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1. Einleitung

Die meisten der an diesem Behandlungsmodell teilnehmenden Patientinnen
erfillen die diagnostischen Kriterien (nach DSM IV) der Bulimia nervosa bzw.
des ,Binge-Eating/Purging”-Types der Anorexia nervosa. Anorexie-Patientin-
nen des restriktiven Types sind in dem gegebenen Behandlungssetting eher
selten. Die typische Zweifachbetroffene ist die bulimische, alkoholabhédngige
Patientin. Allerdings findet sich bei vielen der zum Behandlungszeitpunkt bu-
limischen Patientinnen in der friihen Vorgeschichte ein restriktiv anorektives
Essverhalten, das so nicht durchgehalten werden konnte.

Die dargestellte Gruppe ist als ein zwar wesentlicher, sicher jedoch nicht aus-
schlieBlicher Bestandteil eines stationdren Gesamtbehandlungsplanes fiir ess-
gestorte Patientinnen zu betrachten, der wiederum im Zeitverlauf nur einen
Teil einer von einer ambulanten lber eine stationdre Phase wieder zu einer
ambulanten Therapie flihrenden Behandlungskette darstellt. Selbst bei lang-
fristiger Symptombesserung zeigen Bulimia/Anorexia nervosa-Patientinnen
nicht selten wahrend eines langeren Zeitraumes nach Beendigung der statio-
ndren Therapie immer noch phasenweise Riickfédlle in gestortes Essverhalten
bzw. ein Purgingverhalten z.B. mit Erbrechen. Deshalb ist es in den meisten
Fallen nach Beendigung der stationdren Therapie erforderlich, ambulante
therapeutische MaBnahmen durchzufiihren, z.B. im Sinne einer Einzel-
therapie in Verbindung mit dem Besuch einer Gruppe fiir Patientinnen mit
Bulimie/Anorexie.

2. Behandlungsrahmen

Die AHG Klinik Miinchwies besteht aus einer Abteilung fiir psychische und
psychosomatische Erkrankungen und einer Abteilung fiir Alkohol- und
Medikamentenabhdngigkeit. In beiden Abteilungen leben die Patientinnen
in gemischtgeschlechtlichen, diagnostisch heterogen zusammengesetzten
Wohngruppen” und teilen hier auch das Basistherapieprogramm (bestehend



aus interaktionellen, problemldsungsorientierten Gruppen, Sport- und Bewe-
gungstherapie sowie Ergotherapie). Zusitzlich nehmen die essgestérten
Patientinnen an dem dargestellten speziellen Behandlungsangebot teil, das
sowohl Einzel- als auch indikationsgeleitete Gruppentherapien umfasst. Die-
se Strukturierung ermdglicht es zum einen, die stérungsspezifischen Proble-
me der Patientinnen mit Essstérungen addquat zu behandeln, zum anderen
kann die diagnostisch heterogen zusammengesetzte therapeutische Wohn-
gruppe als sehr wirksames Instrument sowohl sozialer Kontrolle als auch zwi-
schenmenschlicher Unterstlitzung genutzt werden. In dem Mikrokosmos der
Gruppe werden bisherige Lebens- und Beziehungsprobleme aktualisiert und
so der Bearbeitung zugdnglich. Neue alternative Verhaltensweisen kénnen er-
probt und ggf. eingelibt werden.

3. Zuweisungskriterien fir
die Abteilung fir
psychische und psychoso-
matische Storungen
bzw. die Abteilung fiir
Abhangigkeitserkrankungen

In der Regel werden Patientlnnen mit den Essstérungen Bulimia/Anorexia
nervosa der Abteilung flir psychische und psychosomatische Erkrankungen
zugeteilt.

Liegt additiv ein Substanzmissbrauch vor, so wird die Betroffene ebenfalls in
die Abteilung fiir psychische und psychosomatische Erkrankungen aufgenom-
men mit der Mdglichkeit, an der dortigen Gruppe fiir Patientinnen mit Alko-
hol- und Medikamentenproblemen teilzunehmen.

Falls allerdings zusatzlich zur Bulimie und Anorexie eine manifeste Substanz-
abhdngigkeit diagnostiziert werden kann, wird die Betroffene einer Wohn-
gruppe und dem entsprechende Basisbehandlungsprogramm der Abteilung fiir
Abhangigkeitserkrankungen zugeteilt.
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Im Einzelfall wird in ambulanten Vorgesprachen die Abteilungszuweisung
abgeklart.

Die Patientlnnen beider Abteilungen nehmen abteilungsiibergreifend an dem
dargestellten Programm fiir Patientinnen mit Anorexie und Bulimie teil.

4, Theoretische
Grundannahmen

An dieser Stelle ist ausdriicklich zu bemerken, dass entgegen dem beziiglich
Substanzabhidngigkeit vorherrschendem Prozedere, das ,Non-Abstinenz-Modell”
in der Literatur als das angemessene bei der Behandlung bulimischer Patientin-
nen angesehen wird. Dieses Modell basiert auf der Erfahrung, dass es sich im
Vergleich zu dem Anstreben eines sofortigen volligen Verzichtes auf Uberessen
und Erbrechen als wirksamer erwiesen hat, HeiBhungerattacken und Erbrechen
in ihrem AusmaB und in ihrer Haufigkeit eher schrittweise zu reduzieren. Pha-
senweise Riickfélle in essgestdrtes Verhalten werden als wahrscheinlich auf dem
Weg zu einer langfristigen Symptombesserung angesehen (siehe auch Essmana-
gement).

