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Essstörungen wie Anorexie, Bulimie und Binge-Ea�ng-Disorder sind im
Jugendalter insbesondere bei Mädchen weit verbreitet. Deshalb sind ein
frühes Erkennen und eine schnelle Behandlung wesentlich für den
Behandlungserfolg. Dieses praxisorien�erte Manual stellt & als sinnvolle
Ergänzung zur Einzeltherapie & erstmalig ein Konzept einer
Gruppentherapie detailliert dar und enthält zahlreiche Arbeitsmaterialien.
Nach einer kurzen theore�schen Einführung werden Rahmenbedingungen
für die Behandlung dargestellt, die sich in der sozialpsychiatrischen Praxis
bewährt haben. Die zehn Therapiemodule sind als interdisziplinär
angelegte Gruppentherapie konzipiert und integrieren Elemente aus
Kogni�ver Verhaltenstherapie, Gestaltungstherapie, Körpertherapie,
Psychodrama und Familientherapie. Eine praxisnahe Anleitung zur
Durchführung eines begleitenden Elternseminars rundet den Band ab.
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Vorwort

Renate Schepker»Essen	hält	Leib	und	Seele	zusammen«,	»Weil	Liebe	durch	den	Magengeht«,	»Es	wird	nichts	so	heiß	gegessen,	wie	es	gekocht	wird«	–Sprichworte	wie	diese	machen	unmittelbar	einsichtig,	dass	Essen	inunserer	Kultur	viel	mehr	bedeutet	als	eine	Zufuhr	von	Nahrungsmittelnzum	Ausgleich	der	Energiebilanz.	Essen	ist	in	der	Nachkriegszeit	in	denGenerationen	mit	übervollem	Nahrungsangebot	auf	den	Märkten	zumZentrum	des	Familienlebens	geworden.	Kochsendungen	durchziehendie	Bildmedien,	Kochbücher	verkaufen	sich	millionenweise.	Das»perfekte	Dinner«	von	Prominenten	ist	ein	Identi�ikationsangebot	füreine	gewünschte,	gute	soziale	Akzeptanz.Für	Familien,	in	denen	sich	soziales	Leben	und	Kommunikation	vorallem	am	Esstisch	abspielen,	ist	essgestörtes	Verhalten	von	Kindern	einstiller	Vorwurf,	der	sich	bei	einer	traditioneller	Rollenteilung	vor	allemgegen	die	Mutter	richtet.Für	Therapeuten	von	Essgestörten,	Kinder-	und	Jugendpsychiater,sind	Patienten	mit	diesen	Störungsbildern	deswegen	eine	besondereHerausforderung,	weil	sie	zunächst	an	ihrer	Störung	stark	festhalten(dies	wird	an	den	nur	im	Deutschen	anzutreffenden	Begrif�lichkeiten»Ess-,	Brech-,	Mager	sucht«	erkennbar,	obwohl	die	meisten	anderen»Suchtkriterien«	nicht	zutreffen),	stark	von	Chroni�izierung	und	vonsekundären	Folgeschäden	bedroht	sind	und	weil	die	Anorexia	nervosanach	wie	vor	eine	Langzeitmortalität	von	um	die	10	%	im	Verlauf	vonüber	zwanzig	Jahren	aufweist	(Birmingham	et	al.	2005).	DieLangzeitprognose	hängt	nachweislich	von	dem	frühen	Einsetzen	derersten	Behandlung,	insbesondere	einem	noch	höheren	Gewicht	beiBehandlungsbeginn	und	der	erzielten	Veränderungsmotivation	ab(Berkmann	et	al.	2007).Hinsichtlich	der	Behandlungsstrategien	besteht	in	wissenschaftlicherHinsicht	Unsicherheit.	Die	Evidenzbasierung	ist	mäßig	und	vor	allemhinsichtlich	der	Langzeiterfolge	sind	die	Erkenntnisse	eher	gering.	Die



