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1. EINLEITUNG

Die Geschichte vom Suppenkaspar

Von Heinrich Hoffmann

Der Kaspar, der war kerngesund,
Ein dicker Bub und kegelrund,
Er hatte Backen rot und frisch;

Die Suppe aB er hubsch bei Tisch.

Doch einmal fing er an zu schrei'n:
"Ich esse keine Suppe! Nein!
Ich esse meine Suppe nicht!

Nein, meine Suppe ess' ich nicht!".

Am nédchsten Tag, - ja sieh nur her! -
Da war er schon viel magerer.
Da fing er wieder an zu schrei'n:.
"Ich esse keine Suppe! Nein!

Ich esse meine Suppe nicht!
Nein, meine Suppe ess' ich nicht!"

Am dritten Tag, o weh und ach!
Wie ist der Kaspar diinn und schwach!
Doch als die Suppe kam herein,
Gleich fing er wieder an zu schrei'n:
"Ich esse keine Suppe! Nein!

Ich esse meine Suppe nicht!
Nein, meine Suppe ess' ich nicht!"

Am vierten Tage endlich gar
Der Kaspar wie ein Fadchen war.

Er wog vielleicht ein halbes Lot -
Und war am fiinften Tage tot.

Als der Psychiater Heinrich Hoffmann (1809 — 1894) dieses Gedicht im Jahre
1845 schreibt, diskutiert die Fachwelt bereits Gber diese ,,neue Krankheit*, von
der allerdings weniger Manner als junge Frauen betroffen sind.



Der Begriff der Anorexia nervosa wird jedoch erst Ende des 19. Jahrhunderts
geprégt; insbesondere durch den Franzosen Ernest-Charles Laségue (1816 -
1883) und den Engléander William Withey Gull (1816 — 1890).

Beide erforschen unabhangig voneinander die Merkmale dieser ,,neuen
Krankheit” und publizieren ihre Ergebnisse. Wahrend die Beschreibungen der
Symptome der Anorexie nahezu identisch und bis heute im Wesentlichen die-
selben sind, gibt es doch verschiedene Ansichten, wie diese Krankheit am be-

sten zu erklaren und zu behandeln sei.

Gull vertritt die Ansicht, dass die Behandlung am ehesten Erfolg verspricht,
wenn Arzt und medizinisches Personal sich dem Widerstand der Patientin kei-
nesfalls beugen (Gull, 1874). Da Gull den Verwandten der Erkrankten oft
diese moralische Starke nicht zutraue, lie} er die Patientinnen vielfach zu

Hause von einer Krankenschwester pflegen.

Auch Lasegue betont, dass der Arzt eine gewisse Autoritdt ausstrahlen miisse
und sich nicht einschiichtern lassen dirfe. Dennoch warnt er, dass ein Uber-
mafR an Insistieren ein UbermaB an Widerstand auslose (Laségue, 1873).
Laségue betont immer wieder, dass das Verhalten der Patientin unmittelbar
zusammenhinge mit dem Eingreifen der Umgebung. Als Schlussfolgerung
daraus ergab sich die ,,Parentectomie” (die therapeutische Trennung von Pati-

ent und Familie durch Einweisung in ein Krankenhaus).

Auch heute noch stehen Arzte und Psychotherapeuten vor der Frage, wo ihre
Patientinnen besser versorgt werden. Essstérungen wie die Anorexia nervosa
und die erst spéter bekannt gewordene Bulimia nervosa kénnen sowohl am-

bulant also auch stationar behandelt werden.

Welches Therapiekonzept fur welche Patientin geeignet ist und von welchen
Kriterien diese Entscheidung abhangig ist, damit beschaftigt sich diese Arbeit.



Im folgenden wird ein Uberblick gegeben Gber den derzeitigen Stand der Be-
handlung von Essstérungen sowie uber die in der Literatur zu findenden Krite-
rien fir eine ambulante versus stationare Therapie bei Anorexie bzw. Bulimie.
In Teil 3 wird die empirische Arbeit vorgestellt. Dabei ging es um die Frage,
ob und wie weit die theoretisch begriindeten Kriterien flir eine stationare Psy-
chotherapie bei Anorexie und Bulimie auch in der Praxis von Bedeutung sind.
Die im Theorieteil zusammengestellten Kriterien, die fiir eine stationdre The-
rapie bei Anorexie oder Bulimie sprechen, wurden in einem Fragebogen fir
Psychotherapeuten aufgenommen. Die Befragung richtete sich sowohl an nie-
dergelassene Psychiater, psychologische Psychotherapeuten, Kinder- und Ju-
gendlichenpsychotherapeuten und arztliche Psychotherapeuten sowie an Psy-
chotherapeuten, die an einer Klinik tatig sind.

Neben der deskriptiven Statistik erfolgte eine inhaltsanalytische Kategorisie-
rung und Auflistung aller Antworten fur die offenen Fragen. Mittels t-Test und
Varianzanalyse wurden die Unterschiede auf Signifikanz Gberpruft. Die Er-
gebnisse wurden anschlieend in Kapitel 5 dargestellt und in Kapitel 6 disku-
tiert. Eine Zusammenfassung der wichtigsten Ergebnisse findet sich am Ende
der Arbeit.



2. HINTERGRUND

2.1 Essstorungen in der Geschichte

Essstérungen sind keine Erscheinung erst unserer Zeit. Zahlreiche Quellen ge-
ben Hinweise darauf, dass es zu fast jeder Zeit in der Geschichte Menschen
gab, die ein pathologisches Essverhalten zeigten. Dennoch darf man diese Ess-
storungen nicht mit den Augen der Neuzeit betrachten. In vielen Fallen wirde
man den historischen Gestalten heute wohl den Stempel ,,Anorexia nervosa*
aufpressen und vergisst dabei, dass die Hintergrinde der Krankheit in der
Vergangenheit liegen und nicht immer nachvollziehbar sind. Kaum ein ,,Fa-
stenwunder* aus dem Mittelalter entsprache den heutigen Kriterien nach 1ICD
10. Dennoch gab es schon damals Menschen, die trotz reichhaltigen Angebots
jegliche Nahrungsaufnahme verweigerten und in Folge dessen nicht selten

starben. Aber die Geschichte der Essstorungen beginnt schon viel friher.

Eine besondere Rolle spielt das Fasten aus mystisch-religiosen Griinden. In
zahlreichen unterschiedlichen Kulturen und Religionen sind Rituale bekannt,
die mit vollstandiger oder teilweiser Nahrungsenthaltung einhergehen. Ein
einheitliches Motiv fiir das Fasten l&sst sich hier nicht finden. Allein im Chri-
stentum werden viele verschiedene Grunde aufgefuhrt: Das Fasten sei eine
Maoglichkeit, die Christen miteinander zu verbinden, eine Form des ,,Mit-lei-
dens* fir die Qualen Christi und die Siinden anderer Menschen, vielleicht so-
gar der Weg zuruck ins Paradies. Der Kirchenschriftsteller Tertullian (gest. um
220) dulerte sogar die Meinung, Gott gefalle die Magerkeit, da ein abgema-
gerter Korper das schmale Himmelstor leichter durchschreiten konne, ein aus-

gezehrter Korper bliebe im Grab am langsten erhalten (Schimmer, 1933).

Daneben kommt dem Fasten in der asketischen Lebensweise eine zentrale Be-
deutung zu. Hierbei geht es nicht in erster Linie um Selbstkontrolle und
Selbstziichtigung, sondern vielmehr um die Loslésung von allen kérperlichen

Bedirfnissen. Ein Beispiel fir einen solchen Asketen stellt Makarius von



Alexandrien (gest. um 394) dar. Einer Schrift aus dem 5. Jahrhundert zufolge
ernahrte er sich zunéchst von einer kleinen Menge Brot, die er mit einem Griff
aus einem Behélter mit schmalem Hals ziehen konnte. Spéter jedoch habe er
noch strenger gefastet und nur noch sonntags einige Kohlblatter gegessen
(Budge, 1904).

Seit dem 12. Jahrhundert steigt die Anzahl der weiblichen Heiligen, bei denen
héaufig strenges Fasten wesentlicher Bestandteil ihres Glaubensbekenntnisses
war. Jacques de Vitry, ein Zeitgenosse der frommen Maria von Oignies (gest.
1213), berichtet, dass diese es geschafft habe, einmal 35 Tage ohne Nahrung
auszukommen. Das Einzige, wonach sie sich in dieser Zeit gesehnt habe, war
der Leib Christi. Die alltagliche Nahrung habe ihr Ubelkeit verursacht, so dass
sie auch in den letzten zwei Monaten vor ihrem Tod nichts anderes als die ge-

weihte Hostie zu sich nehmen wollte (Thuston, 1952).

Diese Beschreibung ist kein Einzelfall. Haufig dauerte die Fastenaskese sogar
mehrere Monate. Nikolaus von der Flie (gest. 1487) habe sogar viele Jahre
gefastet, so dass er Uber die Landesgrenzen hinaus beriihmt gewesen sein soll
(Nigg, 1946).

Dabei werden die Heiligen oft als schlaflos und Gibermé&Rig aktiv beschrieben.
Sie wurden von den Glaubigen des Mittelalters verehrt und respektiert, bis die
Kirche selbst Zweifel (iber diese extreme Form des Fastens duRerte. Man ver-
mutete aufgrund der groRen Aufmerksamkeit, die den Fastenden zuteil wurde,
falsche Motive oder gar Betrug. Deshalb gab es schon bald eine Uberpriifung
der angeblichen Heiligkeit.

Der Arzt Johan Wier (1515-1588) beschreibt in seiner Abhandlung ,,De
Commentitiis Jejuniis* (Uber das vermeintliche Fasten) eine solche Uberprii-
fung. Das heilige Madchen aus Kent sei vom Konig in eine kleine Kammer im

Kloster gesperrt und tUberwacht worden. Obwohl sie vorher behauptet hatte,



sich ausschlieBlich von der heiligen Kommunion zu ernahren, habe sie es

keine drei Tage ohne Nahrung ausgehalten (Wier, 1577).

Ein anderer Fall handelt von einem Mé&dchen aus Venedig, das ebenfalls ein-
gesperrt und beobachtet wurde. Sie hatte darum gebeten, ihre beiden Bibeln
mitnehmen zu dirfen, was ihr gestattet wurde. Wie sich spéater herausstellte,
war eine der Bibeln innen hohl und mit Lebensmitteln geflllt. Diese Art des
Betrugs wurde damals mit dem Tod bestraft (Wier, 1577).

Allerdings waren langst nicht alle Fastenwunder Betriiger. In einem Schrift-
stiick des Mdnchs Wolfhard aus dem Jahre 895 wird der Fall der Dienstmagd
Friderada von Treuchtlingen beschrieben. Diese habe nach einer unbekannten
Krankheit an unstillbarer Fresslust gelitten und sich hilfesuchend an die Nonne
Diethild gewandt. Diese habe ihr ein Stiick geweihtes Brot zu essen gegeben,
woraufhin die Fresssucht tatséachlich verschwunden sei. Stattdessen seien Ap-
petitlosigkeit und zunehmend auch Ekel vor Nahrung entstanden - mit Aus-
nahme der heiligen Hostie. Nachdem die Magd wochenlang gefastet hatte,
habe Diethild versucht, sie wieder zum Essen zu bewegen: ,,Hab Mitleid, du
Beklagenswerte, mit deinem Korper... Lass dich, teure Tochter nicht von der
Sturheit irrefiihren. Spute dich, die Vernunft wieder einzusetzen, und iss und
trink aus Sorgsamkeit fir dich selbst... Finde deine Kréfte wieder zurlck, da-
mit du in der Lage sein wirst, in Frieden mit uns zu leben. Die Blasse deiner
Haut zeigt, dass dich sonst bald der Tod holen wird“ (Habermas, 1986, S.
558). Friderada habe versucht, diesen Rat zu befolgen und zu trinken begon-
nen. Sofort seien ihr aber Trénen in die Augen gesprungen und sie sei erblin-
det. Nach zweitédgigem Beten sei ihr sodann der Herr erschienen und habe ihr
ihr Sehvermdgen zuriickgegeben. Allerdings hétte sie drei Jahre spéter immer

noch nichts gegessen (Habermas, 1986).

Ahnlich erging es der heiligen Catharina von Siena (gest. 1380). Auch ihr Fa-
sten stieR auf heftigen Widerstand. Interessant ist allerdings, dass sie nicht von

gottlichem Ursprung ihrer Enthaltsamkeit, sondern von einem Leiden spricht.



In einem Antwortschreiben an einen Geistlichen, der ihr riet, fur ein normales
Essverhalten zu beten, versichert sie, dass sie das bereits tue. Weiterhin versu-
che sie sich zu zwingen, ein oder zwei Mahlzeiten taglich zu sich zu nehmen
und bitte Gott sie zu beglinstigen, so dass sie wie alle anderen Lebewesen le-
ben kdnne (Bell, 1985).

Viele Autoren der Neuzeit betrachten die Nahrungsenthaltung als ein Werk
des Teufels. Diese Sichtweise ist sehr alt. Aus einer Quelle des 5. Jahrhunderts
geht ein solcher Fall hervor. Ein arabisches Madchen, dem sich beim Baden
ein ,unsittlicher Anblick* bot, wurde vom Teufel besessen. Obwohl sie 70
Tage lang weder Speise noch Getrénke zu sich nahm, sah sie recht gesund aus.
Sie sagte, sie werde nachts von einem Vogel gefttert. Ihre Eltern brachten sie
daraufhin in ein Kloster, wo man sich zundchst davon (berzeugte, dass sie
keine Betrligerin war. Danach sollte der Teufel ausgetrieben werden. Man gab
dem Madchen einige Stiicke einer geweihten Hostie zu essen. Es gelang ihr
jedoch nicht zu schlucken. Der Autor kommentiert dies mit folgenden Bibel-
worten: ,,Was fur ein Einklang herrscht zwischen Christus und Belial?“ (2.
Kor. 6,15) und ,,Ihr kénnt nicht den Kelch des Herrn trinken und den Kelch
der Da@monen. Ihr kdnnt nicht Gaste sein am Tisch des Herrn und am Tisch der
Dé&monen.” (1. Kor. 10,21). So zwang man das Mé&dchen die Hostie mit
Messwein hinunter zu spiilen. Dadurch war der Teufel gezwungen, den Kérper

des Madchens zu verlassen (Migne, 1861).

Der Exorzismus war lange Zeit die ubliche Behandlung bei Menschen mit
Essstorungen, obwohl seit dem 17. Jahrhundert zunehmend Zweifel Gber den
dédmonischen Ursprung der Krankheit auftauchten. Der englische Arzt Edward
Jorden (1569-1632) leugnet in seiner Abhandlung von 1603 zwar nicht die
Existenz von Hexen, Teufel oder Besessenheit, zieht jedoch eine nattrliche
Erklarung einer Gbernattrlichen vor. Symptome wie Muskelzucken, Schmerz-
unempfindlichkeit, regelmaRige ,,Anfélle* und Beschwerden bei Essen und
Trinken seien der Krankheit ,suffocation of the mother* (ein Synonym fir
Hysterie) zuzuschreiben (Walker, 1981).



Trotz dieser zunehmend medizinischen Sicht des pathologischen Essverhaltens
ist die letzte Teufelsaustreibung erst im Jahr 1976 vollzogen worden. Es han-
delt sich hierbei um den Fall der Studentin Anneliese Michel aus Klingenberg.
Das Méadchen war fromm erzogen worden und k&mpfte seit ihrer Pubertét ge-
gen schwere gesundheitliche Probleme. Sie bekam in Alter von 16 Jahren (im
Jahr 1969) ihren ersten Krampfanfall, der sie flr einige Zeit bewegungsunfa-
hig machte. Da die Krampfe in den folgenden Jahren immer ofter auftraten,
gingen die Arzte von einer Epilepsie aus und verschrieben ihr entsprechende
Medikamente. Ab 1970 sah sie jedoch ,Fratzen” und verbreitete einen
schrecklichen Gestank. Dazu wurde sie hdufig von Depressionen geplagt. Sie
selbst war sich sicher, vom Teufel besessen zu sein. Obwohl sie bei zahlrei-
chen Psychiatern war, konnte ihr keine Therapie helfen. Wenn sie sich jedoch
dem Gebet hingab, verschwanden ihre Leiden augenblicklich. SchlieBlich ba-
ten Anneliese und ihre Eltern den Priester einen Exorzismus durchzufiihren.
Zusammen mit seinem Kollegen Renz bat Pater Alt den Bischof von Wiirz-
burg um Erlaubnis, die ihm schlieBlich auch erteilt wurde. Die Teufelsaustrei-
bung wurde in den folgenden neun Monaten fast siebzigmal fur je zwei bis
sechs Stunden vollzogen. Fir Anneliese war dies eine schwere Zeit. Sie war
hyperaktiv, schimpfte, knurrte, brillte oder zischte und fugte sich selbst Ver-
letzungen zu. Sie konnte tagelang nichts essen, weil ,.es ihr nicht erlaubt war*,
an anderen Tage dagegen af sie ungewohnlich viel. Versuchte man aber sie
zum Essen zu zwingen, so spuckte sie alles wieder aus. Am 1. Juli 1976 starb
Anneliese Michel. Die Obduktion bewies, dass sie verhungert war. Da ihr
keine medizinische Hilfe zukam, wurden ihre Eltern und die beiden Priester
wegen fahrléssiger Tétung verurteilt (Goodman, 1980, Mester, 1981).

Bis die Anorexia nervosa als Krankheit anerkannt wurde, dauerte es bis ins
spate 19. Jahrhundert. Dazwischen bilden die Wundermdadchen und lebenden
Gerippe das fehlende Bindeglied zu den Fastenwundern aus religidsen Grin-
den. Ab dem 16. Jahrhundert galten diese Menschen als ,,spectaculum et

miraculum®, da sie entgegen jeder Vorstellung der Arzte und Laien mit einer



extrem geringen Menge an Nahrung leben konnten. Ahnlich den Meeresunge-
heuern zéhlten die Wundermddchen damals zu den Kuriositaten, die die
Phantasie der Menschen beflligelte. Die Fastenden erlangten eine nie dagewe-
sene Berihmtheit. Mit Hilfe von Flugblattern verbreiteten sich die Neuigkei-
ten Uber diese Attraktionen schneller und lockten zahlreiche Neugierige an.
Das hollédndische Fastenwunder Engeltje van der Vlies (geb. 1787) zog im
Sommer 1826 Uber tausend Besucher in den Ort Pijnacker und wurde sogar in

einen englischen Reisefiihrer aufgenommen (Stipriaan & Vorstman, 1827).

Die Wundermédchen machten angesichts des hohen Interesses, das ihnen zu-
teil wurde, kein schlechtes Geschaft. Haufig waren unter den Neugierigen
auch Wirdentréger. Sie bedankten sich fiir das gebotene Schauspiel, oder
zeigten sich einfach nur erkenntlich, indem sie das Wunder reich beschenkten.
Nicht nur die Madchen selbst, sondern auch die Bewohner der Gegend profi-
tierten von ihrer Berihmtheit. Die ortsanséssigen Jugendlichen verdienten an
der fastenden Sarah Jacob, das ,,Welsh fasting girl*, ein beachtliches Taschen-
geld, indem sie Touristen Fihrungen zum Haus der Jacobs anboten (Thurston,
1952).

Auf den ersten Blick scheinen Wundermadchen und die Fastenwunder des
Mittelalters sich kaum zu unterscheiden. Dennoch handelt es sich hier um eine
eigene Kategorie. Die Wundermédchen waren dem Glauben langst nicht so
eng verbunden wie die Heiligen, die aus gottlicher Inspiration heraus fasteten.
Zudem stieRen die Hungernden zunehmend auf Skepsis und Widerstand. Na-
tirlich mussten auch die Wundermadchen sich zahlreichen Prufungen unter-
ziehen. Sie hatten jedoch oft Hilfe von denen, die sich von der Anerkennung

des Wunders Gewinn erhofften.

Im Fall des ,,Welsh fasting girl“ kam der Betrug erst sehr spat ans Licht. Im
Alter von zehn Jahren begann im Jahre 1867 ihre zweijahrige Fastenzeit. Bei
einer mehrtdgigen Beobachtung durch einen Ausschuss von Leuten aus der

Umgebung konnte ihr kein Betrug nachgewiesen werden. Daraufhin wurde ihr



der Ruf einer ,,miraculous faster” zuteil und ihr Ruhm stieg. Als jedoch am 7.
September 1869 in der ,, Times" zu lesen war, dass Dr. Fowler, der Vize-Vor-
sitzende der Hunterian Society, sie fir einen Fall von ,simulative Hysteria“
hielt, gab es erneut Diskussionen. Sarah musste sich einer zweiten Uberprii-
fung unterziehen. Diesmal wurde sie von vier erfahrenen Krankenschwestern
vierzehn Tage lang beobachtet. Schon nach wenigen Tagen verschlechterte
sich ihr Zustand rapide. Dennoch weigerten sich die Eltern, die Untersuchung
einzustellen. Sie hatten geschworen, ihre Tochter nie zum Essen zu zwingen
und Gott wirde sie schon am Leben erhalten. Am 17. Dezember, acht Tage
nach Beginn der Untersuchung, starb Sarah Jacob. Die Leichenschau ergab,
dass das Madchen regelmaRig gegessen haben musste (Cule, 1967, Fowler,
1871).

Der Betrug des ,,Welsh fasting girl* I6ste eine Welle der Wut und Empdrung
aus. Die Eltern wurden schwer bestraft und Wunder wurden von nun an noch
skeptischer betrachtet als je zuvor. ,,The Lancet* schreibt nach Sarahs Tod:
,Vvon Anfang an, sobald wir von diesem sogenannten Wunder erfuhren, haben
wir nicht gezdgert, es als eine grobe Art des Betrugs zu bezeichnen. Jeder
Wissenschaftler weil3, dass die Annahme, die Temperatur und die Gewebebil-
dung konne ohne Siechtum und kdrperlich VVeranderung erhalten bleiben, eine
Absurditat war, die allen bekannten Gesetzen und der Erfahrung widersprach.
Der einzige medizinische Aspekt von Bedeutung in diesem Fall hatte die Hei-
lung des Kindes sein sollen, und zwar hauptsachlich mit ,,moralischen Mit-
teln*, die auf einer Krankenhausstation, in die das Médchen schon vor langer
Zeit hatte eingewiesen werden sollen, muhelos angewandt werden konnen...
Die praktische Lehre ist klar — die Medizin sollte sich in keiner Weise, ob di-
rekt oder indirekt, mit der Untersuchung von welch absurden Geschichten
auch immer befassen, die von Zeit zu Zeit der Unwissenheit, dem Betrug oder
dem Aberglauben entspringen. Das Opfer dieses Kindes sollte eindeutig genug
sein, um alle klnftigen Versuche zu einem solchen Betrug unter Strafe zu

stellen.”

10



Obwohl der medizinische Begriff der Anorexia nervosa erst im Jahr 1873 ge-
pragt wurde, findet man schon vorher Aufzeichnungen Gber mdgliche Ursa-
chen und Behandlungen.

Der griechische Arzt Alexander von Tralles (525 - 605) beschreibt die Auffas-
sung dieser Krankheit in der Antike. Er setzt als bekannt voraus, dass auch der
Appetitmangel entweder auf eine Dyskrasie (auf eine fehlerhafte Zusammen-
setzung der Korperflissigkeiten) oder auf einer Anh&ufung von Saften im Ma-
gen beruht (v. Tralles, 6. Jhd.).

Im Wesentlichen hangt bei Tralles also die Anorexie von der Zusammenset-
zung der Safte ab. Um diese auszuscheiden, rét er zu bestimmten Speisen, die
Erbrechen oder Diarrhoe verursachen.

Noch in der frihen Neuzeit gilt die antike Medizin als Leitfaden. Um 1700 er-
scheinen zahlreiche Veroffentlichungen tber die Anorexie. Hierin werden die
verschiedenen Ursachen des Appetitmangels erlautert, wobei neben den Ma-
genbeschwerden auch psychische Faktoren berticksichtigt werden. So be-
zeichnet der Arzt Harderus im Jahr 1703 den Magen als Quelle allen Ubels
(Haderus, 1703). Er halt defekte Magennerven oder fehlerhafte Zusammenset-
zung der Safte fur den Ausldser der Anorexie. Allerdings spielt auch die ,,ani-
mus pathemata“ eine Rolle, insbesondere der Einfluss von Angst und Trauer
auf die Korpersafte. Gelehrte seien davon besonders hdufig betroffen, da

ubermafiges Studieren schlimme Auswirkungen haben koénne.

Auch Erasmus Darvin (1731 - 1802), der Grollvater des berihmten Charles
Darvin (1809 - 1882) widmet sich gegen Ende des 18. Jahrhunderts in seinem
Buch ,,Zoonomia“ der Anorexie. Er schreibt den Appetitmangel alter Leute
den ,fermented liquors* (gegarte Flussigkeiten) zu, zurlickgehend auf einen
Mangel an Magensaft und allgemeinen korperlichen Verfall. Weiterhin stellt
er jedoch fest, dass er bei manch einer jungen Dame beobachtet hatte, wie sie
dieser vollstandigen Schwachung verfiel, jedoch nur gerade so weit, dass sie
noch umhergehen konnte, was er ihrem freiwilligen Fasten zuschrieb, wenn

sie sich fur zu mollig hielt. Auf diese Weise habe ihre Gesundheit und ihre
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Schonheit durch allzu starke Enthaltung eingebif3t, was niemals mehr riick-

gangig gemacht werden kdnne (Darvin, 1796).

Die Behandlung der Anorexia nervosa bestand damals — je nach Ursache — in
verschiedenen Ansétzen. War die Anorexie mit Fallsucht verbunden, so gab
man Opium. Desweiteren versuchte man auch Diat und korperliche Betatigung
zum Wohl des Patienten einzusetzen, ebenso wie Wein, Mohnsaft, Analeptika,
Stomachia und Vomitoria. Nattrlich fehlte auch der damals so beliebte Ader-
lass nicht (Cheyne, 1727).

Mit Richard Morton (1637 - 1698) beginnt 1689 die erste detaillierte medizini-
sche Beschreibung der Atrophia nervosa oder Phthisis nervosa (Morton,
1689a). Er bezieht sich darin auf die Begriffe der griechisch-romischen Medi-
zin. In diesem Zusammenhang sei das Werk ,,De Re Medica* von Aulus Cor-
nelius Celsus (30 v. Chr. — 45 n. Chr.) erwahnt. Celsus unterscheidet die
Krankheit, die er ,tabes* (Schwindsucht) nennt, in drei Formen: Atrophia,
Kachexia und Phthisis (Celsus, 1. Jhd.). Bei der erstgenannten handelt es sich
um eine Untererndhrung, bei der der Korper durch Ausscheidung Substanzen
verliert, durch die Nahrung aber keine neuen aufgenommen werden. Die Ursa-
chen sucht Celsus in der Psyche (zu groRRe Furcht oder Gier), erldutert sie aber
nicht weiter (Schadewaldt, 1965). Die Kachexia komme v.a. bei chronisch
Kranken vor, deren Kdrper geschwacht ist. Die Phthisis beschreibt Celsus als
die Geféhrlichste. Es handelt sich dabei um die Krankheit, die heute als Lun-

gentuberkulose bekannt ist.

Morton widmet sich nicht nur mit der Phthisis, obwohl er sich mit seiner kla-
ren Beschreibung der Tuberkulose damit einen Platz in der Geschichte der
Medizin sicherte. Die Atrophia nervosa (auch ,,Phthisis nervosa“ oder ,,ner-
vous consumption®) beschreibt er als ein Dahinsiechen des Korpers ohne nen-
nenswertes Fieber, Husten oder Atemnot. Sie gehe mit Appetitmangel und
schlechter Verdauung einher, gefolgt von einer erschlaffenden Schwachung

des Korpers, der jeden Tag mehr Fleisch verliere (Morton, 1689b). Morton

12



hélt die Krankheit fir chronisch und schwer heilbar, wenn nicht rechtzeitig ein
Arzt einschreitet. Im Endstadium, wenn der Koérper anschwillt und Atemnot
auftritt, kénne der Arzt nur noch das Leiden mindern, aber eine Heilung sei

nicht mehr maoglich.

Die Ursache der Atrophia nervosa sieht Morton in einem ,,Verlust der Nerven-
spannung*, der die Funktion des Magens beeintrachtigt. Ungesunde Luft,
ubermaBiger Alkoholgenuss sowie ,,starke Leidenschaften des Geistes®”, die er
spater als ,, Trauer und &ngstliche Sorge* spezifiziert, flhren zu dieser Stérung
der Nerven. Deshalb schlagt er neben Medikamenten fur Nerven und Magen
auch eine psychologisch orientierte Behandlungsweise vor. Der Patient solle
alle Trauer und Sorgen abschutteln durch kdrperliche Betatigung und Unter-

haltung mit Freunden.

Obwohl Mortons Werk in mehrere Sprachen Ubersetzt wurde, fand er in der
damaligen Zeit kaum Anerkennung bei seinen Kollegen. Auch das Werk des
Leibarztes des schottischen Konigs Robert Whytt (1714 - 1766) beschreibt
1764 dieses Syndrom (Whytt, 1765). Trotz detaillierter Beschreibung macht

auch seine Veroffentlichung die Atrophia nervosa nicht bekannt.

Stattdessen wurden Essstorungen im 18. und 19. Jahrhundert vielfach zum hy-
sterischen Syndrom erklart. In der friihen Neuzeit, als andere noch von Beses-
senheit ausgingen, konzentrierte sich Thomas Sydenham bereits auf natirliche
Ursachen. Allerdings distanzierte er sich von der klassischen Auffassung der
Hysterie, die Hippokrates als ,,Ph&nomen der wandernden Gebarmutter* defi-
niert. Er erkannte die Hysterie als psychosomatisches Leiden, das in Kachexie,

Anorexie und Chlorosis ausarten konnte (Veith, 1965).

Die wichtige Rolle, die der Sexualitat in Zusammenhang mit der Hysterie zu-
kommt, beschreibt Philippe Pinel in seiner ,,Nosographie Philosophique* von
1798 (Pinel, 1818): Ein siebzehnjahriges Madchen verfiel plétzlich in eine

Manie, flhrte Selbstgesprache und verbrannte seine Kleider. Die Symptome
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verschwanden, als man das Méadchen ablenkte und einige Reisen unternahm.
Als jedoch erstmals die Menstruation ausblieb, bekam sie regelmaRig hysteri-
sche Anfélle. Sie wurde depressiv, hatte Krampfe und war nicht mehr in der
Lage zu essen. Dieser Zustand hielt gewohnlich einige Tage an, danach traten
aullergewohnlich Fressanfalle auf und anschlieBend erholte sie sich wieder.
Die Amenorrhoe konnte Pinel erfolgreich behandeln, dennoch blieb das Mad-
chen schweigsam und bedriickt und lehnte die ihr dargebotenen Speisen ab.
Pinel empfahl daraufhin regelmaiige Ausfliige, die zur volligen Genesung
fuhrten. Um jedoch einen Rickfall zu vermeiden, verweist er auf die Notwen-
digkeit einer baldigen Eheschliefung; da eine ausreichende Genesung erst

dann beendet sei, wenn der Wunsch der Natur erfillt ist (Stone, 1973).

Wie man sieht, gab es in der Vergangenheit zahlreiche fragwirdige Therapie-
ansdtze. Auch mit der Frage, ob eine ambulante Behandlung sinnvoll ist, be-
schaftigten sich kluge Kopfe damals. Marcé beschreibt 1860 die Nahrungs-
verweigerung bei pubertierenden Mé&dchen als eine Art hypochondrischen
Wahn. Er beobachtet, dass die Betroffenen nicht in der Lage sind die geringste
Arbeit zu verrichten oder die leichteste Konversation frei von ihren Wahnge-
danken durchzuhalten. Gleichzeitig wenden die Unglicklichen aber viel Ener-
gie auf, um sich den Versuchen, sie zum Essen zu bringen, zu widersetzen.
Sehr hdufig musse der Arzt vor ihrem hartnéckigen Widerstand kapitulieren
(Marcé, 1860). Marcé hielt nichts von der auf den Magen konzentrierten tradi-
tionellen Behandlung, da dieses Organ nur unter dem Nahrungsmangel zu lei-
den hétte, die Ursache aber nicht dort zu finden sei. Die Wahnvorstellung war
in diesem Fall der Ausgangspunkt und Kern der Krankheit. Primér um die
Familie des Kranken zu entlasten und um ungestort arbeiten zu kénnen, emp-
fahl Marcé die Behandlung auBerhalb der Familie. Die Kranken wurden an-
derswo untergebracht und sollten sich dort mit aller Macht darauf konzentrie-

ren wieder zu essen.

