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Einleitung

Im folgenden werden die Stérungsbilder der Anorexia und Bulimia nervosa
beschrieben, ein biopsychosoziales Modell der Entstehung und Aufrechterhal-
tung wird erldutert und es wird lber die stationdre verhaltenstherapeutische
Behandlung in der Psychosomatischen Fachklinik Bad Diirkheim berichtet. Die
Behandlung von Patientinnen mit Anorexia und Bulimia nervosa ist seit der Er-
offnung der Fachklinik im Jahre 1981 ein Behandlungsschwerpunkt der Klinik.
Dies dokumentieren zahlreiche wissenschaftliche Studien und Publikationen
zur Diagnostik und Behandlung der Krankheitsbilder und Diplom- und Doktor-
arbeiten (siehe Schmitz, 2006) sowie ein Aufkldrungsfilm fiir Betroffene und
deren Angehdrige (Auswertungs- und Informationsdienst fiir Erndhrung, Land-
wirtschaft und Forsten, 2000). Das therapeutische Konzept der Klinik eignet
sich wegen seines multimodalen und interdisziplindren Behandlungsansatzes
und seiner vielfdltigen storungs-, problem- und altersspezifischen Therapie-
angebote im besonderen fiir Patientinnen (ab 16 Jahren) mit komplexen psy-
chischen, somatischen, sozialen und beruflichen Problemstellungen.

1 Beschreibung der Storungsbilder
und diagnostische Kriterien

Anorexia nervosa und Bulimia nervosa sind verwandte Essstérungen, die in der
Regel in der Adoleszenz oder im friihen Erwachsenenalter beginnen und die
tiberwiegend bei Frauen vorkommen. Fiir beide Krankheitsbilder betrdgt das
Verhaltnis von Frauen zu Mannern etwa 11:1. Im Text wird deshalb auch durch-
gehend von Patientinnen gesprochen.

Fiir beide Krankheitsbilder ist in den vergangenen Jahrzehnten eine Zunahme
der Krankheitshaufigkeit und ein verstarktes o6ffentliches, klinisches und wis-
senschaftliches Interesse zu verzeichnen. Fiir das Krankheitsbild der Anorexia
nervosa kiindigte sich dies bereits in den 60er Jahren an. Das Krankheitsbild der
Bulimia nervosa wird in der wissenschaftlichen Fachliteratur erst seit Anfang
der 80er Jahre, beginnend mit der Aufnahme des Syndroms in das psychiatrische
Klassifikationssystem DSM lll, als eigenstandige Krankheitsgruppe definiert und



untersucht. Obwohl einzelne Symtome gestdrten Essverhaltens wie z.B. Un-
zufriedenheit mit Figur und Gewicht, geziigeltes Essverhalten, Didten, HeiB3-
hungeranfille, Erbrechen oder Laxantieneinnahme in der Normalbevolkerung
relativ weit verbreitet sind, sind die Haufigkeiten der vollsténdigen klinischen
Syndrome sehr viel seltener. Auf Grund der hohen Dunkelziffer und metho-
discher Probleme ist es schwierig, zuverlassige und reprasentative epidemiolo-
gische Daten zu gewinnen. Vorsichtige Schatzungen gehen davon aus, dass ca.
1% der 15- bis 30-jahrigen Frauen in westlichen Industrienationen von einer
Anorexia nervosa betroffen sind und ca. 2 bis 3 % unter einer Bulimia nervosa
leiden. In speziellen Risikogruppen wie Balletttdnzer, Modells, Jockeys, Ringer
oder Leistungssportler liegen die Haufigkeiten vermutlich deutlich haher.

Die Diagnostik von Essstérungen erfolgt in der ambulanten und stationaren
Praxis nach ICD-10 (Dilling et al., 1993). In Tabelle 1 und 2 sind die diagnosti-
schen Kriterien der Anorexia nervosa und Bulimia nervosa wiedergegeben. Als
BewertungsmaBstab zur Beurteilung des Kérpergewichts wird der Body-Mass-
Index (BMI) verwendet. Er errechnet sich nach der Formel BMI = Kérpergewicht
(kg)/KorpergroBe (m)2. Eine Person mit 42,9 kg und 1,75 m KérpergroBe hat z.B.
einen BMI von 14 kg/m2.

Beide Essstorungsformen sind durch ein unermiidliches Streben nach Schlank-
heit, eine hohes Bediirfnis, perfekt zu sein, eine zwanghafte Beschaftigung mit
Nahrung und eine verzerrte Wahrnehmung des eigenen Kérpers gekennzeich-
net.

Unterschiede zwischen den beiden Essstérungs-Diagnosen bestehen haupt-
sachlich im Kérpergewicht, da das Krankheitsbild der Anorexia nervosa mit
starkem Untergewicht verbunden ist, wahrend Patientinnen mit Bulimia ner-
vosa in der Regel im Gewicht zwischen unterem Normalgewicht und leichtem

Ubergewicht liegen.



Tabelle 1: Diagnostische Kriterien der Anorexia nervosa (ICD-10, F50.0)

e Tatsachliches Korpergewicht mindestens 15 % unter dem erwarteten
(entweder durch Gewichtsverlust oder nie erreichtes Gewicht) oder
Body-Mass-Index (BMI) von 17,5 kg/m? oder weniger. Bei Patienten in
der Vorpubertdt kann die erwartete Gewichtszunahme wahrend der
Wachstumsperiode ausbleiben.

e Der Gewichtsverlust ist selbst herbeigefiihrt durch: a.) Vermeidung von
hochkalorischen Speisen; b.) selbst induziertes Erbrechen; c.) selbst indu-
ziertes Abfiihren; d.) libertriebene kdrperliche Aktivitaten; e.) Gebrauch
von Appetitziiglern und /oder Diuretika.

® Kdrperschema-Stérung in Form einer spezifischen psychischen Storung:
die Angst, zu dick zu werden, besteht als tiefverwurzelte iberwertige Idee;
die Betroffenen legen eine sehr niedrige Gewichtsschwelle fiir sich selbst
fest.

® Eine endokrine Stérung auf der Hypothalamus-Hypophysen-Gonaden-Achse,
die sich bei Frauen als Amenorrhoe und bei Mannern als Libido- und
Potenzverlust manifestiert. Eine Ausnahme stellt das Persistieren vagi-
naler Blutungen bei anorektischen Frauen mit einer Hormonsubstitutions-
therapie zur Kontrazeption dar. Erhéhte Wachstumshormon- und Korti-
solspiegel, Anderungen des peripheren Metabolismus von Schilddriisenhor-
monen und Stérungen der Insulinsekretion konnen gleichfalls vorliegen.

® Bei Beginn der Erkrankung vor der Pubertdt ist die Abfolge der pubertdren
Entwicklungsschritte verzogert oder gehemmt (Wachstumsstop; fehlende
Brustentwicklung und primdre Amenorrhoe bei Madchen; bei Knaben
bleiben die Genitalien kindlich). Nach Remission wird die Pubertatsent-
wicklung haufig normal abgeschlossen, die Menarche tritt aber verspatet
ein.

Untertypen:

e Anorexie ohne aktive MaBnahmen zur Gewichtsabnahme (Erbre-
chen, Abfiihren etc.). Dazugehdrige Begriffe: asketische Form der Anore-
xie, passive Form der Anorexie, restriktive Form der Anorexie.

e Anorexie mit aktiven MaBnahmen zur Gewichtsabnahme (Erbre-
chen, Abfiihren etc. u.U. in Verbindung mit HeiBhungerattacken). Dazuge-
horige Begriffe: aktive Form der Anorexie, bulimische Form der Anorexie.



Patientinnen mit restriktiver Anorexia nervosa erleben ihr restriktives Essverhal-
ten eher mit einem subjektiven Gefiihl von Stolz und Selbstkontrolle und nei-
gen, trotz offensichtlichen Untergewichts, oft eher zur Krankheitsverleugnung.
Patientinnen mit Bulimia nervosa erleben ihren Umgang mit Essen und insbe-
sondere ihre HeiBhungeranfdlle und das selbstprovozierte Erbrechen meistens
belastender und verheimlichen oft aus Scham ihre Beschwerden. Patientinnen
mit Anorexia nervosa bemiihen sich oft auch in anderen Lebensbereichen um
eine hohe Selbstkontrolle und zeigen haufiger eine Tendenz zur Zwanghaftig-
keit. Patientinnen mit Bulimia nervosa verfligen hdufiger Giber geringere Fahig-
keiten zur Selbstkontrolle, was in einer erhohten Impulsivitat und emotionalen
Instablitdt zum Ausdruck kommt.

Tabelle 2: Diagnostische Kriterien der Bulimia nervosa (ICD-10, F50.2)

® Eine andauernde Beschdftigung mit Essen, eine unwiderstehliche Gier
nach Nahrungsmitteln; die Patientin erliegt Essattacken, bei denen groBe
Mengen Nahrung in sehr kurzer Zeit konsumiert werden.

® Die Patientin versucht, dem dickmachenden Effekt der Nahrung durch
verschiedene Verhaltensweisen entgegenzusteuern: selbstinduziertes Er-
brechen, Missbrauch von Abflihrmitteln, zeitweilige Hungerperioden, Ge-
brauch von Appetitziiglern, Schilddriisenpraparaten oder Diuretika. Wenn
die Bulimie bei Diabetikerinnen auftritt, kann es zu einer Vernachlassi-
gung der Insulinbehandlung kommen.

® Die psychopathologische Auffalligkeit besteht in einer krankhaften Furcht
davor, dick zu werden; die Patientin setzt sich eine scharf definierte
Gewichtsgrenze, weit unter dem pramorbiden, vom Arzt als optimal oder
.gesund” betrachteten Gewicht.

® Haufig lasst sich in der Vorgeschichte mit einem Intervall von einigen
Monaten bis zu mehreren Jahren eine Episode einer Anorexia nervosa
nachweisen. Diese friihere Episode kann voll ausgeprdgt gewesen sein
oder war eine verdeckte Form mit miBigem Gewichtsverlust und/oder

einer voriibergehenden Amenorrhoe.



Beide Essstorungsformen kénnen zu schwerwiegenden medizinischen Kom-
plikationen und kdrperlichen Folgeschaden fiihren wie z.B. Kreislaufrequlati-
onsstérungen, Herzrhythmusstorungen, Durchblutungsstérungen mit kalten
Handen und FiiBen, Elektrolytstérungen, Nierenfunktionsstdrungen, Was-
sereinlagerungen im Gewebe, Geschwiiren im Magen oder Zwédlffingerdarm,
Magenfunktionsstorungen und Véllegefiihl, Verdauungsstérungen, Sodbren-
nen, Hormonstoérungen, Menstruationsstérungen bis hin zur Amenorrhoe, Ner-
venschadigungen, Knochenstoffwechselstérungen, Zahnschiaden, Haarausfall,
trockene Haut, Lanugobehaarung, Mineral- und Vitaminmangelzustédnde, ver-

groBerte Speicheldriisen oder Hirnatrophien.

