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Zu diesem Buch

»Einmal essgestort — immer essgestort« — mit diesem Urteil sehen sich Patientin-
nen und ihre Angehorigen hiufig konfrontiert. Dem widerspricht Renate Feist-
ner, die seit 35 Jahren magersiichtige, bulimische und esssiichtige PatientInnen
behandelt, vehement, denn es entspricht nicht ihren Erfahrungen. Im Zentrum
des Praxishandbuches fiir die ambulante Therapie steht das integrative und res-
sourcenorientierte Therapiekonzept der Autorin, das tiefenpsychologische, ver-
haltenstherapeutische und systemische Aspekte vereint. Die Rahmenbedingun-
gen eines guten Heilungsprozesses werden ebenso erlautert wie die Faktoren und
Phasen der Heilung selbst. Erfahrungen anderer Expertlnnen, Berichte von Pa-
tientInnen, Fragebogen zu Heilungskriterien und Heilungsgrad sowie die Er-
orterung der wichtigen Frage "Was verhindert Heilung?« ergianzen die therapeu-

tischen Ausfithrungen.

Die Reihe »nLeben Lernen« stellt auf wissenschaftlicher Grundlage Ansitze und
Erfahrungen moderner Psychotherapien und Beratungsformen vor; sie wendet
sich an die Fachleute aus den helfenden Berufen, an psychologisch Interessierte
und an alle nach Lésung ihrer Probleme Suchenden.

Alle Biicher aus der Reihe )Leben Lernen« finden Sie unter:
www.klett-cotta.de/lebenlernen



Renate Feistner

Essstorungen -
Heilung ist moglich

Ein Praxishandbuch

Klett-Cotta



Leben Lernen 299

tungsvollen Quellen

wiscos  FSC® C013736

®
MIX
Papier aus verantwor-
FSC

Klett-Cotta

www.klett-cotta.de

© 2018 by J. G. Cotta’sche Buchhandlung

Nachfolger GmbH, gegr. 1659, Stuttgart

Alle Rechte vorbehalten

Printed in Germany

Umschlag: Jutta Herden, Stuttgart

unter Verwendung eines Fotos von © mathisa/fotolia
Gesetzt aus der Documenta von Kosel Media GmbH, Krugzell
Gedruckt und gebunden von Késel, Krugzell

ISBN 978-3-608-89205-5

Bibliografische Information der Deutschen Nationalbibliothek

Die Deutsche Nationalbibliothek verzeichnet diese Publikation in der
Deutschen Nationalbibliografie; detaillierte bibliografische Daten
sind im Internet iiber <http://dnb.d-nb.de> abrufbar.



Inhalt

VOPWWOKT. e 9
1 Wir behandeln nicht die Krankheit, sondern die Menschen ........... 14
1.1 Interessiert sich die Therapieforschung nicht fiir Heilung
VON ESSStOTUNZEN? ...t 17
1.2 Wegvon den Therapieschulen, hin zur Integrativen Therapie........... 18
1.3 Warum ist das Thema Heilung bei Essstérungen heute wichtig? ...... 19
2 Die psychotherapeutische Behandlung der Essstorungen ................ 23
2.1 Welche genesungsférdernden Voraussetzungen brauchen wir
fiir die Psychotherapie von Essstorungen? ...............ccccocooooieieveennnnnn. 23
2.1.1 Anamnese, Diagnostik und Differenzialdiagnostik ................. 23
2.1.2 Begleitende drztliche Untersuchungen .................ccocooooinnn. 23
2.2 Wassind die wichtigsten Ziele in der psychotherapeutischen
Behandlung der ESSStOTUNZEN? ..........cocoooiioiiiiiiiieieecceeee. 25
2.3 Weshalb ist eine Methoden-integrative Behandlung
der Essstorungen sinnvoll? ... 27
3 Mein ambulantes integratives Therapiekonzept
zur Behandlung von Essstorungen ... 28
3.1 Weshalb ist mein integratives Therapiekonzept bei allen Formen
von Essstorungen einsetzbar? ...............oooooiiiiiiiiii, 29
3.2 Isteine Unterteilung der Essstérungen sinnvoll? ... 29
3.3 Bendtigen wir einzelne Therapiemethoden
getrennt nach ESSStOTUNGEN? ...........oooiiiiiiiiiiieeecceeee, 31
3.4 Welches sind die drei roten Fiden im Therapiekonzept?.................... 31
34.1 Normalessenlernen ..., 32
3.4.2 Ursachen und Funktionen der Essstorung herausfinden
und Losungen entwickeln ... 58
3.4.3 Die Beziehungzum eigenen Korper verbessern...................... 101
3.5 Wichtige Themen in der Therapie ............cccocooooiiiiioiiiiiioeeee, 121

3.5.1 Perfektionismus tiberwinden.................ccoocooieoiiiiiiiiee 121



3.5.2 Identitdtsfindung ............cocooooiiiiiiiiiie 129

3.5.3 Therapeutische Hausaufgaben in der Essstérungstherapie..... 141
L Der Heilungsprozess bei Essstorungen ... 144
4.1 Wie sich Heilung entwickelt — was sind die dynamischen Aspekte
des VeranderungSprozesses? .........o.oovovoioeiiioieieieeieeeeeee e, 144
4.2 'Wenn es den Patientinnen plotzlich besser geht ... 145
4.3 Wie erleben Patientinnen den Heilungsprozess? ...........c.c....cccooue. 147
4.4 HeilungsphaSen ..o 151
4.5 DasRecovery-Modell von Noordenbos............c.cocooooooieiiiiiiiin, 152
4.6 Heilungsfaktoren ..o 153
4.7 RESSOUTCEII... ..ottt 161
4.8  SchutzfaKtoren ........cooiiiiiiiiiie e 161
4.9 Wie lange dauert der Heilungsprozess bei Essstérungen?.................. 164
4.10 Bericht einer seit Langem geheilten Patientin,
die frither unter Magersucht litt ... 166
5 Wichtige Rahmenbedingungen fiir den Heilungsprozess .............. 169
5.1 Welche Rahmenbedingungen férdern den Heilungsprozess? ........... 169
S5.1.1 Menschenbild der Therapeutin...........c.cccocoooooiiiiiiiioii 169
S5.1.2 Die therapeutische Beziehung gestalten ... 170
5.1.3 Forderung des Wohlbefindens der Patientin..............c............ 171
5.1.4 Kooperative Mitarbeit der Patientin in der Therapie
(COMPHANCE) ... 172
S5.1.5 Bedeutsame positive Lebensereignisse...........c.c.cccococorrnnn. 173
5.1.6 Positives Erleben des Berufes ..........c.cccocoooviiiiiiiii 174
S5.1.7 Soziale UNterstiitZung ...........ccocooovioioiiiiiieeieeceeeeeeeeens 174
5.1.8 Befriedigende Freizeitgestaltung ...............ccococooviriiiiininn 175
5.2 Welche Aspekte behindern den Heilungsprozess? .............c............... 176
5.2.1 Wenn sich eine Patientin nicht an Abmachungen hilt............ 176

5.2.2 Wenn sich psychische Begleiterkrankungen

(Komorbidititen) behindernd auf die Heilung der

Essstorungen auswirken ..o 176
5.2.3 Wenn sich korperliche Erkrankungen auf die Essstérung

QUSWITKETL ..o 184
5.2.4 Wenn die Familie eine Belastung fiir die Essstérungs-

patientin darstellt ... 186



5.2.5 Wenn die Angehorigen von Essgestorten sich iiberfordert

5.2.6 Wenn die Partnerbeziehung keine Unterstiitzung

der Genesung bietet ..........ocoooovoiiiiiiiieiiec 190
5.2.7 Wenn der Beruf die Heilung behindert ..o 191
5.2.8 Essstorungen und Burnout .............c.ccooovoiiiiinioiiiii 192
5.2.9 Wenn die Biirokratie die Heilung behindert ........................... 199

