musiktherapie Emotionale Erméglichung nonverbaler Ausdrucksformen
Ausdrucksforderung, | und Affektregulation
ﬁr?cljbstwahrnehmung Beziehungsaufbau und -reflexion tGber
. musikalische Interaktion
Beziehungsgestaltung
Forderung von Ressourcen und innerer
Stabilisierung (z. B. durch Improvisation,
Musik héren oder gestalten)
3 Diagnostische Prozesse in der stationaren psychosomatischen Akutbehandlung

bei Anorexia Nervosa

Die Diagnostik und Evaluation erfolgt standardisiert, multidisziplinar und fortlaufend, um eine
umfassende Behandlungsplanung und -steuerung zu gewahrleisten.

3.1

Diagnostischer Prozess bei Aufnahme

Anamnese & klinische Untersuchung

Verantwortlich: Padiatrie, Psychiatrie, Pflege

Somatische Anamnese

Gewichtsverlauf

Menstruation

Kalteempfinden

Schwindel

Ohnmachtsanfalle

Magen-Darm-Beschwerden (Laxantienabusus,
induziertes Erbrechen)

Exzessives Bewegungsverhalten

Psychiatrische Anamnese

Essverhalten
Angste
Zwangssymptome
Depression
Suizidalitat




Selbstverletzung
Kérperbildstérung

Familienanamnese

Essstorungen

Psychische Erkrankungen
Erziehungsstil

Familiare Konflikte

Soziale Anamnese

Schule, Soziale Integration, Mobbing
Perfektionismus

Stressoren

Hobbies

Allgemeine klinische Untersuchung

Vitalparameter

Korperzusammensetzung (BIA-Messung aktuell
nicht maoglich)

Inspektion Mundhdéhle (Zahnstatus,
Speicheldriisen)

Inspektion Haut (trockene, schuppende Haut, Cutis
marmorata, Akrozyanose)

Alopezie

Beurteilung Cor/Pulmo/Abdomen

Erhebung Gefassstatus (Hypothermie und
vaskulare Hypotonie)

Somatische Zeichen von Mangelernahrung (z.B.
trockene Haut, Lanugobehaarung, Bradykardie)
Pubertatsstadien nach Tanner

Neurostatus

Zeichen der Selbstverletzung

Diagnostischer Prozess nach Eintritt

Ausfiihrliche somatische Diagnostik

Verantwortlich: Padiatrie

Anthropometrie

Gewicht

Grosse

BMI
Perzentilenkurven

Somatischer Status

Klinische Untersuchung allgemein-internistsicher
Status mit besonderer Berticksichtigung Haut
(Kolorit, Turgor, Lanugohaare, Odeme,
Akrozyanose, Zeichen der Selbstverletzung,
Ubermassige Hautbelastung Uber
Wirbelkérperfortsetzen)

Neurologischer Status inkl. Funduskopie
Pubertatsstadien nach Tanner

Labor

Blutbild

Gerinnung

Elektrolyte (Na, K, Ca, P, Mg)

Glukose

Leberwerte (ALAT, ASAT, GGT, Gesamt- und
direktes Bilirubin, Albumin, Gesamteiweiss)




Ferritin

Amylase, Lipase

Nierenwerte (Kreatinin, Harnstoff), Urinstatus
Schilddrisenwerte (TSH, T4, fT3) und Cortisol
Vitamin D, Holotranscolbamin, Thiamin, Folsaure,
und Zink

Bei mannlichem Geschlecht Testosteron

Bei Patientinnen mit Amenorrhoe LH/FSH, Prolaktin,
hcG

IGF-1/IGF-BP3 bei Wachstumsstbungen
Abklarung von M. Crohn und Zoliakie
-Calprotectin im Stuhl

-Transglutaminase-AK-IgA und Gesamt-IgA

Kardiologische Diagnostik

EKG (Bradykardie, QT-Zeit-Verlangerung)

ggf. Echokardiographie (bei klin. V.a. Perikarderguss
wie anhaltend tiefer BD, relative/absolute
Tachykardie)

Gastrointestinale Diagnostik

Sonographie bei Verdacht auf verzégerte
Magenentleerung oder Verstopfung

Knochendichtemessung

DXA-Scan bei Verdacht auf
Osteopenie/Osteoporose (bei langerem
Krankheitsverlauf)

MRI ZNS

Bei nicht eindeutig anorektischem Denkmuster, bei
klinischem V.a. Lasionen/Tumoren im ZNS,
auffalliger Kopfschmerzanamnese

Psychiatrische Diagnostik

Verantwortlich: Psychosomatisches Team

Strukturierte Klinische Interviews

EDI-3 (Eating Disorder Inventory)
Kinder DIPS

Fragebdgen

YSR (allgemeines Psychopathologie Screening)
SCOFF, EDE / chEDE-Q (Screening Essstérungen)
Erhebung von Coping-Strategien &
Krankheitsmotivation

Stoérungsspezifische Fragebdgen bei Indikation:
PHOKI (Angst)

DIKJ / DYSIPS (Depressionen)

Y-BOCS (Zwangsstérungen)

Korperbildanalyse

Zeichentests
Fragebdgen zur Kérperschemastérung

Verhaltensbeobachtung

Beobachtung Essverhalten wahrend der Mahlzeiten
(Pflege)
Beobachten allgemeines Verhalten
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Ernédhrungsdiagnostik

Verantwortlich: Erndhrungsberatung

Ernahrungsprotokoll & Essverhalten:
Lebensmittelpraferenzen & -angste
Kalorienrestriktionen & Essensrituale
Trinkverhalten

Hunger- & Sattigungsgefuhl

Funktionsdiagnostik (bei Bedarf) Verantwortlich: Ergotherapie, Physiotherapie

Motorik & Muskelstatus: Muskelkraftmessung,
Beweglichkeit

Kdérperwahrnehmung & Selbstbild: Spiegeltest,
Korperumrisszeichnung

Verlaufskontrolle und Abschlussuntersuchung

Verlaufskontrollen &
Behandlungsevaluation

Verantwortlich: Interdisziplindres Team (Pédiatrie, K+L, Pflege,
Ernahrungsberatung, Therapeut*innen)

Gewichtskontrolle (max. 2x/Woche zur Reduzierung von Angst &
Kontrolle)

Laborkontrollen je nach Bedarf (Refeeding-Labor (siehe auch 5), BZ,
BGA und Elektrolyte bei Erbrechen/Laxanzienabusus, Phosphat), ggf
Kontrolle auffalliger Werte bei Eintritt

EKG-Kontrollen bei initial auffalligen Befunden

Psychische Stabilitat:

Regelmassige psychiatrische Visiten

Bewertung von Angsten, Depressivitat, Selbstverletzung, Motivation
Compliance zur Ernadhrungstherapie

Essverhalten & Erndhrungsstatus:

Beobachtung der Mahlzeiten

Evaluierung des individuellen Erndhrungsplans

Therapeutische Fortschritte:

Reflexion in Psychotherapie & Ergotherapie

Entwicklung der Kérperwahrnehmung

Fortschritte in kreativen & kérperorientierten Therapien
Elterneinbindung: Rickmeldung zum Essverhalten & psychischen
Zustand; Anleitung zur Unterstitzung der Genesung zu Hause

Abschlussdiagnostik
vor Austritt

Verantwortlich: Padiatrie, K+L Dienst

Abschlussuntersuchung somatisch (wie Eintrittsstatus)
Ausstellen von Rezepten (Medikamente)
Weitere Untersuchungen
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Abschlussuntersuchung psychiatrisch
Finales Essverhalten
Kdrperbilddiagnostik

4 Behandlung

Gemass den S3-Leitlinien sollte die Gewichtszunahme bei 500—1000 g pro Woche im
stationaren Setting liegen. Da der Energiebedarf fur eine adaquate Gewichtszunahme
phasenweise bei Uber 3000 kcal/d liegen kann, ist eine hohe Energiedichte empfehlenswert.
Gastrointestinale Beschwerden (Vollegefiihl, Ubelkeit, Bauchschmerzen, Blahungen,
Obstipation) treten haufig vor oder zu Beginn der Wiederernahrung auf, nehmen aber mit
fortschreitender Gewichtsrestitution ab. In neueren Untersuchungen wurde bei der
Realimentation mit initial héherer/normokalorischer Kalorienzahl (z.B. 2000 kcal/d ab
Therapiebeginn mit steigender Energiezufuhr je nach Gewichtsentwicklung) unter
engmaschiger klinischer Laborkontrolle (Phosphat, Kalzium, Kalium, Magnesium) und
gegebenenfalls Phosphat- und Thiaminsubstitution bei schwer mangelernahrten Kindern und
Jugendlichen (BMI < 15 kg/m?) kein Refeeding-Syndrom?® beobachtet.

Orientierung fur die Bestimmung des individuellen gesunden Kérpergewichts und damit auch
das Gewichtsziel fir die Entlassung bietet das pramorbide BMI-Perzentil. Als Gewichtsziel fur
die Entlassung aus der stationaren Behandlung sollte das 25. BMI-Perzentil avisiert werden. Bei
pramorbid habituell niedrigerem BMI-Perzentil kann auch ein geringeres Gewichtsziel festgelegt
werden, allerdings nach Ansicht der S3-Leitlinien nicht unter dem 10. BMI-Perzentil.

