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Anamnesebogen fiir Patienten

Dieses Arbeitsblatt enthélt eine Sammlung wichtiger Fragen aus verschiedenen Bereichen, die nach Bedarf
verédndert und ergénzt werden kann.

1. Medizinische Anamnese

Familienanamnese
® Gab es koérperliche und/oder psychische Erkrankungen in der Familie?

Eigenanamnese

® Hatten Sie schwere korperliche/psychische Erkrankungen wéahrend Ihrer Kindheit/Jugend? Wie war lhr
Gesundheitszustand allgemein?

® Sind lhnen frihere Befunde bekannt?

® Welche korperlichen/psychischen Beschwerden haben Sie aktuell (evtl. aufgrund der Essstérung)?
(Differenzialdiagnostischer Ausschluss anderer somatischer und psychiatrischer Erkrankungen,
die fur die Essstérungssymptomatik verantwortlich sein kénnten)

® Beschreiben Sie stichpunktartig die Entwicklung Ihrer Beschwerden vom ersten Auftreten bis zum gegen-
wartigen Zeitpunkt (Monat/Jahr; Abfolge der Symptome; Wichtige Lebensumstande in dieser Zeit).

® Welche Diagnose wirden Sie sich selbst geben?

Gynakologische Anamnese
® Wie alt waren Sie, als Sie lhre erste Regelblutung bekamen?
® Haben Sie Ihre Periode derzeit noch?
® \Wenn nein, bei welchem Gewicht ist sie ausgeblieben? Wann war das?
® Wenn ja, wie verlauft Inr Menstruationszyklus?
® Nehmen Sie die Pille? Wenn ja, seit wann und warum?
® Nehmen Sie andere Hormonpréparate? Welche? Seit wann?
® Besteht oder bestand eine Schwangerschaft? Gab es einen Schwangerschaftsabbruch?

Vegetative Anamnese

® Wie ist Ihr Appetit?

® Kénnen Sie Hunger und Séattigung empfinden?

® Bestehen Schlafstérungen (Ein- und Durchschlafstérungen, Friherwachen)?
Wie lange ist die durchschnittliche Schlafdauer?

e Leiden Sie unter einer erhdhten Schweineigung?

® Bestehen UnregelméBigkeiten beim Stuhlgang (Obstipation, Diarrhoe) oder beim Wasserlassen
(haufiges Wasserlassen, Bettnassen)?

® Empfinden Sie Beeintrachtigungen in lhrem BedUrfnis nach Sexualitat?

Medikamenten-, Genuss- und Suchtmittelanamnese

* Nehmen Sie Medikamente? Wenn ja, welche, in welcher Dosierung, seit wann, von wem verordnet?
Besteht ein Missbrauch von z.B. Beruhigungs-, Abfiihr-, Schmerzmitteln oder Wasser ausscheidenden
Medikamenten, Appetitziiglern oder Schilddriisenhormonen?

® Nehmen Sie Drogen? (Welcher Art, wie viel, wie oft?) Hatten Sie wegen eines vermehrten Drogenkonsums
Beeintrachtigungen in lhrem Alltagsleben (Ausbildung, Beruf, soziale Kontakte)? Hatten Sie jemals
Entzugssymptome?

® Konsumieren Sie Alkohol? (Welcher Art, wie viel, wie oft?) Haben Sie jemals wegen vermehrten Alkohol-
konsums Beeintrachtigungen in Ihrem Alltagsleben (Ausbildung, Beruf, soziale Kontakte) erlebt?
Hatten Sie jemals Entzugssymptome, wie z. B. morgendliches Zittern, erhdhte Reizbarkeit, wenn Sie
aufgehdrt haben zu trinken?

® Rauchen Sie? (Seit wann? Wie viel?)

® Wie hoch ist Ihr Kaffeegenuss pro Tag?

® Besteht ein Missbrauch von Medikamenten, Drogen, Alkohol, Nikotin oder Koffein?

