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Einleitung

Unter dem Begriff Essstörungen werden im wesentlichen drei Krank -
heitsbilder zusammengefasst:
Bulimia nervosa, Anorexia nervosa, Essstörungen mit Adipositas/
Binge eating disorder
Die Binge eating disorder ist bisher wenig bekannt und geht mit
Essattacken und oft auch mit einer Adipositas einher.

Obwohl sich die Betroffenen dieser Krankheitsgruppen beträchtlich
hinsichtlich Erscheinungsbild und zugrundeliegender Problematik
unterscheiden (ungeachtet dessen gibt es Übergänge in den Stö -
rungsbildern), ist ihnen doch allen gemeinsam, dass für sie aus dem
basalen und lebensnotwendigen Bedürfnis der Nahrungsaufnahme
ein psychosomatisches Problem mit erheblichen körperlichen, psychi-
schen und sozialen Konsequenzen entsteht. Dieses Problem (-verhal-
ten) dominiert häufig nicht nur Tagesablauf und soziale Beziehungen
der Betroffenen, sondern auch mittel- und langfristig relevante be -
rufliche und private Entscheidungen.

Zur Häufigkeit von Essstörungen gibt es sehr unterschiedliche Prä -
valenzdaten. Stichprobenauswahl, diagnostische Instrumente, hohe
Komorbidität mit anderen (psychischen) Störungen, mit diesen oder
mit der Essstörung selbst zusammenhängendes problematisches
Krankheitsverständnis und Krankheitsverhalten erweisen sich als die
dafür maßgeblichen Schwierigkeiten.
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In der AHG Klinik Waren behandeln wir vordergründig die beiden
Essstörungen:

• Bulimia nervosa
• Binge eating disorder

Dieser Text stellt nachfolgend die Störungsbilder vor, erläutert
Therapieansätze aus verhaltensmedizinischer Sicht, berücksichtigt
dabei besonders die stationären Behandlungsoptionen und in Stich -
worten das Vorgehen in der AHG Klinik Waren.
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Bulimia nervosa

1. Diagnostische Kriterien/Problembereiche

Die Bulimia nervosa ist als Essstörung (nach ICD 10) dadurch ge -
kennzeichnet, dass zumindest zweimal pro Woche Heiß hungeranfälle
so unkontrollierbar erlebt werden, dass sie zu Essattacken führen, bei
denen große Mengen an Nahrung (bis zu 15.000 kcal, durchschnitt-
lich 4.000 kcal) in kurzer Zeit konsumiert werden. Gemeinsam ist den
PatientInnen der Versuch, die Folgen der Nahrungsaufnahme durch
Maßnahmen der Gewichtskontrolle zu kompensieren. Das geschieht
durch absichtliches Erbrechen und/oder durch Laxanzien- bzw. Diu -
re tikaabusus, Fastenperioden zwischen den Essanfällen, übertriebene
sportliche Betätigung. Es besteht eine extreme Besorgnis um das
Gewicht bzw. die Figur. Gewicht und Aussehen sind von zentraler
Bedeutung für das Selbstwertgefühl und die Selbstsicherheit der
Patientinnen. Die Patientinnen versuchen stets verzweifelt, ihr Ge -
wicht unter einer bestimmten Obergrenze zu halten, es besteht die
Angst, unkontrollierbar zuzunehmen. 

Folgen intermittierenden Diätverhaltens:  
Ein Großteil bulimischer Patientinnen berichtet über Diätversuche
und deutliche Gewichts schwankungen in der Vergangenheit. Das
chronisch eingeschränkte bzw. gezügelte Essverhalten („restrained
eating“) führt zu einem körperlichen Mangelzustand. Hunger- und
Sättigungsgefühl werden unzuverlässig, und schon infolge des  
Man gelzustandes kommt es zu spontanen Heißhungerattacken mit
Kon trollverlust. Die Patientin nen  erleben die Anfälle einerseits als  
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ge nuss voll und stressabbauend, andererseits als Zeichen mangelnder
Willens stärke und beängstigend in be zug auf die Figur. Infolge der
Ge wichtsphobie wird die aufgenommene Nahrung wieder erbrochen,
was als Erleichterung erlebt wird. Dem Kontrollverlusterlebnis von
Essen und Erbrechen folgt wiederum gezügeltes Essen, der Teufels -
kreis schließt sich.

