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Bulimie (Essbrechsucht) & Anorexie (Magersucht)

Patientinnen mit Essstérungen finden in der
Schlossklinik einen auf die Behandlung von
Essstorungen spezialisierten therapeutischen
Bereich. Dies scheint eine wichtige Vorausset-
zung fur den therapeutischen Erfolg zu sein. So
ist bei der Magersucht die stationére Erstbe-
handlung in einer Spezialklinik mit Abstand die
erfolgreichste Behandlung.

Bei der Bulimie (Essbrechsucht) kdnnen auch
ambulante Therapien den Kurswechsel in Rich-
tung Gesundung bewirken, wenn sie friihzeitig
und spezifisch erfolgen. Sofern sie jedoch nicht
erfolgreich sind oder nicht auffangbare Krisen
entstehen, so ist auch hier die schnelle und kon-
sequente stationdre Aufnahme die Weiterbehand-
lung der Wahl, diein der Regel eine gute Er-
folgsaussicht hat.

Die Kennzeichen

Zur Anorexie=Magersucht gehort eine erhebliche
Abweichung vom Normalgewichtsbereich. Man
verwendet heute zur Kennzeichnung den soge-
nannten BMI (Body-Mass-Index), der sich durch
eine sinnvollere Einbeziehung der Korpergroflle
besser bewéhrt als der friher Ubliche Broca-
Index. Der BMI wird wie folgt berechnet: Ge-
wicht in kg geteilt durch Kopergrofie in Metern
zum Quadrat: Gewicht / KérpergroRe 2

Der Normalbereich liegt bel Frauen zwischen 19
und 24 (M&dchen 18 bis 23), bei Mé&nnern zwi-
schen 20 und 25.

Anorexie (Magersucht)

Die Magersucht ist gekennzeichnet durch eine
willentlich  herbeigefihrte (durch  Hungern,
Erbrechen, Abfuhren, Ubertriebene korperliche
Aktivitaten etc.) extreme Abmagerung (BMI un-
ter 17 kg/m?). Die Betroffenen, sehen zwar bei
anderen die Magerkeit, erleben sich selbst trotz
massiver Abmagerung fast immer als zu dick. Die
Erkrankung tritt hauptsachlich im Alter zwischen
12 bis 24 Jahre auf und betrifft Gberwiegend
Frauen.

Die Erkrankung ist gefahrlich, etwa 15 % der Pa-
tientlnnen sterben direkt an ihrer Erkrankung, die
auRerdem durch die extreme Abmagerung mit er-
heblichen Spétfolgeschaden belastet ist.

Die Behandlung sollte bei ernsten Verlaufsfor-
men mit starker Abmagerung méglichst sofort in
einer Fachklinik erfolgen, da jede erfolglose Be-
handlung die Prognose erheblich verschlechtert.
Ambulante Strategien sind durch die gesundheit-
liche Bedrohlichkeit bei stérkerer Abmagerung
(die von den Patientinnen selbst und mitunter



auch den Familienangehdrigen oft vollsténdig
verleugnet wird) als riskant einzustufen.

Bulimie (Essbrechsucht)

Die Bulimie ist gekennzeichnet durch aullere
Normalgewichtigkeit bei heftigen Essattacken
mit anschlieffendem Erbrechen. Neben dem
Erbrechen werden Hunger perioden, Medikamente
wie zB. Abfuhrmittel oder Appetitzigler und
Foort zur Korrektur des Gewichtes eingesetzt.
Kennzeichnend ist auch die andauernde Beschéaf-
tigung mit dem Essen und die panische Furcht, zu
dick zu werden.

Die Bulimie ist ebenfalls eine Krankheit Uber-
wiegend des weiblichen Geschlechts, es erkran-
ken Uberwiegend junge Frauen (Alter ca. 15 bis
28 Jahre).

Auch diese Erkrankung ist insbesondere bei lan-
gerer Dauer und hdufigen Ess-/Brechattacken ge-
fahrlich, etwa 8 % der Betroffenen sterben an ih-
rer Erkrankung.

