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Dass etwas neu ist und daher gesagt werden sollte,
merkt man erst, wenn man auf scharfen Widerspruch stof3t.

Konrad Lorenz (1903-1989)
(http://www.1000-zitate.de. Gesehen 11. Juli 2005)
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Vorwort

Gedacht heifSt nicht immer gesagt,

gesagt heifst nicht immer richtig gehort,

gehort heifst nicht immer richtig verstanden,
verstanden heif$t nicht immer einverstanden,
einverstanden heifst nicht immer angewendet,
angewendet heifSt noch lange nicht beibehalten.

Konrad Lorenz (1903-89). Aus http://www.zitate.de, 19.07.2005

In den letzten drei Jahrzehnten wurden seitens der klinischen Psychologie und der Verhaltens-
therapie viele fruchtbare Neuerungen fiir das Verstdndnis und die Behandlung von Essstérungen
wie der Anorexia und Bulimia nervosa erreicht. Diese Fortschritte durchziehen die verschiedens-
ten Gebiete klinischer Anwendungen wie Diagnostik, Atiologie und Behandlung. Der grofite
Erfolg ist dabei auf dem Gebiet der Bulimia nervosa zu verzeichnen, wobei sich insbesondere
kognitiv-verhaltenstherapeutische Verfahren als wirksam erwiesen.

Das primére Ziel der kognitiven Verhaltenstherapie bei der Bulimia nervosa ist die Reduk-
tion der ausgeprégten Angst vor einer Gewichtszunahme und die Veranderung der damit asso-
ziierten Einstellungen und Verhaltensweisen. Dazu werden verschiedene kognitiv-behaviorale
Techniken wie Ernahrungsmanagement und die Modifikation dysfunktionaler Kognitionen
eingesetzt. Ein dhnliches Vorgehen wird bei der Anorexia nervosa verwandt, wobei hier vor allem
bedingt durch das medizinisch bedenkliche niedrige Korpergewicht eine Gewichtssteigerung im
Vordergrund steht. Im Gegensatz zur Bulimia nervosa sind die beschriebenen Erfolge hier eher
maf3ig und es gibt nur wenige klinisch kontrollierte Studien, die den Langzeiterfolg der Anorexie-
behandlung tiberpriiften.

Schlussfolgernd ist daher zu sagen, dass die bisherige Forschung die Grundlagen zum Ver-
stindnis der Entstehung und Aufrechterhaltung der beiden genannten Essstérungsformen und
moglicher Anwendungen in der Behandlung gelegt hat, es aber weiterer Optimierung bedarf.
Dies gilt insbesondere fiir das Drittel der jeweils chronisch erkrankten Patienten, die mit einer
Standardtherapie moglicherweise nicht ausreichend behandelt werden konnen.

Aus der Forschung sind hier verschiedene Anstrengungen bekannt, die Anlass zur Hoffnung
geben konnen. So erscheint die Anwendung von Motivierungstechniken eine sinnvolle Ergén-
zung der Standardtherapie zu sein (Treasure et al. 1999), da durch diese Vorgehensweise die
Therapieplanung an die Bediirfnisse des Patienten angepasst und das Auftreten von Reaktanz
und Therapieverweigerung reduziert werden konnen. Eine weitere, aus der Erforschung der
Rolle kognitiver Prozesse an der Auslgsung und Aufrechterhaltung von Essstérungen entsprun-
gene therapeutische Umorientierung ist die Fokussierung auf Grundannahmen, die nicht direkt
mit der Essstorung assoziiert sind wie niedriges Selbstwertgefiihl und extremer Perfektionismus
(Waller u. Kennerley, 2003). Des Weiteren erwies sich beispielsweise die Adaption von Techniken
aus der Dialektisch-Behavioralen Therapie von Linehan (1996) als hilfreich fiir Patienten mit
einer Bulimia nervosa, die im Rahmen von Skillstrainings erlernen, den Impulsen zu essen nicht
nachzugeben bzw. alternative Methoden zur Bewiltigung negativer Affekte anzuwenden (vgl.
Telch et al. 2000). Zudem ergeben sich Hinweise darauf, dass Patienten mit Essstorungen grofie-
re Defizite in der Bewiltigung interpersonaler Konflikt- und Belastungssituationen erleben, die
in der Therapie aufgegriffen und im Rahmen eines Trainings sozialer Kompetenz bearbeitet
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werden sollten (vgl. auch Treasure et al. 1999). Ein weiterer wichtiger Behandlungsbaustein stellt
zudem die Behandlung der Korperbildstorung dar (vgl. Bose 2002; Vocks u. Legenbauer 2005),
da gezeigt werden konnte, dass durch die Verbesserung des negativen Korperbildes auch die
generelle Essstorungssymptomatik verbessert wird (Vocks u. Legenbauer, 2005).

Das Ziel dieses Therapiemanuals liegt nun darin, diese neueren Forschungsbefunde aufzu-
greifen und den praktisch tatigen Psychotherapeuten ein umfassendes Behandlungsprogramm
zur Verfligung zu stellen, das neben den Standardtechniken zum Ernahrungsmanagement und
der Gewichtssteigerung sowie kognitiven Interventionen auch Ubungen zur Verbesserung der
Affektregulation, zur Steigerung der sozialen Kompetenz und der Uberwindung des negativen
Korperbildes enthilt. Aus unserer Erfahrung heraus erschien es uns zudem wichtig, mit den
Patienten positive Aktivititen aufzubauen und den Alltag stérker ressourcen- als leistungsorien-
tiert zu gestalten, wobei wir an dieser Stelle als Ressourcen vorwiegend genussvolle und kraft-
spendende Aktivititen definiert haben.

Das vorliegende Behandlungsprogramm ist in einen einfithrenden Theorieteil und einen
Praxisteil gegliedert. Der Theorieteil enthilt zum einen ausfiihrliche Informationen zur Symp-
tomatik und Diagnostik der Anorexia und Bulimia nervosa, zum anderen werden neue Befunde
zur Atiologie und Behandlung der beiden Stérungsbilder beschrieben. Wir haben uns fiir die
sehr ausfiithrliche Darstellung der theoretischen Grundlagen entschieden, um allen Interessier-
ten ein fundiertes, aktualisiertes Hintergrundwissen zu beiden Storungsbildern zu vermitteln.
Auf der Grundlage dieser empirischen Befunde wurden die verschiedenen Behandlungsansitze
abgeleitet. Der sich anschlieflende Praxisteil ist in verschiedene Behandlungsmodule gegliedert,
wobei Erndhrungsmanagement, kognitive Techniken und Riickfallprophylaxe als Standardmo-
dule, Affektregulation, soziale Kompetenzen, Techniken zur Verbesserung des Korperbildes und
Ubungen zum Ressourcenaufbau als Erginzungsmodule verstanden werden kénnen. Simtliche
Kapitel enthalten die wichtigsten Arbeitsblitter jeweils im Anhang sowie zusitzliche Anwen-
dungsbeispiele direkt im Text. Alle Arbeitsblitter sind zusatzlich als Beispiel und als Blankover-
sion auf der beiliegenden CD-ROM enthalten. Im Text sind auflerdem Beispieldialoge zur
Durchfiihrung der verschiedenen Ubungen beschrieben.

Wir haben uns entschieden, sowohl fiir Patienten als auch Therapeuten aus Griinden der
besseren Lesbarkeit jeweils die mannliche Form zu verwenden. Selbstverstandlich sind hierin
auch weibliche Patienten und Therapeuten eingeschlossen.

Das vorliegende Behandlungsprogramm wird seit Sommer 2002 im Behandlungsschwer-
punkt Essstorungen der Poliklinischen Institutsambulanz, Abteilung Hochschulambulanz fiir
Forschung und Lehre im Einzel- als auch Gruppensetting eingesetzt. Erste Ergebnisse dieser
Evualationsstudien weisen auf eine gute Wirksambkeit der einzelnen Therapieelemente auf die
Essstorungssymptomatik und die dysfunktionalen kognitiven Einstellungen hin.

Wir hoffen, mit diesem umfassenden Gesamtbehandlungsprogramm einen Beitrag zur Op-
timierung der Essstorungstherapie geleistet zu haben.

Mainz, Bochum, im Herbst 2005
Tanja Legenbauer und Silja Vocks
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Allgemein werden als Essstorungen alle die »im
weiteren Sinn von der Norm abweichenden Auffil-
ligkeiten des Essverhaltens, die zu psychischen Sto-
rungen und Verdnderungen des Korpergewichts
fithren« verstanden (vgl. Frohlich 2000). In den in-
ternationalen Klassifikationssystemen — der 10. Re-
vision der »International Statistical Classification of
Diseases and Related Health Problems« (ICD-10),
die von der Weltgesundheitsorganisation entwickelt
wurde (Dilling et al. 2000), und der 4. Version des
»Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disor-
ders« (DSM-IV; American Psychiatric Association
1994) - werden unter dem Oberbegriff »Essstérun-
gen« zwei Varianten definiert: die Anorexia nervosa
(AN) und die Bulimia nervosa (BN). Zusétzlich wird
im DSM-IV-TR (Saf§ et al. 2003) noch die Nicht N&-
her Bezeichnete Essstérung beschrieben, unter wel-
cher auch die Binge-Eating-Disorder subsumiert
wird. Auf diese Storungskategorie wird jedoch nicht
néher eingegangen. In der ICD-10 finden sich neben
den Hauptkategorien der Anorexia nervosa und Bu-
limia nervosa jeweils Subtypen, welche die vollstan-
digen Kriterien der einzelnen Storungsbilder nicht
erfiillen und deshalb als atypische Anorexia nervosa
bzw. Bulimia nervosa beschrieben werden.
Entgegen der allgemeinen Definition von Ess-
storungen von Frohlich, welche sich auf die psychi-
schen Storungen und Verdnderungen des Korperge-
wichts bezieht, steht bei der Diagnosestellung vor
allem das gestorte Essverhalten im Vordergrund.
Das zentrale Symptom dieser Storungsgruppe wird
deshalb insbesondere in den krankhaften Verande-
rungen des Essverhaltens gesehen, welche sich einer-
seits in pathologischem Umgang mit Nahrung wie
beispielsweise in Form von Verweigerung ausrei-
chender Nahrungsaufnahme bei der Anorexia ner-
vosa oder in Form von HeifShungerattacken bei bu-
limischen Patienten, andererseits in einer tibermaf3i-
gen Beschiftigung mit den Themen Figur, Nahrung
und Gewicht wiederfinden lasst. Ebenso charakte-
ristisch fiir psychogene Essstérungen sind zudem
Storungen des Korperbildes sowie Selbstwertproble-
me in Form von Insuffizienz- oder Schamgefiihlen.
Weitere Merkmale, die hdufig mit Essstorungen ein-
hergehen, sind psychosoziale und sexuelle Proble-
me, Depressionen sowie eine extrem ausgeprigte
Leistungsorientierung (Fairburn et al. 2003). Im Fol-
genden soll auf die beiden Storungsbilder der Ano-

rexia und Bulimia nervosa genauer eingegangen
werden.

1.1 Anorexia nervosa

Fallbeispiel

Eine Patientin kam mit einem Gewicht von 24 kg
bei einer Grée von 158 cm in das Akutkrank-
haus, weil ihr Kreislauf kollabiert war. Sie wurde
medizinisch versorgt und tber eine Sonde zu-
nachst zwangsernahrt. Die Patientin war im Kran-
kenhaus bekannt, seit 8 Jahren anorektisch und
mit einem ahnlichen Zustandsbild mehrfach in
Behandlung gewesen. Nach Auffiitterungen bis
zuletzt auf 42 kg hatte sie sich immer wieder he-
runtergehungert. Auch diesmal wehrte sie sich
gegen die Infusionen und Sondennahrung, riss
haufig die Schlduche heraus. Nach einigen
Wochen wurde sie mit 36 kg entlassen, schaffte
es aber schon nach einigen Monaten wieder auf
25 kg heruntergehungert zu sein. Sie wurde wie-
der zwangseingewiesen, widersetzte sich aber
jeglicher kinstlicher Erndhrung und auch sons-
tiger Behandlung. Das Behandlungsteam ent-
schied daher, ihre Lebensweigerung anzuerken-
nen und die Behandlung einzustellen. Die Patien-
tin starb wenige Tage spater (aus Hebert u.
Weingarten 1991).

»Anorexia nervosa ist die psychische Krankheit mit
der hochsten Sterblichkeitsrate« (David Herzog,
Professor of Psychiatry, University of Harvard, USA;
Boston Today 2001).

1.1.1 Epidemiologie

Pravalenz

Epidemiologische Studien werden meist als Zwei-
Phasen-Studie durchgefiihrt. Zunichst wird eine
groflere Population nach Symptomen anhand von
Fragebogen gescreent. Die auf diese Weise identifi-
zierten Risikofille werden in der zweiten Phase an-
hand von klinisch-strukturierten Interviews {iber-
priift und diagnostiziert (Williams et al. 1980). Fiir
den angloamerikanischen Raum liegen aus Zwei-
Phasen-Studien Daten zur Punktprévalenz vor allem
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fiir Médchen und junge Frauen zwischen 15 und
18 Jahren vor. Diese liegen fiir die Anorexia nervosa
bei 0,3-1% (van Hoeken et al. 2003). Zahlen fiir den
deutschsprachigen Raum finden sich bei Jacobi et al.
(2004c), die eine Lebenszeitpravalenz von 1,3% an-
geben.