2 Entwicklung und Aufrechterhaltung der
Anorexia und Bulimia nervosa

Die Flut von Publikationen der vergangenen Jahre kann nicht dariiber hinweg-
tduschen, dass unser Wissen iiber die Entstehung und Aufrechterhaltung der
Anorexia und Bulimia nervosa noch immer empirisch unzureichend gesichert
ist. Es besteht allerdings Einigkeit in der Fachwelt dariiber, dass es sich bei
beiden Krankheitsbildern um komplexe Stérungen handelt, deren Entstehung
und Aufrechterhaltung durch biologische, soziale und psychologische Faktoren
und deren Zusammenwirken bedingt ist und nicht durch eine eindimensionale
Sichtweise erkldrt werden kann.

Im folgenden werden in einem biopsychosozialen Modell zur Entstehung und
Aufrechterhaltung der Anorexia und Bulimia nervosa diejenigen Faktoren zu-
sammengefasst, von denen - mehr oder weniger empirisch gesichert - ange-
nommen wird, daB sie zur Entstehung und Aufrechterhaltung der Anorexia und
Bulimia nervosa beitragen (siehe Abbildung 1). Dieses Modell erkldrt die Ent-
stehung und Aufrechterhaltung der Anorexia nervosa und Bulimia nervosa aus
dem Zusammenwirken von drei Faktorenbiindeln (Schmitz, 2006): Pradisponie-

rende, auslosende und aufrechterhaltende Faktoren.

10



Pradisponierende Faktoren oder Risiko-Faktoren sind zeitlich relativ stabile
Merkmale der Person oder ihrer Umwelt, die bereits vor dem Auftreten der
Krankheit bestehen und die das Risiko fiir die Entstehung einer Essstérung er-
héhen, moglicherweise aber auch nach Krankheitsbegin weiter wirksam sind.
Als potentielle Risikofaktoren fiir die Anorexia und Bulimia nervosa werden
biologische, soziokulturelle, familidre und individuelle Faktoren diskutiert. Zu
den biologischen Faktoren zdhlen genetische Faktoren und biologische Ver-
anderungen wie hypothalamische Dysfunktionen, Dysfunktionen des endo-
krin-metabolischen Systems und Neurotransmitterstérungen. Daneben wer-
den korperliche Faktoren wie pramorbides Gewicht, erndhrungsphysiologische
Grundlagen wie restriktives Essverhalten und Stérungen des Hunger- und Sat-
tigungshaushaltes diskutiert.

Soziokulturelle Aspekte beziehen sich auf das gesellschaftlich liberwertige
Schlankheitsideal in den westlichen Gesellschaften und auf die widerspriich-
lichen Rollenerwartungen und Werthaltungen, mit denen junge Frauen kon-
frontiert werden. In unserer Gesellschaft des Uberflusses gilt Schlanksein als
Voraussetzung fiir Attraktivitat, erfolgreiche Lebensbewéltigung und als Zei-
chen der eigenen Selbstkontrolle. Eine Frau, die den gesellschaftlichen Anfor-
derungen gentigen will, hat schén und sehr schlank zu sein. Darliber hinaus
sollte eine junge Frau aber auch den Anspruch einer perfekten Hausfrau und
Mutter erflillen und sich zugleich erfolgreich personlich und beruflich in einer
betont leistungsorientierten Gesellschaft verwirklichen. Verschiedene Autoren
betonen als Folge dieser Entwicklung eine Verunsicherung und Uberforderung
jlingerer Frauen, vor allem in der Phase der Adoleszenz, die fiir die Entwicklung
der eigenen weiblichen ldentitdt von besonderer Bedeutung ist. Der wesent-
liche Beitrag soziokultureller Faktoren liegt vor allem in der Erklarung der weit-
aus groBeren Haufigkeit von Essstérungen bei Frauen als bei Mannern, fiir die
der Schlankheitsdruck in der Regel in geringerem AusmaB vorhanden ist.

n



Potenzielle Risikofaktoren Auslosende Ereignisse
Biologische, soziokulturelle, Psychosoziale Stressoren
familidre und individuelle
Faktoren

Ein geringes Selbstwertgefiihl fiihrt zu
— dysfunktionalen Bewaltigungsversuchen

Ein geringes Selbstwertgefiihl wird kompensiert durch ein besonderes Streben
nach Schlankheit/Diinnsein und standige oder zeitweise Nahrungsrestriktion

\

Nahrungsrestriktion

Diat, Fasten
Restriktive
Anorexia nervosa

Kompensatorische Untergewicht bzw. sub-

MaBnahmen optimales Koérpergewicht
(z.B. Erbrechen, Abfiihren) Steigerung von Selbstkontrolle
Angstreduktion und Selbstwert, korperliche und
psychische Folgen der Nahrungs-
Bulimia nervosa einschrankung

und bulimische
Anorexia nervosa

HeiBhungeranfille

Spannungsreduktion, Affektregulation <

N
— Korperliche, psychische und soziale Folgen

Abbildung 1: Ein biopsychosoziales Modell der Entwicklung und Aufrechterhaltung der Anorexia und Bulimia nervosa
(Schmitz, 2006)
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Auf die Rolle der Familie bzw. familidrer Interaktions- und Kommunikations-
muster fiir die Atiologie von Essstorungen wurde von systemisch orientierten
Autoren bereits in den 70er Jahren hingewiesen. Familien von Patientinnen mit
Anorexie seien u.a. gekennzeichnet durch einen starken Zusammenhalt, hohe
Norm- und Leistungsorientierung, starkere Uberbehiitung des Kindes oder Kon-
fliktvermeidung. Familien von Patientinnen mit Bulimie seien durch heftige und
offen ausgetragene Konflikte ohne Losung, einer MiBachtung von Intimschran-
ken, Neigung zu impulsiven Handlungen oder Triangulierung gekennzeichnet.
Das familidre Beziehungsfeld, in dem Patientinnen mit Anorexia und Bulimia
nervosa aufwachsen, erschwert u. U. die Entwicklung einer stabilen Identitat
und Autonomie sowie die Ausbildung eines positiven Selbstwertgefiihls der Be-
troffenen.

Individuelle Faktoren umfassen belastende Lebensereignisse im Vorfeld der
Erkrankungen wie sexueller Missbrauch, Scheidung der Eltern etc. und be-
stimmte Charakteristika der jeweiligen Person wie niedriger Selbstwert, kdrper-
liche Unzufriedenheit, Perfektionismus und Impulsivitdt sowie dysfunktionale
grundlegende Uberzeugungen. Es muB hervorgehoben werden, daB der Grad
der empirischen Absicherung der verschiedenen Faktoren sehr unterschiedlich
ist (vgl. Jacobi et al., 2004). Verschiedene Risikofaktoren konnten bisher nicht
oder nur teilweise bestatigt werden und die Datenlage ist aufgrund fehlender
Langsschnittstudien unbefriedigend. Bei einigen Faktoren ist auch die Frage
des zeitlichen Auftretens in Bezug auf die Essstérung unklar und es muf3 in
Betracht gezogen werden, daB diese Risiko-Faktoren eher Korrelate oder Folgen
der Essstérung sind. So sind auch die Annahmen zu familidren Mustern bei Pa-
tientinnen mit Essstérungen mit groBer Vorsicht zu interpretieren, da sie bisher
nur z. T. empirisch bestatigt werden konnten und auch als Folge der Erkrankung

eines Familienmitglieds verstanden werden konnen.

Ausldésende Faktoren bestimmen liber den Zeitpunkt der konkreten Manifesta-
tion der Essstérung. So wird davon ausgegangen, dass die Anforderungen und
Belastungen im Verlauf der Adoleszenz als Bedrohung des eigenen Selbstwert-
gefiihls erlebt werden und starke Angste vor dem Verlust der Kontrolle tiber
die eigenen Lebensumstidnde entwickelt werden. Das durchschnittliche Alter

der Patientinnen verweist auf den besonderen Stellenwert dieses Lebensab-
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schnitts fiir die Entwicklung der Anorexia und Bulimia nervosa. Die Adoleszenz
stellt eine kritische Lebensperiode zwischen Kindheit und Erwachsensein dar
mit erhdhten Anforderungen an die Anpassungsfahigkeit, Autonomieentwick-
lung und Selbstkontrolle. So bringt die korperliche Entwicklung und sexuelle
Reifung neue Anforderungen und Erfahrungen mit sich, die zur Verunsicherung
fiihren kénnen. Es wird von zunehmender Bedeutsamkeit, die eigenen Bediirf-
nisse wahrzunehmen und gegebenenfalls gegen Widerstdnde durchzusetzen,
Verantwortung zu libernehmen, eigene Intitiativen zu entwickeln und Ziele
selbststdndig zu verfolgen und eine altersentsprechende Ablésung vom Eltern-
haus zu vollziehen. Ausldsende Faktoren betreffen Veranderungen, die eine
Anpassung erfordern wie Trennungs- und Verlusterfahrungen, Angst vor Leis-
tungsversagen, korperliche Krankheiten oder andere Belastungen, denen sich
die betreffende Person aber aufgrund fehlender Bewaltigungsfertigkeiten nicht
gewachsen flihlt. Die Betroffenen flihlen sich verunsichert und in ihrem Selbst-
wertgeflihl beeintrachtigt und reagieren mit Nahrungseinschrankung und Diat
zur Verbesserung von Selbstkontrolle und Selbstwertgefiihl.

Aufrechterhaltende Faktoren erklaren, warum die Essstérung dauerhaft be-
stehen bleibt. Hierzu gehdren neben den weiterhin bestehenden pradispo-
nierenden Faktoren und aktuellen Belastungen insbesondere die kdrperlichen
und psychischen Folgen des geziigelten Essverhaltens sowie fehlende Bewél-
tigungsfertigkeiten (z. B. geringe Fahigkeiten, negative Geflihle auszuhalten
oder sich zu entspannen und zu beruhigen) und dysfunktionale Denkmuster
(z. B. Ubergeneralisieren, Katastrophisieren oder Personalisieren), die nicht nur
an der Entwicklung der Essstorungen beteiligt sind, sondern auch zu deren
Aufrechterhaltung beitragen.

Als potenzielle Risikofaktoren fiir die Anorexia und Bulimia nervosa werden
biologische, soziokulturelle, familidre und individuelle Faktoren diskutiert, die
im Zusammenspiel mit ausldsenden Ereignissen im Verlauf der Adoleszenz ein
besonderes Essverhalten hervorbringen, das der Aufrechterhaltung von Selbst-
kontrolle und positivem Selbstwert dient. Die Forschungen zu den Auswirkungen
von chronischer Mangelerndhrung und Untergewicht bzw. suboptimalem Kor-
pergewicht auf somatische (insbesondere metabolische und neuroendokrine)

14



und psychische Funktionen haben den derzeitigen Kenntnisstand wesentlich
beeinflusst.

