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Vorwort

Essstérungen sind zum Teil durch Nahrungsverweigerung, zum Teil aber auch durch eine
Ubermal3ige Nahrungsauf nahme gekennzeichnet. So streben die zumeist weiblichen
Patientinnen mit einer Anorexia nervosa (AN) danach, extrem diinn zu sein und verweigern
folglich eine normalgesunde Ernghrung. Das klinische Erscheinungsbild der Bulimia nervosa
(BN) @nelt in mancher Hinsicht der Magersucht. So haben auch die an einer BN leidenden
Menschen eine ausgepragte Angst davor, an Gewicht zuzunehmen, aber die
Nahrungsverweigerung ist — abgesehen von Phasen intermittierenden Fastens — moderat.
Stattdessen stehen fir die Betroffenen die immer wiederkehrenden Essanfélle gefolgt von
Mal3nahmen gegen eine Gewichtszunahme (z. B. Erbrechen) im Zentrum der Stérung.
Menschen, die an einer Binge-Eating-Stérung (BES) leiden, zeigen ebenfalls episodisch ein
anfallartiges Essverhalten, allerdings setzen sie keine Mal3nahmen ein, um einer
Gewichtszunahme vorzubeugen. An einer BES erkrankte Patientinnen — dies sind zu etwa
zwei Drittel Frauen und zu etwa einem Drittel Mé&nner — sind haufig Gibergewichtig oder
adip0s, was eine besondere Herausforderung fur die Therapie darstellt.

Wenngleich die Essstérungen AN und BN nicht ganz so haufig sind wie affektive Stérungen,
haben sie eine grof3e klinische und gesellschaftliche Relevanz: Es erkranken fast
ausschliefdlich junge Menschen mit schwerwiegenden Auswirkungen fur die korperliche und
seelische Gesundheit an diesen Essstorungen. Durch den Erkrankungsgipfel in der spéten
Adoleszenz bzw. im jungen Erwachsenenalter bleiben beide Erkrankungen auch nicht ohne
Folgen fur den schulischen bzw. beruflichen Werdegang. Die AN stellt eine schwer zu
behandel nde psychische Stérung dar, die haufig chronifiziert und auch einen
lebensbedrohlichen Verlauf nehmen kann. Die 12-Jahres-Letalitét liegt bel ca. 10 % und ist
damit weit hoher als die bei Depression oder Schizophrenie (siehe Leitlinienkapitel |

» Epidemiologie der Essstorungen”). Die Haufigkeit der BN in dieser Risikogruppe ist
deutlich hoher als die der AN, wobei zusétzlich mit einer hohen Dunkelziffer zu rechnen ist.
Die BES betrifft vornehmlich tbergewichtige bzw. adipdse Menschen, daher ist bel diesen
Patientinnen infol ge des Ubergewichtes bzw. der Adipositas mit schwerwiegenden
korperlichen Erkrankungen (z. B. Gelenkprobleme, Herz-Kreislaufprobleme, Diabetes) zu
rechnen.

Insgesamt verursachen Essstérungen sehr hohe direkte und Folgekosten. Fir die AN wird ein
jahrlicher Kostenaufwand in Hohe von 195 Millionen Euro, fir die BN von 124 Millionen
Euro (Behandlungskosten und Produktivitétsausfallkosten) veranschlagt. Die Essstrungen
stellen somit insbesondere unter Berticksichtigung der hohen Produktivitdtsausfallkosten sehr
kostenintensive Krankheitsbilder dar”.

Bel der Genese der Essstorungen handelt es sich um zumeist multifaktoriell bedingte
psychische Stérungen, bei denen intrapsychische, psychosoziale, soziokulturelle und
biologische Faktoren ineinander greifen und sich gegenseitig beeinflussen bzw. verstarken.
Ambulant werden im Rahmen der Richtlinienpsychotherapie die Essstérungen in Deutschland
derzeit vornehmlich kognitiv-verhal tenstherapeutisch oder tiefenpsychol ogisch behandelt. In
der stationdren Behandlung haben sich multimodal e Behandlungsstrategien durchgesetzt. Bel

! Krauth, C.; Buser, K.; Vogd, H. (2002). How high are the costs of eating disorders- anorexia nervosa and
bulimia nervosa— for German society. Eur J Health Econom, 3, 244-250.
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jungen Patientinnen ist auch die Einbeziehung der Familie in die Therapie sinnvoll.
Psychopharmaka kénnen bei der BN unter Umstanden indiziert sein.

In Anbetracht der Schwere der Stérung, der zum Teil unguinstigen Langzeitprognose sowie
mit Blick auf dasfur die Betroffenen verbundene Leiden und die hohen Kosten fur das
Gesundheitssystem ist die Erstellung von evidenzbasierten Leitlinien auch in Deutschland
schon seit vielen Jahren Uberfélig.

Im Herbst 2003 beschloss die Konferenz der Hochschullehrer des Faches Psychosomatische
Medizin und Psychotherapie evidenzbasierte Leitlinien (S3) fur Essstorungen in Deutschland
zu entwickeln. Auf dem Européi schen Kongress fiir Psychosomatische Forschung (European
Conference on Psychosomatic Research, ECPR) im Frihjahr 2004 in Berlin fand sich
erstmals ein Kreis von interessierten Arztinnen und Arzten sowie Diplompsychol oginnen und
Diplompsychol ogen zusammen, um eine Arbeitsgruppe fur die Erstellung von
evidenzbasierten Leitlinien fur die Diagnostik und Behandlung von Essstérungen in
Deutschland zu grinden. Ein wichtiges Anliegen der Arbeitsgruppe war die Entwicklung von
evidenzbasierten Leitlinien fur alle Berufsgruppen in Deutschland, denen die Diagnostik und
Therapie von Patientinnen mit Essstérungen obliegt. Von daher lag es auf der Hand, die
Arbeitsgruppe um weitere Vertreterinnen und Vertreter der Medizin und Psychologie zu
erweitern. Im Frihjahr 2005 nahm die Arbeitsgruppe, nunmehr bestehend aus 23 Klinikern
und Forschern mit Expertise auf dem Gebiet der Essstérungen ihre Arbeit auf. Einzelne
Mitglieder der Arbeitsgruppe wurden von den jeweiligen Fachgesellschaften als
Mandatstrager fur die Erarbeitung der wissenschaftlichen Leitlinien bel der

Arbeitsgemei nschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF)
autorisiert: Deutsche Gesellschaft fir Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie
(DGKJP), Deutsche Gesellschaft fur Psychologie, Fachgruppe Klinische Psychologie und
Psychotherapie (DPGs), Deutsche Gesellschaft fir Psychosomatische Medizin und
Psychotherapie (DGPM), Deutsche GeselIschaft fur Psychiatrie, Psychotherapie und
Neurologie (DGPPN) und Deutsches Kollegium fir Psychosomatische Medizin (DKPM).
Leitlinien sind systematisch entwickelte Darstellungen und Empfehlungen mit dem Zweck,
Arzte und Arztinnen, Psychologlnnen, Psychotherapeutinnen und Patientinnen bei der
Entscheidung Uber angemessene Mal3nahmen der Patientinnenversorgung (Prévention,
Diagnostik, Therapie und Nachsorge) zu unterstiitzen, zur Verbesserung der

V ersorgungsergebnisse bei zutragen, Risiken zu minimieren, Therapiesicherheit und
Wirtschaftlichkeit zu erhéhen sowie nicht-indizierte Diagnose- und Behandlungsmethode zu
vermeiden. Leitlinien miissen die vorliegenden wissenschaftlichen Erkenntnisse in ihre
Empfehlungen explizit einbeziehen. Dazu gehdren gesichertes Wissen aus der
Grundlagenforschung, systematisch gesammeltes Wissen aus Anwendungserfahrung und
Wissen aus den Ergebnissen fachgerecht durchgefthrter klinischer Studien. Dabel steht die
Bewertung vorliegender Studienergebnisse hinsichtlich ihrer Relevanz fir die éztliche,
psychologische und psychotherapeutische Entschei dungsfindung im Einzelfall im
Vordergrund.

Leitlinien fur die Diagnostik und Behandlung von Essstérungen wurden in verschiedenen
Landern bereits entwickelt. Hervorzuheben sind die 2004 publizierten englischen Leitlinien
fur Essstorungen des National Institute of Clinical Excellence (NICE 2004), deren
Schwerpunkt vornehmlich auf Evidenz aus randomisierten kontrollierten Studien liegt — aso
vornehmlich randomisierten und kontrollierten Studien — und die von namhaften Vertretern
der British Psychological Society und des Royal College of Psychiatrists entwickelt wurden
sowie die 2006 ebenfalls evidenz-basierten Leitlinien der Amerikanischen Psychiatrischen
Gesdllschaft (APA). Die britischen und amerikanischen Leitlinien wurden ansatzweisein die
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vorliegenden Leitlinien implementiert. In Deutschland waren zuvor Leitlinien fur die
Behandlung der Essstérungen von Seiten der DGPPN (Fichter & Schweiger, 2000) und der
DGKJP (Herpertz-Dahlmann & Hebebrand, 2000) as S1 Leitlinien (Entwicklungsstufe 1) der
AWMF entwickelt worden.

S3 (Entwicklungsstufe 3) ist die hochste Stufe der Leitlinienentwicklung, das heif3t, es gehen
systematische in Studien gewonnene Erkenntnisse und strukturierte Konsensusfindung in die
Erarbeitung mit ein. Leitlinien geben den Stand des Wissens (Ergebnisse von kontrollierten
klinischen Studien und Wissen von Experten) Uber effektive und angemessene
Patientinnenversorgung zum Zeitpunkt der ,, Drucklegung* wieder. Esliegt auf der Hand, dass
in Anbetracht der unausbleiblichen Fortschritte wissenschaftlicher Erkenntnisse periodische
Uberarbeitungen, Erneuerungen und Korrekturen unternommen werden miissen.

