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PSYCHODYNAMISCHE THERAPIEKONZEPTE BEI DER
BEHANDLUNG VON ANOREXIA UND BULIMIA NERVOSA

PsycHobYNAMIC THERAPEUTIC CONCEPTS IN THE
TREATMENT OF ANOREXIA AND BuLimiA NERvVOSA

Zusammenfassung

Die Essstorungen Anorexia nervosa und Bulimia nervosa sind
beide durch den konflikthaften Umgang mit der Nahrungsauf-
nahme gekennzeichnet. Trotz des gemeinsamen Leitsymptoms
unterscheiden sich beide Krankheitsbilder in ihrer spezifischen
Psychodynamik mit grundlegenden Implikationen fiir die
Manifestation, den Krankheitsverlauf und die Prognose. Nach
wie vor weist die Anorexia nervosa, nicht zuletzt bedingt durch
die Verleugnungstendenzen der Patient(inn)en, eine hohe Mor-
talitat auf. Bei der Bulimia nervosa — bei der die assoziierte
Mortalitdt hingegen gering zu sein scheint — verhindert haufig
der zentrale Affekt der Scham einen frithzeitigen Be-
handlungsbeginn. Um den Therapieverlauf langfristig zu struk-
turieren, sollte am Anfang jeder Behandlung ein individueller
Gesamtbehandlungsplan entwickelt werden. In Abhéngigkeit
der Schwere der Erkrankung ist eine ambulante oder stationa-
re Therapie der Betroffenen indiziert. Entsprechend der multi-
faktoriellen Genese der Erkrankungen fliefen vielféltige the-
rapeutische Elemente in den Behandlungsplan der ambulan-
ten oder stationdren Psychotherapie ein. In den konflikt-
zentrierten psychodynamischen Behandlungsbausteinen finden
sich sowohl trieb- und objektbeziehungstheoretische als auch
familiendynamische Konzepte wieder. Dennoch ist die Arbeit
am Symptom mit einer Gewichtszunahme bei der Anorexia
nervosa und einer Gewichtsstabilisierung bei der Bulimia ner-
vosa ein zentrales erstes Therapieziel und letztlich die Voraus-
setzung fiir eine konfliktzentrierte psychotherapeutische Ar-
beit. Aus diesem Grundverstdndnis heraus haben sich fiir beide
Essstorungen modifizierte Therapiekonzepte entwickelt, die
der Verleugnungstendenz der Anorexia nervosa einerseits und
der Scham der Bulimia nervosa andererseits Rechnung tragen.

Schliisselworter Anorexia nervosa — Bulimia nervosa —
Essstorung — psychodynamische Therapie

Einfiihrung in das Thema

Das Kontinuum der Essstorungssymptomatik reicht von dem
Versuch der ,,Auflosung des Korpers als Triumph iiber das
Realitatsprinzip” (Export, 1987) bis hin zur Euphorie ,,die
ganze Welt verschlingen zu konnen” (HuBmann, 2000). Den
sich in diesen Beschreibungen widerspiegelnden Stérungs-
bildern Anorexia und Bulimia nervosa ist das Leitsymptom
des konflikthaften Umgangs mit der Nahrungsaufnahme auf
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Summary

Anorexia nervosa and bulimia nervosa are both characterized
by abnormal eating behaviour. Although both eating disorders
share this leading symptom, they differ in their specific
psychodynamics, with implications for clinical manifestation,
course of disease and prognosis. Anorexia nervosa,
characterized by patient denial, continues to be marked by
high mortality. Bulimia nervosa is associated with a sense of
shame that, while less severe in its outcomes, can interfere
with the timely start of treatment. Every long-term course of
treatment should begin with an individual therapy plan. The
severity of disease will determine whether ambulatory or in-
patient treatment is needed. Corresponding to the multi-di-
mensional aetiology of the disease, various instruments of
treatment flow into the ambulatory or in-patient psycho-
therapy. In the conflict-centred psychodynamic-based
elements of the therapy, a number of analytic concepts are to
be found. However weightgain (anorectic patients) and weight
stabilisation (bulimic patients) are the primary goals of
treatment and are a precondition for conflict-centred
psychodynamic therapy. Out of this basic understanding,
modified therapy plans for each type of eating disorders were
developed, addressing both the denial of anorexia nervosa
and the shame of bulimia nervosa.

Keywords anorexia nervosa — bulimia nervosa — eating
disorders — psychodynamic therapy

dem Boden eines biopsychosozialen Geschehens gemeinsam.
Bei beiden Essstorungen wird der eigene Korper zum
Austragungsort seelischer und interpersoneller Konflikte
(Hirsch, 1998). Psychische Vorginge werden in das Korperli-
che verschoben: Eine rigide Uber-Ich-Struktur mit besonde-
ren Anforderungen an Perfektion und (Selbst-)Kontrolle ide-
alisiert die Aggressionsfreiheit, den Verzicht, die Lust-
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feindlichkeit und Leistung. Schwiche und Abhingigkeit wer-
den verachtet. Die Nahrungsaufnahme selbst wird im Zusam-
menhang mit den als gefdhrlich empfundenen Triebimpulsen
als scham- oder schuldhaft erlebt und impliziert Angste vor
Selbstfragmentierung, Kontrollverlust und BloBstellung
(Lowe et al., 2004). Uber die Manipulation des Korpers sol-
len diese intrapsychischen und interpersonellen Spannungen
reguliert werden (HuBmann, 2000). Die daraus resultierende
Essstorungssymptomatik kann auf ganz unterschiedlichen
strukturellen Niveaus der Personlichkeitsentwicklung statt-
finden und sich sowohl neurotisch als auch in Form schwerer
Personlichkeitsstorungen dullern (Lowe et al., 2004).

Trotz des gemeinsamen Grundthemas von Anorexia und
Bulimia nervosa und der moglichen flieBenden Uberginge
zwischen beiden Krankheitsbildern handelt es sich bei den
beiden Essstorungen um unterschiedliche Krankheitsentititen
(Feiereis, 1996). Nicht zuletzt zeichnen sie sich in einer
Spezifitdit ihrer Psychodynamik aus mit Implikationen fiir
Manifestation, Verlauf, Prognose und Therapie. Wenngleich
beide Krankheitsbilder durch eine Verzerrung von Korperbild
und Weiblichkeitsideal charakterisiert sind, so richten
anorektische Patient(inn)en ihr Essverhalten gegen die weib-
liche Sexualitit, Entwicklung und Korperlichkeit, wihrend sich
im stetig wiederholenden bulimischen Kreislauf von Essanfall
und Erbrechen der verzweifelte Kampf der Patient(inn)en um
die Attribute des gesellschaftlich erwarteten und vorgegebe-
nen Idealbildes konventioneller Weiblichkeit ausdriickt (Feier-
eis, 1996; Kriiger et al., 2001). Das Ziel eines anorektischen
Identitdtsentwurfs, mit seinem asketischen Ideal eine gegebe-
ne Objektabhidngigkeit zu negieren und zu iiberwinden, ist —
laut Schneider (2004) — nahe dem Tode. Diese Verleugnung
einer Krankheitswertigkeit offensichtlicher Symptome offen-
bart sich im weiteren Krankheitsverlauf in einem 10fach er-
hohten Sterberisiko gegeniiber der Normalbevolkerung (Zip-
fel et al., 2000). Scham- und Schuldgefiihle als zentraler Af-
fekt der Bulimia nervosa fithren hingegen zu einem Verbergen
der Essstorung und sind mafigeblich dafiir verantwortlich, dass
im Krankheitsverlauf durchschnittlich 5 bis 7 Jahre vergehen,
bevor sich die Patient(inn)en in Behandlung begeben (Hoek,
2002; Bergmann und Herzog, 2004).

Die hier kurz skizzierten Charakteristika sollten Bestandteil
einer differenziellen psychodynamischen Diagnostik sein und
in den Entwurf eines Gesamtbehandlungsplanes (Herzog et
al., 2004b) einflieBen. Dieser sollte auf Grundlage einer de-
taillierten und standardisierten Initialdiagnostik vor Therapie-
beginn (APA, 2000) konzipiert werden. Er ist bei beiden
Storungsbildern eine zentrale Voraussetzung fiir die weitere
Therapieplanung und soll hier allem vorangestellt werden.

Zur Initialdiagnostik gehort eine Erfassung

e des Uberweisungskontextes,

e der aktuellen Motivation,

* der friiheren Krankengeschichte/Krankheitsphase,

* der bisherigen Therapien (hilfreiche und schwierige
Aspekte, aktuelle Krisen in einer Psychotherapie?),

e des aktuellen Gewichtes (wiegen ohne Kleidung!), der
Gewichtsentwicklung (Stabilitdt/Instabilitdt, Kontroll-
verlust),
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* des Essverhaltens bzw. der Esssymptomatik (Purging,
Erbrechen, Laxanzien-, Diuretikaabusus?),

* der korperlichen Aktivitit,

* der Befunde medizinischer Untersuchungen und Labor-
parameter,

e der Hypothesen zur Psychodynamik (inkl. Auslose-
situation, Grundkonflikte, Abwehrmechanismen, Struktur-
niveau),

e der psychischen Komorbiditidt (Depression, Personlich-
keitsstorungen, Suchterkrankungen, Zwangserkrank-
ungen) und Suizidalitit und

¢ der aktuellen Lebenssituation und -krisen (Beruf/Ausbil-
dung und finanzielle Situation, Familie, Partnerschaft,
Peergroup/Freundeskreis, Wohnsituation).

In den folgenden Abschnitten soll eine Einfiihrung in die
Krankheitsbilder Anorexia nervosa und Bulimia nervosa in
Hinblick auf ihre Psychodynamik, aber auch in Hinblick auf
Atiologie, Verlauf und Prognose gegeben werden, sowie eine
Vorstellung psychodynamischer Therapiekonzepte erfolgen.