Es ist davon auszugehen, dass es sich bei Bulimia und Anorexia nervosa nicht
nur um einen zwanghaften Umgang mit Essen und Gewicht handelt, sondern
dass eine Vielzahl von Lebensbereichen der Betroffenen beeintrdchtigt sind
(z.B. Freizeitverhalten, Beziehungsgestaltung, Partnerschaft). Eine Erfolg ver-
sprechende Behandlung kann sich demnach nicht nur damit begnigen, die
offensichtlichen Symptome gestdrten Essverhaltens zu verdndern. Sie muss
auch darauf abzielen, den Patientlnnen in den verschiedensten mitbetroffe-
nen Bereichen zu angemesseneren Formen des Verhaltens, Denkens, Fiihlens
und Erlebens zu verhelfen.

5. Die therapeutische
Grundhaltung

Einige der erwédhnten, die Bulimie/Anorexie betreffenden bzw. diesen zu-
grunde liegenden Storungen kdnnen auch die therapeutische Beziehung in



erheblichem AusmaB beeinflussen, so z. B. mangelndes Selbstwertgefiihl, die
Unfdhigkeit, sich anderen gegeniiber angemessen und ausreichend abzugren-
zen, Schwierigkeiten, Ablehnung, Widerspruch und Zorn offen auszudriicken
sowie Probleme der Ndhe-Distanz-Regulation und eine daraus resultierende
ambivalente Beziehungsgestaltung. In der Arbeit mit essgestdrten Patientin-
nen ist darauf zu achten, dass die therapeutische Beziehung nicht ebenfalls
durch diese Ambivalenz geprégt ist. Die Therapeutin sollte um einen aufmerk-
samen und respektvollen Umgang mit der Betroffenen bemiht sein. Sie hat
die Selbstempathie zu férdern und die Autonomie zu betonen. Das selbst-
bestimmte Handeln sollte nur dort Einschrankung erfahren, wo der therapeu-
tische Fortschritt verhindert wird und wo der soziale Rahmen der Klinik-
gemeinschaft gefdhrdet ist. Gerade dann, wenn einschrankende MaBnahmen
unumgénglich sind, ist es notwendig, dass sich der/die Therapeutln einerseits
verstdndnisvoll und nicht strafend, andererseits aber auch eindeutig verhalt.
So kénnen Einschrinkungen und Anforderungen evtl. sogar als erleichternd
und entlastend erlebt werden und als Wegweiser durch die Vielfalt verwirren-
der und doppeldeutiger Botschaften dienen, die viele essgestdrte Patientin-
nen gewohnt sind, aus ihrem sozialen Umfeld zu erhalten.

6. Vorgesprache

Die immer wieder beschriebene Abwehr essgestdrter Patientinnen kann
hdufig auch als Ausdruck der Angst vor Fremdbestimmung und Manipulation
gesehen werden. Dem kann durch umfassende Aufkldrung und gréBtmadgliche
Transparenz frihzeitig entgegengewirkt werden.

Die meisten Patientinnen haben im Vorfeld der stationdren Behandlung zu
einer Psychosozialen Beratungsstelle oder einer niedergelassenen Psycho-
therapeutin Kontakt und werden in diesem Rahmen sowie durch schriftliches
Informationsmaterial der AHG Klinik Miinchwies auf die stationdre Behand-
lung vorbereitet. Sollte dariiber hinaus noch Kldrungsbedarf beziiglich der
Indikationsstellung (Abteilung fiir Abh&ngigkeitserkrankungen oder fiir psy-
chische und psychosomatische Stérungen) bestehen oder beziiglich der Ver-
einbarung eines erforderlichen Mindestgewichtes Unklarheit vorliegen, so
wird mit der Patientin ein Vorgesprach vereinbart.
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7. Einzelgesprache
und individuelles
Essmanagement