Körperliche Begleiterscheinungen: 
Störungen des Elektrolyt haus hal tes, Störungen des Menstruations -
zyklus, Entzündungen der Speise röhre, Anschwellen der Speichel -
drüsen, Schädigungen des Zahn schmelzes durch den häufigen Kon -
takt mit Magensäure beim Erbre chen. 

Psychische Begleiterscheinungen: 
Intermittierendes Fasten, intermittierendes Erbrechen führen – quasi
als Mangelernährung  – mittel fris tig zu depressiven Symptomen.
Kontrollverlust- und Hilflosig keits erle ben, Selbstvorwürfe, Schuld-
und Schamgefühle sind weitere kognitiv-emotionale Folgen des buli-
mischen Verhaltens und können eine depressive Stimmung aufrecht
erhalten oder verstärken. 

2. Grundlegende therapeutische Prinzipien

Die Behandlung der Bulimia nervosa erfolgt in der AHG Klinik Waren
auf zwei Ebenen: Normalisierung des Essverhaltens und Bearbeitung
der die Störung aufrechterhaltenden psychischen und sozialen
Faktoren. 
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Bezüglich der Modifikation des gestörten Essverhaltens gehen wir
von dem oben dargestellten Teufelskreismodell des gezügelten  Es sens
aus. Zentral sind hier folgende Problembereiche zu bearbeiten:
• Entwicklung von Selbstkontrolle bezüglich der Nahrungseinnahme

durch ausführliche Selbstbeobachtung und Protokollierung des
Essens sowie des vorausgehenden und nachfolgenden Verhaltens
und Erlebens. 

• Reduktion depressiv-hilflosen Erlebens bezüglich der überwälti-
genden Heißhungerattacken. Dies geschieht einerseits durch die
regelmäßige Nahrungsaufnahme, da sich hierdurch schon die
Frequenz von Heißhungerattacken reduziert. Andererseits werden
die Patientinnen ausführlich über die psychophysiologischen
Folgen intermittierender Mangelernährung aufgeklärt. Wichtig ist
hierbei die Einsicht, dass das sich mit dem Essen Beschäftigen
sowie die Fressattacken nicht als Zeichen von Willensschwäche zu
werten, sondern normale biologische Reaktionen sind.

• Reduktion des Erbrechens, Unterbinden des Laxanzien- bzw. Diure -
tikaabusus. Diese von den Patientinnen initiierten Maßnahmen zur
Vermeidung akuter Angst vor dem Dickwerden sind zentrale, die
Heißhungerattacken aufrechterhaltenden Faktoren, da in der Vor -
stellung der Patienten durch diese Maßnahmen „viel essen“ ohne
figürliche Konsequenzen bleibt. Therapeutische Interventionen zie-
len auf eine „Reaktions ver hin derung“ ab, bestehen beispielsweise
in Vereinbarungen zu mit Erbrechen nicht kompatiblem Verhalten
(Bettruhe, Entspan nungsübungen, gemeinsames Spazierengehen
unmittelbar nach den Mahlzeiten) oder darin, Abführmittel kon-
trolliert abzusetzen. In der Regel gehen diese Maßnahmen mit
massiven psychischen Krisen einher, weshalb parallel dazu psycho-
soziale Problem berei che bearbeitet werden müssen:
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Therapie gewichtsphobischer Erlebens- und Verhaltensweisen. In
der Regel sind die Ängste, unkontrollierbar zuzunehmen durch
massive Verunsicherungen infolge unmenschlich überzogener fa -
miliärer bzw. gesellschaftlicher Rollenerwartungen geprägt. Die
hierdurch entwickelte Verunsicherung bezüglich der eigenen, indi-
viduellen Bedürfnisse und deren selbstsicherer Äußerung führt zu
Kontrollverlusterleben im sozialen Kontext. Sie führt zu Defiziten
bezüglich der Befriedigung grundlegender (zwischenmenschlicher)
Bedürfnisse und zu individuellen Problembereichen, deren Lösung
durch das Streben nach einer „guten Figur“ verhindert wird. 

