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Behandlung von Essstorungen bei Jugendlichen aus
Sicht der kinder- und jugendpsychiatrischen Klinik

Ernst Pfeiffer, Berit Hansen, Alexander Korte und Ulrike Lehmkuhl

Summary

Treatment of eating disorders in adolescents — The view of a child and
adolescence psychiatric hospital

The paper presents — in the sense of clinical guidelines — reality of clinical care in a child and
adolescence university hospital specialised on eating disorders. Need of a multimodal therapeu-
tic approach is emphasized, including normalisation of weight and eating behaviour, nursing
and pedagogical measures, individual, group and family therapy, completed by body therapy,
art and music therapy and in case psychopharmacotherapy. Recommendations for overcoming
weak spots are made.

Key words: eating disorders — multimodal inpatient treatment — integrated psychotherapy

Zusammenfassung

Der Beitrag stellt — im Sinne klinischer Leitlinien — die aktuelle Praxis einer auf die
Behandlung von Essstérungen spezialisierten Universitdtsklinik fiir Kinder- und Ju-
gendpsychiatrie dar. Die Notwendigkeit eines multimodalen Therapiekonzeptes
wird betont, bestehend aus Mafinahmen zur Normalisierung von Gewicht und Ess-
verhalten, Heilpadagogik, einzel-, gruppen- und familienbezogener Psychothera-
pie, ergdnzt durch Korper-, Kunst- und Musiktherapie und ggf. Psychopharmako-
therapie. Abschlieflend werden Vorschlage zur Behebung von Schwachstellen in der
bisherigen Versorgung diskutiert.

Schlagworter: Essstérungen — stationdr-multimodale Behandlung — integrative
Psychotherapie

1 Vorbemerkung

Der Beitrag soll die Praxis einer universitiren kinder- und jugendpsychiatrischen
Klinik (20 vollstationire, 10 tagesklinische Behandlungsplitze, Klinikambulanz) in
der Behandlung von Jugendlichen mit anorektischen und bulimischen Essstérungen
darstellen. Auf die Ubersicht von Herpertz-Dahlmann et al. (2005, in diesem Heft)
wird ausdriicklich verwiesen, so dass auf Aspekte von Definition/Klassifikation, Ati-

Prax. Kinderpsychol. Kinderpsychiat. 54: 268—285 (2005), ISSN 0032-7034
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ologie/Pathogenese und Symptomatik/Diagnostik nicht erneut eingegangen wird.
Angesichts der bis heute spirlichen Datenlage beziiglich der Effektivitit von Inter-
ventionen (Gowers u. Bryant-Waugh 2004) kommt der Mitteilung von bewiéhrter
klinischer Praxis grofle Bedeutung zu.

2 Bedeutung von Essstorungen, Versorgungsstruktur, Kooperation

Essstorungen des Jugendalters machen einen bedeutsamen Anteil der Patienten un-
serer nicht aufnahmeverpflichteten Klinik aus. Sie stehen an fiinfter Stelle in der
Hiufigkeit der Diagnosegruppen. In den letzten zweieinhalb Jahren wurden 90 Pa-
tienten mit dem Vollbild einer Essstorung neu vorgestellt, untersucht und behan-
delt, davon 70 mit Anorexia nervosa (45 davon mit restriktiver Form und 25 mit ak-
tiver Form) und 20 mit Bulimia nervosa. Die Geschlechter- und Altersverteilung
sowie Erkrankungsdauer zeigt Tabelle 1.

Tab. 1: Klinikpopulation tiber 30 Monate (2002—-2004)

Anorexia nervosa Bulimia nervosa
n=70 n=20

restriktiver Typn =45 aktiver Typ n = 20
Alter in Jahren 14,7 15,8 16,4
Krankheitsdauer in Monaten 12,4 21,6 19,1

Im stationdren Bereich nehmen die Essstorungen — auch bedingt durch die lange
Behandlungsdauer — grofSen Raum ein. Auf der Jugendlichenstation mit 12 Behand-
lungsplitzen machen sie ca. 30 Prozent der Behandlungsfille aus.

Da die Klinik zu einem Zentrum der Maximalversorgung gehért und sich in den
letzten zehn Jahren eine Spezialisierung fiir Essstorungen entwickelt hat, handelt es
sich tiberwiegend um schwer erkrankte Patienten. Die Erstvorstellung erfolgt meist
mit der Frage nach stationirer Behandlungsindikation. Die grofe Mehrzahl der An-
orexiepatienten liegt — oft sehr deutlich — mit dem Gewicht unter der dritten BMI-
Perzentile, bei vielen Jugendlichen, insbesondere den aktiven Formen der Anorexie
und der Bulimie, besteht eine ausgeprigte psychiatrische Komorbiditit. Fast alle ha-
ben ambulante, viele stationdre Vorbehandlungen durchlaufen. Es nicht iiberra-
schend, dass zwei Drittel (42 von 70) der Anorexie- und ein Drittel (6 von 20) der
Bulimiepatienten vollstationdr behandelt wurden. Tagesklinische Behandlungen
konnten wir — nicht zuletzt wegen fehlender institutioneller Moglichkeiten — bisher
nur in wenigen Fillen durchfiihren. Die Indikationen fiir eine stationire Behand-
lung zeigt Tabelle 2.

Die stationdre Behandlung ist eingebettet in ein individuell angepasstes, stufen-
weises Vorgehen. Es erfolgt bei allen Patienten eine ambulante Diagnostik (mog-
lichst kurzfristige Termine) zur Diagnoseklarung und Weichenstellung mit erster
Beratung und Intervention und anschliefender Darstellung des stationdren Be-
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Tab. 2: Indikationen fiir stationire Aufnahme

Bedrohliches Untergewicht (BMI < 3. Perzentile)

Somatische Komplikationen (z. B. Elektrolytstérung, Perikarderguss, Leukopenie mit Sepsis)
Scheitern ambulanter TherapiemafSnahmen

Erschopfung der familidren Ressourcen

Ausgeprigte psychiatrische Komorbiditit

Suizidalitat

IS

handlungskonzepts und Motivationsklarung, falls stationire Behandlung indiziert
ist. Die Aufnahme erfolgt nach Warteliste. Die Wartezeit betragt in der Regel einige
Wochen. Bei zu langer Wartezeit oder ,,Dekompensation auf der Warteliste“ wird in
die aufnahmeverpflichtete Klinik tiberwiesen.

Die Klinik ist Teil des Otto-Heubner-Centrums fiir Kinder- und Jugendmedizin
der Charité und es besteht eine enge Kooperation und Vernetzung mit der Padiatrie,
beztiglich der Essstorungen besonders mit der allgemeinen Padiatrie, der padiatri-
schen Endokrinologie sowie der Neuropidiatrie. So konnen Jugendliche, die in be-
drohlichem korperlichen Zustand sind, akut auf unsere Empfehlung hin padiatrisch
aufgenommen und bis zu einer Ubernahme im Konsiliar- bzw. Liasonmodus inten-
siv mitbetreut werden. Falls ambulante Behandlung moglich ist, erfolgt die Rick-
iiberweisung zu einem niedergelassenen Kollegen bzw. Therapievermittlung. Zu-
sdtzlich bieten wir Mitbetreuung im Rahmen unserer Ambulanz an, Teilnahme an
einer Gruppentherapie fir Essgestorte, die zweiwdchentlich stattfindet, und Teil-
nahme an psychoedukativen Familiengruppen (s. u.), die speziell angeboten werden.