4.1 Struktur der Behandlung

Aufnahmephase (Tag 1-7)

Stabilisierungsphase (Tag 8-32)

Medizinische und psychiatrische Diagnostik

Ernahrungsaufbau mit engmaschiger
Uberwachung

Aufbau eines Vertrauensverhaltnisses zum
arztlichen, Pflege- und Therapeutenteam

Motivationsarbeit
Psychoedukation fur Patient*innen und Eltern
Schulbesuch (ab ca. Tag 3)

Strukturiertes Essverhalten mit zunehmender
Eigenverantwortung

Einbindung korperorientierter Therapien

Familiensitzungen zur Unterstutzung des
Therapieprozesses

Entwicklung eines individuellen
Nachsorgeplans

Foérderung der Eigenverantwortung fur
Erndhrung und Emotionen

Planung und Triagierung der stationaren oder
ambulanten Weiterbehandlung

Schulbesuch

3 Refeeding-Syndrom: Hypophosphatdmie und andere Elektrolytverschiebungen sind Leitsymptome dieser

schweren metabolischen Entgleisung.
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Allgemeine Behandlungsregeln

Regel Aufnahmephase (Tag 1-7) Stabilisierungsphase (Tag 8-32)
Besuchs- und Elternbesuch (inkl. Geschwister) Elternbesuch (inkl. Geschwister)
Kontaktregelung taglich 90 min sowie 3 Stunden taglich 90 min sowie 3 Stunden
am Wochenende am Wochenende
1x90min a 2Personen / Woche
Schulbesuch Ab ca. Tag 3 (AD informiert Schule bei Eintritt: Info Gber Schiler:in X)

Idealerweise werden Kontaktinformationen tUber Herkunftsschule
bereits im ambulanten Vorgesprach durch das psychosomatische Team
eingeholt (bei Notfalleintritten nicht méglich)

Medien Medienzeit (Musik, Soziale Medien, Whatsapp etc.): 30 min nach dem
Mittagessen und 2h nach dem Abendessen plus einen ganzen Film mit
Mitpatient:innen

Freizeit Keine Spaziergange und Urlaube | Spaziergange und Urlaube als
Verglnstigung
Mahlzeiten Der Kostaufbau folgt einem von Ernahrungsberatung festgelegten
Schema

Essensmenge und -auswahl wird mit Patient:innen besprochen, aber
nicht verhandelt.

Die Nahrungsaufnahme (inkl. Getranke) wird durch die Pflege
protokolliert.

Mahlzeiten werden gemeinsam mit Mitpatient:innen, begleitet durch
Pflegefachperson, eingenommen.

Wahrend der Mahlzeiten wird nicht Gber das Essen gesprochen.

Im Patientenzimmer werden keine Esswaren aufbewahrt.

Ruhepausen Jeweils 30 min nach den Hauptmahlzeiten findet eine Bettruhe statt.
Gewichtszunahme Angestrebte Gewichtszunahme Angestrebte Gewichtszunahme
mind. 500g-1000g/Woche mind. 500g-1000g/Woche
Gewichtskontrollen taglich am Gewichtskontrollen 2x/Woche
Morgen (Nuchterngewicht, in (NUchterngewicht, in
Unterwasche) Unterwasche)
Verglinstigungen - Erreichen von vereinbarten Zielen
kann mit Verglnstigungen
verstarkt werden.

4.2 Vorgehen vor der Hospitalisation

Vor der stationaren Aufnahme findet ein ambulantes Vorgesprach (Indikationsgesprach) statt.
Dabei werden die Patient:in und ihre Eltern Uber das Behandlungskonzept und die
Behandlungsregeln informiert. Eine Aufnahme ohne Vorgesprach erfolgt nur in Ausnahmefallen,
bei erheblicher somatischer Dringlichkeit. Bei klarer Hospitalisationsindikation erfolgt ein
maoglichst rascher Spitaleintritt.
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4.3

Vorgehen in der Aufnahmephase (Tag 1-7)

Tag 1 Tag 2 Tag 3 Tag 4 Tag 5 Tag |Tag7
6
Eintrittstag Nuchterngewicht tagliche Gewichtskontrolle
morgens (gilt als
Eintrittsgewicht)
Aufnahmegespr | Anamnese und Therapeutischer Beziehungsaufbau | Standortgespr
ach (K+L psychiatrische durch K+L-Dienst (3-4 ach zur
zusammen mit | Abklarung im Sitzungen/Woche) Vereinbarung
Pflege) inkl. Einzelsetting durch . . der
K+L-Regeln, K+L-Dienst Est/\{VO?the Physiotherapie im Therapieziele
Behandlungsbla Essbestellun Inzeisetling mit
tt, Falls nicht durch ERB (ganze 2-3x/Woche Ergotherapie im Verglnstigung
vorliegend: Woch 9 Einzelsetting s-plan und
Schulkontakt oche) Schulb h bei dsch d Austrittsgewich
chulbesuch bei somatischer un t
Anmeldung giiﬂjee%ug%vidcﬁs psychischer Stabilitat nach
Therapien 9 Ermessen moglich (Familiensettin
(Physio, Ergo, | Pflegeanamnese L 9)
ERB) & Schule durc% Pflege (taglich) Beobachtung des
o Bezugspflege (BP) Essverhaltens/Ess- und nach ca. 1
Einflihrung auf Trinkprotokoll, Besucherprotokoll Woche
der Abteilung bei Indikation fiihren, Verhaltensbeobachtung
durch die Pflege | weitere somatische
Essen bestellt US durch AA/OA
durch Pflege
Somatischer
Eintrittsstatus
durch AA/OA
4.4 Vorgehen in der Stabilisierungsphase (Tag 8-32)
Tag 8 Tag 9 Tag 10 Tag 11 Tag12 | Tag13 Tag 14.....32
K+L Ernahrungsplan fur die Woche (erstellt durch ERB) besprechen | Kernteam-
3-4x/Woche Psychotherapie ﬁtandortgesprac
T zur
Teambesprechungen/Interdisziplinarer Austausch Vereinbarung der
Therapieziele
und
Austrittsgewicht,
Vergunstigungspl
an
AA/OA weitere somatische Untersuchungen falls indiziert
Pflege Essbegleitung
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Ess- und Trinkprotokoll
Besuchsprotokoll

Beobachtung Ess- und Trinkverhalten sowie Verhalten auf Station/ in sozialen
Interaktionen

Gewichtskontrolle (je nach Verlauf taglich oder 2x/Woche)

ERB Essbestellung und Erstellen Ernahrungsplan inkl. Nachtrink- und bei Bedarf
Sondenschema

Psychoedukation der Patient:in/Familie

Program | Essen mit Mitpatient:innen nach festgelegtem Essensplan

m/Aktivit | Bettruhe nach Mahlzeiten

aten Zimmerruhe/ Aktivitaten auf Station

2-3x/Woche Physiotherapie im Einzelsetting und 2x Gruppe (falls mdglich)
2-3x/Woche Ergotherapie im Einzelsetting und Gruppe (falls mdglich)
Schulbesuch bei somatischer und psychischer Stabilitdt nach Ermessen moglich

Besuche | Familie taglich 90min, am WE 3h

1x90min a 2Personen / Woche

4.5 Indikation fur Sondenernahrung

Eine Zwangsernahrung mittels einer Erndhrungssonde sollte nur bei akuter Lebensgefahr und
nach sorgfaltiger ethischer Abwagung erfolgen. Sie ist stets nur als eine akute
Therapiemassnahme und muss immer in Kombination mit psychotherapeutischen Massnahmen
erfolgen. Gemass den S3-Leitlinien ist die Indikation fur eine Sondenernahrung bei Anorexia
Nervosa:

e Extrem niedriges Korpergewicht: BMI < 70 % des Perzentil-Medians bei Jugendlichen

¢ Rasche und bedrohliche Gewichtsabnahme (mehr als 1 kg pro Woche tGber mehrere
Wochen)

e Schwere Mangelerndhrung mit klinischen Zeichen: Elektrolytstérungen (z. B. Hypokaliamie);

Hypalbuminamie; Vitamin- oder Spurenelementmangel

e Schwere medizinische Komplikationen: Bradykardie (< 40/min); Hypothermie (< 35°C);
Hypotension; Organversagen

e Unfahigkeit zur oralen Nahrungsaufnahme: Totale Nahrungsverweigerung; Ausgepragte
Angst vor dem Essen, die eine ausreichende orale Ernahrung verhindert

o Erfolglosigkeit einer intensiven psychotherapeutischen Erndhrungsintervention (Keine
Gewichtszunahme trotz strukturiertem Erndhrungsmanagement)

5 Somatische Stabilisierung und Uberwachung (Aufnahmephase, evtl. auch
Stabilisierungsphase)

ZIELE: Stabilisierung der lebenswichtigen Korperfunktionen; Pravention akuter somatischer
Komplikationen (z. B. Refeeding-Syndrom, Elektrolytverschiebungen, kardiale Risiken);
Engmaschige medizinische Uberwachung zur Sicherstellung einer medizinisch gesicherten
Gewichtszunahme; Grundlage flr psychotherapeutische Interventionen schaffen
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Stationdre Uberwachung:

o EKG-Monitor: nachts: untere Herzfrequenzgrenze initial auf 40 setzen, schrittweise bei
Unterschreitung auf 35 und dann 30 setzen, EKG tagsuber nur bei spezifischer Indikation
(z.B. Herzfrequenz tagsiiber < 40 oder Bettruhe mit Sedation)

e Herzfrequenz: 1x/Schicht, Blutdruck 2x/Tag, kann im Verlauf bei Stabilisierung gestreckt
werden

e Temperatur 1x/Tag

o Kodrpergewicht (tglich, zur selben Uhrzeit, unter standardisierten Bedingungen)