Die Leitlinien sollen Standards fur die Diagnostik und Behandlung von Menschen mit der
Diagnose einer Essstorung in Deutschland setzen, dasist sicherlich ein erklértes Ziel der
Arbeitsgruppe. Allerdings darf nicht Ubersehen werden, dass die Psychotherapie als
wichtigste Behandlungsstrategie aller drei Essstorungen individuumzentriert ausgerichtet ist,
von daher die individuelle L ebensgeschichte von herausragender Bedeutung ist und einer weit
reichenden Standardisierung der Behandlung von vornherein auch Grenzen setzt. Die
Leitlinien sollen unterstiitzenden Charakter haben, indem sie vor allem Diagnostik- und
Behandlungsablaufe strukturieren und Behandlungsziele formulieren.

Die Arbeitsgruppe wirde sich freuen, wenn die Leitlinien dazu beitragen wirden, diesem Zid
ndher zu kommen.

Stephan Herpertz, Bochum, Sprecher der Leitlinienarbeitsgruppe (DGPM, DKPM)
Manfred Fichter, Prien am Chiemsee (DGPPN)

Ulrich Hagenah, Aachen (DGKJP)

Brunna Tuschen-Caffier, Freiburg (DGPs)

Almut Zeeck, Freiburg (DKPM, DGPM, SPR)
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Besonderer Hinweis: Die Medizin unterliegt einem fortwahrenden Entwicklungsprozess, so
dass alle Angaben, insbesondere zu diagnostischen und therapeutischen Methoden, immer nur
dem Wissensstand zurzeit der Drucklegung der Leitlinie entsprechen konnen. Hinsichtlich der
angegebenen Empfehlungen zur Therapie und der Auswahl sowie Dosierung von
Medikamenten wurde die grof3tmagliche Sorgfalt beachtet. Gleichwohl werden die Benutzer
aufgefordert, die Beipackzettel und Fachinformationen der Hersteller zur Kontrolle
heranzuziehen und im Zweifelsfall einen Spezialisten zu konsultieren. Fragliche
Unstimmigkeiten sollen bitte im allgemeinen Interesse der Leitlinien-Redaktion mitgeteilt
werden. Der Benutzer selbst bleibt verantwortlich fir jede diagnostische und therapeutische
Applikation, Medikation und Dosierung.

Off-label-Use: Bei den Leitlinientexten und Empfehlungen zur Medikation wird in den
jewelligen Kapiteln auf einen moglichen Einsatz von Medikamenten ohne Zulassung fir den
jewelligen Indikationsbereich hingewiesen (off-label-use). Ein solcher Einsatz ist nur
statthaft, wenn folgende Kriterien berticksichtigt werden:

1. nachgewiesene Wirksamkeit
2. gunstiges Nutzen-Risiko-Profil
3. fehlende Alternativen - Heilversuch

Ein off-label-use ist dementsprechend nur bei Erkrankungen zulassig, wenn es keine
Behandlungsalternative gibt. Nach dem Stand der wissenschaftlichen Erkenntnisse muss die
begriindete A ussicht bestehen, dass die Behandlung zu einem Erfolg fuhrt. Dartiber hinaus
besteht eine besondere Aufklérungspflicht. Die Patientinnen sind auf den Umstand des off-
label-use und daraus resultierender Haftungskonsegquenzen hinzuweisen. Eine gemeinsame
Entscheidungsfindung ist notwendig.

Per sonenbezeichnung:

An der AN und der BN erkranken vorwiegend Frauen. Die Mitglieder der Leitlinien-
Arbeitsgruppe entschieden sich von daher fr die durchgehende Verwendung der weiblichen
Personenbezei chnung, obwohl bel der BES auch eine grof3e Zahl von Méannern betroffen sind.
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|. Epidemiologie der Essstorungen

Manfred M. Fichter

1. Einleitung und Begriffsklarung

Epidemiol ogie beschéftigt sich mit der Verteilung von Krankheiten in Zeit und Raum sowie
mit Faktoren, die diese beeinflussen. Um Aussagen zu der Frage machen zu konnen , Wie
verbreitet sind Essstérungen in Deutschland?, ist es erforderlich, die Grundgesamtheit
(Population) genau zu definieren. So eine Definition kénnte lauten: deutsche Staatsbirger
oder seit mindestens zehn Jahren mit Hauptwohnsitz in Deutschland |ebende Personenim
Alter von 20 bis 30 Jahren. Die Grundgesamtheit (Population) stellt die Summe aller
Individuen dar, Uber die es gilt, eine quantitative Aussage Uber Verteilung einer bestimmten
Erkrankung zu machen. Da es aus praktischen und kostenbedingten Griinden meist nicht
maoglich ist, die Grundgesamtheit (z. B. alle Burger Deutschlands) insgesamt zu untersuchen,
beschranken sich viele Untersuchungen auf die Auswahl einer reprasentativen Stichprobe.
Eine einzige von 20 Schulen einer Stadt war fur die Grundgesamtheit nicht reprasentativ

(z. B. wegen Auswahl nach sozialer Klasse, Leistung); eine 20%-ige Zufallsstichprobe aus der
Grundgesamtzahl ware bei entsprechend hoher Gesamtzahl reprasentativ. Behandelte Félle
einer Klinik in einer Region sind nicht représentativ fur die Region, wenn es Félle auch bel
niedergelassenen oder anderen Kliniken gibt. Das Konzept der reprasentati ven Stichprobe ist
fur die Epidemiologie von grof3er Bedeutung. Wenn wir e ne bestimmte epidemiol ogische
Fragestellung empirischer Untersuchungen wollen, ist es weiterhin relevant, dass

Messi nstrumente verwendet werden, die diese Erkrankung reliabel und valide erfassen
konnen. Viele der durchgefiihrten epidemiol ogischen Untersuchungen, die zum Teil vor
Jahrzehnten verrichtet wurden, verwendeten Screening-Instrumente, wie z. B. den EAT, die
eine Diagnosestellung z. B. fir AN oder BN nicht zulassen. Ein Teil der spateren Studien
verwendete hier einen differenzierten zweistufigen Versuchsplan. In der ersten Stufe erfolgt
bei alen Probanden ein Screening mit Erfassung von Gewicht und Essverhalten. In der
zweiten Stufe werden die im Screening auffaligeren Probanden mit einem differenzierteren
Interview, das eine Diagnosestellung ermdglicht, befragt. Aber auch neuere Studien zeigen

z. B. aus Grinden der Praktikabilitét (z. B. weil Teil ener groferen auf andere Themen
ausgerichteten Studie) methodische Schwéchen, wie die in Deutschland durchgefihrte
KiGGS-Studie (Holling & Schlack, 2007). Hier wurden beztiglich Essstérungen aufer Fragen
zum BMI lediglich funf kurze Fragen gestellt, die eine Differenzierung von Essstorungen
gemd den ICD-10 oder DSM-IV Kriterien nicht erméglichen. Bei Erkrankung mit niedriger
Pravalenz, wie z. B. der AN, spielt die Fallidentifikation eine sehr grof3e Rolle. Wenn unter
200 Schilerinnen tatséchlich zwei Magersiichtige sind, von denen eine bei Screening und
Interview Ubersehen wird oder am Tag der Untersuchung krank ist und deshalb nicht
einbezogen wird, ergibt sich eine um 50 % zu niedrige Pravalenzrate.

Wichtige Begriffe in der Epidemiologie sind Inzidenz-, Pravalenz- und Mortalitétsraten.
Unter Inzidenz versteht man die Anzahl der in einer definierten Zeitstrecke neu auftretenden
Félle einer bestimmten Erkrankung in der Bevdlkerung. Die I nzidenzrate wurde normiert al's
Anzahl der Neuerkrankungen pro 100 000 Personen in der Bevolkerung pro Jahr. Inzidenz-
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und Préavalenzraten sowieihre Veranderungen Uber die Zeit helfen auch dabel, Riickschllisse
auf die Atiologie einer Erkrankung zu machen. Unter Pravalenz versteht man die Haufigkeit
einer Erkrankung (z. B. von Magersucht) in der Bevolkerung, was meist als Prozentsatz
angegeben wird. Man spricht, je nach der Zeitstrecke, auf die sich eine Pravalenzrate bezieht,
von Punktpravalenz (heute), Streckenprévalenz (z. B. ein Jahr) oder Lifetime-Pravalenz
(Préavalenz Uiber die Gesamtzahl der bisher erlebten Jahre). Préavalenzraten sind auch
bedeutungsvoll fur Planungen im Gesundheitswesen. Magersucht ist die psychische
Erkrankung in jungen erwachsenen Jahren, mit der allerhdchsten Mortalitatsrate (Harris &
Barraclough, 1998). Die Mortalitétsraten fur Magersucht liegen weit hdher a's fur
Schizophrenie oder Depression. BN und BES haben eine deutlich geringere Mortalitétsrate al's
Magersucht. Unter der ,,rohen” Mortalitétsrate versteht man den Prozentsatz der von der
untersuchten Stichprobe oder Population verstorbenen Personen. Damit eine Aussage zur
Mortalitét aussagekraftig wird, muss die Anzahl der beobachteten Todesfalle bei Personen mit
einer bestimmten Erkrankung in Beziehung mit der erwarteten Todesrate in der
Vergleichspopulation (gleiches Geschlecht, gleiches Alter) gesetzt werden. Man spricht dann
von standardisierter Mortalitétsrate.

