Anorektische und bulimische ERst6rungen
Manfred M. Fichter und Robert P. Liberman’

Hilde Bruch (1973), die sich wéhrend ihres gesamten Berufslebens intensiv

mit ERstérungen wie Anorexia nervosa, Bulimia nervosa (Thin-Fat-People)

und psychogener Adipositas befaldte, formulierte dazu folgende Kardinalberei-

che:

— Stérungen des Korperbildes,

— Stérungen der interozeptiven, propriozeptiven und emotionalen Wahrneh-
mung und

— ein dlesdurchdringendes Geflihl eigener Unzulanglichkeit.

Dies ist relevant, um diese ERstérungen zu verstehen und hilfreich fur die
Therapieplanung. Da die meisten Betroffenen weiblich sind, wird im folgenden
Text die weibliche Form gewahlt. Magersiichtige fasten, um dem herrschenden
Schlankheitsideal zu entsprechen und es zu Ubertreffen; Uber ihre Fastenlei-
stung sind sie stolz. Dabel ignorieren sie eigene Kdrpersignale von Hunger
und Séttigung. Bulimische Patientinnen finden temporére Erleichterung nach
einem HeiRhungeranfall; dieses stellt eine vorlbergehende Antwort auf ver-
schiedenste Stressoren dar. Es ist vergleichbar mit dem Trinken von Alkohol
beim Alkoholiker. Eine Bulimikerin muf3 nicht mehr zwischen verschiedenen
Arten von Stressoren unterscheiden, da die Heifthungerattacke kurzfristig Leid
unterschiedlichster Ursache lindert. Damit wird die Wahrnehmung von Kor-
persignalen verlernt. Angemessene Bewdltigungsstrategien von Problemsitua
tionen ertibrigen sich, da eine Antwort auf alles scheinbar reicht: Bel Mager-
sucht das Fasten (und der damit verbundene Stolz, das Gefuihl der Kontrolle
Uber den Korper as einen Teil des Universums), bel Bulimia nervosa die
HeiBhungerattacke. ERstdrungen kdnnen als ein unzureichender, unangemes-
sener Losungsversuch angesehen werden, mit emotionalen Stressoren fertig-
zuwerden.

Die genannten ERstérungen haben in den 60er bis zu den 80er Jahren in west-
lichen Industrielandern zugenommen. Das Bestehen eines Uberflusses an Nah-
rung bei gleichzeitiger Betonung von Schlankheit und Fitnef3 als Schonheits-
ideal sind Grundbedingungen, ohne die diese ER3stérungen praktisch nicht vor-
kommen dirften. Wenn Anorexia oder Bulimia nervosa in Landern der dritten
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WEelt beobachtet werden, erfolgt dies so gut wie ausschliefdich in wohlhaben-
den Familien. In westlichen Industriel@ndern sind ERRstérungen in allen sozia-
len Schichten aufzufinden; sie betreffen nicht mehr (wie friher) vorwiegend
Patienten hoherer Schichten. Besonders geféhrdet sind Menschen mit niedri-
gem Selbstwertgefihl, die bemiht sind, den herrschenden Normen, Idealen
und Moden gerecht zu werden. Letztlich verhindert die ERstérung eine kon-
struktive Bewaltigung der ihr zugrundeliegenden Angste und Unsicherheiten.
Bel langer bestehende ERstérungen kann es zu ernsten korperlichen und psy-
chischen Folgeerscheinungen — sowohl fir die Betroffenen als auch fir das
sozidle Umfeld — kommen. Fir Magersucht zeigten Langzeituntersuchungen
Uber einen Zeitraum von zehn bis vierundzwanzig Jahren die hochste Morta-
litétsrate aller psychischen Erkrankungen — bis zu 20% (Theander, 1985). Ein
nicht unbetréchtlicher Teil weist einen chronischen Verlauf mit einer niedrigen
Lebensqualitdt auf.

Tabelle 1:
Diagnostische Kriterien fir die ERstérungen nach dem DSM-IV (gekirzt)

Anorexia nervosa (307.1)

A) Weigerung, das Korpergewicht tber einer fir Alter und Grof3e minimalen Schwelle zu halten
(Gewicht unter 85% des extrapolierten normalen Gewichts).

B) Ausgeprégte Angst vor einer Gewichtszunahme oder davor, dick zu werden, obgleich Unter-
gewicht besteht.

C) Vorliegen von Kérperschemastérungen; Selbstwertgefuihl wird Gberm@Rig durch subjektive
Wahrnehmung der eigenen Figur und des eigenen Korpergewichts beeinflufdt oder Leugnung
der Ernsthaftigkeit eines bestehenden Untergewichts.

D) Amenorrhoe bei Frauen nach Eintreten der Menarche, das heil3t Aussetzen von mindestens
drel aufeinander folgenden Menstruationszyklen.

Zwei spezifische Untertypen werden nach DSM-1V unterschieden:

1. asketischer Magersuchttyp (,,restricting type"). Hier liegen keine ,,Fref3attacken” oder ,,Purging
behaviour* (selbstinduziertes Erbrechen oder Laxantienmifbrauch, Diuretikaginnahme) vor;

2. bulimische Magersucht (,,purging type"). Hier liegen zusétzlich zu den Magersuchtsympto-
men ,,Fref3attacken” und ,,Purging behaviour* (selbstinduziertes Erbrechen, Mif3brauch von
Laxantien oder Mif3brauch von Diuretika) vor.

Bulimia nervosa (307.51)

A) Wiederholte Episoden von ,,Fref3attacken”, die charakterisiert sind durch
1. Essen in relative kurzer Zeit,

2. das Gefiihl, wahrend der Episode die Kontrolle Uiber das Essen zu verlieren.

B) Wiederholt unangemessene Verhaltensweisen zur Gegensteuerung einer Gewichtszunahme,
wie zum Beispiel selbstinduziertes Erbrechen, MifRbrauch von Laxantien oder Diuretika,
Fasten oder exzessives Mal3 an Korperaktivitét.

C) Die ,,Fref3attacken und unangemessenen gegensteuernden Mal3nahmen erfolgten minde-
stens zweimal pro Woche Uber drei Monate.

D) Das Selbstwertgefuhl ist Ubermafig durch die subjektive Wahrnehmung der eigenen Figur
und des Kdrpergewichts beeinfluft.

E) Die Stérung erfolgt nicht ausschliefdlich wahrend einer Episode von Anorexia nervosa.

Zwei spezifische Untertypen von Bulimia nervosa werden unterschieden:

1. Bulimia nervosa mit Erbrechen oder Laxantien- bzw. Diuretikaginnahme (,,purging type‘) und

2. Bulimia nervosa ausschliefdlich verbunden mit Fasten, Dié oder exzessiver korperlicher
Bewegung, doch ohne Erbrechen oder Mif3brauch pharmakologischer Substanzen (,,non-
purging tape").
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Die diagnostischen Kriterien nach dem DSM-1V (1996) und die internationalen
Kriterien der ICD (Weltgesundheitsorganisation, 1991) sind sich recht ghnlich;
alerdings sind die DSM-1V-Kriterien fir ERstérungen etwas ausgereifter und
empirisch besser belegt. Tabelle 1 gibt in gekirzter Form die wesentlichen
diagnostischen Kriterien nach DSM-IV. Damit sind die wesentlichen, wenn
auch nicht alle, Symptome von Magersucht und Bulimia nervosa geschildert.

Bei Magersiichtigen stellt der selbst herbeigefihrte Gewichtsverlust mit aus-
geprégter Furcht vor einer Gewichtszunahme im Vordergrund. Die Patientin-
nen beschéftigen sich Gberwiegend mit ihrem Korpergewicht und ihrer Figur
und nehmen ihren eigenen Korper, hingegen den Redlitéten, as zu dick wahr.
Haufig hangt ihr Selbstwertgefihl in hohem Mal3e von ihrem Korpergewicht
und ihrer Figur ab. Infolge der Gewichtsabnahme kommt es zu einem Aus-
bleiben der Monatsblutungen (Amenorrhoe). Nach den DSM-IV-Kriterien wird
eine rein asketische Magersucht von einer Magersucht mit ,,Frefattacken”
und/oder unangemessenen, entgegenregulierenden Malinahmen (z.B. Erbre-
chen) unterschieden (asketischer bzw. bulimischer Magersuchttyp).

Bulimia nervosa ist charakterisiert durch das wiederholte Auftreten von Heil3-
hungerattacken gefolgt von unangemessenen, gegenregulierenden Mal3nahmen
zur Vermeidung einer Gewichtszunahme (z. B. Erbrechen). Die Heifthungerat-
tacken — von den Betroffenen den Triebdurchbruch charakterisierend ,,Fref3-
attacken” genannt — sind begleitet von einem Gefiihl des Kontrollverlustes.
Bel der Bulimia nervosa werden nach DSM-IV zwei Untergruppen unterschie-
den: Beim ,,Purging Type“ wendet die betroffene Person regelméidig selbst-
herbeigefiihrtes Erbrechen oder Mifbrauch von Laxantien, Diuretika 0.4. an.
Beim ,,Non-purging Type* greift die betroffene Person as gegenregulierende
Verhaltensweisen lediglich auf Fasten oder exzessive kdrperliche Betétigung
zuriick; sie zeigt jedoch kein Erbrechen oder Mifbrauch von Laxantien oder
von Diuretika. Der Beginn einer anorektischen oder bulimischen ERstdrung
fallt meist in das Teenageralter. Differential diagnostisch abzugrenzen sind Ap-
petitverlust im Rahmen einer Depression oder anderen psychischen Erkran-
kungen. Zahlreiche organische Erkrankungen (Infektionserkrankungen, Tumo-
ren) kénnen zu Appetitlosigkeit und daraus resultierender Kachexie fihren.
Bel der diagnostischen Abklarung von Untergewicht ist es relevant, ob fir das
Untergewicht von Seiten der Patientin ein psychologisches Motiv besteht: Will
sie schlank sein (,,Drive for Thinness*) oder fehlt es aufgrund einer primar
korperlichen Erkrankung oder einer Depression an Appetit. Der Ausdruck Ano-
rexia nervosa kann fehlleiten: Magersiichtige leiden nicht unter Mangdl an
Appetit, sondern sie versuchen ihren Hunger zu unterdriicken und trotz Hunger
nichts zu essen. Dies kann sekundar zu Stérungen der Hunger- und Séttigungs-
wahrnehmung und -regulation fiihren. Heilthunger kann auch bei korperlichen
Erkrankungen wie z.B. Diabetes sowie in relativ seltenen Féllen bei einem
Tumor im Hypothalamus auftreten.