Der Erfolg aller therapeutischen Interventionen hangt davon ab, inwieweit
es gelingen konnte, eine therapeutische Beziehung aufzubauen. Die Einzel-
gesprache dienen daher primar dem Aufbau und der Vertiefung der thera-
peutischen Beziehung. Inhaltlich fokusieren sie neben der Bearbeitung sto-
rungsbegleitender Themen (z. B. Problemen bzgl. Beziehungen, Kérpererleben,
Sexualitit) auch immer konkret das Essverhalten. Alle Patientinnen werden zu
Beginn aufgefordert, detaillierte Essprotokolle zu schreiben, die pro Tag Aus-
kunft Gber Zeitpunkt, Umfang und Art der aufgenommenen Nahrung geben,
ebenso wie iiber evtl. Erbrechen, sowie lber die jeweils begleitenden wich-
tigsten Gedanken und Gefiihle. Diese Art der Protokollierung ergibt wichtige
Hinweise auf ansonsten schwer analysierbare Ausldsereize sowohl beziiglich
des Uberessens und Erbrechens, als auch hinsichtlich einer iibermaBigen
Nahrungsrestriktion. Weiterhin kénnen hierdurch Situationen identifiziert
werden, in denen die Patientin erfolgreich der Versuchung zu einer Problem-
verhaltensweise widerstanden hatte. Die Protokolle, die zu Beginn jeder Ein-
zelsitzung gemeinsam durchgegangen werden, liefern die entsprechenden
Anhaltspunkte zur Vereinbarung weiterer kleiner konkreter Verhaltensénde-
rungsschritte. So ist es zum Beispiel bei vielen Patientinnen problematisch,
dass sie regelmdBig ihr Friihstlick ausfallen lassen; zur Verhinderung eines
daraus resultierenden mittdglichen HeiBhungeranfalles ist es sinnvoll ein
kleines, nach den individuellen Speisevorlieben zusammengesetztes Friih-
stlick einzuplanen.

Eine Vorportionierung der Nahrung durch die Klinikkiiche ist fiir einige
Patientinnen zu Beginn eine wichtige Hilfe. Fiir andere wiederum waére eine
solche MaBnahme geradezu kontraindiziert, da diese Patientinnen mit gro-
Bem inneren Widerstand auf die Begrenzung ihres Freiheitsspielraumes rea-
gieren und sich in diesem Rahmen nicht an die Nahrungsportionen halten. Es
ist daher ganz wichtig, mit jeder Patientin individuelle Vereinbarungen zu
treffen und sich immer wieder zu vergewissern, ob diese als hilfreich ange-
nommen werden konnten.

Ein weiterer wichtiger Baustein des Essmanagements bildet die ldentifi-
zierung von ,Tabunahrungsmitteln” und deren Integration in den taglichen
Plan der Nahrungsmittel, die im Kdrper behalten werden. In der Regel handelt



es sich hierbei um fette, siiBe und kohlenhydratreiche Speisen, wie z.B.
Schokolade, Nudeln oder Wurst. Diese werden von restriktiven Anorektikerin-
nen immer, von Bulimikerinnen auBerhalb der Essanfédlle auf Strengste ge-
mieden, in Essanfdllen jedoch bevorzugt eingenommen. Ziel ist es, die Patien-
tinnen zu ermutigen, sich diese ,verbotenen" Speisen in begrenztem Umfang
zu gestatten. Vielfach muss die kontrollierte Verfiigung tiber diese Nahrungs-
mittel in kleinen Schritten (wieder) erlernt werden.

Neben dem Liefern grundlegender Daten zum Aufbau eines normalen Ernédh-
rungsverhaltens geben die Essprotokolle wichtige Hinweise liber Problem-
situationen, fehlangepasste Gedanken und stérungsausldsende Geflihlsum-
stdnde, die dann in der Einzel- oder Gruppentherapie einer Bearbeitung
zugédnglich gemacht werden konnen, z. B. wenn eine Patientin eine Neigung
zu Essanfédllen immer nach Telefonaten mit der Mutter aufzeigt, oder wenn
eine andere Frau in Entscheidungssituationen hungert.

Beim Versuch der Anderung des Essverhaltens darf nicht vergessen werden,
dass dieses nicht nur ein als pathologisch zu wertendes Krankheitssymptom
darstellt, sondern auch als eine Bewaltigungsstrategie tiefergehender Pro-
bleme der Patientin zu wiirdigen ist. Die Patientin wird langfristig ihr ge-
stortes Essverhalten nur aufgeben kdnnen, wenn sie sich gleichzeitig
bessere Problembewaltigungsmechanismen und Handlungsfertigkeiten an-
eignet.

Der schrittweise Aufbau eines normalisierten Essverhaltens ist kein linearer
Prozess, sondern wird in der Regel begleitet von Fehlschldagen und Riickfallen.
Es ist daher von entscheidender Bedeutung, inwieweit es gelingt, die oft un-
realistisch hohen Erwartungen der Patientin beziiglich einer baldigen Symp-
tomfreiheit durch ein realistischeres, weniger starres Krankheitsmodell zu er-
setzen. Die Patientinnen sollen lernen, kleine Schritte zu erkennen und
anzuerkennen, den Signalcharakter von Riickfallen zu wiirdigen und fiir sich
zu nutzen, um insgesamt einen konstruktiven Umgang mit Riickfédllen zu fin-
den, so dass der gewdhnlich eintretende Teufelskreis von ,Essanfall - Erbre-
chen - Schuldgefiihle - Essanfall” mdglichst friihzeitig unterbrochen wird.