noch	bis	Ende	2011	gültigen	S1-Leitlinien	der	DGKJP	verweisen	auf	denVorrang	der	Gewichtsrehabilitation	und	die	Indikationen	zurstationären	Behandlung	–	ambulante	Behandlung	wird	ebenfalls	alsmultimodal	unter	Einbezug	von	Ernährungstherapie,	Psychotherapieund	familienorientierten	Verfahren	(Elternberatung	oderFamilientherapie)	empfohlen.	Gruppentherapie	wird	nur	im	Rahmender	kognitiv-behavioralen	Therapie	als	evidenzbasiert	beschrieben.»Nach	stationärer	Therapie«	wird	eine	»mindestens	einmalwöchentlich	statt�indende	Therapie	(auch	als	Gruppentherapie)«	alsobligat	angesehen.	Die	meisten	Autoren,	die	sich	dazu	äußern,	weisendarauf	hin,	dass	es	zur	Interaktion	der	verschiedenenTherapiekomponenten	kaum	belastbare	Daten	gibt	(Gowers	et	al.	2010,Halmi	2009,	Herpertz-Dahlmann	und	Salbach-Andrae	2009).Das	rein ambulante Vorgehen	bietet	sich	in	vielen	Fällen	an,	in	denendie	Gewichtsentwicklung	oder	die	Erbrechensfrequenz	noch	keineabsoluten	Aufnahmekriterien	darstellen,	keine	gravierendeKomorbidität	besteht	und	in	denen	Aspekte	des	Kinderschutzes	keineRolle	spielen.	Es	ist	in	den	Leitlinien	noch	nicht	gut	beschrieben,insbesondere	nicht	bezüglich	der	Abfolge	oder	Priorisierung	derBehandlungsschritte,	z.	B.	hinsichtlich	des	Einzel-,	Gruppen-	oderFamiliensettings	oder	derer	Kombinationen.Eine	randomisierte,	jüngere	britische	Studie	(Gowers	et	al.	2010)kommt	zum	Schluss,	dass	die	Mehrzahl	der	Jugendlichen	mit	Anorexianervosa	keine	stationäre	Behandlung	benötigt	und	dass	sich	durch	dieErgebnisse	darüber	hinaus	kaum	belegen	lasse,	dass	bei	Nicht-Ansprechen	auf	eine	ambulante	Therapie	die	stationäre	besser	sei.Stationäre	Behandlung	zeigte	die	geringste	Akzeptanz.	Deutlich	ameffektivsten	hinsichtlich	der	Patienten-	und	Elternzufriedenheit	und	derKosteneffektivität	stellte	sich	die	ambulante	Behandlung	durch	kinder-und	jugendpsychiatrische	Spezialisten	dar.	Hinsichtlich	der	Outcome-Parameter	auch	im	5-Jahres-Langzeitverlauf	war	keineBehandlungsbedingung	überlegen.	Auch	Gowers	et	al.	(2010)erwähnen	jedoch	die	notwendige	stationäre	Aufnahmebereitschaft	beimedizinischer	Indikation.Ein	dem	hier	beschriebenen	Vorgehen	bei	Jugendlichen	mitEssstörungen	sehr	ähnliches	gruppentherapeutisches	Konzept	wurde