Anorexia nervosa

Einfiihrung in das Krankheitsbild

Die Anorexia nervosa ist eine seit langem bekannte Krank-
heitsentitidt: Eine erste medizinische Beschreibung erfolgte
durch Morton 1689, die Definition als psychosomatische
Krankheit im heutigen Sinne durch Laségue und Gull um
1870. Das Krankheitsbild ist durch ein ausgeprdgtes selbst
induziertes Untergewicht (Body Mass Index < 17,5kg/m?)
charakterisiert. Die Gewichtsreduktion wird willentlich durch
Fasten, selbst induziertes Erbrechen, eine iibertriebene kor-
perliche Aktivitidt oder den Gebrauch von Appetitziiglern oder
Diuretika herbeigefiihrt. Es besteht eine “Gewichtsphobie”,
die durch eine intensive Angst gekennzeichnet ist, an Gewicht
zuzunehmen. Begleitend finden sich typischerweise eine in-
tensive Beschiftigung mit dem eigenen Gewicht sowie eine
Verleugnung des niedrigen Korpergewichts und seiner nega-
tiven Folgen fiir die eigene Gesundheit. Trotz der Kachexie
empfinden die Patient(inn)en den eigenen Korper — vor-
zugsweise an Bauch, Hiiften und Oberschenkeln — als zu vo-
luminds. Diese Verzerrung der Wahrnehmung eigener Korper-
proportionen wird unter dem Begriff der Korperschema-
storung gefasst. Durch die Mangelerndhrung entsteht zudem
eine endokrine Storung, die sich bei den Patient(inn)en als
primére oder sekundidre Amenorrhoe duflert. Als Subtypen
konnen eine ausschlieBlich durch Fasten induzierte restrikti-
ve (oder asketische) Form der Anorexia nervosa sowie eine
bulimische Form (auch binge/purge type) unterschieden wer-
den. Letztere ist durch auftretende Essanfille mit nachfolgen-
den kompensatorischen Maflnahmen, wie selbst induziertes
Erbrechen oder den Gebrauch von Abfiihrmitteln, gekenn-
zeichnet (APA, 1994).

Hiufigkeit, Verlauf und Prognose

Bei populationsbasierten Studien findet sich fiir die Anorexia
nervosa eine Inzidenz (Neuerkrankungsziffer innerhalb eines
bestimmten Zeitraumes) von 19 neu erkrankten Frauen und 2
neu erkrankten Méannern pro 100.000 Einwohner und Jahr. Bei
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Midchen in der Altersgruppe von 13 bis 19 Jahren erkranken
jahrlich 51 pro 100.000 Einwohner erstmals an einer Anorexia
nervosa. Die Prdvalenz (Gesamtzahl vorhandener Erkrankun-
gen zu einem bestimmten Zeitpunkt oder innerhalb einer be-
stimmten Zeitperiode) der Magersucht wird mit 0,7% bei
Midchen und 0,1% bei Jungen angegeben (Lowe et al., 2004).
Die Anorexia nervosa ist nach wie vor ein Krankheitsbild mit
hoher Mortalitit und offener Prognose (Nielson et al., 1998;
Fichter und Quadflieg, 1999; Steinhausen, 2002). Es ergaben
sich in zahlreichen Untersuchungen keine nachhaltigen Be-
weise dafiir, dass sich die Prognose der Erkrankung in den
letzten 50 Jahren essentiell verbessert hitte. Die durchschnitt-
liche jahrliche Mortalitdt pro Beobachtungsjahr betrdgt 0,5 —
0,6%. Eigene Untersuchungen mit 11- bzw. 20-jdhriger Be-
obachtungszeit zeigten ein 10fach erhohtes Sterberisiko nach-
untersuchter Patient(inn)en gegeniiber der Normalbevolkerung
(Deter und Herzog, 1995; Herzog et al., 1997, Zipfel et al.,
2000). Dabei wurde eine Heilung im umfassenden bio-psycho-
sozialen Sinne von etwa der Hilfte der Patient(inn)en erreicht.
Zu einer ersten Vollremission kam es im Durchschnitt nach
einer Dauer von 6 Jahren nach Erstaufnahme. Bei etwa ei-
nem Viertel der Patient(inn)en trat eine klinische Besserung
ein und das Vollbild einer Anorexia nervosa lag hier nicht
mehr vor. Chronische Verldufe mit dem Vollbild einer Anorexia
nervosa traten bei etwa 10% der Patient(inn)en auf. Diese
waren mit schwersten psychischen und somatischen Kompli-
kationen belastet. Bemerkenswert in den durchgefiihrten Un-
tersuchungen war, dass zwar die Hilfte der Patient(inn)en im
Prozess ihrer Gesundung eine bulimische Phase durchmach-
ten, dass aber eine Bulimia nervosa (mit Normalgewicht) als
Langzeitverlaufsergebnis nur selten (3 — 4%) vorkam. Auf-
fallig war, dass alle chronisch anorektischen Patient(inn)en
bei Behandlungsbeginn dem Binge/Purging-Typ angehorten.
Als ungiinstige prognostische Faktoren erwiesen sich in ei-
genen Untersuchungen eine bulimische Symptomatik bei
Behandlungsbeginn, eine bereits vor der Behandlung fiir 14n-
gere Zeit bestehende Symptomatik, schwere psychische und
soziale Auffilligkeiten bei Behandlungsbeginn, ein niedriges
Gewicht bei Aufnahme und eine geringe Gewichtszunahme
wihrend der initialen Behandlung (Zipfel et al., 2000).

Komorbiditit

Die psychische Komorbiditdt umfasst bei der Anorexia nervosa
hiufig affektive Stérungen, Angststérungen, Personlichkeits-
storungen und Suchterkrankungen. Die Einschétzung einer
etwaigen latenten oder manifesten Suizidalitit sollte bei allen
Patient(inn)en erfolgen. Ziige von Perfektionismus und aus-
geprigte Zwangssymptome werden z.T. auch als prdmorbide
Symptomatik gefunden. Differenzialdiagnostisch sind de-
pressive Esshemmungen, Brechneurosen, eine verminderte
Nahrungsaufnahme bei Borderline-Stérungen oder Wahn-
bildungen im Rahmen einer Schizophrenie abzugrenzen.

Somatische Komplikationen

Die somatische Komorbiditdiit entsteht oft als unmittelbare
Folge von pathologischem Essverhalten, selbst induziertem
Erbrechen, Laxanzien- oder Diuretikaabusus. Erniedrigte
Kaliumwerte im Serum, angeschwollene Speicheldriisen, ein
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Anstieg der Speicheldriisen-Amylase im Serum und Erosio-
nen der Zihne infolge Magensidureexposition sind hiufige
Folgen des selbst induzierten Erbrechens. Hormonstdrungen
(erniedrigte Ostrogene, Amenorrhoe, erhohtes Cortisol) sind
obligat, verminderte Zellzahlen in allen Blutzellreihen (Ané-
mie, Leukopenie, Thrombopenie), eine erniedrigte Herzfre-
quenz und niedriger Blutdruck sind hidufig. Aus internistischer
Indikation sind Notfallaufnahmen bei rapidem Gewichtsver-
lust in kurzer Zeit (> 30% in den letzten 3 Monaten), extrem
niedrigem Gewicht (< 60% des Erwartungsgewichtes), aus-
geprégten Elektrolytstorungen, ventrikuldren Herzrhythmus-
storungen, hdmodynamischen Stérungen (Schwindel, verwa-
schener Sprache) angezeigt (Zipfel et al., 1998, 2003). Auch
akute (Infekte) oder chronische Zweiterkrankungen (Diabe-
tes, entziindliche Darmerkrankungen) erhdhen das Kompli-
kations- und Mortalitétsrisiko unter Umsténden betrédchtlich
(Zipfel et al., 2004). Differenzialdiagnostisch sind chronisch
konsumierende Erkrankungen wie Malabsorptionssyndrome
(chronisch entziindliche Darmerkrankungen wie Colitis
ulcerosa und M. Crohn), Infekte (Tuberkulose etc.), Maligno-
me (insbesondere Hirntumore) und endokrinologische Erkran-
kungen auszuschlieen.

Atiopathogenese und Psychodynamik

Die Entstehung und Aufrechterhaltung einer Magersucht wer-
den als ein multifaktorielles Geschehen angesehen, bei dem
psychische Faktoren im Zusammenspiel mit biologischen,
soziokulturellen und familifiren Bedingungen eine zentrale
Rolle spielen (Herzog et al., 2004a). Vor dem Hintergrund der
Zunahme der Adipositas in den Industrieldndern hat sich ein
erheblicher soziokultureller Druck vor allem auf Middchen und
junge Frauen hin zu Schonheits- und Schlankheitsidealen aus-
gebildet, die mit normalem Essen nicht erreichbar sind. Ange-
sichts der unverinderten Inzidenz der Anorexia nervosa in den
letzten 50 Jahren diirfte dieser soziokulturelle Druck aber wohl
eher zur Entstehung der anderen Essstorungen (Bulimia
nervosa, Binge Eating Disorder, EDNOS) beitragen und
allenfalls zu spezifischen Ausgestaltungen einer Anorexia
nervosa — weniger zu ihrer Entstehung — fiihren.

In zahlreichen Zwillingsstudien ergaben sich Hinweise dar-
auf, dass eine erbliche Komponente bei der Entstehung der
Anorexia nervosa eine Rolle spielt. Eineiige Zwillingspaare
zeigen eine hohere Konkordanz beim Auftreten einer Mager-
sucht als zweieiige. Wihrend eine molekulargenetische Pri-
disposition fiir die Entwicklung einer Anorexia nervosa auf-
grund populationsgenetischer Studien wahrscheinlich ist und
allgemein angenommen wird, konnten genaue Mechanismen
der Vererbung sowie quantitative Aussagen zum relativen Bei-
trag genetischer und umweltbedingter Faktoren zur Krankheits-
entstehung bislang nicht gesichert werden (Winchester und
Collier, 2003).