Wie so eine Therapie aussehen sollte, beschreibt er am Fall der Mademoiselle

X., 14 Jahre alt. Sie entwickelte eine Abneigung gegen das Essen, nachdem sie
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ihre erste Menstruation hatte. Marce beschreibt das Méadchen im Juni 1858 als
deutlich untergewichtig und sehr hartnéckig. Nach einem ersten scheinbaren
Erfolg fand der Arzt sie im Mérz 1859 in noch schlechterem Zustand vor. Sie
war deutlich geschwaécht und fror stdndig. Jedes Versprechen zu essen blieb
erfolglos, solange sie sich bei ihrer Familie befand. Marcé holte das Méadchen
aus ihrer gewohnten Umgebung und sorgte dafir, dass sie seine Anweisungen
nun befolgte. Ihr Zustand verbesserte sich, so dass sie Ende Mai 1859 als ge-
heilt galt. Dennoch gibt Marcé zu bedenken, dass er die dauerhafte Gesundheit
der Patientin geféhrdet sieht. In Gegenwart ihrer Familie, in der es seiner An-
sicht nach an moralischer Flihrung mangelt, legt Fraulein X immer noch beim
Essen ein unberechenbares und bizarres Verhalten an den Tag, was in Marcés

Augen einen Ruckfall wahrscheinlich macht (Marcé, 1860).
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2.2 Anorexia nervosa

Die Anorexia nervosa ist eine Erkrankung, von der v.a. junge Madchen zwi-
schen 12 und 18 Jahren betroffen sind. Der Haufigkeitsgipfel liegt bei 14 Jah-
ren. Warum die Magersucht gerade in diesem Alter auftritt und warum sie
nicht alle Teenager betrifft, ist trotz verschiedener theoretischer Ansatze noch

immer nicht ganz geklért.

In Deutschland leiden etwa 1 % der weiblichen Bevolkerung an Anorexia ner-
vosa. Besonders gefahrdet sind Ballett-Tanzerinnen, Mannequins und Lei-

stungssportler. Unter den Ménnern betragt die Pravalenzrate etwa 0,1 %.

Nach Krauth, Buser und Vogel (2002) muss in Deutschland nach Sichtung der
verfligbaren epidemiologischen Befunde von einer Neuerkrankungsrate von

2800 bis 6800 Féllen pro Jahr ausgegangen werden.

Wie geféhrlich die Anorexie ist, verdeutlicht die hohe Mortalitatsrate der Er-
krankung. Nielsen et al. (1998) fanden in einer Metaanalyse von zehn Morta-
litdtsstudien heraus, dass die Jahresmortalitatsrate zwischen 0,5% und 0,9%
schwankt. Demnach sterben in Deutschland j&hrlich 74 — 392 Personen an den
Folgen der Anorexie (Krauth, Buser & Vogel, 2002).
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2.2.1 Diagnosekriterien

a) Definition nach ICD-10

Nach ICD-10 liegt eine Anorexia nervosa vor, wenn folgende Kriterien erfillt

sind:

1. Gewichtsverlust, oder bei Kindern fehlende Gewichtszunahme, was zu
mindestens 15 % unter dem normalen oder dem nach Alter und Koérper-
grole zu erwartenden Gewichts fuhrt. Der BMI liegt bei 17,5 oder niedri-

ger.

2. Selbstinduzierter Gewichtsverlust durch Vermeidung kalorienreicher Nah-
rung, selbst induziertem Erbrechen oder Abfiihren, Ubertriebene kdrperli-

che Aktivitat oder Einnahme von Appetitzlglern und/oder Diuretika.

3. Gewichtsphobie durch gestorte Selbstwahrnehmung. Die Angst, zu dick
zu werden, besteht als tief verwurzelte iberwertige Idee; die Betroffenen

legen eine sehr niedrige Gewichtsschwelle fur sich selbst fest.

4. Bei Frauen Amenorrhoe, bei Mannern Libidoverlust und erektile

Dysfunktion.

5. Verzogerung der pubertaren Reifung wenn die Erkrankung vor der Puber-
tat beginnt (Wachstumsstopp, fehlende Brustentwicklung, priméare Ame-

norrhoe bei Médchen).

Bei der Magersucht werden zwei Subtypen unterschieden. Der restriktive Typ
(restricting type) versucht die Gewichtsreduktion durch Nahrungsverweige-

rung und/oder verstarkte korperliche Aktivitat zu erreichen. Beim bulimischen
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Typ (binge-eating/purging type) wird das Hungern von regelméfiig auftreten-
den Heillhungerattacken unterbrochen. Der Gewichtsverlust wird durch Erbre-

chen und/oder Medikamentenmissbrauch (Laxantien, Diuretika) erreicht.

Neben der typischen Anorexia nervosa (F 50.0) wird auch eine atypische An-
orexia nervosa (F 50.1) beschrieben. Es handelt sich um Stérungen, die einige
Kriterien der Anorexia nervosa erfiillen, das gesamte klinische Bild rechtfer-
tigt die Diagnose jedoch nicht. Zum Beispiel konnen die Schliisselsymptome
wie deutliche Angst vor dem zu Dicksein oder die Amenorrhoe fehlen, trotz
eines erheblichen Gewichtsverlustes und gewichtsreduzierendem Verhalten.
Die Diagnose ist bei einer bekannten kdrperlichen Krankheit mit Gewichts-

verlust nicht zu stellen.

b) Leitsymptome

Neben der Gewichtsabnahme und —phobie, die am Offensichtlichsten sind,

zeichnet sich die Anorexia nervosa weiterhin durch folgende Merkmale aus:

- Vermeidung hochkalorischer Speisen und/oder Beschrankung auf be-
stimmte Lebensmittel (z.B. Vegetarismus)

- Auffalliges Essverhalten (sehr langsames Essen, Ritualisierung der Mahl-
zeiten, Horten von Nahrung)

- Erbrechen und/oder Laxantienabusus

- Exzessive Gewichtskontrollen (mehrmals taglich)

- Ubertriebene korperliche Aktivitat

- Mangelnde Krankheitseinsicht

- Hormonelle Stérungen (Amenorrhoe, Libidoverlust)

- Korperschemastorungen

Dazu kommen zahlreiche somatische Stérungen, von denen hier nur einige

genannt werden sollen:
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- Herz-Kreislaufschadigung

- Durchblutungsstérungen mit Akrozyanose

- Elektrolytstérungen (bes. Hypokaliamie)

- Lanugobehaarung

- Knochenstoffwechselstérungen

- Hirnatrophien

- Hormonstérungen (T3-, Noradrenalin- und Adrenalinspiegel sind ernied-
rigt, STH- und Kortisolspiegel sind erhoht)

- Hypoglykamie

Aus diesem Grund sollten neben der psychologischen Untersuchung immer

auch die entsprechenden Laborparameter tberpriift werden.

Hé&ufig tritt die Essstorung im Zusammenhang mit weiteren psychischen Er-
krankungen (v.a. mit Depressionen oder Personlichkeitsstorungen vom Bor-
derline-Typ) auf. Das Erkennen dieser Komorbiditat kann durch Fragebtgen

und/oder Interviews erfolgen und therapeutisch von grofiem Nutzen sein.

2.2.2 Ursachen

Uber die Anorexie und deren Ursachen wurde in der Vergangenheit viel spe-
kuliert (siehe Kapitel 2.1). Inzwischen wei3 man, dass man nicht einen ein-
zelnen Faktor herausgreifen und flr die Entstehung und Aufrechterhaltung der
Magersucht verantwortlich machen kann. Die Krankheit kann nur durch eine
multidimensionale Sichtweise erkléart werden, die sowohl somatische als auch

psychologische und soziale Faktoren mit einbezieht.
Garner und Garfinkel haben 1997 ein Modell erstellt, bei dem sie zusatzlich

zwischen pradisponierenden, ausldsenden und aufrechterhaltenden Faktoren
unterscheiden (s. Abbildung 2.1).
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Abbildung 2.1: Anorexia nervosa als multifaktoriell bedingte Stérung
(nach Garner & Garfinkel, 1997)

Pradisponierende Auslosende Faktoren |Aufrechterhaltende
Faktoren Faktoren
Individuell Unzu- Diétieren, Mangelernahrungs-

friedenheit | um Kontroll- | syndrom und Reak-

Familiar mit Figur [und Selbst- | tion der Umwelt
und wert-gefihl
Soziokulturell Gewicht zu erh6hen

Meermann und Vandereycken beschreiben 1987 funf Erklarungsansétze fur

die Anorexia nervosa, die im Folgenden erldutert werden sollen.

a) Der psychodynamische Ansatz

Diese Theorie basiert auf klinischen Interviews von Bruch (1973, 1978), die
davon ausging, dass die interne Wahrnehmung von Anorexie-Patienten bereits
in der infantilen Phase gestort ist. Das Kind hat, bedingt durch das Verhalten
der Mutter (Nachlassigkeit, ibermaiige Vorsicht oder Strenge), nicht gelernt,
innere Stimuli exakt wahrzunehmen oder darauf zu reagieren. Diese in-

teroceptive Wahrnehmungsstérung bedingt auch das pathologische Kérperbild
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der Magersiichtigen sowie deren uUberwaltigendes Geflhl eigener Unzulang-
lichkeit.

Dementsprechend kdnnen folgende drei Gruppen von psychologischen Funk-
tionsstorungen bei Magerstichtigen gefunden werden:

1.  Eine Stérung des Korperbildes

2. Eine Storung der Wahrnehmung oder Interpretation korperinterner Sti-

muli (z.B. ein gestortes Erleben von Hunger, Sattheit und Midigkeit)

3. Ein starkes Gefuihl von Unféhigkeit, das Denken und Handeln bestimmt.

Somit erklért sich auch die bei den Patientinnen hé&ufig festgestellte hilflose
Passivitat, die schlieflich zum Verlust der Kontrolle tber eigene Bedirfnisse
und Verhalten fiihrt. Die Magersuchtigen erkennen ihren Korper nicht mehr
als Teil ihrer selbst, sondern sehen sich und ihr VVerhalten als ein Produkt ihrer

Umwelt.

Die Pubertdt und die damit verbundenen kdrperlichen Verénderungen stellen
ein Risiko des totalen Kontrollverlusts dar. Der Versuch, mit dieser Angst fer-
tig zu werden und gleichzeitig den Reifungsprozess des Kdorpers unter Kon-
trolle zu halten, fiihrt zu einem kontinuierlichen, fast wahnhaften Streben nach

Gewichtsreduzierung.

Bruchs Therapieempfehlungen beziehen sich deshalb v.a. darauf, das Gefunhl
der Hilflosigkeit moglichst frih zu erkennen und ein gesundes Selbstkonzept
aufzubauen. Die Patientin soll sich ihrer eigenen Gefiihle und Bedurfnisse be-
wusst werden und zu einem selbstbestimmten, aktiven Handeln ermutigt wer-

den.

21



Eine gegensatzliche Meinung wird von Kohle et al. (2003) beschrieben, ob-
wohl vom gleichen Ansatz — also von einer interoceptiven Wahrnehmungssto-
rung der Patientin - ausgegangen wird. Die Anorexie wird hier im weitesten
Sinne als Abhédngigkeits-Autonomiekonflikt verstanden. Hierbei liegt zundchst
ein Konflikt vor, an dessen Losung die Patientin scheitert. Die Magersucht
wird als Folge dieses Scheiterns betrachtet. In der Adoleszenz ist dieser
Grundkonflikt (Angst vor Einsamkeit bei Verwirklichung der Autonomiebe-
strebungen versus Angst vor Selbstaufgabe bei Erfullung der Anlehnungswiin-

sche) besonders ausgepréagt.

In Bezug auf die Anorexie zeigt sich das Scheitern der Bewaltigung in ihrer
ganz spezifischen Form. Das Hungern (als Konfliktbewaltigungsstrategie) und
der abgemagerte Korper werden als ikonographischer Selbstausdruck, also als
Zeichen des Eigen- oder Selbstseins, verstanden. Géabe die Patientin das Hun-
gern auf, so wirde sich auch ihre magere Erscheinung — und damit das Zei-

chen ihrer Selbst — verlieren.

Die Patientin kann insbesondere zu Beginn der Behandlung nur schwer mit der
Gewichtszunahme umgehen, da sie in ihrem ausmergelten Kérper nicht das
Symbol ihres Wunsches nach Individuation sieht, sondern die Summe all des-

sen, was ihre Personlichkeit ausmacht.

Ein Beispiel dafur, wie stark die Ich-Funktionen in diesem Konflikt gestort
sind, zeigt sich in der hdufig vorzufindenden Abwehr der weiblichen Rolle.
Insbesondere richtet sich die Ablehnung gegen die Inkorporationsaspekte der
weiblichen Sexualitat. Hierbei zeigen sich deutliche Parallelen zwischen Se-
xualitat und Essen. Zum einen betrifft dies die genitalen Aspekte (Aufnehmen
von Glied und Samen, Dickwerden durch Schwangerschaft), zum anderen
auch die oralen Aspekte. Haufig finden sich bei Kindern auch Phantasien tber
»orale Schwangerung®. In ihrer Verweigerung zu essen sehen sie die Kon-
fliktlosung, die neben dem intrapsychischen Erfolg (Angstreduktion) auch
noch eine reale Wirkung hat. Durch das Abmagern verringern die Patienten
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nicht nur die Auspréagung der sekundaren Geschlechtsmerkmale, sondern auch

sexuelle Phantasien, was wiederum das Gefuhl der Selbstkontrolle steigert.

In der Therapie wird besonders viel Wert darauf gelegt, die Affektsignale, die
dem Symptomhandeln (also dem Hungern, motorischer Hyperaktivitat oder
Phasen intensiven Kalorienzéhlens) vorausgehen, bewusst zu machen und zu
nutzen. Das anorektische Verhalten und Sein der Patientin ist Ausdruck ihrer
psychischen Konflikte. Erst wenn die Patientin diese bisher unterdriickten
Konflikte und Geflihle wahrnehmen kann, kdnnen diese auch angegangen

werden.
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b) Der systemtheoretische Ansatz

Die Anorexia nervosa wird heutzutage als die paradigmatische psychosomati-
sche Storung betrachtet, die mit einer Familiendysfunktion einhergeht. Die
Patientin lehnt sich gegen die Wert- und Moralvorstellungen der traditionellen

Familie auf.

Selvini-Palazzoli untersuchte 1974 die Kommunikationsmuster in Familien
anorektischer Patientinnen. H&ufig finden sich Ehestérungen, Schuldzuwei-
sungen, ungenugende Konfliktlosestrategien, extreme Rigiditdt sowie eine

Ablehnung der Meinung anderer Familienmitglieder.

Daraus entwickelte Selvini-Palazzoli im Jahre 1976 vier Interaktionshypothe-

sen.

1.  Zum einen existiert eine extrem rigide, symmetrische Art der
Beziehungsdefinition, aus der die Patientin fliehen will. Die Anorexie

erscheint ihr als einziger Ausweg.

2. Die Magersiichtige lehnt jede Verantwortung fir ihr Verhalten ab, da

sie es nicht kontrollieren kann.

3. Eine Verblndung zweier Familienmitglieder gegen ein drittes kann

nicht akzeptiert werden.

4, Eigene Fehler werden nicht zugegeben, die Magersucht wird akzeptiert,

da daran nichts gedndert werden kann.
Minuchin, Rosman und Baker beschéftigten sich 1978 ebenfalls mit dem fa-

milidren Hintergrund von Anorektikerinnen. Allerdings beflirworten sie das
Modell eines offenen Systems. Danach werden fur die Entstehung und Auf-
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rechterhaltung der Krankheit drei Bedingungen vorausgesetzt: Eine physiolo-
gische Verletzlichkeit des Kindes, eine Verwicklung in die Konflikte der EI-
tern und eine Familienorganisation, die sich durch Verstrickung, Rigiditat,

Uberbehiitung und mangelnder Konfliktbewiltigung charakterisieren lasst.

Verstrickung bezieht sich auf die Intensitat der Abgrenzung innerhalb der Fa-
milie. Wahrend Losldsung sich durch klare Grenzen zwischen den Familien-

mitgliedern auszeichnet, fehlen diese bei der Verstrickung.

Die Rigiditat bezeichnet ein fehlendes MalR an Anpassungsfahigkeit; der Sta-

tus quo innerhalb der Familie wird um jeden Preis aufrechterhalten.

Von Uberbehiitung spricht man, wenn ein zu hoher Grad an Besorgnis um das
Wohlergehen anderer Familienmitglieder vorliegt. Das anorektische Kind ge-

niel’t die volle Aufmerksamkeit der Familie.

Die mangelnde Konfliktbewaltigung ist gekennzeichnet durch ein Ausweichen
und Verschieben von Problemen. Offene Konflikte werden gemieden und
bleiben ungelost.

Trotz aller Untersuchungen der Familien-Interaktionsmuster fehlt jedoch auch
hier noch ein Beweis fir den kausalen Zusammenhang mit der Entstehung der

Anorexie.

c) Der soziokulturelle Ansatz

Die klassische Interpretation, die Patientin habe Angst vor dem Erwachsen-
werden und lehne die weiblich Rolle ab, steht im Gegensatz zur feministischen
Ansicht. Statt einer Ablehnung der Weiblichkeit versucht die Magersuchtige,
sich dem weiblichen Idealbild unserer Gesellschaft anzupassen. Die Frau be-
furchtet, von Mannern abgelehnt zu werden und strebt durch Dauerdiaten de-
ren Anerkennung an. Die Kontrolle Gber ihr Korpergewicht wird flr viele zum

Ersatz fir die Kontrolle Gber andere Lebensbereiche, tiber die sie keine Kon-
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trolle haben. Lawrence schreibt 1979 dartber ,,In einer von Ménnern kontrol-
lierten Welt, in der Frauen entwirdigt und dazu angehalten werden, ihren ei-
genen Korper als schmutzig anzusehen, kann Anorexia fir die Frauen als logi-
sche Losung flr die Notwendigkeit angesehen werden, die Kontrolle Gber ihr
Leben und sich selbst zu Gbernehmen. Dies ist jedoch eine Ldsung, die sym-
ptomatisch ist fir die hoffnungslose Lage, die sie zu verbessern versucht. Da-
her ist es eine Losung, die grundsétzlich selbst zerstorerisch ist, und die ver-
sucht, Selbstkontrolle an Stelle einer effektiven Kontrolle tiber die Welt, in der
die Frau lebt, einzusetzen®.

Dass die Magersucht insbesondere jungere Menschen betrifft, liegt v.a. daran,
dass deren Identitatsfindungsprozess noch nicht abgeschlossen ist und damit
auch oft ein vermindertes Selbstwertgefiihl vorhanden ist. Jede Abweichung
von der gesellschaftlichen Norm kann diese Personen in eine schwere seeli-
sche Krise stiirzen (Herpertz, 2002). In diesem speziellen Fall bedeutet dies,
dass immer rigidere Formen des Fastens angewendet werden, um einer gesell-

schaftlich anerkannten ,,Idealfigur* zu entsprechen.

d) Der biologische Ansatz

Seit Jahren wird auf der Suche nach den Ursachen der Anorexie eine geneti-
sche Dispositon diskutiert. Walter H. Kaye, ein Psychiater der Universitat in
Pittsburgh, misst den Genen mehr Bedeutung zu als dem kulturellen Umfeld.
In seiner Studie mit Magersichtigen fanden sich bei 63% der Betroffenen in
der Verwandtschaft ebenfalls Anorexie, bei 20% Bulimie (Arztezeitung vom
28.05.2001).

Die Untersuchungen an monozygoten Zwillingen ergaben ebenfalls eine 1:3
Ubereinstimmung der Erkrankung an Anorexia nervosa. Dennoch schlieRen
diese Forschungen eine umweltbedingte Beeinflussung nicht aus, da die je-
weiligen Zwillingspaare in derselben Familie aufgewachsen sind.

Andere Studien weisen auf eine Konkordanz fiir Anorexie von 55 % bei ein-

eiigen Zwillingen, und von 5 % bei zweieiigen Zwillingen (Treasure &
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Holland, 1989). Die Konkordanz fur Bulimie betrug in dieser Studie 35 %
bzw. 30 %.

Bulik, Sullivan und Kendler veréffentlichten 1998 jedoch Daten, die eine ge-
netische Disposition der Bulimie in mehr als 80 % der Falle nachwies. Dies
hieRe, die Bulimie wére eine Erkrankung, die Uberwiegend vererbt wird.

So vorsichtig man diese Zahlen auch betrachten muss, so scheinen die zahlrei-
chen Studien zumindest einen Hinweis zu geben, dass genetische Faktoren bei

der Entstehung einer Anorexie oder Bulimie eine Rolle spielen.

Interessanter gestaltet sich die Frage, ob die Anorexie mit einem neuroendo-
krinen Defekt vergesellschaftet ist. Der in der Antike vermutete ,,Sitz* der
Essstorung wére damit nun um ein paar Zentimeter nach oben gewandert. Statt
der Hypophyse steht nun eine fragliche hypothalamische Dysfunktion im
Zentrum der Forschung. Im Hypothalamus spielen sich wichtige Regulations-
vorgéange des endokrinen Systems ab, die beim Vollbild der Anorexie gestort
sind. Auch Korpertemperatur und Hunger werden von hypothalamischen
Funktionen gesteuert.

Nach den empirischen Ergebnissen entwickelte Moore 1981 zwei mogliche
Modelle. Das erste geht davon aus, dass ein hypothalamischer Defekt vorliegt,
der durch die Ereignisse der Pubertédt aktiviert wird. Hiermit lieRe sich eine
andauernde Amenorrhoe erkléren, die hdufig auch wéhrend und nach Ge-

wichtszunahme anhalt.

Im zweiten Modell ist der Hypothalamus nicht veréndert, wird jedoch von ho-
heren kortikalen Strukturen kontrolliert, die stressbedingt die Funktionen des
Hypothalamus verandern koénnen. Fur diese Hypothese sprechen Untersu-
chungen, nach denen auf den Cortex cerebri oder das Limbische System aus-
gelibter Stress Amenorrhoe, Appetitverlust, Hypothermie und Hyperaktivitat

erzeugen koénnen.
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Insgesamt betrachtet miissen diese Ergebnisse jedoch zurtickhaltend betrachtet
werden, da im Moment noch unklar ist, ob diese Verdnderungen urséchlich

oder als Effekt der Anorexie einzustufen sind.

e) Der kognitiv-behaviorale Ansatz

Dieser Ansatz stutzt sich auf die modernen Lerntheorien und bezieht behavio-
rale, kognitive und soziale Prozesse wahrend der Entstehung und im Verlauf
der Anorexie mit ein. Das Modell geht von kognitiven Defiziten, Kérperwahr-

nehmungsstorungen und falschen Problemldsestrategien aus.

Im Rahmen der kognitiven Defizite bildet die Verleugnung ein Hauptproblem.
Die Patienten erkennen weder ihre Krankheit an, noch die Tatsache, dass An-
dere sich um sie sorgen. Erkléaren I&sst sich dies durch einen Mangel an affek-
tiver Antwortbereitschaft; d.h. die Patienten verhindern durch Abwehrmecha-

nismen, dass ihre Emotionen die Bewusstseinsebene erreichen.

Patienten, die Schwierigkeiten haben ihre Geflihle auszudriicken, zu erkennen
oder zu erleben, fielen auch Nemiah auf. 1972 bezeichnete er diese Beobach-
tung als Alexithymie. Er hielt es allerdings fiir moglich, dass bei diesen Men-
schen eine Storung des neuralen Apparates zugrunde liegt und sie deshalb
Emotionen nicht wie Gesunde erleben. Allerdings kann die Alexithymie zu-
mindest teilweise durch die kognitive Beeintrachtigung erklart werden, die

durch den starken Gewichtsverlust bedingt ist.

Nach Bruch (1973, 1978) kann eine Behandlung erst dann erfolgreich sein,
wenn die schlimmsten Effekte der Untererndhrung behoben worden sind. Die
stdndigen Gedanken Uber das Essen oder Nichtessen schranken das Bewusst-
sein der Magersiichtigen so sehr ein, dass alle Bemihungen, die Patienten fir
ihre Situation zu sensibilisieren, zwangslaufig scheitern mussen. Bruch be-
schreibt das Verhalten der von ihr untersuchten Anorektikerinnen als egozen-
trisch und von magischem Denken durchzogen. Die Fahigkeit zum abstrakten
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Denken und zu einer realistischen Selbsteinschétzung seien ihrer Meinung

nach gestort.

Auch Garner und Bemis berichten von &hnlichen Aspekten der kognitiven
Dysfunktionen. Besondere Aufmerksamkeit schenkten sie 1982 den ,,irratio-
nalen Ideen* der an Anorexia nervosa Erkrankten. Ihr Ziel war es, die Hinter-
grinde fur die Verzerrungen in der Verarbeitung und Interpretation der aktu-
ellen Situation herauszufinden. Dabei fanden sie heraus, dass nicht nur ein ir-
rationaler Aberglaube an eine Ursache-Wirkung-Beziehung vorliegt, sondern
auch die Personifizierung und die dichotome Denkweise der Patientinnen zu

einer fehlerhaften Argumentation fuhrt.

Dass Magersuchtige ihren Korper nicht so wahrnehmen, wie er tatsachlich ist,
hat Hilde Bruch bereits 1962 erkannt. Dieser zunachst theoretische Beitrag
fuhrte zu einer Reihe von Studien, die z.T. widerspriichliche Ergebnisse lie-
ferten. Generell jedoch bestétigten die Forschungen die Hypothese, dass Ano-
rektiker ihre Korperdimensionen uberschétzen. Allerdings zeigte sich diese
Tendenz auch bei einigen normalen Kontrollpersonen. Demnach erscheint es
also, als ware eine korrekte subjektive Schatzung der eigenen Kdorperform
nicht die Norm, sondern als bestiinde allgemein eine Neigung zum Uberschét-

zen.

Der Grad der Kdrperwahrnehmungsstorung kann jedoch als Préadiktor dienen.
Bei Patientinnen mit ausgepréagten Stérungen zeigten sich in den Studien stér-
kere Verleugnungstendenzen, schlechtere Therapieerfolge und eine ausge-
pragtere psychosexuelle Unreife (Meermann, Napierski & Vandereycken,
1986).

Bisher konnte die Ursache der Kérperwahrnehmungsstérungen der Anorexia-
nervosa-Patienten nicht einwandfrei geklart werden. Mdglicherweise handelt
es sich hierbei auch um ein sekundéres Erscheinungsbild aufgrund der korper-

lichen Veranderungen.
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Daneben muss auch die Verzerrung der inneren Wahrnehmung (z.B. Stérung
des Gefiihls von Hunger/Sattheit, verdnderte Geschmackswahrnehmung...) na-
her untersucht werden. Weitere Studien erscheinen hinsichtlich Prognose,
Verlauf und Bewertung der verschiedenen therapeutischen Interventionen

zweckmaRig.

Das eigene Aussehen ist fur junge Médchen besonders wahrend der Pubertat
wichtig. In dieser Reifeperiode, die von Angst und Unsicherheit gepragt ist,
sind die Jugendlichen besonders empfanglich fir die Meinung anderer. Das
aktuelle Schonheitsideal oder Krankungen uber ,,Baby-Speck” genligen
manchmal schon, um das Selbstwertgefuhl der jungen Frau zu zerstoren. In-
dem sie sich schlank hungern versuchen sie nicht nur ihr Gewicht zu kontrol-
lieren, sondern auch widersprichlich erlebte sexuelle Triebimpulse zu vergei-
stigen und damit die physische Reifung zu verzégern. Gleichzeitig erfahren sie
durch ihre Nahrungsverweigerung verstarkte Aufmerksamkeit durch Andere

und Uben somit auch eine gewisse Fremdkontrolle aus.

Schroder (1977) betrachtet die Entstehung der Anorexie und deren Aufrecht-
erhaltung im Sinne der operanten Konditionierung: Leistung und gutes Be-
nehmen dienen bis zum Eintritt der Pubertét als konditionierte Stimuli (CS) fir
das Gefuhl der Selbstachtung; in diesem Fall als konditionierte Reaktion (CR).
Mit Eintritt in die Reifephase gewinnt das korperliche Erscheinungsbild der
Patientin an Bedeutung. Dieses ist von der Pubertierenden jedoch nicht direkt
beeinflussbar. In dieser Phase treten aversive CS (z.B. abfallige Bemerkungen
uber die Figur der Patientin) auf und als Reaktion darauf wird das Problem-
verhalten (R; = Gewicht verlieren) ausgeldst. Das Verhalten Ry wird positiv
verstarkt, da das Madchen sich schlank und attraktiver fiihlt. Da das Hungern
auch als Flucht vor zwischenmenschlichen Konfliktsituationen dient wird,
kann man das auch als negative Verstarkung fir R; betrachten. Die Patientin
gewinnt durch ihr selbstkontrollierendes Verhalten (R;) zugleich an Macht und

Kontrolle tber ihre Familie. R, wird ebenfalls von o0.g. operanten Verstarkern
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beeinflusst. Letztendlich werden alle Mahlzeiten zu aversiven Stimuli, die bei
der Patientin Abscheu hervorrufen und damit wiederum die Nahrungsverwei-

gerung verstarken.

Ein ahnliches Modell haben Otte, Basler und Schwoon 1978 entwickelt, in
dem sie die Anorexie als Lernprozess zur Angstreduktion und Bestétigung be-
schreiben. Die bereits mehrmals beschriebene Angst vor dem Erwachsenwer-
den mit dem damit verbundenen Kontrollverlust Uber den Korper und die
Emotionen wird durch Hungern zumindest teilweise kompensiert (negative
Verstarkung). Zudem werden angstauslosende Situationen (z.B. die Sexualitat
betreffend) durch das Abnehmen vermieden (negative Verstarkung). Die ei-
gentliche Schwierigkeit ist jedoch, dass Anorektiker dieses erlernte Problem-
I6severhalten nun auch bei Belastungssituationen anwenden, die durch eben

dieses Verhalten (z.B. Kachexie) ausgeldst worden sind.

Ahnlich wie bei Schroder stellen auch Otte, Basler und Schwoon die Auf-
merksamkeit der Bezugspersonen als soziale Verstarker dar. Die Patientin er-
fahrt durch den Macht- und Kontrollgewinn eine Bestatigung ihres Verhaltens
(positiver Verstarker). Dennoch erzeugen die Sorgen der Eltern um das Kind
bei der Anorektikerin Angst und Hilflosigkeit. Um diese Gefuihle zu bek&mp-
fen verstarkt sie ihre bereits erprobte Taktik, um weitere Aufmerksamkeit zu
erlangen. Je dramatischer der Gewichtsverlust, desto verzweifelter versuchen
die Eltern auf die Patientin einzureden. Da allerdings sowohl liebevolle Zu-
wendung als auch Verdrgerung das Verhalten des Kindes verstarken, kénnen
sie nicht reagieren und die Machtposition der Patientin wird gestarkt.

Der Zustand, auf den die Familie zusteuert, wird als kognitive Dissonanz be-
zeichnet. Dies ist eine Situation, bei der eine innere Uberzeugung durch neue
Informationen widerlegt wird. Die Patientin findet ihr Verhalten gut, obwohl
alle dauRerlichen Anzeichen daflr sprechen, dass es ihr schadet. Dieses Di-
lemma versucht die Anorektikerin zu beseitigen, indem sie die Differenzen

miteinander in Einklang zu bringen versucht. Da sie weil3 (oder zumindest
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hort), dass ihr Zustand bedrohlich ist, &ndert sie die eigenen Normen fir kor-
perliches Wohlergehen und Aussehen in eine neue, fur sie gultige Norm. Dies

fuhrt dann auch zu den bereits erwahnten Kérperwahrnehmungsstérungen.
Zusammenfassend sollen die wichtigsten, als Ursachen diskutierten Einflusse

der Entstehung und Aufrechterhaltung der Anorexia nervosa in einem Schema
verdeutlicht werden (Abbildung 2.2).
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Abbildung 2.2: Zusammenfassung (nach Slade, 1982)
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2.3 Bulimia nervosa

Die Bulimie ist eine Erkrankung, die erst in der zweiten Hélfte der 70er Jahre
haufiger beschrieben wurde (Boskind-Lodahl, 1976; Russell, 1979). 1980
wurde sie als eigene diagnostische Kategorie ins DSM-I11 (APA, 1980) aufge-
nommen und 1987 genauer spezifiziert (APA, 1987).

Gekennzeichnet ist sie durch wiederkehrende Essattacken und anschlieRende
gewichtsreduzierende MaRnahmen (Erbrechen, Laxantien- und Diuretikaabu-
sus, Fasten). Der Haufigkeitsgipfel liegt bei 18 — 20 Jahren. Viele Bulimike-

rinnen hatten oder haben gleichzeitig eine Anorexia nervosa.

