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ABSTRACT (DEUTSCH)

Die vorliegende Arbeit befasst sich mit der Essstorung Anorexia nervosa in der
Adoleszenz, insbesondere aus der Sicht der Gestalttherapie. Dargestellt wird ein
Uberblick der Definitionen nach ICD 10/11 und DSM V, eine detaillierte
Beschreibung der Erkrankung und auf welche Weise sich Anorexie im Jugendalter
zeigt. Dabei sollen die Eckpunkte einer Behandlung der Anorexie bei Jugendlichen
und die dazugehorigen Herausforderungen genauer betrachtet werden. Die
Zugange der Integrativen Gestalttherapie in Bezug auf diese spezifische
Essstorungsform bei Jugendlichen werden betrachtet und basierend darauf auf
die psychotherapeutische Arbeit umgelegt. Nichtsdestotrotz sind weitere Studien
notwendig, um zuklnftig eine umfassende Wissensgrundlage zur Erkrankung
Anorexia nervosa zu bieten.

Stichworte (Autorenschlagwaorter):

Essstorungen, Anorexia nervosa, Adoleszenz, Integrative Gestalttherapie,

Gestalttherapie.
ABSTRACT (ENGLISCH)

This paper deals with the eating disorder anorexia nervosa in adolescents,
particularly from the perspective of the gestalt therapy. It provides an overview of
the definitions according to ICD 10/11 and DSM V, a detailed description of the
disorder as well as the different ways anorexia nervosa manifests itself in
adolescents. The key points of anorexia treatment and the associated challenges
in adolescence will be examined in more detail. The approaches of gestalt therapy
in relation to this specific form of eating disorder in adolescence are considered
and applied to psychotherapeutic work on this basis. Considering that there is a
lack of current data, further studies are necessary in order to provide a
comprehensive knowledge base on anorexia nervosa.

Keywords:

Eating disorders, Anorexia nervosa, adolescents, gestalt therapy
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1 Einleitung

1.1 Motivation und Forschungsfragen

Als im Jahr 2020 die Corona-Pandemie ausbrach und der erste Lockdown
verordnet wurde, war vielen Menschen nicht bewusst, welche — auch noch
andauernden — Auswirkungen die MalBnahmen auf die Entwicklung von Kindern
und Jugendlichen hatten. Aus einigen Osterreichischen und deutschen
Bundeslandern (siehe Wiener Essstorungskongress 2021) wurde von einer
auffallenden Zunahme an Essstorungen berichtet. Eine Studie von Otto und seinen
Kolleg*innen (2021) kam zu dem Schluss, dass die medizinischen Aufnahmen
bezuglich einer Essstorung in einem Krankenhaus in der Zeit der Pandemie hoher
war als in der Zeit davor. Einige Studien (Hartman-Munick et al., 2022; Parpia et
al., 2023; Spettigue et al., 2021) weisen darauf hin, dass die Isolation, das Gefuhl
von Einsamkeit, der Verlust von sozialen Kontakten, vermehrter Konsum von
sozialen Medien und die Angst vor Gewichtszunahme die Entwicklung einer
Essstorung begunstigt haben. Zusatzliche Forschungen sind weiterhin notwendig,
um die Zusammenhange zwischen Pandemie und psychischen Erkrankungen zu
verstehen. Die betroffenen Jugendlichen hatten aufgrund der Pandemie-
MaRnahmen (Home-schooling, Abstandsregel, etc.) weniger soziale Kontakte und
viele Influencer*innen waren zu Beginn der Pandemie mit bestimmten Workout-
Angeboten sehr erfolgreich (z.B. Pamela Reif oder Sophia Thiel). Die Rolle der
sozialen Medien in der Zeit der Pandemie darf nicht unterschatzt werden (Fumi,
2022; Philipp & Truttmann, 2022).

Diese Literaturarbeit setzt sich naher mit der Erkrankung der Anorexie bei
Jugendlichen auseinander. Kapitel 2 gibt einen Uberblick iiber das Stérungsbild
Anorexia nervosa wieder. Im Rahmen dessen wird betrachtet, wie die derzeitige
Klassifikation nach ICD 10 (Ausblick auf ICD 11, da eine deutsche Fassung noch in
Bearbeitung ist) und nach DSM V aussieht. Welche diagnostischen Instrumente
zur Diagnostik herangezogen werden, wird in einem Unterkapitel knapp

zusammengefasst. Durch die geringe Energiezufuhr ist der ganze Organismus



gefahrdet und bei einem langeren Mangelzustand ist auch mit neurologischen
Folgeschaden zu rechnen. Korperliche und psychische Folgeerscheinungen
werden beschrieben. Bei vielen betroffenen Patient*innen konnen depressive oder
zwanghafte Symptome wahrgenommen werden, sodass auch in dieser Arbeit die
haufig auftretenden Komorbiditaten aufgegriffen werden. Im letzten Teil des
zweiten Kapitels werden wichtige Aspekte angeflihrt, die bei der Behandlung einer
Anorexie essentiell sind.

Das darauffolgende Kapitel 3 befasst sich mit der Adoleszenz und deren
spezifischen Entwicklungsaufgaben. Fir viele Jugendliche ist es wichtig, was
andere Personen (vorrangig Gleichaltrige oder die Peergroup) tber sie denken
konnten. Ebenfalls mochten sie ihre eigenen Erfahrungen und Entscheidungen
treffen und Aussagen vom Bezugssystem kritisch hinterfragen. In der
psychotherapeutischen Arbeit mit Jugendlichen darf das Bezugssystem nicht
unbericksichtigt bleiben, auch wenn viele jugendliche Patient*innen selbststandig
wirken und Entscheidungen autonom treffen wollen. Regelmal3ige Gesprache mit
Eltern oder Elternteilen sind ,state of the art” und oft dienen die
Psychotherapeut*innen als Ubersetzungshilfe zwischen Jugendlichen und dem
Elternteil. Der gestalttherapeutische Zugang in der Arbeit mit Jugendlichen
bekommt in diesem Kapitel einen besonderen Stellenwert und wird durch
Sichtweisen von Oaklander und Baulig vertieft.

Kapitel 4 gibt den derzeitigen Wissenstand in Bezug auf die Wirksamkeit von
Psychotherapie in der Behandlung der Anorexia nervosa wieder. Die
psychotherapeutische Arbeit mit dieser Patient*innengruppe ist gekennzeichnet
von den Symptomen der Anorexie und des individuellen Entwicklungsalters. Gibt
es Psychotherapierichtungen, die effektiver mit diesem Erkrankungsbild arbeiten
konnen? Ein sehr niedriges Gewicht geht einher mit kognitiven und psychischen
Einschrankungen, dies zeigt sich anhand der Krankheitseinsicht,
Behandlungsmotivation und in der Mitarbeit im psychotherapeutischen Kontext
(Treasure, Zipfel et al., 2015). Viele Betroffene wirken im Kontakt wie eine Hiille,
mit einem eingeschrankten Zugang zu der eigenen Geflihlswelt. Verbesserungen

treten dann mit einer Gewichtszunahme ein, jedoch bestehen bei einigen



Patient*innen weiterhin auch nach Erreichen eines Stabilisierungsgewichts
psychopathologischen Auffilligkeiten (Manfred Fichter et al.,, 2006). Umso
wichtiger ist es hierbei, sowohl Bezugspersonen als auch die Patient*innen
ausreichend Gber dieses Storungsbild aufzuklaren (Psychoedukation). Notwendig
ist diese Aufklarung vor allem deshalb, damit die Betroffenen nicht in der
Annahme verharren, dass ,alles wieder gut / wie damals” ist, sobald ein
bestimmtes Gewicht erreicht ist

Kapitel 5 stellt sich zwei Forschungsfragen. Die erste behandelt die Sichtweise
der Integrativen Gestalttherapie in Bezug auf die Anorexie bei Jugendlichen und
welche Publikationen es dazu gibt. Zuerst wird naher beleuchtet, wie Krankheiten
aus gestalttherapeutischer Sicht gesehen werden. Buber meint dazu, dass
seelische Krankheiten gleichsam bedeuten, dass Beziehungen gestort sind (1965,
zitiert nach Staemmler, 2009). Laut Ulrich Wolf (2017) traut sich der*die
psychosomatische Patient*in nicht, sich mit einer Konfliktsituation vollstandig
auseinanderzusetzen. Dies fihrt dazu, dass Patient*innen im Vorkontakt des
Kontaktzyklus steckenbleiben. Mit anorektischen Jugendlichen zu arbeiten,
bedeutet, das Entwicklungsalter und die emotionale und geistige Reife zu
bertcksichtigen und das ,Spezifikum” der Anorexia nervosa zu kennen.
Storungen im Kontaktzyklus, Figur-Hintergrund-Phanomen, Leib-Korper-Bild oder
ambivalentes Verhalten sind nur einige Themen, denen Psychotherapeut*innen
im Rahmen ihrer Arbeit mit dieser Patient*innengruppe begegnen. Der Fokus in
dieser Literaturarbeit liegt auf der Schnittstelle zwischen der Integrativen
Gestalttherapie und dem Storungsbild Anorexie im Jugendalter. Daraus folgernd
erschliel3t sich die zweite Forschungsfragen, welchen Beitrag die Integrative
Gestalttherapie fuir die Behandlung von anorektischen Jugendlichen leisten kann.
Welche Haltungen und Methoden der Integrativen Gestalttherapie sind hilfreich,
um jugendlichen Patient*innen mit einer Anorexie ein tieferes Verstandnis fur
ihrer Erkrankung zu vermitteIn? Welche Interventionen kdnnen den
Genesungsprozess unterstlitzen? Es zeigt sich, dass der integrative-
gestalttherapeutische Zugang und dessen Methodenvielfalt diese Fragen

ganzheitlich erfassen. Gemeinsam mit den Patient*innen werden neue



Experimentierfelder entwickelt, um sie auf dem Weg zu einem gesunden
Lebenskonzept zu unterstutzen.

Den Abschluss dieser Arbeit bildet eine Zusammenfassung der aktuellen
Fachliteratur zum Thema Anorexia nervosa in der Adoleszenz und die
Beantwortung der zwei Forschungsfragen. Themen wie beispielsweise
~Zwangsernahrung” oder die Behandlung mit einer scheinbaren Compliance
dienen als Diskussionspunkt. Abschliel3end wird ebenso die medizinische und
therapeutische Versorgung dieser Patient*innengruppe thematisiert.

Welchen Einfluss die Pandemie auf die Entstehung von Essstorungen hat,
werden Studien der nachsten Jahre zeigen. Weiters ist in den psychiatrischen,
psychosomatischen und psychosozialen Einrichtungen spurbar, dass sowohl
Kinder als auch Jugendliche durch die Lockdowns Einschnitte in ihrer Entwicklung
erlebt haben und unter den Folgen leiden. BegriilRenswert sind Projekte wie
,Gesund aus der Krise” (BOP und OBVP) und den Betroffenen Hilfe und
Unterstutzung anbieten. Anhand des raschen Anstiegs von Patient*innen mit einer
Essstorung wurde ersichtlich, dass in Osterreich eine Versorgung dieser
Patient*innengruppe aufgrund der beispielsweise langen Wartezeiten auf einen
Therapieplatz zu kampfen hat. Sowohl niedergelassene Hausarzt*innen oder
psychotherapeutische Kolleg*innen unterschatzen diese Erkrankung, die im
chronischen Verlauf hoch gesundheitsgefahrdet sein kann. Eine Fruherkennung
und ein friher Therapiebeginn (Treasure & Russell, 2011) beglinstigen einen
Genesungsverlauf. Ein Austausch zwischen den Fachkraften bzw. Konzepte fur
ambulante Nachbetreuung wie das Home-treatment in Deutschland (Herpertz-
Dahlmann et al., 2021), waren auch fiir Osterreich von Relevanz. Aufgrund der
Tatsache, dass betroffene Patient*innen nach einem stationaren Aufenthalt
uberfordert sein konnen, konnten diese von speziellen Schulungen,
Psychoedukation und Elterntrainings profitieren.

Auf die italienischen Originalarbeiten von Margherita Spagnuolo Lobb und ihren
Kolleg¥innen und Richard Hycner konnte im Rahmen der Recherchearbeit nicht

zugegriffen werden, deshalb werden diese Arbeiten sekundar zitiert.



Um im Rahmen dieser Arbeit alle Geschlechter gleichermal3en
miteinzubeziehen, wird im weiteren Verlauf auf gendergerechte Sprache mittels
Gender-Stern (*) geachtet.

Erganzend zu dieser vorliegenden Arbeit finden Beobachtungen und
Wahrnehmungen der Autorin aus dem stationaren Alltag und der Arbeit mit der
behandelten Patient*innengruppe Erwahnung, die nach dem Anhang zu lesen

sind.



2 Anorexia Nervosa

Erstmals findet die Erkrankung Anorexia Nervosa im Jahre 1873 in der Literatur
Erwahnung, unabhédngig voneinander sowohl vom britischen Arzt Dr. Gull und
vom franzdsischen Arzt Ernest-Charles Laségue. William Gull beschreibt eine
Erkrankung, die er meistens bei jungen Frauen (zwischen 16 und 23 Jahren)
wahrnimmt, die extrem abgemagert waren, ohne jedoch eine korperliche Ursache
aufzuweisen. Nebst den korperlichen Folgeerscheinungen aufgrund des
Untergewichts (Amenorrho, Verlangsamung des Pulses und der Atemfrequenz,
niedrige Kérpertemperatur, Hautverdnderungen, Odeme etc.) erwéhnt er auch die
Schilderungen der Patientinnen und deren Angehoriger. Die Betroffenen
berichten, dass sie weder Appetit noch Schmerzen versplren. Die
Familienmitglieder kommentieren, dass die jungen Frauen sehr aktiv und unruhig
erschienen (Gull, 1997). In ihrem Buch aus den 70er Jahren erlautert Hilde Bruch
Spezifika dieser psychischen Erkrankung, die sie aufgrund ihrer Beobachtungen
mit ihren anorektischen Patientinnen (Bruch, 2010) verzeichnet. So fuhrt sie als
Auffalligkeiten dieser ,Hungerkrankheit” die permanente Beschaftigung mit der
Nahrung, eine Verlangsamung der Essgeschwindigkeit, eine Angst vor
Gewichtszunahmen, diffuse Kommunikationsmuster und eine erhdhte

Leistungsorientierung innerhalb der Familie an.
2.1 Definition nach ICD 10/ ICD 11/ DSM-5

Tabelle 1 zeigt die Diagnosekriterien der Anorexia nervosa nach DSM-5 (Falkai
et al., 2018, S. 463):
Tabelle 1
DSM-5: Anorexia nervosa (307.1)

a. Eine in Relation zum Bedarf eingeschrankte Energieaufnahme, welche
unter Berucksichtigung von Alter, Geschlecht, Entwicklungsverlauf und
korperlicher Gesundheit zu einem signifikant niedrigen Kérpergewicht
fahrt. Signifikant niedriges Gewicht ist definiert als Gewicht, das unterhalb
des Minimums des normalen Gewichts, oder bei Kindern und
Jugendlichen, unterhalb des minimal zu erwarteten Gewichts liegt.




b. Ausgepragte Angst vor einer Gewichtszunahme oder davor, dick zu
werden, oder dauerhaftes Verhalten, das einer Gewichtszunahme
entgegenwirkt, trotz des signifikant niedrigen Gewichts.

C. Storung in der Wahrnehmung der eigenen Figur oder des
Korpergewichts, Ubertriebener Einfluss des Korpergewichts oder der
Figur auf die Selbstbewertung oder anhaltende fehlende Einsicht in Bezug
auf den Schweregrad des gegenwartig geringen Korpergewichts.

Weiters findet im DSM 5 (Falkai et al., 2018, S. 463) eine Unterscheidung
zwischen dem restriktiven Typ und dem Binge-Eating/Purging-Typ statt.
Tabelle 2

Differenzierung restriktiver und Binge eating/ Purging-Typ

Restriktiver Typ | Wahrend der letzten 3 Monate hat die Person keine
wiederkehrenden Essanfalle gehabt oder kein "Purging"-
Verhalten (d.h. selbstinduziertes Erbrechen oder Missbrauch
von Laxanzien, Diuretika oder Klistieren) gezeigt. Dieser
Subtyp beschreibt Erscheinungsformen, bei denen der
Gewichtsverlust in erster Linie durch Diaten, Fasten und/oder
ubermaldige korperliche Bewegung erreicht wird.
BingeEating/ Wahrend der letzten 3 Monate hat die Person wiederkehrende
Purging-Typ "Essanfalle" gehabt oder "Purging"-Verhalten (d.h.
selbstinduziertes Erbrechen oder Missbrauch von Laxanzien,
Diuretika oder Klistieren) gezeigt.

Ebenfalls im DSM-5 wird zwischen Teilremission und Vollremission
unterschieden. Der Schweregrad wird folgendermal3en gegliedert: leicht (BMI>17
kg/ m?), mittel (BMI 16-16,99 kg/m?), schwer (BMI 15-15,99 kg/ m?) und extrem (MBI
< 15 kg/m?).

Der ICD-11 ist seit 1.1.2022 in der Anwendung gultig. Aufgrund der Tatsache,
dass der ICD-11 noch nicht in der endgultigen, deutschen Fassung erschienen ist,
wird entweder auf englischsprachige Termini oder auf die Entwurfsfassung des
BfArM aus Deutschland (Bundesinstitut flir Arzneimittel und Medizinprodukte,
0.J.) Bezug genommen. Das BfArm arbeitet in der Kooperation mit dem Schweizer
Bundesamt fiir Statistik an einer deutschen Ubersetzung (Bundesinstitut fiir
Arzneimittel und Medizinprodukte, n.d.). Im ICD-11 ist die Anorexia nervosa in der

Kategorie ,Futter- und Essstorungen” zu finden. Tabelle 3 gibt die Beschreibung




wieder (Bundesinstitut flir Arzneimittel und Medizinprodukte, n.d., 6B80 Anorexia
nervosa):

Tabelle 3

Definition der Anorexia nervosa (6B80) nach ICD-11

Beschreibung

Anorexia nervosa ist gekennzeichnet durch ein fir die Korpergrol3e, das Alter
und den Entwicklungsstand der Person signifikant niedriges Korpergewicht,
das nicht auf eine andere gesundheitliche Stoérung oder auf die
Nichtverfligbarkeit von Nahrung zurlickzufiihren ist. Ein haufig verwendeter
Schwellenwert ist ein Body-Mass-Index (BMI) von weniger als 18,5 kg/m2 bei
Erwachsenen und ein BMI flir das Alter unter der 5. Ein rascher Gewichtsverlust
(z. B. mehr als 20% des gesamten Korpergewichts innerhalb von 6 Monaten)
kann den Richtwert flir ein niedriges Korpergewicht ersetzen, sofern andere
diagnostische Anforderungen erflllt sind. Bei Kindern und Jugendlichen kann
es vorkommen, dass sie nicht so zunehmen, wie es aufgrund des individuellen
Entwicklungsverlaufs zu erwarten ware, und dass sie nicht an Gewicht
verlieren. Ein niedriges Korpergewicht geht mit einem anhaltenden
Verhaltensmuster einher, das die Wiederherstellung des Normalgewichts
verhindern soll. Dazu gehoren Verhaltensweisen, die auf eine Verringerung der
Energiezufuhr abzielen (eingeschrankte Nahrungsaufnahme),
Reinigungsverhalten (z. B. selbst herbeigefiihrtes Erbrechen, Missbrauch von
Abfihrmitteln) und Verhaltensweisen, die auf eine Erhohung des
Energieverbrauchs abzielen (z. B. exzessive korperliche Betatigung),
typischerweise verbunden mit der Angst vor einer Gewichtszunahme. Ein
niedriges Korpergewicht oder eine niedrige Korperform steht im Mittelpunkt
der Selbsteinschatzung der Person oder wird falschlicherweise als normal oder
sogar ubertrieben empfunden.

Bei Erwachsenen liegt der Schwellenwert bei einem BMI < 18,5 kg/m?. Bei
Kindern und Jugendliche wird die Anorexie unter der 5. BMI-Altersperzentile
diagnostiziert, wobei es zusatzlich eine Differenzierung zwischen Anorexie mit
»Signifikant niedrigem Korpergewicht” (6B80.0: 5-0,3 BMI-Altersperzentile) und
mit , kritisch niedrigem Korpergewicht” (6B80.1: unter 0,3 BMI-Altersperzentile)
gibt. Mit der Codierung 6B80.2 wird auf die ,Anorexia nervosa in Remission mit
normalem Korpergewicht” hingewiesen. Weiters wird zur Diagnosestellung auch
ein sehr schneller Gewichtsverlust in den letzten sechs Monaten (20 Prozent des
urspriinglichen Gewichts) bericksichtigt, wenn auch die anderen Kriterien erfiillt

sind.



Der Anteil von atypischen Essstérungen (OSFED: , other specified feeding oder
eating disorders”) ist hoher und soll in einer ausfiihrlichen Diagnostik
berlicksichtigt werden (Schulze & Kolch, 2020).

Die deutsche Fassung des ICD 10 darf noch weiterhin herangezogen werden, bis
eine endgiiltige deutsche Ubersetzung des ICD 11 offiziell herausgegeben wird.
Die Kriterien flir Anorexia nervosa mit der Kodierung F50.0 (Dilling & Freyberger,
2019, S. 205-206) lauten (Tabelle 4):

Tabelle 4
Diagnostische Kriterien der Anorexia Nervosa (F50.0.) nach ICD-10

a. Gewichtsverlust oder bei Kindern fehlende Gewichtszunahme.
Dies fiihrt zu einem Korpergewicht von mindestens 15% unter
dem normalen oder dem fiir das Alter und die Korpergrol3e
erwarteten Gewicht.

b. Gewichtsverlust ist selbst herbeigefuhrt durch Vermeidung von
Lfettmachenden” Speisen
c. Selbstwahrnehmung als ,zu fett” verbunden mit einer sich

aufdrangenden Furcht, zu dick zu werden. Die Betroffenen
legen fur sich selbst eine sehr niedrige Gewichtsschwelle fest.
d. Umfassende endokrine Storung der Achse Hypothalamus-
Hypophyse-Gonaden; sie manifestiert sich bei Frauen als
Amenorrhoe, bei Mannern als Interessensverlust an Sexualitat
und Potenzverlust.

e. Die Kriterien A. und B. flir Bulimia nervosa (F50.2) werden nicht
erfallt.

Anmerkung. Differenziert wird die AN ohne aktive MalRnahmen zur
Gewichtsreduzierung (F50.00) und AN mit aktiven MalR3nahmen (F50.01). Beginnt
die Erkrankung vor der Pubertat, ist die Pubertatsentwicklung beeintrachtigt.

2.2 Epidemiologie

2.2.1 Pravalenz und Inzidenz

Schulze und Kélch (Schulze & Koélch, 2020) geben eine Lebenspravalenz von 0,5-
3,7% bei Kindern und Jugendlichen an. Ahnliche Zahlen sind auch bei Herpetz-
Dahlmann (2022d) zu finden, hier wird eine Lebenspravalenz der Anorexie bei
weiblichen Jugendlichen zwischen 0,3-2%, bei mannlichen Jugendlichen 0,1-0,3%
angegeben. Madchen sind von dieser Erkrankung ofter betroffen als Jungen, im

Verhaltnis 10-12:1 (Lucas et al., 1999; Schulze & Kolch, 2020; Strober et al., 2006)
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und mit einer Inzidenz (bei 10- bis 19-jahrigen Madchen) von 34,6 pro 100.000
Einwohner*innen (Schulze & Koélch, 2020). Der Beginn einer Anorexia ist in der
Jugend zu beobachten (Salbach et al., 2010), vor allem Madchen in der Pubertat
und im jungen Erwachsenenalter sind gefahrdet (Ehrlich, 2021; Salbach et al.,
2010; Schulze & Kolch, 2020). Die adoleszente Anorexia nervosa stellt die
dritthaufigste chronische Erkrankung in diesem Lebensabschnitt dar (Herpertz-

Dahlmann, 2022a).

2.2.2 Verlauf und Prognose

Viele Betroffenen fangen mit einer Diat an oder verzichten auf zucker- und
fetthaltige Lebensmittel, meist mit der Erklarung sich gesund zu ernahren. Weiters
werden Veranderungen in anderen Bereichen werden beobachtet: Isolation,
Vernachlassigung von Hobbies, eine Zunahme von ehrgeizigen Verhalten in der
Schule etc. (Herpertz-Dahlmann, 2022c). So reduzieren die Betroffenen ihre
sozialen Kontakte und ziehen sich schrittweise in die eigenen vier Wande zurtick.
Soziale Aktivitaten bereiten den anorektischen Jugendlichen grof3en Stress.

Je friher die Symptome einer Anorexie erkannt werden, desto eher kdnnen auch
dementsprechende MalRnahmen gesetzt werden. Die Prognose bei anorektischen
Jugendlichen ist im Vergleich zu erwachsenen Anorektiker*innen gunstiger
(Herpertz-Dahlmann, 2022c). Ein schwedisches Forschungsteam (Dobrescu et al.,
2020) beobachtete tber einen Zeitraum von 30 Jahren eine Menschengruppe mit
Anorexia nervosa (51 Teilnehmer*innen, Zeitpunkte der Messungen waren im
Alter von 16, 21, 24, 32 und 44). Diese Langzeit-Follow-up-Studie kam zum
Ergebnis, dass bei Jugendlichen ein gunstiger Verlauf bezuglich Mortalitat und
Symptomverbesserung besteht. Es wurde keine Sterblichkeit festgestellt und fast
66% der Teilnehmer*innen gaben eine vollstandige Genesung von der Essstorung
an. Bei jeder funften Person dieser Gruppe wurde jedoch eine chronische
Essstorung beobachtet. Im Durchschnitt litten die Betroffenen etwa 10 Jahre lang
an einer Anorexie. Bezogen auf die Kernsymptomatik der Anorexie konnte bei

einer Metaanalyse festgestellt werden, dass 59,6% der AN-Patient*innen wieder
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ein altersentsprechendes Gewicht erreichten, bei 57% setzte wieder die
Menstruation ein und 46,8% zeigten ein gesundes Essverhalten (Steinhausen,
2002). 2009 publizierte Steinhausen einen weiteren Uberblick tiber verschiedene
Langsschnittuntersuchungen in verschiedenen Altersgruppen zum Outcome und
zur Prognose von Anorexia nervosa. In Bezug auf jugendliche Patient*innen zeigt
sich, dass ein Beginn der Erkrankung in der Adoleszenz mit einer niedrigen
Sterblichkeitsrate und mit einem gulinstigeren Verlauf verbunden. Dies verhalt sich
als Gegensatz zu einer erwachsenen Patient*innengruppe. Ein Beginn der
Anorexia nervosa vor der Pubertat (kindliche Anorexie) weist jedoch auf eine
ungunstige Prognose hin, dies wird auch von Herpertz-Dahlmann und ihrem Team
(Herpertz-Dahlmann et al., 2018) beobachtet. Die Anorexia nervosa zahlt dennoch
zu den psychischen Erkrankungen mit der hochsten Mortalitatsrate im
Jugendalter. Schulze und Koélch (2020) geben 6% an, Steinhausen (2002) berichtet
von Werten um die 5%.

Anorexia nervosa bei Jungen sind bezuglich Krankheitsverlauf und Faktoren, die
die Erkrankung auslésen oder aufrechterhalten, ahnlich vergleichbar mit den
weiblichen Patientinnen (Naab et al., 2014). Geschlechtsspezifische Unterschiede
werden bezlglich Idealfigur und Vorstellung von Mannlichkeit wahrgenommen
(Mangweth-Matzek, 2022). Anorektische, mannliche Jugendliche streben einen
muskuldsen und athletischen Korperbau an und in der mannlichen Bevolkerung
sind besonders Sportler gefahrdet, eine Essstorung zu entwickeln (Nagata et al.,
2020). Ebenso kann erhohte motorische Unruhe, erhohte Leistungsorientierung
und mehr Angste in Bezug auf die Sexualitdt bei jungen Mannern mit einer
Anorexie beobachtet werden (M. M. Fichter et al., 1985). Aufgrund der Tatsache,
dass in der Gesellschaft eine Essstorung noch als ,weibliche Erkrankung”
angesehen wird (Spratt et al., 2022), ist die Kommunikation darliber unter
mannlichen Patienten zudem mit Scham behaftet. Die aktuelle Studienlage
bezuglich Anorexie bei Mannern und Jungen zeigt, dass dieser Bereich noch
wenig erforscht ist, vor allem im Vergleich zu weiblichen Patientinnen. Auch hier
waren geschlechtsspezifische neue Erkenntnisse fur die Behandlung hilfreich.

