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Zusammenfassung 

Essstörungen (ES) stellen schwerwiegende psychosomatische Erkrankungen dar, die 

überwiegend Mädchen und junge Frauen, zunehmend jedoch auch Männer betreffen. 

Eine Behandlung ist in der Mehrzahl der Fälle aufgrund der psychischen und physischen 

Begleitsymptomatik erforderlich und kann in vier unterschiedlichen Settings (ambulant, 

teilstationär, vollstationär oder in therapeutischen Wohngruppen) stattfinden. Hierfür 

existieren verschiedenen psychotherapeutische Verfahren bzw. Richtungen, deren Wirk-

samkeit hinsichtlich der drei Hauptessstörungsformen (Anorexia nervosa, Bulimia ner-

vosa bzw. Binge-Eating-Störung) wissenschaftlich untersucht wurden. Der Erfolg der Be-

handlung ist dabei auch von bestimmten Voraussetzungen, wie der Veränderungsmoti-

vation Betroffener, abhängig. Aus der Systematisierung angewandter Therapieverfahren 

geht einerseits die Notwendigkeit zur Ergänzung und Weiterentwicklung bereits beste-

hender Verfahren hervor. Andererseits zeigt sich auch die bislang kaum vorhandene 

Einbeziehung von sogenannten Experten aus eigener Erfahrung, d. h. Menschen, die 

selbst an einer ES leiden bzw. litten, in die Behandlung Betroffener. 

Die vorliegende Arbeit befasst sich daher mit der Frage, ob Peer-Arbeit als Ergänzung 

bestehender Therapieansätze bei ES erforderlich und wünschenswert ist, oder doch e-

her überflüssig ist. Hierzu zog die Verfasserin zwei Peer-Konzepte aus dem psychiatri-

schen (Experienced-Involvement) bzw. Suchtbereich (Soziotherapeutischer Assistent) 

heran und analysierte deren Übertragbarkeit auf den Bereich der ES. Ferner stand sie 

im Austausch mit Fachkräften aus spezialisierten ES-Einrichtungen sowie (ehemals) Be-

troffenen. Es zeigen sich auf der einen Seite positive Effekte der Peer-Arbeit auf Be-

troffene (Rollenvorbilder, größere Hoffnung) und Peers (größeres Selbstbewusstsein) in 

den untersuchten Bereichen. Auf der anderen Seite allerdings weist die Analyse vorhan-

dener Konzepte auf ihre nur bedingte Eignung für die Behandlung von ES hin. Eine 

Übertragbarkeit bedarf daher sowohl einer Überarbeitung bzw. Ergänzung dieser Kon-

zepte hinsichtlich essstörungsspezifischer Aspekte als auch weiterer Forschung zur Wir-

kung der Peer-Arbeit bei ES, zu notwendigen Ausbildungsvoraussetzungen bzw. -inhal-

ten und zum Interesse auf Seiten der Betroffenen sowie der Therapieeinrichtungen. 
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Abstract 

Eating Disorders (ED) are serious psychosomatic disorders affecting mainly girls and 

young women, but increasingly also men. In the majority of cases, treatment is necessary 

due to the psychological and physical accompanying symptoms and can take place in 

four different set-tings (outpatient, day-care inpatient, full inpatient or in therapeutic res-

idential groups). There are various psychotherapeutic methods or directions for this pur-

pose, the effectiveness of which has been scientifically investigated with regard to the 

three main forms of disorder (anorexia nervosa, bulimia nervosa or binge eating disor-

der). The success of the treatment also depends on certain prerequisites, such as the 

motivation of the affected person to change. The systematization of applied therapy 

methods on the one hand leads to the necessity of supplementing and further developing 

existing methods. On the other hand, the involvement of so-called experts from personal 

experience, i. e. people who themselves suffer or suffered from an ED, in the treatment 

of affected persons is also evident. 

The present study therefore deals with the question of whether peer work is necessary 

and desirable as a supplement to existing therapeutic approaches in ED, or whether it is 

rather unnecessary. For this purpose, the author used two peer concepts from the psy-

chiatric (Experienced-Involvement) or addiction field (sociotherapeutic assistant) and an-

alysed their transferability to the field of ED. She also had exchanges with experts from 

specialised ED institutions and (former) stakeholders. On the one hand, there are posi-

tive effects of peer work on those affected (role models, greater hope) and peers (greater 

self-confidence) in the areas examined. On the other hand, however, the analysis of 

existing concepts points to their limited suitability for the treatment of ED. Transferability 

therefore requires both a revision or addition of these concepts with regard to aspects 

specific to eating disorders, further research on the impact of peer work in ED, on the 

necessary training prerequisites and contents, and on the interest of those affected and 

the therapy institutions. 
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1. Einleitung 

 

„Nichts ist Zeitverschwendung, wenn du die Erfahrung weise nutzt.“ (August Rodin) 

„Der Schlüssel zum Verstehen ist immer die persönliche Erfahrung.“ (R. D. Laing) 

 

Essstörungen (ES) erleben in den vergangenen Jahren eine zunehmende mediale Prä-

senz sowie gesellschaftliche Aufmerksamkeit. Diese Popularität steht jedoch in Diskre-

panz zu dem wissenschaftlichen Interesse am Thema ES, insbesondere hinsichtlich der 

Möglichkeiten von Genesung (Feistner, 2018, S. 17). Die Erforderlichkeit entsprechen-

der Forschungsarbeiten wird bei einem Blick auf das Alter der Betroffenen deutlich: In 

der Altersgruppe der 11 bis 17-jährigen zeigen etwa ein Fünftel der Kinder und Jugend-

lichen Symptome einer ES, wie Unzufriedenheit mit Figur oder Gewicht. Im Alter von 15 

Jahren haben mehr als die Hälfte der Mädchen und ein Fünftel der Jungen bereits Diä-

terfahrungen gesammelt (bzga.de). Die Dunkelziffer dürfte bei beiden Geschlechtsgrup-

pen aufgrund bestehender Schamgefühle für die Betroffenheit allerdings deutlich höher 

liegen. Diese Annahme in Verbindung mit dem Wissen um den hohen physischen und 

psychosozialen Leidensdruck und um den Krankheitsverlauf, der bei Betroffenen oft 

langwierig, von Höhen und Tiefen geprägt ist sowie mehrere Behandlungssettings um-

fasst, verdeutlicht die Notwendigkeit weiterer Forschung.  

Ein Schwerpunkt der Forschung sollte nach Ansicht der Verfasserin auf die Optimierung, 

Weiterentwicklung und Ergänzung vorhandener Therapieverfahren in der Behandlung 

von ES gelegt werden. Darüber hinaus gilt es Faktoren für einen erfolgreichen Therapie-

verlauf, unter besonderer Berücksichtigung der Sichtweise von (ehemals) betroffenen 

ES-Patientinnen, zu erforschen und zu belegen. Aus diesem Grund wird im Rahmen 

dieser Forschungsarbeit das Potential der Peer-Arbeit, bei der die Integration von Per-

sonen mit Essstörungserfahrungen ins Therapiekonzept erfolgt, näher betrachtet.  

Die eingangs erwähnten Zitate von Rodin und Laing weisen bereits auf einen zentralen 

Aspekt des Ansatzes hin: Erfahrung als Ressource für die eigene Entwicklung sowie für 

die Unterstützung von anderen Betroffenen. Diesen Erfahrungsschatz machen sich die 

Konzepte von Experienced Involvement (EX-IN) und Laufer Mühle schon seit längerem 

zunutze und qualifizieren Menschen mit Psychiatrieerfahrung sowie ehemals sucht-

kranke Menschen zu Peers, um sie anschließend in der Betreuung und Begleitung Be-

troffener einzusetzen. Trotz der wissenschaftlich belegten positiven Effekte dieses An-

satzes in unterschiedlichsten Bereichen hat die Peer-Arbeit in die Behandlung von ES 

noch keinen Eingang gefunden, wie aus einer Übersicht zur Systematisierung ange-

wandter Therapieverfahren deutlich wird (siehe Anhang A 9.). Dabei führten (ehemals) 

Betroffene den Austausch mit anderen Erkrankten als hilfreich für die eigene 
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Krankheitsbewältigung an, da diese sich oft besser als ein Therapeut in die Gedanken, 

Gefühle und Ängste hineinversetzen können.  

Die vorliegende Arbeit befasst sich daher mit der Frage, ob Peer-Arbeit eine wünschens-

werte und sinnvolle Ergänzung bestehender Therapieansätze darstellt oder doch als 

überflüssig angesehen werden kann.  

Zunächst wird in Kapitel 2 ein Überblick über die verschiedenen Ausprägungen der Ess-

störung gegeben. Anschließend folgt eine Vertiefung in die Möglichkeiten und Grenzen 

der Behandlung: Welcher Voraussetzungen bedarf es hierfür? Welche Settings werden 

angewandt und nach derzeitigem Stand der Forschung empfohlen? In Kapitel 3 wird der 

Einfluss von Peers auf die Entwicklung einer ES aufgezeigt um anschließend in Kapitel 

4 auf die Peer-Arbeit als Begriff sowie auf deren Entwicklung und Effekte einzugehen. 

Daran anknüpfend werden zwei Peer-Konzepte, das eine aus der psychiatrischen Praxis 

und das andere aus dem Suchtbereich, ausführlich erläutert. Diese stellen die Grundlage 

für eine kritische Würdigung (Kapitel 5) hinsichtlich ihrer Übertragbarkeit auf die Behand-

lung von ES dar. Hierbei sollen auch mögliche positive wie negative Effekte der Peer-

Arbeit auf Betroffene, Peers und Einrichtungen, in denen solche Peers Teil des Behand-

lungsteams sind, beleuchtet werden. Darüber hinaus fließen in diesem Kapitel die ge-

wonnenen Erkenntnisse der Autorin aus Gesprächen mit Fachkräften essstörungsspe-

zifischer Einrichtungen sowie mit Betroffenen von ES, über deren Meinungen und An-

sichten zur Peer-Arbeit, ein. Die Arbeit schließt sodann mit einem Ausblick ab. 

2. Theoretische Grundlagen 

In diesem Kapitel erfolgt zunächst eine allgemeine Definition von ES auf der Basis inter-

national anerkannter Klassifikationssysteme, bevor anschließend die unterschiedlichen 

Formen von ES anhand deren störungsspezifischer Symptomatik ausführlicher erläutert 

werden. Darauf aufbauend sollen wichtige Therapievoraussetzungen sowie die im Rah-

men der verschiedenen Behandlungssettings angewandten Therapieverfahren und der 

aktuelle Stand der Forschung über Therapien dargestellt werden.  

2.1. Definition und Klassifikation von Essstörungen 

ES werden den psychosomatischen Erkrankungen zugerechnet und weisen einen er-

heblichen Suchtcharakter auf (Wunderer, 2015, S. 30). Zentrales Kennzeichen dieses 

Krankheitsbildes sind die auffälligen Veränderungen des Essverhaltens, die sich sowohl 

in einem pathologischen Umgang mit Nahrung, als auch einer übermäßigen Beschäfti-

gung mit den Themen Figur, Nahrung und Gewicht durch die Betroffenen zeigt (Legen-

bauer und Vocks, 22014, S. 4).  
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Hilde Bruch (1982, S. 16 f.) beschreibt drei gemeinsame Merkmale, die für alle Arten von 

ES charakteristisch sind: 

1. Störungen des Körperbildes 

2. Gestörte Wahrnehmung innerer und äußerer Reize 

3. Lähmendes Gefühl der Hilflosigkeit und Ohnmacht. 

Im Anhang A 1. befindet sich eine Zusammenstellung weiterer grundlegender Merkmale 

von ES hinsichtlich Essverhalten und Gewicht, zwanghaftem Verhalten, Kontakt mit an-

deren Personen und körperlicher Symptome. 

In den internationalen Klassifikationssystemen der American Psychiatric Association 

(APA), dem Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-5) (ebd., 52013) 

sowie der Weltgesundheitsorganisation (WHO), dem International Statistical Classifica-

tion of Diseases and Related Health Problems (ICD-10) (Dilling et al., 2000), werden vier 

Formen unterschieden: Anorexia nervosa (AN), Bulimia nervosa (BN), Binge-Eating-Stö-

rung1 (BES) und atypische/andere bzw. nicht spezifizierte ES2. Nach einer repräsentati-

ven Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland (DEGS1) leiden 1,4 Prozent der 

Frauen und 0,5 Prozent der Männer unter einer der drei Hauptformen (AN, BN, BES) 

von ES (Jacobi et al., 2013, S. 80). Im Folgenden sollen die genannten vier Formen 

ausführlicher dargestellt werden, da deren genauere Kenntnis für das Verständnis der 

nachfolgenden Inhalte, insbesondere des Behandlungssettings sowie der Therapiever-

fahren, grundlegend ist.  

2.1.1. Anorexia nervosa 

Die AN ist eine sehr auffällige ES, da der selbst herbeigeführte Gewichtsverlust und das 

damit in aller Regel einhergehende massive Untergewicht für Außenstehende augen-

scheinlich ist. Die Nahrungsaufnahme unterliegt dabei starken Einschränkungen und 

das Körpergewicht ist signifikant niedrig, d. h. es liegt unter einem minimalen Normalge-

wicht. Trotz des zumeist niedrigen Gewichts wirken Betroffene auf eine kontinuierliche 

weitere Abnahme hin. Zu diesem Verhalten trägt einerseits die Angst vor einer Gesichts-

zunahme und andererseits die Störung des Körperbildes bei (Wunderer, 2015, S. 34-36; 

Biedert, 2008, S. 11).  

Hinsichtlich der Herbeiführung des Gewichtsverlustes lassen sich zwei Subtypen der AN 

unterscheiden. Menschen mit einer restriktiven AN (asketische Form) schränken die 

Nahrungsaufnahme ein, verzichten allerdings auf andere Maßnahmen zur Gewichtsre-

duktion, z. B. Erbrechen, Abführmittel oder Diuretika. Bei einer AN des Binge-/Purging-

                                                             
1 Die Binge-Eating-Störung ist bislang nur im DSM-5 als eigenständige Form aufgeführt. 
2 Im ICD-10 wird von atypischen ES, im DSM-5 von anderen bzw. nicht spezifizierten ES gesprochen. 
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Typus (bulimische Form)3 hingegen kommt es zu regelmäßigen Essanfällen und den 

eben beschriebenen kompensatorischen Verhaltensweisen (Teufel und Zipfel, 22015, S. 

17). Eine ausführliche Darstellung der diagnostischen Kriterien befindet sich im Anhang 

A 2. (Wunderer, 2015, S. 35, 36).  

Die Inzidenzrate (Neuerkrankungen pro 100.000 Personen pro Jahr) der AN ist, entge-

gen der öffentlichen Wahrnehmung, seit den 1980er Jahren relativ konstant geblieben. 

In der am häufigsten betroffenen Altersgruppe der 15- bis 19-jährigen Mädchen und jun-

gen Frauen liegt die Inzidenz bei 0,2 Prozent. Demgegenüber steht eine 12-mal gerin-

gere Betroffenheit bei Männern (de Zwaan, 2016, S. 26). Wie bereits thematisiert besteht 

jedoch Grund zu der Annahme, dass die Dunkelziffer für beide Geschlechte deutlich 

höher ist (DHS, 52015, S. 26, 27). Eine Studie aus dem Jahr 2007 (Hudson et al.) geht 

von einer Lebenszeitprävalenz bei Frauen von 0,9 Prozent sowie bei Männern von 0,3 

Prozent aus. Ein Blick auf den Verlauf einer AN zeigt, dass ca. 50-70 Prozent der Be-

troffenen remittieren, 30 Prozent eine Verbesserung ihres Zustandes erreichen und bei 

bis zu 20 Prozent eine Chronifizierung auftritt (Wunderer, 2015, S. 42). Besonders her-

vorzuheben ist jedoch die Tatsache, dass etwa jede zehnte AN Patientin früher oder 

später an der Erkrankung verstirbt. Die AN weist demzufolge das höchste Sterblichkeits-

risiko auf (Birmingham et al. 2005).  

2.1.2. Bulimia nervosa  

Der augenfälligste Unterschied der BN im Vergleich zur AN liegt im äußeren Erschei-

nungsbild der Betroffenen. Die Patientinnen sind überwiegend normalgewichtig, sodass 

die Erkrankung länger unerkannt bleibt als eine AN. Das wichtigste diagnostische Krite-

rium (vgl. Anhang A 3.; Wunderer, 2015, S. 45, 46) der BN, anders als bei der restriktiven 

AN, sind regelmäßig auftretende Essanfälle mit Kontrollverlust, die mit kompensatori-

schen Maßnahmen einhergehen. Dabei verschlingen die Betroffenen große Mengen an 

Nahrung, die sie anschließend meist wieder erbrechen. Der erlebte Kontrollverlust ist mit 

großen Schamgefühlen verbunden, die ein frühzeitiges Aufsuchen von Hilfe verhindern. 

Ähnlich wie bei anorektischen Patientinnen bestehen Ängste vor einer Gewichtszu-

nahme, rigide Regeln bezüglich des Essverhaltens, eine Körperschemastörung sowie 

eine hohe Bedeutsamkeit von Figur und Gewicht für die Selbstbewertung. Darüber hin-

aus zeigen Betroffene häufig ein geringes Selbstwertgefühl (de Zwaan, 2016, S. 28-31; 

Teufel und Zipfel, 22015, S. 17-19). Der große Nahrungsmittelverbrauch bei einer BN 

kann zu erheblichen finanziellen Problemen führen, aus denen sich weitere soziale Fol-

gen und Probleme entwickeln können (DHS, 52015, S.12).  

                                                             
3 Diagnose der BN darf bei gleichzeitig bestehendem Untergewicht nicht mehr gestellt werden (Jacobi et 
al., 32008, S. 12). 



5 
 

Im Vergleich zur AN ist die Lebenszeitprävalenz bei der BN deutlich höher. Diese liegt 

bei Frauen zwischen 0,9 und 1,5 Prozent und bei Männern zwischen 0,1 und 0,5 Pro-

zent. Zudem liegt auch die Zahl der Neuerkrankungen bei der BN deutlich über denen 

der AN (de Zwaan, 2016, S. 25). Diese beträgt 12 Neuerkrankungen gegenüber 8 Neu-

erkrankungen einer AN pro Jahr bezogen auf 100.000 Einwohner (Jacobi et al. 32008, 

S. 22). Da die BN im Unterschied zur AN wesentlich leichter verheimlicht werden kann, 

besteht auch hier Grund zur Annahme einer deutlich höheren Zahl an Betroffenen (Le-

genbauer und Vocks, 22014, S. 13). Hoek (2016) liegen dennoch Hinweise vor, dass die 

Inzidenz der BN in den letzten Jahren weniger häufig ist, dafür jedoch die BES häufiger 

geworden ist. Ein weiterer Unterschied zeigt sich in der Vorgeschichte der Betroffenen 

einer BN, da ca. 25 bis 30 Prozent eine diagnostizierte AN aufweisen. Der umgekehrte 

Verlauf ist dagegen sehr viel seltener (de Zwaan, 2016, S. 30). Die BN betrifft, wie auch 

die AN, vor allem jüngere Frauen (DHS, 52015, S. 28). Hinsichtlich des Verlaufs einer 

BN ergeben sich kaum Unterschiede zu dem einer AN: ca. 50 bis 70 Prozent der Be-

troffenen sind symptomfrei, bis zu 30 Prozent remittieren partiell und bei bis zu 20 Pro-

zent kommt es zu einer Chronifizierung (Wunderer, 2015, S. 47-48). Allerdings ist die 

Mortalitätsrate der BN mit 0,4 Prozent niedriger als die der AN (van Hoeken et al., 22003, 

S. 21). 

2.1.3. Binge-Eating-Störung 

Während die BES im DSM-5 bereits als eigenständige diagnostische Kategorie ange-

führt wird (vgl. Anhang A 4.), zählt sie im ICD-10 nach wie vor zu den atypischen ES 

(Wunderer, 2015, S. 50; Wunderer et al. 2008, S. 27). Im Vergleich zu BN Patienten 

greifen BES Patienten nach Essanfällen zu keinen regelmäßigen gegenregulatorischen 

Maßnahmen, um ihr Gewicht zu halten. Infolgedessen leiden die Betroffenen meist unter 

Übergewicht oder Adipositas, auch wenn die Essanfälle in der Regel kleiner sind als bei 

der BN und sich zudem als kontinuierliche, über den Tag verteilte Nahrungsaufnahme 

ohne geregelte Mahlzeiten manifestieren können (de Zwaan und Mühlhans, 22015, S. 

23, 24; de Zwaan, 2016, S. 30). Darüber hinaus enthalten die diagnostischen Manuale 

keine Hinweise auf das Vorliegen einer Körperbildstörung, wie es bei einer AN oder BN 

der Fall ist (Wunderer, 2015, S. 50). Wunderer widerspricht in diesem Punkt Bruch, die 

bei allen ES-Formen von einer Körperbildstörung ausgeht (siehe 2.1.). Gemeinsam ist 

ihnen hingegen die Unzufriedenheit mit Körper und Gewicht sowie ein erniedrigtes 

Selbstwertgefühl (de Zwaan und Friederich, 2006, S. 531). Im Vergleich zu AN und BN 

Patientinnen sind sich BES Patientinnen ihrer Problematik häufig nicht bewusst und su-

chen insbesondere Hilfe zur Gewichtsreduktion (DHS, 52015, S. 15). Weitere Unter-

schiede zu bulimischen Patienten bestehen darin, dass Betroffene einer BES sich vor 

allem nach dem Essanfall unwohl fühlen und auch kein restriktives Essverhalten 
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zwischen den Essanfällen zeigen. Außerdem wird die BES im Durchschnitt erst später 

diagnostiziert und geht seltener mit komorbiden psychischen Störungen einher. Die Be-

troffenen einer BES weisen, im Gegensatz zu Patientinnen einer BN, eine größere Ho-

mogenität im Hinblick auf soziodemographische und psychopathologische Merkmale auf 

(zusammenfassend Munsch, 2003).  

Bereits die Lebenszeitprävalenz der BES von 1,9 bis 3,5 Prozent bei Frauen und 0,3 bis 

2,0 Prozent bei Männern verdeutlicht, dass es sich hierbei um die häufigste Form von 

ES handelt. Ähnlich wie bei AN und BN sind überwiegend Frauen betroffen. Dennoch 

liegt das durchschnittliche Erkrankungsalter eher im mittleren Altersbereich (40-65 

Jahre) und der Geschlechtsunterschied ist mit einem Verhältnis von 3:2 weniger ausge-

prägt (de Zwaan, 2016, S. 25, 26; Wunderer, 2015, S. 50). Im Gegensatz zur AN und 

BN hat die behandelte BES eine vergleichsweise gute Prognose. Rund 70 bis 90 Prozent 

der Betroffenen remittieren und 10 bis 30 Prozent leiden weiterhin an einer ES. Aller-

dings bleiben bei vielen Patientinnen Übergewicht sowie die Gefahr von Rückfällen be-

stehen (Wunderer, 2015, S. 52, 53).  

2.1.4. Atypische/ andere bzw. nicht spezifizierte Essstörungen 

Neben den bereits vorgestellten Formen von ES beinhalten beide Klassifikationssys-

teme eine weitere Diagnosekategorie, die in keine der bestehenden Kategorien einge-

ordnet werden können (vgl. Anhang A 5.). Hierbei handelt es sich um „Atypische“ (ICD-

10) oder „Nicht näher bezeichneten Essstörungen“ (DSM-5) bei denen die Patienten 

nicht die vollen Kriterien einer klassischen ES erfüllen, wie das Night-Eating-Syndrom 

oder die Purging-Disorder (de Zwaan und Mühlhans, 22015, S. 22). Allerdings scheinen 

diese Arten von ES klinisch nicht weniger schwerwiegend zu sein wie die AN, BN oder 

BES (Biedert, 2008, S. 72).  

Ein Blick auf die Prävalenzrate zeigt außerdem, dass bis zu 50 Prozent der Patientinnen 

nicht unter die Kriterien einer klassischen ES fallen (de Zwaan, 2016, S. 22) und atypi-

sche ES die häufigste Form von ES darstellen (Biedert, 2008, S. 72). 

Demzufolge kann der Aussage von de Zwaan und Mühlhans (22015, S. 22), dass „eine 

Einteilung der diagnostisch breitgefächerten Essstörungen in einheitliche Kategorien […] 

eine Herausforderung [bleibt]“, uneingeschränkt zugestimmt werden. Fairburn (2012, S. 

13) geht noch einen Schritt weiter und stellt die bislang angewandte Differenzierung in 

die genannten ES-Formen in Frage, da deren Gemeinsamkeiten hinsichtlich der beste-

henden Symptomatik die Unterschiede überwiegen. Er fordert stattdessen eine Katego-

risierung in „spezifische“, die nur bei ES auftreten, und „allgemeine“ Komponenten, die 

auch bei anderen psychischen Störungen auftreten (ebd.). Auch Feistner (2018, S. 29) 
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fordert aufgrund der „überwiegend […] künstlich[en] und praxisfern[en]“ Unterscheidung 

ein grundsätzliches Überdenken der bisherigen Differenzierung. Diese Forderung sollte 

ihrer Ansicht nach auf der Basis übergreifender Therapieziele sowie bestehender Ähn-

lichkeiten zwischen den ES mit Nachdruck verfolgt werden (ebd., S. 31).  

2.2. Therapie von Essstörungen 

Die Therapie von ES erfolgt in verschiedenen Behandlungssettings mit unterschiedli-

chen Verfahren und Ansätzen. Diese Vielzahl spiegelt sich auch in der Literatur wider, 

sodass eine wichtige Aufgabe dieser Arbeit in einer ersten Systematisierung liegt. Zu-

nächst soll daher auf grundlegende Behandlungsvoraussetzungen eingegangen wer-

den. Anschließend werden vier Behandlungssettings (siehe Kap. 2.2.2.) mit den jeweili-

gen notwendigen Bedingungen in Abhängigkeit von den von den ES-Formen AN, BN 

und BES aufgezeigt sowie deren Vor- und Nachteile erörtert. Im nächsten Schritt wird 

mithilfe einer Tabelle (siehe Tab. 2, Kap. 2.2.3.) eine Übersicht der bekanntesten The-

rapieverfahren gegeben. 

2.2.1. Behandlungsvoraussetzungen 

Eine Therapie ist, unabhängig von der Diagnose, im Wesentlichen von zwei Aspekten - 

der Therapiemotivation sowie der therapeutischen Beziehung - abhängig. In der Be-

handlung von ES kommt den Anforderungen an die Therapeutin hinsichtlich ihrer Ein-

stellung zum eigenen Körper sowie zum Essen eine zentrale Bedeutung zu (Feistner, 

2018, S. 203). Demzufolge stellen die genannten Faktoren die Grundlage jeglicher In-

tervention dar und nehmen einen starken Einfluss auf den weiteren Behandlungsverlauf. 

Daher sollen diese im Folgenden näher erläutert werden. 

Aufbau von Therapiemotivation 

Eine zentrale Herausforderung stellt hierbei die ambivalente Motivationshaltung der Be-

troffenen gegenüber Veränderungen dar, die insbesondere für anorektische Patientin-

nen charakteristisch ist, da sie selten aus eigenem Antrieb eine Behandlung aufsuchen. 

Die bestehende Ambivalenz der Patientinnen zeigt sich deutlich in der eingeschränkten 

Bereitschaft, bestimmte Verhaltensweisen wie Essanfälle aufzugeben. Solche Verhal-

tensmuster loszulassen ist oft schwierig und wird mitunter sogar als bedrohlich erlebt, 

da diese für die Betroffenen eine hohe Funktionalität, bspw. die erlebte Kontrolle über 

das Essverhalten, haben. „Die Essstörung ist [daher] wie eine gute Freundin, von der 

man weiß, dass sie nicht gut tut, die jedoch so vertraut ist, dass man sie nicht missen 

möchte“ (Wunderer, 2015, S. 189). Ferner liegt häufig auch ein ambivalentes Bestreben 

vor, mit der Therapeutin über Gedanken und Gefühle in Bezug auf die ES zu sprechen. 

So kann es AN Patientinnen schwer fallen, den Stolz über ihr niedriges Gewicht zu 
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thematisieren, während BN oder BES Patientinnen durch ihre Schamgefühle gehindert 

werden. Darüber hinaus bestehen Ängste der Betroffenen, ob sie tatsächlich angenom-

men werden und die Unterstützung hilfreich und verlässlich sein wird. Weitere Proble-

matiken liegen in der Schwankung der Motivation über den gesamten Therapieverlauf 

hinweg sowie in einer sich in Phasen entwickelnden Motivation. Prochaska und Procha-

ska (2009) sprechen deshalb auch vom „spiral pattern of change“ (zit. nach Wunderer, 

2015, S. 192). Infolgedessen stellt die Förderung einer Änderungsmotivation auf Seiten 

der Patientin eine zentrale Aufgabe der Therapeutin dar (Wunderer, 2015, S. 189-191; 

Legenbauer und Vocks, 22014, S. 88, 89; Fairburn et al., 2012, S. 63; Jäger et al., 2011, 

S. 38).  

Als besonders hilfreich hat sich dabei das im Suchtbereich verbreitete und auf ES über-

tragene (Dray und Wade, 2012) Transtheoretische Modell4 von Prochaska und DiCle-

mente (1983) erwiesen, welches fünf Stufen des Veränderungsprozesses umfasst (Pro-

chaska, DiClemente und Norcross, 1992). Anfangs gingen die Autoren noch von einem 

linearen Verlauf des Veränderungsprozess aus, mussten dann jedoch feststellen, dass 

dies ein sehr seltenes Phänomen bei Süchten darstellt. Betroffene erleiden immer wie-

der Rückfälle, innerhalb derer sie auf eine vorhergehende Stufe zurückfallen. Prochaska 

und DiClemente erkannten, dass sich Veränderung demzufolge vielmehr als eine Art 

Spirale (Abb.1) vollzieht (ebd., S. 1104):  

Abbildung 1: A Spiral Model of the Stages of Change (Prochaska, DiClemente und Nor-

cross, 1992, S.1104) 

1. Absichtslosigkeit/Präkontemplation 

(precontemplation) 

Betroffenen auf dieser Stufe fehlt das 

Problembewusstsein. Demzufolge wird 

die ES noch nicht als Problemverhalten 

erkannt, und es besteht keine Veränderungsabsicht. Ein beträchtlicher Teil der 

Personen mit Magersucht suchen infolge des Drucks durch Familienmitglieder 

oder FreundInnen Unterstützungsangebote auf. 

2. Absichtsbildung/Kontemplation (contemplation) 

Die Betroffenen entwickeln ein erstes Problembewusstsein und beginnen über 

das Problem nachzudenken. Es fehlt jedoch (noch) an der Bereitschaft zur Ver-

änderung. 

 

                                                             
4Konzept zur Beschreibung, Erklärung, Vorhersage und Beeinflussung von intentionalen Verhaltensänderungen 
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3. Vorbereitung (preparation) 

Erstmals besteht die Absicht, etwas zu unternehmen. Allerdings wird diese noch 

nicht in größerem Ausmaß umgesetzt.  

4. Aktion/Handlung (action) 

Es findet eine Veränderung der Verhaltens- oder Erlebensweisen bzw. des Um-

feldes statt, um das Problem zu lösen. 

5. Aufrechterhaltung (maintenance)  

Die erzielten Erfolge sollen aufrechterhalten und stabilisiert sowie Techniken zur 

Rückfallprophylaxe etabliert werden.  

Der Beginn des Unterstützungsprozesses findet überwiegend auf der Stufe der Präkon-

templation oder Kontemplation statt, wobei die Verweildauer je nach Entwicklung der 

Betroffenen zwischen wenigen Monaten und mehreren Jahren andauern kann (Golan, 

2013). Überdies können sich Patientinnen, abhängig vom jeweiligen Problembereich, 

auf unterschiedlichen Stufen befinden (Treasure et al., 1999). Dementsprechend sind je 

nach Stufe unterschiedliche Vorgehensweisen hilfreich. Freeman und Dolan (2001) so-

wie Waller (2012) kritisieren jedoch, dass das Transtheoretische Modell nicht geeignet 

ist, die Prozesse komplexer Psychopathologien zu beschreiben. Darüber hinaus erach-

ten sie die Bezeichnung „Stufen“ als unpassend und sprechen sich stattdessen für „Pha-

sen/Zustände“ aus, da die Motivation der Betroffenen im Verlauf der Therapie schwankt, 

sodass auch ein Rückfall in frühere Phasen nicht ausgeschlossen werden kann. Für den 

Bereich der ES ergänzen sie die bisherigen fünf Stufen um eine sechste, die sogenannte 

„Anti-Kontemplation“. Hierbei wehren sich Patientinnen massiv gegen Veränderungen 

und Einmischungen von außen - gewissermaßen also eine „Phase 0“. 

Aufbau einer therapeutischen Beziehung 

Hilde Bruch (1973, S. 388) beschreibt die therapeutische Beziehung mit „true collabora-

tors in the search of unknown facts“ sehr treffend. Demnach ist die Vorstellung der wis-

senden Therapeutin einerseits und der kranken Patientin andererseits nicht richtig. 

Beide stehen gemeinsam vor einer großen Verwirrung und begeben sich gemeinsam 

auf die Suche nach dem Unbekannten, um diese Verwirrung aufzulösen. Mit dieser Hal-

tung sowie dem Wissen über die vorwiegend ambivalente Einstellung der Patientinnen 

gegenüber der Therapie, erwächst die Notwendigkeit des einfühlenden Verstehens, der 

Akzeptanz, der Wärme und Echtheit auf Seiten der Therapeutin. Dementsprechend 

sollte sie eine „empathische, wertungsfreie, nicht vorwurfsvolle Haltung gegenüber den 

Schilderungen […] [der] Probleme“ der Patientin einnehmen (Jäger et al., 2011, S. 38). 

