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Einleitung

Vor allem junge Frauen der Altersgruppe von 15 bis 30 Jahren sind von der
Magersucht (Anorexia nervosa) und Ess-Brech-Sucht (Bulimia nervosa) betroffen.
Epidemiologische Studien weisen darauf hin, dass ca. 19% der Frauen dieser Alters-
gruppe an Anorexia nervosa und sogar 2 bis 3% an Bulimia nervosa erkrankt sind.
Uber viele Jahre galten die Anorexia und Bulimia nervosa als reine Frauenkrankheit.
Inzwischen ist jedoch bekannt, dass auch ca. 1% der Manner zwischen 14 und 25
Jahren an einer Essstérung leiden. Ein soziokultureller Hintergrund fiir die Ent-
wicklung einer Essstérung besteht in dem in unserem Kulturkreis proklamierten
Schénheitsideal. So wird beispielsweise in der Werbung die Botschaft verbreitet,
dass Frauen mit dem Erreichen einer knabenhaft schlanken Figur auch Gesundheit,
Leistungsfahigkeit, Gliick und Erfolg verbinden kdnnen. Viele junge Frauen streben
dieses Ideal u.a. durch geziigeltes Essverhalten an, durchleben dabei jedoch mas-
sive Selbstwert- und Identitdtskrisen. Sie verlieren Selbstvertrauen sowie
Genussfahigkeit und gefdahrden ihre eigene Gesundheit.

Diagnosen und Problembereiche

Einzelne Symptome von Essst6rungen, wie streng didtetische Erndhrung mit
Kalorienzdhlen oder starke Gewichtsschwankungen, treten relativ haufig auf.
Viele Frauen (ca. 20% der genannten Altersgruppe) haben auch Erfahrungen mit
HeiBhungerattacken.
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Anorexia nervosa

Das zentrale Merkmal fiir das Vorliegen einer Anorexia nervosa ist eine oftmals
lebensbedrohliche Untererndhrung mit gravierendem Gewichtsverlust und massi-
ver Einschrdnkung der Nahrungsaufnahme. Die betroffenen Patientinnen kontrol-
lieren ihr Kérpergewicht zusatzlich durch selbstinduziertes Erbrechen, Substanz-
einnahme (Appetitziigler, Laxantien, Diuretika, Schilddriisenhormone) oder exzessi-
ve sportliche Betdtigung.

Als Folge des Untergewichts kommt es zu einer Vielzahl von Verdnderungen im
Verhalten, Denken und Fiihlen der Patientinnen. Bizarre Verhaltensweisen wie
ritualisierter Umgang mit Nahrungsmitteln und Nahrungsaufnahme sind beob-
achtbar. Gedanken liber das Essen nehmen ein riesiges AusmaB an, bestehen
nahezu permanent. Trotz des objektiven Untergewichts der Patientinnen streben
diese beharrlich danach, noch diinner zu werden. Sie geben Ublicherweise an, eine
normale Figur zu haben oder bezeichnen sich sogar als zu dick. Das geschieht auf
der Grundlage einer gestorten eigenen Kdrperwahrnehmung, der sogenannten
Kérperschemastérung. Auch andere Korpersignale werden kaum beachtet oder
fehlinterpretiert. Hunger wird geleugnet, tiber Véllegefiihl, Blahbauch oder Ubel-
keit wird geklagt. Ein Desinteresse an einer Behandlung geht haufig einher mit
einer massiven Angst vor Gewichtszunahme.

Neben den zuvor genannten Verdnderungen sind als Folge der Mangelerndhrung
diverse somatische Folgeerscheinungen wie beispielsweise Amenorrhoe, Hypotonie,
Hypothermie, Bradykardie, Lanugobehaarung oder Odembildung objektivierbar.

Als Leitfaden fiir eine Diagnosestellung konnen die Klassifikationskriterien nach
DSM-IV oder ICD-10 dienen.

