piephase genau festgelegt. Téglich findet ein therapeutisches
Einzelgesprach statt, andere Bereiche wie Spaziergange, Besu-
che, Teilnahme an Veranstaltungen kommen schrittweise dazu.

Familiengesprache

Bei jugendlichen Magerstchtigen, die noch im Elternhaus le-
ben, ist die Bereitschaft der Familie, an Familiengesprachen
teilzunehmen, Teil einer guten Prognose. In der Klinik besteht
die Moglichkeit zur ergdnzenden Familientherapie auf systemi-
scher Grundlage. Bei Bedarf besteht die Mdglichkeit, die Ge-
sprache nach der Entlassung im Rahmen unserer Ambulanz
weiterzufihren.

Essbrechsucht

In der ersten Phase nach der Aufnahme unterstitzt ein stark
strukturierendes, auf den Umgang mit dem Essen bezogenes
Konzept die Entwicklung der Symptomfreiheit. Durch das
‘abstinente Essen’ und eine tagliche Essbegleitung beim Mit-
tagessen durch eine Krankenschwester wird die Nahrungsauf-
nahme genau geregelt.

Im Anschluss an das Mittagessen erfolgt in der ersten Thera-
piephase eine sogenannte ,,Nachruhe-Phase“, in der die Pati-
enten zusammen mit einer Krankenschwester ca. 30 Minuten
ausruhen, entspannen und auf diese Weise bewusst erleben
kénnen, welche Geflihle das bewusste ,,Behalten” der Nahrung
auslost.

In einem Rahmen-Therapievertrag, der allen bulimischen Pa-
tienten vorgelegt wird, werden die einzelnen Schritte genau
festgelegt und individuelle Absprachen fixiert. Dazu z&hlt z.B.
die Festlegung eines Basisgewichts, das die untere Grenze des
Korpergewichtes flr die stationdre Zeit anzeigt. Des weiteren
werden Regelungen flr einen mdglichen Krisenfall vorsorglich
fixiert.

Viele Bulimikerinnen sind freudig tberrascht, wie leicht es ih-
nen unter diesen strukturierenden stationdren Bedingungen
fallt, auf Ess- und Brechanfélle zu verzichten und verwechseln
dann nicht selten diesen ersten Schritt mit ihrer Gesundung.
Daher ist es sehr wichtig, diese hilfreiche Strukturierung nach
einigen Wochen schrittweise wieder abzubauen.

Das ‘freie Essen’ und der Umgang mit den gefiirchteten
‘Dickmachern’ und Essanfall-induzierenden Nahrungsmitteln
stehen nun auf dem Programm. Diese Phase ist oft mit ver-
mehrten Rickféllen verbunden, was bei den Patientinnen dann

die Angst ausldsen kann, die Therapie sei nutzlos ge-
wesen, da sie sich wieder in der gleichen Dynamik
wie vor der Therapie erleben. Das Erlernen eines
sinnvollen Umgehens mit den Ruckfallen ist daher
nun das Hauptthema und hat insgesamt eine zentrale
Bedeutung fiir die Prognose nach Beendigung des sta-
tiondren Aufenthaltes. Auch hier gibt es neben der
Bearbeitung in der Gruppentherapie strukturierte
Hilfsangebote.

In der Entlassphase wird die Therapiestruktur weiter
aufgelockert, Selbstbestimmung steht nun im Vorder-
grund. Hauptthemen sind nun die Vorbereitung auf
die Zeit nach der Entlassung, Regelung von Proble-
men am Heimatort, Familien- oder Partnergespréche,
Heimfahrten, Abschied von der Klinik und den hier
wichtig gewordenen Menschen, Suchen von ambulan-
ten Unterstiitzungsangeboten.

Gemeinsame Therapieelemente

Unser Therapieangebot ist eine Kombination aus ein-
zel- und gruppentherapeutischen Elementen.

Dabei hat sich gerade im Essstérungsbereich die sinn-
volle Verbindung von verhaltenstherapeutischen
(Esstagebuch, Essbegleitung, Kochgruppe, struktu-
rierte Mahlzeiten) und tiefenpsychologischen Inter-
ventionen (aufdeckend, konfliktzentriert) bewahrt.
Die Therapeutische Gemeinschaft spielt eine wichtige
Rolle als soziales Ubungs- und Unterstiitzungsfeld.