Dass die Amenorrhoe im ICD 11 und im DSM-5 nicht mehr in den diagnostischen



12

Kriterien aufgelistet wird, kann als Adaption und Erweiterung des Krankheitsbilds
angesehen werden, da dieses Symptom nicht auf Jungen und auf pramenarchale
Madchen zutreffen kann (Herpertz-Dahlmann & Hilbert, 2022).

Hat eine Anorexie, die in der Adoleszenz ausbricht, auf das Erwachsenenalter
Auswirkungen? Dieser Frage ging das Team um Wentz et al. (2009) nach und
begleiteten 18 Jahre lang 51 Personen, bei welchen im Durchschnittsalter von 14
Jahren eine Anorexie diagnostiziert wurde. In dieser Zeit gab es keine Todesfalle,
jedoch hatten 12% weiterhin eine Essstorung und 39% litten unter mindestens
einer psychiatrischen Storung (Kontrollgruppe 16%). Sowohl bei einer affektiven
Erkrankung (22% : 4%) als auch bei einer Zwangsstorung (16% : 0%) zeigte die
Anorexie-Gruppe eine hohere Rate. Des Weiteren kam die Studie zu dem Schluss,
dass eine pramorbide zwanghafte Personlichkeitsstorung, ein junges Alter bei
Ausbruch der Anorexia nervosa oder autistische Ziige einen schlechten Verlauf
der Erkrankung begtinstigen. Somatische Folgeschaden bei einer Chronifizierung
zeigen sich im Erwachsenenalter im Kleinwuchs und eine defizitare Ausbildung
der sekundaren Geschlechtsmerkmale. Negative Auswirkungen wurden auf die
Knochenstruktur (erhdhtes Risiko flir Osteoporose), die Reproduktionsrate und die
Aufmerksamkeitsfahigkeit bestatigt (siehe Herpertz-Dahlmann et al., 2011). Bei
den psychischen Erkrankungen wurden im Erwachsenalter nach einer
Pubertatsmagersucht Angststorungen (vermehrt soziale Phobien) und affektive
Storungen beobachtet (Steinhausen, 2002).

In industrialisierten Landern wie Japan, Hongkong oder Singapur zeigen die
Statistiken, dass Essstorungen in gleicher Anzahl vorkommen wie in den
westlichen Industrielandern. In Entwicklungs- oder Schwellenlandern ist das
Vorkommen von Anorexie und Bulimie niedriger, ein ansteigender Trend ist
jedoch zu beobachten (Manfred Fichter, 2022). Die Lebenszeit-Pravalenz fir
Anorexia nervosa in nicht-westlichen Landern betragt eine Rate von 0,002 bis 0,9%

(Makino et al., 2004).
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2.3 Atiologie und wichtige Faktoren

In der Atiologie wird derzeit von einem multifaktoriellen Modell angelehnt an das
biopsychosoziale Modell (Engel, 1996) ausgegangen, welches nebst den
familiaren und gesellschaftlichen Einfliissen die biologischen Faktoren (Genetik,
Immunologie, Mikroben, Neurologie) mehr berticksichtigt (Herpertz-Dahlmann &
Hilbert, 2022; Reich, 2017). Diese neuen Erkenntnisse im Bereich der Atiologie
haben die vorhergehende Forschungslage teilweise abgelost. Im letzten
Jahrhundert war die Wissenschaft davon Uberzeugt, dass als primare Ursache fur
die Entstehung einer Essstorung die Kernfamilie angesehen wird. Die ,,Academy
for eating disorder” (Le Grange et al., 2010) brachte ein Positionspaper heraus und
betont damit, dass keine wissenschaftlich belegten Erkenntnisse darauf
hinweisen, dass die Familie als alleinige Ursache flir die Genese einer Essstorung
gilt. Der aktuelle wissenschaftliche Stand weist darauf hin, dass ein langerer
Hungerzustand bedeutsame Auswirkungen auf der biologischen und sozialen
Ebene und somit auf den Krankheitsverlauf hat. Soziokulturelle (z.B. soziale
Medien, Gesellschaftsnormen etc.) und familidre Faktoren tragen zur Genese und
zur Aufrechterhaltung der Erkrankung bei (Herpertz-Dahlmann & Hilbert, 2022).
Die klassischen Storungsmodelle kdnnen derzeit die Entstehung von Essstérung
nicht ausreichend und befriedigend erklaren und aus aktueller wissenschaftlicher
Sicht wird von einer multifaktoriellen Bedingtheit von Anorexie, Bulimie und

Binge-Eating-Disorder ausgegangen (Jacobi et al., 2004).
2.3.1 Pradisponierende Faktoren

2.3.1.1 Biologische Faktoren. Welche Rolle spielt die Genetik bei dieser Form der
Essstérung? Eine Ubersicht geben Bulik und ihre Kolleg*innen (2019) (iber
Untersuchungen, die sich mit dem genetischen Faktor und der Entstehung einer
Anorexia nervosa beschaftigen. Sie fanden heraus, dass das Risiko um elfmal
hoher ist an Anorexie zu erkranken, wenn in der Verwandtschaft jemand bereits
an dieser Erkrankung leidet. Die Heritabilitat von Familien-, Adoptions- und

Zwillingsstudien rangiert von 20% bis 50%. Interessante Impulse kommen von



14

genomweiter Assoziationsstudien (GWAS), die bisher 1000 Genorte gefunden
haben, die im Zusammenhang mit dem Korpergewicht und der
Gewichtsregulation stehen (Hirtz et al., 2021). Die Anorexie nicht ausschliel3lich als
psychische Erkrankung zu sehen, sondern den metabolischen Aspekt
miteinzubeziehen, erweitert den Definitionshorizont der Anorexia nervosa
(metabo-psychiatrische Storung). So wurden acht signifikante Loci im
Zusammenhang mit Anorexie gefunden. Der genetische Abdruck dieser
Essstorungsform zeigt sich in einem signifikanten Zusammenhang mit
psychiatrischen Erkrankungen, motorischer Aktivitat und metabolischen
Merkmalen (Watson et al., 2019). Welchen Einfluss der Leptinspiegel auf die
Gewichtsregulation hat, wurde bei drei schwerkranken Patientinnen im off-label-
use beobachtet (Hebebrand et al., 2021). So bekamen diese fiir 14 Tage
Metreleptin und bei zwei Patientinnen reduzierte sich der Bewegungsdrang und
das wiederholte Gedankenkreisen ums Essen. Ebenso nehmen die zwei
Teilnehmerinnen wahr, dass ihre innere Unruhe und die Angst vor
Gewichtszunahme weniger wurden. Zusatzlich erlebten alle drei Patientinnen eine
Besserung der depressiven Symptomatik. Weitere Untersuchungen mit einer
grolBeren Teilnehmeranzahl konnten neue Erkenntnisse fiir die Behandlung von
Essstorungen bringen.

In den letzten Jahren wurde viel zum Darmmikrobiom in Zusammenhang mit
Essstorungen geforscht. Das Mikrobiom spielt eine Rolle bei der Regulierung des
Gewichts, bei Kognitionen und Affekte (liber die Darm-Gehirn-Achse), auf der
hormonellen und immunologischen Ebene und bei Entziindungsprozessen (Seitz
et al., 2020). Welche Bedeutung das Darmmikrobiom bei der Entstehung oder bei
der Aufrechterhaltung hat, ist bis dato nicht eindeutig belegt (Herpertz-Dahlmann,
2022b).

2.3.1.2 Soziokulturelle Faktoren. Das Auftreten von Essstorungssymptomen in
gehoberen soziobkonomischen Schichten sowie in bestimmten Risikogruppen
(Sportler*innen, Models) ist auffallig erhohter (Salbach et al., 2010), wobei auch
ein transgenerationaler Effekt nachgewiesen werden konnte (Ahrén-Moonga et al.,

2009). Ein wesentlicher Aspekt ist, welches Bild von einem Schlankheits- und
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Schonheitsideal von der Gesellschaft vermittelt wird. Die Nutzung von sozialen
Medien beglinstigt eine Internalisierung von Schonheitsidealen (Mingoia et al.,
2017), die jedoch nicht immer ein gesundes Bild von Schlanksein vermitteln.
Jugendliche, die ein Handy mit Internetzugang besitzen, verbringen einen Teil
ihrer Freizeit in dieser virtuellen Welt. Ein signifikanter Zusammenhang konnte
zwischen Medienkonsum, negativem Korperbild und Essstorungen gefunden
werden (Holland & Tiggemann, 2016).

2.3.1.3 Familiare Faktoren. Welche Faktoren innerhalb einer Familie konnen bei
der Entwicklung einer Essstorung mitspielen, die keinen genetischen Ursprung
haben? Komplikationen bei der Geburt wurden gehauft von anorektischen
Patient*innen geschildert (Herpertz-Dahlmann, 2022b). Ebenso ist das Risiko bei
Kindern und Jugendlichen an einer Essstorung zu erkranken hoher, wenn die
Mitter selbst von einer Essstorung betroffen waren. Diese Kinder haben
Schwierigkeiten beim Flttern und im Essverhalten und zeigten sozio-emotionale
Verhaltensauffalligkeiten (Martini et al., 2020). Dies muss jedoch auch unter dem
Aspekt betrachtet werden, auf welche Weise diese Parameter wirken und welche
zuerst auftreten. Fallweise kann nicht mehr eingeschatzt werden, ob familiare
Faktoren wie Familienstruktur oder defizitare Interaktionsmuster bereits vor der
Erkrankung vorgeherrscht haben oder als sekundar als Reaktion der

Familienmitglieder auf die Erkrankung zu interpretieren sind (Naab, 2022).

2.3.2 Auslosende Faktoren

Pradisponierende Faktoren erhohen die Wahrscheinlichkeit fir eine Erkrankung,
jedoch spielen zusatzlich noch andere Faktoren eine Rolle bei der Frage danach,
ob eine Anorexie sich entwickelt. Kritische und stressige Lebensereignisse wie
Trennungen oder der Verlust einer geliebten Person, konnen eine Essstorung
auslosen. Begunstigt wird dies zudem im Falle, dass bestimmte
Personlichkeitsmerkmale, wie beispielsweise ein niedriger Selbstwert oder ein
ausgepragter Perfektionismus, bereits vor Beginn einer Anorexie vorhanden sind

(Treasure & Alexander, 2014). Durch schmerzliche Ereignisse kommen
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Jugendliche an ihre Bewaltigungsgrenzen und fuhlen sich tberfordert, alleine mit
kritischen Situationen zurechtzukommen. Um ihren Selbstwert zu steigern und
ihre Unzufriedenheit loszuwerden, entsteht der Wunsch abzunehmen, um einem
konkreten Schonheitsideal zu entsprechen. In soziale Medien werden Idealbilder
von schonen, attraktiven und erfolgreichen Personen vermittelt, die bei genauer
Betrachtung mit bestimmten Filtern manipuliert werden. So werden die Taille und
die Huften schmaler geformt oder die Bruste vergrofR3ert. Auch berihmte
Schauspieler*innen oder Musiker*innen nutzen maoglicherweise diese Filter, um
schlanker und faltenloser auszusehen. Die Pandemie hat durch die strikten
MaBnahmen in den Jahren 2020 und 2021 (Lockdown, Abstandsregeln, Home-
schooling etc.) ihre Spuren in der Entwicklung vieler Kinder und Jugendlichen
hinterlassen. Durch den Abbruch von sozialen Kontakten und durch die
Uberforderungen, die schulischen Anforderungen allein bewaltigen zu miissen,
kam es bei vielen Jugendlichen zu Angsten betreffend eine unsichere Zukunft. In

dieser Zeit war das Internet gehauft der einzige soziale Kontakt.
2.3.3 Aufrechterhaltende Faktoren

Leider werden Anzeichen einer Essstorung bei den Betroffenen spat erkannt.
Nagl und seine Kolleg*innen (2016) fanden in einer grof3en deutschen Stichprobe
(14-24 Jahre) heraus, dass die Halfte der Teilnehmer*innen, bei denen eine
Anorexie oder eine Bulimie diagnostiziert wurde, bereits vor dem 13. Lebensjahr
Symptome aufwiesen. Die Aufféalligkeiten blieben von den Eltern unentdeckt oder
die Betroffenen selbst glaubten, dass es ihnen ohne fachliche Hilfe wieder besser
gehen wurde. Wird die Erkrankung uber einen langeren Zeitraum nicht ernst
genommen und nicht professionell behandelt, besteht die Gefahr einer
Chronifizierung oder neuroprogressiver Veranderungen, die moglicherweise
irreversibel sind (Treasure, Stein & Maguire, 2015). Kriterien flir eine schwere und
anhaltende Anorexie sind eine langer als drei Jahre andauernde Erkrankung,

mindestens zwei erfolglos evidenzbasierte Behandlungen und ein weiterhin
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vorherrschendes restriktives Diatverhalten und Untergewicht (Herpertz-
Dahlmann, 2022b).

2.3.4 Risikofaktoren

Eine gute Ubersicht (iber psychosoziale Risikofaktoren fiir Anorexia nervosa gibt

folgende Tabelle 5 (Fittig & Jacobi, 2022; Salbach et al., 2010, S. 40-41):

Tabelle 5

Psychosoziale Risikofaktoren fiir Anorexie

Geburt

Weibliches Geschlecht; nichtasiatische Ethnizitat; Komplikationen
wahrend Schwangerschaft und Geburt

Kindheit

Alter (Adoleszenz bis frihes Erwachsenenalter); gesundheitliche
Probleme; wahlerisches Essverhalten, Symptome der Anorexia
nervosa in der Kindheit; Schwierigkeiten beim Futtern, Konflikte und
Kampfe um das Essen; Adoption wund Pflegeerziehung;
Schlafprobleme; uberbehuteter Erziehungsstil; kindliche
Schlafstorung; kindliche Angststorung; zwanghafte
Personlichkeitsstorung; sexueller Missbrauch; hohes Mal3 an
Einsamkeit und Schichternheit

Jugend

UbermaRige Sorgen iiber Figur und Gewicht/ Diétverhalten;
Neurotizismus, Akkulturation; ubertriebenes Sporttreiben;
korperdysmorphe Storung, Zwangsstorung; ein hoheres Niveau an
risikobehafteten personlichen, diatbezogenen und
Umgebungsfaktoren (z.B. Sportarten und Berufsgruppen, negativer
Selbstwert, Perfektionismus)

2.4 Symptomatik

In der Literatur wird oft das ,Minnesota-Starvation-Experiment” von Keys,

Brozek und Henschel aus den 40er Jahren als Ausgangslage herangezogen. Die

Untersuchung befasste sich mit der Fragestellung darum, welche Auswirkungen

ein Hungerzustand auf die psychische und physiologische Ebene hat. Es wurden

36 Manner rekrutiert, die den Kriegsdienst aus unterschiedlichen Grinden

verweigerten und sich freiwillig zur Teilnahme an einem Experiment meldeten. Im

Untersuchungszeitraum waren die Manner zusatzlich verpflichtet, jede Woche 15

Stunden im Labor mitzuhelfen, 22 Meilen zu absolvieren und 25 Stunden and
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Bildungsangeboten teilzunehmen. Die ersten drei Monate bekamen die
Teilnehmer eine Ernahrung mit ca. 3200 Kalorien pro Tag. Danach wurde die
Essensmenge auf die Halfte (1570 Kalorien) fir sechs Monate reduziert.
AnschlieBend fand die eingeschriankte Rehabilitationsphase von drei Monaten
statt, in welcher die Manner 2000 bis 3200 Kalorien zu sich nehmen durften. In den
letzten acht Wochen wurde die uneingeschrankte Rehabilitationsphase eingeleitet,
in der die Teilnehmer keine Kalorieneinschrankungen hatten. Es wurden die
physiologischen und psychischen Veranderungen von den Forschern beobachtet
und die Teilnehmer mussten ein Tagebuch fuhren. Die Ergebnisse zeigten, dass
die Phase der ,Semistarvation” eine grof3e Auswirkung auf den menschlichen
Organismus hatte. AuRerlich war die Gewichtsabnahme sichtbar durch ein
hageres Erscheinungsbild. Die Teilnehmer gaben signifikante Schwierigkeiten in
ihrer Kraft und ihrer Ausdauer an. Ebenfalls wurde eine Abnahme von
Korpertemperatur, Herzfrequenz und des Sexualinteresses wahrgenommen. Das
Verhalten der Teilnehmer veranderte sich dahingehend, dass sie sich taglich mit
dem Thema Essen beschaftigten. Diese erhohte Beschaftigung mit dem Thema
Essen aullerte sich darin, dass die Gruppe vermehrt Uber Essen sprachen,
traumten und fantasierten. Die Manner klagten Uber Erschépfung, eine erhohte
Reizbarkeit, depressive Verstimmung und apathisches Verhalten (Dulloo, 2021;
Kalm & Semba, 2005). Die Ergebnisse von damals gaben Einblick, was ein
Hungerzustand mit dem Organismus macht. Einige Schllisse aus dem Experiment
von Keys, Brozek und Henschel dienen weiterhin einem besseren Verstandnis der
Anorexie. Eine eingeschrankte Nahrungsaufnahme oder ein langerer
Hungerzustand kann sich auf psychischer als auch auf korperlicher Ebene negativ

auswirken.
2.4.1 Psychische Symptome

Da der Verlauf bei vielen Betroffenen schleichend erfolgt, bleiben manche
Verhaltensweisen fur die Eltern der anorektischen Jugendlichen langer

unbemerkt. Zuerst verzichten die Betroffenen auf zucker-, fett- und
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kohlenhydrathaltige Nahrungsmittel, mit der Begriinde auf eine gestindere
Ernahrung umzusteigen. Dabei werden Obst, Vollkornprodukte,
Diatnahrungsmittel, vegane oder vegetarische Lebensmittel bevorzugt. Herpertz-
Dahlmann (2022c) nennt Primarsymptome, die sich bei Kindern und Jugendlichen
dadurch zeigen, dass sie vermehrt Interesse haben an der Zusammensetzung und
dem Kaloriengehalt von Nahrungsmitteln. Weiters werden Hauptmahlzeiten
vermieden oder verweigert. Die Nahrungsmittel werden in ,gesunde” und , nicht
gesunde” unterschieden und haufig werden Gewichtskontrollen durchgefihrt.
Neben der Unzufriedenheit tiber das Aussehen, nehmen Riickzug als auch traurige
und depressive Verstimmungen zu. Es ist eine ausgepragte motorische Unruhe
und Leistungsorientierung zu beobachten. Bei den Madchen kommt es zu einer
primaren oder sekundaren Amenorrho.

Patient*innen mit einer Anorexie zeigen ein pathologisches Essverhalten. Sie
beschaftigen sich intensiv mit den Themen Ernahrung und Figur. Die
Nahrungsmittel werden in ,gutes und schlechtes Essen” unterteilt.
Essenssituationen belasten viele Betroffene mit einer Anorexie, auch die Zeit
davor und danach. Patient*innen erzahlen, dass eine innere Stimme ihnen
befehle, dass sie nicht essen dlrfen. Dieses Symptom muss jedoch von
akustischen Halluzinationen (,Stimmen horen”), die bei schizophrenen
Storungsbilder vorkommen, unterschieden werden (Herpertz-Dahlmann, 2022d).
Im Verhalten konnen die Eltern beobachten, dass die betroffenen Jugendlichen
sich ofters am Tag wiegen, sich mit anderen Personen in den sozialen Medien
vergleichen und zunehmend Hobbies und soziale Aktivitaten vermeiden (Herpertz-
Dahlmann & Hilbert, 2022). Sorgen treten bei Eltern auf, wenn gemeinsame
familiare Aktivitaten wie gemeinsames Abendessen oder Kinobesuche nicht mehr
moglich sind und die Jugendlichen sich vermehrt depressiv, angstlich und
zwanghaft zeigen. Viele entwickeln ein zwanghaftes ritualisiertes Essverhalten im
Laufe der Erkrankung. Dies zeigt sich anhand einer langsamen
Essgeschwindigkeit, in der Einteilung der Lebensmittel in ,erlaubt” und
~verboten” oder indem die Patient*innen das Essen in viele kleine Teile zerteilen

(Jaite et al., 2021).
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Ein anderes Kernsymptom bei der Anorexia nervosa ist die Korperbildstorung.
Die Betroffenen nehmen ihren Korper verzerrt wahr und erleben den Brust-, Huft-
und Bauchbereich Uberproportional. In ihrer Metaanalyse beschaftigen sich Cash
und sein Kollege Deagle (1997) mit den Thematiken Korperbild und Essstorungen.
Die Ergebnisse deuten darauf hin, dass essgestorte Patient*innen eine grol3ere
Unzufriedenheit mit ihrem Korper aufwiesen als die Kontrollgruppe. Weiters
basiert die verzerrte Korperwahrnehmung nicht auf sensorischen Defiziten.

Bei magersuchtigen Patient*innen kann eine ausgepragte
Selbstwertproblematik (Jaite et al., 2021) beobachtet werden. Zu Beginn dieser
Erkrankung haben viele den Wunsch abzunehmen, um einem Schonheitsideal zu
entsprechen. Da soziale Medien zum Alltag von vielen Jugendlichen gehort,
werden sie standig mit perfekten Fotos von perfekten Menschen gefittert
(Instagramm, Facebook, Tiktok etc.). Oft vergleichen sich Patient*innen mit
anderen Jugendlichen im Internet und fuhlen sich zu dick. Wenn sie es schaffen,
abzunehmen, empfinden sie ihre Disziplin als etwas, worauf sie stolz sein konnen.
Aus dem Umfeld kommen diesbezliglich auch positive Riickmeldungen und dies
wiederum bestatigt die anorektischen Jugendlichen in ihrem Vorgehen und
motiviert sie, mehr an Gewicht zu verlieren.

Konflikte zu Hause und im Freundeskreis sind zu Beginn einer Anorexie nicht
selten. Eine radikale Gewichtsabnahme 10st in der Familie und im Freundeskreis
Sorgen und Angste aus. Da Patient*innen die Magersucht haufig abstreiten,
entstehen Konflikte zwischen den betroffenen Personen und deren Umfeld. Dies
fuhrt dazu, dass die Betroffenen selbst sich vermehrt zurtickziehen oder die
sozialen Kontakte zu Gleichaltrigen einschranken. Durch die Starvation wird auch
die sexuelle Entwicklung gebremst. Magersuchtige Jugendliche zeigen kein
sexuelles Interesse und verpassen durch die Erkrankung wichtige soziale und
sexuelle Erfahrungen in der Pubertat zu machen (Jaite et al., 2021).

Der Starvationszustand bewirkt, dass Jugendliche sich depressiv, hoffnungslos
und leicht irritierbar wahrnehmen konnen (Jaite et al., 2021). Im Akutzustand sind
vermehrt depressive Symptome zu beobachten, die durch eine

Gewichtsrestitution weniger werden (Herpertz-Dahlmann, 2022a). Falls sich die
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depressive Verstimmung auch nach Erreichen eines altersgemal3en Gewichts
nicht dndert, kann dies auf eine Komorbiditat hinweisen.

Bei vielen anorektischen Patient*innen ist ein extremer Drang nach
Perfektionismus und eine hohe Bewertung von Leistung zu beobachten (Salbach
et al., 2010). Sie verbringen viel Zeit mit Lernen und es ist ihnen wichtig, gute
Noten zu schreiben. |hr eigener Anspruch an sich selbst und bezliglich Essen und
Idealfigur ist sehr hoch (Herpertz et al., 2022).

Bei manchen Jugendlichen mit einer Anorexie ist ein erhohter Bewegungsdrang
zu beobachten. Einige treiben exzessiven Sport oder versuchen jede Moglichkeit
zu nutzen, um sich zu bewegen. Vielen beschreiben es als Zwang, dass sie sich

bewegen miissen (Dittmer et al., 2021; Herpertz-Dahlmann, 2022d).

2.4.2 Korperliche Veranderungen

Die meisten korperliche Veranderungen sind direkte Auswirkungen aufgrund
des Gewichtsverlusts (Ehrlich, 2021). Medizinisch als gesundheitsgefahrdend
eingestuft werden Patient*innen, wenn sie viel Gewicht in kurzer Zeit abnehmen
und wenn sie junger sind. Viele Patient*innen verzeichnen auch einen Stillstand
bei der korperlichen Entwicklung in der Pubertat (Herpertz-Dahlmann, 2022d). Aus
medizinischer Sicht wird besonders auf die Elektrolyt- und Phosphat-Werte und
Herzfrequenz geachtet. Bei anorektischen Patient*innen vom Binge-/ Purge-Typ
sind Veranderungen in der Dehydration und im Elektrolyt-Haushalt gravierend.
Untenstehend eine grobe Zusammenfassung der korperlichen Veranderung und
moglichen Komplikationen (P. Otto, 2022, S. 32):

Tabelle 6

Korperliche Veranderungen

ZNS Konzentrations- und Gedachtnisstorungen, Synkopen,
Hirnatrophie

Blut Anamie, Thrombozytopenie, Elektrolyte

Herz Blutdruck ¥, Bradykardie, Palpitationen, Arrhythmien

Haut Leichte Verletzbarkeit, trockenes Hautbild (schuppig),
Lanugobehaarung, Akrozyanose

Niere Nierensteine, Nierenversagen

Gastrointestinaltrakt | Meteorismus, Obstipation
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Hormone Amenorrho, Schilddrisenhormone ¥, Kortisol N
Muskeln Muskelschwache

Knochen Osteoporose, Osteopenie

Haare Haarausfall

Es wird an dieser Stelle auf die vertiefende Literatur von Herpertz et al. (2022)
und Herpertz-Dahlmann und Hilbert (2022) verwiesen.

Veranderungen auf der endokrinologischen Ebene haben bei Kindern und
Jugendlichen (im Vergleich zu Erwachsenen) einen gravierenden Effekt auf den
Reifungsprozess. Auswirkungen sind auf der Hypophysen-Gonaden-Achse
(FSHY, Ostrogen Y, Androgene ¥, LH Pulsatilitit V), Hypophysen-
Nebennierenrinde-Achse (Cortisol 1, DHEAS « ), Hypophysen-Schilddriisen-
Achse, bei Wachstumshormonen (GH-Resistenz) und bei appetit-regulierende
Hormonen (Leptin V¥, Ghrelin M, PYY ) zu beobachten. Der Riickgang von
Ostrogen und Androgene bewirkt, dass Jugendliche ein geringeres sexuelles
Interesse aufbauen bzw. es zu einer Stagnation in der psychosexuellen
Entwicklung kommt. Der Abfall von Leptin-Werten hat negative Konsequenzen fur
die Hypothalamus-Hypophysen-Gonaden-Achse. Eine Mangel an Calcium und
Vitamin D kann bei Jugendlichen das Risiko einer Osteoporose erhohen (Herpertz-
Dahlmann & Hilbert, 2022). Bei anorektischen Kindern und Jugendlichen mit
einem chronischen Verlauf, wird ergdanzend darauf hingewiesen, dass das
Langenwachstum gebremst wird. Sollte ein Normalgewicht wieder erreicht
werden und falls die Erkrankung nicht Giber einen langeren Zeitraum besteht, kann
das Wachstum durchaus wieder angeregt werden (Herpertz-Dahlmann et al.,
2018). Besonders bei jungen Patient*innen ist bei langerer Starvation auf die
Auswirkung auf den Knochenaufbau zu achten, weil sie dadurch einem erhdhten
Frakturrisiko ausgesetzt sind. Eine Normalisierung der Knochenstruktur ist umso
wahrscheinlicher, wenn Patient*innen die Erkrankung in der wachstumsaktiven
Phase unter Kontrolle haben.