Es ist davon auszugehen, dald anorektische und bulimische Efstérungen mul-
tifaktoriell bedingt sind. Von Fall zu Fall in unterschiedlicher Gewichtung
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spielen dabei soziokulturelle Faktoren (Gleichaltrige, Schule, Medien, Eltern-
haus) sowie biologische Faktoren (genetisch bedingte erhdhte Vulnerabilitét
fir psychische Erkrankung) und sonstige Belastungen (L ebensereignisse, chro-
nische Belastung oder Konflikte) eine Rolle. Geziigeltes ERverhalten stellt
einen weiteren Risikofaktor fur die Entstehung und Aufrechterhaltung von ER-
stérungen dar. Wichtig fur das Verstandnis bulimischer ERstérungen und fur
die Therapieplanung ist folgendes: Heildhungerattacken haben eine wichtige,
kurzfristig spannungsabbauende Funktion. Unangenehme Gefiihle wie Einsam-
keit, Arger, Wut und Traurigkeit werden nicht mehr differenziert wahrgenom-
men. Innere Spannungen kénnen durch eine ,,Fref3attacke” vortibergehend eine
kurzfristige Lésung finden, die langfristig aber weiter in die Krankheit hin-
einfuhrt.

Atiologische Faktoren Protektive Faktoren
— Genetische « Soziale Unterstitzung
Vulnerabilitatsfaktoren, - « Soziale Fahigkeiten
Biologische Faktoren « Medikamente

— Psychologische Vulnerabilitat:—
Leistungsorientierung,
niedriges Selbstwertgefiihl,

Mangel an sozialen Fahig- Permanente Gedanken
keiten, kognitive Verzerrungen, ynd Sorgen beziiglich
Figurbewultsein Kérpergewicht und -form
— Umweltbedingte Stressoren: —
Ungtinstige Ereignisse und
chronische Belastungen, v
Familienkonflikte, sozio- _-"
kulturelle ideale Schlankheit, ~
\
\
\ Selbst herbeigefihrte
Gewichtsabnahme durch Fasten,
Diat, Erbrechen, Abfiihrmittel etc.
HeiRhungerattacken und
drohende
Gewichtszunahme ‘\
\
\
\
\
N
N
S ~
~ A - -

Koérpergewicht und selektives Essen
(Mangel an Kohlehydraten),
physische und psychische Folgen

Abbildung 1:
Modell fur die Entwicklung und Erhaltung von bulimischen Syndromen



Anorektische und bulimische ERstérungen 309

Erklarungen fiur die Entstehung einer Magersucht gehen u.a. von dem Modell
eines phobischen Vermeidungsverhalten beziiglich Essen und den damit im Zu-
sammenhang stehenden kdrperlichen Verdnderungen (z.B. sexuelle Reifung) in
der Pubertét aus (Crisp, 1980). Im weiteren Verlauf kdnnen auch operante Fak-
toren (Reaktionen der Familie auf die Abmagerung) eine Rolle spielen. Auch
bei der Magersucht ertibrigt sich eine differenzierte Wahrnehmung von Kor-
persignalen und von Emotionen: Durch das Fasten und den damit verbundenen
Stolz Uber die Gewichtsabnahme erfolgt eine kurzfristige Aufwertung des
Selbstwertgefiihls, der zumindest in dem Mikrokosmos der Kontrolle tiber den
eigenen Korper erzielt wurde (vgl. Fichter & Warschburger, 2000).

Abbildung 1 stellt schematisch &tiologisch bedeutsame Faktoren dar, die bei
Nahrungstiberflu® und Schlankheitsdruck selbstunsicherer Jugendliche in den
circulus vitiosus einer Magersucht oder Bulimia nervosa bringen kénnen.

Neurotransmitter wie Neuroadrenalin und Serotonin in bestimmten Arealen
des Hypothalamus spielen eine mal3gebliche Rolle fir die Regulation des ER-
verhatens. Inwieweit die bei ef3gestérten Patientinnen aufgezeigten Verande-
rungen in diesem Bereich eine urséchliche Rolle spielen ist fraglich, da Un-
tersuchungen zeigen konnten, dal3 diese Ver&nderungen auch durch Fasten bei
gesunden Probanden induziert werden konnen (Fichter & Pirke, 1986).

1 Storungsbild und Differentialdiagnostik: Der Fall Christina

Christina war erstmals mit 16 Jahren an einer anorektischen ERstérung er-
krankt. Mit 22 Jahren war sie erstmals auf einer offenen psychiatrischen Sta-
tion in Behandlung. Obwohl sie bei normaler Korpergrof3e nur 32 Kilogramm
wog, hatte sie dennoch auBergewdhnliche Angst zu dick zu werden. Sie setzte
sich mit ihrer Figur und mit dem Essen auseinander, hatte eine niedrige Selbst-
achtung und war depressiv. Ihre Sorge Uber Gewichtszunahme und ihre Mei-
dung des Essens hatte ein extremes, phobisches Ausmal3 erreicht.

In den ersten zwei Wochen wurde eine grindliche Verhatensanalyse auf fol-

gender Basis durchgefihrt:

— Selbsteinschéatzungs-Fragebogen,

— Verhaltensbeobachtungen von den Krankenschwestern wahrend der Es-
senszeiten,

— Explorationen durch den Therapeuten und

— Selbsteinschéatzungen zur Nahrungsaufnahme.

Die Patientin fiihrte ein sogenanntes Ernghrungstagebuch Uber Nahrungsauf-
nahme (wann, was, wo, wieviel?) sowie Uber Dinge, die moglicherweise funk-
tional damit zusammenhingen (vorhergehende Ereignisse sowie die Konse-
guenzen ihres ERverhaltens). Dies half ihr die funktionelle Assoziation zwi-
schen externen Ereignissen (z. B. Sprechen vor Menschen oder das Erledigen
von bestimmten Aufgaben, die Angstzusténde ausgeldst hatten), ihr eigenes
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Verhalten in diesen Situationen (Fasten, erhohte Korperbewegung) und die
Konsequenzen dieses Verhaltens (stolz sein Uber das Erreichen eines selbst
gesetzten Zieles, z.B. Gewichtsverlust oder eine schlanke Figur) besser zu
erkennen. Die Verhaltensanalysen zeigten eine hohe Leistungsorientierung,
eine grofde Angst zu versagen, verschiedene Verhaltensauffalligkeiten (exzes-
sive kdrperliche Bewegung, Fasten um eine schlanke Figur zu erlangen) und
Verhaltensdefizite hinsichtlich ihrer sozialen Fahigkeiten. Auch in den Rollen-
spiel-Sitzungen konnte sie nicht ,,nein* zu Forderungen anderer sagen, wenn
sie ,,nein“ meinte. Lediglich beim Essen konnte sie sich erfolgreich verwei-
gern. Sie hatte nicht die soziale und kommunikative Fahigkeiten ihre eigene
Bedirfnisse, Wiinsche und Emotionen zu &uf3ern. Wegen ihres Mangels an
sozialen Fahigkeiten hatte sie sehr grofe Angst, Manner konnten Anndherungs-
versuche machen. Ihre &ul3ere Erscheinung war recht attraktiv, doch ihre kachek-
tische Figur sollte sie vor diesen angst-provozierenden Situationen schiitzen.

Die folgenden Behandlungsziele wurden im Team und mit Christina festgel egt:

— Aufbau der soziden Fahigkeiten in Rollenspiel-Sitzungen sowie in einfa-
cheren ,,Hausaufgaben”,

— das Lernen von Muskelentspannung zur Spannungsreduktion und

— die Zufiihrung einer ausreichenden Menge von Kalorien bei den Mahlzei-
ten mit dem Ziel, das Kérpergewicht mit mindestens 100 Gramm pro Tag
erhohen.

Der zusténdige Therapeut hatte versdumt, eine ausreichende Analyse Uber die
eventuellen positiven Verstarker zu machen, die in eéinem verhatenstherapeu-
tischen Gewichtsprogramm eingesetzt werden sollten. Er hat das Gewichts-
programm zu schnell eingefihrt, ohne dal3 Christina wirklich dazu bereit war
und zugestimmt hatte. Auch waren die positiven Verstérker bei einer erfolg-
reichen Gewichtszunahme nicht ausreichend. Mehrere Wochen hatte sich Chri-
stina gegen eine Gewichtszunahme gewehrt und das Programm hintergangen.
Dann passierte etwas Dramatisches: Da anscheinend die Behandlung erfolg-
reich war, wurde vom Vorgesetzten des Therapeuten angeordnet, dal? Christina
in ein anderes Krankenhaus verlegt werden sollte. Dort sollte sie auf einer
internistischen Station per Sonde oder Hyperalimentation dazu gebracht wer-
den, an Gewicht zuzunehmen. Christina fuhite sich von ihrem Therapeuten
im Stich gelassen. Sie antwortete darauf, dafd sie auf keinen Fall in das andere
Krankenhaus gehen wirde und bestand auf ihrer Entlassung aus der psychia
trischen Abteilung. Christinas hartnéckiges Beharren auf ihrer Entlassung fuhr-
te in eine fur das therapeutische Team sehr schwierige Situation. Sie nicht zu
entlassen hief3, sie gegen ihren Willen per Gerichtsbeschluf3 unterzubringen.
Dies wére zwar moglich gewesen, hétte aber in ein therapeutisches Dilemma
gefuihrt. Uber kurze Zeit hétte dieses scheinbar erfolgreich sein kénnen. Lang-
fristig hétte Christina den Kampf gegen die Arzte vermutlich ,,gewonnen”.
Erfahrene Kliniker wissen, dal3 die Anwendung von Zwang zu einer therapeu-
tischen Katastrophe fuhren kann. Andererseits hétte es erhebliche Risiken be-
inhaltet, sie in ihrem kachektischem Zustand ganz zu entlassen, obwohl sie
darauf bestand. Dazu kam noch, dal3 sie erst kurz vor ihrer Aufnahme von
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einem 0stlichen europdischen Land nach Deutschland gekommen war. Eine
Rickkehr in ihre Heimat war ausgeschlossen und Verwandte in Deutschland
hatte sie praktisch keine.