Psychodynamisch wurde traditionell eine triebtheoretische
Position vertreten, die eine Verschiebung vom Bereich der
genitalen Sexualitdt auf den der Oralitit annahm. Sexuelle
Wiinsche und eine genitale Sexualitit werden von den
Patient(inn)en vermieden. Korperliche Verdnderungen der
sexuellen Reifung, wie z.B. die Entwicklung der sekundéren
Geschlechtsmerkmale oder die Menstruation, treten verzo-
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gert auf oder bleiben sogar ganz aus. Sexuelle Beziehungen
sind bei den Patient(inn)en selten. Die Ablosung vom Eltern-
haus verzogert sich oft. Die magersiichtige Patientin ,,hilt die
Zeit an”, sie wird zu einer ,.,ewigen Tochter”. Sie kann damit
in der Phantasie fiir ihren Vater und ihre Mutter das wichtigs-
te Objekt sein. Thomi (1961) betont demgegeniiber die ei-
genstindige Bedeutsamkeit der oralen Phase.
Objektbeziehungstheoretisch wurde das Ringen um Autono-
mie vor dem Hintergrund frither Erfahrungen von erlebter
mangelnder Verlasslichkeit und der hieraus folgenden Hilflo-
sigkeit als zentrales Thema angesehen (Boris, 1984a, 1984b;
Sperling, 1985; Kiichenhoff, 1996; Schneider, 2004). Gerade
iiberangepasste magersiichtige Patient(inn)en entdecken und
erleben in der Erkrankung eine Moglichkeit, den in der Pu-
bertit auftretenden Uberwiltigungserfahrungen zu entgehen
und hier die Macht der Krankheit zu entfalten. Die eigene
Selbstbehauptung reduziert sich in der Folge sowohl intra-
psychisch als auch interpersonell auf die durchaus erfolgrei-
che Kontrolle von Hunger und Gewicht.

Die Verselbstindigung des Abnehmens und der damit verbun-
denen Verhaltensweisen und Rituale kann auch lerntheoretisch
verstanden werden: Automatisierungen und psychische Fol-
gen exzessiven Hungerns wurden in der Starvationsliteratur
ausfiihrlich beschrieben: Hier wurden — vor allem im und un-
mittelbar nach dem Zweiten Weltkrieg — umfangreiche Hunger-
experimente bei korperlich und psychisch Gesunden durch-
gefiihrt, um die giinstigsten Strategien zur Bekdmpfung von
Folgen der Unterernihrung zu entwickeln. Analog zum selbst-
verstdndlichen Einbezug verhaltenstherapeutischer Therapie-
elemente in die Therapie primir psychodynamisch orientier-
ter Zentren (siehe Nikendei et al., 2004; Schors und Huber,
2004) nennt auch die jiingere, verhaltenstherapeutisch orien-
tierte Literatur unter den psychologischen Ursachen der Ano-
rexia nervosa Konfliktfelder mit langer psychodynamischer
Rezeption wie die Autonomieentwicklung, die Auseinander-
setzung mit der Sexualitdt und die Selbstwertproblematik.
Da der pubertire Loslosungsprozess eng gekoppelt an das Feld
der aktuellen familidren Beziehungen stattfindet, wird die ge-
samte Familie von der Erkrankung erfasst. Familiendynamisch
ist die Pubertit und die Verselbstindigung eines Kindes als
eine Schwellensituation fiir die gesamte Familie zu verstehen.
Die Ablosung der Jugendlichen mit all ihren Ambivalenzen,
Launen und rasch wechselnden Bediirfnissen stellt fiir das
System Familie eine grofe Herausforderung dar und verlangt
nicht zuletzt eine Vorstellung davon, wie sich einzelne Fami-
lienmitglieder, aber auch die Familie als Ganzes ohne den sich
l6senden Jugendlichen neu organisieren. Dabei ist von beson-
derer Bedeutung, welche Erfahrungen von den Eltern bei der
eigenen Loslosung (oder Nicht-Loslosung) und welche Erfol-
ge, Misserfolge und Angste in diesem Zusammenhang durch-
gemacht wurden. Bilder und Vorstellungen von der eigenen
Zukunft als Elternpaar bilden wichtige Rahmenbedingungen
fiir diesen Prozess. Die direkte Familienorientierung in Familien-
gesprichen und ggf. therapeutische Interventionen haben da-
mit vor allem fiir junge Patient(inn)en eine grofle Bedeutung
(Kroger et al., 1991, 2004; Petzold et al., 1991; Herzog, 2000).
Auslosesituationen sind haufig die reale oder phantasierte
Trennung vom Elternhaus (Ende der Schulzeit, Schiileraus-
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tausch oder Aupair-Aufenthalte, Tod naher Angehdriger wie
der GroBeltern) oder alterstypische Verunsicherungen im Rah-
men erster erotischer Kontakte oder Enttauschungen.

Psychodynamische Psychotherapie in unterschiedlichen
Settings

Wihrend Erstbehandlungen der Bulimia nervosa und der Bin-
ge Eating Disorder in der Regel ambulant erfolgen sollten,
gilt dies bei Storungen des anorektischen Formenkreises nur
bei hinreichend motivierten Patient(inn)en mit anorektischer
Reaktion oder bei Patient(inn)en mit einem BMI > 15kg/m?
und dem Fehlen einer gefahrdenden somatischen oder psy-
chischen Komorbiditit. Eine stationdre Psychotherapie ist in
der Regel auch dann indiziert, wenn nach spitestens 6 Mona-
ten eine Gewichtszunahme ausbleibt bzw. ein tragfdhiges
Arbeitsbiindnis im psychotherapeutischen Prozess nicht zu-
stande kommt.

Stationéire Psychotherapie

Die starke Verleugnungstendenz anorektischer Patient(inn)en,
die ja ein wesentliches Krankheitsmerkmal ist und zu den
Diagnosekriterien zéhlt, diirfte einer der Hauptgriinde dafiir
sein, dass ein primir ambulanter Behandlungsbeginn in den
meisten Féllen unterbleibt bzw. die notwendige Wirksamkeit
zundchst verfehlt. Erst mit einer zunehmenden Krankheits-
dauer, einer anhaltenden Gewichtsreduktion und dem Auftre-
ten von Gefiahrdungen entsteht meist durch das unmittelbare
soziale Umfeld (Familie, Freundeskreis, Schule, Hausarzt-
praxis oder am Arbeitsplatz) ein dulerer Druck, der ein wirk-
sames Behandlungssetting einfordert.

Initiales Ziel der stationédren psychosomatischen Behandlung
ist es, den Circulus vitiosus der Essstorung zu durchbrechen.
Schors und Huber (2004) erldutern in ihrem Beitrag ,,Psy-
choanalytisch denken, verhaltenstherapeutisch handeln?” den
Hintergrund dieser Notwendigkeit: ,,.Die Verbesserung des
Erndhrungszustandes ist eine unverzichtbare Voraussetzung
fiir die Durchfiihrung einer Psychotherapie. Die Norma-
lisierung der Ernihrung ist nicht alles, aber ohne diese ist al-
les nichts.” Die Wichtigkeit und der Stellenwert der Gewichts-
zunahme begriinden sich zum einen durch die physiologischen
Folgen des Hungerns selbst, die ab einer bestimmten Grenze
eine Psychotherapie unmdglich machen. Zum anderen wird
durch eine Unterbrechung der anorektischen Symptomatik der
Weg frei zur Wahrnehmung, Bearbeitung und Uberwindung
spezifischer Selbstbilder, Kriankungen, Hilflosigkeiten und
Ohnmachtsgefiihle, die zu Beginn der Erkrankung oft begiins-
tigend wirkten. Um dieses primére Therapieziel zu erreichen,
wird ein symptomorientiertes Setting aufgebaut (Herzog et
al., 1996). Ein wichtiges Steuerungselement und therapeuti-
sches Strukturelement ist hierbei der Essvertrag. Er fasst die
Rahmenbedingungen des Settings (regelmifBige, gemeinsam
einzunehmende Mabhlzeiten, Wiegetage, Fiihren eines Ess-
tagebuchs, Teilnahme an der symptomorientierten Essgruppe,
Mboglichkeit unangemeldeter Kontrollen wie Wiegen, Blut-
entnahmen, Durchsicht der personlichen Dinge der Patient-
(inn)en etc.) fiir Patient(inn)en und fiir das Behandlungsteam.
Die Inhalte des Essvertrages werden zwischen Patient(inn)en
und Therapeut(inn)en individuell ausgehandelt. Der Vertrag

Seite 119



Christoph Nikendei, Wolfgang Herzog: Psychodynamische Therapiekonzepte (S. 116 - 128)

legt ein Zielgewicht und die wochentliche Gewichtszunahme
fest. Bewihrt haben sich zwei wochentliche Wiegetermine:
ein Termin, der zur Vertragseinhaltung zihlt, und ein Zwi-
schenwiegetermin zur Orientierung fiir die Patient(inn)en. Mit
dem Erreichen von Zielen (primér Gewichtsstufen) sind Ver-
stirker verbunden (z.B. Ausgang, Teilnahme an weiteren
Therapieangeboten). Werden Gewichtsziele nicht erreicht,
konnen Zusatznahrung, Ruhezeiten nach dem Essen, Ein-
schrinkung von Ausgang vereinbart werden.

Die Funktion des Vertrages ist es, zweiseitig mit den Patient-
(inn)en etwas auszuhandeln, sie also zu involvieren und ihre
Autonomie —in Grenzen — zu achten. Der Vertrag schafft Trans-
parenz sowohl fiir die Patient(inn)en als auch fiir das Be-
handlungsteam iiber Vereinbarungen, die als Pridventions-
mafBnahmen fiir zu erwartende Spaltungstendenzen dienen.
Uber den Vertrag und durch den Umgang mit demselben wird
zudem eine Kommunikationsplattform errichtet, durch die ein
Gesprichseinstieg mit den Patient(inn)en ermdéglicht wird.
Schors und Huber (2004) weisen zu Recht darauf hin, dass die
Einhaltung aller Aspekte des Vertrages von den Patient(inn)en
nicht erwartet werden kann. Wichtig ist der ,,Geist” des Ver-
trages im Sinne angelsédchsischen Rechts: Nicht der Buchsta-
be entscheidet, sondern Interpretationen sind und werden not-
wendig (z.B. hat der Patient/die Patientin nicht zugenommen,
weil er/sie etwas gewagt hat oder nicht fahig ist, Regeln ein-
zuhalten?). So wie der Vertrag klassische verhaltensthera-
peutische Techniken (Verstirkung, Stimuluskontrolle, Wahr-
nehmung fordernde und kognitive Techniken) nutzt, bietet der
Umgang mit ihm die Moglichkeit, psychodynamische Elemen-
te der Beziehungsanalyse einzufiihren: Der Vertrag kann auch
in der Funktion verstanden werden, als helfender, etwas dis-
tanzierter triangulierender Dritter, der den gefdhrdeten Dis-
kurs zwischen Patient(inn)en und Therapeut(inn)en zu mode-
rieren und zu entlasten versucht und damit denselben in vie-
len Fillen erst moglich macht. Der Vertrag dient nicht dazu,
Voraussetzungen des Strafens zu explizieren, sondern soll
mithelfen, die Patient(inn)en auch vor destruktiven Aspekten
rigider Uber-Ich-Strukturen zu schiitzen.