Miller und Sanches (1994) haben hierfür das eingängige Akronym „FRAMES“ gebildet: 
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Feedback   - Rückmelden (besonders motivationsverstärkender Aussagen) 

Responsibility   - Eigenverantwortung (der Patientin betonen) 

Advice    - Rat (wenn sie etwas ändern möchte, aber nicht weiß wie) 

Menu    -  Auswahl (verschiedener Wege zum Ziel anbieten)  

Empathy   -  Einfühlung (in die Lage der Patientin) 

Self-efficacy   - Erfolge den Bemühungen der Patientin zuschreiben 

 

Ferner ist insbesondere zu Beginn der Therapie der Aufbau einer tragfähigen therapeu-

tischen Arbeitsbeziehung und der Behandlungsmotivation in den Vordergrund zu stellen, 

soweit der körperliche und/oder psychische Zustand keinen akuten Handlungsbedarf er-

fordert. Jäger et al. (2011, S. 39-41) schildern hierfür aus der Perspektive der Verhal-

tenstherapie sowie aus der der tiefenpsychologischen Psychotherapie konkrete Vorge-

hensweisen, auf die an dieser Stelle verwiesen wird.  

Die Qualität der therapeutischen Beziehung ist sowohl aus Sicht der APA (2013) als 

auch aus jener der Patientinnen entscheidend für das Ergebnis einer erfolgreichen ES 

Therapie (Franke, 32011, S. 126). Wichtige Bestandteile einer positiven therapeutischen 

Beziehung sind dabei nach McGilley und Szablewski (2010) sieben Bereiche:  

• nicht in Besitz nehmende, warmherzige und unbedingte Aufmerksamkeit 

• aktives und wertschätzendes Engagement 

• verkörperte Echtheit und Menschlichkeit 

• Einfühlungsvermögen und Vertrauen 

• Geduld und Frustrationstoleranz 

• Bescheidenheit und Transparenz 

• professionelle Selbstfürsorge  

Hilfreich ist zu betonen, dass die Patientin wichtige Therapieentscheidungen trifft und ihr 

ein Höchstmaß an Eigenverantwortung überlassen wird. Der Therapieprozess erfordert 

jedenfalls ihren Veränderungswunsch und ihre Kooperationsbereitschaft (Jäger, 2011, 

S 38; Feistner, 2018, S. 204). 

Anforderungen an die Therapeutin 

Neben den Voraussetzungen, die eine Patienten mitbringen soll, und den Merkmalen 

einer unter-stützenden therapeutischen Beziehung sind auch konkrete Anforderungen 

an die Therapeutin zu nennen. Bleckwedel (2006) beschreibt diese wie folgt: 

„Wirksame Therapeuten vermitteln den Klienten Wertschätzung für sich selbst und das 

Vertrauen in die eigene Lösungskompetenz: sie sind in KONTAKT mit ihren Klienten, sie 

geben Klienten in Krisensituationen HALT, sie KLÄREN gemeinsam mit Klienten Zu-

stände und Situationen, sie VERSTEHEN gemeinsam mit Klienten Entwicklungen und 
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Zusammenhänge, sie BEARBEITEN gemeinsam mit Klienten Konflikte und Probleme, 

sie MOTIVIEREN Klienten für Veränderungen und sie AKTIVIEREN Potenziale und Res-

sourcen.“  

Hierfür ist auch eine Auseinandersetzung mit der eigenen Einstellung zum Essen, zum 

Körper, dem „Frauenbild und frauenspezifischen Themen sowie die Fähigkeit und Be-

reitschaft der Auseinandersetzung mit heiklen Affekten und Motiven (z. B. Scham, Ekel, 

Macht)“ notwendig (Feistner, 2018, S. 203). Diese Notwendigkeit ergibt sich insbeson-

dere aus dem Wissen um bestehende Wechselwirkungen innerhalb eines Systems, auf-

grund derer eine gegenseitige Beeinflussung der Akteure stattfindet. Dabei kommt dem 

Aussehen der Therapeutin eine wichtige Rolle zu, wenn beide gleichen Geschlechts und 

ähnlichen Alters sind, da die Patientin die Figur anderer Personen sehr bewusst wahr-

nimmt. Das Aussehen der Therapeutin hat zudem Einfluss darauf, ob diese ein „glaub-

würdiges oder unglaubwürdiges Modell“ für die Patientin darstellt (ebd.). Dabei sehen 

Patientinnen sehr schlanke bzw. übergewichtige Therapeuten als unglaubwürdiges Mo-

dell an und könnten sich „kritisch über Essgewohnheiten und Gewicht“ bei sehr schlan-

ken Therapeuten äußern bzw. eine negative Einstellung gegenüber übergewichtigen 

Therapeuten haben (Fairburn, 2012, S. 37). Im Hinblick auf die Integration von Peers in 

die Arbeit von ES-Fachkräften sieht die Autorin hier einen Vorteil der Peers. Aufgrund 

ihrer eigenen Betroffenheit könnten diese ein glaubwürdigeres Modell verkörpern, so-

lange sie stabil und normalgewichtig sind, ein normales Essverhalten haben und die 

Schilderungen der Betroffenen nicht als Trigger5 wirken. Weiterhin ist der Aspekt einer 

eigenen Betroffenheit oder Vorgeschichte bedeutsam, die sich auf das Wohlbefinden der 

Betroffenen, sowie der Therapeutin auswirken könnte. So kann ein sichtbares Unterge-

wicht des Therapeuten bei der Patientin zu der Vermutung führen, dass dieser selbst an 

einer ES leidet. Auf Seiten der Therapeutin kann sich eine Selbstbetroffenheit möglich-

erweise auf die Objektivität auswirken, die Beschäftigung mit den Themen Essen, Figur 

und Gewicht wird weiter aufrechterhalten und verhindert somit die Erweiterung des ei-

genen Horizonts (ebd., S. 37, 38). Demzufolge ist es erforderlich, dass die Therapeutin 

mit sich selbst und ihrem Leben im Einklang ist, um als gesundes Vorbild dienen zu 

können (ebd., S. 169, 203; Fairburn et al., 2012, S. 37).  

2.2.2. Behandlungssetting 

Für die Therapie der genannten Formen von ES bestehen grundsätzlich vier verschie-

dene Behandlungssettings: ambulant, teilstationär (tagesklinisch), stationär und in the-

rapeutischen Wohngruppen. Im Folgenden wird daher zunächst auf die Vor- und 

                                                             
5 Auslöser (Mechanismus i. S. v. Vorgang, Reiz, Substanz), der eine Reaktion oder einen Vorgang auslöst 

(trigger) 
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Nachteile der unterschiedlichen Settings eingegangen. Anschließend sollen grundle-

gende Probleme und offene Fragen in der Behandlung aufgezeigt werden. Tabelle 1 gibt 

einen Überblick über die unterschiedlichen Bedingungen und Ziele der einzelnen Set-

tings. 

Vor- und Nachteile der einzelnen Behandlungssettings sind im konkreten Einzelfall sorg-

fältig abzuwägen und mit der Patientin zu besprechen sind. So liegen die Vorteile der 

teilstationären gegenüber der ambulanten Therapie in der höheren Intensität des Be-

handlungsangebots und der Möglichkeit eines multimodalen Behandlungsprogramms 

(Zeeck, ²2015, S. 294; Jacobi et al., 32008, S. 99).  

Im Vergleich zu einem stationären Aufenthalt bietet eine Tagesklinik die Gelegenheit, 

bestehende Sozialkontakte aufrechtzuerhalten sowie Angehörige intensiver in die The-

rapie einzubinden. Darüber hinaus können Patientinnen neu erlernte alternative Verhal-

tensweisen in ihrem meist konfliktbeladenen sozialen Umfeld erproben, sodass ein zeit-

naher Transfer von therapeutischen Inhalten in den Alltag erfolgt (von Wietersheim et 

al., 2005, S. 80). Dies kann einerseits eine Überforderung bewirken, da die Betroffenen 

selbst für die Strukturierung der Zeit außerhalb der Klinik verantwortlich sind sowie Prob-

leme aus dem häuslichen Umfeld immer wieder den Therapiealltag beeinflussen. Ande-

rerseits besteht so die Möglichkeit zu erleben, dass Veränderungen auch aus eigener 

Kraft erreicht werden können (Zeeck, ²2015, S. 295, 296) und Patientinnen in der Lage 

sind, Verantwortung für sich selbst zu tragen (Herzog und Zeeck, 22004, S. 84). Dies 

ermöglicht bei Entlassung einen besseren Übergang in den Alltag (ebd.). 

Ein Nachteil der tagesklinischen Behandlung liegt in der Gefahr, dass Betroffene prob-

lematische Verhaltensweisen, wie bspw. das Verbergen von Schwierigkeiten, leichter 

aufrechterhalten können (Zeeck, ²2015, S. 296). Zudem sind Loyalitätskonflikte zwi-

schen Therapie und Familie nicht auszuschließen (Herzog und Zeeck, 22004, S. 84). 

Ferner geht die Therapie mit hohen Anstrengungen und Anforderungen aufgrund feh-

lender Rückzugsmöglichkeiten ins eigene Zimmer, intensiven Gruppenprozessen und 

dicht gestaffeltem Therapieprogramm einher (von Wietersheim et al., 2005, S. 80)6. Wei-

terhin finden die Veränderungen im tagesklinischen Setting langsamer statt als während 

eines stationären Aufenthalts und erfordern ein „Mindestmaß an Krankheitseinsicht, […] 

Motivation sowie tägliche Eigeninitiative“ (Herzog und Zeeck, 22004, S. 84, 85). 

Die Vorteile einer stationären gegenüber einer tagesklinischen Behandlung sind in der 

24-stündigen Anwesenheit von Fachpersonal, der Vorgabe einer geregelten Tages- und  

                                                             
6 Ein detailliert beschriebenes tagesklinisches Programm beschreiben Zeeck et al. (2002) am Beispiel des 
Behandlungsprogramms der Freiburger Tagesklinik der Universität Freiburg. 
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7 eigene Darstellung in Anlehnung an Archonti, 2016; Herpertz, 2011; Jacobi et al. 32008; Wunderer, 2015; Zeeck, 22015 

Tabelle 1: Übersicht Behandlungssettings7  
    

 Anorexia nervosa Bulimia nervosa Binge-Eating-Störung 

Empfehlungen 
allgemein 

• störungsorientierte und -spezifische Behandlung unter Berücksichti-
gung der körperlichen Erkrankungsaspekte 

• frühzeitige Behandlung zur Vermeidung einer Chronifizierung 

• langfristiger Heilungsprozess von mehreren Monaten oder auch Jah-
ren (Sicherstellung einer Behandlungskontinuität und Absprachen 
zwischen den Behandlern) 

• Rückfallrisiko bei Übergängen zwischen den Settings berücksichtigen 
(vor allem in weniger intensive Settings) 

• regelmäßige Verlaufsuntersuchungen in Abhängigkeit des körperli-
chen Zustandes 

• Ernährungsberatung nicht als alleinige Behandlung 

• vorwiegend ambulante Behandlung 

• frühzeitige Behandlung zur Vermeidung einer Chronifizie-
rung 

• (teil-)stationäre Behandlung in erfahrenen Einrichtungen 
mit störungsspezifischen Therapieprogrammen 

• ggf. angeleitetes Selbsthilfeprogramm auf Basis der KVT 
ausreichend 

• Pharmakotherapie mit Fluoxetin 

• Vorliegen von Essanfällen erfragen 

• SSRI und SNRI wirksam 

• angeleitete, manualisierte Selbsthilfe auf Basis der KVT 
wirksam 

Ambulant • kein ausgeprägtes Untergewicht: BMI > 15 kg/m² 

• Compliance der Patientin zur Gewichtszunahme 

• keine schwerwiegende Komorbidität (Depression, Zwänge, Selbstver-
letzung) 

• keine akute Suizidalität 

• ausreichende Unterstützung im sozialen Umfeld vorhanden 

• Mitarbeit der Familie bei jüngeren Patientinnen 

• kein ausgeprägtes Untergewicht: BMI > 15 kg/m² 

• Compliance der Patientin zur Gewichtskonstanz 

• keine schwerwiegende Komorbidität (Depression, Zwänge, 
Selbstverletzung) 

• keine akute Suizidalität 

• ausreichende Unterstützung im sozialen Umfeld vorhan-
den 

• Mitarbeit der Familie bei jüngeren Patientinnen 

 

Empfehlungen 
ambulant 

• erste Wahl: evidenzbasierte Psychotherapie, da derzeit kein Wirksam-
keitsnachweis für ein konkretes Verfahren vorliegt  

• Klärung der Rahmenbedingungen (Wiegen, Vorgehen bei Gewichtsab-
nahme, ggf. Kontakte zu Hausarzt) 

• Überprüfung der Wirksamkeit der Therapie mit kontinuierlichen Ge-
wichtsmonitoring, als eines mehrerer Indizien (Archonti, 2016) (Zu-
nahme ca. 200 - 500g/Woche) zur Vermeidung einer iatrogenen Chro-
nifizierung  

• Erwägung der Eingrenzung des Sportunterrichts und Schulbesuchs bei 
Jugendlichen aufgrund eingeschränkter Ernährungssituation 

• Nach Therapieabschluss: regelmäßige Folgetermine über mind. 1 Jahr 
zur Rezidivprophylaxe und Aufrechterhaltung des Therapieergebnis-
ses   

• erste Wahl: KVT- Psychotherapie 

• Therapiedauer von mindestens 25 Sitzungen auch bei un-
komplizierten Fällen  

• Frequenz von mind. 1 Therapiestunde pro Woche  

• bei komplexerem Verlauf sind eine längere Behandlungs-
dauer und häufigere wöchentliche Therapiestunden erfor-
derlich 

• erste Wahl: KVT-Psychotherapie 

• Förderung des Transfers von Behandlungsmaßnahmen 
in den Alltag (Stimulus-, Reaktionskontrolle) 

Teilstationär • kein extremes Untergewicht: BMI 14,5 – 17,5 kg/m² 

• chronische Verläufe mit wiederholten stationären Aufenthalten in der 
Vorgeschichte, wenn das Ziel in einer Verbesserung der sozialen Ein-
bindung und der Tagesstrukturierung besteht 

• gut motivierten Patientinnen ohne Komorbidität und nur mäßigem 
Untergewicht, bei denen sich eine ambulante Therapie als nicht aus-
reichend erweist (Intensivierung ambulanter Therapie) 

• zur Vorbereitung auf die ambulante Situation im Anschluss an den sta-
tionären Aufenthalt (Transfer der erreichten Veränderungen in die All-
tagssituation, „Step-down-Approach“) 

• bei Kindern und Jugendlichen, bei denen die Familie engmaschig in 
den Behandlungsprozess mit eingebunden werden kann  

• Umsetzen der Veränderungsziele im Umfeld  



14 
 

 Stationär • rapider oder anhaltender Gewichtsverlust (> 20Prozent über sechs 
Monate) 

• gravierendes Untergewicht (BMI < 15 kg/m²; bei Kindern und Jugend-
lichen unterhalb der 3. Perzentile) 

• fehlender Erfolg einer ambulanten Behandlung 

• anhaltender Gewichtsverlust oder unzureichende Gewichtszunahme 
über drei Monate (bei Kindern und Jugendlichen früher) trotz ambu-
lanter oder tagesklinischer Behandlung 

• soziale oder familiäre Einflussfaktoren, die einen Gesundungsprozess 
stark behindern (z. B. soziale Isolation, problematische familiäre Situ-
ation, unzureichende soziale Unterstützung) 

• ausgeprägte psychische Komorbidität 

• schwere bulimische Symptomatik (neben anorektischer) oder exzessi-
ver Bewegungsdrang, die ambulant nicht beherrscht werden können 

• körperliche Gefährdung oder Komplikationen 

• geringe Krankheitseinsicht 

• Überforderung im ambulanten Setting, da diese zu wenig strukturierte 
Vorgaben (Mahlzeitenstruktur, Essensmengen, Motivationsbildung) 
bieten kann 

• Notwendigkeit der Behandlung durch ein multiprofessionelles Team 
mit krankenhaustypischen Heilmethoden (stationäre Intensivthera-
pie) 

• unzureichende ambulante Behandlungsmöglichkeiten 

• ausgeprägte psychische bzw. physische Komorbidität (z. B. 
Suizidalität, schwere Selbstverletzung, Drogen- oder Alko-
holabhängigkeit) 

• hoher Krankheitsschweregrad der ES (erheblich entgleistes 
Essverhalten) 

• Scheitern einer ambulanten oder tagesklinischen Behand-
lung 

• unzureichende Veränderung in ambulanter Behandlung 

• fehlen ausreichender ambulanter Behandlungsmöglichkei-
ten am Wohnort der Patientin 

• erhebliche Konflikte im sozialen und familiären Umfeld der 
Patientin 

• Notwendigkeit der Behandlung durch multiprofessionelles 
Team mit krankhaustypischen Heilmethoden (stationäre 
Intensivtherapie) 

• ausgeprägte somatische Komorbidität  

• ausgeprägte psychische Komorbidität  

• starke Ausprägung der Erkrankung 

• therapieverhindernde Faktoren der Patientin (z. B. 
niedriges Körpergewicht lässt ambulante Behandlung 
nicht zu) 

• Möglichkeit für ambulante Therapie fehlt oder ungenü-
gende Wirksamkeit 

• fehlende Behandlungsmöglichkeit in Wohnortnähe 

• Notwendigkeit der Behandlung durch multiprofessio-
nelles Team mit krankhaustypischen Heilmethoden 
(stationäre Intensivtherapie) 

• soziale oder familiäre Einflussfaktoren, die einen Ge-
sundungsprozess stark behindern (z. B. soziale Isola-
tion, problematische familiäre Situation, unzu-
reichende soziale Unterstützung) 

Therapeutische 
Wohngruppen 

• für Jugendliche und junge Erwachsene, wenn die Unterstützung in der 
häuslichen Situation nicht ausreichend oder nicht gesundheitsförder-
lich ist 

• bei einer chronifizierten ES, die zu einer ausgeprägten sozialen Isola-
tion geführt hat und/oder Probleme in der Bewältigung des Alltags be-
stehen 

  

Behandlungsziele 
(störungsspezi-
fisch) 

• Normalisierung des Körpergewichts und Essverhaltens 
• Bewältigung psychischer Schwierigkeiten 

• Behandlung psychischer und physischer Folgeerkrankungen 

• besonders bei Kindern und Jugendlichen: Vermeidung einer Chronifi-
zierung 

• Hilfen zur Bewältigung alterstypischer Entwicklungsaufgaben 

• Normalisierung des Essverhaltens 
• Bewältigung zugrundeliegender oder parallel existierende 

psychische Probleme 

• Behandlung psychischer und physischer Folgeerkrankun-
gen 

• Behandlung der Symptome (Essanfälle, Überge-
wicht/Adipositas, essstörungsspezifische Psychopatho-
logie) 

• Behandlung weiterer psychischer Beschwerden 
(Selbstwert-, Schamproblematik, Affektregulation) 

• Behandlung komorbider psychischer Störungen (De-
pression, soziale Angst) 

• Prävention bzw. Rückfallprophylaxe (Vermittlung von 
Metawissen) 
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Mahlzeitenstrukturen sowie einer umfassenden medizinischen Begleitung des körperli-

chen Zustandes zu sehen. Überdies kann sich die räumliche Trennung zum bisherigen 

sozialen Umfeld positiv auf den Gesundungsprozess auswirken (Zeeck, ²2015, S. 295).  

Der größte Nachteil einer stationären Therapie liegt in der „versorgenden und schützen-

den“ Struktur, die es Betroffenen nach einer Rückkehr in das alltägliche Leben er-

schwert, den dortigen Belastungen und Anforderungen wieder gerecht zu werden8 

(ebd.). 

Ein über alle Behandlungssettings hinweg vorhandenes Problem stellt der oft chronische 

und langwierige Verlauf von ES dar, innerhalb dessen verschiedene Settings, teilweise 

auch mehrmals, durchlaufen werden (Zeeck, 22015, S. 294). Die damit einhergehenden 

nahtlosen Übergänge sind in der Praxis allerdings nur in wenigen Fällen möglich und 

weisen daher deutlich die Grenzen der gegenwärtigen Versorgungslandschaft im Be-

reich der ES auf (DHS, 2013, S. 50). Im Rahmen dieser Übergänge bestehen zahlreiche 

offene Fragen, die bislang nur auf der Basis zugrundeliegender Einstellungen und Er-

fahrungen der Behandler zu lösen sind, bspw. (Jacobi et al., 32008, S. 94, 95): 

• Wie lange sollte man ambulant behandeln, bevor man sich zur (teil-)stationären 

Behandlung entschließt? 

• Aufgrund welcher Kriterien sollte entschieden werden, wie lange eine Patientin 

stationär behandelt wird und wann sie aus der Klinik entlassen werden kann? 

• Wie häufig sollte eine Patientin stationär behandelt werden? 

• Welche Zeiträume sollten zwischen zwei stationären Aufenthalten liegen? 

Während die Behandlung von BN (meist aufgrund selbstverletzenden oder suizidalen 

Verhaltens) und BES in der Regel eher selten stationär erfolgt, ist für die AN überwie-

gend eine stationäre Behandlung erforderlich (Treasure und Schmidt, 2003). Hierbei 

sollte Wert darauf gelegt werden, dass die Patientinnen genügend Zeit zur Erreichung 

eines angemessenen Gewichts haben, um die Gefahr von Rückfällen zu senken (Zeeck, 

²2015, S. 294). Treasure und Schmidt (2003) weisen jedoch auch darauf hin, dass ein 

niedriges Gewicht nicht allein ausschlaggebend bei der Wahl des Settings sein sollte: 

Bei einer schwächer ausgeprägten Symptomatik zeigte die ambulante oder tagesklini-

sche Behandlung keinen Nachteil gegenüber der stationären. Die Erforderlichkeit einer 

stationären Behandlung sollte sich außerdem, nach Aussagen von Fachkräften aus der 

Praxis, nicht ausschließlich aus der Diagnose AN, BN, BES oder atypische ES ableiten, 

sondern vielmehr aus deren Schweregrad.  

                                                             
8 Ein operantes stationäres Behandlungsprogramm beschreiben Jacobi et al. (³2008, S. 104-108) am Bei-
spiel der Medizinisch-Psychosomatischen Klinik Bad Bramstedt. 
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In Tabelle 1 sind die Bedingungen eine ambulante, teilstationäre, stationäre oder thera-

peutische Wohngruppe in Anbetracht der jeweiligen ES-Form zusammengefasst. Dar-

über hinaus wird ein Überblick über grundsätzliche Empfehlungen sowie störungsspezi-

fische Behandlungsziele gegeben(Jacobi et al., 2011; Vocks et al. 2011; Zeeck et al., 

2011). Freie Felder in der Tabelle weisen auf fehlende bzw. keine eindeutige Evidenz 

hin. 

Neben den störungsspezifischen Behandlungszielen der teilstationären bzw. stationären 

Therapie werden außerdem nachstehende allgemeingültige Ziele verfolgt (Zeeck, 22015, 

S. 295): 

• körperliche Stabilisierung 

• Normalisierung des Essverhaltens (Essensstruktur, Mahlzeitenzusammenset-

zung) 

• Erarbeitung einer ausreichenden Motivation 

• Herausarbeiten zentraler psychischer Problembereiche 

• Verbesserung der psychischen Begleitsymptomatik (z. B. Depressivität, Ängste, 

Selbstverletzungen) 

• Arbeit an zentralen dysfunktionalen Beziehungsmustern 

• Unterstützung bei Problemen im sozialen Umfeld  

Ein zentraler Kritikpunkt stellt auch hier, wie laut Feistner (2018, S. 31) bei der Einteilung 

in verschiedene ES-Formen, die Auswahl der Behandlungsmethode in Abhängigkeit von 

der vorliegenden Form dar. Ihrer Ansicht nach bedarf es eines grundlegenden Behand-

lungsverfahrens. Hierzu entwickelte sie ein „integrative[s] ambulante[s] Therapiekon-

zept“, das sich primär an den Bedürfnissen statt an den Diagnosen der Betroffenen ori-

entiert. Einzelne störungsspezifische Differenzierungen in der Behandlung schließt sie 

dabei jedoch nicht aus, sondern führt sie innerhalb des integrativen Konzeptes durch. 

2.2.3. Angewandte Therapieverfahren 

Zur Behandlung von ES werden in der Praxis zahlreiche unterschiedliche Verfahren an-

gewendet. Die Gesetzliche Krankenversicherung (GKV) erkennt lediglich psychoanaly-

tisch begründete Verfahren (tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie, analytische 

Psychotherapie) sowie Verhaltenstherapie als Richtlinienverfahren an und übernimmt 

daher auch nur für diese die Kosten. Alle darüber hinaus bestehenden Verfahren stellen 

keine voll erstattungsfähigen Psychotherapieverfahren im Sinne der Richtlinie dar, ob-

wohl bspw. im Fall der IPT vergleichbare Wirkungen wie mit der KVT erzielt werden 

(Psychotherapie-Richtlinie). Lediglich für die Ernährungsberatung erstattet die GKV ge-

mäß § 20 I, III Nrn. 4 und 5 SGB V in begrenztem Umfang die Kosten. 
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Aufgrund der Vielzahl an Verfahren und der damit einhergehenden Unterschiede stellt 

Tabelle 2 eine komprimierte Übersicht der bekanntesten Verfahren dar. Im Anhang A 7. 

befindet sich eine ausführlichere Darstellung verschiedener Therapieansätze mit den 

entsprechenden Quellenangaben auf die an dieser Stelle verwiesen werden soll. Die von 

der Autorin gebildeten Kategorien Grundannahme, Behandlungselemente, Ziele und 

Wirksamkeit sollen eine bessere Vergleichbarkeit ermöglichen und zentrale, charakte-

ristische Aspekte der einzelnen Ansätze herausstellen. Im Verlauf der Zeit entwickelten 

sich im Rahmen der VT Integrative Techniken, die der sogenannten „dritten Welle“ der 

VT angehören, wozu auch die DBT und IPT sowie weitere Verfahren zählen (Brakemeier 

und Jacobi, 2017, S. 6, 7). Darüber hinaus existieren noch weitere spezifische Behand-

lungsverfahren wie bspw. Entspannungstherapie, Konzentrative Bewegungstherapie so-

wie Gestaltungstherapeutische Verfahren (Herzog et al., 22004), die häufig Bestandteil 

teilstationärer bzw. stationärer Therapie sind (Zeeck, 22015, S. 297). Die Autorin be-

schränkt sich auf die verbreitet angewandten Formen, da eine ausführlichere Vertiefung 

nicht Gegenstand der Arbeit ist.  

Die angewandten Therapieansätze basieren auf jeweils spezifischen Vorstellungen des 

Zusammenwirkens verschiedener Faktoren, die an der Entwicklung einer ES beteiligt 

sind. Demzufolge sind ES multifaktoriell bedingt und erfordern die Berücksichtigung bi-

ologischer, individuell-psychologischer sowie sozialer Einflüsse. Es wird hierbei von ei-

nem „bio-psycho-sozialen Bedingungsmodell der Essstörung“ gesprochen (Wunderer, 

2015, S. 70), welches Abbildung 2 grafisch darstellt.  

Abbildung 2: Bio-psycho-soziales Bedingungsmodell der ES (Wunderer, 2015, S. 70) 
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Tabelle 2: Übersicht angewandter Therapieverfahren bei Essstörungen 
          

 KVT IPT PP DBT FT Pharmakothe-
rapie 

SH EB Körperbildthera-
pie 

Grund-
an-
nahme 

Multifaktorielles 
Model mit 3 we-
sentlichen Ursa-
chen 

• prädisponierend 

• auslösend 

• aufrechterhal-
tend 

Interpersonelle 
Probleme sind we-
sentlich an der 
Entstehung und 
Aufrechterhaltung 
beteiligt 

Tiefenpsychologi-
sche Konzepte 
verstehen ES als 
Folge konflikthaf-
ter Objektbezie-
hungen 

Emotionsregulati-
onsstörung als 
zentrales Problem 

Entstehung von 
ES als Systempro-
zess aufgrund 
des  
Einflusses famili-
ärer Beziehungen 

Veränderung 
des Serotonin-
haushalts bei ES, 
der zur Rege-
lung des Hun-
ger-Sättigungs-
Haushaltes bei-
trägt 

• niederschwelliges 
Angebot während 
der Wartezeit auf 
eine Therapie oder 
begleitend zur The-
rapie 

• Wartezeitüberbrü-
ckung  

• gute Verfügbarkeit 

• Störung natürli-
cher Hunger- 
und Sättigungs-
mechanismen 

• hohe Relevanz 
eines gestörten 
Körperbildes auf 
Entstehung und 
Aufrechterhal-
tung einer ES 

 

Be-
hand-
lungs-
ele-
mente 

• Normalisierung 
des Essverhal-
tens 

• Vereinbarung 
gemeinsamer 
Ziele und Maß-
nahmen 

• kognitive Arbeit 

• Emotionsarbeit 

• Körperarbeit  

• Vermittlung von 
Störungs-/Be-
handlungswis-
sen 

• Beziehungsana-
lyse 

• Zielvereinbarung 

• Erarbeitung und 
Implementie-
rung von Lö-
sungsstrategien 

• Rückfallprophy-
laxe 

• Erarbeitung der 
subjektiven, le-
bensgeschichtli-
chen Bedeutung 
der Symptome 

• Arbeit an symp-
tomatischer Bes-
serung  

• Arbeit an per-
sönlichkeitsim-
manenten intra-
psychischen 
Konflikten 

Strategien 

• akzeptanzbasiert 

• veränderungsba-
siert 

• dialektisch 

• strukturell 
 
Einsatz verschie-
dener Materialien 

• Diary-Card 

• Fertigkeitenpro-
tokoll 

• Aufklärung 

• Zugang zum Fa-
miliensystem 

• Stabilisierung 
und Festigung 
des Essverhal-
tens 

• Bearbeitung 
wesentlicher fa-
miliärer Kon-
flikte 

• Festigung der 
Veränderungen 
familiärer Be-
ziehungen  

Gabe von  

• Antidepressiva 

• Neuroleptika 
zur Unterstüt-
zung der Be-
handlung 

• Informationen über 
Erkrankung 

• Vermittlung spezifi-
scher Fertigkeiten 
(Skills) zum Lösen 
und Umgang mit 
Gesundheitsproble-
men 

• persönliche, telefo-
nische sowie E-Mail-
Begleitung 

• bedarfsorientierte 
Weitervermittlung 

• Ernährungs-
anamnese 

• Essprotokoll 

• Aufbau geregel-
ter Mahlzeiten-
struktur 

• Gewichtskon-
trollen/-verein-
barungen 

• Integration ver-
botener LM 

• Information über 
Entstehung von 
Essanfällen  

• Exposition 

• Nahrungsmittel-
konfrontation 

• Erarbeitung ei-
nes individuellen 
Störungsmodells 

• Modifikation 
dysfunktionaler 
körperbezoge-
ner Kognition 

• Körperkonfron-
tation 

• Expositions-
übungen zur Re-
duktion körper-
bezogenen Ver-
meidungs- und 
Kontrollverhal-
tens 

• Aufbau positiver 
körperbezoge-
ner Aktivitäten 

• Imaginations-
übungen 

• Abtast- und Zei-
chenübungen 

• Modellierübun-
gen 

Ziele • kurzfristige Ver-
änderung des 
Essverhaltens 

• Identifikation 
des Problems 

• Symptombewäl-
tigung 

• Symptomverbes-
serung 

• Herstellung dia-
lektischer Ver-
haltensweisen 

Veränderung in-
terpersoneller 
Beziehung 

• Unterstützung 
des Thera-
pieprozesses  

• Austausch mit ande-
ren Betroffenen 

• Erlernen eines Um-
gangs mit ES 

• Aufbau einer ge-
regelten Mahl-
zeitenstruktur 

• Abbau negativer 
körperbezoge-
ner Emotionen 
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• langfristige Be-
handlung zu-
grundeliegender 
Problemberei-
che 

• Bearbeitung stö-
rungsrelevanter 
Problemberei-
che 

• Konsolidierung 
des Erreichten 

• Vorbereitung ei-
genständiger Ar-
beit an Proble-
men 

• Verbesserung 
persönlich-
keitsimmanen-
ter intrapsychi-
scher Konflikte 

• Einstellen von 
Essanfällen und 
allen gegenregu-
latorischen Maß-
nahmen 

• Training funktio-
naler Fertigkei-
ten der Emoti-
onsregulation 

• Rückfallpro-
phylaxe 

• Verbesserung 
essstörungs-
spezifischer 
Symptomatik  

• Ergänzung der PT 
(nicht Ersatz!!) 