Der Grofiteil der Betroffenen ist weiblichen Ge-
schlechts, wobei Mddchen der Altersgruppe zwi-
schen 14 und 19 Jahren ca. 40% aller Erkrankten
bzw. 60% der weiblichen Betroffenen darstellen. Das
Erstmanifestationsalter verteilt sich bimodal mit
zwei Haufigkeitsgipfeln, welche bei 14 und 18 Jahren
liegen. Zahlen fiir éltere weibliche Populationen lie-
gen kaum vor. Das Verhiltnis zwischen erkrankten
Minnern und Frauen wird meist mit 1:11 angegeben
(Hoek et al. 1995).

Vor allem in Risikopopulationen, bei denen aus
beruflichen Griinden ein bestimmtes Aussehen oder
Korpergewicht erwartet wird, liegen erhohte Préva-
lenzraten fiir das Auftreten von anorektischen Er-
krankungen vor. Zu nennen sind hier fiir Frauen ins-
besondere der Beruf des Models als auch der der pro-
fessionellen Balletttanzerin und Leistungssportlerin
(Sundgot-Borgen etal. 2003). Bei Ménnern gelten ins-
besondere gewichtsbezogene Wettkampfsportarten
wie Skispringen, Rudern, Ringen und Hochsprung als
risikobehaftet fiir die Entwicklung einer Essstorung
(Sundgot-Borgen et al. 2003). Die Prévalenzraten fiir
Leistungssportler liegen in einer norwegischen Studie
bei ca. 2,2% bzw. auch 0,4% fiir Mdnner mit Anorexia
nervosa (Torstveit et al. 1998). Bei Balletttinzern wird
eine Lebenszeitprivalenz fiir Anorexia nervosa von
1,7% berichtet (Le Grange et al. 1994). Abraham
(1996) gibt zudem in einer Stichprobe von 60 profes-
sionellen Ballettténzern an, dass 34% der Befragten
einen BMI unter 17 kg/m* aufwiesen.

Inzidenz

Neben der Privalenz werden zudem Inzidenzraten
berechnet, welche sich meist auf die jahrlichen Neu-
erkrankungen beziehen. Eine Studie in der Allge-
meinbevolkerung in den Niederlanden zeigt fiir
Anorexia nervosa Neuerkrankungsraten von 8,1
Fillen pro 100.000 Personen in den Jahren 1985-
1989 (Hoek et al. 1995). In Deutschland zeigen sich
vergleichbare Raten. Hier wird die Inzidenzrate mit
8 Fillen pro 100.000 Einwohner angegeben (Jacobi
et al. 2004).

In den letzten Jahren wurde diskutiert, ob die
Inzidenzraten fiir die Anorexia nervosa angestiegen
sind (van Hoeken et al. 2003). Allerdings bleibt trotz
einer steigenden Anzahl epidemiologischer Studien
die Befundlage in den letzten Jahren inkonsistent.
Zahlen aus dem angloamerikanischen Raum fiir die
Zeitraume 1994-2000 und 1988-1993 weisen auf
Stabilitat der Inzidenzraten zumindest in der briti-
schen Bevolkerung hin. Fiir den Zeitraum 1994-
2000 liegen die Neuerkrankungsraten bei 4,7 Fallen
pro 100.000 Einwohner fiir Frauen zwischen 10 und
39 Jahren (Currin et al. 2005) und zwischen 1988
und 1993 bei 4,2 Fillen pro 100.000 Einwohner nach
Alter und Geschlecht korrigiert (Turnbull et al.
1996). Eagles und Kollegen (1995) dagegen wiesen
in einer schottischen Stichprobe einen Anstieg der
Inzidenzrate fiir Anorexia nervosa nach. Lucas und
Kollegen (1999) beschreiben Fluktuationen in der
Haufigkeit der Neuerkrankungen. Eine neuere Stu-
die aus der Schweiz iiber den Zeitraum von 1956-
1995 konnte Anstiege der Anorexia nervosa in den
Jahren 1960-1980 verzeichnen, seit den 80er Jahren
allerdings zeigen die Daten eine Plateauphase in der
Neuerkrankungshaufigkeit (Milos et al. 2004).

Insgesamt lasst sich aus den genannten Studien
schlielen, dass, sofern eine Alterskorrektur durch-
gefithrt wird, ein Anstieg der Neuerkrankungen in
der Gruppe der 15- bis 19-Jahrigen (135,7 Falle pro
100.000 Einwohner in den Jahren 1980-1989) ange-
nommen werden muss, wihrend fiir Frauen und
Minner iiber 25 die Inzidenzraten stabil bleiben
(Lucas et al. 1999).

Mortalitdtsrate

Personen, die an einer Anorexia nervosa erkranken,
haben im Vergleich zu gesunden Personen des glei-
chen Alters und Geschlechts ein viermal héheres
Risiko zu sterben (van Hoeken et al. 2003). In Zahlen
ausgedriickt sind dies 0,56% der Erkrankten, die
durchschnittlich pro Jahr aufgrund ihrer Essstorung
oder damit assoziierten Folgen sterben. Die Zahlen
sind damit deutlich hoher als bei anderen psychi-
schen Stérungen. Nur Alkoholabhéngigkeit geht mit
einem etwa dhnlich hohen Sterblichkeitsrisiko ein-
her (3- bis 4-mal hoher als in der Normalbevolke-
rung; Bithringer 1996). Standardisierte Mortalitits-
raten, welche die stichprobenspezifische Mortali-
titsrate (CMR) mit der in der allgemeinen
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Bevolkerung vergleichen, ergeben einen Quotienten
von 9,6 bei einem 6-12-Jahres-Follow-up, bei Nach-
untersuchungen nach 20-40 Jahren von 3,7% (Niel-
sen 2001). Die Zahlen sind erschreckend hoch, wo-
bei neuere Studien davon ausgehen, dass die tatsach-
liche Mortralititsrate hier immer noch unterschitzt
wird (Muir u. Palmer 2004). Die haufigste Todesur-
sache bei Anorexiebetroffenen liegt in medizini-
schen Komplikationen begriindet, die infolge der
Essstérung auftreten (54%; Sullivan 1995). Weitere
27% der von Sullivan untersuchten Stichprobe suizi-
dierten sich. Eine Risikogruppe fiir Suizidversuche
bei anorektischen Patienten stellen Betroffene des
Purging-Subtyps dar (» Abschn. 1.1.2). Ebenfalls
mit einer erh6hten Sterblichkeitsrate assoziiert sind
ein niedriger BMI bei Aufnahme und im Behand-
lungsverlauf, Zwangsssymptome, Drogenmiss-
brauch und komorbide depressive Erkrankungen
(Pompili et al. 2004).

1.1.2 Diagnosekriterien

Die Anorexia nervosa wird im angloamerikanischen
Raum sowie im Forschungskontext vorzugsweise
nach DSM-IV-TR diagnostiziert. Im deutschspra-
chigen Raum sowie in der medizinischen Versor-
gung wird gingigerweise nach den internationalen
Diagnosekriterien des ICD-10 diagnostiziert. Es
werden daher im Folgenden die Diagnosekriterien
beider Klassifikationssysteme fiir Anorexia nervosa
vorgestellt.

Im DSM-IV-TR (Saf8 et al. 2003) wird die Diag-
nose anhand von vier Hauptkriterien gestellt. Dabei
bezieht sich Kriterium A auf ein fir das entspre-
chende Alter und die Korpergrofle niedriges Kor-
pergewicht der betreffenden Person. Als konkrete
Richtlinien dienen hierbei neben individuellem
Korperbau und Gewichtsentwicklung die Unter-
schreitung von 85% des zu erwartenden Gewichts
oder alternativ ein Bodymass-Index <17,5 kg/m™.
Diese Reduktion des Kérpergewichts wird aktiv, das
heiflt durch verminderte Nahrungsaufnahme oder
unter Einsatz von Erbrechen und Laxanzien, herbei-
gefiihrt. Die tibergrofle Angst vor einer Gewichtszu-
nahme stellt das B-Kriterium fiir Anorexia nervosa
dar. Charakteristisch fiir diese Sorge ist, dass sie in
der Regel mit fortschreitender Gewichtsabnahme

wichst. Insgesamt messen Patienten mit Anorexia
nervosa dem Korpergewicht eine iibermifiig hohe
Bedeutung bei und weisen gleichzeitig eine diesbe-
ziiglich gestérte Wahrnehmung auf (Kriterium C).
So besteht unabhingig vom tatsachlichen Korperge-
wicht die Uberzeugung, entweder tibergewichtig
oder an vereinzelten Korperstellen zu dick zu sein.
Die betroffenen Personen beschiftigen sich stindig
mit dem Kontrollieren des Korpergewichtes und
-umfanges. Korperliche Mafe nehmen einen grofien
Einfluss auf den Selbstwert. Entsprechend werden
Gewichtsverluste als personliche Erfolge beziiglich
Selbstdisziplin, eine Zunahme von Gewicht dagegen
als inakzeptables Versagen empfunden. Bei ge-
schlechtsreifen Frauen stellt das Ausbleiben der Pe-
riode, die sog. Amenorrhoe, ein weiteres Diagnose-
kriterium (Kriterium D) dar. Sie resultiert aus mit
dem Untergewicht anorektischer Personen asso-
ziierten Hormonveranderungen.

Auf der Basis der von den Patienten eingesetzten
Strategien zur Gewichtsreduktion kénnen gemaf3
dem DSM-IV-TR zwei Typen der Anorexia nervosa
unterschieden werden (Safs et al. 2003). Der restrik-
tive Typus zeichnet sich durch eine durchgingig ver-
minderte Nahrungsaufnahme aus. Neben Didten
oder Fasten kommt es auch héufig zu tiberméfiiger
sportlicher Betitigung. Im Gegensatz dazu treten bei
dem sog. Binge-Eating/Purging-Typus zusitzlich zu
geringer Nahrungsaufnahme regelmaflige Essanflle
auf. Die dadurch aufgenommenen Nahrungsmittel
werden erbrochen oder durch den Gebrauch von
Laxanzien (Abfiithrmittel), Diuretika (Entwésserungs-
mittel) oder Klistiere (Einldufe) abgefiihrt. In wenigen
Fillen zeigen die betroffenen Personen das Purging-
Verhalten auch ohne vorherige Essattacken und er-
brechen auch kleinere Nahrungsmengen.

DSM-IV-TR-Kriterien

307.1 Anorexia nervosa

A. Weigerung, das Minimum des fiir Alter und
KorpergroBe normalen Kérpergewichts zu
halten (z. B. der Gewichtsverlust fiihrt dauer-
haft zu einem Kérpergewicht von weniger
als 85% des zu erwartenden Gewichts; oder
das Ausbleiben einer wahrend der Wachs-
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tumsperiode zu erwartenden Gewichtszu-
nahme flihrt zu einem Kérpergewicht von
weniger als 85% des zu erwartenden Ge-
wichts)

B. Ausgepragte Angste vor einer Gewichtszu-
nahme oder davor, dick zu werden, trotz be-
stehenden Untergewichts.

C. Storung in der Wahrnehmung der eigenen
Figur und des Korpergewichts, tibertriebe-
ner Einfluss des Korpergewichts oder der Fi-
gur auf die Selbstbewertung oder Leugnen
des Schweregrades des gegenwartigen ge-
ringen Kérpergewichts.

D. Bei postmenarchalen Frauen das Vorliegen
einer Amenorrhoe, d. h. das Ausbleiben von
mindestens drei aufeinanderfolgenden
Menstruationszyklen (Amenorrhoe wird
auch dann angenommen, wenn bei einer
Frau die Periode nur nach Verabreichung
von Hormonen, z. B. Ostrogen, eintritt).

Man unterscheidet dabei zwei Subtypen:
Restriktiver Typus: Wahrend der aktuellen Epi-
sode der Anorexia nervosa hat die Person keine
regelmaBigen »Fressanfalle« gehabt oder hat
kein »Purging-Verhalten« (d. h. selbstinduziertes
Erbrechen oder Missbrauch von Laxanzien, Diu-
retika oder Klistieren) gezeigt.
»Binge-Eating/Purging-Typus«: Wahrend der
aktuellen Episode der Anorexia nervosa hat die
Person regelmaBig Fressanfélle gehabt und hat
Purging-Verhalten (d. h. selbstinduziertes Erbre-
chen oder Missbrauch von Laxanzien, Diuretika
oder Klistieren) gezeigt.

