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Vorbemerkung

Vorbemerkung

Am Anfang des Schreibprozesses galt es eine schwierige Frage zu kldren: Wie halten wir
es mit geschlechtsspezifischen Formulierungen? Um der besseren Lesbarkeit willen
wollten wir auf Konstrukte wie Patienten/innen, Patientinnen und der/die Betroffene
verzichten. Andererseits wollten wir nicht ein Geschlecht bevorzugen, das andere be-
nachteiligen oder ausschlieffen. Und so suchten wir in Absprache mit dem Verlag einen
lesefreundlichen Mittelweg.

Da es sich bei den Betroffenen zum allergroiten Teil um Méidchen und Frauen
handelt, wurde im Singular die weibliche Form gewihlt (»die Patientin«). Jungen und
Minner sind selbstverstindlich genauso gemeint. Im Plural wihlten wir hingegen die
Formulierung »die Patienten«, da diese am ehesten beide Geschlechter mit einbezieht.
Gleiches gilt fiir Betroffene, Therapeuten, Pddagogen etc.: Jeweils wurde im Singular
die weibliche, im Plural die médnnliche Form gewihlt.

Wenn es sich um geschlechtsspezifische Aspekte handelt, die nur fiir Frauen oder
Minner zutreffen, ist dies entsprechend gekennzeichnet.

Wir hoffen, damit fiir alle Leserinnen und Leser eine befriedigende, lesefreundliche
und wenig verwirrende Lsung gefunden zu haben.
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Von Magersucht, Ess-Brech-Sucht und Ess-Sucht: Betroffene berichten

Mehr als 20 % aller Jugendlichen in Deutschland weisen Merkmale einer Essstérung
auf. So lautete das erschreckende Fazit des Kinder- und Jugendsurveys des Robert-
Koch-Instituts im Jahr 2006 (www.kiggs.de). Essen erhilt fiir viele Menschen in unse-
rer Gesellschaft eine neue Bedeutung, fernab der Nahrungsaufnahme. » Hunger! Hun-
ger nach Liebe. Hunger nach Anerkennung. Hunger aus Langeweile. Hunger aus Trauer.
Hunger nach Essen«, so beschreibt es die 20-jdhrige Simone, die im Sommer 2005 in die
ANAD intensivtherapeutischen Wohngruppen in Miinchen kommt. Thre Geschichte
wird uns durch das Buch begleiten, ebenso wie die von Sarah, 26, und Luise, 15 Jahre
alt. Alle drei verbringen mehrere Monate in den ANAD intensivtherapeutischen
Wohngruppen in Miinchen, um einen Weg aus ihrer Essstorung zu finden — einen
Weg, ihren seelischen Hunger zu stillen.

1.1 Luise: nach Hanseleien in die Anorexie

»Ich habe mich schon seit ich mich erinnern kann unwohl mit meiner Figur gefiihlt.
Zum Beispiel habe ich mich immer mit anderen diinneren Freundinnen verglichen.
Dazu kam auch, dass mein dlterer Bruder mich immer wegen meiner Figur gehdnselt
hat, und auch im Familienkreis wurden Anspielungen auf meine Figur gemacht. Nach
einem Streit mit meinem Bruder habe ich mich dann das erste Mal wieder gewogen,
seit langem. Davor habe ich immer gesagt, meine Waage sei kaputt, wenn mich jemand
nach meinem Gewicht gefragt hat. Die Zahl hat mich damals total geschockt, und ich
habe versucht, etwas dagegen zu unternehmen. Bald hatte ich es raus, den >kleinen
Siinden« zu widerstehen. Vor allem in der Weihnachtszeit war ich sehr stolz.«

Fortan ernihrt sich die damals 13-jihrige Luise nur mehr von Miisli, Magerjoghurt
und Milch. Als sie sich nach einem Vierteljahr wieder auf die Waage stellt, ist sie mit
dem Ergebnis sehr zufrieden.

»Ich wollte so bleiben, konnte aber nicht stoppen: Ich hatte einfach zu viel Angst wie-
der zuzunehmen. Von da an wog ich mich tiglich, und die Menge, die ich afS, und
meine Laune, hingen von der Zahl ab, die die Waage anzeigte. Es wurde immer schlim-
mer, ich af8 wenig, lernte und joggte.

Ich beschiftigte mich dauernd mit Lebensmitteln. Entweder roch ich daran, besonders
an Schokolade, kaufte mir Kochzeitschriften oder ging durch alle moglichen Lebens-
mittelgeschdfte. Das Riechen befriedigte meine Lust nach Siifsem. Ich konnte den Ge-
schmack schon auf der Zunge spiiren und genoss den Moment total, aber ich af$ nie
etwas davon, da die Angst zuzunehmen zu groff war — selbst bei einem ganz kleinen
Stiick Schokolade. Ich hatte die Disziplin zu widerstehen, was viele nicht kénnen. Ich
hatte meinen Korper und meine Gedanken unter Kontrolle. Wenn die Essstorung
sagte, ich darf nicht, dann durfte ich auch nicht. Ich blitterte Zeitschriften durch,
schaute mir die Bilder an, rechnete die Kalorien aus und schrieb Rezepte ab. Zuberei-
tet habe ich keines, auch wenn mir manchmal das Wasser im Mund zusammenlief. Ich
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ging in Geschiften die Regale entlang, nahm die Lebensmittel in die Hand, schaute die
Nihrwerte an, roch daran und tastete die Packungen ab. Im Einkaufskorb landete je-
doch keines.«

Die Eltern bemerken bald, dass etwas mit Luise nicht stimmt, sie kommt in die Klinik,
wieder nach Hause, wieder in die Klinik. Im Sommer 2006 zieht sie in die ANAD in-
tensivtherapeutischen Wohngruppen ein — zu diesem Zeitpunkt ist sie 15 Jahre alt.