Auf der neurologischen Ebene ist im Kinder- und Jugendalter auf die
~Pseudoatrophia cerebri” (Reduktion von grauer und weil3er Substanz) zu achten,

da aufgrund eines hohen Gewichtsverlusts die Konzentration- und
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Gedachtnisfunktionen stark beeintrachtigt sind. Jugendliche im schulischen und
Ausbildungskontext belastet dies sehr, da Lernsituationen auf diese Weise fir sie
noch anstrengender sind. Langzeitstudien weisen darauf hin, dass die
Substanzreduktion bei Erwachsenen bei Gewichtsrestitution reversibel ist, die
bisherige Studienlage bei Adoleszenten ist hingegen nicht so eindeutig. Es wird
befurchtet, dass die neuronalen Veranderungen im Jugendalter schwerwiegender
sind als im Erwachsenenalter (Herpertz-Dahlmann & Hilbert, 2022). Eindrtcklich
sind im Vortrag von Frau Herpertz-Dahlmann (2022a) die Gehirn-Scans einer
anorektischen Patientin im Alter von 13 und 17 Jahren. Nach 4 Jahren Erkrankung
ist eine schwer ausgepragte Hirnatrophie (Verlust von Hirnsubstanz) bildgebend
zu erkennen. Neurologische Untersuchungen fanden bei erwachsenen Anorexie-
Patient*innen eine Tendenz zur Uberfokussierung (Aufmerksamkeits-Bias) fiir
essstorungsspezifische Reize, Defizite in der kognitiven Flexibilitdt und zentrale
Koharenz als auch signifikante Schwierigkeiten bei der Entscheidungsfindung.
Eine Aufmerksamkeitsverzerrung fuhrt dazu, dass Betroffene sich Ubermaf3ig mit
korper- und essensbezogenen Themen beschaftigen (siehe Minnesota-
Experiment) und dies zur Aufrechterhaltung der Erkrankung beitragt. Eine
schwach ausgepragte zentrale Koharenz stellt einen kognitiven Stil dar, in der
mehr auf Details geachtet und eine ganzheitliche Informationsverarbeitung
vernachlassigt wird. Im Akutstadium einer Anorexie zeigen sich auffallige Defizite
in der Theory of Mind (ToM). Es fiel den Betroffenen schwer, die Perspektiven
anderer Personen zu erkennen und sich mental in andere Personen
hineinzuversetzen. Bei Kindern und Jugendlichen verbessert sich die allgemeine
Verarbeitungsgeschwindigkeit nach Erreichen einer Gewichtsstabilisierung
(Schulte & Konrad, 2022). Die Auswirkungen auf die Hirnstrukturen und
Gehirnwachstum ist noch nicht ganzlich erforscht und es bendtigt dringend

vertiefende Forschungen dazu.
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2.5 Diagnostik

Eine ausfiihrliche medizinische Abklarung beinhaltet sowohl eine korperliche
Untersuchung (KorpergroBe, Gewicht, Hautbild, Behaarung, Zahnstatus,
Speicheldriisenschwellung) sowie Laboruntersuchungen (Blutbild,
Blutzuckerhaushalt, Unvertraglichkeiten, Hormonstatus, Elektrolyte, EKG,
Vitaminhaushalt, Abklarung Morbus Crohn, MRT etc.). Detaillierte zusatzliche
medizinische Untersuchungen kdnnen bei Schulze und Kolch (2020) nachgelesen
werden. Neben diesen Untersuchungen ist die Anamnese ein wichtiges
diagnostisches Instrumentarium, um die Symptome zu erfragen. Die
Krankengeschichte sollte sowohl von den Eltern als auch von dem*der
Jugendliche*n erhoben werden (Herpertz-Dahlmann & Hilbert, 2022). Welche
Informationen relevant fir die Diagnosestellung sind, wird von Herpertz-
Dahlmann & Hilbert (2022, S. 33) mittels der folgenden Tabelle dargestellt:
Tabelle 7

Anamneseerhebung

Der Zeitpunkt erster Auffalligkeiten und des primaren Gewichtsverlustes

a
b. | Pramorbides Gewicht

C. Die Hohe des Gewichtsverlustes in welchem Zeitraum dies stattfand

d. | Bei Madchen: Der Zeitpunkt und das Gewicht, bei welchem die
Menstruation sistierte.
e. | Die Ernahrungsmenge an den letzten Tagen vor der Behandlung

f. Die Einnahme von Laxantien und selbst induziertes Erbrechen

g. | Somatische Symptome (Synkopen, Schwindel, Kaltegefiihl, ,Schlappheit”,
Schlafstorungen, Konzentrationsfahigkeit)

h. | Psychische Verdnderungen (traurige Stimmung, haufiges Weinen,
Rickzug, Aggressivitat, Zwange, Suizidalitat und selbstverletzendes
Verhalten)

i Krankheitseinsicht

In der Psychodiagnostik gibt es Interviewverfahren und Fragebogenverfahren,
die sowohl den Eltern als auch den Jugendlichen zum Ausfullen gegeben werden

konnen. Es geht bei der psychologischen Diagnostik um die Erhebung von
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Essstorungssymptomen. Auffalligkeiten im Essverhalten, kompensatorische
Verhaltensweisen, Krankheitsbeginn und Verlauf, Essstérungspathologien (z.B.
Korperbildstérung), allgemeine Psychopathologien (Angste, Selbstwert,
depressive Anzeichen) und Aufrechterhaltungsfaktoren. Einen guten Uberblick
Uber essstorungsspezifischen Verfahren geben Meule und Hilbert (2022). Die
gangigsten Verfahren sind EDI-2 (Eating Disorder Inventory), EDE-Q (Eating
Disorders Examination) und SIAB-S (Strukturiertes Inventar fur Anorektische und
Bulimische Essstorungen). Zur Abklarung von Komorbiditaten kénnen erganzend
Verfahren zur depressiven Symptomatik, zu Zwangen, zu Angsten und zur
Personlichkeit herangezogen werden. Von der Durchfihrung einer
Leistungsdiagnostik wird in einem akuten Starvationszustand abgesehen, aul3er
es besteht der Verdacht, dass die Symptomatik mit einer schulischen

Uberforderung im Zusammenhang steht (Schulze & Kélch, 2020).
2.5.1 Differentialdiagnostik

Eine Gewichtsabnahme oder eine reduzierte Nahrungsaufnahme bedeutet nicht,
dass es sich um eine Anorexie handelt. Sowohl medizinische als auch klinisch-
psychologische Diagnostik sind indiziert, um ein klares Krankheitsbild zu erhalten.
Gewichtsverlust tritt auch bei anderen psychischen Storungsbildern wie
Depression, Angst, Zwangsstorung, ARFID (avoidant-restrictive food intake
disorder) oder beim Missbrauch von illegalen Substanzen auf (Neale & Hudson,
2020). Ebenfalls muss aus dem medizinischen Bereich bei Erkrankungen des
Darms (z.B. entziindliche Darmerkrankungen, Zéliakie, Malabsorptionssyndrom,
Diabetes, Morbus Addison), bei Systemerkrankungen (z.B.
Schilddrisenfunktionsstorungen, systemischer Lupus Erythematodes,
Malignitaten, Infektionen) oder iatrogenen Krankheitsbildern (z.B. Appetitlosigkeit
aufgrund von Nebenwirkungen der Medikamente) differenziert werden (Neale &
Hudson, 2020). Herpertz-Dahlmann (2022c) fligt weiters an, dass bei der ,Storung
mit Vermeidung und Einschrankung der Nahrungsaufnahme” (ARFID) der

Unterschied zur Anorexia nervosa darin liegt, dass die betroffenen Patient*innen
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keine Korperschemastorung thematisieren und meistens jinger sind. Sie fallen in
der Kindheit dahingehend auf, dass sie weder auf Nahrung fokussiert sind oder

eine sensorische Uberempfindlichkeit beim Essen angeben.
2.6 Psychiatrische Komorbiditaten

Das Erscheinungsbild der Anorexie lost bei Eltern und Fachkraften viele
Beflirchtungen, Ohnmacht und Hilflosigkeit aus. Oft werden dadurch komorbide
psychische Storungsbilder tibersehen. Komorbiditaten sind bei Essstorungen eher
die Regel als die Ausnahme (Treasure et al., 2010). Die haufigsten Komorbiditaten
im Jugendalter sind Angststorungen (Sozialphobie, Trennungsangst), affektive
Storungen, Zwangserkrankungen und Suchterkrankungen - wobei die
letztangeflihrte haufiger beim Binge/ purge-Typ zu finden sind (Herpertz-
Dahlmann, 2022a). Fir das Behandlungskonzept ist es wichtig auch diese
psychischen Erkrankungen nicht auBer Acht zu lassen. Einen Uberblick (iber
Komorbiditaten bei Jugendlichen mit einer Anorexie geben Swanson und ihr
Team (2011): Angsterkrankungen 20-60% (Soziale Phobien 20-55%,
Trennungsangst 17-66%), Affektive Storungen 15-60%, Zwangserkrankungen 20-
40%, Suchterkrankungen 8-18%. Weiters werden auch selbstverletzendes
Verhalten und Suizidalitat bei dieser Patient*innengruppe beobachtet. In der
Diagnoseerstellung ist es hilfreich genauer zu explorieren, ob die Beflurchtungen
der betroffenen Jugendlichen begrenzt sind auf die Themen von Essen, Gewicht
und Korper oder auch andere Bereiche tangieren (Schweiger, 2022). Bei alteren
Jugendlichen werden zunehmend beginnende komorbide
Personlichkeitsakzentuierungen wahrgenommen. Bei vielen Patient*innen
konnen ein erhdhter Drang zum Perfektionismus, Vermeidungsmotivation,
erhohte Sensibilitat flir Belohnungen, eine geringe Extravertiertheit und ein
kontrolliertes Verhalten als Ausdruck von Selbstbestimmung betrachtet werden.
Es konnten Zusammenhdnge zwischen Personlichkeitsmerkmalen und
Essstorungstypen festgestellt werden. Eine vermeidende und zwanghafte

Personlichkeitsstorung wurde am haufigsten beim restrikten Anorexie-Typ und
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bei Patient*innen mit einer Binge-Eating-Disorder nachgewiesen. Borderline und
paranoide Personlichkeitsstorungen stehen eher in Zusammenhang bei einer
Anorexie mit einem purging- oder binge-eating-Verhalten, bei Bulimie und bei
Essstorungen, die nicht naher spezifiziert sind (Farstad et al., 2016). Diese
Metaanalyse bezieht sich auf Studien, die sowohl Erwachsene als auch
Jugendliche erfassten. Die Bertcksichtigung von Personlichkeitsmerkmalen kann

in der Behandlung von Essstorungen hilfreich sein.
2.7 Behandlung der Anorexie

Die Behandlung einer Anorexia nervosa bei Jugendlichen soll laut NICE-
Empfehlungen (NICE National institute for health and care excellence, 2017)
folgende Aspekte beinhalten: Psychoedukation uber das Krankheitsbild;
Gewichtsrestitution, multidisziplinare Zusammenarbeit und Einbeziehen der
Familienmitglieder. Die S3-Leitlinien (Herpertz et al., 2019, S. 78) definieren
folgende Behandlungsziele in einer Behandlung einer Anorexie:

Tabelle 8

Behandlungsziele Anorexia nervosa

a. die Wiederherstellung und das Halten eines fir Alter und Grol3e
angemessenen Korpergewichts

b. eine Normalisierung des Essverhaltens

C. die Behandlung korperlicher Folgen von Essverhalten und Untergewicht

d. die Beeinflussung der dem Storungsbild zugrunde liegenden
Schwierigkeiten auf emotionaler, kognitiver und interaktioneller Ebene

e. eine Forderung der sozialen Integration, die oft mit einem ,Nachholen”
verpasster Entwicklungsschritte verbunden ist

In ihrem Vortrag im Rahmen des Essstorungskongress 2022 in Alpbach, fasst
Martina de Zwaan (2022) die wichtigsten Aspekte in der Therapie von
Essstorungen zusammen: Fruherkennung, Diagnose, Differentialdiagnose,
Komorbiditat, medizinische Diagnostik und Komplikationen, Motivation zur
Therapie, Psychotherapie, medikamentdse Behandlung, Selbsthilfe (flir Betroffene
und Familienangehorige). Vor Beginn einer Psychotherapie ist eine medizinische

und klinisch-psychologische Abklarung unabdingbar, besonders um korperliche
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Folgeschaden zu minimieren, Komorbiditaten zu eruieren und
Differentialdiagnosen auszuschlieRen. Darauf aufbauend féllt die Entscheidung,
welches Behandlungssetting (stationar, tagesklinisch, ambulant) fir den*die
betroffene*n Patient*in geeignet ist. Reich (2017) empfiehlt, wenn in den ersten
drei Behandlungsmonaten keine Verbesserungen im Essverhalten und keine
Gewichtszunahme stattfinden, dass ein stationarer Aufenthalt in Betracht gezogen
werden sollte. Kriterien, die eine stationare Aufnahme bei Kindern und
Jugendlichen beflirworten sind nach Reich (2017, S. 36):

Tabelle 9

Kriterien fiir eine stationdre Aufnahme

a. Anhaltender oder rapider Gewichtsverlust (> 20% Utber 6 Monate)
b. Gravierendes Untergewicht (BMI unterhalb der 3.Altersperzentile)
c. Anhaltender Gewichtsverlust oder unzureichende Gewichtszunahme

tber 3 Monate (bei Kindern und Jugendlichen friiher) trotzambulanter
oder tagesklinischer Behandlung

d. Schwere Binge- /Purging-Symptomatik und/oder exzessiver
Bewegungsdrang
. Korperliche Gefahrdung oder Komplikationen
f. Ausgepragte psychische Komorbiditat, Suizidalitat
g. Soziale oder familiare Einflussfaktoren, die einen Gesundungsprozess
stark behindern
h. Geringe Krankheitseinsicht

i. Uberforderung im ambulanten Setting

Herpertz-Dahlmann (2023) nennt vier Saulen einer Essstorungstherapie.
Informationen zum Krankheitsbild, Ernahrungstherapie und Gewichtsrestitution
fasst sie dabei als eine Saule zusammen. Weiters beinhaltet die Therapie von
Essstorungen eine psychotherapeutische Behandlung, Familienarbeit und die
Berucksichtigung von Komorbiditaten.

Bei schwerwiegendem Essverhalten und einem gravierenden Untergewicht
kann eine nasogastrale Sondierung sinnvoll sein, um einerseits den
Gewichtsverlust zu stoppen und andererseits betroffenen Patient*innen den Druck
zu nehmen, sich den schwierigen Essenssituationen zu stellen.

Im Rahmen der somatischen Rehabilitation muss auf das Auftreten eines

Refeeding-Syndroms (Auffltterungssyndroms) geachtet werden, welches bei
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Kindern und Jugendlichen vorkommen kann. Unter diesem Syndrom werden eine
Sammlung von Symptomen bezeichnet, die bei Patient*innen mit einer Alters-
BMI-Perzentile unter 14 auftauchen koénnen, wenn mit einer regelmaldigen
Erndhrung wieder begonnen wird. Durch eine erhohte Energiezufuhr nach einem
langeren Hungerzustand kann der Organismus sich nicht so schnell umstellen. Es
kommt zu Verschiebungen von Flussigkeiten und Elektrolyten zwischen dem
Extrazellularen- und Intrazellularenraum. Die Symptome kdnnen vielfaltig sein und
reichen von Herzinsuffizienz, schwere Infekte bis hin zu neurologischen
Auffilligkeiten. Patient*innen mit einem Refeeding-Syndrom klagen tiber Odeme
oder Schmerzen im Bewegungsapparat. Deshalb ist darauf zu achten, dass die
Nahrungszufuhr nicht rapide gesteigert wird, sondern moderat angepasst wird
unter Zuhilfenahme von engmaschigerer Kontrolle vom Elektrolythaushalt, des
Blutdrucks und der Herzfrequenz. Eine zusatzliche Aufnahme von Phosphat tber
die Mahlzeiten wird ebenfalls empfohlen (Friederich et al., 2022). Das Risiko eines
Refeeding-Syndroms bei Patient*innen mit einem milden oder moderaten
Untergewicht scheint au3erst gering zu sein (Garber et al., 2016). Auch Otto (2022)
konnte aufgrund ihrer bisherigen pflegerischen Tatigkeit bestatigen, dass sie bei
Patient*innen mit einem BMI > 14 kg/m? kaum Symptome eines Refeeding-
Syndrom beobachten konnte.

Herpetz-Dahlmann (2022a) weist in ihrem Vortrag dringlich auf den Zeitfaktor hin
und appelliert, dass nicht zu viel Zeit vergehen darf, bis eine Behandlung gestartet
wird. Bis die Patient*innen im medizinischen oder psychotherapeutischen Bereich
vorstellig werden, konnen Monate vergehen. Wenn der gesamte Organismus Uber
einen langeren Zeitraum unterversorgt ist, kann es neben den korperlichen
Folgeerscheinungen auch zu neurologischen Veranderungen kommen. Bestehen
die Symptome einer Anorexie Uber einen Zeitraum von drei Jahren, ist das Risiko
einer Chronifizierung der Erkrankung und neuronaler Schaden hochst
wahrscheinlich.

Ein ausschlaggebender Faktor flir den Behandlungsverlauf ist besonders bei
dieser Patient*innengruppe die Motivation zur Therapie. Meist stehen die

Betroffenen einer Behandlung ambivalent gegenuber und sind nicht bereit fir
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Veranderungen (Bruch, 1998). Anorektische Jugendliche erleben durch den
Gewichtsverlust eher positive Riickmeldungen aus dem Umfeld und fiihlen sich
im Selbstwert gestarkt. Zudem entwickeln sie ein Geflihl der Starke, wenn sie
diszipliniert gefastet oder trainiert haben. Dies aufzugeben erscheint fir viele
Betroffenen nicht nachvollziehbar und auch teilweise nicht notwendig. Die
Problematik der Gewichtsabnahme wird negiert und sogar ,umgedreht” — fir
Betroffene entsteht der Eindruck, die Eltern tUbertreiben oder aber die Risiken der
Erkrankung werden bagatellisiert. Hierbei zeigt sich die mangelnde
Krankheitseinsicht und Ich-syntone Anteile der Erkrankung. Elemente von
motivierenden Gesprachsfliihrungen koénnen dabei hilfreich sein, damit die
Betroffenen eine Krankheitseinsicht entwickeln oder die Notwendigkeit einer
Behandlung vermittelt wird (Price-Evans & Treasure, 2011).

In Deutschland und in Osterreich werden aktuell keine Medikamente zur
Behandlung von Anorexie zugelassen. Bisher gibt es keine wissenschaftlichen
Studien dazu, dass Medikamente in der Behandlung einer Anorexie signifikant
wirksam sind (Zeeck & Herpertz, 2016). Der Einsatz einer medikamentdsen
Behandlung findet im Off-label-Use bei Jugendlichen (bei bestimmten
Medikamenten) unter medizinischer Aufsicht und mit vorhergehender Aufklarung
und Einholen des Einverstandnisses durch die Erziehungsberechtigten und der
Jugendlichen statt. In den S3-Leitlinien (Herpertz et al., 2019) wird die Gabe von
Antipsychotika mit Vorsicht gesehen. Eine Wirkung wird bei Olanzapin nicht auf
die Kernsymptome der Anorexia nervosa gesehen, sondern es hat einen geringen
Effekt auf eine zwangliche Symptomatik und Gedankenkreisen. Auch die Gabe von
Antidepressiva ist bei Kindern und Jugendlichen in einer Starvationsphase nicht
zu empfehlen. Herpertz-Dahlmann (2022a) meint dazu, dass eine
Gewichtszunahme die depressive und zwangliche Symptomatik verbessern kann
und eine medikamentose Behandlung mit Antidepressiva erst ab der 10 BMI-
Altersperzentile als hilfreich betrachtet wird. Bestehen auch nach einer
Gewichtsrestitution weiterhin depressive Symptome, wird laut S3-Leitlinien fur
den Kinder- und Jugendbereich ein Serotonin-Wiederaufnahme-Hemmer

empfohlen.
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Reich (2017) fasst diese in seinem Fazit folgendermalRen zusammen:

Insgesamt besteht die Herausforderung fur die Behandlung von
Essstorungen darin, das besondere Entwicklungsalter, die Wechselwirkung
zwischen physiologischen, psychischen und interpersonellen Problemen
sowie die Dynamik im familidren Umfeld zu berticksichtigen und hierbei die
Gratwanderung zwischen notwendiger Konfrontation und Férderung von

Autonomie zu wahren. (S. 69)
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3 Adoleszenz

3.1 Entwicklungsaufgaben

Welche Meilensteine muissen Jugendliche in der Adoleszenz bewadltigen? An
dieser Stelle stellt sich zuerst die Frage, wann die Adoleszenz als solche beginnt.
Die Adoleszenz wird als Lebensspanne zwischen Kindheit und Erwachsenenalter
gesehen. Es werden drei Phasen unterschieden (Steinberg, 2005; zitiert nach
Oerter, 2008). Die ,frihe Adoleszenz” setzt ungefahr zwischen 10 und 13 Jahren
ein. Ein Jugendlicher in der , mittleren Adoleszenz” ist zwischen 14 und 17 Jahren
alt. Von der ,spaten Adoleszenz” wird gesprochen, wenn der Pubertierende sich
zwischen 18 und 22 Jahren befindet.

Bezliglich der Entwicklungsaufgaben wird die Beschreibung von Corey
herangezogen, die bereits seit der Erstellung 1946 ihre Gultigkeit hat (zitiert nach
Streeck-Fischer, 2014, S. 17):

Tabelle 10

Entwicklungsaufgaben Adoleszenz

a. korperliche Veranderungen vom ursprunglichen kindlichen zum
erwachsenen Korper bewaltigen

b. Ablosung von den Eltern

C. neue Beziehungen zu Gleichaltrigen aufbauen und sexuelle
Bedurfnisse in Beziehungen integrieren

d. Selbstvertrauen und ein neues Wertsystem entwickeln

e. eine soziale und berufliche ldentitat gewinnen

Werden diese Schritte von den Jugendlichen unzureichend gemeistert bzw.
werden die Jugendlichen vom Umfeld darin wenig unterstitzt, kdnnen
Entwicklungsstorungen auftreten. Die korperlichen Veranderungen
(Korperbehaarung, sekundare Geschlechtsmerkmale, Hautunreinheiten etc.)
schranken sowohl Madchen als auch Jungen in ihrem Alltag ein. In diesem
Zusammenhang erwahnt Streeck-Fischer (2014), dass viele Pubertierende von
Depersonalisationserlebnissen berichten. Sie fuhlen sich im eigenen Korper fremd
und sind sehr unzufrieden mit ihrem aul3eren Erscheinungsbild. In der Loslosung

von den Eltern geht es um das Streben nach Autonomie und darum, selbst
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Entscheidungen zu treffen. Oft sind viele Jugendlichen mit dem Erwerb von
Eigenstandigkeit auch gleichzeitig uberfordert und sehnen sich nach der
familidaren Versorgung. In der Adoleszenz wird die Peergroup zunehmend
wichtiger als die eigene Familie. Auch die Gestaltung von sexuellen Beziehungen
scheint flir viele problembehaftet zu sein. Dieser Prozess erscheint den
Jugendlichen wie eine Gefuihlsachterbahn, wahrend sie auf der Suche sind nach
der eigenen geschlechtsspezifischen Identitat. Die Jugendlichen von heute stehen
vor vielen neuen Herausforderungen. Bezugnehmend auf die neuen
technologischen Errungenschaften, die Globalisierung, die Bedeutung der
sozialen Netzwerke (Instagram und Facebook), den Klimawandel oder den
medizinischen Fortschritt. Auch die Pandemie oder der Ukrainekrieg hat bei vielen
Jugendlichen Angst und Verunsicherungen hervorgerufen. In all dieser
Schnelllebigkeit und der wechselnden Strukturen versuchen die Jugendlichen ein
stabiles Wertesystem aufzubauen. In der letzten zentralen Entwicklungsaufgabe
handelt es sich um die Identitatsentwicklung. Der heranwachsende junge Mensch
beschaftigt sich mit seiner eigenen ldentitat, seiner Herkunft, seinem zukinftigen
Ich und seinem Platz in der Gesellschaft.

Die Adoleszenz ist eine sehr sensible Entwicklungsphase. Es geht um eine
Loslosung vom primaren Bezugssystem und eine Entwicklung einer
eigenstandigen Autonomie. Dies kann gefahrdet werden, wenn Erwachsene oder
Elternteile das Ausprobieren oder das Abschirmen des Pubertierenden als
~Ablehnung” gegen sich selbst deuten und sich selbst gekrankt zurtuckziehen. Dies
kann dazu fuhren, dass der Adoleszente sich in seiner Experimentierphase allein
gelassen fuhlt und wenig Halt erfahrt. Diese Entwicklungsphase erfordert von
Eltern, dass sie den notigen Freiraum ihrer Kinder respektieren und ihnen
gleichzeitig vermitteln, dass sie sich auf stabile Bezugspersonen verlassen kdnnen.
Die elterliche Prasenz schafft einen sicheren Ort, in welchem Jugendliche ihre
Selbststandigkeit ausprobieren koénnen (Delfos, 2015). Fir vertiefende
Auseinandersetzung mit der Bindungsforschung wird die Publikationen von John

Bowlby (1975) oder Mary Ainsworth (2007) empfohlen. Im deutschsprachigen
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Raum haben sich zudem besonders Karin oder Klaus Grossmann (2011) und Karl
Heinz Brisch (2008) intensiv mit diesem Themengebiet beschaftigt.

Nebst dem Wegfall der Eltern als Stutzfunktion, gibt Streek-Fischer (2014)
weitere Aspekte an, die zu einer krisenhaften Entwicklung fihren konnen. Als
.blockierte = Adoleszenz” wird erachtet, wenn Jugendliche einen
Entwicklungsstopp haben, wie zum Beispiel durch eine Magersucht (dies wird in
den folgenden Kapiteln genauer beleuchtet). Mit einer ,forcierten Adoleszenz”
meint Streek-Fischer 12- bis 14-jahrige Madchen und Buben, welche bereits den
alteren Jugendlichen angehdoren mochten und im Zuge dessen mit legalen und
illegalen Substanzen experimentieren. Weitere Risikofaktoren fiir eine krisenhafte
Entwicklung kdnnen eine massive Destabilisierung der psychischen Strukturen,
Kriminalitat, selbstverletzendes Verhalten, Gewalterfahrungen, Kontakt mit
legalen und illegalen Substanzen etc. sein.

Riediger und Kepper (2017) fanden einen Zusammenhang zwischen
traumatisierten Adoleszenten und eine hohere Wahrscheinlichkeit fir
Entwicklungsblockierung. Jugendliche mit Gewalterfahrungen oder
traumatischen Erfahrungen in der Kindheit beschreiben in der Adoleszenz einen
Verlust des Koharenzerlebens und Briiche im Korperselbst. Die Anorexie kann in
diesem Zusammenhang auch als Entwicklungsstopp gesehen werden, da es
aufgrund der Unterversorgung der korperlichen Funktionen 2zu einer
~Notfallversorgung” des Korpers kommt. Dies hat sowohl neurologische,
psychische als auch physische Auswirkungen — vor allem dann, wenn dieser

Mangelzustand uber einem langeren Zeitraum besteht.

