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PSYCHODYNAMISCHE  THERAPIEKONZEPTE  BEI  DER
BEHANDLUNG  VON  ANOREXIA  UND  BULIMIA  NERVOSA

PSYCHODYNAMIC THERAPEUTIC CONCEPTS IN THE

TREATMENT OF ANOREXIA AND BULIMIA NERVOSA

Christoph Nikendei, Wolfgang Herzog

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

Zusammenfassung
Die Essstörungen 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 für 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-
talität auf. Bei der Bulimia nervosa – bei der die assoziierte
Mortalität hingegen gering zu sein scheint – verhindert häufig
der zentrale Affekt der Scham einen frühzeitigen Be-
handlungsbeginn. Um den Therapieverlauf langfristig zu struk-
turieren, sollte am Anfang jeder Behandlung ein individueller
Gesamtbehandlungsplan entwickelt werden. In Abhängigkeit
der Schwere der Erkrankung ist eine ambulante oder stationä-
re Therapie der Betroffenen indiziert. Entsprechend der multi-
faktoriellen Genese der Erkrankungen fließen vielfältige the-
rapeutische Elemente in den Behandlungsplan der ambulan-
ten oder stationären 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 für eine konfliktzentrierte psychotherapeutische Ar-
beit. Aus diesem Grundverständnis heraus haben sich für beide
Essstörungen modifizierte Therapiekonzepte entwickelt, die
der Verleugnungstendenz der Anorexia nervosa einerseits und
der Scham der Bulimia nervosa andererseits Rechnung tragen.

Schlüsselwörter Anorexia nervosa – Bulimia nervosa –
Essstörung – psychodynamische Therapie

Einführung in das Thema
Das Kontinuum der Essstörungssymptomatik reicht von dem
Versuch der „Auflösung des Körpers als Triumph über das
Realitätsprinzip” (Export, 1987) bis hin zur Euphorie „die
ganze Welt verschlingen zu können” (Hußmann, 2000). Den
sich in diesen Beschreibungen widerspiegelnden Störungs-
bildern Anorexia und Bulimia nervosa ist das Leitsymptom
des konflikthaften Umgangs mit der Nahrungsaufnahme auf

dem Boden eines biopsychosozialen Geschehens gemeinsam.
Bei beiden Essstörungen wird der eigene Körper zum
Austragungsort seelischer und interpersoneller Konflikte
(Hirsch, 1998). Psychische Vorgänge werden in das Körperli-
che verschoben: Eine rigide Über-Ich-Struktur mit besonde-
ren Anforderungen an Perfektion und (Selbst-)Kontrolle ide-
alisiert die Aggressionsfreiheit, den Verzicht, die Lust-



Seite 117

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

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

feindlichkeit und Leistung. Schwäche und Abhängigkeit wer-
den verachtet. Die Nahrungsaufnahme selbst wird im Zusam-
menhang mit den als gefährlich empfundenen Triebimpulsen
als scham- oder schuldhaft erlebt und impliziert Ängste vor
Selbstfragmentierung, Kontrollverlust und Bloßstellung
(Löwe et al., 2004). Über die Manipulation des Körpers sol-
len diese intrapsychischen und interpersonellen Spannungen
reguliert werden (Hußmann, 2000). Die daraus resultierende
Essstörungssymptomatik kann auf ganz unterschiedlichen
strukturellen Niveaus der Persönlichkeitsentwicklung statt-
finden und sich sowohl neurotisch als auch in Form schwerer
Persönlichkeitsstörungen äußern (Löwe et al., 2004).
Trotz des gemeinsamen Grundthemas von Anorexia und
Bulimia nervosa und der möglichen fließenden Übergänge
zwischen beiden Krankheitsbildern handelt es sich bei den
beiden Essstörungen um unterschiedliche Krankheitsentitäten
(Feiereis, 1996). Nicht zuletzt zeichnen sie sich in einer
Spezifität ihrer Psychodynamik aus mit Implikationen für
Manifestation, Verlauf, Prognose und Therapie. Wenngleich
beide Krankheitsbilder durch eine Verzerrung von Körperbild
und Weiblichkeitsideal charakterisiert sind, so richten
anorektische Patient(inn)en ihr Essverhalten gegen die weib-
liche Sexualität, Entwicklung und Körperlichkeit, während 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 ausdrückt (Feier-
eis, 1996; Krüger et al., 2001). Das Ziel eines anorektischen
Identitätsentwurfs, mit seinem asketischen Ideal eine gegebe-
ne Objektabhängigkeit zu negieren und zu überwinden, ist –
laut Schneider (2004) – nahe dem Tode. Diese Verleugnung
einer Krankheitswertigkeit offensichtlicher Symptome offen-
bart sich im weiteren Krankheitsverlauf in einem 10fach er-
höhten Sterberisiko gegenüber der Normalbevölkerung (Zip-
fel et al., 2000). Scham- und Schuldgefühle als zentraler Af-
fekt der Bulimia nervosa führen hingegen zu einem Verbergen
der Essstörung und sind maßgeblich dafür 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) einfließen. Dieser sollte auf Grundlage einer de-
taillierten und standardisierten Initialdiagnostik vor Therapie-
beginn (APA, 2000) konzipiert werden. Er ist bei beiden
Störungsbildern eine zentrale Voraussetzung für die weitere
Therapieplanung und soll hier allem vorangestellt werden.

Zur Initialdiagnostik gehört eine Erfassung
• des Überweisungskontextes,
• der aktuellen Motivation,
• der früheren Krankengeschichte/Krankheitsphase,
• der bisherigen Therapien (hilfreiche und schwierige

Aspekte, aktuelle Krisen in einer Psychotherapie?),
• des aktuellen Gewichtes (wiegen ohne Kleidung!), der

Gewichtsentwicklung (Stabilität/Instabilität, Kontroll-
verlust),

• des Essverhaltens bzw. der Esssymptomatik (Purging,
Erbrechen, Laxanzien-, Diuretikaabusus?),

• der körperlichen Aktivität,
• der Befunde medizinischer Untersuchungen und Labor-

parameter,
• der Hypothesen zur Psychodynamik (inkl. Auslöse-

situation, Grundkonflikte, Abwehrmechanismen, Struktur-
niveau),

• der psychischen Komorbidität (Depression, Persönlich-
keitsstörungen, Suchterkrankungen, Zwangserkrank-
ungen) und Suizidalität und

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

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

Anorexia nervosa
Einführung in das Krankheitsbild
Die Anorexia nervosa ist eine seit langem bekannte Krank-
heitsentität: Eine erste medizinische Beschreibung erfolgte
durch Morton 1689, die Definition als psychosomatische
Krankheit im heutigen Sinne durch Lasègue und Gull um
1870. Das Krankheitsbild ist durch ein ausgeprägtes selbst
induziertes Untergewicht (Body Mass Index < 17,5kg/m2)
charakterisiert. Die Gewichtsreduktion wird willentlich durch
Fasten, selbst induziertes Erbrechen, eine übertriebene kör-
perliche Aktivität oder den Gebrauch von Appetitzüglern oder
Diuretika herbeigeführt. Es besteht eine “Gewichtsphobie”,
die durch eine intensive Angst gekennzeichnet ist, an Gewicht
zuzunehmen. Begleitend finden sich typischerweise eine in-
tensive Beschäftigung mit dem eigenen Gewicht sowie eine
Verleugnung des niedrigen Körpergewichts und seiner nega-
tiven Folgen für die eigene Gesundheit. Trotz der Kachexie
empfinden die Patient(inn)en den eigenen Körper – vor-
zugsweise an Bauch, Hüften und Oberschenkeln – als zu vo-
luminös. Diese Verzerrung der Wahrnehmung eigener Körper-
proportionen wird unter dem Begriff der Körperschema-
störung gefasst. Durch die Mangelernährung entsteht zudem
eine endokrine Störung, die sich bei den Patient(inn)en als
primäre oder sekundäre Amenorrhoe äußert. Als Subtypen
können eine ausschließlich 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 Essanfälle mit nachfolgen-
den kompensatorischen Maßnahmen, wie selbst induziertes
Erbrechen oder den Gebrauch von Abführmitteln, gekenn-
zeichnet (APA, 1994).