Die ICD-10-Kriterien (Dilling et al. 2000) unter-
scheiden sich in einigen Punkten vom DSM-IV-TR
(SafS et al. 2003). Wie auch das DSM-IV-TR bein-
haltet die ICD-10 zunéchst das zu niedrige Korper-
gewicht wie auch die ausgepragte Angst vor einer
Gewichtszunahme trotz eines bestehenden Unter-
gewichtes. Das DSM-IV-TR geht dabei eher auf die
psychische Komponente, ndmlich auf die Weige-
rung, ein addquates Gewicht zu halten, ein, wih-
rend die ICD-10 eher das bestehende Untergewicht,
also den korperlichen Aspekt, hervorhebt. Zudem

betont die ICD-10 die Verhaltensweisen wie Ver-
meidung von hochkalorischen Speisen, z. B. Scho-
kolade, Sahnesoflen und Ahnliches, und nennt
zusitzlich Gegenmafinahmen wie selbstinduziertes
Erbrechen oder exzessiven Sport. Das DSM-IV-TR
enthilt des Weiteren eine ausfiithrliche Beschrei-
bung der Kérperschemastoérung, namlich die »Sto-
rung der Wahrnehmung der eigenen Figur und des
Korpergewichts« sowie damit assoziiert die {iber-
maflige Abhingigkeit der Selbstbewertung von Fi-
gur oder Gewicht. Im DSM-IV-TRist die Leugnung
der Schwere der Krankheit enthalten, welche in der
ICD-10 nicht explizit erwéhnt wird. Beide Klassifi-
kationssysteme benennen die endokrine Stérung,
welche sich bei Frauen als Amenorrhoe manifes-
tiert. Insgesamt ist das DSM-IV-TR im Vergleich
zur ICD-10 differenzierter in der Beschreibung der
Diagnosekriterien und geht neben der Darstellung
konkreter Verhaltensweisen auf die psychischen
Komponenten ein. Auch enthilt die ICD-10 keine
explizite Unterteilung in die beiden Subtypen der
Anorexia nervosa »Restriktiver Typus« und »Bin-
ge-Eating/Purging-Typus« wie das DSM-IV-TR.
Diese Differenzierung ist in der ICD-10 nur iiber
die 4. Stelle der Ziffer moglich, ndmlich die Kodie-
rung der Anorexia in »ohne Gegenmafinahmen«
(F50.00) und »mit Gegenmafinahmen« (F50.01).
Im Folgenden sind die Kriterien der ICD-10 aufge-
listet.

ICD-10-Kriterien

F50.0 Anorexia nervosa

A. Gewichtsverlust oder bei Kindern fehlende
Gewichtszunahme. Dies flihrt zu einem Kor-
pergewicht von mindestens 15% unter dem
normalen oder dem fiir das Alter und die
KorpergroBe erwarteten Gewicht.

B. Der Gewichtsverlust ist selbst herbeigefiihrt
durch Vermeidung von »fett machenden«
Speisen.

C. Selbstwahrnehmung als »zu fett« verbun-
den mit einer sich aufdrangenden Furcht, zu
dick zu werden. Die Betroffenen legen fur
sich selbst eine sehr niedrige Gewichts-
schwelle fest.
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D. Umfassende endokrine Stérung der Hypo-
thalamus-Hypophyse-Gonaden-Achse; sie
manifestiert sich bei Frauen als Amenor-
rhoe, bei Mdnnern als Interesseverlust an
Sexualitat und Potenzverlust. Eine Ausnah-
me stellt das Persistieren vaginaler Blutun-
gen bei anorektischen Frauen dar, die eine
Hormonsubstitution erhalten (meist als
kontrazeptive Medikation).

E. Die Kriterien A und B fiir eine Bulimia nervo-
sa (F50.2) werden nicht erfillt.

Bei Beginn der Erkrankung vor der Pubertat ist
die Abfolge der Pubertatsentwicklung verzo-
gert oder gehemmt (Wachtstumsstopp, fehlen-
de Brustentwicklung und primare Amenorrhoe
bei Madchen; bei Jungen bleiben die Genitalien
kindlich). Nach Remission wird die Pubertats-
entwicklung, bei verspateter Menarche, haufig
normal abgeschlossen.

Bei Erkrankung vor der Pubertat sind die Ent-
wicklungsschritte verzogert.

F50.00 Anorexie ohne aktive MaBnahmen zur
Gewichtsabnahme (Erbrechen, Abfiihren etc.)
F50.01 Anorexie mit aktiven MaBnahmen zur
Gewichtsabnahme (Erbrechen, Abfiihren etc.

u. U. in Verbindung mit HeiBhungerattacken)

Das Leitsymptom der Anorexia nervosa, ndmlich der
Gewichtsverlust, sowie damit assoziierte Nahrungs-
restriktion und Erbrechen erfordern den Ausschluss
gastrointestinaler und endokrinologischer Erkran-
kungen. Mégliche organische Ursachen kénnen Ver-
dauungsschwierigkeiten sowie Gastritis, Magen-
geschwiire oder Erkrankungen des ganzen Gastroin-
testinaltraktes wie Morbus Crohn sein. Diese konnen
auch zusitzlich vorliegen. Zur genauen Diagnostik ist
eine ausfithrliche psychologische Exploration und
internistische Abklarung erforderlich (» Kap. 4).

1.1.3 Symptomatik

Das in » Kap. 1.1 dargestellte Fallbeispiel verdeut-
licht die Tragik der Anorexia nervosa, die damit ein-
hergehenden weitgreifenden psychischen, sozialen

und korperlichen Verdnderungen, die Verzweiflung
und den eisernen Willen, mit welchem dem Koérper
der Kampf angesagt wird. Im Folgenden soll das St6-
rungsbild noch einmal naher beschrieben und auf
mogliche medizinische Folgeerscheinungen und
Komplikationen eingegangen werden.

Beschreibung des Storungsbildes

Wie bereits im Zusammenhang mit der Darstellung
der Diagnosekriterien erwéhnt, ist die Anorexia ner-
vosa vor allem durch die Weigerung der Betroffenen
gekennzeichnet, ein Minimum des normalen, medi-
zinisch unbedenklichen Korpergewichts zu halten.
Wortlich tibersetzt bedeutet der Begriff Anorexia
» Appetitmangel«. Die Begrifflichkeit ist irrefithrend,
da die Motivation fiir die pathologische Nahrungs-
einschrankung nicht fehlendes Hungergefiihl, son-
dern eine starke Angst vor Gewichtszunahme ist
(Foreyt et al. 1996).

Auf der affektiven Ebene ist daher die Angst vor
einer Gewichtszunahme das vorherrschende Symp-
tom. Diese Angst geht einher mit einer erheblichen
Wahrnehmungsstérung beziiglich der eigenen Figur
und des eigenen Korperumfanges (Cash u. Deagle
1997), was dazu fiihrt, dass sich die meisten Betrof-
fenen trotz Untergewichtes als normal bzw. zu dick
empfinden (Heilbrun u. Witt 1990). Die intensive
Angst vor einer Gewichtszunahme wird jedoch ge-
wohnlich auch durch einen eintretenden Gewichts-
verlust nicht gemindert.

Erreicht wird der Gewichtsverlust vor allem
durch eine Reduktion der Gesamtnahrungsaufnah-
me (beim Restriktiven Typus) bzw. gesteigerte oder
tibermiflige korperliche Betdtigung oder dhnlich
wie bei der Bulimia nervosa (» Abschn. 1.2) durch
Gegenmafinahmen wie Erbrechen und Laxan-
zieneinnahme (beim Binge-Eating/Purging-Typus).
Die Betroffenen erleben den Gewichtsverlust sehr
positiv als ein Zeichen von auflergewohnlicher
Selbstdisziplin.

Die kognitive Ebene ist gekennzeichnet durch
die hartnickige Verleugnung der Schwere der
Krankheit, insbesondere des kachektischen Zustan-
des, und dem Streben nach extremer Schlankheit bei
gleichzeitiger Angst vor Gewichtszunahme. Dabei
geht die Nahrungsverweigerung mit standigen Ge-
danken an das Essen, welche fast zwanghaft zu sein
scheinen, einher. Des Weiteren zeichnen sich diese
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Patienten durch eine ausgepragte Leistungsorien-
tiertheit und einen starken Perfektionismus aus.
Hiufig entwickeln anorektische Patienten fehlange-
passte Einstellungen wie z. B. »Ich muss in jeglicher
Hinsicht perfekt sein« (Fairburn et al. 2003). Damit
verbunden ist oft ein niedriges Selbstwertgefiihl, das
zusétzlich die psychosozialen und psychosexuellen
Moglichkeiten und Kompetenzen einschrankt (Ja-
cobi et al. 2000). Diese Unsicherheit bezieht sich so-
wohl auf die eigene Rolle im gesellschaftlichen und
familidren Umfeld als auch insgesamt auf den Wert
oder die Bedeutung der eigenen Person (Jacobi et al.
2000).

Neben dem Hauptmerkmal des Gewichtsverlus-
tes (bis zu 50% des vorherigen Korpergewichts) sind
bizarre Verhaltensweisen im Umgang mit Essen fiir
Patienten mit Anorexia nervosa typisch. So schnei-
den beispielsweise einige Betroffene jhre Nahrungs-
mittel (z. B. Apfel) in kleine Stiicke, die sie langsam
verzehren, oder aber sie kauen die Lebensmittel sehr
lange und spucken sie anschliefSend wieder aus. Die
bereits oben erwihnte permanente gedankliche Be-
schiftigung mit dem Thema Essen geht mit Verhal-
tensweisen wie dem Lesen von Kochbiichern, dem
Auswendiglernen von Rezepten sowie dem Zuberei-
ten von - zumeist hochkalorischen — Mahlzeiten fiir
andere Personen einher. Hierbei sind die Patienten
oft stolz darauf, wenn die anderen Menschen grof3e
Kalorienmengen zu sich nehmen, sie selbst jedoch
verzichten, was sie als Zeichen von »Stéirke« anse-
hen. Manche Patienten wiegen sich zudem nach je-
dem Essen, um eine mogliche Gewichtszunahme zu
kontrollieren. Auch Hyperaktivitit in Form von
Dauerldufen, stundenlangen Spaziergingen oder
Gymnastik ist fiirr diese Gruppe bezeichnend. Die
Hyperaktivitit liegt anscheinend sowohl in Angst-
lichkeit als auch in geziigeltem Essverhalten begriin-
det (Holtkamp et al. 2004).

Auf der physiologischen Ebene ist die Verinde-
rung der Interozeptionsfihigkeit zu nennen. Reize
wie Hunger werden verandert wahrgenommen bzw.
in der Regel geleugnet. Auch andere Korpersignale
werden ignoriert bzw. fehlinterpretiert. Beispiels-
weise fithrt die Aufnahme kleinster Nahrungsmen-
gen zu lang anhaltenden Klagen {iber Vollegefiihl,
Blihbauch und Ubelkeit. In diesem Zusammenhang
ist auch eine verminderte Schmerzempfindlichkeit
zu nennen (Papezova u. Yamamotova 2005). Auf-

grund der Mangelerndhrung und dem damit einher-
gehenden kachektischen Erndhrungszustand kommt
es zu somatischen Folgeerscheinungen, welche im
folgenden Abschnitt ausfiihrlich dargestellt werden.

Medizinische Folgeerscheinungen

Das extreme Hungern der Patienten mit Anorexia
nervosa und das damit einhergehende Untergewicht
ziehen oft gravierende physiologische Verdnderun-
gen und korperliche Symptome nach sich, die in
schweren Fillen irreversibel sind (Meermann u.
Vandereyken 1996). Die verschiedenen somatischen
Beeintrichtigungen kénnen duflerlich sichtbar sein
und Verdnderungen der Haut, des Skeletts und des
Mundbereichs betreffen, aber auch auf nicht sicht-
bare physiologische Prozesse bezogen sein wie Sto-
rungen des Herz-Kreislauf-Systems, des Gastro-
intestinaltrakts sowie metabolischer und endo-
krinologischer Prozesse. Zudem werden langfristige
korperliche Folgeerscheinungen wie Osteoporose,
aber auch mogliche komorbide chronische Erkran-
kungen wie Diabetes mellitus im Rahmen von Ess-
storungen beschrieben. Die dargestellten Befunde
verlangen Beachtung bei Diagnostik und Therapie-
planung und bediirfen méglicherweise erganzender
Behandlung. In » Kap. 4 werden notwendige medi-
zinische Mafinahmen erldutert, um mogliche soma-
tische Folgeerkrankungen zu diagnostizieren und
deren Verlauf im Therapieprozess zu beobachten
und gegebenenfalls zu behandeln.

Im Folgenden werden zunichst kurzfristige
und akute medizinischen Komplikationen bei der
Anorexia nervosa vorgestellt. Danach wird auflang-
fristige Folgen bzw. chronische Erkrankungen einge-
gangen. Schwerwiegende korperliche Beeintrich-
tigungen werden zuerst beschrieben,weniger be-
drohliche Symptome am Ende des jeweiligen
Abschnittes dargestellt.

Kurzfristige korperliche Symptome
und medizinische Komplikationen

Kardiovaskuldre Probleme. Bei ca. 80% der Esssto-
rungspatienten treten kardiovaskuldre Probleme
und EKG-Verinderungen auf, welche héufiger kar-
diologischer Kontrolle bediirfen (Alvin et al. 1993).
EKG-Veridnderungen koénnen neben der hiufig zu
beobachtenden Bradykardie (d. h. Verlangsamung
des Herzschlages) zusitzlich ST-Depressionen oder



8 Kapitel 1 - Beschreibung der Stérungsbilder

abnorme U-Wellen enthalten'. Ein kleiner Teil der
Patienten weist zudem Verlingerungen des QT-In-
tervalls auf, welche im Zusammenhang mit kardia-
len Komplikationen und Todesféllen stehen (Zipfel
et al. 2003). Durch die Unterernihrung kann es zu-
dem zu einem Abbau der Herzmuskelmasse kom-
men und daraus resultierend zu Arrythmien (de Si-
mone et al. 1994).