Ein von der Berliner Arztekammer geférderter Qualitétszirkel ,,Essstorungen im
Jugendalter® intensivierte die Kooperation zwischen Klinik, niedergelassenen Kin-
der- und Jugendpsychiatern, Psychotherapeuten und Beratungsstellen. Inhaltlich
konnte unter den Teilnehmern ein Konsens erarbeitet werden, dass die somatisch-
erndhrungsbezogene Rehabilitation und die psychotherapeutische Behandlung die-
ser Patienten (Herzog 2004) gleichrangig nebeneinander stehen miissen, was leider
bis heute nicht allgemein akzeptiert ist. Ebenso herrschte Einvernehmen, dass Kon-
troversen wie stationdr versus ambulant, psychotherapeutisch versus somatisch/
psychopharmakologisch, psychotherapeutische Schule X versus Y tiberholt und
schidlich fiir die Patienten sind. Stattdessen ist ein abgestuftes, stérungsspezifi-
sches, methodenintegrierendes Vorgehen erforderlich.

In diesem Sinne versteht sich der folgende Abschnitt ,,Stationdre Behandlungs-
mafinahmen® tiber die Darstellung unserer derzeitigen Praxis hinaus auch als Emp-
fehlung von Behandlungsprinzipien, die dem jeweiligen Setting (stationdr, teilstati-
ondr, ambulant) angepasst werden miissen.

In Ergédnzung zur empfohlenen Diagnostik in der Ubersicht von Herpertz-Dahl-
mann et al. (2005, in diesem Heft) empfehlen wir bei untergewichtigen Patienten
die Durchfithrung einer Echokardiographie. Wir konnten (Bock et al. 2000: Frolich
et al. 2001) bei 20 Prozent der Anorexiepatienten einen Perikarderguss nachweisen,
der spezifische Mafinahmen erforderlich machte.
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3 Stationire Behandlungsmafinahmen

3.1 Multimodaler Charakter

Im stationdren Setting werden die Jugendlichen nach einem integrativ arbeitenden

multimodalen Therapiekonzept bestehend aus Einzeltherapie, Familientherapie,

Gruppentherapien, Kreativtherapien, Heilpddagogik, Erndhrungsberatung, Sozial-

beratung, somatischer und pflegerischer Versorgung und einem individuellen ver-

haltenstherapeutisch orientierten Programm zur Gewichtszunahme und Normali-
sierung des Essverhaltens behandelt. Die Integration verschiedener therapeutischer

Ansitze und Schulen ermoglicht eine differenzierte Sichtweise auf die komplexen

Problematiken der Patienten. Die Patienten mit Essstérungen sind oft in vielen Le-

bensbereichen gravierend beeintrichtigt, so dass ihre Behandlung nicht ausschlief3-

lich auf das auffillige Essverhalten gerichtet sein darf. Die Patienten leiden zusitz-
lich unter:

— ausgeprigten Selbstwertproblemen, einer starken Selbstunsicherheit bis hin zu
Selbsthass. Sie zeigen oft ein dhnliches Muster negativer Kognitionen wie Patien-
ten mit depressiver Stérung;

— Stimmungsschwankungen und depressiven Riickzugstendenzen;

— tbertriebener kompensatorischer Leistungsorientierung, die sich haufig auf fast
alle Bereiche des Lebens bezieht und vor allem die verbalen Therapien behindern
kann;

— Storungen im Bereich der Kérperwahrnehmung; viele Patienten kénnen ihren
Korper und ihre Kérpergrenzen nicht spiiren und haben ein sehr verzerrtes Bild
ihres Korpers, was bei einem Teil der Patienten autodestruktives Verhalten be-
glinstigt;

— Problemen in der Beziehungsgestaltung vornehmlich in der Ndhe-Distanz-Regu-
lierung; auch der Bereich der Sexualitit ist haufig betroffen;

— innerfamilidren Problemen: Die Patienten haben oft Schwierigkeiten, sich gegen-
tber familidren Anspriichen abzugrenzen; hiufig bestehen tiberenge Beziehun-
gen mit mangelnder Autonomieentwicklung.

Durch die Teilnahme an den unterschiedlichen Therapien besteht fiir die Jugendli-
chen mit Essstorungen die Chance, auf verschiedene Weise Zugang zu sich zu fin-
den, und sie erhalten vielfiltige Anregungen zur Problembewiltigung. Auch fiir die
Einzeltherapeuten hat die Behandlung der Patienten durch das multidisziplinire
Team Vorteile. Sie konnen zum einen einen Teil der therapeutischen Aufgaben, die
im ambulanten Setting die therapeutische Beziehung beeintrichtigen konnen, an
das Pflegeteam abgeben. Zum anderen sind sie nicht nur auf eigene Erfahrung mit
den Patienten angewiesen, sondern kénnen auf Beobachtungen in unterschiedli-
chen Bereichen zuriickgreifen und daraus gewonnene Erkenntnisse zur Hypothe-
senbildung fiir die Einzelbehandlung heranziehen. Es findet ein kontinuierlicher
Austausch zwischen heilpiddagogischem Team und Therapeut statt. In den einmal
wochentlich stattfindenden Therapeutenteamsitzungen werden die unterschiedli-
chen Erfahrungen mit Patienten aus allen Therapieformen zusammengeftihrt und
diskutiert. Bereichernd ist dabei die unterschiedliche Ausbildung der Einzelthera-
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peuten, so dass ein Patient aus verschiedenen Blickwinkeln betrachtet und verstan-
den werden kann und das Behandlungsrepertoire der Therapeuten um Methoden
aus anderen Therapieformen erweitert werden kann. Verhaltenstherapeutisch ar-
beitende Kollegen konnen so Sichtweisen der psychodynamisch orientierten Kolle-
gen mit in die therapeutische Arbeit aufnehmen und psychodynamisch orientierte
Kollegen verwenden auch verhaltenstherapeutische Methoden wie Beobachtungs-
protokolle des Ess-/Brechverhaltens. Die Therapeuten verteilen untereinander Auf-
gaben. Ein Therapeut hat so die Moglichkeit, sich in seiner Therapie auf bestimmte
Problembereiche zu beschrinken, ohne dass wichtige Aspekte fiir die Behandlung
dabei verloren gehen. Im Folgenden erldutern wir die Behandlungsmodule, wie sie
in unserer Klinik zur Anwendung kommen.

3.2 Maflnahmen zur Normalisierung von Gewicht und Essverhalten

Die kurzfristige Wirksambkeit operanter Methoden zur Regulierung des Essverhaltens
und zur Gewichtssteigerung bei Anorexia nervosa ist gut belegt (Jacobi 1994) und ein
fester Bestandteil des Behandlungsprogramms. Auch psychodynamisch orientierte
Autoren erkennen die Notwendigkeit einer verhaltenstherapeutischen Behandlungs-
komponente an, die auf eine Gewichtssteigerung abzielt (Herzog et al. 1996).