Bel léangerfristigem Erbrechen kommt es regel-
malig zu Kkorperlichen Folgeerscheinungen:
Schlechte Zahne (durch Magensaure), Schéadigun-
gen im Rachen und Speisar6hrenbereich, Magen-
probleme, Stérungen im Elektrolythaushalt.

Therapie-Prinzipien

Grundsatze

Die klinischen Merkmale der Essstérungen zei-
gen sehr unterschiedliche Verlaufscharakteristika.
Sie gehen von leichten, ambulant-psycho-
therapeutisch gut beeinflussbaren Formen bis hin
zu komplizierteren und lebensbedrohlichen For-
men, die fir eine erfolgreiche Beeinflussung un-
bedingt den stationdren Behandlungsrahmen
brauchen. Dabel ist fur die Esssucht eher eine
Tendenz zur chronischen Verlaufsform kenn-
zeichnend, wahrend Bulimie und Anorexie haufi-
ger nach eniger Zeit relativer Stabilitét (zumin-
dest nach auf3en) in krisenhafte Ablaufe einmin-
den, die dann aufgrund des extremen Ess- bzw.
Magerverhaltens, der erheblichen Labilisierung
und einer oft bestehenden akuten Suizidgefahr-
dung eine stationdre Einweisung dringlich not-
wendig machen. Diese schwereren Verlaufsfor-
men sind oft dadurch gekennzeichnet, dass der
Essstorung eine Personlichkeitsstorung zugrunde

liegt und dass das symptomorientierte Essverhal -
ten Suchtcharakter hat.

Die wichtigsten Therapieziele

1. Heraustreten aus der Polaritat von Uberanpas-
sung und Rebellion in Richtung auf eine ge-
sunde und beziehungsforderliche Autono-
mie (d.h. sie wird nicht auf Kosten anderer
durchgesetzt).

2. Normalisierung des Essverhaltens innerhalb
eines Zeitraumes von etwa zwei Jahren. Das
Gewicht bewegt sich in den Normalbereich
und verliert die Uberwertige Bedeutung. Ma-
gersiichtige erreichen den Normal gewichtsbe-
reich moglichst wéhrend der stationdren Be-
handlung.

3. Heraustreten aus den Extremen (z.B.
Schwanken zwischen Grofien- und Minder-
wertigkeitswahn), Mut zur Mitte.

4, Erfahrung von Beziehung als sinnvall,
freudegebend und entlastend. Heraustreten aus
dem Stress, anderen ein falsches Bild von sich
selbst vorzuspielen, um zu gefallen.

5. Sinnbezogenes Verstandnis fir die Hinter-
grinde der eigenen Erkrankung. D.h. die Fra-
gerichtung wechselt von: ,,Warum musste ich
diese unangenehme Erkrankung bekommen®,
in Richtung auf: ,Wozu kénnte es gut sein,
dass ich diese Erkrankung entwickelt habe
und wie kann ich auf die zugrundeliegenden
Themen sinnvoller reagieren” .

6. Klérungen der Beziehungen und Konfliktl6-
sungen im Bezug auf Eltern bzw. Partner.

M ager sucht

Nach Mdglichkeit sollte ein ambulantes Vor ge-
sprach stattfinden, bei dem die Therapiebedin-
gungen, die Unterstiitzungsangebote, das Zielge-
wicht und andere wichtige Grundlagen bespro-
chen werden, so dass die Betroffenen im Vorfeld
schon ,,Ja" zu der Therapie sagen kénnen.

Bei einem sehr niedrigen Gewicht (BMI unter 16
kg/m?) steht zu Beginn der Behandlung ein Zu-
nehmen in den gesunden Bereich hinein im Vor-
dergrund. Dies empfinden die Betroffenen zu-
néchst oft , schreck-lich, da sie in ihrer ,Mager-
Identitét” stark verunsichert werden, esist jedoch
wegen der Gesundheitsgefahrdung unerlasslich.
In einem Therapievertrag (Klausurvertrag) wer-
den die Bedingungen und Grenzen der ersten
Therapiephase genau festgelegt. Téaglich findet
ein therapeutisches Einzelgespréch statt, andere



Bereiche wie Spaziergange, Besuche, Teilnahme
an Veranstaltungen kommen schrittwel se dazul.

