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Liebe Leserin, lieber Leser!

Wie Dr. Lars Wackel in seinem Beitrag ausfiihrt, ist eine hohe komorbide Préivalenz fiir Essstorungen und
Alkohol- oder Drogenmissbrauch nachweisbar. Diese Problematik zeigt sich auch im Behandlungsalltag
in den Einrichtungen des »Griinen Kreises«. PatientInnen mit einer komorbiden Essstorungssymptomatik
stellen unsere TherapeutInnen, aber auch die Mitpatientlnnen in den » Therapeutischen Gemeinschaften,
vor erhebliche Herausforderungen. Zugleich stellen wir fest, dass sich das spezifische Krankheitsgeschehen
essgestorter Suchtkranker im Rahmen unserer therapeutischen Betreuung oftmals deutlich stabilisiert.
Es gilt daher zu untersuchen, welche der MafSnahmen oder welche Kombination von Mafsnahmen im
Behandlungssetting die Genesung positiv beeinflusst.

Ich mochte mich herzlich bei unseren Gastautorlnnen bedanken, die mit profunder Fachkenntnis nicht
nur das bulimische und anorektische Krankheitsbild, sondern auch die Esssucht als Form einer patholo-
gischen Essstorung beleuchtet haben.

Auch in dieser Ausgabe haben sich wieder Betroffene auf »Spurensuche« nach den Ursachen und Hinter-
griinden ihres siichtigen Verhaltens begeben. Die Biografien dreier Patientinnen beschreiben nachdriick-
lich und beriihrend ihr Leben mit der Sucht.

Ich bedanke mich fiir Ihr Interesse bei der Lektiire unseres Magazins.

Helfen Sie uns helfen!

»Wir heifsen Sebastian und Felix. Wir wissen, wie es ist, mit Eltern
aufzuwachsen, die zu Alkohol und Drogen greifen. Selten denken die
Erwachsenen daran, wie sehr wir Kinder darunter leiden. Ein Gliick,
dass wir Hilfe vom »Griinen Kreis« bekommen. Hier arbeiten Men-
schen, die sich auskennen und um uns kiimmern.«

Sucht ist eine Krankheit, unter der alle Familienmitglieder leiden.
Die Suchtgefahrdung der Kinder, die in ihrer eigenen Familie schon
mit diesem Problem konfrontiert sind, ist um ein Vielfaches erhoht.
Rechtzeitige Hilfe verhindert langfristige Probleme. Unsere Praven-
tionsarbeit verhindert, dass die Kinder von heute nicht die Sucht-
kranken von morgen werden.

Geben Sie Sucht keine Chance -
unterstiitzen Sie unsere Ziele durch Ihre Spende!

Verein Griiner Kreis | NO Landesbank-Hypothekenbank AG
Kto. 03-855-013-222 | BLZ 53000
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Die Magersucht

Univ.-Prof. Dr. Peter Scheer

Wer immer sich mit Kindern und Jugendlichen beschaf-
tigt, die an Magersucht leiden, hat’s schwer. Die Krank-
heit wird zu einem Teil der vorher gesunden Kinder. Wie
ein Geschwiir, besser, wie eine krebsartige Erkrankung

der Arten herausgebildet hat, wurde aktiviert. Es ist

im Stand das hochstentwickelte Tier, den Menschen,
bei Hungersnéten iiberleben zu lassen. Es macht uns kliiger
(eher gescheiter, trickreicher und fleiBiger), schneller und
es lasst uns den Appetit vergessen. Mit diesem »Programm«
schaffen es die Besten, rechtzeitig das Essen zu erreichen und
so zu iiberleben. Der einzige Unterschied zwischen Hungern-
den und Magersiichtigen ist, dass sie nichts essen, obwohl es
Essen gibt.

Es ist viel spekuliert worden, woher diese Krankheit
kommt und was sie genau auslost. In den achtziger Jahren
des 20. Jahrhunderts dach-
te man, dass die Hausfrau-
Mutter Schuld tragt. Vor
dem Hintergrund der sich
entwickelnden Fraueneman-
zipation nahm man dieses
Feindbild, eben die konser-
vative Hausfrau und Mutter
und lud ihr alle Schuld auf. Das heranwachsende Madchen,
so die Hypothese derer, die begeistert mother blaming betrie-
ben, sei ein Vorbild, von dem sich das Kind abgrenzt. Was
man daraus gelernt hat ist: Die Magersiichtige ist der »Held«.
Sie verwirklicht, was die Erwachsenen, die immer abnehmen
wollen, die sich beim Essen beherrschen wollen, nicht schaf-
fen. Sie ist es, die das macht, was alle vergebens anstreben.
Sie gewinnt einen Krieg, den viele Frauen vergebens fechten,
oder resignativ aufgegeben haben.

Es scheint so zu sein, dass einige Bedingungen eintref-
fen miissen, damit Magersucht vorkommt:

1. Es muss ein Uberangebot an Essen vorhanden sein.

2. Die Rollenbilder der Geschlechter miissen »instabil«
sein, d.h. die Mann - Frau Differenz muss diskutiert
werden.

3. Es muss magere Vorbilder geben, die gesellschaftlich
anerkannt sind und als Idole verwendet werden konnen
(Schauspielerinnen, Modells, etc.)

Dies scheint der Naturversuch Katar zu bestatigen. Erst nach

der Einfilhrung der amerikanischen Fernsehserie Friends

wurden an Magersucht Erkrankte beobachtet. Vorher war,
bei stabilem, muslimischen Frauenbild und trotz Uberange-
bot an Nahrung, keine Vorbilder verfiigbhar, die Magerkeit als

Ideal vorgaben.

In der Tat weify niemand, warum diese Krankheit auf-
tritt und was ihre Ursachen sind. Wir wissen nur, dass sie
nur unter den genannten soziologischen Bedingungen vor-

Das »Hungerprogramme, das sich in der Entwicklung

Wege aus der Sucht

Alle Therapien, die mit einem Alleinvertretungsan-
spruch einhergehen, alle, die vorgeben zu wissen,
was das Wesen der Magersucht ausmacht, sind
vermutlich falsch.

frisst es sich in die Kinder hinein und wird zu einem
Teil ihres Denkens, ihres Wissens und ihrer Personlich-
keit. Sie sind bereit, alles diesem Geschwiir zu opfern:
Freunde, Familie, das Liebesgliick und all ihre Freizeit.

kommt und dass sie vor allem Madchen befillt. Der Wiener
Forscher A. Krawautz hat in einer groflartigen EU-weiten
Studie genetische Untersuchungen gemacht. Er fand eine
geringe genetische Verdnderung (eine missense Mutation
im fiir den Serotonin Stoffwechsel kodierenden Gen), die,
so wird angenommen, in Verbindung mit einer »gestorten«
Familie zum Ausbruch der Erkrankung fiihren soll. An sich
sind die genetischen Untersuchungen aber ebenso wenig er-
klarend, wie die tiefenpsychologischen, oder soziologischen.
Man muss ehrlicherweise sagen, dass wir nicht wissen, wa-
rum das eine Mddchen erkrankt und das andere nicht. Wir
wissen nicht, warum von 100 Kindern, die im Rahmen ihrer
Reifung den »Babyspeck«
bekdmpfen, eins erkrankt.
Wir wissen nicht, wie dieses
an sich harmlose Abnehmen
entgleitet und zur bestim-
menden Verhaltensweise im
Leben des jungen Menschen
wird. Einer Verhaltensweise,
die alle Lebensbereiche erfasst und zur Vereinsamung eben-
so fiihrt, wie zum Verzicht auf alles, was das Leben lebens-
wert macht.

Daher ist jede Therapie experimentell. Fast jedes Jahr
sehen wir Arzte und andere Heilberufe, die behaupten, die
»richtige« Therapie gefunden zu haben. Einen grofien Schub
brachte die systemische Familientherapie. Aus war’s mit der
Idee, dass Bewusstsein Heilung bringt, wie es die Tiefenpsy-
chologie annahm. Pl6tzlich wusste der Therapeut mehr als
das Kind und seine Familie und konnte verzerrte Kommu-
nikation diagnostizieren, reparieren und schon wurde alles
gut. Leider hat sich diese Hoffnung ebenso wenig bestitigt,
wie andere »Heilslehren«. Alle Therapien, die mit einem Al-
leinvertretungsanspruch einhergehen, alle, die vorgeben zu
wissen, was das Wesen der Magersucht ausmacht, sind ver-
mutlich falsch. Wir stehen vor der Magersucht, wie Arzte die
Tuberkulose nicht verstanden, bevor der Keim entdeckt war.
Sie konnten die soziologischen Bedingungen der Armut, der
Ziigellosigkeit und des Schmutz beschreiben; sie konnten
sehen, dass Licht, Luft und Sonne einen gewissen Schutz
boten. Bis der Keim durch R. Koch entdeckt wurde und hun-
dert Jahre spater erste, wirksame Therapien vorhanden wa-
ren, blieb die Schwindsucht ein Rétsel. Ein Ratsel, das eben
der »Sucht« nach Leben und Liebe zugeordnet wurde, weil
die Sterbenden Lebenshunger und intensiven Vermehrungs-
wunsch bekamen.

Die Studien von Gowers, der selbst Zentren fiir die Be-
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handlung von Magersucht aufgebaut hat, zeigen: Man muss
das Gewicht steigern und dem Patienten und seiner Familie
dabei ein unerbittlicher Begleiter sein. Die »Psychologisie-
rung« des Phianomens hilft ebenso wenig, wie eine strafen-
de Attitiide. Liebevoll und streng, suaviter in mode, fortiter
in re (wie es die Osterr. Diplomatenschule seit dem Wiener
Kongress von 1815 lehrt), das ist die richtige Strategie. Dabei
scheint es gleichgiiltig zu sein, wer das macht. So lange man
konsequent ein Gewicht anstrebt, das das Leben als voll-
giiltiges Geschlechtswesen (also mit Menstruation) ermog-
licht. Schaut die Patientin den Therapeut freundlich an und
spricht nett mit ihm/ihr, so ist Misstrauen angesagt. Denn der
Krebs Magersucht sucht sich Verbiindete, die dann das Ent-
scheidende zugestehen: Die mangelnde Gewichtszunahme.
Nach einigen Jahrzehnten der Beschaftigung mit die-
sen Kindern und Jugendlichen bleibt daher zu resiimieren.
Wir wissen nicht, warum sie erkranken. Wir konnen nie-
mand die Schuld geben. Wir wissen nicht, wie sie gesund
werden. Wir wissen nur, dass sie gesund werden konnen,
wenn wir konsequent die Gewichtssteigerung betreiben.
Dann kommen auch die Momente, wo die Jugendliche nicht
versteht, wieso sie so »blod« gewesen ist. Die Freude muss

»Es muss magere Vorbilder
geben, die gesellschaftlich
anerkannt sind und als Idole
verwendet werden konnen.«

aus dem Uberleben kommen. Sowohl fiir die Behandler, als
auch fiir die Erkrankten. Denn das Geschwiir Magersucht,
wenn es seinen Wirt verlassen hat, erzeugt Scham und in
der Folge Undankbarkeit. Im Gegensatz zum Chirurgen, der
»das Leben gerettet hat«, wird dem Therapeuten kein Lob
zu Teil. Das Lob ist das Leben dieser wertvollen und liebens-
werten jungen Menschen, die einfach besser waren, als ihre
Umgebung. B

Univ.-Prof. Dr. Peter Scheer ist Leiter
der psychosomatischen und psycho-
therapeutischen Abteilung der Univ.-
Klinik fiir Kinder- und Jugendheilkunde
Graz.

An dieser Einrichtung werden pro Jahr
etwa 40-50 frisch erkrankte Madchen
und etwa 5 Knaben aufgenommen.
Stolz verweist die Einrichtung dar-
auf, dass durch eine interdisziplindre
Therapie und konsequente Nachbetreuung keine Patientin an
der Erkrankung starb und viele gesund wurden.

Wege aus der Sucht | 7
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Ess- und Suchtstérungen
Eine haufige Komorbiditat?

PD Dr. Lars Wockel

Betroffenen mit Essstorungen ist gemeinsam, dass sie
sich krankhaft mit ihrem Gewicht und ihrer Figur be-
schaftigen. Insbesondere wahrend der Adoleszenz hat

Formen von Essstérungen

Zu den Kennzeichen der Magersucht (Anorexia nervo-
sa) gehoren ein Korpergewicht, mindestens 15% unterhalb
der altersgemiflen Norm oder ein Body Mass Index (BMI) <
17,5 kg/m2 bzw. bei Kindern und Jugendlichen ein Gewicht,
das unterhalb der 10. BMI-Altersperzentile liegt. Der Ge-
wichtsverlust ist selbst herbeigefiihrt durch ein restriktives
Essverhalten mit Vermeidung tatsdchlich oder vermeintlich
dickmachender Nahrungsmittel. Dabei bestehen ausgeprégte
Angste vor einer Gewichtszunahme und eine Stérung in der
Wahrnehmung der eigenen Figur und des Korpergewichtes,
die als Korperschemastorung bezeichnet wird. Als Folge des
Gewichtsverlustes bzw. des Untergewichtes treten Verdnde-
rungen in der Hormonregulation und des Stoffwechsels auf,
die sich u.a. in einem Ausbleiben der Regelblutung bei Frauen
zeigen. Es werden zwei Subtypen unterschieden: Die A. nervo-
sa ohne aktive Mafinahmen zur Gewichtsreduktion bzw. der
restriktive Typus und die A. nervosa mit zusatzlichen Maf3-
nahmen zur Gewichtsreduktion bzw. der Binge-Eating/Pur-
ging-Typus. Bei der erstgenannten Form wird der Gewichts-
verlust in erster Linie durch Didten, Fasten oder iibermafiige
korperliche Betdtigung erreicht. Bei der letztgenannten Form
bestehen Episoden mit regelmafiigen Essanfillen, oder ein
»Purging«-Verhalten tritt auf oder die Kombination von bei-
dem. Zum »Purging«-Verhalten gehoren das selbstinduzierte
Erbrechen, der Missbrauch von Laxanzien (Abfiihrmittel),
Diuretika (harntreibende Medikamente), Klistieren (Einldufe)
oder anderen Medikamenten, die einen gewichtsreduzieren-
den Effekt haben, wie z.B. Schilddriisenmedikamenten.

Betroffene mit Ess- und Brechsucht (Bulimia nervosa)
haben meistens ein normales Gewicht. Allerdings liegen vie-
le Patienten mit B. nervosa im unteren Bereich des normalen
Gewichtsspektrums, und einige Patienten sind iibergewich-
tig. Episoden von Fasten und Didten werden von Episoden
mit Essanfillen, die mit einem Kontrollverlust einhergehen,
unterbrochen. Begleitend zu den Essanfdllen besteht ein un-
angemessenes Kompensationsverhalten, um eine Gewichts-
zunahme zu verhindern. Dazu gehoren ein selbstinduziertes
Erbrechen oder auch der Einsatz von Medikamenten, entspre-
chend dem Purging-Verhalten bei der A. nervosa.