Aus der Starvation-Forschung ist bekannt, wie der Organismus gesunder Per-
sonen unter den Bedingungen des Fastens und der niederkalorischen Erndh-
rung reagiert. Keys et al. (1950) haben dazu eine viel zitierte Studie vorgelegt
und beobachteten bei jungen, gesunden Mannern, die freiwillig unter kontrol-
lierten Bedingungen ihre Nahrungsaufnahme Uber einen Zeitraum von sechs
Monaten um die Halfte der normalen Kalorienzufuhr reduzierten u.a. eine er-
hohte Depressivitat, Irritierbarkeit, Nervositat, emotionale Labilitat, vermehrten
sozialen Riickzug und Einengung der Gedanken auf Nahrung und Essen, Verlust
von sexuellem Interesse und Storungen der Konzentration. Darliberhinaus wur-
den Phasen von HeiBhungeranfallen berichtet, die sich tGiber Monate hinzogen,
selbst nachdem sich die Betreffenden wieder normal ernédhrten.

Garner et al. (1997) diskutieren die Auswirkungen des geziigelten Essverhaltens
auf dem Hintergrund der Set-Point-Theorie und der Anpassung des Stoffwech-
sels an ein verandertes Kérpergewicht. Sie kommen zu dem Ergebnis, dass das
Kérpergewicht eines Menschen keine frei manipulierbare GroBe ist, die lang-
fristig ohne Konsequenzen je nach Bediirfnis und gesellschaftlichem Ideal va-
riiert werden kann. Das Kdrpergewicht ist demnach physiologisch festgelegt
und der Korper reagiert auf Veranderungen in der Energiezufuhr unter ande-
rem auch mit entsprechenden metabolischen Verdnderungen. Das natiirliche
Gewicht ist fiir jede Person individuell verschieden und liegt meistens héher
als das personliche Idealgewicht. Standige Didtversuche zur Gewichtsabnahme
storen dieses biologische Gleichgewicht.

Die Folgen des chronischen Didtverhaltens und Fastens sind damit Ausdruck
eines physiologisch begriindeten Widerstandes des Organismus gegeniber
einer Gewichtsmanipulation. Der Organismus verfiigt liber interne Regulati-
onsmechanismen im Sinne einer arterhaltenden Funktion, auf Nahrungsein-
schrankung und Mangelerndhrung mit Widerstand zu reagieren und das Kor-
pergewicht in einem biologischen Gleichgewicht zu halten bzw., wenn dies
nicht der Fall ist, das natiirliche Gewicht wieder herzustellen. So haben der
soziale Riickzug, die Abnahme sexueller Bediirfnisse, das esszentrierte Denken
die Funktion, den gesamten Organismus auf eine notwendige Gewichtszunah-

me zu konzentrieren.
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Die mit dem Diatverhalten oder Hunger einhergehenden Veranderungen der
Gedanken, Gefiihle und Verhaltensweisen fiihren bei den Betroffenen zur Ver-
unsicherung und zur Bedrohung des Selbstwertgefiihls. Patientinnen mit res-
triktiver Anorexia nervosa geraten dadurch in einen Teufelskreis. Erlebt die
Patientin Hunger, so fiihlt sie sich um den Schutz ihrer Kontrolle gebracht, rea-
giert mit dngstigenden und selbstabwertenden Kognitionen (z.B. ,Ich bin halt-
los, wenn ich esse" oder ,Ich verliere die Kontrolle, wenn ich meinem Hunger
nachgebe”) und verschérft ihr Didtprogramm, um sich das Gefiihl zur Selbst-
steuerung und ein positives Selbstwertgefiihl zu bewahren. Aus verhaltensa-
nalytischer Sicht wird das Hungern durch positive und negative Verstarkung
aufrechterhalten. So fiihrt der unmittelbare Erfolg bei der Nahrungseinschréan-
kung zur Angstreduktion und das damit verbundene Gefiihl von Selbstkontrolle
tragt als kurzfristige positive Konsequenz wesentlich zur Aufrechterhaltung des
Verhaltens bei.

Im Krankheitsverlauf wird das Gefiihl der Selbststeuerung und Kontrolle tber
das Essen zum ausschlieBlichen MafBstab fir das Selbstwertgefiihl. Hungern
entwickelt sich zu einer umfassenden Bewadltigungsstrategie und ermdglicht
die Vermeidung angstauslosender Situationen, sodass sich die Betroffene nicht
mit den Schwierigkeiten und Anforderungen ihrer Lebenssituation auseinan-
dersetzen muss (z. B. kritische Lebensereignisse wie Auszug von zuhause, Be-
rufsfindung oder Auseinandersetzung mit der eigenen Sexualitdt und Korper-
lichkeit). Der reduzierte Allgemeinzustand I6st Aufmerksamkeit, Fiirsorglichkeit
und Sorge der Umwelt aus, aber auch Arger und Konflikte. Je langer die Ess-
stérung besteht, umso groBer wird ihr Stellenwert im Alltag der Betroffenen.
Alle Uberlegungen und Handlungen sind auf Essen und Diit konzentriert und
dominieren vor allen anderen Interessen.

Langerfristig beglinstigt das Verhalten die Tendenz zur Isolation, verhindert den
Erwerb altersentsprechender psychosozialer Kompetenzen und es entwickeln
sich schwere depressive Syndrome sowie korperliche Folgen, die die Gesund-
heit beeintrachtigen. Die langerfristigen psychischen, kdrperlichen und sozialen
Folgen tragen zu einer weiteren Beeintrachtigung des Selbstwertgefiihls bei

und beglinstigen die Chronifizierung der Essstérung.
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Patientinnen mit Bulimia nervosa und bulimischer Anorexia nervosa gelingt
die Kontrolle der physiologischen Bediirfnisse nicht. Der Ubergang vom gezii-
gelten Essen zum bulimischen ist durch den Verlust der Kontrolle des Essverhal-
tens gekennzeichnet, der dann eintritt, wenn aufgrund von emotionalem Stress
die kognitive Kontrollfunktion des schlankheitsfixierten Essverhaltens herab-
gesetzt ist. Der HeiBhungeranfall fiihrt allerdings nicht nur zur Spannungsre-
duktion, die verstarkend erlebt wird, sondern gleichzeitig zu einer panikartigen
Angst vor der Gewichtszunahme. Dies flihrt in der Krankheitsentwicklung in der
Regel einige Zeit spater zum Erbrechen als Methode, die kalorischen Folgen des
Uberessens zu vermeiden.

Der Kreislauf von Nahrungseinschrankung, HeiBhungeranfallen und Erbrechen
verselbstandigt sich, da keine Sattigung eintritt. Darliberhinaus legitimiert das
Erbrechen den nichsten HeiBhungeranfall, da ein Weg gefunden scheint, den
kalorischen Folgen zu entgehen, und fiihrt damit zu vermehrten Kontrollver-
lusten.

Bestehen bleibt der kérperliche Mangelzustand, die dem Erbrechen folgenden
Schuld- und Schamgefiihle und Depressionen erhdhen den psychischen Stress
und die eventuell anstehenden Probleme sind weiterhin ungel6st. Neue Pro-
bleme entstehen durch die finanziellen Kosten des Verhaltens, durch die ne-
gativen Folgen des Verhaltens fiir bestehende Beziehungen und berufliche
Belange und durch die korperlichen Folgeschaden. Dariliberhinaus kann der
Zyklus von Nahrungseinschrankung, HeiBhungeranfall und Erbrechen genau
zum Gegenteil dessen fiihren, was eigentlich intendiert war, ndmlich zu einer

Gewichtszunahme und nicht zu einer Gewichtsabnahme.

3 Indikation zur stationdren Behandlung

Die Entscheidung fiir eine stationdre Behandlung von Patientinnen mit Anore-

xia und Bulimia nervosa ldsst sich anhand folgender Kriterien iiberpriifen.
Medizinische Gefdahrdung. Im Vordergrund stehen kardiale Komplikationen
und bedrohliche Elektrolytstdrungen. In der Fachliteratur werden folgende

Werte als Gefahrenindikatoren vorgeschlagen (Sipos & Schweiger, 2003): Bra-
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dykardie mit Herzfrequenz < 40/min, Blutdruck unter 90 zu 60 mmHg, Niich-
ternblutzucker < 60 mg/dl, Kalium < 3,0 mmol/L oder andere schwere Elektro-
lytstérungen z.B. Hypophosphatdmie, Hypothermie < 36,0 C, Dehydratation,
andere wesentliche Beeintrachtigungen der Funktion der Nieren, der Leber oder
des Herzens, Untergewicht < 15,0 BML.

Einer oder mehrere dieser Gefahrenindikatoren machen in der Regel eine voll-
stationdre Behandlung in Spezialstationen und Fachkliniken notwendig oder
gegebenenfalls akutpsychiatrisch auf geschlossenen psychiatrischen Stationen
und/oder bei medizinischen Komplikationen auf intensivmedizinischen Stati-
onen. Ausnahmen sind u.U. chronisch untergewichtige Patientinnen, die Gber
Jahre hinweg an ihren untergewichtigen Zustand adaptiert sind, bei denen
stationdre Behandlungsversuche wenig Erfolg hatten und die in der Gesamt-
abwidgung eine langerfristige ambulanten Therapie mit enger internistischer
Betreuung durchfiihren sollten.

Suizidaliat. Akute Suizidalitat stellt eine Indikation fiir die Aufnahme in eine
geschiitzte psychiatrische Station dar. Bei chronischer Suizidalitat sollte fiir die
Wahl des Behandlungsettings die Bereitschaft und Befdahigung der Patientin,
einen Non-Suizid-Entschluss bzw. -Vertrag einzugehen, beriicksichtigt werden
und es sollte eine stationdre Behandlung mit nachfolgender ambulanten The-

rapie vorgezogen werden.

Zusitzliche (komorbide) psychische Storungen. Viele Patientinnen leiden
neben ihrer Essstérung unter weiteren psychischen und psychosomatischen
Stérungen (siehe Kapitel 4). Jede zusatzliche bzw. komorbide psychische oder
psychosomatische Stdrung, die fiir sich genommen eine stationare Behandlung
begriindet, tut dies auch im Kontext einer Essstérung. Die stationare Behand-
lungsmaBnahme sollte dann auch stérungspezifische Therapieangebote fiir die
jeweiligen komorbiden Stérungen anbieten.

Geringe Verdnderungsmotivation. Eine hohe Motivation der Patientin stellt
fiir alle Behandlungssettings eine giinstige Voraussetzung dar. Niedrige Mo-
tivation kann auf Grund der vielfaltigeren und intensiveren Mdglichkeiten zur
Motivationsférderung in einzel- und gruppentherapeutischen Therapieange-
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boten eine Indikation fiir eine stationdre Behandlung begriinden. Bei anhaltend
niedriger Veranderungsmotivation sollten stationdre MaBnahmen jedoch nicht
ausgedehnt werden. In diesem Fall ist eher eine Riickkehr zur ambulanten Be-
handlung zu empfehlen und nach einem Intervall sollte erneut die Motivation
fiir eine stationdre MaBnahme (iberpriift werden.

Geringe Selbstkontrollfdhigkeiten. Geringe Féhigkeiten zur Selbstkontrol-
le stellen eine wichtige Indikation fiir eine stationdre Behandlung dar. Durch
entsprechende therapeutische und cotherapeutische Unterstlitzung kann eine

Struktur fiir erste Verhaltensdnderungen geschaffen werden.