im	deutschsprachigen	Raum	bisher	nur	von	Michler	et	al.	(2007)beschrieben.	Die	Autoren	bieten	auf	der	Basis	einesverhaltenstherapeutischen	Ansatzes	eine	hochfrequente	undlangdauernde	Gruppentherapie	mit	zusätzlichen	klientenzentriertenElementen	an,	darüber	hinaus	auch	eine	parallelePsychoedukationsgruppe	für	Eltern.	Kreativtherapeutische	Einheitensowie	praktische	Ernährungstherapie	werden	zusätzlich	eingeführtund	bedingen	die	deutlich	höhere	Therapiefrequenz	und	Verweildauerim	Vergleich	zu	dem	im	vorliegenden	Band	geschilderten	Konzept.Allerdings	ist	das	Setting	klinikbasiert	als	Teil	des	Angebotes	derInstitutsambulanz	konzipiert.	Aus	Kliniksicht	wird	betont,	dass	durchdie	Existenz	der	Gruppe	eine	frühere	Entlassung	aus	stationärerBehandlung	möglich	sei.	Dieses	trifft	für	das	in	diesem	Bandvorgestellte	Vorgehen	durch	die	klaren	Kooperationsabsprachenebenfalls	zu,	jedoch	wird	derzeit	im	vorliegenden	Konzept	noch	imFalle	einer	Klinikaufnahme	ein	vollständiges	Erreichen	desZielgewichts	angestrebt,	und	eine	Entlassung	erfolgt	zunächst	in	dieIndividualtherapie.Psychoedukationsgruppen	für	Eltern	wurden	von	Hagenah	et	al.(2003)	erstmals	beschrieben	und	sind	dort	Teil	des	stationärenSettings	bzw.	der	Institutsambulanz.	Ebenso	wie	bei	Michler	(2007)�inden	etwa	doppelt	so	viele	Sitzungen	mit	den	Eltern	statt	wie	im	hiervorgestellten	Rahmen,	in	dem	die	Leistungen	für	die	Eltern	als	IGEL-Leistungen	abgerechnet	werden	und	die	Eltern	zur	Finanzierungherangezogen	werden	müssen.	Daher	stellt	der	hier	vorgestellteRahmen	möglicherweise	die	Untergrenze	einer	vertretbaren»Therapiedosis«	im	Rahmen	des	derzeitigen	ambulanten	Systems	dar,was	sich	auch	in	den	Rückmeldungen	der	Beteiligten	widerspiegelt	–die	Mehrheit	hätte	sich	eine	Verlängerung	der	Intervention	gewünscht.Im	Gegensatz	zum	Vorgehen	der	beiden	anderen	Arbeitsgruppenwerden	im	hier	vorgestellten	Konzept	die	Eltern-Psychoedukationsgruppe	und	die	Jugendlichen-Gruppentherapie	vondenselben	Therapeutinnen	geleitet.	Auch	dieses	Vorgehen	ist	demRahmen	der	SPV-Praxis	geschuldet	und	hat	den	großen	Vorteile	für	diedurchführenden	Therapeutinnen,	dass	ein	Gesamtbild	der	behandeltenFamilien	entsteht.	Auf	die	Vertraulichkeit	der	Inhalte	derJugendlichengruppentherapie	gegenüber	den	Eltern	wird	großer	Wert



gelegt,	was	selbstverständlich	auch	umgekehrt	gilt.	Darüber	hinauskommen	die	Teilnehmer	der	Elterngruppe	und	die	derJugendlichengruppen	nicht	aus	denselben	Familien.	Im	Gegensatz	zumkliniknahen	Kontext	erlaubt	die	Praxis	auch	einen	präventiven	Zugangfür	Eltern,	deren	Kinder	noch	nicht	zu	einer	Therapie	zu	motivierensind	oder	deren	Problematik	noch	an	der	Schwelle	zurKrankheitswertigkeit	anzusiedeln	ist.Des	Weiteren	wird	im	hier	praktizierten	Setting	aus	Gründen	derOrtsnähe	der	Prozess	der	Gewichtskontrolle	an	den	Hausarzt	delegiert,was	für	den	Rahmen	von	Station	und	Institutsambulanz	nichtempfohlen	wird.	Nach	der	hier	vorliegenden	Erfahrung	erfordert	diesesVorgehen	gute	Kooperationsabsprachen	und	eine	belastbare	undverlässliche	Weitergabe	der	Daten.Das	in	diesem	Manual	beschriebene	Vorgehen	beinhaltet	dreiverschiedene	Komponenten:	Die	(hier	nicht	beschriebene)	initiale,individuelle	Therapie,	die	Gruppentherapie,	und	dieElterninterventionen	(individuell	und	psychoedukativ	in	der	Gruppe).Die	Ergebnisse	der	internationalen	Literatur	belegen,	dass	bezogen	aufgruppentherapeutische	und	Elterninterventionen	eine	hinreichendeempirische	Basis	besteht.Lock	und	Mitarbeiter	(2010)	wiesen	in	einem	katamnesekontrollierten,großen	RCT-Design	nach,	dass	hinsichtlich	des	Outcomes	an	Gewichtund	Essverhalten	bei	Jugendlichen	ein	familienbasierter	Zugangüberlegen	gegenüber	dem	individualtherapeutischen	war,	wenngleichbei	Therapieende	beide	gleiche	Effekte	aufwiesen	Hierbei	wurde	als»Treatment	as	usual«	einerseits	der	in	den	meisten	Praxen	üblichetherapeutische	Zugang	einer	psychodynamisch	orientierten,individuellen	Psychotherapie	mit	Fokus	auf	Steigerung	derAutonomieentwicklung,	Selbstef�izienz,	Individuation	and	Ich-Stärkungmit	unterstützenden	bifokalen	Elternsitzungen	angeboten.	In	derRandomisierungsbedingung	wurde	die	drei	Schritte	umfassende,familienbasierte	Behandlung	mit	Fokus	auf	Unterstützung	der	Elternhinsichtlich	der	Kontrolle	des	Essverhaltens	und	der	Förderung	derFamilienfunktion	mit	Fokus	auf	der	adoleszenten	Entwicklung	gewählt.Die	Kontrolle	sollte	dabei	schrittweise	an	die	Jugendlichen