Stufen der Selbstverantwortung beim Essen: Alle Jugendlichen mit Essstérungen

werden zuniéchst ein bis drei Tage beobachtet, fithren Essprotokolle und diirfen zu

den sechs festen Mahlzeiten unter Beobachtung des Pflegepersonals im Gruppen-
raum mit den anderen Patienten frei essen. Diese Selbstverantwortung behalten die

Patienten so lange bis ggf. durch das Team entschieden wird, dass der Patient mit

dem Essmanagement iiberfordert ist. Dies kann schon nach einem Tag geschehen,

wenn der Patient gar nicht essen kann, oder nach drei Tagen, wenn beim Wiegen
keine Gewichtszunahme oder sogar eine Gewichtsabnahme zu verzeichnen ist. Die

Patienten werden zweimal wochentlich unangekiindigt gewogen, um den hiufigen

Manipulationsversuchen vorzubeugen. Da die Behandlung gerade bei Jugendlichen

nicht selten durch ambivalente Motivation gekennzeichnet ist, und die Phase der

Motivierung zur Therapie hiufig sehr lange andauert, wird den meisten Patienten

die Verantwortung fiir das Essen zundchst durch das Pflegeteam abgenommen, und

die Patienten werden in drei Stufen wieder an das selbstverantwortliche Essen her-
angefiihrt. Unsere Patienten zeichnen sich nicht selten durch einen chronischen

Verlauf mit mehreren erfolglosen, hdufig den Aspekt der Autonomie beim Essen

stirker betonenden Vorbehandlungen aus.

— Stufe 1a: Essen nach Plan: Das Essen wird vom Pflegeteam fiir die Patienten nach ei-
nem Plan von 1800 kcal bis zu 2600 kcal gerichtet, die Brote werden zubereitet. Bei
zusitzlichem Erbrechen: Toilettensperre eine Stunde nach den Hauptmahlzeiten.

— Stufe 1b: Selbst zubereiten: Das Essen wird vom Pflegeteam nur noch vorbereitet
und auf den Tisch gestellt. Die Patienten kénnen die Brote selbst belegen.

— Stufe 2: Essen mit Korrektur (Orientierungsplan). Die Patienten stellen sich selb-
stindig ihr Essen zusammen und richten sich dabei nach einem Kostplan. Das
Pflegeteam gibt anschlieffend eine Riickmeldung.

— Stufe 3: Freies Essen: Die Patienten essen selbstindig ohne Riickmeldung.
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Es gibt keine starren Regeln, wann die Patienten von einer Stufe in die nichste auf-
steigen. Das Aufsteigen geschieht schrittweise und ist nicht nur gewichtsabhingig,
sondern richtet sich danach, wie der Patient mit dem Essen zurechtkommt. Ein zu
schnelles Vorgehen kann dazu fiithren, dass der Patient mit der neuen Stufe tiberfor-
dert ist und wieder eine Stufe zurtickgehen muss. Dies ist zumeist verbunden mit
grofler Frustration und dem Gefiihl, versagt zu haben, so dass es sinnvoll ist, vorher
griindlich abzuwiégen, ob dem Patienten schon eine neue Stufe zugemutet werden
kann. Bei Patienten mit Bulimia nervosa wird zur Normalisierung des Essverhaltens
ahnlich vorgegangen, mit dem Unterschied, dass diese oft schneller wieder Selbst-
verantwortung tibernehmen koénnen. Bei Patienten mit Bulimia nervosa wird hiu-
fig mit Stufe 2 oder 3 begonnen.

Verstirkerplane zur Gewichtssteigerung: In regelmifligen Bilanzgesprichen geben
die Bezugsbetreuer den Patienten eine Riickmeldung tiber ihre Beobachtungen und
gemeinsam mit dem Patienten und dem Therapeuten wird tberlegt, was an der
Behandlung bis zum nichsten Gesprich modifiziert werden kann. Die Patienten
werden gefragt, was sie sich selbst zutrauen. Bei Patienten, die weniger behand-
lungsmotiviert sind oder sehr viel verhandeln wollen, kann es sinnvoll sein, dass der
Therapeut nicht mit in die Gespriche einbezogen wird, damit die Patient-Thera-
peut-Beziehung nicht zu sehr durch derartige Verhandlungen beeintrichtigt wird.

In den Bilanzgesprichen werden mit den Patienten Zielgewichte vereinbart und
Verstirkerprogramme erarbeitet. Es hat sich als sinnvoll erwiesen, pro Gesprich nur
drei Verstdrker zu vereinbaren (ein Verstarker pro 500 g) Bei einer Gewichtszunah-
me tber 1 kg pro Woche setzt der Verstirkerplan aus, damit ein iibermifSiger Leis-
tungsdruck fiir die Patienten beziiglich der Gewichtszunahme vermieden wird. Da
die Problembereiche der Patienten sehr unterschiedlich gewichtet sind und zum Teil
auch die Komorbiditit mit anderen Storungen beriicksichtigt werden muss, unter-
scheiden sich die Programme der einzelnen Patienten stark voneinander, was eine
sehr individuelle Behandlung bedeutet. Diese Vorgehensweise verstirkt die Kon-
kurrenz unter den Patienten und fordert die Spaltungstendenzen einiger Patienten.
Diese Nachteile unterstreichen die Bedeutung klarer Absprachen zwischen Thera-
peuten und Pflegeteam iiber die Gewichtung von Krankheitsaspekten im Verstir-
kerplan. Beispielsweise sollte gemeinsam entschieden werden, wie schnell bei dem
Patienten vorgegangen werden sollte, und welche zusitzlichen Aspekte im zumeist
primir gewichtsabhdngigen Verstdrkerplan berticksichtigt werden sollten. Trotz
dieser Gefahren hat sich das Vorgehen bewihrt. Es ermoglicht, sehr zurtickgezogene
Patienten, deren Probleme stark im Bereich zwischenmenschlicher Beziehungen lie-
gen, schneller wieder ins Gruppengeschehen einzubeziehen, oder man kann einen
sehr leistungsorientierten Patienten linger unbeschult lassen als einen Patienten,
der gerade in diesem Bereich Probleme hat und Schule eher vermeidet.

Bei Patienten mit Bulimia nervosa sind die Verstirkerpline nicht gewichtsabhin-
gig. Sie zielen zunéchst auf die Dokumentation der Essanfille oder den offenen Um-
gang mit dem Erbrechen und in einem weiteren Schritt auf die Reduktion der Sym-
ptomatik ab. Insgesamt besteht die Tendenz, den Jugendlichen mit Essstorungen
moglichst schnell viele Freiheiten zu geben, um alle Problembereiche bearbeiten zu
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konnen. Ebenso wichtig ist es, gentigend wirksame Verstirker zu definieren und zur

Unterstiitzung der Behandlung einzusetzen. Bei sehr untergewichtigen Jugendli-

chen muss man besonders aufpassen, nicht zu schnell wirksame Verstirker zu ge-

ben. Diese sind erfahrungsgemif in Bezug auf die Gewichtszunahme stark auf die

Programme angewiesen und brauchen aufgrund des Ausmafes der erforderlichen

Gewichtszunahme eine groflere Anzahl an wirksamen Verstarkern. Wir arbeiten

mit drei Phasen, um eine Gewichtsstabilisierung zu erreichen:

— Phase 1: Erreichen eines Mindestgewichts (in der Regel 3. BMI-Perzentile, wobei
die Gewichtszunahme pro Woche nicht unter 500 g oder tiber 1000 g liegen soll)
und Erarbeitung eines angemessenen Umgangs mit dem Essen sowie Reduktion
des Erbrechens innerhalb der Klinik unter Aufsicht des Pflegeteams. Bei zu rascher
oder zu geringer Gewichtszunahme wird der Kostplan entsprechend angepasst.

