
B E H A N D L U N G

Einzelpsychotherapien begleiten den im Vordergrund stehenden Gruppentherapieprozess, 

dies vor allem auch in Krisensituationen oder für spezielle Problematiken und der Auseinan-

dersetzung mit Traumatisierungen.

Spezifisch ist der Therapieprozess durch das zentrale Anliegen des gemeinsamen Begrei-

fenlernens dessen, wofür die Essstörung steht und was folglich der Überwindung im Wege 

steht. In diesen Prozess werden auch die wichtigen Angehörigen miteinbezogen, sowohl 

in familien- oder paartherapeutischen Sitzungen als auch innerhalb unserer Eltern-Kind-

Therapie-Wochen. Es findet zudem eine Klärung und Auseinandersetzung um die weitere 

poststationäre Lebens- und Perspektivplanung der Betroffenen statt. In einzelnen Fällen 

sind begleitende Traumatherapiesitzungen mit Behandlungen erforderlich, wenn Trauma-

folgestörungen die Überwindung der Essstörung behindern, wobei diese Patientinnen dabei 

insbesondere von der konsequenten Aufrechterhaltung der Wiederernährung profitieren.

ALLE THERAPIESTRÄNGE werden ineinander greifend und ineinander übergehend 

eingesetzt und beinhalten im weiteren die Kunst- und Körperbildtherapie, die Entspan-

nungstherapie, das Skillstraining und Einzelcoachingeinheiten, die angeleitete 

Sporttherapie (inklusive der Möglichkeit zum Gerätetraining) und den Einbezug unserer 

Sozialarbeiterin. Diese begleitet von Beginn an die Therapie und hilft bei der Organisation 

der poststationären Nachsorge im Sinne eines Langzeittherapieplans. So lässt sich die hohe 

Rückfallgefährdung und damit Chronifizierung effektiver eingrenzen. 

Außerdem finden ein bis zweimal jährlich unsere Samstagsbrunchveranstaltungen (Informa-

tionsveranstaltungen, Ehemaligentreffen und »Tag der offenen Tür«) statt.■
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B E H A N D L U N G S F O R M E N

Behandlungsformen

D
a Essstörungen Erkrankungen mit hohem Krankheitswert (hohe Morbidität und Morta-

lität), sowohl seelischer als auch körperlicher Art sein können mit einem hohen Anteil 

an Komorbidität (Begleiterkrankungen) und einer hohen Chronifizierungsneigung 

sind zu ihrer effektiven, durchgreifenden Behandlung von Anfang an spezifische Therapiean-

gebote notwendig. 

Die Basis oder der Therapiestart ist meist die ambulante psychotherapeutische 

Behandlung einmal wöchentlich bei einer Therapeutin/einem Therapeuten, die/der mit 

Essstörungen Erfahrung haben sollte. Im Idealfall gibt es eine Zusammenarbeit mit einer 

Diätassistentin oder Ökotrophologin in Ernährungsfragen (Essplangestaltung), ebenso wie mit 

einem Allgemeinmediziner oder Internisten/Kinderarzt zur Erfassung medizinischer Probleme. 

Abhängig von der Niedrigkeit des Körpergewichts oder dem Ausmaß einer bulimi-

schen Symptomatik, kann ein stationärer Aufenthalt in der Anfangsphase ein erfolgreicher 

Therapiestart sein, weil er die Betroffenen aus dem typischerweise hochbelasteten häuslichen 

Milieu löst und frühzeitig eine effektive (erfolgreiche) Wiederernährung bewirken kann. Am 

besten funktioniert dieser Therapiestart, wenn er in einem essstörungsspezifisch arbei-

tenden Setting unter Miteinbezug der wesentlichen Familienangehörigen erfolgt. Die Klinik 

Lüneburger Heide bietet dazu das entsprechende Therapieprogramm. 

AUCH NUR Kurze stationäre Intervallaufenthalte können mithelfen, den statio-

nären Therapieerfolg zu sichern und schwereren Rückfällen vorzubeugen. Essstörungen treten 

bevorzugt im Jugendalter und jungen Erwachsenenalter auf. In dieser Zeit sind die Anfor-

derungen hinsichtlich Lebensorientierungs- und Gestaltungswünschen besonders hoch und 

damit auch die Anfälligkeit der Betroffenen für Rückfälle. Die Essstörung vermittelt pathologi-

schen Halt, wenn gesünderer Halt und Lebenssicherheit noch zu wenig selbst erlebt werden 

oder im Umfeld gegeben sind. Nach neueren Untersuchungen spielt der besondere Denkstil 

bei Anorexia nervosa Patientinnen (unflexibel, eingeengt, auf Leistung und Perfektionismus 

focussierend, hohe Außenorientierung, Schwierigkeiten mit der Anpassung an sich verän-

dernde Lebenssituationen) eine wichtige Rolle.