6 Genesungsfordernde Faktoren in der Therapie von Essstorungen 202

6.1 Gibtes spezielle Anforderungen an eine Essstérungs-Therapeutin? 202
6.2 Was denken Essstorungs-Patientinnen iiber die Qualititen
einer guten Therapeutin? ............ocoooiiiioiieeiceeeeee e, 204
6.3 Wirkfaktoren in der Psychotherapie von Essstorungen ..................... 205
6.4 Glaube, Hoffnung, Placebo? ...........c.cocooooiiiiiiiiiie 206
6.5 Therapiedauer der Essstorungstherapien ...............ccccocoooooiiian, 206
6.6 Berichteiner seit vielen Jahren geheilten Patientin, die unter Ess-
SUCHE LIEE ..o 207
7 Heilung aus Sicht erfahrener Psychotherapeutinnen................. 210
Interviews mit erfahrenen Essstorungs-Therapeutinnen ............................ 211

8 Entwicklung eines Fragebogens zu Heilungskriterien

bei ESSStOrUNGEN ...l 229
8.1 Gibtes Erkenntnisse der Forschung tiber die Genesungsfaktoren

VON ESSStOTUNZEN? ... 229
8.2 Wie sehen Betroffene ihre Genesung? ...............c.ccoooooiiiiiiiin, 230
8.3 Fragebogenentwicklung und Untersuchung..................c.ccoooen, 231
8.4 Der Fragebogen zum Thema Genesung von Essstorungen ................ 232
8.5 Ergebnisse der Untersuchung ..............cccocooooiiioiiiiiiiiii 241

9 Heilungsraten bei Essstorungen ... 244

9.1 Die Problematik der Heilungsraten ..................cococooooiiiiiiiiiiie 246
9.2 Welche Kritikpunkte gibt €s? ...........cocooooiiiiiiiiiii 247
9.3 Wir brauchen Forschungsalternativen mit besseren

Heilungsmodellen bei ESSStOrungen ..............cccocoooovoeeiiioiieeeeen. 250
9.4 Was half bei der Genesung? Ein Internet-Fragebogen

fiir geheilte Essstorungs-Patientinnen................cocoocoviioieioeeecnn. 251



9.5 Essstorungsforschung fiir die Praxis ...........cccoooooiiiiiiiiiiiii 253
9.6 Intensivierung der Psychotherapie-Prozessforschung........................ 254
9.7 Briicken zwischen Wissenschaft und Praxis ..........c.....ccococoiiinnnns 256

10 Fragebogen zur Erfassung des Heilungsgrades
bei Essstorungen (FEH) ... 258
1 Die Behandlungskette beim Heilungsprozess von Essstorungen .... 266
11.1 Essstorungs-Patientinnen haben ein Rechtauf Behandlung............... 266
11.2 Was wire die ideale Behandlungskette bei Essstorungen? ................. 267
11.3 Ergebnisse der Interviews mit Vertreterinnen verschiedener
Institutionen der Behandlungskette ..., 269
11.4 Wunsch und Wirklichkeit der Behandlungskette bei Essstorungen 279
12 Warum werden nicht alle Essstorungs-Patientinnen geheilt? ... 282
12.1 Wasblockiert die Heilung? ..............oocooiiiiiiiiiiicec 282
12.2 Generelle Risiken und Nebenwirkungen in der Psychotherapie ....... 283
12.3 Gefahren von Riickfillen bei Essstorungen................cccocoovieioieieenn. 284
12.4 Therapieabbruch der Essstorungs-Behandlung..............c.......ococo... 286
12.5 Es gibt keine Garantie fir Heilung............ccooooiiiiiii 288
12.6 Wie kann die Heilungsrate bei Essstorungen verbessert werden? .... 289
DaNKSABUNE ... 290
Hinweis zum Download von Arbeitsmaterialien........................... 293

LI OratUL ..o e, 294



Vorwort

Was brachte mich auf die Idee, dieses Buch zu schreiben? Es waren Berichte von
Patientinnen, die in ihren stationiren Aufenthalten horten, dass Essstérungen
nicht heilbar seien, oder sie lasen in Fachbiichern, es gebe nur einen fragilen Zu-
stand des »Stillstandes«, der bei psychischen Belastungen wieder zu einem gra-
vierenden Riickfall fithren wiirde, und man miisse sich mit der Krankheit arran-
gieren. Die Zweifel von Fachleuten, jedoch auch von Angehérigen und von
Journalisten, an der Moglichkeit einer vollstindigen Genesung von Essstérungen
erschienen mir vollig unberechtigt, da ich und meine ebenfalls spezialisierten
ambulant titigen Kolleginnen eine Vielzahl dieser Patientinnen bis zur vélligen
Heilung behandelt haben und wir auch oft iiber Jahre noch deren Lebensweg ver-
folgen konnten. Wir wissen und konnten es in einer grofSen Anzahl von Fillen
erleben: Heilung ist méglich!

Diese Erfahrungen, die ich mehr als drei Jahrzehnte lang in meiner auf die
Behandlung essgestorter Patienten und Patientinnen spezialisierten, ambulanten
psychotherapeutischen Arbeit sammeln konnte, moéchte ich 6ffentlich machen.
Durch die langjihrige Praxis konnte ich Heilungsprozesse einer sehr grofSen Zahl
von ambulant behandelten Patientinnen begleiten, manche kurz, die meisten aber
lang dauernd, teilweise tiber mehrere Jahre hinweg. Diese Arbeit brauchte so-
wohl von den Patientinnen als auch von mir als Therapeutin viel Wissen, Geduld,
Hartnickigkeit, Mut und Hoffnung, dass dies der richtige Weg zum Gesund-
werden sei. Wire ich nicht von Anfang an in einem psychotherapeutischen Pro-
zess davon tiberzeugt, dass ein Erfolg moglich ist, wie sollte ich selbst als Thera-
peutin die Energie aufbringen, die Patientin zu unterstiitzen? Und wie sollte dann
eine Patientin ohne den Glauben an eine Genesung motiviert sein, diesen anstren-
genden Weg zu gehen?

Anfang der 8oer-Jahre, als ich mit der therapeutischen Arbeit begann, gab es nur
sparliche Informationen und Literatur hinsichtlich der Essstérungen, die iiber-
wiegend aus dem feministischen Bereich stammten. Die ambulanten Behand-
lungskonzepte musste man sich selbst »zusammenbasteln«. In ganz Deutschland
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waren diese neuen integrativen Konzepte damals sehr gefragt, und ich gab sie in
zahllosen Seminaren weiter, die ich fiir einen Berufsverband und verschiedene
Ausbildungsinstitute abhielt. Interessanterweise kann ich heute rtickblickend
feststellen, dass die damaligen Grundlagen, die »roten Fiden« meines Psycho-
therapiekonzeptes, im Wesentlichen gleich geblieben sind: 1. normal essen ler-
nen, 2. Ursachen und Funktionen der Essstorung herausfinden und bearbeiten,
3. die Koérperwahrnehmung verbessern (Feistner, 1995). Sie sind als Grundlage in
viele andere Therapiekonzepte eingeflossen.

Durch die tigliche therapeutische Arbeit kamen bei meinem Therapiekonzept
iber die Jahre dann viele Erginzungen, neue Aspekte, Ideen, Schwerpunkte und
Ubungen dazu, denn ich beschiftigte mich stindig damit, wie ich die Arbeit noch
besser, wirkungsvoller und leichter machen kénnte. Auch durch zahlreiche Fort-
bildungen und den permanenten Austausch mit Kolleginnen kamen neue Im-
pulse und neue Faktoren in das Therapiekonzept, wobei meine methodeninte-
grative Arbeitsweise dies erleichterte. Die Verhaltenstherapie wurde erginzt
durch Familientherapie und durch eine tiefenpsychologische Sichtweise in mei-
ner Zusatzausbildung, die ich 1998 abschloss. Ein Transaktionsanalyse-Grund-
kurs und zahlreiche Korpertherapiefortbildungen gaben mir neue Ideen. Vieles
davon wurde in dem von mir herausgegebenen Buch »Ambulante Therapie von
Essstorungen« 2006 bereits dargestellt.

In den letzten zehn Jahren verfeinerte ich das Methodenrepertoire nochmals.
Dazu kam meine Traumatherapie-Ausbildung (EMDR), die eine Liicke in der
Behandlung von traumatisierten Essstorungs-Patientinnen schloss. (Hitte ich die
nur schon 30 Jahre frither gehabt!) So sammelten sich weitere Erfahrungen, Kom-
petenzen und Wissen beziiglich der Behandlung essgestorter Menschen an, von
denen diese profitieren konnten.