Refeeding Syndrom:

Das Refeeding-Syndrom ist eine potenziell lebensbedrohliche Stoffwechselentgleisung, die
auftreten kann, wenn nach einer langeren Phase des Hungerns oder der Mangelerndhrung
plétzlich wieder Nahrung (insbesondere kohlenhydratreiche Nahrung) zugefiihrt wird. Auftreten
in der Regel innerhalb der ersten 7 Tage nach Beginn des Nahrungsaufbaus durch
Ubermassige Insulinausschittung: Glukose gelangt in die Zellen — und zieht Elektrolyte mit sich
(besonders Phosphat, aber auch Kalium und Magnesium). Es kommt zu einem plétzlichen
Abfall dieser Elektrolyte im Blut — sogenannte Hypophosphatamie, Hypokaliamie,
Hypomagnesiamie, aber auch per-/postprandiale Hypoglykamien

Risiko Population

e BMI <16 kg/m?, stark reduzierte oder keine Nahrungszufuhr innerhalb der letzten 10 Tage,
niedrige Serumkonzentration an Kalium, Phosphat und/oder Magnesium vor Beginn der
Nahrungszufuhr

Klinische Manifestation

e Flissigkeitsretention mit Odemen, Tachykardie / Herzrhythmusstérungen , Tachypnoe
Krampfe, Muskelschwéache , Rhabdomyolyse , Hamolyse

Laboruntersuchungen bei Refeeding Risiko

Zeitraum der Uberwachung:

o Hochstes Risiko: in den ersten 5-7 Tagen nach Beginn der Ernahrungstherapie
e Gesamtdauer der Uberwachung: mindestens 2 Wochen, bei hohem Risiko auch langer

Zeitraum Kontrolle der Elektrolyte (Na, K, Cl, Ca, Ph, Mg) +BZ
Tag 0 (vor Beginn) Ausgangswerte bestimmen

Tag 1-7 Taglich (evtl. bis 2% taglich), solange im Nahrungsaufbau
Woche 2 Alle 2-3 Tage je nach Stabilitat

Ab Woche 3 1x/Woche je nach Stabilitat
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Vorgehen Realimentation

Cave! Wenn das Risiko eines Refeeding Syndroms besteht, muss die Realimentation immer in
enger Zusammenarbeit mit dem Team der Erndhrungsberatung erfolgen. An Tag 1 soll fir 3
Tage Benerva und fir 10 Tage Supradyn Brausetabletten verordnet werden.

Aufgaben der Padiatrie

Tagliche klinische Visiten mit Dokumentation von Gewicht, Vitalparametern und
Allgemeinzustand

Uberwachung und ggf. Korrektur des Elektrolyt- und Fliissigkeitshaushalts, bzw. Blutzucker

Festlegung und Uberwachung des Ernadhrungsplans in enger Zusammenarbeit mit dem
Ernahrungsteam

Einschatzung und Management medizinischer Risiken (z. B. Bradykardie, Hypothermie,
Hypotonie)

Diagnostik und Therapie von Komorbiditaten oder Folgeerkrankungen der Mangelernahrung

Vorgehen bei akuter Dekompensation:

Sofortige arztliche Einschatzung und ggf. Verlegung auf eine padiatrische Intensiv- oder
Uberwachungsstation

Intravendse FlUssigkeits- und Elektrolytsubstitution bei Entgleisungen

Anpassung der Ernahrungstherapie, ggf. temporare enterale Erndhrung
(Sondenernahrung)

Enge interdisziplindre Abstimmung mit Psychiatrie, Psychologie, Diatologie und Pflege

Indikation fiir die Uberwachung/Behandlung auf der Intensivstation

Es gibt keine evidenzbasierten Empfehlungen fir die Indikation fur eine
Behandlung/Uberwachung auf der Intensivstation. Mit dem Ziel der Einigung lber die
Indikationsstellung hat eine Arbeitsgruppe aus Expertinnen und Experten der Deutschschweiz
Empfehlungen ausgearbeitet (Rutishauser et al. 2023)

Absolute Indikationen

Schwerwiegende Elektrolytstorungen (inklusive schweres Refeeding-Syndrom)
Herzrhythmusstérungen (zusatzlich zur Bradykardie)

Hamodynamisch relevante Herzfunktionsstérung (z.B. Perikarderguss mit arterieller
Hypotonie und relativer Tachykardie)

Schwere zerebrale Funktionsstorung

Anderweitige schwerwiegende Organfunktionsstérungen

Relative Indikationen (in Abhangigkeit klinikspezifischer Faktoren)

Akute Suizidalitat: bei medizinisch bedingter Unmdglichkeit der Verlegung in eine
akutpsychiatrische Klinik und Notwendigkeit einer 1:1-Uberwachung rund um die Uhr
Zwangsernahrung: bei Notwendigkeit einer medikamentdsen Sedation und/oder fehlender
1:1-Betreuung auf der medizinischen Station

Persistierende Bradykardie <30/min im Wachzustand: bei Unmdglichkeit einer Telemetrie
respektive 1:1-Uberwachung mit rascher Interventionsmoglichkeit
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6 Psychotherapie im Rahmen der AN Akutbehandlung
6.1 Einzelpsychotherapie

ZIELE: Das Hauptziel der Einzelpsychotherapie im Rahmen der Akutbehandlung der AN ist die
Stabilisierung der betroffenen Person und die Reduktion akuter psychischer Symptome
(Angste, Zwange). Die Akutphase der Behandlung fokussiert sich darauf, die Patientin oder den
Patienten aus einer lebensbedrohlichen Untererndhrung und den damit verbundenen
psychischen und physischen Gefahrdungen herauszufiihren. Gleichzeitig soll die Therapie eine
erste Auseinandersetzung mit den zugrunde liegenden emotionalen, kognitiven und sozialen
Aspekten der Erkrankung ermdéglichen, die das Essverhalten und die Kérperwahrnehmung
pragen.

In der Akutbehandlung der Anorexie spielt die Einzelpsychotherapie eine zentrale Rolle, da sie
nicht nur dabei hilft, die akuten Symptome zu lindern, sondern auch tiefere Ursachen der
Erkrankung anspricht. Durch die Therapie sollen die Patient:innen angeregt werden, sich mit
den emotionalen, kognitiven und sozialen Aspekten der Anorexie auseinanderzusetzen, was
langfristig zu einer besseren Prognose fihrt.

Inhalte der Einzelpsychotherapie:

1. Stabilisierung und Krisenintervention: In der Akutphase der Behandlung geht es vor
allem darum, die Patientin oder den Patienten in einer psychischen und kdrperlichen
Krise zu stabilisieren. Hierbei wird gezielt auf akute Angste und den Umgang mit der
Nahrungsaufnahme eingegangen. Die/der Psychotherapeut:in bietet ein sicheres und
unterstiitzendes Umfeld, in dem die betroffene Person ihre Angste und den
Kontrollzwang gegentiber der Nahrungsaufnahme thematisieren kann.

2. Reduktion von Angst und Zwang: Ein zentrales Thema in der Einzeltherapie ist die
intensive Arbeit an den Angsten vor Gewichtszunahme und dem Zwang, das
Essverhalten zu kontrollieren. Diese Angste sind oft ibersteigerte Reaktionen auf den
Kdrper und die Nahrungsaufnahme, die in der Therapie systematisch bearbeitet werden.
Die Patientin oder der Patient lernt, die irrationalen Angste zu erkennen und zu
hinterfragen sowie gestindere Denkmuster zu entwickeln.

3. Forderung eines realistischen Korperbildes: Ein zentrales Ziel der
Einzelpsychotherapie ist die Veranderung des verzerrten Korperbildes, das fir viele AN-
Betroffene pragend ist. Die Patient:in lernt, ihnren Koérper auf eine objektivere Weise
wahrzunehmen und zu akzeptieren.

4. Entwicklung von Bewaltigungsstrategien: Neben der Reduktion von Symptomen ist
ein weiteres Ziel der Einzeltherapie, die Patient:in mit gesunden Bewaltigungsstrategien
auszustatten. Dies umfasst sowohl den Umgang mit emotionalen Belastungen als auch
den Umgang mit Stress und zwischenmenschlichen Konflikten, ohne auf die Kontrolle
des Essverhaltens oder ungesunde Verhaltensweisen zurlckzugreifen.

5. Forderung von Selbstwertgefiihl und Identitat: Ein wichtiger Aspekt der Therapie ist
die Arbeit an einem positiven Selbstbild und einem differenzierten Selbstwertgefunhl.
Haufig ist die AN mit einer tiefen Unsicherheit bezuglich der eigenen Identitat und einem
geringen Selbstwertgefuhl verbunden. In der Therapie wird an der Wiederherstellung
eines gesunden Selbstwertes gearbeitet, um die Patient: in die Lage zu versetzen, ein
selbstbestimmtes und erfilltes Leben zu fuhren.

6. Forderung der Selbstreflexion: Die Patient:in wird dazu angeregt, sich mit den tiefer
liegenden emotionalen und psychischen Ursachen ihrer Erkrankung
auseinanderzusetzen. Hierzu gehdren oft ungeldste Konflikte, traumatische Erlebnisse,

18



familiare Dynamiken oder unbewusste emotionale Belastungen, die das Essverhalten
beeinflussen. Die Patient:innen werden dabei unterstitzt, diese Themen zu erkennen
und zu verstehen.