Belastende Faktoren in der Umwelt. Aktuell nicht auflésbare Konflikte und
Belastungen in der Familie, am Arbeitsplatz oder im weiteren Umfeld der Pati-
entin kénnen den Erfolg ambulanter Therapie verhindern und die Indikation fir
eine stationare Behandlung begriinden.

Fehlende ambulante Behandlungsmdglichkeit. Die ambulante Behandlung
setzt die Verfligbarkeit eines mit Essstérungen erfahrenen Psychotherapeuten
in der ndheren Umgebung der Patientin voraus. Ist dies nicht gegeben, so ist

eine stationare Behandlung angezeigt.

Unbefriedigende ambulante Behandlungsversuche in der Vorgeschichte.
Stellt sich im Verlauf eines Jahres in der ambulanten Therapie kein befriedi-
gender Therapieerfolg heraus, sind teilstationadre oder stationare Behandlungs-
maBnahmen zu empfehlen.

4  Das multimodale Therapieangebot

Die BehandlungsmaBnahmen fiir Patientinnen mit Anorexia und Bulimia nervosa
werden im Rahmen einer multimodalen und adaptiven therapeutischen Gesamt-
strategie entwickelt, die sich an einer individuellen Fallkonzeption orientiert und die
tiber ein engeres Therapieverstandnis hinausgehend die Beitrage aller Fachdiszipli-

nen gleichwertig einschlieBt, die fiir bestimmte Problemldsungen erforderlich sind.
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Einzeltherapeutische MaBnahmen, cotherapeutische Betreuung, Entspan-
nungstraining nach Jacobson, ein differenziertes Angebot an stérungs-, pro-
blem- und altersspezifischen Gruppentherapien und Vortrdgen, Partner- und
Familiengesprache, Angebote der Sozio-, Sport- und Ergotherapie sowie medi-
zinische und physiotherapeutische Interventionen haben je nach Problemstel-
lung und Phase im Behandlungsverlauf einen wechselnden, aber grundsatz-
lich gleichgewichtigen Anteil (siehe Tabelle 3). Psychopharmaka werden bei
strenger Indikationsstellung, z. B. bei einer komorbiden schweren depressiven

Stdrung oder bei einer massiven emotionalen Labilisierung, verordnet.

Viele Patientinnen leiden neben ihrer Essstorung unter weiteren psychischen
und psychosomatischen Stérungen. So zeigen Patientinnen mit Anorexia und
Bulimia nervosa hdufig zusatzliche psychische Stérungen wie depressive Sto-
rungen, Angst- und Zwangsstérungen, Posttraumatische Belastungsstérungen,
SubstanzmiBbrauch oder Persénlichkeitsstérungen wie z.B. die Borderline-Per-
sonlichkeitsstérung. Viele Patientinnen und insbesondere diejenigen mit einer
bulimischen Symtomatik leiden an zusatzlichen dissoziativen Symptomen oder
impulsiven Verhaltensweisen wie vermehrte Geldausgaben, Diebstdhle, Promis-
kuitdt und Selbstverletzungen. Das gleichzeitige Auftreten von Essstérungen
und weiteren psychischen Erkrankungen |asst sich in vielen Fallen als komplexe
Wechselwirkung verstehen und sollte dann nicht als rein additives Phanomen

angesehen werden.

Bei Patientinnen mit multiplen psychischen Stérungen besteht unter Umstan-
den die Gefahr einer unzureichenden Komplexitat der Behandlung. Durch eine
erfolgreiche Behandlung der Essstérung kommt es zwar haufig auch zu einer
Besserung der depressiven Symptomatik, andere Stérungen werden dagegen
oft nur wenig beeinflusst. Somit ist in vielen Fillen auch eine Behandlung der
komorbiden Erkrankungen erforderlich. Die Klinik ermdglicht dies mit einem
breiten Angebot stérungsspezifischer Therapiekonzepte und gruppentherapeu-
tischer Angebote (siehe Tabelle 3).

Grundsatzlich muss vor allem bei komplexeren Problemstellungen bei der The-
rapieplanung und Durchfiihrung beriicksichtigt werden, dass die Problembe-
reiche hierarchisch im Sinne ihrer Dringlichkeit geordnet werden und dass die
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Tabelle 3: Das multimodale Therapieangebot

® Vorgesprach vor der stationaren Aufnahme

® Medizinische Aufnahmeuntersuchung

® Psychologisches Routinelabor

e Einflihrungstraining

® RegelmaBige Einzelgesprache

e Cotherapeutische Betreuung

® Entspannungstraining

® Storungs-, problem- und altersspezifische Gruppentherapi

waltigungsgruppe, Depressionsgruppe, Schmerzbewaltigungsgruppe,

Zwangsstorungsgruppe, Psychosomatikgruppe, Gruppenar
Vortragsreihe fiir Patienten mit dysfunktionalen Persdnlichke
Personlichkeitsstérungen, Soziales Kompetenztraining, Grupg
ell traumatisierte Patientinnen, Gruppe fir Manner mit probl
Sexualverhalten, Problemldsegruppen fiir Jugendliche und jun

sene und flr erwachsene Patienten, Therapiegruppe fiir Patier

heren Lebensalter

Storungsspezifische Gruppen fiir Patienten mit Essstorungen

Essstérungsgruppe 1 (mit Lehrkiiche und Erndhrungsberatung)
(Anorexia und Bulimia nervosa)
Essstérungsgruppe 2 (mit Lehrkiiche und Erndhrungsberatung)
(Adipositas/Binge-Eating-Stérung)

® Partner- und Familiengesprache

e Soziotherapie

® Ergotherapie

® Sporttherapie und Krankengymnastik

Storungsspezifische Gruppen fiir Patienten mit Essstorungen:

Korpererfahrungsgruppe (Anorexia und Bulimia nervosa)
Adipositasgruppe (Adipositas/Binge-Eating-Storung)

e Medizinische MaBnahmen (inkl. Pharmakotherapie)

® Physio- und Balneotherapie

® Poststationdre Nachsorgegruppe

21



Zielsetzungen einer zeitlich begrenzten stationdren BehandlungsmaBnahme
realistisch eingeschatzt werden. So sollte auch keine vollstdndige ,Heilung”
erwartet werden, sondern eine Befahigung zur Weiterbehandlung im ambu-
lanten Rahmen. Dies heiBBt aber auch, dass sich die stationdre MaBBnahme in
einem gemeinsamen Klarungsprozess mit der Patientin auf ausgewdahlte Probl-
embereiche und Therapieziele konzentrieren sollte, um tragfahige Fortschritte
zu erzielen, und dass andere Problembereiche ausgeklammert werden missen

und auf die ambulante Weiterbehandlung verwiesen wird.

Bei Patienten mit spezifischen Problemstellungen bieten wir vor der statio-
naren Aufnahme Vorgesprache an. So haben Patientinnen mit Anorexia ner-
vosa oft besondere Schwierigkeiten, sich auf ein wesentliches Therapieziel, die
Gewichtszunahme, einzulassen. Bei Patientinnen mit Anorexia nervosa fiihren
wir deshalb in der Regel ein Vorgesprach vor der stationdren Aufnahme durch
zur Informierung der Patientin iiber unser Behandlungskonzept und zur Kla-
rung der Indikation und Motivation fiir eine stationdre MaBnahme in unserem
Hause. In diesem Rahmen werden relevante Themenbereiche exploriert wie Ge-
wichtsanamnese, Essverhalten, gewichtsregulierende MaBnahmen, Suchtmit-
telanamnese, Krankheitsvorgeschichte, Krankheitsverstandnis, Motivation und
Behandlungserwartungen, Suizidalitdt und komorbide Stdrungen. Darliber-
hinaus erldutern wir unser Krankheitsverstandnis, leiten im gemeinsamen Ge-
sprach mit der Patientin die grundlegenden Therapieziele ab und beschreiben
das multimodale therapeutische Behandlungsangebot der Klinik einschlieBlich
der Spielregeln und Rahmenbedingungen der Behandlung. So werden die Pati-
entinnen auch tber das Gewichtsprogramm, die Vereinbarung zu regelmaBiger
Nahrungsaufnahme und kontinuierlicher Gewichtszunahme (siehe Kapitel
6.1.1) sowie die MaBnahmen zum Absetzen von Abfiihrmitteln informiert.

In der Einzeltherapie ist es erstes Ziel, ein therapeutisches Arbeitsbiindnis her-
zustellen. Mit den Patientinnen wird ein individuelles biopsychosoziales Be-
dingungsmodell ihrer Stérung(en) erarbeitet, es werden individuelle kurz- und
langfristige Behandlungsziele hieraus abgeleitet und darauf abgestimmte The-
rapieangebote vereinbart.

In den Einzelgesprachen werden auch die Erfahrungen der Patientinnen bei
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ihrer Teilnahme an diesen Angeboten und die Riickmeldungen der Therapeuten

zusammengetragen und ausgewertet.

Das stationdre Behandlungsprogramm fiir Patientinnen mit Anorexia und Buli-

mia nervosa setzt sich im Therapieverlauf in der Regel aus folgenden Therapie-

bausteinen zusammen, von denen einige kurz beschrieben werden sollen:

® Basisprogramm: Einzeltherapie, cotherapeutische Betreuung, Entspannungs-
training, Angebote der Sporttherapie in Abhangigkeit vom Gewichtsstatus
sowie Problemldsegruppe nach ausreichender Stabilisierung und Gruppen-
fahigkeit. In der zieloffenen und ressourcenorientierten Problemldsegruppe
sollen sowohl die selbststandigen Problemldsefertigkeiten durch das Erler-
nen einer kooperativen Arbeitshaltung wie auch die interpersonellen Kom-
petenzen (z.B. aktives Zuhoren, Konfliktfahigkeit) geférdert und gestdrkt
werden. In der Probleml6segruppe fiir Jugendliche und junge Erwachsene
stehen die altersspezifischen Themen (Umgang mit Gleichaltrigen, Ablésung
vom Elternhaus etc.) im Vordergrund.

e Essstorungspezifisches Behandlungsprogramm: Essstérungsgruppe (ein-
schlieBlich Lehrkiiche und Erndhrungsberatung) und nach ausreichender
Stabilisierung Kdrpererfahrungsgruppe. In der Essstérungsgruppe werden
die Patientinnen ausfiihrlich iber die Erscheinungsformen und Ursachen
von Essstérungen informiert. Es werden begiinstigende, auslésende und
aufrechterhaltene Bedingungen fiir gestdrtes Essverhalten herausgearbeitet
und es werden kurz- und langfristige Bewaltigungstrategien eingeiibt. In der
Kérpererfahrungsgruppe werden Ubungen zum Kérperschema und zur
Gefiihlswahrnehmung und zum Gefiihlsausdruck angeboten. Die Patien-
tinnen lernen, ihren Kdrper positiver und realistischer wahrzunehmen,
konnen sich mit den anderen Betroffenen zu zentralen Themen wie Kor-
perbild, Kérperschema, Weiblichkeit usw. austauschen und werden zu einem
selbstflirsorglichen und achtsamen Umgang mit sich selbst angeleitet.

e Weitere individuell indizierte MaBnahmen wie z.B. soziales Kompetenztrai-
ning, Familien- oder Paargesprache, Ergotherapie (z.B. Malen), Soziotherapie
oder weitere stérungsspezifische Gruppen wie Angst- oder Depressionsgruppe.
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5  Entwicklung eines traqfihigen
therapeutischen Arbeitsbiindnisses

Zur Entwicklung eines tragfahigen therapeutischen Arbeitsbiindnisses geho-
ren nicht nur die Férderung einer vertrauensvollen und tragfdahigen therapeu-
tischen Arbeitsbeziehung, sondern auch die Transparenz des therapeutischen
Vorgehens, die Klarung von Rahmenbedingungen und Therapievereinbarungen,
psychoedukative MaBnahmen, die Erarbeitung eines plausiblen Krankheits-
und Behandlungsmodells, Ressourcenorientierung sowie MaBnahmen zur Mo-

tivierung der Patientinnen.