In der ICD-10 finden sich folgende Kriterien fiir das Vollbild einer Anorexia nervo-
sa (F50.0):

® Untergewicht von mind. 15% unter dem zu erwartenden Gewicht
o selbst herbeigefiihrter Gewichtsverlust

o Korperschemastdrung

® endokrine St6rungen

® verzdgerte Entwicklung bei Beginn der Erkrankung vor der Pubertat
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Bulimia nervosa

Das Hauptmerkmal der Bulimia nervosa ist das wiederholte Auftreten von HeiB3-
hungerattacken und Essanfillen, bei denen die Kontrolle lber die Nahrungsauf-
nahme verloren wird. GroBe Nahrungsmengen werden dabei in kurzer Zeit zumeist
heimlich verschlungen. Derartige Essanfdlle treten mehrmals wdchentlich, nicht
selten sogar mehrmals taglich, auf.

Gemeinsam ist den bulimischen Patientinnen, dass sie sich libertrieben mit dem
eigenen Kdrpergewicht beschaftigen. Kérperliche Merkmale wie Gewicht, Figur
und Aussehen sind von liberragender Bedeutung fiir das Selbstwertgefiihl. Obwohl
die Patientinnen iiblicherweise normalgewichtig oder leicht untergewichtig sind,
besteht ein exzessives Bemihen, das Kérpergewicht unter einer subjektiv festge-
legten Obergrenze zu halten. Aus Angst, diese Obergrenze zu liberschreiten, versu-
chen die Patientinnen nahezu stiandig, ihr Gewicht zu kontrollieren. Das geschieht
insbesondere durch geziigeltes Essverhalten (Didtversuche, Fastenperioden) vor
den Essanféllen und selbstinduziertes Erbrechen nach den Essanféllen. Zusatzliche
Kontrollversuche werden haufig durch Substanzeinnahme (Laxantien, Diuretika,
Appetitziigler, Schilddriisenhormone) oder iibertriebene sportliche Betétigung
unternommen.

Auf der Grundlage des geziigelten Essverhaltens, das zu einem korperlichen
Mangelzustand fiihrt, werden Hunger- sowie Sattigungsgefiihl nicht mehr
zuverldssig wahrgenommen und sind nicht mehr handlungsrelevant fiir eine
Nahrungsaufnahme. Der herbeigefiihrte kdrperliche Mangelzustand provoziert
HeiBhungerattacken, die in Essanfdllen mit Kontollverlust miinden. Aus Angst vor
Gewichtszunahme wird nach einem solchen Essanfall erbrochen und das geziigelte
Essverhalten fortgesetzt. Ein Teufelskreis schlieBt sich, Essattacken und Erbrechen
werden als zunehmend unkontrollierbarer erlebt.

Kérperliche Begleiterscheinungen der Symptomatik bestehen beispielsweise in
Stérungen des Elektrolythaushaltes und Menstruationszyklus, Entziindungen der
Speiserdhre, Anschwellen der Speicheldriisen und Schadigungen des
Zahnschmelzes.

Nach der ICD-10 sind folgende Kriterien fiir die Diagnose einer Bulimia nervosa
(F50.2) erforderlich:

® andauernde Beschaftigung mit dem Essen
® FEssattacken, bei denen groBe Mengen Nahrung in sehr kurzer Zeit konsumiert werden
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e exzessive Verhaltensweisen zur Gewichtskontrolle
krankhafte Furcht davor, dick zu werden
® in der Vorgeschichte anorektische Episoden

Die Komorbiditit der Bulimia nervosa mit anderen psychischen Stérungen ist hoch.
Etwa die Halfte der Patientinnen erhalt beim Vollbild der Bulimia nervosa die
zusatzliche Diagnose eines depressiven Syndroms. Ebenso treten bei etwa der
Halfte der bulimischen Patientinnen Angststérungen als Begleitsymptomatik auf.
In ca. 209% der Félle wird zusétzlich eine Substanzabhéngigkeit diagnostiziert.
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Therapeutische Prinzipien

Bezogen auf die Dauer der stationdren Verhaltenstherapie lassen sich die Behand-
lungselemente in kurz- und mittelfristige Strategien unterscheiden. Kurzfristig ist
eine direkte Modifikation des Korpergewichtes (bei Anorexia nervosa) bzw. des
Essverhaltens (bei Anorexia und Bulimia nervosa) notwendig, um eine effektive
Riickbildung der biologischen Dysregulationen zu erreichen. Mittelfristig werden
die psychologischen und psychosozialen Bedingungen, die in einem funktionalen
Zusammenhang mit dem gestdrten Essverhalten stehen, bearbeitet.