zurückgegeben	werden	(Lock	et	al.	2001).	Somit	erscheit	es	günstig,beide	Zugänge	zu	integrieren,	was	für	eine	deutliche	Ausdehnung	derFamilienarbeit	in	der	Praxis	sprechen	würde.Interessanterweise	haben	wir	in	keiner	der	bislang	veröffentlichtenStudien	den	hier	verfolgten	Weg	einer	alters-	undentwicklungsadaptierten	Familienintervention	�inden	können.	Obwohlin	der	großen	Studie	von	Lock	et	al.	(2010)	auch	12-Jährige	behandeltwurden,	wurde	zwischen	der	Übergabe	von	Kontrolle	an	die	Eltern	undder	autonomen	Regulation	der	Essstörung	nicht	differenziert,	sondernalle	Familien	durchliefen	die	gleiche	3-Schritt-Folge.	Ähnlich	verhält	essich	bei	Le	Grange	et	al.	(2005),	die	eine	Gruppe	von	9-	bis	18-Jährigenmit	einem	Durchschnittsalter	von	14,4	Jahren	ambulantfamilientherapeutisch	mit	dem	identischen	manualisierten	Vorgehenbehandelten.Möglicherweise	liegt	das	unter	anderem	daran,	dass	die	üblichenRCT-Designs	eher	kleine	Stichprobengrößen	aufweisen,	deren	weitereUnterteilung	für	die	statistische	wissenschaftliche	Erkenntnisabträglich	wäre	(vgl.	Cochrane	Review	der	Literatur	bis	2008	durchFisher	et	al.	2010,	Rhodes	et	al.	2009a).	Unterstützung	erfährt	die	hiergewählte	Strategie	der	Betonung	der	Autonomie	von	Beginn	an	bei	denälteren	Patienten	durch	die	exploratorische	Studie	von	Perkins	et	al.(2005),	die	vor	allem	bei	älteren	bulimischen	Patientinnen	mitchronischem	Verlauf	eine	Ablehnung	des	Elterneinbezugs	in	ihreBehandlung	–	und	damit	auch	eines	familientherapeutischen	Ansatzes–	feststellten.Parallel	zu	den	hier	geschilderten	positiven	Erfahrungen	mit	derkurzzeitigen	Eltern-Psychoedukationsgruppe	schildern	Rhodes	et	al.(2009b)	zunächst	qualitativ	gute	Erfahrungen	mit	»parent-to-parentconsultation«	vor	allem	hinsichtlich	der	emotionalen	Entlastung.Zucker	und	Mitarbeiter	(2006)	berichten	ebenfalls	von	einer	hohenElternzufriedenheit	mit	einem	–	allerdings	16	Sitzungen	umfassenden	–Elterngruppentraining.Vielversprechend	erscheint	der	Ansatz	von	Salbach	und	Mitarbeitern(2006)	im	Sinne	eines	Mehrfamilien-Gruppentherapiekonzeptes	inKombination	mit	Psychoedukation.	Dieses	sieht	–	allerdings	imstationären	Rahmen	–	sechs	Sitzungen	à	100	Minuten	mit	jeweils	vier