5.1  Motivierung und therapeutische Beziehungsgestaltung
Patientinnen mit Anorexia und Bulimia nervosa kommen oft mit einer ambi-
valenten Therapiemotivation in die stationdre Behandlung und oftmals sind
es insbesondere bei Patientinnen mit Anorexia nervosa nahe Bezugspersonen
und Familienmitglieder, die die Patientin zur Behandlung drangen. Dies belegen
auch Ergebnisse einer Studie, die zeigen, dass nur 18 % der Patientinnen mit
Anorexia nervosa freiwillig eine Therapie aufsuchten, wahrend dies auf 92 %
der Patientinnen mit Bulimia nervosa zutraf.

Dariiberhinaus stellen wir nicht selten fest, dass Patientinnen mit Anorexia
nervosa, die aus eigener Entscheidung zur stationdren MaBnahme kommen,
nicht das niedrige Gewicht beklagen und darauf bezogen wenig Veranderungs-
motivation haben, sondern eher die kdrperlichen und psychischen Folgen wie
mangelnde korperliche Leistungsfahigkeit oder depressive Symptome. Patien-
tinnen mit Bulimia nervosa haben zwar in der Regel einen hohen Leidensdruck
hinsichtlich ihrer Kontrollverluste in Form von HeiBhungeranfallen, sind aber
aus Angst vor einer Gewichtszunahme oft anfinglich wenig motiviert, auf die
kompensatorischen MaBnahmen wie selbstprovoziertes Erbrechen oder exzes-
sive sportliche Aktivitdten zu verzichten.

Auf Grund der ambivalenten Motivationslage vieler Patientinnen sind vor allem
zu Begin der Behandlung psychoedukative MaBnahmen und Interventionen zur
Forderung von Therapiemotivation und Veranderungsbereitschaft besonders
angebracht.

So kann die Patientin z.B. angeregt werden, sich Gedanken zu den Vor- und
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Nachteilen ihrer Essstérung kurz- und langfristig zu machen und diese dann
gegeneinander abzuwiagen. Im Rahmen dieser Ubung wird den Patientinnen
meist verstandlich, dass ihre Essstérung vor allem kurzfristig verstarkend wirkt.
Fasten kann z.B. kurzfristig das Gefiihl von Stdrke ausldsen, langfristig kann
es aber eine stindige gedankliche Fixierung auf das Thema Essen fordern und
zu sozialem Riickzug und depressiver Stimmungslage fiihren. Selbstinduziertes
Erbrechen kann kurzfristig die Angst vor einer Gewichtszunahme verringern,
langfristig jedoch zu Schadigungen der Speiserohre oder zu einem zuneh-
menden Selbsthass der Patientin fiihren.

Grundlegende Voraussetzung fiir eine erfolgreiche Motivierung der Patientin ist
eine unterstiitzende therapeutische Beziehung, die von Akzeptanz, Wertschat-
zung und emotionaler Warme getragen ist und die entsprechend den dialek-
tischen Therapieprinzipien (vgl. Linehan, 1993) als situationsgerechte Balance
zwischen Validierungs- (Verstehen und Wertschitzen) und Verdnderungsstra-
tegien charakterisiert werden kann. So muss der Einzeltherapeut immer wieder
klaren, ob er starker den unterstlitzenden Aspekt der Behandlung betont oder
ob es angebracht ist, Strukturierung und Anforderung zu vermitteln und auf
die Notwendigkeit bestimmter Verdnderungen aktiv hinzuwirken, auch wenn
diese zunachst sehr angstbesetzt sind. Ein zu forsches und forderndes Vorgehen
kann sehr nachteilig die Versagensgefiihle der Patientin, ihre Gefiihle der Min-
derwertigkeit und Schuld verstarken und fiihrt dann eher zur Verschlechterung
oder auch zur Vortduschung positiver Verlaufe. Ohne Strukturierung und Anfor-
derung besteht die Gefahr, dass entscheidende Veranderungen und Lernchan-
cen verpasst und Misserfolge verursacht werden. Eine annehmende Haltung
und eine echte Sorge um die Patientin ist notwendig, vor allem auch, weil die
Patientinnen oft starke Beflirchtungen haben, wegen ihrer bizarren Verhal-
tensmusters abgelehnt zu werden und vor allem Patientinnen mit Bulimia ner-
vosa die groBten Schuld- und Schamgefiihle erleben, weil sie den geforderten

Verhaltensnormen nicht entsprechen kdnnen.

5.2  Entwicklung eines plausiblen Stérungs- und Behandlungsmodells
Die Patientinnen kommen mit sehr unterschiedlichem Wissen Uber sich selbst

und liber ihre Essstérung zur stationdren Behandlung. Ankniipfend an das Wis-
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sen der Patientin sollte gemeinsam mit ihr ein individuelles Stérungsmodell ih-
rer Essstérung erarbeitet werden, aus dem sich plausibel die Behandlungsmal3-
nahmen ableiten lassen. Anhand des biopsychosozialen Modells zur Entstehung
und Aufrechterhaltung der Anorexia und Bulimia nervosa (siehe Abbildung 1)
lernen die Patientinnen ein Verstehensmodell kennen, das lebensgeschichtlich
bedeutsame Faktoren der Entwicklung der Stérung und derzeitige aufrechter-
haltende Faktoren beinhaltet und das sie durch individuelle Erfahrungen liber-
priifen, erganzen und auf die eigene Situation anwenden kdnnen. Ziel ist, dass
sich Therapeutin und Patientin auf ein gemeinsames Verstehens- und Veran-
derungsmodell verstandigen, dass durch die Integration der emotionalen und
kognitiven Welt der Patientin, wissenschaftlicher Erkenntnisse und therapeu-
tischer Methoden zur Problembewaltigung eine plausible und glaubwiirdige
Basis der Behandlung darstellt. Voraussetzung dafiir ist, dass die Patientin aktiv
und gleichberechtigt mitarbeiten kann und gleichermaBen der Kompetenz, Ak-
zeptanz und Offenheit der Therapeutin vertrauen kann.

6  Problembereiche und Therapieziele
bei Anorexia und Bulimia nervosa

Grundsatzlich orientiert sich die stationare verhaltenstherapeutische Behand-

lung an zwei grundlegenden Therapiezielen:

1. Kurzfristig wird eine Normalisierung von Kérpergewicht und Essverhalten
angestrebt. Die therapeutischen Interventionen haben zum Ziel, die kdrper-
lichen und psychischen Folgen von Mangelerndhrung und Untergewicht
aufzuheben, die das gestorte Essverhalten aufrechterhalten.

2. Léangerfristig missen die zu Grunde liegenden und aufrechterhaltenden psy-
chologischen und psychosozialen Problembereiche der Patientinnen behan-
delt werden.

6.1  Normalisierung von Korpergewicht und Essverhalten

6.1.1 Forderung der Gewichtszunahme

Hat eine Patientin deutliches Untergewicht oder bleibt sie dauerhaft unter ih-
rem individuell vermuteten ,Set-Point"-Gewicht, so ist nach den vorliegenden
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Befunden davon auszugehen, dass sich viele Symptome bzw. Folgeerschei-

nungen der Essstérung nicht bessern. Fiir Patientinnen mit Anorexia nervo-

sa steht deshalb die Gewichtszunahme zundchst im Vordergrund. Bereits im

Vorgesprach wird den Patientinnen ein Gewichtsprogramm erldutert und ein

Therapievertrag vereinbart, der die grundlegenden Prinzipien und MaBnahmen

beschreibt wie z. B. Mindestaufnahmegewicht tGber einem BMI > 13,5, Ver-

einbarung einer Gewichtszunahme von tdglich 100g bzw. 700g in der Woche

sowie regelhaftes Wiegen und Fiihren einer Gewichtskurve.

Das Gewichtsprogramm wird in drei Varianten durchgefiihrt:

® als Selbstkontrollprogramm, wenn der Patientin die geforderte Gewichtszu-
nahme in Eigenregie gelingt

® als Ruheprogramm, wenn der Patientin die geforderte Gewichtszunahme
in Eigenregie nicht gelingt. Dann sind aus medizinischen Griinden Einschran-
kungen der kdrperlichen Aktivitat erforderlich, die eine Gewichtszunahme
bei geringer Nahrungsaufnahme erméglichen sollen. Diese erfolgen, wenn
die Patientin mit ihrem tdglichen Gewicht unterhalb der Gewichtskurve liegt:
- Fiir Patientinnen mit einem BMI>15 bis 17 erfolgt dann Zimmerruhe
- Fir Patientinnen mit einem BMI<15 erfolgt dann Bettruhe aufgrund des

extremen Untergewichts und der kdrperlichen Gefdhrdung

¢ als Gewichtsstabilisierungsprogramm mit dem Ziel, in den letzten 2 Wochen

der stationdren Behandlung das erreichte Gewicht zu halten.

Das Gewichtsprogramm soll durch seine verschiedenen Varianten dem Beddirf-
nis der Patientinnen nach Autonomie und Selbstbestimmung so weit wie mdg-
lich Rechnung tragen.

6.1.2 Normalisierung des Essverhaltens und Verhinderung

von HeiBhungeranfillen und Erbrechen
Die Normalisierung des Essverhaltens ist fiir Patientinnen mit Anorexia und
Bulimia nervosa ein wesentliches kurzfristiges Ziel. Die Normalisierung des Ess-
verhaltens erfordert nicht nur eine ausreichende Kalorienzufuhr, sondern auch
eine addquate Nahrungszusammensetzung und zeitliche Verteilung der Nah-
rungsaufnahme. Ein wesentliches Ziel ist, die Patientinnen zu Experten ihrer

Erkrankung auszubilden und das vorhandene Fachwissen mit ihnen zu teilen.
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Hierzu gehdrt Wissen liber eine gesunde Erndhrung, die als ausgewogen, viel-
faltig, kalorisch angemessen und strukturiert beschrieben wird. Ausgewogen
bezieht sich auf das Verhaltnis der Makrondhrstoffe. Nach den Empfehlungen
der deutschen Gesellschaft fiir Erndhrung sollte sich die tagliche Nahrung aus
etwa 50% Kohlenhydraten, 35% Fett und 15 % EiweiB zusammensetzen (DGE,
2003). Vielfalt bedeutet - im Unterschied zu den verbotenen Nahrungsmittel
der ,schwarzen Liste" - eine breite Palette von Nahrungsmitteln und als kalo-
risch angemessen kann eine Erndhrung beschrieben werden, die ein Gewicht
im Normalbereich stabilisiert bzw. die Abweichungen ausgleicht. Strukturiert
bezieht sich - im Unterschied zu kontinuierlich unstrukturiertem Essen oder
Essen zu unangemessenen Zeiten - auf das Einhalten von Haupt- und Zwi-
schenmahlzeiten.