• Überbrückung der 
Wartezeit  

• Unterstützung vor, 
während und nach 
der Therapie 

• Normalisierung 
des Körperge-
wichts 

• Aufheben des 
Verbots be-
stimmter LM 

• Reduktion von 
Essanfällen und 
Purging-Verhal-
ten 

• Essen mit Ge-
nuss und ohne 
Reue 

• Aufbau von 
Selbstkontrolle 

• Überwindung 
körperbezoge-
nen Vermei-
dungsverhaltens 

• Korrektur der 
verzerrten men-
talen Repräsen-
tation des eige-
nen Körpers 

• Reduktion der 
defizitorientier-
ten Betrach-
tungsweise des 
eigenen Körpers 

Wirk-
samkeit 

• wenig aussage-
kräftige Wirk-
samkeitsstudien 
für AN vorhan-
den → Wirkung 
anzunehmen 

• Methode der 
Wahl bei BN 

• Verbesserung 
einzelner Symp-
tome bei BN 

• weniger gute Er-
gebnisse für kog-
nitive Aspekte 
bei BN →Ver-
stärkung der An-
sätze zur Emoti-
onsregulation 

• Behandlungser-
folge bei BES mit 
BN vergleichbar 

• Wirksamkeits-
nachweise für 
BN und BES 

• langfristig kein 
Unterschied zur 
KVT bei allen ES-
Formen 

• Reduktion ess-
störungsspezifi-
scher Sympto-
matik bei BN und 
BES 

• Wirksamkeits-
nachweise für 
alle ES-Formen 

• vielverspre-
chende Effekte 
bzgl. der Absti-
nenzrate von 
Essanfällen und 
Erbrechen 

• hohe Wirksam-
keit bei jugend-
lichen AN Pati-
entinnen 

• aktive Ausei-
nandersetzung 
und Einbezie-
hung der Eltern 
führt zu besse-
ren Ergebnissen 
bei AN 

• kaum Studien 
für BN 

• Fluoxetin bei 
BN zugelassen 

• kein Medika-
ment für AN 
und BES The-
rapie zugelas-
sen 

• keine (AN) 
bzw. nur ge-
ringe (BES) po-
sitive Effekte 

• häufiges Auf-
treten von Ne-
benwirkungen  

• Weg zu intensiverer 
Behandlung bei BN 
wird erleichtert 

• Verkürzung konven-
tioneller PT bei BN 

• Wirksamkeit bei AN 
und BES kaum un-
tersucht 

• schnellere Symp-
tomreduktion und 
geringere Kosten 
der ASH bei Adoles-
zenten im Vergleich 
zur FT 

• größere Akzeptanz 
der ASH bei Adoles-
zenten 

• ASH bei AN als gute 
therapiebeglei-
tende Unterstüt-
zung, aber nicht als 
alleiniger Ansatz 
ausreichend 

• langsame Ge-
wichtszunahmen 
zeigten sich er-
folgreicher und 
stabiler als 
schnelle Ge-
wichtszunahmen 

• Interventionen 
führen in nahezu 
allen Bereichen 
zu Verbesserun-
gen 

• keine signifi-
kante Verände-
rung der Ein-
schätzung kör-
perlicher Dimen-
sionen hin zu re-
alistischerer 
Wahrnehmung 
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2.2.4. Zum aktuellen Stand der Forschung über Therapien 

Eine tabellarische Übersicht (Tab. 3) der empirischen Wirksamkeitsprüfung verschiede-

ner Therapieverfahren liefern Fairburn und Harrison (2003, S. 413).  

Tabelle 3: Wirksamkeit verschiedener Therapieverfahren nach Fairburn und Harrison 

(2003, S. 413) 

 

Therapieforschung bei Anorexia nervosa 

Die Therapieforschung zur AN ist durch einen Mangel an aussagekräftigen, kontrollier-

ten Studien sowie vieler methodischer Probleme, wie hoher Abbruchraten und geringer 

Fallzahlen, geprägt. Infolgedessen ist die Effektivität der Therapiemethoden nur einge-

schränkt beurteilbar und die Überlegenheit eines konkreten Verfahrens konnte daher 

bislang nicht bestätigt werden. Allerdings weisen die wenigen vorhandenen Studiener-

gebnisse auf eine Überlegenheit spezifischer Behandlungsansätzen (bspw. KVT) ge-

genüber unspezifischen Maßnahmen (bspw. Ernährungsberatung) hin (Zeeck et al., 

2011, S. 66). Jedoch zeigt sich, dass PT die Methode der Wahl ist (Tuschen-Caffier und 

Svaldi, 2017, S. 584). Weiterhin ist eine Fokussierung körperlicher Aspekte der Erkran-

kung sowie eine störungsorientierte Behandlung empfehlenswert (ebd.). In einer der 

größten Multicenter-Studien9 aus dem Jahr 2014 untersuchten Zipfel et al. verschiedene 

Therapieverfahren (fokal-psychodynamisch (FTP), kognitiv-behavioral (CBT-E), „treat-

ment as usual“) hinsichtlich ihrer Behandlungseffekte. Auch hierbei bestätigte sich die 

fehlende Überlegenheit eines der untersuchten Verfahren. Allerdings wiesen die 

                                                             
9 Klinische Studie, die in mehreren klinischen Zentren von unterschiedlichen Untersuchern durchgeführt 
wird. 



21 
 

Untersuchungen auf behandlungsspezifische Verbesserungen hin. So zeigten sich bei 

Patientinnen der FTP-Gruppe langfristig bessere Ergebnisse hinsichtlich störungsspezi-

fischer Verhaltensweisen sowie der zugrundeliegenden Problematik, während bei CBT-

E Patientinnen eine schnellere Gewichtszunahme und eine Veränderung des damit ein-

hergehenden Verhaltens beobachtet werden konnte. Patientinnen der „treatment as 

usal“ Gruppe befanden sich im Vergleich zu FTP und CBT-E Patientinnen mit 41 Prozent 

deutlich häufiger in stationärer Behandlung. Im Hinblick auf das bemängelte Problem 

hoher Abbruchraten wiesen FTP-Patientinnen mit 23 Prozent im Unterschied zu CBT-E 

Patientinnen mit 35 Prozent ein deutlich geringeres Ausmaß auf. Die Ergebnisse der 

ANTOP-Studie (Anorexia Nervosa Treatment of OutPatients) lassen auf eine langfristige 

Überlegenheit der FTP, mit deren Fokus auf interaktionelle Störungen, Emotionsregula-

tion und dem Einbezug der therapeutischen Beziehung, schließen (Archonti, 2016, S. 

43, 44). 

Die Gabe von Psychopharmaka zeigt hinsichtlich einer Gewichtssteigerung ebenfalls 

keinen zusätzlichen Nutzen (Attia et al., 1998). Lediglich für Fluoxetin liegen Hinweise 

vor, dass dieses die Gefahr eines Rückfalls zu reduzieren scheint (Kaye et al., 2001). 

Die vorliegenden Ergebnisse verdeutlichen, dass sich Pharmakotherapie bei AN-Patien-

tinnen nicht als alleinige Therapieform eignet, da hierdurch weder das Gewicht ansteigt, 

noch eine Veränderung spezifischer Einstellungen zu Körper und Gewicht bzw. der Stim-

mung beobachtet werden konnte (Jacobi et al., 32008, S. 38). 

Therapieforschung bei Bulimia nervosa 

Im Gegensatz zur mangelhaften Datenlage bei AN ist die Zahl der Studien zur Behand-

lung der BN deutlich umfangreicher. Einschränkend muss jedoch deren überwiegende 

inhaltliche Begrenzung auf verhaltenstherapeutische oder pharmakologische Ansätze 

erwähnt werden. Die vorliegenden Ergebnisse weisen auf eine sehr gute Wirksamkeit 

von KVT-Methoden hin, da hierdurch die wesentlichen Kernsymptome der BN (Essan-

fälle, Erbrechen) langfristig reduziert wurden und sich die allgemeine Psychopathologie 

(Depressivität) ebenfalls verbesserte. Daher gilt die KVT bei BN als die Therapie der 

ersten Wahl (Jacobi et al., 2011, S. 168). So legten Steinhausen und Weber (2009) dar, 

dass es im Rahmen der KVT bei 45 Prozent der Patientinnen zu einer vollständigen 

Remission kam, 27 Prozent in ihrer Symptomatik eine deutliche Besserung feststellen 

konnten und 23 Prozent einen chronischen Verlauf aufwiesen. Trotz der dargestellten 

Überlegenheit kognitiv-behavioraler Ansätze sprechen dennoch ca. ein Viertel der Be-

troffenen nicht auf diese Behandlung an (Legenbauer und Vocks, 22014, S. 42, 43). Im 

Hinblick auf die Wirksamkeit der IPT liegen widersprüchliche Aussagen vor. Jacobi et al. 

(2011, S. 169) berichten von einer Reduktion der Essanfälle um 21 Prozent sowie einer 
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Reduktion des Erbrechens um 13Prozent, womit die Effekte deutlich geringer ausfallen 

als jene anderer psychotherapeutischer Verfahren. Im Unterschied dazu spricht Archonti 

(2016, S. 45) der IPT eine „hinreichend gute“ Wirksamkeit zu und vertritt damit die ver-

breitete Ansicht einer vergleichbaren Wirksamkeit von IPT und KVT. Einigkeit besteht 

demgegenüber hinsichtlich der Effekte der DBT, die beide Autoren für ermutigend bzw. 

„hinreichend gut“ befanden.  

Die Wirksamkeit der Pharmakotherapie im Rahmen der BN-Behandlung ist ähnlich 

schwach wie die bei AN. Nach Abschluss der Behandlung waren 16 Prozent der Patien-

tinnen symptomfrei bzgl. Essanfälle und Erbrechen. Im Gegensatz zur AN liegt jedoch 

eine Behandlungsempfehlung für das SSRI Fluoxetin in Kombination mit PT vor, obwohl 

auch dessen Wirksamkeit auf die Kernsymptomatik der BN relativ schwach ist. Dies zeigt 

sich insbesondere hinsichtlich des Erbrechens, da die KVT den SSRI hier signifikant 

überlegen ist. Im Falle einer medikamentösen Behandlung sind in erster Linie SSRIs 

indiziert. Insgesamt ist die Therapie mit Psychopharmaka der PT nach wie vor unterle-

gen. Untersuchungen zu Kombinationsbehandlungen aus PT und Pharmakotherapie mit 

Antidepressiva zeigten ebenfalls nur eine mäßige Wirksamkeit. (Jacobi et al., 2011, S. 

171, 173, 177).  

Therapieforschung bei Binge-Eating-Störung 

Wie im Hinblick auf BN liegen auch für die BED vorwiegend verhaltenstherapeutische 

oder pharmakologische Studien vor. (Jacobi et al., 32008, S. 37). Die Ergebnisse zeigen 

eine Reduktion der Essanfallshäufigkeit sowie der Tage mit Essanfällen im Rahmen der 

KVT. Daher gilt diese in der Behandlung der BES ebenfalls als überlegen und folglich 

als Methode der Wahl. Darüber hinaus liegen Hinweise auf die Wirksamkeit der IPT so-

wie verschiedener Gruppen(psycho)therapien vor, die jedoch noch weiterer Forschung 

bedürfen (Vocks et al., 2011, S. 211). Im Unterschied zu AN und BN kommt der Ge-

wichtsreduktion in der BES-Therapie eine bedeutende Rolle zu. Hierfür eignen sich die 

Verfahren aus der Adipositasbehandlung, die bereits in unterschiedlichen Studien bei 

BES-Patientinnen untersucht wurden (Jacobi et al., 32008, S. 42). Allerdings ließen sich 

hierbei keine unterschiedlichen Effekte zwischen der Adipositasbehandlung und der 

gängigen BES Behandlung nachweisen (de Zwaan, 2002).  

In Deutschland ist, ebenso wie in der Therapie der AN, kein Medikament für die Behand-

lung der BES zugelassen. Verschiedene Studien weisen bei 48,7 Prozent der Patientin-

nen mit Psychopharmakotherapie eine vollständige Remission der BES-Symptomatik 

nach. Dieses Ergebnis stellt einen signifikanten Unterschied zur Placebogruppe dar. Im 

Rahmen der Therapie erwiesen sich insbesondere SSRIs und SNRIs als wirksam. 
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Aufgrund fehlender Informationen über mögliche Langzeiteffekte von Psychopharmaka 

kann eine langfristige Verordnung nicht empfohlen werden. Untersuchungen zu Kombi-

nationsbehandlungen aus Pharmakotherapie und KVT zeigen keine zusätzlichen Effekte 

auf die ES-Symptomatik (Vocks et al. 2011, S. 211-216).  

Dass PT positive Wirkungen hat, kann somit in zahlreichen Studien belegt werden. Doch 

wie ist es um die Frage der Wirkungsweise bestellt? Diese ist bislang weitgehend offen-

geblieben, da es derzeit an einer systematischen Modellierung und Erfassung der Wech-

selwirkungen zwischen potenziellen Wirkfaktoren (z. B. die therapeutische Beziehung) 

und deren Wirkungsweise fehlt (Feistner, 2018, S. 205).  

3. Einfluss von Peer-Beziehungen auf die Entwicklung von Essstörungen 

Wie bereits in Kapitel 2.2.3 erwähnt, wird ein bio-psycho-sozialen Bedingungsmodell an-

genommen, dessen einzelne Faktoren die Entwicklung einer ES begünstigen (Wunde-

rer, 2015, S. 85). Peer-Beziehungen sind dabei den sozialen Einflussfaktoren zuzurech-

nen und sollen daher im Folgenden aufgrund des inhaltlichen Schwerpunktes der vorlie-

genden Arbeit auf Peer-Arbeit näher betrachtet werden. Deren Bedeutsamkeit zeigt sich 

darüber hinaus auch in der hohen Prävalenz von ES in der westlichen Welt. In anderen 

Kulturkreisen mit einem geringeren Einfluss der Globalisierung ist das westliche 

Schlankheitsideal noch nicht derart verbreitet, obwohl auch hier bereits erste Tendenzen 

hin zu einem schlankeren Körperbild erkennbar sind (Legenbauer und Vocks, 22014, S. 

26).  

ES gehen einerseits nachweislich mit erheblichen psycho-sozialen Einschränkungen 

und Belastungen für die Betroffenen einher, die sich negativ auf deren soziale Beziehun-

gen auswirken (Wunderer, 2015, S. 85). Andererseits können Peers, die dem sozialen 

Umfeld der Erkrankten angehören, zur Entwicklung von Körperunzufriedenheit und Sor-

gen rund um Essen und Gewicht beitragen, wenn sie bspw. restriktives Essverhalten 

vorleben, Druck bzgl. Aussehen und Gewicht ausüben und/oder abweichende Körper-

formen als Zielscheibe für Hohn und Spott nutzen (Field und Kitos, 2010; Keel et al., 

2013). Quiles Marcos et al. (2013) berichten außerdem, dass das Diätverhalten von 

Peers einen stärkeren Einfluss auf Mädchen auszuüben scheint, als auf Jungen und 

auch bulimische Verhaltensweisen von Peers übernommen werden. Demzufolge liegt 

Crandalls Schlussfolgerung, hierbei von einer „social contagion“ also einer „sozialen An-

steckung“ zu sprechen, nahe (Quiles Marcos et al., 2013, S. 205). Allerdings ist der Ein-

fluss des Freundeskreises bislang noch nicht ausreichend erforscht. Man geht daher 

aktuell davon aus, dass Persönlichkeitsmerkmale die Auswahl der Peers beeinflussen 

und die daraus entstehende Ähnlichkeit innerhalb der Peer-Gruppe die Entwicklung ei-

ner ES begünstigen kann (Keel und Forney, 2013).  
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Ein weiterer sozialer Risikofaktor, der zu einer BN oder BES führen kann, liegt in einem 

geringen Selbstwert aufgrund mangelnder förderlicher sozialer Umweltfaktoren in der 

Familie und der Peer-Gruppe. Die Betroffenen versuchen, diesen über das Einhalten 

strikter Diäten sowie dem Streben nach einer dem Schönheitsideal entsprechenden Fi-

gur zu kompensieren (Jacobi et al., 2011, S. 165). Damit einher gehen eine erhöhte 

Ängstlichkeit vor negativer Bewertung durch andere in sozialen Situationen (Obeid et al., 

2013) sowie ein Gefühl der Unterlegenheit und angepasstes Verhalten anderen gegen-

über, um sie nicht zu enttäuschen und ihren Ansprüchen zu genügen (Troop et al., 2014). 

AN wird deshalb auch als „disease to please“ (Jane Fonda nach Noordenbos, 2013, S. 

9) bezeichnet, da Betroffene ihre eigenen Bedürfnisse für sich behalten und hinten an-

stellen, während die der anderen einfühlsam erspürt und zu erfüllen versucht werden. 

Für die AN liegen bislang jedoch noch keine ausreichenden Nachweise vor, dass ein 

niedriges Selbstwertgefühl und ein negatives Selbstkonzept zur Ausbildung einer ES 

führen können (Zeeck et al., 2011, S. 53). 

Soziale Vergleiche und ein daraus resultierender Druck unter Peers stellen einen zu-

sätzlichen sozialen Einflussfaktor dar. Die Pubertät geht mit Entwicklungen einher, die 

einerseits zu einer sichtbaren Veränderung des Körpers führt und in der andererseits 

eine „Internalisierung kultureller Ideale bezüglich der körperlichen Attraktivität“ gelernt 

wird. Sie gilt aus diesem Grund auch als kritische Phase in der Entwicklung. Jugendliche 

neigen in dieser Zeit zu häufigen Vergleichen mit Gleichaltrigen, die aus ihrer eigenen, 

subjektiven Sichtweise nachteilig für sie selbst ausfallen. In der Folge können diese Ver-

gleiche zu einer erhöhten Körperunzufriedenheit führen und ein Risiko für die Entwick-

lung einer ES-Symptomatik darstellen (Brunner und Resch, 22015, S. 11). Speziell für 

Mädchen, die bereits unzufrieden mit ihrem Körper sind, ist der Einfluss von Peers zent-

ral (Rayner, et al., 2013). Zudem sind Gewicht, Essverhalten und Diäten wichtige Ge-

sprächsthemen in Mädchengruppen, die im Ergebnis zu einer Anpassung an deren Ide-

ale und Normen führt (Hill, 2007, S. 40, 41). Doch auch Jungen vergleichen sich mit 

gleichgeschlechtlichen Altersgenossen und streben nach deren attraktivem Aussehen. 

Im Gegensatz zu Mädchen möchten sie diese jedoch nicht übertreffen (Brunner und 

Resch, 22015, S. 11). Besonders hervorzuheben ist, dass übergewichtige Kinder bereits 

in der Grundschule oft gehänselt sowie als faul, dumm, gemein und hässlich bezeichnet 

werden (Hill, 2007, S. 40, 41).  

Die steigende Popularität des Internets führte dazu, dass dieses immer häufiger für den 

Austausch unter Betroffenen genutzt wird. Dieser ist jedoch nicht nur von konstruktiven 

Ratschlägen geprägt, sondern führt auch zu einer gegenseitigen Bestärkung in den ge-

störten Verhaltensweisen (Wunderer, 2015, S. 95). So diskutierten Nutzerinnen rege 
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über die sogenannte „‚Thigh Gap‘, die Lücke, die zwischen den Oberschenkeln bleibt, 

wenn man aufrecht steht“ (ebd., S. 96). Bereits seit einigen Jahren existieren Pro-ANA- 

(Magersucht) bzw. Pro-MIA-Foren (Bulimie) im Internet, die ES verherrlichen und ver-

harmlosen (ebd., 2007). Betroffene finden dort sowohl Tipps zum Abnehmen, Erbrechen 

und Verheimlichen ihrer Symptome wie auch Fotos ausgemergelter magersüchtiger 

Menschen, die ihnen als Inspiration zum Dünn sein dienen sollen (Bundesministerium 

für Familie, Senioren, Frauen und Jugend, 42011). Userinnen schätzen die erfahrene 

soziale Unterstützung und die gegenseitige Selbstoffenbarung innerhalb der Gemein-

schaft und fühlen sich zudem in ihrem Selbstwert bestärkt (Tong et al., 2013).  

Die bisherigen Ausführungen belegen nach Ansicht der Autorin eindrucksvoll die Rolle, 

die Peers bei der Entwicklung einer ES-Symptomatik einnehmen können sowie deren 

umfassenden Einfluss auf Gleichaltrige. Dabei nehmen Peers, die selbst betroffen sind, 

eine noch gewichtigere Rolle ein als gesunde Freunde, da sie die mit der ES einherge-

henden Gedanken und Gefühle teilen. Diese Verbundenheit kann sich, wie die Pro-ANA 

und Pro-MIA Bewegungen zeigen, negativ auswirken. Sie kann sich jedoch auch in einer 

positiven, verstehenden sowie unterstützenden Haltung ausdrücken. Renate Feistner, 

eine erfahrene ES-Therapeutin, hat auf ihrer Internetseite www.maedchen-an-alle.de 

Beiträge geheilter Patientinnen zusammengestellt, in denen u. a. die Frage gestellt wird, 

was Betroffenen bei ihrer Genesung geholfen hat (2018, S. 251). Eine immer wieder 

genannte Antwort ist die Unterstützung durch andere Betroffene. Dennoch konnte die 

Autorin durch eine Systematisierung der angewandten Therapieverfahren (Tab. 2) auf-

zeigen, dass nach wie vor ein blinder Fleck im Bereich der Einbeziehung von Peer-Be-

ziehungen über die reine Feststellung eines krankheitsbeitragenden Einflusses hinaus 

besteht. Dieser Mangel spiegelt sich auch in der geringen Anzahl von Forschungsarbei-

ten über die Sicht von Patientinnen in Bezug auf den Heilungsprozess wieder (Feistner, 

2018, S. 251). Tabelle 2 verdeutlicht daher die meist untergeordnete Bedeutung von 

Peers im Rahmen der Behandlung noch einmal eindrucksvoll. Lediglich in der SH findet 

ein Austausch zwischen Betroffenen statt. Es stellt sich daher unweigerlich die Frage, 

weshalb der Patientensicht bei ES bisher so wenig Beachtung in Forschung und Be-

handlung geschenkt wurde und ob über eine entsprechende Beteiligung von Peers die 

Wirksamkeit bisheriger Verfahren gesteigert werden kann? In Kapitel 4 sollen hierzu 

zwei praktizierte Konzepte zur Integration Betroffener in die Arbeit von Fachkräften aus 

dem psychiatrischen sowie dem Suchtbereich vorgestellt werden. 

4. Ansätze der Peer-Arbeit und ihre praktische Umsetzung 

Im Folgenden soll zunächst der Begriff der Peer-Arbeit, dem eine zentrale Bedeutung in 

der vorliegenden Arbeit zukommt, definiert werden, um anschließend dessen 

http://www.maedchen-an-alle.de/
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Entwicklung aus den drei grundlegenden Ansätzen Trialog, Empowerment- und 

Recovery-Bewegung aufzuzeigen. Ferner sollen mögliche positive wie negative Effekte 

der Peer-Arbeit auf Betroffene, Peers sowie Einrichtungen, die Peers beschäftigen an-

hand von empirischen Daten dargestellt werden. Abschließend erfolgt eine ausführliche 

Vorstellung der Peer-Konzepte Experienced Involvement (EX-IN) sowie des Soziothera-

peutischen Assistenten (STA), die bereits in der Praxis Anwendung finden.  

4.1. Definition der Peer-Arbeit 

Die Unterstützung Betroffener durch Betroffene bzw. Experten durch Erfahrung (EX-IN) 

wird in der Fachsprache auch als Peer-Arbeit oder Peer-Support bezeichnet. Van Haas-

ter und Koster (2005) definieren einen Experten durch Erfahrung wie folgt: 

„Ein ‚Experte durch Erfahrung‘ in der Gesundheitsversorgung ist jemand, der aktive Er-

fahrungen mit Krankheit, Behinderung und/oder psychischen Problemen gemacht hat 

und der spezifische Kompetenzen erworben hat, mit dieser Krankheit, Behinderung 

und/oder psychischen Problemen zu leben und mit dem soziokulturellen und institutio-

nellen Kontext, in dem die Krankheit, Behinderung und/oder die psychischen Probleme 

bedeutsam sind, umzugehen“ (ebd., zit. nach Utschakowski, 2011, S. 8). 

Peer-Arbeit selbst beschreibt Mead (2003, S. 1) auf diese Weise:  

„Peer-Support ist ein Ansatz des Unterstützunggebens und -empfangens, der auf den 

Kernprinzipien von Respekt, geteilter Verantwortung und gegenseitiger Verständigung 

darüber, was hilfreich ist, geprägt ist. Peer-Support basiert nicht auf psychiatrischen 

Denkmodellen und diagnostischen Kriterien. Es geht darum, die Situation des anderen 

durch den gemeinsamen Erfahrungshintergrund des emotionalen und psychologischen 

Schmerzes empathisch zu verstehen.“   

4.2. Grundlagen der Peer-Arbeit 

Die Bedeutsamkeit, Menschen in Krisensituationen sowohl durch professionell ausgebil-

dete Fachkräfte als auch durch Betroffene mit ähnlichen Krisenerfahrungen zu unterstüt-

zen, basiert auf der Annahme, dass bestimmte Arten des Umgangs mit diesen Men-

schen besonders gut geeignet sind, sie aus einer Krise heraus zu begleiten. Zwar findet 

diese Form der Unterstützung zunehmend Eingang in die Fachpraxis, allerdings wird 

das in ihr liegende Potenzial noch nicht ausreichend angewendet. Das Expertenwissen 

von Betroffenen aus der Erfahrung und Bewältigung eigener Krisen kann anderen Be-

troffenen dabei helfen, ihre Erfahrungen in einen Zusammenhang zu stellen, ihnen eine 

Bedeutung zu verleihen und einen gegebenenfalls verloren gegangenen Lebenssinn 

neu zu entdecken (Utschakowski, 2009, S. 14-21).  
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Für die Entwicklung dessen, was heute unter dem Begriff des „Experienced Involvement“ 

oder „EX-IN“ bekannt ist, kommt der Idee des Trialogs sowie der Empowerment- und 

Recovery-Bewegung eine zentrale Bedeutung zu (Bock, 2009, S. 22; Knuf, 2009, S. 33). 

Daher sollen diese Begriffe im Folgenden näher erläutert werden.  

4.2.1. Trialog 

Unter einem Trialog wird die gleichberechtigte, auf Augenhöhe stattfindende Begegnung 

von Erfahrenen (Betroffenen), Angehörigen von Betroffenen und professionell medizi-

nisch-therapeutischen Fachpersonen des psychiatrischen Systems in unterschiedlichs-

ten Kontexten verstanden. Der Beginn des Trialogs in seiner heutigen Form stellt das 

1989 erstmals stattgefundene Psychoseminar in der Form eines trialogischen Forums 

dar und kann daher gewissermaßen als ein erstes Experienced Involvement betrachtet 

werden. Die Idee des Trialogs geht mit dem Wunsch einher im gemein-samen Austausch 

von der Perspektive der anderen zu lernen. Dabei wird jeder als Experte für die eigene 

Erfahrung und die eigene Rolle betrachtet. Darüber hinaus stellen die drei beteiligten 

Gruppen ein „wechselseitiges Korrektiv“ dar und tragen zur „Entmachtung der Sympto-

matik“ sowie der „gesellschaftliche[n] Verankerung“ bei (Bock, 2016, S. 25, 26). Der Tri-

alog sieht in psychischen Erkrankungen nicht nur Leid und Verzweiflung, sondern auch 

die Entwicklung einer besonderen Sensibilität und Erkenntnis.  

Experienced Involvement stellt somit eine weiterentwickelte Form des Trialogs dar, der 

die bisherigen Entwicklungen verstärken und ihre neue Qualität verleihen soll. Experten 

aus eigener Erfahrung sollen daher (ebd., S. 30): 

• um die Besonderheit der eigenen Erfahrung wissen und sie aus allen drei Per-

spektiven reflektieren und ebenso in alle drei Richtungen kommunizieren kön-

nen; 

• in der Lehre und bei Hilfeangeboten die Perspektive der Angehörigen bedenken 

und reflektieren können und sich dabei der Vielfalt unterschiedlichster Angehöri-

ger bewusst sein – also inklusive der Perspektive von Partnern, Geschwistern 

und Kindern psychisch erkrankter Menschen; 

• um die Subjektivität der Professionellen wissen. 

4.2.2. Empowerment 

Der Begriff Empowerment steht in seiner wörtlichen Übersetzung für Selbstbefähigung, 

Selbstbemächtigung oder Stärkung von Eigenmacht und Autonomie. Etablierte Arbeits-

ansätze der psychosozialen Praxis, die sich auf den Empowerment-Gedanken beziehen, 

zielen auf folgende Aspekte ab: Einerseits möchten sie Betroffene zur (Wieder-)Entde-

ckung eigener Fähigkeiten und Ressourcen ermutigen. Andererseits sollen Betroffene in 
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ihrem Streben nach Selbstbestimmung und Autonomie über das eigene Leben unter-

stützt werden. Empowerment steht somit für „das Anstiften zur (Wieder-)Aneignung von 

Selbstbestimmung über die Umstände des eigenen Lebens“. Im Rahmen der Peer-Ar-

beit geht es dabei insbesondere um die „Selbstbemächtigung problembetroffener Per-

sonen“ in Form von Selbsthilfe sowie aktiver Selbstorganisation durch die Betroffenen 

selbst (Definition Empowerment).  

Der Weg des Gesundungsprozesses psychiatrieerfahrener Menschen ist durch ver-

schiedene Schritte gekennzeichnet, die nachfolgend kurz erläutert werden sollen (Ralph 

u.a. zit. nach Knuf, 2006, S.13): 

1. Verzweiflung (anguish): Zuerst ist der betroffene Mensch nur in seinem Leiden 

gefangen. Er ist verzweifelt, fühlt sich hoffnungslos, leidet unter negativen Ge-

danken, ist oft sozial isoliert und erlebt sein Leben nicht als sinnvoll. 

2. Erwachen (awaking): Irgendwann kann der betroffene Mensch eine Ahnung da-

von bekommen, dass es auch anders sein könnte. Das Leiden wird bewusster 

als solches wahrgenommen und es taucht ein Zweifel auf, ob es ewig so bleiben 

muss. 

3. Erkenntnis, dass Gesundung möglich ist (insight): Aus der vagen Vorstellung 

wird eine konkrete, sichere Überzeugung und es werden erste kleine Verände-

rungsschritte unternommen. Der Betroffene nimmt wieder mehr Kontakt mit Men-

schen der Umgebung auf und seine Gedanken werden positiver und von Hoff-

nung geprägt. 

4. Umsetzung (action plan): Die Person wird zunehmend aktiver, sucht verstärkt 

nach positiven sozialen Kontakten und erprobt, wie sie Einfluss auf ihre psychi-

schen Schwierigkeiten nehmen kann. 

5. Entschiedenes Engagement für die eigene Gesundung (Determined com-

mitment to become well): Die Zuversicht festigt sich. Der Betroffene ist der 

Überzeugung, dass Gesundung für ihn nicht nur möglich ist, sondern sicher ge-

schehen wird. Sein Leben ist von Hoffnung geprägt, positive Kontakte zu Men-

schen der Umgebung sind stabil geworden, und das Selbstwertgefühl ist deutlich 

gestiegen. 

6. Wohlbefinden und Empowerment (well-being / Empowerment): Der Be-

troffene hat ein sehr positives Selbstgefühl. Er kann seine weiterhin bestehenden 

Krisen akzeptieren, fühlt sich ihnen gegenüber aber nicht mehr ausgeliefert. Er 

erlebt sein Leben als sinnhaft und wählt Freunde nach seinen Interessen aus. 

Aus den genannten Schritten wird deutlich, dass Empowerment eng mit ressourcenori-

entiertem Arbeiten sowie dem salutogenetischen Ansatz von Antonovsky verknüpft ist.  
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4.2.3. Recovery 

Neben dem Trialog und der Empowerment-Bewegung nimmt auch die Recovery-Bewe-

gung eine zentrale Rolle in der Entwicklung der Peer-Arbeit ein. Obgleich es bislang an 

einer adäquaten deutschen Übersetzung mangelt, könnte Recovery mit „Genesung“ o-

der „Wiedererlangung von Gesundheit“ übersetzt werden (Knuf, 2009, S. 33). Der Begriff 

steht dabei für die Überzeugung, dass Genesung auch von schwerer psychischer Er-

krankung möglich ist. Nach Anthony (1993, S. 13) ist Recovery  

„a deeply personal, unique process of changing one’s attitudes, values, feelings, goals, 

skills, and/or roles. It is a way of living a satisfying, hopeful, and contributing life even 

with limitations caused by illness. Recovery involves the development of new meaning 

and purpose in one’s life as one grows beyond the catastrophic effects of mental illness”. 

Im Fokus steht somit die Genesung, die sich jedoch nicht als ein Leben ohne psychische 

Probleme und Krankheiten auszeichnet. Ziel ist vielmehr, einen konstruktiven Umgang 

mit der Erkrankung zu entwickeln, deren nachteiligen Einfluss auf das eigene Leben zu 

überwinden und trotz bestehender Probleme, ein zufriedenes Leben zu führen. 

Recovery kann daher als ein „Prozess der Auseinandersetzung des Betroffenen mit sich 

selbst und seiner Erkrankung“ verstanden werden (Knuf, 2009, S. 34). Im Folgenden 

sollen die zentralen Recovery-Grundsätze kurz genannt werden: 

• Gesundung ist auch bei schweren psychischen Erkrankungen möglich! 

• Ohne Hoffnung geht es nicht! 

• Jeder Gesundungsweg ist anders! 

• Gesundung ist kein linearer Prozess! 

• Gesundung geschieht, auch wenn Symptome fortbestehen oder Krisen auftreten! 

• Krankheit und Gesundung verändern den Menschen! 

• Gesundung ist mit, ohne oder trotz professioneller Hilfe möglich! 

Es wird aus dieser Aufzählung deutlich, dass Hoffnung die einzig notwendige Bedingung 

ist, deren Bedeutsamkeit sich nicht nur aus den Recovery-Grundsätzen ableiten lässt, 

sondern auch im Rahmen von Forschungsarbeiten aufgezeigt werden konnte. Bedauer-

licherweise erfahren Betroffene jedoch häufig das genaue Gegenteil von Seiten der 

Therapeuten, nämlich Pessimismus im Hinblick auf die Genesung, Stigmatisierung, der 

Blick auf Defizite und Pathologisierung. Eine solche Haltung kann sich negativ auf die 

Ausbildung bzw. Aufrechterhaltung von Hoffnung auswirken (Knuf, 2009, S. 36-41). So 

wird Patientinnen und ihren Eltern nicht selten unterstellt, „selbst bzw. als Familie schuld 

an der Erkrankung zu sein“ (Hagenah, 2011, S. 18). Infolgedessen ist es aus Sicht der 

Autorin unbedingt notwendig, Bedingungen zu schaffen, die die Hoffnung nicht 
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untergraben. Bevor zwei Konzepte der Peer-Arbeit im Detail vorgestellt werden, sollen 

zunächst positive wie negative Effekte solcher Ansätze aufgezeigt werden.  

4.3. Effekte der Peer-Arbeit 

Im Hinblick auf die Effekte von Peer-Arbeit lassen sich grundsätzlich folgende drei Teil-

bereiche voneinander unterscheiden:  

• Effekte auf Einrichtungen, in denen Peers tätig sind,  

• Effekte auf die Peers selbst sowie  

• Effekte auf die Betroffenen.  