Gastrointestinales System. Viele somatische Ver-
dnderungen betreffen das gastrointestinale System
und kénnen mit einer Chronifizierung der Anorexia
nervosa einhergehen (Robinson 2000). Schwerwie-
gendere gastrointestinale Komplikationen stellen
Magenbriiche dar, die bei Patienten mit Anorexia
nervosa jedoch eher selten festgestellt werden (Schou
etal. 1994). Haufiger, d. h. bei ungefahr einem Sechs-
tel der Patienten, treten Magengeschwiire auf (Hall
u. Beresford 1989). Von leichteren Veranderungen
ist der gesamte Verdauungsapparat betroffen, ange-
fangen bei den Speicheldriisen bis hin zur Funktio-
nalitit des Darms. Ein typisches Kennzeichen fiir
Mangelerndhrung ist eine Verlangsamung der Spei-
serohren- und Magenentleerung, welche meist mit
einem iiberméfligen Vollegefiihl bei nur kleinen
Nahrungsmengen einhergeht. In diesem Zusam-
menhang kann es auch zu Obstipationen kommen.
Diese Verdanderungen legen sich nach Gewichtsnor-
malisierung meist wieder (Szmukler et al. 1990).

! Man spricht von Herzrhytymusstérungen, wenn die geschil-
derte Abfolge der elektrischen Erregungsbildung und ihrer
Ausbreitung gestort ist. Eine normgerechte Erregungswei-
terleitungwirdin den Sinusknoteninitiiertund Gibertragtsich
auf die Vorhofe (P-Welle im EKG), welche durch den Impuls
zur Kontraktion angeregt werden. Von dort zieht die Erre-
gung zum Atrioventrikularknoten (AV-Knoten), der zwischen
Vorhofen (Atrien) und Kammern (Ventrikeln) gelegen ist und
auf die rechte und linke Herzkammer ausweitet. In dieser
Phase sind die Vorhofe gleichmaBig erregt, die Kammer
jedoch noch nicht (PQ-Strecke). Die Erregung der Kammer-
muskulatur (QRS-Komplex) fiihrt zur Kontraktion und zum
Auswurf des Blutes. Eine gleichmaBige Erregung ist als ST-
Strecke abgebildet, die Rickbildung der Kammermuskula-
turerregung als T-Welle sichtbar. Eine ST-Depression ist als
Senkung zwischen QRS-Komplex und T-Welle erkennbar und
weist auf eine ungleichmaBige Kammererregung hin. U-Wel-
len sind im Anschluss an die T-Welle zu finden. Verlangerun-
gen des QT-Intervalls beziehen sich auf den gesamten Kom-
plex der Erregungsfortbildung (Kéhler 2003).

Eine Schwellung der Speicheldriisen ist charakteris-
tisch fiir Patienten, die hiaufig erbrechen und kommt
daher eher beim Binge-Eating/Purging-Typus der
Anorexia nervosa und bei bulimischen Patienten
(» Abschn. 1.2.2) vor.

Odeme. Ca. 20% der Patienten entwickeln periphere
Odeme wihrend der Gewichtsnormalisierung (Yii-
cel etal. 2005) oder bei Beendigung eines moglichen
Laxanzien- oder Diuretikamissbrauchs (Winston u.
Stafford 2000). Diese Odeme sind meist auf eine er-
hohte Fliissigkeitseinlagerung bei steigender Fliis-
sigkeitszunahme durch die Nahrungsrestoration
zuriickzufiihren, sie sollten nicht tibersehen werden
und differenzialdiagnostisch auf eine mogliche Fehl-
funktion von Herz, Leber und Nieren (bei chroni-
scher AN auch Niereninsuffizienz) tiberpriift wer-
den (Zipfel et al. 2003).

Elektrolyte und Mineralstoffe. Auch Elektrolytver-
anderungen miissen beobachtet werden, da z. B. ein
auftretender Kaliummangel im Zusammenhang mit
den bereits genannten Arrhythmien des Herzschla-
ges stehen kann. Neben dem Kaliummangel zahlen
Absenkungen im Natrium-, Magnesium- und Kal-
ziumspiegel zu den auftretenden Elektrolytverande-
rungen. Selten tritt Zinkmangel auf.

Blutbild. Hinsichtlich des Blutbildes kann zudem
durch die bestindige Mangelernahrung bedingt eine
Glukoseintoleranz entstehen. Allgemein ist der Blut-
zuckerspiegel meist zu niedrig. Neben diesen Befun-
den zeigen sich laborchemisch zudem haufig erhoh-
te Leberfunktionswerte (Transaminase und Biliru-
bin) wie auch ein erhohter Cholesterinspiegel (Zipfel
et al. 2003). Das Immunsystem ist meist trotz einer
Erniedrigung von Immunoglobulin und Leukozy-
tenzahl intakt. Bei starkem Untergewicht sollten
jedoch regelmifiige Kontrollen stattfinden, um
schwerwiegende Infektionen zu vermeiden (Zipfel et
al. 2003). In 25% der Fille ist eine Andmie nachweis-
bar, die meist auch mit einem Eisenmangel einher-
geht. Seltener geht das Auftreten einer Andmie auch
mit Vitamin-B,,- oder Folsduremangel einher.

Endokrinologische Veranderungen. Endokrinolo-
gische Veranderungen betreffen vor allem einen
Anstieg des Wachstumshormonspiegels (Beumont
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1998), welcher durch eine Adaption an den nied-
rigen Energiehaushalt erklart wird. Oft findet
man erniedrigte Schilddriisenwerte (T;), von denen
man annimmt, dass sie die Energiespeicherung
bei Mangelerndhrung unterstiitzen. Gut unter-
sucht ist die Funktionsweise der Hypothalamus-
Hyphophysen-Nebennierenrinden-Achse, welche
fiir die Produktion von Cortisol verantwortlich ist:
Studien belegen hier bei Anorexiepatientinnen ab-
normal erhohte 24-h-Cortisolsekretionsraten (Fich-
ter u. Pirke 1990). Zu den endokrinologischen Sto-
rungen gehoren zudem Beeintrachtigungen des
Menstruationszyklusses, die vor allem bei Anore-
xiepatientinnen zu einem Ausbleiben der Regelblu-
tung (Amenorrhoe) fithren.

Dermatologische Veranderungen. Zuletzt sind die
eher weniger schwerwiegenden peripheren und von
auflen gut sichtbaren dermatologischen Veridnde-
rungen zu nennen. Sie zeigen sich in Form von Tro-
ckenheit der Haut und Schuppen. Zusitzlich kann
eine ernster zu nehmende Blauverfirbung der Lip-
pen (Akrozyanose) oder eine Marmorierung der
Haut durch blau verfarbte Adern (Cutis marmorata)
auftreten. Die Négel konnen sich verfarben, briichig
sein oder sich verformen (sog. Uhrglasnégel). Hau-
fig ist eine Flaumbehaarung des ganzen Korpers zu
finden (Lanugobehaarung). Zudem kann es durch
die Mangelernahrung bedingt zu Haarausfall kom-
men (Jacobi et al. 2004a).

Langfristige korperliche Symptome
und chronische Erkrankungen

Verdanderungen des Skeletts. In den letzten Jahren
hat es mehrere Arbeiten zur Erforschung moglicher
langfristiger Komplikationen im skelettalen Bereich
gegeben. Insbesondere das Problem der Osteoporo-
se wurde hierbei untersucht (Crow 2005). Gerade
bei anorektischen Patienten, die bereits in der frithen
Adoleszenz erkranken, wird bei lingerer Krank-
heitsdauer von Osteoporose berichtet, welche mit
einer erhohten Auftretenshéufigkeit von Knochen-
briichen einhergeht (Zipfel et al. 2000). Untersu-
chungen zeigten, dass eine hohere Knochendichte
meist positiv mit Gewicht, Grofle und Sportaus-
iibung (Gordon et al. 2002) assoziiert ist, widhrend
Lebensalter sowie Alter bei Beginn der Menarche,
Krankheitsdauer und Auftreten der Amenorrhoe

(Jagielska et al. 2002) negativ mit der Knochendich-
te korrelieren. Auch konnte eine verminderte
Wachstumsrate nachgewiesen werden, welche sich
zwar im Rahmen der Gewichtsnormalisierung ver-
besserte, jedoch insgesamt unter der erwarteten
Wachstumsrate der Betroffenen blieb (Modan-Mo-
ses et al. 2003).

Neurologische Veranderungen. Abschliefend sind
noch Befunde zu Veranderungen des Hirnvolumens
zu nennen. Eine neuere Studie von Swayze et al.
(2003) weist darauf hin, dass sich bei akut Anorexie-
erkrankten vor einer Gewichtsnormalisierung Re-
duktionen im Gesamthirnvolumen, der weiflen
Hirnsubstanz sowie ein Anstieg in der Cerebrospi-
nalfliissigkeit, aber keine Verinderungen in der
grauen Hirnmasse zeigen (Swayze et al. 2003). In-
wieweit diese Befunde einen Zusammenhang zur
Symptomatik haben, bleibt zu klédren. Nach der Ge-
wichtsrestoration normalisierten sich diese Veran-
derungen.

Diabetes mellitus Typ 1. Diabetes Mellitus vom
Typ 1 wird hiufig im Zusammenhang mit Esssto-
rungen berichtet, wobei der Diabetes der Essstorung
meist vorausgeht und keine Folge des gestorten Ess-
verhaltens darstellt (Nielsen u. Molbak 1998). Hier
kann es zu schwerwiegenden medizinischen Kom-
plikationen kommen, wenn an der Insulindosierung
zwecks einer Gewichtsabnahme manipuliert wird
(Rydall et al. 1997)

Reproduktionsfahigkeit. Die Reproduktionsfihig-
keit scheint bei vorhandener Menarche und nach
Gewichtsrestoration nicht beeintrichtigt zu sein.
Die folgende Ubersicht nennt noch einmal die
medizinischen Komplikationen und langfristigen
Beeintrichtigungen bei Anorexia nervosa.

Medizinische Komplikationen und Lang-

zeitfolgen bei Anorexia nervosa

== Haut: trocken und schuppig, briichige Na-
gel, Lanugobehaarung, Haarausfall, Akro-
zyanose, Cutis marmorata, Odeme

== Mund: Speicheldriisenschwellung

v
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== Gastrointestinale Storungen: verlangsam-
te Magenentleerung, verminderte Darmbe-
wegung und Obstipation

== Herz-Kreislauf-System: Hypothermie, er-
niedrigter Blutdruck, Bradykardie; Herz-
rhythmusstérungen

== Blutbildveranderungen: erniedrigte Eisen-
werte, erhohte Leberfunktionswerte, erhéh-
ter Cholesterinspiegel, Anstieg von Harn-
stoff und Kreatinin

== Storungen des Elektrolyt- und Mineral-
stoffhaushaltes: Hypokaliamie, erniedrigte
Natrium- und Kalziumwerte, selten Zink-
mangel

== Endokrinologische Veranderungen: Hy-
peraktivitat der Hypothalamus-Hypophy-
sen-Nebennierenrindenachse, Verringerung
der weiblichen Sexualhormone FSH und LH,
Verringerung der Schilddriisenhormone T,
T, und TSH, erhéhte Wachstumshormon-
konzentration

== Neurologische Auffalligkeiten: Erweite-
rungen der Liquorrdume, abnormer Gluko-
sestoffwechsel

== Skelett: Kleinwuchs, verringerte Knochen-
dichte bzw. Osteoporose, erhohte Anzahl
von Knochenbriichen

Zugehorige Beschreibungsmerk-
male und psychische Storungen

Bei der Stellung der Diagnose einer Anorexia nervo-
sa sollten differenzialdiagnostisch mégliche alterna-
tive Ursachen fiir den erheblichen Gewichtsverlust
in Betracht gezogen werden, vor allem dann, wenn
die beobachteten Symptome nicht typisch fiir eine
Anorexia nervosa sind. So kann sowohl bei medizi-
nischen Krankheitsfaktoren (z. B. gastrointestinalen
Erkrankungen) als auch bei der Major Depression
oder der Schizophrenie ein erheblicher Gewichts-
verlust auftreten, ohne dass die Betroffenen Angst
vor einer Gewichtszunahme haben oder eine Kor-
perwahrnehmungsstorung zeigen. Weiterhin lassen
sich einige der Merkmale in den Kriterien fiir die
soziale Phobie, die Zwangsstérung und die korper-

dysmorphe Storung finden (Safi et al. 2003). Diese
Diagnosen sollten nur dann zusitzlich vergeben
werden, wenn sich die auftretenden Sorgen nicht
ausschlief3lich auf Essen, Figur und den Korperum-
fang beziehen. Abzugrenzen ist die Anorexie auch
von der Bulimie, bei der die Personen ihr Korperge-
wicht um oder iiber einem Minimum des normalen
Korpergewichtes halten.