Allergien/Unvertraglichkeiten
® Bestehen Allergien bzw. Unvertraglichkeiten, insbesondere auch in Bezug auf Nahrungsmittel?
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Gesundheitsfiirsorge
® Wie viele Tage waren Sie schatzungsweise in den letzten zwoIf Monaten krank?
® Wie haufig waren Sie in den letzten zwei Jahren bei Haus- und/oder Facharzten?
e Wann war lhr letzter Besuch beim Internisten? Frauenarzt? Zahnarzt?

2. Psychiatrische Anamnese
e Leiden Sie unter Einschréankungen lhrer allgemeinen Leistungsféhigkeit (z. B. Schule Studium, Beruf)?
Wenn ja, seit wann?
¢ Leiden Sie unter Konzentrationsstérungen? Wenn ja, seit wann?

Depressionen

® Beschreiben Sie bitte Ihre aktuelle Stimmung. Bestehen Stimmungsschwankungen, erhdhte Reizbarkeit
oder Niedergeschlagenheit bis hin zu Hoffnungslosigkeit, eine Minderung des Antriebs und der Lebens-
freude, ein deutlicher sozialer Riickzug, eine Verminderung des Selbstwertgefihls, eine vermehrte Gribel-
neigung? Wenn ja, seit wann?

® Kennen Sie wiederholte depressive Episoden auch aus friiheren Zeiten?

® Gab es darlber hinaus Phasen in Ihrem Leben, in denen Sie einen extremen Wechsel einer ldngeren
Phase von Depression zu einer euphorischen Stimmungslage bis hin zur Entwicklung von »Allmachts-
geflihlen« erlebt haben oder umgekehrt? Wann? Wie lange dauerten die einzelnen Phasen? Wie haufig
sind sie bisher aufgetreten?

Zwange

® Mlssen Sie immer wieder Téatigkeiten mehrfach nachkontrollieren, die Sie bereits verrichtet haben, wie
Licht- oder Herdschalter ausstellen, Fenster und Tiren schlieBen, Geschriebenes auf Fehler Gberprifen?

® Verwenden Sie viel Zeit fUr Ihre kdrperliche Reinigung, obwohl Sie wissen, dass Sie eigentlich sauber
sind? Haben Sie Angst, sich mit Krankheitskeimen zu infizieren und miissen sich deswegen wiederholt
waschen, z.B. nach dem Anfassen von Tirklinken oder nach dem Handeschlitteln?

® Bestehen zwanghafte Rituale in Verbindung mit lhrer Essstérung, wie feste Tageszeiten, an denen Sie
ausgewahlte Nahrungsmittel essen durfen, jedoch nur in einer bestimmten Reihenfolge, die zwingend
eingehalten werden muss?

® Treten unerwilinschte Gedanken auf, die Sie nicht loswerden konnen (z. B. Gedanken, Sie kénnten
jemanden, der lhnen nahe steht, etwas antun)?

® Beschéftigen Sie sich gedanklich viel mit Inrem Gewicht, lhrer Figur, lnrem Essen (wann Sie was und wie
viel essen), Kalorienzéhlen?

® Wenn ja, fuhrt der entsprechende Zwang zu Einschrankungen im Alltag (z. B. berufliche Anforderungen
nicht im zeitlich angemessenen Rahmen erfillen kénnen, zu spat kommen, Verabredungen absagen)?
L&st die Verhinderung des Auslibens einer/s Zwangshandlung/Zwangsgedanken hohe Anspannung und/
oder Angste aus?

® Seit wann besteht der entsprechende Zwang? Kennen Sie zwanghafte Rituale auch aus friheren Zeiten?

Angste

* Leiden Sie unter grundlosen Angsten, die mit einer erhdhten inneren Anspannung einhergehen?

e Gibt es bestimmte Situationen, die Angste, bis hin zu Panikattacken auslésen (z. B. Hunde, Spinnen,
Dunkelheit, Héhe, alleine sein). Versuchen Sie, diese Situationen zu vermeiden?