3.2 Spezifische Aspekte in der psychotherapeutischen Arbeit mit Jugendlichen
aus der Sicht der Gestalttherapie

Im Gegensatz zur therapeutischen Arbeit mit Kindern, die vermehrt durch das
Spielen gepragt ist, braucht es in der Zusammenarbeit mit Jugendlichen einen
differenzierten = Zugang. Badier (2017) formuliert die  folgenden

Herausforderungen, welche in der Adoleszenz auftreten:
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Der Jugendliche dagegen muld seine Kindheit verlieren, um sich dem
Neuen und seiner Unabhangigkeit durch Erweiterung des Feldes
zuzuwenden. Er erlebt die Transformation seiner Korperlichkeit in der
Pubertat. Er mul3 seine Aggressivitat verwirklichen, sich Normen geben und
sie integrieren und seine destabilisierte Personlichkeitsfunktion im Verlauf
dieser Ubergangsperiode festigen. (S. 956)

Dieser Ubergang vom Kind zum Erwachsenen stellt Jugendliche vor neue
Herausforderungen. Kurt Lewin (2012) beschreibt dies unter Berlicksichtigung der
Feldtheorie: Jugendliche, da sie nicht mehr der Kindergruppe angehéren moéchten
und gleichzeitig von der Erwachsenengruppe nicht ernst genommen werden,
entsprechen einer ,Randpersonlichkeit” (S. 180). Deswegen ist auch deren
Zugehorigkeit unsicher. Der Feldbegriff, der ursprunglich in der Physik und der
Wahrnehmungspsychologie genutzt wurde, wird von Lewin auf den sozialen
Lebensraum ausgeweitet. ,,Das Handeln des Individuums spielt sich in einem
raum-zeitlichen Feld ab. Alle Handlungen in diesem Feld stehen in Beziehung der
Wechselwirkung zueinander” (Blankertz & Doubrawa, 2017, S. 68-69).

Baulig und Baulig (2002) sind der Meinung, dass ,der Blick auf das jeweils
selbstbestimmte Eigene, indem das Gefuhl, ernst genommen zu werden, eine
zentrale therapeutische Rolle spielt” (S. 216). An dieser Stelle wird deutlich, dass
unter der Berucksichtigung der Entwicklungsaufgabe ,Autonomie” einen
wichtigen Stellenwert fur die Beziehungsbasis zwischen Psychotherapeut*in und
Jugendlichen einnimmt. McConville (2012) beschreibt das Verhaltnis zwischen
Psychotherapeut*in und Betroffenen folgendermal3en:

Das heil3t fur Therapeuten, die mit Jugendlichen arbeiten, dass sie mitihren
Klienten einmal als Einzelpersonen interagieren mussen, auf intimster
Ebene der Subjektivitdit, dann wieder von dieser Ebene vollig

ausgeschlossen sind und mit ihren Interventionen nur noch die soziale
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Umgebung beeinflussen und gestalten konnen, in der sich die Klienten
verhalten und ihre subjektive Erfahrung Gestalt annimmt. (S. 126)

Wie bereits zuvor thematisiert, befinden sich Jugendliche in ihrem Streben nach
Selbststandigkeit in einem Zustand, in welchem all das bisherige Wertesystem der
Eltern oder des Erwachsenen in Frage gestellt wird. Durch eine eigene
Jugendsprache oder durch einen neuen Kleidungsstil, um auch die Zugehorigkeit
einer Gleichaltrigengruppe mehr zu betonen, werden die Abgrenzungen zur
Erwachsenenwelt auf der Suche nach ihrer eigenen ldentitdt sichtbarer. Eine
skeptische Haltung oder Ablehnung gegenuber den Psychotherapeut*innen ist
somit etwas ganz Naturliches. Besonders dann, wenn die Jugendlichen nicht in
einem freiwilligen Kontext zur Therapie erscheinen. Eine dialogische Haltung
bewirkt, dass sich Jugendliche mit ihrer Skepsis wahrgenommen und
angenommen flihlen. Staemmler (2009) beschreibt die dialogische Haltung
treffend:

Sie ist gepragt vom Respekt vor der Einzigartigkeit und Andersartigkeit des
anderen Menschen, dessen Wirde zu achten und zu schutzen uns fast noch
wichtiger ist als das Engagement, mit dem wir uns darum bemuhen, ihnin
seiner jeweiligen Erfahrungswelt zu verstehen. (S. 21)

In diesem Zusammenhang erweisen sich die Worte von Buber (2006) als
passend, da hier nochmals die Ganzheit, die unmittelbare Begegnung und das
Vorbehaltlose betont wird:

Die Beziehung zum Du ist unmittelbar. Zwischen Ich und Du steht keine
Begrifflichkeit, kein Vorwissen und keine Phantasie; ..., da es aus der
Einzelung (sic) in die Ganzheit stlirzt. Zwischen Ich und Du steht kein Zweck,
keine Gier und keine Vorwegnahme; . . . Alles Mittel ist Hindernis. Nur wo

alles Mittel zerfallen ist, geschieht Begegnung. (S. 12)
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Baulig und Baulig (2002) schlagen flir eine gute Basis in der Zusammenarbeit mit
Adoleszenten vor, dass anfangs der Auftrag gemeinsam mit den Jugendlichen
erarbeitet wird. Dieser Prozess soll ihnen vermitteln, dass die Therapeut*innen auf
der Seite der jugendlichen Klient*innen stehen und an einer Zusammenarbeit
interessiert sind.

Oaklander (2016) fihrt aus ihrer langjahrigen Arbeit mit Kindern und
Jugendlichen an, dass vielen Pubertierenden die Bereitschaft zu einer
Introspektion der Problemanalyse schwerfallt. Die Bewusstheit oder ein tieferes
Gewahrsein stellt Oaklander im Zusammenhang mit der Entwicklung von
Selbststandigkeit und der autonomen Sicht der eigenen Existenz gleich. Uber die
Arbeit an der Eigenstandigkeit entwickeln die Jugendlichen die Fahigkeit, ihre
Gefuhle auszudriicken. Dazu brauchen die Heranwachsenden Zeit, um tber Dinge
zu sprechen, die sie beschéaftigen und Unterstlitzung dabei, sich aktiv damit
auseinanderzusetzen. Hierbei setzt Oaklander viele kreative Medien (Malen, Arbeit
mit Ton, Bilderbicher, Handpuppen etc.) ein, um an der Starkung des Selbst zu
arbeiten.

McConville (2012) bezieht Kurt Lewins Entwicklungstheorie mit ein, der die
Feldtheorie in der Wechselwirkung der adoleszenten Entwicklung und
Verhaltensweisen berucksichtigt. Drei wichtige Parameter werden erwahnt: Die
Erweiterung, die Differenzierung und die Veranderung der Strukturierung des
Lebensraumes eines Adoleszenten (Lewin, 2012). Die Aufgabe der
Psychotherapeut*in sieht McConville (2012) darin, die Entwicklungsprozesse des
Jugendlichen zu unterstitzen und die Blockaden oder Unterbrechungen zu
hinterfragen. Nicht jedoch als Krankheitssymptom, das beseitigt werden muss,
sondern vielmehr die Frage, welches Entwicklungspotential entstehen kann. Dazu
braucht es ,Neustrukturierung von Feldern, Erfahrungen, Verhalten und
Beziehungen” (S. 142). McConville berichtet, dass ihn die Symptome oder
Verhaltensauffalligkeiten eher sekundar interessieren, primar fokussiert er sich auf
das ,, mit einer gewissen Entwicklungsspanne angereicherte Feld” (2012, S. 142).
Um Entwicklungsveranderungen bei Jugendlichen zu unterstutzen, benotigt es ein

Feld, das angemessen Herausforderungen und Hilfestellungen offeriert. Sein
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direkter Appell an Jugendpsychotherapeut*innen lautet: ,Lokalisierung des
Symptomverhalten im Kontext eines sich entwickelten Feldes und Ausrichtung
der Interventionsstrategien auf das Feld als sich entwickelndes Ganzes.”
(McConville, 2012, S. 151-152). Dies bedeutet ebenso fir die
Psychotherapeut*innen, sich im weiteren Verlauf mit den Eltern und dem

Bezugssystem auseinanderzusetzen.

3.2.1 Arbeit mit dem Bezugssystem

Im Gegensatz zur Psychotherapie mit Erwachsenen ist der Einbezug von Eltern
und Familienangehodrigen ein wichtiger Bestandteil in der psychotherapeutischen
Arbeit mit Kindern und Jugendlichen. Parlett (1997) beschreibt es treffend mit der
Berucksichtigung der Feldtheorie: , As gestalt practitioners, we never really work
with ,just an individual’ because human beings always exist within system of
relationship.” (S. 16). Er fordert ein, dass dies zusammen als einheitliches Feld
(,unified field”) gesehen werden muss, weil es Verbindungsnetzwerke zwischen
Person und Situation, Selbst und Andere, Organismus und Umwelt, Individuum
und Gemeinschaft darstellt. Kinder und Jugendliche sind noch eng in ein
familiares System eingebettet. Wahrend die Eltern mit neuen Losungswegen das
Entwicklungspotential ihrer Kinder aus einem anderen Blickwinkel betrachten
konnen, verhalt es sich bei Adoleszenten anders. In der Zusammenarbeit mit
Jugendlichen und dem Bezugssystem wird darauf fokussiert, die Position des
Adoleszenten zu erkennen und konstruktive Umgangsformen miteinander zu
entwickeln (Baulig & Baulig, 2002; Oaklander, 2016). Oaklander (2016) fligt noch
folgende Aspekte hinzu:

die Maoglichkeit, die Kommunikationsfertigkeiten einzuschatzen, das
Ausmal’ der Konfluenz, die Rollen der einzelnen Familienmitglieder (die sie
aus eigenem Antrieb ibernehmen und die ihnen zugeschrieben werden),
das Artikulieren von Winschen und Bedurfnissen, Hindernisse, der

Ausdruck von Gefilihlen (und die Moglichkeiten, diesen zu unterstlitzen), das
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Erkennen der Botschaften hinter dem, was tatsachlich gesagt wird, usw. (S.
139-140)

Hierbei kann der Kontaktzyklus als nultzliches Instrumentarium herangezogen
werden, um den Eltern die Konfliktsituationen zwischen ihnen und ihren
heranwachsenden Sprosslingen zu erklaren. Votsmeier-Rohr und Wulf (2017)
erlautern in ihrem Werk ausfuhrlich den Kontaktzyklus und die
Kontaktunterbrechungen. In Bezug auf die Kinder und Jugendlichen fihren sie an,
dass bei Kontaktversuchen, im Rahmen derer nicht ausreichend Stutzfunktionen
vorhanden sind, dies durchaus in Kontaktunterbrechung resultieren kann. ,Die
Gefahrdung der Ich-Grenze und damit der Identitdat und Existenz der Person” (S.
95) I6sen Angstzustande bei Kindern und Jugendlichen aus, die sie aufgrund ihrer
Entwicklung noch nicht ausreichend regulieren konnen. Gerade in der Pubertat
zeigen sich Jugendliche risikobereiter oder versuchen mit Mutproben, ihre
Peergruppe zu beeindrucken. Hier verweisen Votsmeier-Rohr und Wulf (2017)
nochmals auf die Bedeutung der Familie: ,Diese Erfahrungen sind jedoch nur
moglich durch den stutzenden Hintergrund, die die Erwachsenenwelt zur
Verfiigung stellt, welcher Schutz vor Uberforderung gewéhrleistet und Halt gibt
bei dem unausweichlichen Erleben von Scheitern und Misserfolgen und somit
Adaquatheit ermaoglicht” (S. 96).

Thiel (2018) betont aus der Sicht der Integrativen Gestalttherapie, dass neben
der Einzelarbeit mit dieser Zielgruppe auch die Elternarbeit nicht unterschatzt
werden darf. Dies erfordert von den Psychotherapeut*innen auch die Begleitung
und Starkung der Eltern, ohne die Position der Parteilichkeit flir das Kind zu
verlassen. ,Die Anerkennung und der Respekt vor der elterlichen Leistung ist ein
unbedingter Teil der Kindertherapie” (Thiel, 2018, S. 430). Auch verlangt es von
Kinder- und Jugendpsychotherapeut*innen, dass sie als ,Ubersetzer*innen”
fungieren. Dabei sollen sie im Elterngesprach bestimmte Verhaltensweisen von
Kindern und Jugendlichen erklaren, und somit zu einem besseren Verstandnis

innerhalb der Beziehung zwischen Eltern und Kind beitragen.
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4 Psychotherapie Anorexia nervosa

Welche Psychotherapieformen sind flir eben diese Erkrankung geeignet? Eine
Metaanalyse aus dem Jahre 2018 (Zeeck et al.) kommt zu dem Schluss, dass keine
spezialisierte Behandlung der Anorexie langfristig einer anderen spezialisierten
Behandlung Uberlegen ist. Die Analyse folgert weiters, dass in den
Behandlungsansatzen zwischen jugendlichen und erwachsenen Patient*innen
unterschieden werden muss. Es zeigte sich in der Durchsicht der Studien bei
anorektischen Jugendlichen, dass der familienbasierte Ansatz dominiert. Die
Anzahl von anderen Behandlungsmodellen war jedoch sehr klein, sodass dadurch
kein Vergleich gezogen und daher auch keine Aussagen Uber Validitat und
Wirksamkeit gemacht werden konnten. In einer Studie von Lock et al. (2010) wurde
die familienbasierte Behandlung mit einer auf Jugendliche ausgerichtete
Psychotherapie bei anorektischen Patient*innen (12-18 Jahren) verglichen. Beide
Behandlungsmethoden fuhrten zu erheblichen Verbesserungen bei den
Jugendlichen und waren zum Behandlungsende ahnlich wirksam. Es zeigte sich,
dass die familienbasierte Therapie (FBT) schneller wirkt, jedoch die Patient*innen,
die in einer Einzeltherapie waren, in der Nachbeobachtungszeit mehr an Gewicht
zunahmen.

In den S3-Leitlinien (Herpertz et al., 2019) werden nach Durchsicht randomisiert-
kontrollierte Studien explizit keine speziellen Psychotherapierichtungen in der
Behandlung von Kindern und Jugendlichen empfohlen. Es wurde eine
nachgewiesene Wirksamkeit bei familienbasierten Ansatzen gefunden, jedoch
wurde kein signifikanter Unterschied zu anderen psychotherapeutischen Schulen
festgestellt. Im angelsachsischen Raum (GroBbritannien, USA, Kanada,
Australien, Neuseeland) wird die familienbasierte Therapie (family based
treatment, FBT) seit Gber 30 Jahren als wirksame Methode angesehen und viele
Studien belegen einen guten Effekt auf die Behandlung bei Jugendlichen (Stiftung
Charite, 2023). Diese Therapieform wird flir ambulante Patient*innen mit einer
Essstorung bis 18 Jahren empfohlen. Das FBT-Behandlungsmanual wird in 3

Phasen unterteilt, dabei wird die gesamte Familie miteinbezogen: In der ersten



41

Phase bekommen die Eltern die Verantwortung flir das Essensmanagement des
Kindes, bis ein gesundes Gewicht erreicht ist. In der zweiten Phase liegt der Fokus
darauf, dass die Jugendlichen schrittweise die Eigenverantwortung Uber das
Essen wieder Ubernehmen und von der Familie im Umgang damit unterstutzt
werden. In der letzten Phase werden individuelle und jugendrelevante Themen
behandelt (Le Grange et al., 2021). Die Kinder- und Jugendpsychiatrie in Salzburg
startet ein Pilotprojekt und bietet die familienbasierte Therapie in Osterreich an
(Uniklinikum Salzburg, 2023). Insgesamt sind Aussagen Uber die Wirksamkeit von
familienbasierten Therapieverfahren im Zusammenhang mit anorektischen
Jugendlichen eingeschrankt. Aufgrund von methodischen Defiziten (Fehlen einer
unbehandelten Kontrollgruppe) erweist sich ein Vergleichen als schwierig
(Salbach et al., 2010).

Wichtiger Faktor zu Beginn der Psychotherapie ist eine gute therapeutische
Allianz mit den betreffenden Patient*innen und den Bezugspersonen. Auch die
AWMF-S3-Leitlinien (Herpertz et al., 2019) betonen die Wichtigkeit einer guten
therapeutischen Beziehung zu Beginn der Behandlung. Meistens kommen die
Jugendlichen nicht freiwillig, oft sind es die besorgten Eltern, die den Weg zu den
Fachkraften suchen. Madchen und Jungen mit einer Anorexie sind oft einer
Behandlung ambivalent gegenuber und auch nicht bereit, ihr Essverhalten zu
andern. Ebenfalls fallt es ihnen schwer, uber die Gefuhle oder Gedanken zu
sprechen, die in essbezogenen Situationen auftreten. Zudem muss berlicksichtigt
werden, dass aufgrund des Untergewichtes die Patient*innen Beeintrachtigungen
in der kognitiven Leistungsfahigkeit und vermehrt ein rigides und depressives
Verhalten zeigen. Durch die Verminderung der Energiezufuhr ist die Fahigkeit zur
Krankheitseinsicht, Therapiemotivation und Mitarbeit in einem
psychotherapeutischen Kontext begrenzt (Treasure, Zipfel et al., 2015). In einer
akuten Hungerphase zeigen sich die Patient*innen im Denken stark eingeengt und
rigid, psychotherapeutische Interventionen sind in einem stark ausgepragtem
Starvationszustand nur begrenzt effektiv. Dabei ist es jedoch nicht

ausgeschlossen, dass anorektische Patient*innen mit einem niedrigen BMI
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dennoch ausgezeichnete schulische Leistungen erbringen kénnen (Schulte &
Konrad, 2022).

Viele anorektische Patient*innen nehmen ihre Erkrankung als ,ich-synton”
wahr, konkreter bedeutet dies, dass die Ziele der Essstorung im Einklang mit den
Zielen der Patient*innen stehen. Oft werden Ratschlage oder Hinweise von Eltern
und Freund*innen abgelehnt, da die Betroffenen die Problematik nicht sehen oder
bagatellisieren.

Liechti und Liechti-Darbellay (2020) konnen aus ihrer psychotherapeutischen
Arbeit mit anorektischen Patient*innen unterschiedliche Phasen wahrnehmen, die
in variabler Lange ablaufen und/ oder sich wiederholen. Vor Beginn einer
Psychotherapie ist eine ausfiihrliche Diagnostik und medizinische Untersuchung
unbedingt notwendig, um andere Erkrankungen auszuschlie3en und den Status
quo des korperlichen und seelischen Zustands zu erfassen. In Tabelle 11 werden
die Phasenprozesse (angelehnt an das 3-Phasen-Modell nach Howard et al., 1993)
dargestellt (Liechti & Liechti-Darbellay, 2020, S. 243).

Tabelle 11

Phasenprozesse Anorexie

Ziel des Phasenprozesses
Diagnostik und Abklarungen Diagnostik, Differenzialdiagnostik, somatische
Abklarungen, Indikationsstellung

Phase der Remoralisierung Arbeitsbundnis herstellen, Exploration des
Problemsystems, Auftragsklarung,
Organisation eines Therapiesystems

Phase der Remediation Exposition mit Gewichtszunahme und

Korperwahrnehmung, Verbesserung der
Symptomatik  (Gewichtszunahme, Preis:
vermehrt Panik)
Phase der Rehabilitation Selbstmanagement und
Autonomiestabilisierung, verbessertes
Funktionsniveau

Dieses Modell beinhaltet das Wissen der Bindungstheorie (siehe Ainsworth,
2007; Bowlby, 1975; Brisch, 2008) und interpretiert das gestorte Essverhalten als
verzweifelte Suche nach Sicherheit, wobei das Grundgefiihl Angst diese Suche

antreibt. Das Therapiesystem dient dabei als sogenannter sicherer Hafen, sowohl
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fur die betroffenen Patient*innen als auch fur die uberfordernden Eltern, um
Entlastung und Neuorientierung zu vermitteln.

Ein weiterer Aspekt darf in der psychotherapeutischen Behandlung nicht
unterschatzt werden: die Korperschemastorung. Patient*innen mit einer Anorexie
haben eine verzerrte Wahrnehmung in Bezug auf ihren eigenen Korper. Sie finden
sich zu dick und fokussieren sich besonders auf den Bauch, Schulterbereich und
die Oberschenkel. In einigen sozialen Plattforen, die eine pro-Ana-Haltung
befurworten, nehmen Jugendliche an speziellen Selbstexperimenten teil. In
diesem Kontext gibt es unter anderem den Wettbewerb, wie viele Munzen in der
Mulde vom Schliisselbein Platz haben oder wie grol3 der Abstand zwischen den
Oberschenkel im Stehen ist. Dabei unterschatzen die Jugendlichen, dass in den
sozialen Medien auch mit bestimmten Filtern oder Fotobearbeitungsprogrammen
das Aussehen nach Belieben geandert werden kann und viele fotografierte
Personen oftmals nicht der Realitat entsprechen (Fumi, 2022; Philipp & Truttmann,
2022). In der Auseinandersetzung mit dieser Erkrankung ist es umso wichtiger, die
Rolle der sozialen Medien nicht zu unterschatzen. Heutzutage besitzen viele
Jugendliche ein internetfahiges Handy und soziale Medien (Tik Tok, Snapchat,
Instagram etc.) gehdren zum jugendlichen Alltag dazu. In Bezug auf die Pathologie
der Korperbildstorung fanden Manfred Fichter et al. (2006) in ihrer Untersuchung
heraus, dass auch nach Erreichen eines gesunden Essverhalten und eines stabilen
Gewichts die betroffenen Patient*innen weiterhin eine pathologische Einstellung
bezlglich Korperbild und Schlankheitsideal aufwiesen.

In diesem theoretischen Abschnitt wird nicht auf die Erklarungsmodelle der
unterschiedlichen Psychotherapieschulen eingegangen, da es den Rahmen dieser
Masterthesis sprengen wiirde (Conte & Mione, 2016; Liechti & Liechti-Darbellay,
2020; Reich & Boetticher, 2019; Reich & Cierpka, 2010). Des Weiteren soll der Fokus

der vorliegenden Arbeit auf die Integrative Gestalttherapie gelegt werden.



44

5 Integrative Gestalttherapie und Jugendliche mit einer Anorexie

Die Integrative Gestalttherapie entwickelte sich aus den Theorien und der
Konzepte der klassischen Gestalttherapie (Fritz Perls, Laure Perls, Paul Goodman)
und beinhaltet auch die Erweiterungen zum Beispiel von Hilarion Petzold (2003a)
und Erving und Miriam Polster (1977) auf dem europaischen Kontinent. In
Osterreich ist die Integrative Gestalttherapie ein anerkanntes
psychotherapeutisches Heilverfahren mit einem phanomenologisch-
hermeneutischen Ansatz (Neumayr, 2016). Der Mensch wird als untrennbare
Einheit (Korper, Seele, Geist) gesehen und steht mit seinem Okologischen und
sozialen Umfeld in Verbindung. Konzepte der Gestalttheorie, Feldtheorie und
beziehungstheoretischen Ansatze spielen in der Integrativen Gestalttherapie eine
wesentliche Rolle. Diagnostik und psychotherapeutisches Arbeiten folgen einem
phanomenologischen, feldbezogenen und ganzheitlichen Vorgehen, geschehen
im direkten dialogischen Beziehungsgeschehen und werden in einem

kontinuierlichen Prozessverlauf gesehen (Klampfl & Hochgerner, 2022).
5.1 Konzepte und Grundpositionen der Integrativen Gestalttherapie

Im Folgenden werden wichtige Theorien der Integrativen Gestalttherapie
vorgestellt, die in der psychotherapeutischen Arbeit im klinischen Bereich von
Relevanz sein konnen. Die folgende Vorstellung erhebt nicht den Anspruch an
einer vollstandigen Auflistung und die Lange der Beschreibungen gibt keine

Auskunft uber den Stellenwert wieder.
5.1.1 Kontakt - Kontaktgrenze — Kontaktprozess - Figur und Hintergrund

In der Gestalttherapie nimmt das Figur-Hintergrund-Prinzip eine wesentliche
Rolle ein und wird zur Erklarung von Erfahrungsprozessen herangezogen
(Gremmler-Fuhr, 2017b). Votsmeier-Rohr und Wulf (2017) beschreibt diesen

Vorgang folgendermal3en:
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Wahrnehmen ist ein Prozess, bei dem eine Figur im Vordergrund sich von
einem Hintergrund abhebt, wie eine Rose vor einer Hauswand. Dieser
Prozess wird auch Gestaltbildung bezeichnet. Je deutlicher die Figur sich
vom Hintergrund abhebt — eine rote Rose hebt sich vor einer weilden
Hauswand starker und pragnanter ab als vor einer roten Hauswand — desto
pragnanter wird die Gestalt als Ganzes erlebt. (S. 49)

Die Gestaltbildung kann unterschiedlich erfolgen. Manchmal kann sich eine
Figur klar vom Hintergrund unterscheiden, ein anderes Mal erscheint die Figur
diffus und unklar. Auch mehrere Figuren kdnnen auftauchen oder nur Teile einer
Figur sind erkennbar. Das Wechselspiel von Figur und Hintergrund bildet den
Aspekt der Bedeutungsbildung heraus. Gremmler-Fuhr (2017b) meint dazu:
+~Wenn wir menschliches Handeln verstehen wollen, mussen wir also sowohl
nachvollziehen, was jeweils zur Figur und was zum Hintergrund wird, als auch
welche Bedeutung diese speziellen Differenzierungen fir uns haben.” (S. 354)

Als Kontakt ist in der Gestalttherapie der Austauschprozess zwischen einem
Organismus und der Umwelt oder zu sich selbst gemeint. Als Kontaktgrenze wird
die Fahigkeit gesehen, dass der Organismus sich selbstindig gegentber der
Umwelt behaupten kann und dabei gleichzeitig auf seine eigenen Bedurfnisse
geachtet wird (Blankertz & Doubrawa, 2017). Perls, Hefferline und Goodman (2019)
beschreiben diesen Grundbegriff in der Gestalttherapie folgendermal3en: ,Jeder
Kontaktprozel} (sic) ist eine Einheit aus Bewul3theit (sic), Bewegungsreaktion und
Gefuhl - eine Kooperation der sensorischen, muskuldren und vegetativen
Systeme; und der Kontaktprozel3 (sic) geschieht an der Grenze im Feld von
Organismus/ Umwelt” (S. 61). Diese Definition berlcksichtigt nicht, dass der
Organismus nicht separat von der Umwelt existiert und wird von Gremmler-Fuhr
(2017b, S. 360) prazisiert: ,Kontakt ist jede Art von lebendiger Wechselbeziehung
im Organismus-Umweltfeld, bei der eine Kontaktgrenze zwischen Organismus

und Umweltfeld entsteht, tGber die ein Austausch stattfindet.”
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Der Begriff ,Gestalt” wird in der Integrativen Gestalttherapie als ,,ganzheitliches
Erfahrungsphanomen oder als dynamische Einheit einer sich stets wandelnden
Form verstanden.” (Neumayr, 2016, S. 20)

Perls, Hefferline und Goodman (2019) teilen den Kontaktprozess in Vorkontakt,
Kontaktaufnahme, Kontaktvollzug und Nachkontakt ein. Der Vorkontakt wird
folgendermalien beschrieben: ,Der Korper ist Hintergrund, das Verlangen oder
der Umweltreiz ist die Figur. Dies ist das, was als ,Gegebenes’ oder als Es der
Situation bewul3t (sic) ist, da sich dann in seine Maoglichkeiten diversifiziert.”
(Perls, Hefferline und Goodman, 2019, S. 251) Durch einen Stimulus oder ein
Bedurfnis wird der Organismus im Vorkontakt aktiviert (Dreitzel, 2004). Bei der
Kontaktaufnahme wechseln die Positionen von Figur und Hintergrund. Die
Erregung des Verlangens tritt in den Hintergrund und ein Objekt wird zur Figur
und tritt hervor. Die zweite Phase dient dem Organismus zur Orientierung und
Umgestaltung. Dabei werden alle Sinne, der Verstand und analytische Funktionen
mobilisiert, um die Figur des Interesses in den Vordergrund zu rticken. In der Phase
des Kontaktvollzugs gelangt der Organismus nach der Auseinandersetzung und
Begegnung mit etwas Neuem (Figur) zu einer Berihrung und zu einer
Verschmelzung mit diesem (Dreitzel, 2004). Perls, Hefferline und Goodman (2019)
beschreiben dies mit folgenden Worten: , Alle Kontrolle 16st sich, Wahrnehmung,
Bewegung und Gefuhlsregungen wirken spontan und einheitlich zusammen. Die
Bewul3theit (sic) ist am pragnantesten in der Figur des Dus” (S. 252). Mittels
Loslassens, Offenheit, Fallenlassen und bedingungslosem Vertrauen ist der
Organismus mit der Figur ganzheitlich vereint, befindet sich im Hier-und-Jetzt und
sogleich ist die Kontaktgrenze durchlassig, um Neues aufnehmen zu kénnen. Ein
Gefuhl von Sattigung, Befriedigung oder Erfullung stellt sich im Organismus ein
(Dreitzel, 2004). Perls und seine Kollegen (2019) sprechen in der Phase des
Kontaktvollzugs davon, dass nur durch ,Spontaneitat (sic) und Absorbiertheit” (S.
270) das Selbst sich spurt und die Interaktion zwischen Organismus und Umwelt
in einer tieferliegenden Einheit flhlt. In der letzten Phase, im Nachkontakt, ist
Wachstum geschehen, mit dem Neuen hat sich der Organismus

auseinandergesetzt und es transformiert: ,Grof3enwachstum, Wiederherstellung,
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Reproduktion, Verjingung, Assimilation, Lernen, Erinnerung, Gewohnheit,
Imitation, Identifikation” (Frederick S. Perls et al., 2019, S. 274) und stellen eine
schopferische Anpassung des Individuums dar. Das Energielevel des Organismus
beruhigt sich langsam, der Abstand zwischen Umwelt und Selbst wird wieder
bewusst und die Kontaktgrenze verandert seine Durchlassigkeit (Dreitzel, 2004).