— Phase 2: Weitere Steigerung des Gewichts unter zunehmender Belastung und
Ubertragung der Therapieerfolge in die gewohnte Umgebung und in den Alltag.
Hierzu dienen im zeitlichen Rahmen sich langsam steigernde Beurlaubungen
nach Hause und Aufienschulbesuche sowie Besuche bei Freunden.

— Phase 3: Stabilisierung des erreichten Zielgewichts (in der Regel 25. BMI-Perzentile)
unter maximaler Belastung. In dieser Phase sollen die Patienten lernen, sich selbst
mit dem erreichten Zielgewicht zu akzeptieren und das Gewicht bei freiem Essen zu
halten. Diese Stabilisierungsphase dauert in der Regel zwei bis drei Wochen.

Erndhrungsberatung: Die Patienten fithren zu Beginn der Behandlung fiir drei Tage
Erndhrungsprotokolle. Diese werden durch die Ernidhrungsberaterin ausgewertet
und mit den Patienten besprochen. Die Patienten erhalten wahrend der Behandlung
mehrere Einzelberatungen beztiglich ihres Essverhaltens. Es hat sich gezeigt, dass
bei vielen Eltern Unsicherheiten dartiber bestehen, was angemessene Mengen und
eine gesunde Zusammensetzung in der Erndhrung ist, so dass es sich bewihrt hat,
dass diese Eltern eine eigene Beratung erhalten. Einige Eltern sehr schwer kranker
jiingerer Patienten, die die Stufe 3 des Essprogramms nicht erreichen, werden durch
das Pflegeteam angeleitet, ihr Kind zu unterstiitzen und kommen zu Esstrainings in
die Klinik. Dies ist zu empfehlen, wenn in absehbarer Zeit keine weitere Besserung
mehr zu erwarten ist. Ansonsten sollen die Eltern lernen, dem Kind wieder zu ver-
trauen und das Essen nicht mehr zum Konflikt zu machen.

3.3 Einzelpsychotherapie

Alle Jugendlichen erhalten wochentlich zwei Einzelgespriache a 50 Minuten und ein
Elterngesprich. Die Einzeltherapeuten haben unterschiedliche Therapieausbildun-
gen. Aufgrund eines Mangels an kontrollierten Studien zum Vergleich der Wirk-
samkeit der verschiedenen Therapiemethoden vor allem im Bereich der psychody-
namischen Psychotherapien ist die Bewertung der unterschiedlichen Wirksamkeit
der spezifischen Einzeltherapien schwierig. Die wenigen Studien zur Wirksambkeit
von kognitiver Verhaltenstherapie (CBT) bei Anorexia nervosa zeigen eine mif3ige
Wirksambkeit, die anderen Verbaltherapien nicht iiberlegen zu sein scheint. Zur
Wirksamkeit von CBT bei Bulimia nervosa existieren tiber 30 randomisierte kon-
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trollierte Studien (RCTs), die auf eine gute Wirksamkeit von CBT hindeuten (Go-
wers u. Bryant-Waugh 2004).

In unserer Klinik hat sich ein integratives Behandlungskonzept bewihrt. Einzel-
therapie im stationiren kinder- und jugendpsychiatrischen Setting hat klare Gren-
zen zum einen in Bezug auf den zeitlichen Rahmen, zum anderen aufgrund der zu
Beginn der Behandlung oft nur miflig vorhandenen Therapiemotivation und In-
trospektionsfihigkeit. Vor allem bei den Patienten mit Anorexia nervosa wird nicht
selten ein Grofiteil der Sitzungen in der ersten Behandlungsphase darauf verwandt,
eine ausreichende Therapiemotivation herzustellen. Einige Patienten konnen in
dieser Phase in Kreativtherapien schon wichtige Prozesse beginnen, zum Teil fillt es
ihnen dort leichter, sich einzulassen, vor allem, wenn der Kreativtherapeut keine
Aufgaben stellt, und der Patient dazu aufgefordert ist, von seiner Leistungsorientie-
rung und dem starken Anpassungsdruck abzurticken (Grubel 2003).

Als besondere therapeutische Herausforderung erweist sich bei den Patienten mit
Anorexia nervosa die Korperschemastorung, deren Ausmafl im Zusammenhang
mit der Prognose zu stehen scheint (Casper et al. 1979; Freeman et al. 1985). Es gibt
keine empirisch gesicherten Methoden zur Beeinflussung der Korperschemasto-
rung (Jacobi et al. 2000). Es sind einige Methoden zur Beeinflussung der verzerrten
Korperwahrnehmung bekannt wie die Spiegeltechnik oder Videofeedback. Unsere
praktische Erfahrung zeigt, dass diese Techniken sich eher bei leichter Korpersche-
mastorung als Erfolg versprechend erweisen. Bei schwerer Korperschemastérung
oder bei Komorbiditidt mit beginnenden Personlichkeitsstorungen erschweren die
extrem verzerrte Wahrnehmung und negative Einstellung zum Koérper, der intensi-
ve Selbsthass und der Drang nach Selbstzerstérung bis hin zur Suizidalitit die Be-
handlung. Eine Korrektur der verzerrten Wahrnehmung gelingt in schweren Féllen
hiufig nicht ausreichend. Die Rolle der Korpertherapie in der Bearbeitung der Kor-
perschemastérung bei Patienten mit Essstorungen ist noch nicht erforscht. Die ne-
gative Einstellung der Patienten mit Essstorungen gegeniiber sich selbst betriftt
nicht nur die Kérperwahrnehmung. Patienten mit Essstorungen leiden hiufigan ei-
ner starken Selbstunsicherheit und depressiven Kognitionen, die sich unserer Erfah-
rung nach gut in den verschiedenen Therapien behandeln lassen. Einen Schwer-
punkt in der einzeltherapeutischen Arbeit mit den Patienten stellen Ich-Stiarkende
Mafinahmen wie die Erarbeitung eines positiveren Selbstbildes und die Entwick-
lung von Perspektiven dar. Dariiber hinaus ist es von besonderer Bedeutung, dass
die Patienten einen liebevolleren Umgang mit sich selbst entwickeln, nicht nur im
Hinblick auf die Nahrungsaufnahme. Zur Behandlung des negativen Selbstkonzepts
lassen sind kognitiv verhaltenstherapeutische Methoden (Hautzinger et al. 1992)
gut anwenden.