® Haben Sie jemals eine »Panikattacke« erlebt im Sinne von Schwindel, Herzrasen, vermehrtem Schwitzen,
Atemnot bis hin zur Angst ohnmachtig zu werden, einen Herzinfarkt zu erleiden, zu sterben?

e Leiden Sie unter »Platzangst« (z. B. Panikgefiihle bei Menschenmengen, in Zugen, Kaufhdusern,
Aufziigen)? Wenn ja, seit wann?

e Kennen Sie Angste/Panikattacken aus friiheren Zeiten? Versuchen Sie Angst auslésende Situationen zu
meiden?

Psychosen

® L eiden Sie unter Wahnvorstellungen oder gab es Zeiten, zu denen Sie unter Wahnvorstellungen litten
(z.B. Verfolgungs-, Liebes-, GréBen-, Verarmungs- oder Vergiftungswahn und daher Vermeiden von
Essen)? Haben Sie jemals Halluzinationen erlebt im Sinne von optischen, akustischen wie »Stimmen-
horen«, Geruchs- oder Geschmackshalluzinationen?
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® Gibt es oder gab es Phasen in lhrem Leben, in welchen Sie den extremen Wechsel einer Phase von
schwerer Depression bis hin zu Suizdgedanken zu einer euphorischen Stimmungslage mit deutlich
vermehrtem Antrieb und vermindertem SchlafbedUrfnis bis hin zur Entwicklung von »Allmachtsgeflihlen«
und »GroBenwahn« erlebt haben oder umgekehrt?

® Wann? Wie lange dauerten die einzelnen Phasen? Wie h&ufig sind sie bisher aufgetreten?

Sozialverhalten
® Haben Sie regelmaBige soziale Kontakte auBerhalb von Familie und Partnerschaft? Wenn ja, wie viele?
® Haben Sie eine feste Partnerschaft/feste Partnerschaften gehabt?
® Neigen Sie dazu, sich von anderen Menschen sehr zurlickzuziehen, oder diese gar zu meiden?
® Sind Sie misstrauisch gegeniiber anderen Menschen, im Sinne von »niemand meint es wirklich gut mit
Mir«?
® Haben Sie Schwierigkeiten, sich auf eine enge Beziehung einzulassen?

Selbstverletzendes Verhalten
® Haben Sie sich schon einmal absichtlich selbst verletzt? Welcher Art, wie hdufig, wann?
® Verletzen Sie sich derzeit selbst?

Suizidalitat

® Dachten Sie schon einmal an Suizid? Wann, wie oft, schildern Sie bitte die ndheren Umstande.

® Haben Sie schon einmal versucht, sich das Leben zu nehmen? Wann, wie oft? Schildern Sie bitte die
nadheren Umstande.

® Haben Sie derzeit Suizidgedanken oder -absichten?

3. Traumatische Erfahrungen

® Haben Sie traumatische Ereignisse erlebt (kdrperliche Gewaltanwendung, sexuelle Gewaltanwendung,
sexueller Missbrauch, emotionaler Missbrauch, Unfall, Naturkatastrophe)?

® Koénnen Sie sich an andere beangstigende oder qualvolle Erlebnisse erinnern?

® Hat eine lhnen nahe stehende Person ein traumatisches Ereignis erlebt? (Wer, wann, welcher Art?)

4. Anamnese des Essverhaltens und der Essstérung

Geschichte der Essstérung

® Wie waren lhr Essverhalten und Gewicht in der Kindheit?

® Wie waren lhr Essverhalten und Gewicht vor Beginn der Essstérung?

® Seit wann haben Sie Probleme mit dem Essen bzw. mit Ihrer Figur und Ihrem Gewicht?

® Haben Sie jemals eine Didt gemacht/gehungert, um Gewicht zu verlieren? Wann, unter welchen
Umsténden, mit welchem Erfolg?