Bel der Betrachtung von Inzidenz-, Pravalenz- und Mortalitétsraten Gber die Zeit ergibt sich
das Problem, dass Uber die Zeit unterschiedliche diagnostische Kriterien verwendet wurden
und somit die entsprechenden Raten nicht unmittelbar direkt vergleichbar sind. Fragen, die
Journalisten schnell geneigt sind zu fragen (,, Nehmen Essstorungen zu?*), sind somit auf
epidemiol ogisch wissenschaftlicher Basis oft recht kompliziert fir die Beantwortung. BN
wurde erstmals 1979 von Russell beschrieben und ist 1980 in die diagnostischen Kriterien
nach DSM-111 aufgenommen worden, sodass es dazu kel ne epidemiol ogischen Studien vor
dieser Zeit gibt.

1.) Es gibt unterschiedliche VVorgehensweisen, an eine moglichst reprasentative Stichprobe zu
kommen. Der wohl sauberste Weg ist es, eine reprasentative Bevdl kerungssti chprobe aus dem
Gemeinderegister zu ziehen, was in skandinavischen Landern und Deutschland aufgrund der
Meldepflicht aller Einwohner gut moglichist. 2.) Unter der Annahme, dass Erkrankte
irgendwann einen Arzt oder eine Klinik aufsuchen (was bel Essstorungen nicht als gegeben
betrachtet werden kann), wurden verschiedene Fallregister entwickelt und zum Teil Uber viele
Jahrzehnte gefuihrt. Aufgrund der Statistiken des Fallregisters konnen dann Angaben zur
inzidenz- und praval enzdefinierten Erkrankung gemacht werden. Je nach Setting ist hier mit
einer zum Teil erheblichen Einbul3e anderer Reprasentativitét zu rechnen. 3.) In manchen
Landern, wie z. B. Grof3britannien, ist das Gesundheitssystem so aufgebaut, dass nahezu jeder
Birger bel einem ,,General Practitioner” (GP) registriert ist. In vielen Studien aus
Groflbritannien werden GP-Register fur die Berechnung von Pravalenz- und Inzidenzraten
verwendet, die damit relativ gut aussagefahig sind. 4.) Daes sich bei neu erkrankten
Essgestorten meist um Jugendliche handelt, liegt es nahe, Schul- oder College-Populationen
zu untersuchen. Hinsichtlich der Reprasentativitét ist zu beachten, dass eine
Gymnasiumsklasse oder die Population eines bestimmten Colleges nicht wirklich
représentativ ist, da viele Schiler nicht auf ein Gymnasium bzw. ein College gehen. Zu
berticksichtigen sind hier auch Schiler, die am Untersuchungstag erkrankt sind sowie bei
reprasentativen Bevolkerungsstichproben Personen, die zum Untersuchungszeitpunkt in einer
Klinik oder einem Gefangnis sind.

Bisweilen muss nicht elne Stichprobe aus der Population gezogen werden, sondern die ganze
Population steht fur die Untersuchung zur Verfigung (z. B. Schiler einer bestimmten
Klassenstufe in einem Schulbezirk). Hier ist ein zweistufiges Vorgehen (s. 0.) sinnvall.
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2. Inzidenz

Fur die Erfassung der Inzidenz von Magersucht spielen Fallregisterstudien eine wichtige
Rolle. Bei britischen Studien kommen aufgrund der Struktur des Gesundheitswesens Studien
bei ,General Practitioners (GP)* (Hausérzten) der Methodik von Registerstudien recht nahe.
DielInzidenzraten sind in der Tabelle 1 sowie Abbildung 1 und 2 (im Anhang) durchweg
dargestellt fur Félle pro Jahr pro 100.000 Personen in der Bevolkerung. Die Zahlenangaben
sind somit unmittel bar vergleichbar. Je hther die Inzidenz, desto grof3er dann die
Neuerkrankungsrate fir AN bzw. BN. Die Erhebungen zur AN von Theander (Theander,
1970 und1985) reichen zurtick bisins Jahr 1931. Uber den untersuchten Zeitraum von 1931
bis 1960 zeigt sich dabel eine klare Zunahme der behandelten Félle von AN bel Frauenin
Sldschweden. In dem Monroe County Fallregister in den USA von Jones et a. (1980) (Jones
et a., 1980) zeigt sich auch fur die 60er im Vergleich zu den 70er Jahren e ne entsprechende
Zunahme der Inzidenz. Dasselbe gilt fur das Zuricher Fallregister (Milos et a., 2004). Im
danischen Fallregister war die Inzidenzrate 1970 noch niedrig und erhéhte sich dann 1980 und
1989 deutlich. Auch Lucas et d. (Lucas et al., 19994) berichteten fir das Krankenbl attarchiv
einer Klinik in Rochester/USA fir die Zeit von 1950 bis 1989 eine schrittweise Zunahme der
Inzidenzraten flr Magersucht. Die berichteten Daten fur die Jahre 1935 bis 1949 fallen aus
dem Rahmen und stellen moglicherwei se ein methodisches Artefakt dar.

In Abbildung 1 (im Anhang) sind die Inzidenzraten von Ersthospitalisationen wegen
Magersucht im Kanton Zurich sowie fir 1998 bis 2000 die Inzidenzrate nach Currin et a.
(Currin et a., 2005) in Grofbritannien fur Frauen im Alter von 12 bis 25 Jahren dargestellt.
Es zeigt sich ein kontinuierlicher Anstieg der Inzidenzrate fir Magersucht besonders von
1956 bis 1978, danach in abgeschwéchter Form. Van Son et al. (van Son et al., 2006) fanden
in einer groferen hollandischen Stichprobe von Hausarzt(GP)-Patientinnen eine Inzidenzrate
von 7.4 fr den Zeitraum von 1985 bis 1989 und von 7.7 per 100 000 Personen-Jahre von
1995 bis 1999. Keski-Rahkonen et al. (2007) berichteten Uber ,, Epidemiology and Course of
Anorexia Nervosain the Community”. Im Titel dieser Arbeit ist nicht erwahnt, dass es sich
hier um eine Zwillingskohorte handelt. Sie berichteten bei M&dchen im Alter von 15 bis 19
Jahren Uber eine Inzidenzrate von 270 pro 100 000 Personenjahre (95 %, Konfidenzintervall =
180-360). Diese Studie fallt extrem aus dem Rahmen und scheint die Inzidenzrate von
Magersucht weit zu Uberschétzen, wenn man sie mit Ergebnissen aller anderen
Inzidenzstudien vergleicht. Mdgliche Erkl&rungen sind: a) Keski-Rahkonen et al.
untersuchten eine hinsichtlich Neuerkrankung besonderes relevante Altersgruppe von 15 bis
19 Jahren; b) in zahlreichen anderen Inzidenzstudien ist der Altersbereich breiter gefasst, wie
z. B. bel Miloset a. (12 bis 25 Jahre) sowie bel Currin et al. (10 bis 39 Jahre); c) eine weitere
Erkl&rung der vorherigen Diskrepanz ist, dass bel der Fallidentifikation kein spezielles
Interview zur standardisierten Erfassung von AN (in der zweiten Stufe bel Keski-Rahkonen et
al.) erfolgte; d) die Autoren betonen, dass diese Studie die erste Studie in der
Allgemeinbevolkerung sei (und keine Studie an einer Inanspruchnahme-Studie). Dies stimmt
nur teilweise. Die wahrscheinlichste Erklarung fur die Diskrepanz ist aber, dass es sich nicht
um eine wirkliche Bevdlkerungsstichprobe, sondern um eine Zwillingskohorte handelte und
es Belege gibt, dass die Préavaenz von Magersucht bei Zwillingen hoher alsin der
allgemeinen Bevdlkerung ist (Weiteres dazu im Prévaenzteil AN).

Zur Inzidenz von BN liegen nur sehr wenige Daten vor. Currin et a. (2005) berichteten
Ergebnisse dazu im zeitlichen Verlauf bel Frauen im Alter zwischen 10 und 39 Jahren. Die
Inzidenzrate stieg von 1989 bis 1993 kontinuierlich an; die néchste Inzidenzrate fand sich
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1996; in den folgenden Jahren sank sie wieder deutlich ab. Einzelheiten zu diesen Erhebungen
von Currin et a. finden Siein Abbildung 2 (im Anhang).

Zu der BES und zu den nicht néher bezei chneten Essstérungen gibt es nur sehr begrenzt
Daten.
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3. Pravalenz

Eine Ubersicht ausgewahliter wichtiger Studien zur Pravalenz von AN, BN und der BES
sowie den nicht ndher bezeichneten Essstorungist in Tabelle 2 (im Anhang) gegeben. Die
Prévalenzzahlen liegen insbesondere fir Magersucht und BN fur Frauen sehr viel hoher als
fur Manner. Dartiber hinaus scheint es einen Selektionsfaktor fir die behandelte Pravalenz zu
geben, indem sich Manner mit einer anorektischen oder bulimischen Essstérung seltener als
Frauen in Behandlung begeben. Die Pravalenzzahlenangaben in Tabelle 2 sind wegen
unterschiedlicher Stichprobengewinnung und unterschiedlicher Erhebungsinstrumente nicht
direkt vergleichbar. Fur Frauen mit AN liegt die Punktprévaenz fur das Risikoalter zwischen
15 und 35 Jahren bel ca. 0.4 %. Lediglich die bereits erwahnte Studie von Keski-Rahkonen et
al. (2007) an einer finnischen Zwillingskohorte kommt zu wesentlich htheren
Lebenszeitprévalenzraten. In den bereits oben genannten Grinden fiir die Diskrepanz der
Ergebnisse dieser Studie mit anderen ergebt sich folgendes: Zwillingskohorten scheinen
Besonderheiten aufzuweisen, die bis dato zu wenig beachtet wurden. Die
Lebenszeitpravalenzrate fir AN nach den DSM-IV-Kriterien lag bei der Untersuchung von
Keski-Rahkonen et a. bei 2.2 %. In einer sehr grof3en Zwillingsstudie bel Frauen in
Schweden, geboren 1935 bis 1958, wurde eine Lebenszeitpravalenz fur streng definierte AN
von 1.2 % festgestellt (Bulik et a., 2006). Bei australischen weiblichen Zwillingen im Alter
zwischen 28 und 39 Jahren betrug die Lebenszeitpravalenz fir AN 1.9 %; fur partielle AN
(ohne Erfullung des Kriteriums Amenorrhoe) betrug die Prévalenz zusétzlich 2.4 % (Wade et
al., 2006). In al den genannten Zwillingskohorten war die Pravalenz von AN hoher asin den
Untersuchungen an Bevolkerungsstichproben oder Schulpopulationen. M églicherwei se haben
insbesondere eineiige Zwillinge ein erhohtes Risiko, nicht nur aus genetischen, sondern auch
aus Grunden der Selbstfindung und Individuation, hdufiger an Magersucht zu erkranken.
Diese Fragestellung wurde in der bestehenden Literatur zur Entstehung von Magersucht
nahezu vollig vernachl&ssigt.