Psychische Storungen, die bei anorektischen Pa-
tienten haufig vorkommen, sind depressive Verstim-
mungen, meist in Form einer Major Depression
(Hudson et al. 2005), Angststorungen und Zwangs-
storungen sowie zwanghafte Verhaltensmuster, die
sich z. B. durch ein bestimmtes Zurechtschneiden
von Essen zeigen konnen. Etwa 37% anorektischer
Patienten leiden zusitzlich an einer Zwangsstorung
(Thornton u. Russell 1997). Jordan und Mitarbeiter
(2002) zeigten beispielsweise, dass die Zwangssto-
rung insbesondere bei anorektischen Patienten als
komorbide Stérung auftritt im Vergleich zu depres-
siven Patienten. Weitere Autoren belegen die hohe
Assoziation von Anorexia nervosa und besonders
schweren Zwangserkrankungen (Nestadt etal. 2003).
Etwa 33% der anorektischen Patienten weisen eine
Angststorung auf. Das Risiko zur Entwicklung einer
generalisierten Angststérung ist sogar bis zu 6fach
erhoht. Eine neuere Studie konnte zudem nachwei-
sen, dass korperdysmorphe Storungen bei Anore-
xia-nervosa-Patienten gehduft zu finden sind (Grant
et al. 2002). Des Weiteren scheinen insbesondere
Personlichkeitsstorungen hiufig mit Essstorungen
assoziiert zu sein. Es wird vermutet, dass Anorexia
nervosa eher mit zwanghaft-perfektionistischen
Formen von Personlichkeitsstorungen assoziiert ist
(Serpell et al. 2002). Die Befundlage ist jedoch nicht
eindeutig. In einer spateren Untersuchung von Grilo
und Kollegen (2003) zeigte sich beispielsweise, dass
die Auftretenswahrscheinlichkeit fiir Personlich-
keitsstorungen bei Essstorungen generell erhoht ist.
Neuere Studien warnen allerdings davor, dass die
Haufigkeit von Personlichkeitsstorungen {iiber-
schitzt wird (Perkins et al. 2005).

Weitere Merkmale, die mit der Anorexie ein-
hergehen kénnen, sind Vorbehalte, in der Offent-
lichkeit zu essen, das Bediirfnis, die eigene Umwelt
zu kontrollieren, Reizbarkeit, rigides Denken, be-
grenzte Spontaneitit und geringe Initiative sowie ein
reduzierter emotionaler Ausdruck (Saf$ et al. 2003).
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Wie bereits erwihnt, ist ein ebenfalls haufig be-
schriebenes Personlichkeitsmerkmal bei Patienten
mit Essstérungen der Perfektionismus, welcher ei-
nen wichtigen Risikofaktor fir die Entstehung der
Anorexia nervosa darstellt (Fairburn et al. 1999a).
In einigen Untersuchungen zeigte sich, dass der Per-
fektionismus mit gestértem Essverhalten sowie mit
iibermidfligen Sorgen beziiglich Figur und Gewicht
assoziiert ist und selbst nach Riickgang der Krank-
heit bestehen bleibt (Bastiani et al. 1995; Davis
1997). In einer weiteren Studie an 42 magersiichti-
gen Schiilerinnen wurde deutlich, dass die Bezie-
hung zwischen Perfektionismus und dem Streben
nach einem diinnen Korper durch Stresssituationen
entstehen kann (Ruggiero et al. 2003). Das Ziel des
leistungsorientierten und perfektionistischen Den-
kens ist oftmals, sich und anderen zu beweisen, »et-
was Besonderes« zu sein und sich so vom Durch-
schnitt abzuheben und von anderen Menschen
gemocht bzw. nicht abgelehnt zu werden. Im Mittel-
punkt des perfektionistischen Strebens bei Frauen
mit Essstorungen stehen hiufig hohe Anforderun-
gen an sich selbst hinsichtlich des Essens, des Ge-
wichts und der Figur. Es besteht eine enge Verbin-
dung zwischen Selbstwert und Leistungsdenken:
Das Streben nach Perfektion besitzt die Funktion,
das geringe und meist instabile Selbstwertgefiihl zu
stabilisieren. Die aus dem niedrigen Selbstwertge-
fithl resultierenden Versagensingste werden von
dem stindigen Gefiihl, die eigenen hohen Ansprii-
che nicht erfiillen zu kénnen, begleitet und fithren
zu permanenter Selbstkritik und zu chronischer
Selbstabwertung. Durch eine starke Selbstkontrolle
(Bruch 1991) soll das befiirchtete Versagen beziig-
lich der eigenen hohen Anspriiche vermieden wer-
den. Um das subjektive Gefiihl von Kontrolle zu
erhalten, werden die selbst auferlegten Prinzipien
hartnackig verfolgt und bestimmte »Leistungsberei-
che« wie Essgewohnheiten, Gewicht oder Figur
kontinuierlich tiberwacht - trotz negativer physi-
scher und psychischer Konsequenzen.

1.1.5 Risikofaktoren, Verlauf
und Prognose

Die Anorexia nervosa beginnt oft mit einer rigiden
Diit, in der Regel in der mittleren Adoleszenz. In

Reaktion auf ein psychisch belastendes Lebensereig-
nis kann sich dann aus dem bereits bestehenden Di-
atverhalten eine manifeste Essstérung entwickeln.
Diitverhalten gilt daher als Risikofaktor. Im Folgen-
den werden weitere Risikofaktoren erlautert, dabei
gilt es neben spezifischen und unspezifischen Risi-
kofaktoren auch stabile und variable Risikofaktoren
zu unterscheiden (Kramer et al. 1997). Als spezifi-
sche und stabile (»fixed«) Risikofaktoren haben sich
in neueren Studien Frithgeburt und Geburtstrau-
mata wie Sauerstoffmangel u. A., Geschlecht (weib-
lich) und Rasse (nichtasiatisch) erwiesen. Als spezi-
fische, aber variable Risikofaktoren gelten Alter
(Adoleszenz und frithes Erwachsenenalter) und ein
negatives Korperbild sowie Gewichtssorgen. Ein
Grof3teil der angenommenen Risikofaktoren wie se-
xueller Missbrauch, familidre Interaktion, Familien-
geschichte, erniedrigtes Selbstwertgefiihl, Perfektio-
nismus und Leistungssport gelten teilweise als pra-
disponierend, konnten jedoch bei der Analyse von
Risikofaktoren entweder nicht bestitigt werden bzw.
miissen durch weitere Studien repliziert werden. Ei-
nen diesbeziiglichen Uberblick bietet Jacobi (2005).

Der Verlauf und die Folgen der Stérung sind bei
behandelten Patienten sehr unterschiedlich. Wah-
rend 44% nach 4 Jahren genesen sind, wobei nur
15% einen medizinisch unbedenklichen BMI errei-
chen, bleiben 25% chronisch krank (LeGrange u.
Lock 2005). Diese weisen ein Muster von Gewichts-
zunahme und Riickfillen auf und leiden weiterhin
unter emotionalen Problemen. Der Verlauf bleibt
iiber viele Jahre chronisch, meist sich weiter ver-
schlechternd. Strober (2004) iiberpriifte den Lang-
zeitverlauf und konnte zeigen, dass bei einem Fiinf-
Jahres-Follow-up 64% der Patienten gebessert wa-
ren. Nach 10 Jahren waren nur noch 15% erkrankt.
Im Anschluss daran traten kaum noch Verinderun-
gen auf. In einer neueren Studie von Clausen (2004)
konnte gezeigt werden, dass sich die somatischen
Krankheitssymptome, wie niedriges Gewicht, Ame-
norrhoe und essstorungsspezifische Verhaltenswei-
sen der Anorexia nervosa in der Therapie als erstes
bessern, wihrend die gedankliche Uberbeschifti-
gung mit Essen, Figur und Gewicht erst im spateren
Verlauf abnehmen. Insgesamt hat sich in Follow-up-
Untersuchungen gezeigt, dass nach Genesung von
der Essstorung hiufig andere Achse-I-Stérungen
wie affektive Beeintrichtigungen und Angststérun-
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gen auftreten konnen (fiir eine Ubersicht s. Stein-
hausen 2002).

Generell gibt es bis heute nur wenig gesichertes
Wissen tiber die Faktoren, die sich in der Behand-
lung von Essstorungen als prognostisch giinstig bzw.
ungiinstig erweisen. Aus zusammenfassenden Dar-
stellungen zur Verlaufsforschung lasst sich jedoch
ableiten, dass vor allem Patienten mit einem frithen
Beginn der Storung und kurzfristiger Dauer der
Symptome vor erstmaliger Therapie eine giinstige
Prognose haben (vgl. Reich u. Cierpka 1997). Weite-
re giinstige Verlaufspradiktoren stellen die Qualitit
der direkten sozialen Kontakte, eine grofitmaogliche
Transparenz wihrend der Therapie sowie eine offe-
ne und vertrauensvolle therapeutische Beziehung
dar (Gerlinghoff et al. 1999). Als prognostisch un-
glinstig im stationdren Kontext gelten hingegen eine
lingere Krankheitsdauer vor Behandlungsbeginn,
ein geringes Aufnahmegewicht und ein niedriges
Entlassungsgewicht (Reich 1997). Ebenso ergaben
sich Komorbiditdt, Alkoholabhangigkeit, mehrere
Suizidversuche in der Vorgeschichte sowie extreme
Storungen des Korperbildes als Pradiktoren fiir ei-
nen ungiinstigen Krankheitsverlauf (Herzog et al.
1988). In einer neueren Studie (Castro et al. 2004)
konnte ein Teil der bereits genannten Pridiktoren
repliziert werden. Die Autoren zeigten, dass eine Re-
hospitalisierung trotz erfolgreicher Gewichtszunah-
me bei Entlassung dann auftrat, wenn die Patienten
bei Aufnahme jiinger als 15 Jahre alt waren, weniger
als 150 g pro Tag im Durchschnitt iiber die gesamte
Zeit zugenommen und ein stirker ausgepragtes ge-
stortes Essverhalten hatten. Zusitzlich scheinen Per-
sonlichkeitsstorungen sowie insbesondere bei Ano-
rexia nervosa gehduft auftretende Zwangsstérungen
eher mit einem fritheren Krankheitsbeginn und ei-
ner langeren Krankheitsdauer sowie einem schlech-
teren Verlauf assoziiert zu sein (Milos et al. 2003).

Ein weiterer Faktor, der den Verlauf der Esssto-
rung nachteilig beeinflussen kann, ist der bereits be-
schriebene Perfektionismus. Durch die oft rigiden
Verhaltensweisen und perfektionistischen Grund-
iiberzeugungen der Patienten kann beispielweise der
Fortschritt der Therapie erschwert oder ein Krank-
heitsriickfall begiinstigt werden. So konnte in einer
Untersuchung an 73 stationér behandelten Anorexie-
patienten (Sutandar-Pinnock et al. 2003) gezeigt wer-
den, dass hohe Perfektionismuswerte zu Beginn der

Therapie mit einem geringen Behandlungserfolg ein-
hergehen. Unabhingig vom Behandlungsergebnis
zeigten sich bei der 15-Monats-Katamnese jedoch bei
allen Patienten weiterhin signifikant hohere Perfek-
tionismuswerte als bei gesunden Kontrollpersonen.

1.2 Bulimia nervosa

Auch bulimische Patienten haben wie auch Be-
troffene von AN meist rigide Regeln beziiglich des
Essverhaltens und verfolgen ein extremes Schlank-
heitsideal. Dies wird anhand der folgenden 10 Re-
geln einer bulimischen Patientin deutlich (aus taz
Nr. 6915 vom 27.11.2002):

Fallbeispiel
10 Regeln
1. Wenn ich nicht diinn bin, kann ich nicht at-
traktiv sein.
2. DUnn sein ist wichtiger als gesund sein!
3. Ich muss alles daftr tun, um diinner auszuse-
hen/diinner zu sein.
4. Du sollst nicht essen, ohne dich schuldig zu
fahlen.
5. Du sollst keine »Dickmacher« essen, ohne
hinterher GegenmaBnahmen zu ergreifen.
6. Du sollst Kalorien zéhlen und deine
Nahrungsaufnahme dementsprechend
regulieren.
7. Die Anzeige der Waage ist wichtiger als alles
andere.
8. Gewichtsverlust ist GUT, eine Zunahme ist
SCHLECHT.
9. Du bist NIE zu diinn.
10. Nahrungsverweigerung und diinn sein sind
die Zeichen wahren Erfolges und wahrer

Starke.
1.2.1 Epidemiologie
Pravalenz

Die Auftretenswahrscheinlichkeit der Bulimia ner-
vosa ist ca. 3-mal hoher als die der Anorexia nervosa.
Im angloamerikanischen Raum scheinen stabile Pra-
valenzraten um 1% fiir Bulimia nervosa seit den 90er
Jahren vorzuliegen (van Hoeken et al. 2003). Unter-
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suchungen aus dem deutschsprachigen Raum ver-
weisen auf Pravalenzraten im jungen Erwachsenen-
alter zwischen 1 und 3% (de Zwaan u. Schiissler
2000). In einer Untersuchung von Westenhofer
(2001) sank die Privalenzrate fiir Frauen hinsichtlich
der Bulimia nervosa von 2,4% im Jahre 1990 auf 1,1%
im Jahre 1997. Auch fur Minner wurde 1990 eine
erstaunlich hohe Privalenzrate von 2,1% berichtet,
welche sich 7 Jahre spiter auf 1,1% reduzierte.