® Seit wann leiden Sie an einer Essstérung?

® Wann wurde offiziell erstmals die Diagnose einer Essstérung gestellt?

® Wann traten das erste Mal HeiBhungeranfalle auf?

® \Wann haben Sie das erste Mal erbrochen bzw. Laxantien/Diuretika/Medikamente oder kérperliche Betéti-
gung zur Gewichtskontrolle eingesetzt?

® Beschreiben Sie bitte die Auswirkungen dieser Probleme auf die nachfolgend aufgeflhrten Bereiche:
schulischer bzw. beruflicher Bereich; Familie; Freizeit; Partnerschaft und Freundeskreis; andere Bereiche.

® Welche lhrer Verhaltensweisen stéren Sie am meisten, wie haufig treten diese auf und welche Konse-
quenzen ziehen diese nach sich?

Subjektives Erklarungsmodell

® Gibt es ein bestimmtes (oder mehrere) Ereignis(se), das/die Sie mit dem Beginn Ihrer Probleme mit dem
Essen in Zusammenhang bringen?

® Wie erklaren Sie sich lhre Essstérung?

® Glauben Sie, dass lhre Essstérung primér biologische (kérperliche) Ursachen oder psychische Ursachen
oder biologische und psychische Ursachen hat?

® Was konnte lhrer Meinung nach dazu beitragen, die Essstdrung aufrechtzuerhalten?
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® Welche Probleme/Konflikte/Schwierigkeiten in anderen Bereichen Ihres Lebens sind lhrer Meinung nach
mitverantwortlich fur lhre Probleme mit dem Essen?

GroBe/Gewicht

® Wie grof3 sind Sie aktuell?

® Wie viel wiegen Sie im Augenblick?

* Wie viel haben Sie vor Beginn der Essstérung gewogen, bei welcher KdrpergréBe?

® Wie war der bisherige Gewichtsverlauf (Minimal- und Maximalgewicht bei der jeweiligen KérpergréBe und
wann)?

* Wie viel wirden Sie gerne wiegen (»Traumgewicht«)? Falls Sie dieses schon mal hatten: wann?

® Mit welchem maximalen Gewicht kdnnten Sie sich im Moment arrangieren?

Kérperbild und Kognitionen
® Flhlen Sie sich jetzt zu dick, zu diinn oder gerade richtig?
® Sagen andere Menschen, dass Sie zu dick oder zu diinn sind?
® Haben Sie Angst Gewicht zuzunehmen?
® Wie wichtig ist es Ihnen, Ihr genaues Gewicht zu kennen?
* Wie haufig wiegen Sie sich zur Zeit?
® Wie viel Prozent Ihres Tages denken Sie an Essen?

Sport/Bewegung
® Wie viele Stunden am Tag/pro Woche bewegen Sie sich?
® Welcher Art ist die Bewegung?
¢ Sind Sie seit Beginn der Essstérung aktiver oder passiver geworden?

Ess-/Ernahrungsverhalten

® Wie viele Mahlzeiten nehmen Sie zur Zeit zu sich? Gibt es feste Zeiten fir diese Mahlzeiten?

® Essen Sie lieber alleine oder in Gesellschaft?

® Wie ist Ihr Esstempo?

® Was und wie viel trinken Sie?

® Verbieten Sie sich bestimmte Nahrungsmittel?

® Was sind Ihre bevorzugten Nahrungsmittel und Speisen?

® Essen Sie nach Plan, das heiB3t legen Sie vorher fest, was Sie den Tag Uber essen werden?

® Versplren Sie Hunger?

® Verspiren Sie Sattigung?

® Kénnen Sie eine normale PortionsgréBe einschatzen?

e Zahlen Sie Kalorien oder flihren Sie auf sonstige Weise Buch Uber das, was Sie zu sich nehmen?