Zentrales Kriterium für das Anbieten von Peer-Arbeit als eine Leistung von Einrichtun-

gen, die eine Form des Unterstützunggebens und -empfangens darstellt (Mead, 2003, 

S. 1) sollten die Effekte sein, die diese Arbeit auf die Betroffenen selbst hat. Überwiegen 

dabei die positiven Aspekte sollte eine dauerhafte Beschäftigung von Peers angestrebt 

werden. Mahlke et al. (2015) haben eine Zusammenstellung zahlreicher Arbeiten, die 

sich mit den Effekten der Peer-Arbeit befassen, erstellt. Aus dieser Aufstellung geht ein-

drucksvoll hervor, dass sich die Peer-Arbeit uneingeschränkt positiv auf die Betroffenen 

auswirkt und keinerlei negative Effekte festgestellt werden konnten. Viel mehr zeigt sich 

eine lange Liste positiver Effekte:  

Bei den Betroffenen kann eine reduzierte Hospitalisierung sowie eine geringe ausge-

prägte Psychopathologie bzw. Symptomreduktion nachgewiesen werden. Weiterhin zei-

gen sie eine höhere Behandlungszufriedenheit, es kommt zu weniger Notaufnahmen 

bzw. späteren Aufnahmen sowie einer Reduktion der erlebten Zwangsmaßnahmen. Dar-

über hinaus erfahren sie innerhalb der psychiatrischen Versorgung weniger Stigmatisie-

rung. Eine Verstärkung der Effekte hinsichtlich des sozialen Funktionsniveaus kann 

ebenfalls beobachtet werden. So weisen die Betroffenen ein besseres Selbstmanage-

ment, ein größeres soziales Netzwerk, mehr Empowerment, eine stärkere Hoffnung auf 

Recovery sowie ein höheres Selbstbewusstsein bzw. eine höhere Selbstwirksamkeits-

erwartung auf. Das Alltagsleben derjenigen Personen, die Peer-Arbeit in Anspruch neh-

men, zeichnet sich durch mehr Selbstbestimmung, vermehrtes Eingehen und Erfüllen 

eigener Bedürfnisse und eine insgesamt höhere Lebensqualität aus.  

Die Zusammenstellung zahlreicher Publikationen zur Peer-Arbeit seit 2010 von Mahlke 

et al. (2015) soll nachfolgend aufgrund ihrer Anschaulichkeit und Bedeutsamkeit für die 

vorliegende Arbeit noch einmal abgebildet werden: 
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Tabelle 4: Übersichtsarbeiten zu Peer-Arbeit seit 2010  

Publikation Methode Zeitraum/Studien Ergebnisse summarisch;  

Evidenzlevel; Empfehlung 

Repper & Car-
ter 2011 

inklusive Lite-
ratur-Review 

1995 bis 2010 
20 Studien: qualitative 
und quantitative Metho-
den 

positive Effekte für Betroffene: reduzierte 
Hospitalisierung, größere Hoffnung, 
Recovery, Empowerment, Selbstbewusst-
sein, geringere Psychopathologie, Selbst-
wirksamkeit und Selbstmanagement, so-
ziale Inklusion, größeres soziales Netz-
werk 
 

Effekte für Peers: Recovery, Selbstbe-
wusstsein, soziale Netzwerke, mehr Ar-
beitsmöglichkeiten, Stigmatisierung/ Dis-
kriminierung durch andere Mitarbeiter, 
keine negativen Effekte für Betroffene 
 

Empfehlung: Ausbau von Peer-Arbeit 

Doughty & Tse 
2011 

inklusive Lite-
ratur-Review 
NHMRC-Sys-
tem 

1980 bis 2008 
27 Studien: 17 RCT, 
drei quasirandomisierte 
und sieben Vergleichs-
studien 

positive Effekte für Betroffene: höhere Be-
handlungszufriedenheit, höhere 
Recovery, Empowerment, Selbstbewusst-
sein, Selbstwirksamkeit, soziale Inklusion, 
größeres soziales Netzwerk 
 

partizipative Forschung: Peers als Rater 
oder Interviewer erhielten häufiger auch 
negative und kritische Antworten 
keine negativen Effekte 
 

Empfehlung: Ausbau von Peer-Arbeit 

Walker & Bry-
ant 2013 

Literatur- Re-
view mit Meta-
synthese;  
STARLIGHT-
Format 

1990 bis 2010 
20 qualitative Studien 
(z. B. Interviews Fokus-
gruppen) 

positive Effekte für Betroffene: Rollenvor-
bilder, stärkere Hoffnung, Motivation, grö-
ßeres soziales Netzwerk, bessere, 
schnellere vertrauensvolle therapeutische 
Beziehung zu Peers; 
 

Effekte für Peers: höhere Zufriedenheit, 
Recovery, Selbstbewusstsein, Wohlbefin-
den, soziale Netzwerke; niedrige Bezah-
lung und Stigmatisierung/Diskriminierung 
 

Effekte für andere Mitarbeiter: mehr Em-
pathie und Recovery-Orientierung, Kon-
kurrenzängste, keine negativen Effekte für 
Betroffene 
 

Empfehlung: Peer-Arbeit mit klarer Rolle, 
Training und Supervision 

Pitt et al. 2013 systemati-
sches Review 
mit Metaana-
lyse: Cochrane 
Collaboration; 
CONSORT 

1979 bis 2011 
11 RCT (n = 2 796) 

positive, signifikante Effekte für Be-
troffene: weniger Notaufnahmen; mehr 
gedeckte Bedürfnisse, keine negativen Ef-
fekte für Betroffene; 
 

niedrig-moderate Evidenz 
 

Empfehlung: gründliche Vorbereitung bei 
Implementierung von Peer-Arbeit 

Mahlke et al. 
2014 

Narratives Re-
view der aktu-
ellen Literatur 

2012 bis 2013 Empfehlung: Peer-Arbeit mit klarer Peer-
spezifischer Rolle, Ausbildung und Vorbe-
reitung in Institutionen. Da keine negati-
ven Effekte unbedingt empfohlen zur stär-
keren Recovery-Orientierung, Zwangsre-
duktion und entgegen Stigmatisierung der 
psychiatrischen Versorgung 
keine negativen Effekte für Betroffene 

Lloyd Evans et 
al. 2014 

Systemati-
sches Review 
mit 

Beginn bis 2013 
18 RCT (n = 5 597) 

positive, signifikante Effekte: weniger sta-
tionäre Tage/Notaufnahmen und spätere 
Aufnahme, Symptomreduktion, 
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Metaanalyse, 
Evidenzlevel 
nach GRADE 

Lebensqualität, größere Hoffnung, Em-
powerment und Recovery, keine negati-
ven Effekte für Betroffene; 
 

niedrige Evidenz; 
 

Empfehlung: nicht ausreichend für Emp-
fehlung 

Chinman et al. 
2014 

Literatur-Re-
view, drei Evi-
denzlevel nach 
AEB 

1995 bis 2012 
elf RCT, sechs quasiex-
perimentelle; drei Korre-
lationsstudien 

positive, inkonsistente Effekte: höhere Ad-
härenz, weniger stationäre Tage/Notauf-
nahmen und spätere Aufnahme, Symp-
tomreduktion, stärkere Aktivierung, höhe-
res soziales Funktionsniveau, größere 
Hoffnung, Selbstbestimmung und 
Recovery, keine negativen Effekte für Be-
troffene; 
 

moderate Evidenz; 
 

Empfehlung: Peer-Arbeit und Kostende-
ckung 

 

Für die eingangs erwähnten drei Teilbereiche der Peer-Arbeit soll im Folgenden ein 

Überblick (Tab.5) der positiven und negativen Effekte auf die entsprechenden Bereiche 

gegeben werden (Mahlke et al., 2015): 

Tabelle 5: Positive und negative Effekte der Peer-Arbeit auf Nutzer, Peers und Kollegen 

 Negative Effekte Positive Effekte 

Für Nutzer Keine • reduzierte Hospitalisierung 

• größere Hoffnung 

• Recovery 

• Empowerment 

• Selbstbewusstsein 

• geringere Psychopathologie 

• Selbstwirksamkeit 

• Selbstmanagement 

• soziale Inklusion 

• größeres soziales Netzwerk 

• höhere Behandlungszufriedenheit 

• weniger Notaufnahmen und spätere Aufnahme 

• mehr gedeckte Bedürfnisse 

• Reduktion von Zwangsmaßnahmen 

• weniger Stigmatisierung in der psychiatrischen Versor-
gung 

• weniger stationäre Tage 

• Symptomreduktion 

• Lebensqualität 

• höhere Adhärenz 

• stärkere Aktivierung 

• höheres soziales Funktionsniveau 

• größere Selbstbestimmung 

Für Peers • Stigmatisierung / Diskri-
minierung durch andere 
Mitarbeiter 

• niedrige Bezahlung 

• Recovery 

• Selbstbewusstsein 

• soziale Netzwerke 

• mehr Arbeitsmöglichkeiten 

• höhere Zufriedenheit 

• Wohlbefinden 

Für Kollegen 
der Peers 

• Konkurrenzängste • Mehr Empathie 

• mehr Recovery-Orientierung 

 



33 
 

Nachdem in den bisherigen Ausführungen der Begriff der Peer-Arbeit näher erläutert 

worden ist sowie dessen grundsätzliche Wirksamkeit aufgezeigt werden konnte, stehen 

in den folgenden beiden Kapiteln zwei Peer-Konzepte aus der Praxis im Mittelpunkt. 

Deren umfassende Darstellung erfolgt insbesondere im Hinblick auf die zentrale Frage, 

ob die zugrundeliegende Haltung und das inhaltliche Verständnis geeignet sind, um auch 

in der Behandlung von ES angewendet zu werden. Es handelt sich hierbei einerseits um 

ein europaweit praktiziertes Konzept, innerhalb dessen Psychiatrie-Erfahrene eine Aus-

bildung zum Genesungsbegleiter im Rahmen eines EX-IN-Kurses durchlaufen und an-

dererseits um ein örtlich gebundenes Konzept der Laufer Mühle, das seine Bewohner, 

die alkohol- und drogenabhängig gewesen sind, zu Soziotherapeutischen Assistenten 

(STA) qualifiziert. 

Zum besseren Verständnis der Begriffe Genesungsbegleiter und Soziotherapeutischer 

Assistent soll darauf hingewiesen werden, dass es sich hierbei ebenfalls um Peers han-

delt. Allerdings zeichnen sie sich zusätzlich durch den Abschluss einer entsprechenden 

Ausbildung aus. 

4.4. Ausbildung zum Genesungsbegleiter im Rahmen des EX-IN Kurses 

In einer länderübergreifenden Zusammenarbeit verschiedener EU-Staaten wurde das 

Konzept zur Ausbildung Psychiatrie-Erfahrener im Rahmen des europäischen Leonardo 

da Vinci Pilotprojekts EX-IN 2005-2007 entwickelt. Die Bezeichnung EX-IN leitet sich 

aus dem Englischen Experienced Involvement ab und steht für ein Programm zur Aus-

bildung von Psychiatrie-Erfahrenen. Im Verlauf dieser Maßnahme werden Menschen mit 

Psychiatrieerfahrung zu Ausbildern und Genesungsbegleitern qualifiziert, um anschlie-

ßend gemeinsam mit psychiatrischen Fachkräften, Forschern und Lehrkräften tätig zu 

werden (EX-IN Bayern).  

Das Konzept vertritt die zugrundeliegende Auffassung, dass „Menschen, die psychische 

Krisen durchlebt haben, diese Erfahrungen nutzen können, um andere in ähnlichen Si-

tuationen zu verstehen und zu unterstützen. […] [Diese Menschen] verfügen über ein 

umfangreiches Wissen über unterstützende Haltungen, Methoden und Strukturen, dem 

im traditionellen Versorgungssystem kaum Beachtung geschenkt wird.“ Bedauerlich ist 

dieser Umstand insbesondere deshalb, da die positiven Auswirkungen der Partizipation 

(ehemaliger) Betroffener, bspw. mehr Empowerment und Verantwortungsübernahme, 

vielfältig und wissenschaftlich belegt sind. Darüber hinaus fehlt den Betreffenden ein 

anerkannter Status als Basis für eine angemessene Anstellung. Dennoch existieren 

zahlreiche internationale, nationale und regionale Bestrebungen, die Beteiligung von 

Psychiatrie-Erfahrenen zu forcieren. So wurde bspw. in Deutschland „die formale 
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Beteiligung der Patienten im Gesundheitssystems durch das ‚Gesundheitsmodernisie-

rungsgesetz‘ im Januar 2004 festgelegt“. (Utschakowski, 2011, S. 5-8).  

4.4.1. Hintergrund von EX-IN 

Seelische Gesundheit hat Einfluss auf das Wohlbefinden und ist daher Teil des täglichen 

Lebens. Sie ist das Ergebnis der Harmonie vieler Faktoren und die Basis einer gesunden 

Entwicklung wie auch eines erfüllten Lebens. Psychische und körperliche Erkrankungen 

sind der Ausdruck eines Missverhältnisses in der Balance von Anspannung und Ent-

spannung, von Anforderungen und Freiräumen. Diese Balance trägt maßgeblich zu ei-

ner psychischen Gesundheit bei. Ein dauerhaftes Ungleichgewicht der Seele kann er-

hebliche Auswirkungen auf die körperliche Gesundheit haben und sich bspw. in einer 

ES manifestieren. Häufig suchen Betroffene dann psychiatrische Hilfen auf, in der Hoff-

nung, dort kompetente Unterstützung zu erhalten. Demzufolge nimmt die seelische Ge-

sundheit von Menschen, die psychiatrische Dienste nutzen, eine zentrale Rolle ein 

(Utschakowski, 2011, S. 8; seelische Gesundheit).  

Psychiatrie-Erfahrene verfügen sowohl über einen spezifischen Erfahrungsschatz über 

sich selbst und andere, als auch hinsichtlich des Unterstützungspotenzial psychiatri-

scher Angebote, aus dem ein besonderes Expertentum entstehen kann. Hieraus lässt 

sich bereits der zentrale Anspruch der EX-IN Ausbildung ableiten: Das individuelle Er-

fahrungs- bzw. Ich-Wissen soll mithilfe des Kurses zum Wir-Wissen werden. Dies erfor-

dert zunächst die Reflexion und Strukturierung eigener Erfahrungen zur Entwicklung ei-

nes erfahrungsbasierten Ich-Wissens. Im Austausch mit anderen Betroffenen, die meist 

auf ähnliche Erfahrungen zurückgreifen können, ergibt sich somit ein erster Teilbereich 

des Wir-Wissens. Darüber hinaus sind jedoch auch gemeinsam gemachte Erfahrungen 

während des Kurses zur Ausbildung eines umfangreichen Wir-Wissens erforderlich. 

Hierdurch bildet sich ein tieferes Verständnis für die Erfahrungen anderer, die selbst 

nicht gemacht wurden. Auf diese Weise entwickeln die Teilnehmenden ein umfassendes 

Wir-Wissen hilfreicher Haltungen, Methoden und Strukturen sowie ein Verständnis für 

Krisen auf individueller und kollektiver Ebene. Das heißt allerdings nicht, dass das er-

worbene Wissen allumfassend ist. Bestimmte Dinge sind selbst für Experten unschlüssig 

und weisen ihnen die Grenzen ihrer Handlungsmöglichkeiten auf (Utschakowski, 2011, 

S. 8; ebd., 2015, S. 38-41; siehe Abb. 3).  
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Abb. 3: Vom Ich-Wissen zum Wir-Wissen (Utschakowski, 2010, S. 30) 

 

4.4.2. Teilnahmebedingungen 

Die Teilnehmenden sollen im Rahmen des EX-IN Kurses zu Genesungsbegleitern qua-

lifiziert werden und daher auch einige wichtige Einstiegsvoraussetzungen erfüllen (EX-

IN Bayern): 

• Menschen mit gelebter Psychiatrie- und Krisenerfahrung 

• Erfahrungen aus der Teilnahme an trialogischen Veranstaltungen und/oder einer 

aktiven Mitwirkung in Selbsthilfe oder Selbsthilfeorganisationen 

• gesundheitliche Stabilität, keine akute Krisensituation 

• Unterstützung im sozialen Umfeld oder durch begleitende/beratende Dienste 

Darüber hinaus soll in einem persönlichen Gespräch zwischen Ausbilder und dem Inte-

ressenten geklärt werden, ob diese den nachfolgende Auswahlkriterien entsprechen 

(Utschakowski, 2011, S.10): 

• in der Lage sein, eigene Erfahrungen zu reflektieren 

• Maß an Selbstbestimmung erreicht haben 

• Fähigkeit, Erfahrungen zu teilen 

• nicht in einer akuten Krise zu sein 

4.4.3. Kursinhalte 

Zentrale Elemente der Ausbildung sind die Reflektion eigener Erfahrungen sowie der 

Erwerb von Fähigkeiten und Wissen, um eine qualifizierte Arbeit aus der Erfahrungsper-

spektive zu ermöglichen (Utschakowski, 2011, S. 5). Die Qualifizierungsmaßnahme er-

streckt sich über ein Jahr und umfasst insgesamt 250 Stunden. In dieser Zeit werden 

den Teilnehmenden die erforderlichen Kompetenzen und Fähigkeiten in 11 Modulen, die 

sich in Basis- und Aufbaumodule sowie einem Abschlussmodul gliedern, vermittelt. Dar-

über hinaus müssen neben zwei Praktika in einer Institution der psychiatrischen Versor-

gung, Forschung oder Lehre Praktikumsberichte verfasst sowie ein Portfolio über das 

eigene persönliche Profil erstellt werden (ex-in-by.de). Die Basis- und Aufbaumodule 

setzen dabei folgende inhaltliche Schwerpunkte: 
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Basismodule 

1. Förderung von Gesundheit und Wohlbefinden 

2. Empowerment in Theorie und Praxis 

3. Erfahrung und Teilhabe 

4. Trialog 

5. Perspektiven und Erfahrungen von Genesung (recovery) 

Aufbaumodule 

6. Unabhängige Fürsprecher in der Psychiatrie 

7. Selbsterforschung 

8. Assessment 

9. Begleiten und Unterstützen 

10. Krisenintervention 

11. Lernen und Lehren 

Eine ausführliche Darstellung der Dauer, der Beschreibung, der Ziele sowie der erreich-

ten Kompetenzen in den einzelnen Modulen befindet sich im Anhang A 6. (Curriculum 

EX-IN). 

4.5. Laufer Mühle – Soziotherapeutische Suchteinrichtung 

In der Laufer Mühle (Regierungsbezirk Mittelfranken, Nordbayern), werden seit 1991 

Menschen mit schwersten Abhängigkeitserkrankungen, sogenannte chronisch-mehr-

fachbeeinträchtigte Abhängigkeitserkrankte (CMA), im ambulanten und stationären Set-

ting betreut. Seit den Anfängen der Einrichtung ist die Mitarbeit von ehemals Suchtab-

hängigen (Ex-Usern) im multiprofessionellen Team obligatorisch und somit auch ein Al-

leinstellungsmerkmal der Laufer Mühle. Im Rahmen der Soziotherapie werden die Be-

troffenen von Fachkräften und Ex-Usern auf ihrem Weg in ein suchtfreies Leben beglei-

tet. Die Personengruppe der Ex-User zeichnet sich dabei insbesondere dadurch aus, 

dass sie suchtmittelfrei leben, sozial integriert sind und einen Beruf ausüben bzw. als 

Rentner ihren Lebensalltag aktiv und eigenverantwortlich gestalten. Somit ist das Ziel 

aller Interventionsmaßnahmen das Erreichen von Suchtfreiheit sowie eine soziale und 

berufliche Reintegration. Zur Erreichung der beruflichen Reintegration entwickelte die 

Laufer Mühle eine zunächst hausinterne Fortbildung zum soziotherapeutischen Assis-

tenten (STA), die sie später in Kooperation mit der Industrie- und Handelskammer (IHK) 

zu einer externen Qualifikation (STA/IHK) ausbaute. Ex-User und STA sind demnach 

Experten in eigener Sache, die anderen Menschen dabei helfen, nicht zu erkranken 

(Prävention), Wege aus der Krankheit zu finden (Therapie), ein stabiles Umfeld und 

stabile Beziehungen aufzubauen, die einen Rückfall verhindern (Integration) sowie über 
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Ursachen und Erfolgsstrategien informieren (Beraten, Ausbilden). Diese Personen-

gruppe verfügt somit über Querschnittskompetenzen, die sie sowohl zur Unterstützung 

der Fachkräfte als auch zur eigenverantwortlichen Übernahme von Fachaufgaben befä-

higen. Hierzu zählen bspw. die Anleitung von Suchtselbsthilfegruppen, Neigungsgrup-

pen (Sport, Gesundheit, etc.), das Führen von Krisen- und Rückfallgesprächen sowie 

die Begleitung bei Urlaubs- und Freizeitfahrten, Gerichts-/Behördengängen und beim 

Einkauf. Auf diese Weise werden die ehemals Betroffenen in die Lage versetzt, sich eine 

berufliche Existenz aufzubauen und ihren Lebensunterhalt aus eigener Kraft zu bestrei-

ten (Thiem, 2018/2018 a).  

4.5.1. Ausbildung zum Soziotherapeutischen Assistenten  

Die Bezeichnung STA umfasst Personen, die Ex-User sind und darüber hinaus eine 

suchttherapeutische Qualifikation im Rahmen des IHK Lehrgangs STA/IHK erfolgreich 

durchlaufen haben. Aufgrund dieser Qualifikation haben die Betroffenen ihre eigene Le-

bens- und Krankheitsgeschichte tiefgreifend reflektiert, im Austausch mit anderen Be-

troffenen Transferwissen10 entwickelt bzw. zusätzliches Theoriewissen erworben sowie 

ihr Wissen an Nicht-Betroffene und aktuell Betroffene weitergegeben. Auf diese Weise 

gelingt eine Verknüpfung von persönlichen Erfahrungen aufgrund der Selbstbetroffen-

heit mit theoretisch fundiertem Fachwissen. Dieser Erfahrungsschatz ermöglicht es STA 

als Vorbilder für aktuell Betroffene zu fungieren, sie zu motivieren, sich in ihre Situation 

einfühlend hineinzuversetzen und auf dieser Basis eine vertrauensvolle Beziehung und 

Bindung zu ihnen aufzubauen. Darüber hinaus wirken sie unterstützend bei der Ziel- und 

Perspektivenplanung sowie der Krisen- und Rückfallbewältigung mit (Thiem, 2018). Fer-

ner können die ehemals Betroffenen durch die Weitergabe ihres Wissens und ihrer Er-

fahrungen an Angehörige, Interessierte und Fachkräfte anderer Professionen (z. B. Leh-

rer, Pflegekräfte oder Beamte im Justizvollzug) einen wertvollen Beitrag zum besseren 

Verständnis der Erkrankung und ihrer Umstände leisten (Böhner, 2008, S. 50).  

4.5.2. Zielsetzung der Maßnahme 

Bereits in den Leitbildern der Laufer Mühle, „Hilfe zur Selbsthilfe“, „Aktiv gestalten statt 

passiv konsumieren“ sowie „Life Long Learning“, ist die Einbindung ehemals Suchtab-

hängiger verankert (ebd.). Diese eignen sich aufgrund ihrer Erfahrungen aus der Selbst-

betroffenheit und der Bewältigung der Sucht als ideale Begleiter: Sie nehmen eine Vor-

bildfunktion ein („Der Ausstieg aus der Sucht ist möglich!“), regen zur Nachahmung an 

(„Wenn er das geschafft hat, schaffe ich das auch!“) und vermitteln die für die Heilung 

notwendige Geduld und Selbstdisziplin („Gut Ding braucht Weile!“). Die Laufer Mühle 

                                                             
10 Transferwissen meint hier Wissen, dass aus den Schilderungen anderer Betroffener entsteht und in 
die eigene Arbeit miteinfließt. 
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vertritt die Überzeugung, dass eine Suchtabhängigkeit grundsätzlich überwunden wer-

den kann und stellt daher den Ansatz der „Hilfe zur Selbsthilfe“ in den Mittelpunkt ihrer 

Arbeit. Dieser setzt sowohl auf die Unterstützung durch Fachkräfte als auch die Bereit-

schaft und das aktive Zutun des Betroffenen selbst, den Weg aus der Suchterkrankung 

tatsächlich und insbesondere aus eigenem Antrieb gehen zu wollen. Mit der Begleitung 

durch Ex-User setzt die Laufer Mühle ferner, neben dem rein medizinisch-psychologi-

schen Verständnis, auf die Bedeutsamkeit des Betroffenenwissens sowie der Erkennt-

nisse aus der Selbsthilfebewegung. Damit einher geht die Forderung bestehende Be-

handlungssettings dauerhaft um diese Experten zu ergänzen. 

Die Laufer Mühle setzt aus folgenden Gründen auf die bereits jahrzehntelang praktizierte 

Form der Peer-Arbeit: 

• Die Einbindung ehemals Betroffener in ein multiprofessionelles Team als zent-

raler Bestandteil eines ganzheitlichen suchttherapeutischen Angebots. Diese 

Menschen dienen als hoffnungsvolles Beispiel dafür, dass ein suchtfreies Leben 

möglich ist und können auf diese Weise motivierend wirken. 

• Möglichkeit eines sozialversicherungspflichtigen Arbeitsplatzes zur beruflichen 

und sozialen Integration. 

• Erfüllung des Wunsches der Bewohner, nach erfolgreicher Behandlung in der 

Suchttherapie zu arbeiten um ihr Wissen an andere Betroffene weiterzugeben. 

• Überzeugung von der Wirksamkeit des Einsatzes von Ex-Usern in die Suchtthe-

rapie 

• Wertschätzung der Ex-User als Diskussions- und Dialogpartner für Mitarbeiter 

ohne eigenem Erfahrungswissen.  

Ehemals Betroffene geben nach Ansicht der Laufer Mühle wichtige Impulse für eine di-

alog- und genesungsorientierte therapeutische Kultur (Thiem, 2018). 

4.5.3. Teilnahmevoraussetzungen 

Um die Qualifikation zum STA im Rahmen des 16 Monate umfassenden IHK-Zertifikat-

lehrgangs erwerben zu können, muss der Bewerber bestimmte Voraussetzungen erfül-

len. Hierzu zählen als grundlegende Anforderungen:  

• Ausbildungsinteressent ist Bewohner der Laufer Mühle 

• Teilnahme an Therapie seit mindestens drei Monaten  

• Suchtmittelfreies Leben 

Darüber hinaus müssen folgende Bedingungen gegeben sein: 

• schriftlicher Antrag mit Zielformulierung des Bewerbers 
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• Einverständnis der Ansprechpartner aus dem Team und der Arbeitstherapie 

• gute Schreib- und Lesefähigkeit 

• regelmäßiger Besuch des Unterrichts (insgesamt 98 Unterrichtseinheiten) 

• regelmäßige, aktive Teilnahme an einer internen Suchtselbsthilfegruppe sowie 

an mindestens drei Präventionsveranstaltungen (in Schulen, Betrieben, Kirchen 

etc.) (insgesamt 170 Stunden) 

• Vorbereitung und Vortrag eines Referates 

• regelmäßige Abgabe der Hausaufgaben 

• Verfassen einer Hausarbeit 

• Übernahme von Patenschaften  

• Mitwirkung bei Vorstellungsgesprächen externer Bewerber und Führung durch 

die Einrichtung 

Erfüllen Bewerber die genannten Voraussetzungen, sind sie zur Teilnahme am Zertifi-

katslehrgang berechtigt. Um am Ende der Ausbildung auch das entsprechende Zertifikat 

zu erhalten, müssen die Teilnehmer einen regelmäßigen Besuch des Unterrichts (80 

Prozent der Unterrichtsstunden) sowie einen erfolgreichen Prüfungsabschluss (mind. 50 

Prozent der erreichbaren Punkte in den einzelnen Tests), der sich aus einem schriftli-

chen Test, einer Projektarbeit, deren Präsentation sowie praktischen Übungen zusam-

mensetzt, vorweisen (IHK, 2017, S. 6-8, 13-14; Thiem, 2018). 

4.5.4. Kursinhalte 

Zentrales Element der suchttherapeutischen Ausbildung zum STA ist die „[…] [Qualifi-

kation der] Bewohner […] [sowie die Ergänzung] ihre[r] persönlichen Sucht- und Thera-

pieerfahrungen mit einer fundierten theoretischen Ausbildung in verschiedenen ‚Ausbil-

dungs-Modulen‘“ (IHK, 2017, S. 6). Innerhalb des zweijährigen Lehrgangs vermitteln Do-

zenten verschiedener Fachrichtungen den Teilnehmenden Inhalte aus den Bereichen 

„Soziologie, Psychologie, Medizin, Recht[…] und weitere professional[e] Fähigkeiten mit 

thematischem Schwerpunkt der Suchttherapie sowie der Sucht- und Gewaltprävention“ 

(Böhner, 2008, S. 50-51). Das Lehrgangskonzept umfasst dabei folgende Module (IHK, 

2017, S. 1-6): 

1. Modul: Soziotherapeutischer Assistent im beruflichen Kontext 

1.1.  Einführung 

1.1.1. Begriffsklärung und Aufgaben des STA 

1.1.2. STA-Biographische Übung und konstruktives Feedback 

1.1.3. Prävention: Aufgabenfeld, Rolle, Verhalten Verantwortung als Ex-   

         User 

1.1.4. Biographien, Auftreten vor Gruppen 
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1.2. Erfolgsmotto „Leben Meistern“ 

 

2. Modul: Theoretische Grundlagen 

2.1. Entstehungsbedingungen, Risikofaktoren und Schutzfaktoren von Sucht 

2.2. Suchttheorien 

2.3. Therapieformen und -methoden 

2.4. Erscheinungsformen der Sucht 

2.5. Psychische Erkrankung und Co-Morbidität 

 

3. Modul: Kompetenzpaket, Soziotherapie 

3.1. Therapeutische Gemeinschaft (Praktische Übung) 

3.2. Arbeitstherapie und -methoden 

3.3. Projektarbeit in der Arbeitstherapie 

 

4. Modul: Umsetzung der Therapieprinzipien in der therapeutischen Gemein-

schaft 

4.1. Zielvereinbarungsmodell 

4.2. Zieltheorie 

4.3. Projektarbeit Zielgespräch aktiv und passiv 

4.4. Erlebnispädagogischer Workshop 

4.5. Hilfeplanung 5 Module 

4.6. Gruppenpädagogik 

4.7. Gruppensoziologie 

4.8. Gesprächsregeln 

4.9. Motivational Interviewing – ein kurzer Einblick 

 

5. Modul: Sozialpolitisches Umfeld 

5.1. Sozialpolitische Grundlagen 

5.2. Staatsbürgerkunde 

5.3. Wohnqualitätsgesetz – Heimaufsicht 

5.4. Sozialrecht 

 

6. Modul: Grundlagen der Moderations- und Präsentationstechniken 

6.1. Inhalte, Gliederung, Form, Prüfungsordnung 

6.2. Praxisarbeit und Präsentation (Prüfungsvorbereitung und Prüfungstag) 

Nach dem Einblick in zwei Konzepte der Peer-Arbeit, die im Rahmen der psychiatrischen 

Versorgung und der Suchtbehandlung eingesetzt werden, soll zum Schluss dieses Ka-

pitels noch einmal das positive Potential für Betroffene, die Peer-Arbeit leisten, und für 

die Einrichtungen, die Peer-Arbeiter beschäftigen, betont werden. Trotz dieser 
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vielversprechenden Erkenntnisse konnte die Autorin aufzeigen, dass der Peer-Arbeit in 

der Therapie von ES noch immer eine untergeordnete Bedeutung zukommt, wie aus der 

Übersicht der angewandten Therapieverfahren deutlich geworden ist. Daher sollen im 

Folgenden die bisherigen Erkenntnisse der beschriebenen Peer-Konzepten hinsichtlich 

ihrer Anwendbarkeit auf den Bereich der ES kritisch diskutiert werden.  

5. Kritische Würdigung der Peer-Konzepte und deren Implikationen für die An-

wendbarkeit der Peer-Arbeit im Bereich Essstörungen 

Die grundlegende Wirksamkeit von Peer-Arbeit im Rahmen der psychiatrischen Versor-

gung und bei Suchterkrankungen sowie deren positive Effekte konnten bereits im vor-

hergehenden Kapitel aufgezeigt werden. In der Therapie von ES mangelt es jedoch so-

wohl an der praktischen Umsetzung (siehe Tab. 1 und 2) als auch an empirischen Be-

funden zu Peer-Arbeit, die deren Wirksamkeit belegen könnten. Es ist daher zu prüfen, 

ob die vorgestellten Peer-Konzepte sowie deren Inhalte auf die Behandlung von ES 

übertragen werden können und welche Besonderheiten mit der Etablierung von Peer-

Konzepten bei ES für Betroffene als auch für die Peers/Coaches einhergehen. Hierzu 

überlegte sich die Autorin Fragen (Anhang A 7), die ihr hinsichtlich eines Peer-Konzep-

tes für ES wichtig erschienen. In Form eines schriftlichen Aufrufs wurden diese anschlie-

ßend durch die Sachgebietsleitung des staatlichen Gesundheitsamtes Erlangen-

Höchstadt. die für den Bereich der ES zuständig ist, an das Netzwerk des Bundesfach-

verbandes für Essstörungen (BFE), mit der Bitte um Weiterleitung an ihre Mitglieder, 

gesendet. Die Verfasserin erhielt daraufhin einige Rückmeldungen und konnte das Inte-

resse von ANAD e.V.11 wecken. Die zugehörigen Mitarbeiterinnen erklärten sich bereit, 

die Bachelor-Arbeit zu unterstützen, indem sie den Aufruf in ihren Wohngruppen aus-

hängten und über soziale Medien verbreiteten (Anhang A 8). Auf diese Weise entstand 

ein Austausch (telefonisch bzw. per E-Mail) mit Betroffenen über Chancen und Grenzen 

der Peer-Arbeit bei ES. Die so gewonnen Erkenntnisse sind Teil der nachfolgenden Re-

flexion und Diskussion der Ergebnisse. 