Ent sprechend sehen wir in der Unterbindung von Heißhunger     at ta cken
und dem anschließenden Erbrechen einen wichtigen  thera peuti schen
Schritt. Dazu halten wir es aber für unabdingbar, die Lösung der indi-
viduellen Problembereiche durch kognitiv-verhaltenstherapeutische,
imaginative und kommunikationstheore tische Verfahren im Rahmen
der Einzel- und Gruppentherapie an zugehen.

3. Therapieziele

Die Sicherung beruflicher und sozialer Leistungsfähigkeit sowie die
Verhinderung drohender gesundheitlicher Beeinträchtigungen wird
durch Erarbeiten folgender Ziele angestrebt:
• Aufbau eines regelmäßigen Essverhaltens 
• Bewältigung gewichtsphobischer Erlebens- und Verhaltensweisen

(Beenden des selbstinduzierten Erbrechens bzw. des Laxanzien abu sus) 
• Besserung der Gefühls- bzw. Bedürfniswahrnehmung und deren

Äußerung 
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• Reduktion irrationaler Einstellungen zu Nahrung, Gewicht, Aus -
sehen und Impulskontrolle

4. Indikation zur stationären Behandlung

Die Einweisungskriterien, die im Zusammenhang mit der Notwendig -
keit einer stationären Therapie genannt werden, sind in der Regel
undifferenziert. Da aus psychiatrischen Diagnosen unmittelbar keine
therapeutischen Strategien abgeleitet werden können, sollen im fol-
genden Problembereiche der Bulimia nervosa aufgeführt werden, die
ambulante Behandlungen erschweren und im stationären Rahmen
effektiver zu therapieren sind.

• Ausgeprägte Verhaltensexzesse: 
Mehrmals wöchentlich oder gar täglich stattfindende Heißhunger -
attacken mit anschließendem Erbrechen sind im ambulanten
Bereich kaum angemessen zu kontrollieren. Entsprechend gering
sind die Möglichkeiten, den Patientinnen den Aufbau von Selbst -
kontrolle, z. B. durch regelmäßige Nahrungsaufnahme, zu sichern.
Chroni fizier te Patientinnen fallen ohne die im stationären Rahmen
möglichen Kontrollen zwischen den Sitzungen immer wieder in ihr
Defizit erle ben zurück, da die konsequente Durchführung therapeu-
tischer „Haus aufgaben“ nicht begleitet werden kann und deshalb
auch nur halbherzig oder gar nicht stattfindet. 

• Schwer durchzuhaltende Bewältigungsstrategien: 
Bei Patientinnen mit jahrelangem Laxanzien- bzw. Diuretika miss -
brauch kann eine engmaschige medizinisch-psychotherapeutische
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Zusammenarbeit notwendig werden. Zumindest werden die
Patien   tinnen psychische Entzugssymptome in Form von massiven
gewichtsphobischen Reaktionen erleben. Entsprechend stark ist die
Tendenz, etwa das Gebot zur Medikamentenreduktion zu unterlau-
fen. Im stationären Bereich besteht die Möglichkeit, andauernd
Motivie rungs arbeit zu leisten und auf breiter Ebene Unterstützung
dabei anzubieten, solchen verständlichen Rückfallversuchungen zu
widerstehen.