3.4 Familienbezogene Therapiemafinahmen

Bei Kindern und Jugendlichen mit Anorexia und Bulimia nervosa oder Binge-
Eating-Storung gehort die Einbeziehung der Eltern in die psychotherapeutische Be-
handlung und die Berticksichtigung systemischer Aspekte zu den Sdulen der Thera-
pie. Auswirkung und Bedeutung der Familie fiir die Entwicklung und Aufrechter-
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haltung der Stérung wurde vielfach ausfiihrlich beschrieben (vgl. auch Reich 2005,
in diesem Heft). Familidre Einflussfaktoren tragen zu einem erheblichen Ausmaf3 zu
positiven Veranderungen, aber auch zu negativen Verldufen und Therapieabbrii-
chen bei (Bulik et al. 1997, Selvini-Palazzoli et al. 1999). Russel et al. (1987) haben
den Nachweis erbracht, dass Familientherapie bei Patienten, deren Erkrankung we-
niger als drei Jahre andauerte und vor der Volljahrigkeit begann, wirksamer ist als
eine einzeltherapeutische Behandlung. Bei élteren Patienten zeigte dagegen die In-
dividualtherapie einen besseren Heilungserfolg; diese Ergebnisse liefen sich auch
nach 5-jihriger Katamnesedauer nachweisen (Eisler et al. 1997). Eine von Eisler et
al. durchgefiihrte Untersuchung verglich die Effizienz einer ,konventionellen® Fa-
milientherapie (conjoint family therapy) mit einem Vorgehen, bei dem Eltern und
Patienten getrennt voneinander therapiert wurden (separated family therapy);
dabei konnten keine signifikanten Gruppenunterschiede beztiglich Gewichtszunah-
me, Body-Mass-Index, Menstruationszyklus und bulimischer Symptomatik nach-
gewiesen werden. Getrennt durchgefithrte Therapien waren jedoch dann signifi-
kant erfolgreicher, wenn die Miitter ein hohes Maf3 an kritisierenden Kommentaren
im Sinne des Expressed-Emotion-Konzepts gezeigt hatten (Eisler et al. 2000). Eine
signifikante Reduktion dieser fir den Krankheitsverlauf ungiinstigen emotionalen
Uberinvolvierung der Angehdorigen lief sich mittels Psychoedukation fiir Familien-
mitglieder von Essgestorten erreichen (Uehara et al. 2001).

Im Rahmen unserer psychotherapeutischen Behandlung finden regelméiflige El-
tern-/Familiengespriche statt. In der Regel nehmen die Patienten an allen Gespri-
chen mit der Familie teil, es sei denn, es besteht Bedarf, Probleme auf der Paarebene
anzusprechen oder die Eltern fallen durch ein inaddquates Verhiltnis zum Kind
oder durch sehr unangemessenes Erziehungsverhalten auf. Unter diesen Umstin-
den kann es sinnvoll sein, Gespriche mit den Eltern oder einem Elternteil allein zu
fithren. Schwerpunkte der Gesprache mit den Eltern stellen Informationsvermitt-
lung, die Erarbeitung eines Krankheitsmodells, die Beziehungen der einzelnen Fa-
milienmitglieder untereinander und der Umgang mit dem gestorten Essverhalten
dar. Die Belastungsbeurlaubungen werden wiederholt intensiv vor- und nachbe-
sprochen, da erfahrungsgemafl der Transfer des erlernten Essverhaltens ins ambu-
lante Setting schwierig ist. Es stellen sich die gewohnten Konflikte ums Essen wieder
ein und die Patienten fiihlen sich bevormundet oder werden mit der Esssituation al-
lein gelassen. Paarprobleme der Eltern, die Essstorung eines Elternteils oder tiefgrei-
fende Storungen des Familiensystems konnen im Rahmen der stationidren Therapie
nicht behandelt werden. Es erscheint jedoch von Bedeutung, die Probleme aufzude-
cken und gemeinsam mit der Familie langfristigere Behandlungsmoglichkeiten wie
beispielsweise eine Familientherapie, die Therapie eines Elternteils, eine Paarthera-
pie oder die Unterbringung des Jugendlichen in einer therapeutischen Wohnge-
meinschaft einzuleiten.

Geist etal. (2000) kamen in ihrer Vergleichsstudie zu dem Ergebnis, dass die Effek-
te einer herkdmmlichen Familientherapie sich nicht signifikant von denen einer fiir
mehrere Familien gleichzeitig durchgefithrten Psychoedukation unterschieden; ver-
glichen wurden unspezifische psychopathologische Merkmale, Gewichtszunahme
und Dauer der stationdren Behandlung. Der Stellenwert einer familienorientierten
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Gruppen-Psychoedukation fiir anorektische und bulimische Jugendliche sowie de-
ren Eltern kann aus den bislang vorliegenden Studienergebnissen noch nicht ab-
schliefend beurteilt werden (s. Hagenah u. Vloet 2005, in diesem Heft). Ziel eines
sich in der Pilotphase befindenden Projektes ist es zu priifen, inwieweit eine zusitz-
liche familienbezogene Therapie mit strukturierter Informationsvermittlung (Psy-
choedukation) in Gruppen den Krankheitsverlauf und Heilungsprozess positiv be-
einflussen kann. In sechs Sitzungen mit Gruppen, bestehend aus funf bis sechs
ambulanten oder stationidren Patienten gemeinsam mit deren Eltern, werden grundle-
gende Kenntnisse zum Thema Essstérungen vermittelt. Ferner haben die Betroffenen
die Moglichkeit, sich auszutauschen und erhalten dadurch gegenseitige Unterstiit-
zung. Erste Erfahrungen weisen darauf hin, dass sich dieses Verfahren insbesondere
zur Motivierung bzw. Vorbereitung von ambulanten Patienten auf eine stationire
Behandlungsphase nutzen ldsst und sich insofern im Rahmen der pri-stationdren
Versorgung und zur Uberbriickung der Wartezeiten anbietet. Aulerdem wird die
Zusammenarbeit zwischen Behandlungsteam und Eltern aufgrund des (durch die
strukturierte Informationsvermittlung erzielten) besseren Verstindnisses der Er-
krankung und der getroffenen Mafinahmen optimiert.

3.5 Weitere Therapien

Korpertherapie: Korperorientierte Verfahren werden von Patienten positiv beurteilt
(Paul et al. 1991). Auch in unserer Klinik wird die Kérpertherapie von den Patienten
als sehr hilfreich erlebt. Die Korpertherapie findet zweimal wochentlich in Sitzungen
a 50 Minuten statt. Schwerpunkte in der kérpertherapeutischen Arbeit stellen Tech-
niken zur Realisierung und Bearbeitung der Kérperschemastérung und Ubungen
zur Korperwahrnehmung, insbesondere zur Wahrnehmung der Kérpergrenzen bei-
spielsweise durch Massage- und Druckiibungen dar. Die Korpertherapie bietet den
Patienten einen Raum, um korperliche Bediirfnisse zu spiiren und ihnen Ausdruck
zuverleihen. Dariiber hinaus lernen die Patienten, Grenzen wahrzunehmen und die-
se beispielsweise anhand von so genannten Stopp-Ubungen aufzuzeigen. Das hiufig
gestorte Nidhe-Distanz-Verhaltnis kann auf diesem Wege bearbeitet werden. Alle
Kreativtherapien bieten den Patienten weniger Moglichkeiten zu rationalisieren und
den therapeutischen Prozess zu kontrollieren. Es werden keine Aufgaben gestellt, so
dass die Patienten nicht dazu verleitet werden, Leistungen zu erbringen. Das starke
Bediirfnis nach Selbstkontrolle bei den Patienten mit Essstorungen kann in Kreativ-
therapien in Ansitzen aufgebrochen und tiberwunden werden.