Obwohl die beiden Essstérungen eng miteinander verwandt sind, gibt es mehr
Patientinnen, die an Bulimie leiden als an Anorexie. Die Prévalenzrate der
Bulimie liegt zwischen 1% und 3% bei Frauen, bei Mannern tritt die Esssto-
rung deutlich seltener auf und betrégt nur etwa ein Zehntel der Pravalenzrate
der Frauen (Hsu, 1996, Steinhausen, 1997, Sullivan, 1998, Hebebrand, 1999 &
Buddeberg-Fischer, 2000).

In Deutschland erkranken jahrlich 8.100 — 10.000 Menschen neu an Bulimie,
49 — 440 Personen sterben daran (Krauth, Buser & Vogel, 2002).

2.3.1 Diagnosekriterien

a)  Definition nach ICD-10

Nach ICD-10 liegt eine Bulimia nervosa vor, wenn folgende Kriterien erfullt

sind:

1. Hé&ufige Essattacken ( mind. zwei pro Woche iber mind. drei Monate)
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2.  Die Gedanken an das Essen und die Gier zu essen spielen eine zentrale

Rolle.

3.  Einer Gewichtszunahme wird durch verschiedene Verhaltensweisen ge-
gengesteuert:

- selbstinduziertes Erbrechen

- Missbrauch von Medikamenten wie Laxantien, Schilddriisenpréparaten,

Appetitziiglern und Diuretika
- Strenge Fastenperioden

4.  Gestorte Selbstwahrnehmung (als ,,zu fett”) mit Gewichtsphobie

Bei der Bulimie gibt es ebenfalls weitere Unterteilungen. Man unterscheidet
zwei Subtypen danach, ob der Essattacke selbstinduziertes Erbrechen folgt

(purging type) oder nicht (nonpurging type).
Zudem wird unterschieden, ob
- gleichzeitig eine Anorexia nervosa vorliegt.

- eine Anorexie in der Vorgeschichte bekannt ist, die direkt oder nach

zeitlich unterschiedlichem Intervall in eine Bulimie tiberging.

- eine Bulimie ohne Anorexie in der VVorgeschichte vorliegt.

b)  Leitsymptome

Neben den wiederholten Essattacken, bei denen grofe Mengen an Nahrung in

kurzer Zeit konsumiert werden, zeichnet sich die Bulimia nervosa durch fol-

gende Merkmale aus:

- Erbrechen nach den HeiBhungerattacken
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- Medikamentenmissbrach
- Episoden restriktiver Nahrungszufuhr
- Menstruationsstérungen
- Storung des eigenen Korperbildes
- Teilweise zusatzliche Stérung der Impulskontrolle, z.B.:
- Ladendiebstahl
- Alkohol-, Tabletten-, Drogenabusus
- Unkontrolliertes Geldausgeben
- Selbstverletzendes Verhalten

Die somatischen Stérungen sind &hnlich wie die bereits erwéhnten Stérungen
der Anorektikerinnen. Dazu kommen aber noch (besonders bedingt durch das
Erbrechen):

- Zahnschéden

- Sialose (Vergrolierte Speicheldrisen)
- Haarausfall

- Verdauungsstérungen

- Refluxdsophagitis

Wie auch bei der Anorexie tritt die Bulimie haufig im Zusammenhang mit an-

deren psychischen Stérungen auf, die eine Rolle bei der Behandlung spielen.

2.3.2 Ursachen

Schon die Suche nach den Ursachen der Anorexia nervosa beschéftigt seit Jah-
ren Mediziner und Psychologen. Die Ursachenforschung einer so ,,jungen®
Krankheit wie der Bulimia nervosa gestaltet sich jedoch noch um einiges
schwerer. Aufgrund ihrer Ahnlichkeit geht man jedoch weitgehend von den
gleichen Faktoren aus.
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a) Pradisponierende Faktoren

Das soziokulturell vorgegebene Schlankheitsideal

Wie bereits erwahnt, spielt die kdrperliche Attraktivitédt gerade fur Frauen eine
wesentliche Rolle. Seit Beginn der Sechzigerjahre hat sich das Schonheitsideal
zu Gunsten extrem schlanker Frauen verdndert. Um dem Druck der sozialen
Norm zu entsprechen und damit auch das eigene Selbstwertgefiihl zu steigern,
fuhren etwa 20 % aller Frauen regelmaRig Diaten durch, ca. 6 % halten sich
permanent an Didtvorschriften (Westenhofer et al., 1987). Die positiven Kon-
sequenzen bewirken, dass die Gewichtskontrolle nicht nur bei Anorektikerin-
nen extreme Formen annehmen kann. Die Beschaftigung der Bulimikerin mit
ihrem (i.d.R. normalgewichtigen) Koérper kann durchaus auch zu strengen Fa-

stenperioden fihren.

Die individuellen Lernerfahrungen

Wie auch bei der Magersucht spielen die individuellen Lernerfahrungen im
Zusammenhang mit Nahrungsaufnahme eine wesentliche Rolle bei der Entste-
hung einer Essstérung (Johnson & Maddi, 1986). Wahrend bei der Anorexie
das Nicht-Essen als Machtinstrument eingesetzt wird, wird bei der Bulimie das
Essen zum Ersatz fur positive Geflihle, wie z.B. Belohnung oder Entspannung.
Die Nahrungsaufnahme hat bei der Bulimikerin, &hnlich wie bei der Mager-
stichtigen die Nahrungsverweigerung, einen so auBergewdhnlich hohen Stel-
lenwert, dem alle anderen Gefiihle untergeordnet sind. So kann die Patientin
beim Essen der Wirklichkeit entfliechen, um unangenehmen Situationen zu

entgehen bzw. diese gar nicht erst zu erleben.

Dieses Fehlverhalten wird oft bereits in der frihen Kindheit erlernt. Wird ein
trauriges Kind nicht getrdstet, sondern mit Schokolade beruhigt, so ist die
Wahrscheinlichkeit grof3, dass das Kind spéter in ahnlichen Situationen wieder

zum Essen greift, statt sich seinen Problemen zu stellen.
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Dazu kommt, dass Bulimikerinnen ein gestortes Empfinden tGber Hunger und
Sattigung haben. Vandereycken, Norré und Meermann (1991) versuchen dies

uber folgende Ansatze zu erklaren:

1.  Die Veranderung des Hungergefunhls:

Da wéhrend eines Fressanfalls v.a. stiBe Speisen verschlungen werden und
Zucker rasch, also noch vor dem Erbrechen, resorbiert wird, erhoht sich der
Insulinspiegel der Bulimikerin. Hierdurch wird das Hungergefuhl verstarkt.
Wenn die Nahrungsaufnahme vorzeitig unterbrochen wird, wird ein Zustand
der Hypoglykamie erreicht. Somit kann der Verzehr eines Kekses bereits zu
einem unkontrollierbaren Hungergefiihl fihren. Auch wenn der Zusammen-
hang zwischen Hypoglyk&dmie und Bulimie nicht eindeutig bewiesen ist, so

muss dieser Aspekt dennoch in Betracht gezogen werden.

2. Die Veranderung des Sattigungsgefunhls:

Wiéhrend des Ess-Brechzyklus erhélt der Korper eine Vielzahl unterschiedli-
cher Informationen, die das Sattigungsgefiihl verhindern. Dieses stellt sich nur
dann ein, wenn enorme Mengen an Nahrung aufgenommen werden. Als An-
passung an dieses Verhalten nimmt der Magenumfang fortschreitend zu, so
dass sehr viel gegessen werden kann, bevor das Gefuhl der Sattigung eintritt.

Die Bedingungen in der Familie (der systemtheoretische Ansatz)

Der systemtheoretische Ansatz wurde bereits im Kapitel 2.2.2 b diskutiert und

soll deshalb hier nur kurz erwahnt werden.

Man geht im Familiensystem essgestorter Kinder von spezifischen Interakti-
onsmustern aus (Rigiditit, Verstrickung, Uberbehiitung, Konfliktvermeidung
und Mangel an Konfliktbewéltigung). Das essgestorte Kind versucht in diesem
Modell die Stabilitat des Systems aufrechtzuerhalten. Dazu gehort es auch, of-

fene Konflikte, z. B. zwischen den Eltern, zu verhindern.
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Die biologischen Faktoren

Wie auch bei der Anorexie, kann man bei der Bulimie in Bezug auf die biolo-
gischen Faktoren nur schwer zwischen Ursache und Folge der Essstérung un-
terscheiden. Angenommen wird eine primére Storung des serotonergen Sy-
stems, die jedoch vermutlich eher eine Konsequenz des pathologischen Ess-
verhaltens ist (Schweiger et al., 1988, Fairburn & Harrison, 2003).

Als Risikofaktor gilt jedoch ein genetisch bedingter erniedrigter Energiever-
brauch mit der damit verbundenen Préadisposition zu héherem Gewicht
(Striegel-Moore, Silberstein & Rodin, 1986). Um dem soziokulturellen
Schonheitsideal zu entsprechen, missen diese Personen ihre Kalorienzufuhr
stark einschranken. Unterstutzt wird diese Annahme durch die Beobachtung,
dass viele Bulimikerinnen vor Entwicklung ihrer Essstorung ubergewichtig
waren (Mitchell et al., 1985).

b) Aufrechterhaltende Faktoren

Die  psychologischen und  biologischen  Folgen  der

Mangelernadhrung

Untersuchungen an Anorektikerinnen ergaben, dass die standigen diatetischen
Bemuhungen auch zu einer andauernden gedanklichen Beschéaftigung mit dem
Essen flhren und teilweise bizarre Verhaltensweisen im Umgang mit Nahrung

auslosen.

Auch intermittierende Mangelernahrung, wie sie bei Bulimikerinnen zu finden
ist, fiihrt zu metabolischen und endokrinen Verénderungen. Diese bleiben auch
noch einige Zeit bestehen, wenn die Betroffenen ihrem Korper wieder ausrei-
chend Kalorien zufiihren. Ein normales Essverhalten bedeutet unter diesen

Bedingungen zundchst eine Zunahme des Kdérpergewichts, die jedoch von den
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Patientinnen um jeden Preis vermieden werden will. Deshalb wird das eigene
Essverhalten erneut strengen Kontrollen unterworfen und eine Normalisierung

der biologischen Verénderungen verhindert (Laessle et al., 1987).

,.Restrained Eating** als Faktor fur die Aufrechterhaltung von Essattacken

Die Patientinnen, die zeitweise ein geziigeltes Essverhalten (,restrained
eating®) zeigen, berichten dartiber, dass sie schneller wieder Heilthungeran-
falle bekommen (Polivy & Herman, 1985; Wardle, 1987). Bei Teilnehmern an
Diat-Experimenten (Keys et al., 1950) traten wahrend und nach Beendigung

der Untersuchung erstmals Essattacken auf.

Weitere experimentelle Untersuchungen ergaben, dass ,,restrained eaters“ die
strenge Kontrolle ber ihr Essverhalten nicht immer aufrechterhalten kénnen
(besonders nicht, wenn in irgendeiner Form Stress auf sie ausgelibt wird) und
dann noch mehr Nahrung zu sich nehmen, als Personen mit nicht-geziigeltem
Essverhalten. Herman und Polivy (1988) bezeichnen dies als
»counterregulation*, ein experimentelles Analogon zu bulimischen Hei3hun-

geranfallen, die ebenfalls haufig nach Stress auftreten.

Erbrechen als Angstreduktion

Nach Rosen und Leitenberg (1985) werden Essanfalle v.a. durch das nachfol-
gende Erbrechen aufrechterhalten. Da die Angst vor dem Dicksein wahrend
des Essanfalls extrem ansteigt, sucht die Bulimikerin nach einer angstreduzie-
renden MalRnahme. Das anschlieBende Erbrechen flihrt also nach dem System
der negativen Verstarkung zu einer Verstarkung bzw. Aufrechterhaltung des
vorangehenden Verhaltens (= Essanfall). Diese Hypothese wurde von Rosen

(1987) zumindest fur eine Teilgruppe bulimischer Patientinnen bestétigt.
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Zusammenfassung

Das nachfolgende Schema (Abbildung 2.3) fasst die Faktoren der Entstehung

und Aufrechterhaltung der Bulimie noch einmal zusammen.

Abbildung 2.3: Entstehung und Aufrechterhaltung der Bulimia
nervosa (nach Slade, 1982)
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3. THERAPIEOPTIONEN

Nur eine Minderheit der Patientinnen, die unter einer Essstérung leiden, bege-
ben sich in Therapie. Unter den Bulimikerinnen findet sich nach Fairburn und
Mitarbeiter (2000) ein Anteil von 40 %, unter den Anorektikerinnen sind etwa

ein Drittel der Patientinnen zu einer Therapie bereit (Deter & Herzog, 1995).

Magersiichtige lehnen eine Behandlung oft ab, da sie ihre Krankheit verleug-
nen und ihre gegenwartige Situation nicht als Problem, sondern als Ldsung
betrachten. Die Angst vor dem Aufbrechen familidarer Konflikte und vor der
Auseinandersetzung mit den eigenen Wiinschen und Phantasien erhéhen eben-
falls den Widerstand. Hinzu kommen Schamgefiihle bezuglich des Essverhal-
tens und der Essrituale. Im Verlauf der Behandlung spiren die Patientinnen

jedoch haufig, dass sie Hilfe bendtigen.

Uber die Griinde, warum Bulimikerinnen eine Therapie ablehnen, ist wenig

bekannt. Als mdgliche Faktoren kommen nach Reich (2001) in Betracht:

- Angst, sich mit der Situation und den eigenen Problemen zu beschafti-
gen. Die Innenwelt erscheint den Patientinnen als gefahrlich und be-
schamend. Kommen diese intrapsychischen Ereignisse ins Bewusstsein,
so rufen sie Verachtung, Verurteilung oder Abwertung hervor (Reich,
1994).

- Hiermit verbunden zeigt sich auch der Wunsch, das Symptom
beizubehalten bzw. die Angst davor, dieses aufzugeben, sowie das Be-

streben, die eigene, als fehlerhaft erlebte Identitat verborgen zu halten.
- Angst vor der Wiederbelebung traumatischer Ereignisse, desweiteren

Angst vor der Zerstérung idealisierter Bilder von Personen und davor,

dass bestehende Familienkonflikte wieder aufbrechen konnten.
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Trotz eines anfangs haufig anzutreffenden Widerstandes profitieren sowohl
Anorektikerinnnen als auch Bulimikerinnen erheblich von einer Therapie. Die
Heilungschancen sind besonders hoch, wenn die Behandlung innerhalb der er-
sten Jahre nach Beginn der Erkrankung erfolgt (Reas et al., 2000).
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3.1 Psychodynamische Therapie

Die psychodynamisch orientierte Psychotherapie kann besonders hilfreich sein
bei Patientinnen mit Stérungen des Selbstwertgefiihls, Traumata in der Anam-
nese, Reifungskrisen, akuten und chronischen Konflikten sowie bei psychiatri-

scher Komorbiditat.

3.1.1 Ambulante Psychodynamische Therapie

Reich (2001) beschreibt die ambulante psychodynamische Behandlung in vier
Phasen: Einleitungsphase, Stabilisierungsphase, Phase der Bearbeitung des

psychodynamisch relevanten Konflikte und Abschlussphase.

a)  Strategien bei Anorexie

In der Einleitungsphase steht neben der Exploration des Essverhaltens
(Esstagebuch), des Selbstbildes und der méglichen affektiven Stérungen auch
hier die Information Uber den Ernst der Erkrankung im Vordergrund. Die Zu-
sammenhange zwischen Anorexie und inneren Konflikten werden themati-
siert. Die Patientin soll den Therapeuten nicht als eine Person sehen, die ihr
Essverhalten kontrollieren will, sondern als Helfer, der sich um die Probleme
kimmert, die hinter der Essstorung stecken. Auf diese Weise wird die Be-
handlungsbereitschaft der Patientin gesteigert. Da eine Therapie aber nur dann
erfolgreich sein kann, wenn sowohl korperliche als auch seelische Probleme
angegangen werden, wird zu Beginn ein Behandlungsvertrag (s. Tabelle 5)
aufgesetzt, in dem sich die Anorektikerin bereit erklart, ein festgelegtes Mini-

malgewicht nicht zu unterschreiten.

Die Einhaltung der im Vertrag festgehaltenen Bedingungen tber Gewicht und

wadchentlicher Gewichtszunahme (gewdhnlich zwischen 500 g und 3 kg) wird
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in der Stabilisierungsphase regelméflig Gberprift. Halt die Patientin diese
Abmachungen nicht ein, folgen Konsequenzen ansteigender Hérte (z.B. Be-
schrankung der korperlichen Aktivitat, Verbot von Arbeit und Lernen, Kran-
kenhauseinweisung). Die Verantwortung Uber ihr Gewicht obliegt allein der
Patientin. Sie kann selbst entscheiden, was und wie viel sie isst, hat aber nur
Zugang zu den Nahrungsmitteln, die andere Familienmitglieder zur gleichen
Zeit auch essen. McGlynn (1980) berichtet tber Erfolge durch die Kombina-
tion von Selbstiiberwachung und aus der Ferne gespendetem Lob. Hierbei ist
nur ein minimaler Kontakt zum Therapeuten nétig. Die Behandlung beinhaltet

folgende Merkmale:

1.  Die tagliche Kalorienzufuhr betragt 2000 kcal.

2.  Die Patientin tUberwacht und protokolliert die tdgliche Nahrungsauf-
nahme

3.  Eine Kopie der Protokolle wird wdchentlich an den Therapeuten ge-
schickt

4.  Die Patientin ruft den Therapeuten einmal pro Woche an, damit er Rlck-

meldung Uber ihre Gewichtskurve bekommt.

Oft wird von Verwandten von einem unregelmél3igen Essverhalten der Patien-
tinnen berichtet. Sie nehmen vor dem nachsten Therapietermin in kurzer Zeit
viel an Gewicht zu, um es nach dem Termin rasch wieder abzunehmen. Poole
und Mitarbeiter (1978) schlagen deshalb vor, keine regelméfigen Behand-
lungstermine auszumachen, sondern per Zufall durch den Therapeuten festle-
gen zu lassen. Die Patientin wird erst am Tag vorher angerufen und einbestellt.
Da die Abstande zwischen den Terminen unregelmaRig sind, ist sie gezwun-

gen, ihr Gewicht innerhalb der festgelegten Grenzen zu halten.

Die Bearbeitung der psychodynamisch relevanten Faktoren gestaltet sich
bei Anorektikerinnen oft schwierig. Oft sind sie sich ihrer Symptome und
Abwehrmechanismen durchaus bewusst, erleben diese aber als ,,normal“

(Hogan, 1985). Manche Patientinnen interpretieren ihr eigenes Verhalten in
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isolierter, rationalisierender Weise und verleugnen, dass sie Konflikte haben
und das eigene Erleben rationalisieren oder verdrangen. Die Grundeinstellung
zum Therapeuten ist dann eher ablehnend, da sie behaupten, dass er ihnen
nichts sagen kdnne, was sie nicht bereits wissen (Hogan, 1985). Dies sind je-
doch alles nur SchutzmaRnahmen aus Angst davor, kontrolliert und beherrscht
zu werden, und davor, unterdriickte Gefuhle und Impulse nicht kontrollieren
zu konnen. Im Verlauf der Behandlung zeigt der Therapeut der Patientin im-
mer wieder, dass mit ihren Symptomen Gefiihle vermieden werden und diese
ricken dann ins Zentrum der Betrachtung. Anorektikerinnen versuchen jedoch
ihren Standpunkt so lange wie moglich zu halten und werden dies nicht nur
auf intellektueller, sondern auch auf moralischer Basis begriinden. Sie proji-
zieren die eigenen aggressiven oder triebhaften Impulse auf Andere und ver-
urteilen diese (Hogan, 1985). Dieser moralischen Verurteilung kann auch der
Therapeut unterliegen, wenn die Patientin versucht, ihn Uber Schuldgefiihle zu
manipulieren und zu kontrollieren. Haufig geschieht dies im Zusammenhang

mit einer Verschlechterung der Symptomatik.

In der Schlussphase wird, wie bei der Bulimie, nochmals die Einstellung der
Patientin zum Essen und der Zusammenhang mit ihren inneren Konflikten be-
sprochen. Die Patientin diskutiert mit dem Therapeuten inwiefern sich Veran-
derungen im Selbstbild und dem eigenen Essverhalten ergeben haben. Pro-
spektiv wird die Patientin auf zukinftige Entwicklungsschritte und mogliche

Krisen hingewiesen.

b)  Strategien bei Bulimie

Der erste Schritt in der Einleitungsphase ist eine genaue Abklarung des Ess-
verhaltens, des aktuellen und des angestrebten Gewichts sowie die Vorstellung
der Patientin von ihrem Korperbild. Ebenso wichtig ist es, die Akzeptanz oder
Ablehnung der Verénderung des Korpers oder bestimmter Kérperregionen zu
explorieren. Um Hinweise auf Arzneimittelmissbrauch, erndhrungsbedingte

Mangelerscheinungen aber auch auf eine gleichzeitig bestehende affektive
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Storung zu bekommen, werden die Bulimikerinnen gebeten, Essprotokolle
oder Esstagebiicher zu fuhren. Hierbei werden nicht nur Art und Menge der
aufgenommenen Nahrungsmittel festgehalten, sondern auch wann, wo und
warum gegessen wurde, ob gewichtsregulierende MalRnahmen eingeleitet
wurden und welche Gefuhle die Patientin vor, bei und nach dem Essen emp-
fand.

Ebenfalls zu Beginn der Behandlung werden die individuelle Geschichte der
Essstorung im biographischen Kontext thematisiert und Hypothesen gebildet
uber Ausloser, Entwicklung und Bedeutung der Bulimie. Der Patientin wird
klargemacht, dass ihre Krankheit das Produkt einer Verschiebung von Kon-

flikten und Regulierungsstérungen auf den Korper ist.

In der folgenden Stabilisierungsphase werden die Patientinnen informiert
uber ihr eigenes Essverhalten, Diaten, Medikamente und die Folgen des Miss-
brauchs. Oft muissen Bulimikerinnen aufgeklart werden, dass Heilhunger-
attacken nicht auf ihre Willensschwéche zurtickzufuhren sind, sondern
durchaus korperliche Reaktionen auf Unterzuckerung des Organismus sein
kdnnen (s. Kapitel 2.3.2 Ursachen der Bulimia nervosa). Die Patientin soll die
Grundziige einer gesunden Ernéhrung kennenlernen und Alternativen zu ihrem

bisherigen Essverhalten erkennen.

Fur die Phase, in der die psychodynamisch relevanten Konflikte bearbeitet
werden, scheint die intensive Betrachtung der auslésenden Situationen fiir bu-
limische Essattacken ein wichtiger Ausgangspunkt zu sein. Wichtig ist hierbei,
eine differenzierte Geflihlswahrnehmung zu erreichen, da die Patientinnen oft
einzelne Gefiihle nicht von einem diffusen Unwohlsein unterscheiden kénnen.
Diese Differenzierung ist aber Voraussetzung fur eine konkrete Problembe-

schreibung.

Im weiteren Verlauf wird die Patientin mit ihren Abwehrmechanismen kon-

froniert, um zu erarbeiten, welche Affekte und Probleme sie damit zu bewalti-
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gen versucht. Es muss hierbei jedoch darauf geachtet werden, dass das Fort-
schreiten der Therapie schrittweise geschieht. Reich (2001) beschreibt das
Verhalten von Bulimikerinnen wahrend der Behandlung ebenfalls als ,,buli-
misch®. Sie nehmen Interventionen rasch auf, ohne sie zu verarbeiten und
drdngen auf neue Interventionen. Vom eigenen Erleben berichten sie manch-
mal schnell und themenubergreifend, so dass Reich hier von einem ,,Erbrechen
in den therapeutischen Raum hinein* spricht. Ziel muss es sein, dass die Pati-

entin sich und ihre Geflhle verstehen und akzeptieren lernt.

In der Schlussphase werden die bearbeiteten Konflikte nochmals zusammen-
gefasst und auf die Symptomatik bezogen. Verschiedene Verhaltensbereiche
und deren Verbindung werden diskutiert. AulRerdem koénnen mdgliche zu-
kinftige Konfliktsituationen zusammen mit Vorschlégen fir das Verhalten der

Patientin besprochen werden.

In Tabelle 3.1 werden die wichtigsten Schritte der psychodynamischen Thera-

pie bei Bulimie und Anorexie noch einmal aufgezeigt.
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Tabelle 3.1: Phasen und Schwerpunkte psychodynamischer Therapie bei

Bulimie und Anorexie (hach Reich, 2001)

Phase 1: Diagnostik und Einleitung der Behandlung

Abklarung der Symptomatik

Basis-Essverhalten

Korperbild sowie angestrebtes und tolerierbares Gewicht
Methoden der Gewichtskontrolle

Komorbiditat

Kéorperliche Untersuchung

Hilfsmittel:
Esstagebuch, Essprotokoll, Fragebdgen

Weitere zentrale Aspekte der Diagnostik:

Auslosende Situation und Entwicklung der Symptomatik
Entwicklung des Kdrperbildes

Erfahrungen in Sexualitat und Partnerschaft

Einstellung zu Essen, Diat, Gewicht und Aussehen
Seelische Erkrankungen in der Familie

Umgang mit interpersonellen Grenzen

Umgang mit Konflikten

Odipale Konstellation

Abwehrstruktur

Aufbau von Arbeitsbindnis und therapeutischer Beziehung:
Erklaren der Regulierungs- und Abwehrfunktion der
Symptomatik

Herausarbeiten der Verschiebung von Konflikten und
Regulierungsstérungen auf den Korper

Betonung, dass seelische Probleme behandelt werden
sollen und nicht nur Symptomveranderung, z.B.
Gewichtszunahme, angestrebt wird

Hierbei besondere Schwerpunkte:

Bei Bulimie

Erste Bearbeitung der Scham

Erarbeiten der aktuell mit Essen, Essanfallen und
Gegenregulierung verbundenen Affekte und Konflikte

Bei Anorexie

Erste Bearbeitung der Verleugnung

Erarbeiten der aktuell mit Essen, Gewichtszu- und -
abnahme verbundenen Affekte und Konflikte

Phase 2: Stabilisierung

Information Uber Gewichtsschwankungen und Untergewicht
sowie deren korperliche und seelische Folgen

Information Gber Auswirkungen von Laxantien und
ahnlichen Medikamenten, Erbrechen und exzessiver
Bewegung
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Gestaltung des Essverhaltens und der Mahlzeitenstruktur
Bei Anorexie

Vereinbarung Uber ein Mindestgewicht

Vereinbarung Uber ein Zielgewicht und Schritte der
Gewichtssteigerung

Vereinbarung der Kontrolle, z.B. beim Arzt des Vertrauens
Festlegung der Konsequenzen bei Nicht-Einhaltung

Phase 3: Bearbeitung Psychodynamisch Relevanter Faktoren

Beziehen der Symptomatik und des Handelns auf die
Ubertragungskonflikte

Starkung des beobachtenden und erlebenden Ichs
Differenzierung der Affekt- und Konfliktwahrnehmung

Bearbeiten zentraler Abwehrmuster:
Bei Bulimie

Globalisierung

Entdifferenzierung

Ubertreibung

Bulimischer Umgang mit der Therapie
Blockierung von Affekten

Bei Anorexie

Rationalisieren

Isolieren

Pseudo-Einsichten

Selbst-Sezieren

Reaktionsbildung

Altruistische Abtretung

Wendung gegen das Selbst
Vermeiden

Bearbeiten zentraler Konflikte und Angste:

Bei Bulimie

Pseudo-Autonomie

Angst vor Intimitat und Abhangigkeit

Unsicherheit bzgl. der Grenzen

Scham und Schamabwehr

Angst vor BloR3stellung und Entwertung des inneren
Erlebens

Erleben und Integration der defekten Selbstanteile
Bei Anorexie

Kontrolle, Beherrschung, Wahrung der Grenzen
Angst vor Aufldsung, Verlust der Kontrolle
Schuldkonflikte

Angst vor Kontrollverlust Gber das innere Erleben
Manipulation Gber Schuld und Verurteilung
Omnipotente Kontrolle

Phase 4: Abschluss

Bindelung der Konfliktlinien

Zentrieren der Konfliktlinien auf die Symptomatik
Bilanzierung

Abschied und Trauer: Erleben von Abhéangigkeit und
Verlust,
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Auseinandersetzung mit dem perfektionistischen Ich-ldeal
Antizipation zukinftiger Konflikte und
Verarbeitungsmoglichkeiten

3.1.2. Stationdre Psychodynamische Therapie

Die stationare Behandlung von Essstorungen gliedert sich in mehrere Phasen.
Anfangs steht die Behandlung der Symptome im Vordergrund. Sie sollte spa-

ter aber in eine langfristige, auch ambulante Therapie tbergehen.

Herzog und Zeeck (2001) sehen bei der stationdren Behandlung folgende
Grundpfeiler:

- Erstellung eines Konzepts, das sowohl die psychodynamische Behand-
lung also auch die Symptombek&mpfung beinhaltet.

- Die Normalisierung des Gewichts und die Behandlung der Symptome
sind medizinische und psychologische Voraussetzungen, aber nicht un-
bedingt Hinweise fir einen Therapieerfolg.

- Das anzustrebende Mindestgewicht entspricht der 10er Percentile der al-
ters- und geschlechtsparallelen Normalbevolkerung (Hebebrand &
Remschmidt, 1995). Zu schnelle Gewichtszunahme ist ebenso bedenk-

lich wie zu langsame.

- Die stationdre Behandlung ist nur der Beginn eines langen therapeuti-
schen Prozesses.

- Gerade die Therapie von Anorexie-Patientinnen stellt hohe Anforderun-

gen an den Therapeuten. Deshalb sind hier Spezialisten gefragt, die tber
entsprechende Erfahrung und Fertigkeiten verfugen.
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Behandlungsvorbereitung

Neben der Diagnostik, der Anamnese uber Entwicklung und Auspragung des
Essstorung wird ein Familiengespréch angestrebt. Die Ergebnisse werden der
Patientin dargestellt und mit ihr diskutiert (Hartmann & Herzog, 2000). Durch
die gemeinsame Betrachtung wird ihr eine Mdglichkeit zur Distanzierung ge-
geben. Es wird betont, dass die Patientin die Auftraggeberin ist, von der letzt-
lich die Regeln ausgehen. Der Therapeut oder das therapeutische Team kann
voriibergehend die Ich-Funktion stellvertretend flr sie Ubernehmen, erkennt
aber ihren Wunsch nach Autonomie an. In einem mehrseitigen Therapiever-
trag wird der Patientin das schrittweise Vorgehen von der Aufnahme bis zur
ambulanten Nachbehandlung erklart. Die ebenfalls hierin festgesetzten Vor-
schriften tber Gewicht und Gewichtszunahme sowie Uber Belohnung und die
Madglichkeit der vorzeitigen Entlassung bei Zuricknahme des Behandlungs-
auftrages werden von der Patientin akzeptiert. Der Vertrag ist zeitlich be-
grenzt. Die Entlassung richtet sich nach dem gemeinsam festgesetzten Basis-
gewicht.