Die Punktpravaenz fur BN dirfte insgesamt bel knapp 1 % liegen, die Lebenszeitpravalenz
etwabei 1.5 %. Die BES zeigt eine 1-Jahres-Pravalenz (nach den wenigen vorliegenden
Ergebnissen) fur Frauen von ca. 1.6 % und fur Manner um die 0.8 %. BESist bel Mannern
immer noch seltener a's bei Frauen, aber deutlich haufiger bel Mé&nnern zu finden als bei den
anderen genannten Essstérungen. Zu bemerken ist, dass BES nicht eindeutig definiert ist,
sondern auf zweifacher Weise: 1.) im Sinne einer Essstorung (NNB) sowie 2.) in einem
engeren Sinne gemal? DSM-1V-Appendix als BES.

3.1 Binge-Eating-Stor ung

Fur das Kindes- und Jugendalter liegen nur vereinzelte Arbeiten vor. Feldstudien zur BES
zeigen Haufigkeiten zwischen 1 % und 3 %; dabei sind Madchen etwas haufiger betroffen a's
Jungen (Nicholls et al, 2000; Marcus & Kalarchian, 2003). Im Verlauf der
Pubertétsentwicklung nimmt die Haufigkeit der BES beim weiblichen Geschlecht zu und ist
bereits beim Jugendlichen haufig mit Ubergewicht oder Adipositas assoziiert. Bei adipdsen
Jugendlichen wird ,,Binge Eating” in einer Haufigkeit von 20 bis 30 % gefunden, ohne dass
ale Kriterien fur eine BES erfillt sind. In einer Studie bel Jugendlichen, die aufgrund
extremer Adipositas an einer Langzeitrehabilitationsmal3nahme teilnahmen, litten 57 % der
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Mé&dchen und 35 % der Jungen an ,,binge eating” (Ackard et a., 2007). In Untersuchungen,
die auch Kinder einschlossen und sich auf ausschliefdich stationare Mal3nahmen bezogen,
gaben bis zu 1/3 der Kinder und Jugendlichen ,, binge eating”-Episoden an. Bei Betroffenen,
die einer intensiveren (stationdren) Behandlung beduirfen, ist somit das Risiko fur ,,binge
eating” (Heif3hungerattacken) erhdht. Im Rahmen einer grof3en epidemiologischen Studie, bei
der alle 5-jahrigen Kinder eines Jahrgangs untersucht wurden, wiesen 2 % aller Probanden
und 6 % der adipdsen Kinder (BMI > 90. Perzentile) ,,binge eating* auf (Lamerz et al., 2005).

3.2 Nicht ndher bezeichnete Essstérungen

Die Restgruppe der nicht ndher bezeichneten Essstorungen (ES-NNB) ist mit 60 % aller
Essstérungen die wohl gréfite Gruppe (Fairburn & Bohn, 2005). Die Préva enzraten
schwanken hier erheblich. Das liegt daran, dass dies eine Restgruppe ist, die Reste der drei
Hauptessstérungen AN, BN und BES enthélt, aber auch zusétzliche, vor alen Dingen
»Subklinische" Essstérungen beinhaltet, die aber dennoch haufig behandlungsbediiftig sind.
Die Punkt-Préavalenz von ES-NNB betrug in Portugal bel einer grof3en epidemiol ogischen
Studie bei Schilerinnen/Studentinnen im Alter von 12 bis 23 Jahren 2.37 %. ES-NNB machte
in dieser Studie 77 % aller Essstorungsdiagnosen aus (Machado et al., 2007). In einer
spanischen Studie betrug die Pravalenz von ES-NNB bei Jugendlichen im Alter von 13 bis 15
Jahren gar 4.9 % bel Ma&dchen und 0.6 % bel Jungen (Rodriguez-Cano et d ., 2005). In einer
Untersuchung wurden Griechinnen und Griechen im Alter von 12 bis 21 Jahren hinsichtlich
des Vorliegens einer Essstorung im Heimatland (Veria, N = 2920) und (als Kinder von

, Gastarbeitern*) in Deutschland untersucht. Griechinnen in Griechenland hatten eine
Lebenszeit-Préavalenz fir ES-NNB von 19.4 % (Griechinnen in Deutschland 13.8 %); bei
Jungen war die Pravalenz von ES-NOS deutlich niedriger (2.7 % in Griechenland und 0.0 %
in Deutschland) (Fichter et al., 2005). Es besteht Handlungsbedarf, diese grof3e Restgruppe
der Essstorungen NNB diagnostisch genauer zu fassen und sinnvoller zu untergliedern. Tholin
et a. (Tholin et a., 2009) berichteten fur , Night Eating Syndrome® bei schwedischen
Zwillingen Uber eine Prévalenz von 4.6 % bei Ménnern und 3.4 % bel Frauen. Betroffene mit
»Night Eating Syndrome” zeigten vermehrt Adipositas bzw. Probleme mit dem Schiaf.
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4. Mortalitat

Eine wichtige Arbeit zur Mortalitét psychischer Erkankungen ist nach wie vor die von Harris
und Barraclough (1998). Nach dieser Metaanalyse liegt die Mortalitétsrate fir AN erheblich
Uber der von Depression und Schizophrenie; fur AN ist sie die hochste aler psychischer
Erkrankungen. Man unterscheidet eine ,, Crude Mortality Rate (CMR)* (Prozentanteil der
Verstorbenen in einer Stichprobe) von einer viel aussagekréftigeren ,, Standardized Mortality
Rate (SMR)“. Bei der Berechnung der SMR wird die Sterblichkeitsrate der Altersgruppe und
fur den jeweiligen Zeitraum mit beriicksichtigt und Werte Giber 1.0 driicken eine
Ubersterblichkeit, Werte unter 1.0 eine Untersterblichkeit. Birmingham et al. (Birmingham et
al., 2005) berichteten fir 326 kanadische AN-Patientinnen eine SMR von 10.5 (95 % CI: 5.5~
15.5). Millar et d. (Millar et a., 2005) fanden bei 524 AN Patientinnen in Nordost-Schottland
eine SMR von 3.3 (95 % CI: 2.2-4.9). Fichter et a. (Fichter et al., 2006) berichteten bei 103
AN-Patientinnen fir einen 12-Jahreszeitraum eine CMR von 7.7 %. Lindblad et al. (Lindblad
et a., 2006) verglichen in einer schwedischen Studie die CMR von hospitalisierten AN-
Patientinnen im Verlauf fur zwei Zeitraume. Die AN-Mortalitétsrate fur den Zeitraum 1977
bis 1981 betrug 4.4 % und verringerte sich auf 1.2 % fir den spéteren Zeitraum 1987 bis 1991
(mdglicherwei se durch verbesserte Therapiemdglichkeiten in Schweden). Allerdings fand sich
in einer norwegischen Studie im Zeitraum 1992 bis 2000 eine Zunahme von ,,AN related
deaths* von 6.5 auf 9.9 per 100 000. Generell zeigten sich die Ublichen
Todesbescheinigungen als wenig verlasslich fir Untersuchungen zur Todesursache. Neuere
Untersuchungen zeigen, dass die Mortalitétsraten fir BN und BES deutlich unter den von AN
liegen (Fichter et a., 2006; Fichter et al., 2008). Nielsen (2003) fand in einer Metaanalyse von
43 BN-Verlaufsuntersuchungen ein aggregierte SMR von 1.6 (95 % CI: 0.8-2.7).
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5. Spezielle Risikogruppen

Eine Reihe von Studien belegt, dass schwarze Frauen in den USA extrem seltener als weil3e
Frauen in den USA eine Magersucht entwickeln, obwohl sie zumindest von Seiten der
Medien einem ahnlichen Schlankheitsdruck ausgesetzt sind. Es sieht so aus, dass hier
bestimmte subkulturelle Faktoren protektiv wirken. Auch BN ist deutlich haufiger bei weil3en
im Vergleich zu schwarzen Frauen in den USA. Dagegen scheint die BES und andere Formen
von Heiflhungerattacken bei Schwarzen und Weil3en in den USA etwa gleich verbreitet zu
sein (Striegel-Moore et al., 2003; Striegel-Moore et al., 2005). Risikopersonen sind zum einen
jugendliche M&dchen in westlichen Industriel&ndern. Button et al. (Button et al., 2008)
berichteten Uber eine sehr grof3e Stichprobe (N = 2554) einer Region, Uber 21 Jahre ab 1987,
dass recht konstant ca. 5 % der behandelten Essgestorten mannlichen Geschlechts waren.
Weitere Risikofaktoren sind Uberangepasstheit in der Kindheit und mangel nde Entwicklung
eines positiven Selbstwert- und Kdrpergefiihls. Diese Madchen oder jungen Frauen sind damit
besonders empfanglich fr gesellschaftliche Normen und geben dem Druck nach Schlankheit
eher nach a's Frauen mit einem positivem Selbstwertgefiihl. Risikopersonen machen infolge
ihrer Uberangepasstheit und des mangelnden Sel bstwertgefiihls haufiger Dizten oder
versuchen, auf andere Wei se abzunehmen, und kdnnen damit schlief3lich eine Essstorung
entwickeln.