Kunsttherapie!: Die Kunsttherapie findet zweimal wochentlich in Sitzungen a 50
Minuten statt und wird von unseren Patienten ebenfalls als hilfreich erlebt. Die
Kunsttherapie ermoglicht einen averbalen Ausdruck von Gefiihlen. So kann diffuses
Unbehagen bildhaft gestaltet werden, um spiter als Konflikt oder Angst benannt zu
werden. Durch den Austausch zwischen den Therapeuten kann die verbale Bearbei-
tung von Konflikten vorbereitet und unterstiitzt werden.

! Der Abschnitt ,, Kunsttherapie“ wurde von unserer Kunsttherapeutin Frau A. Schneider mitverfasst.
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In der kunsttherapeutischen Behandlung steht der gestalterische Prozess im Vor-
dergrund. Es wird an die Ressourcen des Patienten angekniipft, und der Patient
kann eigene kreative Fihigkeiten entdecken und entwickeln. Diese leisten als Quelle
selbstbestimmter Identitdt einen wichtigen Beitrag zur Identitéts- und Autonomie-
entwicklung.

Der Kampf um Kontrolle bei den Patienten mit Essstorungen kann in der Kunst-
therapie bearbeitet werden. Der Patient kann spontane Kreativitdt und unmittelba-
ren Selbstausdruck erleben, indem er sich mehr und mehr der Eigendynamik des
gestalterischen Prozesses tiberldsst. So wird die Fixierung auf das Thema Essen ge-
lockert und ein Zugang zu bisher verdridngten Angsten, Phantasien und Wiinschen
geschaffen. Die freie Wihlbarkeit des Materials und der weitgehende Verzicht auf
Themenvorgabe stellen eine wichtige Voraussetzung fiir diese Zielsetzung dar.

Einen besonderen Stellenwert in der Kunsttherapie mit Patienten mit Essstorun-
gen nimmt der Umgang mit korperlich erfahrbaren Materialien ein. Die Patienten
setzen sich in der Kunsttherapie zum Teil mit dem eigenen Korperbild auseinander.
Das Material kann stellvertretend fiir den eigenen Korper zur Regulierung starker
Affekte dienen und bietet dem Patienten die Moglichkeit, expressiv zu werden, statt
aggressive Impulse im Hungern zu unterdriicken (Grubel 2003).

Gruppentherapie: Die Arbeit in Gruppen stellt ein unverzichtbares Mittel in der Be-
handlung der Patienten mit Essstorungen dar. In unserer Klinik gibt es musikthera-
peutische und verbale Gruppentherapien. Die Gruppentherapien stellen ein zentra-
les Instrument zur Verbesserung der sozialen Interaktionsfihigkeit und zur
Bearbeitung von Problemen im Bereich der Beziehungsgestaltung dar. Die Patien-
ten lernen, mit anderen Patienten zu reden und ihre Bediirfnisse auch innerhalb der
Gruppe zu vertreten. Dariiber hinaus bekommen sie Riickmeldungen von den Mit-
patienten tiber ihre Wirkung auf andere und ihr Beziehungsverhalten innerhalb der
Gruppe. Manchmal kommt es auch zur Auseinandersetzung mit einer anderen
Wahrnehmung ihres Korpers durch die Gruppenmitglieder. Die Gruppentherapie
ist besonders hilfreich in der Bearbeitung von Selbstunsicherheit und zum Aufbau
sozialer Kompetenzen.

3.6 Teambezogene Mafinahmen

Die Behandlung von Patienten mit Essstorungen stellt durch den intensiven Bedarf
an Pflege und Kontrolle beim Essen hohe Anforderungen an das multidisziplinire
Team. Verstrickungen zwischen Patienten und Teammitgliedern sind ein bekanntes
Problem in der stationdren kinder- und jugendpsychiatrischen Behandlung, das
sich aus der Inszenierung spezifischer konflikthafter Beziehungsmuster ergibt (Bra-
nik 2002). Bei Patienten mit Essstorungen kommt es hdufig zu Spaltungsprozessen,
die einen Einblick in die Beziehungsmuster der Patienten gestatten (Freese 2004).

Teamsupervision: Die Teamsupervision findet alle zwei Wochen statt und dient
u. a. dazu, den beschriebenen Teamproblemen vorzubeugen oder sie zu bearbeiten.

Visiten: In den beiden wochentlichen Visiten werden die Behandlungsverldufe mit
der Direktorin der Klinik und/oder dem Oberarzt und dem Behandlungsteam ge-
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meinsam diskutiert, die Visiten finden ohne die Patienten statt, so dass auch hier
Raum fiir die Interpretation der Interaktionsmuster zwischen Behandlern und Pa-
tienten besteht. Um Kontakt zu den Patienten zu haben, nimmt die Direktorin an
dem Mittagessen vor der Visite teil. Bei einer dritten wochentlichen Besprechung
finden Absprachen zwischen Therapeuten und Betreuern beziiglich der individuel-
len Behandlungspline statt.

3.7 Psychiatrische Komorbiditit und Psychopharmakotherapie

Diagnostik und Behandlung psychiatrischer Komorbiditit ist von zunehmender
Bedeutung in Studien und klinischen Leitlinien. Insbesondere im Verlaufist bei An-
wendung strukturierter Interviews mit Privalenzraten von 40 bis 70 Prozent ande-
rer psychischer Stérungen zu rechnen (Miiller et al. 2000; Milos et al. 2004; O’Brian
u. Vincent 2003). In einer eigenen follow-up-Studie (Kadem et al. 2002) an Anore-
xiepatienten nach finf Jahren fanden wir noch bei 15 Prozent eine Essstorung, bei
65 Prozent jedoch eine andere psychiatrische Stérung (Angst-, affektive, zwangs-
und somatoforme Storungen). Nur wenige Studien untersuchten dies bereits zum
Zeitpunkt der Erstintervention. Wir konnten von den beschriebenen 90 Patienten
61 zur Teilnahme an strukturierter Diagnostik gewinnen (Pfeiffer et al. 2004). Ta-
belle 3 zeigt die Unterschiede zwischen der Einschidtzung des Klinikers nach ICD-10
und des DIA-X nach DSM-IV.

Tab. 3: Psychiatrische Komorbiditit (Strukturierte Diagnostik vs. klinische Einschétzung)

CIDI (DSM-1V) Klinisch (ICD-10)
Anorexia nervosa 73.0 % 28.6 %
AN-restriktiv 61.3% 12.9%
AN-aktiv 94.4 % 52.9%
Bulimia nervosa 91.3% 69.2 %

Sowohl von der Hiufigkeit als auch vom Verteilungsmuster dhneln dabei die Pati-
enten mit aktiver Anorexie mehr den Bulimiepatienten als den Patienten mit rest-
riktiver Anorexie. Unsere Ergebnisse unterstreichen die Bedeutung der frithzeitigen
Erfassung und Behandlung der Komorbiditit.