Der Kontaktzyklus mit seinen vier Phasen wurde durch die Cleveland School
weiterentwickelt zu einem , Gestaltzyklus des Erlebens” (Gremmler-Fuhr, 2017b).
Dabei werden die einzelnen Phasen differenzierter betrachtet und in Empfindung,
Bewusstheit, Energie, Handlung, Kontakt, Losung und Abschluss unterteilt. Zu
Beginn wird vom Organismus eine Sinneserregung (Sehen, Horen, Riechen,
Beruhren, Schmecken) wahrgenommen, die ihm Informationen aus dem
Organismus-Umweltfeld liefern. Daraus ergibt sich eine Figur und gleichzeitig eine
Abgrenzung zur Umwelt. Die Bewusstheit befasst sich mit Gedanken, Geflihlen,
Vorstellungen, Einstellungen, Theorien oder Interaktionen. Im nachsten Schritt
kommt es zu einer Erhohung von Erregung und Energie, die eine klare Figur
herausbildet. Die Energie wird fir die Handlung genutzt, damit sich der
Organismus mit der Umwelt auseinandersetzen kann. In der Phase des Kontaktes
kommt es zu einem Austauschprozess zwischen Organismus und Umwelt, dhnlich
des , Kontaktvollzugs” im Kontaktzyklus. Nach dem Kontakt kommmt die Losung
des Organismus vom Kontakterleben. Hierbei kommt es zur Verarbeitung und
Bedeutung des Erlebten. In der letzten Phase (Abschluss) lenkt der Organismus
seine Aufmerksamkeit weg von der Figur und die Grenzen zwischen Organismus
und Umwelt erfullen ihren Zweck.

Unterbrechungen im Kontaktzyklus, unabhangig vom Stadium, fuhren dazu,
dass das Individuum misstrauisch gegentber den urspringlichen Bedurfnissen
wird und versucht diese zu steuern (Perls et al., 2019). Auf kbrperphysiologischer
Ebene wird zum Beispiel die Atmung gestoppt, die Zahne zusammengebissen,
Muskeln angespannt. Dennoch tritt das Verlangen wieder auf, auch wenn dies auf
Koérperebene gehemmt wird. Dadurch wird der Korper zur Figur und das Selbst
wird zum Hintergrund. Bei langer andauernder, unbewusster Unterdrickung

kommt es dann schliel3lich laut Perls et al. (2015) zu einem Verdrangungsprozess.
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Kontaktunterbrechungen konnen in der Beziehung des Individuums zu einem
Objekt im Feld, oder zu anderen Subjekten und zu sich selbst stattfinden
(Votsmeier-Rohr & Wulf, 2017). Kontaktunterbrechungen zeigen sich in
unterschiedlichen Formen: Introjektion, Projektion, Retroflexion, Deflexion oder
Konfluenz (Gremmler-Fuhr, 2017b; Perls et al., 2019; Polster & Polster, 1977). Bei
der Introjektion wird Fremdes ohne Uberpriifung und Verarbeitung durch die
Person ubernommen. Die Ubernommenen Werte, Handlungen oder Einstellungen
verbleiben als Fremdkorper im Organismus. In einer Projektion werden unerlaubte
Aspekte von einem Selbst abgelehnt und sie der Umwelt zugeschrieben.
Konfluenz bedeutet, dass eine Abgrenzung des Individuums zu anderen oder zum
Umfeld nicht ausreichend gelingt. Der Organismus orientiert sich mehr an den
Winschen im Aul3en und die eigenen Bedirfnisse werden nicht gentigend
angenommen. Wenn eine Person jeglichen Kontakt mit dem Umfeld vermeidet
oder beschrankt, kommt es zu einer Deflexion. Empfindungen und Bewusstheit
werden auf einem niedrigen Level gehalten. Retroflexives Verhalten bedeutet,
dass Impulse nicht nach aul3en, sondern gegen sich selbst gelenkt werden
(Klampfl & Hochgerner, 2022). Gremmler-Fuhr (2017b) weist auf die Verwendung
des neutralen Begriffs ,,Kontaktfunktion” anstatt , Kontaktunterbrechung” hin. Im
Sprachgebrauch werden Unterbrechungen eher mit Storungen, Vermeidung oder
Widerstand assoziiert. Auch wenn der*die Klient*in den Kontakt unterbricht, so
bleibt er*sie dennoch mit etwas anderem (negative Gefiihle, Vorstellungen etc.)

bewusst oder unbewusst in Kontakt.
5.1.2 Ganzheitsprinzip und ganzheitliches Selbst

In der Integrativen Gestalttherapie spielt das Ganzheitsprinzip eine wichtige
Rolle und definiert den Menschen als ,eine Ganzheit oder untrennbare Einheit von
Korper, Geist und Seele” (Neumayr, 2016, S. 21), der unmittelbar und
kontinuierlich mit seinem Umfeld (Organismus-Umweltfeld) verflochten ist.

.Das Selbst ist die Kontaktgrenze in Bewegung”, schreibt Dreitzel (2004, S. 41).

Demnach ist das Selbst keine psychische Instanz, sondern wird in einer
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dynamischen Auffassung gesehen, da der Organismus stiandig in Kontakt oder
Austausch mit etwas ist. Eine Unterteilung der Funktionen des Selbst wird in der

folgenden Tabelle angefiihrt (Dreitzel, 2004, S. 41):

Tabelle 12
Die drei Funktionen des Selbst
Ich-Funktionen = das sind die Fahigkeiten, mit denen wir uns die
Umwelt aneignen
Es-Funktionen = das sind unsere Triebe, Bedurfnisse und
Interessen, die den Kontaktprozess antreiben
Personlichkeitsfunktionen | = das sind unsere Identifikationen und
Lebenserfahrungen

Sind diese Funktionen gestort, neigt das Individuum zur Selbstabwertung oder
zur Selbstlberschatzung. Kommen diese Funktionen zur vollen Entfaltung, flihlt
sich der Organismus sicher und verfligt Giber einen stabilen Selbstwert. Auch
Kepner (2010) fuhrt an, dass das Selbst nicht statisch und starr sei, sondern ein
flieBender Prozess. Das Selbst definiert sich als ,System der Kontakte oder
Interaktionen mit der Umwelt” (S. 36) und ist somit Veranderungen unterworfen.
Sein Augenmerk gilt besonders der Verbundenheit des Selbst mit dem Korper:

Wir existieren, lieben, arbeiten und befriedigen unsere sich standig
wandelnden Bedurfnisse durch unser korperliches Sein und unsere
Interaktionen in der Welt. Das Erleben unseres Korpers ist Erleben unseres
Selbst, genauso wie unser Denken, unsere Phantasie und unsere

Vorstellungen Bestandteile unseres Selbst sind. (Kepner, 2010, S. 35)

5.1.3 Hier-und-Jetzt und Dort-und-Damals

Ein zentraler Aspekt in der Integrativen Gestalttherapie ist das Erleben und
Spurbarmachen im Hier-und-Jetzt. Das bedeutet nicht, dass die Vergangenheit
keine Relevanz hat und die Fokussierung vollends in der Gegenwart bleibt.

Staemmler (2009) formuliert das Arbeiten-im-Hier-und-Jetzt folgendermalen:
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Man konnte also sagen, das aus Sicht der Gestalttherapie die
Vergangenheit nur in dem Mal3e die Gegenwart bestimmt, wie ein Mensch
ihr die Macht dazu gibt, indem er fortsetzt, was er damals begonnen hat. . .
. Anders herum gesagt: Nur was jemand hier und jetzt erfahrt und tut,
bestimmt sein Erleben und Verhalten hier und jetzt. Die Vergangenheit in
der Form, wie sie friher existierte, ware wirkungslos, wenn das seinerzeit
Gelernte nicht heute immer noch aktiviert, angewandt und erfahren wiirde.
(S. 35)

Mittels Erlebens im Hier-und-Jetzt und Experimentieren in der
psychotherapeutischen Arbeit (z.B. Szenisches Darstellen, Interaktionen etc.) mit
dem*der Psychotherapeut*in, gelangen Patient*innen zu einem tieferen
Verstandnis des Gewordenseins. Infolgedessen werden sie zudem zur
Verdanderung bestimmter Verhaltensmuster angeregt (Nausner, 2017). Auch
Staemmler (2009) meint dazu, dass das Erleben des*der Patient*in in der
Vergangenheit das Erleben und Verhalten in der Gegenwart bestimmt. Durch das
Bewusstmachen, wie vergangene, unangenehme Erfahrungen sich in der
Gegenwart aktualisieren, ermoglichen bei dem*der Patient*in

Veranderungsprozesse.

5.1.4 Phanomenologisch-hermetisches Erforschen

Die phanomenologische Vorgehensweise zielt darauf ab, dass der*die Patient*in
sich nicht nur kognitiv mit bestimmten Themen auseinandersetzt, sondern auch
auf allen Ebenen seines*ihres Seins erlebt. Dazu werden explorierende Methoden
sowie Beschreibungen aller Dimensionen des ,Offensichtlichen” verwendet
(Grillmeier-Rehder, 2020). Damit ist gemeint, den genauen Schilderungen von
Erscheinungen, Phanomenen, quasi Sicht- und Fuhlbaren den Vorzug zu geben
und weniger Interpretationen, Deutungen und Vermutungen uber Ursachen

(Blankertz & Doubrawa, 2017). Dieser Ansatz hat seinen Ursprung in den Werken
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von Husserl (1931) und Merleau-Ponty (1966, zitiert nach Grillmeier-Rehder, 2020).
Das hermeneutische Vorgehen erganzt den phanomenologischen Zugang um die
dialogische Dimension, wo sich zwei Personen Uber die Bedeutung von
Mitteilungen austauschen. In der Psychotherapie spielen Fragen wie zum Beispiel
~Wie fuhlt es sich fur dich an?”, ,Was lost dieses Ereignis in dir aus?” oder durch
Klarungsfragen ,,Habe ich dich richtig verstanden, dass ...” eine wichtige Rolle.
Phanomenologisch- hermeneutische Erkenntnisweisen werden im
gestalttherapeutischen Arbeiten durch die drei ,E”s charakterisiert: Experientielles
Erforschen (Wie erlebe ich mich?), Existentielles Erforschen (Wie bin ich in meiner
Lebenssituation?), Experimentelles Erforschen (Was geschieht, wenn, ...?) (Fuhr,

2017, S. 426).
5.1.5 Dialogische Beziehung - Beziehungsorientierung

Das Zitat von Buber (2006) ist vielen Gestalttherapeut*innen bekannt: , Der
Mensch wird am Du zum Ich” (S. 28). Das dialogische Prinzip ist in der Integrativen
Gestalttherapie von zentraler Bedeutung. Bubers (2006) Ansichten nach kann das
Ich nicht isoliert betrachtet werden. Er verwendet die Wortpaare ,lch-Du” und
.lch-Es”. Als Ich-Es-Beziehungen werden Beziehungen zwischen einem Subjekt
und einem Objekt definiert, die auf eine Funktionalitat ausgelegt ist. Das Ich in
diesem Kontext ,hat nur Vergangenheit, keine Gegenwart” (Buber, 2006, S. 13).
Ich-Du-Beziehungen sind unmittelbar und absichtslos, weil sie auf eine
Gegenseitigkeit beruhen. Diese Art von Beziehungen umfassen nicht nur
Interaktionen zwischen zwei Individuen, sondern zeigen sich nach Buber (2006) in
drei Spharen: Das Leben mit der Natur, mit den Menschen und mit der geistigen
(spirituellen) Welt. Seiner Meinung nach spiegeln psychische Krankheiten
Stoérungen von Beziehungen wieder. In einer dialogischen Beziehung zwischen
Psychotherapeut*in und Patient*in kann Heilung geschehen, wenn beide sich
gleichwertig begegnen und einander seelisch beriihren (Blankertz & Doubrawa,
2017). Bubers Dialogversténdnis wird in der Ubertragung auf die therapeutische

Beziehung zwischen Psychotherapeut*in und Klient*in als schwierig gesehen. So
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kann eine professionale Beziehung funktionale Aspekte beinhalten. Ebenso kann
auch nicht von einer vollen Gegenseitigkeit von dem*der Klient*in ausgegangen
werden (Gremmler-Fuhr, 2017a). Bubers Pramisse, dass das Ich nur im Kontext
einer Beziehung entstehen und sich entwickeln kann, wird ebenso kritisch
hinterfragt. Das Selbstkonzept der Gestalttherapie erweitert diesen Ansatz und
figt hinzu, dass das Selbst auch unabhangig von Beziehungsdynamiken ein
existentielles Identitatserleben (,origindares Selbstempfinden”, S. 398) erfahren
(Gremmler-Fuhr, 2017a, 2017b).

Hycner beschreibt in seinem Werk ,Zwischen Menschen: Ansatze zu einer
Dialogischen Psychotherapie” (1989) ein zwischenmenschliches Phanomen im
Dialog, das er als ,Zwischen” benennt und sich im aktuellen Ereignis in der
Begegnung zweier Personen zeigt (zitiert nach Gremmler-Fuhr, 2017a). Es
ermaoglicht ein ,Wir-Gefiihl” zwischen Psychotherapeut*in und Klient*in. In der
Behandlung arbeiten sowohl Psychotherapeut*in und Klient*in beide gemeinsam
gleichwertig an einem Projekt. Dafir muss der*die Psychotherapeut*in sich auch
abseits der Expert*innenrolle als Person zeigen und offen sein, um ein ,,Zwischen”
zu ermoglichen (Votsmeier-Rohr & Wulf, 2017).

Im psychotherapeutischen Setting respektiert der*die Therapeut*in die
Andersartigkeit des*der Klient*in und versucht sich in seine*ihre Welt
einzufiihlen. Sich sowohl beide Realitdten bewusst zu machen und zwischen der
Realitat von sich selbst und derjenigen des*der Patient*in zu pendeln. Dieses
Phanomen wird als Umfassung bezeichnet und wurde von Yontef (1993) und
Hycner (1989) naher beschrieben (zitiert nach Gremmler-Fuhr, 2017a).
Patient*innen benotigen in einer therapeutischen Beziehung ausreichend
Sicherheit und Stabilitat, um neue Erfahrungsfelder zu erschlieBen und diese zu
integrieren. Damit ist nicht nur ein empathisches und unterstutzendes Begleiten
gemeint, sondern verlangt von dem*der Psychotherapeut*in Prasenz, selektive
Authentizitdat und ein wertfreies ,Mit-Sein”. Dabei kénnen unterschiedliche
Haltungen im Kontakt mit den Patient*innen eingenommen werden. Integrative

Gestalttherapeut*innen befinden sich als Metapher stlitzend , hinter”, neugierig
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begleitend ,neben” oder manchmal konfrontierend ,gegeniber” dem*der

Patient*in (Neumayr, 2016).

5.2 Integrative Gestalttherapie: Definition von Krankheit und Bedeutung der

Psychosomatik

An dieser Stelle soll unter anderem genauer beleuchtet werden, was nach
Ansichten der Integrativen Gestalttherapie psychische Erkrankungen bedeuten.
Wann ist das Individuum gesund und wann kann von einer Erkrankung
gesprochen werden? Die Gestalttherapie stellt ein beziehungsorientiertes
Verfahren dar, das darauf hinzielt das Wachstums- und Leistungspotenzial des
Individuums zu unterstitzen (Hartmann-Kottek, 2008). Gesunde und kranke
Entwicklung hangen von der Beschaffenheit der Kontaktprozesse ab, die von
einem einheitlichen Organismus/ Umwelt-Feld umfasst werden. Parlett (2017)
beschreibt diesen Aspekt folgendermal3en:

Die Person ist nicht die Krankheit: Die Krankheit bildet den Teil des
,Lebensraum’ der Ganzheit einer Person . ... Der Gesundheitszustand eines
Individuums hat Bedeutung, Konsequenzen und Ruckwirkungen auf sein
gesamtes Leben und unvermeidbarerweise auf das Beziehungssystem, von
dem es ein Teil ist. (S. 285)

Es gibt in der Integrativen Gestalttherapie keine allgemeingultigen und
objektivierbaren Parameter fur die Einteilung in gesund und krank:

Der Gesundheits- und Krankheitsbegriff unterliegt personlichen und
kulturellen Entwicklungsprozessen, historischen Veranderungen und
gesellschaftlichen Wertungen. Gesundheit ist als dynamisches
Gleichgewicht zwischen korperlichen und seelischen Strukturen und

Funktionen im Austausch mit der Umwelt zu verstehen, wobei
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psychosoziale Faktoren wesentlich zur Entstehung und Aufrechterhaltung
von Krankheit beitragen kénnen. (Neumayr, 2016, S. 19)

Demnach ist das Individuum immer ein Bestandteil eines Organismus-
Umweltfeldes (Lewin, 2012) und psychische Erkrankungen und deren Symptome
werden als Ausdruck einer Feldsituation gesehen (Votsmeier-Rohr & Wulf, 2017).
Auch fur Buber sind seelische Krankheiten gleichzusetzen mit Storungen in den
Beziehungen (1965, zitiert nach Staemmler, 2009). Das Individuum ist krank, wenn
die Beziehung zu sich selbst, zu anderen Personen und zur Welt gestort ist. In
einem gestalttherapeutischen Prozess zwischen Psychotherapeut*in und Klient*in
konnen heilsame und korrigierende Neuerfahrungen entwickelt und erlebt werden
(Votsmeier-Rohr & Wulf, 2017).

Fritz Perls (2022) meint, dass die Ursachen von neurotischen Stérungen in der
Unfahigkeit des Individuums liegen, ein gutes Gleichgewicht zwischen sich Selbst
und der Umwelt zu schaffen. Ein gesundes Individuum verfligt Gber die Fahigkeit,
»Sich situations- und entwicklungsadaquat innerlich und auf3erlich abzugrenzen”
(Hartmann-Kottek, 2008, S. 156). So werden Krankheiten als Integrationsdefizit im
Innen- und/ oder Aulenfeld gedeutet, die entweder durch primare
Unterversorgung, durch unbewusste Konfliktsituationen oder durch
Traumatisierung verursacht werden. Das Individuum kann mit seinen bisherigen
Fahigkeiten dieses Gleichgewicht nicht aufrechterhalten und es kommt zu
Kontaktabbrichen (Hartmann-Kottek, 2008). Kontaktunterbrechungen werden
sichtbar durch Konfluenz, Introjektion, Projektion oder Retroflektion. Diese werden
als Reaktionsformen von Storungen im Kontaktzyklus angesehen und in Bezug auf
das Konzept der schopferischen Anpassung und der organismischen
Selbstregulation als Bewaltigungsstrategie des Individuums gedeutet. Die
Erweiterung des Kontaktmodells fir das klinische Arbeiten war notwendig und
wurde in der Integrativen Gestalttherapie mit dem Pathogenese-Konzept von
Petzold erganzt (Neumayr, 2016). Nach Petzold (2003a) sind Schadigungen als
Folge von folgenden pathogenen Stimulierungskonstellationen zu verstehen:

Traumata (Uberstimulierung), Defizite (fehlende und einseitige Stimulierung),
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Storungen (inkonsistente oder uneindeutige Stimulierung) und Konflikte
(gegenlaufige, widerspriichliche Stimulierung).

Ein Symptom wird aus gestalttherapeutischer Sicht als kreative
Losungsversuche des Individuums in schwierigen Situationen gesehen
(Spagnuolo Lobb & Amendt-Lyon, 2006):

Unter bestimmten Umstidnden konnen diese Organismus-Umfeld-
Wechselbeziehungen zu Symptomen und Leidenszustanden fuhren, in
denen die Energie und der spontane Fluss des Figur/ Grund-Prozesses eines
Menschen fehlgeleitet und abgesperrt wurden, statt ihre urspriinglich
angestrebten Ziele, namlich die des Kontaktherstellens, zu erreichen. (S. IX)

Um Entstehung von Krankheiten besser zu verstehen, wird hier das
Pathogenesemodell der Entwicklungsnoxen nach Petzold (2003b) erwahnt. Er geht
davon aus, dass salutogene Stimulierung eines Kindes zur Férderung in der
Entwicklung fuhrt. Schadigungen sind Resultate einer pathogenen Stimulierung,
diese sind Traumata, Defizite, Storungen und Konflikte. Traumata sind
Uberstimulierungen, wie zum Beispiel radikale Trennungen oder korperliche
Verletzungen. Defizite werden als fehlende oder einseitige Stimulierungen
gesehen. Der Organismus kann dadurch seine Fahigkeiten nicht vollstandig
ausbilden. Unter Storungen werden inkonsistente und nicht eindeutige
Stimulierungen verstanden, wie zum Beispiel Doppelbotschaften. Konflikte sind
widerspruchliche Stimulierungen, die Spannungszustande hinterlassen.

Die Anorexia nervosa wird in die Kategorie der Essstorungen zugeordnet, die
wiederum zu der Kategorie der psychosomatischen Erkrankungen zahlt. Laut
Pschyrembel (2004) bezeichnet die Psychosomatik die ,Krankheitslehre, die
psychische Einfliisse auf somatische Vorgange beriicksichtigt.” (S. 1507). In der
Gestalttherapie ist diese radikale Trennung von Korper und Geist oder Psyche
nicht nachvollziehbar. Wolf (2017) argumentiert gegen diese Separation, da wir als
Individuum nicht einen Korper haben, sondern Korper sind und bei psychischen

Irritationen sich immer auch somatische Anzeichen in Erscheinung treten. Weiters
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fagt er hinzu: ,Die Einbeziehung korperliche Empfindungen bei der awareness-
Arbeit, so wie sie wohl die meisten Gestalttherapeut*innen praktizieren, sichert
die Einbeziehung der , Leibebene” und macht die Gestalttherapie zu einer schon
von den Grundziigen her psychosomatisch orientierte Therapie” (Wolf, 2017, S.
789). Hochgerner und Schwarzmann (2018) sind der gleichen Ansicht und fliihren
das Organismuskonzept, den Kontaktzyklus, das Symptom als dysfunktionales
Kommunikationsmuster und das Awareness-Konzept als hilfreiche Elemente der
Integrativen Gestalttherapie in einer psychosomatischen Psychotherapie an.
Mittels kreativer Medien oder Arbeit mit dem leeren Stuhl kdnnen Patient*innen
eine differenzierte Korperselbstwahrnehmung von ,korperlichen Affekten”
erleben, ungeklarte Themen verbal erfassen und neue Perspektiven deren
psychosomatischen Krankheitserleben integrieren. In der psychotherapeutischen
Arbeit mit Psychosomatik-Patient*innen geht es aus der Sicht der Integrativen
Gestalttherapie um Korpererfahrung, Symbolisierung und Versprachlichung
(Hochgerner & Schwarzmann, 2018).

Psychosomatische Patient*innen zeigen ein mangelhaftes Korper- und
Selbsterleben. Sie benotigen Nachnahrung durch Psychotherapeut*innen und die
Begegnung an der Kontaktgrenze soll von Wertschatzung, Authentizitat und
Respekt gepragt sein. Der*die Psychotherapeut*in erscheint anfangs noch als
diagnostizierender Professionist*in auf der Suche nach krankmachenden Faktoren
und wandelt sich im Laufe des therapeutischen Prozesses zu einem*r
partizipativen Gesprachspartner*in, welche*r gemeinsam mit ihrer Patient*in
Raum fiir neue Denk-, Gefiihls- und Handlungsmaoglichkeiten entwickelt (Sokal,
1994).

Auch Wolf (2017) erwahnt, dass bei psychosomatischen Erkrankungen die
Patient*innen im Vorkontakt (aus der Sicht des Kontaktzyklus) verharren. Sie
nehmen ein Koérpergefihl und die dabei auftauchenden Gefuhle wahr, trauen sich
jedoch nicht, den vollen Kontakt aufzunehmen, da sie Angst vor den Affekten und
der Konsequenzen (resultierend aus der Lebenserfahrung) haben. Wolf flihrt

anschaulich ein Beispiel mit dem Magenknurren an:
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Wenn ich das Knurren in meinem Magen als Hunger deuten kann und es
mit Nahrungsaufnahme verschwindet, habe ich mich selbst als sinnvoll
funktionierender Organismus erlebt und damit - gestalttherapeutisch
gesprochen — einen einfachen Kontaktzyklus vollstdndig durchleben
konnen. Wenn ich aber das Knurren nicht verstehen kann, weil ich doch
eigentlich schon genug gegessen habe, und ich das Knurren auch nicht
mehr spuren will, weil es mich andauernd qualt, dann kann der
Kontaktzyklus nicht zum Abschlul3 kommen, es kann kein sinnvoller
psychosomatischer Zusammenhang entstehen; es verbleibt eine , offene
Gestalt. (S. 793)

Das Magenknurren mit dem ursprunglichen Bedurfnis nach Hunger bzw. Stillen
des Hungergefluhls, wird bei anorektischen Patient*innen anders gedeutet. Die
Nahrungszufuhr wird als Bedrohung des Selbst interpretiert (Conte & Mione,
2016).

Korperliche Nahrung, die nicht richtig verdaut und assimiliert wird, kann nicht
zum Teil eines Organismus werden und verwandelt sich in ein Introjekt (Perls et
al., 2016). Dieser Vorgang bezieht sich nicht nur auf korperliche Nahrung, sondern
kann auch auf Verhaltensnormen, Pflichten und Begriffe umgelegt werden. Eine
Theorie, die von einem Individuum nicht verstanden und nicht hinterfragt wird,
wirkt befremdlich. Zwar versucht der Organismus dabei, das Gefiihl von
Unbehagen zu unterdricken, kann jedoch die Theorie nicht integrieren
(assimilieren) oder flr sich nutzen. Es bleibt ein Introjekt, das von aul3en
aufgedrangt wurde und bleibt ,unverdaut” (F. Perls et al., 2016).

Dreitzel (2004) sieht Storungen im Vorkontakt in Zusammenhang mit Es-
Funktionsstorungen. Es-Funktionen sind seiner Meinung nach der Motor fur den

ganzen Kontaktprozess und umfassen elementare Bedlrfnisse des Brauchens,



58

Wiunschens und des Wollens. In der Bearbeitung der Es-Funktionen geht es um

das Erleben, Annehmen und Akzeptieren konkreter Bedtrfnisse.

