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A. Bulimia nervosa

l. Problembereiche/Diagnostische Kriterien

Die Bulimia nervosa ist als EBstérung dadurch gekennzeichnet,
daB zumindest zweimal pro Woche HeiBhungeranfille so unll
kontrollierbar erlebt werden, daB sie zu EBattacken fiihren, bei
denen bis zu 15.000 kcal (durchschnittlich 4.000 kcal) verll
schlungen werden. Gemeinsam ist den Patientinnen der Verll
such, die Folgen der Nahrungsaufnahme durch MaBnahmen
der Gewichtskontrolle zu kompensieren. Das geschieht durch
absichtliches Erbrechen und/oder durch Laxanzien- bzw. Diull
retikaabusus, Fastenperioden zwischen den EBanfillen, iiberll
triebene sportliche Betitigung. Es besteht eine extreme Bell
sorgnis um das Gewicht bzw. die Figur. Gewicht und Aussehen
sind von zentraler Bedeutung fiir das Selbstwertgefiihl und die
Selbstsicherheit der Patientlnnen. Die Patientlnnen versuchen
stets verzweifelt, ihr Gewicht unter einer bestimmten Oberll
grenze zu halten, es besteht die Angst, unkontrollierbar zuzull
nehmen.

Folgen intermittierenden Didtverhaltens: Ein GroBteil bulimill
scher Patientlnnen berichtet liber Didtversuche und deutliche
Gewichtsschwankungen in der Vergangenheit. Das chronisch
eingeschriankte bzw. geziigelte EBverhalten ("restrained eall
ting") fiihrt zu einem korperlichen Mangelzustand. Hunger-
und Sattigungsgefiihl werden unzuverladssig, und schon infolge
des Mangelzustandes kommt es zu spontanen HeiBhungerll
attacken mit Kontrollverlust. Die Patientlnnen erleben die Anll
falle einerseits genuBvoll und streBabbauend, andererseits als
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Zeichen mangelnder Willensstarke und bedngstigend in bezug
auf die Figur. Infolge der Gewichtsphobie wird die aufgenomll
mene Nahrung wieder erbrochen, was als Erleichterung erlebt
wird. Dem Kontrollverlusterlebnis von Essen und Erbrechen
folgt wiederum geziigeltes Essen, der Teufelskreis schlieB3t sich.

Korperliche Begleiterscheinungen: Stérungen des Elektrolytl]
haushaltes, Stérungen des Menstruationszyklus, Entziindungen
der Speiserdhre, Anschwellen der Speicheldriisen, Schidigunll
gen des Zahnschmelzes durch den hiufigen Kontakt mit Mall
gensdure beim Erbrechen.

Il. Grundlegende therapeutische Prinzipien

Die Behandlung der Bulimia nervosa erfolgt in der Fachklink
auf zwei Ebenen: Normalisierung des EBverhaltens und Bearll
beitung der die Stérung aufrechterhaltenden psychischen und
sozialen Faktoren.

Beziiglich der Modifikation des gestérten EBverhaltens gehen
wir von dem oben dargestellten Teufelskreismodell des geziill
gelten Essens aus. Zentral sind hier folgende Problembereiche
zu bearbeiten:

o Entwicklung von Selbstkontrolle beziiglich der Nahrungsll
einnahme durch ausfiihrliche Selbstbeobachtung und Proll
tokollierung des Essens sowie des vorausgehenden und
nachfolgenden Verhaltens und Erlebens.
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Reduktion depressiv-hilflosen Erlebens beziiglich der tiberll
waltigenden HeiBhungerattacken. Dies geschieht einerseits
durch die regelmaBige Nahrungsaufnahme, da sich hierll
durch schon die Frequenz von HeiBhungerattacken (als
Folge des Fastens wihrend des Tages) reduziert. Andererll
seits werden die Patientinnen ausfiihrlich iiber die psycholl
physiologischen ~ Folgen intermittierender ~ Mangelll
ernahrung aufgeklart. Hier spielt insbesondere die Tatsache
eine Rolle, daB das sich mit dem Essen Beschaftigen sowie
die FreBattacken nicht als Zeichen von Willensschwache zu
werten, sondern normale biologische Reaktionen sind.