Haben die Patientinnen beziiglich ihrer Symptomatik ihre destruktiven ,Alles-
oder-Nichts"-Schemata aufgegeben, so gelingt ihnen mehr und mehr ins-
gesamt ein weniger starres, nachsichtigeres Umgehen mit ihren vermeint-
lichen Fehlern und Schwéchen. Die Spannung zwischen dem Real-Ich und
dem Ideal-Ich wird reduziert und damit die Entwicklung eines positiveren und
differenzierteren Selbstkonzeptes gefordert.
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8. Strukturelle Merkmale
der Gruppe fiir Bulimie/
Anorexie-Patientinnen

Die im folgenden dargestellte Gruppe fiir Patientinnen mit Bulimia bzw.
Anorexia nervosa ist als der zentrale Teil eines auf die individuelle Patientin
zugeschnittenen essstérungsspezifischen Gesamtbehandlungsplanes zu ver-
stehen, der das Basistherapieprogramm ergénzt. In der Regel nehmen die Be-
troffenen zusadtzlich zur erwdhnten essstérungsspezifischen Einzeltherapie
und der im folgenden beschriebenen Gruppe noch an der kdrperorientierten
Therapiegruppe ,Korperwahrnehmung fiir Patientinnen mit Bulimia/Anorexia
nervosa" teil und sie besuchen z.B. im Falle einer vorausgegangenen sexuel-
len Viktimisation eine Gruppe fiir Patientinnen mit sexuellen Gewalter-
fahrungen.

Die Gruppe fiir Patientinnen mit Bulimie / Anorexie wird von zwei Psychologi-
schen Psychotherapeutinnen geleitet. Sie trifft sich zweimal wdchentlich fir
je eineinhalb Stunden. Wie auch in anderen Behandlungskonzepten beschrie-
ben, hat es sich als glinstig erwiesen, Patientinnen aus unterschiedlichen Be-
handlungsphasen in einer halboffenen Gruppe zusammenzufassen. So kénnen
fortgeschrittene Patientinnen den ,Anfidngerinnen” als positives Modell die-
nen. Neu hinzugekommene Essgestérte werden von ,adlteren” Patientinnen
hdufig sehr direkt mit ihren Problemverhaltensweisen konfrontiert, was in die-
ser Form oft wesentlich besser angenommen werden kann, als wenn dies durch
die Therapeutin geschehen wiirde.

In der Regel sind etwa die Halfte der Patientinnen in dieser Gruppe aus-
schlieBlich essgestort, die andere Halfte sind Patientinnen mit einer zusatz-
lichen Substanzabhédngigkeit.

Die dargestellte Gruppe ist nicht als ein ,Programm" mit festgelegten Ein-
heiten und einer begrenzten Behandlungsdauer konzipiert. Sie steht den
Frauen wahrend des gesamten Therapieaufenthaltes als Identifikations-
und Integrationsrahmen zur Verfligung. Thematisch strukturierte Sitzungen
wechseln sich je nach den vorliegenden Erfordernissen der Gruppe ab mit
thematisch offenen Einheiten.

Um den essgestdrten Patientinnen den Raum zu geben, die geschlechtsspe-
zifischen Bedingungen der Essstdrung zu thematisieren und ohne gegenge-



schlechtliche Irriationen zu bearbeiten, wird die Gruppe geschlechtshomogen
gestaltet. Bei essgestdrten Mannern wird die Problematik in Einzelgespréchen
und anderen Gruppenangeboten bearbeitet.

8.1. Speziellen Therapiezielen
zugeordnete Themenkomplexe

8.1.1. Aufbau einer vertrauensvollen,
annehmenden Atmosphare, Forderung
der Gruppenkohidsion

Frauen mit Bulimie/Anorexie neigen in der Regel dazu, sich emotional zu ver-
schlieBen, sich von anderen Menschen zu isolieren, niemanden mehr ,an sich
heranzulassen”. Sie begegnen anderen, auch den Therapeutinnen zunéchst oft
mit Misstrauen und Angst, manchmal sogar mit Feindseligkeit. Den Hinter-
grund dafiir bilden Scham wegen der Stérung und hdufig auch traumatisie-
rende Beziehungserfahrungen. Ein wesentliches Therapieelement ist daher die
Schaffung einer vertrauensvollen, annehmenden Atmosphare innerhalb der
Gruppe, die es den Frauen ermdglicht, sich langsam aus ihrer Isolation he-
rauszuwagen und wieder in Beziehungen zu anderen zu treten. Dieses Verlas-
sen ihres selbstgemauerten Gefdngnisses wird von den Frauen zumeist als
sehr erleichternd erfahren und hat fiir sich genommen schon einen heilenden
Effekt. Die Therapeutin verhdlt sich gegeniiber den Gruppenmitgliedern
durchgehend annehmend und stiitzend, auch dann, wenn sie die Patientinnen
auf problematische Verhaltensmuster aufmerksam macht. Sie verstarkt deren
Kommunikations- und Beziehungsaufnahme und sie betont die Gemeinsam-
keiten der Betroffenen.