® Fasten Sie manchmal? Wenn ja, wie lange und wie oft?

® Halten Sie Diat? Welcher Art?

® Nehmen Sie Abfihrmittel, Entwasserungsmittel, Appetitziigler oder andere Medikamente, um Gewicht
abzunehmen? Wenn ja, wie haufig, wie viel (genaue Dosis) und wann (friiher/jetzt)?

® Benutzen Sie Sport als Mittel zur Gewichtsabnahme? Welchen Sport und in welchem zeitlichen Umfang
(Stunden/Woche) und wann (friher/jetzt)?

Essanfélle und Erbrechen

® Haben Sie manchmal Angst, mit dem Essen nicht mehr aufhéren zu kénnen?

® Haben Sie Essanfalle? Wenn ja, wie oft? Wie lange dauern diese? Was essen Sie bei Essanfallen?
Wie erleben Sie die Essanfalle (Kontrollverlust)?

® Beschreiben Sie bitte einen typischen Essanfall

® Wann waren lhre Essanfélle am haufigsten? Wichtiges Ereignis zu dieser Zeit?

® Wo und wann treten HeiBhungeranfélle und/oder Erbrechen vorwiegend auf? Gibt es Personen, die haufig
beteiligt sind?

® Wie ist Ihre Stimmung direkt vor einem Essanfall (Gefiihle, innere Ausldser)?

® Wie ist Ihre Stimmung direkt nach einem Essanfall?

® Wie haufig erbrechen Sie im Rahmen eines Essanfalls?

® Wie schnell im Anschluss an einen Essanfall tritt das Erbrechen auf?

e Tritt das Erbrechen eher nach dem Verzehr ganzer Mahlzeiten auf, oder auch wenn Sie nur geringe
Mengen (z.B. ein Bonbon, ein Keks, einen Apfel) gegessen haben?
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® Wie erfolgt das Erbrechen (Finger, Reflex, Gegenstande)?

® Wie ist es Ihnen gelungen, in Zeiten, in denen Sie keine Essanfélle hatten (z. B. im Urlaub), diese zu
verhindern?

® Welche Moglichkeiten haben Sie zur Zeit zur Verfiigung, das Auftreten von Essanféllen zu verhindern?

® Welche Strategien zur Verhinderung von Essanféllen haben sich in der Vergangenheit als hilfreich
erwiesen?

5. Sexualanamnese

® In welchem Alter kam es bei Ihnen zu ersten Anzeichen der Pubert&t?

® Fur Madchen/Frauen: Alter bei der ersten Periode? Einstellung zur Periode? RegelmaBigkeit?
Beschwerden?

® Beschreiben Sie bitte die Einstellung lhrer Eltern zur Sexualitat (wie wurde z. B. mit Nacktsein umge-
gangen?)

® Wurden Sie zuhause aufgeklart, und gab es Diskussionen Uber dieses Thema?

® Wann und in welcher Weise wurden Sie sich zum ersten Mal eigener sexueller Empfindungen bewusst?

® In welchem Alter begannen Sie mit Selbstbefriedigung? Mit welcher Haufigkeit?

® Haben bzw. hatten Sie jemals Angste oder Schuldgefiihle in Zusammenhang mit Sexualitat oder Selbst-
befriedigung?

® Wann und wie bezogen Sie erste Kenntnisse Uber Sexualitat?

® Beschreiben Sie bitte wichtige Einzelheiten |hrer ersten sexuellen Erfahrungen (Partner, Umsténde,
eigenes Erleben).

® Haben Sie sexuelle Empfindungen fiir gleichgeschlechtliche Partner, fiir gegengeschlechtliche oder fir
beide?

® Gab es irgendwelche traumatischen, bedngstigenden Erlebnisse, die fir Ihr weiteres Sexualleben bestim-
mend wurden?

e [st Ihr derzeitiges Sexualleben fir Sie befriedigend?

® Fihlen Sie sich auf irgendeine Weise sexuell gehemmt?