1.2 Simone: von der Anorexie in die Bulimie

Wie Luise ist auch Simone schon als junges Midchen unzufrieden mit ihrem Gewicht
und ihrer Figur. Als sie mit 14 Jahren fiir ein Jahr in ein Internat kommt, nimmt sie
deutlich zu, der Spott ihrer Umwelt und familidre Probleme machen ihr zu schaffen.
Und so beginnt sie zu hungern — fiir Liebe und Anerkennung und eine schlanke Figur:

»Die Pfunde purzelten nur so, ich hirte Siitze wie: »Wow, hast du abgenommen?! Toll,
echtls, dies spornte mich natiirlich an. Am Mittagstisch mit der Familie war ich nicht
mehr anzutreffen, hatte Ausreden, in denen ich z. B. mitteilte, ich hdtte schon unter-
wegs gegessen, oder ich wiirde das Gericht nicht migen und wiirde mir spiiter selbst
etwas machen. Manchmal nahm ich das Essen auch mit in mein Zimmer und warf es
dann aber in die Toilette.

Anfangs hatte ich noch keine gesundheitlichen Probleme, wihrend meiner >Fastenzeits,
das mag wohl daran gelegen haben, dass ich immerhin noch Sifte getrunken habe.
Doch nach und nach machte sich das Ganze bei meinem Kreislauf bemerkbar. Oft
wurde mir schwarz vor Augen, doch das beunruhigte mich kaum — bin eben zu schnell
aufgestanden, ganz normal. Doch einmal, als ich wihrend des Unterrichts im Klas-
senzimmer safs, wurde alles ganz schummrig, ich sah wie durch eine einen Meter dicke
Glaswand und fiel beinahe vom Stuhl. Ich muss kreidebleich gewesen sein. Der Unter-
richt wurde gestoppt — alle Augen auf mich. Der Kreislauf hatte versagt. Dann erst ein-
mal an die frische Luft. Habe mich dann aber schnell wieder erholt. Bedenken hatte
ich damals keine, kann doch jedem mal passieren!«

35 Tage fastet Simone radikal, dann schreitet ihre besorgte Mutter ein und dringt da-
rauf, dass Simone wieder etwas zu sich nimmt. Bald wird aus der Magersucht eine Bu-
limie:

»Also habe ich wieder >»normalc gegessen. Nachdem ich aber auf der Waage feststellen
konnte, dass mein Gewicht anstieg, war ich sehr traurig, deprimiert und wiitend. Wii-
tend wieder etwas essen zu miissen, wiitend kontrolliert zu werden, wiitend meine
Ziele nicht durchsetzen zu konnen. Die Gedanken drehten sich nur darum abzuneh-
men, einfach alles loswerden zu konnen.

Und so kam ich dann auf den glorreichen< Einfall zu erbrechen: Ein kurzer Besuch auf
der Toilette, und gut ist es. Ich empfand das als geniale Losung, denn meine Mutter
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sah, dass ich etwas zu mir nehme, und ich musste mir keine Ausreden und Liigen mehr
einfallen lassen. Guter Nebeneffekt fiir mich war noch dazu, dass ich nun ganz ohne
Reue essen konnte, was ich auch mochte, denn es landete ja eh alles in der Toilette. Als
ich dann auch noch feststellte, dass ich dabei an Gewicht verlor, wurde mein Verhal-
ten weiter bestditigt und verstdirkt.

Es begann eine Zeit, in der ich abwechselnd hungerte und dann wieder af8 und er-
brach. Einmal sprach meine Mutter mich an, ob ich denn erbrochen hiitte. Ich sagte,
dass mir schlecht gewesen sei, vielleicht hiitte ich ja etwas Schlechtes gegessen. Fortan
habe ich sehr darauf geachtet, dass meine Mutter nichts bemerkt. Ich habe das Bad im
Obergeschoss beniitzt, dort war kaum jemand aus meiner Familie, und versucht das
Gerdusch zu iibertonen, indem ich den Wasserhahn oder die Dusche aufdrehte.«

Simone steckt mitten im Kreislauf aus Essanfillen und Erbrechen. Spiter kommen
Drogen hinzu. Simone nimmt immer weiter ab und langsam begreift sie, dass sie Hilfe
braucht:

»Bald erbrach ich tiglich. Manchmal auch zweimal am Tag. Ich wollte es lange Zeit
nicht wahrhaben: Ich Simone, eine Essstorung? NEIN! Nach und nach wurde mir aber
klar, dass ich wirklich eine Essstorung habe. Aber nun war ich mitten drin, und so
konnte ich in diesem Moment nicht mehr machen als weiter zu essen und zu erbre-
chen.«

1.3 Sarah: von der Bulimie in die Binge-Eating-St6rung

Sarahs Geschichte beginnt dhnlich wie die beiden anderen, auch sie will schlank sein
und beginnt eine radikale Diit:

»Bereits in der zweiten Klasse schrieb ich Didtpline, da ich unbedingt abnehmen woll-
te. Dieses Thema war in meiner Familie immer sehr prdsent. Ich wuchs grofStenteils bei
meinen Grofeltern auf. Mein GrofSvater hatte Herzprobleme, konnte aber aufgrund
seines Ubergewichts nicht operiert werden, so dass er hiitte abnehmen miissen. Daher
war ich schon als Kind stindig mit diesem Thema konfrontiert, bis meine Gedanken
um Didten in der Pubertiit schliefilich dazu fiihrten, dass ich begann, nur noch einen
Joghurt am Tag zu essen. Es war kein Problem, die Mahlzeiten zu umgehen. Da ich ein
Morgenmutffel war, wollte keiner mit mir friihstiicken, so dass es nicht auffiel, dass ich
nichts af. Das Mittagessen, das meine GrofSmutter jeden Tag fiir mich zubereitete,
kippte ich in den Topf zuriick. Auch dies bemerkte niemand, da meine Oma immer
sehr viel mit der Hausarbeit beschiiftigt war, und ich beim Mittagessen alleine war.
Gegen den Joghurt, der zu meinem Abendessen wurde, hatte niemand etwas einzu-
wenden, im Gegenteil, man bewunderte mich fiir meine Disziplin.

Natiirlich konnte ich diese Lebensweise nicht lange beibehalten. Nach einigen Mona-
ten wurde ich schwach. Es begann damit, dass ich eine Magen-Darm-Grippe bekam
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und alles erbrach, was ich zu mir nahm. Dies war der Anfang meiner Bulimie. Alles,
was ich mir in der Zeit zuvor verboten hatte, wurde nun interessant fiir mich, denn ich
wusste, dass ich es wieder erbrechen kann, und so kam es immer hiufiger zu Ess-Brech-
Anfillen.