Die Vorteile dieses Vorgehens sind u.a.: Essverhalten (sowohl Fasten als auch
HeiBhungeranfille) wird aus den bislang giiltigen Kontingenzen gel6st und
zeitlich und inhaltlich neu strukturiert. Essen erfolgt damit unabhdngig von
affektiven und kognitiven Bedingungen. Die nach physiologisch giinstigen Zeit-
abschnitten geplanten Mahlzeiten erhdhen die Wahrscheinlichkeit, kérperliche
Hungersignale als addaquate Ausloserreize fiir Essen zu etablieren. Mit ausge-
wogenen und kalorisch angemessenen Mahlzeiten kann der kdrperliche Depri-
vationszustand gelindert und entsprechende Konsequenzen (wie HeiBhunger
und Erleben von Kontrollverlust) vermieden werden. Der Kérper kann sich zu-
nehmend an normale PortionsgroBen in normaler Zeitabfolge gewdhnen und
die Patientinnen erfahren beim Essen weniger Schuldgefiihle oder Kontroll-
verlust, wenn sie sich vorab eine ausreichende Menge zu bestimmten Zeiten

.erlauben”.

Im Folgenden werden die MaBnahmen zur Normalisierung des Essverhaltens
und zur Verhinderung von HeiBhungeranfallen und Erbrechen naher beschrie-
ben.

Motivierung zur Verdnderung des Essverhaltens. Vermittlung von Informa-
tionen zur gesunden Erndhrung, zum Einfluss von Didten auf die Entwicklung
des Gewichts und iiber die korperlichen und psychischen Folgen von Unterge-
wicht, Mangelerndhrung, HeiBhungeranfallen, Erbrechen, Laxantieneinnahme,
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etc. Besprechung der anamnestischen Gewichtsverlaufskurve und zusammen-
hangender Lebensumsténde im Hinblick auf darauf, wie sich das personliche
Gewicht Uber die Jahre entwickelt hat und welchen EinfluB Didten und Leben-

sumstdnde auf den personlichen Gewichtsverlauf hatten.

Vereinbarung zu regelmaBigem und zunehmend ausgewogenem Essver-
halten. Um ein regelmédBiges und ausgewogenes Essverhalten zu etablieren,
vereinbaren wir mit unseren Patientinnen, drei Hauptmahlzeiten und zwei
Zwischenmahlzeiten zu sich zu nehmen mit einem zunehmend ausgewogenen
Verhaltnis von Kohlenhydraten, Fetten und EiweiBen. Kalorienzadhlen sollte ver-
mieden werden, da hiermit oft dysfunktionale Kognitionen aktiviert werden
und keine Mahlzeit sollte ausgelassen werden, um durch eine regelmaBige
Nahrungsaufnahme Hunger- und Sattigungsgeflinle zu ermdglichen. Wenn
sich die Patientin regelmaBig ernadhrt, sollte auf die Auswahl und Menge der
Nahrungsmittel eingegangen werden.

Selbstbeobachtung anhand von Essprotokollen. Mit Hilfe von Essprotokol-
len kann die Patientin nicht nur Zeitpunkt, Ort, Art und Menge der verzehrten
Nahrung protokollieren, sondern auch ihre Gedanken und Gefiihle vor und nach
dem Essen.

Analyse von Ausldsesituationen/Verhaltensanalysen. Die Informationen aus
den Essprotokollen und aus der Exploration problematischer Esssituationen ge-
ben Hinweise auf interne (Gedanken, Gefiihle, Hunger) und duBere (z.B. Anblick
von Nahrungsmitteln) Auslsebedingungen sowie kurz- und langfristige Konse-
quenzen fiir Fasten, HeiBhungeranfalle und kompensatorisches Verhalten und
ermdglichen die Erarbeitung von individuellen Verhaltens- und Bedingungsa-

nalysen und eine Klarung der Funktionalitdt der Essstorung.

Verhinderung von HeiBhungeranfillen und Erbrechen. Die Einfiihrung eines
regelhaften und ausgewogenen Essverhaltens tragt dazu bei, dass keine phy-
siologischen und psychologischen Mangelzustande auftreten, die HeiBhunge-
ranfalle auslosen. Wenn jetzt HeiBhungeranfalle auftreten, so meist im Zu-

sammenhang mit belastenden Situationen, fiir die das bulimische Verhalten
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Erleichterung verspricht. Da gestdrtes Essverhalten eine funktionale Rolle in
der Stressbewaltigung spielt, sind alternative Strategien fiir diese Belastungen
zu erarbeiten, wobei kurzfristige und langfristige Bewéltigungsstrategien un-
terschieden werden.

Zundchst werden kurzfristig wirksame alternative Bewaltigungsstrategien im
Umgang mit kritischen Situationen geiibt, die helfen, eine belastende Situation
(wenn sie bereits eingetreten ist) ertrdglicher zu gestalten, um das Problem-
verhalten zu verhindern wie z. B. Entspannungsverfahren, Sport, Uberbriickung
und Ablenkung, Selbstinstruktionstechniken. So ware Ablenkung oder kdrper-
liche Aktivitat eine mogliche Strategie, um ein intensives und unangenehmes
Gefiihl auszuhalten. Angenehme Vorstellungen oder meditative Ubungen lassen
sich hilfreich einsetzen, um der Anspannung aus dem Weg zu gehen. Manchmal
hilft es einfach nur, die Umgebung zu wechseln.

Linehan (1993) hat zur Verbesserung der Stresstoleranz vielfaltige Ubungen
vorgeschlagen (z. B. Ubungen auf der sensorischen Ebene wie Eiswiirfel,
Igelballmassage, Musik).

Fir kritische Situationen kdnnen auch vorher alternative Aktivitdten geplant
werden, die mit dem Problemverhalten unvereinbar sind, wie ein Treffen mit
Freunden oder Co-Therapeuten, Gymnastik oder Baden. Eine Vereinbarung,
vor der unangemessenen symptomatischen Verhaltensweise eine mdglichst
angenehme Tatigkeit wie z. B. Briefeschreiben durchzufiihren, um damit den
HeiBhungeranfall oder das Erbrechen hinauszuzdgern, hat sich bei einigen Pa-
tienten bewihrt, ebenso die Einlibung sog. ,Coping-Leitsatze" (z. B. ,Ich muss
die Nahrung zu mir nehmen wie ein Medikament") als kognitive Bewéltigungs-
strategien. Um den Teufelskreis nach dem HeiBhungeranfall oder Erbrechen zu
unterbrechen, ist es auf der Verhaltensebene notwendig, dass die Patientinnen
nach einem HeiBhungeranfall trotzdem die nédchste vereinbarte Mahlzeit zu
sich nehmen, um nicht wieder in den Kreislauf von Nahrungseinschrankung,
HeiBhungeranfall und Erbrechen zu geraten.

Kurzfristige Bewaltigungsstrategien helfen, symptomatisches Verhalten zu ver-
hindern und belastende Situationen besser auszuhalten, ersetzen aber keine
Losungsansatze fiir die spezifischen Konflikte, die dem gestdrten Essverhalten
zu Grunde liegen und auf die sich die langfristigen Bewaltigungsstrategien be-
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ziehen (siehe Kapitel 6.2). Im Einzelfall wird der Umgang mit den spezifischen

Problembereichen Vorrang haben.

Etablierung strukturierter Esstage. Die Einflihrung strukturierter Esstage hat
zum Ziel, das gestorte Essverhalten der Patientinnen durch die schrittweise
Etablierung strukturierter Esstage zu normalisieren. Hierzu gehort auch das
praktische Einliben eines ausgewogenen und regelhaften Essverhaltens (ohne
kompensatorische MaBnahmen) im Sinne einer Expositionsiibung beim ge-
meinsamen Kochen in der Lehrkiiche der Klinik oder im begleiteten Essen sowie
im Rahmen von Restaurantbesuchen.

Lockerung der selbstauferlegten Nahrungsrestriktion. Zum therapeutischen
Vorgehen gehéren u.a. Methoden der kognitiven Umstrukturierung mit dem
Ziel, dysfunktionale Einstellungen zum Kérpergewicht und Aussehen, zur Ge-
wichtsreduktion und zur Nahrung zu verindern (siehe Kapitel 6.2.1). Auf der
Verhaltensebene sollten kalorienreiche Nahrungsmittel, die die Patientin ver-
meidet zu essen, zunehmend in den alltdglichen Essensplan einbezogen werden
(Abbau der ,schwarzen Liste" bzw. der verbotenen Nahrungsmittel). Verbotene
Nahrungsmittel missen dann als erlaubte, ja sogar therapeutisch erwiinschte
umdefiniert werden, auch um gegen ihren negativen Einfluss zu immunisieren.
Ubungen zum genussvollen Essverhalten kénnen dieses Vorgehen in einer fort-

geschrittenen Therapiephase erganzen.

Riickfallprophylaxe. Auch wenn die Patientin in den beschriebenen Zielset-
zungen groBe Fortschritte erzielt hat, sollte sie davon ausgehen, dass in Stress-
zeiten wieder Probleme mit dem Essen auftreten kdnnen und dass sie diese
als Warnsignale betrachten sollte (als ihre ,Achillesferse"), die ihr zeigen, dass
ungeldste Schwierigkeiten bestehen, die hinter ihrem Riickfall stehen. Die Pa-
tientin wird angeleitet, sich auf kritische Situationen vorzubereiten und hilf-
reiche Strategien zu sammeln, um diese in kritischen Situationen anzuwenden.
So werden die Patientinnen auch dazu aufgefordert, in Krisensituationen die
zwei bis drei wirksamsten Stresstoleranzfertigkeiten (z. B. Igelball) in einem
Notfallkoffer bei sich zu fiihren.
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6.2  Bearbeitung zu Grunde liegender Problembereiche

Neben den kurzfristigen Zielen richten sich die langerfristigen Therapieziele
von Anfang an und mit zunehmendem Schwerpunkt auf die Bearbeitung der
individuell zu Grunde liegenden und aufrechterhaltenden psychischen und psy-
chosozialen Problembereiche. Die individuellen Problembereiche und die damit
verbundenen Therapieziele ergeben sich aus dem funktionalen Bedingungs-
modell der Essstérung der Patientin, das sowohl die relevanten auslésenden
Faktoren der Stérungsentwicklung wie auch die aufrechterhaltenden Faktoren
umfasst. Sie stimmen fiir viele Patienten liberein und treten im weiteren Thera-
pieverlauf zunehmend in den Vordergrund. Im folgenden sollen einige wesent-
liche Problembereiche und die damit verbundenen therapeutischen Interventi-

onen dargestellt werden.