Reduktion des Erbrechens, Unterbinden des Laxanzienll
bzw. Diuretikaabusus. Diese von den Patientlnnen initiierll
ten MaBnahmen zur Vermeidung akuter Angst vor dem
Dickwerden sind zentrale, die HeiBhungerattacken aufll
rechterhaltenden Faktoren, da in der Vorstellung der Pat.
"viel essen" ohne figiirliche Konsequenzen bleibt. Therall
peutische Interventionen bestehen beispielsweise darin, mit
den Patientlnnen nach den Mahlzeiten spazieren zu gehen
bzw. Abfiihrmittel kontrolliert abzusetzen. In der Regel gell
hen diese MaBnahmen mit massiven psychischen Krisen
einher, weshalb parallel dazu psychosoziale Problembereill
che bearbeitet werden miissen:

Therapie gewichtsphobischer Erlebens- und Verhaltensweisen.

In der Regel sind die Angste, unkontrollierbar zuzunehmen
durch massive Verunsicherungen infolge unmenschlich tiberzoll
gener familidrer bzw. gesellschaftlicher Rollenerwartungen
gepragt. Die hierdurch entwickelte Verunsicherung beziiglich
individueller Bediirfnislagen und deren selbstsicherer AuBerung
fiihrt zu Kontrollverlusterleben im sozialen Kontext. Sie fiihrt
zu Defiziten beziiglich der Befriedigung grundlegender (zwi
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schenmenschlicher) Bediirfnisse und zu individuellen Problem(]
bereichen, deren Losung durch das Streben nach einer "guten
Figur" verhindert wird. Entsprechend sehen wir in der Unterll
bindung von HeiBhungerattacken bzw. dem anschlieBenden
Erbrechen einen wichtigen therapeutischen Schritt. Dazu halll
ten wir es aber fiir unabdingbar, die Losung der individuellen
Problembereiche  durch  kognitiv-verhaltenstherapeutische,
imaginative und kommunikationstheoretische Verfahren im
Rahmen der Einzel- und Gruppentherapie anzugehen.

lll. Therapieziele

Die Sicherung beruflicher und sozialer Leistungsfahigkeit sowie
die Verhinderung drohender gesundheitlicher Beeintrachtigun(l
gen wird durch Erarbeiten folgender Ziele angestrebt:

e Aufbau eines regelmaBigen EBverhaltens

o Bewiltigung gewichtsphobischer Erlebens- und Verhalll
tensweisen (Sistieren des selbstinduzierten Erbrechens bzw.
des Laxanzienabusus)

e Besserung der Gefiihls- bzw. Bedirfniswahrnehmung und
deren AuBerung

e Reduktion irrationaler Einstellungen zu Nahrung, Gewicht,
Aussehen und Impulskontrolle



IV. Indikation zur stationaren Behandlung

Die Einweisungskriterien, die im Zusammenhang mit der Notll
wendigkeit einer stationdren Therapie genannt werden, sind in
der Regel undifferenziert. Ein zentraler Punkt dieser Unklarheit
besteht in der Verunsicherung beziiglich der Differentialindill
kation: Wann ist eine ambulante MaBnahme ausreichend,
wann ist eine stationire Therapie notwendig? Da aus psychiatl]
rischen Diagnosen unmittelbar keine therapeutischen Stratell
gien abgeleitet werden kdnnen, sollen im folgenden Probleml]
bereiche der Bulimia nervosa aufgefiihrt werden, die ambull
lante Behandlungen erschweren und im stationdren Rahmen
effektiv zu therapieren sind.

o Ausgepragte Verhaltensexzesse:

Mehrmals wochentlich oder gar taglich stattfindende
HeiBhungerattacken mit anschlieBendem Erbrechen sind
im ambulanten Bereich kaum angemessen zu kontrollieren.
Entsprechend gering sind die Méglichkeiten, den Patientin[l
nen den Aufbau von Selbstkontrolle, z. B. durch regelmaBill
ge Nahrungsaufnahme, zu sichern. Chronifizierte Patienl]
tinnen fallen ohne die im stationdren Rahmen mdglichen
Kontrollen zwischen den Sitzungen immer wieder in ihr
Defiziterleben zuriick, da die konsequente Durchfiihrung
therapeutischer "Hausaufgaben" nicht begleitet werden
kann und deshalb auch nur halbherzig oder gar nicht
stattfindet.