(vgl. Tabelle 3.2: Inhalte der Therapievereinbarung flr anorektische Patientin-

nen)
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Tabelle 3.2: Inhalte der Therapievereinbarung flir anorektische Patientinnen
(nach Herzog & Zeeck, 2001)

- Vorbereitung: Information tGber das Phasenmodell der

Therapie

- Gewichtsnormalisierung:

0 Festlegen des Basisgewichts vor der Aufnahme, meist BMI =
18 -19 kg/m?

0 RegelmaRige Gewichtszunahme (500-1500 g/Woche) bis

zum Erreichen des Basisgewichts

o0 Nach Erreichen des Basisgewichts mind. 8 Wochen stationar

unter Standardbedingungen

o0 Wiegen 2 mal/Woche

- Erndhrung:

0 2500 kcal, 3 Haupt- und 2 Zwischenmahlzeiten

o alle gangigen Lebensmittel

0 Mahlzeiten mit Mitpatienten regulér, danach Zimmerruhe fur
1 Stunde

o Nach Erreiche des Basisgewichts: selbststandiges Planen,

Einkaufen und Zubereiten von Mahlzeiten

- Ausgang: abhangig vom kdrperlichen Zustand, z.B.
Gewicht

- Zugang zu verschiedenen Therapien:

0 Abhangig vom korperlichen Zustand, z.B. Gewicht

o Einbeziehung der Familie obligat, Zeitpunkt und Methode

variabel

- Entlassung: Information tGber die prinzipiellen

Entlassungsmodalitéaten
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Nach Herzog und Zeeck (2001) bestehen die Therapieelemente des stationaren

Anorexieprogramms aus folgenden Punkten:

- Storungsspezifische ambulante Diagnostik

- Therapievertrag vor Aufnahme mit Bedenkzeit (i.d.R. eine Woche)

- Vereinbartes Basisgewicht

- Ausgang und Therapiezugang in Abhangigkeit vom korperlichen Zu-
stand

- Somatische Betreuung

- Management- und einzeltherapeutische Funktion getrennt

- psychodynamische Einzeltherapie (2 mal wdchentlich)

- psychodynamische Gruppentherapie (3 mal wochentlich)

- Gestaltungs- und/oder Musiktherapie mit Gruppe (2 mal wochentlich)

- Konzentrative Bewegungstherapie: 20 Einzelsitzungen, danach KBT-
Gruppe (2 mal wochentlich)

- Stationsgruppe mit Pflegeteam und Patienten (1 mal wochentlich)

- Essgespréache, therapeutisches Kochen, ggf. konkrete Essbegleitung (2
mal wochentlich)

- Zimmervisite mit Arzt und Pflegepersonal (1 mal wochentlich)

- Gruppenvisite mit Oberarzt und Team (1 mal wdchentlich)

- Evtl. Familiengesprach

- Evtl. Sozialarbeit

Auf einige, wichtige Therapieelemente soll hier naher eingegangen werden.
Die analytische Einzeltherapie beschaftigt sich mit den Zusammenhangen
zwischen Symptomen und Konflikten und arbeitet v.a. mit Ubertragung und
Gegenibertragung. Innerpsychische und interpersonelle Gefiihle und Kon-
flikte werden in der analytischen Gruppentherapie zusammen mit Anderen
diskutiert.
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In der Stationsgruppe sprechen die Patientinnen mit dem Pflegepersonal Gber
Essrituale, typische Gewohnheiten und die Vertragsbedingungen. Je nach Si-
tuation kann auch der Umgang mit Essen und den Mahlzeiten thematisiert

werden.

Die Konzentrative Bewegungstherapie (KBT) hat sich als besonders hilfreich
erwiesen. Zunéachst wird die Patientin in 20 Einzelsitzungen an diese Methode
herangefiihrt, die sie spéter in der Gruppe fortsetzt. Mit einer sofortigen Grup-
pentherapie flihlen sich viele Essgestorte tberfordert (Carl & Herzog, 1996).

Wahrend des Aufenthaltes sollte wenigstens ein Familiengesprach stattfinden,
um die intrafamilidren Konstellationen aufzuklaren. Dieses Gesprach kann
auch in eine Familientherapie oder in familienorientierte Einzelgesprache
ubergehen (Herzog, 2001).

Die Zimmer- und Gruppenvisiten dienen dem Informationsaustausch zwischen
Arzt, Pflegepersonal und Patientin. Dabei werden die verschiedenen Therapien
und die dabei evtl. auftretenden Probleme besprochen und die Entwicklung

des Essverhaltens anhand der Gewichtszunahme-Kurven diskutiert.

Idealtypischer Phasenverlauf der Behandlung

Besonders bei der Therapie der Anorexie lassen sich verschiedene Behand-
lungsphasen unterscheiden (Herzog & Zeeck, 2001).

Die ersten zwei bis vier Wochen werden als Einstiegsphase bezeichnet, in der
sich die Patientin v.a. mit dem Essen und der Anderung ihres Essverhaltens
beschéaftigen soll. In dieser Phase fehlt die Krankheitseinsicht oft noch oder ist
nur bruchstiickhaft vorhanden. Der Umgang mit Essen und das Einschatzen
von Nahrungsmengen fallen der Patientin schwer, besonders wenn sie ihre
Essrituale noch nicht aufgegeben hat. Zu der Angst, ihre Autonomie zu verlie-
ren, kommt auch die Frage, ob sie dem Behandlungsteam vertrauen kann. Oft
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testet die Patientin in dieser Phase, ob sie ihren Therapeuten manipulieren und

damit Macht auf ihn austiben kann.

Als Ausdruck der inneren Widerspriiche zeigen sich in der Gewichtskurve in
dieser Phase oft Spriinge oder Stagnationen. Deshalb stehen die Symptomatik
und symptomzentrierte Angebote zundchst im Mittelpunkt. Die Patientin wird
immer wieder darauf hingewiesen, dass dem Team ihre Tricks und Manipula-
tionsversuche bekannt sind, dass aber sie allein die Verantwortung fir ihr
Handeln tragt. Wesentliches Ziel in dieser Phase ist es, die Therapiebereit-
schaft der Patientin zu steigern und einen ersten Eindruck von ihrer Belastbar-

keit und Dynamik zu erhalten.

Die nun folgende Mittelphase endet mit dem Erreichen des Basisgewichts.
Zunachst nimmt die Patientin in einer scheinbar ruhigen Phase kontinuierlich
an Gewicht zu. Als positive Resultate steigen auch Energie und Konzentrati-
onsfahigkeit an. Doch nach einem Gewichtsanstieg um etwa 5-8 kg treten ver-
starkt Konflikte und die Ablehnung des eigenen Korpers in den VVordergrund.
In dieser Phase wird meist nur ein langsamer Kurvenanstieg verzeichnet. Der
Therapeut bespricht nun intensiv Koérperschemastérungen, Essrituale und das
Verhéltnis zu Korper und Gewicht mit der Patientin. Gegen Ende der Mittel-
phase stabilisiert sich die physische und psychische Lage der Patientin. Das
Gewicht steigt nun langsamer an und die Kurve nahert sich asymptotisch dem
Basisgewicht. Da die Station zu einem vertrauten Ort geworden ist, treten nun
bereits Ablosungskonflikte auf, die in der Abschlussphase das zentrale Thema
sind. Hier kommt es sowohl vor, dass Patientinnen den Behandlungsabschluss
hinauszdgern, als auch, dass sie selbst Schritte unternehmen, die zu einer vor-
zeitigen Entlassung flhren sollen. Die Therapie bereitet die Patientin nun auf
mdogliche nachfolgende Konflikte und die anschlieBende ambulante Nachbe-
handlung vor. Es missen Vorbereitungen getroffen werden, die der Patientin
das Leben auferhalb der Klinik méglich machen. Ein besonders wichtiger
Punkt ist hierbei das Wissen um die richtige Nahrungsmenge, die die Patientin

einkaufen und zu sich nehmen muss, um ihr Gewicht zu halten. Haufig fallt sie
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ohne die vorportionierten Mahlzeiten der Klinik in ihr altes Essverhalten zu-

rick.

Der Ubergang von der geschiitzten Umgebung der Station zur AuRenwelt, in
der die Patientin auf sich allein gestellt ist, soll in dieser letzten, ca. 8-wdchi-
gen Phase vereinfacht werden. Zugleich wird eine ambulante Langzeittherapie

geplant.
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3.2 Koagnitive Verhaltenstherapie

Diese Therapieform basiert auf der Annahme, dass erlerntes Verhalten auch
wieder verlernt werden kann. Zu diesem Zweck werden auch lerntheoretische
Prinzipien genutzt. In der kognitiven Therapie wird besonderer Wert auf die
Veranderung von irrationalen Denkweisen, Einstellungen und Verhaltenswei-

sen gelegt.

3.2.1 Ambulante kognitive Verhaltenstherapie

Da sich die ambulante Verhaltenstherapie bei Anorexie und Bulimie nicht we-
sentlich unterscheidet, werden im Folgenden die gemeinsamen Elemente der

kognitiven Verhaltenstherapie bei Essstérungen naher erlautert.

Benninghoven und Liebeck (1997) gliedern diese ambulante Therapie in drei

Phasen: Eingangsphase, Mittelphase und Abschlussphase.

In Phase 1 (Eingangsphase) soll ein Vertrauensbiindnis zwischen Therapeut
und Patientin entstehen sowie eine Verhaltensanalyse erarbeitet werden. Eben-
falls werden die Therapieziele besprochen.

In Phase 2 (Mittelphase) geht es um das Durchbrechen des Kreislaufs ,,Essen -
Erbrechen — Hungern — Essen* bei Bulimie bzw. ,,Hungern — Gewichtskon-
trolle — weitere Gewichtsreduktion* bei Anorexie. Ein gesundes Essverhalten
wird ebenso thematisiert wie Methoden der Stressbewéltigung und Problemlo-

sung.
In der folgenden Phase 3 (Abschlussphase) wird die Patientin auf das Ende der

Therapie vorbereitet. Dazu gehéren auch prophylaktische MaRnahmen und

Bewaltigungsstrategien, um Rickfallen vorzubeugen.
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Am Beginn der Eingangsphase steht die Diagnostik. In erster Linie sollte die
Patientin selbst zu Wort kommen, von ihren Problemen, Gefiihlen und Vor-
stellungen berichten und sich auch méglichst bald als Co-Therapeutin verste-
hen. Alle Interventionen sollen transparent durchgefiihrt werden, um die Com-
pliance zu erhéhen. In der ersten Phase sollen auch gleich die Therapieziele
festgelegt werden. Eine gute Hilfe kénnen die ,,Goal Attainment Scales”
(Bolm, 1994) sein. Damit ist im Verlauf der Therapie auch ein Orientierungs-
punkt gegeben Uber den aktuellen Stand dessen, was man erreicht hat und was

man erreichen wollte.

Im Anschluss an die diagnostische Phase soll schnellstmdglich eine konkrete
Veranderung des Essverhaltens herbeigefuhrt werden. Dies beginnt mit einer
umfassenden Aufklarung uber gesunde Ern&hrung. Die Patientinnen wissen
zwar viel Gber DidtmalRnahmen, sind aber Uber die Grundziige einer ausgewo-
genen Erndhrung meist nicht informiert. Deshalb muss der Therapeut zunéachst
als Erndhrungsberater fungieren und die Wesenszilige und Zusammenhénge ei-
nes gesunden Essverhaltens vermitteln. Daran schliel3en sich einige struktu-
rierte Esstage an. Diese bestehen aus drei Haupt— und zwei Zwischenmahlzei-
ten. Wichtig ist jedoch, dass die Patientin auf diese Konfrontation gut vorbe-
reitet wird und sich dieser meist angstauslésenden Vorstellung gewachsen
fuhlt. Hilfreich kann die Externalisierung innerer Dialoge sein. Die Patientin
soll Argumente fiir und gegen eine gesunde Erndhrung aussprechen. Dies kann
beispielsweise in einem Rollenspiel geschehen, in dem der Therapeut die mit
der Essstérung verbundenen Gedanken verbalisiert. Dadurch wird die Patien-
tin aufgefordert, die Griinde fiir eine angestrebte Veranderung selbst zu for-
mulieren. Im Anschluss wird das Rollenspiel reflektiert. Solche Externalisie-
rungen dienen in dieser Phase dem Therapeuten der Informationsgewinnung
uber die Emotionen seiner Patientin und die damit verbundenen Vermeidungs-
strategien. Fur die Patientin ist es eine Vorbereitung auf das, was sie im Ver-

lauf der Therapie noch zu erwarten hat.
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Manchmal gelingt es einer Patientin trotz Motivation und dem Bewusstsein
iber die Atiologie und aufrechterhaltenden Faktoren ihrer Essstorung nicht,
ihr Essverhalten zu andern. In solchen Fallen bietet sich die Exposition mit
Reaktionsverhinderung (Wilson et al., 1991) an. Der Therapeut begibt sich zu-
sammen mit der Patientin in die konkrete angstauslésende Situation und bleibt
bei ihr, bis die Angst deutlich nachlésst. In Bezug auf die Bulimie heif3t das,
dass der Therapeut sich mit der Patientin in ein Restaurant begibt, mit ihr isst
und beide solange bleiben, bis der Drang, Gegenmalinahmen einzuleiten, ver-
ebbt. Die Exposition sollte jedoch keine Routinemalnahme werden, da es im
Sinne des Selbstmanagementansatzes (Kanfer et al., 1996) meist glnstiger fur
den Verlauf der Therapie ist, wenn die Patientin die angestrebten Veranderun-

gen des Essverhaltens selbststandig schafft.

Um den Prozess der Veranderung zu unterstltzen, werden verschiedene
Selbst- und Stimuluskontrolltechniken eingesetzt. Beispielsweise sollen die
Patientinnen ihre Waage aus dem Haus geben, um nicht mehr gewichtsorien-
tiert zu essen. Bulimikerinnen werden beim Einkaufen fur die strukturierten
Esstage begleitet. Dadurch wird verhindert, dass Nahrungsmittel gehortet und
damit verfligbar sind. Im Falle extremer Ess-Brechzyklen, die mehrere Stun-
den dauern, kénnen zwischengeschaltete Aufzeichnungen im Esstagebuch
hilfreich sein. Die Patientin soll nach einer Stunde eine Pause machen und
protokollieren, was sie gegessen hat, wie sie sich fiihlt, was sie noch essen will
etc. Damit werden die mit dem Essen verbundenen Zwénge unterbrochen und

auf Dauer ,,aufgeweicht™.

In der anschlielenden zweiten Phase der Therapie werden die eingeleiteten
Veranderungen gefestigt. Die zunachst einzelnen strukturierten Esstage wer-
den auf mehrere Tage in der Woche ausgeweitet. Um die Fortschritte zu do-
kumentieren, wird ein Esstagebuch angelegt bzw. weitergefiihrt. Es werden
alle Vor- und Nachteile des strukturierten Essens im Vergleich zum gestorten
Essverhalten erlebt und besprochen. Die Patientin soll sich bewusst fur die

Veranderung entscheiden. Deshalb soll die Mdglichkeit bestehen bleiben,
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Veranderungen im Essverhalten wieder riickgangig zu machen. Viele Patien-
tinnen berichten Uber Phasen, in denen ihre Essstérung weniger ausgepragt ist
(z.B. in Gegenwart Anderer). Dies wird vom Therapeuten als Beleg aufge-
fuhrt, dass die Person auch ohne Essstorung leben kann. Dadurch wird die
veranderungsbereite Seite der Ambivalenz bei der Patientin gefordert.

Parallel dazu soll in dieser Phase das Streben nach Schlankheit geghemmt wer-
den. Die Patientin soll z.B. anhand von Zeitschriften das gesellschaftliche
Schonheitsideal und die damit assoziierten Stereotypien (wie Erfolg, Lei-
stungsfahigkeit, Jugendlichkeit etc.) erforschen. Im nédchsten Schritt geht es
dann darum, das eigene Schonheitsideal zu erkennen. Wie sieht sich die Pati-
entin selbst, was bedeutet Schonheit fir sie und warum ist das so wichtig. Der
Therapeut achtet gezielt auf den soziokultuellen Einfluss der genannten Vor-
stellungen. Aus diesem Selbstschema werden Handlungs- und Zielkompo-
nenten erarbeitet und analysiert. Dies kdnnte folgendermalien aussehen: Das
Ziel, besonders schlank (d.h. schon) zu sein, demonstriert Leistungsféhigkeit
und Anerkennung. Um dies zu erreichen, wird Gewicht reduziert (Handlung).
Da sich aber das Ziel immer wieder verschiebt (Anorexie) bzw. nicht erreicht
wird (Bulimie) kommt es zwangslaufig zu negativen Emotionen und selbstab-
wertenden Kognitionen. Um dieses Selbstschema zu veréndern, wendet der
Therapeut v.a. die klassischen kognitiven Methoden an. Durch die kognitive
Umstrukturierung mit den Mitteln des sokratischen Dialogs (Beck et al., 1992;
Wilson, 1993) werden die individuellen und soziokulturellen Schlankheitsvor-
stellungen kritisch hinterfragt. Hierzu werden Situationen aus dem Leben der
Patientin ndher betrachtet und auf einen Zusammenhang von korperlicher Er-

scheinung mit anderen Fahigkeiten und Personlichkeitsziigen tberpriift.

Gemeinsam mit der Patientin werden dann andere Maglichkeiten erarbeitet,
um die Ziele zu erreichen, die im Selbstschema mit Schonheit und Attraktivi-
tat verbunden sind. Wichtig ist, dass diese Moglichkeiten nicht nur theoretisch

diskutiert werden, sondern dass die Patientin sie auch in der Realitéat erprobt.
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Damit wird eine sehr viel stabilere Veranderung im Erleben und Verhalten er-
reicht (Bandura, 1986).

Wie bereits erwéhnt versplren Patientinnen mit einer Essstérungen (besonders
Anorektikerinnen) ein starkes Kontrollbedurfnis. In diesem Zusammenhang
tritt im Verlauf der Therapie das Problem auf, dass zum Erreichen des Thera-
pieziels (eine gesunde und ausgewogene Erndhrung) zunachst ein hoher Auf-
wand an kognitiver Kontrolle tiber das Essverhalten nétig ist. Diesen Kontroll-
zwang zu bekampfen ist aber ebenfalls ein erklértes Therapieziel. Aus diesem
Grund ist es wichtig, dass die Patientinnen nicht nur strukturierte Esstage ein-
legen, sondern auch wieder lernen, Hunger und Sattigung wahrzunehmen. Die
Aufgabe der Patientin besteht darin, ihre Korpersignale zu beobachten und zu
interpretieren. In ihrem Esstagebuch schreibt sie auf, wann sie das Gefuhl hat,
satt zu sein. Es wird angestrebt, dass die Patientin ihr Essverhalten nicht mehr

kognitiv kontrolliert, sondern nach ihren Kérperwahrnehmungen gestaltet.

Ein weiteres Problem stellt die Gewichtsphobie bei Anorektikerinnen dar.
Eine Verdnderung des Essverhaltens und eine damit verbundene Gewichtszu-
nahme l6st bei den Patientinnen meist groRe Angst aus. Oft sind die Vorstel-
lungen dessen, wie hoch die Gewichtszunahme bei ausgewogener Erndhrung
ausféllt jenseits dessen, was realistisch ist. Da jedoch jeder Korper anders rea-
giert, sollte der Therapeut sich mit Aussagen, die die zu erwartende Gewichts-
zunahme betreffen, zurlickhalten. Stattdessen ist eine kritische Hinterfragung
der angstauslésenden Griinde (z.B. ,,Wenn ich funf Kilogramm zunehme, bin
ich nicht mehr attraktiv®) sinnvoll. In diesem Fall kdnnte der Therapeut die
Patientin bitten, sich in die Position eines Beobachters zu versetzen und fra-
gen, woran sie es zuerst bemerken wirde, wenn sie zwei Kilogramm zuge-
nommen hat und wie sich ihrer Meinung nach das Verhalten ihrer Mitmen-
schen verandern wirde. Ein wirksames Mittel, die Angst zu bek&mpfen ist, auf
eine Malnahme zuriickzugreifen, die der Patientin bekannt ist. Besonders
wenn die strukturierten Esstage als Verhaltensexperiment eingefiihrt werden,

kann die Erfahrung, die die Patientin mit der Gewichtsreduktion gemacht hat,
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als Stérke dargestellt werden (,,Stellen Sie sich vor, Sie wirden durch die Um-
stellung der Erndhrung finf Kilogramm zunehmen. Wie lange wirden Sie Ih-
rer Meinung nach brauchen, um diese fiinf Kilogramm wieder abzunehmen?*).
Durch die Mdglichkeit, die Verdnderung riickgdngig machen zu koénnen, er-
scheint das Verhaltensexperiment der Patientin weniger angstauslésend.

Da bereits in Phase 1 die auslésenden und aufrechterhaltenden Faktoren der
Essstorung erfasst wurden, werden nun Alternativen besprochen. Ein jahrelang
praktiziertes Verhalten lasst sich nur schwer aufgeben, wenn nicht gleichzeitig
ein ,,Ersatz* angeboten wird, um den Verlust auszugleichen. Wie diese Alter-
nativen aussehen, ist individuell verschieden. Gibt eine Bulimikerin im Ein-
gangsgesprach an, dass ihre Essattacken nur dann auftreten, wenn sie allein zu
Hause ist, so ist dies meist ein Ausdruck dafur, dass sie beim Essen abschalten
und ihre Angste vergessen kann. Hier kann durch das Erlernen von gezielten
Entspannungstechniken ein alternative Verhalten erreicht werden. Vielen Pati-
enten fallt es jedoch schwer, sich in der konkreten Situation auf eine Alterna-
tive zu besinnen. Deshalb empfiehlt es sich, sie wahrend der Therapie Auf-
zeichnungen machen zu lassen Uber die gesammelten Alternativen. Darauf
kann die Patientin immer dann zurlckgreifen, wenn sie befurchtet in ihr altes

Verhaltensmuster zurtickzufallen.

Unabhédngig davon missen bei allen Formen von Essstérungen allgemeine
Stressbewaltigungstechniken erlernt werden, da oft keine einzelnen Stimuli
erkennbar sind. Auf der Basis eines allgemeinen Problemldsemodells werden
deshalb generell gultige Bewadltigungsstrategien erarbeitet, die die Patientin

schlie3lich auch selbststandig auf neue Situationen anwenden kann.

Diese Maoglichkeiten der Problembewaéltigung finden besonders in der Ab-
schlussphase Anwendung. Die Patientin wird darauf vorbereitet, dass sie
maoglicherweise einzelne Ruckfalle erleiden wird, diese aber keinesfalls eine
Katastrophe sein missen. Die als erfolgreich angesehenen Ldsungsstrategien

werden in der letzten Phase der Therapie noch einmal reflektiert und dienen
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der Patientin auch in Zukunft in schwierigen Lebenslagen. Der Patientin wird
klargemacht, dass sie einen wesentlichen Teil zum erfolgreichen Abschluss

der Therapie beigetragen hat und auf zukiinftige Probleme vorbereitet ist.

3.2.2 Stationare kognitive Verhaltenstherapie

Die erste Phase der stationdren Verhaltenstherapie unterscheidet sich kaum
von der ambulanten. Im Wesentlichen geht es darum, die Einweisungsdia-
gnose sowohl medizinisch als auch psychologisch zu tberprifen sowie einen
Uberblick tber Art und Schwere der Erkrankung zu bekommen. Weiterhin
werden Ursachen und aufrechterhaltende Faktoren soweit wie mdoglich be-
sprochen. Die Erwartungen der Patientin sowie evtl. bestehende psychothera-
peutische Erfahrungen sollen ebenso thematisiert werden wie der Ablauf der
geplanten Behandlung. Oft wird neben dem Therapievertrag eine Probezeit
vereinbart, in der die Patientinnen eigenverantwortlich ihr Gewicht veréndern

kdnnen.

Verhaltenstherapeutische Diagnostik (Lazarus, 1978; Schulte, 1974) beinhaltet
Problemanalyse, Situationsanalyse, Verhaltensanalyse, Bedingungsanalyse
und Funktionsanalyse, wobei Verhaltens- und Bedingungsanalyse das zentrale
Element der Diagnostik darstellen. Die Verhaltensanalyse beinhaltet das beob-
achtbare Verhalten, die symptombezogenen Gefiihle der Patientin, Reaktionen
auf das Verhalten sowie Haufigkeit und Intensitat des Verhaltens. Bei der Be-
dingungsanalyse wird untersucht, ob das Verhalten respondent oder operant
gesteuert wird. Bei der Funktionsanalyse wird die langfristige Bedeutung des
Verhaltens im Leben der Patientin beschrieben (Beisel & Leibl, 1997). Da es
in der Verhaltenstherapie aber keine einheitliche Definition und Verwendung
der Verhaltens-, Bedingungs- und Funktionsanalyse gibt, konnen Diagnose-
schemata wie das SORK-Schema (Situation — Organismus — Reaktion — Kon-
sequenz) hilfreich sein (s. Tabelle 3.3). Entsprechend der Verhaltensanalyse

konnen kurzfristige und langfristige Therapieziele abgeleitet werden.
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Tabelle 3.3: Beispiel einer Verhaltensanalyse (nach Beisel & Leibl, 1997)

S @) R K

Auslésesituation | Organismus Reaktion Konsequenz
(Gedanken, (Verhalten) (kurzfristige
Geflhle, neg./pos.
korperliche Langfristige
Reaktionen) neg./pos.)

Beispiele »lch darf mich |- HeiBhunger- - Ablenkung,

Ungewohnte, nicht blamieren, |anfall Entspannung

neue Situation | keine Fehler - Erbrechen - Scham- und

(z.B. neuer machen* Schuldgefiihle

Arbeitsplatz) - Angst, Vermeidung von
Verunsicher- Gewichtszunahme
ung, - Sozialer Riickzug,
Hilflosigkeit mangelnde Féhigkeit
- Anspannung, mit neuen
Aufregung Situationen
- Mangel- umgehen zu kénnen
ernahrung - Verminderung des

Selbstwertgefihls
- Korperliche
Schédigung

Die Therapie beinhaltet essstorungsspezifische Mallnahmen sowie die Aufar-

beitung der zugrundeliegenden Probleme. Zu den Interventionen zur Normali-

sierung des Essverhaltens gehort auch die Selbstbeobachtung durch die Pati-

entin. Anhand von Esstageblchern konnen Ausléser und Verstarker fur ihr

spezifisches Essverhalten erkannt werden. Aullerdem geben die Protokolle
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Auskunft darlber, inwiefern die Patientin in der Lage ist, sich ausgewogen zu

erndhren. Eine Ernéhrungsberatung ist oft notig.

Da Patientinnen mit Essstorungen oft heimlich und unregelmaRig essen, sind
regelmélige Mahlzeiten am Gemeinschaftstisch Pflicht. Fiir diesen therapeu-
tisch betreuten Tisch gibt es Regeln, die von allen eingehalten werden mussen.
Die Patientinnen mussen hier wieder erlernen, in ausreichender Menge und
angepasster Geschwindigkeit zu essen. Anorektikerinnen essen gewohnlich
eher langsam wéhrend Patientinnen mit HeiBhungeranfallen sehr schnell es-
sen. Oft kommen die Patientinnen hier zum ersten Mal seit langem wieder mit
Nahrungsmitteln in Kontakt, die sie als ,,verboten* ansehen. Die Liste der ver-
botenen Nahrungsmittel soll dadurch langsam abgebaut werden. Um das ver-
lorene Bewusstsein fiir eine gesunde und ausgewogene Ernahrung zu starken,
wird oft die Teilnahme an sog. Lehrkiichen angeboten. Unter Anleitung wird
Grundwissen ber die ausgewogene Zusammenstellung und Zubereitung von
Mahlzeiten vermittelt (Laessle et al., 1988).

Wie immer spielt auch bei dieser Therapie die Informationsvermittlung eine
wesentliche Rolle. Die Patientin soll den Zusammenhang zwischen Fehlernéh-
rung und den damit verbundenen korperlichen, psychischen und sozialen Ver-
anderungen begreifen.

Zu den Problembereichen der Patientinnen zahlen u.a. eine fehlende Tages-
struktur, zu hohes oder zu geringes Aktivitatsniveau, mangelndes Selbstwert-
gefuhl, Defizite im Kontakt- und Kommunikationsbereich, die eingeschrankte
Fahigkeit, eigene Emotionen wahrzunehmen und auszudriicken, allgemeine
Probleme beim Ldsen von Problemen, extremes Leistungsdenken, Verunsiche-
rung in der psychosexuellen Entwicklung, mangelnde oder (berstarke Impuls-
kontrolle, Beziehungsprobleme bes. im familidren Bereich und kognitive Dys-
funktionen. Die individuellen Problembereiche kdnnen mit einer Verhaltens-
und Bedingungsanalyse erfasst und anschlieBend behandelt werden. Die Auf-

arbeitung dieser Probleme kann in Einzel- oder Gruppentherapie erfolgen.
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Meist wird jedoch in Gruppen gearbeitet, um den sozialen Rickzug aufzuhal-
ten und die Kontaktscheu jeder einzelnen Patientin abzubauen. Zudem wird
der Austausch mit anderen Betroffenen oft als motivationsfordernd erlebt.
Themen in der Gruppen konnen die lerngeschichtliche Entwicklung der Ess-
storung, allgemeine Problemldsestrategien oder Selbstsicherheitstraining sein.
Weiterhin werden Aktivitaten gefordert, Verantwortungsbewusstsein geweckt
und v.a. das Vertrauen in die eigenen Fahigkeiten gestarkt. Um die emotionale
Wahrnehmung zu fordern, werden auch Bewegungserfahrungsgruppen, pro-
gressive Muskelentspannung nach Jacobson, Kontakt- und Korperaus-

druckstibungen oder imaginative Ubungen eingesetzt.

Die letzte Phase der Therapie dient im Wesentlichen der Stabilisierung von
neu erlerntem Verhalten sowie der Rickfallprophylaxe. Da das verdnderte
Verhalten im gewohnten Umfeld gezeigt werden soll, kann der Patientin in der
Abschlussphase gestattet werden, zur Verhaltenserprobung nach Hause zu fah-
ren. Die Patientin kann bei dieser Gelegenheit auch wieder erste Kontakte mit
Freunden aufnehmen. Dennoch sollte im Anschluss an die stationdre Therapie
eine ambulante Therapie und/oder der regelméiige Besuch einer Selbsthilfe-

gruppe in Erwégung gezogen werden.
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3.3 Familientherapie

Da die Familie bei der Entstehung und Aufrechterhaltung einer Essstérung oft
eine wichtige Rolle spielt empfiehlt es sich, die Familie in die Behandlung mit
einzubeziehen. H&ufig fiihlen sich die Eltern mit einem essgestorten Kind
uberfordert. Teilweise fihrt das zu schwerwiegenden Fehlern in der Erzie-
hung. Harper (1983) berichtet davon, dass Eltern schédliche, nicht verordnete
Medikamente flr die magersiichtige Tochter besorgen, deren lebensbedrohli-
chen Zustand beharrlich abstreiten oder gegen die Behandlungsplane des The-
rapeuten arbeiten. In diesen Féllen ist die Stabilisierung der h&uslichen Umge-
bung von zentraler Bedeutung. Es werden MaRnahmen ergriffen, die von er-
zieherischen Malinahmen bis rechtlich-administrativen Eingriffen reichen
(Harper, 1983):

a) Instruktion und Konfrontation

- unmissverstandliche Information tiber medizinische Risiken

- Appell an die Verantwortung, die sie als Eltern tragen

- Erlauterung des Zusammenhangs zwischen der familidren Situation und

des Essstorung der Patientin

b)  Freiwillige Veranderung des Wohnsitzes
- Zustimmung der Eltern, dass ihr Kind in einem Internat, einer Wohnge-

meinschaft oder bei Verwandten wohnen konnte

c) Rechtliche oder administrative Interventionen
- freiwillige oder unfreiwillige Aufgabe des Sorgerechts
- bei einem schwergestorten Elternteil kann die Zwangseinweisung oder

die Ingewahrsamnahme des Kindes notig werden
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Welche MaRnahmen ergriffen werden missen, ist individuell verschieden.
Wichtig ist jedoch immer, dass eine Ubereinstimmung zwischen Patientin,

Familie und Therapeut besteht.

Der familienorientierte System-Ansatz sieht vor, dass zunéchst die Symptome
der Anorexie eliminiert werden missen, um anschlieend das Familiensystem
neu zu strukturieren (Minuchin, Rosman & Baker, 1978). Weiterhin missen
dysfunktionale Verhaltensmuster in der Familie aufgeklart werden, die zur
Symptomaufrechterhaltung oder —verstarkung beitragen. Letztlich missen die
Familienstrukturen so verandert werden, dass ein Riickfall oder das Auftreten

eines neuen Symptoms verhindert werden (Liebman, Sargent & Silver, 1983).

3.3.1 Familientherapie bei ambulanter Behandlung

Wenn die essstorungsspezifischen Symptome eliminiert sind, konzentriert sich
die Therapie auf die zwischenmenschlichen Probleme. Innerhalb der Familie
wird eine Umstrukturierung angestrebt. Die geschieht am besten in einer am-
bulanten Familientherapie, bei der sich die Familienmitglieder mit Aufgaben
innerhalb der verschiedenen Subsysteme beschéftigen. Dadurch sollen die
zwischenmenschlichen Beziehungen innerhalb der Familie verbessert und die
Veranderungen beziglich Struktur und Funktion der Familie beschleunigt

werden.

Schrittweise wird der Schwerpunkt zu den Problemen der Eltern verlagert. Es
empfiehlt sich gelegentlich, eine gesonderte Partnertherapie anzustreben. Al-
tersspezifische Entwicklungsprobleme werden mit den Elternteilen separat be-
sprochen. Wahrend der Einzelsitzung mit der Patientin werden Problemlo-
sestrategien fir die Stressbewaltigung aufgezeigt, ferner hauft daran gearbeitet

werden, die Frustrationstoleranz zu verbessern.
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Ziele sind also die Loslésung der Patientin von den Konflikten der Eltern, L6-
sen der elterlichen Probleme und evtl. eine individuelle Psychotherapie fiir die
Patientin (Liebman, Sargent & Silver, 1983).