Schliefdlich konnte doch eine kreative Losung aus diesem Dilemma gefunden
werden. Zentrale Erkenntnis des therapeutischen Teams war, dai3 sich Christina
durch den Vorfal von ihnen im Stich gelassen und abgeschoben flhlte. Sie
hatte ihnen ihr Vertrauen geschenkt und fihlte sich nun maldlos enttauscht.
Deshab war es sehr wichtig, dal3 das therapeutische Team seine Vertrauens-
wirdigkeit bewies. Das therapeutische Team entschied sich, ihr Bestehen auf
einer Entlassung ganz wortlich zu nehmen, so dal3 die Patientin ihr Gesicht
nicht verlieren wiirde. Damit sollte ein unnétiger Machtkampf vermieden wer-
den. Sie hatte gesagt, dal3 sie auf eine Entlassung besteht; sie hatte sich jedoch
nicht dazu geduf3ert, wann oder fur wie lange sie entlassen werden wollte.
Nicht nur wir, sondern auch Christina merkten, daf3 sie sich mit ihrer Hals-
starrigkeit hinsichtlich ihrer Entlassung in einer Sackgasse befand. Durch eine
zeitlich begrenzte Entlassung sollte ihr eine Briicke gebaut werden. Sie war
extrem erleichtert, als ihr mitgeteilt wurde, dal3 das Team mit ihrer Entschei-
dung fur eine Entlassung einverstanden war. Daraufhin wurde ihr vorgeschla-
gen, dal’ sie nach zehn bis zwdlf Tagen wieder in derselben Abteilung aufge-
nommen werden sollte, um mit der Behandlung fortzufahren. Dieses Angebot
war fUr sie eine Erleichterung, denn es zeigte, dal3 das Team seine Verantwor-
tung ihr gegeniiber ernst nahm. Dartiber hinaus wurden mit ihr und dem Team
vor der Kurzentlassung kinftige therapeutische Ziele und Vorgehensweisen
besprochen und in einem Kontrakt festgelegt. Durch diese detaillierten Ver-
einbarungen zur folgenden Therapie nach Wiederaufnahme wurde diese fir
ale Beteiligten transparenter. Christina und das therapeutische Team einigten
sich auf ein Gewichtsprogramm mit einer Zunahme von 150 Gramm pro Tag.
Es wurden relevantere Verstérker in einem Kontrakt zur Gewichtszunahme
vereinbart. Diese Verstérker gaben ihr die Moglichkeit, klassische Musik in
der Klinik zu horen, die Erlaubnis das Krankenhaus zu verlassen, um in der
Nahe spazierenzugehen, in der Stadt zu bummeln sowie an einem Gymnastik-
kurs teilzunehmen. Zehn Tage nach ihrer Entlassung kam sie, wie vereinbart,
in die Klinik zurtick. Von diesem Zeitpunkt an nahm sie Gewicht zu wie in
dem Gewichtsprogramm vereinbart worden war. Die positiven Verstarker wur-
den kontingent mit einer Gewichtszunahme eingesetzt. Dartber hinaus nahm
sie an einer Gruppe zum Training sozialer Fahigkeiten teil. Schritt fur Schritt
lernte sie, wie sie (ohne die Angst, andere zu verletzen oder von ihnen zu-
rickgewiesen zu werden) ,,nein” sagt, wenn sie ,,nein“ meinte. Sie lernte
zunehmend ihre Bedirfnisse und Gefiihle auszudriicken. Diese sozialen F&
higkeiten halfen ihr, anfallende Probleme besser zu I6sen. Auf diesem Weg
konnte sie ihre Schiichternheit und ihre ibermaRige Angste deutlich abbauen.
Da sie jetzt andere Moglichkeiten gelernt hatte, mit ihren Angsten fertig zu
werden, war ihre Magersucht zunehmend Uberflissig geworden. Christina war
aktiv in die Therapieplanung mit einbezogen worden. Dies hatte zur Verbes-
serung ihrer Therapiemotivation beigetragen.
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Jede Krise birgt in sich auch eine Chance fur eine Verénderung. In dieser
Krise in der Behandlung von Christina konnte eine kreative Ldsung gefunden
werden, die den Weg fir einen erfolgreichen Abschluf? der Behandlung eroff-
nete. Die Patientin konnte ihr Vertrauen in das therapeutische Team wieder
finden und erfuhr, dai3 ihre eigenen Wiinsche und Entschllisse respektiert wur-
den. Wahrend der Krise erkannte Christina, dal3 ihre Magersucht eine Sack-
gasse darstellte. Nach Lésung der akuten Krise war sie fur Verhaltensénde-
rungen offen, die sie schliefflich von ihrer Krankheit befreiten und in ein ge-
sundes Leben zurlckfuhrten. Verlaufsuntersuchungen nach drei und sieben
Jahren zeigten, dald Christina ihre berufliche Ausbildung erfolgreich abge-
schlossen hatte und ihre Magersucht Vergangenheit war. Bei einer Nachunter-
suchung sieben Jahre nach Klinikentlassung zeigte sich, dal3 sie verheiratet
war und zwei Kinder hatte.

Bel Beginn einer Therapie oder bei Auftreten einer Krise ist die Herstellung
einer vertrauensvollen Beziehung, wie der Fall Christina zeigt, von sehr grofier
Bedeutung. Man kann die L 6sung des akuten Konfliktes im Fall Christina u. a.
als eine Erweiterung des Bezugsrahmens (Reframing) verstehen. In einem en-
gen Bezugsrahmen gab es nur die Mdoglichkeit einer Entlassung oder einer
Unterbringung gegen ihren Willen. In einem erweiterten Bezugsrahmen wurde
der Gesamtkontext, Ergebnisse der Verhaltensanalyse und die Psychopatholo-
gie der Magersucht berticksichtigt. Christinas entschlossene Aussage (,,Ich will
entlassen werden!*) wurde ernstgenommen, aber nicht Ubergeneralisiert. Das
Vorliegen einer Ambivalenz gegentiber der Behandlung ist bei Magersiichtigen
eher die Regel als die Ausnahme, es sei denn, sie haben schon eine konstruk-
tive Therapie gemacht. Da die Erkrankung fir den Patienten kurzfristig auch
positive Aspekte hat, ist es nicht einfach, die Symptome der Magersucht auf-
zugeben, zumal wenn Angste tberméchtig sind. Nicht selten werden Mager-
slichtige von genervten Angehérigen zur Therapie gebracht. Es ist wichtig,
den hilflosen Angehdrigen Perspektiven zu erdffnen. Allerdings muf3 der The-
rapeut bei Elgestérten im Jugendalter (oder jungen Erwachsenenalter) aufpas-
sen, dal? sie ihn nicht als Koalitionspartner des Angehdrigen, sondern a's psy-
chologischen Anwalt und Vertrauten der Patientin sehen. In einer Motivations-
phase muf3 die Motivation bei der Patientin oft erst aufgebaut werden. Aus
Erfahrung kann berichtet werden, dal3 es viele kreative Wege gibt, einen
Machtkampf mit Magersichtigen zu vermeiden. Wenn eine gute Vertrauens-
basis zwischen Patientin und Therapeut hergestellt ist, sollte dies dann auch
therapeutisch genutzt werden, um die intrinsische Motivation der Patientin zu
aktivieren und sie zu ermuntern, Neuland zu begehen. Dann wird es mdglich,
eine durch die Magersucht bestehende Einschrankung der emotionalen und
sozialen Entwicklung zu 16sen und die Entfaltungsmoglichkeiten der Patientin
zu verbessern.
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2 Interventionsprinzipien: Aufbau von Therapiemotivationen

In den folgenden funf Punkten sind in allgemeinerer Form Moglichkeiten auf-
gefuihrt, ambivalente, unzureichend motivierte Patientinnen therapeutisch wei-
terzubringen:

LaR der Patientin eine Wahl. Therapeuten haben Ublicherweise Konzepte
dartber, was eine Patientin tun oder lassen sollte und was erstrebenswerte
Therapieziele wéren. Es ist nicht sinnvoll, diese Konzepte und Ziele der Pa-
tientin aufzudréngen oder aufzuzwingen. Wie wir alle ziehen es auch mager-
siichtige und bulimische Patientinnen vor, Uber aternative Moglichkeiten in-
formiert zu werden und dann Entscheidungen selbst treffen zu kdnnen.

Informationsver mittlung. Versorge die Patientin mit relevanten Informatio-
nen und lal3 sie einen ersten kleinen Schritt selbsténdig vollziehen. Dieser
kleine Schritt muld so dosiert sein, dal? er fur die Patientin auch zu schaffen
ist. Wenn Angehdrige eine jugendliche oder erwachsene Patientin anmelden,
erscheint es nicht besonders klug, Uber den Kopf der Patientin hinweg einen
Termin zu vereinbaren. Bei einer a@ngstlichen, tief in der Magersucht stecken-
den Patientin kann es ausreichen, wenn sie einige schriftlich vorgegebene Fra-
gen bearbeitet und angibt, da3 sie selbst eine Therapie in der angegebenen
Einrichtung will und dies unterschreibt. Dies soll ihr erster kleiner Schritt sein.
In Einrichtungen der Kinder- und Jugendpsychiatrie/psychologie besteht bis-
weilen die Tendenz, Jugendliche (wie Kinder) im Rahmen der Therapie zu
bevormunden. Nach unseren Erfahrungen ist es bel Jugendlichen und Efge-
storten sinnvoll, sie in ihrem Erleben, ihrer Meinung und ihre Angsten in der
Zeit ihrer adoleszenten Selbstfindung besonders ernst zu nehmen. Es ist kein
Widerspruch dazu, auch den besorgten Angehdrigen zuzuhéren und festgefah-
rene Situationen oder Machtkémpfe zwischen Patientinnen und Angehdrigen
durch geschickte Interventionen abzubauen. Jugendliche Patientinnen bedirfen
auch Anleitung und kénnen mit sehr komplexen Entscheidungsvorgaben Uber-
fordert sein.

Paradoxe I nterventionen. In seinem Buch ,,Anleitung zum Unglcklich sein®
gibt Watzlawik einige hervorragende Beispiele fir paradoxe Interventionen.
Diese sollten in der Regel in einem Gesamtkontext der Therapie gut geplant
eingesetzt werden und konnen dann tote Strecken Uberwinden helfen und Be-
wegung in die Therapie bringen. Manche Patientinnen gehen von Therapeut
Zu Therapeut, machen eine Therapiegruppe nach der anderen und verstehen
es, in theatralischer Darstellung andere zumindest kurzfristig in dem Bann
ihres , traurigen Schicksals* zu ziehen. Sie beklagen, dal3 ihnen nichts gelange
und alles schiefginge. Der jetzige Therapeut sei ,,ihre letzte Chance®, doch
vermutlich werde auch die neubegonnene Therapie wieder nicht helfen. Seit
Beginn der Therapie seien wieder vermehrt Heil3hungerattacken aufgetreten.
Wer wirklich verzweifelt ist bedarf des Trostes, doch wer wiederkehrende Plat-
ten auflegt, die zu nichts fuhren, ist durch trostende Reaktionen nicht zu er-
reichen. Hier kann es sinnvoll sein, wenn der Therapeut (anstelle der Patientin)
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die mutmaldlich schlimmsten Beflrchtungen der Patientin ausspricht. Dies
fuhrt dann meistens bewufd oder unbewuf3t auf seiten der Patientin zu einem
schnellen Rollenwechsel. Oft antwortet sie dann, dald sie in der Tat diese Ge-
danken hatte, erstaunt sei, dal3 der Therapeut dies wisse, dal3 sie aber meine,
diese Gedanken unter Kontrolle zu haben und sie doch geniigend Kraft und
Energie fuhle, aus der Erkrankung herauszukommen. Paradoxe | nterventionen
koénnen die gesunden Anteile in der Patientin durch dosierte Provokationen
zum Leben erwecken. Eine weitere Variante des Umganges mit einer thera-
pieunzufriedenen Patientin ist es, das Therapieziel in dosierter provokativer
Weise umzuformulieren. Statt ,,Heilung” kénnte auch die Perfektionierung der
bestehenden bulimischen Verhaltensweisen als Therapieziel formuliert werden.
Dies wirde nicht Abbau, sondern Ausbau der ERstérung beinhalten, so daf3
sie emotionale Reaktionen ihrer Angehdrigen und Freunde noch direkter oder
unmittelbarer erwirken kann. Es gibt in der Tat Menschen, die dies seit vielen
Jahren ,,erfolgreich” praktizieren, und ,,man kann lange mit der Erkrankung
leben und bei entsprechender Expertise in der Erkrankung auch alt damit wer-
den”. Dieses |&3 sich bildhaft oder mit Beispielen noch plastischer und dra-
stischer vermitteln. Die dosierten Ubertreibungen rufen bei der Patientin ko-
gnitive und emotional e Gegenreaktionen hervor, die in der Regel ihre gesunden
Anteile ansprechen.