Zunehmend vertiefte ich mich dann in den letzten fiinf Jahren in das Thema
Heilung bei Essstorungen, denn darum geht es ja letztendlich in diesen Psycho-
therapien. Dazu recherchierte ich in Fachbiichern, was denn andere Autoren zu
diesem Thema schreiben, und war erstaunt, wie spirlich die Ergebnisse ausfielen.
In den deutschen Standardwerken zum Thema Essstorungen wird der iiber-
wiegende Teil der Publikationen der Psychopathologie gewidmet. Das Thema
Heilung kommt hochstens in einem kleinen Schlusskapitel vor; das Stichwort
»Heilung« oder »Genesung« fand ich fast nie. Ich hinterfrage mogliche Griinde
dafiir im Kapitel 1.

»Die Kunst des Heilens lehren der Patient und der erfahrene Psychotherapeut.«
(Sulz, 2015) Welches Konzept und welche Ubungen haben sich in meiner ambu-
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lanten Praxis bewihrt? Die detaillierte, fallbezogene Darstellung meines Thera-
piekonzeptes soll Kolleginnen inspirieren, mit einem praxiserprobten, in sich
stimmigen Behandlungskonzept zu arbeiten. Mein ambulantes Integratives The-
rapiekonzept, so wie ich es derzeit praktiziere, erginzt durch Beispiele von Pa-
tientinnen, beschreibe ich in den Kapiteln 2 und 3.

Patientinnen und Therapeutinnen beschiftigt von der ersten Therapiestunde
an die wichtige Frage, mit welcher Dynamik sich der Heilungsprozess entwickelt,
welche Heilungsphasen und Heilungsfaktoren es gibt, wie lange die Psychothe-
rapie dauern wird (Kapitel 4) und welche Rahmenbedingungen sich giinstig oder
ungiinstig auf den Heilungsprozess auswirken (Kapitel 5).

Welche Faktoren aus der Sicht der Patientinnen und aufseiten der Therapeutin-
nen die Genesung in der ambulanten Therapie fordern und welche Wirkfaktoren
entscheidend sind, erliutere ich im Kapitel 6.

Wichtig war mir bei diesem Buch, dass die psychotherapeutische Kompetenz
und Erfahrung von Kolleginnen, die ebenfalls bereits viele Jahre spezialisiert
mit Essstorungs-Patientinnen arbeiten, einflief3en sollte. Da alle sehr ausgelastet
sind mit Praxisarbeit und Familie, konnte ich sie nicht mit langwierigem Artikel-
schreiben belasten. Mir kam deshalb die Idee, sie beziiglich ihrer langjihrigen the-
rapeutischen Erfahrungen zu interviewen. Kaum war diese Idee geboren, meldete
sich eine Medizin-Journalistik-Studentin, Ramona Ostermeier, bei mir mit dem
Wunsch, ein Interview zum Thema Heilung bei Essstérungen mit mir zu ma-
chen. Ich willigte ein und fragte, ob sie weitere Interviews fithren méchte. Unter
der Bedingung, dass ich den Interviewleitfaden dazu entwickle, willigte sie ein,
die Interviews mit erfahrenen ambulanten Therapeutinnen hinsichtlich der Hei-
lung bei Essstorungs-Therapien durchzufithren (Kapitel 7).

Obwohl meine Arbeit praxisorientiert und fallbezogen ist, vermisste ich
zunehmend die theoretischen Grundlagen, nimlich einerseits Heilungskriterien
fir Essstorungen und andererseits einen Fragebogen, mit dem der Heilungsgrad
einer Essstorungs-Patientin festgestellt werden kann. Die gebriuchlichen Frage-
bogen beleuchten nimlich nur die Krankheitsseite, d.h. die Symptomreduktion
anstatt den Heilungsfortschritt. Diese Ergebnisse verwunderten mich sehr, und
ich weif3 bis heute nicht, warum sich in der wissenschaftlichen Forschung deut-
scher Universititen (anders als z.B. in Schweden, Norwegen, den Niederlanden
und Australien) bisher kaum jemand fiir diese doch sehr relevanten Themen in-
teressierte. Mein Plan war demzufolge, mit meinen zeitlich und finanziell be-
schrankten Moglichkeiten vor Ort einen Beitrag zur Erforschung zu leisten, in-
demichalsexterne Betreuerin zwei Themen fiir psychologische Bachelor-Arbeiten

11
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vergab: »Heilungskriterien bei Essstorungen« und »Fragebogen zur Erfassung
des Heilungsgrades bei Essstorungenc. Bei der vertieften Literaturrecherche zum
Thema Heilungskriterien stellte sich dann heraus, dass eine niederlindische Wis-
senschaftlerin der Universitit Leiden, Greta Noordenbos, diese Arbeit bereits
gemacht hatte. Frau Ruhl konnte in ihrer Bachelor-Arbeit diese Heilungskrite-
rien iibersetzen und nochmals an deutschen Psychotherapeutinnen tiberpriifen
(Kapitel 8).

In einem Buch tber Heilung bei Essstérungen darf natiirlich die Frage nicht
fehlen: Wie viele Patientinnen werden geheilt? Meiner Ansicht nach sind die
wissenschaftlich gewonnenen Heilungsraten allerdings nur bedingt aussagefihig.
Deshalb hitte ich sie am liebsten ganz weggelassen. Ich schob dieses Kapitel lange
vor mir her, fand aber zum Glick noch (durch unterstiitzende Fachliteratur) zu
einem Weg der Auseinandersetzung und alternativen Modellen (Kapitel g).

Bisher gab es nur Fragebogen zum Krankheitsgrad, aber noch keinen Frage-
bogen, der zeigt, wie der Heilungsprozess bei Essstorungen vorankommt. Der
Fragebogen zum Heilungsgrad bei Essstorungen (FEH) wurde deshalb auf meine
Anregung hin von der Psychologie-Studentin Kerstin Blendel im Rahmen ihrer
Bachelor-Arbeit entwickelt und getestet. Er wird zusammen mit einem Auswer-
tungsbogen (zum Selbsttesten) in Kapitel 10 prisentiert.

Meine Kollegin Brigitte Hartig, die in den letzten Jahrzehnten das »Netzwerk
Essstorungen« in Erlangen aufbaute, machte mich daraufaufmerksam, dass in die-
sem Buch keinesfalls das Thema »Behandlungsketteq, also die Uberginge zwi-
schen Beratung, Behandlung und Nachsorge, fehlen dirfe. Wir hatten immer
wieder Fille, wo ich eine von ihr zuvor beratene Patientin in die ambulante The-
rapie iibernahm. Ich bemerkte, wie giinstig sich diese Vorarbeit auf die Einstel-
lung der Patientin zur Therapie, auf die Therapiemotivation, die Erwartungen
und das Arbeitsbiindnis ausgewirkt hatte und damit letztlich auf den beginnen-
den Heilungsprozess. Wie greifen die verschiedenen Beratungs- und Behand-
lungsangebote, die es fiir Essstorungs-Patientinnen gibt, ineinander? Wunsch
und Wirklichkeit der Behandlungskette werden durch Erfahrungen von Fach-
frauen aus verschiedenen Institutionen illustriert (Kapitel 11).

Heilung von Essstorungen ist moglich, aber leider gibt es keine Garantie dafiir,
und nicht alle Essstérungs-Patientinnen werden geheilt. Die entscheidende Frage
ist, was in diesen Fillen die Heilung bei Essstorungen blockiert, aber auch, wie die
Heilungsrate verbessert werden konnte (Kapitel 12).