Die Gruppe bietet fiir die essgestdorten Patientinnen einen wichtigen ldentifi-
kationsrahmen und ermdéglicht durch die Enttabuisierung und die damit ver-
bundene stérkere Offenheit ein besseres Verstdndnis der Essstérung. Ein ganz
wesentlicher Vorteil der Gruppe ist, dass es durch das Mit-Teilen und die
gemeinsame Diskussion stark scham- und schuldbesetzter Inhalte zu einer
Reduktion der Scham und irrationaler Schuldgefiihle kommt, dass damit ein-
hergehend die Selbstachtung steigt, und dass sich langsam wieder ein Gefiihl
der eigenen Wiirde entwickeln kann, deren Ausbildung die Intensitat der Ess-
storung reduziert.
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Von den Patientinnen immer wieder als wichtig benannt, ist der Auffangcha-
rakter des ,sozialen Netzes Essgruppe” Die Solidaritdt und Riickenstdrkung
durch die Mitpatientinnen ermdglicht es ihnen, sowohl auBerhalb als auch
innerhalb der Klinik besser mit Unverstdndnis und Kritik von anderen beziig-
lich der Essstorung umgehen zu kénnen.

8.1.2. Information iliber die medizinisch-
biologischen Zusammenhédnge

In regelmdBigen Abstdnden werden die Patientinnen lber die kurz- bzw.
langfristigen medizinischen Folgen und Begleiterscheinungen der bulimi-
schen bzw. anorektischen Symptomatik informiert. Besonderer Wert wird
dabei darauf gelegt, den Patientinnen bewusst zu machen, wie sie durch das
gezligelte Essen und Hungern die bulimische Symptomatik und somit den
Teufelskreis von ,Uberessen — Erbrechen - Fasten - Uberessen” aufrecht-
erhalten bzw. wie sie im Falle einer restriktiven Anorexie durch das chroni-
sche Hungern, den Kérper und die Psyche gierig auf Essen machen, was die
Betroffenen befremdet und worauf mit noch gréBerer Nahrungskontrolle rea-
giert wird.

Weiterhin werden die Patientinnen iiber eine ausgewogene Erndhrung und
liber ein angemessenes Bewegungsverhalten informiert.

Dariiberhinausgehend bekommen die Patientinnen Informationen Uber die
Wirkungen der hdufig missbrauchlich eingenommenen Abfiihr- und Entwas-
serungsmittel. Bei der Thematik des Substanzmissbrauchs kdnnen die
suchtmittelabhdngigen Essgestorten die Rolle der Expertinnen libernehmen
und durch die Aufklarung der ausschlieBlich essgestérten Mitpatientinnen
hier einen wesentlichen Beitrag zur Vorbeugung einer spdteren Sucht-
erkrankung leisten.

8.1.3. Funktionale Analyse des
Essverhaltens, Riickfallbearbeitung,
Riickfallvorbeugung

Die Patientinnen werden dazu angeleitet, die spezifische Symptomatik ihrer Ess-
stérung sowie deren Ausléser und Konsequenzen in die Gruppe einzubringen.



Wesentliche Erkenntnisse hierzu konnen, wie oben erwdhnt, durch die Analy-
se der Essprotokolle gewonnen werden. Ein erster Effekt des Einbringens
dieser Problematik in die Gruppe besteht alleine schon darin, bislang in der
.Offentlichkeit" Unausgesprochenes auszusprechen und dazu zu stehen nach
einer langen Zeit des Nicht-Wahrhabenwollens und Verheimlichens. Dazu ge-
hort auch das Schildern von Riickfdllen in essgestdrtes Verhalten wahrend der
Therapie. Zusammen mit den anderen Gruppenmitgliedern kann dann detail-
liert analysiert werden, wie sich der Riickfall aufgebaut hat, wie er sich ange-
kiindigt hat und was die ausldsenden Bedingungen waren. Daran schlieBt sich
im Sinne der Riickfallvorbeugung die Frage nach alternativen Bewaltigungs-
maoglichkeiten an.

Fallbeispiel: Eine Patientin berichtet von einem Riickfall am Wochen-
ende. Sie habe plétzlich nach einem Spaziergang ein
starkes Verlangen bekommen, Nahrung in sich ,hinein-
zustopfen” Im Gesprdch stellt sich heraus, dass sie infolge
eines Briefes von ihrem Vater sehr iberreizt war und
alleine spazieren gehen wollte, um Abstand zu gewinnen.
Als sie schon an der Tiir war, kam eine Mitpatientin und
duBerte den Wunsch, sie zu begleiten. Der Patientin war
es nicht mdglich, diesen Wunsch abzulehnen und ihr
Bediirfnis nach Alleinesein zu duBern. Wdhrend des
Spaziergangs baute sich bei ihr immer stérkerer Druck auf,
der in einem Essanfall mit anschlieBendem Erbrechen
endete.

Wie in diesem Beispiel sind Riickfdlle in das essgestdrte Verhalten haufig
auch die Folge mangelnder Selbstsicherheit. Ein wichtiges Therapieelement
im Bereich Riickfallvorbeugung sind daher Rollenspiele, in denen neue Fahig-
keiten zur Konfliktbewaltigung, zur Abgrenzung und zum Ausdruck eigener
Bediirfnisse erarbeitet werden.