Inzidenz

Wihrend es einige gute epidemiologische Studien zu
Inzidenzraten bei der Anorexia nervosa gibt, existie-
ren nur wenige analoge Untersuchungen zur Bulimia
nervosa. Dies wird auf den spéten Einschluss der Bu-
limia nervosa in das DSM zuriickgefithrt (» Ab-
schn. 1.2.2, van Hoeken et al. 2003). Die wenigen Stu-
dien nutzten die ICD-10 zur Diagnosestellung. Als
Datengrundlage wurden zumeist medizinische Da-
tenbanken (Turnbull et al. 1996) oder Aufzeichnun-
gen von Krankenakten aus Allgemeinarztpraxen
oder Krankenhéusern (Soundy et al. 1995) verwertet.
Aus diesen ergaben sich Inzidenzraten von 11,5 bis
13,5 Fillen pro 100.000 Einwohner. Ahnlich wie bei
der Anorexia nervosa verzeichnet man die hochste
Anzahl von Neuerkrankungen bei Méadchen und
jungen Frauen zwischen 20 und 24 Jahren, welche bei
82 Fillen pro 100.000 Einwohner liegen (Hoek et al.
1995). Hinsichtlich der Inzidenzraten werden Zu-
wichse von ca. 15% Neuerkrankungen pro Jahr fiir
die Zeit zwischen 1988 und 1993 berichtet (Turnbull
etal. 1996), was im Zusammenhang mit der Neuein-
fithrung der Diagnose gesehen werden konnte. Ge-
trennt nach Geschlechtern liegen die Inzidenzraten
bei 26,5 Fillen fiir Frauen und bei 0,8 Fllen fiir Man-
ner pro 100.000 Einwohner (Soundy et al. 1995). Dies
entspricht einem Verhiltnis von 33:1 Frauen zu Mén-
nern in der Neuerkrankungsrate.

Anzumerken ist jedoch, dass die Bulimia nervo-
sa im Unterschied zur Anorexia nervosa durch das
meist normale Gewicht den Betroffenen nicht anzu-
sehen ist. Zudem ist die Erkrankung durch die mit
Kontrollverlust und Erbrechen einhergehenden Ess-
anfille bei den Betroffenen meist stark schambe-
setzt und wird eher verheimlicht als die Anorexia
nervosa. Daher ist davon auszugehen, dass es eine
groflere Dunkelziffer gibt und die tatsdchlichen In-
zidenzraten wahrscheinlich hoher liegen.

Mortalitdtsrate

Auch bei der Festlegung der Mortalitétsrate kann auf
deutlich weniger wissenschaftliche Untersuchungen
zuriickgegriffen werden als bei der Anorexia nervo-
sa. Die Mortalitdtshaufigkeit bei Bulimia nervosa,
gemittelt aus zwei Metaanalysen (in van Hoeken et
al. 2003) betrdgt 11 Tote bei 2692 untersuchten Pa-
tienten. In Prozent umgerechnet betréigt die Morta-
litatsrate damit 0,4%. Standardisierte Mortalitétsra-
ten liegen nur aus einer Studie vor (Nielsen 2001)
und betragen 7,4% bei einem Nachuntersuchungs-
zeitraum von 5-11 Jahren. Das Mortalitétsrisiko
wire damit bei einer Bulimia nervosa noch mal
deutlich hoher als bei Anorexia nervosa. Diese hohe
Zahl ist sehr kritisch zu sehen und wird auf Kohor-
teneffekte in der Stichprobe von Nielsen zurtickge-
fithrt (van Hoeken et al. 2003). Angaben zu den To-
desursachen werden nicht gemacht. Die Datenlage
zur Mortalitdt bei Bulimia nervosa ist tatsdchlich als
eher schlecht zu bezeichnen, so dass es zur Klarung
weiterer Analysen bedarf. Die hier berichteten Er-
gebnisse sind kritisch zu hinterfragen.

1.2.2 Diagnosekriterien

Im Folgenden werden zunichst die Diagnose-
kriterien der Bulimia nervosa nach DSM-IV-
TR (Saf3 et al. 2003) vorgestellt, gefolgt von einer
Darstellung der ICD-Kriterien sowie einer Gegen-
tiberstellung der Kriterien beider Klassifikationssys-
teme.

Das Stellen der Diagnose einer Bulimia nervosa
erfordert als Kardinalsymptom das regelmafiige
Auftreten von sog. »Fressattacken« (Kriterium A).
Bei diesen Anfillen wird eine extrem hohe Nah-
rungsmenge innerhalb eines sehr kurzen Zeitraumes
aufgenommen (Kriterium Al). Die Betroffenen
nehmen dabei deutlich mehr Nahrungsmittel zu
sich als es normalerweise, auch im Rahmen von aus-
giebigen Mahlzeiten, der Fall ist. Die Zeitspanne be-
schrankt sich meist auf unter 2 Stunden, ist aber in
jedem Fall eng umgrenzt. Ubermifiges Essen auf
einen ganzen Tag verteilt kann demnach nicht als
Essanfall bezeichnet werden. Auch finden Essanfille
typischerweise heimlich statt. Begleitet von Schuld-
und Schamgefiihlen werden sie vor der Auflenwelt
versteckt. Ein weiteres entscheidendes Kriterium
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stellt der Kontrollverlust im Zusammenhang mit
den Fressattacken dar (Kriterium A2). Insbesonde-
re zu Beginn der Krankheit konnen hierbei ekstase-
dhnliche oder sogar dissoziative Empfindungen vor-
herrschen. Spiter steht vor allem das Gefiihl der
Unfihigkeit, die Nahrungsaufnahme wiéhrend des
Anfalls zu stoppen, im Vordergrund. Zwingend zur
Stellung der Diagnose einer Bulimia nervosa sind
des Weiteren gegensteuernde Mafinahmen, welche
infolge eines Essanfalls gezeigt werden (Krite-
rium B). Um eine Gewichtszunahme durch die zu-
vor aufgenommen Nahrungsmittel zu verhindern,
werden diese durch meist unangemessene Metho-
den wieder aus dem Korper entfernt. Am hdufigsten
wird hierbei das selbstinduzierte Erbrechen einge-
setzt. Von Gefithlen der Erleichterung begleitet,
kann das Erbrechen im Laufe der Erkrankung auch
zum eigentlichen Zweck der Essanfille werden. Wei-
tere gegensteuernde MafSnahmen sind Laxanzienge-
brauch, der Einsatz von Diuretika und in seltenen
Fillen auch von Klistieren. Neben diesen kompensa-
torischen Strategien versuchen betroffene Personen
durch restriktives Essverhalten bis hin zu Hungerku-
ren und tiberméfige sportliche Betitigung den Fol-
gen der Essanfille entgegenzusteuern. Bei Vorliegen
einer Bulimia nervosa miissen die durch gegensteu-
ernde Mafinahmen gefolgten Essanfille mindestens
zweimal wochentlich tiber einen Zeitraum von etwa
3 Monaten auftreten (Kriterium C).

Ahnlich wie bei der Anorexia nervosa haben
Korpergewicht und Figur eine extrem hohe Bedeu-
tung fiir Personen mit Bulimia nervosa (Kriteri-
um D). An ihnen wird in unangemessener Weise der
gesamte Selbstwert festgemacht. Differenzialdiag-
nostisch zu beachten ist, dass die Diagnose der Buli-
mia nervosa nicht vergeben werden darf, wenn die
oben genannten Symptome im Rahmen einer Ano-
rexia-nervosa-Episode auftreten, wie es vor allem
beim Binge-Eating/Purging-Typus der Fall sein
kann (Kriterium E). Wie auch bei der Anorexia ner-
vosa kénnen bei der Bulimia nervosa zwei Subtypen
unterschieden werden, und zwar der Purging-Typus
und der Non-Purging-Typus. Bei der Purging-Form
versuchen die Betroffenen, die Essanfélle mit Erbre-
chen oder dem Gebrauch von Laxanzien, Diuretika
oder Einldufen zu kompensieren. Bei der Non-Pur-
ging-Form finden als gegensteuernde MafSnahmen
striktes Fasten oder exzessive korperliche Bewegung

statt (APA1994). Die kurzfristigen Mafinahmen wie
Erbrechen treten allerdings bei dieser Form gar nicht
oder zumindest nicht regelmiflig auf (Safl et al.
2003).

DSM-IV-TR-Kriterien

307.51 Bulimia nervosa

A. Wiederholte Episoden von »Fressattacken«
(»Binge-Eating«). Eine Fressattacken-Episo-
de ist gekennzeichnet durch beide der fol-
genden Merkmale:

1. Verzehr einer Nahrungsmenge in einem
bestimmten Zeitraum (z. B. innerhalb
eines Zeitraumes von 2 Stunden), wobei
diese Nahrungsmenge erheblich groBer
ist, als die Menge, die die meisten Men-
schen in einem vergleichbaren Zeitraum
und unter vergleichbaren Bedingungen es-
sen wiirden.

2. Das Gefiihl, wahrend der Episode die Kon-
trolle tiber das Essverhalten zu verlieren
(z. B. das Gefiihl, weder mit dem Essen auf-
héren zu kénnen, noch Kontrolle Gber Art
und Menge der Nahrung zu haben).

B. Wiederholte Anwendung von unangemes-
senen, einer Gewichtszunahme gegensteu-
ernden MaBBnahmen, wie z. B. selbstindu-
ziertes Erbrechen, Missbrauch von Laxan-
zien, Diuretika, Klistieren oder anderen
Arzneimitteln, Fasten oder GbermaBige kor-
perliche Betatigung.

C. Die Fressattacken und das unangemessene
Kompensationsverhalten kommen 3 Mona-
te lang im Durchschnitt mindestens zwei-
mal pro Woche vor.

D. Figur und Korpergewicht haben einen tber-
maBigen Einfluss auf die Selbstbewertung.

E. Die Storung tritt nicht ausschlieBlich im Ver-
lauf von Episoden einer Anorexia nervosa
auf.

Hinsichtlich der kompensatorischen Verhaltens-
weisen unterscheidet man zwei Subtypen:
»Purging-Typus«: Die Person induziert wah-
rend der aktuellen Episode der Bulimia nervosa
v
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regelmaBig Erbrechen oder missbraucht Laxan-
zien, Diuretika oder Klistiere.
»Nicht-Purging-Typus«: Die Person hat wah-
rend der aktuellen Episode der Bulimia nervosa
andere unangemessene, einer Gewichtszunah-
me gegensteuernde MalBnahmen gezeigt wie
beispielsweise Fasten oder tibermaBige korper-
liche Betatigung, hat aber nicht regelmafig Er-
brechen induziert oder Laxanzien, Diuretika
oder Klistiere missbraucht.

Im Wesentlichen sind die Diagnosekriterien der
ICD-10 mit denen des DSM-IV-TR vergleichbar.
Hauptunterschiede zwischen beiden Klassifikations-
systemen beziehen sich auf die Definition von Ess-
anfillen und die Korperbildstérung. In der ICD-10
ist die Definition fiir Essanfille weitaus schwammi-
ger, da diese nicht wie im DSM-IV-TR dadurch ge-
kennzeichnet sind, dass die verzehrte Menge grofier
ist als die von den meisten Menschen unter ver-
gleichbaren Umstdnden konsumierte. Ein weiterer
Unterschied liegt darin, dass in der ICD-10 die stin-
dige Beschaftigung mit Essen genannt wird. Zudem
werden unterschiedliche Arten von kompensatori-
schen Verhaltensweisen beschrieben, (» Ubersich-
ten). Die Angst vor einer Gewichtszunahme ist in
der ICD als eigenstindiges Diagnosekriterium in
Form krankhafter Furcht davor, dick zu werden, so-
wie als selbst gesetzte Gewichtsgrenze weit unterhalb
des praimorbiden vom Arzt als optimal oder gesund
betrachteten Gewichtes beschrieben. Im DSM-IV-
TR (Saf3 et al. 2003) werden dagegen nur die iiber-
maflige Bewertung von Figur und Gewicht fiir das
Selbstwertgefiihl als ein Kriterium genannt. Dieses
wird in der ICD-10 nicht gefordert. Nachfolgend
werden die ICD-10-Kriterien als Ubersicht darge-
stellt.

ICD-10-Kriterien

F50.2 Bulimia nervosa

A. Haufige Episoden von Fressattacken (in ei-
nem Zeitraum von 3 Monaten mindestens
zweimal pro Woche), bei denen gro3e Men-

gen an Nahrung in sehr kurzer Zeit konsu-
miert werden.

B. Andauernde Beschaftigung mit dem Essen,
eine unwiderstehliche Gier oder Zwang zu
essen.

C. Die Patienten versuchen, der Gewichtszu-

nahme durch die Nahrung mit einer oder

mehreren der folgenden Verhaltensweisen
entgegenzusteuern:

selbstinduziertes Erbrechen,

Missbrauch von Abfiihrmitteln,

zeitweilige Hungerperioden,

ERCRIDE=

Gebrauch von Appetitziiglern, Schilddri-
senpraparaten oder Diuretika. Wenn die Bu-
limie bei Diabetikerinnen auftritt, kann es zu
einer Vernachlassigung der Insulinbehand-
lung kommen.

D. Selbstwahrnehmung als »zu fett«, mit einer
sich aufdrangenden Furcht, zu dick zu wer-
den (was meist zu Untergewicht fiihrt).

1.2.3 Symptomatik

Beschreibung des Storungsbildes

Wihrend das Krankheitsbild der Anorexia nervosa
bereits in der zweiten Halfte des 19. Jahrhunderts
z. B. von Lasegue (1873) erldutert wurde, wurde die
Bulimia nervosa erst Anfang der 80er Jahre als ei-
genstindige Essstorung beschrieben (Russel 1979).
Zuvor wurde die Bulimia nervosa als Subkategorie
der Anorexia nervosa eingeordnet, da auch bei einer
Vielzahl anorektischer Patienten regelmaflige Essan-
falle mit nachfolgendem Kompensationsverhalten
beobachtet wurden (Garfinkel et al. 1980). Aufgrund
des im Vergleich zur Anorexie hoéheren Durch-
schnittsgewichts bei der Bulimie, welches meist im
Normalbereich liegt, wurde die Bulimia nervosa als
eigenstindige Essstorung ins DSM-III (APA 1980)
aufgenommen.