Bei der ganzen Buch-Idee durfte aber meines Erachtens eines nicht zu kurz

kommen, niamlich die Sichtweise der Patientinnen, denn um sie geht es ja in der
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Psychotherapie vorrangig. Bereits in den beiden 1995 und 2006 von mir heraus-
gegebenen Biichern spielten die Beitrige der Patientinnen eine grofSe Rolle, denn
nur sie konnen der Theorie und der fachlichen Seite Leben einhauchen. Erst wenn
man die Beitrige der Betroffenen liest, erkennt man, was es wirklich bedeutet, an
einer Essstorung zu leiden und wie eine Psychotherapie wirklich abliuft. Wir
konnen aus diesen Berichten erst ermessen, um welche Gefiihle, Bediirfnisse,
Konlflikte, Probleme, Krisen und belastende Themen es tatsichlich geht und wie
viel Arbeit, Mut, Energie, Durchhaltevermégen und Hoffnung auf Heilung fak-
tisch erforderlich sind. Die Patientinnen zeigen uns, wie sie die Therapieschritte
allmihlich umsetzten, was dies in ihnen ausloste und verinderte, wie sie immer
mehr Vertrauen in sich selbst und in ihre Fihigkeiten gewinnen konnten, das
Leben anzunehmen, nach ihren Bediirfnissen und Wiinschen zu gestalteten und
es letztendlich wieder mit Freude leben zu konnen. Nur durch die Beitrige der
Patientinnen wurde das Buch zu einer runden Sache. Zum Gliick gibt es Patien-
tinnen, die gerne schreiben und die fiir mein Buch ihre Manuskripte zur Ver-
figung stellten. Daraus konnten sehr interessante und seltene Einblicke direkt in
den Heilungsprozess entstehen.

Vorbemerkung zur sprachlichen Darstellung: Ich verwende die weibliche Form
der Personenbezeichnung, sprich »Patientin« und »Psychotherapeuting, da der
Frauenanteil sowohl bei den Betroffenen (Anorexie 10:1, Bulimie 20:1, Binge
Eating 1,5:1) [APA, 2013, de Zwaan, 2002] als auch bei den Behandlerinnen (72 %)
deutlich iberwiegt. Trotz einfacher Nennung sind selbstverstindlich immer
Vertreter beider Geschlechter gemeint. In Zitaten oder Theoriebeitrigen kann es
jedoch vorkommen, dass dort die mannliche Personenbezeichnung benutzt wird,
das habe ich dann meist so belassen. Die Sprachregelung soll der Vereinfachung
des Leseflusses dienen, aber weder die miannlichen noch die weiblichen Betrof-

fenen diskriminieren.

Vorbemerkung zu den Falldarstellungen: Aus Datenschutzgriinden beschreibe ich
die Fille so, dass ein Riickschluss auf die reale Patientin nicht méglich ist. Trotz-
dem habe ich versucht, das therapeutisch Wichtige zu bewahren.

13



KAPITEL 1

Wir behandeln nicht die Krankheit,
sondern die Menschen

»Ich bin mehr als die Krankheit, ich brauche sie nicht, um mich zu spiiren oder
Aufmerksamkeit zu bekommen...«, schreibt eine geheilte Anorexie-Patientin.
Die Ganzheitlichkeit des Menschen darf in der Behandlung von Essstérungs-
Erkrankungen nie aus dem Blickfeld geraten. Vor der Krankheit waren unsere
Patienten auch schon ganzheitlich vorhanden und werden es auch nach der Gene-
sung sein. Wie diirften wir sie in der Zeit dazwischen nur auf die Krankheit
reduzieren und den Rest ignorieren? Der erkrankte Mensch ist nicht seine Krank-
heit, zumal diese als ein voriibergehender Zustand betrachtet werden muss.
»Krankheit und Krise konnen gesehen werden als ein Versuch der Selbstfindung,
der Integration und des Heilwerdens auf einer neuen Ebene.« (Beck, 1981)

Frauke Teegen (1983) sieht die Korper- und Seele- Ganzheit als sich erginzende
Aspekte eines Ganzen. »Geht unsere Medizin in Forschung und Praxis von einem
unvollstindigen Menschenbild aus? »Bedroht« uns eine Krankheit, oder ist sie
eine yVerbiindete«, die uns auf eine existentielle Bedrohung aufmerksam machen
will? Wie kénnen wir die »Botschaft einer gesundheitlichen Stérung verstehen
lernen? Ist Krankheit ein Versuch der Selbstheilung? Wie kénnen wir eine Krank-
heit als Moglichkeit der Selbsterfahrung und Verinderung unserer Lebensweise
nutzen? Wir beginnen, Krankheit nicht mehr ausschlieSlich als yUbel« zu be-
trachten, sondern eher als eine Stérung im Gesamtgleichgewicht des Menschen
und zugleich als Versuch, die Harmonie dieses Systems wiederherzustellen. Ge-
sundheit erscheint uns aus dieser Sicht vielmehr als ein Prozess sich stindig ent-
wickelnder Erfahrung, als lebendige Kontaktaufnahme des Menschen mit sich
selbst und mit seiner Umwelt, also ein Prozess, den jeder Mensch letztlich selbst
fordern oder behindern kann. Diese Betrachtungsweise hat tief greifende Konse-
quenzen. Der Mensch ist mehr als nur ein korperliches System - er ist ein ganz-
heitliches Wesen mit korperlichen, seelisch-geistigen und sozialen Dimensionen,
die ineinandergreifen und sich gegenseitig beeinflussen. Ganzheitliche Gesund-



1 WIR BEHANDELN NICHT DIE KRANKHEIT, SONDERN DIE MENSCHEN

heit ist sanfter Umgang mit uns selbst, ein Weg, sensibler fiir unsere kérperlichen
und seelischen Bediirfnisse zu werden und die Verantwortung fiir unser Wohl-
befinden selbst zu (ibernehmen. Es ist eine Chance, zu einer anderen Wirklichkeit
vorzudringen und im Kontakt mit uns ein tieferes »Heilwerden«zu erfahren.«

Der Korper sollte in einer ganzheitlichen Sicht als komplexes Kommunika-
tionssystem betrachtet werden. Wir sind unsere Korper, und wir sind die ersten
und besten Experten fiir diesen Korper. Seine Weisheit muss wieder zu unserer
Weisheit werden, die uns zeigt, wie eng unser psychisches und korperliches
Wohlbefinden zusammenhingen, wie sehr Geist und Korper eine Einheit sind
und vor allem: wie wir tagtiglich etwas fiir diese Einheit tun kénnen. Die Hin-
weise aus der Mind-Body-Forschung verdichten sich, dass der Korper iiber ein
Heilungsprogramm verfiigt, von dessen Leistungsfihigkeit Krankheit, Gesund-
heit und Genesung abhingen (Ernst, 1994).

Die Grenzen zwischen Gesundheit und Krankheit sind fliefSend (Hammer &
P16#3], 2012). Dies bestitigt auch Allen Frances (2013), der selbst an der Entwick-
lung von einigen Ausgaben des Diagnostischen und Statistischen Manuals Psy-
chischer Stérungen (DSM) mit ca. 500 Kategorien beteiligt war. »Die Grenze
zwischen Normalitit und psychiatrischer Krankheit ist unscharf. Immer mehr
menschliche Verhaltensweisen werden als psychische Krankheit bezeichnet. Es
gibt beispielsweise Schitzungen, dass 5o Prozent der Patienten mit Essstérungen
nicht den spezifischen Subtypen zugeordnet werden kénnen. Auch eine Binge-
Eating-Stérung (Esssucht) ist schwer zu diagnostizieren. Viele Menschen werden
die Diagnose zu Unrecht erhalten. Ich glaube nicht, dass man ein Handbuch
schreiben kann, ohne gleichzeitig viel zu viele Gesunde einzuschlieflen. Men-
schen sind sehr kompliziert und vielfiltig.« Krankheit ist mehr ein individuelles
Geschehen und weniger ein objektiver Befund, denn das subjektive Erleben ist
viel reichhaltiger als die diagnostischen Kriterien (Salewski in: Nolte, 2015). »Eine
Diagnose ist eine Zuschreibung und als solche nichts wert.« (Carl Jaspers) Dia-
gnosen fithren ein Eigenleben. Sie erzeugen Erwartungen, Beurteilungen, Bewer-
tungen, Etikettierungen und Festschreibungen. Wir sollten den Menschen hinter
der Diagnose entdecken (Mehrgardt, 2017).