8.1.4. Verdnderung krank machender
Gedanken

Grundlegend fiir die Entwicklung und Aufrechterhaltung von anorektischen
und bulimischen Symptomen ist ein fehlerhafter und krank machender
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Denkstil, der auch bei vielen Patientinnen mit Substanzabhdngigkeit gefun-
den werden kann. An erster Stelle sei hier ein Schwarz-WeiB-Denken genannt
mit einer spaltenden Wertung der wahrgenommenen Gegebenheiten in
einander ausschlieBende, vollstdndig entgegengesetzte Kategorien, ohne dass
hierbei feinere Nuancierungen méglich sind. Eine kleine Ubertretung eines in-
dividuellen Didtgebotes, z. B. trotz des Vorsatzes wahrend eines ganzen Tages
keine feste Nahrung zu sich zu nehmen, einen Apfel gegessen zu haben, ist
nach diesem Denkstil gleichzusetzen mit einem volligen Versagen. Eine reali-
tatsaddquate differenziertere Betrachtung und Wertung der eigenen Person
sowie ihrer Umgebung ist vor diesem Denkhintergrund nicht mdglich. In
diesem Zusammenhang spielt bei vielen Bulimie/Anorexie-Patientinnen auch
das Schwanken zwischen einer vollig lberzogenen Kontrollillusion und dem
Gefiihl absoluter Hilflosigkeit eine groBe Rolle. Als weitere Denkstérungen
fallen insbesondere Ubertreibungen, irrationale Uberzeugungen (z.B. ,lch
kann durch Hungern Schuldgefiihle abbauen”) und aberglaubisches Denken
auf.

Im Gruppenverlauf gibt die Therapeutin durch eine zum eigenen Uberlegen
anregende Art der Gesprachsfiihrung der Patientin Hilfen, ihren Denkstil zu
analysieren und auf eventuelle Fehler hin zu Uberpriifen. Es erfolgt immer
wieder die Anleitung zu einer moglichst differenzierten und realitdtsange-
messenen Selbst- und Weltsicht. In der Gruppe wirkt es sich sehr positiv aus,
dass offensichtliche Denkfehler der Mitpatientinnen den Betroffenen ihre ei-
genen falschen Annahmen verdeutlichen. Als Ubung, die einerseits zur Analy-
se der negativen Aspekte der Essstérung, andererseits zur Wiirdigung ihrer
Funktionalitdt und drittens zur Integration sowohl der Vor- als auch der
Nachteile der Bulimie oder Anorexie dient, wird die Anleitung des Schreibens
jeweils eines Briefes an ,Meine Freundin Bulimie/Anorexie" bzw. ,Meine Fein-
din Bulimie/Anorexie" vorgenommen.

Weitere elementare am Denken ansetzende Vorgehensweisen sind z. B. An-
leitungen sowohl die positiven als auch die negativen Aspekte einer Gege-
benheit zu einer Gesamtsicht zu integrieren, sowie Hilfen zu einer abwi-
genden Entscheidungsfindung (z.B. beziiglich der Aufrechterhaltung oder
Beendigung einer Partnerschaft, beziiglich eines Wohnungswechsels oder
dhnlichem).

Bei Patientinnen mit Bulimie/Anorexie findet man tberzuféllig haufig nur ge-
ring ausgepragte Problemldsestrategien. Mit Elementen des Problemldse-
trainings konnen in der Gruppe Schritt fiir Schritt bessere Problemldsefertig-
keiten aufgebaut werden.



8.1.5. Verbesserung der Gefiihls- und
Bediirfniswahrnehmung

Viele essgestdrte Frauen haben lber Jahre hinweg Geflihle wie zum Beispiel
Wut, Trauer und Verletztsein unterdriickt. Geflihle zu zeigen ist fiir diese
Patientinnen oft gleichbedeutend mit Schwachsein und Sich-Ausliefern, d. h.
einem Zustand, den sie um jeden Preis vermeiden wollen. Diese jahrelange
Unterdriickung von Gefiihlen flihrt dazu, dass die Betroffenen meist kaum
noch in der Lage sind, Gefiihle in all ihren feinen Nuancen wahrzunehmen.
Dort, wo eigentlich Gefiihle sein miissten, werden nur noch diffuse Span-
nungszustiande erlebt, ein hdufiger Grund zum Fasten bzw. ein Ausléser fiir
Essanfélle. Oder die Gefiihle werden, noch bevor sie liberhaupt splirbar wer-
den kdnnen, durch Hungern oder Essen iiberdeckt bzw. durch Erbrechen abge-
wehrt. Dies kann auch zu einer Abwehr eigentlich angenehmer Geflihle wie
Freude und Gliick fiihren. Ein durchgdngiges zentrales Therapieelement ist
daher das langsame Sich-Wiederanndhern an Gefiihlsinhalte. Als strukturier-
tes Element zur Verbesserung des Fiihlens hat sich zu Beginn und zum Ende
jeder Gruppe eine Geflihlswahrnehmungsrunde bewédhrt: Die Patientinnen
werden aufgefordert, in sich hineinzuspiiren, ihre Stimmung wahrzunehmen
und dann anschlieBend in einem Wort oder in einem Satz mdglichst nahe an
ihren aktuellen Gefiihlen ihre Befindlichkeit auszudriicken. Dieses Vorgehen
wird von den Frauen immer wieder als sehr hilfreich erlebt, sicherlich auch
weil es Struktur und Halt gibt.