Familien	vor.	Das	Angebot	und	ist	thematisch	offener	und	nichtausschließlich	auf	Psychoedukation	ausgerichtet,	sondern	umfasst	imzweiten	Teil	eine	verhaltensanalytische	Gruppentherapie.Geist	und	Mitarbeiter	(2000)	beschreiben	einen	randomisiertenVergleich	von	Familientherapie	mit	Eltern,	Indexpatienten,Geschwistern	und	Familien-Gruppen-Psychodukation	für	bis	zu	siebenFamilien.	Die	Sitzungen	wurden	nach	einem,	wo	erforderlich,	kurzenstationären	Aufenthalt	überwiegend	ambulant	durchgeführt.	Unter-12-Jährige	wurden	in	die	Studie	nicht	eingeschlossen.	Interessanterweisewurde	die	Psychoedukationsgruppe	für	die	ersten	45	Minuten	mitEltern	und	Kindern,	im	zweiten	Teil	mit	Jugendlichen	und	Elternseparat	durchgeführt,	so	dass	sich	daraus	eine	neue	Kombination	derMethoden	ergibt.	Hinsichtlich	der	Behandlungsergebnisse	(Gewichtund	Essstörungspathologie)	konnte	zwischen	beiden	Bedingungen	beiallerdings	sehr	kleinem	Studienkollektiv	kein	signi�ikanter	Unterschiednachgewiesen	werdenAussagefähige	Studien	über	gruppentherapeutische	Ansätze	beiEssstörungen	mit	ambulanten	Patientengruppen,	die	über	eine	reineBeschreibung	des	therapeutischen	Vorgehens	hinausgehen,	sind	in	derinternationalen	Literatur	dünn	gesät.	Eine	spezi�ische	Gruppentherapiezeigte	sich	hinsichtlich	des	Selbstwertgefühls	und	der	Sozialkompetenzbei	essgestörten	Jugendlichen	im	teilstationären	Rahmen	prä-	undpostinterventionell	als	ef�izient	(Lazaro	et	al.	2010).Nur	eine	RCT-Studie	verglich	die	Effekte	ambulanter	individuellerund	ambulanter	Gruppentherapie.	Nevonen	und	Broberg	(2006)untersuchten	einen	manualisierten,	sequentiellen	Ansatz	aus	kognitiv-behavioraler	Therapie	gefolgt	von	interpersoneller	Therapie	(IPT)	inEinzel-	versus	Gruppentherapie	bei	jugendlichen	Bulimikerinnen	inSchweden.	Während	die	Remissionsraten	vergleichbar	aus�ielen,	wardie	individuelle	Behandlung	in	den	meisten	Zielvariablen	in	der	1-Jahres-Katamnese	dem	Gruppenansatz	überlegen.	Das	unterstützt	dashier	gewählte	Vorgehen,	die	Gruppentherapie	nicht	als	ausschließlicheBehandlungsform	anzubieten.Das	hier	vorliegende	Manual	wurde	von	Praktikern	für	Praktikererstellt.	Es	beschreibt	ein	kombiniertes	Vorgehen	aus	der	Perspektive



einer	SPV-Praxis,	das	nach	diagnostischer	Erstuntersuchung	zunächstindividuelle	Psychotherapie	und	in	deren	Anschluss	eine	manualisierteGruppentherapie	sowie	eine	möglichst	frühzeitig	angebotene	Eltern-Psychoedukationsgruppe	vorsieht.	All	dies	geschieht	vor	demHintergrund	einer	engen	und	verlässlichen	Kooperation	mit	derzuständigen	Klinik,	d.	h.	in	stetiger	Aufnahmebereitschaft	nachindividuell	festgelegten	Kriterien	und	berücksichtig	dabei	nach	Lock	etal.	(2010)	einen	bedeutsamen	Kontextfaktor.	Das	Manual	bietet	sich	fürden	Gebrauch	in	Institutsambulanzen	ebenso	an	wie	für	SPV-Praxen.Die	mögliche	Durchführung	im	deutschen	Gesundheitswesen	ist	bereitsdurch	etliche	erfolgreich	beendete	Gruppen	erwiesen.Ziel	des	vorgelegten	Bandes	ist	es,	auch	im	ambulanten	Rahmen�lächendeckend	ein	multimodales	Behandlungsspektrum	etablieren	zuhelfen,	welches	autonomie-	und	entwicklungsfördernd	die	Heilungunterstützt	und	einer	Chroni�izierung	juveniler	Essstörungenentgegentritt.