Häufigkeit, Verlauf und Prognose
Bei populationsbasierten Studien findet sich für die Anorexia
nervosa eine Inzidenz (Neuerkrankungsziffer innerhalb eines
bestimmten Zeitraumes) von 19 neu erkrankten Frauen und 2
neu erkrankten Männern pro 100.000 Einwohner und Jahr. Bei
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Mädchen in der Altersgruppe von 13 bis 19 Jahren erkranken
jährlich 51 pro 100.000 Einwohner erstmals an einer Anorexia
nervosa. Die Prävalenz (Gesamtzahl vorhandener Erkrankun-
gen zu einem bestimmten Zeitpunkt oder innerhalb einer be-
stimmten Zeitperiode) der Magersucht wird mit 0,7% bei
Mädchen und 0,1% bei Jungen angegeben (Löwe et al., 2004).
Die Anorexia nervosa ist nach wie vor ein Krankheitsbild mit
hoher Mortalität und offener Prognose (Nielson et al., 1998;
Fichter und Quadflieg, 1999; Steinhausen, 2002). Es ergaben
sich in zahlreichen Untersuchungen keine nachhaltigen Be-
weise dafür, dass sich die Prognose der Erkrankung in den
letzten 50 Jahren essentiell verbessert hätte. Die durchschnitt-
liche jährliche Mortalität pro Beobachtungsjahr beträgt 0,5 –
0,6%. Eigene Untersuchungen mit 11- bzw. 20-jähriger Be-
obachtungszeit zeigten ein 10fach erhöhtes Sterberisiko nach-
untersuchter Patient(inn)en gegenüber der Normalbevölkerung
(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 Hälfte 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 Verläufe 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 durchgeführten Un-
tersuchungen war, dass zwar die Hälfte 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-
fällig war, dass alle chronisch anorektischen Patient(inn)en
bei Behandlungsbeginn dem Binge/Purging-Typ angehörten.
Als ungünstige prognostische Faktoren erwiesen sich in ei-
genen Untersuchungen eine bulimische Symptomatik bei
Behandlungsbeginn, eine bereits vor der Behandlung für län-
gere Zeit bestehende Symptomatik, schwere psychische und
soziale Auffälligkeiten bei Behandlungsbeginn, ein niedriges
Gewicht bei Aufnahme und eine geringe Gewichtszunahme
während der initialen Behandlung (Zipfel et al., 2000).

Komorbidität
Die psychische Komorbidität umfasst bei der Anorexia nervosa
häufig affektive Störungen, Angststörungen, Persönlichkeits-
störungen und Suchterkrankungen. Die Einschätzung einer
etwaigen latenten oder manifesten Suizidalität sollte bei allen
Patient(inn)en erfolgen. Züge von Perfektionismus und aus-
geprägte Zwangssymptome werden z.T. auch als prämorbide
Symptomatik gefunden. Differenzialdiagnostisch sind de-
pressive Esshemmungen, Brechneurosen, eine verminderte
Nahrungsaufnahme bei Borderline-Störungen oder Wahn-
bildungen im Rahmen einer Schizophrenie abzugrenzen.

Somatische Komplikationen
Die somatische Komorbidität entsteht oft als unmittelbare
Folge von pathologischem Essverhalten, selbst induziertem
Erbrechen, Laxanzien- oder Diuretikaabusus. Erniedrigte
Kaliumwerte im Serum, angeschwollene Speicheldrüsen, ein

Anstieg der Speicheldrüsen-Amylase im Serum und Erosio-
nen der Zähne infolge Magensäureexposition sind häufige
Folgen des selbst induzierten Erbrechens. Hormonstörungen
(erniedrigte Östrogene, Amenorrhoe, erhöhtes Cortisol) sind
obligat, verminderte Zellzahlen in allen Blutzellreihen (Anä-
mie, Leukopenie, Thrombopenie), eine erniedrigte Herzfre-
quenz und niedriger Blutdruck sind häufig. 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-
geprägten Elektrolytstörungen, ventrikulären Herzrhythmus-
störungen, hämodynamischen Störungen (Schwindel, verwa-
schener Sprache) angezeigt (Zipfel et al., 1998, 2003). Auch
akute (Infekte) oder chronische Zweiterkrankungen (Diabe-
tes, entzündliche Darmerkrankungen) erhöhen das Kompli-
kations- und Mortalitätsrisiko unter Umständen beträchtlich
(Zipfel et al., 2004). Differenzialdiagnostisch sind chronisch
konsumierende Erkrankungen wie Malabsorptionssyndrome
(chronisch entzündliche Darmerkrankungen wie Colitis
ulcerosa und M. Crohn), Infekte (Tuberkulose etc.), Maligno-
me (insbesondere Hirntumore) und endokrinologische Erkran-
kungen auszuschließen.