Das Klassifikationssystem der American Psychiatric
Association (APA) liegt inzwischen in einer aktualisierten
Ausgabe, dem DSM-V (Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders) vor. Die Binge-Eating-St6rung (BES) wur-
de als neue Kategorie in dieses Klassifikationssystem aufge-
nommen. Betroffene mit einer BES nehmen anfallsartig grof3e
Mengen von Nahrung zu sich. Charakteristisch ist, dass die
Episoden von Essanfdllen von einem Kontrollverlust begleitet

Wege aus der Sucht

die Angst vor Ubergewicht einen hohen Stellenwert und
das Selbstwertgefiihl hangt von der Fahigkeit ab, das
eigene Gewicht und die Figur kontrollieren zu kénnen.

werden.

Die Betroffenen, die die Kriterien fiir eine spezifische
Essstorung nicht oder nicht voll erfiillen, werden im DSM-V
der Gruppe der Feeding or Eating Disorders not elsewhere
classified (FEDNEC) zugeordnet. Es handelt sich um eine sehr
heterogene Gruppe von Patienten mit Merkmalen einer A.
nervosa oder B. nervosa, die jedoch nicht voll ausgepragt sind
und subsyndromalen Formen mit Symptomen aus dem brei-
ten Spektrum der Essstorungen wie z.B. einem ausschlief3li-
chen Purging-Verhalten.

Die eingesetzten kompensatorischen und regulativen
Methoden, um einer Gewichtszunahme entgegenzusteuern
oder um eine Gewichtsabnahme herbeizufiihren, ahneln sich
bei anorektischen und bulimischen Patienten. Beim Fasten
wird phasenweise ganz auf die Nahrungsaufnahme verzich-
tet. Restriktives und selektives Essverhalten bedeutet, dass
einerseits die zugefiihrte Nahrungsmenge deutlich reduziert
und andererseits die Zusammensetzung der aufgenommenen
Nahrung verdandert wird. Charakteristischerweise werden be-
sonders hochkalorische Nahrungsmittel gemieden. Stattdes-
sen werden vor allem fettarme Nahrungsmittel wie Rohkost,
Obst und Gemiise bevorzugt. Die Nahrungsaufnahme und das
Essverhalten konnen sehr ritualisiert verlaufen und z.B. durch
einen auffallend verlangsamten Essensvorgang oder das
Selbstportionieren winziger Mahlzeiten beeintrdachtigt sein.
Andererseits kann es vor allem nach langeren Fastenperioden
zu Heiflhungeranfallen und dadurch zu Essanfdllen kommen,
in deren Rahmen gerade auch verbotene oder als »gefidhrlich«
eingestufte Nahrungsmittel in grofler Menge zu sich genom-
men werden. Die Essanfille werden von einem Gefiihl des
Kontrollverlustes begleitet.

Typischerweise manifestieren sich die Essstérungen
wahrend der Adoleszenz oder im friihen Erwachsenenalter.
Seltener liegt der Beginn der A. nervosa oder der B. nervosa
vor der Pubertdt, wenngleich die prapubertdare A. nervosa
hdufiger ist als altersdquivalente bulimische Essstérungen.
Im nordamerikanischen und europdischen Raum ist seit den
3oer Jahren des letzten Jahrhunderts eine kontinuierliche Zu-
nahme der Inzidenz (Anzahl der Neuerkrankungen) der A.
nervosa in der Gruppe adoleszenter Jugendlicher und junger
erwachsener Frauen zu beobachten (von 20/100 ooo auf iiber
50/100 000 Personen). In den letzten Jahrzehnten zeichnet
sich eine Stabilisierung der Privalenz- (Krankheitshaufigkeit)
und Inzidenzraten ab. Essstérungen treten haufig zusammen
mit anderen psychischen Stérungen auf. Eine dieser hdaufigen
komorbiden Stérungen sind der Substanzmissbrauch und die
Substanzabhdngigkeit. Der Zusammenhang wird nachfol-
gend dargestellt.
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Essstérungen und Alkoholmissbrauch

Ungefdhr ein Viertel der Frauen, die eine stationdre Be-
handlungseinheit aufgrund ihres Alkoholmissbrauchs bzw.
ihrer Alkoholabhdngigkeit aufgesucht haben, hatten auch
eine klinisch bedeutsame Essstorung. 7% waren aktuell an
einer A. nervosa erkrankt und 19% berichteten iiber eine Er-
krankungsphase an A. nervosa in der Vergangenheit (Preveler
und Fairburn). Damit liegt die Haufigkeit von an A. nervosa
Erkrankten deutlich {iber dem Anteil in der Allgemeinbevol-
kerung. Auch in anderen Studien wird {iber einen engen Zu-
sammenhang zwischen Alkoholmissbrauch und Essstérun-
gen berichtet. Dieser Zusammenhang besteht aber vor allem
zur B. nervosa und Formen von A. nervosa, die von Ess- und
Brechanfillen begleitet werden. Betroffene mit A. nervosa,
die ein rein restriktives Essverhalten haben, sind hiervon of-
fenbar nicht oder kaum betroffen. Aus dem Blickwinkel der
Essstorungen zeigt sich ein dhnliches Bild. In einer Verlaufs-
studie von PatientInnen mit Essstorungen wurde {iber einen
Zeitraum von 9 Jahren beobachtet, dass ebenfalls ungefihr
ein Viertel der Betroffenen mit Essstérungen entweder in
der Vergangenheit einen Alkoholmissbrauch aufwiesen oder
aber diesen wihrend des Studienverlaufs entwickelt hatten
(Franko et al.). Auch in dieser Studie wurde gezeigt, dass Pa-
tientlnnen mit B. nervosa sowie A. nervosa und begleitenden
Ess- und Brechanfillen deutlich haufiger von einer begleiten-
den Alkoholmissbrauchsproblematik betroffen waren, als die
PatientInnen mit rein restriktivem Essverhalten.

Essstérungen und Drogenmissbrauch

Ahnlich wie bei der Alkoholmissbrauchs- bzw. abhén-
gigkeitsproblematik sind ungefdhr ein Viertel derjenigen mit
einem Drogenmissbrauch (auch kombiniert mit Alkohol) von
einer Essstorung betroffen. Unter den Erkrankten mit Ess-
stérungen weisen PatientInnen mit B. nervosa sowie mit A.
nervosa und begleitenden Ess- und Brechanfdllen den hau-
figsten Drogenkonsum auf. Wiederman und Pryor stellen die

Hypothese auf, dass aufgrund der Art und des Schweregra-
des einer Essstorungsproblematik ein Risiko fiir einen be-
stimmten Substanzmittelmissbrauch besteht. Hohere Risiken
werden bei einem restriktiven Essverhalten fiir einen Amphe-
taminmissbrauch, einem Binge-Eating fiir Tranquilizermiss-
brauch und einem Purging-Verhalten fiir Alkohol-, Kokain-,
Tabakmissbrauch sowie fiir einen multiplen Substanzge-
brauch vermutet. Ein weiterer gemeinsamer Risikofaktor bei-
der Storungen sind ein sexueller Missbrauch und/oder eine
korperliche Misshandlung. Missbrauch und Misshandlung
werden sowohl von PatientInnen mit Essstérungen als auch
mit Drogenmissbrauch haufiger berichtet als in der Allge-
meinbevolkerung, jedoch nicht hdufiger als bei anderen psy-
chiatrischen Storungen. Treten beide Stérungen gemeinsam
auf, verdoppelt sich die Wahrscheinlichkeit fiir das Auftreten
von Missbrauch und Misshandlung in der Vorgeschichte.

Gemeinsame Entstehungspfade zwischen Ess- und Sucht-
storungen?

Die oben dargestellten Untersuchungen belegen eine
hohe komorbide Pravalenz fiir Essstérungen und Alkohol-
und Drogenmissbrauch bzw. —abhangigkeit. Aufgrund dieses
Zusammenhanges stellt sich die Frage, ob weitere Gemein-
samkeiten zwischen diesen Stérungsbildern z.B. bei der
Entstehung oder dem Verlauf bestehen? Die familidre Trans-
mission, d.h. die Weitergabe oder Vererbbarkeit psychischer
Stérungen zwischen den Generationen einer Familie zeigt
anhand von Familien- und Zwillingsuntersuchungen, dass
Verwandte ersten Grades von PatientInnen mit A. nervosa
ein ca. 10-fach erhohtes Risiko haben, selbst eine A. nervosa
zu entwickeln. Das genetische Risiko fiir Verwandte von an
B. nervosa oder einer Binge-Eating-Stérung Erkrankten liegt
zwischen 30 — 80%. Ebenso besteht in Familien mit Suchter-
krankungen ein hohes genetisches Risiko fiir die Weitergabe
von Suchterkrankungen. Allerdings konnte eine sogenannte
Cross-Transmission, d.h. die Weitergabe der jeweils anderen
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psychischen Storung, zwischen Ess- und Suchtstérungen
nicht belegt werden. Daraus kann geschlossen werden, dass
Ess- und Suchtstérungen nicht zwei unterschiedliche Ma-
nifestationen ein und derselben Erkrankung sind, sondern
zwei eigenstdndige Storungsbilder darstellen, die gemeinsa-
me Symptome teilen (Ubersicht Harrop und Marlatt).

Hunger und Séttigung werden iiber ein sehr komple-
xes und homoostatisches System durch zahlreiche Neuro-
transmitter und Neurohormone wechselseitig reguliert. Es
spielen hierbei sowohl zentrale als auch periphere Faktoren
eine wichtige Rolle. Die biochemische Regulation der Nah-
rungsaufnahme ist noch nicht vollstindig verstanden. Die
bisherigen Untersuchungen weisen jedoch darauf hin, dass
die neuronalen Regelkreise sehr von den Anpassungsvorgan-
gen an die Folgen der Mangelerndhrung und des veranderten
Essverhaltens abhidngen. Neben den peripheren Neuropepti-
den, beispielsweise Leptin und Ghrelin, die direkt oder indi-
rekt auf das ZNS wirken und eine Riickmeldung z.B. iiber den
Korperfettgehalt oder die Mahlzeiteinnahme im Magen- und
Darmtrakt geben, sind es auch zentrale Neurotransmitter, vor
allem Serotonin, die Hunger und Sattigung regulieren. Hier
findet sich eine Verbindung mit den Suchtstérungen. Neben
Serotonin wird vermutet, dass auch die endogenen Opiate
und moglicherweise Dopamin sowohl bei der Essstorungs-
physiologie und dem Suchtverhalten eine wichtige Bedeu-
tung haben. Die biochemischen Gemeinsamkeiten zwischen
Ess- und Suchtstérungen diirfen aber nicht dariiber hinweg-
tauschen, dass Essstérungen von zahlreichen anderen Regel-
kreisen gesteuert werden, von denen bisher keine Assoziatio-
nen mit Suchtstérungen bekannt sind.

Ess- und Suchtstérungen kénnen gleichermaflen so-
matische Verdnderungen zur Folge haben. Zum Gewichtsver-
lust gehoren u.a. eine Stérung der Appetitregulation, Verdn-
derungen der Herzfrequenz, Ausbleiben der Regelblutung,
Miidigkeit, Erbrechen, Diarrhoe, Obstipation, Ubelkeit, Un-
ruhe, Konzentrationsstérungen oder sexuelle Dysfunktion.
Die beschriebenen Symptome sind durch die Mangel- bzw.
Untererndhrung zu erkldren. Die korperlichen Verdanderun-
gen bewirken aufierdem eine Zunahme der psychischen Auf-
falligkeiten, z.B. der depressiven Stimmung oder von Konzen-
trationsstorungen.

Personlichkeitsmerkmale

Betroffenen mit Essstorungen werden insgesamt eine
niedrige Selbsteffektivitit und ein niedriges subjektives
Wohlbefinden zugeschrieben. Die Personlichkeitsmerkmale
von PatientInnen mit A. nervosa und B. nervosa unterschei-
den sich dennoch deutlich. Anorektische PatientInnen wer-
den als iiberdurchschnittlich rigide, unflexibel, zwanghaft,
perfektionistisch, sozial gehemmt und mit einem hohen Be-
harrungsvermégen beschrieben. Bulimische PatientInnen
weisen oftmals eine hohe Impulsivitit, affektive Instabilitat
und ein ausgepragtes Neugierverhalten auf. Anorektische Pa-
tientlnnen mit Ess- und Brechanfillen dhneln sehr den Pati-
entInnen mit B. nervosa. Beide letztgenannte Auspragungen
zeichnen sich durch eine sehr niedrige Selbstlenkungsfiahig-
keit aus. Einige dieser Personlichkeitsmerkmale entsprechen
denen bei Betroffenen mit Suchtstérungen. Dazu gehoren
das Neugierverhalten, eine hohe negative Emotionalitdt und
Enthemmung. Beim Zusammentreffen von Personlichkeits-
eigenschaften, die beiden Stérungsbildern gemeinsam sind,
ist das Risiko fiir ein Auftreten beider Stérungen ebenfalls
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erhoht. Obwohl eine gemeinsame Schnittmenge von Persén-
lichkeitsmerkmalen zwischen Ess- und Suchtstérungen be-
steht, gibt es unterschiedliche Persénlichkeitseigenschaften,
die ein Risiko fiir die Entstehung der jeweiligen Stérungen
vorhersagen.

Ausblick

Ess- und Suchtstérungen haben viele Gemeinsamkei-
ten, weisen aber eine unterschiedliche Entstehung auf. Vor
allem bestimmte Symptomkonstellationen der Essstérungen
dhneln sehr den Suchtstérungen. Sie haben jeweils ein hohes
Riickfallrisiko und es besteht die Gefahr einer Chronifizie-
rung. Sowohl bei der A. nervosa, als auch bei Betroffenen mit
Alkoholabhingigkeit ist die Mortalitét (Anzahl der Todesfille
bezogen auf die Anzahl einer bestimmten Bevolkerungsgrup-
pe) hoch. Bezogen auf alle psychiatrischen Erkrankungen ist
bei der A. nervosa die Mortalitdtsrate sogar am hochsten. Es
ist zu vermuten, dass sich durch das gemeinsame Auftreten
einer Essstérung, insbesondere einer A. nervosa, mit einer
Suchtstorung die Mortalitdt nochmals erhoht. Leitlinien und
Therapierichtlinien geben Empfehlungen fiir die Behandlung
der Essstérungen, wenngleich der Evidenzgrad der meisten
therapeutischen Ansitze fiir die A. nervosa noch gering ist.
Fiir die B. nervosa stellt sich die Situation etwas besser dar.
Der Einfluss einer sich zusitzlich entwickelnden Essstérung
bei Betroffenen mit Substanzmissbrauch und -abhangigkeit
scheint auf den weiteren Verlauf der Erkrankung gréf3er und
ungiinstiger zu sein, als bei Betroffenen mit Essstérungen,
die im Verlauf zusatzlich einen Substanzmissbrauch entwi-
ckeln. Insgesamt erschwert das gemeinsame Auftreten einer
Ess- und Suchtstérung den therapeutischen Zugang und den
Behandlungserfolg. Friiherkennung und Friihintervention
sind deswegen wichtige Elemente im Behandlungsprozess. H
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Bulimie & Anorexie

Dr. Leonidas Lemonis

Bulimie oft eine mehrjahrige, therapeutische und

medizinische Behandlung erforderlich ist, bis die
Problematik bewailtigt wird, 10st bei vielen Betroffenen,
die gerade beginnen, sich mit ihrer Storung zu konfrontie-
ren, mehr als Irritation aus.