Eine stationére psychosomatische Behandlung bietet die Mog-
lichkeit, ein multifaktorielles Krankheitsgeschehen multimetho-
dal zu therapieren (Herpertz et al., 2004). Elemente einer sta-
tiondren Psychotherapie sind neben den Gesprichstherapien
(Einzel- und Gruppentherapie), korperorientierte Therapien,
Entspannungstherapien, Gestaltungstherapie, Musiktherapie,
die Stammbaum- und Skulpturarbeit, Familienorientierungen
und Familientherapien. Eine wichtige Rolle spielen auch Kran-
kenschwestern und -pfleger als Kotherapeut(inn)en und Be-
zugspfleger(innen). Auch die Gruppe der Mitpatient(inn)en teilt
sehr direkt ihre Wahrnehmungen mit und erlaubt es ebenso
wie das therapeutische Team, multiple Ubertragungsprozesse
zu ermdglichen, wahrzunehmen und zu bearbeiten. Eine pri-
stationdre Motivationsphase und poststationire Einbettung
(teilstationdre Nachbetreuung bzw. zeitnahe Vermittlung ei-
ner ambulanten Therapie) sind empfehlenswert.

Mit der Stabilisierung des korperlichen Zustandes werden oft
erst die Voraussetzungen fiir eine konfliktzentrierte psycho-
therapeutische Intervention geschaffen. In einer zweiten Be-
handlungsphase werden dann erste Elemente eines psycho-
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dynamischen Verstindnisses mit den Patient(inn)en erarbei-
tet. Dies wird moglich, wenn sich ein hinreichendes Vertrau-
en der Patient(inn)en zum Therapeut(inn)enteam aufgebaut
hat, so dass sie es zulassen konnen, fiir sie als schwierig und
belastend empfundene Situationen nicht mehr nur durch die
Esssymptomatik zu beantworten, sondern diese Situationen
bewusster wahrzunehmen, zu reflektieren und alternative
Losungen zu finden.

Ambulante Psychotherapie

Die Wirksamkeit einer ambulanten Psychotherapie im An-
schluss an eine erfolgte stationire Behandlung von Anorexie-
patient(inn)en konnte fiir psychodynamische Therapiever-
fahren katamnestisch (Herzog und Deter, 1994) und in einer
randomisierten kontrollierten Studie (Dare et al., 2001) auf-
gezeigt werden. Im Folgenden soll eine psychoanalytisch fun-
dierte Konzeption der Anorexia nervosa als Entwurf einer
Identitdt der Wunschlosigkeit dargestellt werden, die auf Ar-
beiten von Boris (1984a, 1984b) zuriickgeht und an verschie-
denen Orten von Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern der Psy-
chosomatischen Klinik in Heidelberg ausgearbeitet wurde
(Schneider, 1993, 2004; Kiichenhoff, 1996). Dieses objekt-
beziehungstheoretische Konzept erlaubt es, ein Zwei-Phasen-
Modell der Therapie zu begriinden, das spezifische
Behandlungsprobleme der Anorexia nervosa erklirt und ei-
nen Umgang mit diesen Problemen vorschligt.

In seiner Arbeit ,,Die psychoanalytisch fundierte Behandlung
von anorektischen Patientinnen — ein Zwei-Phasen-Modell”
weist G. Schneider (2004) auf die Probleme anorektischer
Patientinnen mit der psychoanalytischen Grundregel der frei-
en Assoziation hin, die aus der Funktion von Geheimnissen
bei diesen Patientinnen herriihren. Geheimnisse haben — un-
abhéngig von ihrem Inhalt — die Funktion der Abgrenzung und
dienen damit den anorektischen Patientinnen der Schaffung
von (Selbst-)Stabilitét. Die psychoanalytische Grundregel for-
dert nun die freie Assoziation und damit das genaue Gegen-
teil: Sie impliziert eine Aufforderung zur Offenheit, die nicht
eingeschrinkt werden kann und bei der bestimmte Inhalte nicht
als private Geheimnisse therapeutisch tabu bleiben konnen.
Somit scheint hier eine Unvereinbarkeit vorzuliegen, die eine
psychoanalytisch fundierte Behandlung unmoglich macht.
Denn es ist charakteristisch fiir Anorexiepatient(inn)en, dass
diese Geheimnisse haben, man denke zum Beispiel an die
Heimlichkeiten um Essen und Nichtessen. Man kénnte auch
von einer Art ,,Staatsgeheimnisse innerer Art” sprechen, de-
ren Schutzwiirdigkeit von oberster Prioritit ist, da ihr Offenbar-
werden eine psychisch existenzielle Infragestellung und phan-
tasierte Vernichtungsdrohung beinhaltet. Boris, Schneider und
Kiichenhoff schlagen hier einen spezifischen technischen Zu-
gang vor, der es den Patient(inn)en ermdglicht, ihre narzissti-
sche Eingeschlossenheit dennoch zu tiberwinden.
Ausgangspunkt dieser Uberlegungen ist die Auffassung der
Anorexia nervosa als Identitdtsentwurf von Patient(inn)en, die
im anthropologischen Sinne ein ,, Kranksein am Leben” er-
fahren (Schneider, 2004). Sie finden eine Zuflucht im ,,Nie-
mandsland” zwischen Leben und Tod, indem sie etwas vom
Leben ablosen, das allem Lebendigen inhérent ist: das Ge-
richtet-sein-auf-etwas, das Wiinschen, das Begehren. Mit die-

Psychotherapie 10. Jahrg. 2005, Bd. 10, Heft 1 © CIP-Medien, Miinchen



Christoph Nikendei, Wolfgang Herzog: Psychodynamische Therapiekonzepte (S. 116 - 128)

sem Identitdtsversuch schiitzen sich die Patient(inn)en vor
Abhingigkeiten und damit vor den erwéhnten elementaren
Bedrohungen. Dieser iiberwiltigenden und gefdhrlichen Ab-
hingigkeit wird ein narzisstisches Ideal entgegengesetzt: In-
dem die negierende Abgrenzung gelingt, wird das Selbst- und
Selbstwertgefiihl gestirkt. Die verneinende und absagende
Identitédt der Anorexiepatient(inn)en ist das Starkmachende:
Die Negation der Notwendigkeit, Nahrung aufnehmen zu
miissen, ist eine der stirksten ,,Unabhingigkeitserkldrungen”,
die moglich ist.

Auch die Geheimnisse iiber Essen und Nicht-Essen erfiillen
die Funktion, sich selbst als abgegrenzt und individuiert zu
erleben. Die Absage an Liebe und Sexualitdt macht in diesem
,-anorektischen Sinne” ebenfalls stark. Wunschlosigkeit kann
also als ein radikaler Versuch angesehen werden, sich vor der
erlebten oder phantasierten Objekt-Unzuverldssigkeit zu
schiitzen. Im Sinne einer projektiven Identifikation wird das
von den Anorexiepatient(inn)en abgewehrte Begehren von den
anderen (Mutter, Vater, anderen Familienmitgliedern Thera-
peut(inn)en), erlebt. Das Wiinschen wird externalisiert und in
den Bezugspersonen induziert. SchlieBlich sind es die
Patient(inn)en, die an sie gerichtete Wiinsche nicht erfiillen
und sabotieren. Boris (1984a) fasst diese projektive Identitits-
dynamik wie folgt zusammen: ,,(1) I do not want. (2) She, he,
it wants. And (3) they shall not have what they want.”

Fiir die Entstehung dieser anorektischen Identitit kann postu-
liert werden, dass ,,urspriingliche, elementare Abhédngigkeits-
situationen als extrem unlustvoll, bedrohlich und potenziell
vernichtend erlebt werden, weil das primédre Objekt, das auf
das Begehren antworten und den Wunsch befriedigen soll, als
unzuverldssig und zutiefst nicht tragend-vertrauenswiirdig im
Sinne einer Passungsstérung erfahren wird, so dass mit der
Mangel- und Abhingigkeitsposition eine tiefreichende Objekt-
verlustangst und eine dem korrespondierende (Selbst-)Ver-
nichtungsangst verbunden ist” (Schneider, 2004). Weiter ist
zu fordern, dass die Passungsstérung im Zusammenhang mit
der Nahrungsaufnahme in der oralen Phase (und den damit
verbundenen symbiotisch fusiondren Aspekten) auftritt.
Vorgeschlagen werden zwei Therapiephasen: Ziel der ersten
Phase ist der Aufbau von Beziehungssicherheit mit allenfalls
probeweisen Ubernahmen von Interpretation. Schneider be-
zeichnet diese Phase im analytischen Sinne als ,,virtuell”, Boris
betont Techniken, die eher beildufig Angebote machen: ,,... or
as one does, when one reads aloud ... from the morning
newspaper. The idea is: this may interest you. One’s words
should represent musings and not be directed at some purpose”
(Boris, 1984b). Der Therapeut/die Therapeutin begegnen dem
anorektischen Identititsentwurf der Wunschlosigkeit mit ei-
ner gewihrenden Haltung (,,Ich brauche sie nicht fiir mich,
ich kann sie ... selbst sein und ihren Weg finden lassen”). Es
geht darum, dass die Patient(inn)en die Pridsenz des in der
unbewussten Phantasie als allméchtig oder zumindest nicht
beherrschbar erlebten Therapeuten als aushaltbar erfahren. Das
spezifische Anderssein des Therapeuten liegt — trotz der ge-
wihrenden Grundhaltung — im Lebendigsein und Nicht-
anorektisch-Sein. In diesem Lebendigsein ist die abgespalte-
ne Wunschseite der Patient(inn)en représentiert, die sich die
Betroffenen iiber den Therapeuten wieder aneignen konnen.
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Wenn in diesem Prozess hinreichend viele Inseln des Leben-
wollens entstehen, kann eine zweite Phase der Therapie be-
ginnen, die auf vertraute analytische Techniken zuriickgreift.