Im Verlauf der Therapie von Anke, einer 18jahrigen Magerslichtigen, stagnierte
die Therapie. Sie machte Lippenbekenntnisse zu ihrer Motivation und Ande-
rungsbereitschaft, tat effektiv aber nichts: Das Einhalten von drei festen Mahl-
zeiten am Tag war aufgrund irgendwelcher Ausreden nicht moglich, und es
fand sich keine Zeit fir das Ausfillen von Ef3protokollen. Ihr sehr niedriges
Gewicht war seit langerem wahrend der Therapie bei 35 Kilogramm stehen-
geblieben. Dennoch war in den zurtickliegenden Therapiesitzungen ein ver-
sténdnisvolles Klima und eine, fir die gegenwartige Phase, ausreichende Ver-
trauensbasis entstanden, so dal? der Therapeut sich entschlof3, die Technik der
Zeitprojektion zu nutzen: ,,Sie sind jetzt seit 6 1/, Jahren magersiichtig. Nach-
dem die Vergangenheit der beste Prédiktor fir die Zukunft ist, ist anzunehmen,
dal3 dies auch weiterhin so bleiben wirde. Stellen Sie sich vor, wie es Ihnen
geht, wo Sie leben und was Sie tun, wenn sie sechzig Jahre alt sind. Vermutlich
sind Sie immer noch magersiichtig und haben ein niedriges, aber nicht lebens-
bedrohliches Untergewicht.“ Dann wurden die Vorteile hervorgehoben, welche
sie als weiterhin Magersiichtige haben wirde (Vermeidung der Risiken von
personlichen oder sexuellen Beziehungen, einschliefflich der Gefahr, in Bezie-
hungen seelisch verletzt zu werden; Vermeidung von Stref3 durch das Entfallen
einer dauerhaften beruflichen Tétigkeit etc.). ,,Natirlich beinhaltet das Fest-
halten an der Magersucht auch, dal3 Sie ein eingeschranktes Leben ohne Part-
ner haben, ohne Sexuditét, ohne Kinder und héchstwahrscheinlich in finan-
zieller Abhéangigkeit von Angehérigen oder dem Sozialamt. Auf der anderen
Seite gibt es eindeutige Vorteile, wenn Sie lhren anorektischen Lebensstil bei-
behalten: die Sicherheit, keine schwereren Risiken eingehen zu missen.” Diese
zeitlich gut abgestimmten paradoxen Interventionen provozierten die gesunden
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Anteile der Patientin. Anke reagierte auf diese Intervention so, dal3 sie es dem
Therapeuten mit Taten beweisen wollte, dald es in der Tat so schlimm um sie
nicht bestellt war.

Unterstiitzende Umgebung und Aufbau von Vertrauen. Wie in dem Fall
Christina brauchen anorektische und bulimische Patientinnen Hilfe und Un-
terstiitzung, selbst wenn sie den Anschein erwecken, sie wirden jede Hilfe
ablehnen. Im dem Fall Christina konnte eine sehr schwerwiegende Krise er-
folgreich genutzt werden, um das in Frage gestellte Vertrauen erneut aufzu-
bauen, en neues Blndnis zu machen und auf dieser Basis ene konstruktive
neue Therapiephase einzuleiten. Eine vertrauensvolle Beziehung, ein gutes the-
rapeutisches Blndnis erleichtert die weitere Therapie erheblich, zum Beispiel
bei der Einfuhrung eines Kontrakts zur Gewichtszunahme bei Magersiichtigen.
Ein gutes therapeutisches Bundnis, positive Verstérkungen und Fortschritte in
kleinen Schritten aktiv zu machen, die Vermittlung sozialer Fertigkeiten und
die Eréffnung von konkreteren Zukunftsperspektiven tragen dazu bei, die Ang-
ste einer Patientin vor einer Gewichtszunahme zu reduzieren.

Mit der Patientin in Verbindung bleiben. Patientinnen mit erhéhten Risiken
sollte der Therapeut auch im weiteren Verlauf (manchmal reicht ein Telefon-
anruf oder ein weiter entfernter Nachsorgetermin) im Auge behalten. Fir die
weitere Prognose ist nicht so bedeutsam, ob Rickfélle auftreten, sondern ob
und wie diese Rickfédlle mit oder ohne therapeutische Hilfe bewéltigt werden.
Wichtig ist, dal3 die Patientin ,,dran bleibt* (und wenn erforderlich, der The-
rapeut ebenfalls). Traudl hatte eine Magersucht, die nach multiplen Rickféllen
langfristig schliefdlich einen positiven Verlauf nahm. Im Alter von 17 Jahren
traten erste Symptome einer bulimischen Anorexia nervosa auf. Als sie in
unsere Behandlung kam, war sie 24, lebte bel ihren Eltern und arbeitete as
Kindergartnerin in einem Kindergarten. Dort hatten sich Rivalitatskonflikte
entwickelt und sie war unfahig, sich ausreichend zu artikulieren, um ihre Win-
sche und Bedirfnisse einzubringen. Sie mufte im Verlauf insgesamt vier Mal
in ein psychiatrisches Krankenhaus eingewiesen werden, die ersten drei Male
allein durch Angehérige und den Hausarzt veranlaldt. Wenngleich eine positive
therapeutische Beziehung zu bestehen schien, blieb sie Uber langere Zeit der
Behandlung gegentiber ambivalent. Den alltaglichen Konflikten ausgesetzt,
wurde sie schnell wieder riickfallig. Mit jeder stationdren Behandlung, die gut
aufeinander aufbauten, besserten sich Traudls sozide Fertigkeiten und ihr
Selbstbewul3tsein. Bei einer Nachuntersuchung acht Jahre nach Therapieende
war sie verheiratet, hatte zwei Kinder und war nach eigenen Auskiinften so
gut wie frei von ihrer frilheren bulimischen Magersucht.

Wahrend einige Magersiichtige mit etwas therapeutischer Unterstiitzung an
Gewicht zunehmen, gibt es andere, die sich dabei sehr schwer tun (vgl. den
Fall Christind). Sehr hilfreich ist hier ein verhaltenstherapeutischer Kontrakt,
der zwischen Patient und Therapeut ,,auszuhandeln® ist. Der Therapeut sollte
unbedingt vermeiden, dies zum ,,Powerplay” zwischen Patient und Therapeut
werden zu lassen. Auch in der ,,vernagelsten“ Magersiichtigen sind gesunde
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Anteile zu finden, wenn man sie gentigend sucht und fordert. Diese gilt es zu
verstérken und die Patientin beim Kampf gegen die Krankheit in ihr zu un-
terstiitzen. Es ist wichtig, den Kontrakt so zu besprechen und zu gestalten,
dai3 die Patientin ihn klar akzeptiert. Es lohnt sich, mdgliche Verstérker genau
abzukl&ren. Diese konnen von Fall zu Fall sehr unterschiedlich sein und mus-
sen nach der Spezifika eines betreffenden Falls ausgerichtet sein. Ein Kontrakt
der Verstérker ,,einsetzt”, die letztlich keine grof3en Anreize fir die Patientin
beinhaten, sind ineffektiv und verléangern nur ihr Leiden. Es ist ein Anfén-
gerfehler, derartige Gewichtskontrakte zu mild und nachsichtig zu gestalten.
Die Verstérker missen geniigend Anreiz haben, die Patientin zu motivieren,
um die in kleine Etappenziele zerlegten Therapieziele zu erreichen. Zu beach-
ten ist auch das Timing bei Gewichtskontrakten: Patientinnen mit extrem aus-
gepragten Angsten, sehr groRem Mangel an Selbstwertgefiinl und einem al-
lesdurchdringenden Gefiihl eigener Unzuldnglichkeit (im Sinne von Hilde
Bruch) benétigen parallel zur Gewichtszunahme Hilfen fir den Abbau ihrer
Angste und Unsicherheiten. Konzeptuell bestehen Ahnlichkeiten zwischen ei-
ner Expositionsbehandlung bei Patienten mit einer Angsterkrankung und der
Konfrontation einer Magersiichtigen mit Gewichtszunahme. Bereits 1980 hatte
Crisp die Magersucht im Sinne einer Gewichtsphobie beschrieben.

3 Stérungsbild und Differentialdiagnostik: Der Fall Gloria

Gloria war im Alter von 17 Jahren an einer Bulimia nervosa erkrankt. Mit 22
Jahren kam sie erstmals in eine stationdre Therapie. Die Initiativen dazu waren
Uberwiegend von ihren Eltern ausgegangen und Gloria figte sich. Zu einem
ambulanten Vorgesprach kam sie recht widerstrebend. Sie kleidete sich wie
ein Model und sah — entsprechend geschminkt — wie das bliihende Leben und
nicht wie eine schwer psychisch Kranke aus. Auf der Stuhlkante sitzend ver-
mied sie im Gespréch jeglichen Blickkontakt mit dem Therapeuten, wahrend
die Eltern ihre Sorgen Uber Gloria darlegten. Sie hatte meist mehrmals téglich
HeiRhungeranfalle und vertilgte dann grof3e Mengen von Essen innerhalb von
10 bis 30 Minuten. In einem typischen Hei3hungeranfall stopfte sie funf Stiick
Kuchen, ein halbes Pfund Kase, grole Mengen Eiskrem, Wirstchen sowie
Schokolade in sich hinein. Als Studentin noch im Haushalt ihrer Eltern woh-
nend fuhrte dies zu Streitigkeiten, wenn nichts im Kuhlschrank sicher vor ihr
war und sie auch den anderen das Essen wegal3. Die Eltern fragten den The-
rapeuten, ob sie in der Erziehung vielleicht etwas falsch gemacht hatten. Sie
fuhren — ohne eine Antwort abzuwarten — fort, dal3 ihr Familienleben doch
immer so harmonisch gewesen sei und das sie Glorias ERstérung gar nicht
verstehen konnten. Niemals habe es zuvor Streit in der Familie gegeben. Mog-
licherweise hdnge es mit dem Einflu® von George, dem Freund von Gloria,
zusammen. Gloria war wahrend des Erstgespréaches die ganze Zeit ruhig und
wirkte wie abwesend, wahrend ihre Eltern Uber sie sprachen. Anschlief3end
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aleine im Gesprach mit dem Therapeuten sprach Gloria etwas offener Uber
ihre ERstorung. ,,Es fallt mir schwer, Uber die HeilRhungeranfélle zu sprechen,
da sie fir mich etwas sehr Persdnliches und Intimes sind und ich sie deshalb
auch heimlich mache und mich deshalb schdme. Drei Jahre lang wufde nie-
mand anders Uber meine ERstérung Bescheid. Vor sechs Monaten brach ich
die Beziehung zu George, meinem Freund, ab. Ich hatte Angst, dal3 er mich
abscheulich und ungeeignet finden wirde, wenn er Uber meine Heilthunger-
anfélle und Erbrechen erfahren wirde. Ich wollte niemanden in meiner Woh-
nung in der Néhe der Universitédt sehen, denn es machte mich nervos, wenn
ich HeiRhungeranfalle hatte und diese nicht wahrnehmen konnte, wenn jemand
um mich herum war. Manchmal fihlte ich mich so angewidert tUber mein
ERverhalten, dald ich mich entschlossen hatte, mit den Heil3hungeranfallen auf-
zuhoren. Ein paar Tage lang habe ich dann nur einen halben Becher Yoghurt
am Tag gegessen. Mein Hunger wurde zeitweise so unkontrollierbar stark, dafi3
ich schliefdich noch mehr Heilhungeranféle hatte.”