o Schwer durchzuhaltende Bewaltigungsstrategien:
Bei Patientlnnen mit jahrelangem Laxanzien- bzw. Diuretill
kamiBbrauch kann eine engmaschige medizinischll
psychotherapeutische Zusammenarbeit notwendig werden.
Zumindest werden die Patientlnnen psychische Entzugs
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symptome in Form von massiven gewichtsphobischen Rell
aktionen erleben. Entsprechend stark ist die Tendenz, etwa
das Gebot zur Medikamentenreduktion zu unterlaufen. Im
stationdren Bereich besteht die Madglichkeit, andauernd
Motivierungsarbeit zu leisten und auf breiter Ebene Unterll
stiitzung dabei anzubieten, solchen verstindlichen Riick[l
fallversuchungen zu widerstehen.

Ausgeprigte Selbstwahrnehmungs- und Kommunikatill
onsstorungen:

Aufgrund der extremen Ausrichtung an gesellschaftlichen
Idealen im Sinne sozialer Erwiinschtheit haben viele Bulill
miepatientinnen generalisiert die Fertigkeit verloren, eigell
ne Bediirfnisse wahrzunehmen und zu kommunizieren bzw.
durchzusetzen. Aufgrund des multiprofessionellen Bell
handlungsangebotes, insbesondere im Rahmen verschiell
denster erlebnis- und handlungsorientierter Therapiegrupll
pen, besteht im stationdren Rahmen die Mdglichkeit, auf
unterschiedlichen Ebenen, eng verzahnt und mittels fachlill
cher Rickmeldung entsprechende Kompetenzen gezielt zu
erwerben.

Zur Vorbereitung und im Sinne einer Klarung der Motill
vation und Indikation zu einer stationdren Verhaltens(l
therapie empfehlen wir ein ambulantes Vorgesprach in
der Klinik.
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V. Spezifische Methoden

Einzeltherapie

Problemldsegruppe nach Grawe

Antididatgruppe

Ergotherapie

Soziotherapie

Familiengesprache
Atemtherapie/K6rperwahrnehmung/Entspannungstraining
Sporttherapie

indikative Gruppen je nach spezifischen Problembereichen
(z. B. Selbstsicherheitstraining, Angstbewiltigungsl]
training)
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B. Anorexia nervosa

l. Problembereiche/Diagnostische Kriterien

Die Anorexia nervosa ist eine EBstérung, bei der sich die Patill
entlnnen (zu 95 % Frauen) weigern, eine ausreichende Nahll
rungsmenge zu sich zu nehmen. Es wird eine strenge und exll
trem knappe Kaloriengrenze eingehalten. Mahlzeiten bell
schrinken sich auf geringe Menge "guter" und "erlaubter" Lell
bensmittel, die von "schlechten" bzw. "fettmachenden" Lell
bensmitteln deutlich unterschieden werden.

Gewichtskontrolle: Zusatzlich zur starken Einschrankung der
Nahrungsaufnahme geschieht die Gewichtskontrolle durch
selbstinduziertes Erbrechen, Einnahme von Appetitziiglern,
Laxanzien oder Diuretika. Exzessive sportliche Betatigung wird
ebenso als Form der Gewichtskontrolle eingesetzt.

Korperschemastérung: Trotz des offensichtlichen Untergell
wichtes (< 15 % unter dem zu erwartenden Idealgewicht)
empfinden sich die Patientinnen als zu dick. Entsprechend bell
steht eine Furcht vor Gewichtszunahme. Diese Furcht ist im
Erleben und Verhalten so zentral, daB sie das gestérte EB[
verhalten motiviert und aufrechterhilt (die Patientlnnen sind
gedanklich permanent mit dem Essen beschiftigt).

Mangelndes KrankheitsbewuBtsein: Haufig verleugnen die Pall
tientinnen zumindest Teilaspekte ihrer Stérung, die Krankheitsll
einsicht ist minimal.
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Kérperliche Folgeerscheinungen: Amenorrhoe, Hypertonie, Hyll
potonie, Bradykardie, Lanugobehaarung, endokrinologische
Veranderungen, Stérungen des Elektrolythaushaltes.