Vor allem junge Menschen kennen in ihrer Umge-
bung Betroffene von Essstétungen und gehen falschlicher-
weise davon aus, dass auf Grund der — mitunter langen
— symptomfreien Phasen das Problem leicht l16sbar sei.
Dazu tragen zweifellos auch die Medien mit den Berichten
iiber prominente Betroffene bei,
die den Eindruck hinterlassen,
dass Essstorungen mit einer
Lifestyle-Problematik gleichzu-
setzen sei.

Es handelt sich definitiv
nicht um eine »Madchen- und junge Frauen-Problematik«
sondern um eine ernstzunehmende Erkrankung mit einer
zu Grunde liegenden psychischen Storung. In den letzten
Jahren nehmen auf Grund einer Essstorung auch immer
mehr Mdnner therapeutische Hilfe in Anspruch.

Verdanderte Korperwahrnehmung und die mit dem
anorektischen bzw. bulimischen Verhalten verbundene or-
ganische Beeintrdchtigung sind bekannt und fiir die meis-
ten nachvollziehbar. Dass im fortgeschrittenen Stadium
eine enorme Selbstwertproblematik entsteht und lebens-
bedrohliche Zustande eine intensivmedizinische Behand-
lung erforderlich machen, ist aber selbst Fachleuten viel-
fach nicht bewusst.

Nur in seltenen Fdllen ist der Verein »Griiner Kreis«
die erste Station fiir die Behandlung von Menschen, bei
denen aufler der Suchterkrankung auch eine Essstérung
diagnostiziert wurde. Auch wenn es plakativ erscheint,
handelt es sich beinahe ausnahmslos um PatientInnen,
die eine erhéhte Aufmerksamkeit erzwingen wollen. Es
ist nicht selten, dass sich die gesamte Therapiegruppe mit
dem Essverhalten einer/eines Betroffenen beschiftigt und
sich sogar Therapeutlnnen stiandig auf der Suche nach
neuen Hilfsangeboten befinden. Im spateren Therapiever-
lauf fithren die wiederholt frustrierten Bemiihungen um
Aufmerksamkeit oft zu einer negativen Wende im Thera-
pieprozess. Wir erleben selten bei anderen Erkrankungen
in einer derart kurzen Zeitspanne eine solche Verdnderung

D ie Vorstellung, dass auf Grund einer Anorexie bzw.

© A-RT | Shutterstock

In den letzten Jahren nehmen auf Grund
einer Essstorung auch immer mehr Manner
therapeutische Hilfe in Anspruch.

in der Gruppe, von der primdren bedingungslosen Hilfs-
bereitschaft zur Ratlosigkeit, Uberforderung bis hin zum
verbalisierten Arger.

Das ist meistens der Zeitpunkt, zu dem die Fokus-
sierung auf die zu Grunde liegende Problematik erfolgen
kann und der eigentliche therapeutische Prozess beginnt.

Naturgemifl ist bei diesen PatientInnen die Ab-
bruchsquote iiberdurchschnittlich hoch. Den Betroffenen
wird aber durch die Integration in den Therapiealltag,
die damit verbundene Tagesstrukturierung und die lange
stationdre Behandlungsdauer die Moglichkeit geboten,
langere symptomfreie Phasen
zu erleben und mit Riickfdllen
konstruktiver umzugehen.

Eine medikament6se
Behandlung wird als stiitzende
Mafinahme angeboten.

Ob sich das vielfdltige Betreuungsangebot, der
strukturierte Tagesablauf oder die Dynamik der »therapeu-
tischen Gemeinschaft« positiv auf den Krankheitsverlauf
auswirken, ist nicht beantwortbar. Tatsache ist, dass bei
dieser PatientInnen-Gruppe bislang weder eine Zwangsbe-
handlung, noch eine Infusionstherapie erforderlich war.

Der Genesungsprozess ist lang. Eine ldngere symp-
tomfreie Phase ist lediglich ein positiver Hinweis, dass der
eingeschlagene Weg stimmt. Die Riickkehr in das gewohn-
te Umfeld gestaltet sich oft krisenhafter als erwartet. Da-
her ist eine intensive Nachbetreuung dringend angezeigt.
Je langer die Symptomfreiheit der betreuten KlientInnen
aufrecht erhalten werden kann, umso stdrker entwickelt
sich das Selbstwertgefiihl der Betreuten und damit einher-
gehend, ihre Fahigkeit, mit Krisen bzw. Verhaltensriickfal-
ligkeiten addquat umzugehen. H

Dr. Leonidas Lemonis
Facharzt fiir Psychiatrie und Neurologie
Arztlicher Leiter im »Griinen Kreis«
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Essstorungen und Haufigkeit ihres Auftretens

Mag.? Dr." Karin Waldherr

Essstérungen, insbesondere Anorexia Nervosa und Bu-
limia Nervosa, zahlen zu den haufigsten und schwers-
ten psychischen Storungen bei Madchen und jungen

Wissenswertes iiber Essstorungen

Essstorung ist eigentlich ein irrefiihrender Name. Nicht
das Essen in seiner biologischen Funktion ist gest6rt, sondern
Essen ist angstbesetzt, wird verweigert, oder missbraucht,
um mit Stresssituationen im Leben zurecht zu kommen. Ess-
stérungen sind psychische Stérungen, deren Kern in einem
gestorten Selbstwert, in Stérungen der eigenen Identitét liegt
(Bruch, 1973). Sie kommen in vielfiltigen Formen vor und
sind {iber das gesamte Alters- und Gewichtsspektrum ver-
teilt. Wahrend Menschen mit Anorexia Nervosa (Magersucht)
durch ihr starkes Untergewicht auffallen, konnen Menschen
mit Bulimia Nervosa (Ess-Brech-Sucht) untergewichtig, nor-
malgewichtig oder auch {ibergewichtig sein, und die Binge
Eating Storung (Storung mit Essanfillen) ist zumeist mit
Ubergewicht oder Adipositas assoziiert. Anorexia Nervosa
(AN) tritt am h&ufigsten im Alter von etwa 16 Jahren erstmals
auf, Bulimia Nervosa (BN) tritt hiufig im jungen Erwachse-
nenalter erstmals auf. Obwohl Maddchen und Frauen hau-
figer betroffen sind, sind Essstorungen jedoch keineswegs
Erkrankungen, die Burschen und Méanner nicht betreffen
wiirden. Um die Entstehung von Essstérungen zu verstehen,
sind komplexe Modelle notwendig. Ein bio-psycho-soziales
Krankheitsmodell wird den vielfaltigen Formen von Essst6-
rungen am ehesten gerecht (Karwautz, 2009).

Formen von Essstérungen

Anorexia Nervosa ist gekennzeichnet durch starken
Gewichtsverlust oder im Jugendalter Ausbleiben der zu er-
wartenden Gewichtszunahme; irrationale Angst davor, dick
zu werden, trotz bestehenden Untergewichts; Stérung in der
Wahrnehmung der eigenen Figur und des Korpergewichts,
starkem Einfluss des Korpergewichts oder der Figur auf die
Selbstbewertung; energische Weigerung, ein gesundes Ge-
wicht zu halten und Leugnen des Schweregrades des gegen-
wartigen geringen Korpergewichts, weil sich Betroffene auch

Wege aus der Sucht

Frauen, und sind dafiir auch bekannt. Sie sind aber
keineswegs ein Problem, das auf jugendliche Madchen
und junge Frauen beschrankt ist.

dann noch »fett« fiihlen, wenn sie bereits stark abgemagert
sind. Man unterscheidet zwischen zwei Typen: Beim restrik-
tiven Typ wird die Gewichtsabnahme durch extremes Fasten
und intensives korperliches Training erzielt. Beim sogenann-
ten »Binge Eating/Purging-Typ« kommt es zwischendurch
immer wieder zu »Essattacken« und um einer Gewichtszu-
nahme vorzubeugen wird absichtlich erbrochen und/oder es
werden Appetitziigler, harntreibende Mittel oder Abfiihrmit-
tel eingenommen. Die Psychodynamik ist dadurch gekenn-
zeichnet, dass die Betroffenen versuchen, »die Zeit und ihre
sozialen Beziehungen »einzufrieren«: Damit miissen sie aber
scheitern, da weder die Zeit noch soziale Beziehungen kont-
rollierbar sind. Diese entscheidende Frage der Kontrolle fiihrt
zu dem Kontroll-Paradox der Magersucht: Unter einem - al-
lerdings individuell nicht im vorher bestimmbaren Gewicht
- kommt die Magersucht »aufler Kontrolle«, was vielleicht die
am meisten dngstigende Erfahrung fiir die Betroffenen ist.
Was zu Beginn der Krankheit als scheinbar einzige Losung
erschien — »diinner werden« -, wird im Verlauf der Krankheit
zum entscheidenden Problem: Nicht »ich kontrolliere den
Korper«, sondern »er kontrolliert mich«. (Rathner, 2003, S. 4)

Bei Bulimia Nervosa leiden die Betroffenen an wie-
derkehrenden Essattacken, welche durch zwei wesentliche
Merkmale gekennzeichnet sind: Aufnahme einer grofien
Nahrungsmenge in kurzer Zeit und Gefiihl des Kontrollver-
lusts. Bei den Essattacken werden grofle Nahrungsmengen
gegessen, obwohl man sich korperlich nicht hungrig fiihlt,
es wird wesentlich schneller gegessen als normal und es
wird gegessen bis zu einem unangenehmen Vollegefiihl. Aus
Verlegenheit und Scham iiber die verzehrte Menge wird iib-
licherweise alleine gegessen. Um einer Gewichtszunahme
entgegenzusteuern, folgen den Essanfidllen MafSinahmen wie
Erbrechen, Einnahme von Abfiihrmitteln und/oder Entwas-
serungsmitteln, Fasten und/oder intensive sportliche Betiti-
gung. Auch bei BulimikerInnen haben Figur und Korperge-

© PlusONE | Shutterstock



wicht einen iiberméfligen Einfluss auf die Selbstbewertung
und es besteht grof3e Angst vor Gewichtszunahme. Die Buli-
mie wird {iblicherweise von dem Bewusstsein begleitet, dass
das Essverhalten abnormal und aufler Kontrolle ist, sowie
von daraus resultierenden selbstabwertenden Gefiihlen und
Depressionen. Zumeist ist der Kreislauf von Essanfdllen und
kompensierenden Maf3inahmen ein Ventil fiir Frustrations-
gefiihle, Arger, Wut, Enttduschungen, Einsamkeit, etc. Die
Bulimie tritt hdufig gemeinsam mit anderen impulsiven oder
selbstverletzenden Verhaltensweisen, wie Ladendiebstahl,
Selbstverletzungen, Alkoholmissbrauch oder Drogenkonsum
auf (vgl. Rathner, 2003).

Bei der Binge Eating Stérung (BED) kommt es wie bei
der BN zu wiederkehrenden Essattacken, mit den gleichen
Merkmalen wie bei BN. Und wie bei BN bestehen Ekelgefiihle
gegeniiber sich selbst, Deprimiertheit oder grofle Schuldge-
fithle nach dem iibermafiigen Essen und deutliches Leiden
wegen der Essattacken. Im Gegensatz zur BN werden keine
Mafinahmen gegen eine Gewichtszunahme gesetzt, sodass
eine BED sehr oft mit Ubergewicht oder Adipositas einher-
geht.

Weitere Essstorungen laut Diagnostic und Statistical
Manual of Mental Disorders (DSM-5) der American Psychia-
tric Association (2013) sind: atypische AN, subklinische BN,
subklinische BED (hier liegt jeweils nicht das Vollbild einer
AN, BN bzw. BED vor), Purging Disorder (= Stérung ohne Ess-
anfille, aber mit einer Gewichtszunahme gegensteuernden
Mafinahmen) und Night Eating Disorder (N&chtliches Essen).
Da es bei Essstorungen ein Kontinuum von normalem Essen
zu Essstorungen gibt, ist eine »Restkategorie« vorgesehen fiir
Storungen, die nicht eindeutig einer der genannten spezifi-
schen Essstérungen zuordenbar sind. Zu Essstérungen zih-
len auBerdem Pica (Essen nicht-essbarer Substanzen), Ru-
mination (Stérung mit Wiederkduen) und die vermeidende/
restriktive Nahrungsaufnahmestérung (z.B. Abneigung ge-
geniiber Nahrungsmittel aufgrund sensorischer Merkmale).

Ubergewicht und Adipositas sind keine Essstérungen.
Sie sind definiert als eine iiber das Normalmaf hinausgehen-
de Vermehrung des Korperfetts. Allerdings weist ein erheb-
licher Anteil von Personen mit Ubergewicht oder Adipositas
eine BED auf. Personen mit einer BED unterscheiden sich von
Personen mit Adipositas ohne BED durch gréf3ere Sorgen um
Figur und Gewicht, eine hohere Wahrscheinlichkeit fiir psy-
chiatrische Komorbidititen (z.B. Depression, Angststérung)
und Kkorperliche Komorbiditdten (z.B. Metabolisches Syn-
drom) und eine geringere Lebensqualitét (vgl. Wonderlich et
al., 2009).

Haufigkeit von Essstérungen

Sowohl in Osterreich als auch international ist die
Datenlage zu Essstérungen unzureichend. Nimmt man die
durchschnittliche Schitzung internationaler Studien diirfte
die Haufigkeit einer AN zu einem bestimmten Zeitpunkt bei
Madchen und Frauen im Risikoalter zwischen 15 und 34 Jah-
ren bei etwa 0.4% liegen (Fichter, 2011). Etwa 1.5% der Men-
schen, vor allem Frauen, leiden irgendwann im Laufe ihres
Lebens unter einer BN. Die Haufigkeit von BN zu einem be-
stimmten Zeitpunkt diirfte bei etwa 1% liegen (Fichter, 2011).
Studien zeigen, dass ca. 2-5% der Allgemeinbevélkerung von
einer BED betroffen sind (de Zwaan et al., 2012), zu etwa zwei
Drittel Frauen und zu etwa einem Drittel Manner (Herpertz et
al., 2011). Bei Kindern und Jugendlichen liegt die Haufigkeit

von BED bei ca. 1-3% (Nicholls et al., 2000; Marcus & Kal-
archian, 2003). Bei Jugendlichen mit Adipositas berichteten
20-30% von Essanféllen, bei Jugendlichen mit einer statio-
ndren Behandlung aufgrund ihrer Adipositas gaben bis zu
einem Drittel an, Essanfille zu haben (Fichter, 2011). Lamerz
et al. (2005) berichten, dass 2% aller 6-jahrigen Kinder eines
Jahrgangs »binge eating« (Essanfille) aufwiesen, und 6% der
Kinder mit Adipositas. H
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Unser Betre

Vorbetreuung

Die Vorbetreuung stellt die Verbindungsstelle zwischen der
Institution »Griiner Kreis« und den Suchtmittelabhdngigen
dar. Personen aller Altersgruppen, Eltern bzw. Elternteile mit
Kindern, Paare sowie Personen mit richterlicher Weisung zur
Therapie aus dem gesamten Osterreichischen Bundesgebiet,
die von legalen und/oder illegalen Substanzen abhdngig
sind, werden vom Verein aufgenommen. PatientIlnnen mit
nicht substanzabhdngigem Suchtverhalten wie Essstérungen,
Spielsucht, Arbeitssucht, Computersucht und Klientlnnen
aus dem gesamten EU Raum werden ebenso behandelt.