Ein großer Vorteil des EX-IN Konzeptes liegt in dessen europaweiter praktischer Anwen-

dung und der damit einhergehenden guten empirischen Datenlage. Die dem Konzept 

zugrundeliegende Auffassung, dass Menschen aufgrund ihrer eigenen Betroffenheit 

über einen spezifischen Erfahrungsschatz verfügen und deshalb besonders geeignet 

sind, andere Betroffene in vergleichbaren Situationen zu unterstützen, lässt sich analog 

auf den Bereich der ES übertragen. Auch hier konnte gezeigt werden, dass der Aus-

tausch und die Unterstützung durch andere Betroffene als hilfreich wahrgenommen wer-

den. Hinsichtlich der Teilnahmebedingungen für EX-IN ist bei Betroffenen von ES 

                                                             
11 Facheinrichtung für die Beratung und multiprofessionelle Therapie von ES in München. 
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ebenfalls auf eine ausreichende gesundheitliche Stabilität, insbesondere in Bezug auf 

Gewicht und Essverhalten zu achten, um die Gefahr eines Rückfalls möglichst gering zu 

halten. Darüber hinaus sollten sich die Betroffenen selbst nicht in einer akuten Krisensi-

tuation befinden und über ausreichende Unterstützung im sozialen Umfeld verfügen. Ein 

persönliches Gespräch zwischen Ausbilder/-in und Interessierten erachtet die Autorin 

zudem als sinnvoll, um sich vorab einen Eindruck über die Eignung der Bewerberin zu 

verschaffen.  

Nach Ansicht der Verfasserin stellt sich jedoch die Frage, inwieweit Betroffene von ES 

über eine gelebte Psychiatrieerfahrung verfügen, da diese im Gespräch mehrheitlich von 

einer Behandlung in spezialisierten psychosomatischen Fachkliniken berichten. Nur in 

schwerwiegenderen Fällen erfolgte eine Unterbringung in der Psychiatrie. Kritisch ist zu-

dem das Erfordernis von Erfahrungen aus der Teilnahme an trialogischen Veranstaltun-

gen und/oder einer aktiven Mitwirkung in Selbsthilfe oder Selbsthilfeorganisationen. Be-

troffene berichten häufig, dass während eines stationären Aufenthalts in den unter-

schiedlichen Gruppenangeboten bzw. Gruppentherapien ein intensiver Austausch über 

die individuellen Erfahrungen im Umgang mit der ES erfolgt und einige sich auch im 

Rahmen von Online-Chat-Foren mit anderen Erkrankten austauschen. Dies erscheint 

der Autorin als ausreichende Vorerfahrung, da die Möglichkeit der Teilnahme an Selbst-

hilfegruppen stark von regionalen Gegebenheiten abhängig ist. Ob überhaupt eine Vor-

erfahrung mit Trialog oder Selbsthilfe notwendig ist, sollte geprüft werden. Ein großer 

Nachteil stellen außerdem die Kosten in Höhe von ca. 2.400 Euro (EX-IN Bayern; Kurs 

Nürnberg) und die sich bislang als problematisch darstellende Suche nach einer pas-

senden Anstellung mit angemessener Vergütung dar. Es bestehen zwar diverse Optio-

nen auf Kostenübernahme bzw. die Gewährung von Zuschüssen für Kursteilnehmen-

den, diese sind jedoch von der jeweiligen sozialen Lage abhängig. Daher besteht Grund 

zu der Annahme, dass einige Interessenten aufgrund der Kosten und der unsicheren 

Aussicht auf Anstellung von einer Teilnahme absehen.  

Im Hinblick auf die inhaltlichen Schwerpunkte der Basismodule sowie der Aufbaumodule 

8 – 10 lässt sich eine überwiegende Übereinstimmung mit den Inhalten, die Fachkräfte 

für ES im Austausch mit der Verfasserin für erforderlich erachtet haben, feststellen. Le-

diglich bei einzelnen Aspekten, wie bei der Erreichung von Unabhängigkeit gegenüber 

psychiatrischen Diensten durch die Kenntnis verschiedener anderer Einrichtungen (Teil-

ziel aus Modul 3) sowie der Einrichtung unabhängiger Betroffenen-Fürsprecher (Modul 

6) ist zu prüfen, ob dies für Betroffene von ES relevant ist. Auch eine Differenzierung 

zwischen psychiatrischen Erkrankungen und Essstörungen im Hinblick auf spezifische 

Problemstellungen und Bedürfnisse soll im Falle einer Adaption des EX-IN Konzeptes 
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erfolgen. Der Grundgedanke des Moduls 7, der Selbsterforschung, ist auch für ES stim-

mig. Allerdings ist das Sprechen über die Erkrankung selbst immer Teil der Therapie, da 

insbesondere zu Beginn der Behandlung, bei schwierigeren Verläufen auch während-

dessen, die Themen ausgewogene und ausreichende Ernährung, Essverhalten sowie 

Essrituale der Patientinnen von zentraler Bedeutung sind (siehe Feistner, 2018, S. 31 

ff.). Als problematischer erweist sich hierbei eher eine mangelnde Bereitschaft der Be-

troffenen, über sich und ihre Erkrankung zu sprechen, bspw. aus Scham oder aus Angst 

nicht ernst genommen zu werden. 

Die Verfasserin erachtet das EX-IN Konzept grundsätzlich für geeignet, um dieses auf 

den Bereich der ES zu übertragen. Sowohl die zugrundeliegende Haltung als auch ein 

Großteil der Ausbildungsinhalte decken sich mit den Anforderungen, die Fachkräfte im 

Gespräch mit der Autorin an ein entsprechendes Konzept gestellt haben. Die Frage der 

Finanzierung der Kursteilnahme sowie der Vermittlung einer angemessen vergüteten 

Stelle gilt es jedoch zu berücksichtigen, da dies ein entscheidender Faktor für das Ge- 

bzw. Misslingen des Kurses darstellen könnte. Darüber hinaus sollte die Möglichkeit in 

Betracht gezogen werden für Teilnehmerinnen mit einer ES ein zusätzliches Modul im 

Anschluss an die bestehenden zu konzipieren, wie dies aktuell bereits für Borderline-

PatientInnen der Fall ist (borderlinetrialog.de). Im Rahmen dieses Zusatzmoduls könnten 

die Teilnehmerinnen gezielter auf die Besonderheiten im Umgang mit Betroffenen einer 

ES geschult werden.  

Wie bei EX-IN wird im Rahmen der Ausbildung zum STA in der Laufer Mühle, die in 

Kapitel 4.5 ausführlich vorgestellt wurde, die Selbstbetroffenheit der Menschen sowie 

deren Genesung als Erfahrungsschatz im Umgang mit aktuell Betroffenen angesehen. 

Im Unterschied zu EX-IN, welches europaweit praktiziert wird, handelt es sich beim STA 

jedoch um ein ortsgebundenes Konzept, das in dieser Form nicht oder nur eingeschränkt 

in anderen Regionen umsetzbar ist. Ferner sieht die Autorin dessen Anwendbarkeit im 

Bereich ES aus folgenden zwei Gründen eher problematisch.  

Zum einen müssen Interessenten der Ausbildung Bewohner der Laufer Mühle sein, d. h. 

ggf. ist ein Umzug erforderlich. Dessen Sinnhaftigkeit ist jedoch vor dem Hintergrund der 

überwiegend guten sozialen Vernetzung der Betroffenen von ES sowie der potenziell 

unterstützenden Funktion von Peers fraglich. Patientinnen berichten zwar immer wieder 

von sozialen Rückzugstendenzen aus dem Freundeskreis sowie schwierigen familiären 

Verhältnissen, allerdings stellt deren Verbesserung bzw. Wiederherstellung einen Teil 

der ambulanten/stationären Therapie dar. Wird ein Umzug, bspw. aufgrund des belas-

tenden sozialen Umfelds oder eines intensiveren Unterstützungsbedarfs in Betracht ge-

zogen, so sollte dieser in eine spezialisierte Einrichtung, bspw. einer therapeutischen 
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Wohngruppe für ES, erfolgen (Zeeck et al. 2011, S. 60). Nur hier sind die erforderliche 

störungsspezifische Behandlung und Begleitung möglich. Der Schwerpunkt der Laufer 

Mühle liegt jedoch im Bereich von Suchtmittelabhängigkeiten wie bspw. Alkohol oder 

Drogen. Bei ES wird allerdings von „psychosomatischen Erkrankungen mit mehr oder 

weniger deutlichem Suchtcharakter“ (DHS, BFE) gesprochen. Auch im Bezirk Mittelfran-

ken wird unter Anwendung der Empfehlungen der Bundesarbeitsgemeinschaft der 

überörtlichen Träger der Sozialhilfe (BAGüS) zwischen Alkohol bzw. Drogen und ES dif-

ferenziert. Erstere werden den Suchtkrankheiten zugerechnet (Nr. 5.3.3) während ES 

den Neurosen und Persönlichkeitsstörungen (Nr. 5.3.4) zugeordnet werden. Demzufolge 

sieht die Verfasserin eine Aufnahme von Patientinnen mit der primären Diagnose einer 

ES in die Laufer Mühle aufgrund deren fehlender Spezialisierung auf ES als problema-

tisch an. Somit erfüllen diese Bewerberinnen nicht die geforderte Teilnahmebedingung, 

Bewohner der Laufer Mühle zu sein.  

Das Zuschneiden des STA Konzeptes auf die Bedingungen der Laufer Mühle zeigt sich 

auch in den Ausbildungsinhalten, da sich die Module 3 und 4 ausschließlich auf diese 

beziehen. Ferner sind einige Inhalte stark auf Sucht im Sinne von Alkohol- und Drogen-

konsum ausgerichtet. Eine Adaption auf ES bzw. deren Integration in die Ausbildung 

würde eine tiefgreifende Veränderung des bestehenden Ausbildungskonzeptes nach 

sich ziehen. Inwieweit dieses dann noch geeignet ist, das ursprüngliche Ziel der Laufer 

Mühle i. S. d. Einsatzes von STA zur Begleitung und Unterstützung ehemals Betroffener 

einer Alkohol- bzw. Drogensucht zu verfolgen, ist fraglich.  

Eine weitere Voraussetzung für die Ausbildung zum STA liegt im Führen eines suchtmit-

telfreien Lebens. Hinsichtlich der Fokusse der Laufer Mühle auf eine Abstinenz von Al-

kohol und Drogen ist diese Forderung nachvollziehbar und unabdingbar. Bezogen auf 

ES legt dies zunächst den Gedanken nahe, dass Betroffene auf ihr Suchtmittel, d. h. 

Essen verzichten. Essen und Trinken stellen jedoch ein menschliches Grundbedürfnis 

dar und sind existenziell für das Leben. Äquivalent zur Sucht bedeutet das im Falle der 

ES daher auf das Nicht-Essen zu verzichten und eine symptomfreie Ernährung zu prak-

tizieren. Menschen mit einer ES würden somit die erforderliche Teilnahmebedingung ei-

nes suchtmittelfreien Lebens erfüllen.  

Die Autorin erachtet daher die Anwendbarkeit des Ausbildungskonzeptes zum STA als 

nur bedingt geeignet für den Bereich der ES, da dieses zu sehr auf den Erkrankungsbil-

dern Alkohol- und Drogensucht sowie der Institution Laufer Mühle basiert. Vorstellbar 

wären eine Anpassung, Veränderung und Ergänzung der bestehenden Module sowie 

der Teilnahmebedingungen an die Symptomatik einer ES, um auf dieser Basis eine ei-

genständige Qualifizierung von Betroffenen mit ES durchzuführen. Darüber hinaus sollte 
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auch ein Vergleich mit der DBT-Peer-Coach Ausbildung statt der STA Ausbildung in Er-

wägung gezogen werden, sobald dieses Konzept fertiggestellt ist, da es sich hierbei 

ebenfalls um ein örtlich unabhängiges Projekt handelt (borderlinetrialog.de).  

Nachdem nun die vorgestellten Peer-Konzepte EX-IN und STA hinsichtlich ihrer An-

wendbarkeit auf den Bereich der ES kritisch diskutiert wurden, soll im Folgenden auf 

mögliche positive und negative Effekte der Peer-Arbeit für die einzelnen Akteure einge-

gangen werden. Zunächst erfolgt dabei eine Betrachtung aus der Sicht der Betroffenen, 

die Peer-Arbeit in Anspruch nehmen und anschließend aus der Sicht der Ausübenden 

von Peer-Arbeit. 

Die unter Kapitel 4.3. vorgestellten Ergebnisse der Forschungsarbeiten zu den Effekten 

der Peer-Arbeit in der psychiatrischen Versorgung können nach Ansicht der Verfasserin 

in vergleichbarer Weise für die Peer-Arbeit bei ES angenommen werden. Derzeit man-

gelt es zwar noch an entsprechenden Studien hierzu, doch zeigt der Austausch mit Be-

troffenen sowie Menschen, die sich auf einem guten Genesungsweg von einer ES be-

finden, dass diese ähnliche Vorteile in der Peer-Arbeit sehen. Hinsichtlich der aufgeführ-

ten Nachteile, Einschränkungen bzw. Problematiken soll betont werden, dass es sich 

hierbei lediglich um Hypothesen aus Sicht der Verfasserin, Fachkräften sowie (ehemals) 

Betroffenen handelt, die nicht wissenschaftlich fundiert sind. 

So wurde häufig die positive Modellfunktion der Peers auf die Patientinnen genannt. 

Peers können eine Vorbildfunktion für Betroffene einnehmen und ihnen mit ihrer eigenen 

Genesung verdeutlichen, dass einerseits ein Leben ohne ES bzw. mit nur geringen Ein-

schränkungen möglich ist, und dass andererseits der Kampf und die Mühen zwar be-

schwerlich, aber dennoch lohnenswert sind. Insbesondere in kritischen bzw. schwierigen 

Situationen können Peers somit motivierend auf Betroffene einwirken und sie zum 

Durchhalten animieren. In Gesprächen mit ihnen können Patientinnen Parallelen zu ihrer 

eigenen Geschichte entdecken. Sie können erfahren, dass sie dieselben Ängste teilten, 

Rückschläge hinnehmen mussten und sich dennoch nicht entmutigen ließen. 

Die besondere Rolle des Aussehens der Therapeutin in der Behandlung von ES-Patien-

tinnen wurde bereits in Kapitel 2.2.1. thematisiert. Therapeutinnen, die in den Augen der 

Betroffenen ebenfalls eine ungesunde Einstellung zu Essen und Gewicht haben, werden 

häufig nicht als glaubwürdiges Modell anerkannt. Bei Peers hingegen ist deren Selbst-

betroffenheit von Beginn an kein Geheimnis. Solange diese eine gesunde Einstellung zu 

ihrem Körper haben, werden sie möglicherweise als das glaubwürdigere Modell ange-

sehen und ihre Ratschläge deshalb ernster genommen, als jene von Therapeutinnen.  
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Als einen weiteren Vorteil der Peer-Arbeit benennen Betroffene ein größeres Verständ-

nis dieser Personen, da sie die mit der ES einhergehenden Ängste, die ambivalente 

Haltung gegenüber dem Loslassen der ES-Symptomatik und den langwierigen Krank-

heits- bzw. Genesungsverlauf selbst erlebt haben. Ein häufig angeführtes Argument in 

diesem Zusammenhang ist, dass Therapeutinnen und andere Mitglieder des multipro-

fessionellen Behandlungsteams in der Regel zwar über Fachwissen auf Basis von Lite-

ratur und ihrer beruflichen Erfahrung im Umgang mit ES-Patientinnen verfügen, sich aber 

nur bedingt in die Gefühle und Gedanken der Betroffenen hineinversetzen können. In 

der Folge fühlen sich manche Patientinnen deshalb von Fachkräften oft unverstanden 

und/oder nicht genügend ernst genommen. Einige Betroffene berichten von einer Re-

duktion ihrer Person auf die Erkrankung infolge derer andere Eigenschaften und Fähig-

keiten in den Hintergrund treten. Weiterhin wird den Patientinnen teilweise mit einer 

misstrauischen Haltung begegnet und ihnen unterstellt, sie würden lügen und manipu-

lieren. Peers bieten daher die Chance, die Situation der Betroffenen sowie deren Person 

mit einem anderen Blick zu betrachten. 

Betroffene von ES weisen häufig eine starke Tendenz zum Perfektionismus auf (Feist-

ner, 2018, S. 121), der auch hinsichtlich der Peer-Arbeit negative Auswirkungen haben 

könnte. So nehmen die Peers zwar einerseits eine Vorbildfunktion ein, jedoch können 

die Patientinnen dabei andererseits, da sie den Weg aus der ES noch nicht geschafft 

haben, ein Gefühl von Versagen bzw. Scheitern bezüglich ihrer eigenen Genesung er-

leben. In der Folge sind die Betroffenen demotiviert, frustriert und sehen für sich keinen 

Sinn mehr, den Kampf gegen die ES aufzunehmen bzw. aufrechtzuerhalten. Manche 

denken möglicherweise, dass die Genesung dieser Menschen und deren Weg dorthin 

nicht automatisch auch die eigene Genesung zur Folge haben muss, da die Umstände 

in ihrem Fall wesentlich komplexer sind und somit kaum Hoffnung auf Besserung be-

steht. Die Frustration und Enttäuschung der Betroffenen, nicht von der ES loszukommen, 

kann dazu führen, dass sie den Kontakt mit Peers meiden und sich ihnen gegenüber 

vielleicht auch ablehnend verhalten, um sich selbst vor dem wiederkehrenden Gefühl 

des Versagens zu schützen. Wiederum andere Personen haben schon unzählige An-

läufe genommen und sind immer wieder zurück in den Teufelskreis der ES gefallen. Sie 

sehen in den Peers und deren Lösungsstrategien zur Überwindung der Erkrankung DIE 

Lösungsstrategie überhaupt und klammern sich an sie wie an einen rettenden Stroh-

halm. Dieser Rückschluss auf andere kann fatal sein und im Falle des Scheiterns das 

eigene Versagensgefühl sowie die Hoffnungslosigkeit weiter verstärken. Es wird somit 

deutlich, dass Peer-Arbeit nicht nur mit Vorteilen für die Betroffenen einhergeht, sondern 

sich hierdurch ebenfalls einige negative Effekte ergeben können. 
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Die Etablierung von Peer-Arbeit im Bereich ES bedeutet für die Ausübenden eine wie-

derkehrende Konfrontation mit der ES-Symptomatik. Dies erfordert neben der eigenen 

Stabilität ein unterstützendes soziales Umfeld sowie die Möglichkeit, Supervisionen oder 

andere professionelle Begleitung in Anspruch nehmen zu können. Fachkräfte aus spe-

zialisierten ES-Einrichtungen forderten in Gesprächen mit der Autorin, dass interessierte 

Betroffene ihre eigene ES wirklich überwunden haben müssen, um als Peer tätig werden 

zu können. Ist dies nicht der Fall besteht die Gefahr einer Destabilisierung bis hin zu 

einem Rückfall. Darüber hinaus würden Betroffene diese Menschen kaum als positives 

Modell anerkennen, was jedoch einen zentralen Effekt von Peer-Arbeit darstellen soll. 

Eng verknüpft mit der Forderung nach einer vollständigen Überwindung der ES ist die 

Frage, an welchen Kriterien eine Heilung festgemacht werden kann. Allerdings wurde 

dieser Frage in den letzten Jahrzehnten kaum Beachtung geschenkt und die existieren-

den wissenschaftlichen Untersuchungen konnten noch keine Erkenntnisse hinsichtlich 

möglicher Heilungskriterien liefern (Feistner, 2018, S. 229, 230). Erst 2013 entwickelte 

Noordenbos eine „Checklist for Full Recovery“ (S. 148-152) und wandte diese Heilungs-

kriterien für ES in Untersuchungen an. Helena Ruhl (2014) konzipierte auf der Grundlage 

des bestehenden Verständnisses einen „Fragebogen zum Thema Genesung von ES“ 

und gelangte dabei zu einem Ranking der 30 wichtigsten Items. Diese Übersicht sowie 

der Fragebogen finden sich auch bei Feistner (2018, S. 232-242). Weiterhin mangelte 

es bis vor einigen Jahren zudem an einem Instrument zur Erfassung des Heilungsgrades 

einer ES. Einen entsprechenden „Fragebogen zur Erfassung des Heilungsgrades bei 

ES“ (FHE) arbeitete Kerstin Blendel im Jahr 2016 aus. Dieser umfasst 60 Fragen aus 

den Bereichen Essverhalten, Einstellung zum Körper, physische Genesung, psychische 

Umgang mit Emotionen und soziale Beziehungen, die ebenfalls bei Feistner nachzule-

sen sind (2018, S. 259-265). Beispielhaft sollen im Folgenden einige Fragen genannt 

werden: 

• Ich halte mich selbst für sehr perfektionistisch 

• Ich fühle mich zu dick 

• Ich verspüre das Bedürfnis Diät zu halten 

• Ich habe eine regelmäßige Monatsblutung 

• Ich kann über meine Gefühle sprechen 

• Schon nach geringer Anstrengung habe ich Ermüdungserscheinungen 

• Ich nehme an sozialen Veranstaltungen und Aktivitäten teil 

Die genannten Instrumente erscheinen der Autorin geeignet um festzustellen, ob Inte-

ressierte für die Peer-Arbeit den erforderlichen Genesungsgrad aufweisen, da wichtige 

genesungsfördernde Bereiche abgefragt werden und das Ergebnis der Auswertung eine 
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gute Einschätzung des Gesundungszustandes der Bewerberin ermöglicht. Der Einsatz 

dieser Instrumente ist insbesondere zum Schutz vor einer Überforderung und der Gefahr 

eines Rückfalls dringend zu empfehlen.  

Eine weitere Problematik durch Peer-Arbeit könnte sich dahingehend ergeben, dass Be-

troffene ihre damalige Lösungsstrategie als die einzig hilfreiche Strategie verstehen und 

dabei zu sehr von sich auf andere schließen. Fachkräfte verfolgen jedoch den Ansatz, 

aktuell Betroffene dabei zu begleiten, eigene, ihrer Realität und Person entsprechende, 

Lösungsstrategien zu entwickeln und umzusetzen, d. h. sie leisten nicht nur Hilfe zur 

Selbsthilfe, sondern gehen auch in der eigenen Entwicklung weiter. Peers müssen daher 

eine objektive Haltung und Offenheit gegenüber verschiedensten Lösungswegen be-

wahren. Damit einher geht außerdem, dass Peers das Schicksal der Betroffenen mög-

licherweise zu nahe an sich heranlassen und sich bei ausbleibenden bzw. schleichenden 

Fortschritten selbst Vorwürfe machen und/oder Schuldgefühle entwickeln.  

Demgegenüber stehen jedoch auch zahlreiche Vorteile der Peer-Arbeit, die von Fach-

kräften und/oder (ehemals) Betroffenen von ES in den Gesprächen mit der Autorin an-

geführt wurden. Beide Gruppen erachten insbesondere die Weitergabe der gewonnen 

Erkenntnisse aus der eigenen Bewältigungserfahrung an aktuell Betroffene als großen 

Gewinn. Peers betrachten ihre Erkrankung möglicherweise nicht mehr als zufällig und 

belastendes Schicksal, sondern können aus ihren Erlebnissen und Erfahrungen einen 

positiven Nutzen für sich und andere ziehen, empfinden Dankbarkeit und Wertschätzung 

für ihren persönlichen Weg aus der ES. Peer-Arbeit bietet zudem die Chance, Parallelen 

zwischen der eigenen Vergangenheit und der Situation der Betroffenen zu erkennen, 

daraus zu lernen und ggf. das Rückfallrisiko zu senken. Der Kontakt mit ihnen erhöht die 

subjektive Sensibilität, für ein Wiederauftreten von ES-spezifischen Symptomen. Die 

Ausführungen zur Peer-Arbeit belegen, dass diese zwar mit Vor- und Nachteilen einher-

geht, insbesondere jedoch die Peers selbst ein Überwiegen der positiven Effekte sehen. 

In der Beschäftigung von Peers sieht die Verfasserin eine Rollenunklarheit als mögliches 

Hindernis an, welches sich negativ auf die Akzeptanz dieser Personen durch Kollegen 

auswirken könnte. Angehörige anderer Professionen könnten in Peers eine Bedrohung 

ihrer eigenen Tätigkeit und/oder eine Geringschätzung ihrer bisher geleisteten Arbeit se-

hen. Außerdem wird ihnen möglicherweise ein geringeres Zu- bzw. Vertrauen in ihre 

Belastbarkeit entgegengebracht und mangelnde (Fach-)-Kompetenz nachgesagt. Dem-

zufolge bedarf die Beschäftigung von Peers einer guten Vorbereitung und Begleitung 

sowie eines klar abgegrenzten Aufgabenfeldes, um Unstimmigkeiten frühzeitig vorzu-

beugen und die gegenseitige Akzeptanz und Wertschätzung zu fördern.  
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Eine gelungene Integration von Peers in bestehende Einrichtungen eröffnet die Chance 

einer besseren und effektiveren Zusammenarbeit im Behandlungsteam zugunsten der 

Erkrankten. Die Selbstbetroffenheit der Peers ermöglicht einen anderen Blick auf die 

Betroffenen, in dem sie bspw. besser nachvollziehen können, wodurch Widerstände ent-

stehen und wie diesen begegnet werden kann. Das Team profitiert vom Wissen der 

Peers und kann dieses gezielt in der Behandlung anwenden. Peers könnten daher eine 

wertvolle Schnittstelle zwischen Betroffenen und dem Behandlungsteam darstellen und 

vermittelnd tätig werden.  

Die vorgestellten Peer-Konzepte EX-IN und STA wurden einer kritischen Prüfung hin-

sichtlich ihrer Anwendbarkeit auf den Bereich der ES unterzogen. Ferner beleuchtete die 

Autorin zudem mögliche Vor- und Nachteile der Peer-Arbeit aus der Perspektive von 

Betroffenen, Peers und Einrichtungen, die eine solche Peer-Arbeit in ihr Konzept integ-

rieren. Der alles entscheidende Faktor hinsichtlich der Implementierung eines Peer-Kon-

zepts für Betroffene von ES besteht jedoch zunächst in der Bereitschaft, ehemals bzw. 

stabiler Betroffener zur Ausübung von Peer-Arbeit. Nur wenn sich genügend Menschen 

bereiterklären, eine entsprechende Tätigkeit auszuüben und für diese auch geeignet 

sind, ist die Entwicklung eines essstörungsspezifischen Konzeptes sinnvoll. Im Aus-

tausch mit Fachkräften sowie Betroffenen zeigte sich der Autorin allerdings eine geteilte 

Haltung. Einige berichten von einer vollkommenen Abkehr Betroffener von der ES-The-

matik, während es eine wachsende Zahl derer gibt, die ihre Erfahrungen an andere Men-

schen mit ES weitergeben möchten. Wie die Bereitschaft von Betroffenen zur Ausübung 

einer Peer-Tätigkeit erhöht werden kann und wodurch diese beeinflusst wird, soll Ge-

genstand weiterer Untersuchungen sein. 

6. Ausblick 

Das Erscheinungsbild, die unterschiedlichen Formen sowie das Alter und das Ge-

schlecht der Betroffenen von ES unterliegen einer kontinuierlichen Veränderung. So ha-

ben sich neben den bekannten Formen der AN, BN und BES in den letzten Jahren wei-

tere Ausprägungen wie Orthorexie, die Fixierung auf gesunde und reine Lebensmittel 

(apotheken-umschau.de, 2016) als auch Instarexie, die Sucht nach Welfies (Workout + 

Selfies), die die Sportler zu immer massiverem Diäthalten bis in die ES treibt (fitfor-

fun.de), etabliert. Der Einfluss des überall und allzeit präsenten Schönheitsideals in Ver-

bindung mit dem Druck vonseiten der Peer-Group, diesem entsprechen zu sollen sowie 

die zum Teil mangelhafte Forschungslage, insbesondere hinsichtlich der AN und BES, 

erfordert eine Verbesserung der Wirksamkeit etablierter Therapieverfahren wie auch die 

Entwicklung neuer, interdisziplinärer und schulen übergreifender Konzepte.  
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Ein Ansatz in der Behandlung von ES der, wie die Systematisierung vorhandener ange-

wandter Therapieverfahren verdeutlicht hat, bislang kaum Berücksichtigung findet, stellt 

die Peer-Arbeit dar. Trotz der nachgewiesenen positiven Effekte dieses Ansatzes auf die 

beteiligten Akteure im Sucht bzw. psychiatrischen Bereich sowie Hinweise auf die unter-

stützende Wirkung des Austausches mit anderen Betroffenen von ES ist die Peer-Arbeit 

in der Behandlungspraxis der ES noch von geringer Bedeutung.  

Im Austausch der Verfasserin mit Fachkräften und (ehemals) Betroffenen von ES wurde 

jedoch ein großes Interesse an Peer-Arbeit deutlich. Insbesondere wird dabei die Selbst-

betroffenheit der Peers sowie das damit einhergehende tiefe Verständnis für die Gedan-

ken und Gefühle der Betroffenen als großer Vorteil erachtet. Auch hinsichtlich der Be-

deutsamkeit eines glaubwürdigen Modells für den positiven Verlauf einer Therapie neh-

men Peers aufgrund ihrer eigenen Krankheitserfahrung eine besondere Stellung ein. 

Beide Seiten sehen ein beachtliches Potenzial und die Möglichkeit eines neuen Zugangs 

zu Betroffenen durch die Implementierung der Peer-Arbeit bei ES. Bis zur Verwirklichung 

bedarf es jedoch noch einiger Forschung hinsichtlich  

• der Einflussfaktoren auf einen erfolgreichen Therapieverlauf,  

• der Entwicklung neuer, essstörungs- und schulen-übergreifender Therapiever-

fahren und deren Wirksamkeit,  

• der Heilungskriterien sowie des Heilungsgrades, 

• der Bereitschaft (ehemals) Betroffener, als Peers tätig zu werden, 

• möglicher zentraler Inhalte einer auf ES zugeschnittenen Peer-Tätigkeit und not-

wendiger Fähigkeiten,  

• der Bereitschaft von Einrichtungen, Peers in die Behandlung Betroffener zu in-

tegrieren,  

• der Wirksamkeit von Peer-Arbeit in der Behandlung von ES. 

Die Module der beiden vorgestellten Peer-Konzepte des Genesungsbegleiters und des 

STA können dabei als Grundlage möglicher zu vermittelnder Inhalte herangezogen wer-

den. Inwieweit einzelne Module der bestehenden Konzepte, insbesondere bei EX-IN, 

lediglich einer Anpassung auf den Bereich der ES bedürfen, ein zusätzliches Modul ent-

wickelt werden sollte oder ein gänzlich eigenständiges Peer-Konzept für ES konzipiert 

werden sollte, bedarf ebenfalls noch weiterer Forschung. Nach Fertigstellung der DBT-

Peer-Coach Ausbildung sollte zudem eine Prüfung dieses Konzeptes hinsichtlich der 

Anwendbarkeit auf ES erfolgen. Auch die konkrete Ausgestaltung von Peer-Arbeit hin-

sichtlich der Zielgruppe (Betroffen und/oder Angehörige), der Art der Unterstützung so-

wie deren Dauer und Umfang bedarf weiterer Untersuchungen. 
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Die vorliegende Arbeit soll hierfür Anregungen geben sowie zum gesundheitspolitischen 

und wissenschaftlichen Diskurs über ES beitragen. Nach Ansicht der Verfasserin sollte 

das vorrangige Ziel der zukünftigen ES-Forschung darin liegen, der Sichtweise von ehe-

mals Betroffenen und aktuell Betroffenen im Hinblick auf hilfreiche Therapiemethoden 

und -ansätze eine höhere Bedeutung zukommen zu lassen. Hierbei stellt die Peer-Arbeit 

aus Sicht der Autorin eine sinnvolle und wünschenswerte Ergänzung der bestehenden 

Therapieansätze dar. 
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Anhang 

A 1. Tabelle 5: Grundlegende Merkmale von Essstörungen (BZgA, 2013, S. 14-15) 

Essverhalten und Gewicht 

• sehr viel trinken (z. B. mehr als 3 Liter Was-

ser am Tag) 

• Lebensmittelauswahl einschränken, „Ver-

bote“ 

• sehr wenig essen 

• Heißhungeranfälle, im Wechsel mit Tagen, 

an denen „gefastet“ wird 

• nach den Mahlzeiten zurückziehen 

• Erbrechen, teilweise Medikamentenmiss-

brauch 

• andere zum Essen verführen aber selbst 

nichts essen 

• Essen mit anderen vermeiden 

• ausweichend auf Fragen antworten, warum 

nicht gegessen wird 

• Frustessen 

• Essen ist mit Angst verbunden 

• übermäßiges Kaugummikauen 

• starkes Süßen oder Würzen der Speisen 

und Getränke 

• schlingendes Essen 

• nur noch über Figur & Gewicht nachdenken 

und reden 

• starke Gewichtsveränderung 

• sich selbst als zu dick empfinden, obwohl 

das nicht der Fall ist  

• abgemagerten Körper in weiter Kleidung 

verstecken / 

• abgemagerten Körper zur Schau stellen 

Zwanghaftes Verhalten 

• Rituale rund ums Essen (wann wird was wie 

gegessen) 

• sich häufig wiegen 

• Tag genau planen 

• körperlich extrem aktiv sein 

• selbst aufgestellte Regeln trotz körperlicher 

Warnhinweise (wie Kreislaufschwäche, 

Kopfschmerzen) streng befolgen 

 

Im Kontakt mit anderen 

• wenig selbstbewusst sein 

• auffälliger Ehrgeiz: Leistung soll super, alles 

perfekt sein 

• Leistung fällt übermäßig ab oder steigt deut-

lich an 

• sich immer mehr zurückziehen 

• Probleme leugnen 

• sich nichts gönnen 

• depressive Stimmung 

 

Körperliche Hinweise 

• dauernd frieren 

• körperliche Schwäche 

• Ohnmacht, Schwindel 

• Haarausfall 

• Anschwellen der Wangen durch Anschwel-

len der Speicheldrüsen 

• Karies Zahnschmelzschäden 

• Magenschmerzen, Verdauungsprobleme 

• Ausbleiben der Menstruation 

 

 

 

A 2. Tabelle 6: Diagnostische Kriterien der Anorexia nervosa 

Diagnostische Kriterien der Anorexia nervosa 

ICD-10 (F 50.0)                                                 DSM-5 (DSM IV: 307.1) 

 

Untergewicht 

1. Tatsächliches Körpergewicht mindes-

tens 15Prozent unter dem erwarteten 

Gewicht (entweder durch Gewichts-

verlust oder nie erreichtes Gewicht) 

A. Einschränkung der Nahrungsauf-

nahme relativ zum Bedarf, was zu ei-

nem signifikant erniedrigten Körper-

gewicht führt unter Berücksichtigung 
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oder Body-Mass-Index von 17,5 kg/m² 

oder weniger. Bei Betroffenen in der 

Vorpubertät kann die erwartete Ge-

wichtszunahme während der Wachs-

tumsperiode ausbleiben. 

von Alter, Geschlecht, bisheriger Ent-

wicklung und körperlicher Gesund-

heit. Signifikant erniedrigtes Gewicht 

ist definiert als ein Gewicht, das unter 

einem minimalen Normalgewicht liegt, 

oder, bei Kindern und Adoleszenten, 

unter dem minimal zu erwartendem 

Körpergewicht.  