Il. Grundlegende therapeutische Prinzipien

In den 70er und 80er Jahren waren verhaltenstherapeutill
sche/verhaltensmedizinische Behandlungskonzepte der Anorell
xia nervosa durch die zentrale Fokussierung des offensichtlill
chen Symptoms "Untergewicht" charakterisiert. Entsprechend
standen Versuche zur Restitution des reduzierten Kérperzull
standes im Vordergrund therapeutischer Bemiihungen. Ein bell
stimmtes "Mindestgewicht" wurde durch Isolationsprogramme
oder Sondenerndhrung erreicht und zur Voraussetzung fiir
weitere therapeutische Schritte gemacht. Die Festlegung von
Mindestgewichten wurde damit begriindet, daB die PatientIn[l
nen infolge der Untererndhrung a) unmittelbar letal gefahrdet
und b) infolge resultierender Stérungen kognitiver und affektill
ver Bereiche nur schwer therapeutischen Interventionen zull
ganglich seien. Aufgrund neuerer empirischer Daten und der
mittlerweile fast 20jihrigen verhaltenstherapeutischen Bell
handlungserfahrung im stationéren Bereich setzt sich die Einll
sicht durch, daB rein gewichtsfokussierende Verfahren bei Pall
tientinnen ohne Krankheitseinsicht beziiglich ihrer Untererl]
ndhrung weder unter wissenschaftlichen noch unter behandll
lungsethischen Aspekten haltbar sind.

Entsprechend fiihren wir Auffiitterungen mit Ruheprogramm
und Zielgewichten erst dann bei Patientlnnen durch, wenn
diesbeziiglich konkrete Krankheitseinsicht gewonnen ist. Bei



13

schwerer gestorten Patientlnnen ist Krankheitseinsicht keine
Voraussetzung, sondern das vorrangige Therapieziel des statioll
niren Aufenthaltes. Im Rahmen eines ambulanten Vorgell
sprachs bemiihen wir uns, mit den Betroffenen einen tragfihill
gen Mindestkonsens zu finden.

Anorexiepatientlnnen sind typischerweise dadurch gekennll
zeichnet, daB ihnen jegliches Vertrauen in die eigene Wahrll
nehmung und das eigene Erleben fehlt. Hieraus resultieren
massive Probleme beziiglich Autonomie | Selbstwert [ Gestalll
tung personlicher Beziehungen [ Leistung / familidrem Rollenl]
verstiandnis. Die notwendige Bearbeitung dieser als grundlell
gend anzusehenden Konfliktbereiche in Verbindung mit einer
Verbesserung der Korperwahrnehmung und Konstitution ist
wegen der hohen Therapiefrequenz und des multiprofessionelll
len Behandlungsangebotes vorrangiges Thema einer stationall
ren Verhaltenstherapie.

lll. Therapieziele

Die Sicherung beruflicher und sozialer Leistungsfahigkeit sowie
die Verhinderung drohender gesundheitlicher Beeintrachtigunll
gen wird durch Erarbeiten folgender Ziele angestrebt:
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o Ausdifferenzierung der Sichtweise der eigenen Krankheit

e Reduktion irrationaler Einstellungen zu Nahrung, Gewicht,
Aussehen und Impulskontrolle

e Bearbeitung indiviudeller Problembereiche wie Selbstwahrll
nehmung, Selbstsicherheit, Nahe-Distanz-Regulie-rung,
Autonomie und Organisation des Alltags, familidre Konll
fliktfelder

e \Verbesserung der Kérperwahrnehmung, Gewichtszunahme

IV. Indikation zur stationaren Behandlung

Die Einweisungskriterien, die im Zusammenhang mit der Notll
wendigkeit einer stationdren Therapie genannt werden, sind in
der Regel undifferenziert. Ein zentraler Punkt dieser Unklarheit
besteht in der Verunsicherung beziiglich der Differentialindill
kation: Wann ist eine ambulante MaBnahme ausreichend,
wann ist eine stationére Therapie notwendig? Da aus psychiatl]
rischen Diagnosen unmittelbar keine therapeutischen Stratell
gien abgeleitet werden kdnnen, sollen im folgenden Probleml]
bereiche der Anorexia nervosa aufgefiihrt werden, die ambull
lante Behandlungen erschweren und im stationdren Rahmen
effektiv zu therapieren sind.