Als ich zum Studium in eine andere Stadt zog, wollte ich auf keinen Fall in eine WG
ziehen, da ich dort nicht ungestort der Bulimie hitte nachgehen konnen. Ich zog es vor,
in ein Einzimmerappartement zu ziehen, um dort in aller Ruhe meine Krankheit aus-
leben zu kinnen. Dies tat ich dann auch. Die Ess-Brech-Anfille nahmen noch einmal
zu, doch fanden sie ein jihes Ende, als mir eine Freundin erzihlte, dass eine ihrer Be-
kannten aufgrund von Bulimie an Magenkrebs erkrankt sei. Von diesem Tag an habe
ich nie mehr absichtlich erbrochen. Damals war ich 21 Jahre alt.«

Die Essanfille jedoch bleiben, und so entwickelt Sarah nach einer anfinglichen re-
striktiven und einer bulimischen Phase eine Binge-Eating-Storung. Da sie nicht mehr
durch Erbrechen gegensteuert, nimmt sie an Gewicht zu.

»Aufgrund meiner unterschiedlichen Phasen schwankte mein Gewicht extrem. Dass es
10 kg nach unten und 10 kg wieder nach oben ging, war normal. In meinem Schrank
hatte ich Kleidung in drei verschiedenen Grofsen. Am Ende jedoch traten die Esspha-
sen so hdufig auf, dass ich leichtes Ubergewicht bekam. Ich fiihlte mich so schlecht. Ich
hasste mich, ekelte mich vor mir selbst und verliefS das Haus nur, wenn es unbedingt
sein musste. Ich hatte Angst, Diabetes zu bekommen, da ich mich hauptsichlich von
SiifSigkeiten erndhrte. Stindig lief ich zum Spiegel, um zu iiberpriifen, ob ich Gewebe-
risse am Bauch habe, da ich innerhalb kiirzester Zeit zunahm. Meine Gedanken kreis-
ten nur noch ums Essen. Wenn ich zur Uni musste, da ich in der Veranstaltung nicht
fehlen konnte, ging ich im Kopf schon den Supermarkt durch und iiberlegte, was ich
fiir den niichsten Essanfall einkaufen wiirde. Nach dem Unterricht fuhr ich wie in
einem Wahn dort hin und kaufte massenweise Lebensmittel.

Wenn ich nicht zur Uni ging, sah mein Tag so aus, dass ich nach dem Aufstehen sofort
zum Supermarkt ging und einkaufte: Kuchen und Gebdck fiir das Friihstiick, Kekse
und Schokolade fiir zwischendrin, ein Fertiggericht fiir das Mittagessen und Brot und
Kiise fiir das Abendessen. Nach dem Einkauf af8 ich das Gebiick und die Hiilfte des Ku-
chens, dann begann ich zu lernen oder, je nachdem, wie vollgegessen ich war, legte ich
mich vor den Fernseher. Ca. eine Stunde spdter machte ich mit der Schokolade weiter.
Ich af$ eine Tafel Schokolade und dann noch eine halbe Packung Schokoriegel. Mittags
ging es mit dem Fertiggericht weiter und als Nachtisch den restlichen Kuchen. Nach-
mittags kamen Kekse und Schokoriegel, abends Brot, Kiise und wieder Kekse und Scho-
koriegel.

Ich hasste meinen Korper, zog nur noch schlabberige Kleidung an, wenn ich aus dem
Haus ging, und in der Wohnung lief ich nur noch im Jogginganzug herum. Ich zog
mich total zuriick, wollte niemanden mehr sehen, begann Notliigen zu erfinden. Ich er-
zdhlte, dass ich wegfahren wiirde oder Besuch bekime, nur damit ich in Ruhe meine
Essanfiille ausleben konnte. Wenn ich bei meinem Freund war, war ich unertriglich,
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wir stritten nur noch. Ich verstand nicht, wie man jemanden wie mich lieben konnte.
Wenn ich bei ihm war, fanden die Essanfille heimlich statt, da ich mich geschimt
hétte, vor ihm so viel zu essen. Ich versteckte SiifSigkeiten in meinem Rucksack und
ging stiandig dort hin, um etwas herauszuholen. Ich wurde immer einsamer. Wenn ich
darauf angesprochen wurde, was mit mir los sei, erzihlte ich, ich hdtte Depressionen.«

Essstorungen sind heimliche Storungen. Oft dauert es mehrere Jahre, bis die Betroffe-
nen sich selbst eingestehen, dass etwas mit ihrem Leben und ihrem Essverhalten nicht
stimmt — so auch bei Sarah.

»Lange Zeit wusste ich nicht, dass ich noch essgestort bin. Magersiichtig war ich nicht
und erbrochen hatte ich seit fiinf Jahren auch nicht mehr, aber ich spiirte, dass irgend-
etwas an meinem Essverhalten nicht normal war. Bei meinen Recherchen in Biichern
und im Internet stiefS ich auf den Begriff Binge-Eating-Disorder. Bei meinen Essanfiil-
len konsumierte ich innerhalb von kurzer Zeit ungewshnlich grofle Mengen an Nah-
rungsmitteln, bis ein unangenehmes Vollegefiihl einsetzte. Ich af8 dabei sehr schnell
und ekelte mich danach vor mir selbst. Ich empfand diese Situation einfach als uner-
triglich. Doch so belastend ich sie auch fand, ich kam alleine nicht davon los und
machte mich daher auf die Suche nach einer Therapeutin.«

1.4 Uberblick liber die Inhalte des Buches

Luise, Simone und Sarah stehen stellvertretend fiir eine grofle Zahl an Essstorungspa-
tienten. Viele haben einen dhnlichen Leidensweg hinter sich. Sie sind unzufrieden mit
ihrem Korper, beginnen ihren Weg in die Essstorung mit einer Diit. Sie verlieren an
Gewicht und werden dafiir gelobt. Luise hungert weiter, aus Angst wieder zuzuneh-
men. Simone und Sarah kénnen ihrem Heif$hunger irgendwann nicht mehr widerste-
hen, die Essanfille hdufen sich und dominierten ihr Leben. Bis sie eines Tages merken,
dass es so nicht weitergehen kann und sich Hilfe suchen.