Familiengesprache

Bel jugendlichen Magersiichtigen, die noch im
Elternhaus leben, ist die Bereitschaft der Familie,
an Familiengesprachen teilzunehmen, Teil ener
guten Prognose. In der Klinik besteht die Mog-
lichkeit zur erganzenden Familientherapie auf
systemischer Grundlage. Bei Bedarf besteht auch
die Mdglichkeit, die Gesprache nach der Entlas-
sung im Rahmen unserer Ambulanz weiterzuf ih-
ren.

Essbrechsucht

In der ersten Phase nach der Aufnahme unter-
stitzt ein stark strukturierendes, auf den Umgang
mit dem Essen bezogenes Konzept die Entwick-
lung der Symptomfreiheit. Durch das ‘abstinente
Essen’ und eine tégliche Essbegleitung beim
Mittagessen durch eine Krankenschwester wird
die Nahrungsaufnahme genau geregelt.

Im Anschluss an das Mittagessen erfolgt in der
ersten Therapiephase eine sogenannte ,, Nachru-
he-Phase", in der die Patienten zusammen mit
einer Krankenschwester ca. 30 Minuten ausruhen,
entspannen und auf diese Weise bewusst erleben
kdnnen, welche Gefihle das bewusste ,, Behal ten”
der Nahrung ausl 6st.

In eéinem Rahmen-Therapievertrag, der alen
bulimischen Patienten vorgelegt wird, werden die
einzelnen Schritte genau festgelegt und individu-
elle Absprachen fixiert. Dazu z&hlt z.B. die Fest-
legung eines Basisgewichts, das die untere Gren-
ze des Korpergewichtes fir die stationére Zeit an-
zeigt. Des weiteren werden Regelungen fir einen
maoglichen Krisenfall vorsorglich fixiert.

Vide Bulimikerinnen sind freudig Uberrascht,
wie leicht es ihnen unter diesen strukturierenden
stationdren Bedingungen fallt, auf Ess- und
Brechanfélle zu verzichten und verwechseln dann
nicht selten diesen ersten Schritt mit ihrer Gesun-
dung. Daher ist es sehr wichtig, diese hilfreiche

Strukturierung nach einigen Wochen schrittweise
wieder abzubauen.

Das ‘freie Essen’ und der Umgang mit den ge-
furchteten ‘Dickmachern’ und Essanfall-
induzierenden Nahrungsmitteln stehen nun auf
dem Programm. Diese Phase ist oft mit vermehr-
ten Ruckfallen verbunden, was bei den Patientin-
nen dann die Angst ausiésen kann, die Therapie
sel nutzlos gewesen, da sie sich wieder in der
gleichen Dynamik wie vor der Therapie erleben.
Das Erlernen enes sinnvollen Umgehens mit den
Ruckfallen ist daher nun das Hauptthema und hat
insgesamt eine zentrale Bedeutung fur die Prog-
nose nach Beendigung des stationéren Aufenthal-
tes. Auch hier gibt es neben der Bearbeitung in
der Gruppentherapie strukturierte Hilfsangebote.
In der Entlassphase wird die Therapiestruktur
weiter aufgelockert, Selbstbestimmung steht nun
im Vordergrund. Hauptthemen sind nun die Vor-
bereitung auf die Zeit nach der Entlassung, Rege-
lung von Problemen am Heimatort, Familien- o-
der Partnergesprache, Heimfahrten, Abschied von
der Klinik und den hier wichtig gewordenen
Menschen, Suchen von ambulanten Unterstiit-
zungsangeboten.

Gemeinsame Therapieelemente

Unser Therapieangebot ist eine Kombination aus
einzel- und gruppentherapeutischen Elementen.
Dabei hat sich gerade im Essstorungsbereich die
sinnvolle Verbindung von verhaltenstherapeuti-
schen (Esstagebuch, Essbegleitung, Kochgruppe,
strukturierte Mahlzeiten) und tiefenpsychologi-
schen Interventionen (aufdeckend, konfliktzent-
riert) bewahrt.

Die Therapeutische Gemeinschaft spielt eine
wichtige Rolle al's soziales Ubungs- und Unter-
stiitzungsfeld.
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