Methoden der Einzelpsychotherapie:

In der Einzelpsychotherapie bei Anorexie kommen verschiedene therapeutische Methoden zum
Einsatz, die individuell auf die Bedurfnisse der betroffenen Person abgestimmt sind. Zu den
haufigsten Methoden gehéren:

o Kognitive Verhaltenstherapie (KVT): Diese Methode wird verwendet, um
dysfunktionale Denkmuster zu erkennen und zu verandern. Besonders wichtig ist die
Arbeit an den irrationalen Uberzeugungen zur Nahrungsaufnahme, zum Kérperbild und
zum Selbstwertgefinhl.

o Psychodynamische Therapie: Hierbei werden unbewusste Konflikte und emotionale
Blockaden aufgedeckt, die das Essverhalten beeinflussen. Die Therapie hilft, emotionale
Ausloser zu identifizieren und gesunde Ausdrucksformen fiir diese Emotionen zu finden.

e Motivierende Gesprachsfiihrung (Ml): Diese Technik wird genutzt, um die intrinsische
Motivation der betroffenen Person zur Veranderung zu férdern und die Patientin oder
den Patienten in ihrer Bereitschaft zur Behandlung zu unterstitzen.

6.2 Familienpsychotherapie

ZIELE: Ein zentrales Ziel der Familienpsychotherapie im Rahmen der AN Akutbehandlung am
KidZ ist es, das familiare Umfeld als unterstitzendes System zu starken und die Rolle der
Familie im Heilungsprozess aktiv und konstruktiv zu nutzen. Die Familienpsychotherapie hat
zum Ziel, die Kommunikation innerhalb der Familie der AN Patient:innen zu verbessern, das
Verstandnis fur die Erkrankung und ein gesundes, konstruktives Familienklima zu fordern.
Familiengesprache bieten zudem die Gelegenheit, emotionale Konflikte, die mit der AN
zusammenhangen, anzusprechen und Losungen zu finden, die das gesamte familiare System
stabilisieren.

Familiengesprache sind von grosser Bedeutung im Rahmen der Akutbehandlung der AN, da sie
die familiare Dynamik in den Heilungsprozess einbeziehen. Indem die Familie lernt, besser zu
kommunizieren, ein tieferes Verstandnis fur die Erkrankung entwickelt und unterstitzende
Rollen auf gesunde Weise Gbernimmt, wird ein stabiler Rahmen fir die betroffene Person
geschaffen. Dies tragt nicht nur zur Stabilisierung in der Akutphase bei, sondern auch zu einer
nachhaltigeren Heilung und langfristigen Genesung.

Inhalte der Familienpsychotherapie:

1. Forderung des Verstandnisses fiir die Erkrankung: Im Rahmen von
Familiengesprachen soll allen Familienmitgliedern ein tieferes Verstandnis fir die AN zu
vermittelt werden. Dies umfasst die Aufklarung tber die psychischen, physischen und
emotionalen Aspekte der Krankheit sowie dartiber, wie familidre Interaktionen das
Essverhalten und die Behandlung beeinflussen konnen. Ein besseres Verstandnis hilft,
Missverstandnisse und Schuldzuweisungen zu vermeiden und das familiare Umfeld als
unterstitzendes System zu stabilisieren.

2. Verbesserung der Kommunikation innerhalb der Familie: Die Anorexie kann zu einer
Vielzahl von Kommunikationsbarrieren fiihren, wie etwa dem Verschweigen von
Problemen oder der Vermeidung schwieriger Themen. Ziel der Familienpsychotherapie
ist es, diese Barrieren zu tUberwinden und eine offene, ehrliche und respektvolle
Kommunikation zwischen den Familienmitgliedern zu férdern. Hierbei wird auch auf die
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Bedurfnisse und Geflihle aller Beteiligten eingegangen, um eine konstruktive und
unterstitzende Atmosphare zu schaffen.

3. Bearbeitung von familiaren Konflikten: Familidre Konflikte oder dysfunktionale Muster
kénnen die Anorexie verstarken oder aufrechterhalten. In der Therapie werden diese
Konflikte offen thematisiert und nach Lésungen gesucht. Dabei kann es sich um
ungelbste Spannungen, unterschiedliche Auffassungen bezlglich der Behandlung oder
um das Verhaltensmuster der Eltern und Geschwister handeln. Ziel ist es, die familiare
Dynamik zu verandern und neue, gesunde Bewaltigungsstrategien zu entwickeln.

4. Starkung der Unterstitzung durch die Familie: Die Familie spielt eine zentrale Rolle
im Genesungsprozess, insbesondere in der Akutphase. Die Therapie hilft, die Familie in
ihre unterstitzende Rolle zu integrieren, ohne sie zu Uberlasten. Ziel ist es, dass die
Familie lernt, der betroffenen Person die notwendige Unterstlitzung zu bieten, sei es bei
der Nahrungsaufnahme oder im Umgang mit psychischen Belastungen. Dabei wird auch
die Selbststandigkeit der betroffenen Person respektiert und geférdert.

5. Erarbeitung von klaren Regeln und Struktur im Umgang mit der Erkrankung: Ein
weiteres Ziel der Familiengesprache ist die Schaffung von klaren, aber gleichzeitig
flexiblen Regeln, die der Familie helfen, in ihrer Unterstlitzung und Begleitung der
betroffenen Person sicherer zu werden. Hierzu gehért auch, dass die Familie lernt, wie
sie im Alltag mit der Krankheit umgehen kann, ohne selbst in eine zu dominante oder
Uberflirsorgliche Rolle zu verfallen, was die Heilung behindern kénnte.

6. Forderung eines positiven familidaren Zusammenhalts: Die Anorexie kann die
Familie stark belasten und zu einem Riickzug oder emotionaler Distanz fiihren. Die
Therapie soll den familidren Zusammenhalt starken, indem gemeinsame Ziele und
Werte herausgearbeitet werden. Ein positiver Zusammenhalt innerhalb der Familie
unterstitzt die betroffene Person, die Erkrankung zu tGberwinden und zu gesunden.

Methoden der Familienpsychotherapie:

In der Familienpsychotherapie werden unterschiedliche methodische Ansatze genutzt, um die
genannten Ziele zu erreichen. Dazu gehoren:

o Systemische Therapie: Hier wird die Familie als ein System betrachtet, in dem jedes
Mitglied eine wichtige Rolle spielt. Der Fokus liegt auf den Wechselwirkungen und den
Mustern innerhalb der Familie, die das Verhalten der betroffenen Person beeinflussen.
Die therapeutische Arbeit zielt darauf ab, diese Muster zu erkennen und zu verandern,
um das gesamte System zu stabilisieren.

¢ Kognitive Verhaltenstherapie (CBT): In dieser Form der Therapie wird die Familie
dabei unterstutzt, dysfunktionale Denkmuster und Verhaltensweisen zu erkennen, die
das Essverhalten der betroffenen Person negativ beeinflussen. Die Familienmitglieder
lernen, gesunde Denkmuster zu entwickeln und neue Wege der Interaktion zu finden,
die den Heilungsprozess férdern.

o Kommunikationstraining: Hierbei werden Techniken erlernt, die es den
Familienmitgliedern ermdglichen, schwierige Gesprache in einer respektvollen und
I6sungsorientierten Weise zu fuhren. Ziel ist es, die Kommunikationsfahigkeiten der
Familie zu starken und so die Dynamik im Umgang mit der Erkrankung zu verbessern.

7 Pflege im Rahmen der AN Akutbehandlung

ZIELE: Ein primares Ziel der pflegerischen Unterstitzung ist es, die Patient:innen wahrend der
oft schwierigen Genesungsphase zu stabilisieren, sowohl kdrperlich als auch psychisch.
Pflegefachpersonen leisten nicht nur eine entscheidende Unterstitzung in der unmittelbaren
Behandlung der Essstérung, sondern tragen auch zur Férderung eines ganzheitlichen
Heilungsprozesses bei. Dazu gehort die Unterstiutzung bei der Gewichtszunahme bzw. der
Nahrungsaufnahme (oral oder enteral) und der emotionalen Stabilisierung. Ein weiteres Ziel ist
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die Férderung einer positiven Beziehung zur Nahrungsaufnahme und die Unterstiitzung der
Patient:in beim Erlernen gesunder Essgewohnheiten. Die Pflegefachpersonen spielen zudem
eine wesentliche Rolle im interdisziplindren Team, da sie als Briicke zwischen den
Patient:innen, dem Arzte- und Therapeutenteam wirken.

Aufgaben der Pflege

1. Uberwachung des korperlichen Zustands: Die Pflegefachpersonen iiberwachen
kontinuierlich den kérperlichen Zustand der Patient:in, einschliesslich Vitalzeichen,
Gewicht, Nahrungsaufnahme und Flissigkeitsbilanz. Die regelmassige Kontrolle dieser
Parameter ermdglicht es, frihzeitig auf gesundheitliche Veranderungen zu reagieren und
die Therapie gegebenenfalls anzupassen.

2. Unterstiitzung bei der Nahrungsaufnahme: Ein zentrales Element der Pflege ist die
Unterstutzung der betroffenen Patient:innen bei der Nahrungsaufnahme. Dies beinhaltet
nicht nur die Bereitstellung der Mahlzeiten und die Uberwachung des Essverhaltens,
sondern auch eine einfiihlsame Begleitung, um den Druck und die Angste, die mit der
Nahrungsaufnahme verbunden sind, zu verringern. Pflegefachpersonen helfen dabei, die
Patient:innen beim Uberwinden von Angstgefiihlen vor der Nahrungsaufnahme oder der
Gewichtszunahme zu unterstutzen, ohne sie dabei zu Uberfordern.