A Einführung

1 Rahmenbedingungen in der sozialpsychiatrischen
Praxis

Dagmar Hoehne

1.1 Theore�sche EinführungEssstörungen	(Anorexia	nervosa	und	Bulimia	nervosa)	sind	beiinsbesondere	weiblichen	Jugendlichen	Störungsbilder	mit	hoherPrävalenz	und	stellen	in	einer	kinder-	und	jugendpsychiatrischenPraxis	ca.	10	%	des	Inanspruchnahmeklientels	dar.	Es	werden	hierbereits	Vorläufer	einer	Essstörung	gesehen	sowie	alle	Schweregradedes	Störungsbildes	in	den	verschiedenen	Altersstufen.	Aus	derLiteratur	ist	bekannt,	dass	sich	bereits	in	der	frühen	Adoleszenz	genaudie	problematischen	Einstellungen	und	Verhaltensweisen	der	Mädchenentwickeln,	die	letztlich	zu	einem	Vollbild	einer	Essstörung	führen(Herpertz	et	al.	2008).	Dies	kann	im	ambulanten	Bereich	eine	Chancebieten,	vor	Ausprägung	des	Vollbilds	der	Störung	bereits	frühzeitigInteraktionsmuster	und	Einstellungen	der	Jugendlichen	und	ihrerFamilien	zu	beleuchten	und	gegebenenfalls	im	Sinne	einer	indiziertenPrävention	niedrigschwellige	therapeutische	Angebote	zu	machen.Insbesondere	frühe	psychoedukative	Angebote,	wie	Elterngruppen,sowie	Trainings	sozialer	Fertigkeiten	für	Kinder	und	Jugendliche	undfamilienbasierte	Interventionen	sind	dabei	hilfreich.	Oft	ist	eine	Gruppemit	psychoedukativer	Zielsetzung	als	sogenannte	IGEL-Leistung	einniedrigschwelliges	Angebot	an	die	Eltern	zum	Einstieg.	Sie	könnenhierfür	eher	gewonnen	werden	als	die	Jugendlichen	selbst.Bei	einem	bereits	manifesten	Störungsbild	einer	Anorexie	oderBulimie	entsprechend	den	Kriterien	des	ICD-10	bzw.	DSM-IV	ist	einlangfristig	angelegtes	Therapiekonzept	notwendig,	welches	sowohl