e Potentielle physische Bedrohung:
Von ambulant arbeitenden Kolleglnnen wird die Behand[l
lung stark untergewichtiger Patientinnen des 6fteren als
Gratwanderung zwischen Angst und Selbstiiberschatzung
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erlebt. Aus der Sorge um den kérperlichen Zustand werden
Behandlungssitzungen dadurch vergeudet, daB mit der Pall
tientin Krankheitsaspekte in einer Form thematisiert werll
den, die mehr mit elterlicher Bevormundung als mit hilfreill
chen Interventionen zu tun hat: Verunsicherte Therapeull
tinnen kénnen nicht frei mit der Patientin kommunizieren.
Im stationdren Rahmen besteht die Méglichkeit, im Zull
sammenhang mit einer engen internistischen Beobachtung,
"kérperliche Aspekte” der Krankheit auch einmal zuriickl
zustellen und aufrechterhaltende psychische und systemill
sche Faktoren aufzuarbeiten.

Insgesamt gehen wir bei unserem Behandlungsansatz nicht
von der unfruchtbaren Dichotomisierung "erst Gewicht,
dann Therapie" aus. Eine korperliche Restitution erscheint
als Voraussetzung fir eine Verhaltenstherapie nur dann
sinnvoll, wenn aufgrund gewichtsbedingter Wahrnehll
mungsverzerrungen und Denkstdrungen keine adaquate
Kommunikation maglich ist.

Mangelnde Krankheitseinsicht:

Viele Anorexia nervosa-Patientlnnen zeigen in bezug auf
ihr Gewicht und Kdérperschema kein oder nur geringes
ProblembewuBtsein. Entsprechend schwer gestalten sich
im ambulanten Rahmen MaBnahmen zur Schaffung spezill
fischer Verdnderungsmotivation. Wir sehen Krankheitseinll
sicht als Ziel und nicht als Voraussetzung einer stationaren
BehandlungsmaBnahme. Im Zusammenleben auf Station
findet ein reger informeller Austausch der Patientinnen
untereinander statt. Unterstiitzt durch die Teilnahme an
unserer "Antididtgruppe” konnen die Patientlnnen ihre
Selbstwahrnehmung zunehmend ausdifferenzieren und die
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gemachten Erfahrungen mit Hilfe der Bezugstherapeutin(l
nen integrieren.

Ausgepragte Kommunikationsstorungen:

Im Zusammenhang mit massiven Verunsicherungen und
dem Festhalten an rigiden Einstellungs- und Verhaltens(l
mustern kann es notwendig werden, da3 Anorexia nervosa-
Patientlnnen wohlwollende, sich von familidren Vorgaben
abhebende Riickmeldungen iiber die unterschiedlichsten
Aspekte ihres Sozialverhaltens bendtigen. Aufgrund der enll
gen Verkniipfung psycho-, ergo-, sport- und soziotherall
peutischer Gruppen kénnen die Betroffenen ihre Kommunill
kationsprobleme unmittelbar erfahren und bearbeiten (z. B.
sich abgrenzen lernen und dabei sicher fiihlen, Kontrolle iill
ber eigene soziale Belange aufzubauen usw.).

Chronische Uberforderung:

Anorexia nervosa-Patientlnnen leben in einem chronifill
zierten Uberforderungszustand, der einerseits durch ein
generalisiert lberhdhtes Anspruchsniveau, andererseits
durch die permanente Erwartung der sozialen Umwelt bell
ziglich Gewichtszunahme und Erfiillung pathologischer
familidrer Rollen charakterisiert ist. Um den in diesem Zull
sammenhang entstehenden Teufelskreis aus Selbstiiberforll
derung und stirkerer Gewichtskontrolle ("wenn ich erst
richtig schlank bin, sind alle Probleme geldst") zu unterbrell
chen, bietet sich der schiitzende Rahmen eines Klinikaufll
enthaltes als zumindest partielle Musterunterbrechung an.