Luise, Simone und Sarah nehmen bei ANAD den Kampf gegen ihre Essstérung auf.
Unterstiitzt von Psychotherapeuten, Sozialpidagogen, Erndhrungstherapeuten und
der drztlichen Leitung der intensivtherapeutischen Wohngruppen gehen sie Schritt fiir
Schritt ihren Weg aus der Essstorung zuriick in ein gesundes Leben.

Im zweiten Teil des Buches werden wir einige Aspekte des Therapieprozesses der
drei jungen Frauen wiedergeben. Vignetten aus der psychotherapeutischen Behand-
lung von Simone veranschaulichen in Kapitel 8 und 9 die Beschreibung des Psycho-
therapiekonzepts. Fiir Sarah spielte die Fortsetzung ihres Studiums eine zentrale Rolle
bei ANAD. Sie wird uns vor allem in Kapitel 11 wieder begegnen, wenn es um die so-
zialpddagogische Begleitung geht. Und Luise geht in Kapitel 8 mit ihrer Erndhrungs-
therapeutin erfolgreich den langen Weg hin zu einem normalen Essverhalten.

Gegliedert ist der zweite und praktische Teil des Buches jedoch nicht nach den
Fachbereichen, sondern nach Problemfeldern und Zielen in der Behandlung von Men-
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schen mit Essstorungen. Ein Einfithrungskapitel informiert iiber die wesentlichen In-
halte, Setting und Prognose der Essstorungstherapie und stellt Konzept und Aufbau
der ANAD intensivtherapeutischen Wohngruppen vor (Kapitel 5). Anschlieflend geht
es um die Arbeit an der Motivation der Patienten, die uns oft durch den gesamten The-
rapieprozess hindurch begleitet (Kapitel 6). Uber die medizinische Behandlung infor-
miert Kapitel 7, Kapitel 8 beschiftigt sich mit der Verdnderung des Ess- und Purging-
verhaltens aus interdisziplindrer Sicht. In weiteren Abschnitten geht es um die Arbeit
an Korperwahrnehmung und Korpererleben (Kapitel 9), verzerrten und irrationalen
Kognitionen (Kapitel 10) sowie dem Selbstwert und der sozialen Integration der Be-
troffenen (Kapitel 11). Kapitel 12 ist dem familidren Umfeld gewidmet, das im Thera-
pieprozess ebenfalls eine wichtige Rolle spielt. Und Kapitel 13 gibt abschlieflend einige
Hinweise fiir professionelle Helfer, die sich mit Essstorungen beschiftigen — und dabei
nicht selten an ihre Grenzen stoflen. Der Ausblick (Kapitel 14) beschreibt neue Ent-
wicklungen in den ANAD intensivtherapeutischen Wohngruppen: die Wohngruppe
fiir Médnner mit Essstorungen, fir adipose Patienten und die Integrierte Gesundheits-
versorgung.

Dieser zweite Teil ist als eine Art »Praxis-Handbuch« konzipiert. Kolleginnen aus
allen Fachrichtungen berichten darin aus ihrem Alltag in der Essstorungstherapie. Die
theoretischen Grundlagen legt der erste Teil des Buches, in dem es um Diagnostik (Ka-
pitel 2), Epidemiologie (Kapitel 3) und Pathogenese (Kapitel 4) von Essstorungen geht,
und der einen Uberblick gibt iiber aktuelle wissenschaftliche Erkenntnisse, Ansitze
und Diskussionen.
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Anorexia nervosa

Essstorungen sind psychosomatische Erkrankungen mit Suchtcharakter. Es lassen sich
diagnostisch drei Formen unterscheiden: Anorexia nervosa (vgl. Kapitel 2.1), Bulimia
nervosa (vgl. Kapitel 2.2) und Atypische bzw. Nicht niher bezeichnete Essstorungen
(vgl. Kapitel 2.4), zu denen streng genommen auch die Binge-Eating-Storung gezahlt
wird (vgl. Kapitel 2.3). Allen gemeinsam ist, dass es sich um weit mehr handelt als nur
um Probleme mit dem Essen (vgl. Kapitel 2.5) — das zeigten bereits die Beispiele im
vorangegangenen Kapitel. Dahinter stecken ein psychischer Hunger, eine Seele, die
nicht satt wird.

Und dies spiegelt sich auch in den diagnostischen Bezeichnungen wider: durch den
Zusatz nervosa. Die Appetitlosigkeit (Anorexia) bzw. der Heiflhunger oder »Ochsen-
hunger« (Bulimia, von griechisch limos = Hunger und bous = Stier, Ochse) haben
»nervoses, also psychische Ursachen. Weniger differenziert ist hingegen die Bezeich-
nung Binge-Eating-Stérung (von englisch binge eating = Essgelage).

Hilde Bruch, eine der bedeutendsten Forscherinnen in diesem Bereich, nennt drei
gemeinsame Merkmale aller Essstorungen: »erstens, schwere Storungen im Koérper-
bild, in der Art und Weise, wie die Jugendlichen sich sahen; zweitens, Fehldeutungen
innerer und duflerer Reize, wobei Ungenauigkeit in der Art des Hungererlebens das
hervorstechendste Symptom bildete; und drittens, ein allem zugrunde liegendes lih-
mendes Gefiihl des Unvermdogens, die Uberzeugung, so hilflos und unfihig zu sein,
dass sie nichts in ihrem Leben dndern konnten« (Bruch 1982, S. 16f.; Bruch 1997). Der
erste Punkt findet sich auch in den diagnostischen Manualen. Fehlende Interozep-
tionsfihigkeit und mangelndes Selbstwertgefiihl sind ebenfalls wichtige Ansatzpunkte
in der therapeutischen Behandlung der Essstorungen. Sie sind die stindigen Begleiter
der Essstorung, jedoch nicht zwingend notwendig, um eine entsprechende Diagnose
zu stellen.

Selbstverstandlich ist bei allen Arten von Essstorungen zunichst differenzialdiag-
nostisch abzukldren, ob die Symptomatik (Gewichtsverlust, Erbrechen, Amenorrhoe
etc.) nicht auf andere korperliche oder psychiatrische Erkrankungen zuriickzufiihren
ist (vgl. Kapitel 2.6). Screeningfragen und standarisierte Testverfahren zur Esssto-
rungsdiagnostik sind in Kapitel 2.7 und 2.8 beschrieben. Und im letzten Abschnitt geht
es schlie8lich um komorbid auftretende psychische und psychiatrische Erkrankungen
bei Essstorungen (vgl. Kapitel 2.9).