Gloria hatte grolRe Angste davor, dick zu werden, und erbrach deshalb nach
jedem Heifthungeranfall, indem sie ihren Finger in den Hals steckte. Danach
flhlte sie sich erschopft und schlief meist ein. In den letzten Monaten hatte
sie sich von fast dl ihren Bekannten und Freunden isoliert. Sie mied Besuche
bei ihren Eltern, da sie an ihr wegen ihrer ERstdrung herumnodrgelten. Bei
Vorlesungen und Seminaren im Studium hatte sie grof3e Schwierigkeiten sich
zu konzentrieren. Sie konnte sich nicht vorstellen, dal3 sie jemals ihre Examen
bestehen wirde. Ihre Gedanken waren auf ihr Kérpergewicht, ihre Figur und
Essen eingeengt. Sie hatte Angst, die Kontrolle Uber ihr ERQverhalten ganz zu
verlieren und fettslichtig zu werden. Im Studium fihlte sie sich as Versager.
Auch konnte sie sich nicht vorstellen, jemals eine gute Haus- oder Ehefrau
zu werden oder im Beruf zu bestehen. Sie konnte sich nicht vorstellen, daf’
irgend jemand sie ,,wirklich* mdgen oder lieben kdnnte, wo sie doch diese
ekelhafte ERstérung habe. Wenn ihre Gedanken nicht ums Thema Essen und
Figur kreisten, hatte sie selbsterniedrigende Gedanken, die die Redlitéten ne-
gativ verzehrten. Bel Beginn der Therapie stiitzte sie der Therapeut und sprach
ihr Mut zu und bestérkte ihre Anderungsbereitschaft, da wo sie sichtbar wurde.
Der Therapeut betonte, dal sie aus der ERstérung herauskommen kénne, dal3
dies aber nur gelingen wirde, wenn sie selbst aktiv mitarbeitet und bereit it,
in ihrem Leben Veranderungen vorzunehmen. Gloria erhielt detaillierte Infor-
mationen Uber die Erkrankung, mégliche medizinische Folgen und die Schwer-
punkte der Therapie wurden ihr so transparent wie moglich gemacht. Auf
Anregung des Therapeuten listete Gloria auf der linken Seite eines Blattes alle
Grunde fir eine Beendigung der Efstérung, auf der rechten Seiten alle Griinde
fir eine Beibehaltung der ERstérung auf.

K or perliche Unter suchung. Korperliche oder andere physische Erkrankungen
als Ursache der Heifthungerattacken wurden ausgeschlossen. Glorias Gewicht
betrug 55,1kg bei einer KoérpergrofRe von 1,64cm. Dies entspricht einem
,,Body-Mass-Index* (BMI) von 20.5
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K érpergewicht in Kilogramm

= BMI
(KorpergrélRe in Metern)?

Sie lag so gewichtsméfdig im unteren Normbereich. Am rechten Handriicken
hatte sie eine Narbe vom héaufigen Aufbifl3 des Oberkiefers beim selbstindu-
zierten Erbrechen — ein Zeichen, das bei krankheitsverleugnenden Patientinnen
auf die Fahrte der richtigen Diagnose fuhren kann. Sie hatte kariése Z&hne
und vor den Ohren beidseits waren Schwellungen der Speicheldriisen zu tasten,
dieihr Gesicht geringfiigig entstellten. Gelegentlich hatte sie ein schmerzhaftes
Brennen im Magen und der Speiserthre — alles Folgesymptome des Erbre-
chens. Ein chronisch erniedrigter Kaliumblutspiegel kann folgenreich sein und
zu irreversiblen Nierenschéadigungen und Herzrhythmusstérungen fihren. In-
formationen Uber medizinische Folgen von Heizhungerattacken und Erbrechen
sollten jeder Patientin bekannt sein. Das Wissen darum kann mit dazu beitra-
gen, den Entschlu® zu fassen, wirklich etwas tun zu wollen und das eigene
Leben zu verandern.

Psychologische Untersuchung. Es bestanden Heilthungerattacken mit Ver-
schlingen grofRerer Mengen von Essen in einem relativ kurzen Zeitraum, ver-
bunden mit einem Gefihl des Verlustes der Kontrolle Uber das Essen. Um
einer Gewichtszunahme entgegenzuwirken, erbrach die Patientin nach den
HeiBhungerattacken; auRerdem nahm sie haufig Abfihrmittel, machte immer
wiederholt strikte Diéten, fastete gelegentlich und versuchte durch Uberméaiige
korperliche Betédtigung weitere Kalorien zu verbrennen. Ihre Gedanken krei-
sten um Essen, Figur und Gewicht und sie zahlte jede Kalorie, die sie zu sich
nahm. Sie erflillte damit die Kriterien fUr Bulimia nervosa (siehe Tab. 1). Dar-
Uber hinaus hatte sie — relativ haufig bel Bulimia nervosa zu beobachten —
depressive Stimmungsschwankungen. lhr niedrigstes Korpergewicht hatte sie
zwel Jahre zuvor; damals war auch fir mehrere Monate die Regelblutungen
ausgeblieben, so dald sie fir den damaligen Zeitpunkt auch die Diagnose einer
Anorexia nervosa (Bulimic Type) erflllte. Im Verlauf der ERstdrung war es
zu betréchtlichen Gewichtsschwankungen gekommen; ein deutliches Uberge-
wicht war bisher nicht aufgetreten.

Familienanamnese. Es zeigte sich, dal3 ihre Mutter — nach Geburt des Bruders
der Patientin — eine depressive Episode hatte; diese wurde eine zeitlang er-
folgreich mit einem Antidepressivum behandelt. Ihre Grol3mutter hatte Selbst-
mord begangen, doch war ndheres dazu nicht zu erfahren.

4 Erklarungsansitze: Am Beispiel des Falles Gloria

Abbildung 1 stellt die wesentlichen &tiologisch-bedeutsamen Faktoren dar, die
in ein Teufelskreis bulimischer Symptome fihren kdnnen. Eine néhere Be-
trachtung dieser &tiologischen Faktoren zeigte bei Gloria folgendes:
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Biologische Faktoren. Die Familienanamnese deutete auf eine moglicherwei-
se erhdhte biologische Vulnerahilitét fur affektive Erkrankungen und emotio-
nale Labilitét hin. Gloria selbst hatte ebenfalls depressive Symptome, die as
Folge ihrer bulimischen ERstorung (Scham- und Schuldgefihle Uber diese
Symptome) oder als Ausdruck fir disponierende biologische Faktoren gesehen
werden kénnen (Fichter & Nogel, 1990; Kendler et a., 1991).

Psychologische Vulnerabilitat. Glorias Kindheit und Jugend war ,,auffélig
unauffdlig”. Sie versuchte stets, den Erwartungen ihrer Eltern und Lehrer
gerecht zu werden, und war in der Schule bemiht, stets gute Leistung zu
erbringen. Glorias Vater war ein erfolgreicher Handwerker mit eigenem Be-
trieb, der sich sehnlichst wiinschte, er hétte an der Universitét studiert. Er war
musisch interessiert und konnte bisweilen locker und ausgelassen sein. Glorias
Mutter war vom strengeren Wesen. Als Glorias Bruder geboren wurde, hatte
sie ihr Medizinstudium abgebrochen und bedauerte es seitdem nur ,,Hausfrau*
zu sein. Glorias Intelligenz und ihre Talente wurden von ihren Eltern gefordert.
Diese Forderung war alerdings verbunden mit entsprechenden Erwartungen
und gute Leistungen. lhr Vater sah in ihr eine talentierte Kunstlerin und war
sehr dafiir, da3 sie Kunst studieren sollte. Dagegen war es der Wunsch der
Muitter, dal’ Gloria — anders as sie selbst — ein Medizinstudium abschlief3en
und in diesem Beruf Erfolg haben sollte. Dies war eine konflikthafte Delega-
tion durch unterschiedliche Winsche beider Elternteile, die in ihr das selbst
nicht erreichte und offensichtlich stellvertretend nachholen wollten. Gloria hat-
te sich hisher nie damit auseinandergesetzt, was sie selbst wirklich wollte und
was ihre Wiinsche und Bedurfnisse waren. Gloria fuhlte sich in ihrer Studium-
und Berufswahl verunsichert und unter grof?em Druck, da sie weder Vater
noch Mutter enttéuschen wollte und ihrerseits Angst hatte, ein Studium Uber-
haupt zu schaffen. Besonders wichtig war ihr die Zuwendung und Aufmerk-
samkeit ihres Vaters, der aber sehr in seinem Beruf aufging und wenig Zeit
fur sie aufbrachte. Ein Grund fir ihre Entscheidung, Kunst zu studieren, war
der Wunsch, damit Zuwendung und Aufmerksamkeit von seiten des Vaters zu
bekommen. Gloria stand in einem unausgesprochenen Spannungsfeld zwischen
Vater und Mutter; beide versuchten, ohne dal3 darliber je gesprochen wurde,
die Tochter in die Richtung zu drangen, die jeder fir sich fir richtig hielt. In
der Familie bestand eine Fassade der Pseudoharmonie. Konflikte wurden nie
direkt angesprochen. Wenn Gloria etwas tat, was ihrem Vater nicht zusagte,
schwieg er tagelang, manchmal wochenlang. Zuwendung ihrer Eltern erhielt
sie durch Leistung, Gehorsam und Uberanpassung an die Erwartungen anderer
(Eltern, Nachbarn etc.). Im Laufe ihrer Entwicklung wurde Gloria zunehmend
abhéangig von externer Verstérkung und konnte ein Vertrauen in ihren eigenen
Fahigkeiten kaum entwickeln.

Umweltbedingte Stressoren. Durch die unterschiedlichen Vorstellungen ihrer
Eltern Uber ihre berufliche Zukunft befand sich Gloria in einem fir sie nicht
|6sbaren Konflikt. Da sie Kunstgeschichte studierte, hatte sie Schuldgefiihle
gegeniber der Muitter. Die Kurse im Studium fand sie langweilig. Im Studium
hatte sie George, ein anderen Studenten in ihrem Semester, kennengelernt.
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Dieser wurde, weil er halb griechischer Abstammung war, von den Eltern
abgelehnt, was sie in einen weiteren Konflikt brachte. In der Beziehung zu
George machte sie alles, was sie meinte, was man von ihr erwarten wirde —
im Studium, bei Ausfliigen, im Bett. Eigene Wiinsche und Bedirfnisse konnte
sie selbst in die Beziehung nicht einbringen, teils well sie sie selbst nicht
kannte, teils weil sie Angst hatte, George konnte ihr dies vertibeln. Da sie so
wenig von sich in die Beziehung einbrachte, war George in der Beziehung
schliefflich gelangweilt und lief3 sich mit einer anderen Frau ein, was Gloria
tief verletzte. Sie machte den Fehler mit niemand dariiber zu sprechen; bei
den Eltern hatte sie Angst, sie wilrden sagen, dal? er ohnehin nicht der richtige
Partner fir sie sai.