Die Familientherapie ist besonders erfolgreich bei jungen Patientinnen, da
diese meist noch nicht in ein chronisch gestortes Familienschema verwickelt
sind. Dennoch ergeben sich Schwierigkeiten in der Therapie (Liebman,
Sargent & Silver, 1983), wenn

- die Essstérung schon seit mehr als einem Jahr besteht

- die psychosoziale Entwicklung der Patientin schon vorher auffallig war

- die Eltern getrennt oder geschieden sind oder ein Elternteil verstorben ist
- ein Elternteil schwere psychopathologische Veranderungen zeigt.

Im Allgemeinen ist eine Familientherapie jedoch sehr erfolgreich (Minuchin,
Rosman & Baker, 1978).

3.3.2 Familientherapie bei stationarer Behandlung

Bei einer kurzfristigen Einweisung (3-4 Wochen) geht es vor allem darum, die
dysfunktionalen Familienkoalitionen aufzulésen und durch eine Verringerung
der Symptome den Prozess des Ablésens zu unterstiitzen. Aullerdem werden
der Patientin und ihrer Familie neue Problemldsestrategien vorgestellt, die im
Verlauf effektiv eingesetzt werden konnen. In dieser Phase ist es wichtig, dass
die Patientin durch ihre Einweisung nicht in ihrer Machtposition in der Familie
bestarkt wird oder die Eltern die Einweisung als Beweis ihres erzieherischen

Versagens verstehen (Liebman, Sargent & Silver, 1983).

Wahrend des stationaren Aufenthaltes werden familientherapeutische Sitzun-
gen zum Mittagessen abgehalten (Rosman, Minuchin & Liebman, 1975).
Hierdurch soll zum einen der Vorgang der Gewichtszunahme beschleunigt

werden, zum anderen muss die Patientin lernen, gemeinsam mit den Eltern zu
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essen, ohne dass sich ein erneuter Machtkampf entwickelt. Weiterhin wirkt
sich das Verstéandnis fir intrafamilidre Konflikte und deren Einfluss auf die
Essstorung positiv aus. Die Patientin steht nicht mehr allein im Zentrum des

Interesses und verliert damit auch an manipulativer Macht.

Eine Esssitzung konnte beispielsweise so ablaufen, dass der Therapeut die El-
tern beauftragt, ihre Tochter zum Essen zu bewegen. Wenn die Patientin die
Nahrungsaufnahme weiter verweigert, so berichten Collins, Hodas und Lieb-
man (1983) sogar von gewaltsamen Futterungsversuchen durch die Eltern.
Gelingt es den Eltern nicht, dass die Patientin kooperiert, so bespricht der The-
rapeut anschliefend das Verhalten der Tochter, deren Macht und die Metho-
den, mit denen sie sie besiegt hat. Die Esssitzungen sollen den Ubergang von
stationdrem zu ambulantem Aufenthalt erleichtern. Durch die therapeutische
Unterstutzung fallt es den Eltern leichter zusammenzuarbeiten, und die ge-
storten Essgewohnheiten ihres Kindes nicht langer zu tolerieren. Dies ist eine
wesentliche Voraussetzung fir ihre spatere Aufgabe, wenn sie allein flr die
Kontrolle (iber das Essverhalten ihrer Tochter verantwortlich sind.
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3.4 Auswahl des Interventionssettings

3.4.1 Einschatzung verschiedener Autoren

Ob eine ambulante oder eine stationdre Behandlung erfolgt, hdngt von ver-
schiedenen Kriterien ab. Die meisten Autoren beflrworten prinzipiell eine
ambulante Therapie. Meermann und Vandereycken (1987) begrinden dies
damit, dass die Patientin moglichst nicht aus ihrer gewohnten Umgebung ge-

rissen werden sollte.

Auch Selvini-Palazzoli (1974) sieht in einer Einweisung den letzten Schritt,
der nur dann gegangen werden sollte, wenn es keine andere Alternative mehr
gibt. Sie rdumt ein, dass eine stationdre Therapie dem korperlichen Zustand
der Patientin zwar niitze, aber gibt zugleich zu bedenken, dass damit auch die
zwischenmenschlichen Beziehungen zerstért werden kénnen, die einen positi-

ven Einfluss auf die Heilung haben kdnnen.

Anyan und Schowalter (1983) gehen einen Schritt weiter und beziehen die Pa-
tientin und deren Angehdrige mit in die Interventionsentscheidung ein. Sie ha-
ben ein Schema entworfen, das die Empfehlung einer stationdren versus am-
bulanten Behandlung erleichtern soll. Hierbei werden sechs Faktoren bertick-
sichtigt:

a) Patienteneinschatzung

1.  Der korperliche Zustand der Patientin.

2.  Die Krankheitseinsicht der Patientin bzw. das Fehlen der Krankheitsein-
sicht.

3.  Die Meinung der Patientin, an welchem Ort sie glaubt, gesund werden

zu konnen (zu Hause oder im Krankenhaus).
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b)

Familieneinschétzung

Das Vorhandensein von Eheproblemen.

Die Erkenntnis der Eltern, dass eine Therapie notig ist, sowie ihre Fé&hig-
keit im Sinne der Behandlung miteinander zu kooperieren.

Das AusmaB von Arger oder Angst der Eltern (iber die Krankheit des
Kindes.

Die verschiedenen Kriterien fur eine Entscheidung zu einer stationdren Be-

handlung lassen sich in drei Kategorien zusammenfassen (Pierloot,
Vandereycken & Verhaest, 1982; Hodas, Liebman & Collins, 1982):

1.

Medizinische Kriterien

extremer Gewichtsverlust (z.B. 30 % oder mehr unter dem statistischen
Normalgewicht)

Verénderungen wichtiger Korperfunktionen (z.B. orthostatische Hypoto-
nie, Bradycardie, Hypothermie)

Anomalien im Elektrolythaushalt, besonders Hypokalidmie (z.B. durch
Laxantien- und/oder Diuretika-Missbrauch, Erbrechen)

Stark kachektische Patientin mit zusétzlich auftretender Infektion
Suizidgefahr.

Psychosoziale Kriterien

ausgepragte Familienstdrungen

soziale Isolation (mit Unfahigkeit zu lernen und zu arbeiten)

Psychotherapeutische Kriterien

Versagen vorangegangener Behandlungsversuche

Motivationsmangel oder VVerweigerung einer ambulanten Behandlung.
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3.4.2 Leitlinien in der Psychotherapie

a) Was sind Leitlinien?

Wie bereits aus Kapitel 2.1 (Essstérungen in der Geschichte) ersichtlich wird,
so gab es lange Zeit keine einheitlichen Kriterien flr die Diagnose und Thera-
pie von Essstorungen. Obwohl sich heute wohl kein Arzt mehr der Meinung
von Pinel (1818) anschlielen wirde, der eine Eheschlieung der Patientin als
Losung betrachtete, entstand dennoch der Wunsch nach einheitlichen Kriterien

fur eine therapeutische VVorgehensweise.

Im fiinften Buch des Sozialgesetzbuches von 1988 (SGB V) ist im § 2 bereits
die Forderung danach enthalten, dass Qualitdt und Wirksamkeit der Leistun-
gen dem aktuellen Kenntnisstand zu entsprechen und den medizinischen Fort-
schritt zu berticksichtigen haben. Weiterhin ist darin verankert, dass Kranken-
kassen, Leistungserbringer und Versicherte darauf zu achten haben, dass die

Leistungen wirksam und wirtschaftlich erbracht werden.

Leitlinien sind als Orientierungshilfen im Sinne von ,,Handlungs- und Ent-
scheidungskorridoren* definiert und sollen befolgt werden, lassen aber bei
entsprechender Begrindung einen Handlungsspielraum zu. Sie werden nicht
als juristisch verbindlich angesehen. ,,Richtlinien* oder ,,Standards* hingegen
sollen Regelungen des Handelns oder Unterlassens vorbehalten bleiben, die
fur den Rechtsraum dieser Institution verbindlich sind (Vogel & Schieweck,
2000).

Die Definition fir Leitlinien (nach BAK/KBYV, 1997) beinhaltet folgende
Punkte:
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- Leitlinien sind systematisch entwickelte Entscheidungshilfen Uber die
angemessene Vorgehensweise bei speziellen gesundheitlichen Proble-
men.

- Leitlinien stellen den nach einem definierten, transparent gemachten
Vorgehen erzielten Konsens der in einem Fachgebiet wichtigen Experten
aus unterschiedlichen Fachbereichen und Arbeitsgruppen (ggf. unter Be-
ricksichtigung von Patienten) zu bestimmten VVorgehensweisen dar, und
zwar auf der Grundlage systematischer Recherche und Bewertung der
wissenschaftlichen Evidenz.

- Leitlinien sind wissenschaftlich begriindete und praxisorientierte Hand-
lungsempfehlungen.

- Leitlinien sind Orientierungshilfen im Sinne von ,,Handlungs- und Ent-
scheidungskorridoren®, von denen in begriindeten Féllen abgewichen
werden kann und sogar muss.

- Leitlinien werden regelméRig auf ihre Aktualitat hin Gberpruft und ggf.

fortgeschrieben.

b) Ziele von Leitlinien

Die Ziele von Leitlinien werden nach BAK/KBYV (1997) wie folgt definiert:

Leitlinien dienen

- der Sicherung und Verbesserung der gesundheitlichen Versorgung der
Bevolkerung,

- der Berlcksichtigung systematisch entwickelter Entscheidungshilfen in
der Berufspraxis von Arzten und anderen Leistungserbringern,

- der Motivation zu wissenschaftlich begrindeter und 6konomisch
angemessener Vorgehensweise unter Berlcksichtigung der Bedirfnisse
und Einstellungen der Patienten,

- der Vermeidung unnétiger und Gberholter medizinischer MaRnahmen

und unnétiger Kosten,
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- der Verminderung unerwiinschter Qualitdtsschwankungen im Bereich
der medizinischen Versorgung,

- der Information der Offentlichkeit (Patienten, Kostentrager,
Verordnungsgeber, Fachoffentlichkeit u.a.) Gber notwendige und allge-
mein Ubliche &rztliche Malinahmen bei speziellen Gesundheitsrisiken

und Gesundheitsstérungen.

3.4.3 Empfehlung in den Leitlinien der AWMF

Die Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesell-
schaften (AWMF) bemdiht sich seit 1995, Leitlinien flr medizinische Leistun-
gen zu erstellen. Nach ihrer Vorstellung sind Leitlinien Empfehlungen fir
arztliches Handeln in charakteristischen Situationen. Sie sollen Diagnostik,
Indikation, Gegenindikation und Therapie einschlieflich adjuvanter Mafnah-
men und Nachbehandlung enthalten. Dennoch soll eine gewisse Flexibilitat
moglich sein (AWMF, 2000).

Fur die Frage der Settingauswahl in der Therapie von Essstorungen (ambulant

oder stationdr) enthalten die Leitlinien folgende Empfehlungen (Deutsche Ge-

sellschaft fur Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie, 2003):

a) Anorexia nervosa

In den erwéhnten Leitlinien nach AWMF wird eine ambulante Therapie emp-
fohlen, sofern nicht folgende Kriterien fur eine stationare Behandlung erfullt

sind:

Medizinische Kriterien

- Kritisches Untergewicht oder Gewichtsverlust
- Somatische Komplikationen

- Suizidgefahr
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Komorbiditat mit schwerwiegenden anderen psychiatrischen Erkrankun-

gen.

Psychosoziale Kriterien
- Festgefahrene familidre Interaktion
- Soziale Isolation

- Scheitern ambulanter Therapieversuche.

b) Bulimia nervosa

Eine ambulante Therapie wird durchgefiihrt, wenn nicht folgende Kriterien fiir

eine stationédre Behandlung erfullt sind:

Medizinische Kriterien

- Somatische Komplikationen (z.B. ausgeprégte Elektrolytstérungen)
- Hohe Heillhungerattackenfrequenz (fakultativ)

- Bulimie kombiniert mit anderen Stérungen der Impulskontrolle

- Insbesondere Automutilation

- Substanzmissbrauch

- Borderline-Personlichkeitsstorung

Psychosoziale Kriterien

- Festgefahrene familidre Interaktion

- Soziale Isolation

- Scheitern ambulanter Therapieversuche.
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3.5 Zielsetzungen und Hypothesen

Betrachtet man die oben genannten Kriterien, so fallt auf, dass in den Leitli-
nien der AWMF langst nicht alle Punkte eingearbeitet sind, die andere Auto-
ren als wichtig erachten. So wird z.B. der Aspekt Therapiemotivation bzw.
Therapievorbereitung in den Leitlinien nicht beachtet, die wichtigen Begriffe
wie ,kritisches Untergewicht* bzw. ,,hohe HeiBhungerattackenfrequenz* wer-
den nicht definiert. Der Punkt ,,Suizidgefahr* erscheint bei den Leitlinien fur

die stationare Therapie der Bulimiepatientinnen Gberhaupt nicht.

In dieser Studie soll beispielhaft die Bedeutung von Leitlinien fir den gegen-
wartigen Versorgungsalltag in der Psychotherapie untersucht werden. Am Bei-
spiel der differenziellen Indikationsstellung fur ambulante versus stationare
Psychotherapie bei Patienten mit Bulimia nervosa und Anorexia nervosa wird
gefragt, welche Kriterien bei praktizierenden Psychotherapeuten im ambulan-
ten und stationdren Setting von Bedeuting sind, wenn es um die differenzielle
Entscheidung ambulante oder stationédre Therapie bei Essstorungen geht. Diese
Angaben werden auf Ubereinstimmung mit den Kriterien der Leitlinien bzw.

der Literatur untersucht.

Hypothese 1: Es werden geschlechtsspezifische Unterschiede dahingehend
erwartet, dass ménnliche Therapeuten eher eine stationdre Psychotherapie
empfehlen als weibliche.

Essstérungen sind beim weiblichen Geschlecht weit verbreitet. Auch wenn es
sich bei diesen Essstorungen nicht immer gleich um eine manifeste Anorexie
oder Bulimie handelt, so machen doch viele Frauen im Laufe ihres Lebens
mehrere Diaten, hdufig auch sog. ,,Crash-Diaten“. Diese sind ungesund und
langfristig auch uneffektiv, was zu Frustration und Depression fihren kann.

Dennoch qualen sich zahlreiche Frauen, um der Idealvorstellung eines schlan-
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ken Korpers naher zu kommen. Da diese Art der Essstorung sehr haufig ist, ist
es durchaus wahrscheinlich, dass auch Therapeutinnen bereits eigene Erfah-
rungen damit gemacht haben. Deshalb kénnen Frauen die Beweggriinde von
anorektischen oder bulimischen Patientinnen vermutlich besser nachvollziehen
und sind toleranter in Bezug auf die Kriterien. Anzunehmen ist deshalb, dass
Frauen einer Patientin mit Essstorung eher zu einer ambulanten Therapie ra-
ten.

Ménner haben selten personliche Erfahrungen mit Didten und Essstérungen
gemacht und sind deshalb leichter zu verunsichern durch die Symptome einer
Anorexie oder Bulimie. Deshalb werden mannliche Therapeuten fir ihre Pati-

entinnen vermutlich eher eine stationare Therapie bevorzugen.

Hypothese 2: Es wird erwartet, dass ambulant tatige Psychotherapeuten eher

eine stationdre Psychotherapie empfehlen als stationér tatige.

Da magersiichtige Patientinnen i.d.R. schwer zu behandeln sind, zum einen
weil sie ihre Krankheit verleugnen, zum anderen weil sie nicht gesund werden
wollen (s.0.), werden ambulant tatige Therapeuten zunéchst eine stationare
Therapie bevorzugen. Wenn die Patientin somatisch und psychisch vorbehan-
delt ist, dann ist auch die anschlieBende ambulante Therapie vereinfacht.

Umgekehrt ist zu erwarten, dass stationar tatige Psychotherapeuten aufgrund
ihrer taglichen Arbeit mit extrem auffalligen Patienten von den Symptomen
einer anorektischen oder bulimischen Patientin kaum schockiert sein werden.
Sie werden deshalb grenzwertige Situationen (z.B. extremes Untergewicht)

langer tolerieren und erst spat zu einer stationaren Aufnahme raten.
Hypothese 3: Es wird erwartet, dass arztliche Psychotherapeuten eher als Psy-
chologische Psychotherapeuten sowie Kinder-/Jugendlichenpsychotherapeuten

eine stationére Psychotherapie empfehlen.

Da fiir Arzte das korperliche Wohlergehen vorrangig ist, ist anzunehmen, dass

sie eine untergewichtige Patientin lieber stationdr behandeln lassen. In einer
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Klinik sind Anderungen der somatischen Funktionen (z.B. Elektrolytstérun-
gen) schneller sichtbar und behandelbar als das ambulant méglich wére.

Fur Psychologen ist das korperliche Erscheinungsbild zwar auch nicht ganz
unwichtig, aber fir die Entscheidung Uber die Art der Behandlung nicht allein
ausschlaggebend. Der psychische Zustand der Patientin spielt hierbei die ent-
scheidende Rolle. Aus diesem Grund werden sich Psychologen bei einer kri-
tisch untergewichtigen Patientin weniger Veranlassung zu einer stationaren
Aufnahme sehen als bei einer Patientin, die deutliche psychische Auffallig-
keiten vorweist. Psychologen werden deshalb zundchst eine ambulante Thera-

pie vorziehen.

Hypothese 4: Es ist zu erwarten, dass Tiefenpsychologen/Psychoanalytiker
eher als Verhaltenstherapeuten eine stationare Psychotherapie empfehlen.

Verhaltenstherapeuten werden eher dazu neigen, anorektische und bulimische
Patienten ambulant zu behandeln, bzw. die Grenze fir eine stationdre Therapie
hoher ansetzen als Tiefenpsychologen. Verhaltenstherapeuten beschaftigen
sich taglich mit Patienten, deren Verhalten von der Norm abweicht und sind
daher wenig beunruhigt von den Verhaltensauffélligkeiten, die bei Patienten
mit Essstorungen auftreten.

Tiefenpsychologen wollen bei Patienten mit auffalligem Problemverhalten zu-
nachst eine Anderung dieses Verhaltens. Erst im Anschluss daran soll die ei-
gentliche Konfliktverarbeitung i.S. einer Psychotherapie beginnen. Die statio-
nére Therapie ist also als vorbereitende Malinahme bei vielen Tiefenpsycholo-
gen und Psychoanalytikern zu verstehen.
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4. METHODIK

4.1 Rahmen

Die vorliegende Querschnittsstudie wurde durchgefuhrt im Institut fir Psy-
chotherapie und Medizinische Psychologie der Universitdt Wirzburg. Die
Untersuchung richtete sich an &rztliche und psychologische Psychotherapeu-
ten, sowie an Kinder- und Jugendlichen Psychotherapeuten, die in ihrer Arbeit
mit Patientinnen konfrontiert werden, die an Essstorungen leiden. Die Erhe-
bung erfolgte in der Zeit von September 2003 bis November 2003.

4.2 Stichprobe und Durchfiihrung

Die Erhebung erfolgte sowohl bei niedergelassenen Arzten und Psychothera-
peuten als auch bei solchen Psychotherapeuten, die in Kliniken tatig sind.

Anhand des internetbasierten Therapeuten- und Arzteverzeichnisses der Kas-
sendrztliche Vereinigung Bayern (KVB) wurden die Adressen aller in Unter-
franken niedergelassenen Psychotherapeuten (genaue Auflistung: s.u.) erfasst.
Diese wurden in einem Begleitschreiben (s. Anhang) um ihre Unterstiitzung
gebeten. Anhand des beigefligten Fragebogens (s. Anhang) sollten Kriterien
isoliert werden, nach denen sie eine stationdre Behandlung einer ambulanten
vorziehen wirden und umgekehrt. Nach dem Ausfillen des Fragebogens
konnten die Teilnehmer den beigefugten Riickumschlag verwenden, um den
Bogen unfrei zuriickzusenden. Ricksendung und Datenerhebung erfolgten an-
onym. Die Zugehorigkeit des Ausfullers zu einer der nachfolgend genannten
Teilstichproben war durch eine leicht abweichende Gestaltung der Fragebdgen

maoglich.
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Weiterhin wurden 20 Kliniken in Deutschland ausgewéhlt, denen jeweils 10
Bdgen zugeschickt wurden. Die Cheféarzte der Kliniken wurden gebeten (s.
Anhang), die Fragebdgen an Psychotherapeuten und Arzte auszuteilen, die
diese dann ebenfalls unfrei zurticksenden konnten.

Die Kosten flr die Versendung der Fragebdgen tbernahm die LVA Unter-
franken. Die Kosten fir die Rucksendung (,,Porto zahlt Empfanger®) gingen

zu Lasten des Instituts fur Psychotherapie und Medizinische Psychologie.

Im einzelnen wurden angeschrieben:

Psychiater:
19 mit Gebietsbezeichnung ,,Psychiatrie und Psychotherapie*
11 mit Gebietsbezeichnung ,,Kinder- und Jugendpsychiatrie

41 Nervenarzte (Facharzte fir Neurologie und Psychiatrie)

Psychologische Psychotherapeuten und Kinder-/Jugendpsycho-
therapeuten:
130 Psychologische Psychotherapeuten

27 Kinder- und Jugendpsychotherapeuten

Arztliche Psychotherapeuten:
64 Arzte fir Psychotherapie
6 Fachérzte mit Zusatzbezeichnung ,,Psychotherapeut”

45 Hausérzte mit Zusatzbezeichnung ,,Psychotherapeut”

Insgesamt wurden 343 Fragebodgen an niedergelassene Arzte, Psychologische
Psychotherapeuten und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten (im wei-
teren PP/KJP genannt) versendet.

Weitere 200 Fragebtgen wurden an 20 Kliniken in Bayern und angrenzende
Regionen aus Baden-Wiurttemberg und Hessen verschickt, die gemal einer

Internetrecherche Patientinnen mit Essstérungen behandeln.

82



Am Ende des Erhebungszeitraums lagen insgesamt 144 (26,5 %) auswertbare
Fragebdgen vor, die die Basis fur die weitere Auswertung darstellten. Der
Ricklauf der ambulant tatigen Arzte und Psychotherapeuten betrug 32,4%
(111 zuruckgeschickte Bogen von 343 verschickten), von den stationdr tatigen
Personen erreichten uns am Ende des Erhebungszeitraums 33 (16,5 % von den

verschickten) auswertbare Fragebtgen.

4.3 Instrumentarium

Der fiir die vorliegende Untersuchung entwickelte Fragebogen ist zweigeteilt.
Auf der linken Seite wurden die Kriterien flir eine stationdre Therapie bei An-
orexia nervosa abgefragt, auf der rechten die Kriterien fur eine stationdre The-

rapie bei Bulimia nervosa (s. Anhang).

Die jeweils ersten 19 Items sind mit einer finfstufigen Antwortmdoglichkeit
versehen, die von ,0berhaupt nicht* und ,.ein wenig*“ uber ,,ziemlich“ und
»stark® bis ,,sehr stark® reicht (Likert Skala). In diesen 19 Items wird die Rele-

vanz der in den Leitlinien genannten sowie weiterer Kriterien erfragt.

Daran schlie3en sich je 3 offene Fragen an, in denen das jeweilige Hauptkrite-
rium fur die Therapieentscheidung erfragt wird, eine Definition von ,Kkriti-
schem Untergewicht“ bzw. ,,hohe Frequenz an HeiBhungerattacken* sowie

weitere wichtige Kriterien erfasst werden sollen.

Die jeweils nachsten beiden Fragen beziehen sich auf die Erfahrung des Arztes
bzw. Psychotherapeuten mit Anorexie-/Bulimie-Patienten. Hierbei soll die
Zahl der Patienten/Patientinnen eingetragen werden, die pro Jahr zum Erstge-
sprach kommen, sowie die Anzahl der Patienten/Patientinnen, die der Arzt

oder Psychotherapeut pro Jahr behandelt.
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Die letzten 5 Items erfragen einige Basisdaten zu den berufsbezogenen und

soziodemographischen Merkmalen des Teilnehmers.

Berufsbezogene Daten:

Berufsbezeichnung

Tatigkeitsfeld

Therapeutische Orientierung

Soziodemographische Daten:

Geschlecht

Alter

Antwortmaéglichkeit:

arztl. Psychotherapeut, Psychiater, Psychol.
Psychotherapeut, Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapeut, sonstige (mit Erlauterungs-
moglichkeit)

ambulant als PT, stationér als PT, stationéar als
PT in leitender Position, nicht klinisch tatig
(mit Erlauterungsmaoglichkeit)

verhaltenstherapeutisch, tiefenpsycholo-

gisch/psychoanalytisch, andere (mit Erl&ute-
rungsmoglichkeit)

m/w

unter 40 Jahre, 40-50 Jahre, Uber 50 Jahre
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4.4 Datenauswertung

Die statistische Auswertung der Studie erfolgte mit dem Programm SPSS

(Statistical Package for Social Sciences) fur Windows, Version 11.0.

Angewandte Methoden

1. Deskriptive Statistik
Prifung auf Normalverteilung, Minimum, Maximum, Mittelwert, Standar-

dabweichung.

2. Auflistung und inhaltsanalytische Kategorisierung aller Antworten fir die

offenen Fragen (s. Anhang).
3. Unterschiedspriifungen

t-Test fur unabhéngige Stichproben und Intervallskalenniveau, Varianzanalyse

bei mehreren Stichproben und Intervallskalenniveau.
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5. ERGEBNISSE

5.1 Rucklauf und Stichprobenbeschreibung

An der Studie beteiligten sich insgesamt 144 (26,5%) Arzte und Psychologen.
Im Einzelnen waren es 44 Psychologische Psychotherapeuten und KJP (28%
von 157 verschickten Bdgen), 23 Psychiater (32,4% von 71 verschickten Bo-
gen), 25 &rztliche Psychotherapeuten (39,1% von 64 verschickten Bogen), 4
Facharzte mit Zusatzbezeichnung Psychotherapeut (66,7% von 6 verschickten
Bdgen) und 15 Hausarzte mit Zusatzbezeichnung Psychotherapeut (33,3% von
45 verschickten Bogen).

Von den 200 an Kliniken verschickten Bégen lagen am Ende des Erhebungs-
zeitraums 33 ausgefillte Fragebdgen (16,5%) zur Auswertung vor (Tabelle
5.1).

Tabelle 5.1: Rucklauf

Berufsgruppe Verschickte | Ricklauf | Prozent
Bdgen
Psycholog.Psychothera- 157 44 28,0
peuten und Kinder-
/Jugendlichenpsycho-ther-
peuten (PP/KJP)
Psychiater 71 23 32,4
arztliche 64 25 39,1
Psychotherapeuten
Facharzte mit Zusatzbe- 6 4 66,7
zeichnung Psychotherapeut
Hausarzte mit Zusatzbe- 45 15 33,3
zeichnung Psychotherapeut
Summe der ambulant 343 111 32,4
Tatigen
Kliniken 200 33 16,5
Total 543 144 26,5
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Unter den Befragten befanden sich 83 Frauen (57,6%) und 58 Maénner
(40,3%). 3 Teilnehmer (2,1%) machten keine Angaben uber ihr Geschlecht

(Tabelle 5.2)

Tabelle 5.2:

Geschlechterverteilung der verwertbaren Fragebdgen

Geschlecht Haufigkeit Prozent
mannlich 58 40,3
weiblich 83 57,6

keine Angabe 3 2,1
Total 144 100,0

Unter den Altersgruppen waren die 40- bis 50-Jahrigen am Hé&ufigsten vertre-
ten (72 Teilnehmer, 50%), gefolgt von den Uber 50-Jahrigen (41 Teilnehmer,
28,5%). 28 Teilnehmer (19,4%) waren unter 40 Jahre alt, 3 Teilnehmer (2,1%)
machten keine Angaben Uber ihr Alter (Tabelle 5.3).

Tabelle 5.3: Altersverteilung

Alter Haufigkeit Prozent
unter 40 28 19,4
40-50 72 50,0
Uber 50 41 28,5

keine Angabe 3 2,1

Total 144 100,0

Der groRte Anteil der Teilnehmer gab an, ambulant als Psychotherapeut tétig
zu sein (114 Teilnehmer, 79,2 %), aullerdem beteiligten sich 22 stationar tatige
Psychotherapeuten (15,3%). Stationar in einer leitenden Position waren 8
Teilnehmer (5,6%) tétig (Tabelle 5.4).

Tabelle 5.4:
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Haufigkeitsverteilung ambulant/stationar

ambulant/stationar Haufigkeit Prozent
ambulant als PT 114 79,2
stationar als PT 22 15,3
stationar als PT in leitender 8 5,6
Position
Total 144 100,0

Unter den teilnehmenden Arzten, PP und KJP sind 39 (27,1%) (iberwiegend
verhaltenstherapeutisch  tatig, 85 (59%) uberwiegend tiefenpsycholo-
gisch/psychoanalytisch, weitere 16 (11,1%) gaben andere Orientierungen an
(z.B. verhaltenstherapeutisch und tiefenpsychologisch, verhaltenstherapeutisch
und gesprachstherapeutisch, tiefenpsychologisch und transaktionsanaly-

tisch...). 4 Teilnehmer (2,8%) machten keine Angaben (Tabelle 5.5).

Tabelle 5.5:
Therapeutische Orientierung
Therapeutische Haufigkeit Prozent
Orientierung
Verhaltenstherapie 39 271
TP/Psychoanalyse 85 59,0
andere 16 11,1
keine Angabe 4 2,8
Total 144 100,0
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5.2 Bewertung der Kriterien

5.2.1 Bewertung der Kriterien fir eine stationare Therapie bei

Anorexia nervosa

Fir die 19 vorgegebenen Items mit moglichen Kriterien war auf einer Likert-
Skala die Relevanz einzuschétzen. Besonders wichtig wurden bei Anorexie die
folgenden Items eingeschatzt: ,,Suizidgefahr* (Mittelwert M= 4,60, Standar-
dabweichung S= 0,72), ,kritisches Untergewicht“ (M= 4,59, S= 0,65),
»Scheitern ambulanter Behandlungsversuche* (M= 4,39, S= 0,82), ,,Somati-
sche Komplikationen* (M= 4,36, S= 0,86) und ,,Wunsch nach stationdrer The-
rapie” (M= 4,07, S= 0,95) (vgl. Tabelle A1 im Anhang).

Bei den folgenden drei Fragen nach dem Hauptkriterium, der Definition des
Begriffs ,kritisches Untergewicht* und der Frage nach weiteren Kriterien wa-
ren mehrere Nennungen moéglich sowie eigene, nicht im Fragebogen erfasste
Kriterien. Die Auflistung der inhaltsanalytischen Kategorisierung mit entspre-

chenden Beispielantworten befindet sich im Anhang.