Hilfesuchende nehmen Kontakt zu einer/einem der Vorbe-
treuerlnnen auf und kldren die Art der Unterstiitzung ab:

Therapiemotivation (Freiwillig oder »Therapie statt Strafe«),

Therapienotwendigkeit (stationire Langzeit- oder Kurzzeit-
therapie, ambulante Therapie, stationére Substitutionstherapie),

Vermittlung eines Entzugsplatzes oder einer ambulanten
Entzugsmoglichkeit,

Unterstiitzung bei Amtswegen

Ansuchen zur Kosteniibernahme beim jeweilig zustandigen
Kostentrager.

Die ambulanten Beratungs- und Betreuungszentren befinden
sich in Wien, Graz, Klagenfurt, Linz und Wr. Neustadt.

Eltern-Kind Hauser

Die Eltern-Kind-H&auser, spezialisierte sozialpddagogische
und psychotherapeutische stationdare Kinderbetreuungsein-
richtungen, bieten Kindern von suchtkranken Eltern, die ihrer
Erziehungsverantwortung alleine nicht nachkommen kénnen,
Chancen auf Heilung und gesunde Entwicklung. Das Eltern-
Kind-Modell ermdoglicht somit einerseits die Rehabilitation der
Kinder von Suchtkranken, andererseits sorgt es auch konse-
quent fiir die Verbesserung des familidren Systems.

Vorbedingungen: Aufnahmegesprach im Rahmen der Vorbe-
treuung, die Klarung der Kosteniibernahme fiir Eltern und Kin-
der und die Kontaktaufnahme mit dem Jugendamt vor Aufnah-
me in die Einrichtung.

Dauer: Im Idealfall ein 18 Monate dauernder stationdrer Aufent-
halt, danach eine ambulante Nachbetreuung.

Zielgruppe: Suchtmittelabhidngige Eltern (substituiert oder
nichtsubstituiert), die ihre Suchtproblematik und die Beziehung
zu ihren Kindern verandern wollen oder miissen und gemein-
sam mit ihnen aus dem Suchtkreislauf aussteigen méchten.

Therapieziele: Stabilisierung, Integration Einzelner in ein
Familiengefiige, Integration der Familie in ein umfassen-

deres Sozialgefiige, Entstehung einer gesunden Eltern-Kind-
Beziehung.

Wege aus der Sucht

Ambulante Angebote

In den ambulanten Beratungs- und Betreuungszentren in
Wien, Graz, Linz, Klagenfurt und Wr. Neustadt wird ein brei-
tes Beratungs- und Behandlungsspektrum geboten.

Sie dienen

¢ als Anlaufstelle fiir Informationssuchende ¢ zur ambulan-
ten Beratung e als Praventionseinrichtung, vor allem in der
Jugendpravention e zur Kontaktaufnahme mit den Mitarbei-
terInnen der Vorbetreuung, Vermittlung eines Entzugsbettes
oder einer ambulanten Entzugsmoglichkeit und Vorberei-
tung zur ambulanten oder stationdren Therapie ohne Warte-
zeiten e der ambulanten Psychotherapie fiir Suchtmittelab-
hingige, die therapeutische Unterstiitzung benétigen, ohne
ihre aktuellen Lebensumstdnde verlassen zu miissen, aber
auch e der ambulanten Psychotherapie mit richterlicher
Weisung »Therapie statt Strafe« (gesundheitsbezogene Maf3-
nahme) e der Krisenintervention ¢ der medizinischen Be-
treuung und der Abstinenzkontrollen e der Nachbetreuung
und Begleitung stationdrer Patientlnnen aus der Lang- und
Kurzzeittherapie nach abgeschlossener Therapie e der Stiit-
zung des Alltags- und Arbeitsumfeldes, der Berufsfindung
und —ausbildung und e der Beratung und Betreuung von
ratsuchenden Eltern und Angehorigen im Rahmen von Ein-
zelgesprachen und offenen Psychotherapiegruppen

Stationdre Substitutionstherapie

Suchtkrankheit liegt in den verschiedensten psychosomati-
schen wie psychosozialen Auspragungen vor. Die Entschei-
dung fiir die geeignete Behandlungsform wird auf Grund ei-
ner Standortbestimmung der individuellen Lebenssituation
der PatientInnen getroffen.

Somatische Erkrankungen, Verschlechterungen des psychi-
schen Zustandes, aber auch Verdnderungen im sozialen Um-
feld konnen eine stationdre Aufnahme von Substituierten
und in Folge eine Revision der Einstellungspraxis erforder-
lich machen. Das Ziel der stationdren Substitutionstherapie
ist nicht vordergriindig die Abstinenz, sondern die korperli-
che, psychische und soziale Stabilisierung der Betroffenen
in dieser Behandlungsform. In biopsychosozialer Hinsicht
sollen die PatientInnen deutlich gebessert in die ambulante
Nachsorge entlassen werden bzw. die Moglichkeit erhalten,
bei gewiinschter, erfolgter Substitutionsreduktion in absti-
nenzorientierte Einrichtungen des Vereins iibertreten zu kon-
nen.

Die stationdre Substitutionsbehandlung, ein Spezialkonzept
des Vereins »Griiner Kreis« im Rahmen der stationdren Thera-
pie, ist auf einen Zeitraum von mindestens 3 bis zu 6 Monaten
angelegt.

www.grue



ungsangebot

Stationdre Langzeittherapie

Unser ganzheitliches Konzept fiir die Behandlung Suchtkran-
ker in einer therapeutischen Gemeinschaft. Neben der Psy-
chotherapie stellen Arbeitstherapie, medizinische Behand-
lung, soziales Lernen sowie aktive Freizeitgestaltung einen
fixen Bestandteil des Behandlungsprogramms dar. Die Pati-
entlnnen als Mitglieder der therapeutischen Gemeinschaft
sollen aktiv an ihrer Personlichkeitsfindung mitarbeiten und,
je nach individueller Méglichkeit, mehr und mehr Verantwor-
tung fiir sich selbst und die Gemeinschaft iibernehmen.
Vorbedingungen: Aufnahmegesprach im Rahmen der Vorbe-
treuung, abgeschlossener korperlicher Entzug, geklarte Kosten-
iibernahme

Dauer: 10 bis 18 Monate dauernder Aufenthalt in einer stationa-
ren Langzeittherapieeinrichtung und anschlielendem Ubertritt
in die ambulante Nachbetreuung

Zielgruppe: Jugendliche und erwachsene Suchtkranke, Paare
oder Einzelpersonen mit Kindern, MultimorbidititspatientIn-
nen, Personen mit richterlicher Weisung zur Therapie (»Therapie
statt Strafe«)

Die Langzeitbehandlung ist bei Abhidngigen, die eine Vielzahl
von Suchtmitteln missbrauchen, an Personlichkeits- und/oder
Sozialisationsstérungen oder an psychosozialen Auffalligkeiten
leiden, angezeigt.

Komorbiditdtsbehandlung

Das gemeinsame Auftreten einer psychischen Erkrankung und
einer Substanzstorung wird Doppeldiagnose oder Komorbiditat
genannt. Im Rahmen der stationdren Langzeittherapie werden
auch Personen betreut, die neben ihrer Suchtmittelabhédngigkeit
zusdtzliche psychische Stérungen wie Symptome einer affekti-
ven oder schizophrenen Erkrankung, einer Angststérung oder
einer schweren Personlichkeitsstérung aufweisen.

Vorbedingungen: Aufnahmegespriach im Rahmen der Vorbe-
treuung, positiv absolvierter somatischer Entzug und facharztli-
che Begutachtung, geklarte Kosteniibernahme

Dauer: im Idealfall 18 Monate stationdrer Aufenthalt mit Verlange-
rungsmoglichkeit, teilstationdre oder ambulante Nachbetreuung

Zielgruppe: Erwachsene Suchtkranke, die neben ihrer Suchtmit-
telabhédngigkeit eine weitere behandlungsbediirftige seelische
Erkrankung aufweisen, d.h. bei denen zusétzlich zur Substanz-
stérung Symptome einer affektiven oder schizophrenen Erkran-
kung, einer Angst- oder einer schweren Personlichkeitsstorung
bestehen.

Therapieziele: Forderung der Moglichkeit, abstinent leben zu
konnen, Stabilisierung der Person, psychosoziale und medi-
zinischpsychiatrische Behandlung

erkreis.at

Stationdre Kurzzeittherapie

Suchtkrankheit liegt in den verschiedensten psychosomati-
schen wie psychosozialen Auspragungen vor. Die Entschei-
dung fiir die jeweilige Behandlungsform wird auf Grund einer
Standortbestimmung der spezifischen Lebenssituation der
PatientInnen getroffen. Die stationadre Kurzzeittherapie ist auf
einen Zeitraum von bis zu sechs Monaten angelegt.

Vorbedingung: Aufnahmegespriach im Rahmen der Vorbe-
treuung und ein abgeschlossener kérperlicher Entzug, geklar-
te Kosteniibernahme. MultimorbiditdtspatientInnen kénnen
in diesem Rahmen nicht behandelt werden.

Dauer: bis zu sechs Monate stationarer Aufenthalt, danach
langfristige ambulante Nachbetreuung.

Zielgruppe: Erwachsene therapiemotivierte Suchtkranke,
(auch Paare). Sozial integriert, aber auf Grund einer akuten
Krisensituation Stabilisierung notwendig. Keine psychischen
Auffilligkeiten und keine extreme Abhdngigkeitsgeschichte.
Ein kurzfristiger Ausstieg aus dem Alltag bietet die Chance
zur Stabilisierung und zu den notwendigen Korrekturen auf
dem Lebensweg.

Therapieziele: Stiitzung der Méglichkeit, abstinent zu leben,
Stabilisierung der Person und ihre rasche Reintegration in ihr
soziales Umfeld.

Nachbetreuung

Nach Abschluss einer stationdren Therapie konnen Suchtkranke
ihre Behandlung in keinem Fall als abgeschlossen betrachten.
Ohne entsprechende Begleitung ist ein Riickfall in das Krank-
heitsverhalten moglich. Daher bietet der »Griine Kreis« individu-
elle, auf die Bediirfnisse der PatientInnen ausgerichtete Weiter-
bzw.Nachbetreuung an.

Es handelt sich dabei um eine Phase weiterfithrender Thera-
pie, welche auf dem Prinzip der Selbststindigkeit bzw. der
selbststdndigen Arbeitstédtigkeit der PatientInnen basiert. Im
Mittelpunkt steht hier der regelméaflig aufrecht zu haltende
Kontakt nach Ende der stationdren Therapie.

Das Nachbetreuungsangebot umfasst auf therapeutischer Ebene
weiterfithrende Einzel- und Gruppenpsychotherapie, Selbsthilfe-
gruppen, Angehorigenarbeit und Sozialarbeit. Arztliche Beglei-
tung wie allgemeinmedizinische Untersuchungen und psychi-
atrische Kontrolle sowie Abstinenzkontrollen finden statt. Allen
PatientInnen, die eine Behandlung abgeschlossen haben, steht es
offen, in den bestehenden Sportteams des Vereins aktiv zu sein
und an den Freizeitveranstaltungen teilzunehmen. Zusitzlich
werden vom »Griinen Kreis« abenteuer- und erlebnispadago-
gische Aktivititen sowie kreativ-kiinstlerische Workshops und
Kunstveranstaltungen zur sinnvollen Freizeitgestaltung angeboten.

Wege aus der Sucht
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Exzessiver Appetit?

Zur Zusammenhangsstruktur von Sucht und Adipositas

PD DDr.Human-Friedrich Unterrainer

Zum Themenschwerpunkt »Essstdrungen« haben be-
reits ausgewiesene Expertinnen und Experten die ver-
schiedenen Facetten des Krankheitsbildes beleuchtet.
Daher behandle ich zur inhaltlichen Abgrenzung aus
der Perspektive des interessierten Laien das Thema

es dem Menschen {iberhaupt méglich ist, von Subs-

tanzen wie Essen oder Sex abhidngig zu werden, die
man im Gegensatz zu Alkohol oder Drogen zum Uberleben
braucht bzw. die zumindest von hoher existentieller Relevanz
sind; umso schwieriger ist es deshalb in vielen Fillen, nor-
males von pathologischem Verhalten zu differenzieren. Wie
schon in einigen voran gegangenen Beitrdgen geschehen,
passt es hier besonders gut mit Jim Orford’s Bild des »Exzes-
siven Appetits« einzuleiten. Orford (2001) hat es in seinem
Grundlagenartikel wie kaum ein anderer auf den Punkt ge-
bracht: Suchterkrankungen sind im Allgemeinen am besten
auf einer Symptomebene zu begrei-
fen, namlich als Ausdruck eines
darunter liegenden Grundkonflikts.
Interessanter Weise zeigen be-
stimmte Gruppen von Menschen ei-
nen unterschiedlich grofien Appetit
hinsichtlich bestimmter Substan-
zen. Unabhingig von der Art der Drogenwahl (die englische
Literatur kennt hier den Ausdruck »drug of choice«) kommt
es zu einem exzessiven Gebrauch. Das ist prinzipiell einmal
ein unreflektierter Missbrauch, welcher dann in weiterer
Folge zu psychischer als auch physischer Abhadngigkeit fiih-
ren kann. Diese Sichtweise wird von der neueren Forschung
weiter verfolgt: Ein meines Wissens nach noch nicht in deut-
scher Sprache erhiltlicher Fragebogen (PROMIS; MacLaren &
Best, 2010) erfasst insgesamt 16 unterschiedliche Formen des
siichtigen Verhaltens, wobei grundsitzlich einmal zwischen
hedonistischen (genussbezogenen; engl.: »hedonistic«)
Siichten und auf Nahrung bzw. im weiteren Sinne »Nahrung«
(engl.: »nuturant«) bezogenen Siichten unterschieden wird.
In die erste Gruppe fallen die Abhdngigkeiten vom Alkohol,
Tabak, Medikamente, Spielen, Koffein, illegale Drogen oder
eine zwanghafte (engl: »compulsive«) Sexualitit. In der
zweiten Gruppe finden sich zum Beispiel Arbeit, Beziehung,
Sport, Essen und Hungern, exzessives Kaufen und zwang-
haftes Helfen im Sinne eines erhdhten Altruismus (Thema:
Ko-Abhingigkeit). Als ein Hauptergebnis zeigt sich nun ein
deutlicher Geschlechtsunterschied fiir die verschiedenen Fa-
cetten des Suchtverhaltens: Frauen neigen signifikant haufi-
ger zu exzessivem Kaufen, aber auch zum iiberméafiigen Essen
bzw. Hungern und finden sich damit stdrker in der zweiten
Gruppe vertreten. Manner zeigten hohere Werte bei den he-

Generell ist es natiirlich spannend zu bemerken, dass
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Drogen als auch Nahrung besitzen die

Eigenschaft, durch die Wirkung auf das

Belohnungssystem verhaltenssteuernd
zu wirken.