Die Therapeutin stellt den Patientinnen wadhrend des Gruppenablaufes und
abgestimmt auf die jeweils aktuellen thematischen Zusammenhange Fragen,
die einer Erspilirung der derzeit vorliegenden Gefiihle dienen, wie z.B. ,Wie
geht es Dir jetzt, wenn Du daran denkst?" oder ,Wo sitzt dieses Gefiihl in
Deinem Korper?" oder ,Kannst Du diesem Gefiihl eine Farbe geben?" oder ,Hat
dieses Geflihl einen Geschmack?" oder ,Was wiirdest Du am liebsten mit
diesem Geflihl machen?" etc. Eine typische Situation, in welcher die Thera-
peutin solche Fragen stellen konnte, ist z.B., wenn eine Patientin dufBerlich
vollig unbeteiligt dariiber berichtet, dass ihr Freund sie am vorangegangenen
Wochenende entgegen seiner Ankiindigung nicht besucht hatte, weil er sich
kurzfristig dazu entschlossen hatte, sich lieber ein FuBballspiel anzuschauen,
was wiederum bei der Patientin dazu flihrte, den nun ,leeren” Nachmittag mit
einer Reihe von Essanféllen zu fiillen.

Ziel dieses Vorgehens ist nicht nur eine Verbesserung der GefiihIswahrneh-
mung, sondern auch die zunehmende Wahrnehmung und Beachtung innerer
korperlicher Signale, wie zum Beispiel Hunger und Midigkeit und auch darii-
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ber hinausgehender Bediirfnisse, zum Beispiel nach kdrperlicher Ruhe oder
sozialem Riickzug.

8.1.6. Auseinandersetzung mit dem Erleben
des eigenen Kdrpers und damit
zusammenhédngender Themen wie
Korperlichkeit, Weiblichkeit, Rollen-
erwartungen, Schlankheitsideale,
Sexualitat

Die Zufriedenheit bzw. Unzufriedenheit essgestdrter Patientinnen mit ihrem
Korper ist von entscheidender Bedeutung fiir den weiteren Krankheitsverlauf.
Neben der Auseinandersetzung mit den Themen Korperlichkeit, Weiblichkeit,
Sexualitdt etc. anhand kreativer und narrativer Medien, wie z. B. dem Anfer-
tigen von Collagen, dem Malen von Bildern sowie der Abfassung und Bespre-
chung von Gedichten und Prosatexten sind kdrperorientierte Vorgehens-
weisen ein wichtiger Bestandteil des Miinchwieser Therapieangebotes fiir
essgestdrte Patientinnen.

Beispiel Korperarbeit mit kreativen Medien: Die Patientinnen werden dazu
angeleitet, auf groBen Papierbdgen ein Bild von ihrem K&rper zu malen, ein
Farbton soll fiir die Stellen genommen werden, die sie an sich mdgen, eine
andere Farbe soll die neutralen Bereiche darstellen und eine dritte Farbe
schlieBlich soll die Stellen reprdsentieren, die die Patientinnen nicht an sich
maogen. Im Anschluss daran erklart jede Frau ihr Bild und die anderen Teil-
nehmerinnen geben ihre Eindriicke dazu wider. Dabei wird die sich in den
Bildern ausdriickende derzeitige Einstellung zum Korper dahingehend Ulber-
prift, ob Zusammenhénge zu Korpererfahrungen in der individuellen Vor-
geschichte, wie z.B. sexuellen Missbrauchs- und Gewalterfahrungen beste-
hen und weiterhin inwiefern sich Zusammenhdnge zu (bergeordneten
asthetischen und Leistungsidealen finden. Hierbei werden unter anderem
auch sexuelle Themen angesprochen. Es werden eventuelle gedankliche Dis-
sonanzen herausgearbeitet, z. B. wenn eine Betroffene einerseits ihre Mager-
keit bewusst als Schutzschild gegen erneute Ubergriffe einsetzt, sich ande-
rerseits deswegen jedoch als unreif und schwach ansieht sowie sich in diesem
Zusammenhang als im Vergleich zu anderen Erwachsenen nicht ernst zu neh-
mend einstuft. Jede Patientin soll nun einen Satz finden, der fiir die Kdrper-
stellen giiltig ist, die sie an sich mag, z. B. ,Ich mag besonders meine FiiBe, da



sie mich bisher immer getragen haben" Im Anschluss daran wird geplant, fir
die folgende Woche mit diesem Teil des Kdrpers wahrend einer festgelegten
Zeit besonders gut umzugehen, z. B. die FiiBe sorgféltig einzucremen. In einer
abschlieBenden Diskussion wird nach Mdglichkeiten eines freundschaftlichen
Umgangs mit dem eigenen Koérper, unabhdngig von &sthetischen bzw.
leistungsbezogenen Beurteilungskriterien, gesucht.