Das Hauptmerkmal der Bulimie ist das wieder-
holte Auftreten von Essanfillen, bei denen in sehr
kurzer Zeit grofie Nahrungsmengen oft unkontrol-
liert verschlungen werden (APA 1994). Solche »Fress-
attacken« dauern zwischen 15 und 60 Minuten und
treten durchschnittlich etwa 10 Mal pro Woche auf.
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Meist finden sie im Geheimen statt, und die Patien-
ten treffen Vorsichtsmafinahmen, um nicht dabei
entdeckt zu werden. Der durchschnittliche wihrend
einer solchen Episode konsumierte Energiegehalt
liegt bei ca. 3000-4000 kcal. Im Rahmen einer Ess-
attacke werden siiffe und hochkalorische Lebensmit-
tel praferiert, auf welche die Patienten normalerwei-
se verzichten. Charakteristisch scheint jedoch eher
der Konsum einer abnormen Menge an Nahrungs-
mitteln zu sein als ein Verlangen nach bestimmten
Nihrstoffen. Neben diesen episodischen Essanfillen
zeigen die Patienten meist ein stark geziigeltes Ess-
verhalten bzw. intermittierendes Fasten, was mit der
Zeit zu einem biologischen Zustand der Mangel-
erndhrung fithrt.

Ein weiteres wichtiges Merkmal sind die der
Fressattacke oft folgenden kompensatorischen und
»selbstreinigenden« Verhaltensweisen, wie z.B.
selbstinduziertes Erbrechen, tiberméafSige korperli-
che Bewegung, Fastenkuren, Missbrauch von La-
xanzien (Abfithrmittel), Diuretika (Entwésserungs-
mittel) oder anderen Substanzen. Neuere Studien
berichten von ca. 18% bzw. 21% der Betroffenen, die
einen Tablettenmissbrauch (Diétpillen bzw. Diureti-
ka) im letzten Monat angeben (Roerig et al. 2003).

Diese konnen das von den Patienten empfunde-
ne unangenehme korperliche Vollegefiihl rasch lin-
dern und die Angst vor einer Gewichtszunahme -
zumindest kurzfristig - reduzieren. Des Weiteren
haben die HeifShungeranfille und das nachfolgende
Erbrechen die Funktion, Spannung abzubauen, wo-
durch die Symptomatik aufrechterhalten wird. Den
Patienten fillt es oft schwer, Gefiihle wie Arger, Wut,
Traurigkeit oder Einsamkeit zu tolerieren, so dass
die Ess-Brech-Anfille eine dysfunktionale Emo-
tionsregulationsstrategie darstellen. So werden
durch das gestorte Essverhalten negative Gefiihlszu-
stande frithzeitig beendet, gefolgt von Gefiihlen der
»Betdubung« und Erschopfung. Gleichzeitig tritt
meist im Anschluss an die Heiffhungerattacke mit
Erbrechen eine extreme Selbstkritik, Schuldgefiihle
und eine depressive Stimmungslage auf. Langerfris-
tig fithrt der beschriebene Teufelskreis durch die
Ablenkung bzw. Verschiebung des negativen Affek-
tes zu einer Aufrechterhaltung des gestorten Verhal-
tens.

Psychologisch auffillig ist bei bulimischen Pa-
tienten des Weiteren die tibertriebene Beschiftigung

mit Figur und Gewicht bzw. die panische Angst vor
einer Gewichtszunahme sowie die tiberragende Be-
deutung dieser korperlichen Merkmale fiir das
Selbstwertgefithl. Das reale Gewicht bulimischer
Frauen schwankt betréichtlich. Sie konnen normal-
gewichtig, untergewichtig, aber auch tibergewichtig
sein. Ahnlich wie bei der Anorexie zeigt sich bei vie-
len Betroffenen eine Stérung des Korperbildes, d. h.
die Wahrnehmung des eigenen Korpers wird ver-
zerrt, und die emotionale Qualitdt, in welcher
der eigene Korper erlebt wird, verdndert sich ins Ne-
gative.

Medizinische Folgeerscheinungen

Ahnlich wie bei der Anorexia nervosa sind auch bei
der Bulimia nervosa kurzfristige bzw. akute korper-
liche Beschwerden und Probleme von langfristigen
und chronischen Beeintrachtigungen zu unterschei-
den. In vielen Bereichen sind diese Komplikationen
bei der Anorexie deutlich besser untersucht als bei
der Bulimie. Aufgrund der vielen Parallelen beider
Essstorungsformen wie beispielsweise der eingesetz-
ten Strategien zur Gewichtsreduktion und der Man-
gelernidhrung dhneln sich die korperlichen Beein-
trachtigungen stark. Daher soll im Folgenden nur
vertiefend auf bulimiespezifische Problembereiche
und Komplikationen eingegangen werden. Die Fol-
geerscheinungen der Bulimia nervosa machen eine
griindliche medizinische Uberpriifung bei Behand-
lungsbeginn (wie auch bei der Anorexia nervosa)
zwingend erforderlich.

Kurzfristige korperliche Symptome
und medizinische Komplikationen

Gastrointestinales System. Aufgrund des héufigen
Erbrechens geht das Stérungsbild der Bulimie oft
mit schwerwiegenden Beeintrachtigungen des Gas-
trointestinaltraktes einher. So kann es durch die
beim Erbrechen in die Speiserohre gelangende Ma-
gensdure sowohl zu Entziindungen und Verletzun-
gen der Speiser6hrenschleimhaut als auch in selte-
nen Fillen zu Rissen kommen (Zipfel et al. 2003). Im
Magenbereich sind Magenschleimhautentziindun-
gen zu nennen, seltener kommt es zu einer Magen-
wandperforation. Auch Pankreatitis wird beschrie-
ben (Birmingham u. Boone 2004). Durch das haufi-
ge Erbrechen kommt es dariiber hinaus haufig zu
Zahnbeschwerden wie der Zersetzung des Zahn-
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schmelzes, zu Schwellungen der Speicheldriisen so-
wie zu Entziindungen der Rachenschleimhaut.

Elektroloythaushalt. Weitere Folgen des Erbrechens
stellen Fliissigkeits- und Elektrolytabnormitéten dar,
welche mit den bereits im » Abschn. 1.1.2 bei der
Anorexia nervosa beschriebenen Veridnderungen
vergleichbar sind. Durch die Elektrolytanormalitd-
ten, insbesondere Kalium- und Natriumsenkungen,
kann es zu Nierenschiden kommen. Vor allem bei
Bulimia nervosa gibt es ein erh6htes Risiko fiir das
Auftreten einer metabolischen Alkalose. Diese geht
mit einer Verschiebung des ph-Wertes in basische
Richtung einher und wird vom Korper durch die
Einfithrung von Kalium in die Zellen beantwortet.
Durch diesen Verschiebungsprozess entsteht Kali-
ummangel auflerhalb der Zellen, und es treten
Symptome wie Muskelverkrampfungen, Atemver-
flachung oder Extrasystolen am Herzen auf (Zipfel
et al. 2003).

Blutbild und kardiovaskulére Probleme. Verinde-
rungen der Blutwerte wie Andmie oder eine Absen-
kung der Leukozytenzahlen sind bei Bulimia nervo-
sa weitaus seltener als bei Anorexia nervosa. Hin-
sichtlich kardiovaskuldrer Verinderungen scheint
die Befundlage bei Anorexia nervosa hingegen deut-
lich besser zu sein, allerdings gibt es nur wenige Stu-
dien, die kardiale Verdnderungen bei der Bulimia
nervosa naher untersucht haben (Sharp u. Freeman
1993). Aufgrund der bereits erwidhnten Herzar-
rhythmien sollte eine Medikation mit trizyklischen
Antidepressiva oder Neuroleptika vermieden wer-
den, da diese eine Verlingerung des QT-Intervalls
hervorrufen kénnten (Zipfel et al. 2003).

Endokrinologische Verdnderungen. Hinsichtlich
endokrinologischer Veranderungen ist bei der Buli-
mia nervosa trotz selten bestehenden Untergewichts
in 20-50% der Fille eine Amenorrhoe zu berichten.
40% geben tiberhaupt Unregelmafligkeiten im Zyk-
lus an (Zipfel et al. 2003).

Langfristige korperliche Symptome und
chronische Erkrankungen bei der Bulimia
nervosa

Neben den akuten medizinischen und kérperlichen
Veranderungen und Beeintrichtigungen sind einige

chronische Erkrankungen mit Bulimia nervosa as-
soziiert. Zu nennen sind hierbei Osteoporose, repro-
duktive Komplikationen und ebenfalls eine gehaufte
Komorbiditit mit Diabetes Mellitus.

Veranderungen des Skeletts. Osteoporose wird im
Zusammenhang mit Bulimia nervosa weitaus weni-
ger hdufiger berichtet als bei der Anorexia nervosa
(Crow 2005). In den letzten 10 Jahren wurden meh-
rere Untersuchungen zur Auftretenshdufigkeit von
Osteoporose oder verminderter Knochendichte bei
bulimischen Patienten durchgefiihrt. Die Befundla-
ge ist jedoch als inkonsistent zu bezeichnen. Zipfel
und Kollegen (2003) nehmen an, dass durch eine
starke Gewichtsabnahme und Untergewicht die
Knochendichte abnimmt, wihrend es bei normalge-
wichtigen Frauen mit einer Bulimia nervosa ohne
rapide Gewichtsabnahmen nicht zu einer vermin-
derten Knochendichte kommt.

Reproduktionsfahigkeit. Beeintrichtigungen des
reproduktiven Systems bei Bulimia nervosa sind ei-
nerseits bei akuter Erkrankung mit Unregelmaf3ig-
keiten bei der Menarche verbunden, langfristig
scheint die Fruchtbarkeit allerdings nur in den ers-
ten Jahren beeintrichtigt zu sein, wihrend im Lang-
zeitverlauf 75% der bulimieerkrankten Frauen Kin-
der empfangen konnten (Crow et al. 2002). In letzter
Zeit riickte zudem eine mogliche Verbindung zwi-
schen Essstorungen und dem polyzystischen Ovari-
alsyndrom (PCOS) in den Fokus. Bislang sind nur
wenige Studienergebnisse bekannt. Es existieren ers-
te Hinweise auf ein gehduftes Vorkommen zystischer
Verianderungen der Eierstocke bei bulimischen Pa-
tientinnen (Morgan et al. 2002). Es scheint aller-
dings, dass sich bei Remission der Essstérung auch
die Ovarien normalisieren.

Diabetes mellitus. Des Weiteren konnte in klini-
schen Untersuchungen ein Zusammenhang zwi-
schen Essstorungen und Diabetes mellitus, sowohl
von Typ 1 als auch Typ 2, nachgewiesen werden
(Crow et al. 1998), wobei der Diabetes meist vor der
Essstérung bestand und daher eher als Risikofaktor
zu sehen ist (Goodwin et al. 2003). Als gesichert gilt
jedoch, dass bei einer komorbiden diabetischen Er-
krankung vom Typ 1 Manipulationen mit Insulin,
das sog. »Insulin-Purging«, beschrieben werden.
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Durch die unzureichende Insulinsubstitution wer-
den so die moglichen Folgen eines Diabetes (z. B.
Nervenschadigungen) verstarkt (Crow et al. 1998).

Medizinische Komplikationen und Lang-

zeitfolgen bei Bulimia nervosa

== Haut: trocken und schuppig, briichige Na-

gel, Haarausfall, Akrozyanose, Cutis marmo-

rata, Odeme

Mund: Speicheldriisenschwellung, Siliadose

Gastrointestinale Storungen: Risse und

Verletzungen der Speiseréhre, Osophagitis,

verlangsamte Magenentleerung, vermin-

derte Darmbewegung und Obstipation

== Herz-Kreislauf-System: Hypothermie, er-
niedrigter Blutdruck, Bradykardie, Sinusbra-
dykardie, Herzrhythmusstérungen

== Blutbildveranderungen: Eisenmangel,
Hypercholesterinamie, Anstieg von Harn-
stoff und Kreatinin

== Storungen des Elektrolyt- und Mineral-
stoffhaushaltes: erniedrigtes Kalium, Na-
trium und Kalzium, selten Zinkmangel

== Endokrinologische Veranderungen: Hy-
peraktivitat der Hypothalamus-Hypophy-
sen-Nebennierenrinden-Achse, Verringe-
rung von Sexualhormonen (FSH und LH), Er-
niedrigung der Schilddriisenhormone (T5,
T, und TSH), erhéhtes Wachstumshormon

== Skelett: erhohtes Osteoporoserisiko

1.2.4 Zugehorige Beschreibungs-
merkmale und psychische

Storungen

Haufig treten im Zusammenhang mit der Bulimia
nervosa weitere psychiatrische Stérungen auf. Die
hochste Komorbidititsrate weisen dabei affektive
Storungen (vor allem dysthyme Stérung und Major
Depression) auf, was sowohl auf familidre als auch
genetische Bedingungen zuriickgefithrt wird (Mang-
weth et al. 2003). Die Lebenszeitpravalenz fir kli-
nisch relevante Depressionen bei Frauen mit einer
diagnostizierten Bulimia nervosa ist mit 46% we-
sentlich hoher als fir die Allgemeinbevélkerung.