»Komorbiditat«. Darunter kann das gemeinsame Auf-
treten einer »herkdmmlichen« Suchterkrankung, wie
die Abhdngigkeit von Alkohol oder Drogen, und patho-
logischem Essverhalten verstanden werden. Mein Fo-
kus richtet sich speziell auf die Adipositas.

donistischen Siichten und hier vor allem beim Alkohol, ille-
galen Drogen, Tabak und Sex und sind damit eher der ersten
Gruppe zuzuordnen. Aus praktisch drogentherapeutischer
Perspektive finde ich diese Arbeit besonders interessant, als
hier eine Stichprobe von Studierenden befragt wurde. Nicht
immer ist es ndmlich notwendig das Phidnomen Sucht an-
hand Kklinischer Gruppen (inklusive seit Jahren bestehenden
schweren Abhéngigkeiten) zu untersuchen. Geht man davon
aus, dass wir uns alle auf einem Kontinuum der Abhadngigkei-
ten bewegen, so liefert die Beforschung non-klinischer Grup-
pen (in diesem Fall Studierende) besonders hinsichtlich der
Entstehung von Sucht wichtige Erkenntnisse. Weitere inhalt-
liche Bestdtigung finden die »ex-
zessiven Appetite« in einer eige-
nen Arbeit (Wallner-Liebmann et
al. 2010): Hier wurden in einer Stu-
die zu Gehinaktivierungen (fMRI)
mit normalgewichtigen bzw. adi-
posen Jugendlichen, Bilder von
hochkalorischen Essensreizen gezeigt. Insgesamt ergab sich
fiir die Gruppe der Ubergewichtigen eine stirkere hippocam-
pale Aktivierung im Gehirn als bei den Normalgewichtigen.
Dies ldsst auf eine hohere Erregbarkeit der adipdsen Gruppe
durch Essensstimuli schlief}en. Das wiederum darf als eine
der Ursachen von Ubergewicht gelten. Zu Recht fragen sich
nun Volkow und Wise (2005): »How can drug addiction help
us understand obesity?« und unternehmen zur Beantwor-
tung dieser Fragestellung einen sehr informativen Rundgang
durch die Neurowissenschaften, um die Gemeinsamkeiten
als auch die Unterschiede von Sucht und Adipositas heraus-
zuarbeiten. Beide, Drogen als auch die Nahrung besitzen die
Eigenschaft, durch die Wirkung auf das Belohnungssystem
verhaltenssteuernd zu wirken. Sucht als auch Adipositas sind
besonders mit Verstarkungslernen verkniipft — einer geneti-
schen Komponente kommt eher ein geringfiigiger Einfluss
zu. Wichtig ist dabei aber immer auf die individuellen Unter-
schiede hinzuweisen: Nicht alle Menschen, welche in Kon-
takt mit Drogen kommen, werden siichtig — nicht alle Men-
schen, die in Kontakt mit hochkalorischem Essen kommen,
werden adip6s. Evolutionsgeschichtlich betrachtet, kam es
immer schon zu einer Uberschneidung der biologischen Me-
chanismen von Sucht und iiberméafiiger Nahrungsaufnahme.
Im Tierreich blockiert der Opiat-Antagonist Naloxon die Nah-
rungsaufnahme bei Affen bis hin zu Schnecken und sogar



© Kristina Stasiulene | Shutterstock

schon bei Amdben (Kavaliers & Hirst, 1987). Allerdings ist
die Fahigkeit den Dopamin-Gehalt im Belohnungskreislauf
des Gehirns zu steuern der am weitesten etablierte Mecha-
nismus, den das Essen und die Drogeneinnahme gemeinsam
haben. Dem entsprechend schwacht eine pharmakologische
Blockade oder eine (experimentelle) Beschiddigung auch
den Belohnungseffekt, der durch Essen und Drogen ausge-
16st wird (Wise & Rompre, 1987). Das iiberméflige Fiittern
(engl: »Feeding«) findet sich dariiber hinaus auch als eine
Form der Sexualstorung diskutiert. Hier empfindet die oder
der »Feeder« (meist ist es der Mann) sexuelle Lust dabei,
seine/n Sexualpartner/in (meist ist es die Frau) anzufiittern,
bis diese/dieser ein deutliches Ubergewicht erreicht hat. Die
gemdstete Person (»Feedee«) wird dann durch ihr adipdses
Erscheinungsbild als besonders sexuell attraktivempfunden
(Terry et al., 2012) — auch hier ist wohl ziemlich eindeutig eine
Uberlappung mit herkémmlichen Suchterkrankungen zu er-
kennen. Es ist des Weiteren interessant zu bemerken, dass
»craving« (starkes/stichtiges Verlangen) in der englischspra-
chigen Fachliteratur sowohl fiir das siichtige Verlangen nach
Drogen (»drug craving«) als auch fiir das siichtige Verlangen
nach Essen (»food craving«) angewandt wird (Pelchat, 2002).
Dementsprechend findet sich vor allem in der jiingeren Fach-
literatur der Bereich der »food addiction« (Esssucht) nidher
beschrieben (Blumenthal & Gold, 2010; Gold et al., 2009): Bei
dieser Erkrankung leiden die Betroffenen unter Heisshunger-
attacken, bei denen grofie Mengen, meist hochkalorischer
Nahrung verschlungen werden. Auch in diesem Zusammen-
hang heben die AutorInnen die gemeinsamen neurobiologi-
schen Ursachen von Drogenabhingigkeit und Essstorungen
hervor. Allerdings ist einschrankend zu erwdahnen, dass die
Essensaufnahme noch zusitzlich durch ein peripheres Si-
gnalsystem gesteuert wird; dies verweist nun einerseits auf
die Komplexitdt der Regulationsmechanismen des Koérpers
bei der Nahrungsaufnahme, andererseits aber auch auf die
Schwierigkeit, was die Entwicklung von geeigneten Behand-
lungsansitzen pathologischer Essgewohnheiten angeht.
Insgesamt ergibt sich durch Blumenthal und Gold (2010) ein
interessanter Hinweis zur moglichen Weiterbeforschung von
Esssiichten: Viel wurde bereits hinsichtlich der siichtig ma-
chenden Wirkung von Zucker und Fett gearbeitet - man weif3
allerdings noch sehr wenig iiber die siichtig machende Wir-
kung von Salz bzw. auch iiber die Interaktion von Salz mit
anderen siichtig machenden Substanzen. Hier konnte sich
eine interessante neue Forschungsrichtung ergeben. Aus the-
rapeutischer Perspektive lasst sich auf der Basis jiingerer For-

schungsbemiihungen (Blumenthal et al., 2010) damit schlie-
en, dass pharmakologische als auch verhaltensorientierte
Behandlungsansitze, die sich bereits im Bereich der Sucht-
behandlung als allgemein hilfreich erwiesen haben, auch fiir
die Essstérungen anwendbar sein sollten.
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Wenn die Seele um Hilfe ruft

Essen und Nicht-Essen als Problemloseversuche

Mag.? Michaela Langer

»Seit ich 15 bin, bestimmt das Essen und alles, was damit zu-
sammenhdngt, mein Leben. Alles dreht sich nur darum: was
ich esse, wie viel oder wie wenig. Die Waage bestimmt mein
Leben: Was ich wert bin, hdngt alleine von ihr ab. Meine Ge-
fiihle und Gedanken werden durch das Zu- und Abnehmen von
wenigen hundert Gramm bestimmt.

Jetzt bin ich 31. Eigentlich sollte ich mein Leben fest im
Griff haben, aber leider ist es umgekehrt: nicht ich habe mein
Leben im Griff, sondern das Leben - oder besser gesagt: das
Essen und Nicht-Essen - hat mich im Griff.

Meine Gefiihle sind wie abgestorben und ich gehe voil-
lig kalt und gleichgiiltig an die Dinge heran. Es ist, als wiirde
mein Kopf in Watte stecken, die mich total von der Aufsenwelt
abschottet. Ich glaube, das hdngt damit zusammen, dass ich
nichts mehr anderes gewohnt bin, als zu essen anstatt zu fiih-
len. Ich habe Angst: Ich esse. Ich fiihle mich iiberfordert: Ich
esse. Und so geht das immer weiter!

Jede Sekunde meines Denkens wird von Essen oder
Nicht-Essen beherrscht. Ich leide darunter und gleichzeitig gibt
mir das Hungern auch Kraft: Ich kann damit meine Stdrke und
meinen Willen beweisen. Wenn ich schon sonst nichts kann
und nichts wert bin: das Hungern gibt mir Halt.

Meinem Kérper habe ich mit meiner Essstdrung schon
Schdden zugefiigt. Vor zwei Jahren wurden im Rahmen einer
Routineuntersuchung meine Blutwerte gemessen und einige
waren nicht in Ordnung. Die Arztin hatte keine Erklérung dafiir
und ich habe ihr auch nicht von meiner Essstérung erzdhlt.

Ich will nicht mehr so weiter machen! Ich will mein Le-
ben selbst bestimmen und mich nicht von meiner Essstorung
bestimmen lassen. Ich will nicht mehr dahinvegetieren und mit
Scheuklappen durch die Welt laufen ... und die Augen vor mir
selbst verschlieflen ...«

Essen hat fiir Sonja" nichts mehr mit dem zu tun, wo-
rum es gehen sollte: sich physisch zu ndhren, dem Kérper
Kraft zu geben und iiber den Genuss der Nahrung auch Freu-
de - oft im sozialen Verband beim gemeinsamen Beisammen-
sitzen — zu empfinden.

und weisen auf Probleme hin, die auf seelischer Ebe-

ne nicht verarbeitet werden kénnen. Fiir Sonja hat
Essen oder Nicht-Essen eine missbrauchliche Funktion: sie
versucht, iiber die Kontrolle ihrer Nahrungsaufnahme und
ihres Korpergewichtes Probleme zu l6sen und Herausforde-
rungen des Lebens zu bewaltigen, die sich damit aber nicht
16sen oder bewdltigen lassen. In diesem Sinne konnen Ess-
storungen als misslungene Problemldseversuche verstanden
werden.

Essen oder Nicht-Essen bieten in einer fiir Sonja insta-
bilen und unkontrollierbaren Um- und Innenwelt eine Mog-
lichkeit der Stabilitdt und Kontrolle. Thr Leben kreist zwang-
haft um Essen bzw. Nicht-Essen. Unbeschwertes Geniefden,
gesunder Appetit und Hunger sind nicht moglich. Essen ist
verbunden mit Scham- und Schuldgefiihlen, steht in ihren

Essstﬁrungen sind schwere psychische Erkrankungen

Augen fiir Gier und Haltlosigkeit, der Angst zuzunehmen und
dem Empfinden, zu versagen. Nicht-Essen dagegen bedeu-
tet Stolz, Unabhangigkeit und Macht und wird als Kraft und
Stidrke wahrgenommen.

Thr psychisches Wohlbefinden macht Sonja von der
Kontrolle des Essverhaltens abhdngig. Dahinter stehen ein
geringer Selbstwert genauso wie Angste, nicht geliebt zu
werden, wenn sie Anforderungen ihrer Umwelt nicht geniigt,
oder die Unfihigkeit, mit Gefiihlen wie Wut, Arger, Frustrati-
on oder Zuriickweisung umzugehen: Essstérungen offenba-
ren einen Hunger der Seele.

Gesellschaftliche Ideale als Ndhrboden fiir Essstorungen

Essstorungen sind eine logische Ubertragung unserer gesell-
schaftlichen Wertvorstellungen auf eine individuelle Ebene:
leistungsorientiert, konkurrenzierend, perfektionistisch, ehr-
geizig, exzessiv und {ibertrieben. Eigenschaften, die bei Frau-
en und Madchen mit Essstérungen auf die Spitze getrieben
zu finden sind.

Zu diesen fiir Essstorungen anfallig machenden Wer-
ten kommt hinzu, dass Menschen noch nie zuvor in der Ge-
schichte in ihrer Wahrnehmung des Korpers durch Bilder so
visuell dominiert, manipuliert und verunsichert worden sind
wie in den letzten Jahrzehnten durch mediale Bilderbotschaf-
ten in Zeitungen, Magazinen, Fernsehen, Plakatwéande, Pros-
pekte, Internet und soziale Medien.

Vor allem der weibliche Korper ist vielfaltigen gesell-
schaftlichen Normierungen und wirtschaftlichen Interessen
unterworfen. Die fiir Mddchen und Frauen seit mehr als 50
Jahren geltenden untergewichtigen und unerreichbaren
Schonheits- und Korpernormen unserer Gesellschaft haben
auf deren Psyche und Wahrnehmung dramatische Auswir-
kungen. Vergleiche mit gesellschaftlichen und medialen
zumeist untergewichtigen Vor-Bildern erzeugen eine erhéh-
te Unzufriedenheit mit dem eigenen Korper. Dies wiederum
erhoht die Wahrscheinlichkeit fiir Risikofaktoren wie Uber-
bewertung des Aussehens und Didten. Didten wiederum sind
die Einstiegsdroge in Essstérungen wie Magersucht, Bulimie
oder Esssucht. Selbstverstdndlich sind gesellschaftliche Kor-
pernormen nicht alleine ausschlaggebend dafiir, dass gestor-
tes Essverhalten und Essstérungen auftreten, aber sie bilden
dafiir den geistigen Nahrboden.

Familidre Strukturen und gestortes Essverhalten

Neben gesellschaftlichen Einflussfaktoren spielen auch fa-
milidre Aspekte bei der Entstehung von Essstérungen eine
wesentliche Rolle. Oft findet man in der Familiengeschichte
von Frauen und Madchen mit Essstérungen Generationen
iibergreifende problematische Beziehungsmuster, rigide fa-
milidre Wertvorstellungen, auf gesellschaftliche Normen und
Konventionen wie Leistung und Perfektionismus iibermaflig
bedachte Werthaltungen und ein asketisches Familienideal,

" Erfahrungsbericht sowie Name wurden gedndert und anonymisiert, um keine Riickschliisse auf reale Personen zuzulassen.
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in dem eigene Wiinsche, Bediirfnisse, Gedanken und Wahr-
nehmungen nicht sein diirfen und Sexualitdt ebenso wie jede
andere Art von Genuss als negativ und nicht erstrebenswert
erscheinen.