Bulimia nervosa

Einfiihrung in das Krankheitsbild

Obwohl ,,bulimisches Verhalten” (griechisch: bous = Ochse,
limos = Hunger) bereits seit der Antike bekannt zu sein scheint
(Nasser, 1993; Vandereyken, 2002), wurde die klinische Sym-
ptomatologie der Bulimia nervosa erstmals 1944 von Ludwig
Binswanger beschrieben. Ihre heutige Bezeichnung erhielt die
Bulimia nervosa 1979 durch Gerald Russel (Russel, 1979)
und ging als ,,Bulimia” ein Jahr spéter erstmals in das DSM-
Klassifikationssystem fiir psychische Stérungen ein (DSM-
IIT; APA, 1980).

Das Hauptmerkmal der Erkrankung ist die andauernde Be-
schdftigung mit Nahrungsaufnahme, -beschaffung und —zube-
reitung sowie das wiederholte Auftreten von Essattacken,
wihrend derer es typischerweise zu einem Kontrollverlust
kommt (Kriiger et al., 2001). Bei einem solchen Essanfall kon-
nen innerhalb kurzer Zeit bis zu 29.000 kcal verschlungen
werden (Lacey, 1992), was der Erkrankung Beinamen wie
,JFresssucht”, . Hyperphagie” oder “Hyperorexia nervosa” ein-
brachte (Payk, 1998).

Zeitgleich allerdings besteht eine starke Furcht vor einer Ge-
wichtszunahme, so dass sich die Patient(inn)en kompensato-
rischer Mafinahmen bedienen. Deren haufigste Form stellt das
direkt nach der Nahrungsaufnahme selbst induzierte Erbre-
chen dar. Der Wiirgereflex wird dabei mit dem Finger ausge-
16st, im Falle chronischer Krankheitsverldufe kann das Erbre-
chen unter Umsténden jedoch vollig automatisiert und reflex-
artig ablaufen (Lowe und Herzog, 1998). Weitere gebriuchli-
che und der befiirchteten Gewichtszunahme entgegensteuernde
Verhaltensweisen sind Fasten, exzessive sportliche Betitigung
oder die Einnahme von Laxanzien, Diuretika, Appetitziiglern
und Schilddriisenhormonen (Kriiger et al., 2001). Die beschrie-
bene Symptomatik ist hdufig von starken Schuld- und Scham-
gefiihlen begleitet, weshalb die Erkrankung nicht selten {iber
Jahre verheimlicht wird (Lowe et al., 2004).

Hiufigkeit, Verlauf und Prognose

Bei der Bulimia nervosa sind wie bei der Anorexia nervosa
iiber 90% der Betroffenen weiblichen Geschlechts. Lediglich
etwa 3,5 — 4,5% der Betroffenen sind Ménner (Fairburn und
Harrison, 2003; Ziolko, 1985). Die Prdivalenz in der Gruppe
der Frauen zwischen 18 und 35 Jahren betrigt 2-4% (Fichter,
1989), die Lebenszeitprivalenz fiir das Vollbild der Erkran-
kung zwischen 1 und 3% (Walsh und Devlin, 1998). Die Er-
krankung zeichnet sich durch ein spéteres Manifestationsalter,
das meist zwischen dem 14. und 18. Lebensjahr liegt, und
durch eine deutlich hohere Priavalenz als die Anorexia nervosa
aus. Wihrend Anorexiepatient(inn)en den Krankheitswert
ihrer meist offensichtlichen Krankheitssymptome zu verleug-
nen versuchen, neigen Bulimiepatient(inn)en hdufig zum Ver-
bergen ihrer Essstorung (Kriiger et al., 2001). Das durch
Scham- und Schuldgefiihle bedingte Verschweigen der “heim-
lichen Schwester der Anorexie” ldsst eine hohe Dunkelziffer
an Erkrankungen vermuten. So vergehen durchschnittlich etwa
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5 bis 7 Jahre, bis sich die Patient(inn)en in Behandlung bege-
ben (Hoek, 2002; Bergmann und Herzog, 2004). Ob die in
den vergangenen 20 Jahren beobachtete Zunahme an Behand-
lungsfillen eine tatsichliche Zunahme an Erkrankungsfillen
widerspiegelt, wird vor dem Hintergrund dieser Beobachtun-
gen kontrovers diskutiert (Fombonne, 1996; de Zwaan, 1999).
Wiihrend Ubergéinge der Erkrankung in eine Anorexia nervosa
lediglich in 0 — 7% der Fille auftreten (Quadflieg und Fichter,
2003), weist ein Viertel der Bulimiepatient(inn)en vor der
bulimischen Erkrankung eine anorektische Phase auf (Sullivan
et al., 1996; Bulik et al., 1997). Betrachtet man den Verlauf
der Bulimia nervosa, so sind ca. 50% der Patient(inn)en nach
einem Zeitraum von 10 Jahren symptomfrei. Dem gegeniiber
stehen ca. 20% der Patient(inn)en mit weitgehender Symptom-
konstanz und weitere 30% mit einem Wechsel zwischen
symptomfreien Intervallen und Riickféllen oder einer sub-
klinischen bulimischen Symptomatik (Keel und Mitchel, 1997;
Fairburn et al., 2000). Auch nach einer Vollremission kommt
es bei ca. einem Dirittel der Patient(inn)en zu Rezidiven (Olms-
ted et al., 1994). Die mit einer Bulimia nervosa assoziierte
Mortalitiit scheint hingegen eher gering zu sein (Walsh und
Devlin, 1998).

Als prognostisch ungiinstig fiir den Verlauf der Bulimia
nervosa gelten laut Kriiger et al. (2001) unter anderem eine
stark ausgeprigte Krankheitssymptomatik, ein chronischer
Verlauf, Therapieabbriiche und fehlgeschlagene Vorbehand-
lungen, sexueller Missbrauch in der Vorgeschichte sowie das
Vorliegen einer Borderline-Personlichkeitsstorung. Zu der
Annahme, dass eine friihzeitige therapeutische Intervention
einen giinstigeren Langzeitverlauf nach sich ziehen wiirde,
existieren hingegen widerspriichliche Aussagen (Reas et al.,
2000, 2001).

Komorbiditit

Unter dem Gesichtspunkt der Komorbiditdt stehen depressive
Erkrankungen bei der Bulimia nervosa im Vordergrund. Eine
Major Depression oder Dysthymia findet sich in 50 — 75%
der Fille (APA, 2000). Entgegen den fritheren Vermutungen,
dass Essstorungen eine Variante depressiver Erkrankungen
seien, lasst sich heute zwischen beiden Storungsbildern kei-
ne spezifische dtiologische Beziehung herstellen (Cooper und
Fairburn, 1986). Von besonderer Relevanz sind dariiber hin-
aus Angststorungen, von denen bis zu 91% der Bulimie-
patient(inn)en betroffen sind (Mitchell et al., 1991). Hierbei
stehen Agoraphobien und soziale Phobien im Vordergrund,
wobei letztere oft der Entwicklung einer Bulimia nervosa
vorausgehen (Brewerton et al., 1993). Auch posttraumatische
Belastungsstorungen treten bei der Bulimia nervosa gehauft
auf (Lilenfeld et al., 1998).

Personlichkeitsstorungen zeigen bei den Bulimiepatient(inn)en
eine Pridvalenz von 10 - 13%, wobei Borderline-
Personlichkeitsstorungen in etwa in 1 — 5% der Fille ange-
troffen werden (Fiedler, 1994). Wenngleich Personlichkeits-
storungen keinen Einfluss auf die Stirke der Essstdrungs-
symptomatik haben, so zeigt sich vor allem bei der Borderline-
Personlichkeitsstorung ein deutlicher Einfluss auf den Verlauf
im Sinne einer ungiinstigeren Prognose (Herzog et al., 1995).
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Somatische Komplikationen

Aufgrund des rezidivierenden Erbrechens der Bulimie-
patient(inn)en sind hiufig Zahnschmelzschiden zu beobach-
ten, die mit einer sichtbaren Parotisschwellung und einer Er-
hohung der Serumamylase einhergehen konnen (Philipp et
al., 1991). Auftretende Laryngitis, Osophagitis und Dysphagie
sind ebenfalls Ausdruck einer Reizung des oberen Gastro-
intestinaltraktes durch die Magenséure (Feiereis, 1989). Ver-
dtzungen der Hinde und Kratzspuren der Zihne durch die
Selbstinduktion des Erbrechens sind hiufig, wohingegen eine
gastrale Dilatation und Ruptur des Magens zu den Raritéiten
gehoren (Scobie, 1973; Abdu et al., 1987).

Von grof3er diagnostischer und therapeutischer Bedeutung sind
Storungen des Wasser/Elektrolythaushaltes. Hypokalidmien
treten bei durch Erbrechen gekennzeichneten Essstérungen
signifikant haufiger auf (Herzog et al., 1992; Wolfe et al., 2001)
und konnen als ein Leitsymptom verheimlichten Erbrechens
gelten. Fliissigkeitsverluste entstehen ebenfalls vor allem
durch das Erbrechen sowie einen gleichzeitigen Laxanzien-
und Diuretikaabusus, die ebenfalls Elektrolytentgleisungen
begiinstigen bzw. bereits bestehende Elektrolytstérungen ver-
schirfen konnen. Es ist moglich, dass die pathologischen
Auffilligkeiten im weiteren Verlauf zu Schwindel- und
Kollapszustianden, bedrohlichen Herzrhythmusstérungen,
atonen Darmlihmungen und Nierenfunktionsstérungen fiih-
ren sowie zerebrale Krampfanfille fordern (Kopp et al., 2004).
Von Zipfel et al. (1998) wird eine internistische Basis-
diagnostik empfohlen, bestehend aus Laborparametern (in-
klusive Blutbild, CRP, Nierenretentionswerten, Leberwerten,
Amylase und evtl. Blutgasanalyse), EKG, Ermittlung des
Zahnstatus, Oberbauchsonographie (bei gegebener Indikati-
on auch Osophagogastroduodenoskopie) sowie Osteodensito-
metrie (bei einer Amenorrhoe seit mehr als 3 Jahren).