Leitender Arzt der Abteilung
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FA fur Psychiatrie und Psychotherapie
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FA flr Psychotherapeutische Medizin &
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Bulimie (Essbrechsucht) &
Anorexie (Magersucht)

Unser Behandlungsangebot

Patientlnnen mit Essstérungen finden in der Klinik am
Leisberg einen auf die Behandlung von Essstérungen
spezialisierten therapeutischen Bereich. Dies scheint
eine wichtige Voraussetzung fiir den therapeutischen
Erfolg zu sein. So ist bei der Magersucht die stationére
Erstbehandlung in einer Spezialklinik mit Abstand
die erfolgreichste Behandlung.

Bei der Bulimie (Essbrechsucht) kénnen auch ambu-
lante Therapien den Kurswechsel in Richtung Gesun-
dung bewirken, wenn sie frithzeitig und spezifisch er-
folgen. Sofern sie jedoch nicht erfolgreich sind oder
nicht auffangbare Krisen entstehen, so ist auch hier die
schnelle und konsequente stationdre Aufnahme die
Weiterbehandlung der Wahl, die in der Regel eine gute
Erfolgsaussicht hat.



Die Kennzeichen

Zur Anorexie=Magersucht gehort eine erhebliche Ab-
weichung vom Normalgewichtsbereich. Man verwendet
zur Kennzeichnung den sogenannten BMI (Body-Mass-
Index), Berechnung: Gewicht in kg geteilt durch Kdper-
groRe in Metern zum Quadrat: kg/m?.

Der Normalbereich ist altersabhdngig und liegt bei
Madchen etwa zwischen 18 bis 23, bei Jungen zwischen
19 und 24.

Anorexie (Magersucht)

Die Magersucht ist gekennzeichnet durch eine willent-
lich herbeigefiihrte (durch Hungern, Erbrechen, Abfiih-
ren, Ubertriebene kdrperliche Aktivitaten etc.) extreme
Abmagerung (BMI unter 17 kg/m?). Die Betroffenen
sehen zwar bei anderen die Magerkeit, erleben sich
selbst trotz massiver Abmagerung aber fast immer als
zu dick. Die Erkrankung tritt hauptséchlich im Alter von
12 bis 24 Jahren auf und betrifft (iberwiegend Madchen
bzw. Frauen, der Anteil mannlich Betroffener liegt der-
zeit um 10%, nimmt jedoch sténdig zu.

Die Erkrankung ist gefahrlich, etwa 17 % der PatientIn-
nen sterben direkt an ihrer Erkrankung, die aulerdem
durch die extreme Abmagerung mit erheblichen Spatfol-
geschéden belastet ist.

Die Behandlung sollte bei ernsten Verlaufsformen mit
starker Abmagerung mdglichst sofort in einer Fachkli-
nik erfolgen, da jede erfolglose Behandlung die Progno-
se erheblich verschlechtert. Ambulante Strategien sind
durch die gesundheitliche Bedrohlichkeit bei starkerer
Abmagerung (die von den Patientinnen selbst und mit-
unter auch den Familienangehdrigen oft vollstandig ver-
leugnet wird) als riskant einzustufen.

Bulimie (Essbrechsucht)

Die Bulimie ist gekennzeichnet durch &uRere Normal-
gewichtigkeit bei heftigen Essattacken mit anschlieRen-
dem Erbrechen. Neben dem Erbrechen werden Hunger-
perioden, Medikamente wie z.B. Abfihrmittel oder Ap-
petitziigler und Sport zur Korrektur des Gewichtes ein-

gesetzt. Kennzeichnend ist auch die andauernde Be-
schaftigung mit dem Essen und die panische Furcht,
zu dick zu werden.

Die Bulimie ist ebenfalls eine Krankheit, die iberwie-
gend des weiblichen Geschlecht betrifft (Anteil um
90 %), es erkranken am héaufigsten junge Frauen im
Alter von ca. 14 bis 28 Jahren.