ambulante	als	auch	gegebenenfalls	stationäre	Maßnahmen	miteinbezieht.	Da	es	sich	um	chronische	Verläufe	handelt,	sollte	einelangfristige	Anbindung	an	eine	Praxis	erfolgen,	mit	der	Funktion	desCase	Managements	im	Sinne	einer	therapeutischen	Führung	unterEinbezug	aller	notwendigen	Aspekte.	Durch	das	multiprofessionelleTeam	einer	sozialpsychiatrischen	Praxis	ist	gewährleistet,	dass	alleAspekte	einer	Essstörungstherapie	bereitgehalten	und	individuellangepasst	werden	können.Es	besteht	fachlicher	Konsens,	dass	sich	bei	der	Behandlung	vonEssstörungen	ein	multimodaler	Therapieansatz	ausGewichtsstabilisierung	oder	»Gewichtsrehabilitation«,	Normalisierungder	Essgewohnheiten,	Psychoedukation	sowohl	der	Patientin	als	auchder	Familie,	Einzelpsychotherapie,	Gruppenpsychotherapie	undfamilientherapeutischen	Interventionen	bewährt	hat	(DGKJP	S1-Leitlinien	2007;	S3-Leitlinie	Essstörungen	2011).	Daneben	gilt	es,häu�ige	Komorbiditäten	wie	depressive	Störungen,	Zwangsstörungenund	Angststörungen	im	Blickfeld	zu	behalten	und	gegebenenfalls	(beinoch	im	Toleranzbereich	be�indlichem	Gewicht)	eine	begleitendemedikamentöse	Behandlung	einzuleiten.	Durch	eine	enge	undabgestimmte	Zusammenarbeit	mit	der	zuständigen	stationären	Kinder-und	Jugendpsychiatrie	und/oder	-psychosomatik	ist	es	möglich,	beiEintreten	der	Indikation	zur	stationären	Behandlung	rasch	zu	reagierenund	keine	langen	Wartezeiten	in	Kauf	nehmen	zu	müssen.	Diesestrukturierte	Zusammenarbeit	ist	eine	unabdingbare	Voraussetzung	fürdas	Konzept	einer	ambulanten	Essstörungstherapie,	die	allenBeteiligten	Sicherheit	vermittelt	und	im	Rahmen	einerGesamtkonzeption	eine	deutlich	verbesserte	Akzeptanz	bei	denBetroffenen	erzeugt.	Die	in	diesem	Buch	vorgestellte	Gruppentherapievon	essgestörten	Jugendlichen	im	ambulanten	Setting	ist	in	eineGesamtkonzeption	der	Behandlung	eingebettet	und	setzt	eine	ersteAuseinandersetzung	mit	der	Erkrankung	in	der	Einzelpsychotherapieoder	im	Rahmen	eines	klinischen	Aufenthaltes	voraus.	Insofern	sehenwir	sie	als	Intervall	im	Rahmen	eines	längeren	Therapieprozesses,	dereinen	Baustein	im	Gesamtprozess	darstellt.Bezüglich	der	Verursachung	von	Essstörungen	werden	biologische,soziokulturelle,	familiäre	und	individuelle	Faktoren	diskutiert(Herpertz	et	al.	2008).	Zu	den	individuellen	Faktoren	zählen



insbesondere	ein	niedriger	Selbstwert,	Perfektionismus,	dysfunktionaleGedanken	und	Impulsivität	(insbesondere	bei	Bulimie)	sowie	einausgeprägt	negatives	Körperbild.	Dazu	kommt	die	Auseinandersetzungmit	der	Lebensphase	der	Adoleszenz	und	dem	häu�ig	damitverbundenen	Autonomie-Abhängigkeits-Kon�likt,	der	im	Rahmen	einerproblematischen	innerfamiliären	Situation	mit	hohen	elterlichenErwartungen	zur	Symptomausprägung	führt.	Es	ist	Aufgabe	derEinzeltherapie	diese	vorliegenden	Muster	individuell	zu	erarbeiten	undkorrektive	Erfahrungen	anzuregen.	Die	Gruppentherapie	ermöglichtzusätzlich	die	Chance,	über	die	dort	wirksamen	Faktoren	in	derInteraktion	mit	den	anderen	Betroffenen	die	soziale	Isolation	zubeenden,	über	Modelllernen	neue	Muster	auszuprobieren	und	untertherapeutischer	Anleitung	den	Selbstwert	zu	korrigieren.	Gerade	imJugendalter	hat	die	Auseinandersetzung	in	der	Gruppe	derGleichaltrigen	einen	hohen	Wirkungsgrad,	der	durch	eine	alleinigeEinzeltherapie	nicht	erzeugt	werden	kann	(Fiedler	2005).	Diejugendtypische	Auseinandersetzung	mit	der	eigenen	Identität	sowiedie	größer	werdende	Distanz	zu	den	Eltern	(Fegert	et	al.	2009)	undandererseits	Auseinandersetzungen	mit	den	Gleichaltrigen	sindEntwicklungsaufgaben,	die	jeden	treffen,	aber	speziell	bei	Essgestörtenauf	Grund	ihrer	sozialen	Isolation	und	dysfunktionalen	Muster	zu	einerSelbstwertkrise	führen.	Die	gute	Integration	in	eine	Gruppe	vonGleichaltrigen	erweist	sich	im	Verlauf	als	Basis	für	einen	positivenSelbstwert	(Tarrant	et	al.	2006)	und	erleichtert	die	weiterenBehandlungsschritte,	könnte	sogar	therapeutische	Ressourceneinsparen	helfen.Wir	haben	uns	für	eine	geschlossene	Gruppe	entschieden,	die	alsIntervall	einer	Gesamtbehandlung	durchgeführt	werden	kann.Grundsätzlich	ist	auch	eine	offene	Gruppe	denkbar	(Michler	et	al.2007),	im	ambulanten	Bereich	einer	sozialpsychiatrischenKassenpraxis	aber	eher	schwierig	umsetzbar.	Sowohl	davor	als	auchdanach,	im	Bedarfsfall	auch	während	der	Gruppentherapie	�indet	eineeinzeltherapeutische	Behandlung	statt.	Auch	die	Kontrolle	derGewichtssituation	sowie	der	Erbrechenshäu�igkeit	ist	durchgehendgewährleistet.Das	2-Therapeuten-Prinzip	wurde	bewusst	gewählt,	da	dadurch	einindividualisierteres	Vorgehen	ermöglicht	wird.	In	den	einzelnen