Warum sollte die Psyche gesiinder sein als der Rest des Korpers?, fragt Hans-
Ulrich Wittchen in einem Interview (Psych. Heute 1/2013, S.69). »Etwa 38,2%
haben pro Jahr eine behandlungsbediirftige psychische Stérung (davon 0,9 % eine
Essstorung). Uber die gesamte Lebensspanne hinweg sind es sogar fast 100 %.
Das heifst, wir alle entwickeln irgendwann in unserem Leben mindestens eine

und oft mehrere psychische Stérungen. Auch was den Korper angeht, erwarten
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wir ja nicht, dass wir auf immer rundum gesund sind. Die Bevolkerung, aber auch
unser Gesundheitssystem hat noch immer kein angemessenes Konzept psychi-
scher Krankheiten.« Faktoren fiir eine lebenslange dauerhafte psychische Gesund-
heit sind Erbanlagen und einige Personlichkeitsmale sowie enge soziale Bindun-
gen in der Kindheit (Schaefer et al., 2017).

Die Krankheit steht nicht tiber allem. Eine konstruktive Sichtweise wire: Wel-
che Bereiche des Patienten sind derzeit von der Krankheit beriihrt, welche nicht?
Welche Krisen haben Patienten schon iiberstanden? Mit welchen Ressourcen?
Welche soziale Unterstiitzung ist vorhanden? Welchen Austausch gibt es mit
anderen Betroffenen? Gibt moglicherweise das Benennen der »unsichtbaren
Symptome« dem Umfeld die Chance, die Situation des Patienten zu begreifen?
(Nolte, 2015) Was will der Patient mit diesen Symptomen derzeit zum Ausdruck
bringen und kann es vielleicht nur in dieser verschliisselten Sprache dufdern? Des-
halb: Heilung ist mehr als ein gesunder Korper!

Weshalb kommen Menschen zu uns und was kénnen wir fiir sie tun? Ein kran-
ker Mensch ist hilfsbediirftig, er hat das Bediirfnis, behandelt zu werden. Krank-
heit ist ein hochst individuelles Schicksal in einer einmaligen Lebensgeschichte.
Therapie bedeutet dann zunichst Verstindnis und Sorge um diesen Menschen
und, damit verbunden, Hilfe zum Gesundwerden. »Heilung ist als Resultat einer
Begegnung zu verstehen. Hoffenwollen auf eine Personlichkeit, von der man
menschlich verstanden wird, die Sehnsucht des hilfesuchenden Menschen nach
einer Vertrauensperson.« (Siehe Maio, 2011, S.134-135) Es geht auch um den Res-
pekt vor dem Patienten, sich auch auf seine Sichtweise einzulassen. Der Patient
handelt dadurch selbstbestimmter, wird zum Experten in eigener Sache. Strate-
gien zur Bewiltigung sind seine Selbstbefihigung und die Wiedererlangung sei-
ner Gesundheit (Rufer: in Sammet et al., 2015).

Als Behandlerinnen sollten wir uns immer vergegenwirtigen: Der Mensch und
nicht seine Diagnose sucht die Behandlung. »Wer das Leben liebt, fiihlt sich vom
Lebens- und Wachstumsprozess in allen Bereichen angezogen«, sagt Erich Fromm
(1981, S.43). Wachstumsorientierte Therapie férdert die vorhandenen positiven
Ressourcen, baut auf das Gesunde, Normale und ist optimistisch. Der Patient
wird als Mensch gesehen, der sich in einem evtl. blockierten Entwicklungsprozess
befindet und nicht als gestérter Symptomtrager, der in diagnostische Schubladen
gesteckt wird. Die Uberginge zwischen gesund und krank sind gleitend, jeder
Mensch hat beide Anteile in sich. Und die Menschenwiirde, die Einzigartigkeit
und Ganzheit der Patienten soll respektiert werden. Die Therapie ist eine Dienst-
leistung, die transparent fiir die Patienten sein soll, sie haben ein Recht, Fragen zu
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stellen und Antworten zu bekommen, sie haben das Recht, ihre Therapeutlnnen
zu wihlen, zu wechseln oder zu kritisieren. »Der Psychotherapeut dient der psy-
chischen Gesundheit des einzelnen Menschen und des gesamten Volkesq, ist §1
des Vorschlags zu einem neuen Psychotherapeutengesetz (Sulz, 2015).

1.1 Interessiert sich die Therapieforschung nicht fiir Heilung
von Essstorungen?

Warum wird in der deutschen Therapieforschung zu Essstérungen (mit sehr
wenigen Ausnahmen) einseitig bisher fast nur die Krankheitsseite betrachtet? Ist
Krankheit interessanter als Gesundheit? Weshalb interessiert man sich kaum
fir die Moglichkeiten der Genesung? Gibt es da einen blinden Fleck? Wie kann
es sein, dass ein fiir die Psychotherapie von Essstérungs-Patientinnen so enorm
wichtiges Thema in der Therapieforschung weitgehend ignoriert wird? Mogli-
cherweise hat das wissenschaftliche Desinteresse am Thema Heilung bei Ess-
storungen damit zu tun, dass zwischen Wissenschaft und Praxis eine Liicke klafft.
Mc Gilley & Szablewski bezeichneten dies 2010 (S. 210) auch als »scientist/practi-
cioner gap« auf dem Feld der Essstérungen und kritisieren in diesem Zusammen-
hang, dass die elementarste Frage, was Heilung ist, nicht beantwortet wird. Wel-
che Liicke ist das? Aus dem psychotherapeutischen Alltag der Berufspraktiker
ergeben sich tagtiglich wertvolle Erfahrungen: Hier entstehen Ideen, neue Blick-
richtungen und Weiterentwicklungen, hier wird mutig erprobt und verindert,
hier zeigt sich, welche Methoden sich bewihren und welche nicht, was noch fehlt,
differenziert oder vereinfacht werden kénnte. In der Therapiepraxis gibt es einen
grofen Erfahrungs- und Wissenspool, der aber nur spirlich von der Therapie-
forschung genutzt wird. Weshalb eigentlich nicht? Eine alte arabische Weisheit
sagt: »Frage lieber einen Praktiker um Rat als einen Gelehrten.« »Das, was Psycho-
therapeuten tun, ist nicht weniger und nicht mehr als das, was Wissenschaftler
tun — es ist etwas anderes; man bezeichnet es am besten als professionell«, schreibt
M. B. Buchholz in seinem Buch »Psychotherapie als Profession« (1999). Durch die-
se Aufspaltung in nzwei Welten« (Praxiserfahrung vs. wissenschaftlicher Elfen-
beinturm) entsteht oft eine Entfremdung der Therapieforschung von der Realitit.
Allerdings muss dabei differenziert werden zwischen den ausschliefflichen Wis-
senschaftlern und denen, die noch selbst umfangreich psychotherapeutisch titig
sind und selbst eine praxisorientierte Therapieforschung betreiben (siehe integra-

tive Forschungsansitze von Sammet et al., 2015).
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Aus meinen jahrzehntelangen Erfahrungen, in denen ich tiber die externe
Betreuung von vielen psychologischen Diplom- und Bachelorarbeiten die Zusam-
menarbeit zwischen Wissenschaft und Praxis fordern wollte, kann ich schluss-
folgern, dass dieser Austausch und die Kommunikation nicht funktionieren. Kein
Einziger der universitiren Betreuer der wissenschaftlichen Arbeiten interessierte
sich ndher fiir die Themen oder wollte mehr iiber die Hintergriinde erfahren, und
der direkte Kontakt wurde vermieden. Uber die Griinde dafiir kann ich nur Ver-
mutungen anstellen: Liegt es daran, dass diese Leute mit Lehre und Forschung,
dem Druck, moglichst viel zu publizieren, viele Férdermittel einzusammeln und
ihre Karriere zu forcieren, so iiberlastet sind, dass sie sich deshalb abschotten miis-
sen? Weshalb schmoren sie lieber im eigenen Saft (Dorner [2015] nennt das »kon-
firmatorische Kognitionen«) und zitieren sich immer nur gegenseitig, statt auch
Impulse vom aufleruniversitiren Publikationsbereich zuzulassen? Warum wer-
den hiufig die innovativen Forschungsansitze aus dem Ausland ignoriert? Oder
liegt es an der mangelnden Wertschitzung der Expertise der Berufspraktiker, die
jedoch ab und zu mal ihr »Patientengut« als Probanden zur Verfiigung stellen diir-
fen und denen man auch Ideen oder geistiges Eigentum stehlen darf (ich spreche
hier aus eigener Erfahrung)? Wir Berufspraktiker haben aber weder die Infra-
struktur noch gentigend Geld und Zeit, um uns mit Forschungsthemen zu befas-
sen, es ist auch nicht unsere vordringliche Aufgabe. Therapieforschung ist kom-
plex, teuer und aufwendig, und die Grenzen der Therapieschulen und der
Richtlinientherapie bestehen noch immer, sodass es neue oder schulentibergrei-
fende Ansitze schwer haben, beforscht zu werden.