5.3 Integrative gestalttherapeutische Betrachtungen in Bezug auf die

Essstorung

Canella und Cavaleri (2002) nehmen Bezug auf Fritz Perls (1995) und heben
hervor, dass aus der Sicht der Gestalttherapie Nahrung als Abbild fiir den oder die
Anderen und fiir die Beziehung mit ihr oder ihm interpretiert werden kann. lhrer
Meinung nach lehnen Personen mit einer Essstorung Menschen aus ihrem Umfeld
ab, weil sie seit friiher Kindheit gelernt haben, diesen Beziehungen wenig
Vertrauen entgegen zu bringen. Sie haben zu wenig Stlitzung, widerspruchliche
oder irritierende Reaktionen von Bezugspersonen erfahren und daraus
resultierend misstrauen sie dem Kontakt zu anderen. Sie beflirchten, dass sie
getauscht werden konnten. Um sich vor einer unverlasslichen und bedrangenden
Umwelt zu schutzen, erreichen die betroffenen Erkrankten nur Autonomie, wenn
sie sich davon distanzieren. Personen mit einer Essstorung zeigen Schwierigkeiten
in der Phase zwischen Vorkontakt und Kontaktaufnahmen. Es fallt ihnen schwer,
das Bedurfnis wahrzunehmen, und darauf aufbauend eine Handlung auszufuhren,
um zu einem Ziel zu gelangen. Der Organismus ist in dieser Phase unfahig, die
Energie fur eine angemessene Handlung in der Umwelt zu steuern, da aufgrund
der mangelhaften Unterstutzung durch die Bezugspersonen die Kontaktgrenzen
nicht ausreichend entwickelt sind. Wesentliche Themen fiir den Gestaltprozess
sind im Vorkontakt nach Dreitzel (2004) die Differenzierung von Figur und Grund
und die Wahrnehmung der Bediirfnisse (Brauchen, Wiinschen, Wollen). Dazu
meint er: ,Wer seinen Hunger nicht mehr spurt, wie das bei Magersuchtigen der
Fall ist, erlebt nicht mehr den Mangel, den sein Korper erleidet” (Dreitzel, 2004, S.
97). Richter (2011) beschreibt Unterbrechungen in dieser Phase, da der
Organismus die Bedeutungen seiner Empfindungen nicht verstehen kann. Die
Signale aus dem Korper erscheinen ihm befremdlich und I6sen Angst aus. Ziel in

einer Psychotherapie ist die eigene Bedurftigkeit zu erkennen, den Mangel im
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Korper aufzusuchen und zu erleben, die mittels Fragen wie ,,Was fehlt dir? Oder
Worin leidest du einen Mangel?” (S. 97) exploriert werden kénnen. Der*die
Psychotherapeut®*in unterstutzt seine*n Patient*in darin, eine verbesserte
Bewusstheit des eigenen Korpers und gleichsam zu sich selbst zu entwickeln
(Dreitzel, 2004).

Votsmeier-Rohr und Wulf (2017) schildern die Psychotherapieziele einer
Essstorung konkreter: gestortes Essverhalten von gesundem zu differenzieren,
Zeiten ohne dysfunktionales Verhalten zu vereinbaren und Rickfalle zu
thematisieren. Im Sinne von Perls (2022) zielt die Gestalttherapie auf die
~Richtigstellung falscher Identifikationen” (S. 61) ab. Wie konnen Patient*innen
.gute” von ,bosen Identifikationen” unterscheiden? Gute Identifizierungen
bewirkten ,Befriedigung und Erfillung von Zielvorstellungen des Individuums
und seiner Umwelt” (Perls, 2022, S. 61). ,,Bose Identifikationen sind solche, die das
Individuum frustrieren, die es am Wachstum hindern oder das zerstorerische
Verhaltensweisen gegentiber seiner Umwelt bewirken” (Perls, 2022, S. 61). Durch
die Differenzierung und die Begleitung zur Integration wird der*die Patient¥*in
darin unterstutzt, ein ausgewogenes Gleichgewicht zwischen sich und der Umwelt
zu finden.

Schigl (2011) fuhrt an, dass zwar die Symptome Essstorung im Vordergrund
stehen, aber hinter diesem Warnsignal gro3ere Themen und Probleme liegen, die
auf die anorektischen Patient*innen bedrohlich wirken. Ziele in der Psychotherapie
sind, ein neues Verhdaltnis zum Essen zu entwickeln. Mittels ,Verstehen und
Anfreunden mit dem Symptom” (S. 29) wird eine Veranderung des Selbstbildes
und Lebenskonzeptes initiiert. Weiters betont Schigl, dass bei der Behandlung von
Essstorungen eine gute Kooperation  zwischen  Arzt*Arztin und
Psychotherapeut*in einen wesentlichen Faktor darstellt. Besonders im
ambulanten Setting darf nicht lGbersehen werden, dass das Monitoring des
Gewichts und kérperliche Uberpriifungen (Blutwerte, Herzfunktionen, Kreislauf,
Knochendichte etc.) von medizinischem Personal regelméalig begleitet wird. Viele
Psychotherapeut*innen unterschatzen die Eigendynamik der korperlichen

Veranderung im Rahmen einer Anorexie. Durch einen Mangelzustand treten
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Beeintrachtigungen auf dem psychischen Funktionsniveau auf (Reich, 2017). Auch
Wardetzki (1996) weist darauf hin, dass Psychotherapie als einzige Behandlung
einer Anorexie nicht ausreichend ist und pladiert fur eine gute Zusammenarbeit
mit Mediziner¥*innen.

Conte und Mione (2016) sehen bei Essstorungen drei risikogefahrdetet Bereiche
des Erlebens: der Korper und seine Manifestation als Funktion des Essens, die
weibliche Geschlechtsidentitdt sowie adoleszente Kontaktprozesse. Sie geben
dabei drei Stufen fiur den sozialen Kontakt an, die eine wesentliche Rolle fur
Entwicklungsprozesse in der Adoleszenz spielen: das Selbstgefihl,
Kontaktintentionalitdt (die Sehnsucht nach einer anderen Person) und die
Fahigkeit, vom Umfeld ,Nahrung” zu beziehen, um Wachstum zu ermadglich und
gleichzeitig die eigene Autonomie nicht zu verlieren. Dabei dient der Korper als
Erfahrungsort. An der Kontaktgrenze findet Verunsicherung und Uberforderung
statt. In Anlehnung an Spagnuolo Lobbs Texte fassen sie die Besonderheiten einer
Essstorung aus der Sicht der Gestalttherapie folgendermal3en zusammen (Conte
& Mione, 2016):

Bei diesen Storungen sind das Essen und der Korper eine Sprache, um der
Welt die eigene Kontaktintentionalitét und die Unmaoglichkeit
entgegenzurufen, das Dasein als Individuum fir den/ die Andere(n)
abzulehnen, insbesondere das Dasein als ,weibliches” Individuum. Die
aufs Essen bezogene Symptome strukturieren das Beziehungsfeld in einem
Versuch, die Kontaktgrenze zu schaffen und zu schutzen, die Grenze
zwischen dem, was innerhalb und auf3erhalb der Haut liegt und die
korperlichen  Bediirfnisse, Sehnsiichte und Angste sowie die
Beziehungsdistanz mit den Eltern und der Umwelt im Allgemeinen
reguliert. Das Essverhalten wird zu einer fixierten Kontaktfigur (zu einer

fixierten Gestalt), die dem Madchen ermadglicht, sich um sich selbst und ihre
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Energien zu kimmern, indem sie sich an die Maoglichkeit eines tbermalig
funktionierenden Ich klammert . . . — und damit an die Mdglichkeit, das
Erleben zu kontrollieren. (S. 526)

Schigl (2023) unterteilt den Psychotherapieprozess bei Essstorungen in folgende
Abschnitte (angelehnt an das tetradisches Modell von Petzold, 2003a): Initialphase,
Aktionsphase, Integrationsphase und Konsolidierungs- oder
Neuorientierungsphase. Zu Beginn ist eine gute Anamnese und eine Exploration
des dysfunktionalen Essverhaltens ebenso von Bedeutung wie der Aufbau einer
guten Beziehung zwischen Psychotherapeut*in und Patient*in. Die
Auseinandersetzung mit der eigenen Essgeschichte, der eigenen Vorstellung von
Schlankheitsideal und der Anspriche von Seiten der Psychotherapeut*in im
Rahmen von Selbsterfahrung, fliel3t in die psychotherapeutische Arbeit mit der
Patient*in ein. In der Aktionsphase ist es aufgrund des wachsenden Vertrauens
moglich, sich den Esssymptomen und der Psychoedukation zu widmen.
Psychotherapeut*innen nehmen die Symptome ernst und versuchen gemeinsam
mit dem*der Patient¥*in den Fokus auf das dahinterliegende Problem zu legen. Das
Einbeziehen von Eltern und die Arbeit an Ubertragungsphdnomenen ist in dieser
Stufe moglich. In der Integrationsphase nimmt das dysfunktionale Essverhalten
ab und mit einer stutzenden und wertschatzenden Art von Seiten der
Psychotherapeut®*in wird diese Veranderung bekraftigt. Der*die Patient*in hat
gelernt, welchen Zusammenhang das bisherige gesundheitsgefahrdende
Essverhalten mit den eigenen psychischen Befindlichkeiten und Problemen
aufweist. Ruckfalle werden in dieser Stufe ebenso thematisiert und als Lernchance
interpretiert. Die Konsolidierungs- oder Neuorientierungsphase bildet den
Abschluss, bei welchem sich Patient*innen zunehmend stabilisieren. Zudem
werden neue Entwicklungsfelder eroffnet, um die in der Psychotherapie

erarbeiteten Themen im Alltag umzusetzen.
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5.4 Integrative gestalttherapeutische Zugange in Bezug auf die Anorexie bei

Jugendlichen

Zu den Essstorungen werden neben der Anorexia nervosa auch die Bulimia
nervosa, Binge-Eating-Disorder und nicht naher bezeichnete Essstorungen
gezahlt. In dem folgenden Kapitel wird im speziellem der Fokus gelegt auf die
Anorexia nervosa bei Jugendlichen aus der Sicht der Integrativen Gestalttherapie.

Anorektische Personen fallen dadurch auf, dass sie die Nahrungsaufnahme
ablehnen oder diese restriktiv reduzieren, sodass es zu einem Gewichtsverlust und
anderen Folgeerscheinungen auf korperlicher und psychischer Ebene kommt.
Conte und Mione (2016) deuten diese Steuerung oder Kontrolle von
Nahrungszufuhr als ,stolzes Aufbaumen des tGibermal3ig funktionierenden Ich des
anorektischen Madchens, gegen eine verraterische, invasive Umwelt.” (S. 527)
Jugendliche Patient*innen mit einer Anorexie sind in dem Dilemma gefangen,
sich zwischen der Befriedung des Hungergefiuhls, der Annahme einer
Geschlechtsidentitdt und dem Bewahren ihres Selbstgeflihls zu entscheiden. Da
sie der von der Umwelt angebotene Nahrung (an dieser Stelle ist vermutlich auch
von geistiger Nahrung die Rede) misstrauen und befiirchten, dass ihre eigene
Integritat und das Selbst dadurch bedroht wird, greifen anorektische Personen auf
eine kreative Anpassung zuruck. In diesem Zusammengang behalten sie alles
aul3erhalb ihres Korpers, weil sie unsicher sind in der Entscheidung, was ihren
Korpern und ihrem Selbst guttut. Im Beitrag von Conte und Mione (2016) werden
ausschliel3lich Madchen und junge Frauen erwahnt, damit verbunden das Thema
von Weiblichkeit.

Wardetzki (1996) beschreibt dieses Phanomen ahnlich. Personen mit einer
Anorexie versuchen, den eigenen Korper und sich selbst vor Zuschreibungen von
anderen zu entziehen. Dahinter kann ein Schutzbedurfnis der Betroffenen stehen.
Viele jungen Frauen zeigen sich sozial angepasst, die wahren Geflihlen versuchen
sie hinter einer Maske zu verstecken, aus Angst vor Verletzungen.

Der Kontakt zum eigenen Korper geht verloren und somit auch der Kontakt zu

sich Selbst. Gerade in der Adoleszenz gehort die Entwicklung der eigenen ldentitat
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zu den Entwicklungsaufgaben eines heranwachsenden jungen Menschen. Die
Suche nach dem eigenen Selbst, die Ablosung von der Kernfamilie und das
Sammeln von Autonomieerfahrungen, sind essentielle Themen in dieser
Ubergangsphase. Durch eine Anorexie werden Entwicklungsaufgaben in ihrer
Entfaltung gebremst oder sogar gestoppt. Neue Herausforderungen werden
bedrohlich und Gberfordernd erlebt. Conte und Mione (2016) beschreiben dies mit
.der Verletzlichkeit gegenluber Erfahrungen, die mit Essstorungen verbunden
sind” (S. 5632). Laut ihren Ansichten wird eine Anorexie als Entwicklungslahmung
und gleichzeitig als kreative Anpassung gesehen. Die Jugendlichen suchen in der
Pubertat nach neuen Perspektiven und neuen ldeen. Im Falle, dass sie dabei mit
einer Umwelt konfrontiert sind, die alte Beziehungswunden (sozialer als auch
familidarer Herkunft) wiederaufleben lassen, entsteht dadurch eine verletzliche
Kontaktfigur.

Aufgrund des  Entwicklungsalters der Betroffenen ist in der
psychotherapeutischen Arbeit die Themen der Entwicklungsaufgaben zu
berlcksichtigen: Ablésung vom primaren Bezugssystem, die Entwicklung eines
unabhangigen, reifen Selbst (ldentitdt, Autonomie, Selbstbestimmung), die
Akzeptanz des eigenen Korpers etc. In der Anorexia nervosa kommt es zu einem
Kontaktabbruch zum eigenen Selbst und Korperselbst mit zunehmender
retroflektiver Tendenzen. Die Selbstbestimmung Giber den eigenen Korper, indem
bestimmte Nahrungsmittel ,erlaubt oder nicht erlaubt” werden, ist letztendlich
eine dysfunktionale Interpretation der Erkrankung von Autonomie. Jugendliche
sind aufgrund der korperlichen und hormonellen Umstellung in der Pubertat oft
ihren Stimmungsschwankungen ausgesetzt. Eine Gewichtsabnahme bewirkt
zudem, dass sich der gesamte Organismus auf ein ,Notfallsprogramm?® umstellt,
in der Beflirchtung nicht zu wissen, wann die nachste Energiezufuhr stattfindet.
Aufgrund der Essensreduktion werden Gefiihle oder emotionale Situation nur
bedingt splrbar (Sipos & Schweiger, 2022). Die Selbstregulation bricht
auseinander. Conte und Mione (2016) sehen in der Anorexie ein Defizit im
~Holding” von Gefuhlen. Ein Zusammenhang wird in der Fahigkeit der Eltern

gesehen, die Gefuhlserregungen ihrer Kinder empathisch zu bewahren, das
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Vertrauen in die Selbstregulation zu vermitteln und korperliche Prozesse richtig zu
deuten.

Was die Funktion des Essens angeht, so drickt sich das Defizit in der
Konstruktion des Grundes und des Holding in einem Verlust an Spontanitat
in der Beziehung mit Nahrung und Essen aus. Das Madchen isst voller
Angst, ohne das Essen zu geniel3en, und weil3 nicht, ob es satt ist oder nicht,
..... Sie unterscheidet nicht zwischen Hunger nach tatsachlicher Nahrung
und Hunger nach Kontakt, und sie weil3 nicht, ob sie das, was sie fiihlt,
~Hunger” nennen soll, doch sie lernt, es ,,Hunger” zu nenne, auch wenn es
sich um etwas anders handelt, weil die Umwelt es als solches definiert.
(Conte & Mione, 2016, S. 525)

Was passiert mit dem Organismus, wenn die Stutzung mangelhaft ist, um guten
Kontakt herzustellen? Votsmeier-Rohr (2005) ist dieser Frage nachgegangen und
beschaftigte sich mit dem Kontakt-Support-Konzept. In der Auseinandersetzung
mit den Arbeiten von Laura Perls (1989), Kurt Goldsteins (1934), Erving und Miriam
Polster (1977) wird die oben beschriebene Angst als Reaktion auf die Bedrohung
der eigenen Existenz gedeutet. Damit ist nicht nur die korperliche Existenz
gemeint, sondern beinhaltet auch die personliche Identitat und Individualitat.
Wenn der Support in Bezug auf die Entwicklung der individuellen Fahigkeiten,
Potenziale und der eigenen Personlichkeit beeintrachtigt ist, stellt der Organismus
sich auf die Selbsterhaltung in der Welt um. Als Konsequenz vermeidet der
Organismus Kontakte, die diese Angst vor Bedrohung der personlichen Identitat
auslosen, und es kommt zu Einschrankungen in seinen Wirkungsbereichen. Ziel
im gestalttherapeutischen Arbeiten ist die Unterstutzung des*der Patient*in bei
der Kontaktregulierung, ,,um seine Wesenheit in der Situation zu verwirklichen, an
der Ich-Grenze zu bleiben, also nicht zu weit Uber die Ich-Grenze hinaus zu gehen
und damit eine Gefahrdung der Ich-Grenze und damit der Ich-ldentitat

auszuschlieRen” (Votsmeier-Rohr, 2005, S. 35).
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Auch Canella und Cavaleri (2002) verstehen darin die mangelnde Stlitzung der
anorektischen Patient*innen, die eigenen Kontaktgrenzen in der Kindheit zu
festigen. Die Beziehung zu dem*der Psychotherapeut*in dient dazu, die Erfahrung
des ,Containing” (bewahren, aushalten, zuriickhalten) zu erleben und die Umwelt
als Unterstlitzung zu begreifen, damit sich der Organismus erlauben kann, sich
innerhalb seiner eigenen Grenzen zu entwickeln. Die Energie, die bisher genutzt
wurde, um sich zu schitzen, kann herangezogen werden, um neue
Erfahrungsbereiche kennenzulernen und zu integrieren.

Die Adoleszenz ist eine Zeit der Veranderungen, sowohl korperlich als auch
psychisch. Anorektische Jugendliche erwecken den Anschein, ihr Wachstum sei
gestoppt, sowohl korperlich als auch emotional. Als wichtiger Entwicklungsschritt
zwischen Kind-Sein und Erwachsenwerden ist die Adoleszenz ein sensitiver und
spannender Lebensabschnitt. Die korperliche Veranderung spielt dabei eine
wichtige Rolle, da sich die weibliche oder méannliche Kérperform in dieser Phase
ausdifferenziert und sich somit auch die sexuelle Identitdt entwickelt. Bei
anorektische Patient*innen ist das Korpergefiihl und der Bezug zum Selbst so
verblasst, dass Entwicklung und Selbstbewegungen eingeschrankt moglich sind
(Dalhoff, 2022). In der Arbeit mit anorektischen Jugendlichen ist es daher
unbedingt notwendig auf die Korperbildstorung und ihre Auswirkungen (z.B.
Verzerrung der Korperwahrnehmung) zu achten (Dalhoff, 2022; Herpertz-
Dahlmann & Hilbert, 2022). Der eigene Korper erscheint den Patient*innen fremd
und gefahrlich, als ein Gegenstand, zudem sie ambivalent stehen und den sie eher
mit negativen Geflihlen assoziieren. Kepner (2010) beschreibt diese Entfremdung,
bei der der Korper als Objekt angesehen wird und nicht dem Subjekt angehorig
empfunden wird, als Projektion und als Kontaktunterbrechung. Laura Perls (1984)
betont im Interview mit Daniel Rosenblatt den ganzheitlichen Ansatz in der
Gestalttherapie:

Der Punkt ist vielmehr, der Korper zu sein. . . . : Wenn Du ein Korper bist,
wenn Du Dich selber vollig als der Korper erlebst, dann bist Du jemand

leibhaftig (,somebody’). Die [englische] Sprache bringt das plastisch zum
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Ausdruck. Wenn Du das nicht tust, dann empfindest Du Dich leicht als
niemand (,nobody’). (Interview 1984)

Aus der Sicht der Gestalttherapie steht der Korper immer im Zusammenhang
mit dem ,Ich” oder , Selbst”, als korperliches Fundament fir Kontaktfunktionen
(Kepner, 2010). Wir erleben unseren Korper und erleben gleichseitig unser
Selbstsein. Kepner (2010) spricht von einem , verkdrperten Selbst” und erlautert
weiters:

Die Gestalttherapie betrachtet das Selbst nicht als ein Ding, eine statische
Figur, sondern als einen flieBenden Prozel3 (sic). Das Selbst ist kein
feststehender Katalog von Eigenschaften (,Ich bin dies und nur dies’). Im
gesunden Zustand ist das Selbst veranderlich und flexibel in seinen
Fahigkeiten und Eigenschaften, je nach den besonderen Anforderungen des
Organismus und der Umwelt. Das Selbst hat keine eigene Natur, aul3er im
Kontakt mit oder in der Beziehung zur Umwelt. Es ist als das System der
Kontakte oder Interaktionen mit der Umwelt beschrieben worden. In diesem
Sinn kann das Selbst als der Integrator der Erfahrungen bezeichnet werden.
(S. 36)

Die Anorexia nervosa wird laut Kepner (2010) als Verleugnung des Korpers in
einer weniger gravierender Auspragung gesehen, wobei der Korper verzerrt oder
distanziert wahrgenommen wird (der Extremfall der Verleugnung wird der
Psychose zugeteilt, wo die Betroffenen ganzlich vom Kérperempfinden getrennt
sind). Laura Perls (2017) betont die Herangehensweise der Gestalttherapie
folgendermal3en: , Korperarbeit ist Teil der Gestalttherapie. Gestalttherapie ist ein
ganzheitlicher Therapieansatz. Das heil3t, dass der ganze Organismus einbezogen
wird, nicht nur Stimme, Verbalisierung, Ausagieren und so weiter.” (S. 97) In ihren
Interventionen legt sie ihren Fokus auf die Forderung von Gewahrsein, bewusste

korperliche Wahrnehmungen von sich selbst und des Feldes (Netzer, 2017). Das
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Angebot der Psychotherapeut*in liegt darin, die Kommunikation an der
Kontaktgrenze zu unterstiitzen. Laura Perls (2017) meint dazu:

Erfahrung geschieht an der Grenze. Innerhalb der Grenzen ist hauptsachlich
Unbewusstheit und Konfluenz. Wenn man zu schnell die Grenze
uberschreitet, kann man sich ungestuitzt vorkommen. Das ist alles, woran
ich eigentlich arbeite: dem Konzept und der Erfahrung von Kontakt und
Unterstlitzung. (S. 110)

Dabei konzentrierte sich Laura Perls gemeinsam mit ihren Klient*innen auf
korperliche Phanomene, ermoglichte mit ihren Fragen, Erklarungen und
Korperinterventionen einen Zugang zu dem blockierten Kontakt zur Umwelt
(Netzer, 2017). Die Unterstitzung der Psychotherapeut*innen hilft den
Klient*innen sich an die Kontaktgrenze heranzuwagen, die negativen Gefuhle wie
Angst und Erregung zuzulassen, damit das Gefuhl von Selbstwirksamkeit wachsen
kann (Perls, 2017). Netzer schreibt hierzu (2018): ,Die therapeutische Arbeit
besteht darin, die Fahigkeit unserer Klientinnen zu unterstitzen, voll in ihrem
korperlichen Sein zu leben, da dies ihnen die Ressourcen gibt, sich voller und
befriedigender im Leben zu engagieren.” (S. 254) Ein schmerzlicher Prozess fiir
den*die Patient*in, der*die durch Erfahrungen die Korperlichkeit abgespalten hat,
da bestimmte Selbstanteile als bedrohlich gedeutet wurden. Umso mehr ist
der*die  Psychotherapeut*in gefordert, wahrend des Prozesses des
Wiedererlangens der abgespaltenen Teile der Klient*innen Sicherheit, Stabilitat
und einfihlsame Unterstlitzung zu vermitteln (Netzer, 2018).

Die Entwicklung der Geschlechtsidentitat, die in der Pubertat eine wesentliche
Entwicklungsaufgabe darstellt, wird durch die Anorexie sowohl kdrperlich als auch
psychisch eingebremst. Conte und Mione (2016) sehen in der engen emotionalen
Bindung zu der Mutter die Suche nach einer weiblichen Identifikation, die jedoch
keine andere Form von Frau-sein zulasst. Die Mutter stellt ein Modell von
Weiblichkeit dar, die eher als abwertend gesehen wird. Jegliche Sinnlichkeit und

Entwicklung einer Weiblichkeit, wird von den anorektischen Madchen abgelehnt
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und vom eigenen Korper negiert. Besonders die Aspekte eines Fruchtbar-Seins
und Mutterschaft werden nach Riva (2004, zitiert nach Conte und Mione, 2016)
verweigert, weil die Vorstellung einer selbststandigen und leistungsfahigeren Frau
erstrebenswerter erscheint. Dass dabei die sozialen Medien eine wichtige Rolle bei
Jugendlichen spielen, ist unbestritten. Dabei wird eine Vielfalt von
unterschiedlichen Rollenbilder vermittelt, jedoch immer mit dem Fokus auf
~besser-schoner-toller” (Fumi, 2022). An dieser Stelle eroffnet sich die Frage, ob
dies auf mannliche Patienten mit einer Anorexie gleichfalls umgelegt werden darf.
Handelt es sich hierbei um die Vorstellung von Mannlichkeit, die vom Vater
transportiert wird und im Rahmen des Autonomiestrebens abgelehnt wird? Da die
Anzahl von Mannern mit einer Anorexie geringer ist als der Frauenanteil und auch
die bisherige Studienlage ihr Augenmerk weniger dahingehend ausgelegt hat,
sind weitere Forschungen mit einem geschlechtssensiblen Blick von Bedeutung.
Ziele in der Psychotherapie sind nach Spagnuolo Lobb (1990, zitiert nach Conte
& Mione, 2016) das Schaffen von neuen Beziehungserfahrungen in der Interaktion
mit dem¥*der Psychotherapeut*in, die Entwicklung eines neuen Grundes
(Unterstlitzung des Selbsts) und die Forderung des Holdings an der
Kontaktgrenze. Die Arbeit mit dem*der Patient¥in liegt darin, dass er*sie lernt

sich in ihrem Korper zu verankern, ihre Wahrnehmung von Hunger und
Sattsein und ihrer Korpergrenzen neu zu definieren, eine emotionale
Sprache zu erlernen, ein Selbstgefuhl aufzubauen, das grold genug ist, um
sexuelle Gefuhle zu bewahren und mit ihrer Energie mit Selbstbewusstsein
umzugehen, und ihre Entscheidungsfahigkeit hinsichtlich  der
Ernahrungsarten und der Tatsache, eine Frau zu sein, zu erneuern.
(Spagnuolo Lobb, 1990, zitiert nach Conte & Mione, 2016, S. 531)

Hier wird neben dem ganzheitlichen Aspekt unseres Seins in Verbundenheit mit
dem Korper, die Entwicklung des Selbst (Identitat, Selbstwert, Autonomie) und die

Kontaktintentionalitat angesprochen. Aus der Sicht von Conte und Mione (2016)
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werden drei Phasen in der Auseinandersetzung mit diesen Themen durchlaufen.
Im ersten Abschnitt geht es darum, ,den Aufschrei” wahrzunehmen. Der*Die
Psychotherapeut*in nimmt die Rolle einer empathischen Begleitung ein, welche
die Gefuhle der Patient*in ernst nimmt und diese auch nicht korrigiert. Dabei
werden keine Ratschldage gegeben, was oder wann Patient*innen essen sollen
oder wie die Betroffenen zu sein haben. Auf diese Weise erleben Patient*innen,
dass sie mit ihrer kreativen Anpassung zum Thema Essen angenommen werden
und dadurch auch die Funktion und Bedeutung des dysfunktionalen Essverhalten
vermittelt wird. In der Begegnung mit dem¥*der Psychotherapeut*in erfahrt
der*die Patient*in, dass sie in Kontakt mit jemandem treten kann, ohne dass sich
das Selbst bedroht fuhlt oder verleugnen werden muss. Dies ermoglicht
Patient*innen ihre Krafte, die bisher grof3tenteils fur die Erkrankung bendtigt
wurden, auf andere Erlebensfelder zu lenken und neue Moglichkeiten von
Kontakterfahrungen zu entwickeln. In der zweiten Phase, die mit ,Ich nahre dich
und deinen Hunger” betitelt wird, wird die Erweiterung des Selbstgefuhls und der
Bewusstheit des Beziehungsgrundes naher betrachtet, um die Sehnsucht nach
dem*der Anderen wieder zu entfachen. Dies bedeutet konkreter, an der
Kontaktgrenze zwischen Psychotherapeut*in und Patient*in die
beziehungsbezogenen Angste zu erforschen, die den Problemen zugrunde liegen
und die ,Wunde zu beruhren, die mit der verletzlichen Kontaktfigur verbunden ist
und immer offen liegt, wenn die Aufmerksamkeit nicht auf den gewohnten
Erlebensmodi der Patientin liegt.” (Conte und Mione, 2016, S. 32) Die Arbeit an der
Kontaktgrenze ist fur viele Patient*innen fragil, da sie zwischen zwei Polen
pendeln: Abhéangigkeit vs. Ablehnung, Konfluenz vs. Einsamkeit, Essen vs.
Hunger, Angst vor der eigenen Geschlechtsidentitat vs. Vorstellung der
Geschlechterrollen durch das Umfeld. Aus diesem Grund liegt der Fokus in diesem
Abschnitt auf der Suche nach einer guten Beziehungsdistanz unter Einbezug des
Korpers. Es erfordert Zeit, Geduld und Vertrauen, bis der*die Psychotherapeut*in
direkt oder indirekt mit dem Korper der Patient*innen gearbeitet werden kann, da
die Beziehung zum Korper noch mit Angst verbunden ist. Um den Kontakt zum

eigenen Korper wiederherzustellen, benotigt es eine Umwandlung vom Erleben
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des Korpers als Objekt hin zu einer Entwicklung zu einer Du-Beziehung (vgl. Buber,
2006), das gepragt ist durch Respekt, Unterstiitzung und Bewahren. In der dritten
Phase, die nach Conte und Mione (2016) ,der lange Weg des Mutes” (S. 533)
bezeichnet wird, geht es um die Erweiterung auf neue Erlebensbereiche der Welt.
Die Prasenz der Therapeut*innen st darin gefordert, die neuen
Herausforderungen zu unterstiitzen, die Patient*innen in der Entwicklung der
Geschlechtsidentitdt zu begleiten, diese anzunehmen und sich der Nahrung
(sowohl geistig als auch materiell) in einem neuen Kontaktmuster zu nahern.
Conte und Mione (2016) fassen die letzte Phase zusammen:

In dieser Phase ist die Therapeutln daher sehr bewusst an der Seite der
Patientin prasent, die lernt, in der Welt mit ihrem neuen Selbstgefuhl zu
tanzen, mit ihrer Sehnsucht nach dem/ der Anderen und der Fahigkeit, eine
Starke daraus zu ziehen, die sie gemeinsam mit der Therapeutln geschaffen
hat. (S. 533-534)

In dieser Stufe ist die Wachsamkeit der Psychotherapeut*innen erforderlich,
damit die Energie, mit der Patient*innen bisher die Anorexie kanalisiert haben, in
eine Korperlebendigkeit gelenkt wird, sodass wieder ein Kontaktgeschehen
moglich ist. Dieser Prozess benotigt Geduld und ausdauerndes Vertrauen in die
~Macht der spontanen Handlung des Essens” (S. 534) und in die Freiheit, sich

Selbst (in der eigenen Geschlechtsidentitat) zu sein.