Haufig besteht in der Familie eine Unfdhigkeit, Kon-
flikte konstruktiv zu bearbeiten und zu l6sen. »In unserer
Familie konnte man nie diskutieren. Eine Diskussion bedeu-
tete bereits Streit. Streit war die Zerstorung von Harmonie.
Die Zerstérung der Harmonie bedeutete die Zerstérung der
Familie.«: so beschreibt eine junge Frau die Pseudoharmonie
in ihrer Familie, die dazu fiihrte, dass Konflikte nicht gelost,
sondern unter den Teppich gekehrt wurden.:

Das Kind lernt in diesem Familienklima kein Bewusst-
sein fiir Autonomie und Abgrenzung. Die Auswirkungen die-
ser fehlenden Autonomie fithren dazu, dass das Vertrauen
in die eigenen inneren Kraftquellen, Ideen, Fahigkeiten und
autonomen Entscheidungen unterentwickelt ist und sich
dies in geringem Selbstwertgefiihl duflert. Jugendliche, die
in diesem Familienklima aufwachsen, sind hadufig nicht da-
von iiberzeugt, einen eigenen Wert zu haben, also wertvoll zu
sein, so wie sie sind, sondern sie setzen alles daran, dem Bild
zu entsprechen, das andere von ihnen haben. Sie sind stdn-
dig darum bemiiht, das zu tun, von dem sie glauben, dass
andere es von ihnen erwarten.>

Heilung und Vorbeugung

Magersucht, Bulimie und Esssucht haben gemeinsam, dass
sie {iberwiegend bei Mddchen und Frauen auftreten. 9o bis
97% der von Essstorung Betroffenen sind Madchen und jun-
ge Frauen.>* In Osterreich schitzt man, dass rund 200.000
Frauen und Maddchen einmal in ihrem Leben an einer Esssto-
rung erkranken.> Die Dunkelziffer liegt vermutlich viel hoher,
denn Essstérungen sind »heimliche« Erkrankungen: Betrof-
fene verschweigen und verstecken aus Scham und Angst ihre
Erkrankung. Familie, Partner, Freunde und wichtige Bezugs-
personen ahnen oftmals monate- oder jahrelang nichts von
der Essstérung. Auch Sonja offenbarte sich nicht ihrer Arztin,
als sich diese die schlechten Blutwerte nicht erkldren konn-
te. Betroffene brauchen eine gewisse Zeit, bis der Mut grof3
genug ist, sich an jemanden zu wenden und Hilfe zu suchen.

Essstérungen sind heilbar und das umso besser, je frii-
her die Essstorung erkannt wird Grundsatzlich ist Psychothe-
rapie die Methode der Wahl, um manifeste Essstérungen zu
behandelt. Oftmals ist eine begleitende medizinische Betreu-
ung aufgrund der vielfach kérperlichen Symptome notwen-
dig.

Genauso wesentlich wie die therapeutische Behand-
lung ist die praventive Arbeit. Es gilt, Risikofaktoren zu mini-
mieren und Schutzfaktoren zu férdern und das in der (Klein)
Familie, dem sozialen Nahraum und auf breiter gesellschaft-
licher Ebene. Unser Augenmerk muss darauf liegen, selbstsi-
chere Kinder grof3 zuziehen, die ihren Selbstwert nicht iiber
Aussehen, Schlankheit und Angepasst-Sein definieren. Es
ist unsere Aufgabe, ihnen das Handwerkszeug zur konst-
ruktiven Konfliktlésung zu vermitteln, Autonomie und eige-
ne Entscheidungsfahigkeit zu férdern und ihnen begreiflich
zu machen, dass verantwortungsvolles Grenzen setzen und
Nein-Sagen eine zu sich selbst liebevolle Handlung und nicht
Ungehorsam ist und daher sein darf.

Auch in Kindergarten und Volksschule ist es erforder-
lich, auf (Korper-)Selbstwertstarkung abzielen und — we-

sentlich angesichts der tausenden Bilder von idealisierten
und retuschierten Korpern in den Medien, mit denen wir
wochentlich konfrontiert sind — Kinder und Jugendliche in
kritischer Auseinandersetzung mit Medien zu unterrichten.
Ebenso sind wichtige Bezugspersonen wie KindergartnerIn-
nen, Lehrkréfte, TrainerInnen darin zu schulen, bei Kindern
die Entwicklung einer positiven Kérperwahrnehmung zu f6r-
dern und Korperstigmatisierung und korperbezogenen Spott
wahrzunehmen und entschieden dagegen aufzutreten.

Letztendlich miissen aber selbstwertstiitzende und kor-
perbejahende Mafinahmen global stattfinden, denn auch die
krankmachenden Bilder und Botschaften kommen von glo-
bal agierenden Medien- und Wirtschaftsunternehmen. Hier
sind Initiativen auf EU- und WHO-Ebene gefragt. Wesentlich
wiren Richtlinien fiir Wirtschaftskonzerne, um der riesigen
Anzahl von krankmachenden Darstellungen von Madchen
und Frauen in Werbung und Marketing entgegenzuwirken.
In Osterreich besteht die Méglichkeit, beim Osterreichischen
Werberat Beschwerde gegen unethische, diskriminierende,
sexistische oder gesundheitsschiadigende Werbesujets einzu-
legen. Je mehr Menschen diese Moglichkeit unter www.wer-
berat.at nutzen, desto schneller wachst in dieser Branche die
Aufmerksamkeit dafiir. Die »Initiative S-O-Ess — Gemeinsam
gegen ungesunde Korperideale«, die das Wiener Programm
fiir Frauengesundheit 2007 unter der Leitung von Univ.
Prof.» Dr." Beate Wimmer-Puchinger ins Leben gerufen hat,
versucht in Wirtschaft, Mode und Werbung ein Bewusstsein
und soziale Verantwortung fiir deren Einfluss fiir das Auftre-
ten von Essstorungen zu schaffen.

Ziel all dieser Mafinahmen muss es sein, einen ge-
sellschaftlichen Wandel einzuleiten: soziale Anerkennung,
Wertschatzung und Erfolg miissen von Aussehen, Gewicht
und Korperform entkoppelt werden, damit Frauen und Mad-
chen - und zunehmend auch Burschen und Manner - nicht
langer unter Druck geraten, ihren Selbstwert an Waage und
Maf3band zu messen. B
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Neurofeedback in der Therapie der Anorexia nervosa
»NEUROAN-Studie«

Mag.?Nina Lackner

tersuchung der Pathophysiologie von Essstérungen

gewann in den letzten Jahren zunehmend an Bedeu-
tung. Aus kiirzlich veréffentlichen Studien geht hervor, dass
Patientlnnen mit Anorexia nervosa im Gegensatz zu Gesun-
den deutliche Verdanderungen der Hirnaktivitét (gemessen via
Elektroenzephalographie, EEG) aufweisen (Jauregui-Lobera,
2012, Rodriguez et al., 2007).). Die EEG-Defizite konnten vor
allem im Bereich der Alpha- (Frequenzbereich: 8 - 12 Hz) und
Beta-Aktivierung (Frequenzbereich: 13 - 22 Hz) nachgewiesen
werden. Hatch und ihre Kolleglnnen (2011) fanden ebenfalls
eine verminderte Alpha und erhéhte Beta-Aktivitat im Ge-
hirn anorektischer Patientinnen, was als Uberaktivierung
des zentralen Nervensystems (»hyperarousal«) interpretiert
wurde. Bei Siichtigen steht ein derartiges EEG-Muster mit ei-
ner erhéhten Riickfallsrate und geringerer Abstinenzdauer in
Zusammenhang (Bauer, 2000; Saletu-Zyhlarz, 2004). Dariiber
hinaus konnte eine geringe Alpha-Frequenzleistung mit Un-
ruhe und Anspannung, aber auch
depressiven und Angstzustdnden
in Zusammenhang gebracht wer-
den (Green & Green, 1977). Hatch et
al. (2011) wiesen jedoch daraufhin,
dass sich die beobachteten EEG-De-
fizite nach Gewichtszunahme wie-
der normalisierten. Dennoch bleibt
der Zusammenhang zwischen EEG-
Veranderungen, Body Mass Index und Krankheitsdauer nach
wie vor unklar (Jauregui-Lobera, 2012).

Neurofeedback, auch EEG-Biofeedback, erfolgt auf
dem Prinzip der operanten Konditionierung und strebt die
kurz- und langfristige Eth6hung bzw. Senkung diverser EEG-
Frequenzbdndern an. Neurofeedback findet Anwendung zur
Behandlung einer Vielzahl neurologischer und psychiatri-
scher Erkrankungen, inshesondere dann, wenn Dysfunktio-
nen der Gehirnaktivitdt vorliegen. Bekannte Einsatzgebiete
sind unter anderem ADHS, Epilepsie, Angststérungen, de-
pressive Storungen und Posttraumatische Belastungsstorun-
gen. Bei Gesunden konnte durch die Gabe von Neurofeed-
back eine Erh6hung der kognitiven Fihigkeiten (Angelakis et
al., 2007), insbhesondere eine Verbesserung in der Aufmerk-
samkeits- und Gedéachtnisleistung sowie in der Stimmung
und in den kreativen Leistungen von KiinstlerInnen beob-
achtet werden (Gruzelier et al., 2006). Ebenso konnte gezeigt
werden, dass sich durch Neurofeedback extreme Personlich-
keitsprofile normalisieren und eine Verbesserung der Befind-
lichkeit auch langfristig erzielt werden kann (Raymond et al.,
2005). Bei SuchtpatientInnen konnte eine hohe Erfolgsquote
hinsichtlich Abstinenzaufrechterhaltung und Riickfallver-
meidung mit dem Einsatz von Alpha/Theta-Neurofeedback
erzielt werden (Peniston & Kulkosky, 1989).

Neurofeedback im klinischen Kontext liegt der Annah-
me zugrunde, dass das Erlernen von Selbstregulation und die
Erkenntnis der bewusst willentlichen Steuerung physiologi-

D er Einsatz neurowissenschaftlicher Verfahren zur Un-
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Neurofeedback, auch EEG-Biofeedback,
erfolgt auf dem Prinzip der operanten
Konditionierung und strebt die kurz- und
langfristige Erhdhung bzw. Senkung
diverser EEG-Frequenzbdndern an.

scher Prozesse einen positiven Einfluss auf das Krankheitser-
leben sowie die Krankheitsverarbeitung ausiibt. Dariiber hi-
naus wird vermutet, dass eine Erh6hung im Alpha-Band (8-12
Hz) mit psychologischem Wohlbefinden, Entspannung und
reduzierter psychiatrischer Symptomatik im Zusammenhang
steht (Hammond, 2005). Aufgrund der vorliegenden Befunde
steht derzeit die Erforschung von Neurofeedbackprozessen
bei klinischen Stichproben, insbesondere bei PatientInnen
mit geringer Compliance oder Medikamentenmissbrauchsri-
siko im Vordergrund. Der Einsatz von EEG-Biofeedback bei
Patientinnen mit Anorexia nervosa kann als explorativ ein-
gestuft werden und wird erstmals im Rahmen der NEUROAN
Studie auf der Psychosomatischen Station der Universitats-
kinderklinik in Graz untersucht.

Im Rahmen dieser Interventionsstudie erfolgt die Gabe von
Neurofeedback zwei Mal wochentlich {iber einen Zeitraum
von fiinf Wochen. Ziel des Neurofeedbacktrainings stellt
eine Erhohung der individuellen Alpha-Frequenz dar, wo-
durch auch Auswirkungen auf
Symptomatik und Befindlichkeit
bei Magersiichtigen erwartet wer-
den. Zur Evaluierung der Effekte
des Neurofeedbacktrainings sollen
zwei Gruppen (Anorexie-Patientin-
nen mit vs. ohne Neurofeedback)
untersucht werden. Zur Erfassung
der Kklinischen Variablen wird vor
und nach dem Training eine ausfiihrliche psychologische
Testbatterie vorgegeben. Hierbei kommen Kklinische Persén-
lichkeitstests sowie Verfahren zur Erfassung des Essverhal-
tens und der psychischen Symptomatik zum Einsatz. Eben-
falls werden Gewichtsparameter, Befindlichkeitsmafie und
ein Elektrokardiogramm erhoben. Eine Follow-up-Erhebung
nach zwolf Wochen soll die langerfristigen Effekte des Neuro-
feedbacktrainings aufzeigen.

Erste Ergebnisse weisen darauf hin, dass sich beide
Patientinnen-Gruppen (mit und ohne Neurofeedback), in
den meisten untersuchten klinischen Parametern, verbes-
sern (Body Mass Index, psychische Symptomatik, etc.). Dies
spricht fiir die Effizienz der Therapie am Univ. Kinderklini-
kum Graz. Dennoch zeigen die Ergebnisse, dass sich in man-
chen Skalen zum Essverhalten (z.B. »Storbarkeit des Essver-
haltens« aus dem Fragebogen zum Essverhalten bzw. »Essen
und Kontrollverlust« aus dem Fragebogen zur Erfassung dys-
funktionaler Kognitionen bei Essstérungen) signifikante Ver-
besserungen in der Neurofeedbackgruppe im Vergleich zur
nicht-trainierten Kontrollgruppe zeigen (diese blieb unveran-
dert). Durch die Skala »Storbarkeit des Essverhaltens« wird
erfasst, inwieweit Patientinnen bei der Nahrungsaufnahme
durch situative Faktoren (wie Geruch / Anblick von Speisen)
oder durch emotionale Befindlichkeiten beeinflusst werden.
Die Skala »Essen und Kontrollverlust« kennzeichnet Gedan-
ken, die den mit einem Essanfall einhergehenden Kontroll-
verlust sowie kompensatorisches Verhalten thematisieren.