Essstörungsspezifisch arbeitende betreute Wohneinrichtungen können für 

schwere, chronifizierte und hoch rückfallgefährdete Essstörungserkrankte ein wichtiges Binde-

glied darstellen zwischen dem stationären Aufenthalt und ambulanten Therapieangeboten, bei 

denen die Betreuungsintensität und Tagesstrukturierung nicht ausreichen. Die Überwindung 

der Erkrankung lässt sich damit gut befördern und die Rückfallgefährdung reduzieren. Der 

Schritt danach kann dann wieder die Rückkehr nach Hause oder in eine altersangemessene 

andere Lebensform, oft mit weiterer und im Verlauf erst langsam abnehmender Betreuung 

durch die Wohneinrichtung sein.
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B E H A N D L U N G S F O R M E N

 ∎ 

FORMEN

Stationäre Therapiephasen erscheinen angezeigt 

n  wenn sich nur damit die krankhaft ausgelebte Esskontrollsymptomatik unterbrechen lässt, 

bzw. eine Essstörung vorliegt (laut Leitlinien Essstörungen BMI <15 oder <3.BMI-PZ), die 

mit ambulanten, auch mehrgleisig eingesetzten Therapiemaßnahmen, nicht oder zu wenig 

positiv zu beeinflussen ist

n  wenn schwerere medizinische Folgen und Komplikationen vorliegen

n  wenn die Essstörung eine Begleiterkrankung überdeckt, die eine Symptomverschiebung 

auslöst, sobald das essgestörte Verhalten aufgegeben wird. 

n  wenn Hungern und bulimisches Verhalten sich abwechseln bei dem Versuch darauf zu 

verzichten

n  wenn das Lösen aus dem häuslichen Umfeld und / oder die Einbindung in eine Tages- und 

Mahlzeitenstruktur erforderlich ist, um die Esskontrollsymptomatik zu unterbrechen

n  generell, um das hohe Chronifizierungsrisiko zu senken und im stationären Aufenthalt 

als Dreh- und Angelpunkt einen Langzeittherapieplan auszuarbeiten - dies besonders bei 

Betroffenen mit geringer Veränderungsmotivation. 

Miteinbezug der Eltern

Im Rahmen familientherapeutischer Sitzungen bzw. Coachingeinheiten beziehen wir die 

wesentlichen Angehörigen in den Therapieprozess mit ein. Eine videounterstützte Nachbear-

beitung zur gemeinsamen Analyse ungünstiger und vor allem krankheitsaufrechterhaltender 

Verhaltensmuster kann den Therapieprozess ergänzen und auch zusammen mit den 

Angehörigen erfolgen.

INTENSIVIERT WIRD DIESER PROZESS in einem speziellen Therapieangebot der Klinik 

Lüneburger Heide, den Eltern-Kind-Therapiewochen (als Multifamilientherapieeinheit). In 

ihrem Rahmen bieten wir 7x jährlich (von Montag bis Freitag) den stationären Miteinbezug 

von Eltern Essgestörter an (Unterbringung der Eltern in einem nahegelegenen Hotel). Neben 

dem Miteinbezug der Eltern in den Therapieprozess der Kinder gibt es eine Selbsterfahrungs-

einheit nur für die Eltern, in der problematisches Elternverhalten bzw. eine Optimierung 

unterstützenden Elternverhaltens besprochen wird.■
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Therapieziele / Rückfallprophylaxe

D
as entscheidende Therapieziel ist bei allen Formen von Essstörungserkrankungen der 

Verzicht auf das essgestörte oder anderweitig selbstschädigende Verhalten. Dazu 

bedarf es parallel zur medizinisch-therapeutisch begleiteten Wiederernährung einer 

Bearbeitung der innerseelischen Konflikte und äußeren Lebensbelastungen, die das selbst-

schädigende Verhalten bedingen und aufrecht erhalten und nach neueren Untersuchungen 

vor allem auch einer Modifizierung des Denkstils. Die Defizite in der nicht altersgemäßen 

Persönlichkeitsentwicklung, gekennzeichnet durch einen auffallenden Mangel an gesunder 

Selbstbehauptung und Identitätsbildung, müssen überwunden werden, damit  

ein „normales“ Leben gelebt werden kann. 