1.2 Weg von den Therapieschulen, hin zur Integrativen Therapie

Der Streit zwischen den Therapieschulen, den ich persénlich seit vielen Jahrzehn-
ten mit vielen meiner Kollegen (siehe vor allem Sponsel, 1995) zu {iberwinden
versuche, ist destruktiv und blockiert die notwendige kreative Weiterentwick-
lung der Therapiekonzepte und entsprechenden Prozessforschung.

»In konkreten Therapiesituationen »erscheint es allemal sinnvoll, das zu tun,
was die meisten Praktiker ohnehin tun: Settings variieren, Methoden flexibel
kombinieren und - innerhalb eines bestimmten Indikationsrahmens - probieren,
was passt und wirkt. Wie ist es dann aber mit der Wirksamkeit? In letzter Instanz
entscheiden lebendige Klienten tiber die Wirksamkeit unserer Bemithungen und
nicht Statistiken iiber die Wirksamkeit von Verfahren. Wenn man viele verschie-
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dene Therapeuten direkt beobachtet, wird schnell klar, dass es keinesfalls Metho-
den sein konnen, die »wirken«. Was als Botschaft wirkt, ist die Konsistenz von
persénlicher Ausstrahlung, Konzept, Methode und Performance. Genauso, wie es
eben keine Stérungen oder Symptome sind, die behandelt werden, sondern Men-
schen und soziale Systeme mit Stérungen (Konflikten, Problemen, Leiden), aber
auch mit Potenzialen und Ressourcen. Der aktuelle Forschungsstand bestitigt die
klinische Erfahrung, dass etwa 70 % der Gesamtwirksamkeit in therapeutischen
Prozessen auf generelle (sogenannte »unspezifische«) Faktoren bei Therapeuten
und Klienten zuriickgefithrt werden kénnen. Interaktive Prisenz, Zugewandtheit,
Balance zwischen Engagement und Gelassenheit, Optimismus, Hoffnung, emo-
tionale Kompetenz und Schwingungsfihigkeit, Kongruenz, Affektabstimmung,
Wertschitzung, positive Ausstrahlung, klinische Erfahrung, soziale Kompetenz
und Bindung spielen auf Therapeutenseite eine wichtige Rolle. Die Wirksamkeit
von Psychotherapie lisst sich nur in sehr geringem MafSe auf den Einsatz von
bestimmten Verfahren und Methoden zuriickfithren. Eine in die Zukunft wei-
sende Psychotherapie-Forschung wird sich daher nicht mit einzelnen Verfahren
und Methoden, sondern mit dem Zusammenspiel wirksamer Faktoren im psycho-
therapeutischen Prozess beschiftigen. Die Psychotherapie-Forschung muss sich
dartiber hinaus sowohl auf die Ergebnisse in der Behandlung spezieller Stérungen
als auch auf die allgemeine Gesundheitsentwicklung von Klientensystemen
beziehen (Wachstum, Resilienz, Salutogenese, Lernfihigkeit, Identitit). Nur eine
solche doppelte Perspektive, die zugleich stérungsbezogen als auch entwicklungs-
und ressourcenorientiert ist, wird den Klienten und einer humanen Orientierung
gerecht. Esist an der Zeit, die unfruchtbaren Grabenkimpfe einzustellen und eine
gemeinsame Sprache fiir das zu (er)finden, was wir tun — gerade weil die Freiheit,
es auf sehr unterschiedliche Weise zu tun, eine fundamentale Voraussetzung fiir
die psychotherapeutische Arbeit darstellt.« (Jan Bleckwedel, 2006)

1.3 Warum ist das Thema Heilung bei Essstorungen
heute wichtig?

Storungstheorien, Krankheitsmodelle, Krankheitserleben, Krankheitsverstind-
nis, Diagnostik der Krankheitssymptome, Morbiditit, Mortalititsraten, Defekt,
Defizit, Symptompersistenz, strukturelle Beeintrichtigungen, Chronifizierungs-
neigung ... diese und dhnlich hissliche Stichworte fand ich in Fachbiichern und
Fachzeitschriften, die sich mit der Behandlung von Menschen beschiftigen, die
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unter Magersucht, Bulimie oder Esssucht leiden. Wie fiihlt sich ein Mensch, der
Hilfe und Unterstiitzung sucht und einfach nur wieder gesund werden mochte,
wenn er etwas Derartiges liest? Was ich in keinem dieser Biicher fand, waren
die Stichworter Genesung, Heilung, Gesundheit, Wohlbefinden, Lebensqualitit,
Lebenszufriedenheit. Sind dies etwa keine Therapieziele bei der Behandlung?
Aber welche dann? Einzig die Positive Psychologie (Frank, 2010, Joseph & Linley,
2010, Linden & Weig, 2009, Auhagen, 2004) befasst sich in den letzten Jahren mit
der Férderung des Wohlbefindens. Die Arbeit am Wohlbefinden unterstiitzt und
beschleunigt den Heilungsprozess.

Die Informationen fiir die von Essstorungen Betroffenen miissen realistischer
und damit hoffnungsvoller werden. Leider kursieren immer noch vollig falsche
Vorstellungen sowohl tiber die diagnostische Einordnung von Essstérungen
als auch tber die Behandlungsméglichkeiten, z.B. unwahre Behauptungen, wie
veinmal essgestort, immer essgestort«. Es wird noch immer proklamiert, Ess-
storungen seien Stichte, die nur durch Abstinenz zu behandeln seien (siehe die
Selbsthilfeorganisation »Overeaters Anonymous«). Die Frage wire dann, was bei
Essstorungen denn Abstinenz bedeuten soll, wenn das Essen lebensnotwendig
ist. Viele der jungen Betroffenen holen sich ihre Informationen bevorzugt aus
dem Internet. Dort werden auf sogenannten Expertenseiten pessimistische Sicht-
weisen der Heilungschancen fiir Essstorungs-Patientinnen verbreitet. "Warum
gibt es keine komplette Heilung bei Essstorungen?«, schreibt beispielsweise Gun-
borg Palme, eine schwedische Psychotherapeutin, die als Expertin eine grof3
aufgemachte Online-Beratung fiir Essstorungen anbietet. Auch in einem medizi-
nischen Informationsportal (www.navigator-medizin) wird iiber die Heilungs-
chancen bei der Magersucht Pessimistisches ausgesagt: »Wenn man unter voll-
stindiger Heilung versteht, dass Essen eine vollig entdramatisierte, normale Rolle
im Leben spielt, dann ist das eher eine Illusion. Menschen mit Magersucht behal-
ten auch nach tiberstandener Erkrankung meist ihr Leben lang ein )spezielles Ver-
hiltnisczum Essen.«

Wie erschreckend diese Desinformationen sein kénnen und zu welchem Miss-
trauen gegentiber Psychotherapie, zu welcher Resignation, Selbstablehnung und

traurigen Konsequenzen sie fithren konnen, zeigt der Brief einer Betroffenen.