Frauen im Alter von 12 bis ca. 35 Jahren haben im Vergleich zu den Mannern ein deutlich
hoheres Risiko, an einer AN oder BN zu erkranken. Frauen in dem Alter sind mindestens
zwolfmal haufiger betroffen. Bei wegen einer Essstérung behandelter Stichproben sind
Manner noch seltener, bei Bevdlkerungstichproben etwas haufiger alsim Verhdltnis 1:12
betroffen. Hudson et al. (Hudson et a., 2007) fanden in einer Bevolkerungsstudie in den USA
fur BN bei erwachsenen Méannern eine Lebenszeit-Pravalenz von 0.5 % (Frauen 1.5 %). Der
Antell der Manner, die eine BN aufwiesen, war in der nordamerikanischen Studie hdher alsin
friheren Studien (Hoek & van Hoeken, 2003). Bei der BES sind zwar auch Frauen haufiger
als Manner betroffen, doch liegt bei Erwachsenen hier der Anteil der Manner bei 30 bis 40 %.
Fur einige spezielle Gruppen konnte aufgezei gt werden, dass sie dariiber hinausgehend ein
besonderes Erkrankungsrisiko haben. Das gilt fur Menschen, die exzessiv Sport oder gar
Leistungssport treiben sowie Menschen, die ernsthaft klassisches Ballett tanzen. Fur sie
besteht eine grofRere Fokussierung auf ein niedrigeres Kdrpergewicht, was das Risiko, an AN
zu erkranken, erhoht (s. Ubersicht von Sundgot-Borgen, 2003). Tanzen unter hohem
korperlichem Einsatz, wie z. B. Balletttanzen, erfordert ein hohes Mal? an korperlicher
Fitness, Schlankheit und Korperkontrolle. Auch Jockeys, die Pferderennen reiten, haben ein
erhdhtes Risiko, da ein niedriges Kdrpergewicht ein eindeutiger Vortell ist, das Ziel vor den
anderen zu erreichen. Boxer und Ringer werden in Gewichtsklassen eingeteilt und versuchen
nicht selten, vor Wettkdmpfen sich auf eine tiefere Gewichtsklasse herunterzuhungern. Nach
einer Studie von Klungland Torstveit und Sundgot-Borgen (Klungland Torstveit & Sundgot-
Borgen, 2005) sind Sportler, die an Wettkdmpfen fur ,, Leanness Sports* teilnehmen, mehr
essstérungsgefahrdet als Sportler, deren Wettkéampfe in ,, Nonleanness Sports* stattfinden. In
den Sportwissenschaften gibt es das Konzept einer female athlete triad. Beim gesunden
Sportler besteht e ne optimal e Nahrungsenergieversorgung, Eumenorrhoe und eine gesunde
Knochenstruktur. Durch erhdhten (sportlichen) Energieverbrauch oder reduzierte
Kalorienzufuhr kann sich diese Triade bewegen in Richtung 1.) niedrige Verfligbarkeit von
Energie mit oder ohne Essstérung, 2.) Osteoporose und 3.) funktional e hypothalamische
Amenorrhoe. Nattiv et a. (2007) verfassten im Auftrag des American College of Sports
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Medicine eine Ubersicht. Danach haben Wettkampfsportler dann ein Risiko fur eine niedrige
Verflgbarkeit von Energie, wenn sie @) Kal orienreduktionsdiéen machen, b) sich sportlich
exzessiv Uber langere Zeit betétigen, c) wenn sie Vegetarierer sind oder d) wenn sieihr
Nahrungsspektrum deutlich einschrénken. Sundgot-Borgen und Klungland Torstveit (2004)
untersuchten 1620 Wettkampfsportler und 1696 K ontrollpersonen in Norwegen hinsichtlich
der auftretenden Wahrscheinlichkeit einer Essstérung in einem zweistufigen Verfahren. Die
Prévalenz von Essstorungen war hoher bei Wettkampfsportlern im Vergleich zu
Kontrollpersonen. Bel Wettkampfsportlern war sie bei Frauen hoher als bel Mannern.
Zwischen den Sportarten war die Prvalenz von Essstorungen relativ am hdchsten bel
Sportarten, die eine Abhangigkeit von Schlankheit und Korpergewicht aufwiesen. Zu gleichen
Ergebnissen kamen in Australien Byren und McL ean (2002). Sundgot-Borgen und Torstveit
fanden eine subklinische oder klinische Essstérung bei 13.5 % aller Wettkampfsportlerinnen
und bel 4.6 % der Kontrollpersonen. Essstorungen fanden sich insbesondere bel Frauen in
asthetischen Sportarten 42 % (im Vergleich zu Ausdauersportarten, technischen oder
Ballsportarten. Bei Ménnern waren Essstérungen am haufigsten bel ,, Antigravitations-
Sportarten” (22 %).

Eine neue vielgestellte Frage ist die nach dem Zusammenhang zwischen Essstérungen und
Diabetes mellitus. Man unterscheidet einen Typ-I-Diabetes (Beginn meist im Jugendalter,
Untergang der B-Zellen der Bauchspeicheldriise mit folglichem absolutem Insulinmangel) und
einen Typ-11-Diabetes, der Ublicherweise erst in der zweiten Lebenshélfte auftritt und haufig
in Verbindung mit Adipositas steht. Bei Patientinnen mit Typ-1-Diabetes entsteht dieser in der
Regel vor dem Auftreten der Essstorung, bel Typ-11-Diabetesin der Regel danach. Nach
Herpertz (2008) kommen Magersucht und Typ-1-Diabetes nicht haufiger miteinander vor,
wohl aber Typ-I-Diabetes und BN. Unter ,, Insulin-Purging” verstent man die Reduktion der
(in der Regel abendlichen) Insulindosis zwecks Gewichtsreduktion. Es wird auch als

» Erbrechen tiber die Niere" bezeichnet. Bei Essgestorten mit einem Typ-I-Diabetes findet sich
ein, Insulin-Purging” nicht selten und kann die Behandlung sowohl des Diabetes als auch der
Essstorung erheblich komplizieren (Neumark-Sztainer et a., 2002; Colton et a., 2004; Grylli
et d., 2004; Goebel-Fabbri et al., 2008).
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6. Gibt esanorektische und bulimische Essstérungen in
Entwicklungdandern?

Aus Singapur (Lee et al., 2005), Hongkong und Japan (Pike & Mizushima, 2005) gibt es
empirische Untersuchungen, die darauf hindeuten, dass auch in den ostlichen
industrialisierten Regionen Essstérungen etwa so haufig wie in westlichen Industrienationen
vorkommen. Sehr viel anders sieht es dagegen in Entwicklungslandern oder sich
entwickelnden Landern aus. Studien wurden durchgefihrt auf den Fidschi-Inseln (Becker et
al., 2005), auf Curagao bei Schwarzen, in Marokko, Mexiko und in Malaysia: Dort ist die
Haufigkeit von Essstorungen sehr viel geringer alsin westlichen Industriel éndern (Keski-
Rahkonen et a., 2008). Wenn anorektische und bulimische Essstérungen in diesen
Entwicklungsldndern vorkommen, finden sie sich tberwiegend in wohlhabenden Familien —
also da, wo ein Uberfluss an Nahrung besteht. Ein Beispiel dazu ist eine Untersuchung auf der
karibischen Insel Curacao (Hoek et al., 2005); dort ergab sich eine relativ geringe
Gesamtinzidenz fir AN von 1.82 (95 % CI: 0.74-2.89) pro 100.000 Personenjahre. Bei
Schwarzen, die die Majoritét der Bewohner der Insel ausmachen, fand sich kein einziger Fall.
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Anhang

Abbildung 1: Inzidenz von Ersthospitalisationen wegen Magersucht im Kanton Zurich
(modifiziert und erganzt nach Milos et a., 2004, sowie fir 1988 bis 2000 Inzidenzrate in
England, berichtet von Currin et al., 2005; © M.M. Fichter).
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Abbildung 2: Jéhrliche Inzidenzrate fir BN fur Frauen im Alter von 10 bis 39 Jahren von
1988 bis 2000 (Inzidenzrate pro 100 000 sowie 95 % Konfidenzintervall) nach Currin et al.
(2005) modifiziert.