5.5 Methoden und Haltungen der Integrativen Gestalttherapie

Die Integrative Gestalttherapie umfasst eine Vielfalt an unterschiedlichen
Methoden. Vielen psychosomatischen Patient*innen bereitet es Schwierigkeiten,
den Zusammenhang zwischen Gedanken, vegetativer Phdnomene und den
Gefuhlen zu erkennen. Wolf (2017) spricht von einer phdanomenologischen
Psychotherapie und fordert folgendes: ,, von den Phanomenen zu den Strukturen”
(S. 798) Uber die integrierte Wahrnehmung. Korperliche Signale wie

Magenknurren oder korperliches Vollegefuhl 16sen bei anorektischen
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Patient*innen Angste aus als die urspriinglich Botschaft des Kérpers fiir Hunger-
und Sattigungsgefiihl. Hochgerner und Schwarzmann (2018) sind der Meinung,
dass flr psychosomatische Patient*innen der Korper nicht mehr als
~selbstsichernder Resonanz- und Erlebensraum” (S. 264) gesehen wird, sondern
nur Leistungsaufgaben oder als Ausdruck einer Krankheit dient. In der
psychotherapeutischen Arbeit mit dieser Patient*innengruppe fokussieren sie auf
den Dreischritt Korpererfahrung — Symbolisierung - Versprachlichung. Auf
Korpererfahrungen wird im Folgenden naher eingegangen. Das Hauptaugenmerkt
liegt in der Wahrnehmung von angespanntem und entspanntem Korpergefihl,
sodass eine verbesserte Selbstwahrnehmung gefordert wird.
Symbolisierungsprozesse stellen eine Verbindung zwischen Korpererleben und
gedanklicher oder verbaler Erfassung des Selbsterfahrens dar. Mittels kreativer
Techniken konnen auf Symbolebene Patient*innen in der
Differenzierungsfahigkeit und im gesicherten Selbsterleben unterstltzt werden.
Erst mit der Versprachlichung und der kognitiven Einordnung in Begleitung
des*der Psychotherapeut*in werden nachhaltige Effekte gesichert.

Eine ganzheitliche Auflistung aller Methoden der Integrativen Gestalttherapie,
wurde den Rahmen dieser theoretischen Arbeit sprengen. Fur die Arbeit mit

anorektischen Patient*innen werden hier einige methodische Ansatze erwahnt.

5.5.1 Kontakt-Support-Konzept — dialogische Haltung - Figur/

Hintergrund-Prozess

.Kontaktunterbrechungen flihren zu unabgeschlossenen Gestalten und
Fixierungen” (Votsmeier-Rohr & Wulf, 2017, S. 91) und viele Patient*innen mit
einer Anorexie verspuren Angst an der Kontaktgrenze aufgrund von fehlender
Stitzfunktionen aus der Kindheit (Spagnuolo Lobb, 2007, zitiert nach Conte &
Mione, 2016). Dies uberfordert sie und Kontaktversuche werden als Bedrohung
der Ich-Grenze, der Identitat und des Daseins gedeutet. Als Kontaktversuche
werden aus gestalttherapeutischer Sicht nicht nur die Aufnahme von sozialen

Interaktionen gewertet. Zusatzlich dazu wird der Begriff ,Kontakt” breiter
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ausgelegt in Bezug auf das Organismus-Umweltfeld-Konzept. Wie konnen
integrative Gestalttherapeut*innen ihren Patient*innen helfen, wieder Vertrauen
in Kontakte zu fassen, ohne das Gefuhl zu haben, sich selbst aufgeben zu mussen?
Das Berlcksichtigen des Kontakt-Support-Konzeptes unterstiitzt den*die
integrative Gestalttherapeut*in dabei, die Erkrankung zu verstehen und die
Symptome im Hintergrund (gestortes Essverhalten, Angst vor Gewichtszunahme
etc.) gemeinsam mit dem*der Patient*in zu erforschen. Diese
Hintergrundprozesse, die sowohl bewusst als auch unbewusst ablaufen, haben
Auswirkungen auf den Ablauf des Kontaktzyklus.

Viele anorektische Patient*innen sind zu Beginn einer Behandlung sehr
ambivalent und diesbezliglich ist die Schaffung eines guten Arbeitsblindnisses ein
wichtiger Startbaustein auf den Weg zur Genesung. Staemmler (2009) spricht
diesbezliglich von dem Angebot eines personlichen Kontakts durch den*die
Psychotherapeut*in, worin die dialogische Haltung zum Ausdruck kommt. Er
betont, dass dieses Beziehungsangebot nicht zu verwechseln sei mit einem
privaten Kontakt. Der*die Gestalttherapeut*in tritt demnach dem*der Patient*in,
gleichwertig, respektvoll, einfihlsam und wertfrei gegentiber. Es wird Interesse an
der Person und deren Erfahrungswelt gezeigt, mit dem Auftrag, an der
Weiterentwicklung positiv mitzuwirken. A priori wird angenommen, dass
Gedanken und Gefuihle der Patient*innen, auch wenn diese sich manchmal
unverstandlich anmuten, einen Sinn oder eine Bedeutung haben. Dieses
Kontaktangebot ermoglicht es Patient*innen, sich sicher und gut aufgehoben zu
fuhlen, sodass sie gemeinsam mit dem*der Psychotherapeut*in die schwierigen
Themen des Lebens erforschen konnen. Des Weiteren werden sie ermutigt,
~Mitteilungen aufzunehmen und zur Erweiterung ihres Horizontes zu nutzen”
(Staemmler, 2009, S. 45). Hier kommt das Dialogverstandnis von Martin Buber
(2006) zum Ausdruck, der mit seiner Definition und Bedeutung von Beziehungen
einen grolR3en Einfluss auf die Integrative Gestalttherapie hat. Ich-Du-Beziehungen
haben ,keinen Zweck, keine Gier und keine Vorwegnahmen” (S. 12) und sind
gegenseitig. ,Mein Du wirkt an mir, wie ich an ihm wirke” (Buber, 2006, S. 16). Ich-

Es-Beziehungen stellen eine Beziehung dar, die zwischen Objekt und Subjekt
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herrscht und funktional erlebt werden (Buber, 2006). Das Pendeln zwischen der
Ich-Es-Position und der Ich-Du-Haltung ist Bestandteil fur die Beziehung zur Welt,
wobei keiner dem anderem Uberlegen oder wichtiger erscheinen soll, sondern
beides existentiell notwendig ist (Votsmeier-Rohr & Wulf, 2017). Dabei kann diese
Auslegung auf eine psychotherapeutische Beziehung jedoch nicht ganzlich
ubernommen werden. Es wird deutlich, dass sowohl die Gegenseitigkeit nicht
vollstandig von den Klient*innen kommmen kann und als auch, dass der funktionale
Aspekte Teil einer professionellen Beziehung sein kann (Gremmler-Fuhr, 2017a).
So zum Beispiel ist eine Relation Ich-Es von Vorteil, wenn Psychotherapeut*innen
Diagnosen erstellen oder Therapieziele festlegen. Von einer dialogischen Haltung
konnen besonders Jugendliche profitieren, da die Psychotherapeut*innen den
Heranwachsenden auf gleicher Augenhéhe und offen gegenliber begegnen und
nicht als Expert*innen fir alle Lebenslagen. Das Beziehungsangebot an
Patient*innen ist gepragt von Neugierde und Authentizitdt (Mortola & Oaklander,

2019)

5.5.2 Gewahrsein / Bewusstheit/ Awareness

In Bezug auf den Kontaktabbruch im Vorkontakt ist die Forderung der
Bewusstheit (Awareness) und Einsicht eine hilfreiche Intervention. Der*Die
Patient*in kann sich im Hier-und-Jetzt wieder orientieren und es eroffnen sich
neue Wahlmaoglichkeiten (Votsmeier-Rohr & Wulf, 2017). Bewusstheit bedeutet
nach Blankertz und Doubrawa (2017) die Fahigkeit, ,sich den Dingen zu 6ffnen,
wie sie sind, und demzufolge angemessener handeln zu koénnen” (S. 28).
Bewusstheit und Einsicht wird auf einem Bewusstheitskontinuum unterstitzt.
Dabei wird der*die Patient*in angeleitet, seine*ihre Aufmerksamkeit bewusst auf
das gegenwartige Erleben zu lenken (Votsmeier-Réhr & Wulf, 2017). Stevens
(2011) unterteilt das bewusste Erleben in drei Arten von Wahrnehmen. Die
Wahrnehmung der daul3eren Welt ist durch die sensorischen Fahigkeiten gepragt.
Der Kontakt mit der materiellen Umwelt und den Abldufen der aktuellen Situation

wird durch das Sehen, Horen, Riechen, Schmecken und Berlihren beschrieben. Die
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Wahrnehmung der inneren Welt mit ihren aktuellen inneren Vorgangen erfolgt
uber die Sinnesempfindungen auf und unter der Haut. Dazu gehéren zum Beispiel
Beschreibungen von  korperlichen Empfindungen wie beispielsweise
Muskelverspannungen oder korperliche Ausdrucksformen von Emotionen. Die
dritte Art von Wahrnehmung unterscheidet sich ganzlich von den ersten beiden
und betrifft Bilder von Sachen und Erlebnissen, die in der Realitat nicht physisch
dargestellt werden. Es handelt sich um die Wahrnehmung, die auf , die Aktivitat
der Phantasie” (Stevens, 2011, S. 20) basiert. Damit ist jede mentale Aktivitat
gemeint, wie zum Beispiel die Imagination, das Denken oder das Erinnern an
vergangenes Geschehen. Mittels Wahrnehmungstibungen zur Forderung der
Bewusstheit im Hier-und-Jetzt wird Personen ermaoglicht, sich selbst bewusster zu
sein und sich selbstverantwortlicher zu flihlen (Stevens, 2011). Hochgerner und
Schwarzmann (2018) beschreiben dies als ,permanentes Pendeln fokussierter
Aufmerksamkeit zwischen Korpererleben, Geflihlen, Gedanken und Phantasie im
inneren Raum.” (S. 356) Votsmeier-Rohr und Wulf (2017) fassen zusammen: ,,Und
wer sich mit Bewusstheit entscheidet, kann sein Handeln als selbstverantwortlich
gestalten und verstehen. Mit der Freiheit, neue Entscheidungsoptionen zu wahlen,
kann sich der Klient selbstbestimmt und eigenverantwortlich sein Leben
gestalten.” (S. 153) Dieser Prozess ermoglicht das Lenken der Aufmerksamkeit auf
bestehende Blockierungen. Dabei wird nicht nach der Frage des Warums
geforscht, sondern das Erleben des Wies hinterfragt. Durch die
Bewusstheitstechnik lernt der*die Patient*in, wie seine*ihre Blockierungen wirken
und wie er*sie sich selbst behindert, um zu verstehen, welche Inhalte, Themen

oder Werte der Organismus nicht assimilieren kann.

5.5.3 Korperarbeit

Fir Laura Perls (2017b) ist die Korperarbeit ein fixer Bestandteil im
gestalttherapeutischen Arbeiten. Nicht nur als Intervention, sondern aus dem
ganzheitlichen Konzept heraus, ist die Trennung zwischen Psyche und Korper ein

Irrglaube. Auch Kepner (2010) sieht Korperprozesse im Zusammenhang mit dem
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Selbst und als wichtigen Faktor im Kontaktzyklus. Anorektische Patient*innen
verlieren aufgrund ihrer Erkrankung den positiven Bezug zu ihrem Korper, ein Teil
des Selbst wird abgespalten und der Kérper wird als Objekt des Erlebens gesehen,
nicht als zu einem selbst dazugehorig. Kepner (2010) ist der Meinung, dass, wenn
Korperempfindungen vom Selbst getrennt sind, wichtige Informationen fir die
Bildung von Figuren fehlen und der Einfluss von Koérpergefiihlen auf das Handeln
verringert ist. Seiner Auffassung nach besteht die Aufgabe des*der
Psychotherapeut*in darin, , die Botschaften seines Korpers zu deuten und eine
Losung fur die unabgeschlossene Situation zu finden, die den Betreffenden
ursprunglich zwang, sich von jenem Aspekt seines Selbst zu entfremden, um auf
dies Weise die Licken im Organismus zu fullen.” (S. 114) Dazu braucht es
Korperubungen, die den Kontakt zu Korperprozessen ermoglichen. Der*Die
Gestalttherapeut*in nutzt sein*ihr sprachliches Vokabular zur Beschreibung von
Korpererfahrungen und zur Klarung der Bedeutung von korperlichen
Wahrnehmungen und anderen nonverbalen Vorgangen. Weiters unterstutzt
der*die Psychotherapeut*in die Patient*innen dabei, eine Beziehung zu dem
abgespaltenen Teil des Selbst zu entwickeln. Das Bearbeiten unerledigter Konflikte
liegt genauso in den Agenden des*der Psychotherapeut*in, sodass verdrangte
Funktionen wieder in das Selbst der Patient*innen integriert werden kénnen, um
neue kreative Anpassungen zu erschliel3en (Kepner, 2010).

Korperarbeit und Bewegungserfahrungen ermoglichen einen Zugang zu
Erfahrungen, die tiefer gehen. Bewegungen, Imaginationen und Geflhle
beeinflussen sich gegenseitig. Experimente und Ubungen im Bewegungsbereich
verbessern nicht nur die Beweglichkeit, sondern auch den Korperausdruck und
fordern Bewegungs-Bewusstheit. Kérperibungen sind erlebnisorientiert und
wecken Neugierde und Experimentierfreude, weiters werden Erlebnis- und
Erfahrungsbereiche erweitert. Zudem koénnen Kérper- und Bewegungstibungen
genutzt werden, um ungeldste Konflikte, die sich korperlich niedergeschlagen
haben, bewusst zu machen, um an einer Losung im Hier-und-Jetzt arbeiten zu

konnen (Richter, 2011).
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5.5.4 Szenisches Arbeiten und innerer Dialog

Mittels szenischer Darstellung, zum Beispiel mit der Technik ,leerer Stuhl”,
konnen innere Konflikte inszeniert werden und ermoglichen, dass Symptome eine
Sprachfunktion verliehen bekommen und der sprachlose Raum mit Worten gefullt
werden kann. Im Wechsel zwischen den Sesseln, der den inneren Dialog darstellt,
kann der*die Patient*in sich sowohl mit dem Symptom identifizieren und dessen
Botschaft horen (z.B. , Lass deinen Magen sprechen!”). Der innere Konflikt wird
nach Aulen getragen und in Begleitung des*der Psychotherapeut*in erlebbar
gemacht, diese*r agiert in der Funktion eines Hilfs-Ich. Im ,Doppeln” (der*die
Therapeut*in steht hinter dem Sessel, wo der*die Patient¥*in sitzt, und spricht
stellvertretend fir ihn*sie) werden unterschiedliche Sichtweisen eingenommen.
Der*die Psychotherapeut*in schlagt Formulierungen vor, die von den
Patient*innen ubernommen oder ausgeschlagen werden konnen. Voraussetzung
dafiir ist ein angstfreier Raum und Offenheit des Psychotherapeut*innen. Dies
dient dazu, dass sich Patient*innen darauf einlassen, unterschiedliche Positionen
auszuprobieren, Themen darzustellen und die mit dem Symptom verbundenen
Emotionen und Stimmungen zu erfahren (Wolf, 2017). Die Ambivalenz von vielen
Jugendlichen mit einer Anorexie bezuglich einer Behandlung kann durch diese
Intervention sichtbar gemacht und die im Hintergrund verborgenen Angste oder

Beflrchtungen kdnnen aufgezeigt werden.
5.5.5 Kreative Medien

Jugendliche Patient*innen mit einer Essstorung stehen einer Psychotherapie
ambivalent gegenuber. Vielmehr werden diese von den Eltern gebracht, welche
die Notwendigkeit einer Behandlung sehen. Oft stehen die Jugendlichen einer
Veranderung skeptisch gegenuber. Die Psychopathologie der Anorexia nervosa
zeigt sich besonders in dieser Ambivalenz, die sich in der psychotherapeutischen
Behandlung vordergriundig zu Beginn der Behandlung zeigt. Die Betroffenen
erleben die Erkrankung als ich-synton und dies flihrt dazu, dass eine

Gewichtszunahme als nicht notwendig gesehen wird, obwohl schon ein
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lebensgefahrlicher Gesundheitszustand vorherrscht. Herpertz-Dahlmann fiihrt in
ihrem Vortrag (2023) an, die Ambivalenz gehore zum Erkrankungsbild der
Anorexie dazu und tauche im Verlauf einer Behandlung immer wieder auf. Auch
nach Gewichtsstabilisierung konnen weiterhin negative Denkschemata und ein
negatives Korperbild bestehen (Manfred Fichter et al., 2006). Die ambivalenten
Anteile konnen in der gestalttherapeutischen Zusammenarbeit mit den
Patient*innen ihren Raum bekommen, um die Figur hinter der Gestalt zu erfassen.
Mittels szenischem Arbeiten oder kreativer Medien konnen die Anorexie oder die
Ambivalenz externalisiert werden und ihre Wiirdigung erhalten. Gemeint ist damit
im Sinne der kreativen Anpassung, dass jedes Symptom ein Versuch des
Individuums darstellt, eine schwierige Situation zu meistern. Mittels diesem
Ernstnehmen wird den jugendlichen Patient*innen vermittelt, dass deren
bisheriges dysfunktionales Verhalten eine bestimmte Funktion erflllte. Die
dialogische Haltung der Gestalttherapeut*innen unterstutzt die Interaktion
zwischen Psychotherapeut*in und Jugendlichen. Dies gibt der ambivalenten und
misstrauischen Haltung, die aufgrund der Erkrankung hervorgerufen wird, eine
vertrauensvolle Basis. Der Einsatz kreativer Medien und unterschiedlicher
Materialien erleichtert den Patient¥*innen den Zugang zu ihren Gefiihlen und
unterstutzt sie, diese zum Ausdruck zu bringen. Im weiteren Verlauf werden diese
in empathischer Begleitung des*der Psychotherapeut*in zugeordnet (Hochgerner
& Schwarzmann, 2018). Die Materialien sollen einerseits Fantasie und Aktivitat
anregen, offen sein fur unterschiedliche Gestaltungsmoglichkeiten und
andererseits gemeinsame Erfahrungsraume, Kontakt und Dialog schaffen (Baulig
& Baulig, 2002). Beliebte kreative Medien sind in der Arbeit mit Kindern und
Jugendlichen Malen mit unterschiedlichen Zeichenutensilien, Gestalten mit Ton
oder Modelliermasse, Handpuppen oder Naturstoffe und Materialien, welche die
sensorische Ebene ansprechen (Anger & Schon, 2012; Baulig & Baulig, 2002;
Oaklander, 2022). Baulig und Baulig (2002) prazisieren, dass weder das Material
noch das Spiel und Gestalten damit im Vordergrund stehen sollte. Vielmehr steht
die Beziehung ,Ich-Du-Material” (S. 112) im Fokus, dies bedeutet konkreter,

psychotherapeutisch prasent zu sein und miteinander in Kontakt zu treten.
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5.6 Aspekte in der Zusammenarbeit mit dem Bezugssystem

Die Eltern oder andere wichtige Bezugspersonen spielen eine signifikante Rolle
bei der Unterstlitzung zur Genesung. Gleichzeitig sind sie Mitbetroffene, weil sie
hautnah erleben, wie das eigene Kind einen Entwicklungspfad einschlagt, der
moglicherweise mit dem Tod enden kann. Eltern konnen durchaus auch von Essen
bedingten Situationen (wie zum Beispiel Abend- oder Mittagessen) und den
Einschrankungen im Alltag durch die Erkrankung tberfordert sein. Zudem kénnen
die Elternteile von Schuldgefiihlen und Angsten betroffen sein, fallweise verstérkt
diese Familiensituation bereits vorhandene, ungeklarte Konflikte. Lock (2019)
weist darauf hin, dass positive und nachhaltige Effekte vermerkt wurden bei
familiaren Interventionen, die sowohl Eltern als auch Jugendliche miteinbeziehen.
Besonders deutlich waren diese positive Auswirkungen, wenn inhaltlich ein
gezieltes Elterncoaching im hauslichen Umfeld berlcksichtigt wurde.

Leopold und seine Kolleg*innen (2022) befassen sich mit der Frage, welchen
Informationsbedarf Familienangehorige in der Behandlung von Essstorungen
haben. In den durchgefuhrten Interviews gaben die Angehorigen retrospektiv an,
dass sie in der Phase der Erkrankungserkennung von den Haus- oder
Kinderarzt*innen unzureichend zum Krankheitsbild und zu adaquaten
Behandlungen informiert wurden. Die betroffenen Familien wiinschten sich
spezifische Informationen zur Atiologie und Symptomatik einer Essstérung.
Ebenfalls gaben die Befragten an, dass ihnen Handlungsempfehlungen im
Umgang mit dem erkrankten Familienmitglied gefehlt haben, da sie sich oft im
Alltag uberfordert fuhlten. Vermisst haben die betroffenen Familien ebenso, eine
Auskunft daruber, welche Kliniken eine Essstorungsbehandlung anbieten und wie
eine solche Behandlung ablauft.

Aus Sicht der Integrativen Gestalttherapie ist die Familienarbeit kein fremder
Begriff. Auf die Familie und deren Familienmitglieder wird als Ganzes der Fokus
gesetzt. Familie wird dabei als ein eigenstandiger, lebendiger Organismus
gesehen, welcher kontinuierlich im Austausch (innerhalb und auf3erhalb der

Einheit) steht und zudem von Veranderungen unterworfen ist. Des Weiteren ist
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dieser Organismus durch verschiedene Entwicklungsphasen gepragt und bewahrt
dabei dennoch eine koharente Identitat. Psychotherapeutisch liegt der Fokus der
Gestalt-Familientherapie auf der Erhohung der Bewusstheit innerhalb der Familie
und der Erweiterung der Kompetenzbereiche in den Interaktionen innerhalb und
aullerhalb des familiaren Systems. Weitere Ziele sind die Neugier und Interesse
an einander wiederzuentdecken, um die emotionale Bindung zwischen den
Familienmitgliedern zu starken und um gut flreinander zu sorgen. Durch
Ermutigung sich auf neue Sichtweisen einzulassen, entwickelt die Familien neue
Strategien, um mit Problemen umzugehen. Mittels des Interaktiven Zyklus wird
die Familie darin unterstitzt, Kontakt zueinander herzustellen, Gefiihle an- und
auszusprechen und neue Erfahrungen zu assimilieren (Melnick & Nevis, 2017).

Als Psychotherapeut*in, der*die Jugendliche mit Anorexie behandelt, ist es
umso wichtiger, die Eltern in ihrer Elternfunktion zu starken und sie uber die
Erkrankung (Psychoedukation) aufzuklaren. Dysfunktionale Kommunikation und
Verhaltensmuster spielen eine bedeutende Rolle bei der Aufrechterhaltung und
Dauer der Erkrankung. Ein wesentlicher Aspekt besteht darin, dass es nicht um
Kontrolle oder um Bewertungen geht, sondern dass die Eltern in ihrer Prasenz
gestarkt werden, die Bindung zwischen ihnen und ihrem Kind gefestigt werden.
Dabei mussen sie lernen, ihr Kind zu unterstitzen, die Verantwortung fur den
Umgang mit der Erkrankung ihnen zu Gbergeben (Treasure et al., 2020).

Die Gestalt-Familientherapie unterstutzt in vielen Bereichen diese wichtigen
familiaren Beziehungen mit Berucksichtigung der psychischen Erkrankung. Das
schliel3t unter anderem die Erhdhung der Bewusstheit der Interaktionen innerhalb
der Familie und deren Bedeutung, die Erweiterung der Kompetenzbereiche
mithilfe von Gestalt-Experimenten und die Neugierde innerhalb der Familie als
Ganzes wiederzuentdecken mit ein. Des Weiteren das Losen von Problemen durch
die Auseinandersetzung mit neuen Perspektiven und die nachhaltige Starkung der
Beziehungen und Interaktionen im Familienfeld mittels interaktiven Zyklus des
Erlebens (Melnick & Nevis, 2017). Die einzelnen Familienmitglieder werden darin
unterstutzt, aufmerksam zu beobachten, welche Erwartungen und Beflirchtungen

auftreten und auch die damit verbundenen Emotionen, wie beispielsweise Angst
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oder Sorge, zu vermerken (Baulig & Baulig, 2002). Familien mit einem
anorektischen Kind werden dadurch in der Beziehung zueinander unterstutzt,
indem die Interaktionen differenzierter und bewusster wahrgenommen werden.
Auf diese Weise werden bestimmte dysfunktionale Verhaltensweisen in Hinblick
auf die psychische Erkrankung erkennbar. Zur Vertiefung wird an dieser Stelle auf

die Werke von Joseph Zinker (1997) und Walter Kempler (1985) verwiesen.