Neben den beschriebenen Psychotherapiemafinahmen kommen Antidepressiva
(vor allem selektive Serotonin-Wiederaufnahmehemmer SSRI) bei affektiven, Angst-
und Zwangsstorungen in Betracht. Bei Anorexiepatienten mit Depressivitit sind
wir mit der Medikamentengabe zunichst eher zuriickhaltend, es sei denn, es liegt
eine klar abgrenzbare, eigenstiandige affektive Stérung vor, die bereits vor der Ano-
rexie bestanden hat. Ansonsten warten wir den Effekt von Gewichtsnormalisierung
und Psychotherapie ab und setzen erst bei anhaltender Depressivitdt SSRI ein.

Bei bisher insgesamt sechs Anorexiepatienten mit problematischem Verlauf und
kaum beeinflussbarer Korperschemastorung hat sich Olanzapin bewihrt in Dosen
zwischen 2,5 und 10 mg fiir eine Dauer von meist zwei bis vier Monaten. Einige we-
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nige Patienten erhielten voriibergehend niederpotente Neuroleptika wegen Schlaf-
storungen oder Spannungszustinden. Die diskutierte Gabe von SSRI (Fluoxetin)
zur Riickfallprophylaxe ist bei uns bisher nicht etabliert.

Bei Bulimiepatienten setzen wir Fluoxetin ein, wenn die anderen Therapiemaf3-
nahmen nach zwei bis vier Wochen nicht zu einer deutlichen Symptomreduktion
gefithrt haben. Tabelle 4 zeigt die Haufigkeit von Psychopharmakotherapie bei 90
Patienten.

Tab. 4: Hiufigkeit von Psychopharmakotherapie bei N = 90 Patienten (in %)

Anorexie-restriktiv Anorexie-aktiv Bulimie
Neuroleptika 9.3 26.1 —
Antidepressiva 7.0 13.0 16.7
Keine 83.7 60.9 83.3

Alle deutlich untergewichtigen Anorexiepatienten erhalten bis zum Erreichen der
25. BMI-Perzentile (also in der Regel bis zur Entlassung) eine Kombination von 600
mg Calcium und 400 IE Vitamin D, zur Osteoporoseprophylaxe. Ostrogen-Substi-
tution empfehlen wir erst, wenn ein halbes Jahr nach Erreichen des Normalgewichts
die Amenorrhoe persistiert.

3.8 Ubergangsprobleme

Jugendliche mit Essstérungen scheinen besonders storanfillig auf Wechsel und
Uberginge zwischen den verschiedenen Therapiesettings zu reagieren. Sozial dngst-
liches, vermeidendes Verhalten, Selbstunsicherheit, negative Erwartungen einer-
seits, emotional instabiles Verhalten andererseits sind hierfiir verantwortlich. Au-
Berdem er6ffnen sich neue Spaltungs- und Agiermoglichkeiten.

Phinomene wie das Nichtzustandekommen empfohlener Therapien, Therapie-
abbriiche, Krisen mit stationiren Wiederaufnahmen zum Beispiel bei Urlaub von
Therapeuten, Dissens zwischen Hausarzt, Psychotherapeut und Klinik, abgebro-
chene oder ganz fehlende somatische und Gewichtskontrollen sind typische Folgen
und begiinstigen Riickfille und chronische Verldufe.

Diesen Ubergangsproblemen versuchen wir entgegen zu wirken durch sorgfiltige
Aufnahmeplanung (zustindige Therapeutin und Bezugsbetreuerin in erster Thera-
piephase verfiigbar), personliche ,weiche“ Ubergabe in Vertretungssituationen,
frithzeitige Vorbereitung von Entlassungen einschliefilich personlicher Kontaktauf-
nahme mit ambulanten Therapeuten. Es werden klare Vereinbarungen getroffen
und schriftlich fixiert beztiglich Frequenz von Gewichtskontrollen nach Entlassung
(z.B. einmal pro Woche beim Kinderarzt) sowie Wiedervorstellungs- (z.B. 10.
BMI-Perzentile) und Wiederaufnahmegewicht (in der Regel 3. BMI-Perzentile). Bei
der Entlassung hat jeder Patient einen somatisch verantwortlichen Kinder-/Haus-
arzt und einen Therapeuten; die Verantwortung fiir die Alarmierung der Eltern bzw.
der Klinik wird festgelegt. Wenn irgend moglich wird die Verantwortung bei den El-
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tern gelassen, in wenigen Einzelfillen haben wir bei Gefihrdung des Kindeswohls
auch Jugendamt bzw. Familiengericht benachrichtigen miissen, um die Behandlung
sicherzustellen.

4 Ausblick

Trotz der Verbesserungen in der Behandlung von Essstérungen in den letzten Jahren

sind anorektische und bulimische Essstérungen im Kindes- und Jugendalter weiter-

hin ernstzunehmende, potentiell lebensbedrohliche Erkrankungen. Etwa ein Drittel

der essgestorten Patienten zeigt problematische Verldufe und eine Neigung zur

Chronifizierung. Dabei spielen anhaltend schweres Untergewicht und andere soma-

tische Komplikationen sowie psychische Begleiterkrankungen eine entscheidende

Rolle. Fiir diese Patienten bestehen folgende Mingel und Schwachstellen in der bis-

her tiblichen Diagnostik und Behandlung:

— Fehlen eines storungsspezifischen Therapieprogramms mit ausreichender Be-
riicksichtigung komorbider psychischer Storungen;

— Probleme der Versorgung beim Ubergang vom Jugendlichen- zum Erwachsenen-
alter;

— Mangel an ambulanten Gruppen-, Kérper- und Musiktherapie-Angeboten.

Fiir folgende Bereiche wurden deshalb im Rahmen eines Modellprojektes zusitzli-
che Mittel eingeworben? und Kooperationen vereinbart.

4.1 Erprobungund Validierung eines stérungsspezifischen Therapieprogramms
(DBT)

Wie dargestellt werden Diagnostik und Behandlung in unserer Klinik auf der
Grundlage eines multimodalen, integrativen Behandlungskonzepts unter Einbezie-
hung von psychodynamischen, verhaltenstherapeutischen und systemischen (fami-
lientherapeutischen) Therapieansitzen durchgefiihrt. Bei jedem essgestorten Pati-
enten liegt eine individuelle Auspriagung der Erkrankung vor, viele Aspekte der
heterogenen individuellen klinischen Présentation lassen sich als Wechselwirkung
zwischen Essstorung und komorbider Storung konzeptualisieren (Schweiger et al.
2003). Daraus ergibt sich die Notwendigkeit einer differentiellen Indikationsstel-
lung bei der Auswahl von spezifischen Therapieprogrammen bzw. Behandlungs-
modulen, was bereits initial besondere Anforderungen im Sinne der Notwendigkeit
einer intensiven, griindlichen Diagnostikphase stellt. Es besteht Konsens dartiber,
dass insbesondere psychische Storungen, die mit Defiziten der Emotionsregulation,
der emotionalen Wahrnehmungs- und Expressionsfihigkeit und der sozialen Kom-
petenz einhergehen, oft mit Essstorungen verbunden sind. Ausgehend von einer
individuellen, mehrdimensionalen Bestandsaufnahme werden individuelle Thera-
pieziele festgelegt und ein Gesamtbehandlungsplan mit stérungsspezifischen The-

2 Wir danken der Kiinstlerin Y. Catterfeld und ihrem Management fiir ihre Unterstiitzung.
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rapiemodulen erstellt. Hierfiir scheint das Konzept der Dialektisch-Behavioralen
Therapie (DBT) besonders geeignet. Die DBT wurde von M. Linehan (1996) ur-
spriinglich zur Behandlung von Patienten mit einer Borderline-Personlichkeitssto-
rung (s. u.) entwickelt, mit dem vorrangigen Ziel, deren emotionale Belastbarkeit zu
erhohen. Dies wird versucht durch die Vermittlung von spannungsregulatorischen
Techniken und durch das Erlernen von Coping-Strategien, die bei der Bewiltigung
von emotionalen und sozialen Stresssituationen eingesetzt werden. DBT ist die erste
Therapieform, deren Wirksamkeit und Uberlegenheit bei Personlichkeitsstorungen
gegeniiber unspezifischer Psychotherapie durch kontrollierte Studien belegt werden
konnte (Bohus et al. 2000).