Ätiopathogenese 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 familiären Bedingungen eine zentrale
Rolle spielen (Herzog et al., 2004a). Vor dem Hintergrund der
Zunahme der Adipositas in den Industrieländern hat sich ein
erheblicher soziokultureller Druck vor allem auf Mädchen und
junge Frauen hin zu Schönheits- und Schlankheitsidealen aus-
gebildet, die mit normalem Essen nicht erreichbar sind. Ange-
sichts der unveränderten Inzidenz der Anorexia nervosa in den
letzten 50 Jahren dürfte dieser soziokulturelle Druck aber wohl
eher zur Entstehung der anderen Essstörungen (Bulimia
nervosa, Binge Eating Disorder, EDNOS) beitragen und
allenfalls zu spezifischen Ausgestaltungen einer Anorexia
nervosa – weniger zu ihrer Entstehung – führen.
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 höhere Konkordanz beim Auftreten einer Mager-
sucht als zweieiige. Während eine molekulargenetische Prä-
disposition für 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 Sexualität auf den der Oralität annahm. Sexuelle
Wünsche und eine genitale Sexualität werden von den
Patient(inn)en vermieden. Körperliche Veränderungen der
sexuellen Reifung, wie z.B. die Entwicklung der sekundären
Geschlechtsmerkmale oder die Menstruation, treten verzö-
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gert auf oder bleiben sogar ganz aus. Sexuelle Beziehungen
sind bei den Patient(inn)en selten. Die Ablösung vom Eltern-
haus verzögert sich oft. Die magersüchtige Patientin „hält die
Zeit an”, sie wird zu einer „ewigen Tochter”. Sie kann damit
in der Phantasie für ihren Vater und ihre Mutter das wichtigs-
te Objekt sein. Thomä (1961) betont demgegenüber die ei-
genständige Bedeutsamkeit der oralen Phase.
Objektbeziehungstheoretisch wurde das Ringen um Autono-
mie vor dem Hintergrund früher Erfahrungen von erlebter
mangelnder Verlässlichkeit und der hieraus folgenden Hilflo-
sigkeit als zentrales Thema angesehen (Boris, 1984a, 1984b;
Sperling, 1985; Küchenhoff, 1996; Schneider, 2004). Gerade
überangepasste magersüchtige Patient(inn)en entdecken und
erleben in der Erkrankung eine Möglichkeit, den in der Pu-
bertät auftretenden Überwältigungserfahrungen 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 Verselbständigung 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
ausführlich beschrieben: Hier wurden – vor allem im und un-
mittelbar nach dem Zweiten Weltkrieg – umfangreiche Hunger-
experimente bei körperlich und psychisch Gesunden durch-
geführt, um die günstigsten Strategien zur Bekämpfung von
Folgen der Unterernährung zu entwickeln. Analog zum selbst-
verständlichen Einbezug verhaltenstherapeutischer Therapie-
elemente in die Therapie primär psychodynamisch orientier-
ter Zentren (siehe Nikendei et al., 2004; Schors und Huber,
2004) nennt auch die jüngere, 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 Sexualität und die Selbstwertproblematik.
Da der pubertäre Loslösungsprozess eng gekoppelt an das Feld
der aktuellen familiären Beziehungen stattfindet, wird die ge-
samte Familie von der Erkrankung erfasst. Familiendynamisch
ist die Pubertät und die Verselbständigung eines Kindes als
eine Schwellensituation für die gesamte Familie zu verstehen.
Die Ablösung der Jugendlichen mit all ihren Ambivalenzen,
Launen und rasch wechselnden Bedürfnissen stellt für das
System Familie eine große Herausforderung dar und verlangt
nicht zuletzt eine Vorstellung davon, wie sich einzelne Fami-
lienmitglieder, aber auch die Familie als Ganzes ohne den sich
lösenden Jugendlichen neu organisieren. Dabei ist von beson-
derer Bedeutung, welche Erfahrungen von den Eltern bei der
eigenen Loslösung (oder Nicht-Loslösung) und welche Erfol-
ge, Misserfolge und Ängste in diesem Zusammenhang durch-
gemacht wurden. Bilder und Vorstellungen von der eigenen
Zukunft als Elternpaar bilden wichtige Rahmenbedingungen
für diesen Prozess. Die direkte Familienorientierung in Familien-
gesprächen und ggf. therapeutische Interventionen haben da-
mit vor allem für junge Patient(inn)en eine große Bedeutung
(Kröger et al., 1991, 2004; Petzold et al., 1991; Herzog, 2000).
Auslösesituationen sind häufig die reale oder phantasierte
Trennung vom Elternhaus (Ende der Schulzeit, Schüleraus-

tausch oder Aupair-Aufenthalte, Tod naher Angehöriger wie
der Großeltern) oder alterstypische Verunsicherungen im Rah-
men erster erotischer Kontakte oder Enttäuschungen.

Psychodynamische Psychotherapie in unterschiedlichen
Settings
Während Erstbehandlungen der Bulimia nervosa und der Bin-
ge Eating Disorder in der Regel ambulant erfolgen sollten,
gilt dies bei Störungen des anorektischen Formenkreises nur
bei hinreichend motivierten Patient(inn)en mit anorektischer
Reaktion oder bei Patient(inn)en mit einem BMI > 15kg/m2

und dem Fehlen einer gefährdenden somatischen oder psy-
chischen Komorbidität. Eine stationäre Psychotherapie ist in
der Regel auch dann indiziert, wenn nach spätestens 6 Mona-
ten eine Gewichtszunahme ausbleibt bzw. ein tragfähiges
Arbeitsbündnis im psychotherapeutischen Prozess nicht zu-
stande kommt.

Stationäre Psychotherapie
Die starke Verleugnungstendenz anorektischer Patient(inn)en,
die ja ein wesentliches Krankheitsmerkmal ist und zu den
Diagnosekriterien zählt, dürfte einer der Hauptgründe dafür
sein, dass ein primär ambulanter Behandlungsbeginn in den
meisten Fällen unterbleibt bzw. die notwendige Wirksamkeit
zunächst verfehlt. Erst mit einer zunehmenden Krankheits-
dauer, einer anhaltenden Gewichtsreduktion und dem Auftre-
ten von Gefährdungen entsteht meist durch das unmittelbare
soziale Umfeld (Familie, Freundeskreis, Schule, Hausarzt-
praxis oder am Arbeitsplatz) ein äußerer Druck, der ein wirk-
sames Behandlungssetting einfordert.
Initiales Ziel der stationären psychosomatischen Behandlung
ist es, den Circulus vitiosus der Essstörung zu durchbrechen.
Schors und Huber (2004) erläutern in ihrem Beitrag „Psy-
choanalytisch denken, verhaltenstherapeutisch handeln?” den
Hintergrund dieser Notwendigkeit: „Die Verbesserung des
Ernährungszustandes ist eine unverzichtbare Voraussetzung
für die Durchführung einer Psychotherapie. Die Norma-
lisierung der Ernährung ist nicht alles, aber ohne diese ist al-
les nichts.” Die Wichtigkeit und der Stellenwert der Gewichts-
zunahme begründen sich zum einen durch die physiologischen
Folgen des Hungerns selbst, die ab einer bestimmten Grenze
eine Psychotherapie unmöglich machen. Zum anderen wird
durch eine Unterbrechung der anorektischen Symptomatik der
Weg frei zur Wahrnehmung, Bearbeitung und Überwindung
spezifischer Selbstbilder, Kränkungen, Hilflosigkeiten und
Ohnmachtsgefühle, die zu Beginn der Erkrankung oft begüns-
tigend wirkten. Um dieses primäre 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 (regelmäßige, gemeinsam
einzunehmende Mahlzeiten, Wiegetage, Führen eines Ess-
tagebuchs, Teilnahme an der symptomorientierten Essgruppe,
Möglichkeit unangemeldeter Kontrollen wie Wiegen, Blut-
entnahmen, Durchsicht der persönlichen Dinge der Patient-
(inn)en etc.) für Patient(inn)en und für das Behandlungsteam.
Die Inhalte des Essvertrages werden zwischen Patient(inn)en
und Therapeut(inn)en individuell ausgehandelt. Der Vertrag
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legt ein Zielgewicht und die wöchentliche Gewichtszunahme
fest. Bewährt haben sich zwei wöchentliche Wiegetermine:
ein Termin, der zur Vertragseinhaltung zählt, und ein Zwi-
schenwiegetermin zur Orientierung für die Patient(inn)en. Mit
dem Erreichen von Zielen (primär Gewichtsstufen) sind Ver-
stärker verbunden (z.B. Ausgang, Teilnahme an weiteren
Therapieangeboten). Werden Gewichtsziele nicht erreicht,
können Zusatznahrung, Ruhezeiten nach dem Essen, Ein-
schränkung 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 für die Patient(inn)en als auch für das Be-
handlungsteam über Vereinbarungen, die als Präventions-
maßnahmen für zu erwartende Spaltungstendenzen dienen.
Über den Vertrag und durch den Umgang mit demselben wird
zudem eine Kommunikationsplattform errichtet, durch die ein
Gesprächseinstieg mit den Patient(inn)en ermöglicht 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 angelsächsischen 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 fähig ist, Regeln ein-
zuhalten?). So wie der Vertrag klassische verhaltensthera-
peutische Techniken (Verstärkung, Stimuluskontrolle, Wahr-
nehmung fördernde und kognitive Techniken) nutzt, bietet der
Umgang mit ihm die Möglichkeit, psychodynamische Elemen-
te der Beziehungsanalyse einzuführen: Der Vertrag kann auch
in der Funktion verstanden werden, als helfender, etwas dis-
tanzierter triangulierender Dritter, der den gefährdeten Dis-
kurs zwischen Patient(inn)en und Therapeut(inn)en zu mode-
rieren und zu entlasten versucht und damit denselben in vie-
len Fällen erst möglich macht. Der Vertrag dient nicht dazu,
Voraussetzungen des Strafens zu explizieren, sondern soll
mithelfen, die Patient(inn)en auch vor destruktiven Aspekten
rigider Über-Ich-Strukturen zu schützen.
Eine stationäre psychosomatische Behandlung bietet die Mög-
lichkeit, ein multifaktorielles Krankheitsgeschehen multimetho-
dal zu therapieren (Herpertz et al., 2004). Elemente einer sta-
tionären Psychotherapie sind neben den Gesprächstherapien
(Einzel- und Gruppentherapie), körperorientierte 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 Übertragungsprozesse
zu ermöglichen, wahrzunehmen und zu bearbeiten. Eine prä-
stationäre Motivationsphase und poststationäre Einbettung
(teilstationäre Nachbetreuung bzw. zeitnahe Vermittlung ei-
ner ambulanten Therapie) sind empfehlenswert.
Mit der Stabilisierung des körperlichen Zustandes werden oft
erst die Voraussetzungen für eine konfliktzentrierte psycho-
therapeutische Intervention geschaffen. In einer zweiten Be-
handlungsphase werden dann erste Elemente eines psycho-