5.7 Grenzen der Integrativen Gestalttherapie

Hochgerner und Schwarzmann (2018) fuhren zwei Gefahrenpole in der Arbeit
mit psychosomatischen Patient*innen an. Eine zu schnelle Aktivierung bei
Patient*innen fuhrt anfanglich scheinbar zu einer Verbesserung der Symptomatik.
Die Annahme, dass retroflexive Verhaltensweisen den therapeutischen Prozess
behindern und dadurch vermehrt zu Interventionen gegriffen wird, um ein Gefuhl
auszudricken, scheint naheliegend. Konkreter fihrt das jedoch dazu, dass das
Erlebte nicht integriert werden kann, zu Regression und keinem nachhaltigen,
therapeutischen Fortschritt fiUhrt. Ein weiterer Gefahrenpol betrifft eine zu geringe
oder zuruickhaltende Aktivierung des*der Patient*in. Zu einfuhlende und stutzende
therapeutische Angebote konnen bei Patient*innen mit einem vorwiegend
strukturellen Storungsniveau dazu fihren, dass einerseits vermehrt aggressive
Themen auf den Psychotherapeut projiziert werden. Andererseits neigen diese
Patient*innen dazu, im therapeutischen Kontakt konfluent zu erscheinen, Konflikte
zu vermeiden und eine dependente Beziehung mit Spaltungstendenzen zu

Psychotherapeut*innen zu entwickeln.

5.8 Selbstfiirsorge und Psychohygiene fiir Therapeut*innen

Warren und sein Team (2013) befragten in ihrer Studie professionelle
Helfer*innen, die mit Patient*innen mit Essstorung arbeiten. I|hr
Untersuchungsgegenstand erfragte, welche Faktoren als emotional belastend
empfunden werden. Die Teilnehmer*innen gaben folgende Grinde der

emotionalen Belastung an: die Behandlungsresistenz, die ich-syntonen Anteile der
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Erkrankung, eine gehaufte Anzahl von Rickfdllen, die Angst um das eigene
Uberleben, emotionale Erschépfung, schlechte Bezahlung und ein erhdhtes
Arbeitspensum.

In der Arbeit mit essgestorten Patient*innen muss sich der*die
Psychotherapeut*in nach Zinker (1997, zitiert nach Conte und Mione, 2016)

in ihrem eigenen Grund verankern, in dem Selbstbewusstsein ihres eigenen
Selbstgefuhls, und Kraft aus ihrem Grund beziehen, der von ihrer eigenen
Es-Funktionen und Personlichkeitsfunktion genahrt wird. Das bedeutet, mit
der vollen Prasenz ihres Korpers und der Tiefe ihres Atems an der
Kontaktgrenze zu stehen, geleitet von ihrer eigenen therapeutischen
Intentionalitat (ihr Wissen, Ethik, beruflicher Hintergrund, und so weiter)
und in gut integrierten Gendererfahrungen verwurzelt. (S. 531)

Auch Schigl (2023) postuliert: ,Wichtig ist die Bewusstheit, dass ich als
Therapeutin und Frau in unserer Gesellschaft die Mechanismen der Verwendung
von Essen / Implikationen von Koérperlichkeit aus eigener Erfahrung kenne, da ich
den gesellschaftlichen Makrohintergrund mit den Klientinnen teile” (S. 13).

Regelmaliige Supervisionen, die Auseinandersetzung mit
Gegenulbertragungsphanomenen und Selbstfiirsorge sind flir Therapeut*innen,
die mit dieser Gruppe von Patient*innen arbeiten, ein wichtiger Aspekt (Warren et
al., 2013). Weiters kann in spezifischen Fortbildungen das Wissen Uber die
Psychopathologie dieser Erkrankung erweitert werden, und somit einem
Erschopfungszustand vorgebeugt werden. Ebenfalls zur Psychohygiene zahlen
regelmalige Intervisionen, interdisziplinare Vernetzungsarbeit sowie ausreichend

Platz fir Erholung und Ausgleich im Privatleben (Neumayr, 2016).
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6 Zusammenfassung und Fazit

Anorexia nervosa ist eine ernst zu nehmende psychische Erkrankung, die ihren
Beginn in der Adoleszenz hat. Zu den Kernsymptomen zahlen ein ausgepragter
Gewichtsverlust, eine erhohte Angst vor Gewichtszunahme, eine
Koérperschemastorung und eine intensive Beschaftigung bezuglich Figur und
Gewicht (Herpertz-Dahlmann & Hilbert, 2022). In der Atiologie wird von einem
multifaktoriellen Modell ausgegangen, in welchem biologische, psychische und
soziale Faktoren eine wesentliche Rolle spielen, sowohl in der Entstehung und im
Krankheitsverlauf. Mit einer Mortalitatsrate bis zu 6% (Schulze & Kolch, 2020;
Steinhausen, 2002) gehort die Anorexia nervosa zu der dritthaufigsten
chronischen Erkrankung im Kindes- und Jugendalter mit einer erhohten
Sterblichkeitsrate (Herpertz-Dahlmann, 2022b). Ein langerer Hungerzustand oder
ein langer andauerndes Untergewicht flihrt zu gravierenden somatischen und
psychischen Folgeschaden. Bei den korperlichen Auswirkungen sind das
Wachstum, der Hormonstatus, Herztatigkeit, der Knochenaufbau, die
Gehirnstrukturen etc. betroffen (Otto, 2022). Auf der psychischen Ebene begegnen
wir bei anorektischen Jugendlichen Einschrankungen in der kognitiven
Denkleistung, psychische Komorbiditdten (Angsterkrankungen, Depression,
Zwangserkrankungen) und einem niedrigen Selbstwert (Herpertz-Dahlmann,
2022b). Die Gefahr einer Chronifizierung oder Rickfélle ist auch (ber einen
langeren Zeitraum gegeben, dennoch ist der Langzeitverlauf bei Jugendlichen
glinstiger als im Vergleich zu Erwachsenen (Dobrescu et al., 2020). Auch nach
Erlangen eines gesunden Gewichtskorridors konnen negative Denkschemata zum
Korperbild und Gewicht weiterhin bestehen (Fichter et al., 2006). Einer Behandlung
stehen viele Patient*innen mit einer Anorexie ambivalent gegenuber und die
treibende Kraft dahinter sind meistens die besorgten und Uberforderten Eltern.

Die erste Forschungsfrage beschaftige sich mit der Literatur der Integrativen
Gestalttherapie zum Thema Anorexie bei Jugendlichen. Die aktuell publizierte
Literatur zu diesem spezifischen Thema zeigt, dass sich viele Autor¥*innen mit den

Essstorungen allgemein und der Psychosomatik beschaftigt haben, jedoch nur
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wenige die einzelnen Stérungsbilder (Anorexie, Bulimie, Binge-Eating-disorder)
betrachtet haben. Eine differenziertere inhaltliche Betrachtungsweise wie es Conte
und Mione (2016) anfuhren, erlaubt einen sensibleren Blick auf die Themen von
Abgrenzung, Kontrolle, Sicherheit etc. in Bezug auf die unterschiedlichen
Essstorungskategorien. Von der Krankheit sind mehr Madchen betroffen als
Jungen (Herpertz-Dahlmann, 2022b). Viele Studien haben eher Patientinnen in
ihren Stichproben. Die Anzahl von wissenschaftlichen Untersuchungen mit
mannlichen Probanden ist im Vergleich viel geringer. Weitere Forschungen sind
gefordert, da nicht unwesentlich erscheint, ob es geschlechtsspezifische
Unterschiede gibt. Auch in der Literatur der Gestalttherapie und Integrativen
Gestalttherapie beziehen sich die Autor*innen vermehrt auf ein weibliches Klientel
und erwahnen in Bezug auf die Geschlechtsidentitdt die Vorstellung von
Weiblichkeit und Frausein. Ob dies gleichsam umgelegt werden kann bei Patienten
mit einer Anorexie bzw. auf Mannlichkeit und Mannsein, ist zu hinterfragen und
benotigt eine differenzierte Ansichtsweise und weitere Studien. Bisherige Studien
mit mannlichen Anorektikern kamen zu dem Schluss, dass viele Betroffene einen
muskuldsen und athletischen Korperbau anstreben (Herpertz et al., 2022). Auch
die Berlcksichtigung von Komorbiditdten (Angst, Depression, Zwang) bei
anorektischen Jugendlichen finden kaum Erwahnung in der recherchierten
Literatur.

In der Integrativen Gestalttherapie werden Symptome oder
Verhaltensauffalligkeiten von Patient*innen als kreative Anpassung gesehen, die
ihren Weg zu einer Befriedigung noch nicht gefunden haben. Das Verstandnis
einer dialogischen Haltung und des Kontaktzyklus vermittelt ein tieferes Verstehen
des Erkrankungsbildes der Anorexie. Dies fuhrt zu der zweiten Forschungsfrage,
welche Konzepte und Methoden der Integrativen Gestalttherapie in der
Behandlung hilfreich sein konnen. Durch die Unterbrechung im Vorkontakt
werden die Stimuli aus dem Umfeld und aus dem Korper wahrgenommen, jedoch
wird das dahinterstehende Bedlirfnisse nicht erfasst. Die Ursache dafur liegt in der
frihen Kindheit, wo die betroffenen Jugendliche zu wenig Stitzung von den

Bezugspersonen erhalten haben und dadurch jeder Reiz aus dem Umfeld
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skeptisch oder bedrohlich angesehen wird (Conte & Mione, 2016). Die Bedrohung
der Existenz in der Welt (Votsmeier-Rohr, 2005) scheint sich in der Anorexie durch
einen korperlichen Mangelzustand zu zeigen. Der Organismus kann nicht mehr
splren, was er benotigt (Brauchen, Wiinschen, Wollen), umgelegt auf die
Anorexie nimmt das Individuum kein Hungergefuhlt wahr. Die zweite
Kontaktphase, die zur Orientierung und Gestaltung dient, kann durch einen
schwachen Antrieb den Kontaktprozess in befriedigender Auspragung nicht
erfullen (Dreitzel, 2004). Weder kann der Organismus die Energie auf ein
bestimmtes Ziel lenken noch angemessene Handlungen gegenuber der Umwelt
setzen. Kontaktunterbrechungen in Form von Konfluenz, Introjektion, Projektion,
Retroflexion oder Egotismus sind die Folge (Canella & Cavaleri, 2002). Im
Verstandnis des Kontaktprozesses zielt die gestalttherapeutische Arbeit darauf ab,
die Patient*innen mit einer Anorexie darin zu unterstutzen, ihre Kontaktgrenze
wieder zu er- und beleben in einem ganzheitlichen Kontext, Koérper und Geist. Die
Themen im Vorkontakt liegen in der Differenzierung von Figur-Hintergrund und in
der Wahrnehmung der Bediirfnisse (Dreitzel, 2004). Im Kontakt mit dem*der
Gestalttherapeut*in erfahrt er*sie ein empathisches Wahrnehmen auf gleicher
Augenhodhe uber die dialogische Haltung. Jugendliche mochten in ihrem
Autonomiestreben sowohl ernstgenommen als auch als gleichwertige
Gesprachspartner*innen wahrgenommen werden (Baulig & Baulig, 2002). Auch
die ambivalente Haltung des*der Patient*in wird nicht als Widerstand gedeutet,
sondern als Ausdruck ihrer schopferischen Anpassung im Kontinuum der
Polaritaten. Der*die Gestalttherapeut®*in ist anfangs ein*e empathische*r
Begleiter*in, um standhaft uber die ,Destruktivitat” der Essstorung
hinauszusehen. Zudem muss er*sie zuversichtlich bleiben, dass es den
Patient*innen gelingt, ,spontan Nahrung zu finden und nach dem/der Anderen zu
greifen, und sich selbst erreichen zu lassen, ohne sich selbst zu verlieren.” (Conte
& Mione, 2016, S. 531) Mittels Techniken zur Forderung der Bewusstheit, ein
ganzheitlicher Blick auf den Organismus-Umweltfeld und Stlitzung im
Kontaktgeschehen, lernt es der*die Patient*in an der Kontaktgrenze verweilen zu

konnen. Zusammenhdnge zwischen Essverhalten, fiir die im Hintergrund
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liegenden Themen Verantwortung zu ubernehmen und neue Erfahrungswelten
kennenzulernen und zu integrieren wird ebenfalls gelernt.

Die Korperarbeit in der Integrativen Gestalttherapie ist fixer Bestandteil und kann
kreativ in der Auseinandersetzung mit der Korperbildstorung eingesetzt werden.
Bewegung, Tanz, Korpererleben und Wahrnehmung unterstutzen die
anorektischen Patient*innen darin, sich selbst zu spuren und sich wieder mit dem
Korper anzufreunden, sodass dieser wieder zugehorig in der Einheit des Selbst
integriert empfunden wird. Der Einsatz von kreativen Medien unterstutzt
anorektische Jugendliche, bestimmte Korperphanomene und Emotionen
auszudrucken und in Kontakt zu kommen, wo Worte nicht ausreichen. In der
Behandlung von anorektischen Jugendlichen spielt die Einbindung des
Bezugssystems eine wichtige Rolle. Ansatze aus der Familien-Gestalttherapie
starken die Elternkompetenzen und blicken hinter die verstrickten

Kommunikationsmuster (Melnick & Nevis, 2017).
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7 Offene Themen und Ausblick

Ambivalenz bezuglich Krankheitseinsicht und Behandlung herrscht bei vielen
Patient*innen. Der Ich-syntone Anteil der Erkrankung wirkt sich insofern dadurch
aus, dass viele betroffene Jugendliche nicht freiwillig einer Behandlung
zustimmen und den Druck von Eltern und dem Helfersystem sptiren. Wie verfahrt
das Umfeld mit Jugendlichen, wenn das Gewicht unter der 3.Alters-BMI-Perzentile
liegt und sie zudem die Behandlung verweigern? Sorge von Seiten der Eltern ist
berechtigt, da ein langerer Hungerzustand auf somatischer und auf psychischer
Ebene zu Folgeschaden fihren kann. Hat eine Behandlung im Zwangskontext
Erfolgschancen? Der Kontext Zwang wirft vor allem ethische Fragen auf.
Besonders schwierig wird es, wenn bei gravierendem Untergewicht auch eine
Behandlung mit Sondenerndhrung (Gastro-nasal-Erndhrung) aus medizinischer
Sicht indiziert wird, Patient*innen diese jedoch verweigern. Auch Eltern befinden
dahingehend in einem Dilemma - einerseits eine Entscheidung gegen den Willen
des Kindes zu treffen oder anderseits mittels Sondennahrung das Risiko von
Organschaden anzuwenden. Guarda und ihre Kolleg*innen (2007) gingen dieser
Frage nach Freiwilligkeit einer Behandlung nach und befragten sowohl
erwachsene als auch jugendliche Patient*innen mit einer Essstorung, die anfangs
einer Behandlung ablehnend gegenliberstanden. Sie fanden heraus, dass mehr
als die Halfte der Befragten zwei Wochen nach einer stationdren Aufnahme ihre
Meinung anderte und die Notwendigkeit einer Behandlung erkannte. Eine
Behandlungseinsicht trat bei Erwachsenen héaufiger ein als bei Jugendlichen.
Dieses Ergebnis lasst darauf schliel3en, dass sich auch bei anfanglicher Skepsis
eine positivere Haltung entwickeln kann. Es werden jedoch mehr Studien benotigt,
um zu erforschen, welche Faktoren zu Behandlungsbeginn hilfreich sind oder was
fir Patient*innen unterstitzend sein konnte, um eine Krankheitseinsicht zu
entwickeln.

Die therapeutische und medizinische Versorgung anorektischer Patient*innen
nach dem stationdren Aufenthalt erscheint in Oberdsterreich ernlchternd. In

einigen Regionen besteht noch Handlungsbedarf und die Nachfrage kann
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aufgrund von fehlenden Personalressourcen nicht abgedeckt werden. Workshops
flr Eltern oder psychoedukative Gruppen, wie nach dem Konzept ,SUCCEAT"
(Franta et al., 2018), konnen die Zusammenarbeit mit dem Bezugssystem forcieren
und die Eltern in der Auseinandersetzung mit der Krankheit unterstutzen
(Psychoedukation, Unterstlitzung bei der Emotionsregulierung,
Ruckfallpravention etc.).

Die Transition in das hausliche Umfeld und die Reintegration in die schulische
oder berufliche Ausbildung stellen die Patient*innen zum Ende des stationaren
Aufenthalts vor neue Herausforderungen. Ein selbststandiges
Essensmanagement oder flexiblere, an den Alltag angepasste Vorgehensweisen
sind von den Betroffenen in der neuen Umgebung zu bewaltigen. In diesem
Kontext sind sowohl die Bezugspersonen als auch Padagog*innen bzw.
Ausbildner*innen gefragt, auf flexiblere Gestaltungsmaoglichkeiten zu achten. In
Zusammenarbeit mit Schulen werden Schuleinstiege in kleinen Schritten
vorbereitet. Das bedeutet, es werden zu Beginn ein bis zwei Einheiten in der
Woche geplant und diese zunehmend von Woche zu Woche gesteigert.
Gleichzeitig werden die Schulbesuche gemeinsam mit dem Behandlungsteam
(Medizin, Diatologie, Psychologie, Sozialarbeit etc.) reflektiert und evaluiert.
Lehrstellen und entsprechende Ausbildungseinrichtungen werden durch eine
solche sukzessive Annaherung an den Berufsalltag vor rechtliche,
versicherungstechnische und wirtschaftliche Herausforderungen gestellt. Um eine
Reintegration in den Berufsalltag zu ermoglichen, sind Projekte wie die
~verlangerte Lehre” zu fordern. Zum Ende eines stationaren Aufenthalts erscheint
die Definition eines Entlassungs-, Ziel- und Wiederaufnahmegewichts von
besonders hoher Wichtigkeit. Weiterhin sind ambulante medizinische und
psychologische Nachbetreuung von grof3er Wichtigkeit, um einer Chronifizierung
vorzubeugen. Die Patient*innen werden nach der stationaren Entlassung
wochentlich ambulant nachbetreut, wobei es sich um Gewichtskontrollen und
Nachbesprechungen handelt. Bei Stabilisierung werden die Abstande zwischen
den Kontrollterminen ausgedehnt bzw. die Durchfihrung an niedergelassene

Hausarzt*innen  weitervermittelt. Eine engere Zusammenarbeit und
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storungsspezifische Fortbildungen der Allgemeinmediziner*innen koénnten in
dieser Phase wesentliche Rollen fiir den weiteren Genesungsprozess spielen, vor
allem in Bezug auf die Ruckfallpravention. Weitere essentielle Faktoren bei der
ambulanten Behandlung von Essstorungen, sind die elterlichen Bezugspersonen.
Diesen obliegt die Verantwortung der regelmal3igen Gewichtskontrollen. Um den
Betroffenen eine erfolgreiche Entwicklung zu ermadglichen, gilt es, den Eltern die
Wichtigkeit der Kontrollen zu vermitteln bzw. sie wie bereits erwahnt durch eine
Kooperation mit Allgemeinmediziner¥*innen zu entlasten. Konzepte einer
aufsuchenden Nachbetreuung wie das Home treatment in Deutschland (Altdorf et
al., 2022; Herpertz-Dahlmann, 2022b; Herpertz-Dahlmann et al., 2021) konnten
hilfreiche MalRnahmen sein, um den Patient*innen und den Bezugspersonen nach
dem stationdren Aufenthalt zusatzliche Unterstlitzung zukommen zu lassen.
Bisherigen Studien zur Folge konnte eine positive Auswirkung auf die Genesung
bei den Patient*innen und eine Zunahme der elterlichen Fertigkeiten festgestellt
werden (Herpertz-Dahlmann et al., 2021). Neue Anregungen gibt ebenso das
Wiener Projekt ,MANTR-a” (Maudsley Model of Anorexia Nervosa Treatment fir
adolescents) von Dr. Karwautz und seinem Team (Karwautz, n.d.).
Gruppenangebote fur diese Patient*innengruppe aul3erhalb eines Krankenhauses
oder einer Klinik werden selten angeboten, meistens sind sie im stationaren
Setting eingegliedert.

Ganter, Sevecke und Buchheim (2015) fanden bei ihren Nachforschungen
heraus, dass anorektische Jugendliche einen unsicheren Bindungsstil haben.
Auch deren Mutter wiesen gehaufter eine ungeloste Bindungsreprasentation auf.
In welchen Zusammenhang ein transgenerationaler Faktor und die Entwicklung
von Essstorungen stehen, kann an dieser Stelle aufgrund von fehlender
Studienlage nicht eindeutig geklart werden.

Bis dato existiert kein Medikament, welches gezielt in der Behandlung einer
Anorexie eingesetzt werden kann. Viele Medikamente werden im off-label-use bei
Jugendlichen verwendet, um bestimmte Symptome zu verbessern. Die Diskussion
Uber den Einsatz von Olanzapin wird weiterverfolgt. Die Korrelation von

Bewegungsdrang und Neuroleptin bedarf ebenfalls noch intensiverer Forschung.
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Viele Themen sind noch nicht génzlich erfasst und mit den wachsenden
technologischen Verfahren koénnen neurologische und endokrinologische
Prozesse in Bezug auf diese Erkrankung besser verstanden werden. Die
abschlieBenden Satze sollen Hoffnung geben, da die Behandlung dieser Krankheit
lange und anstrengend fiir alle Beteiligten (Patient*in, Familienangehorige,
Helfersystem) sein kann. Sie stammen aus dem Kinderbuch , Das kleine Ich bin
ich” von Mira Lobe (1980). Auf der Suche nach seiner Herkunft, seiner Identitat
und seiner Zugehorigkeit begegnet das bunte Tier vielen Tiere, die ihm nicht
weiterhelfen konnen. Den Tranen und der Verzweiflung nahe, ob das bunte Tier
existiert, erkennt und pocht es auf seine Existenz. Im Spiegelbild einer Seifenblase,
die dann zerplatzt, sieht es sich selbst. Das kleine bunte Tier sagt:

Macht nichts! War ja nur ein Spiegeltier!
Es ist fort und ich bin hier.

Ich bin hier - und diese Wiese,

wo die bunten Blumen stehn,
hab’ ich die nicht schon geseh’n?
So ein Glick,

bin zuruck

auf der alten Wiese!"

Zwischen hohen griinen Halmen
geht das ICH-BIN-ICH spazieren,
dreht sich nicht mehr hin und her,

denn es ist - ihr wisst schon wer. (Lobe, 1980, Das kleine Ich bin ich)
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10 Anhang

Personliche Beobachtungen im Stationsalltag:

Die Autorin dieser theoretischen Literaturarbeit arbeitet als klinische
Psychologin auf einer Kinder- und Jugendpsychosomatik. Die personlichen
Beschreibungen veranschaulichen die Bandbreite des Erscheinungsbildes der
Erkrankung Anorexia nervosa.

Eine 15-jahrige Patientin erzdhlte, dass sie den Wunsch der Eltern nicht
nachvollziehen kann, sie solle zunehmen. Das Madchen hatte bei einer Grof3e von
170 cm ein Gewicht von 42 kg, damit lag sie unter der ersten BMI-Altersperzentile.

Einschrankungen in der kognitiven Denkleistung zeigen sich bei einem langeren
Starvationszustand. Eine Patientin offenbarte, dass sie sich beim Lesen eines
Buches nicht merken konnte, was sie ein paar Minuten vorher gelesen hatte. Sie
musste einen Absatz mindestens drei Mal lesen, bis sie sich den Inhalt merken
konnte. Furs Lernen musste das Madchen mehr Zeit aufwenden und der Stress
und Druck nahm vor den Tests und Prufungen enorm zu und belastete sie sehr.

Durch die Schwierigkeit in der Gegenwart anderer Personen zu essen fuhrt
manchmal zu Einschrankungen von sozialen Aktivitaten. Ein 14-jahriges
anorektisches Madchen traute sich mit ihren Freundinnen ins Kino zu gehen. Der
Kinobesuch wurde abgebrochen, weil sie sich vom sif3em und fettigen Popcorn-
Geruch ,bedroht” fuhlte, da das Madchen glaubte, dass das Fett uber Aerosole
mit ihr in Beruhrung kommen und sie dadurch zunehmen koénnte.

Reaktionen von Patient*innen mit einer Anorexie l6sen bei den betroffenen
Eltern fallweise Unverstandnis und Hilflosigkeit aus. Eine Mutter schilderte, dass
sie ihre Tochter gelobt hatte, wenn diese alles auf dem Teller aufgegessen hat. Die
Tochter reagierte darauf mit einem strafenden Blick an die Mutter, schwieg und

Ill

ging sofort ins Zimmer. Auch Kommentare wie ,lss doch einfach!” sind fur
anorektische Patient*innen nicht hilfreich.

Viele Patient*innen erzadhlen, dass sie sich nach dem Essen schuldig fihlen und
das Gefuhl haben, das Essen nicht zu verdienen, zu schwach sind oder es ein

Fehler war. Obwohl die Jugendlichen wissen, dass es keinen Grund flr ein
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schuldhaftes Verhalten besteht, werden diese negativen Gefuihle und Gedanken
so dominant, dass dies den Alltag der Betroffenen tUberwiegend bestimmt. Dieses
Gedankenkreisen empfinden viele als qualend und anstrengend.

Im stationaren Alltag zeigen sich die betroffenen Madchen und Jungen als sehr
hoflich und rucksichtsvoll. Sie nehmen Acht auf jingere Patient*innen, erledigen
gewissenhaft ihre Aufgaben und lernen viel. AuRRerlich wirken sie emotional sehr
kontrolliert, in den Essenssituationen verhalt sich dies jedoch anders. Hier werden
die betroffenen Patient*innen immer stiller und stiller, ihre Verzweiflung und
Uberforderung sind in den Gesichtern zu erkennen: ausdrucksleere Blicke, Ekel,
Tranen, verbissene Mimik. Jede Veranderung im Speiseplan, um eine Vielfalt und
Ausgewogenheit in der Ernahrung zu unterstitzen, wird von den anorektischen
Jugendlichen misstrauisch aufgenommen und abgelehnt.

Im Stationsalltag fallen die anorektischen Jugendliche in den Essenssituationen
auf. Es kann ein wahlerisches und ritualisiertes Essverhalten beobachtet werden.
Nicht nur die Nahrungsaufnahme als auch die Situation stellt die anorektischen
Jugendlichen vor schwierige Herausforderungen. Die Patient*innen versuchen die
Lebensmittel in sehr kleine Teile zu zerteilen oder verstreichen Sof3en oder
breiartige Gerichte Uber den ganzen Teller. Viele zeigen zu Beginn des stationdren
Aufenthalts ein sehr verlangsamtes Esstempo, zum Beispiel benotigen sie fur ein
Gericht mehr als eine halbe Stunde. Manche Betroffenen geben an, dass sie die
Suppe nur mit einem Teeloffel essen konnen. Eine gemeinsame Essenseinnahme
mit anderen Patient*innen ist fur viele Betroffene eine weitere Herausforderung.
Es fallt ihnen schwer in Gegenwart einer anderen Person zu essen und sie
beobachten die anderen Patient*innen beim Essen. Vor dem stationaren
Aufenthalt berichten die Bezugspersonen bereits, dass die Jugendlichen nicht
mehr am gemeinsamen Mahl dabei sind und sich lieber in ihr Zimmer
zuruckziehen.

Ofters miissen die Eltern unterschiedliche Gerichte kochen, da die Betroffenen
der Zubereitung misstrauen beziehungsweise in der Auswahl der Lebensmittel
wahlerisch sind. Eine Mutter erzahlte im Elterngesprach, dass ihre Tochter nur ein

bestimmtes Joghurt isst und sie deswegen einen langeren Einkaufsweg in Kauf
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genommen hat, um dieses Lebensmittel zu besorgen. Die fehlende Flexibilitat im
Essverhalten zeigt sich anhand dieses Beispiels.

Bei kihlen Temperaturen scheinen die anorektischen Patient*innen die Kalte
nicht zu splren und tragen nur ein T-Shirt oder kurzen Hosen. Der Grund ist nicht
nur, dass ihr Korperempfinden beeintrachtigt ist, sondern dass ihr Korper durch
die leichte Bekleidung mehr Energie verbraucht, um die Koérpertemperatur zu

regulieren.