Soziokulturelle Faktoren. Gloria lebte in eéinem Land in dem Schlankheit
besonders fir junge Frauen als sehr wichtig angesehen wurde, und viele ihrer
Freundinnen hatten zeitweise gefastet oder Didten, um schlanker zu werden,
gemacht. Auch Glorias Mutter machte hin und wieder Didten und seit dem
plotzlichen Tod ihres Bruders, auch ihr Vater. Der Druck des Schlankheits-
ideals ist fir Mé&dchen und junge Frauen in unserer Gesellschaft nahezu ubi-
quitér vorhanden und beeinfluf3 die Erziehung (Barbie Puppe a's Spielzeug),
die Entwicklung in der Schule (Dicke werden gehanselt), das Jugendalter (Dik-
ke tun sich schwer beim anderen Geschlecht) bis in das Erwachsenenalter
hinein. Durch Diéten erreicht auch Gloria eine superschlanke Figur, was ihr
half, ihre Selbstwertprobleme zu mildern. Fur schlankes Aussehen fand sie
Anerkennung. Heif3hungerattacken waren ein Preis fir das Leben mit subop-
timalem Gewicht; durch Erbrechen hatte sie dies jedoch anfangs im Griff bis
sie merkte, dal sie sich aleine aus der Krankheit nicht mehr befreien konnte.
Dartiber hinaus halfen die Heif3hungeranfalle ihre emotional e Balance bei Kon-
flikten und Problemen wiederzufinden. Analog zur Wirkung eines Beruhi-
gungsmittels oder von Alkohol fuhlte sie, wie sich eine weiche Decke Uber
hochgekommene Probleme und Konflikte legte, wodurch diese kurzfristig er-
tréglicher wurden. Damit wurde es Uberfliissig, Probleme und Konflikte wahr-
zunehmen und zu verstehen und gezielte Losungen zu suchen. Es war viel
einfacher, sich den Heiflthungerattacken zurtickzuziehen. Das Erbrechen hatte
lediglich die Funktion zu verhindern, daf3 es durch die Heiflthungerattacken zu
einer Gewichtszunahme kam, die es unbedingt zu vermeiden galt. Aus den-
selben Grinden nahm sie Abfuhrmittel, was dafur allerdings recht ineffektiv
war. Abbildung 2 gibt ein Beispiel einer funktionellen Analyse fir eine kon-
krete Situation von Gloria. Das Schema der Betrachtung von Ausldsern (An-
tecedants=A), Verhalten (Behavior=B), Konsequenzen (Consequences=C)
wird auch das ABC-Schema genannt. Verhaltensanalyse ist ein kontinuierli-
cher, den gesamten Verlauf der Diagnostik und Therapie durchziehender Pro-
zeli.
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A

Ausloser
—>

Gloria besucht eine
Feier mit 20 Leuten,
von denen sie
einige kennt. Da
gibt es ein Buffet
und Musik. Die
anderen scheinen
sich zu amisieren.

B

Verhalten (Behavior)

Interne (Gedanken
und Gefiihle)

Sie denkt: ,Die ken-
nen sich alle, nur
ich bin allein da. Die
beobachten mich,
denn sie denken,
daB ich abnormal
bin.“ Sie fuhlt sich
einsam und traurig.

Externes
Verhalten

Friiheres,
pathalogisches
Verhalten:

Ich werde diese
Feier so schnell
wie moglich
verlassen.

Dann werde ich
mich ,vollstopfen*
und mich besser

fuhlen.

,HeiBhungerepisode*

Alternatives
Verhalten:

Ich werde auf je-
mand in der Gruppe
zugehen und ein
Gesprach anfangen.
Er hat viel inter-
essantes zum sagen
und er macht mir
Komplimente.

Sie geht auf jemand
anderes zu und fangt
eine Konversation an.

Konsequenzen (Consequences)
Sofort Langzeit
Positiv: Negativ:
Nun fuihle ich Ich bin ganz al-
mich besser; die leine, niemand
Anspannung denkt an mich; ich
ist weg. bin verzweifelt.
Negativ: Positiv:

Es kostete viel
Uberwindung, ihn
anzusprechen,
und ich hatte
Angst, daB er
mich zuriick-
weisen wirde.

Ich habe Vertrau-
en in soziale
Beziehungen

gewonnen; ich

kann nun meine
eigene Initiative

bei anderen

gebrauchen und

ich fuhle mich
besser und habe

auch weniger

Angst.

Abbildung 2:

Funktionelle Analyse der Ausldser und Konsequenzen der Nahrungszufuhr

(,,ABC des Verhdtens')

5 Interventionsprinzipien: Der Fall Gloria

Im folgenden Teil wird ndheres zur Therapie unter Berticksichtigung der ver-
haltensanalytischen Basis beschrieben (vgl. auch Fichter, 1990; 1995). Tabelle
2 gibt einen Uberblick Uber relevante Bereiche, Therapieziele und Therapie-
formen fr Patientinnen mit einer bulimischen ERstérung und bei bulimischen
Stérungen mit Untergewicht (Anorexia nervosa) oder Ubergewicht (Adipositas
mit Hyperphagie), ,,Binge Eating Disorder* (BED) nach DSM-IV (Appendix).
Die Behandlung von Hyperphagie mit Ubergewicht (BED) wiirde in Ergan-
zung zu Tabelle 1 noch einen Zusatz fur die Behandlung des Gewichtsaspektes

erfordern.
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Tabelle 2:

Zielbereiche und therapeutische Interventionen bel bulimischen ERstérungen

Spezifisches Gebiet

Behandlungsziele

Therapeutische Interventionen

ERverhalten
— Heifhungerattacken
— Erbrechen
— Fasten/Diét

— Zunahme (Erhdhung) der Kennt-

nisin bezug auf die Konsequenzen
von Essenspathologie etc.
Regelméllige tégliche Mahlzeiten
Ein Verstdndnisfir die Assoziation
zwischen Aud6ser (,,Stref?’), eige
nem Verhdten (HeiRhunger-/Er-
brechen) und den Konsequenzen
(kurzzeitige Erleichterung, gefolgt
von langfristigen negativen Kon-
sequenzen)

— Ernghrungsberatung

Mindestens drel regelmailige
Mahlzeiten pro Tag, weder
Di& noch Fasten

Funktionelle Analyse und Ver-
haltensvertrége

Biologische Disposi-
tion fur affektive
Erkrankung

Stabilisierung des emotionalen
Gleichgewichtes

Antidepressive  Medikamente,
wenn indiziert

Defizite bei
interozeptiver und
emotionaler
Wahrnehmung

Wahrnehmung eigener Korper-
signale fordern

Trainieren der Interozeption (S&-
tigung, Hunger, Schmerz) und
Weahrnehmung von eigenen Emo-
tionen (Zorn, Hal3, Freude, ...)

Soziale Fahigkeiten
und Durchsetzungs-
vermogen

Erhéhung der sozialen Fahigkei-
ten und Durchsetzungsvermdgen
Steigerung der angemessenen
emotionalen Ausdruckskraft und
Kompetenz fur das Ldsen der
Probleme

Trainieren von sozialen Fahig-
keiten in Rollenspielsitzungen
Trainieren von Kommunika-
tionsfahigkeiten
Gemeinschaftliche Verhatens-
therapie der Ehepaare

Depressive
Gedanken

Andern von dysfunktionalen, ir-
rationalen Gedanken, Glauben

Kognitive Verhaltenstherapie,
Reframing

Positive, lohnende
Bereiche im Leben

Erhéhung der positiven Verstér-
kungen und Werte
Erhdhung der Freizeitaktivitéten

Vergtérkungsprogramm, um die
Haufigkeit von angenehmen
Aktivitéten zu erhthen
Verhaltensaktivitatsprogramm

Chronische Belastung
im sozialen Umfeld
und unwirksames
Zusammenspiel

Herbeifiihrung von Anderungen
im soziden Umfeld und in der
Kommunikation

Gemeinschaftliche Ehetherapie
Verhaltenstherapie in der Fa-
milie

Passivitat und Man-
gel bei der Ubernah-
me von Verantwor -
tung und unangemes-
senes Vertrauen in
eigene Fahigkeiten

Aktivierung der eigenen Initiati-
ven und Verantwortung

Aktive Teilnahme in Selbsthil-

fegruppen
Sel bstiiberwachung

Angst vor einem
Ruckfall

Riickfallprophylaxe -

Vorweghahme der Probleme
Aussetzen der relevanten Stres
soren

Panen von weiteren Behand-
lungen und Tellnahme in Selbst-
hilfegruppen

Umgang mit Medikamenten
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ERverhalten. Gloria war eine Expertin im Kalorienzéhlen, verstand jedoch

wenig Uber gesunde Erndhrung. In der Therapie wurde ihr vermittelt,

e mindestens drei feste Hauptmahlzeiten und ggf. zwei Zwischenmahlzeiten
elnzunehmen;
sich geniigend Kohlehydrate zuzufthren;
sich nicht einseitig zu erndhren (z.B. nur Mohrriben);
in entspannter Atmosphére zu essen und moglichst in Gesellschaft mit
anderen;

e das Essen gut und in Ruhe zu kauen und es weder in Eile herunterzu-
schlingen oder nach Essen von Spatzenportionen im Teller herumzusto-
chern.

e Sogenannte selbst-,,verbotene® Nahrungsmittel, in ihrem Fall Kartoffel und
Knddel, sollte Gloria wieder in ihrem Essensplan einfihren.

Das Fihren eines ERprotokolls gab ihr einerseits eine Struktur und Ubersicht
Uber ihr ERverhaten und dariiber hinaus Hinweise fir mégliche funktionale
Beziehungen zwischen Auddsesituationen und pathologischem ERverhalten
(siehe Tab.2). Wenn Gloria kinftig Aud6sesituationen frithzeitiger erkannte
und ihre Gefiihle dabei wahrnahm, konnte sie konstruktive, gezielte Lésungen
erlernen. Am Anfang der Therapie, nachdem der Therapeut in einer Therapie-
stunde nicht nach dem EfRprotokoll nachgefragt hatte, horte sie auf, dies wei-
terzufihren. Auch brachte sie es nicht fertig, drei Hauptmahlzeiten am Tag zu
sich zu nehmen — das Frihstiick lief? sie meist ausfallen. Daraufhin wurde ein
schriftlicher, von Gloria und Therapeut unterschriebener Kontrakt gemacht,
der ihr die Bedeutung dieser Struktur vermittelte und ihr mehr konkreten An-
halt bot, die therapeutischen Hilfen anzunehmen.