Atiopathogenese und Psychodynamik

Atiopathogenetisch wird bei der Bulimia nervosa ebenfalls
eine multifaktorielle Pathogenese angenommen. Es spielen
dabei sowohl genetische, neurobiologische, psychosoziale und
gesellschaftlich-kulturelle Bedingungen eine wichtige Rolle
(Feiereis, 1996; Herpertz, 2001; Fairburn und Harrison, 2003).
Wenngleich Zwillingsstudien und grof} angelegte epidemio-
logische Untersuchungen auf eine Erblichkeit der Bulimia
nervosa hinweisen, liegen bisher noch keine eindeutigen und
endgiiltigen Befunde zu einem moglichen Genius Loci vor.
Soziokulturelle Einfliisse haben im Sinne einer Schaffung
gingiger Schonheitsvorstellungen eine priadisponierende Be-
deutung fiir die Bulimia nervosa. Die Medien préigen nach-
haltig das negative Korpererleben der Gesellschaft (Pike und
Wilfley, 1996): 40% der normal- und untergewichtigen Mad-
chen und jungen Frauen zwischen 11 und 19 Jahren fiihlen
sich zu dick (Kabera, 1999). Das Ideal des natiirlich schlan-
ken Korpers wird in unserer Gesellschaft mit Attraktivitit,
Stiarke und Erfolg gleichgesetzt. Praktiken der selbst aufer-
legten Nahrungsbeschrinkung und Gewichtskontrolle sind in
Verliangerung dieses Schonheitsideals und -paradigmen-
wechsels zu sehen (Habermas, 1990). Bulimiepatient(inn)en
weisen dementsprechend eine starke Unzufriedenheit in der
Bewertung ihres Korpers und verzerrte Wahrnehmungen ih-
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res Korperumfangs und der KorpergroBe auf (Cash und
Deagle, 1997). So geht der Entwicklung einer Bulimia nervosa
in der Mehrzahl der Fille ein Didtversuch mit dem Ziel einer
Gewichtsreduktion voraus (Tuschl et al., 1988).

Als weitere Risiken, an einer Bulimia nervosa zu erkranken,
lassen sich generelle und individualspezifische Faktoren un-
terscheiden (Fairburn et al., 1997; Fairburn und Harrison,
2003). Allgemein gilt, dass ein weibliches Geschlecht, die
Phase der Adoleszenz sowie ein Leben in der westlichen Zi-
vilisation eine erhohte Erkrankungswahrscheinlichkeit mit
sich bringen. Daneben existieren zahlreiche individual-
spezifische Risikofaktoren wie Auffilligkeiten in der Familien-
anamnese (Essstorungen, Didtverhalten, Ubergewicht, Alko-
holismus oder depressive Erkrankungen), pramorbide Per-
sonlichkeitsmerkmale (Mangel an Selbstwertgefiihl, Perfek-
tionismus mit hohen Leistungserwartungen, Angstlichkeit,
Ubergewicht und friihe Menarche) sowie spezifische pri-
morbide Erlebnisse (erfahrene Kritik an der eigenen Figur,
am Gewicht und am Essverhalten, sozial bestimmter Druck,
diinn sein zu miissen, geringe emotionale Unterstiitzung durch
die primiren Bezugspersonen sowie sexueller Missbrauch).
Unter psychodynamischen Gesichtspunkten gibt es keine spe-
zielle Entwicklungsphase, die als symptomauslosend gilt
(K&pp, 2000). Wie bei Anorexiepatient(inn)en muss von einer
Passungsstorung, also einer Storung des affektiven Dialogs,
in der Primérfamilie ausgegangen werden. Es entsteht die Vor-
stellung eines grundlegenden Makels, letztlich nicht wertge-
schitzt und ausreichend ,,gesehen” zu werden. Dieser basale
Makel bildet einen Pol eines weitreichenden Identitéts-
konfliktes, verbunden mit der Vorstellung von Bediirftigkeit,
Schwiche und Unkontrollierbarkeit — dem defekten Selbst.
Dem gegeniiber steht ein Selbst-Anteil der Aktivitit, des
Funktionierens, der Selbstkontrolle und Autonomie — das ide-
ale Selbst. Dieser Identitédtskonflikt ist in seiner doppelten
Realitit typisch fiir Bulimiepatient(inn)en. Je stirker der
Identitidtskonflikt ausgeprigt ist, umso schwerer ist die Symp-
tomatik (Reich, 2001a).

Aus triebtheoretischer Sicht werden vor allem die zunichst
oral lustvollen Aspekte des Essens betont, die sich in der Vor-
freude auf das Essen, der zelebrierten Auswahl und Zuberei-
tung der Speisen sowie der Vorstellung ,,sich etwas Gutes zu
tun” ausdriicken. Der Triebdurchbruch des Essanfalls wird als
omnipotent hypoman erlebt. Groenphantasien werden leben-
dig: Die Patient(inn)en fiihlen sich in ,,Festeslaune”, unter
Umstinden als unbezidhmbares Tier, bereit, die Welt zu ver-
schlingen. Auch sexuelle Inhalte driicken sich in dem Essanfall
aus, wenn das Essen unbewusst mit oraler Schwingerung
gleichgesetzt wird. Neben diesen oralen Aspekten sind auch
anale Willkiirimpulse wie das Verschmieren von Nahrung und
das Sichbeschmutzen von Bedeutung. Es findet eine Regres-
sion und Verschiebung analer und genitaler Triebimpulse auf
die orale Ebene statt. Gleichzeitig bedeutet der Essanfall je-
doch, die orale Gier nicht unter Kontrolle gehabt zu haben
und somit von Triebimpulsen abhingig zu sein. Die Groflen-
ideen und mehr oder weniger bewussten sexuellen Phantasien
verlieren ihren lustvollen Charakter. Es folgen Gefiihle star-
ker Scham und Unterlegenheit sowie eine Uber-Ich-Angst mit
dem Empfinden, dem eigenen Ideal nicht entsprochen zu ha-
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ben. Es kommt zu einem Wechsel der Erlebnisperspektive vom
Titer hin zum Opfer. Die bulimische Sequenz kann als steti-
ger Kampf der Auflehnung gegen strenge Uber-Ich-Anteile
und als eine sich anschliefende Unterwerfung verstanden wer-
den. Dieser Autonomieverlust wird durch das induzierte Er-
brechen ungeschehen gemacht im Sinne einer Umkehr vom
Passiven ins Aktive (HuBmann, 2000; Lowe et al., 2004).
Aus objektbeziehungstheoretischer Perspektive ist vor allem
zentral, die verachtete Abhingigkeit zu projizieren und auf
Objekte gerichtete Bediirfnisse zu verleugnen, um das gefihr-
dete Gefiihl der Selbstkohirenz immer wiederherzustellen.
Nahrung kann als ein Ubergangsobjekt verstanden werden,
das die Verarbeitung der Beziehung des Kindes zu seinen pri-
miren Bezugspersonen widerspiegelt (Willenberg, 1998). Die
Nahrung erhélt in diesem Zusammenhang die Bedeutung ei-
nes anscheinend dem eigenen Selbst total verfiigbaren und so
verlédsslichen Objektes mit trostender und antidepressiver
Wirkung. Es ldsst sich auf der einen Seite wie ein unbegrenzt
zur Verfiigung stehendes ,,gutes Objekt” zufiihren und sich
andererseits wie als verfiigendes ,,boses Objekt” aus dem kon-
taminierten Inneren des Korpers wieder willkiirlich entfer-
nen. Die Nahrung als urspriinglich gutes, auch miitterliches
Objekt wandelt sich durch zunehmende oral-aggressive Gier
— die ihre Entsprechung in Anklammerungswiinschen und
Enttduschungswut hat — in ein schlechtes, nicht mehr
kontrollierbares und beherrschendes Objekt, mit dem unter
keinen Umstinden eine Verschmelzung eingegangen werden
darf (Hirsch, 1998). Es besteht offenbar eine Diffusion dariiber,
,,wer wen verdaut” (Willenberg, 1998).

Aus familiendynamischer Sicht beschreibt Wurmser (1986)
ein ,,Familienklima zwischen korperlicher Exhibition und
emotionaler Verschwiegenheit”. Es wird gehéduft von sexuel-
lem Missbrauch, Grenziiberschreitungen und Uberstimu-
lationen sowie impulshaftem Handeln der priméren Bezugs-
personen berichtet (Reich, 2001a). Ein Gefiihl der Macht- und
Hilflosigkeit, des Kontrollverlustes, verbunden mit groBer
Scham und vernichtender Selbstabwertung, kann die Folge
sein. Das Ideal-Ich dieser Patient(inn)en ist meist geprigt von
starker Selbstkontrolle und Autonomie, gepaart mit dem
Wunsch nach Perfektion und Gefallenwollen. Durch ange-
passtes Verhalten und dufBerlich ansprechender, d.h. vor al-
lem schlanker und makelloser Erscheinung wird der Versuch
unternommen, diesen Wunschvorstellungen zu entsprechen.
Durch die Notwendigkeit des Angenommenwerdens durch
andere werden jedoch narzisstische Allmachtsphantasien
immer wieder der Realitdt unterworfen, und die damit ver-
bundene Abhéngigkeit wird als unertréglich erlebt. Der eige-
ne Korper wird dann zum Austragungsort von Selbstwert-,
Autonomie- und Abhingigkeitskonflikten und die Sorge
angesichts des selbstschddigenden Verhaltens projektiv
identifikatorisch abgewehrt (Lowe et al., 2004).