dynamischen Verständnisses mit den Patient(inn)en erarbei-
tet. Dies wird möglich, wenn sich ein hinreichendes Vertrau-
en der Patient(inn)en zum Therapeut(inn)enteam aufgebaut
hat, so dass sie es zulassen können, für sie als schwierig und
belastend empfundene Situationen nicht mehr nur durch die
Esssymptomatik zu beantworten, sondern diese Situationen
bewusster wahrzunehmen, zu reflektieren und alternative
Lösungen zu finden.

Ambulante Psychotherapie
Die Wirksamkeit einer ambulanten Psychotherapie im An-
schluss an eine erfolgte stationäre Behandlung von Anorexie-
patient(inn)en konnte für 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
Identität der Wunschlosigkeit dargestellt werden, die auf Ar-
beiten von Boris (1984a, 1984b) zurückgeht und an verschie-
denen Orten von Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern der Psy-
chosomatischen Klinik in Heidelberg ausgearbeitet wurde
(Schneider, 1993, 2004; Küchenhoff, 1996). Dieses objekt-
beziehungstheoretische Konzept erlaubt es, ein Zwei-Phasen-
Modell der Therapie zu begründen, das spezifische
Behandlungsprobleme der Anorexia nervosa erklärt und ei-
nen Umgang mit diesen Problemen vorschlägt.
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 herrühren. Geheimnisse haben – un-
abhängig von ihrem Inhalt – die Funktion der Abgrenzung und
dienen damit den anorektischen Patientinnen der Schaffung
von (Selbst-)Stabilität. Die psychoanalytische Grundregel for-
dert nun die freie Assoziation und damit das genaue Gegen-
teil: Sie impliziert eine Aufforderung zur Offenheit, die nicht
eingeschränkt werden kann und bei der bestimmte Inhalte nicht
als private Geheimnisse therapeutisch tabu bleiben können.
Somit scheint hier eine Unvereinbarkeit vorzuliegen, die eine
psychoanalytisch fundierte Behandlung unmöglich macht.
Denn es ist charakteristisch für Anorexiepatient(inn)en, dass
diese Geheimnisse haben, man denke zum Beispiel an die
Heimlichkeiten um Essen und Nichtessen. Man könnte auch
von einer Art „Staatsgeheimnisse innerer Art” sprechen, de-
ren Schutzwürdigkeit von oberster Priorität ist, da ihr Offenbar-
werden eine psychisch existenzielle Infragestellung und phan-
tasierte Vernichtungsdrohung beinhaltet. Boris, Schneider und
Küchenhoff schlagen hier einen spezifischen technischen Zu-
gang vor, der es den Patient(inn)en ermöglicht, ihre narzissti-
sche Eingeschlossenheit dennoch zu überwinden.
Ausgangspunkt dieser Überlegungen ist die Auffassung der
Anorexia nervosa als Identitätsentwurf 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 ablösen, das allem Lebendigen inhärent ist: das Ge-
richtet-sein-auf-etwas, das Wünschen, das Begehren. Mit die-



Seite 121

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

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

sem Identitätsversuch schützen sich die Patient(inn)en vor
Abhängigkeiten und damit vor den erwähnten elementaren
Bedrohungen. Dieser überwältigenden und gefährlichen Ab-
hängigkeit wird ein narzisstisches Ideal entgegengesetzt: In-
dem die negierende Abgrenzung gelingt, wird das Selbst- und
Selbstwertgefühl gestärkt. Die verneinende und absagende
Identität der Anorexiepatient(inn)en ist das Starkmachende:
Die Negation der Notwendigkeit, Nahrung aufnehmen zu
müssen, ist eine der stärksten „Unabhängigkeitserklärungen”,
die möglich ist.
Auch die Geheimnisse über Essen und Nicht-Essen erfüllen
die Funktion, sich selbst als abgegrenzt und individuiert zu
erleben. Die Absage an Liebe und Sexualität macht in diesem
„anorektischen Sinne” ebenfalls stark. Wunschlosigkeit kann
also als ein radikaler Versuch angesehen werden, sich vor der
erlebten oder phantasierten Objekt-Unzuverlässigkeit zu
schützen. 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 Wünschen wird externalisiert und in
den Bezugspersonen induziert. Schließlich sind es die
Patient(inn)en, die an sie gerichtete Wünsche nicht erfüllen
und sabotieren. Boris (1984a) fasst diese projektive Identitäts-
dynamik wie folgt zusammen: „(1) I do not want. (2) She, he,
it wants. And (3) they shall not have what they want.”
Für die Entstehung dieser anorektischen Identität kann postu-
liert werden, dass „ursprüngliche, elementare Abhängigkeits-
situationen als extrem unlustvoll, bedrohlich und potenziell
vernichtend erlebt werden, weil das primäre Objekt, das auf
das Begehren antworten und den Wunsch befriedigen soll, als
unzuverlässig und zutiefst nicht tragend-vertrauenswürdig im
Sinne einer Passungsstörung erfahren wird, so dass mit der
Mangel- und Abhängigkeitsposition eine tiefreichende Objekt-
verlustangst und eine dem korrespondierende (Selbst-)Ver-
nichtungsangst verbunden ist” (Schneider, 2004). Weiter ist
zu fordern, dass die Passungsstörung im Zusammenhang mit
der Nahrungsaufnahme in der oralen Phase (und den damit
verbundenen symbiotisch fusionären Aspekten) auftritt.
Vorgeschlagen werden zwei Therapiephasen: Ziel der ersten
Phase ist der Aufbau von Beziehungssicherheit mit allenfalls
probeweisen Übernahmen von Interpretation. Schneider be-
zeichnet diese Phase im analytischen Sinne als „virtuell”, Boris
betont Techniken, die eher beiläufig 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 Identitätsentwurf der Wunschlosigkeit mit ei-
ner gewährenden Haltung („Ich brauche sie nicht für mich,
ich kann sie ... selbst sein und ihren Weg finden lassen”). Es
geht darum, dass die Patient(inn)en die Präsenz des in der
unbewussten Phantasie als allmächtig oder zumindest nicht
beherrschbar erlebten Therapeuten als aushaltbar erfahren. Das
spezifische Anderssein des Therapeuten liegt – trotz der ge-
währenden Grundhaltung – im Lebendigsein und Nicht-
anorektisch-Sein. In diesem Lebendigsein ist die abgespalte-
ne Wunschseite der Patient(inn)en repräsentiert, die sich die
Betroffenen über den Therapeuten wieder aneignen können.