Bezlglich der Frage nach dem Hauptkriterium fiir eine stationére Therapie bei
Anorexia nervosa standen ,kritisches Untergewicht” und ,,Suizidgefahr* (zu-
sammengefasst unter ,,Lebensgefahr®) an erster Stelle (68 Nennungen, 47,2%).
H&ufig wurden die beiden 0.g. Punkte auch im Zusammenhang mit somati-
schen Komplikationen genannt (26 Nennungen, 18,1%). Das Kriterium ,,S0-
matische Komplikationen* allein wurde allerdings nur 6 mal aufgefihrt
(4,2%). Das Scheitern ambulanter Therapieversuche empfanden 5 Teilnehmer
(3,5%) als Hauptkriterium. Unter ,,Sonstige” (18 Nennungen, 12,5%) wurden
mehrere selten genannte Kriterien summiert, wie z.B. ,, Therapiemotivation®,
»soziale Isolation®, ,fehlende Krankheitseinsicht”, ,,Dauer der Erkrankung*
oder ,,Amenorrhoe*. 16 Teilnehmer (11,1%) lielRen diese Frage unbeantwortet,

5 Teilnehmer (3,5%) konnten kein Hauptkriterium isolieren (s. Abbildung 1).
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B Lebensgefahr

OSomat.
11% Komplikationen

M Scheitern ambul.
Versuche

O Kombination aus 1, 2
und 3

l Sonstige

12%

Okein Hauptkriterium
18% isolierbar

M keine Angabe

4% 4%

Abbildung 1: Bestimmung des Hauptkriteriums fir eine stationare Therapie bei

Anorexie

Da die Frage nach der Definition des Begriffs ,kritisches Untergewicht* offen
gestellt war, wurden nicht nur Gewichts- bzw. BMI-Grenzen genannt, sondern
auch weitere individuell verschiedene Kriterien. Die meisten Teilnehmer (58
Nennungen, 40,3%) jedoch zogen ihre Grenze bei einem BMI<17,5 bzw. >
30% unter dem altersentsprechenden Normalgewicht. Weitere 29 Teilnehmer
(20,1%) hielten ein Untergewicht erst dann flr kritisch, wenn es unter einem
BMI von 15 liegt. Ein BMI<13 wurde nur noch von 4 Teilnehmern (2,8%) ge-
nannt. Unabhéngig vom tatsachlichen Gewicht hielten 15 Teilnehmer (10,4%)
es dann fir kritisch, wenn somatische Komplikationen drohen oder auftreten.
8 Teilnehmer (5,6%) machten diese Entscheidung vom Einzelfall abhéngig.
Unter ,,Sonstige* (11 Nennungen, 7,6%) wurden weitere Kriterien zusammen-
gefasst (z.B.: ,,Erreichen der 40 kg-Grenze*, ,,< 30 kg* oder ,,laut BMI*). Die
Frage blieb von 19 Teilnehmern (13,2%) unbeantwortet (s. Abbildung 2).
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Komplikationen
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W vom Einzelfall
abhangig

O Sonstige

Prozent

Abbildung 2: Definition des Begriffs , kritisches Untergewicht”

Auf die Frage ,,Welche weiteren Kriterien fiir eine stationare Einweisung bei
Anorexia nervosa halten Sie fur wichtig?* folgte eine Summation der o.g.
Kriterien, die im Einzelfall nicht als Hauptkriterium betrachtet wurden. Viele
Teilnehmer (46 Teilnehmer, 31,9%) beantworteten diese Frage aber gar nicht.
Das einzige bisher nicht genannte Kriterium, das von 7 Teilnehmern (4,9%)
genannt wurde, betrifft die gedankliche und strukturelle Einengung der Pati-
entin. Desweiteren wurde auch hier wieder ,,Lebens- oder Gesundheitsgefahr-
dung“ von 23 Teilnehmern (16,0 %), ,, Therapiemotivation“ von 22 Teilneh-
mern (15,3%), ,,Scheitern oder Stagnieren einer ambulanten Therapie* von 13
Teilnehmern (9,0%) sowie die soziale und familidre Situation von 19 Teil-
nehmern (13,2%) aufgefuhrt. Unter ,,Sonstige* (14 Nennungen, 9,7%) wurden
u.a. ,,Leidensdruck®, ,,Personlichkeitsstorung“ oder ,,Gefahr der Chronifizie-
rung“ genannt (vgl. Tabelle A2 im Anhang).

Die Frage ,,Wie viele Patienten/Patientinnen mit Anorexie kommen durch-
schnittlich pro Jahr zu lhnen zum Erstgesprach?* wurde von 109 ambulant
tatigen Psychotherapeuten beantwortet (95,6%). Die Meisten (77 Teilneh-

mer, 67,5%) sehen jahrlich etwa 1-5 Patienten zum Erstgespréach. Weitere 17
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Teilnehmer (14,9%) fuhren mit 6-10 anorektischen Patienten pro Jahr Erstge-
sprache und 10 Teilnehmer (8,8%) gaben an, jahrlich zwischen 11 und 20 An-
orexiepatienten erstmals zu sehen. 21-40 Patienten pro Jahr kommen zu 2
Teilnehmern (1,8%). 3 Teilnehmer (2,6%) fuhrten bisher keine Erstgespréche
mit an Anorexie erkrankten Patienten (s. Abbildung 3).

EKeine
[1-5 Patienten pro Jahr
50 l 6-10 Patienten pro
Jahr
40 - .
[11-20 Patienten pro
30 Jahr
20 14,9 W 21-40 Patienten pro
Jahr
2,6 88
10 ; 4.4 ,
(1> O Keine Angabe
0 I

Prozent

Abbildung 3: Erstgesprache/Jahr (ambulant) bei Anorexie

Bei den stationar tatigen Arzten, PP und KJP zeigt sich ein relativ ausge-
wogenes Verhéltnis. Jeweils 6 Teilnehmer (je 20%) gaben an, 1-5 Patienten
bzw. 11-20 Patienten pro Jahr beim Erstgesprach kennen zu lernen. Knapp da-
hinter liegen die Angaben, zum Erstgesprach kdmen jéhrlich 6-10 Patienten
bzw. 21-40 Patienten (jeweils 5 Nennungen, 16,7%). Daruber liegen die von
jeweils 2 Teilnehmern (6,7%) angegebenen 41-60 Patienten pro Jahr und tber
60 Patienten pro Jahr. 4 Teilnehmer (13,3%) machten dartiber keine Aussage
(s. Abbildung 4).
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H 1-5 Patienten pro Jahr

0O6-10 Patienten pro Jahr

H 11-20 Patienten pro Jahr
[021-40 Patienten pro Jahr

W 41-60 Patienten pro Jahr

O mehr als 60 Patienten pro
Jahr
OKeine Angabe

Prozent

Abbildung 4: Erstgesprache/Jahr (stationar) bei Anorexie

Auch bei der Frage nach der Anzahl der pro Jahr behandelten Anorexiepati-
enten gab es bei den ambulant tatigen Psychotherapeuten grélRere Unter-
schiede als bei den Klinkern. 17 Teilnehmer (14,9% der ambulant tatigen Psy-
chotherapeuten) behandeln gar keine Patienten mit dieser Diagnose. Die Ant-
wortvergabe ,,1-5 Patienten pro Jahr* wurde von 78 Niedergelassenen (68,4%)
und von 6 Klinikern (20%) angekreuzt. Bereits in der n&chsten Gruppe (6-10
Patienten pro Jahr) sind es nur noch 9 ambulant tatige Teilnehmer (7,9%) und
4 stationar Tatige (13,3%). Behandlungszahlen zwischen 11 und 20 Patienten
pro Jahr kommen bei 4 ambulant arbeitenden (3,5%) und bei 5 stationar ar-
beitenden Teilnehmern (16,7%) vor. Nur noch 2 der ambulant titigen Arzte,
PP und KJP (1,8%) behandeln jahrlich 21-40 Patienten, bei den Klinikern sind
es 4 (13,3%). Stationdr kommen auch noch héhere Behandlungszahlen vor.
Zwischen 41 und 60 Patienten werden von 4 Teilnehmern (13,3%) jahrlich
behandelt, Gber 60 pro Jahr geben weitere 4 stationédr tatige Teilnehmer
(13,3%) an. Die Frage blieb von 4 Niedergelassenen und 3 Klinikern unbe-
antwortet (s. Abbildung 5).
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Prozent ambulant B Prozent stationar
80 -
70 -
60 -
50 -
40 -
30 -
20 -
crdlalnnn
0 3
Koino | 15 | 610 | 11-20 | 21-40 | 41-60 ;:25 Keine
Pat. Pat. Pat. Pat. Pat. Pat Angabe
Prozent ambulant| 14,9 68,4 7,9 3,5 1,8 0 0 3,5
Prozent stationar 0 20 13,3 16,7 13,3 13,3 13,3 10

Abbildung 5: Behandlungszahlen/Jahr bei Anorexie ambulant und stationar

5.2.2 Bewertung der Kriterien fir eine stationare Therapie bei

Bulimia nervosa

Auch hier war bei den ersten 19 Items die Relevanz der Kriterien auf einer
Likert-Skala einzuschétzen. Besonders die Kriterien ,,Suizidgefahr* (M= 4,53,
S=0,76), ,,Scheitern ambulanter Therapieversuche* (M= 4,26, S= 0,83), ,,So-
matische Komplikationen“ (M= 4,06, S= 1,01) und ,Wunsch der Patientin*
(M= 3,98, S=1,00) wurden als wichtig erachtet (vgl. Tabelle A3 im Anhang).

An diese 19 Items schlossen sich drei offene Fragen an: Die erste bezieht sich
auf die Isolierung des Hauptkriteriums, die zweite auf die Definition des Be-
griffs ,,hohe Frequenz an Heilhungerattacken®, die dritte Frage betrifft weite-
ren Kriterien. Im Anhang befindet sich eine genaue Auflistung der Antworten

mit den inhaltsanalytischen Kategorien.
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Die Frage ,,Welches Kriterium wiirden Sie als Hauptkriterium fir eine statio-
nare Therapie der Bulimie ansehen?** wurde von 121 Teilnehmern (84%) be-
antwortet. Wie auch schon bei der Anorexie steht auch bei der Bulimie das
Kriterium ,,Lebensgefahr (33 Nennungen, 22,9%) an erster Stelle. Fur 18
Teilnehmer (12,5%) spielt das Vorhandensein somatischer Komplikationen
die entscheidende Rolle. Fur 17 Teilnehmer (11,8%) ist das Hauptkriterium
der Bulimie eine hohe Frequenz an Ess-Brechattacken, wahrend weitere 17
Teilnehmer (11,8%) eine stationdre Therapie primér von der Therapiemotiva-
tion der Patientin abhéngig machen. Die Antwort ,,Scheitern ambulanter The-
rapieversuche* wurde von 13 Befragten (9,0%) angefuhrt. Unter ,Sonstige*
(23 Nennungen, 16,0%) wurden mehrere selten genannte Antworten gruppiert
(genaue Auflistung s. Anhang). Die Frage blieb von 23 Teilnehmern (16,0%)
unbeantwortet (s. Abbildung 6)

B Lebensgefahr

Osomat. Komplikationen

& hohe Frequenz an Ess-
Brechattacken

M Scheitern ambul.

16% Versuche

O Therapiemotivation

B Sonstige
12%

9% Okeine Angabe

Abbildung 6: Bestimmung des Hauptkriteriums bei Bulimie
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In der néchsten Frage sollten die Teilnehmer bewerten, ab welcher Frequenz
von Heillhungerattacken sie eine stationdren Therapie vorschlagen wirden.

32 Befragte (22,2%) entschieden sich flr ,,mehrmals taglich“. Eine ebenso
grolle Anzahl (32 Befragte, 22,2%) hielten bereits ,,3-5 x pro Woche* fur aus-
reichend. Weitere 25 Teilnehmer (17,4%) wirden bei tdglichen HeilRhunge-
rattacken zu eine stationdre Therapie raten. Fur 13 Psychotherapeuten (9,0%)
genugt es, wenn die Patientin zweimal wochentlich unter HeiBhungerattacken
leidet. Fir 16 der Befragten (11,1%) ist die Frequenz Uberhaupt nicht ent-
scheidend. Unter ,,Sonstige* wurden die Kriterien ,,somatische Komplikatio-
nen®, ,,Kontrollverlust“ und ,,vom klinischen Bild abhangig“ zusammenge-
fasst. Diese Antwortkategorie wurde von 4 Teilnehmern (2,8%) angegeben. 22
Teilnehmer (15,3%) beantworten die Frage nicht (s. Abbildung 7).

— Ebis 2 x pro Woche
22,2 22,2

[3-5 x pro Woche

20

17,4

15.3 M taglich

O mehrmals taglich

— M Frequenz nicht
entscheidend

@ Sonstige

Okeine Angabe

Prozent

Abbildung 7: Definition des Begriffs ,hohe Frequenz an HeiRhungerattacken*
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Wie auch schon bei der Anorexie wurde die Frage nach weiteren Kriterien oft
nicht beantwortet (55 Teilnehmer, 38,2%). Bei den verbleibenden 89 Teil-
nehmern wurden hier die Kriterien aufgefuhrt, die im Einzelfall nicht als
Hauptkriterium betrachtet wurden. 22 Teilnehmer (15,3%) nannten das Krite-
rium ,,Lebens- oder Gesundheitsgefahr®, 18 Teilnehmer (12,5%) flhrten ,,fa-
milidre oder soziale Probleme* auf. , Therapiemotivation“ sowie ,,Scheitern
ambulanter Therapieversuche* wurde von jeweils 12 Befragten (8,3%) ange-
geben. 25 Teilnehmer (17,4%) gaben Antworten, die in der Kategorie ,,Son-
stige” zusammengefasst wurden (vgl. Tabelle A4 im Anhang).

In der nachste Frage wurden die Teilnehmer gebeten, die Anzahl an Patien-
ten/Patientinnen mit Bulimie anzugeben, die durchschnittlich pro Jahr zu ih-
nen zum Erstgesprach kommt. Mehr als die Halfte der ambulant tatigen Psy-
chotherapeuten (62 Nennungen, 54,4%) gab an, jahrlich eine/n bis funf Pati-
enten/Patientinnen mit Bulimie erstmals zu sehen, weitere 25 Teilnehmer
(21,9%) antworteten, bei ihnen seien es sechs bis zehn Patienten/Patientinnen
pro Jahr. Die ndchsthoheren Antwortkategorie ,,11-20 Patienten/Patientinnen
pro Jahr* wurde noch von 17 Befragten (14,9%) gewéhlt, wéahrend nur einer
der ambulant tatigen Psychotherapeuten (0,9%) mehr als zwanzig Patien-
ten/Patientinnen mit Bulimie zum Erstgespréch sieht. 3 Teilnehmer (2,6%) ga-
ben an, dass bisher keine Patienten/Patientinnen zum Erstgespréch zu ihnen
gekommen sei und weitere 6 Teilnehmer (5,3%) lieRen die Frage offen (s. Ab-
bildung 8).
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Abbildung 8: Erstgesprache/Jahr (ambulant) bei Bulimie

Bei den stationar tatigen Psychotherapeuten ergab sich bezlglich dieser

Frage ein ausgewogeneres Verhaltnis. 5 der stationar tatigen Arzte und

PP/KJP fiihren Erstgesprache mit ,,1-5 Patienten/Patientinnen pro Jahr“. Je-

weils 7 Teilnehmer (23,3%) gaben an ,,6-10 Patienten/Patientinnen pro Jahr*

bzw. ,,11-20 Patienten/Patientinnen pro Jahr* zum Erstgesprach zu sehen. Die

Antwortkategorie ,,21-40 Patienten/Patientinnen pro Jahr* wurde noch von 6

Teilnehmern (20,0%) gewéhlt, wahrend nur noch ein Psychotherapeut (3,3%)

angab, mit mehr als 40 Patienten/Patientinnen jahrlich Erstgesprache zu fiih-
ren. 4 Befragte (13,3%) machten hierzu keine Angabe (s. Abbildung 9).
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Abbildung 9: Erstgespréache/Jahr (stationar) bei Bulimie

Auch bei der Frage ,,Wie viele Patienten/Patientinnen mit Bulimie behandeln
Sie durchschnittlich pro Jahr?* ergaben sich bei den ambulant tatigen Psy-
chotherapeuten groRere Unterschiede als bei den stationdr Tatigen. Die Ant-
wortmdglichkeit ,,keine Patienten* wurde nur von 12 ambulant tatigen Arzten,
PP und KJP (10,5%) gegeben, bei den Klinikern gar nicht. ,,1-5 Patienten pro
Jahr* behandeln 74 der ambulant (64,9%) und 5 der stationdr arbeitenden
Teilnehmer (16,7%). 13 der ambulant tatigen Befragten (11,4%) sowie 5 der
station&r Téatigen (16,7%) gaben an, j&hrlich 6-10 Patienten mit Bulimie zu be-
handeln. Zwischen 11 und 20 Patienten werden von 8 ambulant tatigen Psy-
chotherapeuten (7,0%) behandelt; bei den Klinikern sind es 7 (23,3%). Nur
noch zwei niedergelassene Arzte, PP und KJP (1,8%), aber 6 stationar Tatige
(20,0%) gaben an, dass pro Jahr zwischen 21 und 40 Patienten mit Bulimie zur
Behandlung k&men. Hohere Behandlungszahlen finden sich nur noch bei den
stationér arbeitenden Psychotherapeuten. Einer (3,3%) gab an, 41 — 60 Pati-
enten pro Jahr zu sehen, weitere 3 (10,0%) sogar Uber 60 Patienten mit Buli-
mie pro Jahr. Diese Frage blieb von 5 ambulant tatigen Teilnehmern (4,4%)
und von 3 stationdr tatigen Teilnehmern (10,0%) unbeantwortet (s. Abbildung
10).
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Abbildung 10: Behandlungszahlen/Jahr bei Bulimie ambulant und stationér
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5.3 Unterschiede in der Bewertung der Kriterien und

Uberprifung der Hypothesen

Im folgenden Kapitel sollen die in Kapitel 3.5 aufgestellten Hypothesen hin-
sichtlich der Unterschiede in der Bewertung der Items tberprift und aufge-
zeigt werden. Untersucht werden die Variationen, die sich nach Geschlecht,

Arbeitsplatz, Beruf, Spezialisierung und Alter ergeben haben.

5.3.1 Geschlechtsspezifische Unterschiede

Hypothese 1: Es werden geschlechtsspezifische Unterschiede dahingehend
erwartet, dass mannliche Therapeuten eher eine stationdre Psychotherapie

empfehlen als weibliche.

Die Prifung auf geschlechtsspezifische Unterschiede bei der Bewertung der
Kriterien fir eine stationdare Aufnahme bei Anorexie ergab kaum signifikante
Unterschiede. Auffallend ist nur, dass fur die ménnlichen Probanden das Kri-
terium ,, Therapiemotivation“ tendenziell wichtiger erscheint als fir die weibli-
chen (p=0,057; t-Test; vgl. Tabelle 5.6).

Die Bewertung der Kriterien bei Bulimie ergab, dass hier das Kriterium ,,The-
rapiemotivation® von den Mannern fiir wichtiger gehalten wurde als von den
Frauen (p=0,043; t-Test). Dafiir bewerteten Frauen eine Bulimie in Zusam-
menhang mit Depressionen (Kriterium: ,,Komorbiditat mit Depression*) star-

ker als ihre ménnlichen Kollegen (p=0,045; t-Test).

Insgesamt kann also die Hypothese, dass Manner eher zu einer stationaren

Therapie raten als Frauen, nicht bestatigt werden.
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Tabelle 5.6: Geschlechtsspezifische Unterschiede
n = Fallzahl, M = Mittelwert, s = Standardabweichung, p-Wert (t-Test).

Kriterium Geschlecht| n M S p-Wert
Bei Anorexie

. R mannlich 47 3,53 | 0,929
Therapiemotivation weiblich 62 3.15 1114 0,057
(n.s.)

Bei Bulimie

Komorbiditat mit ~ |-mannlich | 56 | 2,66 | 1,049 | ( 45

Depression weiblich 83 3,05 | 1,147

Th , o mannlich 45 3,49 | 0,991 4

erapiemotivation weiblich 62 3.06 | 1099 0,043

5.3.2 Arbeitsplatzbezogene Unterschiede

Hypothese 2: Es wird erwartet, dass ambulant tatige Psychotherapeuten eher
eine stationdre Psychotherapie empfehlen als stationér tatige.

a) Untersuchung der Unterschiede in der Bewertung der Kriterien fiir

stationdre Therapie bei Anorexie

Die Untersuchung in Bezug auf die Kriterien bei Anorexie ergab signifikante
Unterschiede in sechs Bereichen: Suizidgefahr (p=0,048), Komorbiditit mit
anderen psychischen Erkrankungen (p=0,014), Komorbiditat mit Borderline-
Personlichkeitsstérung (p=0,036), familidre Probleme (p=0,001) und soziale
Isolation (p=0,002). Diese sechs Kriterien waren alle fur die stationér tatigen
Psychotherapeuten von groRerer Relevanz als flr die ambulant Tatigen (vgl.
Tabelle 5.7).

Damit zeigte sich genau das Gegenteil dessen, was urspringlich erwartet

wurde, und die Hypothese muss verworfen werden.
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Tabelle 5.7: Arbeitsplatzspezifische Unterschiede bei der Bewertung der
Kriterien fur stationare Aufnahme bei Anorexie
n = Fallzahl, M = Mittelwert, s = Standardabweichung, p-Wert (t-Test).

Kriterium Arbeitsplatzl n M s p-Wert
. ambulant 77 3,92 0,943
Gewicht stationdr | 24 | 425 | 0.847 |
t icht ambulant 108 3,41 1,340 s
Untergewic stationar | 28 | 3.68 | 1,00 | °
Kritisches ambulant | 106 | 4,58 | 0675 |
Untergewicht stationar 28 4,64 | 0,559
Somatische ambulant 99 4,34 0,894 ns
Komplikationen stationar 26 4,42 | 0,758
. ambulant 103 4,55 0,776
Suizidgefahr stationar | 27 | 478 | 0dza | 2048
Komorbiditat mit |-@mbulant | 110 | 3,09 | 1,185 | (414
psych. Erkrank. stationar 30 3,67 0,884
Komorbiditat mit ambulant | 112 2,98 1,237 ns
Depression stationar 30 3,40 1,003
Komorbiditat mit |-@mbulant | 113 | 358 | 1,186 | (o3¢
Borderline stationar 30 4,00 0,871
Familia ambulant 112 3,33 1,276 0,001
Popleme stationar | 30 | 4,07 | 0,980
Soziale Isolati ambulant | 113 3,04 1,213 0,002
oziale Isolation I~ ciationar | 30 | 3,80 | 1,031
Scheitern amb ambulant | 112 4,38 0,861 ns
Versuche stationar 30 4,43 0,626
Th : tiva- ambulant 86 3,28 1,059 s
o APIEMOIYE™ I stationar | 26 | 3,50 | 1,030 | °
Fehlende ambulant | 112 3,24 1,351 ns
Krankheitseinsicht| stationar 30 3,00 | 1,287
Vorbereit. f. eine ambulant 111 3,22 1,099 n.s.
amb. Therapie stationar 30 3,40 0,932
Wunsch nach stat ambulant | 113 4,09 0,960 ns
Therapie stationar 30 4,00 0,910
Subst . ambula"nt 113 3,31 1,070 s
brep o0 stationar | 30 | 3,57 | 0,858 |
Stérung der ambulant | 113 3,27 1,088 0.011
Impulskontrolle stationar 30 3,83 0,913
I ambulant 107 3,57 1,038
Automutilation - S nar | 30 | 387 | 0900 |
e ambulant | 109 3,20 0,941
Leitlinien stationar | 28 | 2,89 | 1.066 |
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b) Untersuchung der Unterschiede in der Bewertung der Kriterien fiir

stationdre Therapie bei Bulimie

Auch bei der Einschatzung der Kriterien bei Bulimie stellte sich heraus, dass
niedergelassene Psychotherapeuten offenbar weniger schnell zu einem Klini-
kaufenthalt raten. Die Items ,,Gewicht* (p=0,036) und ,,Mindestens zweli
HeiBhunger-Attacken pro Woche Uber drei Monate* (p=0,001) wurden von
den stationédr Tatigen deutlich stérker bewertet als von den ambulant Tatigen.
Die Komorbiditat mit psychischen Erkrankungen (p=0,004) und speziell mit
Depression (p=0,013) scheint ebenfalls besonders wichtig zu sein fir Psycho-
therapeuten, die in einer Klinik beschaftigt sind. Wie auch schon bei der Be-
wertung der Anorexie-Kriterien aufgefallen ist, legen auch hier die stationar
tatigen Psychotherapeuten besonderen Wert auf das familidre und soziale Um-
feld der Patientin (,,Familidre Probleme” p=0,021; ,Soziale Isolation*
p=0,002). Besonders bei Bulimie-Patientinnen scheint auch noch die Stérung
der Impulskontrolle (p=0,033) eine wichtige Rolle zu spielen (vgl. Tabelle
5.8).

Die Hypothese bestéatigt sich also auch hier nicht.
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Tabelle 5.8: Arbeitsplatzspezifische Unterschiede bei der Bewertung der

Kriterien fur stationare Aufnahme bei Bulimie
n = Fallzahl, M = Mittelwert, s = Standardabweichung, p-Wert (t-Test).

Kriterium Arbeitsplatzl n M S p-Wert
. ambulant 79 3,00 1,074
Gewicht stationar | 23 | 352 | 0.898 | 2030
Mind. 2 HH-Att./Wo. | -@mbulant 113 | 2,12 | 1,084 0.001
Uber 3 Monate stationar 29 3,00 1,165
Hohe Frequenz an ambulant 113 3,22 1,100 ns
HeiRhungerattacken | stationar 30 3,60 0,894
Somat. Kompl ambulant 105 4,02 1,028 ns
stationar 27 4,15 0,949
Suizidaefah ambulant 105 4,49 0,810 s
diziagetanr stationar | 28 | 468 | 0476 |
Komorb. mit psych ambulant 112 2,89 1,110 0.004
Erkrankungen stationar 30 3,53 | 0,937
Komorbiditat mit ~ |-@mbulant | 112 | 2,77 | 1131 | 43
Depression stationar 30 3,33 0,922
Kom. mit Borderline ambulant 113 3,42 1,148 n.s
stationar 30 3,77 0,898
Familiare Probl ambulant 112 3,14 1,265 21
amiliare Probleme |~ tationar | 30 | 3.73 | 1.081 |
iale Isolati ambulant 113 2,93 1,178 2
Soziale Isolation -G onar | 30 | 367 | 0994 | %
Scheitern amb ambulant 113 4,25 0,861 n.s
Versuche stationar 30 4,30 0,702
Th . tivati ambulant 84 3,15 1,070 s
eraplemotivation = tionar | 25 | 3.56 | 1,003 |
Fehlende ambulant 109 2,75 1,362 ns
Krankheitseinsicht | stationar 30 2,67 1,269
Vorbereitung fiir ambulant | 110 2,99 1,071 n.s
eine amb. Therapie | stationar 30 3,13 1,074
Wunsch nach ambulant 111 4,02 0,981 ns
stationarer Therapie | stationar 30 3,83 | 1,053
. h ambulant 111 3,09 1,100 s
Substanzmissbrauc Stationar 30 3.43 0.898 n.s
Stérung der ambulant | 111 3,17 1,069 0.033
Impulskontrolle stationar 30 3,63 0,928
I ambulant 105 3,48 1,057
Automutilation stationar | 30 | 3,77 | 0935 | >
Leitlini ambulant 106 3,04 0,872 s
einien stationar | 29 | 2.86 | 1.060 |
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Es zeigt sich, dass sowohl bei der Befragung in Bezug auf Patientinnen mit
Anorexie als auch bei der, die auf Bulimie-Patientinnen bezogen ist, dass sta-
tionar Tatige zahlreiche Kriterien stérker bewerten als ihre ambulant arbeiten-
den Kollegen. Es ist also genau umgedreht: Die Psychotherapeuten, die bereits
stationér tétig sind, empfehlen auch eher eine stationdre Therapie.

Die Hypothese wurde widerlegt.

5.3.3 Berufsbezogene Unterschiede

Hypothese 3: Es wird erwartet, dass arztliche Psychotherapeuten eher als Psy-
chologische Psychotherapeuten sowie Kinder-/Jugendlichenpsychotherapeuten
eine stationére Psychotherapie empfehlen.

a) Untersuchung der Unterschiede in der Bewertung der Kriterien fiir

stationdre Therapie bei Anorexie

Signifikante Unterschiede ergaben sich in vier Bereichen. Das Kriterium
,untergewicht* (p=0,040) wird von Psychologen als wichtiger empfunden als
von Arzten. Umgekehrt raten Arzte bei somatischen Komplikationen
(p=0,013) sowie bei familidren Problemen (p=0,030) schneller zu einer statio-
naren Therapie als Psychologische Psychotherapeuten und Kinder- und Ju-
gendlichenpsychotherapeuten. Der Wunsch nach stationdrer Therapie
(p=0,003) wiederum beeinflusst die Entscheidung fiir eine stationdre Therapie
bei Psychologen deutlich stérker als bei Arzten (vgl. Tabelle 5.9).

Da zwei Kriterien von den befragten Arzten und ebenfalls zwei Kriterien von
den Psychologen starker bewertet wurden, lasst diese Beobachtung nicht den
Schluss zu, dass Arzte insgesamt eher zu einer stationdren Therapie raten. Die

Hypothese kann nicht bestatigt werden.
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Tabelle 5.9:

Berufsbezogene Unterschiede bei der Bewertung der Kriterien fur

stationdre Aufnahme bei Anorexie
n = Fallzahl, M = Mittelwert, s = Standardabweichung, p-Wert (t-Test).

Kriterium Beruf n M s p-Wert
. Arzt 60 4,00 1,025
Gewicht Psychologe | 41 | 4,00 | 0,775 |
. Arzt 83 3,29 1,375
h ) ’
Untergewicht Psychologe | 53 | 3.74 | 1112 | 2040
Kritisches Arzt 80 4,56 0,633 ns
Untergewicht Psychologe | 54 4,63 | 0,681
Somatische Arzt 73 4,52 0,818 0,013
Komplikationen Psychologe | 52 4,13 | 0,886
. Arzt 78 4,68 | 0,693
Suizidgefahr Psychologe | 52 | 4,48 | 0,754 | "
Komorbiditét mit Arzt 86 | 320 | 1,08 | g
psych. Erkrankung. | Psychologe | 54 | 3,24 | 1,238
Komorbiditat mit Arzt 87 3,02 1,110 n.s.
Depression Psychologe 55 3,15 1,339
Komorbiditét mit Arzt 88 | 367 | 1132 |
Borderline Psychologe 55 3,67 1,156
e Arzt 87 3,67 1,148
Familiare Probleme Psychologe 55 3.20 1366 0,030
: : Arzt 88 3,31 1,226
Soziale Isolation Psychologe 55 3.04 1186 n.s.
Scheitern ambul- Arzt 87 | 446 | 0,696 ns.
anter Versuche Psychologe | 55 | 4,27 | 0,971
. I Arzt 65 3,40 1,012
Therapiemotivation Psychologe 47 3.23 17108 n.s.
Fehlende Arzt 88 3,10 1,322 ns.
Krankheitseinsicht | Psychologe | 54 | 3,33 | 1,360
Vorbereitung fir. Arzt 86 3,24 1,017 n.s.
eine ambulante Psychologe 55 3,27 1,146
Therapie
Wunsch nach Arzt 88 | 3,89 | 0952 | (o3
stationarer Therapie | Psychologe | 55 | 4,36 | 0,868
) Arzt 88 3,35 1,051
t h : ! .S.
Substanzmissbrauc Psychologe 55 3.38 1009 n.s
Stérung der Impuls- Arzt 88 3,38 | 1,097 n.s.
kontrolle Psychologe 55 3,42 1,049
. Arzt 85 3,67 1,062
Automutilation Psychologe 55 3.58 0.936 n.s.
e Arzt 85 3,07 | 0,936
Leitlinien Psychologe | 52 3,25 | 1,027 n-s.
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b) Untersuchung der Unterschiede in der Bewertung der Kriterien fiir

stationdre Therapie bei Bulimie

Auch Patientinnen mit Bulimie werden beim Auftreten von somatischen
Komplikationen (p=0,045) von Arzten lieber in eine Klinik geschickt. Psy-
chologen sind dabei etwas zuriickhaltender. AuRerdem raten Arzte bei selbst-
mordgefahrdete Patienten (p=0,048) ebenfalls eher zu einer stationdren Thera-
pie als psychologische Therapeuten und Kinder- und Jugendpsychotherapeu-
ten. Umgekehrt verhalt es sich, wenn die Bulimikerin den Wunsch dufert, sta-
tiondr behandelt zu werden (p=0,000). Psychologen erachten diesen Wunsch
als wichtigeres Kriterium fir eine stationare Therapie, Arzten erscheint dies

weniger wichtig (vgl. Tabelle 5.10).

In diesem Fall wurden zwar doppelt so viele Kriterien von Arzten héher ein-
gestuft als von den Psychologen, jedoch ergab sich bei den meisten ltems
keine unterschiedliche Bewertung, so dass diese Hypothese ebenfalls nicht be-

stéatigt wurde.

Tabelle 5.10: Berufsbezogene Unterschiede bei der Bewertung der Kriterien fur
stationdre Aufnahme bei Bulimie
n = Fallzahl, M = Mittelwert, s = Standardabweichung, p-Wert (t-Test).

Kriterium Beruf n M s p-Wert

Somatische Arzt 79 4,19 0,948 | 0,045
Komplikationen

Psychologe 53 3,83 1,069

— Arzt 81 | 4,63 | 0,697

Suizidgefahr Psychologe | 52 | 437 | 05817 | 048
Wunsch nach Arzt 88 | 3.75 | 0.974 | oo
stationarer Psychologe | 53 4,36 | 0,922

Therapie
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5.3.4 Unterschiede aufgrund der Spezialisierung

Hypothese 4: Es ist zu erwarten, dass Tiefenpsychologen/Psychoanalytiker

eher als Verhaltenstherapeuten eine stationare Psychotherapie empfehlen.