1.3 WARUM IST DAS THEMA HEILUNG BEI ESSSTORUNGEN HEUTE WICHTIG?

Ausziige aus einem Leserbrief (Neudegger, 2012): »Ich bin 43 Jahre alt, mindes-
tens 20 Jahre davon essgestort, ich weif? also, wovon ich rede. Weil eben jede
Magersucht zwangslaufig zur Fresssucht wird, liegt es in der Natur der Sache,
dass eine endgiiltige Heilung schier unméglich ist. Suchtist Sucht. Der einzige
Weg einer Heilung liegt in der volligen Abstinenz des Suchtmittels. Schwie-
rig, das Essen wegzulassen, nicht wahr? Verabschiedet euch von Heilsverspre-
chen jeglicher Art! Letztendlich ist die Therapie von Essgestorten ein lukra-
tives Geschift, und wir Betroffenen sind nur gern gesehene Konsumenten von
einer Vielzahl an immer noch besseren, noch moderneren Therapieansitzen.
Ebenso wie korperlich und geistig Behinderte an einem gewissen Punkt aus-
therapiert( sind und nichts anderes bleibt, als ihnen eine wiirdevolle Integra-
tion in unser Sozialwesen auch mit Behinderung zu erméglichen (und nicht
auf eine endgiiltige Heilung zu pochen) — so sollte dies auch im Umgang mit
Essgestorten zur Regel werden. Denn lebenslange Heilung von Essstérungen

ist eine Mir. Wer als Journalist oder Wissenschaftler anderes behauptet, ist

L lediglich den beschimten Leugnungsversuchen der Betroffenen aufgesessen.«

In einer englischen Studie (K. Stockford etal., 2007) wurde festgestellt, dass iiber
Heilungsmoglichkeiten nicht informierte Patienten mit Essstérungen sich stark
mit ihrer Krankheit identifizierten. Sie hielten sich fiir chronisch krank und un-
heilbar. Sie glaubten, dass eine Behandlung ihnen nicht helfe und sie ihre Krank-
heit auch nicht bewiltigen konnten (also eine Art sich selbst erfiillende Pro-
phezeiung). Fazit der Studie: Essgestorte Patienten sollten ein realistisches und
differenziertes Bild der Behandlung bekommen und erfahren, dass sie Chancen
auf eine Besserung oder Gesundung haben. Mit diesem Buch mdochte ich genau
das erreichen. Eine umfassende und differenzierte Aufklirung tiber die realisti-
schen Behandlungs- und Heilungschancen bei Essstérungen ist dringend erfor-
derlich! Es gibt zwar keine Garantie fiir eine Genesung nach dem Motto »Problem
erkannt, Problem gebannt, aber es gibt eine ganze Reihe von seriésen Chancen,
die man nutzen kann. Eine meiner (urspriinglich unter einer sehr schweren
Magersucht leidenden) Patientinnen, die sich nun im letzten Drittel der Psycho-
therapie befindet, sagte mir im Rickblick, wie wichtig ihr meine Aussagen hin-
sichtlich der guten Heilungschancen gewesen waren. »Sie gaben mir die Zuver-
sicht und die Kraft, mich auf die Therapie wirklich einzulassen und Hindernisse
zu Uiberwinden.«

Ein gutes Beispiel fiir positiv dargestellte, aber realistische und umfassende
Informationen iiber die Heilungsprozesse, Unterstiitzung und die Heilungschan-
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cen von Essstorungen gibt es in Australien auf der Internetseite des Gesundheits-
ministeriums (NEDC, 2016 [Ubersetzung von R.FE.]): »Die ersten Schritte zu einer
Behandlung kénnen eine Herausforderung sein. Eine Person mit Essstérungen
kann sich gestresst, nervés, dngstlich, verwirrt, beschimt oder makelbehaftet fith-
len, wenn sie eine Behandlung und ihre Heilungsphase beginnt. Manche werden
ihr Problem noch leugnen, andere fiihlen sich, als hitten sie ihre Essstérung unter
Kontrolle. So frith wie méglich Hilfe zu suchen, reduziert wesentlich die Schwere,
Dauer und Auswirkungen von Essstorungen. Wenn du irgendwelche Warnzei-
chen von Symptomen wahrnimmst, suche bald professionelle Hilfe, besser als zu
warten, bis die Krankheit voranschreitet. Erfolgreiche Behandlung und vollstan-
dige Heilung von einer Essstorung sind méglich.«

Positive Patientenerwartungen auf das Therapieergebnis sind ein wichtiger
Heilfaktor. Wenn man Patienten gleich zu Beginn der Therapie Hoffnung gibt,
arbeiten sie aktiver beim therapeutischen Prozess mit, was wiederum zu gréf3eren
Fortschritten fithrt (Meyer etal., 2002). Die Hoffnungen miissen jedoch im realis-
tischen Rahmen bleiben.



KAPITEL 2

Die psychotherapeutische
Behandlung der Essstorungen

2.1 Welche genesungsfordernden Voraussetzungen
brauchen wir fiir die Psychotherapie von Essstorungen?

2.1.1 Anamnese, Diagnostik und Differentialdiagnostik

Die komplexe Entstehungs- und Krankheitsgeschichte der Essstorung muss zur
diagnostischen Klirung und Indikationsstellung hinreichend berticksichtigt wer-
den (laut Psychotherapierichtlinien nach ICD-10-Klassifizierung). Bei der Dia-
gnostik stehen sowohl die Erhebung der Lebensgeschichte (biographische Ana-
mnese) als auch eine Vielzahl von spezifischen Essstorungs-Fragebogen zur
Verfiigung. In den probatorischen Sitzungen kénnen Motivation, Kooperation
und Beziehungsfihigkeit sowie Verlisslichkeit der Patientin geklirt werden.
Schwierigkeiten in der Diagnosestellung ergeben sich, wenn keine Monosympto-
matik (z.B. ausschliefdlich eine Anorexia nervosa) vorliegt, was hiufig vorkommt.
Eine Essstorung kann in eine andere tibergehen oder phasenweise in wechselnder
Form auftreten (z.B. Bulimie wandelt sich zu Esssucht, unterbrochen von Mager-
suchtphasen). Essstorungen kénnen auch als Begleitsymptome, als unspezifische
oder atypische Symptome oder in Kombination mit anderen Erkrankungen auf-
treten. Diese Schwierigkeiten bei der Diagnosestellung von Essstérungen, Diffe-
rentialdiagnosen und Komorbidititen sowie Essstérungen und Gewichtsveran-
derungen bei anderen psychischen Erkrankungen beschreibt Imann-Steinhausen

(in: Giesemann, 2012) sehr anschaulich.

2.1.2 Begleitende drztliche Untersuchungen

und Behandlungen sind bei der Psychotherapie von Essstérungen unerlisslich.
Enge und persénliche Zusammenarbeit mit den ArztInnen ist dabei von Vorteil.
Hiufig sind die Patientinnen bereits bei Arzten ihres Vertrauens, die ja oft die ers-
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ten wichtigen Anlaufstellen in der Behandlungskette sind. Aus meinem Netz-
werk an drztlichen Kontakten kann ich auf Wunsch fiir meine Patientinnen die
notwendige irztliche Versorgung und Beratung vermitteln: hausirztlich, inter-
nistisch, gynikologisch, endokrinologisch, psychiatrisch oder zahnirztlich. (Aus-
fithrliche Informationen zu diesem Thema von Striingmann und Haselbacher in:

Giesemann, 2012, und Deutsche Hauptstelle gegen Suchtgefahren, 2013)

Haarausfall, briichiges Haar Verminderung des Kdrperwachstums

Cerebrale Krampfanfalle Schwellung der Ohrspeicheldriisen,

chronische Heiserkeit, Halsschmerzen

Anderung der Hormonausschiittung

im Gehirn (Hypothalamus, Hypophyse) Verminderung der Schilddriisenfunktion

Zahnschdden, Karies Verinderte
Herz-Kreislauf-Regulation,
Herzrhythmusstérungen,
verlangsamte Pulsfrequenz,
verminderte HerzgroRe,

evtl. Herzklappenvorfall

od. Pericarderguss, Miidigkeit,
Schwindel, Ohnmachtsanfadlle

Refux
Kdlteempfindlichkeit, Nekrosen

Blutarmut, Leukopenie,
Lymphozytose,
Anfalligkeit fiir Entziindungen

Nierenfunktionsstorung,
Nierenschaden,
Elektrolytstorungen,
Tetanien, Vitaminmangel

Verminderung der
Magenbeweglichkeit
und -entleerung

Trockene, schuppige,
gelbliche Haut,
Lanugobehaarung

Verstopfung,
Darmldhmung, Reizdarm

Hormonelle Dysregulation,
Zyklusstorungen,
fehlende Regelblutung

Briichige Ndgel,
Trommelschlegelfinger

Herabgesetztes
Beriihrungsempfinden,
Polyneuropathie

Verminderte Knochendichte,
Osteoporose,
erhdhtes Frakturrisiko

Schlafstorungen Refexabschwdchung

Hypokaliamie Wassereinlagerungen, 0deme

Abbildung 1 Symptome: vgl. DHS, 2013, Bildvorlage. Samuels & Bennet, 1978, S.45



2.2 WAS SIND DIE WICHTIGSTEN ZIELE IN DER PSYCHOTHERAPEUTISCHEN BEHANDLUNG?

2.2 Was sind die wichtigsten Ziele in der psychotherapeutischen
Behandlung der Essstorungen?

Noordenbos (2013, S.144) nennt als Behandlungsziele:

. Gestorte Essverhaltensweisen reduzieren

. Physische, psychische und soziale Konsequenzen reduzieren
. Ein positives Korperbild entwickeln

. Selbstwert und positive Selbstevaluation entwickeln

. Wahrnehmen, akzeptieren und ausdriicken von Emotionen

A U1 AW N

. Soziale Bewiltigungsstrategien und bessere soziale Beziehungen entwickeln.