2. Der Gewichtsverlust ist selbst herbei-

geführt durch: 

a) Vermeidung von hochkalorischen 

Speisen sowie eine oder mehrere der 

folgenden Verhaltensweisen: 

b) selbst induziertes Erbrechen 

c) selbst induziertes Abführen 

d) übertriebene körperliche Aktivität 

Gebrauch von Appetitzüglern oder Diure-

tika. 

B. Ausgeprägte Ängste vor einer Ge-
wichtszunahme oder davor, dick zu 
werden, oder persistierendes Verhal-
ten, das mit einer Gewichtszunahme 
interferiert, trotz bestehenden Unter-
gewichts. 

Störung des Körperbildes bzw. „Gewichtsphobie“ 

3. Körperschemastörung in Form einer 

spezifischen psychischen Störung: 

Die Angst, dick zu werden, besteht als 

eine tief verwurzelte überwertige Idee; 

die Betroffenen legen eine sehr nied-

rige Gewichtsschwelle für sich selbst 

fest. 

B. siehe oben  

 

C. Störung in der Wahrnehmung der ei-

genen Figur und des Körpergewichts, 

übertriebener Einfluss des Körperge-

wichts oder der Figur auf die Selbst-

bewertung oder persistierendes 

Nichtanerkennen des Schweregrades 

des gegenwärtigen geringen Körper-

gewichts. 

Endokrine Störung 

4. Eine endokrine Störung auf der Hypo-

thalamus-Hypophysen-Gonaden-

Achse. Sie manifestiert sich bei 

Frauen als Amenorrhoe und bei Män-

nern als Libido- und Potenzverlust. Er-

höhter Wachstumshormon- und Cor-

tisolspiegel, Änderung des peripheren 

Metabolismus von Schilddrüsenhor-

monen und Störungen der Insulinsek-

retion können gleichfalls vorliegen. 

 

Entwicklungsverzögerung bei präpuberalem Beginn 

5. Bei Beginn der Erkrankung vor der 

Pubertät ist die Abfolge der präpuber-

tären Entwicklungsschritte verzögert 

oder gehemmt. 

 

Untertypen 
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F 50.00: Anorexie ohne aktive Maßnah-

men zur Gewichtsabnahme (Erbrechen, 

Abführen, etc.) – dazugehörige Begriffe: 

asketische Form, passive Form oder rest-

riktive Form der Anorexie. 

Restriktiver Typ: Während der vergange-

nen drei Monate zeigte die/der Betroffene 

keine wiederkehrenden Episoden von 

Binge-Eating oder Purging-Verhalten 

(d.h. selbst induziertes Erbrechen oder 

Missbrauch von Laxantien, Diuretika oder 

Klistieren). Dieser Subtyp beschreibt For-

men, bei denen der Gewichtsverlust vor-

wiegend durch Diäthalten, Fasten und/o-

der exzessive körperliche Betätigung her-

beigeführt wird. 

F 50.01: Anorexie mit aktiven Maßnah-

men zur Gewichtsabnahme (Erbrechen, 

Abführen, etc. u. U. in Verbindung mit 

Heißhungerattacken) – dazugehörige Be-

griffe: aktive Form oder bulimische Form 

der Anorexie. 

Binge-Eating/Purging-Typ: Während der 

vergangenen drei Monate zeigte die/der 

Betroffene wiederkehrende Episoden von 

Binge-Eating oder Purging-Verhalten (d. 

h. selbst induziertes Erbrechen oder 

Missbrauch von Laxantien, Diuretika oder 

Klistieren). 

 

 

A 3. Tabelle 7: Diagnostische Kriterien der Bulimia nervosa 

Diagnostische Kriterien der Bulimia nervosa 

ICD-10 (F 50.2)                                                 DSM-5 (DSM IV: 307.51) 

 

Essanfälle 

1. Eine andauernde Beschäftigung mi 

Essen, eine unwiderstehliche Gier 

nach Nahrungsmitteln; die/der Be-

troffene erliegt Essattacken, bei de-

nen große Mengen Nahrung in sehr 

kurzer Zeit konsumiert werden.  

 

A. Wiederholte Episoden von Binge Ea-
ting (Essanfällen). Eine Episode von 
Essanfällen ist durch die beiden fol-
genden Kriterien charakterisiert: 
1) Essen einer Nahrungsmenge in 

einem abgrenzbaren Zeitraum (z. 
B. in einem zweistündigen Zeit-
raum), die definitiv größer ist als 
die meisten Menschen in einem 
ähnlichen Zeitraum unter ähnli-
chen Umständen essen würden. 

2) Ein Gefühl des Kontrollverlustes 
über das Essen während der Epi-
sode (z. B. ein Gefühl, dass man 
nicht mit dem Essen aufhören 
kann bzw. nicht kontrollieren 
kann, was und wie viel man isst). 

Kompensatorische Maßnahmen 

2. Der/die Betroffene versucht, dem 

dickmachenden Effekt der Nahrung 

B. Wiederholte unangemessene kom-

pensatorische Verhaltensweisen, um 

eine Gewichtszunahme zu 
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durch verschiedene Verhaltenswei-

sen entgegenzusteuern: 

• selbstinduziertes Erbrechen 

• Missbrauch von Abführmitteln 

• zeitweilige Hungerperioden 

• Gebrauch von Appetitzüglern, 

Schilddrüsenpräparaten oder Di-

uretika. 

Wenn die Bulimie bei Diabetikerinnen 

auftritt, kann es zu einer Vernachläs-

sigung der Insulinbehandlung kom-

men.  

verhindern, wie bspw. selbst induzier-

tes Erbrechen, Missbrauch von Ab-

führmitteln, Diuretika oder anderen 

Medikamenten, Fasten oder exzes-

sive körperliche Betätigung. 

Chronizität 

 C. Binge Eating (Essanfälle) und unan-

gemessene kompensatorische Ver-

haltensweisen treten beide durch-

schnittlich mindestens einmal pro Wo-

che über drei Monate hinweg auf. 

„Gewichtsphobie“, Einfluss Körperbild auf Selbstachtung 

3. Es besteht eine krankhafte Furcht da-

vor, dick zu werden; die/der Be-

troffene setzt sich eine scharf defi-

nierte Gewichtsgrenze, weit unter 

dem prämorbiden, vom Arzt als opti-

mal oder „gesund“ betrachteten Ge-

wicht.  

D. Die Selbstbewertung wird in übertrie-

benem Maße von Körperform und -

gewicht abhängig gemacht. 

Abgrenzung zur Anorexia nervosa 

4. Häufig lässt sich in der Vorgeschichte 

mit einem Intervall von einigen Mona-

ten bis zu mehreren Jahren eine Epi-

sode einer Anorexia nervosa nach-

weisen. 

5. Die Störung tritt nicht ausschließlich 

während Episoden einer Anorexia 

nervosa auf.  

 

 

A 4. Tabelle 8: Diagnostische Kriterien der Binge-Eating-Störung 

Diagnostische Kriterien der Binge-Eating-Störung nach DSM-5 

                                             

Essanfälle 

A. Wiederholte Episoden von Essanfällen. Eine Episode von Essanfällen ist durch 

die beiden folgenden Kriterien charakterisiert: 

1. Essen einer Nahrungsmenge in einem abgrenzbaren Zeitraum (z. B. in einem 
zweistündigen Zeitraum), die definitiv größer ist als die meisten Menschen in 
einem ähnlichen Zeitraum unter ähnlichen Umständen essen würden. 
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2. Ein Gefühl des Kontrollverlustes über das Essen während der Episode (z. B. 
ein Gefühl, dass man nicht mit dem Essen aufhören kann bzw. nicht kontrol-
lieren kann, was und wie viel man isst). 

 
B. Die Episoden von Essanfällen treten gemeinsam mit mindestens drei der folgen-

den Symptome auf: 
1. wesentlich schneller essen als normal, 
2. essen bis zu einem unangenehmen Völlegefühl, 
3. essen großer Nahrungsmengen, wenn man sich körperlich nicht hungrig fühlt, 
4. alleine essen aus Verlegenheit über die Menge, die man isst, 
5. Ekelgefühle gegenüber sich selbst, Deprimiertheit oder große Schuldgefühle 

nach dem übermäßigen Essen. 
 

C. Es besteht deutliches Leiden wegen der Essanfälle. 
 
D. Die Essanfälle treten im Durchschnitt mindestens einmal pro Woche für drei Mo-

nate auf. 
 
E. Die Essanfälle gehen nicht mit dem regelmäßigen Einsatz von unangemessenen 

kompensatorischen Verhaltensweisen einher, und sie treten nicht ausschließlich 
im Verlauf einer Anorexia nervosa oder Bulimia nervosa auf. 

 

 

 

A 5. Tabelle 9: Diagnostik atypischer Essstörungen 

Diagnostische Kriterien der atypischen/sonstigen bzw. anderen spezifizierten 

und nicht spezifizierten Essstörungen 

ICD-10                                                           DSM-5 

 

Atypische Anorexia Nervosa (F 50.1) Andere spezifizierte Fütter- und Ess-
störungen 

Eine oder mehrere Kernmerkmale der 

Anorexia nervosa (F 50.0), z. B. Amenor-

rhoe oder signifikanter Gewichtsverlust, 

fehlen bei ansonsten ziemlich typischem 

klinischen Bild. Auch für Betroffene, die 

alle Kernsymptome aufweisen, allerdings 

in leichter Ausprägung. Die Kategorie ist 

nicht gedacht für anorexie-ähnliche Ess-

störungen, die auf einer bekannten kör-

perlichen Krankheit beruhen.  

 
Atypische Bulimia nervosa (F50.3) 

Ein oder mehrere Kernmerkmale der Bu-

limia nervosa (F50.2) fehlen, bei ansons-

ten recht typischem klinischen Bild. Meis-

tens trifft dies auf Betroffene mit Normal-

gewicht oder auch Übergewicht zu, die 

Formen von Fütter- oder Essstörungen, 

die klinisch bedeutsames Leiden oder Be-

einträchtigungen in sozialen, beruflichen 

oder anderen wichtigen Funktionsberei-

chen verursachen, aber nicht die Kriterien 

einer der anderen Diagnosen vollständig 

erfüllen. 

Mit dieser Klassifikation kann der genaue 

Grund angezeigt werden, warum die vor-

liegende Form nicht die Kriterien einer 

spezifischen Fütter- oder Essstörung er-

füllt. Dies geschieht, indem „andere spe-

zifische Fütter- oder Essstörungen“ zu-

sammen mit der Begründung (z. B. Buli-

mia nervosa von geringer Häufigkeit) ko-

diert wird. 

Beispiele sind: 
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typische Perioden von Essattacken mit 

anschließendem Erbrechen und Abführen 

aufweisen. Partialsyndrome mit depressi-

ven Symptomen sind ebenfalls häufig. 

Wenn die depressiven Symptome aber 

die Diagnose einer depressiven Störung 

rechtfertigen, sind zwei Diagnosen zu ko-

dieren.  

 

Essattacken bei sonstigen psychi-

schen Störungen (F50.4) 

Übermäßiges Essen, das eine Reaktion 

auf belastende Ereignisse ist und zu 

Übergewicht geführt hat (psychogene Es-

sattacken).  

 

Erbrechen bei sonstigen psychischen 

Störungen (F50.5) 

Im Rahmen dissoziativer Störungen, hy-

pochondrischer Störungen und im Rah-

men der Schwangerschaft durch emotio-

nale Faktoren. 

 

Sonstige Essstörungen (F50.8) 

Dazugehörige Begriffe: 

• Psychogener Appetitverlust 

Nicht organische Pica (Essen von Papier, 

Sand etc.) bei Erwachsenen 

1. Atypische Anorexie: Alle Kriterien 

der Anorexia nervosa sind erfüllt au-

ßer deutlichem Gewichtsverlust, das 

Körpergewicht ist innerhalb oder über 

dem Normalgewichtsbereich. 

2. Bulimia nervosa (niedriger Häufig-

keit und/oder begrenzter Dauer): 

Alle Kriterien der Bulimia nervosa sind 

erfüllt, außer dass die Essanfälle und 

unangemessene kompensatorische 

Verhaltensweisen im Durchschnitt 

seltener als einmal pro Woche und /o-

der nicht über drei Monate hinweg 

auftreten 

3. Binge-Eating-Störung (niedrige 

Häufigkeit und/oder begrenzte 

Dauer): Alle Kriterien einer Binge-Ea-

ting-Störung sind erfüllt, außer dass 

das Binge-Eating im Durchschnitt we-

niger als einmal pro Woche und/oder 

nicht über drei Monate hinweg auftritt.  

4. Purging Disorder: Wiederholtes Pur-

ging-Verhalten, um Körpergewicht o-

der -form zu beeinflussen (z. B. selbst 

induziertes Erbrechen, Missbrauch 

von Laxantien, Diuretika oder anderen 

Medikamenten) in Abwesenheit von 

Binge Eating. 

5. Night Eating Syndrom: Wiederholte 
Episoden nächtlichen Essens, das 
sich in Essen nach dem Erwachen o-
der exzessivem Nahrungsmittelkon-
sum nach dem Abendessen äußert. 
Die Essepisoden sind bewusst und 
können erinnert werden. Die nächtli-
chen Essepisoden können nicht bes-
ser erklärt werden durch äußere Ein-
flüsse, wie individuelle Veränderun-
gen im Wach-Schlaf-Zyklus oder lo-
kale soziale Normen. Das nächtliche 
Essen verursacht bedeutsames Lei-
den und/oder eine Beeinträchtigung 
der Funktionsfähigkeit. Die Störung ist 
nicht auf eine Binge-Eating-Störung o-
der andere psychische Störungen, 
eine medizinische Erkrankung oder 
die Nebenwirkungen von Medikamen-
ten zurückzuführen.  

Nicht näher bezeichnete Essstörung 

(F50.9) 

Nicht spezifizierte Fütter- und Essstö-

rung 
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 Formen von Fütter- oder Essstörungen, 

die klinisch bedeutsames Leiden oder Be-

einträchtigungen in sozialen, beruflichen 

oder anderen wichtigen Funktionsberei-

chen verursachen, aber nicht die Kriterien 

einer der anderen Diagnosen vollständig 

erfüllen.  

Diese Klassifikation wird gewählt, wenn 

der Grund, warum die vorliegende Form 

nicht die Kriterien einer spezifischen Füt-

ter- oder Essstörung erfüllt, nicht ange-

zeigt werden soll, z. B. weil zu wenig In-

formation vorliegt, um eine genauere Di-

agnose zu stellen.  

 

 

A 6. Ausführliche Darstellung der Module zur Qualifizierung von Experten durch 

Erfahrung (Curriculum EX-IN) 

1. Modul: FÖRDERUNG VON GESUNDHEIT UND WOHLBEFINDEN 

Moduldauer: 22 Stunden Unterrichtskontakt 

Dieses Modul eröffnet den TeilnehmerInnen die Möglichkeit, ihr eigenes Verständnis von 

Gesundheit zu entwickeln und als einen entscheidenden Teil im Leben und im Prozess 

der Genesung zu entdecken. Das Modul bietet die Möglichkeit, Strategien zur Verbes-

serung von Gesundheit und Wohlbefinden zu verstehen, zu teilen und zu erkunden. 

Am Ende des Moduls werden die TeilnehmerInnen: 

1. ein Verständnis von Definitionen und Ansätzen haben, mit denen Gesundheit und 

Wohlbefinden beschrieben und bemessen werden und individuelle Erklärungsmodelle 

identifizieren können. 

2. Gesundheit und Wohlbefinden auf dem Hintergrund von psychischen Problemen dis-

kutieren können. 

3. Einflüsse auf die individuelle Gesundheit und das Wohlbefinden beschreiben können, 

einschließlich der Bedeutung von persönlichen Netzwerken, Gemeindezusammen-

hänge und gesellschaftlichen Bedingungen. 

4. Möglichkeiten und Strategien zu einer gesünderen Lebensführung beschreiben kön-

nen und wissen, welche Angebote in der Region und in weiteren sozialen Netzwerken 

verfügbar sind. 
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2. Modul: Empowerment in Theorie und Praxis 

Moduldauer: 22 Stunden Unterricht 

Entscheidungsmacht zu haben oder machtlos zu sein, ist eines der Kernthemen im Zu-

sammenhang mit psychischem Leid. Dieses Modul wurde entwickelt, um den Teilneh-

merInnen die Möglichkeit zu bieten, relevante Themen und Fragen zu Empowerment 

kennen zu lernen und zu diskutieren. Die Reflektion von Entscheidungsmacht bedeutet, 

sich mit Macht in Beziehungen auseinanderzusetzen, mit der Delegation von Macht und 

der Auseinandersetzung mit Vertragsmacht. Um Machtfragen transparent zu machen, 

müssen reale Alltagssituationen betrachtet werden, wie z.B. Wohnsituation, Arbeit, Ein-

weisungen, Freizeit, Beziehungen, Geschlechterfragen, Zugehörigkeit und Ausge-

schlossensein. Ein wichtiges Mittel, um dies zu erreichen, ist der Austausch über unter-

schiedliche Erfahrungen, Wünsche und Hoffnungen. 

Das Modul: 

1. Ermöglicht eine differenzierte Auseinandersetzung mit Empowermentkonzepten 

2. Fördert Empowerment von Psychiatrie-Erfahrenen 

3. Fördert die Durchsetzungsfähigkeit der TeilnehmerInnen 

3. Modul: Erfahrung und Teilhabe 

Moduldauer: 22 Stunden 

Ziel des Moduls “Erfahrung und Teilhabe” ist, einen Bewusstseinsprozess über individu-

elle und kollektive Erfahrungen und Handlungen im Zusammenhang mit Psychiatrie-Er-

fahrung zu fördern. Dabei geht es darum, die Suche nach Lösungen, den Prozess der 

Entscheidungsfindung und seine Einflussfaktoren, die unterschiedlichen Wege, Ent-

scheidungen in die Praxis umzusetzen und die Auswertung dieses Gesamtprozesses zu 

beschreiben. Das Modul soll zu einem individuellen und kollektiven Empowermentpro-

zess beitragen. 

Nach Beendigung des Moduls werden die TeilnehmerInnen in der Lage sein: 

• differenzierter über eigene Erfahrung sprechen und den Erzählungen anderer zuhö-

ren zu können. 

• mehr über die Erfahrungen mit psychischen Problemen vieler unterschiedlicher Men-

schen zu wissen. 

• besser über eigene Erfahrungen mit psychischen Problemen reflektieren und sie auf 

respektvolle und gleichberechtigte Weise mit anderen teilen zu können. 
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• fruchtbar persönliche und soziale Probleme unterscheiden zu können. 

Zudem werden sie kennen gelernt haben: 

• unterschiedliche individuelle und kollektive Bewältigungsstrategien für psychisches 

Leid. 

• besser mit psychiatrischen Institutionen umzugehen. 

• besser mit den gesellschaftlichen Reaktionen (positiven wie negativen) umzugehen. 

• verschiedene Nutzerorganisationen und Initiativen, die Angebote vorhalten, die Psy-

chiatrie-Erfahrenen ermöglichen, unabhängiger von psychiatrischen Diensten zu 

werden. 

• welche Möglichkeiten zur Einflussnahme und Verbesserung ihrer Behandlung es 

gibt. 

 

4. Modul: Trialog 

Moduldauer: zusammen 22 Stunden 

Trialog bedeutet, eine Zusammenkunft von ExperteInnen durch Erfahrung, Angehöri-

gen/Freunden und Psychiatrie-Profis auf gleicher Augenhöhe in der Öffentlichkeitsarbeit, 

Lehre, Forschung, Qualitätskontrolle, Gesundheitspolitik, etc. Die Idee stellt eine Her-

ausforderung für alle drei Gruppen dar. Trialog setzt Standards für eine zukünftige Ent-

wicklung, die die Psychiatrie grundlegend verändern kann. 

Ziel des Trialogmoduls ist, die TeilnehmerInnen mit der Theorie und Praxis des Trialogs 

durch Vermittlung der theoretischen Rahmenbedingungen, der Vorbereitung der Praxis 

und der direkten Erfahrung in Trialogseminaren. 

Am Ende des Moduls werden die TeilnehmerInnen: 

• Die eigene Perspektive als Psychiatrie-Erfahrenen im Verhältnis zu der von Angehö-

rigen und 

• Professionellen reflektieren zu können. 

• Die Subjektivität jeder der drei Perspektiven zu erkennen. 

• Die Vielfalt zwischen und in den drei Gruppen respektieren zu können. 

• Die Perspektive von Angehörigen und Professionellen in der Lehr- bzw. der Unter-

stützungstätigkeit berücksichtigen zu können. 

• Trialog in unterschiedlichen Kontexten anwenden zu können (Lehrtätigkeit, Betreu-

ung und Begleitung, Öffentlichkeitsarbeit, Anti-Stigma-Arbeit): die eigene Erfahrung 

reflektieren und 

• kommunizieren zu können und die anderen Perspektiven zu berücksichtigen. 
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5. Modul: Perspektiven und Erfahrungen von Genesung / Recovery 

Moduldauer: 22 Stunden Unterricht 

Gelebte Erfahrung und Forschung haben gezeigt, dass es für die Genesung von einer 

schweren psychischen Erkrankung eine realistische Chance gibt. Recovery kann sowohl 

als ein sozialer als auch als ein individueller Prozess beschrieben werden; sozial weil 

Genesung ein integraler Bestandteil des täglichen Lebens der betreffenden Person ist, 

in dem soziale und materielle Aspekte eine Unterstützung oder ein Hindernis für den 

Recovery-Prozess darstellen können, individuell weil es um die subjektiven Erfahrungen 

des Einzelnen in Bezug auf das Überwinden von und/oder leben mit psychischen Prob-

lemen geht. Forschung und persönliche Berichte über Genesung haben dazu beigetra-

gen, ein neues Verständnis davon zu entwickeln, warum und wie Menschen psychische 

Probleme bewältigen, als auch warum und wie Menschen in einer Situation von „Chro-

nizität“ und der Rolle als Patient verbleiben. 

Am Ende des Moduls werden die TeilnehmerInnen: 

• Ihr Bewusstseins und ihre Reflektion der eigenen Genesungsgeschichte als auch die 

von anderen erweitert haben. 

• Ihr Wissen über genesungsfördernde bzw., genesungshindernde Prozesse erweitert 

haben. 

• Ihr Wissen über genesungsorientierte Dienste, Einrichtungen und Gruppen erweitert 

haben. 

• Fähigkeiten und Strategien anwenden können, die dem Erfahrungswissen von Psy-

chiatrie-Erfahrenen Geltung verschaffen. 

 

6. Modul: Unabhängige Betroffenen-Fürsprecher 

Moduldauer: 22 Stunden Unterricht 

Unabhängige Betroffenen-Fürsprache ist eine von vielen verschiedenen Möglichkeiten 

sicherzustellen, dass die Anliegen eines/einer NutzerIn gehört werden, wenn eine Ent-

scheidung getroffen wird. Dazu gehört es, Wahlmöglichkeiten aufzuzeigen, die NutzerIn 

über ihre Rechte aufzuklären und die NutzerIn dabei zu unterstützen, diese Rechte zu 

verteidigen. 

Am Ende des Moduls werden die TeilnehmerInnen: 

• Über das notwendige und relevante Wissen verfügen, um die Rolle der Fürspreche-

rIn kompetent ausüben zu können. 
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• Kompetenzen und Strategien, entwickelt haben, die sicherstellen, dass die Stimme 

einer NutzerIn gehört wird, wenn Entscheidungen getroffen werden. 

 

7. Modul: Selbsterforschung 

Moduldauer: 22 Std. 

Professionelle im Bereich Psychiatrie sprechen traditionell nicht direkt mit Klienten über 

ihre psychotische Erfahrung, weil befürchtet wird, dass dies erneut psychotisches Erle-

ben hervorruft. Dies führt dazu, dass in der Regel versucht wird, die Krankheit zu behan-

deln, ohne allerdings auf die Erfahrungen und die Konsequenzen dieser Erfahrungen für 

die Personen einzugehen. Viele Betroffene fühlen sich und ihre Erfahrungen durch die 

traditionelle Psychiatrie nicht wahrgenommen, viel eher werden sie von ihren Erfahrun-

gen entfremdet, ihnen wird nicht wirklich geholfen. Viele Erfahrungen haben aber eine 

Bedeutung. Man kann lernen mit ihnen umzugehen und auch mit den Problemen, die 

ihnen zugrunde liegen. Der traditionelle Ansatz fokussiert sich auf die Einschränkungen, 

statt auf die Fähigkeiten der Person, mit den Erfahrungen umgehen zu können, die Fä-

higkeit, die Erfahrungen steuern zu können, statt von ihnen gesteuert zu werden. 

Am Ende des Moduls werden die TeilnehmerInnen: 

• verständlich über die eigenen Erfahrungen sprechen können und sie niederschrei-

ben können. 

• mit verschiedenen Ansätzen und Erklärungsmodellen vertraut sein. 

• Grundprinzipien eines Selbsterforschungsinterviews kennen. 

 

8. Modul: Recovery orientiertes Assessment / Ganzheitliche Lebensplanung 

Moduldauer: 22 Stunden 

Das Modul ermöglicht den KursteilnehmerInnen, Wissen und Fähigkeiten für die Unter-

stützung von Menschen in Krisen zu entwickeln ihre Situation besser zu verstehen und 

Pläne für die Zukunft zu entwickeln. Das Modul wurde auf Basis der Transformation von 

Erfahrungen mit professioneller Hilfe während Krisen entwickelt. Mit dem Modul ist be-

absichtigt, dass sowohl Professionelle als auch Psychiatrie-Erfahrene ein größeres Ver-

ständnis dafür entwickeln, was aus der Perspektive eines Menschen in Krise als hilfreich 

empfunden wird, wie individuelle Erfahrungen erkundet werden können und wie dies in 

hilfreiche Strategien zu einer Recovery-orientierten Unterstützung transformiert werden 

kann. Das Modul entwickelt eine Methode zum Assessment und zur Planung personen-

orientierter Hilfen, die aus der Perspektive des/der Betroffenen entwickelt wird. Die vor-

gestellte Methode hilft, die Gefühle der Betroffenen wahrzunehmen, die Gedanken zu 
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ordnen und den Erfahrungen eine Bedeutung zu geben. Das Modul soll dazu beitragen 

zu lernen wie verschiedene personenzentrierte Planungsinstrumente angewandt werden 

können, wie Assessments durchgeführt werden können, wie hilfreiche Beziehungen auf-

gebaut werden und wie auf dieser Basis eine persönliche Planung entwickelt werden 

kann. 

Am Ende des Moduls werden die TeilnehmerInnen: 

• Ein Bewusstsein für Assessment und Planung aus einer Recovery-Perspektive ha-

ben. 

• Verständnis für die Möglichkeiten des Assessment- und Planungsansatz haben. 

• Sicherheit im Eingehen von Beziehungen und dem Einsatz von Recovery-Instrumen-

ten mit Menschen in Krisen haben. 

• Zu Reflexion ihre Arbeit befähigt sein. 

 

9. Modul: Begleiten und Unterstützen / Genesungsbegleitung 

Moduldauer: 22 Std. Unterricht 

Nutzerorientierung, Beteiligung von Psychiatrie-Erfahrenen in psychiatrischen Diensten, 

Beratung und Qualitätsmanagement ist seit langem ein Anliegen der Betroffenenbewe-

gung. Diese Forderung basiert auf der Überzeugung, dass die Wünsche und Bedürfnisse 

einer Person, die psychisch beeinträchtigt ist am besten von jemandem verstanden wer-

den können, der/die ähnliche Erfahrungen gemacht hat. Unterstützer mit eigenem Er-

fahrungshintergrund können als Rollenmodel fungieren. Sie leben unabhängig und üben 

eine professionelle Funktion aus. Der Genesungsbegleiter kann Übersetzer zwischen 

Professionellen und Psychiatrie-Erfahrenen sein. Er/sie kann aufgrund der eigenen re-

flektierten Erfahrung vielfältige Angebote machen, die Unabhängigkeit und Selbstbe-

stimmung fördern. Um andere gut unterstützen zu können ist es nicht nur wichtig, die 

eigene Erfahrung der Bewältigung psychischer Herausforderungen und hilfreicher Be-

ziehungen zu reflektieren, sondern auch Methoden und Haltungen. 

Dieses Modul, soll die Entwicklung folgender Kompetenzen fördern: 

• Umgang mit gesetzlichen Rahmenbedingungen von Begleitung und Unterstützung 

• Reflektion der Prinzipien von Unterstützung von Psychiatrie-Erfahrenen für Be-

troffene 

• Differenziertes Wissen über die Bedeutung und die Umsetzung unterstützender 

• Kommunikation und Beziehungsarbeit im Rahmen von Genesungsbegleitung 

• Reflektion des eigenen Unterstützungsstils 

• Kenntnis der verschiedenen Bereiche und Ebenen von Begleitung und Unterstützung 
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10. Modul: Krisenintervention 

Modul Dauer: 22 Stunden Unterricht 

Im Rahmen der Arbeit für seelische Gesundheit gibt es immer wieder Situationen in de-

nen Konflikte entstehen und Menschen im Ungleichgewicht oder in zugespitzten Krisen 

sind. Hier ist es wichtig, dass die TeilnehmerInnen in der Lage sind, Recovery-orientiert 

und deeskalierend auf die Personen einzugehen und Möglichkeiten und Grenzen gut 

einschätzen zu können. Krisenintervention wird hier als ein Prozess verstanden, bei dem 

der/die GenesungsbegleiterIn zusammen mit dem/der Betroffenen die Krisenmomente 

identifiziert und beurteilt, um das Gleichgewicht wiederherzustellen und die negativen 

Auswirkungen der Krise im Leben der/des Betroffenen zu mindern. 

Das Modul soll die TeilnehmerInnen befähigen: 

• Konflikt- und Krisensituationen einschätzen zu können 

• Eigene Fähigkeiten und Grenzen zu erkennen 

• Kriseninterventionstechniken anwenden zu können 

• Resssourcen- und Recovery-orientiert in Krisen agieren zu können 

• Hilfs- und Ressourcennetzwerke einzubeziehen 

 

11. Modul: Lehren 

Modul Dauer: 22 Stunden Unterricht 

Es ist eine wichtige Aufgabe für ExpertInnen durch Erfahrung, sich an Ausbildungs- und 

Qualifizierungsprozessen zu beteiligen. Einerseits ist es wichtig, dass reflektierte Erfah-

rungswissen zu nutzen, um andere Psychiatrie-Erfahrene, fortzubilden, anzuregen, zu 

unterstützen oder zu aktivieren. Andererseits ist das Erfahrungswissen sehr wichtig, um 

Angehörige zu informieren und insbesondere Professionelle dabei zu unterstützen, ihr 

Wissen und ihre Fähigkeiten zu verbessern, um ihre Angebote nutzerInnen- und be-

darfsorientierter und zufriedenstellender umzusetzen. Um das Erfahrungswissen in Aus-

, Fort- und Weiterbildung einzubringen, ist es wichtig, dass der psychiatrie-erfahrene 

Ausbilder gut vorbereitet ist. Er/sie muss lernen, wie er/sie über die Erfahrung spricht 

und wie man sie als Ressource in Ausbildungssituationen nutzt. Es ist aber auch wichtig 

zu wissen, wie man eine interessante Geschichte erzählt und wie man dabei vermeidet, 

über die eigenen Grenzen zu gehen. Curriculum zur Qualifizierung von Experten durch 

Erfahrung in der Gesundheitsversorgung  

Das Modul soll die TeilnehmerInnen befähigen: 
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• Unterstützende Haltungen, Methoden und Inhalte für Ausbildungssituationen zu 

identifizieren 

• Über die eigene Erfahrung sprechen zu können und dabei die eigenen Grenzen zu 

achten 

• Frei und flexible in der Anwendung von Präsentationstechniken und –Methoden zu 

sein 

• Eine gut strukturierte Präsentation vorzubereiten und anzukündigen 

• Eine interessante Fortbildung zu geben 

 

A 7. Fragen an die Mitglieder des BFE 

• Welche Voraussetzungen sollten TeilnehmerInnen mitbringen? 

• Was würden Sie sich als Inhalte der Ausbildung wünschen? 

• Sehen Sie einen Bedarf für ein solches Konzept? 