Als Auslosesituation finden sich konfliktreich-verunsichern-
de Lebenssituationen wie Aupair-Aufenthalte, der Auszug aus
dem Elternhaus, Trennung der Eltern, das erste Verliebtsein,
korperliche Veridnderungen wihrend der Pubertit, Unzufrie-
denheit mit dem eigenen Korper, Krisen, Krankungen, Partner-
schaftsprobleme. Es handelt sich um Momente des Beobach-
tet- und Beurteiltwerdens in der inneren und duferen Realitét
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der Patient(inn)en. Situationen, in denen die Betroffenen sich
exponiert fiihlen und der Uberzeugung sind, sich bewihren
zu miissen, sich jedoch als ungeniigend erleben oder zuriick-
gewiesen fithlen. Trotz empfundener Krinkung werden
aufgrund des Autonomie-Ideals Auseinandersetzungen ver-
mieden, und es kommt zum dufleren und inneren Riickzug.
Das Essen wird zum Garant fiir innere Sicherheit und innere
Befriedung (Wurmser 1986; Humann, 2000).
Aufrecherhaltende Faktoren lassen sich auf pathophysio-
logischer und symptomdynamischer Ebene in Form eines
Circulus vitiosus veranschaulichen. Jedem Kontrollverlust
begegnen die Bulimiepatient(inn)en mit einer erneuten Gegen-
regulation in Form einer Nahrungsrestriktion. Diese unter-
hilt auf physiologischer Ebene den Hei3hunger und senkt
damit wiederum die Schwelle fiir erneute Essanfille (Fairburn
et al., 2003). Unter symptomdynamischen Gesichtspunkten
wird durch Gefiihle von Arger, Langeweile, Alleinsein oder
Enttiuschung ein Prozess in Gang gesetzt, in dessen Mittel-
punkt eine ,,Ich-Spaltung” steht. Dies bedeutet, dass der
hiermit ausgeloste HeiBhungeranfall mit Kontrollverlust und
einer ,,Verselbstidndigung des Korpers” bei vollem Bewusst-
sein ,,wie von aullen” erlebt wird. Mit dem Erbrechen kommt
es zu Verzweiflung, Leere, Scham, Schuldgefiihlen, Selbst-
hass und Depression, die das Ende der Spaltung signalisieren
und wiederum Impulse zu kontrolliertem Essverhalten auslo-
sen (Feiereis, 1996). Die Essstorung kann auf diese Weise zu
einem Teil der Identitidt und Selbstdefinition werden, die nur
noch schwer aufzugeben ist (Bulik und Kendler, 2000).

Psychodynamische Therapiestudien

Ambulante psychodynamische Kurztherapien sind Behandlun-
gen mit bis zu 30 Sitzungen (z.B. Beutel, 2000). Leichsenring
(2002) betrachtete mehrere manualgeleitete, randomisierte und
kontrollierte Studien zur psychodynamischen Kurztherapie
(z.B. Fairburn et al., 1995; Garner et al., 1993; Wifley et al.,
1993) entsprechend evidenz-basierter Kriterien und konnte die
signifikante und stabile Besserung der bulimischen Sympto-
matik durch die Intervention auch nach langerem Follow-up-
Zeitraum (Fairburn et al., 1995) aufzeigen. Die Ergebnisse der
psychodynamischen Kurzzeit-Therapie sind diesen Beobach-
tungen zufolge der gut evaluierten Wirksamkeit der kognitiv-
behavioralen Therapie (Hay et al., 2004) mindestens gleich-
wertig. Auch Hartmann et al. (1992) konnten in einer Meta-
Analyse, in der 18 Studien mit insgesamt 433 ambulant be-
handelten Bulimiepatient(inn)en eingeschlossen wurden, kei-
ne Vorteile einer spezifischen Therapieform nachweisen.

Psychodynamische Psychotherapie in unterschiedlichen

Settings

Die Behandlung von Bulimiepatient(inn)en sollte, wann immer

mdglich, in einem ambulanten Setting stattfinden.

Als Indikationen fiir eine stationdre Aufnahme sollten aller-

dings folgende Kriterien Beriicksichtigung finden (Zeeck et

al., 2004; Herpertz et al., 2004):

» Erfolglosigkeit spezialisierter ambulanter Behandlungs-
versuche

o starke Ausprigung der Symptomatik (z.B. Essanfille mehr
als einmal tédglich)
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* Chronifizierung der Erkrankung (zum Durchbrechen ei-
nes automatisierten Teufelskreises von Essen/Erbrechen)
» gravierende Komorbiditit (z.B. Borderline-Personlich-
keitsstdrung mit schwerem autodestruktivem Verhalten)
* unzureichende ambulante Versorgungsmoglichkeit
» zusitzliche korperliche Komplikationen
e erforderliche Distanz zum familidren/sozialen Umfeld, aus-
geprégte familidre Konfliktsituationen, soziale Isolation
Kann die versorgende Klinik eine tagesklinische Versorgung
anbieten, so ist fast immer eine Behandlung in einem tages-
klinischen Setting moglich (Zeeck et al., 2004). In Fillen von
akuter Suizidalitit und schweren somatischen Komplikatio-
nen muss jedoch eine stationire Therapie bevorzugt werden.
Als generelle Therapieziele fiir die Behandlung von Patient-
(inn)en mit Bulimia nervosa sind die Verbesserung der Wahr-
nehmung des eigenen Essverhaltens, eine Normalisierung der
Mahlzeitenstruktur und -zusammensetzung, eine Reduktion
des symptomatischen Verhaltens (Ess/Brechanfille, Laxanzien-
abusus etc.), eine Verbesserung der inneren und situativen
Wahrnehmung, eine (emotionale) Einsicht in die dynamische
Funktion der Symptomatik sowie die Vorbereitung fiir die Zeit
nach Abschluss der Therapie anzusehen (Herzog, 1997).

Im Folgenden sollen die Prinzipien und Charakteristika der
ambulanten und stationdren Therapie von Bulimiepatient-
(inn)en und mogliche Therapiekonzepte in den unterschiedli-
chen Settings vorgestellt werden.

Ambulante Therapie

Die ambulante psychodynamische Behandlung der Bulimia
nervosa gliedert sich in vier Phasen: eine diagnostische Pha-
se, eine Stabilisierungsphase, eine Phase der Bearbeitung
psychodynamisch relevanter Konflikte und Abwehrmuster
sowie eine Abschlussphase (Reich, 2001b). Angste, das Sym-
ptom aufzugeben, und Bestrebungen, die als defekt empfun-
denen Selbstanteile weiterhin verborgen zu halten, kdnnen
sich fiir eine therapeutische Behandlung als hinderlich erwei-
sen. Wurmser (1987) spricht von einer ,,Psychophobie” der
Bulimiepatient(inn)en: Er versteht darunter Angste, sich mit
dem eigenen intrapsychischen Erleben zu beschiftigen, da
die Innenwelt unkontrollierbar, gefdhrlich und als beschimend
erscheint. Das Sichtbarwerden dieser Innenwelt ruft Verach-
tung, Verurteilung oder Abwertung hervor (Reich, 1994), da
es eine Angst vor Festlegung, Begrenzung und damit Kon-
trolle und Wiederbelebung von Traumatisierungen impliziert
(Reich, 2001b).

Die diagnostische Phase umfasst neben einer ausfiihrlichen
Anamnese, die beginnende Arbeit an der Affektdifferenzierung
und Forderung der Introspektionsfihigkeit. Auf symptomato-
logischer Ebene sollten die allgemeinen Essgewohnheiten mit
Essrhythmus, der Gewichtsverlauf, die Anzahl der Essanfille,
das Verhalten wihrend der Essattacken und dem Erbrechen,
der Gebrauch von Medikamenten sowie die Wahrnehmung der
Korpers erfasst werden. Kernstiick ist dariiber hinaus die Ex-
ploration psychodynamischer Aspekte, deren Verstindnis fiir
das Hier und Jetzt und deren Bedeutung im biografischen Kon-
text. Am Ende dieser Therapiephase sollte mit den Patient(inn)-
en erarbeitet worden sein, dass die Bulimia nervosa einen
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Losungsversuch fiir unlosbar erscheinende Konflikte bzw. ei-
nen Regulierungsversuch fiir als nicht anders regulierbar er-
scheinende Affekte mit einer Verschiebung von Konflikten und
Regulationsstorungen auf den Korper darstellt (Reich, 2001b).
Die Stabilisierungsphase dient der Informationsvermittlung
iiber Gewichtsschwankungen, deren korperliche und seelische
Folgen, Auswirkungen von Laxanzien und &hnlichen Medi-
kamenten, von Erbrechen und exzessiver Bewegung. Diese
Informationen und zu erarbeitende Gestaltungsalternativen
zum Essverhalten und zur Mahlzeitenstruktur sind Grundlage
und Basis fiir die gesamte weitere Behandlung (Reich, 2001b).
Die Bearbeitungsphase nimmt ihren Ausgangspunkt in Situa-
tionen, in denen sich Essanfille und zugehorige Gegen-
regulationen inszenieren. Vor diesem Hintergrund wird weiter
an der Affekt- und Konfliktwahrnehmung gearbeitet, wobei
die Klarifizierung ein wichtiges Therapeutikum darstellt.
Globalisierungen, Entdifferenzierungen, Affektarmut,
Blockierung von Affekten treten infolge der Abwehr von
Kriankungserlebnissen, intensiven Erinnerungen oder heftigen
Ubertragungskonflikten auf. Wenn Erinnerungen andringen,
die unbewusst bleiben sollen, kann sowohl eine Aggravation
der Symptomatik als auch der Ubertragungsreaktionen zu Tage
treten mit dem Wunsch, den Therapeuten/die Therapeutin be-
strafen, impotent und ohnmichtig machen zu wollen. Das
Ansprechen der Ubertragung der Patient(inn)en sollte auf das
Erleben im Hier und Jetzt zentriert sein. Der zentrale Konflikt
— versteckt hinter der Pseudoautonomie — ist die Angst vor
Intimitét, Unsicherheit beziiglich Grenzen, Angst vor BlofB-
stellung und Entwertung des inneren Erlebens. Der zentrale
Affekt ist die Scham, die durch Handeln (Verkehrung ins Ge-
genteil) abgewehrt wird. Ziel dieser Therapiephase ist ein bes-
seres Kennenlernen und die bessere Integration von schwach
und schamhaft erlebten defekten Selbstanteilen (Reich, 2001b).
In der Abschlussphase sollte eine Biindelung von Konflikt-
linien und deren Zentrierung auf die Esssymptomatik erfol-
gen. In der Bilanzierung und im bevorstehenden Abschied
erleben die Patient(inn)en zum Teil massive bisher abgewehrte
Gefiihle von Abhingigkeit und Verlust (Reich, 2001b).