Abb. 2

75 T
Bulimia nervosa
8
S
o
S 50+
o
s
(0]
®
N
&
o
N
=
25 +
0 } } } } } } } } } } } } |
1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000

Jahr

Seite 22 von 363



051/026 Aktudler Stand: 12.12.2010

Tabelle 1: Inzidenz von AN und BN im Jahr pro 100 000 Bevélkerung (© M.M. Fichter).
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Autoren Gesamt Manner  Frauen Region Quéle Zeitperiode (Jahr) Altersgruppe
a) Anorexia nervosa
Theander (1970) - - 0.10 Sldschweden Krankenhausarchiv 1931-1940 dle
- - 0.20 1941-1950 ale
- - 0.45 1951-1960 ale
- - 0.24 1931-1960 ale
Jones et a. (1980) 0.35 0.20 0.49 Monroe County (USA) Fallregister + 1960-1969 dle
0.64 0.09 1.16 Krankenhausarchiv 1970-1976 ale
Martz et al. (2001) 0.55 6.76 Zurich (CH) Krankenhausarchiv 1963-1965 12-25J.
Milos et a. (2004) 112 16.75 Zurich (CH) Krankenhausarchiv 1973-1975 12-25J.
1.43 16.44 Zurich (CH) Krankenhausarchiv 1983-1985 12-25J.
1.17 19.72 Zirich (CH) Krankenhausarchiv 1993-1995 12-25J.
Mgller-Madsen & Nystrup (1992) 0.42 3.37 Déanemark Fallregister 1970 15-24J.
1.36 11.96 1980 15-24 ).
117 8.97 1989 15-24 ).
Currin et a. (2005) 4,70 0.70 8.60 GB Hausarzt (GP) 2000 dle
Keski-Rahkonen et a. (2007) - - 270.00 Finnland Zwillingsregi ster Geb. 19751979 15-19J.
Lucas et a. (1999b) 9.10 3.40 15.00 Rochester, MN Krankenhausarchiv 1935-1949 dle
4.30 0.80 7.60 1950-1959 ale
7.00 1.20 12.80 1960-1969 ale
7.90 1.40 14.50 1970-1979 ale
12.00 1.20 22.90 1980-1989 ale
8.30 1.50 15.00 (1935-1989) ale
b) Bulimia nervosa
Currin et a. (2005) 6.60 0.70 12.40 GB Hausarzt (GP) 2000 dle
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Tabelle 2: Pravalenz von AN, BN und BES (© M.M. Fichter).

Pravalenz Personen Methode
Autoren Gesamt  Manner  Frauen Stichprobe Alter J) nN Screening® Kriterien
a) Anorexia nervosa
Réstam et al. (1989) - 0.09 0.47 Schiilerinnen 15 2136 GrowthTab.+ DSM-III
- 0.00 0.23 Fragebogen DSM-III-R
Wittchen et al. (1998) 0.109 0.00” 0.30°  Bevélkerungsstichprobe 14-24 1528 M-CIDI DSM-1V
0.60% 0.10Y 1.00  BRD
Fichter et al. (2005) 0.30% 0.00% 0599  Schiilerinnen 13-19 2920 ANISSIAB-Ex DSM-IV
(Griechenland)
Machado et al. (2007) —~ —~ 0.39 Schiilerinnen 12-23 2.028 EDE-S DSM-IV
Hudson et al. (2007) 0.00% 0.00% 0.00°  Bevélkerungsstichprobe ~ >18 2.980 WHO-CIDI DSM-IV
0.60% 0.30? 0907  USA
Keski-Rahkonen et al. (2007)  — - 2.20%  Zwillingskohorte (Finnland) 25 2.881 EDI/Kurz-SKID DSM-IV
Taylor et a. (2007) Schwarze  0.17% 0.20Y 0.14Y  NSAL Haushaltsstichpr. >18 5191 WMH-CIDI DSM-IV-TR
USA
Alegriaet a. (2007) Latinos ~ 0.08% 0.03 0.12 NSAL Haushaltsstichpr. >18 2.554 WMH-CIDI DSM-IV-TR
USA
Nicdao et al. (2007) Asiaten 0.08% 0.05% 0.12 NLAAS Haushatsstichpr.  >18 2.095 WHO-CIDI DSM-1V
USA
Ackard et . (2007) USdiv.  — 0.00® 0.04%  USMiddle& High School 149+17 4746 Survey Quest. DSM-IV
Zachrisson et al. (2008) 1991  — - 0.109%  Norwegen 36.9+12 1.537  Selbsteinschitzu DSM-III-R/I
ng
2004 - - 0.20%  Norwegen ¢ 40.4+13 1.466  Selbsteinschitzu DSM-III-R/I
ng
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b) Bulimia nervosa

Garfinkel et a. (1995)
Wittchen et al. (1998)

Fichter et al. (2005)

Hudson et al. (2007

Taylor et a. (2007) Schwarze
Alegriaet a. (2007) Latinos
Nicdao et al. (2007 ) Asiaten

Ackard et d. (2007) US div.
Zachrisson et a. (2008) 1991

2004

0.30°
0.90%
0.93°

0.30%
0.20%
1.619

1.09%

0.10%
0.00”

0.009
0.68°

0.10%
0.97%
1.349
0.719

0.17°

1.109
0.70%

1.709
1.18°

0.50%
1.90%
1.919
1.429

0.34°
2.00%

4.10%
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Bevolkerungsstichprobe
Ontario
Bevolkerungsstichprobe
BRD

Schiilerinnen
(Griechenland)

Haushaltsstichprobe USA
NSAL Haushaltsstichpr.
USA

NSAL Haushaltsstichpr.
USA

NLAAS Haushaltsstichpr.
USA

US Middle & High Schooal
Norwegen ¢

Norwegen ¢
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1565
1424

1424
13-19

>18

>18

>18

>18

149+17
369+ 12

404 £ 13

8.116
1.528

1.493
2.920

2.980

5.191

2.554

2.095

4.746
1.537

1.466

WHO-CIDI
M-CIDI

ANIS/GHQ
WHO-CIDI
WHM-CIDI
WMH-CIDI
WHO-CIDI

Survey Quest.

DSM-I11-R
DSM-1V
(DSM-1V)
DSM-IV
DSM-IV-TR
DSM-IV-TR
DSM-IV

DSM-IV

Selbsteinschiatzu DSM-111-R/1V

ng

Selbsteinschiatzu DSM-111-R/1V

ng
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¢) Binge Eating Disor der
Hudson et a. (2007)

Taylor et al. (2007) Schwarze
Alegriaet al. (2007) Latinos
Nicdao et al. (2007) Asiaten,

Ackard et a. (2007) US div.
Zachrisson et al. (2008) 1991

d) Essstérungen NNB (DSM-1V)

Fichter et al. (2005)

Machado et al. (2007)

Zachrisson et al. (2008) 1991

0.80° 1.60°
2.009 3509
0.78% 2.36%
1559 2319
1.35% 2.67%

0.34% 1.91°

- 0.90

- 0.70%

2719 1355
€)

- 2.37°
- 6.30Y

- 5.009
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Haushaltsstichprobe USA

NSAL Haushaltsstichpr.
USA

NSAL Haushaltsstichpr.
USA

NLAAS Haushaltsstichpr.
USA

US Middle & High School
Norwegen ¢

Norwegen ¢

Schilerinnen
(Griechenland)
Schilerinnen (Portugal)
Norwegen ¢

Norwegen ¢
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>18

>18

>18

149+ 17
369+ 12

404 £ 13

13-19

12-23
369+ 12

404 £ 13

2.980

5.191

2.554

2.095

4.746
1.537

1.466

2.980

2.028
1.537

1.466

WHO-CIDI
WHM-CIDI
WMH-CIDI
WHO-CIDI

Survey Quest.

Selbsteinschitzu

ng

Selbsteinschitzu

ng

ANIS/GHQ

EDE-S

DSM-IV

DSM-IV-TR

DSM-IV-TR

DSM-IV

DSM-IV
DSM-111-R/I

DSM-111-R/I

DSM-IV

DSM-1V

Selbsteinschitzu DSM-I11-R/I

ng

Selbsteinschitzu DSM-I11-R/I

ng
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9 EAT = Eating Attitudes Test; EDE-S = Eating Disorders Examination, Screening Version; ANIS = Anorexia Nervosa Inventory Scale;
BCDS = Bulimic Cognitive Distortions Scale; DIS = Diagnostic Interview Schedule; CIDI = Composite International Diagnostic
Interview

®) kumulierte Lifetime-Préavalenz

© 12-Monats-Pravalenz

) Lifetime-Pravalenz

® Punktpravalenz
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II. Diagnostik von Essstérungen

Ulrich Schweiger, Harriet Salbach-Andrae, Ulrich Hagenah, Brunna Tuschen-Caffier

1. Friherkennung

Im allgemeinérztlichen Setting sollte bei folgenden Risikofaktoren an eine Essstérung gedacht
werden (KKP):

junge Frauen mit niedrigem Korpergewicht

Patientinnen, die mit Gewichtssorgen kommen, aber nicht tGbergewichtig sind
Frauen mit Zyklusstérungen oder Amenorrhoe

Patientinnen, die mangel ernghrt erscheinen

Patientinnen mit gastrointestinalen Symptomen

Patientinnen mit wiederholtem Erbrechen

Kinder mit Wachstumsverzégerung.

Zur Fruherkennung von Essstérungen im allgemeinérztlichen Setting sollten zunéchst die
folgenden beiden Fragen erwogen werden:

e ,Haben Sie ein Essproblem?*
e ,Machen Sie sich Sorgen wegen Ihres Gewichts oder |hrer Erndhrung?*

Um den Erfolg der Behandlung einer Essstorung zu optimieren, ist es erforderlich, dass
Patientinnen mit Essstérungen frihzeitig Hilfe erfahren und nicht erst dann identifiziert
werden, wenn sie selbst oder nahe stehende Personen mit einem V eranderungswunsch aktiv
werden oder offensichtliche Folgeschéden aufgetreten sind. Um Friiherkennung zu fordern, ist
die offentliche Verflgbarkeit valider Informationen Uber die Psychopathologie von
Essstorungen sowie Moglichkeiten der Behandlung wichtig. Patientinnen mit Essstorungen
haben haufig initial keine Kontakte zu Psychiatern, Psychosomatikern oder
Psychotherapeuten, aber Kontakte zu anderen Arzten, beispielsweise Allgemeinarzten,
Zahnérzten, Gynakologen. Deshalb ist die Wachsamkeit aler Berufsgruppen im
Gesundheitswesen wichtig.