3. Emotionaler Beistand und psychische Unterstiitzung: Pflegefachpersonen sind die
ersten Ansprechpartner:innen fur die Patient:innen. Sie bieten emotionale Unterstitzung
und helfen, ein Vertrauen aufzubauen, das es den Betroffenen erméglicht, inre Angste zu
aussern und Schritte in Richtung einer gestinderen Beziehung zu ihrem Koérper und zur
Nahrungsaufnahme zu unternehmen.

4. Forderung der Selbststandigkeit und Autonomie: Ein wichtiger Bestandteil der
pflegerischen Betreuung ist die schrittweise Férderung der Selbststandigkeit der
Patient:innen. Dies umfasst die Unterstiitzung bei der Entwicklung gesunder
Gewohnheiten, das Erlernen von Strategien zur Stressbewaltigung und den Aufbau eines
stabilen Selbstwertgefiihls. Pflegefachpersonen arbeiten mit den Patient:innen daran, dass
diese zunehmend Verantwortung fur ihre Behandlung tibernehmen und sich aktiv in den
Heilungsprozess einbringen.

8 Erndhrungsberatung im Rahmen der AN Akutbehandlung

ZIELE: Die Ernahrungsberatung ist ein unverzichtbarer Bestandteil der Akutbehandlung von AN
im Kindes- und Jugendalter. Sie bietet die nétige fachliche Unterstitzung, um gesunde
Ernahrungs-gewohnheiten zu entwickeln. lhr zentrales Ziel ist es, den Patient:innen (und ihren
Familien) eine gesunde und ausgewogene Erndhrung ndherzubringen und eine positive, nicht
angstbesetzte Beziehung zur Nahrungsaufnahme zu férdern. Die Beratung hilft, den physischen
Zustand zu stabilisieren, indem sie zur Wiederherstellung eines gesunden Kdorpergewichts und
zur Normalisierung des Erndhrungsstatus beitragt. Dabei wird besonderes Augenmerk auf die
Bedurfnisse der wachsenden Kdorper und die psychologischen Barrieren gelegt, die mit der
Essstorung verbunden sind.

Inhalte und Aufgaben der Erndhrungsberatung
1. Erstellung individueller Ernahrungspléane: Die Erndhrungsberatung beginnt mit einer
detaillierten Anamnese, um die spezifischen Ernahrungsbedurfnisse des Kindes oder

Jugendlichen zu erfassen. Auf dieser Grundlage wird ein individueller Ernahrungsplan
entwickelt, der auf die spezifischen Bedurfnisse, Vorlieben und Angste der Patientin oder des
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Patienten abgestimmt ist. Der Plan enthalt klare, erreichbare Ziele zur Gewichtszunahme
und zur Normalisierung der Nahrungsaufnahme.

. Aufklarung uber die physiologischen Bediirfnisse des Korpers: Die

Ernahrungsberatung klart tGber die physiologischen Prozesse auf, die im Korper wahrend der
Ernahrung und Gewichtszunahme ablaufen. Ein wichtiger Aspekt ist die Erklarung, wie der
Kdrper durch eine gesunde Erndhrung mit Energie versorgt wird und wie eine ausgewogene
Ernahrung das korperliche und geistige Wohlbefinden starkt. In diesem Rahmen bringt die
Ernahrungsberatung den Patient:innen die Bedeutung einer ausgewogenen Ernahrung, die
alle notwendigen Makro- und Mikronahrstoffe wie Proteine, Fette, Kohlenhydrate, Vitamine
und Mineralstoffe umfasst, naher.

. Mahlzeitenplanung: Um das Essverhalten zu normalisieren, gibt die Ernahrungsberatung

konkrete Anleitungen zur Gestaltung regelmassiger Mahlzeiten und Snacks Haupt- und
Zwischenmahlzeiten. Ziel ist es, eine strukturierte und regelmassige Nahrungsaufnahme zu
etablieren, die der Patient:in hilft, ein gesundes Verhaltnis zum Essen zu entwickeln und den
naturlichen Hunger und Appetit wiederzuerlangen.

. Beratung und Unterstutzung der Familie: Gerade im Kindes- und Jugendalter ist es

wichtig, dass auch die Familie in den Behandlungsprozess integriert wird. Die
Ernahrungsberatung umfasst daher, wenn Urlaube oder der Austritt bevorsteht, auch die
Unterstutzung der Eltern und anderer Familienmitglieder, um gesunde Essgewohnheiten zu
férdern und bei der Durchflihnrung des Erndhrungsplans zuhause zu helfen.

Physiotherapie im Rahmen der AN Akutbehandiung

ZIELE:
Die Patient:innen lernen in der Physiotherapie Entspannungs- und Atemtechniken zur
Selbstregulation bei korperlicher Unruhe, Anspannung oder Angst

Die Patient:innen erwerben ein Grundverstandnis ausgewahlter anatomischer und
physiologischer Ablaufe im Korper (z. B. Atmung, Herz-Kreislauf, Verdauung) und
verstehen, warum dieser Nahrung bendtigt.

Die Patient:.innen verbessern ihre Kérperwahrnehmung und lernen, korperliche
Empfindungen wertfrei zu beschreiben.

Die Patient:innen nehmen, sofern ihr Allgemeinzustand dies zulasst, regelmassig an einem
sanften, symptomangepassten Bewegungstraining teil und kdnnen dabei eigene
Belastungsgrenzen wahrnehmen, benennen und einhalten, ohne leistungsorientiertes oder
kompensatorisches Bewegungsverhalten zu zeigen.

In der Gruppentherapie iben sich die Patient:.innen in sozialer Interaktion, lernen eigene
Bedurfnisse und Emotionen in einer Kleingruppe zu formulieren, Kompromisse einzugehen
und kénnen am Modell lernen.

Methoden und Mittel der Physiotherapie

Erlernen von Atem- und Entspannungstechniken: Entspannungs- und Atemtechniken sind ein
wichtiger Bestandteil der physiotherapeutischen Behandlung bei Anorexia nervosa. Sie
unterstitzen die Patient:innen dabei, Stress, innere Unruhe und kdrperliche Anspannung zu
reduzieren. Durch gezielte Atemwahrnehmungsibungen lernen die Patient:innen, den eigenen
Atem bewusst wahrzunehmen und als regulierendes Element zu nutzen.
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Schulung des Kérperbewusstseins: Ein zentraler Bestandteil der Physiotherapie ist die Arbeit
am Korperbewusstsein. Viele AN-Patient:innen haben eine gestérte Wahrnehmung ihres
Kdrpers und empfinden oft bereits kleinste kdrperliche Veranderungen als bedrohlich.
Physiotherapeuten helfen den Patient:innen dabei, ein positives Kérpergefiihl zu entwickeln,
indem sie zu achtsamem Bewegen und Wahrnehmen des eigenen Kdrpers anregen.

Hierbei wird besonders auf eine sanfte und respektvolle Anndherung an die eigene
Kdérperwahrnehmung geachtet.

Koérperliche Stabilisierung und Mobilisation: Ein wichtiger Bestandteil der physiotherapeutischen
Behandlung bei AN ist die Forderung der korperlichen Stabilitat. Physiotherapeutinnen und -
therapeuten arbeiten daran, durch gezielte Mobilisation die Gelenke zu lockern, die Flexibilitat
zu erhéhen und die Muskulatur langsam wieder aufzubauen. Dies tragt nicht nur zur
kérperlichen Stabilisierung bei, sondern hilft auch, das Kérperbewusstsein zu starken.

Verbesserung der Ausdauer und Kreislauffunktion: Die Untererndhrung beeintrachtigt nicht nur
die Muskulatur, sondern auch die Kreislauffunktion und Ausdauer. Gezielte
physiotherapeutische Interventionen zielen darauf ab, die Ausdauer schrittweise zu verbessern.
Durch leicht dosierte Ausdauertibungen wird der Kreislauf stabilisiert und die Patient:innen
wieder an kdrperliche Belastung gewdhnt.

Gruppentherapie: In der Gruppentherapie Giben sich die Patient:innen in sozialer Interaktion,
lernen eigene Bedurfnisse und Emotionen in einer Kleingruppe zu formulieren, Kompromisse
einzugehen und kénnen am Modell lernen.

Rahmenbedingungen

Die Anmeldung fur die Physiotherapie erfolgt durch das somatische Team am Eintrittstag. Die
Einzeltherapie findet 2-3 Mal wochentlich in den Raumen der Physiotherapie statt. Patient:innen
die nicht am Gruppenprogramm teilnehmen kénnen, erhalten 3x Therapie pro Woche.

Die Anmeldung fir die Gruppentherapie wird nach mindlicher Absprache am Dienstagsrapport
mit dem Kernteam schriftlich im Epic verordnet. Die Gruppentherapie findet garantiert 2x pro
Woche statt, davon 1x Bewegungsgruppe und 1x Kérperwahrnehmungsgruppe.

10 Ergotherapie im Rahmen der AN Akutbehandlung
ZIELE

Die Ergotherapie starkt die Patientin/den Patienten in ihrer/seiner Selbstwahrnehmung und
unterstitzt sie im Wiedererlangen der Handlungsfahigkeit.