Zur Vorbereitung und im Sinne einer Kldrung der Motill
vation und Indikation zu einer stationdren Verhaltensl]
therapie ist ein Vorgesprach in der Klinik notwendig.
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V. Spezifische Methoden

Einzeltherapie

Problemldsegruppe nach Grawe

Antididatgruppe

Ergotherapie

Soziotherapie

Familiengesprache

Atemtherapie | Kdrperwahrnehmung /[ Entspannungstraill
ning

Sporttherapie

Indikative Gruppen je nach spezifischen Problembereichen
(z. B. Selbstsicherheitstraining)
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C. Adipositas permagna

l. Problembereiche

Bei erheblichem Ubergewicht (Body-Mass-Index > 35) ergibt
sich ein erhdhtes Morbiditatsrisiko, unter anderem fiir cardioll
vaskuldre Erkrankungen, Erkrankungen des Bewegungsapparall
tes und Stoffwechselerkrankungen.

Adipdse Patientlnnen sind in permanentem Bemihen begriffen,
ihr (genetisch disponiertes) Uberdurchschnittliches Gewicht
durch Didten zu kontrollieren. Vor dem Hintergrund des heutill
gen Schlankheitsideals fiihrt jedes zugenommene Gramm zu
Selbstvorwiirfen. Die entsprechenden Versagensgefiihle konnen
zu "Frust-Mahlzeiten" fihren.

Infolge haufiger Didtversuche kommt es zu einer chronischen
Stérung von Hunger- und Sittigungsgefiihlen, was ein verll
mehrtes Essen bzw. HeiBhungerattacken begiinstigt. Weiterhin
fiihren die Didtversuche zu einer Herabsetzung des korperlill
chen Grundumsatzes. - Der Korper wird zum besseren Futterll
verwerter, was dazu fiihrt, daB sogar bei normaler Nahrungsl[l
aufnahme an Gewicht zugenommen wird.
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Il. Grundlegende therapeutische Prinzipien

Die Behandlung der Adipositas erfolgt auf zwei Ebenen: Modill
fikation des EBverhaltens und Therapie psychosozialer Probll
lembereiche.

Voraussetzung zur Anderung des intermittierenden EBverhall
tens (Wechsel von unauffilligem Essen, geziigeltem Essen und
hyperphagen Reaktionen) ist eine genaue Aufkldrung der Bell
troffenen. Entsprechend werden die Patientlnnen ausfihrlich
tiber medizinische, psychologische und didtetische Aspekte der
Adipositas informiert. Darauf aufbauend lernen die Patientinl]
nen, ihre Mahlzeiten zu protokollieren und auf korperliche Rell
aktionen (Hunger/Sattigung) zu achten. Standard ist weiterhin,
daB die Patientinnen regelmiBig an geeigneten Sportveranll
staltungen (Adipositasgymnastik, Schwimmen etc.) teilnehmen.

Aspekte der Therapie psychosozialer Problembereiche werden
individuell entwickelt. Hierzu kdnnen gehdren:

Therapie sozialphobischer Tendenzen

Therapie von Korperschema-Stérungen

Lernen, ein stabiles MaB an Ubergewicht zu akzeptieren
GenieBen lernen
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lll. Therapieziele

Die Sicherung beruflicher und sozialer Leistungsfahigkeit sowie
die Verhinderung drohender gesundheitlicher Beeintrachtigunll
gen wird durch Erarbeiten folgender Ziele angestrebt:

Normalisierung des EBverhaltens
Regulation der Nahrungsaufnahme durch Verbesserung der
Wahrnehmung von Hunger- und Sattigungsgefiihlen

e Verdnderung der Nahrungsverwertung durch Aufbau rell
gelmaBiger kdrperlicher Aktivitat.

e Bei einem Body-Mass-Index von > 35 und entsprechender
Comorbiditat findet Gewichtsreduktion unter Zuhilfenahme
kalorienreduzierter Mischkost nur im Falle manifester korll
perlicher Folgeerkrankungen statt, die nicht durch andere
BehandlungsmaBnahmen beeinfluBbar sind.

IV. Zur Indikation

Die Indikation zur Behandlung besteht bei massiven korperlill
chen und/oder psychischen Begleitsymptomen, die eine enge
und hochfrequente medizinische bzw. psychotherapeutische
Mitbehandlung erfordern. Die entsprechenden verhaltensmedill
zinischen Behandlungsmethoden ergeben sich aus den spezill
fischen Problembereichen
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