2.1 Anorexia nervosa

Die Anorexie ist eine sehr auffillige Essstorung, das mit ihr in aller Regel verbundene
massive Untergewicht ist augenscheinlich.

2.1.1 Diagnostische Kriterien

Die diagnostischen Kriterien im Diagnostischen und Statistischen Manual psychischer
Storungen DSM-IV und in der Internationalen Klassifikation psychischer Storungen
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ICD-10 sind sehr dhnlich (vgl. Abbildung 2.1). Zwingende Voraussetzungen fiir die Di-
agnose sind neben dem alters- und entwicklungsgemif viel zu niedrigen Gewicht die
Storung des Korperbildes sowie endokrine Storungen. Letztere zeigen sich bei Frauen
zunichst vor allem im Ausbleiben der Menstruationsblutung, bei Miannern als Libido-
und Potenzverlust. Eine umfangreiche Zusammenstellung von Symptomen, wie sie
sich bei Patienten mit Essstorungen im Alltag zeigen, liefern Gerlinghoff und Back-
mund (2000).

Kritik an den diagnostischen Kriterien

Schweiger et al. (2003) weisen allerdings auf Schwierigkeiten in der Diagnose nach
DSM-1IV hin. So ist Kriterium B, die »Gewichtsphobie, kulturabhingig zu sehen — in
westlichen Kulturen besteht auch bei Mddchen und Frauen ohne manifeste Essstorung
vielfach die Angst zu dick zu werden. Nicht alle Patienten leugnen ferner den Schwe-
regrad ihres Untergewichts, jedoch fehlt in den allermeisten Fillen die Angst vor den
Folgen, es bleibt bei einer rein intellektuellen Einsicht, die nicht in Handeln umgesetzt
wird. Fumi und Fichter (2005) warnen vor einem Verzicht auf die Diagnose der An-
orexie, wenn die Patientin Angste vor einer Gewichtszunahme oder die Storungen des
Korperbildes zu Beginn der Therapie verneint. Ihrer Erfahrung nach empfinden viele
Patienten diese Phinomene selbst als krankhaft oder tibertrieben und verheimlichen
sie daher gerade in der Anfangsphase der Therapie.

Auch Kriterium D (Amenorrhoe bei Frauen) ist bei Einnahme von Hormonpripa-
raten nicht klar zu beurteilen. Schweiger et al. (2003) empfehlen in diesem Fall andere
Anpassungsvorginge an die Mangelerndhrung bei der Diagnostik zu Hilfe zu nehmen,
z.B. leichtes Frieren oder hormonelle Verdnderungen. Wahrend im DSM zudem nur
von Frauen die Rede ist, ist das entsprechende Kriterium der ICD-10 weiter gefasst.

Hebebrand (2007) bt weiterhin Kritik am DSM-Kriterium A. So impliziere die
Weigerung ein adidquates Korpergewicht zu halten einen bewussten kognitiv-intentio-
nalen Prozess. Dies sei jedoch empirisch bislang nicht nachgewiesen und vor dem
Hintergrund biologischer Einflussfaktoren auf Essstérungen (vgl. Kapitel 4.3) anzu-
zweifeln.

Zwei Typen der Anorexie

Unterschieden werden zwei Formen: Menschen mit restriktiver Anorexie verlieren Ge-
wicht, indem sie fasten. Sie verwenden keine anderen Mafinahmen zur Gewichtsregu-
lation, wie beispielsweise Erbrechen, Abfithrmittel oder Diuretika. Anders ist es bei der
Anorexia vom Binge-eating-/Purging-Typus (engl. to purge = abfiihren, reinigen), bei
der auf die eben beschriebene Weise versucht wird, weiter abzunehmen bzw. zumin-
dest nicht zuzunehmen. Meist treten dann auch Heif$hungerattacken auf, daher wird
diese Form auch als »bulimische Anorexie« oder »Bulimanorexie« bezeichnet. Im
Gegensatz zur Bulimie ist das Gewicht zwingend im Untergewichtsbereich angesiedelt.
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Diagnostische Kriterien der Anorexia nervosa

ICD-10 (F 50.0)

| DSM-IV (307.10)

Untergewicht

1.

Tatsachliches Korpergewicht mindestens
15 % unter dem erwarteten Gewicht (ent-
weder durch Gewichtsverlust oder nie er-
reichtes Gewicht) oder Body-Mass-Index
von 17,5 kg/m? oder weniger. Bei Patien-
ten in der Vorpubertéat kann die erwartete
Gewichtszunahme wéahrend der Wachs-
tumsperiode ausbleiben.

A. Weigerung, das Minimum des fir Alter

und KorpergréBe normalen Korperge-
wichts zu halten z. B. der Gewichtsverlust
fuhrt dauerhaft zu einem Kdorpergewicht
von weniger als 85 % des zu erwartenden
Gewichts; oder das Ausbleiben einer
wahrend der Wachstumsperiode zu er-
wartenden Gewichtszunahme fuhrt zu
einem Korpergewicht von weniger als
85 % des zu erwartenden Gewichts).

Der Gewichtsverlust ist selbst herbeige-
fuhrt durch:

a) Vermeidung von hochkalorischen
Speisen; sowie eine oder mehrere der
folgenden Verhaltensweisen:

selbst induziertes Erbrechen,

selbst induziertes Abfiihren,
Ubertriebene korperliche Aktivitaten
Gebrauch von Appetitziiglern oder
Diuretika

b
c
d
e

- = 2

Stérung des Korperbildes bzw. »Gewichtsphobie«

3.

Koérperschema-Stérung in Form einer
spezifischen psychischen Stérung: die
Angst, zu dick zu werden, besteht als tief-
verwurzelte Uberwertige Idee; die Betrof-
fenen legen eine sehr niedrige Gewichts-
schwelle fir sich selbst fest.

B. Ausgepragte Angste vor einer Gewichts-

zunahme oder davor, zu dick zu werden,
trotz bestehenden Untergewichts.