Begleitet werden muss dies vom Wiedererlangen eines angemessenen Körpergewichts 

und Essverhaltens und der Bearbeitung der typischen und oft schwer zu beeinflussbaren 

Körperbildstörung.

Im einzelnen heiSSt das für anorektische Patientinnen das Erreichen des Normalge-

wichts (unterste Normalgewichtsgrenze bei BMI 18,5, bei Männern BMI 19, oder das Erreichen 

der 25. BMI-PZ bei den unter 16-Jährigen) mit normalisiertem Essverhalten. Bei Mädchen und 

Frauen zusätzlich mit dem Wiedereintreten oder erstmaligen Auftreten einer regelmäßigen 

Periode ohne Hormoneinnahme, einhergehend mit einer normalisierten ovariellen Funktion 

(wäre durch einen gynäkologischen Ultraschall in Zyklusmitte erfassbar). 

Abhängig vom Ausmaß und der Dauer der Essstörungserkrankung kann dieses zur 

Gesundung unbedingt notwendige und nicht aufschiebbare Therapieziel oft nur unter (auch 

wiederholten) stationären Bedingungen (störungsspezifisch arbeitende psychosomatische 

Kliniken oder auch in stationär betreuten Wohneinrichtungen für Essstörungen) erreicht 

werden. 

Kürzere stationäre Therapiezeiten scheinen dadurch möglich, dass mit 

Überschreiten der Anorexiegrenze (BMI 17,5 oder bei den unter 16-Jährigen der 10. BMI-PZ) 

Entlassungen erfolgen und stationäre Intervallaufnahmen geplant werden für den Fall, dass 

die Gewichtsnormalisierung mit ambulanten Mitteln oder in betreuten Wohneinrichtungen 

nicht in einer angemessenen Zeit (im nächsten 1/4 - 1/2  Jahr) möglich ist. 

Eine Aufnahme in eine betreute Wohneinrichtung für Essstörungen erfordert als Aufnahmevor-

aussetzung üblicherweise ein Minimalgewicht von BMI 17,5 bzw. der 10. BMI-PZ. 
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Bei den Patientinnen mit einer Bulimia nervosa liegt das stationäre Therapieziel ebenfalls 

im Verzicht auf selbstschädigendes Verhalten und in der Wiederaufnahme eines (individuell) 

normalisierten, regelmäßigen Ernährungs- und Bewegungsverhaltens und einer Gewichts-

stabilisierung mit der therapeutisch geführten Auseinandersetzung um das angestrebte 

Wunschgewicht. Ein solcher Verzicht macht die Bearbeitung eines zugrunde liegenden Persön-

lichkeitsproblems mit einer Affektregulationsstörung erst möglich, ohne die der nächste 

Rückfall vorprogrammiert wäre. 

„Bulimisches Verhalten wird zur Spannungs- und/oder Gewichtsregulation eingesetzt“

Zusammenfassend geht es für beide Formen von Essstörungserkrankungen 

n 	 um die Gewichtsnormalisierung und die Auseinandersetzung mit dem individuell 

erforderlichen gesunden Normalgewicht

n 	 um den anhaltenden Symptomverzicht ohne Symptomverschiebung und die 

Normalisierung des Ess- und Bewegungsverhaltens

n 	 um den Abbau der dies begleitenden Fehlüberzeugungen mit der Flexibilisierung eines 

zu sehr auf Details orientierten Denkstils

n 	 um die Bearbeitung der der Essstörung zugrunde liegenden Persönlichkeitsprobleme, die 

eine altersentsprechende Lebensführung verhindern

n 	 um die Bestandsaufnahme und Mitbehandlung der medizinischen und psychischen Folgen 

und Komplikationen der Essstörung

n 	 um die Bearbeitung der zwischenmenschlichen Probleme und der Folgen im 

Familiensystem, dem Schul- und Berufsumfeld

n 	 um die Rückfallprophylaxe durch ein individuell erarbeitetes Langzeittherapieprogramm 

unter Miteinbezug der wesentlichen Familienangehörigen v.a. bei den Jüngeren und um 

eine Verhinderung der Chronifizierung 

n 	 um die Förderung der sozialen Integration und ein "Nachholen" verpasster 

Entwicklungsschritte
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A U S B L I C K