© Piotr Marcinski | Shutterstock

Zusammenfassend zeigen die ersten Ergebnisse, dass
sich ein zusatzliches Neurofeedbacktraining in der Therapie
von Anorexia nervosa giinstig auf dysfunktionale Kognitio-
nen in Bezug auf das Essverhalten auswirkt. Ebenso weisen
Patientinnen nach dem Neurofeedbacktraining iiber mehr
Selbstkontrolle in Bezug auf essanfallbezogene Gedanken
auf. Die expliziten Veranderungen in der Hirnaktivitdt und
deren Zusammenhinge mit psychologischen Variablen sol-
len in weiterer Folge analysiert werden und werden gegebe-
nenfalls weitere Evidenz fiir die Wirksamkeit einer Neuro-
feedback-Therapie in der Behandlung der Anorexia nervosa
liefern.
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Die Behandlung von Essstorungen
in der »Therapeutischen Gemeinschaft«

Mag.? Karin Bertuzzi

terkrankungen eine hohe Anzahl an Komorbiditdten

vorliegt, was durch eine Vielzahl an Studien bereits be-
stdtigt werden konnte. Insbesondere bei substanzabhdngi-
gen Frauen ist ein vermehrtes Auftreten von Essstérungen
zu erkennen. Es erscheint daher nicht besonders verwun-
derlich, dass wir in unserer Einrichtung »Hotel Binder«,
einem Haus, in welchem suchtkranke Frauen und Miitter
mit ihren Kindern behandelt werden, oftmals in unserer
Arbeit mit auffilligem Essverhalten bzw. mit ausgepragten
Essstorungen konfrontiert sind. Vor Therapieantritt miis-
sen unsere Frauen einen korperlichen Entzug absolvieren,
um bei uns aufgenommen werden zu kénnen. Viele unserer
Frauen versuchen das »Wegfallen« der Substanz mit ihrem
Essverhalten zu kompensieren, was hadufig mit einer Ge-
wichtszunahme einhergeht. Gerne wird eine plétzliche Ge-
wichtszunahme und der daraus resultierende Beginn einer
Didt als »Einstiegsdroge« fiir eine Essstorung bezeichnet,
jedoch ldsst sich bei unseren Frauen anamnestisch erhe-
ben, dass viele bereits vor ihrem Substanzkonsum bzw. in
Phasen der Abstinenz an einer Essstérung gelitten haben.
Liegt eine Essstérung vor, handelt es sich bei unseren Kli-
entinnen meist um folgende drei Formen: Anorexia nervosa
(Magersucht), Bulimia nervosa (Ess-Brech-Sucht) und Binge
Eating Disorder (HeiBhungeranfille).

Die Anorexia nervosa ist eine Storung des Essverhal-
tens, von der zu 95% Madchen und junge Frauen betroffen
sind. Kennzeichnend ist ein durch extreme Diit oder ande-
re gewichtsreduzierende Mafinahmen hervorgerufener Ge-
wichtsverlust. Die Betroffenen haben den Wunsch, schlank
zu sein und eine ausgepréagte Angst davor, dick zu werden.
Das Verhdltnis zum eigenen Gewicht, zur eigenen Figur und
die Wahrnehmung der eigenen Korpererscheinung sind
verdndert. Die Patientinnen fiihlen sich — unabhéngig vom
tatsdchlichen Gewicht —zu dick und koénnen die eigene Fi-
gur und ihren Korper nicht realistisch wahrnehmen oder
darstellen. Die Gewichtsabnahme wird meist durch Vermei-

Im klinischen Alltag ist es unbestritten, dass bei Such-

den hochkalorischer Nahrungsmittel und Didten herbeige-
fiihrt. Ein Teil der Betroffenen induziert selbst Erbrechen
und missbraucht Abfiihrmittel oder Appetitziigler. Zwar ist
deren Einnahme in unsereren Einrichtungen grundsatzlich
untersagt, eine sichere Kontrolle ist aber schwer durchfiihr-
bar.

Die Bulimia nervosa ist eine Erkrankung, welche
durch wiederholte Attacken von Heiflhunger — sogenannte
»Fressanfille« — meist gefolgt von selbst herbeigefiihrtem
Erbrechen gekennzeichnet ist.

Die »Fressattacken« und das anschlieflende selbstindu-
zierte Erbrechen werden verheimlicht, da diese haufig mit
Scham- und Schuldgefiihlen besetzt sind. Die Betroffenen
beschiftigen sich fast permanent mit allem, was Essen,
Kalorien, Korpergewicht, Didt und Figur betrifft. Sie haben
ein sehr schlankes Korperidealbild und eine iibersteigerte
Furcht vor einer Gewichtszunahme.

Betroffene, die unter Binge Eating leiden, konsumieren in-
nerhalb kurzer Zeit ungewohnlich grofle Mengen an Nah-
rungsmitteln und haben dabei das Gefiihl, nicht mit dem
Essen aufhOren zu kénnen. Haufig essen sie dabei beson-
ders schnell und ohne das Gefiihl, hungrig zu sein. Die Ess-
anfdlle werden oft aus Scham geheim gehalten. Nach einem
Anfall treten Gefiihle von Ekel, Schuld oder Deprimiertheit
auf. Die Betroffenen leiden sehr unter diesen Anfillen, je-
doch ergreifen sie im Gegensatz zu Bulimikern keine Ge-
genmafinahmen, wie Erbrechen, restriktives Essverhalten
oder Sport, um einer Gewichtszunahme zu entgehen.

Wie eingangs schon erwdhnt, wird das Erreichen ei-
nes bestimmten Korpergewichtes gerne als Ausldser einer
Essstorung angesehen, wobei es sich dabei um eine duf3erst
oberflachliche Betrachtungsweise zu handeln scheint,
vielmehr liegen die Ursachen im personlichen, familidren,
sozialen und biologischen Bereich. Die Entwicklung einer
Essstorung fand bei unseren Klientinnen hdufig am Beginn
ihrer Pubertat statt, in einer Phase, in der sich der Korper
sehr stark verdndert und eine Identifikation mit der weib-
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lichen Rolle mit massiven Angsten behaftet ist. Um diesen
Angsten zu entgehen, haben einige unserer Frauen ver-
sucht, die kdrperliche Entwicklung durch die Magersucht zu
bremsen, um somit den Kérper wieder auf ein vorpubertires
Stadium zu bringen. Diese Kontrolle iiber den eigenen Kor-
per scheint oftmals die einzige beeinflusshare Komponente
im Leben zu sein, weshalb es hdufig in Lebensabschnitten,
welche von massiven Verdnderungen gepragt sind, zu einer
Entwicklung von Essstérungen kommt. Die bestehende Un-
sicherheit und das Gefiihl der eigenen Unzulédnglichkeit, Si-
tuationen meistern zu konnen, hat zur Folge, dass ein meist
schon bestehendes niedriges Selbstwertgefiihl zusatzlich
vermindert wird. Die vermeintliche Kontrolle iiber die Nah-
rungsaufnahme und somit {iber den eigenen Korper zu be-
sitzen, ist fiir viele Frauen die einzige positive Eigenschaft,
welche sie sich selbst zuschreiben und somit ihr Selbstwert-
gefiihl zu steigern versuchen. In unserer Arbeit mit subs-
tanzabhdngigen Frauen, welche zudem an einer Essstorung
leiden, ist es unabdingbar, familidre Strukturen und das so-
ziale Umfeld im Zusammenhang mit der Entstehung ihrer
Erkrankung, ndher zu betrachten. Innerhalb der Ursprungs-
familien essgestorter Patientinnen scheint es »Gesetze« zu
geben, an die sich unsere Frauen von Kindesalter an zu hal-
ten hatten. Allem voran handelt es sich dabei um Leistungs-
orientierung, Pflichtbewusstsein und Ordnungssinn. Die
Prioritdt lag und liegt auf dem nach aufien getragenen Bild,
wobei der Schein einer perfekten Familie aufrecht erhalten
werden soll. Nicht zuletzt durch diesen Umstand haben vie-
le unserer Frauen auch die Erfahrung gemacht, Liebe und
Anerkennung erst nach erbrachter Leistung zu erfahren,
sowie eigene Gefiihle und Bediirfnisse nicht artikulieren zu
diirfen. Einen addquaten Umgang mit Emotionen zu erler-
nen oder diese auszuleben, blieb vielen unserer Klientin-
nen verwehrt, weshalb sie, um diese regulieren zu konnen,
Substanzen konsumiert oder eben auch ein abnormes Ess-
verhalten entwickelt haben. Es scheint sehr viele Parallelen
zwischen einer Essstérung und einer Substanzabhangigkeit
zu geben. Sowohl der Konsum einer Substanz, als auch ein
abnormes Essverhalten sollen Gefiihle und Befindlichkei-
ten regulieren und Probleme 16sen, die ansonsten unlésbar
erscheinen. Das hat zur Folge, dass unsere Frauen im Zuge
ihrer Therapie immer wieder mit Situationen oder Emotio-
nen konfrontiert werden, welche sie in der Vergangenheit
mit dem Konsum von Substanzen bewaltigt haben. Da in
unserer Einrichtung aber ausschliellich abstinente Frauen
behandelt werden, fehlt ihnen in besagten Lebenssituati-
onen diese Form der Bewdltigungsstrategie und sie finden
im auffdlligen Essverhalten eine scheinbar gute Alternative,
um diese Situationen meistern zu konnen. Das Essen wird
sozusagen als Suchtmittel eingesetzt, es hilft, innere Span-
nungen zu 16sen und oftmals wird auch dieses Gefiihl der
inneren Leere damit ausgefiillt. Bezugnehmend auf das Ge-
fiihl der inneren Leere ist festzuhalten, dass einige Frauen
weder an Magersucht noch an Bulimie erkranken, sondern
versuchen, das Gefiihl mit iibermafiiger Nahrungszufuhr zu
regulieren, ohne sich anschlief3end durch selbstinduziertes
Erbrechen wieder erleichtern zu miissen.

Grundsatzlich wird der Tagesablauf bei Betroffenen
durch die intensive gedankliche Beschaftigung wesentlich
vom Essen bestimmt, was zur Folge haben kann, dass wo-
moglich auftretende Gefiihle im vorhinein gehemmt werden.
Die Frauen versuchen, sich bewusst oder auch unbewusst

vor scheinbar nicht aushaltbaren Emotionen zu schiitzen.
Die Erkenntnis zu erlangen, dass es sich im Wesentlichen
um eine Verlagerung der Sucht und in keinster Weise um
eine geeignete Alternative zur Substanzabhingigkeit han-
delt, erfordert sehr viel Zeit, da unsere Patientinnen dazu
neigen, ihr Essverhalten einer gewollten Gewichtsreduktion
zuzuschreiben bzw. ihr Verhalten zu bagatellisieren, was
nicht zuletzt darauf riickzufiihren ist, dass eine Essstorung
oftmals schambesetzt ist und das eigene Erbrechen oftmals
als ekelhaft bezeichnet wird. Dariiber hinaus haben die
Frauen auch Bedenken, ihr abnormes Essverhalten offen
zu legen, da sie massive Angste haben, ihre scheinbar noch
einzig funktionierende Problemldsestrategie aufgeben zu
miissen, aber auch das Gefiihl haben, das einzig Kontrol-
lierbare in ihrer aktuellen Situation zu verlieren.

Aus diesen Griinden ist eine ausfiihrliche Psychoedu-
kation im Zuge der Behandlung unabdingbar und es gilt, ge-
meinsam mit den Patientinnen, Zusammenhinge zwischen
bestehenden Situationen und dem Essverhalten zu erarbei-
ten. Im Gegensatz zu einem »verbotenem« Substanzkonsum,
welcher durch Harntests nachweisbar ist, sind wir bei unserer
Arbeit, in Bezug auf das Essverhalten, auf die Offenheit und
die Veranderungsmotivation unserer Frauen angewiesen, da
Verdanderungen im Essverhalten nicht zwangslaufig auffallig
sind und im Falle einer Essstorung, ein Riickfall nicht direkt
reglementierbar ist. Ein weiterer wesentlicher Unterschied,
der in der Behandlung ebenfalls zu tragen kommt, besteht
in der Verfiigharkeit. Im Normalfall werden unsere Frauen
frithestens nach drei Monaten, bei ihren Ausgdangen, mit den
unterschiedlichen Substanzen konfrontiert, hingegen bei
Essstorungen, von Beginn an, da eine tagliche Auseinander-
setzung mit dem »Suchtmittel« stattfindet. Besteht der Ver-
dacht, dass eine unserer Frauen ein abnormes Essverhalten
entwickelt oder schon dufiere Anzeichen, wie beispielswei-
se ein radikaler Gewichtsverlust, zu erkennen sind, wird in
Kooperation mit unserem medizinischen Team das Gewicht
regelmaflig kontrolliert. Wird ein bestimmter BMI-Wert (Bo-
dy-Maf3-Index) unterschritten, muss eventuell eine Verle-
gung in ein Krankenhaus angedacht werden, da sonst keine
Moglichkeit besteht die Aufrechterhaltung der Gesundheit zu
gewahrleisten.

Neben der notwendigen medizinischen Uberwachung
ist es jedoch von noch grofierer Bedeutung, dass die Frauen
wihrend ihres Aufenthaltes bei uns die Erfahrung machen,
nicht auf unterschiedliche Suchtmittel, sei es die Substanz
oder auch das Essen, angewiesen zu sein. Vielmehr miissen
eigene bereits vorhandene Ressourcen gefordert bzw. neue
erlernt werden, um passende alternative Handlungsweisen
fiir sich identifizieren zu kénnen, um somit ihren Alltag be-
wadltigen zu kénnen. l

Mag.? Karin Bertuzzi
Klinische Psychologin in der Einrich-
tung »Binder«
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Kunst im Griinen Kreis

Zwischen Offentlichkeit und Voyeurismus

Kurt Neuhold

Kunst bedarf der Offentlichkeit. Offentlichkeit als Ort,
wo Werk, Rezipient und Produzent aufeinandertreffen,

Die Definition von Kunst unterliegt also einem steten gesell-
schaftlichen Wandel. Obwohl gerade in der Kunst gerne ewi-
ge Werte beschworen und das Gute, Wahre und Schoéne als
zentrale Kriterien gehandelt werden, sind diese Werte und
Kriterien einem steten Wandel unterworfen, der von sozia-
len, technischen und gesellschaftlichen Entwicklungen be-
stimmt wird und bei dem Moden eine erhebliche Rolle spie-
len. Nichts schlimmer fiir einen Kunstmarkt, der, um Kunst
als ein Anlageobjekt vermarkten zu kénnen, keine Sicher-
heiten bieten kann. Nicht verwunderlich also, dass viele
Menschen angesichts dieser Definitionsprobleme unsicher
sind und sich beim Betrachten und Beurteilen von Kunst
lieber auf bekannte Namen und medial anerkannte Werke
verlassen, als sich eine eigene Meinung zu bilden und sich
eigenstandig und eigenwillig auf die Vielfalt der Kunst und
die ihr innewohnenden Widerspriiche einzulassen.

Genau dieses sich Einlassen auf unbekannte, nicht
vordefinierte Kunst ist notwendig fiir die Auseinanderset-
zung mit den Kunstwerken der Klientinnen des Griinen
Kreises. Die Arbeiten erfiillen nicht immer die dsthetischen
Kriterien der Kunstgeschichte, sie {iberzeugen stattdessen

wo stets neu verhandelt wird, was denn Kunst sei und
was als Kunstwerk anzuerkennen ist.

— beinahe im Stil der »art brut« — durch ihre Spontaneitat
und Unmittelbarkeit, durch ihre Originalitdt und scheinba-
re Missachtung oder Unkenntnis mancher Regeln. Natiirlich
entsprechen technisch-handwerkliche Qualitdt, Rhythmus
und Perspektive nicht immer dem {iber die Medien vermit-
telten Perfektionismus, dennoch wirken und funktionieren
die Arbeiten, vorausgesetzt man nimmt sich dafiir Zeit -
dies ist jedoch eine Grundvoraussetzung fiir die ernsthafte
Beschiftigung mit jeder Art von Kunst.