® Wie haufig haben Sie zur Zeit Geschlechtsverkehr?

6. Uberweisungskontext und Motivation

Uberweisungskontext und Vorbehandlungen

* Mit wem haben Sie bisher tber Ihr Problem gesprochen, und wen haben Sie um Rat gefragt?

® Wissen lhre Eltern/weiB Ihr Partner von lhrer Essstérung? Seit wann? Wodurch?

® Welche MaBnahmen haben Sie gegen |hre Essstérungssymptome bereits ergriffen?

® Wie beurteilen Sie diese MaBnahmen? Was war positiv, wo gab es Schwierigkeiten?

® Warum haben Sie sich jetzt in Behandlung begeben?

® Warum sind Sie gerade zu uns gekommen?

® Hat jemand den entscheidenden AnstoB gegeben fiir den Schritt zum Beginn einer Psychotherapie?
Falls ja, wer?

Motivation

® Fir wie schwerwiegend halten Sie Ihr Problem?

® Wie stark ist lnr Wunsch nach einer Behandlung lhres Problems?

® Auf einer Skala von 0 bis 10, auf der 0 fur »ich m&chte gerade nichts gegen meine Essstérung unter-
nehmen« steht und 10 fir »ich werde alles dafiir tun, um aus der Essstérung herauszukommen«, wo
stehen Sie zum jetzigen Zeitpunkt?

Erwartungen an die Therapie
® Welche personlichen Eigenschaften sollte Ihrer Meinung nach der ideale Therapeut aufweisen?
® Wie wirden Sie die ideale Beziehung zu lhrem Therapeuten beschreiben?
® Was verstehen Sie unter Therapie? Was sollte diese lhrer Meinung nach leisten?
® Wie lange kénnte lhrer Meinung nach eine Therapie dauern?
® \Was moéchten Sie im Rahmen der Therapie in Bezug auf Essverhalten und Gewicht erreichen?
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® An welchen anderen Problemen mochten Sie im Rahmen der Therapie arbeiten?

® Was kdnnte lhnen helfen, die Essstérung zu bewaltigen?

e Wer kdnnte Ihnen helfen, die Essstérung zu bewaltigen?

® Was musste sich bei lhnen selbst, in lhrer Umgebung und in lhrem Leben andern, damit Sie die Probleme
mit dem Essen in den Griff bekommen?

7. Familienanamnese

® Bei wem sind Sie Uberwiegend aufgewachsen?
® | eben lhre Eltern zusammen?
® Wenn Sie sich getrennt/geschieden haben, wann war das, und wo lebten Sie davor bzw. danach?

Vater
® Name lhres Vaters
® Geburtsdatum
® Beruf
e Falls verstorben, wann und woran?
® Gesundheitszustand (kdrperliche und/oder psychische Probleme)
e Verhalten und Einstellung gegentiber Essen/Figur/Gewicht
® Wie wirden Sie Ihren Vater beschreiben (3-5 Eigenschaften)?
® Wie war die Beziehung zu lhrem Vater in Ihrer Kindheit?
® Wie ist die Beziehung zu lhrem Vater heute?
® Was bedeutet |hr Vater fir Sie?

Mutter
® Name lhrer Mutter
® Geburtsdatum
® Beruf
e Falls verstorben, wann und woran?
® Gesundheitszustand (kdrperliche und/oder psychische Probleme)
e \erhalten und Einstellung gegentiber Essen/Figur/Gewicht
® Wie wirden Sie lhre Mutter beschreiben (3—-5 Eigenschaften)?
® Wie war die Beziehung zu lhrer Mutter in Ihrer Kindheit?
® Wie ist die Beziehung zu lhrer Mutter heute?
® Was bedeutet Ihre Mutter fiir Sie?

Geschwister
Falls Sie mehrere Geschwister haben, beantworten Sie die gestellten Fragen bitte fir jedes Geschwister
getrennt.