Jeder Arzt oder Psychologe sollte bei neuen Patientinnen an die Méglichkeit einer Essstorung
denken, KorpergrofRe und Korpergewicht bestimmen und einige Screeningfragen stellen.
Maoglichkeiten sind:

»3nd Sie mit IThrem Essverhalten zufrieden?*

»Haben Sie ein Essproblem?*

»Machen Sie sich Sorgen wegen Ihres Gewichts oder |hrer Erndhrung?”

»Beeinflusst Ihr Gewicht Ihr Selbstwertgef iihl ?*

»Machen Sie sich Gedanken wegen lhrer Figur?

»Essen Sie heimlich?*

, Ubergeben Sie sich, wenn Sie sich unangenehm voll fihlen?*

»Machen Sie sich Sorgen, weil Sie manchmal mit dem Essen nicht aufhéren kdnnen?

Deutschsprachige essstérungsorientierte Fragebdgen sind zuganglich und kénnen die
Friherkennung unterstiitzen (s. u.).
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Besondere Aufmerksamkeit sollte folgenden Personengruppen zukommen:

Patientinnen mit niedrigem Korpergewicht
Patientinnen mit Amenorrhoe oder Infertilitét
Patientlnnen mit Zahnschaden

Patientinnen, die mit Sorgen Uber ihr Gewicht in die Sprechstunde kommen, aber

normal gewichtig sind.

Ubergewichtige Patientinnen, die zum Arzt kommen, weil Di&ten fehlschlagen.

e Patientinnen mit gastrointestinalen Stérungen, die nicht eindeutig einer anderen
medi zinischen Ursache zugeordnet werden konnen.

e Kinder mit Wachstumsverzogerung

e Patientinnen, die im Unterhaltungsbereich, in der Mode- oder Erndhrungsbranche
arbeiten.

e Leistungssportlerinnen

e Kinder, deren Eltern sich besorgt zeigen Uber ihr Gewicht und Essverhalten.
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2. Ausfuhrliche Diagnostik bel Verdacht auf eine Essstorung

2.1 Korperliche und psychische Merkmale

2.1.1 Unter- oder Ubergewicht

Die Patientin sollte hierzu in Unterbekleidung und ohne Schuhe mit geeichtem
Instrumentarium gewogen und gemessen werden. Die Auswertung und Bewertung der
Messwerte ist anhand von geeigneten Formeln (BMI = kg/m?), Normbereichen oder
altersbezogenen Perzentilkurven vorzunehmen. Neben dem aktuellen Gewicht ist der
Gewichtsverlauf (z. B. Schnelligkeit der Gewichtsabnahme) von Bedeutung.

2.1.2 Kor pergewicht und Selbstwertgefthl

Um die Angaben einer Patientin zum Essverhalten (intensive gedankliche Beschaftigung mit
Nahrung und nahrungsbezogenen Themen; Angst, zu dick zu sein, trotz Untergewichts oder
normalem Gewicht etc.) richtig bewerten zu kénnen, ist es wichtig, auch die normativen
altersbezogenen Einstellungen und den kulturellen Hintergrund zu kennen. Restriktives
Essverhalten kann auch durch asketische Ideale motiviert sein, al'so den Gedanken, sich durch
Selbstkontrolle und Verzicht spirituellen Zielen anzunghern. Differenzialdiagnostisch ist
genuine Appetitlosigkeit im Rahmen schwerer depressiver Episoden oder korperlicher
Erkrankungen zu diskutieren.

Eine Selbstbewertung als ,, zu dick” ist auch bei gesunden jungen Frauen in der westlichen
Welt haufig. Der Aspekt des Unangemessenen oder Pathol ogischen ergibt sich nicht allein
aus dem Vorhandensein dieser Selbstbewertung, sondern daraus, dass derartige Gedanken
wesentlichen Raum einnehmen, die Betroffenen keine kritische Distanz dazu einnehmen
konnen, diese Gedanken das Selbstwertgefihl der Betroffenen erheblich vermindern oder
dass hierdurch dysfunktionales Verhaten unterhalten wird.

2.1.3 Einschrankung der Kalorienzufuhr

Bel Essstorungen findet sich typischerweise ein Biindel von zielorientierten
Verhaltensweisen, die dazu dienen, die Zufuhr von Kalorien einzuschranken:

e Hochfrequentes Wiegen, um Verénderungen des Korpergewichts engmaschig zu

kontrollieren.

Vermeiden von hochkal orischen, fetthaltigen oder kohlenhydrathaltigen Nahrungsmitteln

Auslassen von Mahl zeitbestandteilen wie Nachtisch oder einer ganzen Mahl zeit

Kauen und Ausspucken

Bilanzieren von Mahlzeiten durch den Erwerb von Kalorienwissen und Kal orienzadhlen

(Abwiegen)

e Vermeiden von Nahrungsmitteln, deren Kaloriengehalt nicht eindeutig bestimmbar ist wie
von anderen gekochten komplexen Speisen.

¢ Verwenden von Suf3stoffen, Fettersatzstoffen und Light-Produkten

e Verwenden von pharmakol ogischen Appetitziglern oder Nikotin zur Appetitkontrolle
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e Verdndern des Mahlzeitenrhythmus, beispiel sweise durch Beschrénkung der Zufuhr auf
eine einzige Mahlzeit pro Tag oder durch eine selbstauferlegte Struktur mit einer Vielzahl
von Kleinstmahlzeiten

e Exzessiver Konsum von Fissigkeiten vor den Mahlzeiten, um die Nahrungsaufnahme zu
begrenzen.

e FliUssigkeitseinschrankung (insbesondere bel jlingeren Patientinnen)

e Auswahl und Zufuhr von unattraktiven oder z. B. durch Versalzen ungenief3bar
gemachten Nahrungsmitteln

¢ Nutzen von Ekelkonditionierungen, um die Zufuhr von attraktiven Nahrungsmitteln zu
blockieren (z. B. die Vorstellung, dass Schokolade durch Méusekot verunreinigt ist).

¢ Nicht in Gemeinschaft essen, um eine Ablenkung beim Essen oder andere sozide
Einfllsse zu vermeiden.

¢ Nutzen von einengenden Bauchgirteln, beengender Kleidung oder Muskel anspannung,
um beim Essen ein frihzeitiges Vdllegefihl zu erzeugen

¢ Hochfrequente Kontrolle des Umfangs von Korperteilen durch Malbander, von
Hautfaltendicken oder Uberpriifung des eigenen Aussehens im Spiegel mit dem Zidl, die
Motivation fir Nahrungsrestriktion aufrecht zu erhalten.

e Nutzen von Zungenpiercings oder Selbstverletzungen im Mundraum, um die
Nahrungsaufnahme zu erschweren.

2.1.4 Essanfélle

Der Begriff Essanfall beschreibt eine Episode von Nahrungszufuhr, bel der die Ubliche
Kontrolle verloren geht oder nicht ausgelibt wird. Werden dabei tatsachlich Nahrungsmengen
zugefuhrt, die von ihrer Kalorienzahl den Rahmen einer normalen Mahlzeit sprengen, spricht
man von einem objektiven Essanfall. Eine genaue Kaloriengrenze ist nicht definiert, haufig
werden aber 1000 Kcal a's Grenze angenommen (eine Ausnahme von dieser Regel stellen
Mahlzeiten dar, die an Tagen mit intensiver kdrperlicher Arbeit oder sportlicher Betétigung
erfolgen). Nahrungsmittel aufnahmen, die ungeplant oder unerwiinscht sind, aber objektiv
keine aus dem Rahmen fallenden Mengen darstellen, kénnen subjektiv ebenfalls als
Essanfélle wahrgenommen werden. Typischerweise werden bei Essanfadllen Nahrungsmittel
gegessen, die ansonsten verboten sind. Bel einer langzeitig bestehenden Essstérung werden
Essanfélle haufig genau geplant, das heil3t, es werden fr einen Essanfall geeignete
Nahrungsmittel eingekauft und daftr gesorgt, dass niemand den Essanfall stort.

2.1.5 Gegensteuer ndes Verhalten

Hier handelt es sich um ein Spektrum zielorientierter Verhaltensweisen, um aufgenommene
Energie oder Flussigkeiten rasch wieder aus dem Organismus zu entfernen. Alle Mal3nahmen,
die Erbrechen oder Diarrhoe fordern, werden als abfiihrendes Verhalten, ,, Purging-Behavior”,
zusammengefasst.

e Erbrechen kann dabei automatisiert erfolgen, nach mechanischer Reizung des
Rachenraums oder unterstiitzt durch chemische Substanzen, die Erbrechen fordern wie
Radix |pecacuanha oder Salzl6sungen.

pflanzliche oder synthetisch hergestellte Laxanzien

pflanzliche oder synthetisch hergestellte wassertreibende Substanzen (Diuretika)
Schilddriisenhormone (um den Grundumsatz zu erhéhen)

Sport und Exposition gegentiber Kélte und Hitze (z. B. Sauna)

Weglassen von Insulin bel Patientinnen mit Typ-1-Diabetes, um einen renalen Verlust von
Glukose zu induzieren.
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2.1.6 Beurteilung der Verhaltensweisen

Einzelne Verhaltensweisen, die bel Essstérungen auftreten, werden auch bei gesunden
Méannern und Frauen insbesondere in der Adoleszenz beobachtet (z. B. Diéten, induziertes
Erbrechen, intensiver Sport zur Gewichtskontrolle). Die Bewertung von Verhaltensweisen as
pathol ogisch kann dabel nicht ausschliefdich auf Frequenzen oder Intensitéten gestitzt
werden. Vielmehr ist in jedem Einzelfall zu prifen, ob sich aus dem spezifischen Verhaten
eine relevante Beeintréchtigung oder Gefahrdung der korperlichen Gesundheit, der
psychosozialen Funktionsfahigkeit oder ein erheblicher subjektiver Leidensdruck ergibt.