Beispiel Kérperreise: Unter Entspannungsinstruktionen, die den Patientinnen
immer sowohl absolute Freiheit beziiglich ihrer inneren Mitarbeit als auch
juBerlich soviel Kontrolle wie individuell erforderlich lassen (z. B. diirfen die
Augen gedffnet bleiben, die Entspannungsposition darf je nach Wunsch im
Liegen oder auch im Sitzen eingenommen werden), werden die Patientinnen
zu einer Kdrperreise eingeladen, die detailliert dazu auffordert, die einzelnen
Korperbereiche als Reisestationen zu betrachten und sich die diesbeziiglichen
Gefiihle, Eindriicke und evtl. auch die damit im Zusammenhang stehenden
Erinnerungen bewusst zu machen.

Neben den kreativen und kérperorientierten Ubungen, die direkt in der
beschriebenen Gruppe durchgefiihrt werden, nehmen alle essgestérten Pa-
tientinnen gemeinsam einmal wdéchentlich an der Indikativgruppe ,Kérper-
wahrnehmung fiir Essstérungen” teil. Ziel dieser Gruppe, die von einer
Bewegungstherapeutin und einer Sporttherapeutin geleitet wird ist es, den
eigenen Kdrper mit seinen Bedirfnissen und Wiinschen wieder wahr- und
annehmen zu lernen und eine schrittweise Verséhnung mit dem eigenen
weiblichen Kérper zu entwickeln.

8.1.7. Bearbeitung von Problemen
aus der Herkunftsfamilie bzw.
der Partnerschaft

H&aufig bestehen bei Patientinnen mit Bulimie bzw. Anorexie ernst zu nehmen-
de Probleme in der Herkunftsfamilie bzw. der Partnerschaft. Teilweise haben
diese einen fiir die Ausbildung der Essstorung ursdchlichen Charakter, meist
wiederum hat das essgestorte Verhalten sehr negative Auswirkungen auf die
soziale Umgebung der Betroffenen. Insbesondere handelt es sich hierbei hdufig
um Konflikte aus den Bereichen Selbstbestimmung und Kontrolle. Neben der
Einladung der Angehorigen zu Angehdrigenseminaren, Paar- und Familien-
gesprachen besteht in der dargestellten Gruppe die Mdglichkeit zur Bearbei-
tung familidrer und partnerschaftlicher Konflikte in Abwesenheit der sozialen



Miinchwieser Hefte Reihe Konzepte

Heft Nr. 5

(o]

Bezugspersonen, z.B. durch Rollenspiele, Erstellen einer Familien- und Partners-
kulptur oder auch durch geleitete Phantasielibungen, wie z.B. die Imagination
JStellen Sie sich mdglichst konkret und detailliert einen Raum vor, in dem typi-
scherweise ihre Mutter sitzt. Kommen Sie an die Tiir des Raumes und entschei-
den Sie sich, ob Sie lhre Mutter besuchen wollen, oder ob Sie den Raum lieber
nicht betreten méchten. Falls Sie in den Raum hineingehen, wie sieht das wei-
tere Verhalten von lhnen beiden aus?" Hiufig setzt die Bearbeitung von Pro-
blemen aus der Herkunftsfamilie viele Gefiihle frei, die wegweisend sind fiir das
Verstandnis und die weitere Therapie der Storung.

9. Sexuelle
Missbrauchserfahrungen

Essgestorte Patientinnen haben Uberzuféllig hdufig in ihrer Kindheit sexuelle
Grenziiberschreitungen erfahren. Dieser Zusammenhang wird auch in der Li-
teratur immer wieder thematisiert. Die Entwicklung der Essstdrung ist vor
diesem Hintergrund als ein Bewaltigungsversuch der traumatischen Kind-
heitserlebnisse zu sehen, als eine ,Uberlebensstrategie”. Die Vermittlung die-
ser Grundiiberlegungen ermdglicht es den betroffenen Patientinnen, ihre tief
greifenden, jedoch ihnen selbst meist unerkldrlichen Symptome, wie z. B. ihr
gestortes Kdrpergefiihl, die Ablehnung ihrer Weiblichkeit, ihre massiven
Scham- und Schuldgefiihle in einen neuen Zusammenhang einzuordnen.

Die Auseinandersetzung mit der erlebten sexuellen Gewalt ist notwendig
zur langerfristigen Stabilisierung der traumatisierten Patientinnen. Seit zwei
Jahrzehnten besteht in der Klinik Miinchwies eine eigene Indikativgruppe fiir
Frauen mit sexueller Missbrauchserfahrung, an der auch essgestérte Patien-
tinnen teilnehmen. Fiir Patientinnen, die noch keine ausreichende psychische
Stabilitat fir diese Gruppe besitzen, wird eine weitere Gruppentherapie zur
posttraumatischen Stabilisierung angeboten.

10. Therapieergebnisse

Befragungen am Ende der Behandlung ergeben, dass die Patientinnen mit
Anorexie/Bulimie meist ihr Essverhalten erheblich verbessern, teilweise sogar



vollkommen normalisieren kénnen. Dieser Effekt liegt auch ein Jahr nach The-
rapiebeendigung noch weitestgehend vor.

Da die Erkrankung jedoch zu chronischen Verldufen und Riickfallen neigt, ist
dennoch eine weitere ambulante, alltagsbegleitende Therapie im Anschluss
an die stationdre MaBnahme dringend zu empfehlen.
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