Die Patientin/der Patient hat Erfolgserlebnisse, erkennt eigene Ressourcen und kann daraus fur
den Genesungsprozess Starke und Selbstbewusstsein gewinnen.

Die Patientin/der Patient kennt verschiedene Emotionen, kann diese wahrnehmen und mit
gestalterischen und ausdrucksorientierten Mitteln zum Ausdruck bringen.

Mit gezielter Arbeit an der Kérperwahrnehmung férdert die Ergotherapie eine positive
Beziehung zum eigenen Koérper, damit eigene Bedirfnisse wahrgenommen werden kénnen.

Emotionale, soziale und kognitive Fahigkeiten werden gefdrdert, damit die Lebensqualitat
gesteigert und eine selbstandigere Alltagsgestaltung gelingt, was wiederum fur eine langfristige
Genesung notwendig ist.
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Lasst es der Genesungsprozess zu, besteht auch die Mdglichkeit, gemeinsam Essen zu zu
bereiten und somit das Kochen und Backen wie auch das gemeinsame Essen am Tisch wieder
als einen ganzheitlichen, lustvollen Prozess zu erleben.

Methoden und Mittel der Ergotherapie

Die Auswahl der Mittel und Methoden erfolgt bewusst so, dass die Patientin/der Patient
herausgefordert wird, eigene Handlungsmuster und Zwange zu Uberdenken und
gegebenenfalls zu verandern. Dies kann etwa durch eine Modifikation bekannter Tatigkeiten
geschehen — statt einem Seidentuch mit Cutta-Technik zu bearbeiten, wird es mit einer Pipette
gestaltet; statt der technisch perfektionierbaren Wurstli-Technik mit Ton wird eine freie Tonfigur
geformt, bei der keine Perfektion moglich ist.

Die Patientin/der Patient arbeitet wenn mdglich, an einem selbstgewahlten Projekt, welches
sie/er méglichst selbstandig plant und umsetzt. Diese Aufgaben verlangen immer wieder
Flexibilitdt und das Finden neuer Lésungsansatze, die méglichst eigenstandig erarbeitet werden
sollen.

Die gezielte Auswahl von Materialien, die Widerstand erzeugen (wie Holz, Ton, Stein oder
Draht), férdert die Auseinandersetzung mit Frustration, das Aushalten von Unvollkommenheit
und die Wahrnehmung eigener Affekte.

Insgesamt sollen Eigeninitiative und Autonomie ebenso wie die Korperwahrnehmung gestarkt
werden, um eine realistischere Kérperwahrnehmung und letztlich eine bessere
Kdrperakzeptanz zu ermdéglichen.

In der Gruppentherapie (bt sich der/die Patient:in in sozialer Interaktion, lernt eigene
Bedurfnisse und Emotionen in einer Kleingruppe zu formulieren, Kompromisse einzugehen und
kann am Modell lernen.

Rahmenbedingungen

Die Anmeldung fur die Ergotherapie erfolgt durch das somatische Team am Eintrittstag. Die
Einzeltherapie findet 2-3 Mal wochentlich in den Raumen der Ergotherapie statt.

Die Ergotherapeutin entscheidet gemeinsam mit dem Kernteam am Rapport, ob
Essenszubereitung moglich ist und ob der/die Patient:in zusatzlich in eine Gruppentherapie
integriert wird. Es kann sich um eine Gruppe von Patienten mit unterschiedlichen
Krankrankheitsbildern und Altersgruppen handeln. Die Gruppe besteht aus 2 oder 3
Patientinnen.

1 Schule und Nachmittagsunterricht

ZIELE: Die Beziehungsfahigkeit, wenn krankheitsbedingt eingeschrankt, wieder férdern und
aufbauen. In die Zukunft schauen und Anschluss an Herkunftsschule sichern.

Der Schulbesuch in der Patientenschule ist Teil der Therapie. Erhalt und Wiederaufbau der
Normalitat sind grundlegende padagogische Komponenten im Genesungsprozess. Schule im
Spital bietet gewohnte Tagesstrukturen und Normalitat. Darum ist die regelmassige und
punktliche Teilnahme am Schulunterricht, sofern dies der Gesundheitszustand erlaubt, dusserst
wichtig.

Die padagogische Unterrichtsarbeit ist von funf zentralen Bereichen gepragt. Von Anfang an
fokussieren die Padagoginnen der Patientienschule sowohl auf die sozialen Fahigkeiten und die
Lebensfreude als auch auf die Schulleistung. Im Verlauf nimmt die Patientenschule Kontakt mit
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der Herkunftsklasse auf und unterstitzt und begleitet die Schiler:innen im Prozess der
Wiedereingliederung.

Im Schulzimmer haben die Schiler“innen die Méglichkeit, sich auszutauschen, Kontakte zu
knipfen und freundschaftliche Beziehungen zu erleben. Férderung der Sozialkompetenz
geschieht ganz wahrend aller Unterrichtseinheiten, besonders aber im Nachmittagsunterricht.
Hier stehen gemeinsame Aktivitaten sowie Partner- und Gruppenspiele im Vordergrund.

12 Allgemeine organisatorische Aspekte
12.1 Fallverantwortung

Die Fallfiihrung der AN Patient:innen liegt in den ersten 7 Behandlungstagen bei der Padiatrie
des KidZ. Ab dem 8. Behandlungstag kann bei somatischer Stabilitdt die Fallverantwortung zum
K+L-Dienst wechseln. Eine Ausnahme ist das Vorliegen schwerer somatischer Komplikationen.

An allen Wochenenden und Feiertagen finden die Visiten auch bei K+L gefiihrten Patienten
durch die Padiatrie statt.

12.2 Rapporte und Fallsupervision

Einmal wochentlich findet ein interprofessioneller K+L-Rapport mit dem behandelnden Arzte-
und Pflegeteam, Erndhrungsberatung, Physiotherapie, Ergotherapie, Lehrpersonen,
Musiktherapie, Seelsorge und bei Bedarf Sozial- und Austrittsberatung statt, in der sich die
verschiedenen Disziplinen zu den aktuell behandelten Patient:.innen austauschen. Im Rapport
werden die nachsten Therapieschwerpunkte festgelegt

Ausserdem besprechen die Therapeut:innen des K+L-Dienstes die Patient.innen in ihrer
individuellen Supervision. Die Pflege hat die Méglichkeit, Falle in ihrer Teamsupervision zu
reflektieren. Therapeut:innen der anderen Disziplinen besprechen bei Bedarf die Falle mit den
Fallfihrenden des K+L-Teams.

13 Zwangsmassnahmen

Zwangsmassnahmen kommen bei Patient:innen mit Anorexia nervosa im KidZ nur in besonders
schwerwiegenden Fallen von Nahrungsverweigerung zum Einsatz, wenn eine akute vitale
Gefahrdung besteht und alle freiwilligen therapeutischen Mdglichkeiten ausgeschdopft wurden.
Sie stellen einen gravierenden Eingriff in die Persdnlichkeitsrechte der Betroffenen dar und sind
daher ausschliesslich unter strengen medizinischen, ethischen und rechtlichen
Voraussetzungen zuldssig. Ziel der Massnahmen ist der Schutz von Leben und Gesundheit der
Patient:in, nicht die Durchsetzung padagogischer oder disziplinarischer Ziele.

Das detaillierte Vorgehen ist im SOP Zwangsmassnahmen bei Nahrungsverweigerung
(KISPIWiki) beschrieben. Dazu zahlen die sorgfaltige interdisziplindre Entscheidungsfindung
innerhalb weniger Stunden bei akuter Gefahrdung, die arztliche Dokumentation der Indikation
und Rechtsgrundlage, die tagliche Reevaluation sowie die umfassende Information der Eltern
bzw. Sorgeberechtigten. Jede Massnahme erfolgt nach dem Prinzip der Ultima Ratio, muss
verhaltnismassig, zeitlich begrenzt und rechtlich abgestitzt sein. Die Durchflhrung erfolgt unter
ruhiger, transparenter Kommunikation und unter Beizug erfahrener Pflegefachpersonen mit
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Schulung in Deeskalation. Begleitend wird eine psychologische Unterstlitzung angeboten, um
Belastungen und Traumatisierungen zu minimieren. Ziel bleibt stets die rasche Ruckkehr zur
freiwilligen Mitwirkung an der Behandlung.

14 Ubertritt in eine weiterfithrende Therapiemassnahme nach der Akutbehandlung im
KidZ

Der Ubertritt in eine weiterfilhrende Therapiemassnahme, sei es ambulant oder stationar, stellt
einen wichtigen Schritt im Behandlungsprozess bei AN dar. Ziel der weiterfiihrenden
Therapiemassnahmen ist es, die Patient:in in einem langerfristigen Rahmen weiter zu
stabilisieren und die Therapie auf eine tiefere Ebene zu lenken.

Es ist wichtig, bereits vor dem Ubertritt klare Ziele fiir die Weiterbehandlung zu formulieren, um
diese mit der weiterfihrenden Therapieeinrichtung bzw. dem ambulanten Therapeuten
vorbesprechen zu kénnen.

Zudem muss die Padiatrie rechtzeitig Uber den Austritt informiert werden, insbesondere Uiber
das somatische Austrittsmanagement (z.B. Ausstellen von Rezepten, Kostengutsprache von
Fresubin).