Biologische Disposition fur affektive Erkrankungen. Familienepidemiolo-
gische Untersuchungen zeigen eine tberzuféllige Haufung von affektiven Er-
krankungen bei Patientinnen mit Bulimia nervosa. Gloria selbst hatte depres-
sive Verstimmungen, Schiafstérungen und Konzentrationsstorungen. Diese
Symptome konnen as Folge der ERstérung gesehen werden, kénnten aber
auch eine Disposition fur andere affektive Erkrankungen darstellen. Die deut-
liche Haufung affektiver Erkrankungen in Glorias Familie 183t eine gewisse
biologische Disposition fur affektive Erkrankungen bei Gloria annehmen. Sie
wurde eine zeitlang mit Imipramin, ein trizyklisches Antidepressivum, bei dem
sie einige Nebenwirkungen hatte und schliefdlich mit einem Serotonin-Wie-
deraufnahme-Hemmer (SSRI) behandelt. Eine ganze Reihe von Studien belegt
einen statistisch signifikanten positiven Effekt verschiedener antidepressiver
Medikamente auf die Abnahme der HeiRhungerattacken und des Erbrechens
(Hudson & Pope, 1990; Fluoxetine Bulimia Nervosa Collaborative Study
Group, 1992). Die Wirkung dieser Medikamente bei Bulimia nervosa ist in
den meisten Fallen nicht besonders massiv, doch kdnnen sie besonders beim
Bestehen einer Zusatzindikation wie im Fall von Gloria im Kontext der Ge-
samttherapie sehr hilfreich sein.
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Behandlung der Wahrnehmungsdefizite. Obwohl sie sehr schlank war und
dem Barbie-Puppen-ldeal sehr nahe kam, lehnte Gloria ihren Korper ab. Sie
fand ihre Schenkel zu dick und ihre Proportionen abscheulich. Ihre Selbstach-
tung war dahin, wenn sie geringfligig an Gewicht zugenommen hatte. Wie die
meisten anorektischen und bulimischen Patientinnen nahm sie Kdrpersignale
(Séttigung) und ihre eigenen Emotionen kaum mehr wahr. Verschiedene Vorge-
hensweisen wurden gewéhlt, um Glorias Wahrnehmungsfahigkeit zu verbessern:
a) Sie wurde geschult auf Korpersignale und ihre eigenen Emotionen mehr
zu achten. Wenn Situationen auftraten, die Ublicherweise Kérperwahrneh-
mungen oder Emotionen ausldsen, wurde sie gefragt, was sie spirt und
fahlt. Sie lernte ,,in ihr Inneres zu horen®.

b) In ihrem Erndhrungstagebuch hielt sie auch fest, wie sie sich nach be-
stimmten AuslGsesituationen fiihlte und was in ihrem Korper vorging. Bei-
spielsweise hatte die Mutter am Telefon im Nebensatz erwéhnt, dal3 sie
sich mit der Nachbarin Uber Glorias ERstdrung unterhalten habe. Gloria
sah darin einen Vertrauensbruch, denn ihre ERstérung betrachtete sie als
etwas sehr Personliches und Intimes und bisher hatte sie dartiber auf3er
mit Eltern und Therapeuten mit niemandem gesprochen. Am Anfang der
Therapie hétte sie ihren Arger heruntergeschluckt. In der Therapie lernte
sie, die mit derartigen Situationen einhergehenden Gefihle, wie zum Bei-
spiel Arger oder Wut, wahrzunehmen und in konstruktiver Weise zu |6sen
(z.B. der Mutter im klaren Ton und dezidiert sagen, dai ...). Dies leitet
tber zum néchsten Thema

Training sozialer Fertigkeiten. Was wirde Gloria helfen, Wut, Arger, Zorn
und andere Emotionen wieder wahrzunehmen, ohne sie in sozial angemessener
Weise ausdriicken zu kénnen. Auch wenn es unermefdich viele verschiedene
Probleme und Konfliktsituationen gibt, so gibt es doch mehrere Dinge, die
immer wiederkehren, fir die es gut ist, passende aber variable Reaktionsmuster
innerlich bereitstehen zu haben. Bei der Angst, einen Fremden anzusprechen,
hilft es, dies einfach zu tun und zu erleben, dal’ es mdglich ist und man dabei
Fragen zum Beispiel nach Uhrzeit oder Ort beantwortet bekommt. Ein weiterer
Bereich ist es, sich von anderen Menschen ausreichend abzugrenzen und bei
Angeboten oder Verpflichtungen, die man nicht annehmen will, ,,nein“ zu
sagen. Wie wir in der Fahrstunde durch konkretes Uben Autofahren lernen,
so koénnen wir lernen, auf andere zuzugehen, sich andere auf Distanz zu halten
und ,,nein® zu sagen, wo man ,,nein” meint. Dies kann im realen Leben gelibt
werden oder im sogenannten Rollenspiel, zugeschnitten auf die Bedirfnisse
einer Patientin, geprobt werden. Rollenspiel beinhaltet, daf? bestimmte Situa-
tionen — analog zu Drehaufnahmen in einem Film — konkret durchgespielt
werden, als wér es in echt. Auf diese Weise lernte Gloria Gefiihle wie Arger,
Wut und Zorn nicht nur wahrzunehmen, sondern sie anderen gegentiber an-
fangs etwas unbeholfen oder Uberschief?end und schliefdlich auf annehmbare
Weise auszudriicken. Der kompetente und geschickte Einsatz von Kommuni-
kationsfertigkeiten hat nichts damit zu tun, dem anderen ,,eins draufzugeben*.
Vielmehr ermdglicht es etwas sehr Wichtiges fur die zwischenmenschliche
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Kommunikation: gegenseitiges Verstandnis. In einer Rollenspielsitzung Uber-
nahm der Therapeut die Rolle des Vaters. Gloria hatte die Aufgabe ihm mit-
zuteilen, wie es ihr damit ging, dal3 er kurz vorher und ohne Grund einen
lange zugesagten gemeinsamen Einkaufsbummel absagte. Gloria war an die-
sem Punkt Ubersensibel; der Vater hatte Uber die Jahre wenig Zeit fir sie, war
ungeduldig und schenkte ihr nicht das Mal3 an Zuwendung, das sie sich ge-
wiinscht hétte. Uber die Jahre war sie dariiber sehr enttauscht und betriibt und
zu dem Entschlu? gekommen, dal3 ihr Vater sie nicht akzeptiere, dald er sie
ablehne. Dennoch versuchte sie immer wieder, seine Aufmerksamkeit zu er-
halten, um sich dann wieder enttéuscht zurtickzuziehen, wenn er ihren (nie
ausgesprochenen) Erwartungen nicht entsprach. Sie lernte am konkreten Bei-
spiel (Vater sagt Einkaufsbummel ab) ihm mitzuteilen, dal? sie sehr enttauscht
war, dald er es so plétzlich und ohne Grund abgesagt hatte und dal? sie sich
von ihm héngen gelassen fuhlte. Sie lernte auszudriicken, dald gerade seine
Zuwendung (well er ihr Vater war) besonders wichtig fir sie war. Sie sagte
ihm, da3 sie verunsichert Uber seine Gefiihle ihr gegenliber war. Nachdem
verschiedene Variationen der Situation im Rollenspiel gespielt worden waren,
wurde angeregt, dal3 Gloria eine Gelegenheit — die sich bald ergab — nutzen
sollte, um derartige Gefuihle ihrem Vater direkt mitzuteilen. Sie war Uberrascht,
dal3 ihr Vater sich nicht barsch von ihr abwandte, als sie die Angelegenheit
offen und direkt angesprochen hatte. Aufgrund ihrer Offenheit verhielt auch
der Vater sich offener. Er nahm sie in den Arm und gab ihr das Gefuhl, dai3
er sich um sie sorgte. Gloria lernte in anderen Situationen ,,nein® zu sagen,
wenn sie ,,nein® meinte. Sie lernte ihre Bedurfnisse und Winsche nicht nur
besser kennen, sondern konnte sie zunehmend auch in angemessener Weise
zum Ausdruck bringen.

Depressive Gedanken. Wie viele bulimische Patientinnen hatte auch Gloria
irrationale Gedanken (,,Niemand mag mich wirklich!*) und Werthaltungen
(,,Alles was ich anfasse, wird sowieso nichtsl”). Sie hatte ein ausgeprégtes
dichotomes Denken, nach dem ,,Alles oder Nichts-Prinzip*. Wenn sie eine
Prifung nicht mit sehr gut machte, sah sie sich als Versagerin. Sie tendierte
zu Ubergeneralisationen: ,,Ich bin nicht fahig, eine Partnerschaft mit einem
Mann (George) zu erhaten — ich werde niemals eine gute Partnerin sein!”
Aufgrund dieses schlechten Selbstwertgefiihls bezog sie auch neutrale Ereig-
nisse in negativer Seite auf sich (vgl. Abb. 2). ,,Die Leute auf der Partie schau-
en mich an, sie denken und reden sicherlich gerade schlecht tber mich!“

Ziele der kognitiven Verhaltenstherapie sind:

e Die ldentifizierung von irrationalen Gedanken und Werthaltungen,

e die Suche nach alternativen Strategien und

e die Erarbeitung einer neuen realistischen Basis (rationale Gedanken und
Werthaltungen).

Sowohl im Gespréch als auch im Leben werden alte irrationale Gedanken und
dysfunktionale grundlegende Werthaltungen in Frage gestellt (demontiert) und
neue zeitgeméal3ere fir die Lebenssituation der Patientin erarbeitet.
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Das soziale Umfeld. Es trifft nicht zu, da3 in allen Féllen von Magersucht
oder Bulimia nervosa die Eltern ,,Schuld‘ daran tragen, dai3 die Erkrankung
aufgetreten ist. In einigen Familien allerdings spielen gestorte Werthaltungen
und Beziehungsmuster in der Familie eine zentrale Rolle fir Krankheitsent-
stehung und den weiteren Verlauf. Das gleiche gilt fir die Rolle des Partners.
Bel der Behandlung von Gloria wurden drei therapeutische Sitzungen zusam-
men mit beiden Eltern durchgefihrt. Mit dem Therapeuten als Katalysator
konnte Gloria leichter Uber Dinge sprechen, die sie bisher |, herunterge-
schluckt” hatte. Am Anfang dominierte in Familiengespréchen der Vater sehr
die Kommunikation. Er sprach in sehr rationaler Art. Beide Eltern meinten in
der Familie sai doch alles bisher so harmonisch und positiv gewesen, wenn
nur Glorias Heilhungerattacken nicht wéren; die hatten alles durcheinander-
gebracht. Am Anfang war es fur die Eltern nicht ganz leicht, sich auf eine
Reihe von Auseinandersetzungen einzulassen. Doch Gloria hatte nun soziale
Fertigkeiten erlernt und konnte ihre Betroffenheit und ihre Gefiihle zum Aus-
druck bringen, ohne dai3 dies von den Eltern als Vorwurf empfunden wurde.
Da viele Eltern bei Vorwirfen sehr empfindlich reagieren, kann in einer the-
rapeutischen Sitzung moglicherweise das Gegenteil von Offenheit erreicht
werden. Deshalb ist es hilfreich, wenn der Therapeut das Gespréch so steuert,
dal3 sich Patientin und Angehdrige selbst 6ffnen und nicht jeder versucht, den
anderen zu ,,knacken*. Es macht einen grofien Unterschied, ob man sagt ,,ich
fdhle mich unter Druck® oder ,,ihr setzt mich unter Druck”. Gloria hatte ge-
lernt zu sagen, was sie fihlte und konnte offener Uber ihre eigenen Ziele,
Wiinsche, Erwartungen und Bedurfnisse sprechen. Gloria gab im Hinblick auf
die Berufsausbildung zu verstehen, wie stark sie bisher versucht hatte, die
mutmaldichen Erwartungen ihrer Eltern zu erfullen, konnte eigene konkrete
Gedanken zu ihrer beruflichen Zukunft sagen und es wurde vereinbart, dai3
es das Beste wére, Gloria die erforderliche Zeit zu geben, bis sie selbst ihre
Berufswahl getroffen habe.