6.2.1 Modifikation dysfunktionaler Kognitionen

Kognitive Techniken zur Modifikation dysfunktionaler Gedanken und verzerrter

Einstellungen zu Kdrper und Gewicht sind ein integraler Bestandteil der ver-

haltenstherapeutischen Arbeit an den relevanten Problembereichen von Pati-

entinnen mit Essstorungen. Im Folgenden sind verschiedene Arten kognitiver

Fehler und Verzerrungen im Denken von Patientinnen mit Anorexia und Bulimia

nervosa zusammengefasst, die durch die individuellen Entwicklungs- und So-

zialisationsprozesse, aber auch durch das Hungern selbst geprdgt sind und die

als bedeutsame Verhaltensdeterminanten der Stérungen gelten:

e Selektive Abstraktion: ,Wenn ich diinn bin, bin ich etwas Besonderes"

e (bergeneralisierung: ,Friiner hatte ich Normalgewicht und war ungliicklich.
Also werde ich mich auch nicht besser fiihlen, wenn ich zunehme".

e Katastrophisierung: ,Wenn ich zwei Kilo zunehmen wiirde, konnte ich keine
Shorts mehr tragen”

e Dichotomes Denken: ,Man kann entweder dick oder diinn sein”.

e Selbstreferenz: ,Wenn jemand auf der StraBe lacht, dann tut er das be-
stimmt wegen meines Aussehens".

e Abergldubisches Denken: ,Wenn ich eine SiiBigkeit esse, so wird sie sofort in
Bauchspeck umgewandelt"

® Emotionale Beweisfiihrung: ,Ich fiihle mich dick, also bin ich zu dick"
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¢ Gleichsetzung zeitlicher und ursdchlicher Reihenfolge: ,Zuerst war ich sehr
isoliert. Als ich dann abgenommen habe, hatte ich pl6tzlich viele Freunde.
Das zeigt, dass ich vorher fett und unattraktiv war".

Kognitive Interventionen nutzen den Sachverhalt, dass Gedanken ein giinsti-
ger Ansatzpunkt fiir Verdnderungsprozesse sind und lassen sich im Vorgehen
folgendermaBen beschreiben: Ziel ist, die Aufmerksamkeit der Patientin auf
ihr eigenes Denken und seine Wirkung zu richten, die Angemessenheit ihrer
Einstellungen zu priifen und realistische Sichtweisen zu entwickeln. Gemein-
sam mit der Patientin wird aus den Essprotokollen oder aus der Exploration
kritischer Essepisoden eine dysfunktionale Annahme identifiziert, benannt und
von der Patientin aufgeschrieben wie z. B. ,Ich bin etwas Besonderes, wenn
ich diinn bin". Die Patientin wird daraufhin gebeten, alle Argumente zu nennen
bzw. aufzuschreiben, die fiir die Annahme sprechen, sie belegen oder plausibel
machen. Im ndchsten Schritt sammelt die Patientin alle Argumente, die gegen
die Gultigkeit der Annahme sprechen und sie in Frage stellen. Als letzter Schritt
wird die Patientin ermutigt, die Pro- und Kontraargumente abzuwégen, um so
zu einer Neueinschatzung zu kommen.

Hilfreich ist auch, dass ABC-Modell der kognitiven Therapie zu verwenden. Die
Patientinnen werden tiber den Zusammenhang zwischen Gedanken, Gefiihlen
und Verhalten informiert, durch Beispiele in die Benutzung des Modells einge-
fiihrt und bei der Anwendung auf persdnliche Probleme angeleitet.

6.2.2 Forderung der emotionalen Kompetenz

Es kann davon ausgegangen werden, dass gestortes Essverhalten eine funk-
tionale Rolle in der Emotionsregulation spielt. Patientinnen mit Essstérungen
und insbesondere diejenigen, die unter bulimischem Essverhalten leiden, nei-
gen hdufig unter extremen emotionalen Spannungszustdanden. Das Erlernen
eines angemessenen Umgangs mit Emotionen ist von besonderer Bedeutung
fiir die Bewaltigung der Essstorung, deshalb sind Interventionen zum Umgang
mit Emotionen sinnvoll und erprobt.

Im Rahmen eines psychoedukativen Ansatzes kdnnen Emotionen mit ihren ty-
pischen Ausldsern, zugehdrigen Gedanken und Handlungstendenzen erarbeitet
werden. Die funktionale und evolutiondre Rolle von Emotionen fiir Selbstschutz
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und soziale Einbindung sollte betont werden. So geben uns Emotionen Impul-
se und kdnnen uns zu einer bestimmten Handlung motivieren. Gerade wenn
man eine Emotion intensiv erlebt, ist man starker motiviert, z. B. einen Kon-
flikt zu klaren oder eine Aufgabe zu bewdltigen. Ein angemessener Umgang
mit Emotionen umfasst u.a. die Fahigkeit zur achtsamen Wahrnehmung und
zum situationsgerechten und kongruenten Ausdruck von Emotionen oder auch
die Kompetenz, in spezifischen Situationen entgegen der eigenen Emotionen
zu handeln, wenn sie einer Situation nicht angemessen sind und zur Beein-
trachtigung der Alltagsgestaltung fiihren. So konnen zur Bewaltigung einer
Beeintrachtigung durch unangemessene Emotionen Ubungen zur Exposition
und zum entgegengesetzten Handeln (,Obwohl ich Angst habe, versuche ich,
alleine eine Situation zu bewaltigen” oder ,Obwohl ich mich schame, setze ich
mich mit der Situation auseinander") durchgefiihrt werden.

6.2.3 Forderung der sozialen Kompetenz

Patientinnen mit Essstdrungen zeigen oft geringe soziale Kompetenzen, was
wesentlich zum liberwertigen Stellenwert von Schlankheit als Voraussetzung
fiir sozialen Erfolg beitragt. Viele Patientinnen zeigen ein hohes Misstrauen
in der interpersonellen Beziehungsaufnahme, das verbunden ist mit geringer
Bereitschaft zur Offenbarung persdnlicher Geflihle und Gedanken sowie Angst
vor Nahe und Intimitdt und kénnen sich nur wenig auf das ,Hier und Jetzt"
einer offenen und lebendigen Beziehungsgestaltung einstellen. Die Wahr-
nehmungen der Patientinnen sind oft selektiv und von Voreinstellungen und
Angsten gepragt. Eigene Wiinsche, Bediirfnisse und Meinungen werden selten
direkt geduBert und es werden eher Antworten gegeben und Fragen vermieden.
Viele Patientinnen orientieren sich im Verhalten an der vermuteten sozialen
Erwiinschtheit und nicht an den eigenen Bediirfnissen.

Eine gute soziale Kompetenz beugt nicht nur dem Entstehen emotionaler Be-
lastungssituationen vor und schwacht damit die typischen Ausléser fiir ge-
stortes Essverhalten in interpersonellen Situationen, sondern ermdglicht auch
deren kompetente Bewaltigung. Im Rahmen der Einzeltherapie und des sozi-
alen Kompetenztrainings konnen soziale Standardsituationen zu sozialen Kom-
petenzen in Rollenspielen und Kommunikationsiibungen eingeiibt werden wie
Neinsagen, Umgang mit Kritik, Gefiihle und Bediirfnisse direkt duBern, Wider-
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spruch duBern, sich entschuldigen, Schwéchen eingestehen, auf Kontaktan-
gebote reagieren und unerwiinschte Kontakte beenden, Komplimente machen
und akzeptieren, oder Gesprdache beginnen, aufrechterhalten und beenden.
Dariiberhinaus kdnnen individuelle Problemldsungen in kldarenden Gesprachen
und Rollenspielen entwickelt werden, die die Beachtung verschiedener Aspekte
erfordern: Was will ich in der Sache erreichen (Sachebene), wie wiinsche ich
mir die Beziehung (Beziehungsebene) und wie méchte ich mich fiihlen, wenn
die Begegnung mit dem Menschen voriiber ist (Selbstachtung) ?

6.2.4 Forderung der Korperakzeptanz und Modifikation
der Korperschemastorung

Das negative oder verzerrte Korperbild der Patientinnen und die Abhdngigkeit

des Selbstwertgefiihls von Figur und Gewicht sind von entscheidender Bedeu-

tung fiir die Entstehung und Aufrechterhaltung der Essstérung. Deshalb sind

direkte Interventionen zur Forderung der Kdrperakzeptanz und zur Korrektur

der Kérperschemastdrung erforderlich. Das negative oder verzerrte Kérperbild

kann in verschiedene Komponenten unterteilt werden, die sich wechselseitig

beeinflussen und die spezifischer therapeutischer Interventionen bediirfen:

e Wahrnehmung des eigenen Kérpers im Ganzen oder einzelner Korperteile
wie Bauch, Oberschenkel, Po und Hiiften als zu dick,

e korperbezogene Gedanken, die sich darauf beziehen, dass der Kérper als fett
und hasslich bewertet wird,

® korperbezogene Gefiihle wie z. B. sich schdmen, sich vor dem eigenen Kdrper
ekeln sowie

® korperbezogenes Verhalten, das dazu dient, das negative Korperbild zu be-
waltigen. Dies verhindert aber, dass das verzerrte Kdrperbild in seiner Re-
alitdtsangemessenheit tiberpriift wird oder das positive Aspekte des Kdrpers
wahrgenommen werden wie z. B. nicht ins Schwimmbad gehen, vermeiden,
in den Spiegel zu schauen oder sackartige Kleidung tragen, um die Kdrper-
formen zu verstecken.

Die Interventionen und Ubungen beziehen sich auf die Kérpererfahrung (z. B.

Entspannungs- und Imaginationsiibungen, Achtsamkeitsiibungen, Abtast- und

Zeichnungsibungen, Atem- und Massageilibungen, kognitive Interventionen

und Expositionsiibungen) auf den Korperausdruck (z. B. Bewegungsiibungen
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nach Musik, freies Tanzen und pantomimische Ubungen) und auf die Verbes-
serung der Korperakzeptanz (Ubungen zur Férderung positiver Krperempfin-
dungen wie z. B. Bader, Sauna, Kérperpflege, neue Frisur, Make-up und Klei-
dung).