Patientinnen mit Essstérungen beeindrucken nicht selten durch ein differenziertes
Introspektions- und Verbalisationsvermdgen. Zu Erkenntnissen {iber psychogeneti-
sche und funktionale Zusammenhénge der Stérung gelangen sie rasch.
Widerspriichlich erscheint dabei vordergriindig, dass die Symptomatik zumeist
hartnackig fortbesteht. Dem Wunsch ,normal essen zu kénnen" stehen zahlreiche
Funktionalitaten und die Eigendynamik der Stérung gegeniiber. Auf der Grundlage
einer tragfdhigen Patientin-Therapeuten-Beziehung werden konsequent die
Anteile im Verhalten der Patientin verstarkt, die auf Verdnderung orientiert sind.
Das therapeutische Vorgehen muss sowohl eine Klarungs- als auch Bewaltigungs-
perspektive einbeziehen. Kldrungsarbeit erfolgt dabei hauptsdchlich in der Einzel-
und Gruppenpsychotherapie mit der Erstellung eines individuellen Atiologiemo-
dells, wahrend die storungsspezifischen Behandlungsbausteine symptom- und
zielorientiert ausgerichtet sind und somit die Bewdltigungsperspektive betreffen.
In diesen beiden Perspektiven erfolgt die psychotherapeutische Einflussnahme auf
kognitiver, emotionaler und expliziter Verhaltensebene. Das ist erforderlich, da bei
den psychogenen Essstérungen Auffalligkeiten bestehen im:

e Denken (z.B. ibermiBige kognitive Beschiftigung mit Essen und Kérpergewicht)
® Fiihlen (z.B. Angst vor Gewichtszunahme und Kontrollverlust)

e Handeln (z.B. Essrituale, exzessive sportliche Betitigung) sowie im

e somatischen Bereich (z.B. endokrine Stérungen)

Medizinische Betreuung mit psychosomatischer Fiihrung ist begleitend erforder-
lich. Neben der Vermittlung von Wissen uiber die Erkrankung ist eine systematische
Bearbeitung der Kérperschemastorung insbesondere bei anorektischen Patientinnen
von elementarer Bedeutung fiir den Behandlungsverlauf.
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Ein weiteres therapeutisches Prinzip der stationdren Verhaltenstherapie ist, dass
alle BehandlungsmaBnahmen fiir die Patientinnen transparent sind, d.h. tiber-
schaubar, verstehbar und nachvollziehbar. Uber die gesamte Therapiezeit hinweg
wird ein effektives Verdnderungsmodell der Stérung gemeinsam mit den Patient-
innen weiterentwickelt. Das ist wiederum Voraussetzung zur Forderung einer
Autonomieentwicklung und zur Riickfallprophylaxe. Es ist unser Anliegen, die
Patientinnen zu einem eigenstdndigen und eigenverantwortlichen Umgang mit der
Stdérung zu befdhigen.
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Therapieziele

Der Stabilisierung, Verbesserung oder Wiederherstellung beruflicher und sozialer
Leistungsfihigkeit sowie der Verhinderung dauerhafter gesundheitlicher
Beeintrdchtigungen dient die Bearbeitung folgender libergeordneter Therapieziele:

® Aufbau eines addquaten Essverhaltens

® Erreichen eines angemessenen Kérpergewichts

® Erarbeitung der Psychogenese der Erkrankung, insbesondere Analyse der
funktionalen Bedingungen des Essverhaltens

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

® Bewidltigung gewichtsphobischen Erlebens und Verhaltens

o FErarbeitung alternativer kurzfristiger und langfristiger
Problembewaltigungsstrategien

® \erdnderung der verzerrten Kérperwahrnehmung, Verbesserung der
Korperakzeptanz
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Therapiebausteine
Es ist Bestandteil der verhaltenstherapeutischen Behandlungskonzeption, dass

durch ein vielgestaltiges Therapieprogramm den Patientinnen die Mdglichkeit
gegeben wird, die erarbeiteten Inhalte und Strategien bereits im Therapiesetting
konkret umzusetzen und zu erproben. Hierdurch soll der Transferin den hauslichen
Bereich erleichtert werden.