Bei einem Ubertritt in eine Klinik oder Einrichtung ausserhalb des Wohnkantons muss eine
Kostengutsprache eingeholt werden. Insgesamt muss der Ubertritt in eine weiterfiihrende
Therapie immer als notwendiger Schritt betrachtet werden, um eine nachhaltige und
umfassende Genesung zu erméglichen. Dabei ist es wichtig, die spezifischen Bedurfnisse und
Ziele der Patient:in und ihrer Familie zu bericksichtigen, um den Heilungsprozess effektiv zu
unterstitzen.

15 (Voriibergehender) Austritt nach Hause

Fur die Entlassung aus dem KidZ missen von somatischer Seite Mindestkriterien erfiillt sein.
Diese finden sich im Anhang unter Punkt 16.3. Falls ein direkter Ubertritt in eine weiterfiihrende
Therapiemassnahme aus Kapazitatsgriinden oder auf Wunsch der Familie nicht stattfinden
kann, erfolgt der Austritt ins heimische Setting. Mit der Familie wird ein Ubergangskonzept
besprochen, welches Folgendes vorsieht:

Festhalten klarer Ziele fir die nachsten Wochen zu Hause

Erstellen eines Verstarkerplans fir die nachsten Gewichtsziele

1-2x wochentliches Wiegen beim Kinderarzt

Anbindung an ambulante Erndhrungsberatung durch K+L Dienst

Tagliches Protokollieren des Essverhaltens (Menge feste Nahrung, Menge Fresubin,

Dauer, Vermeidungsverhalten und Familienstress)
e Empfehlung einer therapeutischen App zu Uberbriickung

e 1x wochentliche Rickmeldung des oben beschriebenen Protokolls an den Behandler:in im
KidZ

e Schulbesuch innerhalb von 3 Tagen nach Austritt fir tgl. 2h mit langsamer Steigerung
gemass Verstarkerkonzept (Ubergabe durch Spitalschule)
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16 Anhang

16.1 Behandlungsvertrag

Behandlung auf der kinderpsychosomatischen Abteilung des Kinderspital Zentralschweiz (KidZ)

Name der Patientin/des Patienten: @Name@
Geburtsdatum @Geburtsdatum@

Eintrittsdatum:

Behandlungsziel

Ziel der Behandlung ist die Wiederherstellung und Stabilisierung der kdrperlichen Gesundheit sowie
die psychotherapeutische Bearbeitung der zugrundeliegenden psychischen Problematik.
Insbesondere sollen erreicht werden:

e Erreichen eines medizinisch vertretbaren Gewichts

e Forderung der Krankheitseinsicht

e Normalisierung des Essverhaltens

e Starkung der emotionalen und sozialen Kompetenzen

Verpflichtungen der Patientin / des Patienten

Die Patient:in verpflichtet sich, aktiv an der Behandlung mitzuwirken und insbesondere:

e an den therapeutischen Einzel- und Gruppensitzungen teilzunehmen

e sich auf das therapeutische Setting einzulassen

e sich an die gemeinsam vereinbarten Essensplane zu halten

« die medizinische Uberwachung (z. B. Gewichtskontrollen, Laboruntersuchungen) und
medizinische Massnahmen (z.B. Sondierung) zu akzeptieren

e sich an die Behandlungs- und Stationsregeln (siehe Anhang) zu halten

Verpflichtungen der Erziehungsberechtigten

Die Eltern/Erziehungsberechtigten verpflichten sich:

o die therapeutischen Massnahmen zu unterstiutzen

e an Elterngesprachen teilzunehmen

e eine unterstitzende Haltung gegeniber der Gewichtszunahme und Verhaltensanderung
einzunehmen

o das Behandlungsteam uber relevante familidare Entwicklungen zu informieren

o die Einhaltung der Behandlungs- und Stationsregeln zu unterstiitzen

Regelung zur Gewichtsentwicklung

In der Regel wird ein wochentlicher Gewichtsanstieg von ca. 500—1000 g angestrebt (je nach
Ausgangsgewicht und arztlicher Einschatzung).

Bei Ausbleiben der Gewichtszunahme trotz adaquater Erndhrung oder bei medizinischer Gefahrdung
kann die Einleitung zusatzlicher Massnahmen notwendig sein, z. B.:

e vorubergehende Einschrankungen von Aktivitadten oder Besuchen

e intensivierte Unterstitzung beim Essen (z. B. ernahrungstherapeutisch)

e medizinische Zwangsmassnahmen im Rahmen gesetzlicher Vorgaben (ZGB Art. 307 ff)
Medizinische Uberwachung

Zur Sicherstellung der kérperlichen Stabilitat finden regelmassig folgende Kontrollen statt:
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Gewichtskontrollen (anfanglich taglich, bei gutem Verlauf 2x/Woche)
Puls- und Blutdruckmessung

Temperaturkontrollen

Laboruntersuchungen und ggf. EKG

Vertraulichkeit und Informationsaustausch

Das Behandlungsteam unterliegt der Schweigepflicht. Ein Informationsaustausch mit externen Stellen
(z. B. Schule, Hausarzt, Psycholog:innen) erfolgt nur mit schriftlicher Einwilligung der
Erziehungsberechtigten oder im Rahmen gesetzlicher Vorgaben.

Krisen und Notfille

Im Falle einer akuten gesundheitlichen oder psychischen Gefahrdung behalt sich das

Behandlungsteam vor, geeignete Massnahmen zum Schutz der Patient:in zu ergreifen, u.a.:

« Uberwachung auf der Intensivstation

e Zwangsernahrung unter medizinischer Indikation im Rahmen gesetzlicher Vorgaben (ZGB Art.
307 ff.)

e Einleitung von Schutzmassnahmen nach Kindes- und Erwachsenenschutzrecht (KESB)

Behandlungsdauer und Entlassungskriterien

Die Behandlungsdauer richtet sich nach dem individuellen Verlauf. Eine Entlassung ist méglich,

wenn:

e ein medizinisch unbedenkliches Gewicht bzw. BMI erreicht ist

e eine ausreichende Krankheitseinsicht und Motivation zur weiteren Behandlung in einem anderen
Setting (stationar, teilstationar, ambulant) besteht

e eine stabile Weiterbehandlung gesichert ist

Vertragsdauer und Gultigkeit

Dieser Vertrag tritt mit Unterzeichnung in Kraft und gilt fir die Dauer der aktuellen Behandlung.

Ort / Datum:

Unterschriften:

Patientin / Patient:

Erziehungsberechtigte/r 1:

Fallverantwortlicher
Psychosomatik:

Leitung Psychosomatik
LUKS/lups:
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16.2 Behandlungs- und Stationsregeln

Mahlzeiten

Die Essenszeiten sind wie folgt: Friihstick 07.45 Uhr; Mittagessen 11.45 Uhr; Abendessen um
17.30 Uhr.

Die Mahlzeiten werden mit der Erndhrungsberatung (ERB) geplant. Das Frihstlick darfst Du
selbst zusammenstellen.

Zusatzlich zu den Hauptmabhlzeiten darfst Du 3 Zwischenmahlzeiten auswahlen (Znlni, Zvieri und
Spatimbiss).

Du vereinbarst wéchentlich mit der ERB Ziele fir Deine Portionsgréssen, die sich am Gewichtsziel
von 500 -1000g pro Woche orientieren.

Die Mahlzeiten werden gemeinsam mit den anderen Patient:innen im Beisein einer
Pflegefachperson UND/ODER Therapeutin am Tisch auf der Abteilung eingenommen.

Die Hauptmahlzeiten dauern 30 Minuten. Fir die Zwischenmahizeit 15 Minuten. Bei Bedarf 10min
zum Nachtrinken.

Bevor Du Dein Tablett abraumst, zeigst Du es der zustandigen Pflegefachperson (es wird ein
Essprotokoll gefiihrt).

Wahrend den Mahlzeiten sind WC-Gange nicht erlaubt.

Wahrend den Mahlzeiten wird nicht Uber das Essen gesprochen.

Essensreste gehen zurlck in die Kiche. Im Patientenzimmer werden keine Esswaren geduldet.
Fettreduzierte Produkte (Light-Produkte) sowie vegane Erndhrung werden im KidZ nicht
angeboten.

Bettruhe

Direkt nach den Hauptmahlzeiten machst Du 3x am Tag 30 min Bettruhe, das heisst Du sitzt oder
liegst auf Deinem Bett. WC-Gange sind nach der Mahlzeit und wahrend der Bettruhe nicht erlaubt.
Besuche wahrend der Bettruhe sind ebenfalls nicht erlaubt.

Magensonde zur Ernahrung

Wir streben eine Gewichtszunahme von wdchentlich 500g bis 1kg an. Um dieses Ziel zu
erreichen, ist manchmal die Ernahrung Uber eine Sonde als Unterstiitzung unumganglich.
Folgende Situationen filhren dazu, dass wir Dir Nahrung Uber eine Sonde geben miissen:
Du nimmst mehr als 500g vom Eintrittsgewicht ab UND/ODER

Du nimmst Gber mehr als 5 Tage nicht zu UND/ODER

Unsere Kinderarzte erachten es als medizinisch zwingend notwendig.

Die Sondierung erfolgt wahrend der Hauptmahizeiten fir ca. 30 Min. Auch wenn Du Uber eine
Sonde ernahrt wirst, darfst Du bei den Mahlzeiten gemeinsam mit Deinen Mitpatient:innen am
Tisch sitzen, danach verbringst Du 1 Stunde im Bett (auch wenn die Sonde noch nicht ganz
durchgelaufen ist).