6.2.5 Forderung von Ressourcen und alternativen Quellen

des Selbstwertgefiihls
Zahlreiche Studien belegen das geringe Selbstwertgefiihl von Patientinnen mit
Essstérungen und ihr ldngerfristig erfolgloses Bemiihen, das geringe Selbst-
wertgefiihl durch ein unermiidliches Streben nach Schlankheit/Diinnsein und
standige oder zeitweise Nahrungseinschrankung zu kompensieren. Eine zu-
nachst ,erfolgreiche” Gewichtskontrolle fiihrt zu Bewunderung, Anerkennung
oder dem Geflihl von Selbstkontrolle und Autonomie kann gerade fiir jlingere
Frauen im Zeitraum der Adoleszenz zur alleinigen Quelle des Selbstwertgefiihls
werden und eine anorektische oder bulimische Krankheitsentwicklung beglins-
tigen. So wird davon ausgegangen, dass direkte Interventionen zur Férderung
von Ressourcen und alternativen Quellen des Selbstwertgefiihls die Patien-
tinnen wesentlich in der Krankheitsbewaltigung unterstiitzen.
Diese Interventionen kdnnen im Gruppensetting eingebettet werden in eine kri-
tische Diskussion der soziokulturellen Aspekte des ,Strebens nach Schlankheit/
Diinnsein” und zum Bild der Frau in den Medien (z. B. in Form von Collagen, die
Patientinnen aus Zeitschriften herstellen) und zur Férderung des emotionalen
Erlebens in eine gemeinsame Inszensierung ,Begrdbnis der Schlankheitsideals”
miinden (Schmitz et al., 1991).
Die Interventionen kdnnen sich auch anschaulich auf die verschiedenen S&u-
len des Selbstwertgefiihls bzw. des Selbstwerthauses beziehen (Potreck-Rose &
Jacob, 2004): Selbstachtung, Selbstvertrauen, soziale Kompetenz und soziales
Netz. Die Patientinnen kdnnen in der Erarbeitung ihres individuellen Selbst-
werthauses reflektieren, auf welchen Saulen ihr Selbstwert basiert und wie
stabil ihr Haus steht, welche Schwierigkeiten entstehen, wenn das Selbstwert-
gefiihl nur auf einer Saule basiert (z. B. berufliche Leistung) oder welche Folgen
es hat, wenn die tragende Saule des Selbstwertgeflihls aus der Anerkennung
durch andere Personen besteht.
Fiir Patientinnen mit Essstérungen ist vor dem Hintergrund der hohen perfek-
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tionistischen Leistungsanspriiche und der besonderen Neigung vieler Patien-
tinnen zu sozial erwiinschtem Verhalten die Férderung von Selbstakzeptanz als
besonders stabile Selbstwertquelle von Bedeutung, d. h., sich so zu akzeptieren,
wie man ist, ohne dies von positiven Riickmeldungen oder personlichen Erfol-
gen abhangig zu machen.

Um die Selbstakzeptanz zu starken, kénnen die Patientinnen angeregt werden,
sich ihrer personlichen Starken im Sinne von Fahigkeiten, Talenten etc. bewusst
zu werden (auch mit Hilfe von Feed-back-Ubungen mit Mitpatienten und in
der Gruppentherapie) und in der Fihigkeit zum ,Eigenlob” und in der Selbst-
verstarkung angeleitet werden. Die Patientinnen kdnnen angeregt werden, den
Alltag positiv und genussvoll zu gestalten und ihn hinsichtlich der ,Energiefres-
ser" und der ,Energiespender” zu Uberpriifen sowie selbstwertstabilisierende
und energiespendende MaBnahmen wie angenehme Tatigkeiten, bereichernde
Kontakte, emotionale Unterstiitzung und Wertschatzung von Freunden und Fa-
milienmitgliedern oder erholsamen Schlaf in den Alltag zu integrieren. Und
nicht zuletzt sind Ubungen zur Forderung der Achtsamkeit und Genuss- und
Entspannungsfahigkeit eine wichtige Grundlage einer ausgewogenen Selbst-
fiirsorge.

6.2.6 Einbeziehung von Eltern und Partnern in die Therapie

Durch die Essstdrung sind bei vielen Patientinnen Partner- und Familienkonflikte
entstanden. Haufig wird von Seiten der Familienmitglieder oder von Partnern
aus Sorge eine ibermaBige Kontrolle auf die Patientin ausgeiibt, die sich der
Kontrolle meistens zu entziehen versucht. Dann entwickeln sich zunehmende
Spannungen und Konflikte in den Beziehungen, die durch Kritik, Misstrauen
und Unaufrichtigkeit bis hin zur Feindseligkeit gekennzeichnet sind und die den
emotionalen Stress und die Symptomatik der Patientin weiter verstarken.

Die Essstdrung ist oft auch eingebettet in eine Abldsungsproblematik und kann
unterschiedliche Bedeutung im familidren Kontext gewinnen. Sie kann als Ent-
schuldigung dienen fiir Leistungsversagen oder Niedergeschlagenheit in einer
Familie, die diese Verhaltensweisen sonst ablehnt. Sie kann als passive Aufleh-
nung verstanden werden gegen tiberbeschiitzende und in alles eindringende El-
tern. Manchmal stellt die Symptomatik auch einen neuen Focus dar, der von den
eigentlichen Problemen oder Konflikten der Eltern ablenkt und damit jene vor
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Auseinandersetzungen schiitzt. Oder sie kann als Versuch verstanden werden,
sorgende Aufmerksamkeit zu erhalten und die Ernsthaftigkeit der Erkrankung
als Problem zu verdeutlichen, wenn Probleme in der Familie sonst verleugnet
werden oder wenn die Geschwister in Konkurrenz miteinander stehen.

In Partnerschaften stellt die Essstérung oft eine Form indirekter Kommunika-
tion dar zum Ausdruck eigener Wiinsche, Gefiihle und Bediirfnisse (z. B. Arger,
Unzufriedenheit), wenn die Patientinnen den direkten Ausdruck nicht erlernt
haben bzw. aus Angst vor Ablehnung oder Kritik dies vermeiden.

Wenn die Essstérung durch Familien- oder Partnerprobleme aufrechterhalten
wird, sollten vor allem bei jlingeren Patientinnen, die noch in der Familie leben,
die Angehdrigen in die Therapie einbezogen werden oder bei dlteren Patien-
tinnen, die in einer Partnerschaft leben, deren Partner. Familien- und Partner-
gesprache werden durchgefiihrt, um ein Klima der Offenheit und des gegen-
seitigen Verstehens und Vertrauens zu fordern und die Kommunikations- und
Konfliktfahigkeit zu verbessern und bei jlingeren Patientinnen dariiberhinaus,
um die Autonomie und Selbststandigkeit bzw. die Ablésung aus der Familie zu
fordern.

6.2.7 Wiedereingliederung in Ausbildung und Beruf

Bei vielen Patientinnen zeigen sich auch Zusammenhdnge zwischen Ausbil-
dungs- bzw. Berufssituation und dem gestérten Essverhalten. So berichten Pa-
tientinnen Uber eine generelle Unzufriedenheit und Unsicherheit hinsichtlich
der Berufswahl. Andere erleben eine erhebliche Leistungsminderung infolge
des gestorten Essverhaltens und haben Angst vor Kiindigung und Arbeitslosig-
keit oder schieben Priifungen im Studium immer wieder hinaus und entwickeln
zunehmende Versagensangste. Wieder andere Uberfordern sich standig durch
eine libermaBige Orientierung an den Erwartungen ihrer Kollegen und Vorge-
setzten oder durch die eigene hohe Leistungsmotivation.

Viele Patientinnen haben auch Berufe gewihlt (z. B. Mode- und Nahrungsmit-
telbranche), die die Entwicklung des gestorten Essverhaltens durch spezifische
Merkmale (Gberwertiges Schonheits- und Schlankheitsideal, leichte Zugéng-
lichkeit von Nahrungsmitteln, etc.) begiinstigen bzw. verstarken.

Die Probleme erfordern eine enge Zusammenarbeit zwischen Bezugstherapeut
und Soziotherapeut zur Uberpriifung und Verbesserung der schulischen und
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beruflichen Leistungsfahigkeit und Reintegrationsfahigkeit, zur Durchflihrung
von internen oder externen Belastungserprobungen oder zur Férderung einer
beruflichen Neuorientierung.

Haufig werden nach der stationdren MaBnahme zur Wiedereingliederung der
Patientinnen in das Arbeitsleben berufsfordernde Leistungen bzw. Leistungen
zur Teilhabe am Arbeitsleben empfohlen, die unterschiedlichste Hilfestellungen
fiir die Patientinnen umfassen.

7  Therapeutische Nachsorgemalinahmen

Fiir die meisten Patientinnen mit Anorexia und Bulimia nervosa ist eine nach-
folgende ambulante Psychotherapie zum Ausbau und zur Stabilisierung der er-
reichten Fortschritte erforderlich.

Wir raten den Patientinnen in der Regel auch, den Kontakt zu einer Selbsthil-
fegruppe zu suchen, da der Austausch mit anderen Betroffenen und die gegen-
seitige Unterstiitzung sehr hilfreich sein konnen.

Fiir Patientinnen, die in einem unglinstigen, konflikthaften sozialen Umfeld
leben oder die einen hohen Bedarf an Strukturierung und psychosozialer Un-
terstiitzung haben, ist manchmal im AnschluB3 an die stationdre MaBnahme
der Umzug in eine therapeutische Wohngemeinschaft erforderlich. Dies muss
frihzeitig wahrend der stationdren MaBnahme vorbereitet werden, zumindest
wenn der Ubergang méglichst direkt erfolgen soll.
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Anreise

Mit der Bahn:

WeinstraBe Nord

von Griinstadt

von
Mannheim

GutleutstraBe

Mannheimer StraBe

H Bahnhof

Ziel: Mannheim Hauptbahnhof, dann weiter mit der Rhein-Haardt-Bahn zum Bahnhof

Bad Diirkheim.

Mit dem PKW:

Nach Erreichen des Stadtgebietes Bad Diirkheim fahren Sie in westlicher Richtung (B37
nach Kaiserslautern) an der Saline und am Festplatz des Wurstmarktes vorbei und biegen
direkt hinter dem Diirkheimer Riesenfass zweimal links in die verkehrsberuhigte Zone
(KurbrunnenstraBe) ein. Nach 100 Metern stehen Sie vor dem Innenhof der Klinik, in

und vor dem Sie Kurzzeitparkplatze zum Be- und Entladen vorfinden.

Erfiillt die
Qualitatsgrundsatze der

Vi l

Kontakt:

Wenden Sie sich bei allen Fragen zum Aufnahmeprocedere
oder bei Fragen zur Reha-Antragstellung an unsere
Aufnahmehotline:

fon: 0 63 22 934-240 oder 0 63 22 934-292

alternativ:

018 03 24 41 81-240" oder 0 18 03 24 41 81-292*

Fragen zum Therapiekonzept 0.4. richten Sie bitte an das
Chefarztsekretariat:
fon: 0 63 22 934-259 - fax: 0 63 22 934-266

Psychosomatische Fachklinik
Bad Diirkheim

Postanschrift:

Psychosomatische Fachklinik
Bad Diirkheim
KurbrunnenstraBe 12

67098 Bad Diirkheim

fon: 0 63 22 934-0

oder 0 18 03 24 41 81-0*
fax: 0 63 22 934-201
duerkheim@ahg.de
www.ahg.de/duerkheim

* bundesweit 9 ct/min aus dem Festnetz der Deutschen Telekom
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