°* Name

® Geburtsdatum

® Beruf

® Familienstand

e Falls verstorben, wann und woran?

® Gesundheitszustand (kdrperliche und/oder psychische Probleme)
e Verhalten und Einstellung gegentiber Essen/Figur/Gewicht

® Wie wirden Sie Ihr Geschwister beschreiben?

® Wie war lhre Beziehung zu diesem Geschwister in der Kindheit?
® Wie ist Sie heute?

® Was bedeutet dieses Geschwister fir Sie?

® Wie war und ist die Beziehung dieses Geschwisters zu lhren Eltern?
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Sonstige wichtige Bezugsperson(en) in der Vergangenheit und/oder Gegenwart

(z. B. Stiefelternteil, GroBeltern, Pflegeeltern, andere Verwandte oder Freunde)

Falls es sich um mehrere Personen handelt, beantworten Sie die gestellten Fragen bitte fir jede Person
getrennt.

®* Name

® Geburtsdatum

® Beruf

® Falls verstorben, wann und woran?

® Gesundheitszustand (kdrperliche und/oder psychische Probleme)
® Verhalten und Einstellung gegeniiber Essen/Figur/Gewicht

® Wie wirden Sie die Person beschreiben?

® Wie war lhre Beziehung zu dieser Person in der Kindheit?

® Wie ist sie heute?

® Was bedeutet diese Person flir Sie?

Elternhaus

® Wie war die Atmosphére in lhrem Elternhaus in Ihrer Kindheit?

® Wie ist sie heute?

® Wie wirden Sie lhre Kindheit beschreiben?

® Wie wiirden Sie die Beziehung lhrer Eltern untereinander beschreiben (friiher und heute)?

® Welche Rolle spielen Sie in der Familie? Wie war das in lhrer Kindheit?

® Wie wirden Sie das soziale Milieu beschreiben, in dem Sie aufgewachsen sind?

® Spielten Ideologien, Religion, Werte eine wesentliche Rolle?

® Leidet jemand in Ihrer Familie oder Verwandtschaft an einer kdrperlichen Erkrankung (Diabetes, Herz-
Kreislauf, Krebs, andere chronische Erkrankungen)?

® | eidet jemand in Ihrer Familie oder Verwandtschaft an einer psychischen Erkrankung (Abhéangigkeitser-
krankung, z.B. Alkohol, Medikamente, Drogen, Angst, Depression, Zwang, Essstérung, Persdnlichkeits-
stdérung, Psychose)?

e [st in Ihrer Familie oder Verwandtschaft ein Suizid oder Suizidversuch bekannt?

® Was hat sich in lhrer Familie durch lhre Essstérung verandert?

® Wie hat Ihre Familie auf die Essstérung reagiert?

® Wer unterstitzt Sie in der Familie? Wo sehen Sie die Ressourcen lhrer Familie?

8. Sozialanamnese

Jetzige eigene Familiensituation

® Familienstand (ledig, getrennt, lebend, verlobt, verheiratet, verwitwet, geschieden, wiederverheiratet,
unverheiratet mit einem Partner zusammenlebend, in einer festen Beziehung)

® Falls in einer Ehe/Partnerschaft: Alter des Partners? Beruf? Gesundheitszustand? Wie lange sind Sie
befreundet bzw. verheiratet? Ist er in lhrer Familie akzeptiert? Beschreiben Sie kurz die Personlichkeit
Ihres Partners? Wo sind sie Starken Ihrer Beziehung, wo die Probleme?

® Wann hatten Sie Ihre erste Partnerschaft?

® Wie lange dauerte Ihre langste Partnerschaft?

® Haben Sie Kinder (Name, Alter, anderes Elternteil des Kindes, Starken und Probleme der Beziehung,
Eigenschaften des Kindes, Gesundheitszustand)?

® Hatten Sie Fehlgeburten oder Abtreibungen?