Spezifische Behandlungsangebote fiir Patientinnen mit Essstérungen sind:

Vorgesprach

Ist aus den Anmeldeformularen zur stationdren Therapie ersichtlich, dass eine
Essstorung vorliegt, wird die Patientin bei bestehender Indikation zu einem
Vorgespréach eingeladen. Dieses Gesprach tragt vorwiegend diagnostischen
Charakter. Zugleich werden Motivation und Behandlungsziele erfragt und ggf.
auch erarbeitet. Die Problematik eines Substanzmissbrauchs wird exploriert.
Bei Patientinnen mit anorektischer Symptomatik wird bereits in diesem Rahmen
eine Therapievereinbarung zur Gewichtsentwicklung getroffen, notwendiges
Aufnahme- sowie angestrebtes Zielgewicht werden festgelegt. AuBerdem wer-
den den Patientinnen Fragebdgen und Essprotokolle ausgehandigt. Letztere
werden zwei Wochen vor Therapiebeginn gefiihrt und dienen neben den beant-
worteten Fragebdgen als Arbeitsgrundlage fiir die stationdre Behandlung.

Essgestortengruppe

Ein wesentlicher Baustein bei der stationdren Behandlung von Patientinnen mit
Essstorungen ist die Essgestortengruppe. Diese Gruppenpsychotherapie ist nach
kognitiv-verhaltenstherapeutischen Gesichtspunkten aufgebaut. Folgende
Behandlungsschwerpunkte sind zu nennen:

a) symptomorientierter Ansatz zur Férderung einer regelmiBigen, ausgewoge-
nen Nahrungsaufnahme und zur Erlangung eines angemessenen Korper-
gewichts

b) psychoedukativer Ansatz zur Bearbeitung von Defiziten im kognitiven,
emotionalen und konkreten Verhaltensbereich

Inhaltlich stehen zunidchst Informationen zum Krankheitsbild sowie die Analyse
des aktuellen Essverhaltens im Vordergrund. Die Arbeit an der Normalisierung
des Essverhaltens wird schrittweise durch Informationen und Ubungs- sowie
Hausaufgabenteile realisiert. Daneben gilt die Aufmerksamkeit den funktionalen
Bedingungen des Essverhaltens, die im weiteren Behandlungsverlauf zuneh-
mend inhaltlicher Schwerpunkt werden. Neben der Analyse der funktionalen
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Bedingungen steht die Erarbeitung alternativer kurz- und langfristiger
Bewidltigungsstrategien im Vordergrund der Gruppenarbeit. Beendet wird die
Gruppentherapie mit dem Erarbeiten von Mdglichkeiten zur Riickfallprophylaxe.

¢ Gewichtszunahmeprogramm fiir untergewichtige Patientinnen
Das Erreichen eines der KérpergréBe angemessenen Kdrpergewichts stellt eine
wesentliche Voraussetzung fiir eine effektive Bearbeitung der der Essstérung
zugrundeliegender Problembereiche dar und ist somit zu Beginn der stationaren
Therapie von zentraler Bedeutung. Mit Hilfe der Einnahme von drei Haupt- und
zwei Zwischenmahlzeiten, welche - selbstbestimmt in Zusammensetzung und
Menge - durch die Patientinnen téglich protokolliert und im Rahmen der
Einzelgesprache kritisch beleuchtet werden, soll eine Gewichtszunahme von
mindestens 700 g pro Woche erzielt werden. Wird dieses eigenverantwortlich
unter Beibehaltung aller Aktivitdten nicht erreicht, greift ein Sicherungspro-
gramm, in welchem die Patientinnen durch die Begrenzung des Aktionsradius
und der sportlichen Aktivitaten Unterstiitzung bei der Gewichtszunahme erfahren.