• Ausgeprägte Selbstwahrnehmungs- und Kommunikations störun gen: 
Aufgrund der extremen Ausrichtung an gesellschaftlichen Idealen
im Sinne sozialer Erwünschtheit haben viele Bulimie-Patientinnen
generalisiert die Fertigkeit verloren, eigene Bedürfnisse wahrzu-
nehmen und zu kommunizieren bzw. durchzusetzen. Aufgrund des
multiprofessionellen Behandlungsangebotes, insbesondere im
Rahmen verschiedenster erlebnis- und handlungsorientierter
Therapiegruppen, besteht im stationären Rahmen die Möglichkeit,
auf unterschiedlichen Ebenen, eng verzahnt und mittels fachlicher
Rückmeldung entsprechende Kompetenzen gezielt zu erwerben.

• Zur Vorbereitung und im Sinne einer Klärung der Motivation und
Indikation zu einer stationären Verhaltenstherapie empfehlen wir
ein ambulantes Vorgespräch in der Klinik.

5. Spezifische Methoden

• Einzelpsychotherapie
• Problemlösegruppe nach Grawe 
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• Essstörungsgruppe
• Ergotherapie 
• Soziotherapie 
• Familiengespräche 
• Atemtherapie/Körperwahrnehmung/Entspannungstraining 
• Sporttherapie 
• indikative Gruppen je nach spezifischen Problembereichen

(z. B. Selbstsicherheitstraining, Angstbewältigungstraining)
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Essstörungen mit Adipositas /Binge eating disorder

1. Diagnostische Kriterien/Problembereiche

Adipositas ist definiert als übermäßiger Anteil des Fettgewebes am
Körpergewicht und geht meistens mit Übergewicht einher. Sie wird
klassifiziert (WHO 1995,1998) anhand des sogenannten Body-Maß-
Index (BMI), der nach Körpergewicht in kg dividiert durch Körper größe
in m zum Quadrat  (kg/m2) berechnet wird. Ab einem BMI von 25 wird
von Übergewicht gesprochen, ab 30 von Adipositas I, ab 35 von Adi -
positas II, ab 40 von extremer Adipositas (III). Es gibt nach wie vor aus
medizinischer Sicht Unklarheit, zumindest Uneinigkeit darüber, ob
Adipositas selbst ein Gesundheitsrisiko darstellt. Fast immer sind aller-
dings Adipositas und Übergewicht mit anderen Risi kofaktoren/-
indikatoren wie Bluthochdruck, Fettstoffwechselstörun gen, Zucker stoff -
wech selstörungen und oft mechanisch bedingten körperlichen Stö -
rungen (WS- und Gelenkbeschwerden, venöse In suffizienz) verbunden. 
Hohes Gewicht und hoher Fettgewebsanteil am Gesamtgewicht sind
polygenetisch bedingt und deren Manifestation durch Bewe gungs -
mangel und fett- und kalorienreiche Ernährung begünstigt. Para doxer -
weise sind es dieselben gesellschaftlichen Bedingungen, die zu einem
die Adi positas mani festation fördernden Lebensstil führen, die gleich-
zeitig zu einem völlig unrealistischen Schlankheitsideal in der Be völ -
kerung beitragen. 
Adipöse Patientinnen sind in permanentem Bemühen begriffen, ihr
(genetisch disponiertes) überdurchschnittliches Gewicht durch Diäten
zu kontrollieren. Da dies durch Gegenregulation des Organismus (set-
point-Mechanismus) nicht auf Dauer gelingen kann führt dies zu
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ständigen Misserfolgserlebnissen, Selbstvorwürfen, Resignation und
evtl. zu Frustessen. Heißhungeranfälle werden durch längere restrik-
tive Nahrungsaufnahme begünstigt  mit denselben psychischen und
verhaltensbezogenen Problemen. Wiederholte Diäten senken den
Grundumsatz so nachhaltig, dass  auch bei normaler Ernährung eine
Gewichtszunahme stattfindet. Es kann durch regelmäßiges Diätieren
eine zuverlässige Gewichtszunahme (Jojo-Effekt) erreicht werden.
Frustessen und Heißhungeranfälle können sich zu einer Binge eating
Essstörung entwickeln.