Die depressiven Symptome kénnen sowohl vor,
wihrend als auch nach der bulimischen Erkrankung
auftreten. Neuere Studien weisen darauf hin, dass
eine Dysthymie anscheinend deutlich haufiger auf-
tritt als angenommen (Perez et al. 2004).

Des Weiteren beschreiben Frauen mit einer Bu-
limia nervosa haufig Angstsymptome, welche sich
meist auf soziale Situationen beziehen, in denen es
zur Bewertung von Aussehen oder Leistung kom-
men kann. Gedanken wie »Die lachen bestimmt
iiber mich« oder »Das schaffe ich nicht« fithren zu
erhohter Anspannung und kénnen Angstsymptome
hervorrufen, welche dann zur Vermeidung der Situ-
ation fithren. Dies hat auch Auswirkungen auf den
Therapieprozess. So konnten Goodwin und Fitzgib-
bon (2002) zeigen, dass sich bulimische Patienten
mit einer komorbiden sozialen Phobie weniger en-
gagiert bei der Behandlung zeigten.

Zwanghafte Symptome beziehen sich héufig auf
das ritualisierte Vorgehen bei Essanfillen, Putzen
der Wohnung und Ahnlichem.

Haufig kommt es auch zu vermehrtem Alkohol-
konsum, um soziale Angste zu unterdriicken oder
Einsamkeitssituationen zu bewiltigen bzw. negative
Gefithle zu kompensieren. Des Weiteren werden
héufig Amphetamine oder andere Stimulanzien ein-
genommen, um das Hungergefiihl zu unterdriicken.
Eine erhohte Auftretenswahrscheinlichkeit von ko-
morbidem Substanzmissbrauch oder einer Sub-
stanzabhangigkeit wurde v.a. bei Frauen mit BN und
BED mit sexuellem Missbrauch in der Vorgeschich-
te gefunden (Dohm et al. 2002).

Die pramorbide Personlichkeitsstruktur er-
scheint vor allem depressiv, es zeigen sich aber auch
autoaggressive Tendenzen, mangelnde Kontrollfi-
higkeit, Impulsivitit und ein labiles Affektverhalten.
So zeigen sich beispielsweise Impulskontrollstorun-
gen und damit assoziierte Personlichkeitsstorungen
gehiuft bei Patienten mit Bulimia nervosa (Grilo et
al. 2003). Insgesamt scheinen Personlichkeitsstérun-
gen durchaus haufiger bei Patienten mit Essstorun-
gen aufzutreten. Etwa ein Drittel der Bulimiepatien-
ten zeigt Merkmale einer Personlichkeitsstérung,
am haufigsten ist die Borderline-Personlichkeitssto-
rung vertreten (Grilo et al. 2003).

Eine neuere Studie ergab Hinweise auf die Exis-
tenz zweier Subtypen von Komorbiditdtsmustern.
Der erste Subtypus ist demnach mit Depressionen
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verbunden, wihrend der zweite durch komorbide
Angst- und Personlichkeitsstorungen gekennzeich-
net ist. Letzterer ist zudem mit verschiedenen Risi-
koverhaltensweisen wie vermehrtem Alkohol- und
Tabakkonsum, hoheren Suizidalititsraten, defizita-
rer Impulskontrolle und einem geringen generellen
Funktionsniveau assoziiert (Duncan et al. 2005).

Als weitere wichtige Merkmale sind bei der Bu-
limia nervosa das perfektionistische Denken und
der Wunsch nach Kontrolle zu nennen - allerdings
sind sie hier zumeist geringer ausgepragt als bei Pa-
tienten mit einer Anorexie.

1.2.5 Risikofaktoren, Verlauf und
Prognose

Die Stoérung beginnt meist zwischen dem 15. und
21. Lebensjahr und tritt gehduft bei Frauen mit
leichtem bis mifligem Ubergewicht auf. Als sto-
rungsspezifische Risikofaktoren gelten insbesondere
bei der Bulimia nervosa auf der individuellen Ebene
Ubergewicht der Eltern, eigenes Ubergewicht in der
Kindheit und negative bzw. kritische Bemerkungen
der Familie tiber Figur, Gewicht und Aussehen (eine
Ubersicht s. Fairburn et al. 1997). Zudem erwiesen
sich frither Beginn der Pubertit und das weibliche
Geschlecht als unspezifische, aber stabile Faktoren
fiir die Entwicklung einer Bulimia nervosa. Jacobi
(2005) beschreibt in ihrer Ubersicht zu psychoso-
zialen Risikofaktoren bei Essstorungen insbesondere
fiir Bulimia nervosa einen Einfluss von Gesund-
heitsproblemen in der frithen Kindheit. In Uberein-
stimmung mit fritheren Arbeiten (Fairburn et al.
1997) scheint sich der Einfluss von Gewichtssorgen,
Diétverhalten und einem negativen Korperbild als
spezifischer, aber variabler Einflussfaktor zu bestiti-
gen. Einschrinkend merkt Jacobi (2005) allerdings
an, dass die Spezifitit von Gewichtssorgen noch re-
pliziert werden muss.

Als unspezifischer Risikofaktor wird zumindest
frithere psychiatrische Komorbiditdt eingestuft.
Ahnliches gilt fiir das Auftreten von sexuellem Miss-
brauch und einem niedrigen Selbstwertgefiihl. Je-
doch muss davon ausgegangen werden, dass auf-
grund uneinheitlicher Datenlage bzw. fehlender
Liangsschnittstudien dhnlich wie bei der Anorexia
nervosa keine Aussagen zu moglichen Einfliissen

von familialer Dysfunktion, Bindungsstilen und fa-
milidrer Psychopathologie auf die Entwicklung einer
Bulimia nervosa gemacht werden (Jacobi 2005). Es
scheint jedoch so zu sein, dass psychische Stérungen
im frithen Erwachsenenalter wie Depressionen und
Angststorungen mit einer erhohten Auftretenshau-
tigkeit von Essstorungen vom bulimischen Typus
assoziiert sind (Johnson et al. 2002). Der héiufig in
atiologischen Modellen beschriebene Perfektionis-
mus (vgl. Fairburn et al. 2003) scheint in verschiede-
nen Studien weniger als Pradiktor denn als Korrelat
zur Bulimia nervosa aufzutreten. Ahnliches gilt fiir
die Fihigkeit zur interozeptiven Wahrnehmung
(Leon et al. 1999). Jacobi (2005) fithrt zudem Flucht-
und vermeidendes Bewiltigungsverhalten als auch
wahrgenommene geringe soziale Unterstiitzung so-
wie erhohte Neurotizismuswerte als variable Risiko-
faktoren fiir Bulimia nervosa auf. Der Beginn der
Storung ldsst sich meist in der spiten Adoleszenz
oder im frithen Erwachsenenalter ausmachen (» Ab-
schn. 1.2.1). Dabei setzen bulimische Muster oftmals
nach Phasen strenger Diit ein. In der Krankenge-
schichte finden sich nicht selten Episoden einer
Anorexie, die vor der Bulimie aufgetreten sind (Fich-
ter 1997).

Weitere frithe psychopathologische Anzeichen
einer Bulimie sind Riickzug und soziale Isolation
sowie negative Veranderungen im Korper- und
Selbstbild. Das gestorte Essverhalten besteht bei den
meisten seit einigen Jahren, bevor sie sich in Be-
handlung begeben. Der Verlauf von etwa 40% der an
Bulimie Erkrankten ist entweder chronisch oder in-
termittierend (Jacobi et al. 2000), d. h. Remissions-
phasen wechseln sich mit dem Wiederauftreten von
»Fressattacken« ab. Bei weiteren 40% zeigt sich nach
Therapieende eine vollstindige Besserung der
Krankheit.

1.3 Essstorungen bei Mannern

Die Privalenz fiir Essstorungen ist bei Frauen gegen-
iiber Médnnern deutlich erh6ht. Dabei scheint sich
allerdings die Essstérungssymptomatik an sich bei
Minnern und Frauen nicht deutlich zu unterschei-
den (Woodside et al. 2001). Unterschiede bestehen
vor allem hinsichtlich des Alters bei Beginn der Ess-
storung (bei Médnnern im Alter von 18 bis 26 Jahren
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gegeniiber 12 bis 18 Jahren bei Frauen), dem pra-
morbiden Gewicht (64% der mannlichen Patienten
berichten Ubergewicht vor Beginn der Stérung ge-
geniiber 37% der Frauen; Herzog et al. 1984), dem
Korperbild (muskuldser anstatt schlanker) sowie
hinsichtlich ernahrungsbezogener und sportlicher
Aspekte. Zum Beispiel erscheinen Manner mit einer
Anorexia nervosa hyperaktiver und machen deut-
lich mehr Sport als weibliche Anorexiepatienten
(Fichter u. Krenn 2003). Zudem scheint ein Subs-
tanzmissbrauch bzw. eine Substanzabhingigkeit
deutlich héufiger aufzutreten. Insgesamt scheinen
Minner weniger stark ausgeprigte psychopathologi-
sche Merkmale zu zeigen: So nehmen sie weniger
hiufig Laxanzien, Diuretika oder Diitpillen ein, sind
weniger um ihr Gewicht besorgt und leiden weniger
unter Essanfillen und Gewichtsschwankungen
(Fichter u. Krenn 2003).

Die wenigen Therapiestudien, welche Manner
untersuchten, zeigen gegeniiber Frauen ein etwas
schlechteres Ergebnis; nur ein Drittel der Médnner
war deutlich gebessert, ein Drittel wies Restsympto-
me auf, und ein Drittel konnte nicht von der Be-
handlung profitieren (Andersen 1992). Eine Fol-
low-up-Studie zum Therapieverlauf nach statio-
nirer Behandlung zeigte bessere Ergebnisse: Im
Durchschnitt erreichten die mannlichen Patienten
ein normales Korpergewicht und eine Verbesserung
des generellen Funktionsniveaus (Fichter u. Krenn
2003). Aufgrund der eher schlechten Datenlage zu
Essstorungen bei Médnnern sind diese Resultate je-
doch zundchst nur mit Vorsicht zu generalisieren,
so dass weitere Untersuchungen wiinschenswert
sind.

1.4 Zusammenfassung

= Die Auftretenswahrscheinlichkeit von Esssto-
rungen liegt bei ca. 1% in der Allgemeinbevolke-
rung. Sowohl Anorexia als auch Bulimia nervosa
treten insbesondere bei Madchen und jungen
Frauen auf. Pravalenzraten fiir hohere Alters-
gruppen liegen kaum vor. Mortalitéitsraten fiir
Anorexia nervosa sind ungefihr 4-mal so hoch
wie in der Allgemeinbevélkerung. Studien zu
Mortalitdtsraten bei Bulimia nervosa sind bis-
lang wenig aussagekraftig.

= Beiden Stérungen gemein ist ein unermiidliches
Streben nach Schlankheit, ein ausgeprigtes Be-
diirfnis perfekt zu sein, eine zwanghafte Beschif-
tigung mit Nahrung und eine verzerrte Wahr-
nehmung der eigenen Korperdimensionen.

= Unterschiede zwischen beiden Essstorungsdiag-
nosen bestehen im tatsichlichen Korpergewicht,
da die Anorexie mit drastischem Untergewicht
assoziiert ist, wihrend Bulimiepatienten eine
grofie Spannweite aufweisen (unteres Normal-
bis leichtes Ubergewicht). Bulimiepatienten er-
leben jhren abnormen Umgang mit Nahrung als
belastender und neigen dadurch weniger zur
Krankheitsleugnung, als dies bei Personen mit
Anorexie der Fall ist. Bei Letzteren ist das restrik-
tive Essverhalten eher mit einem subjektiven
Gefiihl von Stolz und Kontrolle verbunden.
Auch in anderen Bereichen zeichnen sich ano-
rektische Personen durch erh6htes Bemithen um
Selbstkontrolle und das Beherrschen von Emoti-
onen aus. Oftmals weisen sie eine Tendenz zur
Zwanghaftigkeit auf. Personen mit Bulimia ner-
vosa dagegen neigen eher zu mangelnder Selbst-
kontrolle, was eine erhohte Impulsivitit und
emotionale Instabilitét zur Folge hat.

= Schwerwiegende korperliche Folgeschaden sind
ein weiteres Merkmal, das beiden Essstorungs-
formen gemein ist. Zu nennen sind hier Hypoto-
nie, Durchblutungsstérungen, Absinken der
Korpertemperatur, Stérungen der hormonellen
Balance, Obstipation, verzogerte Magenentlee-
rung, Schidigungen der Zihne und Speiserchre
sowie langfristig Herzrhythmusstérungen, Hy-
pokalidmie, Niereninsuffizienz und Geschwiire
im Magen-Darm-Trakt.

= Oft ist der direkte Ausloser der Essstorung ein
rigides Didtverhalten. Der Verlauf ist zumeist
intermittierend bis chronisch. 30% der Esssto-
rungspatienten bleiben trotz Behandlung krank.
Als spezifische Risikofaktoren fiir die Entwick-
lung einer Anorexia nervosa gelten genetische
Veranlagung und Geburtskomplikationen. Risi-
kofaktoren fiir die Bulimie sind familidre Veran-
lagung zu Ubergewicht, kritische Bemerkungen
zu Figur und Gewicht durch die Familie sowie
eine geringe wahrgenommene soziale Unterstiit-
zung.