Wenn in diesem Prozess hinreichend viele Inseln des Leben-
wollens entstehen, kann eine zweite Phase der Therapie be-
ginnen, die auf vertraute analytische Techniken zurückgreift.

Bulimia nervosa
Einführung 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 später erstmals in das DSM-
Klassifikationssystem für psychische Störungen ein (DSM-
III; APA, 1980).
Das Hauptmerkmal der Erkrankung ist die andauernde Be-
schäftigung mit Nahrungsaufnahme, -beschaffung und –zube-
reitung sowie das wiederholte Auftreten von Essattacken,
während derer es typischerweise zu einem Kontrollverlust
kommt (Krüger et al., 2001). Bei einem solchen Essanfall kön-
nen innerhalb kurzer Zeit bis zu 29.000 kcal verschlungen
werden (Lacey, 1992), was der Erkrankung Beinamen wie
„Fresssucht”, „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 Maßnahmen bedienen. Deren häufigste Form stellt das
direkt nach der Nahrungsaufnahme selbst induzierte Erbre-
chen dar. Der Würgereflex wird dabei mit dem Finger ausge-
löst, im Falle chronischer Krankheitsverläufe kann das Erbre-
chen unter Umständen jedoch völlig automatisiert und reflex-
artig ablaufen (Löwe und Herzog, 1998). Weitere gebräuchli-
che und der befürchteten Gewichtszunahme entgegensteuernde
Verhaltensweisen sind Fasten, exzessive sportliche Betätigung
oder die Einnahme von Laxanzien, Diuretika, Appetitzüglern
und Schilddrüsenhormonen (Krüger et al., 2001). Die beschrie-
bene Symptomatik ist häufig von starken Schuld- und Scham-
gefühlen begleitet, weshalb die Erkrankung nicht selten über
Jahre verheimlicht wird (Löwe et al., 2004).

Häufigkeit, Verlauf und Prognose
Bei der Bulimia nervosa sind wie bei der Anorexia nervosa
über 90% der Betroffenen weiblichen Geschlechts. Lediglich
etwa 3,5 – 4,5% der Betroffenen sind Männer (Fairburn und
Harrison, 2003; Ziolko, 1985). Die Prävalenz in der Gruppe
der Frauen zwischen 18 und 35 Jahren beträgt 2-4% (Fichter,
1989), die Lebenszeitprävalenz für das Vollbild der Erkran-
kung zwischen 1 und 3% (Walsh und Devlin, 1998). Die Er-
krankung zeichnet sich durch ein späteres Manifestationsalter,
das meist zwischen dem 14. und 18. Lebensjahr liegt, und
durch eine deutlich höhere Prävalenz als die Anorexia nervosa
aus. Während Anorexiepatient(inn)en den Krankheitswert
ihrer meist offensichtlichen Krankheitssymptome zu verleug-
nen versuchen, neigen Bulimiepatient(inn)en häufig zum Ver-
bergen ihrer Essstörung (Krüger et al., 2001). Das durch
Scham- und Schuldgefühle bedingte Verschweigen der “heim-
lichen Schwester der Anorexie” lässt 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-
lungsfällen eine tatsächliche Zunahme an Erkrankungsfällen
widerspiegelt, wird vor dem Hintergrund dieser Beobachtun-
gen kontrovers diskutiert (Fombonne, 1996; de Zwaan, 1999).
Während Übergänge der Erkrankung in eine Anorexia nervosa
lediglich in 0 – 7% der Fälle 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 gegenüber
stehen ca. 20% der Patient(inn)en mit weitgehender Symptom-
konstanz und weitere 30% mit einem Wechsel zwischen
symptomfreien Intervallen und Rückfällen oder einer sub-
klinischen bulimischen Symptomatik (Keel und Mitchel, 1997;
Fairburn et al., 2000). Auch nach einer Vollremission kommt
es bei ca. einem Drittel der Patient(inn)en zu Rezidiven (Olms-
ted et al., 1994). Die mit einer Bulimia nervosa assoziierte
Mortalität scheint hingegen eher gering zu sein (Walsh und
Devlin, 1998).
Als prognostisch ungünstig für den Verlauf der Bulimia
nervosa gelten laut Krüger et al. (2001) unter anderem eine
stark ausgeprägte Krankheitssymptomatik, ein chronischer
Verlauf, Therapieabbrüche und fehlgeschlagene Vorbehand-
lungen, sexueller Missbrauch in der Vorgeschichte sowie das
Vorliegen einer Borderline-Persönlichkeitsstörung. Zu der
Annahme, dass eine frühzeitige therapeutische Intervention
einen günstigeren Langzeitverlauf nach sich ziehen würde,
existieren hingegen widersprüchliche Aussagen (Reas et al.,
2000, 2001).

Komorbidität
Unter dem Gesichtspunkt der Komorbidität stehen depressive
Erkrankungen bei der Bulimia nervosa im Vordergrund. Eine
Major Depression oder Dysthymia findet sich in 50 – 75%
der Fälle (APA, 2000). Entgegen den früheren Vermutungen,
dass Essstörungen eine Variante depressiver Erkrankungen
seien, lässt sich heute zwischen beiden Störungsbildern kei-
ne spezifische ätiologische Beziehung herstellen (Cooper und
Fairburn, 1986). Von besonderer Relevanz sind darüber hin-
aus Angststörungen, 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
Belastungsstörungen treten bei der Bulimia nervosa gehäuft
auf (Lilenfeld et al., 1998).

Persönlichkeitsstörungen zeigen bei den Bulimiepatient(inn)en
eine Prävalenz von 10 – 13%, wobei Borderline-
Persönlichkeitsstörungen in etwa in 1 – 5% der Fälle ange-
troffen werden (Fiedler, 1994). Wenngleich Persönlichkeits-
störungen keinen Einfluss auf die Stärke der Essstörungs-
symptomatik haben, so zeigt sich vor allem bei der Borderline-
Persönlichkeitsstörung ein deutlicher Einfluss auf den Verlauf
im Sinne einer ungünstigeren Prognose (Herzog et al., 1995).