Einen groben Uberblick {iber mogliche Therapieziele und Interventionen in einer
multimodalen Therapie gibt die nachfolgende Tabelle von Haller (in: Feistner,
2006, S.19).

Erginzend zu diesen eher verhaltenstherapeutisch geprigten Therapiezielen
sollten jedoch auch tiefenpsychologische/psychodynamische Behandlungs-
ziele in die Behandlung integriert werden (vgl. Friedrich etal., 2014, Ermann,

1999, S.215-217):

s Klirung, Bearbeitung und Stabilisierung des persénlichen Hintergrundes

m Beziehungsdynamische Aspekte und Aufarbeitung der damit verbundenen
Konfliktthemen (z.B. narzisstische Defizite)

m Konfliktzentrierte und symptomatische Ansitze sollen verkniipft werden

m Zentrieren auf Selbstwertproblematik

m Fokussieren auf affektiv-emotionales Erleben (z.B. Angstzustinde und Ent-
fremdungserlebnisse bei Gewichtszunahme)

m Bearbeitung von Ich-strukturellen Beeintrichtigungen z.B. im Bereich des
Affekterlebens, Affektdifferenzierung und Impulssteuerung

m Einbezug der Familie.

Alle diese genannten Therapieziele und Interventionen aus den verschiedenen
Therapierichtungen kénnen sinnvoll wirken, jedoch nur dann, wenn sie in ein in
sich logisches und stimmiges Gesamtkonzept integriert werden. Als eklektische
Ansitze mit einzelnen Puzzleteilen oder als Manuale greifen sie bei den Ess-
storungen zu kurz und bewirken nur eine kurzfristige Symptomreduktion, aber
keinen tief greifenden und lang anhaltenden Heilungsprozess.
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Tabelle: Interventionen einer multimodalen Therapie der Essstérungen

Themenbereich/Ziel Beispielhafte Behandlungselemente

Storungsspezifische Themen
= Modifikation des gestorten Essverhaltens

= Modifikation der gewichtsphobischen
Erlebens- und Verhaltensweisen

= Modifikation irrationaler Uberzeugungen
bzgl. Gewicht, Nahrung, Aussehen,
Impulskontrolle

Informationsvermittlung (z. B. psycho-biolo-
gische Zusammenhange der [Fehl-]JErndh-
rung und korperliche Folgeerscheinungen,
Erndhrungsberatung, Set-point-Theorie)
Selbstkontrolltechniken (z. B. Essprotokolle),
Therapievertrage

Stimuluskontrolle und Reaktions-
verhinderung (bei BN),

Analyse der storungsfordernden
Bedingungen,

Verstarkerprogramme,

kognitive Umstrukturierung

Verbesserung von Kérperwahrnehmung
und -akzeptanz

Korperorientierte Therapieverfahren

(z. B. sporttherapeutische Intervention),
Entspannungsverfahren,
Video-Konfrontation (vgl. Vandereycken,
2011)

Schulung der interozeptiven Wahrnehmung
(inkl. Hunger, Sattigung, Frieren etc.)

Psychosoziale Themen

m Einblick in Funktionalitdt des Problem-
verhaltens

= Verbesserung der Gefiihls- und Beddirf-
niswahrnehmung und deren Artikulation

= Verbesserung des Selbstwertgefiihls
= Verbesserung der Eigenverantwortlichkeit
= Verbesserung sozialer Kompetenzen

= Verbesserung der Problem- und Stress-
bewadltigungskapazitaten

= Reduktion chronischer Belastungen im
sozialen Umfeld

= Verbesserung der Genussfdahigkeit
= Etablieren von Entspannungsfdahigkeiten

= Reduktion von Leistungsorientierung und
perfektionistischen Tendenzen

Funktionale Analyse des Essverhaltens,
Ubungen zum Erspiiren und Benennen der
eigenen Gefiihle und Bediirfnisse,
Teilnahme an therapeutischen Gruppen,
evtl. Selbsthilfegruppen, therapiebeglei-
tende Evaluation (gemeinsam mit Klientin),
Verhaltensiibungen/Rollenspiele,

kognitive Techniken,

ProblemlGsetrainings,

Interventionen in Anlehnung an Beck's
Ansatz zur kognitiven Therapie der Depres-
sionen (1979),

Einbezug wichtiger Bezugspersonen:
Partner-, Familientherapie

(in deren Abwesenheit z. B. durch Rollen-
spiel, Familienskulptur),

Vermittlung von Fertigkeiten zur Entspan-
nungsinduktion,

Frohsinn und Heiterkeit fordernde Therapie-
verfahren (z.B. Lutz, 2011), Férderung der
Selbstbehauptung (Assertivitdt)

Riickfallprophylaxe und -bearbeitung,
Vermeidung der Symptomverschiebung

Antizipation von Problemen,
Planung weiterer Behandlungen
(inkl. Selbsthilfegruppen)

Vgl. Fichter & Warschburger, 1998; Meyer-Gutknecht, Vogelsang & Jahrreis 1997;
Handke-Raubach, Taubert & Diehl 2001; Groene, 2001




2.3 WESHALB IST EINE METHODEN-INTEGRATIVE BEHANDLUNG SINNVOLL?

2.3 Weshalb ist eine Methoden-integrative Behandlung
der Essstorungen sinnvoll?

Die Komplexitit der Krankheitsbilder von Magersucht, Bulimie und Esssucht er-
fordert dementsprechend ein mehrdimensionales und vielschichtiges Behand-
lungskonzept. Moglichst viele relevante Problembereiche der Essstérungs-Pati-
entinnen sollen zusammen mit den psychischen Begleiterkrankungen nicht nur
symptomorientiert, sondern ganzheitlich behandelt werden mit passenden Me-
thoden, die aus unterschiedlichen Therapierichtungen stammen kénnen, jedoch
ein in sich stimmiges, sinnvolles und logisches Ganzes ergeben. Die Behandlungs-
ziele werden zu Therapiebeginn zusammen mit der Patientin geklirt, miissen
aber in dem fliefSenden Psychotherapieprozess immer wieder iiberpriift und er-
ginzt werden. Sie sollen den jeweiligen Entwicklungsprozessen und Bediirfnis-
sen der Patientin angepasst werden. Auch die Einstellung und das Menschenbild
der Therapeutin, die eine Patientin mit dem integrativen Konzept behandelt,
missen sich damit decken, erst dann ist die Essstérungs-Behandlung vollstindig,
in sich stimmig und rund.

In der Integrativen Therapie gibt es eine mehrperspektivische, multitheoreti-
sche Betrachtungsweise und Methodenintegration im Rahmen eines konsisten-
ten Verfahrens (Petzold & Schuch, 1992, S.403). »Die Integrative Therapie hat
kein dogmatisches Lehrgebiude und keinen Vollkommenheitsanspruch. Sie ver-
tritt vielmehr mit methodischer Konsequenz eine Unfertigkeit, die diejenigen,
die sich ihr zuwenden, zur Auseinandersetzung zwingt, zur Integration ihres
eigenen personlichen und durch Studium und Beruf erworbenen Vorwissens mit
den Angeboten und Konzepten. Sie zwingt zur Weiterarbeit. Der Integrations-
gedanke legt von vorneherein ein multi-perspektivisches und dadurch erst der
vielfiltigen Realitdt gerecht werdendes Herangehen an die sowohl theoretischen
wie praktischen Probleme eines heilsamen Verfahrens in einer kranken Gesell-
schaft nahe.« (Petzold & Schuch, 1992, S.375)
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