C. Stérung in der Wahrnehmung der eigenen

Figur und des Koérpergewichts, Ubertrie-
bener Einfluss des Kérpergewichts oder
der Figur auf die Selbstbewertung, oder
Leugnen des Schweregrades des gegen-
wartigen geringen Korpergewichts.

Endokrine Stérung

4.

Eine endokrine Stérung auf der Hypotha-
lamus-Hypophysen-Gonaden-Achse. Sie
manifestiert sich bei Frauen als Amenor-
rhoe und bei Mannern als Libido- und Po-
tenzverlust. Erhéhte Wachstumshormon-
und Kortisolspiegel, Anderungen des pe-
ripheren Metabolismus von Schilddriisen-
hormonen und Stérungen der Insulinse-
kretion kdnnen gleichfalls vorliegen.

. Bei postmenarchalen Frauen das Vorlie-

gen einer Amenorrhoe, d.h. das Ausblei-
ben von mindestens drei aufeinander fol-
genden Menstruationszyklen (Amenor-
rhoe wird auch dann angenommen, wenn
bei einer Frau die Periode nur nach Ver-
abreichung von Hormonen, z.B. Ostro-
gen, eintritt).
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Diagnostische Kriterien der Anorexia nervosa (Fortsetzung)

ICD-10 (F 50.0)

| DSM-IV (307.10)

Entwicklungsverzégerung bei prédpuberalem Beginn

5. Bei Beginn der Erkrankung vor der Puber-
tat ist die Abfolge der pubertdren Ent-
wicklungsschritte verzdgert oder gehemmt
(Wachstumsstopp; fehlende Brustent-
wicklung und priméare Amenorrhoe bei
Madchen; bei Knaben bleiben die Genita-
lien kindlich). Nach Remission wird die
Pubertatsentwicklung h&ufig normal ab-
geschlossen, die Menarche tritt aber ver-
spatet ein.

Untertypen

F 50.00: Anorexie ohne aktive MaBnahmen
zur Gewichtsabnahme (Erbrechen, Abflhren
etc.) — dazugehdrige Begriffe: asketische
Form der Anorexie, passive Form der Anore-
xie, restriktive Form der Anorexie.

Restriktiver Typus: Wahrend der aktuellen
Episode der Anorexia nervosa hat die Person
keine regelmaBigen Essanfalle gehabt oder
kein Purging-Verhalten (d. h. selbstinduzier-
tes Erbrechen oder Missbrauch von Laxan-
zien, Diuretika oder Klistieren) gezeigt.

F 50.01: Anorexie mit aktiven MaBnahmen
zur Gewichtsabnahme (Erbrechen, Abfiihren
etc. u. U. in Verbindung mit HeiBhungerattak-
ken) — dazugehorige Begriffe: aktive Form

Binge-eating/Purging-Typus: Wahrend der
aktuellen Episode des Anorexia nervosa hat
die Person regelmaBig Essanfélle gehabt und
hat Purging-Verhalten gezeigt.

der Anorexie, bulimische Form der Anorexie.

Abbildung 2.1: Diagnostische Kriterien der Anorexia nervosa

2.1.2 Somatische Beeintrachtigungen

Trotz ihres erheblichen Untergewichts weisen viele Patienten lediglich geringe korper-
liche Begleit- und Folgeerscheinungen und -schidigungen auf. Diese konnen jedoch,
gerade bei chronifizierten Erkrankungen oder sehr starkem Gewichtsverlust, erheblich
sein. Auch Simone, deren Geschichte wir in Kapitel 1.2 kennengelernt haben, fiihlt sich
lange korperlich stark, obwohl sie wochenlang so gut wie nichts isst. Spéter halten sie
auch massive Kreislaufprobleme nicht davon ab weiter zu hungern. Ihre Beschwerden
sind durchaus typisch fiir Anorexie-Patienten, Niheres dazu findet sich in Kapitel 7 im
zweiten Teil dieses Buches.

Da alle bislang gefundenen metabolischen, endokrinologischen und neurochemi-
schen Veridnderungen auch bei Mangelerndhrung anderer Ursachen zu finden sind, ist
davon auszugehen, dass »sie physiologisch primir der Anpassung an Mangelernih-
rung dienen und keine itiologische Bedeutung haben« (Herpertz & Schweiger 2001,
S.196). Allerdings haben sie sehr wohl Konsequenzen fiir die Verhaltensregulation und
konnen mit dazu beitragen, die Essstorung aufrechtzuerhalten.



Bulinia nervosa

2.2 Bulimia nervosa

Die Bulimia nervosa wurde 1979 von Russel in seinem Aufsatz »Bulimia nervosa: An
ominous variant of anorexia nervosa?« beschrieben und ist seit 1980 Bestandteil des
DSM.

2.2.1 Diagnostische Kriterien

Die wichtigsten diagnostischen Kriterien der Bulimie sind Essanfille mit kompensato-
rischen Mafinahmen. Bei Letzteren konnen Erbrechen, Medikamente und Abfithrmit-
tel zum Einsatz kommen (Purging-Typus) oder aber die Betroffenen versuchen einer
Gewichtszunahme durch Fasten oder exzessive sportliche Betdtigung entgegen zu wir-
ken (Non-Purging-Typus). Mittlerweile hat sich auch der Begriff der »Sportbulimie«
eingebiirgert. In einer Untersuchung von Fichter (2005) berichteten mehr als 70 % der
bulimischen und um die 80 % der anorektischen Patienten exzessive korperliche Beti-
tigung.

Kritik an den diagnostischen Kriterien

Nur im DSM-1V ist die Diagnose an die Héufigkeit und Dauer der Symptomatik ge-
kniipft (vgl. Abbildung 2.2). Jedoch findet sich bei Betroffenen kein Zusammenhang
zwischen der Hiufigkeit des bulimischen Verhaltens, der Psychopathologie und dem
Therapieerfolg (de Zwaan 2000). Das Gewicht liegt laut DSM zumeist im normalen
Bereich. Hingegen impliziert die Formulierung in der ICD-10: »Die Patientin setzt sich
eine scharf definierte Gewichtsgrenze, weit unter dem pramorbiden, vom Arzt als op-
timal oder >gesund« betrachteten Gewicht, dass die Patientin untergewichtig ist bzw.
zumindest sein will. Geht man davon aus, dass die Betroffene die von ihr definierte Ge-
wichtsgrenze auch einhilt, so miisste eine Bulimie mit Normalgewicht als atypisch di-
agnostiziert werden (vgl. Jacobi et al. 2000). Allerdings ist der entsprechende Satz in
der ICD nicht eindeutig formuliert und konnte folglich auch lediglich die »Gewichts-
phobie« der Betroffenen zum Ausdruck bringen. Das National Institute for Health and
Clinical Exellence (BPS 2004) gibt in seinen von britischen Experten zusammenge-
stellten Leitlinien an, dass die Diagnose der Anorexie vor der der Bulimie Vorrang hat
und setzt somit fir die Bulimie ein Gewicht von mehr als 17,5 kg/m? voraus.