Somatische Komplikationen
Aufgrund des rezidivierenden Erbrechens der Bulimie-
patient(inn)en sind häufig Zahnschmelzschäden zu beobach-
ten, die mit einer sichtbaren Parotisschwellung und einer Er-
höhung der Serumamylase einhergehen können (Philipp et
al., 1991). Auftretende Laryngitis, Ösophagitis und Dysphagie
sind ebenfalls Ausdruck einer Reizung des oberen Gastro-
intestinaltraktes durch die Magensäure (Feiereis, 1989). Ver-
ätzungen der Hände und Kratzspuren der Zähne durch die
Selbstinduktion des Erbrechens sind häufig, wohingegen eine
gastrale Dilatation und Ruptur des Magens zu den Raritäten
gehören (Scobie, 1973; Abdu et al., 1987).
Von großer diagnostischer und therapeutischer Bedeutung sind
Störungen des Wasser/Elektrolythaushaltes. Hypokaliämien
treten bei durch Erbrechen gekennzeichneten Essstörungen
signifikant häufiger auf (Herzog et al., 1992; Wolfe et al., 2001)
und können als ein Leitsymptom verheimlichten Erbrechens
gelten. Flüssigkeitsverluste entstehen ebenfalls vor allem
durch das Erbrechen sowie einen gleichzeitigen Laxanzien-
und Diuretikaabusus, die ebenfalls Elektrolytentgleisungen
begünstigen bzw. bereits bestehende Elektrolytstörungen ver-
schärfen können. Es ist möglich, dass die pathologischen
Auffälligkeiten im weiteren Verlauf zu Schwindel- und
Kollapszuständen, bedrohlichen Herzrhythmusstörungen,
atonen Darmlähmungen und Nierenfunktionsstörungen füh-
ren sowie zerebrale Krampfanfälle fördern (Köpp 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 Ösophagogastroduodenoskopie) sowie Osteodensito-
metrie (bei einer Amenorrhoe seit mehr als 3 Jahren).

Ätiopathogenese und Psychodynamik
Ätiopathogenetisch 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 groß angelegte epidemio-
logische Untersuchungen auf eine Erblichkeit der Bulimia
nervosa hinweisen, liegen bisher noch keine eindeutigen und
endgültigen Befunde zu einem möglichen Genius Loci vor.
Soziokulturelle Einflüsse haben im Sinne einer Schaffung
gängiger Schönheitsvorstellungen eine prädisponierende Be-
deutung für die Bulimia nervosa. Die Medien prägen nach-
haltig das negative Körpererleben der Gesellschaft (Pike und
Wilfley, 1996): 40% der normal- und untergewichtigen Mäd-
chen und jungen Frauen zwischen 11 und 19 Jahren fühlen
sich zu dick (Kabera, 1999). Das Ideal des natürlich schlan-
ken Körpers wird in unserer Gesellschaft mit Attraktivität,
Stärke und Erfolg gleichgesetzt. Praktiken der selbst aufer-
legten Nahrungsbeschränkung und Gewichtskontrolle sind in
Verlängerung dieses Schönheitsideals und -paradigmen-
wechsels zu sehen (Habermas, 1990). Bulimiepatient(inn)en
weisen dementsprechend eine starke Unzufriedenheit in der
Bewertung ihres Körpers und verzerrte Wahrnehmungen ih-
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res Körperumfangs und der Körpergröße auf (Cash und
Deagle, 1997). So geht der Entwicklung einer Bulimia nervosa
in der Mehrzahl der Fälle ein Diätversuch 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 erhöhte Erkrankungswahrscheinlichkeit mit
sich bringen. Daneben existieren zahlreiche individual-
spezifische Risikofaktoren wie Auffälligkeiten in der Familien-
anamnese (Essstörungen, Diätverhalten, Übergewicht, Alko-
holismus oder depressive Erkrankungen), prämorbide Per-
sönlichkeitsmerkmale (Mangel an Selbstwertgefühl, Perfek-
tionismus mit hohen Leistungserwartungen, Ängstlichkeit,
Übergewicht und frühe Menarche) sowie spezifische prä-
morbide Erlebnisse (erfahrene Kritik an der eigenen Figur,
am Gewicht und am Essverhalten, sozial bestimmter Druck,
dünn sein zu müssen, geringe emotionale Unterstützung durch
die primären Bezugspersonen sowie sexueller Missbrauch).
Unter psychodynamischen Gesichtspunkten gibt es keine spe-
zielle Entwicklungsphase, die als symptomauslösend gilt
(Köpp, 2000). Wie bei Anorexiepatient(inn)en muss von einer
Passungsstörung, also einer Störung des affektiven Dialogs,
in der Primärfamilie ausgegangen werden. Es entsteht die Vor-
stellung eines grundlegenden Makels, letztlich nicht wertge-
schätzt und ausreichend „gesehen” zu werden. Dieser basale
Makel bildet einen Pol eines weitreichenden Identitäts-
konfliktes, verbunden mit der Vorstellung von Bedürftigkeit,
Schwäche und Unkontrollierbarkeit – dem defekten Selbst.
Dem gegenüber steht ein Selbst-Anteil der Aktivität, des
Funktionierens, der Selbstkontrolle und Autonomie – das ide-
ale Selbst. Dieser Identitätskonflikt ist in seiner doppelten
Realität typisch für Bulimiepatient(inn)en. Je stärker der
Identitätskonflikt ausgeprägt ist, umso schwerer ist die Symp-
tomatik (Reich, 2001a).
Aus triebtheoretischer Sicht werden vor allem die zunächst
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” ausdrücken. Der Triebdurchbruch des Essanfalls wird als
omnipotent hypoman erlebt. Größenphantasien werden leben-
dig: Die Patient(inn)en fühlen sich in „Festeslaune”, unter
Umständen als unbezähmbares Tier, bereit, die Welt zu ver-
schlingen. Auch sexuelle Inhalte drücken sich in dem Essanfall
aus, wenn das Essen unbewusst mit oraler Schwängerung
gleichgesetzt wird. Neben diesen oralen Aspekten sind auch
anale Willkürimpulse 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 abhängig zu sein. Die Größen-
ideen und mehr oder weniger bewussten sexuellen Phantasien
verlieren ihren lustvollen Charakter. Es folgen Gefühle star-
ker Scham und Unterlegenheit sowie eine Über-Ich-Angst mit
dem Empfinden, dem eigenen Ideal nicht entsprochen zu ha-