Ein von Herzog vorgestellter Leitfaden zur storungsspezifi-
schen konflikt- und symptomzentrierten Kurzpsychotherapie
der Bulimia nervosa (Herzog und Sandholz, 1997; Herzog,
2004) integriert kognitiv-behaviorale und psychodynamische
Therapieansitze. Es wird davon ausgegangen, dass eine friih-
zeitige Symptomorientierung mit einer ziigigen Besserung auf
Symptomebene einen Zugang zur zugrunde liegenden Psycho-
dynamik erleichtert. Idealtypisch umfasst die Behandlung 25
Sitzungen, ebenfalls unterteilbar in vier Therapiephasen:

* Die Vorbereitungsphase mit maximal fiinf Sitzungen um-
fasst die Diagnostik, Indikationsstellung, Aufkldrung iiber
Therapieoptionen und Behandlungszuweisung sowie eine
Behandlungsvereinbarung. Hauptziel dieser Phase ist die
Motivationsschaffung und Therapievorbereitung. Bereits
jetzt wird ein Behandlungsvertrag abgeschlossen, und den
Patient(inn)en werden Wochenplan, Essplan und
Esstagebuch ausgehindigt. In dieser Phase sollte die In-
dikation fiir den Einsatz von Antidepressiva diskutiert
werden, die — in entsprechender Dosierung — unabhéingig
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von ihrem antidepressiven Wirkspektrum Hei8hunger-
gefiihle und die Frequenz des Erbrechens reduzieren. Ge-
rade in der Initialphase der Therapie kann die Psycho-
pharmakotherapie eine hilfreiche Behandlungskompo-
nente sein, wobei SSRI (Serotonin-Wiederaufnahme-
hemmer) als die sicherste Substanzgruppe anzusehen sind
(Herpertz, 2001; Schwab, 2004).

» FEinstiegsphase (1. — 10. Sitzung): Das vorrangige Ziel die-
ses Abschnitts ist die Symptomreduktion durch Normali-
sierung der Mahlzeitenstruktur und -zusammensetzung.
Zu Beginn jeder Stunde werden die Patient(inn)en gewo-
gen. In dieser Phase wird die Arbeitsbeziehung konsoli-
diert. Wie die Patient(inn)en mit Esstagebuch, Wochen-
plan und Essplan umgehen, spiegelt oft ihre innere Welt
und die Beziehung zum Therapeuten/zur Therapeutin wi-
der. Ubertragungs- und Gegeniibertragungsreaktionen ist
hier besondere Aufmerksamkeit zu schenken. Wichtig ist
die Konfrontation der Patient(inn)en bei auftretenden Dis-
krepanzen zwischen expliziten Therapiezielen und den
aktuellen Verhaltensweisen. Treten Anfille auf, werden
Anlisse, Ausloser und Konsequenzen diskutiert. Den Ab-
schluss jeder Stunde bildet eine Vereinbarung fiir den Zeit-
raum bis zur nichsten Stunde, die die Patient(inn)en in
ihrer Eigenverantwortlichkeit stirken soll.

* Hauptphase (11. — 20. Sitzung): Im Vordergrund stehen
die Konsolidierung der Arbeitsbeziehung sowie die zu-
nehmende Konfliktorientierung. Durch die immer besse-
re Beherrschung des Fiihrens und Einhaltens der thera-
peutischen Instrumente werden Affekte und Konflikte
mehr und mehr gespiirt und erlebt. Die innere und situati-
ve Wahrnehmung sollen verbessert, Auslosesituationen mit
aktuellen relevanten Konfliktthemen verkniipft werden.
Wichtige Inhalte stellen dabei Beziehungskonflikte, eige-
ne und fremde Leistungserwartungen und das Verhiltnis
zur eigenen Weiblichkeit bzw. zum eigenen Korper dar.

» Abschlussphase (21. —25. Sitzung): Themen wie Trennung,
Loslosung und Verselbstindigung stehen im Vordergrund
einhergehend mit einer Riickfallprophylaxe, Stabilisierung
von bisher Erreichtem und Ubernahme der therapeutischen
Funktion durch die Patient(inn)en selbst. Eine Indikation
fiir eine weitere Behandlung, die in ca. 30% der Fille be-
steht, sollte in diesem Abschnitt gekldrt werden.

Vorgeschlagen wird ein hochfrequentes Vorgehen bis zur deut-

lichen Symptomremission (2 — 3 Sitzungen pro Woche, an-

schiefend eine niederfrequente Erhaltungs- und Abschluss-
phase (1 — 2 Sitzungen pro Monat).

Stationiire Therapie

An vielen bundesdeutschen Kliniken hat sich bei der Behand-
lung von Essstorungen eine Verkniipfung tiefenpsychologischer
und verhaltenstherapeutischer Elemente als Standard etabliert
(Nikendei et al., 2004). Ein psychodynamisch-integratives
Behandlungskonzept fiir Bulimiepatient(inn)en mit kognitiv-
behavioralen Vorgehensweisen, eingebettet in ein psycho-
dynamisches Grundkonzept, wurde von Zeeck et al. (2004)
vorgestellt. In Analogie zu dem ambulanten Behandlungs-
konzept von Herzog und Sandholz (1997) wird auch die stati-
onire Behandlung in drei Therapiephasen (1. - 4.,5.-9., 10. -
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12. Woche) unterteilt. Zu den symptomorientierten
Behandlungskomponenten gehoren edukative Einheiten mit
Informationen iiber die Folgen gestorten Essverhaltens, tiber
Mabhlzeitenstruktur, -menge und -zusammensetzung, Monitor-
ing des Essverhaltens inklusive des diagnostischen Kochens,
Arbeit an der Korrektur von kognitiven Fehlannahmen und
Exposition mit vermiedenen und auslésenden Situationen etc.
Unter psychodynamischen Gesichtspunkten dient die erste The-
rapiephase dem Aufbau einer therapeutischen Beziehung und
der Fokusformulierung mit Hypothesengenerierung zu Konf-
likten, strukturellen Problemen und dysfunktionalen Be-
ziehungsmustern. Die therapeutische Arbeit besteht dariiber
hinaus aus der Identifikation von Widerstinden, dem Heraus-
arbeiten von Auslosern, der Thematisierung von Scham und
Misstrauen und dem Umgang mit Affekten sowie der Unter-
stiitzung in Affektdifferenzierung, -toleranz und -verbalisierung.
Die therapeutische Grundhaltung ist hierbei akzeptierend, ak-
tiv und fokussiert, regressionsbegrenzend und sollte die For-
derung von Autonomie und Eigenstidndigkeit der Patient(inn)en
durch die Ubergabe von Verantwortung unterstiitzen.

Die zweite Therapiephase konzentriert sich auf die Arbeit an
den festgelegten Themen und dem Fokus, der von der indivi-
duellen Problematik der Patient(inn)en bestimmt wird. Hiu-
fig stehen Gefiihle von Alleinsein und Langeweile, die Ab-
wehr von Weiblichkeit und Sexualitit, Leistungsdenken und
Perfektionismus, Scham und Schuldgefiihle, Selbstwert-
themen und Schwierigkeiten bei der Impulskontrolle im Vor-
dergrund. Der Bezug zur Symptomatik und dem Geschehen
in anderen Therapien wird bei der Bearbeitung der intra-
psychischen und interpersonellen Problemfelder immer wie-
derhergestellt. Ubertragungs- und Gegeniibertragungs-
dynamiken und —phénomene flieBen zunehmend in die Ar-
beit ein und sollten aktiv angesprochen werden.

Die dritte und letzte Therapiephase beinhaltet die
Thematisierung des Abschiedes mit Beriicksichtigung des
hiufigen Erlebens der Patient(inn)en, dass sie mit dem Ge-
sunden wichtige gute und haltende Objekte verlieren. Eigen-
anteile und Einflussmoglichkeiten der Betroffenen werden
geklirt und noch relevante zentrale Themen benannt als
Grundlage der Anbahnung einer weiteren ambulanten
Therapiefortsetzung. Diese Prozesse, die vornehmlich Be-
standteil der stationidren Einzelgespriche sind, erfahren Er-
ginzungen und Abrundungen in Form von interaktionell-ana-
lytischen Gruppentherapien, Familienrekonstruktionen,
Gestaltungstherapie, konzentrativer Bewegungstherapie,
sozialtherapeutischen Interventionen und bei gegebener In-
dikation Paar- und Familiengespriche.

Zusammenfassung

Bei den Essstorungen Anorexia nervosa und Bulimia nervosa
handelt es sich um komplexe biopsychosozial verankerte Er-
krankungen mit alters-, rollen- und zeitspezifischen Kern-
problemen. Die Verleugnungstendenzen der Anorexiepatient-
(inn)en einerseits und die Schamgefiihle der Bulimiepatient-
(inn)en andererseits fiihren nicht selten zu chronischen
Krankheitsverldufen mit Rezidiven und einer Persistenz von
Krankheitssymptomen. Dieses Phidnomen stellt Therapeut-
(inn)en und Behandlungsteams vor besondere Herausforde-
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rungen und Probleme. Ein psychodynamisches biografisch-
konzeptionelles Grundverstindnis fiir die individuelle Kran-
kengeschichte, die Funktion des Symptoms und die psycho-
sozialen Rahmenbedingungen der Patient(inn)en kann hier
einen entscheidenden Beitrag dazu leisten, die Storungs-
entwicklung zu verstehen, Grundlagen fiir Offenheit und Ge-
duld im Rahmen der Behandlung und damit die Vorausset-
zung einer erfolgreichen therapeutischen Arbeit zu schaffen.
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