Wenn Du es Dir zutraust, darfst Du die Sondennahrung auch trinken.

Gewichtskontrollen

In der ersten Woche wirst du taglich morgens nach dem Toilettengang in Unterwdsche gewogen.
Sobald Du das bei Eintritt vereinbarte Gewicht erreicht hast, erfolgt die Gewichtskontrolle zweimal
wochentlich.
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Bewegung

e Zu Beginn der Hospitalisation darfst Du Dich auf der Abteilung bewegen. Spaziergange und Sport
sind nicht erlaubt.

¢ In die verschiedenen Therapien wirst Du anfanglich von der Pflege begleitet.

e Spaziergadnge kénnen verdient werden (siehe unter 'Verglnstigungen').

e Ausgange und Urlaube werden ebenfalls bei gutem Therapieverlauf mdglich.

Therapieprogramm

e Wahrend Deines Aufenthalts bei uns hast Du nebst regelmassigen Einzelsitzungen bei
Deiner/Deinem Psycholog*in wdchentlich auch ein Familiengesprach.

e Daneben bekommst Du Physio- und Ergotherapie im Einzel- und Gruppensetting.

o Die Therapiesitzungen haben oberste Prioritat und dirfen nur in begriindeten Ausnahmen
ausgelassen werden (Schulbesuch ist kein Grund)

Verglinstigungen

¢ Mit jeder Gewichtszunahme von 500g kannst Du Dir Verglinstigungen aussuchen. Die
Vergunstigungen werden gemeinsam mit dem K+L-Team festgelegt. Du kannst zum Beispiel aus
folgenden Moglichkeiten auswahlen:

Empfang zusatzlicher Besuche

Spaziergange (z.B. 30 Min. in Begleitung)

spater auch Ausgang und Urlaube zu Hause

Sollte Dein Gewicht wieder abnehmen, verlierst Du die verdienten Verglnstigungen bis zum
erneuten Erreichen des vereinbarten Gewichts.

Besuche

e Du darfst von Deinen Eltern und Geschwistern taglich max. 90 Min. Besuch haben, am
Wochenende max. 3 Std./Tag.

e Pro Woche darfst Du zudem einen weiteren Besuch a 90 Min. (max. zwei Besuchende, wie zum
Beispiel Grosseltern, Freunde, Gotte oder Gotti) empfangen.

e Zusatzliche Besuche kannst Du Dir in Form von Vergunstigungen verdienen. Bei gutem
Therapieverlauf sind bis zu vier weitere Besuche pro Woche mdglich (& max. 2 Personen).

¢ Die Besuche sind ausserhalb der Essens- und Therapiezeiten zu planen, abends bis spatestens
um 21.00 Uhr.

Handy/elektronische Medien

e Die Benutzung Deines Handys oder anderen internettauglicher Gerate ist taglich

e mittags fur max. 30 Min. (12.00 — 12.30 Uhr)

e abends fir max. zwei Stunden (18.00 — 20.00 Uhr) (fur Patient*innen unter 12 Jahren abends
max. eine Stunde) erlaubt.

e Die restliche Zeit musst Du Dein Smartphone abgeben.

¢ Abends darfst Du mit Deinen Mitpatient:innen einen Film schauen.
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16.3 Beispiel einer individuellen Behandlungsvereinbarung

Allgemein Individuelle Vereinbarungen
ESSEN Fruhstlck
Mittagessen 1/2 Portion
Abendessen
Znani
Zvieri noch keines
Spatmahlzeit noch keine
ZUSATZNAHRUNG Sondengrenze bei 31,5kg
Patient:in trinkt die gesamte Sondennahrung
innerhalb von 30 Min.
TRINKEN 1,51/d
Trinkprotokoll fiihren
GEWICHT Eintrittsgewicht 32,3kg
Austrittsgewicht 36,0kg
Sondengrenze 31,5kg
GEWICHTSKONTROLLE taglich bis 34kg
2x wochentlich ab 34 kg
BETTRUHE 30 min nach
Hauptmahlzeiten
Keine Bettruhe nach
Zwischenmahlzeiten
VERGUNSTIGUNGEN 32,3kg Eintrittsgewicht

32,8kg Balkon in Begleitung
33,3kg 30 Min. Spaziergang in Begleitung

34,8kg 90 Min. zusatzlicher Besuch/pro
Woche

35,3kg Teilnahme am Bewegungsprogramm
Physio
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16.4 Wochenplan

Datum

Uhrzeit Montag

Dienstag

Freitag

Samstag

Sonntag

T00-7:45

8:15- 08:30

Aufstehen und Mor

entoilette / 7:45 bereit fiir Frithstii

ck

8:30-9:00

9:00-9:30

9:30-10:00

Aufstehen [ Morgentoilette

10:00-10:30

10:30-11:00

11:00-11:45
11:45-12.15
12:15 - 12:45
12:45-13:00

13:00-13:30
13:30 - 14:00
14:00 - 14:30
14:30 - 15:00
15:00 - 15:30

15:30 - 16:00

16:00 - 16:30

16:30 - 17:00

17:00-17:30
17:30 - 18:00
18:00 - 18:30

18:30-19:00
19:00 - 19:30
19:30 - 20:00
20:00 - 20:30

20:30 - 21:00

21:00-21:30

21:30-22:00

23:00-23:30
23:30-24.00




16.5 Beispiel Stufenplan mit Verstarkersystem (fiir 4 Stufen)

Stufe Kriterien fiir Stufenaufstieg

1

Nahrungsaufnahme (angebotene Mahlzeit)
nach Plan (= 25%)

Rest nachgetrunken (Fresubin) (= 80%)
Regelmassige Nahrungsaufnahme
(angebotene Mahlzeit) nach Plan (= 50%)
Erste Gewichtszunahme

Keine kompensatorischen Verhaltensweisen
Gewichtszunahme (= 500 g/Woche)

Keine Essensverweigerung oder Manipulation

Rechte / Privilegien (Verstarker)

Tagliche Besuche der Eltern (90 min)

Gruppenangebote (ausser Schule)

Besuch einer Freund:in

Spaziergang mit Begleitung (30 min)

Spaziergange mit Familie (1h)

Tagesurlaub am Wochenende
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16.6 Entlass-Checkliste
(Alle Kriterien miussen innerhalb der letzten 24—-48 h erfullt sein)

Bl vitalzeichen & Kreislauf

O Ruhepuls tagsiber = 45/min, nachts = 40/min

OO Keine Synkope oder Pra-Synkope

O Blutdruck = 90/60 mmHg

O Orthostase unauffallig

0 Pulsanstieg < 30/min

[ systolischer RR-Abfall < 20 mmHg

0 Koérpertemperatur =2 36.0 °C

0 Keine Hypothermie, normale Rekapillarisationszeit

Bl Hydration & Ausscheidung

O Orale Flussigkeitsaufnahme = 1 Liter/Tag
O = 3 Miktionen/24 h, Urin hell

O Keine Ketone im Urin

O Spezifisches Gewicht < 1.020

O Kein i. v. Volumenersatz in den letzten 24 h

El Labor & EKG (ohne i. v. Korrektur in den letzten 24 h)

O Kalium = 3.5 mmol/L

O Phosphat = 1.0 mmol/L

O Magnesium = 0.7 mmol/L

O Glukose im Normbereich

O Nierenwerte und BSB unauffallig
O QTc <460 ms

0 Keine Arrhythmien

/\ Wenn ein oder mehrere Punkte nicht erfiillt sind — KEINE ENTLASSUNG méglich! /\

Psychosozial & Sicherheit

0O Eltern mit Entlassung und Uberwachung zu Hause einverstanden und geschult
(Mahlzeitenbegleitung; Trinkziele; Warnzeichen)

O Keine akute Suizidalitat oder Selbstverletzung

O Krisenplan unterschrieben (Patient:in / Eltern)

O Psychotherapeutische Weiterbehandlung aufgegleist

O Ernahrungsberatung ambulant terminiert (wdchentlich)

O Arztliche Nachkontrolle organisiert (Hausarzt):



Notfallplan
() Tagliches Monitoring zu Hause (Eltern)

O Trink- und Ausscheidungsprotokoll (Uhrzeit, Menge/Schlucke, Anzahl Miktionen, Urinfarbe)

O Puls 2x/Tag im Sitzen, 1 Minute zahlen: = 40/min
0 Temperatur 1x/Tag: = 36.0 °C

1 Bewegung stark limitiert

0 Kein Sport

0 Keine Spaziergange

O Treppen nur wenn nétig

Q, Feste Kontaktpunkte

O Kontrolle beim Kinderarzt 48 h nach Entlassung
O Labor / EKG je nach Befundlage
O Notfallnummer Kinderspital bekannt: 041 205 31 66

8 Sofort in den Notfall (heute, nicht abwarten!), bei:

[0 Totale oder fast totale Nahrungs-/Flussigkeitsverweigerung (< 20 mL/kg/24 h)
0 Rascher Gewichtsverlust (> 1 kg/Woche)

[0 Bewusstseinsstorung, Ohnmacht, Synkopen

O Starker Schwindel beim Aufstehen

0 Ruhepuls < 40/min

O Korpertemperatur < 35.5 °C, kalte/marmorierte Haut

O Brustschmerzen oder Palpitationen

O Erbrechen oder Blut im Stuhl/Erbrochenen

O < 3% Urin in 24 h oder sehr dunkler Urin

[0 Suizidgedanken, Selbstverletzung, akute psychische Krise
O Fieber oder Infektzeichen
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