ben. Es kommt zu einem Wechsel der Erlebnisperspektive vom
Täter hin zum Opfer. Die bulimische Sequenz kann als steti-
ger Kampf der Auflehnung gegen strenge Über-Ich-Anteile
und als eine sich anschließende Unterwerfung verstanden wer-
den. Dieser Autonomieverlust wird durch das induzierte Er-
brechen ungeschehen gemacht im Sinne einer Umkehr vom
Passiven ins Aktive (Hußmann, 2000; Löwe et al., 2004).
Aus objektbeziehungstheoretischer Perspektive ist vor allem
zentral, die verachtete Abhängigkeit zu projizieren und auf
Objekte gerichtete Bedürfnisse zu verleugnen, um das gefähr-
dete Gefühl der Selbstkohärenz immer wiederherzustellen.
Nahrung kann als ein Übergangsobjekt verstanden werden,
das die Verarbeitung der Beziehung des Kindes zu seinen pri-
mären Bezugspersonen widerspiegelt (Willenberg, 1998). Die
Nahrung erhält in diesem Zusammenhang die Bedeutung ei-
nes anscheinend dem eigenen Selbst total verfügbaren und so
verlässlichen Objektes mit tröstender und antidepressiver
Wirkung. Es lässt sich auf der einen Seite wie ein unbegrenzt
zur Verfügung stehendes „gutes Objekt” zuführen und sich
andererseits wie als verfügendes „böses Objekt” aus dem kon-
taminierten Inneren des Körpers wieder willkürlich entfer-
nen. Die Nahrung als ursprünglich gutes, auch mütterliches
Objekt wandelt sich durch zunehmende oral-aggressive Gier
– die ihre Entsprechung in Anklammerungswünschen und
Enttäuschungswut hat – in ein schlechtes, nicht mehr
kontrollierbares und beherrschendes Objekt, mit dem unter
keinen Umständen eine Verschmelzung eingegangen werden
darf (Hirsch, 1998). Es besteht offenbar eine Diffusion darüber,
„wer wen verdaut” (Willenberg, 1998).
Aus familiendynamischer Sicht beschreibt Wurmser (1986)
ein „Familienklima zwischen körperlicher Exhibition und
emotionaler Verschwiegenheit”. Es wird gehäuft von sexuel-
lem Missbrauch, Grenzüberschreitungen und Überstimu-
lationen sowie impulshaftem Handeln der primären Bezugs-
personen berichtet (Reich, 2001a). Ein Gefühl der Macht- und
Hilflosigkeit, des Kontrollverlustes, verbunden mit großer
Scham und vernichtender Selbstabwertung, kann die Folge
sein. Das Ideal-Ich dieser Patient(inn)en ist meist geprägt von
starker Selbstkontrolle und Autonomie, gepaart mit dem
Wunsch nach Perfektion und Gefallenwollen. Durch ange-
passtes Verhalten und äußerlich 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 Realität unterworfen, und die damit ver-
bundene Abhängigkeit wird als unerträglich erlebt. Der eige-
ne Körper wird dann zum Austragungsort von Selbstwert-,
Autonomie- und Abhängigkeitskonflikten und die Sorge
angesichts des selbstschädigenden Verhaltens projektiv
identifikatorisch abgewehrt (Löwe et al., 2004).
Als Auslösesituation finden sich konfliktreich-verunsichern-
de Lebenssituationen wie Aupair-Aufenthalte, der Auszug aus
dem Elternhaus, Trennung der Eltern, das erste Verliebtsein,
körperliche Veränderungen während der Pubertät, Unzufrie-
denheit mit dem eigenen Körper, Krisen, Kränkungen, Partner-
schaftsprobleme. Es handelt sich um Momente des Beobach-
tet- und Beurteiltwerdens in der inneren und äußeren Realität
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der Patient(inn)en. Situationen, in denen die Betroffenen sich
exponiert fühlen und der Überzeugung sind, sich bewähren
zu müssen, sich jedoch als ungenügend erleben oder zurück-
gewiesen fühlen. Trotz empfundener Kränkung werden
aufgrund des Autonomie-Ideals Auseinandersetzungen ver-
mieden, und es kommt zum äußeren und inneren Rückzug.
Das Essen wird zum Garant für innere Sicherheit und innere
Befriedung (Wurmser 1986; Hußmann, 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-
hält auf physiologischer Ebene den Heißhunger und senkt
damit wiederum die Schwelle für erneute Essanfälle (Fairburn
et al., 2003). Unter symptomdynamischen Gesichtspunkten
wird durch Gefühle von Ärger, Langeweile, Alleinsein oder
Enttäuschung ein Prozess in Gang gesetzt, in dessen Mittel-
punkt eine „Ich-Spaltung” steht. Dies bedeutet, dass der
hiermit ausgelöste Heißhungeranfall mit Kontrollverlust und
einer „Verselbständigung des Körpers” bei vollem Bewusst-
sein „wie von außen” erlebt wird. Mit dem Erbrechen kommt
es zu Verzweiflung, Leere, Scham, Schuldgefühlen, Selbst-
hass und Depression, die das Ende der Spaltung signalisieren
und wiederum Impulse zu kontrolliertem Essverhalten auslö-
sen (Feiereis, 1996). Die Essstörung kann auf diese Weise zu
einem Teil der Identität 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 längerem 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
möglich, in einem ambulanten Setting stattfinden.
Als Indikationen für eine stationäre Aufnahme sollten aller-
dings folgende Kriterien Berücksichtigung finden (Zeeck et
al., 2004; Herpertz et al., 2004):
• Erfolglosigkeit spezialisierter ambulanter Behandlungs-

versuche
• starke Ausprägung der Symptomatik (z.B. Essanfälle mehr

als einmal täglich)

• Chronifizierung der Erkrankung (zum Durchbrechen ei-
nes automatisierten Teufelskreises von Essen/Erbrechen)

• gravierende Komorbidität (z.B. Borderline-Persönlich-
keitsstörung mit schwerem autodestruktivem Verhalten)

• unzureichende ambulante Versorgungsmöglichkeit
• zusätzliche körperliche Komplikationen
• erforderliche Distanz zum familiären/sozialen Umfeld, aus-

geprägte familiäre Konfliktsituationen, soziale Isolation
Kann die versorgende Klinik eine tagesklinische Versorgung
anbieten, so ist fast immer eine Behandlung in einem tages-
klinischen Setting möglich (Zeeck et al., 2004). In Fällen von
akuter Suizidalität und schweren somatischen Komplikatio-
nen muss jedoch eine stationäre Therapie bevorzugt werden.
Als generelle Therapieziele für 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/Brechanfälle, Laxanzien-
abusus etc.), eine Verbesserung der inneren und situativen
Wahrnehmung, eine (emotionale) Einsicht in die dynamische
Funktion der Symptomatik sowie die Vorbereitung für die Zeit
nach Abschluss der Therapie anzusehen (Herzog, 1997).