Therapiemodulen	wird	deutlich,	wobei	dieses	Vorgehen	hilfreich	ist.Ferner	kann	jederzeit	eine	gegenseitige	Intervision	erfolgen	undkönnen	kritische	Situationen	wie	auch	die	Bildung	von	Koalitionen	undAußenseiterphänomene	verhindert	werden.	Die	Gruppengröße	solltesechs	Patientinnen	nicht	unterschreiten,	um	gerade	für	den	Bereich	desModelllernens	und	der	Rollenspiele	ausreichendInteraktionsmöglichkeiten	zu	haben.
1.2 Ambulantes Therapiekonzept in der
sozialpsychiatrischen Praxis

1.2.1 EinleitungDie	Gruppentherapie	von	Essstörungen	in	der	sozialpsychiatrischenPraxis	(SPV)	ist	eingebettet	in	ein	Gesamtkonzept	der	Behandlung	vonjugendlichen	Essstörungen	unter	den	gegebenen	ökonomischenVoraussetzungen	einer	Kassenpraxis	für	Kinder-	und	Jugendpsychiatrieund	Psychotherapie	(KJPP).	Sie	ist	Teil	eines	Gesamtbehandlungsplanes(Abb.	1),	welcher	an	die	jeweilige	Ausgangslage	(Schweregrad,Compliance	und	Motivationslage,	elterliche	Besorgnis,	Alter	derPatientin)	mit	der	Patientin	und	ihrer	Familie	angepasst	wird.	Dabeiorientiert	sich	dieser	an	den	Leitlinien	der	Fachgesellschaft	und	weisteinen	multimodalen	Therapieansatz	auf.	Neben	Ernährungsberatungund	Psychoedukation,	auch	mit	der	Zielsetzung	einer	Stabilisierung	desGewichtes	und	Reduktion	der	Erbrechenshäu�igkeit,	�indet	im	Rahmendes	multiprofessionellen	Ansatzes	in	der	SPV-PraxisEinzelpsychotherapie	sowie	Elternarbeit	in	unterschiedlicherAusprägung	statt.	Dies	wird	durch	ein	gruppentherapeutisches	Angebotvervollständigt,	welches	aus	unserer	Erfahrung	heraus	die	Fortschritteder	anderen	Maßnahmen	festigt	und	einen	wesentlichen	Anteil	an	derVerbesserung	der	sozialen	Kompetenzen	und	der	Stabilisierung	desSelbstwertes	und	der	realistischen	Selbsteinschätzung	hat.	Dieverschiedenen	Bausteine	der	Therapie	werden	in	ihrerRollenverteilung	bezüglich	der	verschiedenen	Akteure	und	mitde�inierten	Verantwortlichkeiten	innerhalb	und	außerhalb	der	Praxis