Jedes Kunstwerk ist in Form gebrachter Ausdruck von
Gedanken und Gefiihlen. Kiinstlerische Ausdrucksméglich-
keiten transformieren die Unmittelbarkeit und Wucht des
Erlebens, Denkens und Fiihlens. Diesen Transformations-
prozess, der spontan, intuitiv oder strukturiert und geplant
ablaufen kann, beeinflussen sowohl formale und &stheti-
sche Uberlegungen, als auch handwerklich technische Not-
wendigkeiten. Sobald man sich jedoch darauf eingelassen
hat, wirken die Dynamik und Eigengesetzlichkeit kiinstle-
rischen Schaffens. Damit wird das Kunstschaffen zu einer
Moglichkeit, um fiir Angste, Wiinsche und Hoffnungen ei-
nen Rahmen und eine Form zu finden und um existenzielle
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Grundprobleme, aber auch die Lebenslust mit Bildern, Wor-
ten, Gesten und Interaktionen darstellen, beschreiben und
ausdriicken zu kénnen.

Kunst zu produzieren ist nicht nur vom bewussten,
rationalen Kunstwollen geprdgt, sondern sehr stark von
unbewussten Prozessen und Strukturen bestimmt. Jede/r
Kunstschaffende ahnt oder kennt diese Problematik. Die
Angst vor negativer Kritik, vor dem nicht verstanden werden
hingt eng damit zusammen. Jedes Kunstschaffen ist neben
der unterschiedlich stark ausgeprdgten Lust an Selbstdar-
stellung, immer auch eine Form der Selbstentbl6f3ung. Die
Angst, sich eine Bl6f3e zu geben, ist grof3; fiir etwas kritisiert
zu werden, was nur voller Zweifel, mit groflem Aufwand
und viel Miihe geschaffen werden konnte, ist schwer zu er-
tragen. Gerade sensible, von Selbstzweifeln geplagte Men-
schen erleben Kritik oft als destruktiv und vernichtend. Ein
Problem, das nicht nur die kiinstlerisch aktiven KlientInnen
des Griinen Kreises gut kennen.

Fiir jede Entwicklung ist Kritik jedoch notwendig —
um die kiinstlerischen Ambitionen unserer Klientlnnen zu
fordern, ist daher neben einer grundsatzlichen Wertschét-
zung eine sorgsame und differenzierte Betrachtungsweise
der Arbeiten notwendig. Womit wieder die Notwendigkeit
deutlich wird, dass man sich fiir die Kunst Zeit nehmen
muss und sich einen offenen, neugierigen Blick auch auf
Unbekanntes bewahren sollte.

Diese Haltung, die fiir alle KiinstlerInnen notwendig
ist, die Workshops im Rahmen von »Kunst im Griinen Kreis«
leiten , muss immer wieder neu erarbeitet und unter Beweis
gestellt werden. Ein wichtiges Mittel, diese Form der Wert-
schiatzung zum Ausdruck zu bringen, sind die 6ffentlichen
Prasentationen von Arbeiten, die bei den Workshops oder
auf Eigeninitiative der KlientIlnnen entstanden sind. Mo-
tivierend ist immer, wenn die KiinstlerInnen bei den Aus-
stellungen und Projektprasentationen dabei sein und ihre
Arbeit personlich vorstellen kénnen.

Die 6ffentliche zur Schaustellung der kreativ-kiinst-
lerischen Leistungsfahigkeit der Klientlnnen bedarf eines
Rahmens, bei dem die personliche Integritdt der Kunst-
schaffenden besonders beachtet wird. Bei Ausstellungen,
wie im Universitatszentrum Theologie in Graz oder in
POOL7 in Wien oder bei Lesungen im »Literarischen Quar-
tier Alte Schmiede« in Wien iiberwiegt das Interesse an den
kiinstlerischen Arbeiten, dennoch passiert es immer wie-
der, dass eine fragwiirdige Sozialromantik den Blick auf die
prasentierte Kunst verstellt und der Wunsch, von enthemm-
ten Rauscherfahrungen zu héren und die Lust an tragischen
Lebensgeschichten voyeuristisch befriedigt werden soll.
Damit das nicht passiert, miissen die 6ffentlichen Auftritte
gemeinsam mit den KiinstlerInnen vorbereitet und person-
liche Grenzen ausgelotet werden. Wann Grenzen iiberschrit-
ten werden, ob Geschichten als peinlich oder als besonders
authentisch erlebt werden, ist jedoch eine Gratwanderung,
die bei jedem offentlichen Auftritt neu verhandelt werden
muss.

Lesung im »Literarischen Quartier Alte Schmiede«
Zwei offentliche Prasentationen von Workshoparbeiten illustrieren
das Spannungsfeld, in dem sich »Kunst im Griinen Kreis« bewegt.

Ulli Eidenhammer, Elias Haslinger und Daniel Waldecker lasen im
Madrz 2013 im »Literarischen Quartier Alte Schmiede« eigene Texte,

die bei und nach Schreibworkshops mit Renata Zuniga entstanden
sind. Die Lesung in der vollbesetzten Alten Schmiede wurde von Re-
nata Zuniga moderiert. Die sehr unterschiedlichen Texte - poetisch,
phantasievoll, beriihrend, manche autobiografisch, einige gereimt,
mehrdeutige Sprach- und Wortspiele, witzig, komisch und tragisch,
wurden eindrucksvoll von den drei Autorlnnen vorgetragen. Der lang
anhaltende Applaus des Publikums hat sicher gut getan und wirkt
hoffentlich motivierend, sich weiterhin mit Wort, Text und Sprache
zu beschaftigen.

Animationsfilme in der POOL7-Galerie

Im Mai wurden im Rahmen der Ausstellung »verSUCHE« in der
POOL7-Galerie Animationsfilme vorgestellt, die bei Workshops mit
dem Filmemacher Ernst Spiessberger von den Klienten in den Be-
treuungseinrichtungen Waldheimat und Villa erarbeitet wurden. Bei
den Workshops wurde nach einer kurzen Einfithrung in die Moglich-
keiten des Animationsfilms mit einfachsten technischen Mitteln,
aber mit grofem Enthusiasmus gearbeitet. Zwei Fotokameras und
zwei Scheinwerfer waren ausreichend - voller Phantasie und mit er-
staunlichem Improvisationstalent entstanden aus Zeitungen, Papp-
kartons, Klopapier, Plastik, Holz und Farben beeindruckende Kulis-
sen fiir die Filmgeschichten.

Das Themenspektrum der Filme der Waldheimat reicht von
einer »Story of Love« tiber zwei verliebte Klopapierrollen und einem
Rap-Song von Stevie, {iber den »War of Ozean« — Film mit einem Text
eines Bob-Marley Reggaes bis hin zu einer »9/11« Katastrophen-
«doku«, wo zwei Flugzeuge iiber einer belebten New-Yorker Stra-
Benszene die Zwillingstower zum Einsturz bringen. Die Villa-Filme
iiberzeugen mit ihrer kritischen Weltsicht: »Die Millinsel« themati-
siert, untermalt von dramatischer Musik, das Problem der Umwelt-
verschmutzung und die Vermiillung der Meere, »Der Glatzenberg« ist
ein satirisch, witziges Statement gegen Rassismus und Vorurteile, mit
einem Pandabadren als Hauptdarsteller und in »Die Firma« werden
der Arbeitsalltag in einer FlieBbandfabrik, die starren Arbeits- und
Zeitstrukturen, die Monotonie, das Leben in Schablonen in einer an
alte expressionistische s/w-Filme erinnernden Kulisse, gezeigt.

Programmvorschau bis Oktober:

12. September, 19.30 Uhr

Finissage der Ausstellung von ML Monika Lederbauer mit Lesung von
Cornelia Schafer

3. Oktober 19.30 Uhr

» Das Fest des Wiistlings« - Lyrik und Texte von Christian Morgen-
stern,

Szenische Darstellung: Ernst Christian Mathon

10.0ktober, 19 Uhr
»Die andere Perspektive« - Vernissage der Fotoausstellung
Arbeiten von Bernd Moldan und Alexander Gorfer

Information und Kontakt:

Kurt Neuhold

Leiter »Kunst im Griinen Kreis«
Email: kurt.neuhold@aon.at
POOL7 - office@pooly.at;

Tel. 01 5238654-0
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Soziale Verantwortung -

kein leeres Schlagwort!

Ein Gesprdch mit Vorstandsdirektor Mag. Bernhard Lackner anldsslich des 5. Jubildums der Kooperation des
Vereins »Griiner Kreis« mit der »Niederdsterreichischen Versicherung AG«.

griiner kreis: Herr Mag. Lackner, was hat die NV vor rund
fiinf Jahren dazu bewogen, den Griinen Kreis zu unter-
stiitzen?

Lackner: Menschen, die wieder ein selbstbestimmtes Le-
ben ohne Abhingigkeit fiihren wollen, brauchen vielfil-
tige Unterstiitzung, um ihre Krankheit zu besiegen. Wir
nehmen als Osterreichischer Leitbetrieb und fiihrendes
Unternehmen in Niederdsterreich unsere soziale Verant-
wortung ernst und versuchen, unsere gesellschaftlichen
Aufgaben wahrzunehmen. Das ist fiir uns iibrigens keine
Verpflichtung, sondern Teil unserer grundsatzlichen so-
zialpolitischen Ausrichtung. Daher unterstiitzen wir sehr
gerne den Griinen Kreis, aber auch Organisationen wie
z.B. das Rote Kreuz, das NO Hilfswerk oder den NO Ver-
sehrtensportverband.

griiner kreis: Die Medien sind voll von Unternehmen, die
wirtschaftliche Schwierigkeiten haben. Wie geht es der NV?

Lackner: Es geht uns gut! Wir haben 2012 ein Prdmien-
volumen von 270 Mio. Euro erwirtschaftet, sind teilwei-
se stiarker als der Markt gewachsen und betreuen rund
265.000 Kunden mit etwa 1.196.000 Versicherungsvertra-
gen. Natiirlich kénnen auch wir uns den wirtschaftlichen
Rahmenbedingungen nicht entziehen. Aber unsere Stra-
tegie, auf konservative Veranlagungen zu setzen und mit

Wege aus der Sucht

Augenmafd zu wirtschaften, geht auf. Unsere Botschaft
lautet also: Die NV steht fiir Sicherheit, Kontinuitdt und
Verldsslichkeit — auch und gerade in bewegten Zeiten.
Dies gilt auch fiir die Unterstiitzung unserer Partner.

griiner kreis: Was ist das Erfolgsgeheimnis der Niederos-
terreichischen Versicherung? Was unterscheidet sie von
den Global Playern am Markt?

Lackner: Das besondere, das uns auch vom Mitbewerb ab-
hebt, ist unsere starke regionale Verankerung und Prdsenz.
Wir haben 40 Kundenbiiros in Niederdsterreich und Wien
und beschéaftigen rund 600 Mitarbeiter, davon 400 in der
Kundenbetreuung. Unsere Berater leben meist da, wo auch
unsere Kunden wohnen. Das bedeutet, sie kennen die Men-
schen und ihre Bediirfnisse sehr genau. So entsteht eine
Stéarke, die mehr bedeutet als Marktndhe, namlich Kunden-
ndhe. Erwdhnen mdchte ich auch unsere zu 100% in Gster-
reichischem Eigentum befindliche Unternehmensstruktur,
die es uns moglich macht, alle Entscheidungen im Land zu
treffen. Die Grof3en der Branche sind ja oftmals dem Wohl-
wollen ihrer ausldandischen Muttergesellschaften ausgelie-
fert. Das ist fiir uns ein ganz wesentlicher Unterschied!

griiner kreis: Die Prdsenz der Niederdsterreichische Versi-

cherung im ganzen Bundesland ist ja fast schon legendar.
Welches Ziel verfolgen Sie mit dieser Strategie?
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Lackner: Es ist unser unternehmerisches Selbstverstand-
nis, die Entwicklung in Niederosterreich und Wien in vielen
Bereichen zu unterstiitzen. Wir engagieren uns in den Berei-
chen Kunst & Kultur, Sport und Soziales.So gestalten wir un-
sere Heimat — in partnerschaftlicher Zusammenarbeit mit
dem Land Niederdsterreich — in vielen Bereichen aktiv mit.
Ein fiir uns wichtiger Aspekt ist auch die Kundenbindung,
die wir vor allem mit der Unterstiitzung vieler Veranstaltun-
gen — vom Feuerwehrfest bis zum Musikfestival — erreichen.
Wir machen das sehr gerne und tragen so zu einem innova-
tiven, bunten und lebenswerten Niederdsterreich bei.

www.noevers.at

griiner kreis: Herr Mag. Lackner, was mochten Sie uns auf
den Weg mitgeben?

Lackner: Ich wiinsche den KlientInnen des »Griinen Krei-
ses« das notige Durchhaltevermégen auf ihrem Weg aus
der Sucht und viel Vertrauen in die eigene Starke. Es er-
fordert eine Menge Mut, sich helfen zu lassen, aber dieser
Mut wird mit Sicherheit auch belohnt werden!

griiner kreis: Danke fiir das Gesprach — und danke fiir die
Unterstiitzung der Niederdsterreichischen Versicherung!

Die Niglerssterreichische
Versieherung

?
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B GENUSSESSENZEN

Genuss-Shop im Pool 7 | 1010 Wien, Rudolfsplatz 9

Beratung & Hilfe

Tel.: +43 (0)2649 8306

Fax: +43 (0) 2649 8307

mail: office@gruenerkreis.at
web: www.gruenerkreis.at
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Harald Berger

AMS-Suchtberatung, Vorbetreuung NO
Tel.: +43 (0)664 8111671

mail: harald.berger@gruenerkreis.at

Jasmin Kupfer BA
Vorbetreuung Steiermark

Tel.: +43 (0)664 8111023
jasmin.kupfer@gruenerkreis.at

Claudia Neuhold

Vorbetreuung Oberésterreich

Leitung ambulantes Betreuungszentrum Linz
Tel.: +43 (0)664 8111024

mail: claudia.neuhold@gruenerkreis.at

es Bet| rum Wien
1070 Wien, Hermanngasse 12

Tel.: +43 (0)1 5269489

Fax: +43 (0)1 5269489-4

mail.: ambulanz.wien@gruenerkreis.at

Walter Clementi

Vorbetreuung Wien, Niederdsterreich & Burgenland
Tel.: +43 (0)664 3840827

mail: walter.clementi@gruenerkreis.at

Mag.? (FH) Birgit Freischlager
Vorbetreuung Wien

Tel.: +43 (0)664 8111029

mail: birgit.freischlager@gruenerkreis.at

Ambulantes Betreuungszentrum Graz
8020 Graz, Sterngasse 12

Tel.: +43 (0)316 760196

Fax: +43 (0)316 760196-40

mail: ambulanz.graz@gruenerkreis.at

MMag.* Magdalena Zuber

Vorbetreuung Karnten & Osttirol

Leitung ambulantes Beratungs- und Betreuungs-
zentrum Klagenfurt

Tel.: +43 (0)664 3840280
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