Im Folgenden sollen die Prinzipien und Charakteristika der
ambulanten und stationären Therapie von Bulimiepatient-
(inn)en und mögliche 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). Ängste, das Sym-
ptom aufzugeben, und Bestrebungen, die als defekt empfun-
denen Selbstanteile weiterhin verborgen zu halten, können
sich für eine therapeutische Behandlung als hinderlich erwei-
sen. Wurmser (1987) spricht von einer „Psychophobie” der
Bulimiepatient(inn)en: Er versteht darunter Ängste, sich mit
dem eigenen intrapsychischen Erleben zu beschäftigen, da
die Innenwelt unkontrollierbar, gefährlich und als beschämend
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 ausführlichen
Anamnese, die beginnende Arbeit an der Affektdifferenzierung
und Förderung der Introspektionsfähigkeit. Auf symptomato-
logischer Ebene sollten die allgemeinen Essgewohnheiten mit
Essrhythmus, der Gewichtsverlauf, die Anzahl der Essanfälle,
das Verhalten während der Essattacken und dem Erbrechen,
der Gebrauch von Medikamenten sowie die Wahrnehmung der
Körpers erfasst werden. Kernstück ist darüber hinaus die Ex-
ploration psychodynamischer Aspekte, deren Verständnis für
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



Seite 125

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

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

Lösungsversuch für unlösbar erscheinende Konflikte bzw. ei-
nen Regulierungsversuch für als nicht anders regulierbar er-
scheinende Affekte mit einer Verschiebung von Konflikten und
Regulationsstörungen auf den Körper darstellt (Reich, 2001b).
Die Stabilisierungsphase dient der Informationsvermittlung
über Gewichtsschwankungen, deren körperliche und seelische
Folgen, Auswirkungen von Laxanzien und ähnlichen Medi-
kamenten, von Erbrechen und exzessiver Bewegung. Diese
Informationen und zu erarbeitende Gestaltungsalternativen
zum Essverhalten und zur Mahlzeitenstruktur sind Grundlage
und Basis für die gesamte weitere Behandlung (Reich, 2001b).
Die Bearbeitungsphase nimmt ihren Ausgangspunkt in Situa-
tionen, in denen sich Essanfälle und zugehörige 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
Kränkungserlebnissen, intensiven Erinnerungen oder heftigen
Übertragungskonflikten auf. Wenn Erinnerungen andrängen,
die unbewusst bleiben sollen, kann sowohl eine Aggravation
der Symptomatik als auch der Übertragungsreaktionen zu Tage
treten mit dem Wunsch, den Therapeuten/die Therapeutin be-
strafen, impotent und ohnmächtig machen zu wollen. Das
Ansprechen der Übertragung 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
Intimität, Unsicherheit bezüglich Grenzen, Angst vor Bloß-
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 Bündelung 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
Gefühle von Abhängigkeit und Verlust (Reich, 2001b).
Ein von Herzog vorgestellter Leitfaden zur störungsspezifi-
schen konflikt- und symptomzentrierten Kurzpsychotherapie
der Bulimia nervosa (Herzog und Sandholz, 1997; Herzog,
2004) integriert kognitiv-behaviorale und psychodynamische
Therapieansätze. Es wird davon ausgegangen, dass eine früh-
zeitige Symptomorientierung mit einer zügigen 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 fünf Sitzungen um-
fasst die Diagnostik, Indikationsstellung, Aufklärung über
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 ausgehändigt. In dieser Phase sollte die In-
dikation für den Einsatz von Antidepressiva diskutiert
werden, die – in entsprechender Dosierung – unabhängig

von ihrem antidepressiven Wirkspektrum Heißhunger-
gefühle 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).

• Einstiegsphase (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. Übertragungs- und Gegenübertragungsreaktionen 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 Anfälle auf, werden
Anlässe, Auslöser und Konsequenzen diskutiert. Den Ab-
schluss jeder Stunde bildet eine Vereinbarung für den Zeit-
raum bis zur nächsten Stunde, die die Patient(inn)en in
ihrer Eigenverantwortlichkeit stärken soll.

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

• Abschlussphase (21. – 25. Sitzung): Themen wie Trennung,
Loslösung und Verselbständigung stehen im Vordergrund
einhergehend mit einer Rückfallprophylaxe, Stabilisierung
von bisher Erreichtem und Übernahme der therapeutischen
Funktion durch die Patient(inn)en selbst. Eine Indikation
für eine weitere Behandlung, die in ca. 30% der Fälle be-
steht, sollte in diesem Abschnitt geklärt werden.

Vorgeschlagen wird ein hochfrequentes Vorgehen bis zur deut-
lichen Symptomremission (2 – 3 Sitzungen pro Woche, an-
schießend eine niederfrequente Erhaltungs- und Abschluss-
phase (1 – 2 Sitzungen pro Monat).

Stationäre Therapie
An vielen bundesdeutschen Kliniken hat sich bei der Behand-
lung von Essstörungen eine Verknüpfung tiefenpsychologischer
und verhaltenstherapeutischer Elemente als Standard etabliert
(Nikendei et al., 2004). Ein psychodynamisch-integratives
Behandlungskonzept für 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-
onäre Behandlung in drei Therapiephasen (1. - 4., 5. - 9., 10. -
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12. Woche) unterteilt. Zu den symptomorientierten
Behandlungskomponenten gehören edukative Einheiten mit
Informationen über die Folgen gestörten Essverhaltens, über
Mahlzeitenstruktur, -menge und -zusammensetzung, Monitor-
ing des Essverhaltens inklusive des diagnostischen Kochens,
Arbeit an der Korrektur von kognitiven Fehlannahmen und
Exposition mit vermiedenen und auslösenden 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 darüber
hinaus aus der Identifikation von Widerständen, dem Heraus-
arbeiten von Auslösern, der Thematisierung von Scham und
Misstrauen und dem Umgang mit Affekten sowie der Unter-
stützung in Affektdifferenzierung, -toleranz und -verbalisierung.
Die therapeutische Grundhaltung ist hierbei akzeptierend, ak-
tiv und fokussiert, regressionsbegrenzend und sollte die För-
derung von Autonomie und Eigenständigkeit der Patient(inn)en
durch die Übergabe von Verantwortung unterstützen.
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. Häu-
fig stehen Gefühle von Alleinsein und Langeweile, die Ab-
wehr von Weiblichkeit und Sexualität, Leistungsdenken und
Perfektionismus, Scham und Schuldgefühle, 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. Übertragungs- und Gegenübertragungs-
dynamiken und –phänomene fließen zunehmend in die Ar-
beit ein und sollten aktiv angesprochen werden.
Die dritte und letzte Therapiephase beinhaltet die
Thematisierung des Abschiedes mit Berücksichtigung des
häufigen Erlebens der Patient(inn)en, dass sie mit dem Ge-
sunden wichtige gute und haltende Objekte verlieren. Eigen-
anteile und Einflussmöglichkeiten der Betroffenen werden
geklärt und noch relevante zentrale Themen benannt als
Grundlage der Anbahnung einer weiteren ambulanten
Therapiefortsetzung. Diese Prozesse, die vornehmlich Be-
standteil der stationären Einzelgespräche sind, erfahren Er-
gänzungen und Abrundungen in Form von interaktionell-ana-
lytischen Gruppentherapien, Familienrekonstruktionen,
Gestaltungstherapie, konzentrativer Bewegungstherapie,
sozialtherapeutischen Interventionen und bei gegebener In-
dikation Paar- und Familiengespräche.

Zusammenfassung
Bei den Essstörungen 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 Schamgefühle der Bulimiepatient-
(inn)en andererseits führen nicht selten zu chronischen
Krankheitsverläufen mit Rezidiven und einer Persistenz von
Krankheitssymptomen. Dieses Phänomen stellt Therapeut-
(inn)en und Behandlungsteams vor besondere Herausforde-

rungen und Probleme. Ein psychodynamisches biografisch-
konzeptionelles Grundverständnis für 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 Störungs-
entwicklung zu verstehen, Grundlagen für Offenheit und Ge-
duld im Rahmen der Behandlung und damit die Vorausset-
zung einer erfolgreichen therapeutischen Arbeit zu schaffen.
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