Auch diese Erkrankung ist insbesondere bei langerer
Dauer und haufigen Ess-/Brechattacken gefahrlich, et-
wa 8 % der Betroffenen sterben an ihrer Erkrankung.
Bei langerfristigem Erbrechen kommt es regelmafRig
zu korperlichen Folgeerscheinungen: Schlechte Zéhne
(durch Magenséure), Schadigungen im Rachen und
Speiserdhrenbereich, Magenprobleme, Stérungen im E-
lektrolythaushalt.

Therapie-Prinzipien

Die klinischen Merkmale der Essstérungen zeigen
sehr unterschiedliche Verlaufscharakteristika. Sie ge-
hen von leichten, ambulant-psychotherapeutisch gut
beeinflussbaren Formen bis hin zu komplizierteren
und lebensbedrohlichen Formen, die fiir eine erfolgrei-
che Beeinflussung unbedingt den stationdren Behand-
lungsrahmen brauchen. Dabei ist fiir die Esssucht eher
eine Tendenz zur chronischen Verlaufsform kenn-
zeichnend, wéhrend Bulimie und Anorexie haufiger
nach einiger Zeit relativer Stabilitdt (zumindest nach
aullen) in krisenhafte Abldaufe einmiinden, die dann
aufgrund des extremen Ess- bzw. Magerverhaltens,
der erheblichen Labilisierung und einer oft bestehen-
den akuten Suizidgefahrdung eine stationare Einwei-
sung dringlich notwendig machen. Diese schwereren
Verlaufsformen sind oft dadurch gekennzeichnet, dass
der Essstérung eine Personlichkeitsstérung zugrunde
liegt und dass das symptomorientierte Essverhalten
Suchtcharakter hat.

Die wichtigsten Therapieziele

1. Heraustreten aus der Polaritit von Uberanpassung und Re-
bellion in Richtung auf eine gesunde und beziehungsfor-
derliche Autonomie (d.h. sie wird nicht auf Kosten ande-
rer durchgesetzt).

2. Normalisierung des Essverhaltens innerhalb eines Zeit-
raumes von etwa zwei Jahren. Das Gewicht bewegt sich
in den Normalbereich und verliert die tberwertige Be-
deutung. Magersiichtige erreichen den Normalgewichtsbe-
reich méglichst wahrend der stationdren Behandlung.

3. Heraustreten aus den Extremen (z.B. Schwanken zwi-
schen GroRen- und Minderwertigkeitswahn), Mut zur Mit-
te.

4. Erfahrung von Beziehung als sinnvoll, freudegebend und
entlastend. Heraustreten aus dem Stress, anderen ein fal-
sches Bild von sich selbst vorzuspielen, um zu gefallen.

5. Sinnbezogenes Verstandnis fiir die Hintergriinde der ei-
genen Erkrankung. D.h. die Fragerichtung wechselt von: ,,
Warum musste ich diese unangenehme Erkrankung be-
kommen*, in Richtung auf: ,,Wozu kénnte es gut sein, dass
ich diese Erkrankung entwickelt habe, und wie kann ich
auf die zugrundeliegenden Themen sinnvoller reagieren®.

6. Kléarungen der Beziehungen und Konfliktlésungen in Be-
zug auf Eltern bzw. Partner.

Magersucht

Nach Mdoglichkeit sollte ein ambulantes Vorgesprach statt-
finden, bei dem die Therapiebedingungen, die Unterstit-
zungsangebote, die Gewichtsvereinbarungen und andere
wichtige Grundlagen besprochen werden, so dass die Betrof-
fenen im Vorfeld schon ,,Ja“ zu der Therapie sagen kénnen.

Bei einem sehr niedrigen Gewicht (BMI unter 16 kg/m?) steht
zu Beginn der Behandlung ein Zunehmen in den gesunden
Bereich hinein im Vordergrund. Dies empfinden die Betroffe-
nen zundchst oft ,schrecklich®, da sie in ihrer ,Mager-
Identitat* stark verunsichert werden, es ist jedoch wegen der
Gesundheitsgefahrdung unerlésslich. In einem Therapiever-
trag werden die Bedingungen und Grenzen der ersten Thera-