Wohnsituation
® Wie war lhre Wohnsituation vor Beginn der Therapie (Wo wohnten Sie, mit wem)?
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Eigensténdige Lebensfiihrung

® Wie gut gelingt es Ihnen, lhren Tagesablauf zu strukturieren (rechtzeitig aufstehen und zu Bett gehen,
Termine einhalten, Zeiten fir bestimmte Tatigkeiten einplanen, z. B. Lernen/Essen)?

* |In wiefern haben Sie folgende Dinge bisher selbsténdig erledigt: Angelegenheiten mit Amtern und
Behorden? Haushaltsflihrung (z. B. einkaufen, kochen, putzen, waschen)? Finanzielle Angelegenheiten
(z.B. Geld selbst einteilen)?

Finanzielle Situation
® \Wer kommt flr Ihren Lebensunterhalt auf? In welcher Hohe?
® Beziehen Sie Hilfen wie Rente, Arbeitslosenhilfe 0.4.? In welcher Hohe?
® Haben Sie Schulden oder sonstige Verpflichtungen?
® Wie viel Geld brauchen Sie pro Monat zum Leben?
® Wie gut kommen Sie mit Ihrem Geld klar?

Schulischer und beruflicher Werdegang

® Grundschule (wo, wann)?

® Weiterfilhrende Schule (welcher Art, wo, wann, mit welchem Abschluss)?

e Lehre (welcher Art, wo, wann, mit welchem Abschluss)?

® Fachhochschul- oder Hochschulstudium (welcher Art, wo, wann, mit welchem Abschluss)?

® Sonstige Ausbildung (welcher Art, wo, wann, mit welchem Abschluss)?

® Ausgelbte Tétigkeiten in zeitlicher Reihenfolge

® Jetzige Beschéftigung (welcher Art, wo, seit wann)?

¢ Sind Sie arbeitslos oder krank gemeldet?

® Wie zufrieden sind Sie mit lhrer gegenwértigen Schul-, Ausbildungs-, Studien- oder Berufssituation? Was
wulrden Sie gerne beibehalten, was wirden Sie gerne andern?

* Wo haben Sie Schwierigkeiten im schulischen/beruflichen Bereich?

® Wo sehen Sie |hre Starken im schulischen/beruflichen Bereich?

® Wie ist Ihre Beziehung zu lhren Schulkameraden/Studien-/Arbeitskollegen?

® Was hat sich im schulischen/beruflichen Bereich durch die Essstérung verandert?

Freundeskreis und Freizeitverhalten

® Wer sind derzeit die wichtigsten Personen in lhrem Leben?

® Wie sah |hr Freundeskreis als Kind und im Jugendalter aus?

® Wie sah |hr Freundeskreis vor Beginn der Essstoérung aus?

® Wie sieht Ihr Freundeskreis heute aus?

® Wie leicht oder schwer féllt es Ihnen heute, andere Menschen kennen zu lernen?

® Gelingt es lhnen, Beziehungen Uber einen langeren Zeitraum aufrechtzuerhalten?

e Kénnen Sie lhre Wiinsche und Bedirfnisse anderen Menschen gegentiber auBern und durchsetzen?

* Mit wem besprechen Sie personliche Dinge?

® Gibt es Geflihle, die Sie als Kind und/oder heute unterdriicken oder verschweigen missen/mussten?
Falls ja, welche?

® Was mochten Sie in der Beziehung zu anderen Menschen gerne verandern? Was soll so bleiben?

® Wo liegen Ihre Schwierigkeiten im Umgang mit anderen Menschen?

® Wo sehen Sie Ihre Starken im Umgang mit anderen Menschen?

® Was unternehmen Sie gerne in lhrer Freizeit?

® Wie sah lhre Freizeitgestaltung vor Beginn der Essstérung aus?

® Was gefallt Ihnen in Bezug auf Ihre Freizeitgestaltung, was méchten Sie gerne verédndern?
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