DBT wird seit kurzem, vor allem im angloamerikanischen Raum, auch bei der Be-
handlung von erwachsenen essgestorten Patienten mit Erfolg eingesetzt. Ausschlag-
gebend fiir die positiven Therapieresultate ist, dass ein Grofteil der Patienten mit
Essstorungen (Bulimie, aktive Form der Anorexie, Binge-Eating-Stérung) — analog
zu Patienten mit Borderline-Personlichkeitsstorung — gleichzeitig unter massiven
Defiziten in der Emotionsregulation leidet. Die Essattacken werden dabei zur Regu-
lation von Spannungszustinden eingesetzt, der sich einstellende Spannungsabfall
wird als erleichternd wahrgenommen. Aus diesem Grund planen wir, die DBT-Be-
handlungsmodule in den individuellen Gesamtbehandlungsplan zu integrieren. So-
ziales Kompetenztraining ist ebenfalls eine wichtige Komponente in der stationdren
Essstorungsbehandlung. Sozial kompetentes Verhalten beugt dem Entstehen emoti-
onaler Belastungssituationen vor und reduziert damit gestortes Essverhalten. Des-
halb findet soziales Kompetenztraining im Gruppensetting bei einem Grofiteil der
Patienten im stationdren Behandlungsplan ebenfalls Berticksichtigung. Letztlich soll
das Gesamtkonzept damit den hiufig auftretenden komorbiden psychischen Sto-
rungen der Emotionsregulation, den Defiziten in der emotionalen Wahrnehmungs-
und Expressionsfihigkeit sowie den Defiziten im Bereich der sozialen Kompetenz
ausreichend Rechnung tragen.

4.2 Intensivierte Kooperation mit der Erwachsenenpsychiatrie

Unter den essgestorten Jugendlichen ldsst sich eine Subgruppe von besonders schwer
beeintrichtigten komorbid erkrankten Patienten abgrenzen, die eine ausgeprigte
Tendenz zeigen, die Essattacken und das anschlieffende Erbrechen zur Regulation
von Spannungszustinden einzusetzen, so dass die bulimische oder Binge-Eating-
Symptomatik einen ausgesprochenen Suchtcharakter entwickelt. Oftmals neigen
diese Patienten zu weiteren selbstverletzenden Verhaltensweisen, z. B. wiederholtes
Ritzen oder Schneiden der Haut. Dariiberhinaus finden sich beinahe regelhaft zu-
sdtzliche psychiatrische Storungen, besonders Depressionen oder Angsterkrankun-
gen. In vielen Fillen sind die Kriterien einer beginnenden Personlichkeitsstorung,
vorwiegend vom Borderline-Typus erfiillt. Die ausgepragte psychiatrische Komorbi-
ditdt innerhalb der beschriebenen Subgruppe bedingt den besonderen Schweregrad
der Storung und damit die Notwendigkeit einer gut geplanten, gemeinsamen Be-
handlung bzw. Ubergabe, um wiederholte, nicht selten notfallmiRige Krankenhaus-
aufenthalte zu verhindern. Gerade fiir diese Patienten besteht die Notwendigkeit ei-
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ner engen Abstimmung des Behandlungsplans mit der Erwachsenenpsychiatrie.
Eine Kooperation mit der Klinik fir Psychiatrie und Psychotherapie, Charité, Cam-
pus Benjamin Franklin ist vereinbart, dort wird das DBT-Konzept auf der Spezialsta-
tion fiir (erwachsene) Patienten mit Borderline-Personlichkeitsstorung seit drei Jah-
ren erfolgreich durchgefiihrt.

4.3 FErweiterung und Differenzierung des ambulanten Therapieangebots

Die ambulante Gruppenpsychotherapie soll ausgebaut werden. Die Patienten erlan-
gen durch diese Mafinahme weitere Unterstiitzung. Gruppentherapie ermoglicht
essgestorten Kindern und Jugendlichen voneinander zu lernen und schafft so neue
Formen der therapeutischen Einflussnahme. In den Gruppentherapiesitzungen be-
kommen die Patienten eine relativ unbedrohliche Gelegenheit, in einer Gruppe zu
interagieren. Dies bietet dem Therapeuten die Moglichkeit, interpersonelle Verhal-
tensweisen zu beobachten und zu bearbeiten, die in der Einzeltherapie nur selten
zum Vorschein kommen. Aus 6konomischen Griinden sollte auf die Durchfithrung
von Gruppentherapien nicht verzichtet werden. Weil die Krankenkassen neben ei-
ner ambulanten Einzeltherapie keine zusitzliche Gruppentherapie finanzieren, ist
der wesentliche Grund dafiir, dass letztere zu selten im ambulanten Setting einge-
setzt wird. Diese Versorgungsliicke soll durch die von der Klinik angebotenen Grup-
pen modellhaft geschlossen werden.

Eine Weiterfithrung der nonverbalen Therapieverfahren nach Entlassung der Pa-
tienten aus dem stationiren Setting war bislang wegen fehlender Kapazititen nicht
moglich. Ambulante Korpertherapie, die aufgrund der fiir die Erkrankung typi-
schen Korperschemastorung traditionell einen groflen Stellenwert in der Behand-
lung essgestorter Patienten einnimmt, ist jedoch eine sinnvolle Ergdnzung im
Gesamtbehandlungsplan. Eine kontinuierliche Weiterbearbeitung des negativen
Korper- bzw. Selbstbildes und die Stabilisierung der Patienten hinsichtlich einer re-
alistischeren Korperwahrnehmung konnte den Erfolg der Gesamttherapie bzw. die
Langzeitprognose vermutlich erheblich verbessern und eine erneute stationare Auf-
nahme verhindern. Auflerdem sollen die im stationidren Setting fest verankerte
Klangkorpergruppe sowie die ,,konventionelle“ Musiktherapie in dem ambulanten
Leistungsangebot etabliert werden, zu dem ausgewihlte Patienten nach entspre-
chender Indikationsstellung Zugang haben.

Vorgesehen ist ferner der Aufbau eines Berliner Essstorungs-Netzwerkes mit Ein-
richtung einer speziellen Internetplattform, die als Forum fiir einen direkten Infor-
mationsaustausch zwischen Klinik und ambulanten Psychotherapeuten insbeson-
dere auch zur schnellen Therapieplatzvermittlung dienen soll.
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