In der Bewertung der Kriterien flr eine stationdre Therapie bei Anorexie so-
wie bei Bulimie ergaben sich nur wenige signifikante Unterschiede. Die drei
Bereiche, in denen sich signifikant abweichende Bewertungen nachweisen lie-
Ren, sind bei Anorexie und Bulimie die gleichen. Fehlende Krankheitseinsicht
(Anorexie: p=0,010; Bulimie: p=0,032) wurde genau wie der Wunsch der Pa-
tientin nach einer stationaren Therapie (Anorexie: p=0,001; Bulimie: p=0,000)
von Verhaltenstherapeuten starker bewertet als von tiefenpsychologisch oder
psychoanalytisch arbeitenden Therapeuten. Verhaltenstherapeuten gaben
ebenfalls an, ihre Entscheidung starker von den Leitlinien abh&ngig zu machen
(Anorexie: p=0,031; Bulimie: p=0,006) als Tiefenpsychologen und Psycho-
analytiker (vgl. Tabelle 5.11).

Daraus ergibt sich, dass die urspringlich aufgestellte Hypothese verworfen

werden muss.
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Tabelle 5.11: Unterschiede aufgrund der Spezialisierung bei der Bewertung der
Kriterien fir stationare Aufnahme
n = Fallzahl, M = Mittelwert, s = Standardabweichung, p-Wert (t-Test).

Kriterium Spezialisierung n M S p-Wert
Bei Anorexie
Fehlende VT 37 | 3.62 | 1.277 | (010
Krankheitseinsicht TP/PA 85 2,93 | 1,361
Wunsch nach VT 38 | 450 10688 | g1
stationarer Therapie TP/PA 85 3,88 | 0,969
e s VT 36 3,47 | 0,810
Leitiinien TPIPA 83 | 307 (0960 *O
Bei Bulimie
Fehlende VT 36 3,08 | 1,339 0,032
Krankheitseinsicht TP/PA 83 2,51 | 1,329
Wunsch nach VT 37 | 4,51 10692 ] (o9
stationarer Therapie TP/PA 84 3,77 | 0,986
e s VT 34 3,41 | 0,743
Leitiinien TP/PA 83 | 292 0927 000

5.4.4 Altersabhangige Unterschiede

Es ergaben sich bei der Uberpriifung der altersabhingigen Bewertung nur zwei
Bereiche, in denen sich signifikante Unterschiede nachweisen lieRen. Die Uber
50-Jahrigen bewerteten das Kriterium ,,Substanzmissbrauch* (p=0,034) bei
Anorexie am starksten, gefolgt von den 40 — 50-Jahrigen. Die unter 40-J&hri-
gen empfanden dieses Kriterium am wenigsten wichtig fir eine stationare
Therapie.

Auch hinsichtlich der Bewertung von Leitlinien zeigten sich signifikante Un-
terschiede. Hier duBerte sich die Gruppe der unter 40-Jahrigen Kritischer
(p=0,044) als die anderen beiden Gruppen (vgl. Tabelle 5.12).

Bei altersabhéngigen Bewertung der Kriterien bei Bulimie lieBen sich keine

signifikanten Unterschiede nachweisen.
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Tabelle 5.12: Altersabhéngige Unterschiede bei der Bewertung der Kriterien fir
stationdre Aufnahme bei Anorexie

n = Fallzahl, M = Mittelwert, s = Standardabweichung, p-Wert (Varianzanalyse).

Kriterium Alter n M S p-Wert

unter40| 28 3,11 | 0,994
Substanzmissbrauch | 40-50 71 3,28 [ 1,058 | 0,034
uber 50 | 41 3,71 | 0,955
unter40| 26 2,73 1,002
Leitlinien 40 - 50 68 3,26 | 0,891 | 0,044
dber 50 | 41 3,24 11,019
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6. DISKUSSION

Ziel der vorliegenden Studie war zu prufen, welche Kriterien bei der differen-
ziellen Indikation fir eine ambulante oder stationdre Therapie bei Essstorun-
gen von Psychotherapeuten als wichtig eingeschéatzt werden. Darlber hinaus
soll Auskunft gegeben werden, ob und wie stark die in den bestehenden Leitli-
nien vorhandenen Vorgaben zur Indikationsstellung flr eine stationédre Thera-
pie bei Patienten mit Anorexie oder Bulimie in der Praxis Anwendung finden.
Zugrunde wurden jene Kriterien gelegt, die sich zu dieser Frage in der Litera-
tur finden. SchlieBlich wurde untersucht, wie die in diesem Zusammenhang
haufig erwahnten Schliisselbegriffe ,kritisches Untergewicht und ,,hdufige

Frequenz an HeiBhungerattacken* von den Befragten definiert werden.

6.1 Erlauterungen zur Methodik

Bevor die Ergebnisse im Einzelnen diskutiert werden, sei zundchst auf einige

methodische Einschrankungen hingewiesen.

Die Befragung wurde bei ambulant und bei stationar titigen Arzten, Psycho-
therapeuten und Psychiatern durchgefiihrt. Riicklauf und Représentativitét der
stationdr und der ambulant Befragten sind aus verschiedenen Griinden jeweils
getrennt zu betrachten. Zunédchst konnten wir bei den Niedergelassenen un-
mittelbar die Zielgruppe — uiber das Arzteregister der Kassenarztlichen Verei-
nigung — identifizieren und eine systematische Stichprobe im gewiinschten
Umfang ziehen (n= 343), geschichtet fir die genannten Gruppen der Psycho-
therapeuten/Arzte.  Demgegenilber  konnten  die  stationar  tatigen
Arzte/Psychotherapeuten nur indirekt angesprochen werden, indem wir die
Fragebdgen an Kliniken zur Behandlung von Anorexie/Bulimie geschickt ha-
ben (jew. 10 pro Klinik, bei insgesamt 20 Kliniken). In der Auswertung muss
offen bleiben, ob die Bdgen in allen Kliniken weitergereicht/verteilt wurden,
ob sie gleichmaRig auf alle Therapeuten verteilt wurden und ob die Bearbei-

tung dort unabhangig voneinander erfolgt ist.
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Waihrend die Ricklaufquote bei den Niedergelassenen 32,4% berégt, sind es
bei den Kliniktherapeuten 16,5%. Da jedoch von den insgesamt 144 zurlickge-
schickten Fragebogen 111 Bdgen von ambulant Téatigen ausgefullt wurden,
sind diese natlrlich Uberreprasentiert. Die Bewertung der Kriterien représen-
tiert also primar die Ansicht der niedergelassenen Psychotherapeuten und

Psychiater.

Hinzu kommt, dass eine Klinik uns informiert hat, dass sie keine Patienten mit
Essstorungen behandelt. Somit reduziert sich die Zahl der urspriinglich an Kli-
niken verschickten 200 Fragebdgen auf 190, die theoretisch ausfiillbar gewe-
sen waren. Streng genommen waére also bei den stationar Tatigen der Rucklauf
der Fragebodgen von 16,5 % (33 ausgefllte und zurtickgeschickte von 200
verschickten Fragebogen) auf 17,4 % (33 von 190 Bdgen) zu korrigieren.

Da allerdings auch einige Teilnehmer einen ausgeftllten Fragebdgen zurtick-
geschickt haben, ohne je eine Patientin mit Essstérung gesehen oder behandelt
zu haben, sind diese Bewertungen eher als subjektive und theoretische Ansicht
zu verstehen. Die Aufnahme dieser Antworten in die Auswertung der Studie,
die als Grundlage die therapeutische Erfahrung der Teilnehmer voraussetzt,

konnte das Ergebnis verféalscht haben.

Als weiteres Problem haben sich die offenen Fragen erwiesen. Zum einen
wurden sie nur von einem Teil der Befragten beantwortet. So lag z.B. bei der
Frage nach weiteren Kriterien der Anteil derer, die die Frage unbeantwortet
lieRen, bei Anorexie bei 31,9%, bei Bulimie bei 38,2%. Bezogen auf die Ge-
samtstichprobe kann man also die Antworten nicht mehr als repréasentativ be-

zeichnen.

Zudem zeigte sich, dass einige Fragen offensichtlich missverstanden wurden.
Die Frage nach ,,weiteren Kriterien* zielte eigentlich auf weitere, nicht im
Fragebogen genannte Indikationskriterien fr eine stationare Therapie. Bei der

Auswertung der Antworten ergab sich jedoch, dass unter diesem Punkt h&ufig
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lediglich eine Zusammenfassung der Kriterien erfolgte, die nicht als Haupt-
Kriterium genannt wurden.

Bei der Frage nach einem Hauptkriterium wurde oft nicht nur ein Kriterium
genannt, sondern eine ganze Reihe von Kriterien aufgezéhlt. Diese Mehrfach-
nennungen machten die Einteilung in Kategorien schwierig, da hierfir Ant-
wortprioritdten angenommen werden mussten, die vom Teilnehmer nicht an-

gegeben waren.
Vor dem Hintergrund der erwahnten methodischen Einschrankungen sollten

die Ergebnisse eher vorsichtig interpretiert werden. Sie kénnen jedoch als

Ausgangspunkt fur weitere Studien auf diesem Gebiet dienen.

6.2 Diskussion der Ergebnisse

6.2.1 Anorexia nervosa

Fur die Bewertung der Indikationskriterien fiir eine stationdre Therapie bei
Anorexia nervosa erschienen Merkmale, die mit einer Gefahr fur Leben
(,,Suizidgefahr®, kritisches Untergewicht“) und Gesundheit (,,somatische
Komplikationen®) der Patientin einhergehen, am wichtigsten. Weiterhin zeigte
sich, dass insbesondere bereits gescheiterte ambulante Behandlungsversuche
sowie der Wunsch der Patientin nach stationdrer Therapie aus Sicht der Ant-
wortenden fur eine stationdre Aufnahme sprechen.

Dieses Ergebnis deckt sich mit den bisher beschriebenen Ergebnissen anderer
Autoren (s. Kapitel 3.4.1).

Interessant ist allerdings, dass das Kriterium ,,Wunsch der Patientin“ bisher
nicht in die Leitlinien aufgenommen wurde, obwohl bereits Anyan und
Schowalter (1983) von der Bedeutung der Patientenselbsteinschétzung be-

richtet haben.

Besonders die befragten Psychologen (PP und KJP) (p=0,003) sowie die Ver-

haltenstherapeuten (p=0,001) schétzten dieses Merkmal als wichtig ein. Inter-
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essant hierbei ist, dass unter den Verhaltenstherapeuten keine signifikanten
Unterschiede zwischen arztlichen Psychotherapeuten und PP/KJP nachzuwei-
sen waren, umgekehrt aber unter den Psychologen (PP/KJP) die Verhaltenst-
herapeuten signifikant anders bewertet haben als die tiefenpsycholo-
gisch/psychoanalytisch tatigen Kollegen (p=0,005; s. Tabelle A5 im Anhang).

Offenbar stehen fiir Arzte doch eher die kérperlichen Folgen der Essstorung
im Vordergrund. Dies erklart auch die starkere Bewertung des Kriteriums
»Somatische Komplikationen* bei dieser Berufsgruppe (p=0,013). Interessant
in diesem Zusammenhang ist auch, dass Psychologen bereits bei Untergewicht
(nicht erst bei kritischem Untergewicht) eine stationdre Therapie bevorzugen
wirden (p=0,040). Somit erscheint die korperliche Verfassung der Patientin
nicht unwichtig, aber auch nicht das entscheidende Kriterium zu sein. Defini-
tionsgeméall musste noch nicht einmal eine Anorexia nervosa (mit BMI<17,5)
vorliegen. Vielmehr scheint die Psyche und der Wunsch nach Heilung fur
PP/KJP im Vordergrund zu stehen.

Dass Verhaltenstherapeuten dem Wunsch der Patientin nach stationérer Be-
handlung eher nachzukommen gewillt sind, als es Tiefenpsychologen oder
Psychoanalytiker sind, l&sst sich evtl. mit ihrem Therapieansatz erklaren. Ver-
haltenstherapeuten sind auf die Mitwirkung der Patientin starker angewiesen
als ihre Kollegen. Ein Entgegenkommen des Therapeuten kann den Therapie-
verlauf positiv beeinflussen und die Arbeit des Verhaltenstherapeuten erleich-
tern.

Umgekehrt kénnen Verhaltenstherapeuten mit uneinsichtigen Patientinnen nur
schwer an einer Verhaltensdnderung arbeiten. Deshalb Uberrascht auch das
Ergebnis nicht, dass Verhaltenstherapeuten das Item ,,Fehlende Krankheitsein-
sicht” starker bewertet haben als Tiefenpsychologen und Psychoanalytiker
(p=0,010).

Ebenfalls nicht in den Leitlinien zu finden ist der Punkt ,, Therapiemotivation®,
der tendenziell von den befragten Ménnern als wichtiger empfunden wurde als
von den Frauen (p=0,057). Vielleicht liegt diese unterschiedliche Bewertung

daran, dass Frauen sich insgesamt besser in eine Patientin mit Anorexie hin-
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einfihlen kdnnen und deshalb eine andere Zugangsmaoglichkeit zu den Betrof-
fenen haben, so dass eine zundchst mangelnde Therapiemotivation noch kein

Grund ist, eine ambulante Therapie nicht zu versuchen.

Signifikante Unterschiede in der Bewertung der Kriterien ergaben sich auf-
grund des Arbeitsplatzes des Psychotherapeuten (ambulant oder stationér) bei
den Items Suizidgefahr (p=0,048), Komorbiditat mit psychischen Erkrankun-
gen (p=0,014), Komorbiditat mit Borderline (p=0,036), Stérung der Impuls-
kontrolle (p=0,011), soziale Isolation (p=0,002) und familidre Probleme
(p=0,001). All diese Kriterien wurden von den stationdr Tatigen starker be-
wertet als von den ambulant Tétigen. Die starksten Unterschiede in der Be-
wertung ergaben sich hierbei bei den beiden zuletzt genannten Items. Offenbar
sehen die stationér tatigen Psychotherapeuten ein soziales Netz (wie in Kap.
3.3 beschrieben) als wichtige Voraussetzung fiir eine ambulante Therapie. Die
stationdr Tatigen sehen bei ihrer taglichen Arbeit allerdings nur die Patientin-
nen, bei denen die ambulante Therapie nicht méglich oder erfolgreich war.
Aus diesem Grund sehen ambulant Tétige dieses Problem mdglicherweise
nicht als so relevant an, wenn sie bereits sozial schwierige Félle erfolgreich
behandelt haben.

Bei den anderen o.g. Kriterien mit signifikant unterschiedlichen Bewertungen
spielen v.a. Selbst- und Fremdschutz eine Rolle. Dass Psychotherapeuten, die
in einer Klinik arbeiten, solche Patienten lieber stationdr beobachten wollen,
um notfalls jederzeit einschreiten zu konnen, ware ein gut nachvollziehbarer
Grund fur die starkere Bewertung. Vermutlich spielt bei den niedergelassenen
Psychotherapeuten das Gesamtbild eine starkere Rolle als einzelne Kriterien.
Damit lieRen sich die insgesamt starkere Bewertung durch die stationar Téti-

gen erklaren.
Zu dem oben genannten Kriterium ,,Familidre Probleme* ist hinzuzufligen,

dass sich neben dem Unterschied zwischen ambulant und stationar tétigen

Psychotherapeuten auch Arzte dieses Item signifikant starker bewertet haben
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als PP/KJP. Dennoch gibt es zwischen diesen beiden Gruppen keinen Zusam-
menhang. Weder die Uberpriifung, ob die Bewertung von stationar tatigen
Arzte sich von ambulant tatigen unterscheidet, noch die Uberpriifung der Er-
gebnisse von stationér tatigen Arzten und stationar tatigen PP/KJP ergab signi-
fikanten Unterschiede. Vielmehr ist es so, dass die Gesamtheit der Arzte, un-
abhangig von ihrem Arbeitsplatz, Patientinnen mit familidren Probleme lieber
stationadr behandeln lassen wirde. In der durchgefiihrten Befragung wurde al-
lerdings nicht danach gefragt, wie viel Erfahrung die Teilnehmer mit unter-
schiedlichen Therapieformen haben. Mdglicherweise haben die befragten
Arzte wenig bzw. schlechte Erfahrung mit Familientherapien gemacht und
halten deshalb Probleme innerhalb der Familie fur einen schwer ambulant be-

handelbaren Faktor.

Fur die Gruppe der tber 50-Jahrigen erschien das Item ,,Substanzmissbrauch*
wichtiger als fiir die anderen Altersgruppen (p=0,034). Da die Substanzen
nicht néher definiert sind, kénnen sowohl Laxantien und Appetitzigler ge-
meint sein, als auch das weite Feld der bewusstseinserweiternden Substanzen.
Madoglicherweise gehen altere Psychotherapeuten eher von letzterem aus und
schatzen so die Zugangsmaoglichkeit des Therapeuten schlechter ein. Ausge-
hend vom anderen Fall erachten die tber 50jahrigen Therapeuten wohl eine
stationare Uberwachung als effektiver, da die Medikamenteneinnahme dort

gezielt kontrolliert werden kann.

Die Leitlinien sind eine wichtige Entscheidungshilfe besonders fur Verhal-
tenstherapeuten (p=0,031) und fur die Uber 40-Jahrigen (p=0,044). Es ergab
jedoch kein Zusammenhang zwischen diesen beiden Gruppen.

Dass die 40-50-Jahrigen sich am starksten von den Leitlinien fuhren lassen
kdnnte daran liegen, dass die &lteren Psychotherapeuten bereits tGber genug ei-
gene Erfahrung verftigen, um sich nicht mehr an niedergeschriebenen Leitli-
nien orientieren zu missen. Bei den jlingeren Psychotherapeuten spielt viel-

leicht eine Rolle, dass die vorhandenen Leitlinien nicht genug bekannt sind.
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Dass Verhaltenstherapeuten sich starker als Psychoanalytiker und Tiefenpsy-
chologen an Leitlinien orientieren, kdnnte mit dem unterschiedlichen Arbeits-
ansatz zusammenhéngen. Verhaltenstherapeuten gehen von gemeinsamen pa-
thologischen Verhaltensweisen aller Patienten mit Essstorungen aus, die sie im
folgenden behandeln. Deshalb erscheinen Leitlinien, in denen diese Patholo-
gien aufgefuhrt sind, die Entscheidung der Verhaltenstherapeuten fiir eine sta-
tiondre Therapie zu erleichtern. Psychoanalytiker und Tiefenpsychologen ge-
hen von individuellen Stérungen aus, die bei jeder Patientin anders aussehen
kdnnen, und interessieren sich wohl deshalb auch weniger fiir die Kriterien,

die It. Leitlinien fir eine stationédre Therapie erfillt sein sollen.

Ausgehend von den Ergebnissen zu den vorgegebenen Items gab es bei der
Frage nach dem Hauptkriterium flr eine stationdre Therapie bei Anorexie
keine Uberraschungen. Die Punkte ,Lebensgefahr®, ,,somatische Komplika-
tionen“ und ,,Scheitern ambulanter Behandlungsversuche* machten den

Groliteil der gegebenen Antworten aus.

Interessanter gestaltete sich die Frage nach einer Definition von ,kritischem
Untergewicht”, da hier fast die Halfte der Befragten die Grenze bereits bei ei-
nem BMI<17,5 bzw. >30% unter dem altersentsprechenden Normalgewicht
zogen. Definitionsgemal wére damit jede Patientin mit der Diagnose Anorexie
bereits kritisch untergewichtig und musste stationdr behandelt werden.

Diese Ansicht vertreten — entgegen der VVorgabe in den Leitlinien - offensicht-
lich viele Arzte und Psychotherapeuten. Jager (2002) schreibt von einer heute
gangigen Ansicht, nach der man bei einer Patientin mit Anorexie initial eine
stationédre Therapie anstrebe. Damit werde die Wiederherstellung eines gesun-

den Gewichts unter psychotherapeutischer Anleitung erreicht.
Dass die Frage nach weiteren Kriterien flr eine stationédre Therapie bei Anore-

xie keine wesentlichen neuen Erkenntnisse hervorbrachte, lag vermutlich

daran, dass die Frage missverstanden oder gar nicht beantwortet wurde. Den-
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noch sollte das Kriterium ,,gedankliche und strukturelle Einengung® in weiter-

fuhrenden Studien naher untersucht werden.

Bei den ambulant tatigen Psychotherapeuten zeigte sich, dass uber die Halfte
der Befragten jahrlich 1-5 Patienten mit Anorexie zum Erstgesprach sehen.
Bedenkt man die in epidemiologischen Studien und Ubersichtsarbeiten ge-
nannte Inzidenz (2800 — 6800/Jahr) in Deutschland (z.Zt. etwa 80 Mio. Ein-
wohner) und die Tatsache, dass nur etwa ein Drittel der Patienten mit Anore-
xie therapiebereit sind (2267 Patienten), so bleiben rechnerisch bezogen auf
Unterfranken (1,3 Mio. Einwohner) 36 neuerkrankte Patienten. Selbst wenn
man nun davon ausgeht, dass die Teilnehmer, die keine Angaben gemacht ha-
ben, keine Erstgesprache mit Patienten mit Anorexie gefiihrt haben und man in
jeder Antwortkategorie die kleinstmogliche Anzahl an Patienten annimmt, so
bleiben dennoch 331 Patienten, die sich jahrlich zum Erstgespréch bei einem
niedergelassenen Psychotherapeuten vorgestellt haben.

Dies lasst zwei mogliche Schlussfolgerungen zu: Entweder ist die Inzidenz der
Anorexie in Unterfranken deutlich hoher als in anderen Regionen, oder die
Frage wurde von den Teilnehmern falsch verstanden. Mdglich wére auch, dass
einige Patienten mehrere Erstgesprache bei verschiedenen Psychotherapeuten
hatten.

Dass die Zahl der Erstgespréache in den Kliniken héher liegt, ist nachvollzieh-
bar. Zum Einen sind diese Kliniken auf Verhaltensaufféalligkeiten wie Esssto-
rungen spezialisiert, so dass sich eine unsichere Patientin dort eher verstanden
fiihlt, zum Anderen sind in einer Klinik mehr Arzte und Psychotherapeuten
beschéftigt als in einer niedergelassenen Praxis. So kénnen auch mehr Erstge-

spréache zur selben Zeit gefiihrt werden.

In Unterfranken leben z.Zt. etwa 1,3 Millionen Menschen. Etwa die Halfte da-
von sind Frauen. Bei einer Pravalenz von 1% der weiblichen Bevolkerung wa-
ren also rein rechnerisch 6 500 Patientinnen mit Anorexie in dieser Region zu
finden (da die Erkrankungsrate der Anorexie bei Mannern nur etwa ein Zehn-

tel der Pravalenzrate bei Frauen ausmacht, werden sie in diesem Rechenbei-
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spiel weggelassen). Ausgehend davon, dass ein Drittel davon (2167 Patientin-
nen) in Behandlung ist, blieben flr die 343 niedergelassenen Praxen je 6 Pati-
entinnen. Bedenkt man nun, dass die Patientinnen mit Anorexie nicht nur bei
niedergelassenen Psychotherapeuten behandelt werden kdnnen, sondern auch
in einer Klinik, so ist die Angabe, dass mehr als 50% der befragten ambulant
Tatigen jahrlich 1-5 Patienten behandeln, durchaus plausibel.

Bei den stationar tatigen Befragten ergaben sich insgesamt weniger deutliche
Abstufungen. Zum einen mag das an der geringeren Anzahl der Teilnehmer
liegen, zum anderen auch daran, dass in Kliniken mehr Betten bzw. Behand-
lungsplétze verfugbar sind. Je nach Schwerpunkt der Klinik oder des Arztes,
der den Fragebogen ausgefiillt hat, sind deshalb Behandlungszahlen zwischen

,»1-5 Patienten pro Jahr* und ,,mehr als 60 Patienten pro Jahr* mdglich.

6.2.2 Bulimia nervosa

Die Bewertung der Kriterien fur eine stationdre Therapie bei Bulimie zeigte,
wie auch schon bei der Anorexie, einen Schwerpunkt auf Lebens- und Ge-
sundheitsgefdhrdung (Suizidgefahr, somatische Komplikationen) und einen
weiteren auf der Therapiemotivation (Scheitern ambulanter Behandlungsver-
suche, Wunsch der Patientin nach stationérer Therapie).

Von diesen vier Kriterien sind zwei in den Leitlinien der AWMF zu finden:

Somatische Komplikationen und Scheitern ambulanter Therapieversuche.

Die Studie belegt die Aussage vieler Autoren, die die Suizidgefahr bei Buli-
mie-Patienten hoher einschatzen, als die von Anorexie-Patienten. Bereits 1979
fand Russell in einer der ersten Studien mit Bulimikerinnen heraus, dass 11
seiner 30 Patientinnen bereits Selbstmordversuche in der Anamnese hatten.

Eine neuere, groRangelegte Studie von Favaro und Santonastaso (1997) ergab
bei 495 Probanden mit Essstérungen, dass 13% mindestens einen Suizidver-
such unternommen hatten. Selbstmordversuche waren bei Patienten mit An-
orexie vom binge-eating/purging-Typ und bei Patienten mit Bulimie h&ufiger

als in den anderen diagnostischen Untergruppen.
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So ist allerdings nicht ganz nachvollziehbar, warum dieses Kriterium fur eine
stationére Therapie in den Leitlinien der AWMF bei Anorexie aufgefihrt wird,

bei Bulimie aber fehlt.

Die Items ,Suizidgefahr* (p=0,048) und ,somatische Komplikationen*
(p=0,045) wurden besonders von Arzten als wichtig erachtet. Dies wiirde die
0.9. Vermutung, dass Arzten der kérperliche Zustand der Patientin wichtiger

ist als Psychologen (PP/KJP) bestatigen.

Das Kriterium ,,Wunsch der Patientin* fehlt in den Leitlinien fir die Bulimie
wohl aus denselben Griinden wie bei den Leitlinien fur die Anorexie. Mogli-
cherweise sind die Befragten von einer Situation ausgegangen, in der alle son-
stigen Kriterien eher fir eine ambulante Therapie sprechen. Damit ergaben
sich bei einer von der Patientin erwiinschten stationdren Therapie lediglich
Auswirkungen auf die Compliance, nicht aber auf alle anderen Therapieberei-

che.

Besonders wichtig war dieses Kriterium den Verhaltenstherapeuten (p=0,001)
und PP/KJP (0,001). Eine Untersuchung zeigte, dass sich unter den Psycholo-
gen (PP/KJP) eine signifikant unterschiedliche Bewertung zeigte. Im Ver-
gleich zu den Tiefenpsychologen und Psychoanalytikern dieser Gruppe be-
werteten die Verhaltenstherapeuten den Wunsch der Patientin starker
(p=0,008; s. Tabelle A5 im Anhang). Umgekehrt zeigte sich in der Gruppe der
Verhaltenstherapeuten keine signifikant unterschiedliche Bewertung von Arz-
ten und Psychologen (PP/KJP).

Ebenfalls wichtig war Verhaltenstherapeuten die fehlende Krankheitseinsicht
(p=0,032). So ist auch im Umgang mit Bulimikerinnen der Uberpunkt der
Therapiemotivation fur Verhaltenstherapeuten ein wesentlicher Entschei-
dungsfaktor fur eine stationdre Therapie. Als Grund kann man hier wohl an-
fuhren, dass eine Verhaltensdnderung immer eng mit der Motivation der Pati-

entin verknupft ist.
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Die Therapiemotivation wurde von Mannern, wie auch schon bei der Anore-
xie, starker bewertet als von Frauen (p=0,043). Wie bereits erldutert, konnte
das daran liegen, dass Frauen i.A. empathischer sind als Manner und deshalb
durchaus in der Lage sind, eine zunachst unwillige Patientin zu motivieren und

zu therapieren.

Frauen bewerteten dagegen eine Komorbiditat mit Depression hoher als ihre
méannlichen Kollegen (p=0,045). Laut Aussage des Max-Planck-Institut fir
Psychiatrie liegt die Pravalenz der Depressionen fiir Mannern bei 4,4 %, fir
Frauen bei 13,5 %. Frauen sind also haufiger betroffen. Moglicherweise haben
sogar die befragten Psychotherapeutinnen bereits eigene Erfahrung mit De-
pressionen gemacht und konnen sich deshalb besser in die schwierige Lage der
Patientin hineinversetzen.

Dieses Kriterium wurde auch von den stationér tatigen Psychotherapeuten
starker bewertet als von den ambulant tatigen (p=0,013). Ein Zusammenhang
zwischen stationér tatigen Frauen und Mé&nnern bzw. zwischen Frauen, die
stationdr arbeiten und solchen, die ambulant tétig sind liel sich nicht nachwei-
sen.

Da die stationar Tatigen ebenfalls die Kriterien ,,Komorbiditat mit psychischen
Erkrankungen“ (p=0,004) und ,,Stérung der Impulskontrolle® (p=0,033) als
wichtiger empfanden als ihre niedergelassenen Kollegen, kann man wohl an-
nehmen, dass gerade bei der Bulimie ein weiterer pathologischer Faktor in der
Psyche ein schwerwiegendes Hindernis flr die ambulante Therapie darstellt.
Mdoglicherweise haben die stationér tatigen Psychotherapeuten die Erfahrung
gemacht, dass bei diesen Patientinnen die Behandlung besonders schwierig
oder langwierig ist und deshalb einer stationaren Kontrolle bedarf. Wahr-
scheinlich haben sie auch schon zahlreiche gescheiterte ambulante Therapien
bei dieser Patientengruppe gesehen, so dass sie — im Gegensatz zu ihren am-
bulant tatigen Kollegen — eine Behandlung auf3erhalb der Klinik von vorn her-
ein ablehnen.

Wie auch schon bei der Anorexie zeigte sich bei der Auswertung der Kriterien

fur eine stationare Aufnahme bei Bulimie, dass die stationar T&tigen erhohten
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Wert auf ein soziales Netz legen. Die Items ,,Familidre Probleme® (p=0,021)
und ,,Soziale Isolation” (p=0,002) wurden deutlich stirker bewertet als von
den ambulant Tétigen.

Wahrend die stationér tatigen Psychotherapeuten jedoch bei Anorexie bezogen
auf das Gewicht nicht signifikant anders entschieden haben als die ambulant
tatigen, zeigte sich nun, dass die stationar Tatigen das Gewicht bei einer Buli-
mikerin als wichtigen Faktor fir eine stationdre Aufnahme betrachten
(p=0,036). Vielleicht sind die Teilnehmer hier auch von einer bulimischen
Form der Anorexie ausgegangen, die naturlich hohere Erwartungen an den
Psychotherapeuten stellt.

Andererseits wurde auch das Kriterium ,mind. zwei Heisshungerattak-
ken/Woche tber 3 Monate* von den stationdr Tatigen hoher bewertet als von
den ambulant Tatigen (p=0,001). Das ist insofern interessant, weil damit
definitionsgemaR jede an Bulimie erkrankte Patientin stationdr aufgenommen
werden musste. Moglicherweise halten die stationér tatigen Psychotherapeuten
also mindestens eine stationare Behandlung im Verlauf der Erkrankung flr
unabdingbar.

In Bezug auf die Leitlinien ergab sich, dass die befragten Verhaltenstherapeu-
ten sich starker daran orientieren als die Tiefenpsychologen und Psychoanaly-
tiker. Wie bereits oben beschrieben konnte das daran liegen, dass die Leitli-
nien eher verhaltenstherapeutisch orientiert sind, also als eine Aufzahlung der
pathologischen Einzelheiten im Verhalten von Essgestorten bezeichnet werden
konnte. Fir Tiefenpsychologen und Psychoanalytiker dagegen ist die Ursache
der Stérung (und damit der Therapieansatz) in der jeweils personlichen Ge-
schichte der Patientin zu suchen. Deshalb sind die in den Leitlinien beschrie-
benen Faktoren fur Tiefenpsychologen und Psychotherapeuten weniger ent-

scheidend.
Bei der Frage nach dem Hauptkriterium wurden die Kriterien ,,Lebensgefahr*

und ,,somatische Komplikationen* am haufigsten genannt. Da diese beiden

Items bereits vorher als wichtig eingestuft wurden, berrascht dieses Ergebnis
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wenig. Ebenfalls wichtig erschienen die Kriterien ,,Hohe Frequenz an Ess-
Brechattacken* und ,,Therapiemotivation®. Bei letzterem spielte v.a. der

Wunsch der Patientin nach einer stationaren Therapie eine Rolle.

Was fir die einzelnen Teilnehmer der Begriff ,,hohe Frequenz an Heil3hunge-
rattacken® bedeutet, sollte in der néchsten Frage geklart werden. Die meisten
Befragten beantworteten dies mit ,,mehrmals taglich* oder ,,3-5 x pro Woche*.
Gleich darauf folgte mit geringem prozentualem Abstand die Antwort ,,bei
taglichen HeiRhungerattacken®.

Diese Erkenntnis deckt sich zumindest teilweise mit der Einteilung der Schwe-
regrade von Bulimie, die Feiereis (1989) aufstellte.

Demnach wére Schweregrad | bei HeilBhungerattacken 2-3 mal pro Woche
uber eine Dauer von mind. 6 Monaten. Voraussetzung ist hierbei, dass keine
schweren psychischen Veranderungen oder Suizidgedanken vorhanden sind
sowie die Bereitschaft zur Therapie.