• Würden Sie eine ehemalige Betroffene in Ihrer Einrichtung/Stelle beschäftigen? 

• Können Sie sich vorstellen, dass es ehemalige Betroffene gibt, die Interesse an der 

Ausbildung hätten? 

• Welche Voraussetzungen sollten ehemalige Betroffene erfüllen um eine solche Aus-

bildung zu absolvieren? 

 

A 8. Fragen an Bewohner der Wohngruppen bei ANAD e.V. und Betroffene 

• Welche Ausbildungsinhalte würdest Du dir als Betroffene/r wünschen? 

• Siehst Du als Betroffene/r einen Bedarf für ein solches Konzept? 

• Welche Voraussetzungen sollte die Einrichtung erfüllen, damit Du dir vorstellen 

kannst dort tätig zu werden? 

• Könntest Du dir vorstellen als ehemalige/r Betroffene/r eine Ausbildung zu ab-solvie-

ren und anschließend mit Fachkräften zusammenzuarbeiten? 
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A 9. Tabelle 10: Ausführliche Übersicht angewandter Therapieverfahren 

 Kognitive Verhaltensthera-

pie (KVT) 

(Legenbauer und Vocks, 
22014) 

  

Interpersonelle Psychothera-

pie (IPT)  

(Hilbert, A. 22015) 

Psychodynamische Psycho-

therapie (PP)  

(Herzog W. et al., 22015) 

Dialektisch-Behaviorale The-

rapie (DBT) 

(Archonti, 2016) 

Körperbildtherapie Familientherapie (FT) 

(Reich, G., 22015) 

Pharmakotherapie Ernährungsberatung 

(Wunderer, 2015, S. 320-

347) 

 

 

Selbsthilfe (SH) 

(Tiehls und de Zwaan, 22015) 

Grundannahme(n)  Multifaktorielles Modell 

(Resmark, 22015, S. 79-84) 

mit 3 wesentlichen Ursachen 

(Laessle und Kim, 2009): 

• prädisponierende Fak-

toren 

• auslösende Faktoren 

• aufrechterhaltende Fak-

toren 

 

1. Prädisponierende Fak-

toren 

• zeitlich überdauernde 

persönliche Merkmale, 

oder 

• Umweltbedingungen 

• bestehen bereits vor 

dem Auftreten der ES 

über eine längere Zeit 

hinweg 

• möglicherweise auch 

nach Krankheitsbeginn 

weiter wirksam 

• Risikofaktoren laut Ja-

cobi et al. (2004) 

o weibliches Ge-

schlecht 

o ethnische Zugehö-

rigkeit (nichtasia-

tisch) 

o frühkindliche Er-

nährungs- und 

gastrointestinale 

Störung 

o erhöhte Sorge um 

Gewicht und Figur 

o negative Selbst-

einschätzung 

o sexueller Miss-

brauch und an-

dere psychisch be-

lastende Erfahrun-

gen 

o allgemeinpsychi-

atrische Erkran-

kung 

• Differenzierung in vier 

Unterkategorien prädis-

ponierender Faktoren: 

o biologische, 

o soziokulturelle, 

o familiäre und 

o individuelle Fakto-

ren. 

 

2. Auslösende Faktoren 

• Interpersonelle Prob-

leme sind wesentlich an 

der Entstehung und 

Aufrechterhaltung von 

ES beteiligt (Weissman 

et al., 2009, S. 158-160) 

• Eine Lösung der inter-

personellen Probleme, 

die aktuell störungsrele-

vant sind, führt zu einer 

Verbesserung der Ess-

störungssymptomatik 

(Wilfley et al., 2003) 

• Grundlage ist eine psy-

chodynamische Persön-

lichkeitstheorie 

• Tiefenpsychologische 

Konzepte verstehen ES 

als Folge konflikthafter 

Objektbeziehungen 

(Schauenburg et al., 

2009) 

• weitgreifender als phä-

nomenologische Be-

schreibung psychischer 

Störungen aktueller 

Klassifikationssysteme 

• zentrale Bedeutsamkeit 

der Perspektive der Per-

sönlichkeit und deren 

Berücksichtigung für 

Behandlungsziele und 

Interventionstechniken 

• Symptomverhalten ist 

kurzfristig variabel → 

kein alleiniges Beurtei-

lungskriterium, aber 

darf dennoch nicht ig-

noriert werden 

• therapeutischer Ansatz-

punkt zeigt sich im 

Symptom, dass trotz 

schädigender Wirkung 

als bessere Alternative 

zu unangenehmen Ge-

fühlen angesehen wird 

• Störungsspezifische Er-

gänzung allgemeiner 

psychodynamischer 

Techniken erforderlich 

• Anwendung der fokalen 

psychodynamischen 

Psychotherapie (PT) bei 

ES 

• Grundlage bildet das 

Therapierational der 

DBT von Linehan (1993) 

• Adaption der DBT auf 

alle ES (DBT-E) mit kom-

pensatorischen Essan-

fällen bei BN (Safer et 

al. 2009) und BES (Telch 

et al. 2001)  

• Emotionsregulations-

störung als zentrales 

Problem von ES-Patien-

tinnen, d. h.: 

o erhöhte emotio-

nale Verletzbar-

keit 

o nicht ausrei-

chende Möglich-

keiten zur Regula-

tion von Emotio-

nen oder einer an-

gemessenen Re-

aktion 

• erhöhte Wahrschein-

lichkeit des Rückgriffs 

auf dysfunktionale Ver-

haltensweisen 

• Funktion der psycho-

physiologischen Beruhi-

gung, des Trosts, Ablen-

kung oder Vermeidung 

negativer Emotionen 

• ggf. sind auch positive 

Emotionen betroffen, 

die als bedrohlich oder 

beschämend erlebt 

werden (Masheb und 

Grilo, 2006)  

• erhöhte emotionale 

Verletzbarkeit aufgrund 

von Kindheitserfahrun-

gen im Umfeld sowie 

dessen Umgang mit 

Emotionen 

• invalidierender Erzie-

hungsstil führt zu: 

o Schwierigkeiten 

Gefühle zu benen-

nen,  

o kein Vertrauen in 

sich selbst und 

den eigenen Le-

bensäußerungen 

o keine Toleranz ge-

genüber dem 

Empfinden von 

Emotionen und 

• 4 Komponenten des 
Körperbildes (Vocks und 
Legenbauer, 2005, S. 
25-31): 
o perzeptive (Wahr-

nehmung des Kör-
pers) 

o kognitiv-affektive 
(Gedanken und 
Gefühle bzgl. des 
Körpers) 

o behaviorale (Ver-
halten, das aus 
dem Körperbild 
resultiert) 

• hohe Relevanz eines ge-
störten Körperbildes 
auf Entstehung und 
Aufrechterhaltung einer 
ES 

• höheres Rückfallrisiko 
bei bestehender negati-
ver Einstellung gegen-
über dem eigenen Kör-
per  

• fehlende bzw. unzu-
reichende/unsystemati-
sche Berücksichtigung 
des Körperbildes in der 
Therapie von AN und 
BN 

• ergänzender Baustein 
zu regulärer ES-Thera-
pie 

• Familie als Mehrperso-

nensystem d. h.  

o dauerhaftes Zu-

sammenleben in 

Intimität und Pri-

vatheit 

o gemeinsame Ge-

schichte und Zu-

kunftsvorstellun-

gen 

• empirisch gesicherter 

enger Zusammenhang 

zwischen familiären Be-

ziehungen und ES (insb. 

AN) 

• Einfluss familiärer Be-

ziehungen auf Entste-

hung, Verstärkung 

(auch der anderen Ein-

flussfaktoren), Ab-

schwächung sowie Be-

wältigung 

• ES hat wesentlichen 

Einfluss auf Familien-, 

Paarbeziehungen 

o erhebliche Belas-

tung der Angehö-

rigen 

o Förderung von 

Spannungen und 

Konflikten 

o Blockade von Lö-

sungen 

• direkte familiäre Ein-

flüsse der Entstehung 

(Umgang mit Essen, Ge-

wicht und Aussehen) 

• indirekte familiäre Ein-

flüsse der Entstehung 

(Selbstwert-, Selbst-

wirksamkeits- und Au-

tonomiegefühl) 

→Einflüsse und Modell-

verhalten wichtiger Be-

zugspersonen (Über-

sicht s. Reich, 22015) 

• Entstehung von ES als 

Systemprozess → Ver-

such der Lösung inter-

personeller Konflikte 

und Entwicklung eines 

„Problemsystems“ um 

die Symptomatik 

 

 

 

• sorgfältige Prüfung un-

ter Berücksichtigung 

psychiatrischer Komor-

biditäten (Pecho, 2008, 

S. 137) 

• mangelnde Compliance 

der Patientinnen (ebd.) 

• Hinweise auf veränder-

ten Serotoninhaushalt 

bei ES, der zur Regelung 

des Hunger-Sättigungs-

Haushaltes beiträgt (Le-

genbauer, 22014, S. 46) 

• nicht Therapie der Wahl 

bei ES (ebd.) 

• Orientierung am Anti-

Diät-Konzept von Or-

bach (1979, 1984, S. 28-

53) 

o keine diätische 

Einschränkung 

o keine Light-Pro-

dukte 

o auf Körpersignale 

hören, d. h. nach 

Hunger und Sätti-

gung essen 

• individuelle Festlegung 

von Regeln und Grunds-

ätzen der Nahrungsauf-

nahme 

 

AN 

• schneiden der Lebens-

mittel (LM) in kleinste 

Teile 

• extrem langsames und 

bedächtiges Kauen 

• eingeschränkte Wahl 

der LM 

• Vermeidung gemeinsa-

mer Mahlzeiten mit an-

deren 

• essen nur wenig oder 

ausschließlich kalorien-

arme LM 

• auffälliges Essverhalten  

 

BN 

• unregelmäßige Essens-

zeiten (Guertin, 1999) 

• Essen unterschiedliche 

Mengen in Abhängig-

keit von Art der Mahl-

zeit und Nahrung 

• unauffälliges Essverhal-

ten 

• Differenzierung in „er-

laubte“ und „verbo-

tene“ LM 

• wenige oder ungenü-

gende Zeiteinplanung 

für Nahrungsaufnahme 

• Unter-/Überschätzung 

benötigter Essens-

menge 

 

Erkenntnisse aus Minnesota 

Studie von Keys et al. (1950): 

• Unterscheidung in SH 

mit  

o minimaler thera-

peutischer Anlei-

tung (ASH) 

o ohne Anleitung 

(RSH) durch Be-

troffene 

• basieren auf klaren Stö-

rungs- und Behand-

lungsmodell (meist KVT) 

in Form von 

o Büchern 

o Videos 

o CD-ROM´s 

o via Internet 

• Alternative zu beste-

henden psychothera-

peutischen und phar-

makologischen Behand-

lungsansätzen → 

„Stepped-care-Mo-

delle“ 

• ökonomischer als PT 

• niedrigschwelliger An-

satz  

• Überbrückung der War-

tezeit bis zu spezieller 

Behandlung  

• Verfügbarkeit zu jeder 

Zeit und an (fast) jedem 

Ort 

• SH ist geeignet für 

o motivierte 

o veränderungsbe-

reite 

o leicht ausgepräg-

ter Form der ES 

o wenigen Komorbi-

ditäten 

o unterstützendem 

sozialen Umfeld 

• weniger therapeutische 

Unterstützung notwen-

dig 

 

• Voraussetzung für SH 

o frühere Erfahrun-

gen mit SH? 

o Erfolg dieser SH? 

 

Übersicht der Vor- und Nach-

teile von SH s. Tiehls und de 

Zwaan, 22015, S. 312 
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• Umstände, die das erst-

malige Auftreten der 

Essstörung (ES) hervor-

rufen 

o kritische Leben-

sereignisse 

o neue Anforderun-

gen 

o Angst vor Leis-

tungsversagen 

o körperliche Er-

krankungen 

→ fehlende Fähig-

keit zur Anpas-

sung 

o strikte Redukti-

onsdiät 

o körperliche Aktivi-

tät 

 

3. Aufrechterhaltende 

Faktoren 

• Bedingungen, die zum 

Bestehen der ES beitra-

gen und ein Abklingen 

verhindern 

• Folge zugrundeliegen-

der Probleme der ES 

und daher eng mit prä-

disponierenden Fakto-

ren verknüpft 

• ES führt jedoch auch zu 

biologischen und psy-

chologischen Verände-

rungen, die zur Auf-

rechterhaltung beitra-

gen können 

• aufrechterhaltende Fak-

toren nach Legenbauer 

und Vocks (2014, S. 29-

32) 

o gezügeltes Essver-

halten 

o defizitäres Co-

ping-Verhalten 

o dysfunktionale In-

formationsverar-

beitungsprozesse 

 

Transdiagnostisches Modell 

nach Fairburn (2012, S. 

22,23) 

= Modell der Aufrechterhal-

tung  

• entgegen dem durch 

die Klassifizierung von 

ES entstehendem Ein-

druck, handelt es sich 

nicht um klar abgrenz-

bare Störungsbilder mit 

störungsspezifischer Be-

handlung 

körperlichen Emp-

findungen 

o Selbstzweifel 

• Suchen von Selbstbe-

stätigung bei anderen  

• Überbewertung von Fi-

gur und Gewicht auf 

Selbstwertgefühl und 

Wohlbefinden 

• Notwendigkeit des Ski-

lls-Trainings zum besse-

ren Umgang mit Emoti-

onen 

• Aufbau eines eigenen 

Selbst(wert)gefühls und 

Fähigkeiten zur Reduk-

tion emotionaler Ver-

letzbarkeit   

Einfluss familiärer Beziehun-

gen 

• Beziehungen insgesamt 

o weniger funktio-

nal 

o Atmosphäre und 

Stellenwert ge-

meinsamen Es-

sens negativ 

→Störbarkeit Ess-

verhalten  

• Organisation und Zu-

sammenhalt 

o oft schlecht orga-

nisiert 

o Zusammenhalt 

beeinträchtigt 

→Verstärkung 

von Unsicherhei-

ten bzgl. Selbst-

wertgefühl und 

Autonomie in der 

Adoleszenz  

• Ablösung 

o geringere Ermuti-

gung zu Unabhän-

gigkeit 

o mehr bzw. 

lieblose Kontrolle 

(„affectionless 

control”) 

o binden, wenn Er-

mutigung zu Auto-

nomie erforder-

lich wäre 

o wenig Zusammen-

halt, wenn dieser 

benötigt wird 

• Kommunikation 

o Herabsetzung der 

Bedeutung der 

Probleme der Kin-

der 

o Unwillen zur 

Wahrnehmung 

von Problemen 

o Gefühlsausdruck 

oft gestört 

o Unterschiede fa-

miliärer Beziehun-

gen bei AN, BN 

und BES (s. Reich, 
22015) 

• natürliche Hunger- und 

Sättigungsmechanis-

men werden außer 

Kraft gesetzt 

• Gewichtsverlust   
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• alle Formen von ES ha-

ben viele gemeinsame 

Merkmale  

• Patientinnen erfüllen im 

Verlauf mehrere Diag-

nosen oder wechseln 

zwischen diesen hin 

und her, jedoch nicht in 

andere psychische Stö-

rungsbilder (Fairburn 

und Harrison, 2003) 

o Betrachtung von 

ES als eine diag-

nostische Katego-

rie 

o Differenzierung in 

spezifische (ES 

sind in ihrem We-

sen kognitive Stö-

rungen) und allge-

meine Komponen-

ten (Fairburn, 

2012, S. 15-20)  

o verschiedene For-

men der ES wer-

den durch ge-

meinsame transdi-

agnostische Merk-

male aufrecht-

erhalten 

➔ Behandlung zur Verän-

derung transdiagnosti-

scher Mechanismen bei 

allen ES durch Kognitiv-

behaviorale Therapie 

von ES (CBT-E) 

Behandlungselemente/spe-

zifische Bausteine 

1. Elemente zur Erreichung 

der kurzfristigen Ziele (Jacobi 

et al., 32008, S. 49) 

• Informationsvermitt-

lung 

• Erarbeiten und Halten 

der Motivation (Ar-

chonti, 2016, S. 46) 

• Selbstbeobachtung (z. 

B. mit Essprotokollen) 

• Maßnahmen zur Ge-

wichtsstabilisierung 

• Einhalten vorgeschrie-

bener Mahlzeiten 

• Stimuluskontrolle 

• Spezielle Techniken zur 

Reduktion von Heißhun-

geranfällen (HA) und 

Erbrechen (E) 

• Kognitive Techniken 

 

Normalisierung des Essverhal-

tens beinhaltet (Archonti, 

2016, S. 47): 

• strukturierte, regelmä-

ßige und kalorisch 

Therapeutische Techniken 

• Exploration 

• Klärung 

• Förderung von Affek-

tausdruck 

• Kommunikationsana-

lyse 

• Verhaltensmodifikation 

• wertschätzende, unter-

stützende, optimisti-

sche Haltung 

 

Initiale Phase 

• Vermittlung von Stö-

rungs- und Behand-

lungswissen 

• Beschreibung des The-

rapiekonzeptes und 

Vorgehens 

• Beziehungsanalyse (in-

terpersonal inventory) 

→ Identifikation der 

Problembereiche, die 

mit der Entstehung und 

Aufrechterhaltung asso-

ziiert werden 

o Trauer 

• Arbeit an symptomati-

scher Besserung und 

persönlichkeitsimma-

nenten intrapsychi-

schen Konflikten sowie 

draus resultierende 

konflikthafte Bezie-

hungsthemen 

• Erarbeitung der subjek-

tiven, lebensgeschichtli-

chen Bedeutung der 

Symptome 

• Erarbeitung einer indivi-

duell gültigen Herme-

neutik der Symptomatik 

in therapeutischer Be-

ziehung 

→Dechiffrierung alter 

Erfahrungen durch neue 

korrigierende 

• operationalisierte psy-

chodynamische Diag-

nostik (OPD) in manuali-

sierter Form (OPD-2) 

(Dahlbender und Tritt, 

2011) mit den Achsen 

Therapeutische Strategien 

(Stiglmayr, 2017, S. 704) 

• akzeptanzbasierte Stra-

tegien 

o Techniken der 

Problemerhebung 

o reziproken Kom-

munikation 

o Validierung 

• Veränderungsstrategien 

o Problemlösung 

o Kontingenzma-

nagement 

o Exposition 

o kognitive Um-

strukturierung 

o provokante Kom-

munikationsstra-

tegien 

o Vermittlung von 

Fertigkeiten (Ski-

lls) 

• dialektische Strategien 

zur angemessenen Re-

gulation der genannten 

Strategien 

Module der Körperbildthera-
pie 
 
1. Erarbeitung eines indivi-

duellen Störungsmodells 

• bzgl. Entstehung und 

Aufrechterhaltung der 

Körperbildstörung → 

Herleitung der Behand-

lungskomponenten 

o positive und nega-

tive Erlebnisse, die 

zur Entstehung 

beigetragen ha-

ben 

o Einfluss des me-

dial verbreiteten 

Schönheitsideals 

o Erarbeitung der 

Problematik bzgl. 

der Komponenten 

2. Modifikation dysfunkti-
onaler körperbezogener 
Kognitionen 

• negative Bewertung des 

eigenen Körpers (ver-

stärkt bei BN) 

• Einfluss von Figur und 

Gewicht auf 

• Indikationen zur Famili-

entherapie (s. Reich, 
22015)  

• Aufklärung 

o medizinische As-

pekte 

o mögliche psycho-

logische Zusam-

menhänge 

o Umgang mit ES im 

Beziehungssystem 

 

3 Phasen der Familienthera-

pie (Cierpka und Reich, 2010): 

Stabilisierungsphase 

• Zugang zum Familien-

system erlangen 

• Stabilisierung des Ess-

verhaltens 

• AN 

o Gewichtsverlust 

vermeiden bzw. 

Steigerung herbei-

führen 

o  ggf. begleitende 

Elterngespräche 

• BN 

AN 

• Gabe von Antidepres-

siva (vorzugsweise Sero-

tonin-Wiederaufnah-

mehemmer, SSRI) bei 

komorbiden Erkrankun-

gen empfohlen (Bruna 

und Fogteloo, 2003, S. 

313) 

• Gabe eines niedrig do-

sierten Neuroleptikums 

im Einzelfall (Zeeck et 

al., 2011, S. 80): 

o stark ausgeprägte 

Gewichtsängste 

o kognitive Ein-

schränkungen des 

Essens 

o starke Hyperakti-

vität 

• erhöhte Achtsamkeit 

auf mögliche Nebenwir-

kungen von Antidepres-

siva (ebd., S. 82). 

 

BN 

• Antidepressiva als addi-

tive Therapie zu PT 

1. Ernährungsanamnese 

• Klärung des aktuellen 

Ernährungsverhaltens  

• individuelle Zielverein-

barung auf Grundlage 

der Anamnese 

• hilfreiche kann die Ge-

genüberstellung des ak-

tuellen Essverhaltens 

mit dem Ziel-/Wunsch-

zustand am Ende sein  

 

2. Essprotokoll  

• Überblick über Zusam-

mensetzung und Struk-

tur der Mahlzeiten und 

Trinkgewohnheiten 

• Rückschlüsse auf auslö-

sende und aufrechter-

haltende Faktoren 

• Angabe der Mengen in 

haushaltsüblichen Ma-

ßen zur Verhinderung 

einer Verstärkung der 

Symptomatik 

• Vordruck für Essproto-

koll (ebd., S. 323) 

• Informationen über Er-

krankung 

• Vermittlung spezifischer 

Fertigkeiten (Skills) zum 

Lösen und Umgang mit 

Gesundheitsproblemen 

• persönliche, telefoni-

sche sowie E-Mail Be-

gleitung 

 

Teilnehmende der SH 

• befolgen Ratschläge des 

SH-Materials 

• führen Übungen durch 

• bewerten Erfolg ihrer 

Bemühungen 

 

Anleitung zur SH umfasst 

• Erläuterungen zum SH-

Material, 

• Beantworten von Fra-

gen, 

• Motivationsförderung, 

• Unterstützung und An-

passung des Programms 

an individuelle Bedürf-

nisse 
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ausreichende, ausgewo-

gene Nahrungszufuhr, 

• Einstellen jeglicher Nah-

rungsmittelrestriktion 

(quantitativ/qualitativ),  

• (Wieder-)Herstellen ei-

ner angemessenen Hal-

tung zur Nahrungsauf-

nahme, 

• Entkopplung der Nah-

rung und deren (Nicht-

)Aufnahme von Prozes-

sen der Emotionsregula-

tion 

 

Behandlungsvertrag (Ar-

chonti, 2016, S. 47) 

• gemeinsam vereinbarte 

Ziele und Maßnahmen 

• Gewichtszunahme AN 

• Gewichtshaltevertrag 

BN 

• Gewichtsreduktion BES 

 

Ergänzende Techniken (Tu-

schen-Caffier und Florin, 

2002, S. 43-45) 

• Nahrungsmittel- / 

• Belastungsexpositions-

übungen mit Reaktions-

verhinderung 

➔ Gefühl von Kontrolle 

über Nahrungsauf-

nahme 

➔ Verbesserung der 

Selbststeuerungsfähig-

keit  

 

2. Elemente zur Erreichung 

der langfristen Ziele (Jacobi, 
32008, S. 49) 

• Selbstbeobachtung 

• Problemanalyse 

• Zielerreichungsskalie-

rung (goal-attainment-

scaling) 

• Spezifische Techniken 

(soziales Kompetenz-

training, Einbezie-

hung/Beratung der Fa-

milie/des Partners bzw. 

Familien-/Paartherapie) 

• Körperübungen, Körper-

erfahrung, Körperbil-

derstellung 

• Videokonfrontation, 

Spiegelübungen 

 

Weitere Elemente 

• Kognitive Techniken zur 

Identifikation dysfunkti-

onaler Gedanken  

o interpersonelle 

Rollenkonflikte 

o Rollenwechsel 

o interpersonelle 

Defizite 

• Vereinbarung spezifi-

scher Behandlungsziele 

 

Mittlere Phase (=Kernstück) 

• Erarbeitung und Imple-

mentierung von Lö-

sungsstrategien 

o Zusammenfas-

sung der Sympto-

matik, in interper-

sonellen Kontext 

bringen 

o Erarbeitung und 

Etablierung spezi-

fischer Verhal-

tensstrategien 

o Ermutigung zur 

Arbeit an Behand-

lungszielen 

o Förderung des 

Ausdrucks negati-

ver Affekte im je-

weiligen Problem-

bereich 

 

Schlussphase 

• Bearbeitung des Thera-

pieendes als Abschieds- 

oder Trauerprozess 

• Würdigung erzielter 

Fortschritte zur Förde-

rung des Kompetenz- 

und Selbstwirksamkeits-

erlebens 

• Anleitung zur Identifika-

tion früher Anzeichen 

eines Rückfalls 

• Bewältigungsmaßnah-

men für wiederauftre-

tende Symptome 

• Erarbeitung eines spezi-

fischen Plans für weiter-

führende Arbeit nach 

Therapieabschluss 

o Krankheitserleben 

und Behandlungs-

voraussetzungen, 

o Beziehung,  

o Konflikt,  

o Struktur. 

• Fokus(se) = Merkmale, 

die Störung verursachen 

und aufrechterhalten 

und daher für die Psy-

chodynamik des Krank-

heitsbildes eine bestim-

mende Rolle einnehmen 

→Veränderung des/ der 

Fokus(se) für therapeu-

tischen Fortschritt not-

wendig 

• Notwendigkeit der Be-

rücksichtigung einer Ty-

pologie struktureller 

Störungen, die für alle 

ES gültig ist (Rudolf, 
22006, S. 61-64) 

o Stufe 1: gut inte-

griert, neuroti-

scher Konflikt 

o Stufe 2: gut bis 

mäßig integriert, 

neurotischer Kon-

flikt mit strukturel-

len Ausfällen 

o Stufe 3: mäßig in-

tegriert, Bewälti-

gung struktureller 

Störungen durch 

Charakterabwehr 

o Stufe 4: mäßig bis 

gering integriert, 

Bewältigung struk-

tureller Störungen 

durch symptom-

wertiges Verhal-

ten  

o Stufe 5: gering in-

tegriert, 

o Stufe 6: desinte-

griert 

• Therapieplanung unter 

Berücksichtigung des 

strukturellen Störungs-

anteils 

 

AN 

Zwei Phasen der FPT Therapie 

(Schneider, 2003) 

1. Werbung um Patientin 

in Initialphase durch Be-

nennung der bezie-

hungsdynamischen Fol-

gen des Verhaltens → 

Isolation, Vermeidung 

altersentsprechender 

Aktivitäten 

• strukturelle Strategien 

für den funktionalen 

Rahmen 

• aktives Therapeutenver-

halten  

• Kenntnis und Anwen-

dung der Validierungs-

stufen (Linehan, 2007, S. 

164-184) 

 

• Aufbau von Strategien 

zur Regulation affektge-

triggerter Essanfälle mit 

folgenden Materialien: 

o spezifische Tage-

buchkarten („Di-

ary-Card“) 

o Fertigkeitenproto-

koll zur Dokumen-

tation des Einsat-

zes erarbeiteter 

Skills 

o Analyse von Hand-

lungsketten zur 

Veränderung der 

verschiedenen 

Verhaltensanteile 

in spezifischen 

Problemsituatio-

nen 

o Vermittlung wei-

terer spezifischer 

Skills 

 

• gilt nicht als Standard-

behandlung bei ES, son-

dern ergänzend bei  

o therapieresisten-

ten Patientinnen 

o Patientinnen mit 

komorbiden Per-

sönlichkeitsstö-

rungen (Palmer 

und Birchhall, 

2003) 

 

Selbstwertgefühl → 

Veränderung körperbe-

zogener Kognitionen 

• Identifikation negativer 

automatischer Gedan-

ken und Grundannah-

men 

• Prüfung dieser auf Funk-

tionalität Realitätsange-

messenheit mithilfe des 

Sokratischen Dialogs 

• Anleitung zur Integra-

tion der Techniken in 

den Alltag 

• schrittweises ersetzen 

negativer Gedanken 

und Annahmen durch 

positive 

 
3. Körperkonfrontation per 

Spiegel und Video 

• Aktivierung negativer 

Emotionen zur Überwin-

dung negativer Reaktio-

nen beim Anblick des ei-

genen Körpers sowie da-

mit einhergehendes 

Vermeidungsverhalten  

• Erfassung negativ und 

positiv bewertete Kör-

perbereiche durch The-

rapeutin  

→Beginn der Interven-

tion mit Fokussierung 

der negativ angesehe-

nen Bereiche 

• Systematische Betrach-

tung des Körpers im 

Ganzkörperspiegel un-

ter Anleitung der Thera-

peutin 

• Expositionsübungen per 

Video zur Auseinander-

setzung mit eigenen Be-

wegungsmustern 

→nicht beenden bevor 

negative Emotionen 

deutlich zurückgegan-

gen sind 

→regelmäßige Wieder-

holung um Habituation 

zu ermöglichen 

 
4. Expositionsübungen zur 

Reduktion des körperbe-
zogenen Vermeidungs- 
und Kontrollverhaltens 

• Identifikation von Situa-

tionen und Orten in de-

nen das Verhalten ge-

zeigt wird 

• Herausarbeitung zu-

grundeliegender Kogni-

tionen und Überprüfung 

o fester Essens-

rhythmus und Un-

terstützung bei 

Wiedererlangung 

der Kontrolle über 

das Essverhalten 

o nach Klärung der 

„Pseudo-Autono-

mie“ Hinzuzie-

hung der Familie 

 

Konfliktbearbeitungsphase 

• Bearbeitung wesentli-

cher familiärer Konflikte 

(mehrgenerationale 

Verstrickungen, tabui-

sierte Entwicklungen) 

• ggf. Paargespräch der 

Eltern zur Klärung ihrer 

Beziehung 

• AN  

o Ablösung von Fa-

milie 

• BN 

o Förderung emoti-

onaler Resonanz 

o Unterstützung des 

Dialogs (weniger 

impulshaft→ Klä-

rung mgl.) 

 

Reifungsphase 

• Festigung der Verände-

rungen familiärer Bezie-

hungen und des Essver-

haltens 

• Förderung der Autono-

mie Betroffener  

• Förderung der Autono-

mie der Familie 

 

• Veränderungen in der 

Familiendynamik ver-

bessern die Prognose 

(insb. AN; geringerem 

Maße auch BN) 

 

(Jacobi et al. 2011, S. 

170-180), oder  

• als Unterstützung zu Be-

handlungsbeginn (ebd.) 

 

 

• Achten auf Hinweise für 

„Schönschreiben des 

Protokolls“  

• Führen wird als lästig 

und unangenehm emp-

funden → Förderung 

der Compliance und ein-

planen einer ausrei-

chend Besprechungszeit 

(Hilbert und Tuschen-

Caffier, 2010, S. 32, 42, 

43, 59) 

3. Aufbau geregelter 

Mahlzeitenstruktur 

• Etablierung eines festen 

Essensrhythmus falls 

nicht vorhanden (3 

Mahlzeiten, ggf. Zwi-

schenmahlzeiten) 

• Unterstützung durch: 

o individueller Es-

sensplan → Ver-

zicht auf Angaben 

über Kalorien- o-

der Fettmengen 

(Orbach, 

1979;1984) 

o begleitete Mahl-

zeiten 

o gemeinsames Ko-

chen und Essen 

 

4. Normalisierung des Ge-

wichts 

• Psychoedukation → In-

formations-/Aufklä-

rungsarbeit über  

o biologische Ein-

flüsse auf das Ge-

wicht  

o Auswirkungen von 

Diäten 

• Gewichtskontrolle/-ver-

einbarung 

o enge Überwa-

chung bei Unter-

gewicht 

o Beachtung mögli-

cher Täuschungs-

versuche zur Ge-

wichtsmanipula-

tion 

o „Waagen-Verbot“ 

und Reduktion des 

häufigen Wiegens 

o Konfrontation und 

Umgang mit Wie-

geergebnis 

o Beachtung eines 

Mindestgewichts 

für ambulantes 

Setting (BMI 16 o-

der 15) 

 

Weiterhin besteht die Mög-

lichkeit zu 

• Diagnostik, 

• fortlaufender Risikobe-

urteilung, 

• bedarfsorientierte Ver-

mittlung an andere, 

meist intensivere Be-

handlung 
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• Training zum Erkennen 

und Bewältigen von 

Emotionen  

• Vermittlung von Kon-

flikt- und Problemlöse-

kompetenzen  

• Stabilisierung neu er-

lernten Verhaltens 

• Vorbeugung von Rück-

fällen  

 

➔ Ausführliche Erläute-

rung der spezifischen 

Bausteine der VT siehe 

Jacobi et al., 32008, Ka-

pitel 9.3 

➔ Tabellarische Übersicht 

verhaltenstherapeuti-

scher Ziele und Strate-

gien bei AN, BN und BES 

siehe Tuschen-Caffier 

und Svaldi, 2017, S. 577. 

2. konfliktorientierte Vor-

gehen nach Etablierung 

einer therapeutischen 

Beziehung 

 

PP-Allgemein 

• Konzentration auf Spal-

tung innerer und äuße-

rer Welt → Autonomie-

kampf (Kontrolle des 

Hungers und Gewichts 

stellt sicheren Mecha-

nismus der Selbstbe-

hauptung dar) 

• Verbindung der Arbeit 

an der Symptomatik mit 

der Auseinandersetzung 

mit interpersonellen 

und intrapsychischen 

Konflikten (Reich 2004) 

• Bearbeitung von Kon-

flikt- und Affektabwehr 

(Legenbauer und Vocks, 
22014, S. 45): 

o Isolierung, Ratio-

nalisierung, Ver-

leugnung 

o rigide Über-Ich An-

forderungen 

 

Cognitve-Analytic-Therapy 

(CAT) nach Ryle (1990) 

• Verbindung KVT-An-

sätze mit analytischen 

Konzepten 

• Berücksichtigung inter-

personeller Probleme 

3 Stufen 

• Reformulation proble-

matischer interperso-

neller Beziehungs- und 

Verhaltensmuster 

• Recognition dieser Mus-

ter 

• Revision der Muster im 

hier und jetzt 

 

BN 

• heterogene Patienten-

gruppe bzgl. psychodi-

agnostischer Klassifika-

tion 

• Indikation, wenn Selbst-

hilfemaßnahmen oder 

symptomorientierte 

Kurzzeittherapien nicht 

greifen 

• Bewältigung strukturel-

ler Störungen durch 

symptomwertiges Ver-

halten (Rudolf, 2006, S. 