Ausblick

Wir sehen es als erforderlich an, dass das, was ein stationärer Aufenthalt für von Essstö-

rungen Betroffene sein kann, nämlich der Dreh- und Angelpunkt in einer oft längerfristig 

anzulegenden Essstörungstherapie, auch umgesetzt wird. Das Herauslösen des in die Essstö-

rung Verstrickten aus dem häuslichen Milieu, das ihn typischerweise belastet (und umgekehrt), 

ist oft die einzige Möglichkeit, entscheidend Einfluss zu nehmen. Stationäre Aufenthalte in 

darauf ausgerichteten Therapieeinheiten sollten unserer Ansicht nach eher frühzeitig mit 

dann der Möglichkeit zu kürzeren Aufenthaltsdauern genutzt werden, um langwierige und 

schwierige Verläufe mit zum Teil ernsthaften Konsequenzen zu vermeiden.

Ein mangelndes Krankheitsgefühl und eine wenig vorhandene Krankheitseinsicht 

anorektischer Patientinnen werden nicht selten noch durch falsche Therapieentscheidungen 

verstärkt, wenn die Betroffenen mit noch bestehendem anorektischen Gewicht aus stationären 

Behandlungen entlassen werden, vor allem wenn dies ohne klare weitere Handlungsvorgaben 

geschieht. Die Todesraten an Magersucht, die im Langzeitverlauf bezogen auf die Lebens-

spanne bei bis zu 15% liegen, können durch konsequente, das Spezifische der Erkrankungen 

verstehende Einflussnahmen und eine Einmischung von außen in ein offensichtlich nicht 

funktionierendes Leben und Familiensystem drastisch gesenkt werden.

„Denn warum sonst würden Magersüchtige in Kliniken zunehmen und zuhause 

wieder abnehmen?“ Nicht, weil es ihnen zu Hause an Liebe mangelt. Es mangelt ihnen an 

unbelasteter Einflussnahme auf ihr Denken und Handeln, das sie umfassend unterstützt 

und spezifisch fördert, ohne gleichzeitig ungewollt ihre charakterlich/genetisch verankerte 

Neigung zum Perfektionismus und zur Überverantwortlichkeit für ihre Gegenüber mit vielen 

Schuldkonflikten zu schüren.

Das Ausleben eines bulimischen oder anderweitig selbstverletzenden Verhaltens verschlech-

tert noch einmal das ohnehin schon beschädigte Selbstwerterleben der Betroffenen. Es zeigt 

den schweren Konflikt an zwischen den beiden Polen »sich abhängig fühlen dürfen« und 

dabei gleichzeitig »autonom sein wollen«, der durch Kontakte zur Ursprungsfamilie krisen-

haft reaktiviert werden kann. Abstand zum Familiensystem mit aktiver Aufforderung zum 

Symptomverzicht und der Durchsetzung dieser Aufforderung in einem verstehenden thera-

peutischen Milieu ist auch für diese Patientinnengruppe die Lösung und nicht die jahrelang 

ausgelebte Essstörung, die eine gesunde Persönlichkeitsentwicklung und Gefühlsregulation 

mit Teilhabe am altersentsprechenden Leben mit Lebensfreude und Genussfähigkeit hemmt.

„Essgestörte brauchen gute flexible Denker als Problemlöser an ihrer Seite“
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Für weitere Informationen

Rufen Sie uns gerne an, wenn Sie ein persönliches Gespräch wünschen.

Ansprechpartnerinnen

Dr. med. Wally Wünsch-Leiteritz

Leitende Oberärztin

Fachärztin für Innere Medizin,

Psychotherapie und Ernährungsmedizin

Tel. 05821.960-177

wuensch-leiteritz@klinik-lueneburger-heide.de

Regina Rayber

Beratung / Information

Tel. 05821.960-0 oder 05821.960-175

Anfahrt per PKW

Anfahrt per Bahn

Der Bahnhof Bad Bevensen (auch IC-Halt)

liegt an der Bahnstrecke Hamburg – Hannover
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Kompetenzzentrum für die
Behandlung von Essstörungen
in Bad Bevensen

AM KLAUBUSCH 21

29549 BAD BEVENSEN

TEL. 05821.960-0

FAX 05821.960-180 

INFO@KLINIK-LUENEBURGER-HEIDE.DE

WWW.KLINIK-LUENEBURGER-HEIDE.DE

CHEFARZT DR. MED. ANDREAS LEITERITZ

FACHARZT FÜR PSyCHOTHERAPEUTISCHE MEDIZIN

FACHARZT FÜR INNERE MEDIZIN

PSyCHOTHERAPIE / REHABILITATIONSWESEN