2. Grundlegende therapeutische Prinzipien

Die Behandlung von PatientInnen mit Binge eating disorder er folgt
auf mehreren  Ebenen: Normalisierung des Essverhaltens, körperliche
Aktivierung und Therapie psychosozialer Problembereiche. 
Voraussetzung zur Änderung des anhaltenden oder intermittierenden
Diätierens oder des Wechsels von unauffälligem Essen, gezügeltem
Essen und hyperphagen Reaktionen ist eine genaue Aufklärung der
Betroffenen. Entsprechend werden die Patientinnen ausführlich über
medizinische, psychologische und ernährungsphysiologische Aspekte
von Adipositas und Übergewicht informiert. Darauf aufbauend lernen
die PatientInnen regelmäßig ausreichend zu essen (strukturiertes
Essen) und auf die sich verändernden körperlichen Reaktionen (Hun -
ger/Sättigung) zu achten. Je nach Problematik des Essverhaltens sind
Ess-Protokolle und Verhaltensanalyse erforderlich. Standard ist wei -
terhin, dass die Patientinnen regelmäßig an körperbezogenen Maß -
nahmen (Gymnastik, Sport, Adipositas-Schwim men, Ergometertrai-
ning, Entspannungs trai ning etc.) teilnehmen. Normalisierung des
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Essverhaltens und körperliches Training führen in fast allen Fällen zu
einem Sistieren der Gewichtszunahme, welche viele Übergewichtige
trotz restriktiven Essverhaltens bis zur Behandlung erlebten und in
den meisten Fällen zu einer gewissen Gewichtsreduktion. Viele
Interventionsstudien zeigen, dass eine auf diese Weise erreichte
geringe Gewichtsabnahme bereits die wesentlichen – mit der Adipo-
sitas assoziierten- Risikofaktoren deutlich bessert bzw. beseitigt!

Aspekte der Therapie psychosozialer Problembereiche werden indivi-
duell entwickelt. Hierzu können gehören:
• Therapie sozialphobischer Tendenzen 
• Therapie von Körperschema-Störungen 
• Lernen, ein stabiles Maß an Übergewicht zu akzeptieren 
• Genießen lernen

3. Therapieziele

Die Sicherung beruflicher und sozialer Leistungsfähigkeit sowie die
Verhinderung drohender gesundheitlicher Beeinträchtigungen wird
durch Erarbeiten folgender Ziele angestrebt:
• Normalisierung des Essverhaltens 
• Regulation der Nahrungsaufnahme durch Verbesserung der Wahr -

nehmung von Hunger- und Sättigungsgefühlen 
• Veränderung der Nahrungsverwertung und Abbau von Risiko fak -

toren durch regelmäßige körperlicher Aktivität.
• Erarbeiten alternativer Problemlöse-, Entspannungs- und Gratifi -

ka tionsmöglichkeiten 
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4. Indikation zur stationären Behandlung

Die Indikation zur stationären Behandlung besteht bei massiven kör-
perlichen und/oder psychischen Begleitsymptomen, die eine enge
und hochfrequente medizinische bzw. psychotherapeutische Mit be -
handlung erfordern. Die entsprechenden verhaltensmedizinischen
Behandlungsmethoden ergeben sich aus den spezifischen Problem -
bereichen.

5. Spezifische Methoden

• Einzelpsychotherapie
• Problemlösegruppe nach Grawe
• Essstörungsgruppe
• Sporttherapie, Soziotherapie, Ergotherapie
• Entspannungstraining/Körpererfahrung
• Selbstsicherheitstraining
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