Interessanterweise finden sich bei der Bulimia nervosa in der ICD-10 geschlechts-
spezifische Formulierungen, es ist von »Patientinnen« die Rede. Dies steht in einem ge-
wissen Gegensatz zu den diagnostischen Kriterien der Anorexia nervosa, die in der
ICD - im Gegensatz zum DSM — explizit auch die spezifische Symptomatik bei miann-
lichen Jugendlichen und Erwachsenen beschreiben.
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Essstérungen erkennen

Diagnostische Kriterien der Bulimia nervosa

ICD-10 (F 50.2)

| DSM-IV (307.51)

Essanfalle

1.

Eine andauernde Beschéaftigung mit
Essen, eine unwiderstehliche Gier nach
Nahrungsmitteln; die Patientin erliegt Ess-
attacken, bei denen groBe Mengen Nah-
rung in sehr kurzer Zeit konsumiert wer-
den.

A. Wiederholte Episoden von Essanfallen:

Eine Episode von Essanféllen ist gekenn-
zeichnet durch beide der folgenden Merk-
male:

P> Verzehr einer Nahrungsmenge in
einem bestimmten Zeitraum (z. B. inner-
halb eines Zeitraums von zwei Stunden),
wobei diese Nahrungsmenge erheblich
groBer ist, als die Menge, die die meisten
Menschen in einem vergleichbaren Zeit-
raum und unter vergleichbaren Bedingun-
gen essen wirden.

P> Das Geflhl, wahrend der Episode die
Kontrolle Uber das Essverhalten zu verlie-
ren (z. B. das Gefiihl, weder mit dem
Essen aufhoren zu kénnen, noch Kontrol-
le Uber Art und Menge der Nahrung zu
haben).

Kompensatorische MaBnahmen

2.

Die Patientin versucht, dem dickmachen-
den Effekt der Nahrung durch verschiede-
ne Verhaltensweisen entgegenzusteuern:
selbstinduziertes Erbrechen, Missbrauch
von Abflhrmitteln, zeitweilige Hungerperio-
den, Gebrauch von Appetitziiglern, Schild-
drisenpréparaten oder Diuretika. Bei
Diabetikerinnen kann es zu einer Vernach-
lassigung der Insulinbehandlung kommen.

. Wiederholte Anwendung von unangemes-

senen, einer Gewichtszunahme gegen-
steuernden MaBnahmen, wie z. B. selbst-
induziertes Erbrechen, Missbrauch von
Laxanzien, Diuretika, Klistieren oder ande-
ren Arzneimitteln, Fasten oder Ubermagi-
ge korperliche Betatigung.

»Gewichtsphobie«, Einfluss Kérperbil

d auf Selbstachtung

3.

Eine der wesentlichen psychopathologi-
schen Auffélligkeiten besteht in einer
krankhaften Furcht davor, dick zu werden;
die Patientin setzt sich eine scharf defi-
nierte Gewichtsgrenze, weit unter dem
préamorbiden, vom Arzt als optimal oder
»gesund« betrachteten Gewicht.

D. Figur und Kérpergewicht haben einen

UberméBigen Einfluss auf die Selbstbe-
wertung.

Abgrenzung zur Anorexia nervosa

3.

Haufig lasst sich in der Vorgeschichte mit
einem Intervall von einigen Monaten bis
zu mehreren Jahren eine Episode einer
Anorexia nervosa nachweisen. Diese fri-
here Episode kann voll ausgepragt gewe-
sen sein oder war eine verdeckte Form mit
maBigem Gewichtsverlust oder einer vor-
Ubergehenden Amenorrhoe.

Die Stérung tritt nicht ausschlieBlich im
Verlauf von Episoden einer Anorexia ner-
vosa auf.




Binge-Eating-Stérung

Diagnostische Kriterien der Bulimia nervosa (Fortsetzung)
ICD-10 (F 50.2) | DSM-IV (307.51)
Chronizitat

C. Die Essanfdlle und das unangemessene
Kompensationsverhalten kommen drei
Monate lang im Durchschnitt mindestens
zweimal pro Woche vor.

Untertypen

Purging-Typus: Die Person induziert wah-
rend der aktuellen Episode der Bulimia ner-
vosa regelmaBig Erbrechen oder missbraucht
Laxanzien, Diuretika oder Klistiere.

Nicht-Purging-Typus: Die Person hat wah-
rend der aktuellen Episode der Bulimia ner-
vosa andere unangemessene, einer Ge-
wichtszunahme gegensteuernde MaBnah-
men gezeigt wie beispielsweise Fasten oder
UbermaBige korperliche Betdtigung, hat

aber nicht regelmaBig Erbrechen induziert
oder Laxanzien, Diuretika oder Klistiere miss-
braucht.

Abbildung 2.2: Diagnostische Kriterien der Bulimia nervosa

2.2.2 Somatische Beeintrachtigungen

Informationen zu den somatischen Folgen der Bulimia nervosa und Hinweise auf
deren Behandlung finden sich in Kapitel 7.

Nicht selten geht einer Bulimie eine Anorexie voraus — wie wir es im ersten Kapitel
bei Simone gesehen haben. Sie wird von ihrer besorgten Mutter zum Essen angehalten,
ihre rigide Kontrolle bricht zusammen, und sie erbricht, um ihr Gewicht zu regulieren.
Auch Sarah fastet zunichst und wird dann bulimisch. Aufgeschreckt durch drohende
Gesundheitsschiden hort sie auf zu erbrechen. Die Essanfille bleiben, ihre Essstérung
fallt folglich unter die diagnostische Kategorie der »Binge-Eating-Storungx.