47-79) 

auf Realitätsangemes-

senheit 

• Herausarbeitung kon-

kreter Übungsbereiche 

• Planung von Expositio-

nen 

• Antizipation möglicher 

auftretender Probleme  

• Mögliche Übungsberei-

che 

o Tätigkeiten 
o Orte  
o soziale Aktivitäten 
o Körperpflege 
o Körperpositionen 
o Figur- und Ge-

wichtskontrolle 
o Rückversicherung 
o soziale Vergleiche 

 
5. Aufbau positiver körper-

bezogener Aktivitäten 

• Kennenlernen des Kör-

pers als eine Möglich-

keit zum Erleben positi-

ver Erfahrungen 

• 3 Inhaltsbereiche 

o Gesundheit/Fit-
ness 

o sinnliche Erfah-
rungen  

o Körperpflege/Aus-
sehen 

• Etablierung sportlicher 
Aktivitäten in modera-
ter Form  

 
Weitere Techniken (Legen-
bauer und Vocks, 22014, S. 
231-252) 

• Imaginationsübungen 

• Abtast- und Zeichen-
übungen 

• Modellierübungen 

o Selbstbestim-

mungsphase zur 

eigenverantwortli-

chen Erreichung 

des Gewichtsziels 

(Legenbauer und 

Vocks, 22014, S 

129) 

o Fremdkontroll-

phase im Falle der 

Nichterreichung 

des Gewichtsziels 

→ Regulierung 

von Aktivitäten 

und Nahrungsauf-

nahme durch 

Therapeuten → 

Einschränkungs-

programme (Bor-

gart und Meer-

mann, 2004) oder 

Zusatznahrung 

und Zwangsernäh-

rung (ebd.)  

o Stabilisierungs-

phase und Ge-

wichtshaltever-

träge (ebd.) 

o schriftliche Ge-

wichtsvereinba-

rung zu gegebe-

nem Zeitpunkt 

(ggf. mit Stufen-

plan) 

• Ängste thematisieren 

und Unsicherheit aus-

halten  

• Übergewicht reduzieren 

(BES) 

 

5. Integration verbotener 

LM 

• verfassen einer indivi-

duellen „schwarzen 

Liste“  

• Festlegung der Reihen-

folge zur Reintegration 

• Abarbeiten der Liste → 

Nachhaltigkeit statt Ge-

schwindigkeit 

• bestehen auf angemes-

sene Portionsgrößen 

• Verzicht auf Light-Pro-

dukte 

 

6. Abbau von Essanfällen 

und Purging-Verhalten 

• Information und Aufklä-

rung über die Entste-

hung von Essanfällen: 

o Diätverhalten und 

Fasten, 
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• multimodale Therapie-

ansätze als Alternative 

 

BES 

• kombinierte Therapie 

aus Ernährung, Bewe-

gung und PT empfeh-

lenswert z. B. psychody-

namische Gruppenthe-

rapie 

o dysfunktionale 

Emotionsregula-

tion und 

o automatisierte 

Abläufe und Ge-

wohnheiten (Le-

genbauer und Vö-

gele, 2004) 

• herausarbeiten indivi-

dueller Auslöser und 

aufrechterhaltender 

Faktoren (SORCK-

Schema der VT) 

• Erarbeitung kurz- (Ab-

lenkungsreize) und lang-

fristiger (positive Aktivi-

täten) Emotionsregula-

tionsstrategien (Legen-

bauer und Vocks, 22014, 

S. 138)  

• Exposition  

• Nahrungsmittelkonfron-

tation nach Jansen 

(1998) zur Konditionie-

rung von Essanfällen  

• Bewegung und Sport 

o AN + BN Patientin-

nen treiben oft ex-

zessiv Sport (ggf. 

Bewegungsproto-

koll) 

o BES oder BN Pati-

entinnen im Über-

gewicht zu Bewe-

gung motivieren 

 

7. Essen mit Genuss 

• Achtsamkeitsübungen 

zum Training des Ge-

schmackssinns 

Rahmenbedingungen  • ambulante Kurzzeitthe-

rapie 

• ca. 16-20 Sitzungen 

• Fokus auf aktuell stö-

rungsrelevante inter-

personelle Probleme 

CAT 

• 16-24 Sitzungen 

• Gruppentherapie bei 

BES 

• Einzeltherapie bei BN 

     

Ziele 1. Kurzfristige Veränderung 

des Ernährungsverhaltens: 

• Gewichtsrestoration AN 

• Normalisierung des Ess-

verhaltens AN + BN 

• Etablierung eines natür-

lichen Hunger- und Sät-

tigungsgefühls 

• Abbau der kognitiven 

Kontrolle über die Nah-

rungsaufnahme 

• Rückbildung biologisch-

physiologischer Dys-

funktionen  

• Ausgangspunkt der Be-

handlung 

 

Initiale Phase 

• Identifikation des Prob-

lems 

• Symptombewältigung 

 

Mittlere Phase 

• Arbeit an dem/den ak-

tuell störungsrelevan-

ten interpersonellen 

Problembereich/en 

 

Schlussphase 

• Konsolidierung des Er-

reichten 

• Vorbereitung weiterer 

eigenständiger Arbeit 

AN 

• CAT: Erhöhung der 

Selbstwirksamkeit als 

Basis für Veränderun-

gen (Tanner und 

Connan, 2003) 

 

BN 

• Entwicklung strukturel-

ler Fähigkeiten (Impuls-

kontrolle, interaktive 

Fähigkeiten) 

1. Herstellung dialekti-

scher Verhaltensweisen, 

d. h. Denken und Han-

deln, das von Ausgewo-

genheit und Augenmaß 

bestimmt ist (Stiglmayr, 

2017, S. 701) 

2. Einstellen von Essanfäl-

len und aller gegenregu-

latorischen Maßnah-

men 

3. Training funktionaler 

Fertigkeiten der Emoti-

onsregulation  

o Achtsamkeitsskills 

o Emotionsregulati-

onsskills 

Zielsetzungen der Körper-
konfrontation aufgrund wis-
senschaftlicher Befunde 
1. Abbau negativer körper-

bezogener Emotionen 

• Betrachtung des Kör-
pers ruft z. B. Angst, 
Wut, Traurigkeit und 
Ekel hervor 

 
2. Überwindung körperbe-

zogenen Vermeidungs-
verhaltens 

• konsequenten Meiden 
des eigenen körperli-
chen Anblicks (z. B. 
durch Abhängen von 
Spiegeln)  

• Nichtberühren des eige-
nen Körpers 

Veränderung interpersoneller 

Beziehung sodass, 

• die ES als Lösungsver-

such für die hier beste-

henden Konflikte und 

Schwierigkeiten nicht 

mehr notwendig ist, 

• die ES aufrechterhal-

tende dysfunktionale In-

teraktionen minimiert 

werden, 

• die Beeinträchtigung 

der Beziehungen durch 

die ES reduziert wird. 

AN (de Zwaan und Svitek, 
22015, S. 286-287) 

• Gewichtsrestitution 

• Rückfallprophylaxe 

 

BN (ebd., S. 287-289) 

• Unterstützung in Akut-

therapie 

• Rückfallprophylaxe 

• Ersatz bei Nichtanspre-

chen auf PT 

 

BES (ebd., S. 290) 

• Reduktion der Frequenz 

der Essanfälle 

Allgemein 

• Aufbau einer geregelten 

Mahlzeitenstruktur 

• Normalisierung des Kör-

pergewichts 

• Integration verbotener 

LM 

• Reduktion von Essanfäl-

len und Purging-Verhal-

ten 

• Essen mit Genuss und 

ohne Reue 

 

Zusätzlich durch Essprotokoll 

(Benninghoven, 1997): 

• Aufbau von Selbstkon-

trolle 

• Austausch mit anderen 

Betroffenen 

• Erlernen eines Um-

gangs mit ES 

• Ergänzung der PT (nicht 

Ersatz!!) 

• Überbrückung der War-

tezeit  

• Unterstützung vor, wäh-

rend und nach der The-

rapie (Selbsthilfe) 
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2. Langfristige Behandlung 

zugrundeliegender Problem-

bereiche 

→ „Two-Track-Approach“ = 

Berücksichtigung physiologi-

scher u. psychologischer 

Probleme (Garner und Isaacs, 

1986) 

an interpersonellen 

Problemen 

o Stresstoleranzski-

lls 

o Training interper-

soneller Fertigkei-

ten 

 
3. Korrektur der verzerrten 

mentalen Repräsenta-
tion des eigenen Körpers 

• Überschätzung eigener 
Körperdimensionen 
(Körperausmaße und 
Bewegungsmuster) 

 
4. Reduktion der defizitori-

entierten Betrachtungs-
weise des eigenen Kör-
pers 

• intensive Betrachtung 
negativ evaluierter Kör-
perregionen 

• geringer Aufmerksam-
keit gegenüber positi-
ven Aspekten 

 
Ziele von Imaginationsübun-
gen  

• Förderung der Entspan-
nungsfähigkeit (Vaitl 
und Petermann, 2004)  

• Verdeutlichung des Zu-
sammenhangs zwischen 
Gefühlen, Gedanken 
und Wahrnehmung 
(Görlitz, 2001) 

 
Ziel der Abtast- und Zeichen-
übungen (Legenbauer und 
Vocks, 22014, S. 231-252) 

• Vergleich Selbstbild mit 
Fremdbild 

 
Ziel der Modellierübungen 
(ebd.) 

• Bearbeitung der Störun-
gen der perzeptiven 
Ebene 

• Auseinandersetzung mit 
dem eigenen Körperbild 

• Reduktion der essstö-

rungsspezifischen Psy-

chopathologie 

• Gewichtsabnahme oder 

Verhinderung der wei-

teren Gewichtszunahme 

• Verbesserung der allge-

meinen Psychopatholo-

gie 

• Verbesserung der kör-

perlichen Gesundheit 

• Therapieerfolgskon-

trolle 

 

 

Wirksamkeit AN 

• wenig aussagekräftige 

Wirksamkeitsstudien 

vorhanden (Zeeck et al., 

2011) 

• grundsätzlich ist Wirk-

samkeit anzunehmen 

(Zeeck et al., 2011) 

• Hinweise, dass statio-

näre Behandlung zu 

schnellerer Gewichtszu-

nahme führt (Hartmann 

et al. 2011) 

• Nachweis der Überle-

genheit spezifischer ge-

genüber unspezifischen 

Ansätzen (Dare et al., 

2001) 

• kein zusätzlicher Nutzen 

durch Psychopharmaka 

(Attia et al. 1998), aber 

• Hinweise auf Reduktion 

des Rückfallrisikos durch 

Fluoxetin (Kaye et al. 

2001) 

• Wirksamkeitsnachweis 

für BN und BES (Wilfley 

et al., 2003) 

BN 

• substanziell und langan-

haltend wirksam 

• langfristig kein Unter-

schied zur KVT (40% 

vollständig remittiert) 

(Agras et al., 2000) 

• signifikanten Verbesse-

rung essstörungsspezifi-

scher Psychopathologie, 

o Essanfällen 

o Purging-Verhalten 

o gezügeltem Ess-

verhalten 

o Figur- und Ge-

wichtssorgen 

allgemeiner Psychopa-

thologie und interperso-

nellen Problemen 

• Prädiktoren für Thera-

pieverlauf 

• Wirksamkeitsnachweise 

für AN (Zipfel et al., 

2014), BN und BES 

 

AN 

• psychodynamische Ver-

fahren mit Symptomori-

entierung sind gegen-

über traditionellen psy-

chodynamischen Ansät-

zen überlegen (Herzog 

und Hartmann, 1997) 

• Outcome stationärer 

psychodynamischer Be-

handlung bei 2,5-Jahres-

Follow-up → 33% symp-

tomfrei d.h. weniger als 

bei KVT (Kächele et al., 

2001; Fichter und Quad-

flieg, 1999) 

• CAT gleich gute Ergeb-

nisse wie herkömmliche 

psychodynamische Ver-

fahren und FT (Dare et 

al., 2001) 

• ermutigende Effekte 

bzgl. der Abstinenzrate 

von Essanfällen und Erb-

rechen mit 29% (Safer et 

al., 2001) 

Wirksamkeit des Einsatzes 
mehrerer Behandlungskom-
ponenten 

• Nachweis der Wirksam-
keit kognitiv-behaviora-
ler Interventionen 

• deutlichste Therapieef-
fekte  
o Reduktion der kör-

perlichen Unzu-
friedenheit 

o Figur- und Ge-
wichtssorgen 

o Verbesserungen 
des körperbezoge-
nen Vermeidungs- 
und Kontrollver-
haltens 

• Verbesserungen hin-
sichtlich 
o Anzahl der Essan-

fälle 
o Ausmaß des 

Schlankheitsstre-
bens 

o essstörungsüber-
greifender Maße 
(Depressivität, 
Selbstwertgefühl) 

AN 

• vornehmlich bei jugend-

lichen AN-Patientinnen 

→ in 60-90% der Fälle 

erfolgreich (Eisler et al., 

2003) 

• aktiven Auseinanderset-

zung der Eltern mit ES 

zeigt größere Effekte als 

unterstützende, aber 

nicht auf ES bezogene 

Haltung 

• schlechtestes Ergebnis 

bei fehlendem Einbezug 

der Eltern (ebd., 1997)  

• Effektivität gilt bei ju-

gendlichen AN-Patien-

ten, allerdings geringe 

Datenlage auf diesem 

Gebiet (ebd., 2003) 

• geringere Datenlage nur 

für erwachsene chro-

nisch erkrankte AN-Pati-

enten→ Aussagen gene-

ralisierbar? (ebd., 2003) 

AN 

• mangelnde Studien zur 

Überprüfung der Wirk-

samkeit einer medika-

mentösen Behandlung 

(Bruna und Fogteloo, 

2003, S. 312) 

• einzige systematische 

Überprüfung zeigte 

meist keine positiven 

Befunde, teilweise me-

dizinische Komplikatio-

nen (Treasure und 

Schmidt, 2003, S. 208, 

209) 

• keine hinreichende 

Wirksamkeit von Anti-

depressiva (trizyklischer 

Antidepressiva (TCA) 

und SSRIs) und Neuro-

leptika (Himmerich und 

Benkert, 112017, S. 779-

781) sowie  

• ungünstiges Kosten-

Nutzen-Verhältnis 

• Gewichtssteigerungs-

programme mit eher 

niedrigem wöchentli-

chen Gewichtsziel sind 

erfolgreicher als jene 

mit höheren Gewichts-

zielen (Herzog et al. 

2004) 

• langsame Gewichtszu-

nahmen bei ambulanten 

Patientinnen blieben 

auch nach Behandlungs-

ende stabil im Gegen-

satz zu schneller Ge-

wichtabnahme nach sta-

tionärer Behandlung 

(Herzog, 2000) 

• allerdings zeigte sich 

auch, dass bei hohen 

Gewichtszunahmezielen 

im stationären Setting 

auch höhere Gewichts-

zunahme ohne Prob-

leme erreicht wurden 

(Solanto et al., 1994) 

• Studien zum Einsatz 

neuerer Technologien 

(Legenbauer und Vocks, 
22014, S. 46) 

• Erfolg der „Train the 

Trainer“ Strategie bei 

rezidivierenden BES-Pa-

tienten (=Schulung un-

erfahrener Personen 

(Coaches) zur Anleitung) 

• Hinweise auf Zusam-

menhang zwischen Qua-

lität der Beziehung von 

Coaches und Patienten 

und dem Erfolg von ASH 

o gute Erfahrungen 

o Unterstützung 

• multiimpulsive BN Pati-

enten können von ASH 

deutlich profitieren, 

aber schlechteres ab-

schneiden gegenüber 

nicht-multiimpulsiven 

und weniger depressi-

ven 
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• niedriges Gewicht, län-

gere Krankheitsdauer 

und höheres Alter be-

dingen schlechteren 

Outcome (Treasure und 

Schmidt, 2003) 

o 2/3 jüngerer 

Patientinnen 

mit unter 3 

Jahren Er-

krankungs-

dauer gene-

sen 

o nur 1/3 er-

wachsener 

Patientinnen 

genesen 

• hohe Abbruchraten, je 

nach Setting und Dauer 

22-57% (Wallier et al., 

2009) 

• trotz erfolgreicher Ge-

wichtszunahme durch 

ambulante KVT liegt Ge-

wicht nach 12 Monaten 

noch im Untergewicht 

(Legenbauer, 22015, S. 

276) 

• bessere Gewichtszunah-

men durch CBT-E für 

60% der Patientinnen, 

die Behandlung ab-

schlossen → allerdings 

Drop-out Raten von 40% 

(Fairburn, 2013) 

 

BN  

• Methode der Wahl bei 

BN (Wilson, 1999), da 

nach Wilson und Fair-

burn (1993) 

o alle Kern-

symptome 

reduziert 

werden 

o gute Lang-

zeiterfolge 

erzielt wer-

den 

• Steinhausen und Weber 

(2009) stellen dar, dass 

nach der Behandlung 

o 45% voll-

ständig re-

mittiert sind  

o 27% deutlich 

gebessert 

sind 

o 23% chroni-

schen Ver-

lauf aufwei-

sen 

o 22,5% erfüll-

ten Kriterien 

o stärkere Reduk-

tion des Purging-

Verhaltens inner-

halb der ersten 

vier Behandlungs-

wochen 

o höherer BMI vor 

Behandlungsbe-

ginn 

o weniger schwere 

Essstörungs- und 

allgemeine psychi-

atrische Sympto-

matik 

• Alternativmethode zu 

KVT, wenn diese nicht 

zur Verfügung steht, 

nicht wirksam oder ge-

wollt ist 

• Keine Zulassung als 

Richtlinienpsychothera-

pie  

 

BES 

• substanzielle und lang-

anhaltende Verbesse-

rungen der Symptoma-

tik 

• kurz- und langfristig ge-

nauso effektiv wie KVT 

(60% vollständig remit-

tiert) (Agras et al., 2000) 

• effektiver als multimo-

dale behaviorale Ge-

wichtsreduktionsthera-

pie 

• Reduktion essstörungs-

spezifischer und assozi-

ierter allgemeiner 

Symptomatik (signifi-

kante Verringerung) 

o Essanfälle  

o Figur und Ge-

wichtssorgen 

o allgemeine psychi-

atrische Symp-

tome und inter-

personelle Prob-

leme 

• signifikante, jedoch ge-

ringere Gewichtsreduk-

tion als KVT 

• Prädiktoren für Behand-

lungserfolg 

o weniger schwere 

Essanfallssympto-

matik vor der Be-

handlung 

o weniger interper-

sonelle Probleme  

o geringere Figur- 

und Gewichtssor-

gen 

 

BN 

• Outcome stationärer 

psychodynamischer Be-

handlung bei 2,5-Jahres-

Follow-up → 25% symp-

tomfrei d.h. weniger als 

bei KVT 

 

 

o geringere negative 
emotionale Reak-
tion bei Betrach-
tung des Körpers 

• Therapie mit Spiegel-
konfrontation wirksa-
mer als ohne diese 

• erhöhte Aktivierung 
spezifischer, für die visu-
elle Körperverarbeitung 
relevanter Hirnareale 
nach der Therapie 

• keine signifikante Ver-
änderung der Einschät-
zung körperlicher Di-
mensionen hin zu realis-
tischerer mentaler 
Wahrnehmung 
 

Wirksamkeit des Einsatzes ei-
ner Behandlungskompo-
nente 
1. Perzeptiv 

• unterschiedliche Ergeb-
nisse zur realistischeren 
Einschätzung der eige-
nen Körperausmaße 

 
2. Affektiv 
• Reduktion negativer 

körperbezogener Ge-
fühle 

• interindividuelle Unter-
schiede im Ausmaß der 
Reduktion 

 
3. Kognitiv 

• Zurückführung der Re-
duktion dysfunktionaler 
körper- und selbstwert-
bezogener Kognitionen 
auf die Kombination 
spezifischer kognitiv-
verhaltenstherapeuti-
scher Methoden 

 
4. Behavioral 

• Spiegelexpositionen zur 
Reduktion des Vermei-
dungs- und Kontrollver-
haltens überlegen ge-
genüber Interventionen 
ohne diese 

• Dare et al. (2001) zeigen 

vergleichbare Ergeb-

nisse für PP und FT 

• Unklarheit ob FT (als de-

finiertes Verfahren) 

selbst oder grundsätzli-

che Einbeziehung der El-

tern für günstige Effekte 

verantwortlich ist (Fair-

burn, 2005) 

• Hinweise, dass längere 

Behandlungszeiträume 

für Patientinnen aus 

Problemfamilien und 

mit ausgeprägten 

zwanghaften Zügen vor-

teilhaft sind (Lock et al., 

2005)  

 

BN 

• kaum Wirksamkeitsstu-

dien für BN (Eisler et al., 

2003) 

(hohes Nebenwirkungs-

potenzial bei geringer 

Effektivität) (ebd.) 

• Ausbleiben des erhoff-

ten Einflusses auf Ge-

wichtszunahme und 

Halten des Gewichts 

(ebd.) 

• darüber hinaus keine 

ausreichende Evidenz 

für (Zeeck et al., 2011, S 

82, 83): 

o Appetitstimulan-

zien 

o Lithium 

o Nahrungsergän-

zungsstoffe  

• kein Medikament zur 

AN-Behandlung zugelas-

sen d. h. „Off-Label“-

Verschreibung (ebd., S. 

78) 

 

BN 

SSRI 

• Wirksamkeit von SSRI 

auf Kernsymptomatik 

relativ schwach (Jacobi 

et al. 2011, S 171) 

• Reduktion der Essan-

fälle um 55% (ebd.) 

• Reduktion von Erbre-

chen um 49% (ebd.) → 

aber KVT hier signifikant 

überlegen  

• Beobachtung der Zu-

nahme von restriktivem 

Essverhalten (ebd., S. 

177) 

• Symptomfreiheit nach 

Behandlungsende mit 

SSRI hinsichtlich Erbre-

chens und Essanfälle 

liegt bei 14% (ebd., S. 

171) 

• Nachweis der Wirksam-

keit von Fluoxetin bei 

Nichtansprechen auf 

KVT und IPT→ signifi-

kante Reduktion der 

Frequenz von Essanfäl-

len und Erbrechen 

(Walsh et al., 2000) 

• Dosis des Fluoxetin mit 

60mg/Tag 3-mal so hoch 

wie bei Depressionsbe-

handlung (Bruna und 

Fogteloo, 2003, S. 315)  

• kein Vorteil einer kom-

binierten Behandlung 

aus Fluoxetin und kogni-

tiv-behavioraler GT (Ja-

cobi et al., 2002) 

• andere Studien zeigten 

keine Hinweise bzgl. des 

Einflusses der Depressi-

vität auf den Erfolg von 

ASH/RSH 

• Günstige Prognosen, 

bei: 

o realistischen Er-

wartungen 

o genügend Zeit 

zum Durcharbei-

ten 

o persönliche Ter-

mine mit Coach 

• keine Kenntnisse über 

nachteilige Auswirkun-

gen der RSH als erster 

Therapieschritt 

• ASH als erster therapeu-

tischer Ansatz bei BN 

Patienten zu 30% effek-

tiv 

• Weg zu intensiverer Be-

handlung wird erleich-

tert 

• Verkürzung konventio-

neller PT und/oder 

• Verstärkung der Fo-

kusse auf komorbide 

Störungen  

• Chance auf Teilnahme 

von BN bzw. BES Patien-

ten an ASH sinkt mit 

steigender Wartezeit 

 

AN 

• SH kaum untersucht 

• SH-Manual kombiniert 

mit wöchentlichen tele-

fonischen Anleitungen 

zur Überbrückung der 

Wartezeit auf stationä-

ren Platz  

o gut akzeptiert bei 

bulimischen AN-

Patientinnen 

o verkürzte Aufent-

haltsdauer deut-

lich   

• ASH nicht ausreichend 

als alleinige oder einzige 

Therapie 

• könnte einen Nutzen 

haben (Zeeck et al. 

2011, S. 68) 

 

BN 

• Reduktion von Essanfäl-

len mit 57% im mittleren 

Bereich (Jacobi et al. 

2001, S. 170) 
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anderer ES 

im Follow-up 

• Studien zur Verbesse-

rung einzelner Symp-

tome 

o Verhaltens-

weisen wie 

Erbrechen 

(75-94%) 

und Essan-

fälle (70-

94%) 

(Richards et 

al., 2000)  

o verhaltens-

bezogene 

Merkmale 

wie Essan-

fallhäufig-

keit, restrik-

tives Essver-

halten 

(Lundgren et 

al., 2004) 

• weniger gute Ergebnisse 

für kognitive Aspekte 

((Lundgren et al., 2004) 

o Selbstwertgefühl 

o dysfunktionale 

Grundannahmen  

• Problem hoher Ab-

bruchraten 

• Behandlungsangebote 

mit hohen Abbruchra-

ten gehen mit schlech-

teren Erfolgsaussichten 

einher (Steinhausen und 

Weber, 2009) 

Gruppentherapie BN 

• vergleichbar gute Ef-

fekte von ET und GT 

bzgl. essstörungsspezifi-

scher und allgemeinpsy-

chopathologischer 

Symptome, aber  

• ET bei bulimischem Ver-

halten wirksamer als GT 

• zum 6-Monats-Follow-

up blieben die positiven 

Veränderungen beste-

hen  

• Ausprägung der bulimi-

schen Symptomatik in 

GT hat sich der ET ange-

glichen (Chen et al., 

2003) 

• tendenziell positive Ver-

änderungen von Variab-

len (Selbstsicherheit) 

durch interpersonellen 

Kontakt (Openshaw et 

al., 2004) 

• bei stärkerer Essstö-

rungspsychopathologie 

und größeren Selbst-

wertproblemen wirksa-

mer als angeleitete, auf 

KVT basierende Selbst-

hilfe sowie multimodale 

Gewichtsreduktionsthe-

rapie 

• bei stärkerer Essanfalls-

symptomatik ist die an-

geleitete KVT-Selbst-

hilfe differenziell am 

wirksamsten 

• Empfehlung als Alterna-

tivbehandlung 

 

AN 

• unterstützendes klini-

sches Management 

kurzfristig wirksamer 

• langfristig keine Unter-

schiede zur KVT (30% 

gute oder sehr gute Ver-

besserungen) (Agras et 

al., 2000) 

• Symptomorientiertes 

Vorgehen in der Be-

handlung von zentraler 

Bedeutsamkeit 

• McIntosh et al. (2006) 

beschreiben diesen An-

satz als „specialist sup-

portive clinical manage-

ment“ (SSCM)  

• trotz erfolgreicher Ge-

wichtszunahme durch 

ambulante IPT liegt Ge-

wicht nach 12 Monaten 

noch im Untergewicht 

(Legenbauer, 22015, S. 

276) 

 

• Überlegenheit von Phar-

mako- und PT gegen-

über Monotherapie be-

stätigte sich nicht (Ar-

chonti, 2016, S. 53) 

 

TZA 

• Wirksamkeit von TZA 

auf Kernsymptomatik 

schwach (Jacobi et al. 

2011, S 171) 

• Reduktion der Essan-

fälle um 54% (ebd., S. 

172) 

• Reduktion von Erbre-

chen um 43% (ebd.)  

• Symptomfreiheit nach 

Behandlungsende mit 

TZA hinsichtlich Erbre-

chens liegt bei 30% und 

Essanfälle bei 22% 

(ebd.) 

• mehr Nebenwirkungen 

(ebd., S. 177) 

• SSRI Fluoxetin zur BN-

Behandlung zugelassen 

(Himmerich und Ben-

kert, 112017, S. 781, 782) 

• Einsatz antidepressiver 

Medikamente als Thera-

pie zweiter Wahl (Jacobi 

et al., 2011, S. 177) 

 

BES 

• Mittelgroße Effekte bei 

SSRI und SNRI auf die 

Reduktion der Essan-

fallshäufigkeiten (weit 

über 60%, de Zwaan und 

Svitek, 22015, S. 290) 

und Tage mit Essanfäl-

len (Vocks et al. 2010) 

• keine Effekte bzgl. Ge-

wichtsreduktion (ebd.) 

• Beachtung pharmakolo-

gischer Nebenwirkun-

gen (ebd.) 

• Ansprechraten auf Pla-

zebo bei BES sehr hoch 

(de Zwaan und Svitek, 
22015, S. 290) 

• Langzeiteffekte von 

Psychopharmaka nicht 

ausreichend untersucht 

(ebd.) → langfristige Be-

handlung nicht empfeh-

lenswert 

• Kombination von 

Psychopharmaka und 

KVT zeigten keine zu-

sätzlichen Effekte auf 

die Reduktion von Ess-

anfällen (ebd.) 

• Reduktion des Erbre-

chens eher klein bei 50% 

(ebd.) 

RSH 

• nicht überlegen gegen-

über Warteliste 

• 22% mit SH-Manual 

während der Wartezeit 

auf Behandlung erfüll-

ten dann nicht mehr die 

ICD-10 Kriterien 

ASH 

• vereinzelte Überprü-

fung der Effektivität von 

SH-Manualen 

• Effekte der SH-Metho-

den sind gegenüber 

klassischer PT-Verfah-

ren geringer 

• 17% symptomfrei bzgl. 

Essanfälle und Erbre-

chen 

• langsamere Symptom-

reduktion im Vergleich 

zu ET oder GT 

• Teilnahme an evidenz-

basierten SH-Programm 

(angeleitet + KVT-Ele-

mente) kann ausrei-

chende Therapie sein 

• kein Unterschied hin-

sichtlich der Inanspruch-

nahme einer Anschluss-

behandlung zwischen 

ASH und KVT 

• kein Unterschied bzgl. 

ES-Symptomatik nach 

mehr als 3 Jahren 

• ASH mit Fluoxetin als 

erstem Therapieschritt 

gegenüber KVT mit Fluo-

xetin nach 1 Jahr signifi-

kant überlegen (Mit-

chell et al., 2011) → 

auch bei Abbruch der 

ASH 

• 34% der ASH-Patienten 

erhielten Fluoxetin ge-

genüber 65% der KVT-

Patienten (ebd.) 

• Patienten mit schlechter 

Prognose erzielten 

deutliche Besserung, 

wenn sie mit ASH be-

gannen 

• schnellere Symptomre-

duktion und geringere 

Kosten der ASH bei Ado-

leszenten im Vergleich 

zur FT 

• größere Akzeptanz der 

ASH bei Adoleszenten 
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• GT bei BN ist ET nicht 

unterlegen 

 

BES (Legenbauer, 22015, S. 

276) 

• gute kurz- und lang-
friste Erfolge durch 
CBT-E 

• Reduktion von Essanfäl-
len und damit einherge-
henden dysfunktionalen 
Überzeugungen 

• komorbide Symptoma-
tik und Gewicht wurden 
kaum positiv beeinflusst  

• Behandlungserfolge 
sind mit denen der KVT 
bei BN vergleichbar  

• KVT ist erste Wahl (ebd.) 

• kein Medikament zur 

Behandlung der BES zu-

gelassen, nur „Off-La-

bel-Use“ möglich (Vocks 

et al., 2011, S. 212) 

 

 

BES 

• hohe Effektstärken der 

ASH bzgl. Reduktion von 

Essanfällen (Vocks et al., 

2010) 

• schwache Effekte bzgl. 

Gewichtsreduktion 

• geringe Datenlage vor-

handen 

 

Übersicht zur Wirksamkeit der 

SH bei ES (Perkins und 

Schmidt, 2005)  

Ausblick • Optimierung der Be-

handlungsstrategien 

notwendig → Untersu-

chung relevanter Wirk-

mechanismen einzelner 

Techniken 

• Studien zur Wirksamkeit 

der GT bei AN notwen-

dig 

• Etablierung von GT im 

ambulanten Setting auf-

grund niedrigerer Kos-

ten (1/3 - 1/5 der ET) 

Klärung erforderlich hinsicht-

lich 

• differenzieller Indika-

tion 

• Wie, für wen und unter 

welchen Bedingungen 

wirkt IPT? 

• Wirksamkeitsnachweis 

für AN (IPT-Fokus auf-

grund interpersoneller 

Probleme angezeigt) 

• Kombination mit KVT   

steigert IPT-Wirksam-

keit 

• Grundlage für Anerken-

nung als Richtlinien PT 

bei BN und BES vorhan-

den 

• AN 

• empirische Basis verbes-

serungswürdig 

•  

• BES 

• Erprobung der systema-

tischen Einbeziehung 

dauerhaft angelegter 

Selbsthilfekonzepte  

• systematische Untersu-

chung der Wirksamkeit 

des Ansatzes noch erfor-

derlich (Bankoff et al., 

2012)  

• Vergleich mit KVT und 

IPT steht noch aus (Ja-

cobi et al., 2011) 

• unzureichende For-

schung bzgl. Wirkme-

chanismen einzelner 

therapeutischer Module 

• Identifikation von Prä-

diktoren für Erfolg und 

Misserfolg der Körper-

bildtherapie 

• Forschung über  

• Therapieeffekte in FT 

notwendig, insb. bei BN 

• konkrete Wahl des Set-

tings bzw. Zeitpunkts 

• Reihenfolge der Einbe-

ziehung der Familie 

  • Studien erforderlich zur 

Möglichkeit der Leitung 

einer ASH durch Nicht-

psychotherapeuten 

• Wie häufig und wie viel 

ET bzw. GT ist zusätzlich 

zu ASH notwendig? 

• Erfolg der ASH im Unter-

schied zu konventionel-

ler PT auf ASH zurückzu-

führen? 
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