Vorbeugung hinsichtlich kinftiger Ruckfélle. Gegen Therapieende zeigte
Gloria normales ERverhalten ohne Heilhungeranfdle und Erbrechen. Zwei
Wochen vor Therapieende hatte sie einen kleinen Ruckfall und sie dachte,
jetzt wére die ganze Therapie vergebens gewesen. Die Zeit kurz vor Thera
pieende ist Ublicherweise eine kritische Zeit, da die Trennung vom Therapeu-
ten ansteht und der Alltag mehr oder weniger konkret antizipiert wird. Es ist
hilfreich, die Ublichen Ruckfallkonzepte, die die Patienten haben, zu veréan-
dern, denn jeder Ruckfall ist auch eine Chance dazuzulernen und es das néch-
ste Mal besser zu machen. Ein Ruckfall ist ein Warnsignal, das ernstgenommen
werden sollte, das aber mit entsprechendem Einsatz und wenn erforderlich,
mit entsprechender Hilfe bewdltigt werden kann. Auch die Setzung realisti-
scher Ziele ist wichtig, um den Rickfall nicht unnétig vorzuprogrammieren.
Es ist hilfreich, konkrete voraussehbare Situationen und Themen zu antizipie-
ren und in der Therapie vorzubearbeiten. Es ist hilfreich, wenn der Patient
noch wahrend der Therapie einen Krisenplan entwirft, der im Fall einer Krise
greifen kann (An wen kann ich mich wenden, wenn ...? Was kann ich selbst
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konstruktiv tun, wenn ...?). Auch hilft es, einen festen Nachuntersuchungster-
min, auch wenn er in relativ weiter Ferne liegt (wenn vertretbar), auszuma-
chen; dieser Termin fungiert als Anker fir den Patienten (,,Bis dahin halte ich
noch durch; der Therapeut wird mich dann fragen, wie ich ..").

6 Reslimee

ERgestorte sind meist ehrliche Menschen. Wenn es alerdings um das Thema
Essen, Nahrung und Gewicht geht, téduschen sie andere (und bisweilen sich
selbst) nicht selten. Was tun, wenn der Therapeut ein- oder mehrfach belogen
oder getduscht wurde und sich dies nach einiger Zeit der Therapie herausstellt.
Ligen sind unvereinbar mit einer positiven therapeutischen Beziehung, die
auf Vertrauen gegriindet ist. Auch hier gilt: Jede Krise ist auch eine Chance.
Wenn eine Tauschung offenbar wird, kann eine therapeutische Beziehung auf
eine ehrlichere Basis gestellt werden und die Selbstverantwortung der Patientin
gestarkt werden. Die Situationen erfordern Resaktionen und Konsequenzen
durch den Therapeuten, nicht jedoch Uberreaktionen.

Sich nicht auf Machtk&mpfe mit Mager siichtigen einlassen. Magersiichtige
haben einen sehr starken Willen. In der Therapie gilt es, diesen konstruktiv
und nicht destruktiv fur die Therapie einzusetzen. Wenn der Therapeut, ohne
die entsprechende Bereitschaft fur einen Patienten aufzubauen, undifferenziert
den Patienten unter Druck setzt, Gewicht zuzunehmen, kdnnen sich Macht-
kédmpfe entfalten. Diesen mag kurzfristig der Therapeut sogar bei entsprechen-
dem massiven Druck ,,gewinnen” (,,die Patientin i3t sich aus der Klinik her-
aus'); langfristig wird es dann meist eine Niederlage fur ale Beteiligten, da
es die Patientin kinftig vermeiden wird, therapeutische Hilfen aufzusuchen.
Im Fal Christina wére eine Machtkampfsituation entstanden, wenn sie gegen
ihren Willen per gerichtlichem Beschluf? in eine andere Abteilung zum ,,Auf-
futtern“ verlegt worden wére; dies konnte durch die Interventionen vermieden
werden. Wenn ein Machtkampf in der Therapie voll im Gange ist, ist etwas
schiefgelaufen. Der Therapeut braucht dann Supervision. Eine Moglichkeit zur
Umgehung eines Machtkampfes liegt darin, die Patientin selbst zu projizieren:
Sie hat gesunde Anteile, und da ist die Magersucht; in der Therapie geht es
darum, daf3 sie ihre gesunden Anteile aktiviert, um mit der Magersucht fertig
zu werden.

Umgang mit ,, Therapeutenkillern“. Manche Patientinnen haben mehr Psy-
chotherapieerfahrung als ihr Therapeut und setzen diesen Erfahrungsvorsprung
und ihre Intelligenz ein, den Therapeuten aufs Glatteis zu fihren. Dies ge-
schieht besonders dann, wenn die Patientin nicht dazu gebracht werden kann,
wirkliche Verénderungen im Verhalten und Einstellung zuzulassen. Kompli-
mente wie zun Beispiel ,,Sie sind meine letzte Hoffnung” ertffnen dieses
Spiel. Spéter wandeln diese Komplimente sich in verborgene Kritik (,, Thera-
peut A hétte dies anders gemacht*). Die Patientin verunsichert den Therapeu-
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ten, fulhrt vom Therapeuten angeregte Ubungen nicht durch und untergrabt mit
ihren Hinterfragungen die Basis der Therapie. In solchen Situationen kann
Klarheit und Offenheit des Therapeuten ,,entwaffnend” fir den Patienten sain.
Wenn der Therapeut einer Patientin gegenliber seine therapeutische Hilflosig-
keit mitteilt, mufd dies seine therapeutische Kompetenz keineswegs untergra-
ben — im Gegenteil. Vorausgesetzt der Therapeut hat ein Konzept, wird eine
offene Konfrontation klérend wirken kénnen. Es gibt viele Wege, um zu einem
bestimmten Ziel zu kommen. Allerdings muld zwischen Patientin und Thera-
peut eine Einigkeit erarbeitet werden, was das Ziel sein soll. Wenn die Pa
tientin beteuert, dieses Ziel wirklich von innen heraus selbst zu wollen, kann
der Therapeut sie auffordern, ihr Engagement auch in konkreten Taten zu zei-
gen.

Umgang mit selbstdestruktivem Verhalten. Das Auftreten von selbstverlet-
zendem Verhalten, von verdeckten oder offenen Selbstmorddrohungen und
»acting out* in der Therapie (AlkoholmifRbrauch, disziplinarische Probleme)
sind kritische Situationen in der Therapie. Klare Strukturen, Klarheit im Um-
gang mit Konsequenzen (ohne Uberzureagieren) und Erfahrung (ggf. durch
Supervision erganzt) sind hier hilfreich. Im Rahmen einer Gruppenpsychothe-
rapie kénnen die Probleme offen besprochen werden. Der Gruppe wird dann
in der Regel eine lenkende und regulierende Funktion zufallen. Kontrakte, die
klar und deutlich die Konsequenzen festlegen und den Therapeuten in seiner
Moglichkeit nicht einengen, aus dem Kontext heraus entscheiden zu kénnen,
sind sehr hilfreich. Sinnlos sind Kontrakte, die als Konsequenz fir bestimmte
Vorkommnisse die Beendigung der Therapie androhen; eine schwer suizidale
Patientin kann man nicht einfach auf die Stral3e setzen, auch wenn sie gegen
die Hausordnung verstof3en hat.

Umgang mit UbermaRiger Passivitat. ERstérungen treten Ublicherweise bei
heranwachsenden oder jungen Erwachsenen auf. Die Patientinnen sind in einer
Lebensphase, in der sie nach mehr Autonomie und Unabhangigkeit suchen,
andererseits aber Angste vor mehr Verantwortung und den Risiken eigener
falscher Entscheidungen haben. Ein zuviel an externer Kontrolle (z. B. Eltern
oder durch Therapeut) verhindert die Entwicklung und Entfaltung einer Pa-
tientin. Deshalb ist es wichtig, den Aufbau von mehr Selbstverantwortung und
Selbstkontrolle als ein Ziel in der Therapie aufzunehmen. Auch hier gilt es,
den goldenen Mittelweg zu finden. Ein zuviel an externer Kontrolle verhindert
eine Autonomieentwicklung, ein zuwenig an externer Kontrolle kann Angste
und Verunsicherung auslésen. Das Ausmald der Verantwortungsiibernahme
durch eine Patientin muf3 auch altersangemessen sein. Bei einem Kind wird
man anders verfahren als bel einem jungen Erwachsenen.

Was tun, wenn die Therapie festgefahren ist, in der Sackgasse steckt? Der
Fall Christina ist ein Beispiel fur das Finden von Wegen aus einer auf den
ersten Blick unltsbar erscheinenden Problemsituation. In diesem Fall konnte
eine Krise erfolgreich genutzt werden, um die Therapiebasis zu verbessern.
Stagnation in der Therapie fordert den Therapeuten auf, in konstruktiver Weise
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Bewegung in die Therapie zu bringen. Die Einbeziehung von Angehdrigen,
die Konfrontation der Patientin mit der Stagnation, einlegen einer Therapie-
pause, wenn verantwortbar, sind einige von vielen Mdglichkeiten, neue Be-
wegung in eine Therapie zu bringen.

Anhand von Fallbeispielen wurden wichtige Aspekte des diagnostischen und
therapeutischen Vorgehens fur die Behandlung von Patientinnen mit Mager-
sucht bzw. Bulimia nervosa dargestellt. Auch wenn die Symptomatik der E3-
stérungen relativ uniform ist, ist jeder ,,Fall* anders und es gibt kein Koch-
rezept. Dies macht die Therapie von ERstérungen fir aufgeschlossene Thera-
peuten besonders reizvoll, da sie dem Therapeuten in seiner Kreativitdt und
Vielseitigkeit fordert. Die meisten Therapieeval uationsstudien wurden mit ver-
schiedenen verhaltenstherapeutischen Ansétzen durchgefiihrt und ihre Wirk-
samkeit konnte nachgewiesen werden. So berichteten Fairburn et al. (1995)
in einer wichtigen und interessanten empirischen Arbeit Uber die kurz-, mittel-
und langerfristige Wirksamkeit kognitiver verhaltenstherapeutischer Verfahren
bei Bulimia nervosa. Dabei wurde eine langerfristige Wirksamkeit allerdings
auch fur die interpersonelle Therapie (IPT) aufgezeigt. Weitere wichtige Ar-
beiten zur Therapie sind die von Mitchell et al. (1990), Mitchell (1991),
Laesse et al. (1991) und Agras et al. (1992).
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