2.3 Binge-Eating-Stérung

Die Binge-Eating-Storung ist bislang lediglich tiber Forschungskriterien im DSM-IV
definiert, auch in der ICD-10 gibt es keine eigene diagnostische Kategorie. Bei Perso-
nen, die die Forschungskriterien erfiillen, muss daher eine Nicht naher bezeichnete
Essstorung diagnostiziert werden, nach der ICD-10 fillt die Binge-Eating-Stérung
ebenfalls unter die Atypischen Essstorungen (F 50.9) (vgl. Kapitel 2.4).
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Essstérungen erkennen

2.3.1 Diagnostische Kriterien

Abbildung 2.3 zeigt die Forschungskriterien im DSM-1V, die derzeit als Leitlinie fiir die
Diagnostik der Binge-Eating-Storung gelten.

Kritik an den diagnostischen Kriterien

Kritik wird vor allem am Hiufigkeitskriterium geiibt, da die reine Haufigkeit der Ess-
anfille nach bisherigen Erkenntnissen nicht mit anderen Merkmalen der Binge-Ea-
ting-Storung in Verbindung steht (Munsch 2003). Ahnliches gilt fiir das Zeitkriterium.
Fir Kinder mit einer Binge-Eating-Stérung werden eigene diagnostische Merkmale
diskutiert, bei denen neben dem Kontrollverlust das Essen in Abwesenheit von Hunger
bei Essattacken im Vordergrund steht (Marcus & Kalarchian 2003).

Forschungskriterien der Binge-Eating-St6rung nach DSM-IV

A. Wiederholte Episoden von Essanfallen. Eine Episode von Essanfallen ist durch die beiden
folgenden Kriterien charakterisiert:

(1) Essen einer Nahrungsmenge in einem abgrenzbaren Zeitraum (z. B. in einem zwei-
stlindigen Zeitraum), die definitiv gréBer ist als die meisten Menschen in einem ahn-
lichen Zeitraum unter &hnlichen Umstanden essen wurden.

(2) Ein Gefluhl des Kontrollverlustes Uber das Essen wahrend der Episode (z. B. ein Ge-
fUhl, dass man nicht mit dem Essen aufhéren kann bzw. nicht kontrollieren kann,
was und wie viel man isst).

B. Die Episoden von Essanfillen treten gemeinsam mit mindestens drei der folgenden
Symptome auf:

1) wesentlich schneller essen als normal,

2) essen bis zu einem unangenehmen Vollegefihl,

) essen groBer Nahrungsmengen, wenn man sich kérperlich nicht hungrig fihit,

)

)

S W

alleine essen aus Verlegenheit Gber die Menge, die man isst,
Ekelgeflhle gegeniliber sich selbst, Deprimiertheit oder groBe Schuldgefiihle nach
dem UbermaBigen Essen.

(
(
(
(
(

5

C. Es besteht deutliches Leiden wegen der Essanfélle.

D. Die Essanfélle treten im Durchschnitt an mindestens 2 Tagen pro Woche fiir 6 Monate auf.

E. Die Essanfélle gehen nicht mit dem regelméBigen Einsatz von unangemessenen kom-
pensatorischen Verhaltensweisen einher (z. B. Purging-Verhalten, fasten oder exzessive
korperliche Betétigung) und sie treten nicht ausschlieBlich im Verlauf einer Anorexia ner-
vosa oder Bulimia nervosa auf.

Abbildung 2.3: Diagnostische Kriterien der Binge-Eating-Stérung



Atypische/Nicht ndher bezeichnete Essstérungen

2.3.2 Abgrenzung zu anderen Essstérungen

Bis zu 40 % der Patienten mit Binge-Eating-Stérung, die sich in klinischen Einrich-
tungen vorstellen, sind adip6s (vgl. Munsch 2003; Herpertz 2000). Zur reinen Adipo-
sitas lasst sich die Binge-Eating-Stérung vor allem durch das regelmiflige Auftreten
von Essanfillen abgrenzen, zudem durch ein negativeres Korperbild, grolere Ein-
schrankungen im Sozialverhalten sowie hohere Privalenzraten komorbider psychiatri-
scher Storungen. Wihrend Adipositas weitgehend in unteren sozialen Schichten auf-
tritt, findet sich fiir die Binge-Eating-Storung keine Hidufung in bestimmten Schichten
(vgl. Kapitel 3).

Der grofite Unterschied zur Bulimie (Purging-Typus) liegt im Fehlen gegenregulie-
render Mafinahmen nach Essanfillen. Weiterhin finden sich zwischen Patienten mit
Bulimie und Binge-Eating-Stérung unter anderem folgende Unterschiede (vgl. zu-
sammenfassend Munsch 2003):

» Patienten mit Bulimie fiithlen sich schon wihrend des Essanfalls unwohl, Patienten
mit Binge-Eating-Storung erst und verstarkt danach.

» Patienten mit Bulimie essen zwischen den Essanfillen restriktiver.

» Die Erstmanifestation ist bei der Binge-Eating-Storung im Durchschnitt spiter als
bei der Bulimia nervosa.

» Patienten mit Bulimie weisen hiufiger komorbide psychiatrische Stérungen auf.

» Bei Patienten mit Binge-Eating-Storung handelt es sich insgesamt um eine hetero-
genere Gruppe bzgl. soziodemographischer und psychopathologischer Merkmale.

2.4 Atypische/Nicht ndher bezeichnete Essstorungen

Ein nicht unbetrichtlicher Teil an Essstorungen passt nicht in eine der vorgenannten
diagnostischen Kategorien. So zum Beispiel, wenn bei Frauen alle Kriterien einer An-
orexia nervosa erfiillt sind aufler der Amenorrhoe. In diesem Fall muss nach der ICD-
10 die Diagnose »Atypische Essstorung« gestellt werden, nach DSM-IV die Diagnose
»Nicht niher bezeichnete Essstorung« (vgl. Abbildung 2.4). Auch die Binge-Eating-
Storung fallt, wie bereits erwihnt, bislang in diese Kategorie. Zwar wird die Stellung
der Diagnose in der ICD »eher nicht empfohlen, doch ldsst sich dies in vielen Fillen
nicht vermeiden.
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