Bei Schweregrad Il treten die HeilRhungerattacken taglich auf Gber die Dauer
von 1-2 Jahren. Es zeigen sich mittelschwere psychische Veranderungen, pha-
senhafte depressive Verstimmung und Suizidgedanken.

Bei Schweregrad 111 zeigen sich mehrfach tagliche Heillhungerattacken bei er-

heblicher Depressivitat, Medikamentenabusus und Suizidgefahr.

Die Frage nach weiteren Kriterien fiir eine stationdre Therapie bei Bulimie er-
gab auch hier keine wesentlichen Erkenntnisse. Wie schon bei der Frage nach
weiteren Kriterien fur eine stationdare Therapie bei Anorexie wurden hier Kri-
terien aufgezéhlt, die von den einzelnen Befragten zwar als wichtig, jedoch
nicht als Hauptkriterium erachtet wurden. Da die Frage von den meisten Teil-
nehmern gar nicht beantwortet wurde, war sie entweder missverstandlich ge-
stellt, oder es gibt keine weiteren Kriterien, die naher untersucht werden
miussten. Da dies nicht eindeutig zu beantworten ist, sollte es in weiterfiihren-

den Studien untersucht werden.
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Zum Erstgesprach bei ambulant tatigen Psychotherapeuten, Arzten oder KJP
kommen nach deren Angaben am ehesten jahrlich 1-5 Patienten/Patientinnen.
Bei einer Inzidenz in Deutschland von 8 100 bis 10 000 wéren dies in Unter-
franken rechnerisch max. 163 Patienten mit Bulimie. Von diesen 163 Patien-
ten sind statistisch gesehen etwa 40 % (66 Patienten) therapiebereit. Nimmt
man auch hier wieder an, dass alle Teilnehmer, die die Frage unbeantwortet
lielen, keine Erstgesprache mit Bulimie-Patienten gefuhrt haben und in jeder
Antwortkategorie die kleinstmogliche Patientenzahl angenommen wird, so
missten in Unterfranken 419 Erstgesprache pro Jahr mit niedergelassenen
Psychotherapeuten gefiihrt worden sein.

Auch hier stellt sich die Frage, ob Unterfranken eine ungewoéhnlich hohe Neu-
erkrankungsrate aufweist, oder ob die Frage von den Teilnehmern bewusst
oder unbewusst falsch beantwortet wurde.

Die insgesamt ausgeglichenere Antwortstatistik bei den stationdr Tatigen er-
klart sich zum einen aus der geringeren Teilnehmerzahl, zum anderen aus der
Spezialisierung der Klinik auf Essstérungen. So werden in groReren Kliniken
mit mehr Personal mehr Erstgespréche in kiirzerer Zeit gefuhrt.

Die Préavalenzrate der Bulimie liegt in Deutschland bei 1-3 % flr Frauen, bei
0,1 - 0,3 % fur Méanner. Aufgrund der geringen Prévalenz der Bulimie unter
den Méannern werden diese hier weggelassen. In Unterfranken leben z.Zt. ca.
1,3 Mio. Menschen, wovon etwa 50 % Frauen sind. Ausgehend von einer Pré-
valenz von 2 % kann die Anzahl der Frauen mit Bulimie in dieser Region also
auf etwa 13 000 Frauen geschatzt werden. Davon sind etwa 40 % (5 200 Pati-
entinnen) zu einer Therapie bereit. Teilt man diese Zahl durch die 343 Praxen
der niedergelassenen Psychotherapeuten, so bleiben fir jede Praxis durch-
schnittlich 15 Patientinnen. Da hier die stationaren Therapieplatze noch nicht
mit eingerechnet sind, so ist die Aussage, dass tber 50 % der ambulant Tati-
gen zwischen 1 und 5 Patientinnen pro Jahr behandeln, glaubwirdig. Daftr
gaben die meisten stationar Tatigen eine Behandlungszahl zwischen 11 und 20
Patientinnen pro Jahr an. Da hier auch Behandlungszahlen bis zu Gber 60 Pati-

enten/Patientinnen pro Jahr genannt wurden, gleicht sich das Ergebnis insge-
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samt den rechnerischen Erwartungen der Prévalenz von Bulimie in Unterfran-

ken an.
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7. ZUSAMMENFASSUNG

In der modernen Medizin sollen Entscheidungen Uber Diagnostik und Thera-
pie moglichst schnell und fachlich begriindet getroffen werden. Leitlinien sol-
len hierzu eine Hilfestellung bieten. In der vorliegenden Arbeit wird - am Bei-
spiel der Frage der differenziellen Therapiezuweisung bei EssstOrungspati-
ent/inn/en (ambulant vs. stationdr) - untersucht, inwieweit Leitlinien das klini-
sche Vorgehen von Arzten und Psychotherapeuten (PP/KJP) beeinflussen.

Die Befragung erfolgte an 343 niedergelassenen Psychotherapeut/inn/en sowie
200 stationdr tatigen Psychotherapeut/inn/en; insgesamt beteiligten sich 144
Teilnehmer (111 Niedergelassene und 33 stationér Tatige; Ricklaufquote 32,4
% bei den ambulant Tétigen, 16,5 % bei den stationar Tatigen).

In dem eigens dafiir entwickelten Fragebogen waren sowohl bereits in den
Leitlinien vorhandene, als auch voéllig neue Kriterien zu bewerten (Teil 1 fur
Anorexia nervosa, Teil 2 fir Bulimia nervosa).

Es zeigte sich, dass die Kriterien, die Leben und/oder Gesundheit der Patientin
sowie die Therapiemotivation insgesamt betreffen sowohl bei Patientinnen mit
Anorexie als auch bei Patientinnen mit Bulimie am stérksten bewertet wurden.
Wiéhrend der Versuch, den Begriff ,,hohe Frequenz an Heisshungerattacken®
zu definieren, zu keinem einheitlichen Ergebnis gefiihrt hat, so wurde der Be-
griff , kritisches Untergewicht“ von den meisten Befragten mit BMI < 17,5
bzw. > 30 % unter dem Normalgewicht angegeben. Interessant ist dieses Er-
gebnis v.a. deshalb, weil damit bereits jede an Anorexie erkrankte Patientin
auch gleichzeitig kritisch untergewichtig wére und damit It. Leitlinien statio-

nar behandelt werden musste.

Entgegen der Hypothese, dass mannliche Teilnehmer eher zu einer stationéren
Therapie raten, zeigten sich keine geschlechtsspezifischen Unterschiede in der
Bewertung durch die Psychotherapeuten.

Auch die Annahme, dass ambulant tatige Psychotherapeuten eher zu einer sta-
tiondren Therapie raten als stationdr Téatige, wurde nicht bestatigt. Es zeigte
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sich vielmehr, dass stationdr Tatige die Kriterien Uberwiegend starker bewertet
haben als ihre ambulant tatigen Kollegen.

Die Frage, welche Berufsgruppe die Kriterien fur eine stationdre Therapie bei
Anorexie-Patientinnen stérker bewertet, konnte nicht eindeutig geklart werden,
da Arzte nur bei den erfragten Bulimie-Kriterien eher als Psychologen
(PP/KJP) zu einer stationdren Behandlung rieten.

Weiterhin zeigte sich, dass Verhaltenstherapeuten zahlreiche Kriterien signifi-
kant anders bewerten als Tiefenpsychologen oder Psychoanalytiker. Aller-
dings fiel diese Beurteilung entgegen der Erwartung so aus, dass Verhaltens-
therapeuten mit der Empfehlung fur eine stationdre Therapie weniger
zbgerlich scheinen als tiefenpsychologisch oder psychoanalytisch tatige Thera-

peuten.

Insgesamt bestétigte die Untersuchung die Vermutung, dass neben den in den
Leitlinien verankerten Kriterien in der Praxis noch zahlreiche andere Grinde
flr eine stationdre Therapie bei Patientinnen mit Anorexie oder Bulimie rele-
vant sind. Unter den bereits in den Leitlinien bestehenden Kriterien wurden
die Bereiche ,,Lebensgefahr und ,, Therapiemotivation“ als besonders wichtig
erachtet. Eine bestehende ,,Suizidgefahr* schlieflich wurde nicht nur bei An-
orexie (wie auch in den Leitlinien), sondern auch bei Bulimie als Kriterium fur
die Empfehlung einer stationdren Therapie angegeben.

Auch wurde das bisher nicht in den Leitlinien verankerte Kriterium ,,Wunsch
der Patientin nach stationérer Therapie* flr wichtig erachtet.

Da die Begriffe ,kritisches Untergewicht” sowie ,,hohe Frequenz an Heiss-
hungerattacken” von den Befragten ganz unterschiedlich definiert wurden,

ware eine nahere Definition dazu in den Leitlinien wiinschenswert.

Letztlich kann die Aussage dieser Arbeit jedoch nur einen richtungsweisenden
Hinweis geben. Aufgrund der methodischen Einschrankungen wéren weiter-
fuhrende, groler angelegte Untersuchungen nétig, um diese Ergebnisse zu be-

statigen und ggf. zu differenzieren.
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Anhang 1: Anschreiben

INSTITUT FUR
PSYCHOTHERAPIE UND MED. PSYCHOLOGIE
DER UNIVERSITAT WURZBURG

Vorstand: Prof. Dr. Dr. H. Lang

97070 WURZBURG

KlinikstraRe 3
Telefon 0931 -31-27 13
Fax 0931 -888-7117

Institut fiir Psychotherapie u. Med. Psychologie; KlinikstraBe 3; 97070 Wiirzburg

Untersuchung zu Kriterien fir stationdre/ambulante Behandlung
bei Essstérungen

Bitte um Unterstiitzung

Sehr geehrte(r) Frau/Herr..........ccccovevvviennns ,

im Rahmen einer Untersuchung zu den Behandlungskonzepten bei Essstérungen (Anorexia
nervosa, Bulimia nervosa) interessieren wir uns fur die Kriterien, anhand derer die behandeln-
den Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten eine stationdre Psychotherapie gegeniber
einer ambulanten Therapie empfehlen — und umgekehrt. Um hier zuverlassige Daten zu
erhalten, haben wir einen Fragebogen konstruiert, den wir Ihnen in der Anlage zusenden.

Wir bitten Sie herzlich, den Fragebogen auszufullen (dirfte ca. acht Minuten dauern) und
anschlieBend in dem beigefugten Freiumschlag an uns zuriickzusenden.

Sofern Sie weitere Fragen haben, kdnnen Sie sich gerne unter der oben genannten Anschrift
an uns wenden.

Wir verbleiben mit freundlichen GrifRen und bestem Dank

g}%d;! Wbt
Prof. Dr. Dr. 'fednna Lang HW;” UOOX'QJ /

Dr. Heiner Vogel cand. med.

Karin Wolf

Anlage
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Anhang 2: Fragebogen

INSTITUT FUR
PSYCHOTHERAPIE UND MED. PSYCHOLOGIE

DER UNIVERSITAT WURZBURG

Vorstand: Prof. Dr. Dr. H. Lang

97070 Wurzburg, Klinikstralke 3 — Telefon: 0931-31-2713, Fax: 0931-888-7117
Internet: www.uni-wuerzburg.de/psychotherapie — email: h.vogel@mail.uni-wuerzburg.de

Fragebogen zur Therapie von Essstorungen

Sehr geehrte Frau Kollegin, sehr geehrter Herr Kollege,
die Therapie von Essstorungen bedarf standiger Weiterentwicklung und Verbesse-rung. Je
besser die Therapie auf die Situation der einzelnen Patienten abgestimmt ist, desto hoher ist
die Aussicht auf Erfolg.
Im Rahmen eines Forschungsvorhabens der Universitat Wiirzburg versuchen wir deshalb,
Né&heres Uber die Kriterien flr die Einleitung einer stationdren Behandlung bei Essstérungen
im Versorgungsalltag zu erfahren.

Der folgende Fragebogen befasst sich speziell mit den Kriterien, die fir eine statio-
nare Therapie bei Anorexia nervosa und Bulimia nervosa sprechen.

Wir bitten Sie, jede Frage zu beantworten. Weitere Anmerkungen und Hinweise
konnen Sie gerne separat notieren und uns mit dem Fragebogen zusenden.

Wir gehen bei den nachfolgenden Fragen zunachst von einer stationaren psycho-
therapeutischen Behandlung aus. Sollten Sie bei einigen Punkten eine psychiatri-
sche oder internistische Therapie als sinnvoller erachten, so machen Sie dies bitte
durch ein Zeichen (,P*“ flr psychiatrisch, ,|I“ fur internistisch) in der Spalte ,andere
Klinik“ erkennbar.
Wir méchten Sie bitten, uns den Fragebogen nach der Bearbeitung mit dem beige-fugten
Freiumschlag an die 0. g. Adresse zu schicken.
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Bulimia nervosa

Kriterium spricht fiir eine stationare
psychotherapeutische Behand-
lung von Bulimia nervosa

Uberhaupt
nicht
ein wenig

ziemlich

stark

sehr stark

andere
Klinik (P/1)?

Gewicht und

Essverhalten

—

—

Mindestens zwei
Heisshungerattacken pro
Woche Uber drei Monate

Hohe Frequenz von
Heisshungerattacken

Somatische Komplikatio-
nen (z.B. Elektrolytstérungen)

Suizidgefahr i i

Komorbiditat mit anderen ) )
psychischen Erkrankungen [ |
(allgemein)

Komorbiditat mit Depression i i

Komorbiditat mit Borderline-
Personlichkeitsstérung

Festgefahrene familiare In-
teraktion (z.B. Eheprobleme i i
bei den Eltern der Patientin)

Soziale Isolation
(z.B. keine Freunde)

Anorexia nervosa
-— (\.
Kriterium spricht fiir eine stationare %E g S « E o5
psychotherapeutische Behand- £8| 3 E kS 2 § =
lung von Anorexia nervosa 8 £ S 1§ |sE
S (%] <
1. Gewicht und ) ) ) ) 1.
i i i i i
Essverhalten
1.1 | Untergewicht (BMI < 17,5 1.1
bzw. > 30 % unter dem i i q i i
altersentsprechenden
Normgewicht)?
1.2 | Kritisches Untergewicht i i i i i 1.2
2. Somatische Komplikatio- ] ] q 1 1 2.
nen (z.B. Elektrolytstérungen)
3. Suizidgefahr i 1 i i i 3.
4. Komorbiditat mit anderen ) ) ) ) ) 4.
psychischen Erkrankungen I I I ! !
(allgemein)
4.1 | Komorbiditat mit Depression i i i i i 4.1
4.2 | Komorbiditat mit Borderline- i i i i i 4.2
Persodnlichkeitsstérung
5. Festgefahrene familiare In- 5.
teraktion (z.B. Eheprobleme i i i i i
bei den Eltern der Patientin)
6. Soziale Isolation 1 i i T q 6.
(z.B. keine Freunde)
7. Scheitern ambulanter 1 i i T q 7.
Behandlungsversuche

Scheitern ambulanter
Behandlungsversuche
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Anorexia nervosa

Bulimia nervosa

-— (\.
Kriterium spricht flir eine stationéare %E g S ~ s | ¢&F
psychotherapeutische Behand- | £8| = g 8 2 § 1
e o X
lung von Bulimia nervosa 8 s N S | & E
p] (2] <

8. Therapiemotivation / \ i i i T

Therapievorbereitung
8.1 | Fehlende Krankheitseinsicht i i i i i

8.2 | Stationare Aufnahme zur ) ) )
Vorbereitung einer I | | I f
ambulanten Behandlung

8.3 | Wunsch der Patientin nach : . - . .

Kriterium spricht flir eine stationéare %E g S o 8 |eF
psychotherapeutische Behand- €2 3 g S 2 § =
lung von Anorexia nervosa 8 S | R | & | cE
S (%] <
8. Therapiemotivation / i i i i i
Therapievorbereitung
8.1 | Fehlende Krankheitseinsicht i i i i i
8.2 | Stationare Aufnahme zur ) ) ) ) )
Vorbereitung einer | | | f f
ambulanten Behandlung
8.3 | Wunsch der Patientin nach 1 1 i i i
stationarer Therapie
9. Substanzmissbrauch 1 1 i i i
(z.B. Laxantien)
10. |Andere Stérungen der q { i i i
Impulskontrolle
11. | Automutilation i i i i i
12. | Wie stark machen Sie eine
stationare Aufnahme von 1 i i i 1
den bestehenden Leitlinien
abhangig?

f j j f f
stationarer Therapie
9. Substanzmissbrauch 1 1 { i {
(z.B. Laxantien)
10. |Andere Stérungen der { { 1 { {
Impulskontrolle
11. |Automutilation i i i i i
12. |Wie stark machen Sie eine
stationare Aufnahme von { { 1 { q
den bestehenden Leitlinien
abhangig?

Welches Kriterium wiirden Sie als Hauptkriterium fiir eine stationare
Behandlung der Anorexie ansehen?

Welches Kriterium wiirden Sie als Hauptkriterium fiir eine stationare
Behandlung der Bulimie ansehen?
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Anorexia nervosa

Wie wirden Sie den Begriff ,kritisches Untergewicht” (vgl. Frage 1.2, links)
definieren?

Welche weiteren Kriterien fiir eine stationare Einweisung bei Anorexia
nervosa halten Sie flr wichtig?

Wie viele Patienten/Patientinnen mit Anorexie kommen durchschnittlich
pro Jahr zu Thnen zum Erstgesprach (nicht Erstgespréch bei Wiederaufnahme)?

Bulimia nervosa

Ab welcher Frequenz an Heisshungerattacken (vgl. Frage 1.2, rechts)
wirden Sie zu einer stationaren Therapie raten?

Welche weiteren Kriterien fiir eine stationare Einweisung bei Bulimia
nervosa halten Sie flr wichtig?

Wie viele Patienten/Patientinnen mit Bulimie kommen durchschnittlich pro
Jahr zu lhnen zum Erstgespréach (nicht Erstgesprach bei Wiederaufnahme)?

Wie viele Patienten/Patientinnen mit Anorexie behandeln Sie
durchschnittlich pro Jahr?

Wie viele Patienten/Patientinnen mit Bulimie behandeln Sie
durchschnittlich pro Jahr?

AbschlieBend méchten wir Sie noch um einige Angaben zu lhrer Person bitten, die die Auswertung des Fragebogens erleichtern:

Sie sind: ...... <& arztl. Psychotherapeut ...... <& Psychiater ..... psychol. Psychotherapeut ...... <& Kinder-/Jugendl.-psychotherapeut ......... -
(sonst.)

Sie sind: ....... <Smannlich .......coccooeeeeeeeeecnee, s weiblich

Sie sind: ....... <sunter 40 Jahre ........cccceeeennees <$40-50 Jahre ..........ccveeneee. s (iber 50 Jahre alt

Sie arbeiten: <sambulantals PT ........ccceee...... <& stationar als PT ................. <& stationar als PT und in Itd. Position ... < nicht klinisch, sondern:
Uberwiegende therapeutische Orientierung: ..... <s verhaltenstherapeutisch ..... s tiefenpsych./psychoanalytisch .......... <% andere und zwar:

Sofern Sie an den Ergebnissen dieser Studie interessiert sind, bitten wir Sie wegen der notwendigen Anonymitat dieses Fragebogens
um eine kurze Nachricht mit separater Post oder e-mail (Adresse siehe Deckblatt).

Vielen Dank fiir Thre Mitwirkung !
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Anhang 3:

Antwortkategorien bzgl. der Frage nach einer Definition von ,,hohe Frequenz an
HeilRhungerattacken®

Kategorie Beispielantworten
1 1-2 x pro 2 x wochentlich
Woche 2 X pro Woche Uber 3 Monate
1 x pro Woche
2 3-5xpro > 3 x pro Woche
Woche 4-5 x wochentlich
2-4 x pro Woche
2-3 x pro Woche tber 2 Monate
mehrmals pro Woche
3 taglich Taglich
Taglich oder mehr als 4 x pro Woche
Taglich Gber mehrere Monate
4 Mehrmals Ab 2 x taglich
taglich 3 x taglich
mehrmals téglich
mehrmals taglich, 4-7 x pro Woche
ab 3 x taglich
mehrmals taglich iber einen langeren Zeitraum
5-8 x pro Tag
5 Frequenz Allein kein Kriterium
nicht Unabhéngig von der Frequenz
entscheidend VVom Einzelfall abhéngig
Einzelfallentscheidung
Keine fixe Zahl
Nicht als alleiniges Kriterium ausreichend
6 Sonstige Bei Kontrollverlust
Somatische Komplikationen
VVom klinischen Bild abhéngig
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Anhang 4:

Antwortkategorien bzgl. der Frage nach dem Hauptkriterium bei Anorexie

Kategorie

Beispielantworten

1 Lebensgefahr

Suizidgefahr

kritisches Untergewicht

BMI<14,5

Lebensbedrohlicher Zustand der Patientin
Schwere des Krankheitsbildes

2 Somatische
Komplikationen

Entgleisung der somatischen Parameter
Somatische Komplikationen
Gesundheitsgeféahrdung

3 Scheitern
ambulanter
Therapieversuche

Mangelnde Kooperation bzw. Scheitern
ambulanter Versuche

Fehlende Motivation flr eine ambulante
Therapie

Ambulante Therapie nicht moglich

4 Kombination aus
1,2und 3

S.0.

5 Sonstige

Amenorrhoe

Fehlende Krankheitseinsicht

Dauer der Erkrankung

Soziales Umfeld

Depression

Notwendigkeit eines hochstrukturierten
intensiven Rahmens

Einschrankungen im Alltag
Komorbiditat mit anderen psychischen
Erkrankungen

Wunsch der Patientin
Korperschemastérungen

Bestehende Diagnose einer Anorexia
nervosa

6 Kein
Hauptkriterium zu
isolieren

Kein Hauptkriterium
Kein einzelnes
H&ngt vom Zusammenhang ab
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Anhang 5:
Antwortkategorien bzgl. der Frage nach einem Hauptkriterium von Bulimie

Kategorie Beispielantworten

Lebensgefahr Suizidgefahr
Lebensbedrohlichkeit
Vitale Bedrohung
Kritisches Untergewicht

Somatische Elektrolytstdrungen

Komplikationen

Herzrhythmusstérungen
Somatisch oder psychisch kritische
Situationen

Akute Dekompensation
Stoffwechselentgleisungen
Schwere korperliche Erkrankung

Hohe Frequenz der

Hohe Heillhungerattackenfrequenz

Ess-Brech- Mehrmals téglich Erbrechen

Attacken Hé&ufiges Erbrechen

Scheitern Mangelnder ambulanter Therapieerfolg
ambulanter Scheitern ambulanter Therapie bei guter

Therapieversuche

Motivation

Therapiemotivation

Wunsch der Patientin

Motivation

Wunsch nach stationdrer Therapie
Mangelnde Therapiemotivation
Mangelnde Fahigkeit sich auf ein
ambulantes Setting einzulassen

Sonstige

Leidensdruck

Bestehende Diagnose einer Bulimia
nervosa

Soziale Probleme

Komorbidit&t

Entfernung aus dem h&uslichen Milieu
Vorbereitung zu einer ambulanten
Therapie

Ausgepragter Autonomie-
Abhéngigkeitskonflikt

Fehlende Impulskontrolle

Fehlende Krankheitseinsicht
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Anhang 6:

Antwortkategorien bzgl. der Frage nach einer Definition des Begriffs ,kritisches
Untergewicht*

Kategorie Beispielantworten
BMI<17,5 bzw. BMI<16
1 >30 % unterhalb BMI<17,5
des Mehr als 30% Untergewicht
Normalgewichts >30% unterhalb des Normalgewichts
35 — 40% unter der Norm
weniger als 70% des Normalgewichts
BMI<15 BMI<15
2 BMI 14,5
BMI<14
BMI<16
3 BMI<13 BMI<13
BMI<12
4 Somatische Somat. Komplikationen
Komplikationen Gefahr des Auftretens von
Komplikationen
Auftreten psychosomatischer Folgen
Irreversible korperliche Folgeschaden
RegelméaRige und wiederholte somatische
Komplikationen
Lebensbedrohliche Komplikationen
Funktionsausfalle
Akute korperliche Geféahrdung
5 VVom Einzelfall Einschrankung korperlicher und geistiger
abhéngig Leistungsfahigkeit
Kdorperliche Belastung nicht mdglich
Im Zusammenhang medizinischer Aspekt
und Bewadltigungsstrategien
Je nach Fall
VVom Aussehen abhéngig
Wird im Einzelfall entschieden
Subjektives Schwachegefihl
6 Sonstige BMI<3.Percentile
< 30 kg
Annéhern oder Erreichen der
40 kg — Grenze
Nach Leitlinien
Weniger als 50 kg
20% laut BMI
laut BMI
unter 3. Percentile zur GroRe
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Anhang 7:

Antwortkategorien bzgl. der Frage nach weiteren Kriterien bei Anorexie

Kategorie

Beispielantworten

1 Gesundheits- oder
Lebensgefahr

Suizidgefahr

Kritisches Untergewicht
Schneller akuter Gewichtsverlust
Lebensbedrohliche Elektrolyt- und
Eiweissstorung

Erbrechen

Vitale Gefahrdung

Exsikkose

Bradykardie

Somatische Komplikationen
Selbstgefédhrdung

2 Familidre oder
soziale Situation

Trennung vom sozialen Umfeld
Soziale Schwierigkeiten

Familiare Probleme

Soziale Isolation

Familiendynamik

Festgefahrene familiére Situation
Abstand zur einengenden Mutter
Abstand von hauslicher Umgebung
Symptomverstarkendes Umfeld
Abnabelung von den Eltern

3 Therapiemotivation Fehlende Compliance
Behandlungsmotivation
Wunsch der Patientin
Mindestmotivation
Einverstandnis der Patientin
Krankheitseinsicht
Fahigkeit zur Selbstkontrolle
Wunsch der Familie/ des Partners
4 Scheitern Stagnation in ambulanter Therapie
ambulanter Scheitern ambulanter Therapie
Versuche bzw. Therapieverfahren, die ambulant nicht
Stagnation anzubieten sind
Kein ambulanter Therapieplatz verfugbar
5 Gedankliche und Gedankliche Einengung auf Essen
strukturelle und Gewicht
Einengung Formale und inhaltliche Denkstorung

Strukturelle Defizite

Ausmal des Verlustes der
Selbststeuerung

Gedankliche und verhaltensmaliige
Einengung

Standige Beschaftigung mit dem
Thema Essen
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Sonstige Auspragung der
Personlichkeitsveranderung
Korperschemastorung
Introspektionsfahigkeit

Leidensdruck

Krisenintervention

Traumatisierung in der VVorgeschichte
Dauer der Erkrankung
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Anhang 8:
Antwortkategorien bzgl. der Frage nach weiteren Kriterien bei Bulimie

Kategorie

Beispielantworten

Gesundheits-
oder
Lebensgefahr

Suizidgefahr
Elektrolytstdrungen

Exzessives Ubergewicht
Organische Schaden
Korperliche Folgeerkrankungen
Vitale Gefahrdung

Synkopale Anfélle

Somatische Komplikationen

Familiare oder

Festgefahrene Verhaltensmuster

soziale Leidensdruck der Patientin oder des Umfeldes
Situation Soziale Isolation
Familiare Probleme
Gestorte familiéare Interaktion
Festgefahrene familidre Situation
Belastungsfaktoren im Umfeld
Scheitern Scheitern des ambulanten Settings
ambulanter Kein ambulanter Therapieplatz vor Ort verfligbar

Therapieversu
che

Stagnation in ambulanter Therapie
Therapieresistenz

Motivation Krankheitseinsicht/Motivation
Wunsch der Patientin
Mindestmotivation
Inkompliance

Sonstige Frequenz des Erbrechens

Leidensdruck

Introspektionsfahigkeit

Weiteres Suchtverhalten

Mal} des Kontrollverlusts

Krisenintervention

Komorbidit&t

Traumatisierung in der VVorgeschichte
Gedankliche und verhaltensmaRige Einengung
Vorbereiten einer ambulanten Therapie
Erhebliche Einschrankung der Alltagstatigkeit
Personlichkeitsstruktur

Dauer der Erkrankung

Gefahr der Chronifizierung
Kdrperschemastorung

Konfliktfahigkeit
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Tabelle Al: Bewertung der Kriterien fir eine stationére Therapie bei Anorexie nervosa

Fragenummer im Kriterium Mittelwert | Standardab-
Fragebogen weichung
1 | Gewicht 4,00 0,93
1.1 | Untergewicht 3,46 1,29
1.2 | Kritisches Untergewicht 4,59 0,65
2 | Somatische Komplikationen 4,36 0,87
3 | Suizidgefahr 4,60 0,72
4 | Komorbiditat mit anderen psychischen 3,21 1,15
Erkrankungen
4.1 | Komorbiditat mit Depression 3,07 1,20
4.2 | Komorbiditat mit Borderline 3,67 1,14
5| Familiare Probleme 3,49 1,25
6 | Soziale Isolation 3,20 1,25
7 | Scheitern ambulanter Therapie- 4,39 0,82
versuche
8 | Therapiemotivation/Therapie- 3,33 1,05
vorbereitung
8.1 | Fehlende Krankheitseinsicht 3,19 1,34
8.2 | Vorbereitung zur ambulanten Therapie 3,26 1,07
8.3 | Wunsch der Patientin 4,07 0,95
9 | Substanzmissbrauch 3,36 1,03
10 | Andere Storungen der Impulskontrolle 3,39 1,08
11 | Automutilation 3,64 1,01
12 | Stationare Aufnahme wird abhéngig 3,14 0,97
gemacht von den bestehenden
Leitlinien
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Tabelle A2:
Haufigkeitsverteilung der Kategorien bei der Frage nach weiteren Kriterien bei Anorexia

nervosa

Weitere Kriterien Haufigkeit Prozent
(Anorexie) (n)

Lebens- oder 23 16,0 %
Gesundheitsgefahrdung
familiares oder soziales 19 13,2 %
Umfeld
Therapiemotivation 22 15,3 %
Scheitern ambulanter 13 9,0 %
Versuche bzw. Stagnation
gedankliche u. strukturelle 7 4,9 %
Einengung
Sonstige 14 9,7 %
keine Angaben 46 31,9 %
Total 144 100,0 %
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Tabelle A3: Bewertung der Kriterien fiir eine stationére Therapie bei Bulimia nervosa

Fragenummer im Kriterium Mittelwert | Standardab-
Fragebogen weichung
1| Gewicht 3,12 1,06
1.1 | Mind. 2 HeilBhungerattacken/Woche 2,30 1,15
Uber drei Monate
1.2 | Hohe Frequenz von Heillhunger- 3,30 1,07
attacken
2 | Somatische Komplikationen 4,05 1,01
3 | Suizidgefahr 4,53 0,76
4 | Komorbiditat mit anderen psychischen 3,03 1,10
Erkrankungen
4.1 | Komorbiditat mit Depression 2,89 1,11
4.2 | Komorbiditat mit Borderline 3,50 1,11
5| Familiare Probleme 3,27 1,25
6 | Soziale Isolation 3,08 1,18
7 | Scheitern ambulanter Therapie- 4,26 0,83
versuche
8 | Therapiemotivation/Therapie- 3,25 1,06
vorbereitung
8.1 | Fehlende Krankheitseinsicht 2,73 1,34
8.2 | Vorbereitung zur ambulanten Therapie 3,02 1,07
8.3 | Wunsch der Patientin 3,98 1,00
9 | Substanzmissbrauch 3,16 1,07
10 | Andere Stérungen der Impulskontrolle 3,27 1,06
11 | Automutilation 3,54 1,04
12 | Abhangig von den Leitlinien 3,00 0,91
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Tabelle A4:
Haufigkeitsverteilung der Kategorien bei der Frage nach weiteren Kriterien bei Bulimia
nervosa

Weitere Kriterien (Bulimie Haufigkeit Prozent

Lebens- oder 22 15,3

Gesundheitsgefahrdung

familiares oder soziales 18 12,5

Umfeld

Therapiemotivation 12 8,3

Scheitern ambulanter 12 8.3

Versuche

Sonstige 25 17,4

keine Angaben 55 38,2

Total 144 100,0
Tabelle A5:

Bewertungsunterschiede innerhalb der Gruppe der befragten Psychologen:

Bei Anorexie

Kriterium Spezialisierung| n M S p-Wert
Wunsch nach VT 33 | 455 | 0666 | 0,005
stationarer Therapie TP/PA 17 4.00 1.118

Bei Bulimie

Kriterium Spezialisierung| n M S p-Wert
Wunsch nach \ 32 | 453 | 0,718 | 0,008
stationarer Therapie TP/PA 16 4.00 1.211
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