o Korpertherapie
Das Ziel der Kdrpertherapie ist die Veranderung der verzerrten Kérperwahrneh-
mung (Kdrperschemastérung) und der Aufbau von Korperakzeptanz. Mit Hilfe
von Vertrauensiibungen, Ubungen zur Korperakzeptanz und Kérpererfahrung
sowohl im Wasser als auch in einem mit Spiegeln ausgestatteten Gymnastik-
raum setzen sich die Patientinnen gezielt mit dem eigenen Kdrper und den
damit verbundenen Gefiihlen auseinander. Ein wichtiges Element der Kérper-
therapie ist auBerdem die Videoaufnahme des Korpers in Badebekleidung zu
Beginn und zum Ende der Behandlung. Durch die Riickmeldungen anderer zum
eigenen Kdrper und dem eigenen Korpererleben kdnnen die Patientinnen die
Diskrepanz zwischen der Fremd- und Eigenwahrnehmung kritisch reflektieren,
Befiirchtungen relativieren und Verdnderungen im Therapieverlauf wahrnehmen
und bewerten.

¢ Einzelerndhrungsberatung
In den regelmaBig stattfindenden Einzelerndhrungsberatungen durch eine
Diatassistentin erhalten die Patientinnen wichtige Informationen zur
Zusammensetzung einer ausgewogenen Mischkost und haben Gelegenheit, ihr
aktuelles Essverhalten anhand der taglich gefiihrten Essprotokolle kritisch zu
reflektieren. Untergewichtige Patientinnen werden durch die Berechnung des
Energie-Tagesbedarfs und die Erstellung von Erndhrungsplanen aktiv bei der
notwendigen Gewichtszunahme unterstiitzt.
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Indikative Kochgruppe

Unter Betreuung einer Didtassistentin lernen die Patientinnen die Planung und
Zubereitung warmer Mittags- und Abendmahlzeiten sowie die Herstellung von
Backwaren. Das gemeinsame Essen dieser Mahlzeiten soll die Angst vor kalo-
rienreicher Kost reduzieren. Bei der Auswahl der Rezepte kdnnen sich die
Patientinnen mit eigenen Vorstellungen aktiv einbringen. Ein weiteres Ubungs-
feld besteht im Einkauf der bendtigten Nahrungsmittel. Dies stellt fiir viele eine
Konfrontation mit symptomausldsenden Bedingungen dar, ermdéglicht das
Trainieren von erarbeiteten Bewaltigungsstrategien und ist eine wichtige
Vorbereitung auf das hausliche Umfeld.

Selbsthilfegruppe

Zur Vorbereitung auf das hausliche Umfeld werden im zweiten Behandlungs-
abschnitt gemeinsam mit den Patientinnen Mdglichkeiten zur Unterstiitzung
bei der Aufrechterhaltung des Therapieerfolges erarbeitet. Neben einer weiter-
flihrenden ambulanten Psychotherapie kann der Besuch einer Selbsthilfegruppe
fiir Essstorungen eine groBe Unterstlitzung bieten. Um den Ablauf einer solchen
Gruppe kennenzulernen, werden die Patientinnen im zweiten Behandlungsab-
schnitt aufgefordert, eine Selbsthilfegruppe fiir Essstorungen im Umfeld der
Klinik oder wenn mdglich im hduslichen Umfeld aufzusuchen.

Hausliche Verhaltenserprobung

In den hauslichen Verhaltenserprobungen, welche im zweiten Behandlungs-
abschnitt am Wochenende stattfinden und intensiv therapeutisch vor- und

nachbereitet werden, liben die Patientinnen die Umsetzung der Fiinf-Mahl-
zeitenstruktur, die Zubereitung von warmen Mahlzeiten, Einkaufen und die

Realisierung von Strategien zur Riickfallprophylaxe. Dieser Therapiebaustein
wesentlich zur spateren Aufrechterhaltung des Therapieerfolges.

ist

Weitere Therapiebausteine ergeben sich aus folgenden Behandlungselementen:

Einzelpsychotherapie

Gruppenpsychotherapie im Rahmen der therapeutischen Wohngruppe
Indikative Gruppentherapien je nach individuellen Problembereichen
Paar- oder Familiengesprache

Entspannungstraining

Sport- und Bewegungstherapie

Ergotherapie

Soziotherapie

Physikalische Therapie

Interne oder externe Belastungserprobungen
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