2.1.7 Diagnosestellung

Falls der Verdacht einer Essstorung nach den vorangegangenen Schritten fortbesteht, sollte
formal Uberprift werden, ob die Kriterien einer Essstérung nach einem operationalisierten
Diagnosesystem wie ICD-10 oder DSM-IV erfiillt werden. Die weiterfihrende Diagnostik
sollte Checklisten oder strukturierte Interviews vorsehen (s. u.). Um allen Frauen und
Mannern, die unter einer Essstérung leiden, adaquate Hilfe zukommen zu lassen, ist es
wichtig, auch die diagnostischen Kategorien atypischer oder nicht ndher bezeichneter (NNB)
Essstérungen anzuwenden. V ersorgungsepi demiol ogische Studien zeigen, dass die aktuellen
DSM und ICD Hauptkategorien nur etwa 40 bis 60 % der Patientinnen mit einer klinisch
bedeutsamen Essstorung erfassen.

2.2 Diagnostische Zugange und M ethoden

2.2.1 Klassifikatorische Diagnostik im Erwachsenenalter

Diagnostisches Interview fiir psychische S6rungen (DIPSfir DSM-1V)

Das DIPS ist ein umfassendes diagnostisches Interview zur Erfassung und Diagnostik der fur
den klinischen Bereich wichtigsten psychischen Stérungen: Angststérungen, affektive
Stérungen, somatoforme Stérungen, Essstorungen, Schlafstérungen, Stérungenim
Zusammenhang mit psychotropen Substanzen und die Borderline-Personlichkeitsstorung.
Zusdatzlich werden Dokumentationsmdglichkeiten fir psychosozia e Daten, Problembereiche,
Behandlungsgeschichte, Familiengeschichte, Medikation, korperliche Erkrankungen und
Einschédtzung des Schweregrades der jeweiligen Storung gegeben. Die Interrater-Reliabilitét
kann Uberwiegend a's sehr gut bezeichnet werden, lediglich bei den somatoformen Stérungen
und den Schlafstérungen lagen die Kappa-K oeffizienten im gentigenden bzw. guten Bereich.
Die Durchfiihrungszeit liegt zwischen 60 und 160 Minuten. Das Vorgehen ist durch
Sprungbefehle 6konomisiert. Die Anwendung des DIPS setzt Training, Lektire der
Handanwei sung und Beachtung der darin enthaltenen Regeln voraus. Der besondere Wert des
DIPS fur den Nutzer im Rahmen der Diagnostik von Essstorungen liegt in der systematischen
Erfassung der Komorbiditét. Die Limitation des V orgehens besteht darin, dass ausschliefdlich
diagnostisch relevante Symptome erfasst werden. Das Interview ist auch im klinischen Alltag
anwendbar. Nach einer Eingangsexploration zu psychosozialen Daten und Problembereichen
werden Screeningfragen gestellt. Die Fragen zu Essstorungen beziehen sich zunéchst auf
Korpergrofe, aktuelles Gewicht, hochstes und niedrigstes Gewicht im Erwachsenenalter.
Weiterhin: ,,Gab es jemals eine Zeit, in der Sie viel weniger wogen, als Sie nach Meinung
anderer Leute wiegen sollten, oder in der Sie stark abgenommen haben?* ,,Haben Sie
Essanfélle oder Heilshungerphasen, bei denen Siein kurzer Zeit sehr viel essen, das heil3t,
sehr viel mehr al's andere Menschen unter @hnlichen Umsténden essen wirden?* Es werden
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dann die Kriterien der AN (inklusive Subtypen), der BN (inklusive Subtypen) und der BES
abgeprift.

Srukturiertes Klinisches Interview fiur DSM-1V (SKID), Achse | und |1

Das SKID ist ein umfassendes und komplexes diagnostisches Interview zur Erfassung und
Diagnostik ausgewahlter psychischer Syndrome und Stérungen, wie sie im diagnostischen
und statistischen Manual fur Psychische Stérungen (DSM-1V) auf der Achse | (akute
psychische Stérungen) und Il (Personlichkeitsstorungen) definiert werden. Aul3erdem werden
Kodierungsmaglichkeiten fur die Achse I11 (kérperliche Stérungen), Achse IV (psychosoziae
Beeintrachtigung) und Achse V (psychosozia es Funktionsniveau) angeboten. Die Interrater-
Reliabilitat des Interviews kann als gut bis sehr gut bewertet werden. Die Durchfihrungszeit
fr das SKID | liegt zwischen 80 und 120 Minuten, fir das SKID |1 zwischen 80 und 180
Minuten. Die Anwendung des SKID setzt Training, Lektlre der Handanweisung und
Beachtung der darin enthaltenen Regeln voraus. Der besondere Wert des SKID fir den Nutzer
im Rahmen der Diagnostik von Essstorungen liegt in der systematischen Erfassung der
Komorbiditét. Die Limitation des V orgehens besteht darin, dass ausschliefdlich diagnostisch
relevante Symptome erfasst werden. Das Interview ist auch im klinischen Alltag anwendbar.
Nach einer Eingangsexploration zu sozialen Daten, Ausbildung und Beruf und zur derzeitigen
Problematik werden Screeningfragen gestellt. Die Fragen mit Bezug zu Essstérungen sind:

» Kam es schon einmal vor, dass andere Menschen sagten, Sie seien zu diinn?* und: ,, Hatten
Siejemals Essanfélle, bei denen Sie das Gefiihl hatten, Ihr Essverhalten nicht mehr
kontrollieren zu kdnnen?* In der Sektion H werden dann die Kriterien von Essstorungen, der
Subtypen und des Krankheitsstadiums erfasst: H1 bisH10 AN, H11 bisH24 BN und H24 bis
H38 BES. Das Vorgehen ist durch Sprungbefehle 6konomisiert.

International e Diagnose-Checklisten (IDCL)

Durch international e Diagnose-Checklisten fir DSM-1V und ICD-10 besteht fur die
Forschung und Praxis die Moglichkeit, eine standardisierte und 6konomische
Befunderhebung nach den neuen Klassifikationssystemen DSM-IV und ICD-10 (zwei
Checklisten-Set/IDCL fur ICD-10 und IDCL fir DSM-1V) durchzufiihren. Insbesondere
Diagnostikern, die bereitsin standardisierten Interviews (wie dem SKID) erfahren sind,
ermdglichen die IDCL ein noch rascheres Vorgehen. Als Stérungsberei che sind psychotische
Stoérungen, affektive Storungen, Angststorungen, somatoforme Stérungen, Stérungen durch
die Einnahme psychotroper Substanzen, Essstérungen und organisch bedingte psychische
Stoérungen berticksichtigt worden, dartiber hinaus auch der Bereich der
Personlichkeitsstérungen. Anhand von 32 Checklisten konnen damit die haufigsten und
wichtigsten Stérungsbilder der Achse | (Klinische Syndrome) und der Achselll
(Personlichkeitsstérungen) des DSM-1V bzw. der ICD-10 valide und reliabel diagnostiziert
werden. Die Test-Retest-Reliabilitét und die Interrater-Reliabilitét sind fur alle untersuchten
Stoérungsberei che (affektive Storungen, Angststérungen, Stérungen durch Konsum
psychotroper Substanzen) zufriedenstellend bis sehr gut. Jede Checkliste bezieht sich auf eine
Diagnose. Der besondere Wert der IDCL fir den Nutzer im Rahmen der Diagnostik von
Essstorungen liegt in der systematischen Erfassung der Komorbiditét bei gleichzeitiger sehr
hoher Zeiteffizienz im klinischen Alltag. Die Limitation des Vorgehens besteht darin, dass
ausschliefdlich diagnostisch relevante Symptome erfasst werden. Sprungbefehle fehlen, die
Struktur der Checklisten l&sst eine unvollstéandige Durchfiihrung zu, sodass Erfahrung mit
anderen, hoher strukturierten diagnostischen Verfahren in der Vorbereitung hilfreich ist.
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2.2.2 Klassifikatorische Diagnostik im Kindes- und Jugendalter

Diagnostische Interviews bei psychischen S6rungen im Kindes- und Jugendalter (Kinder-
DIPS

Das strukturierte diagnostische Interview zur Erfassung psychischer Stérungen des Kindes-
und Jugendalters stellt eine Erganzung des fur das Erwachsenenalter konzipierten
Diagnostischen Interviews bei Psychischen Stérungen (DIPS) dar. Es umfasst eine
Kinderversion zur direkten Befragung des Kindes bzw. Jugendlichen sowie eine parallele
Elternversion zur Befragung eines Elterntells oder sonstiger Erziehungspersonen (Schneider
et a., 2008). Im Hauptteil des Interviews werden affektive und Angststérungen,
externalisierende Verhaltensstérungen, Zwangs-, Ess- und Ausscheidungsstérungen erfragt.
Dartiber hinaus enthalt das Kinder-DIPS einen Screeningabschnitt fir Alkohol-, Drogen- und
M edi kamentenmissbrauch sowie fr nicht organische Psychosen. Das Kinder-DIPS wird as
reliables (Kappa-Werte: .50- .89, Yule's Y-Werte: .60— .81 fir die Retest-Reliabilitét der
Oberklassen) und valides Instrument zur Erfassung der fir die Diagnosestellung nach DSM -
IV oder ICD-10 erforderlichen Diagnosekriterien angesehen.

Anaog zum DIPS setzt die Anwendung des Kinder-DIPS ein Training, die Lektire der
Handanwei sung sowie die Beachtung der darin enthaltenen Regeln voraus. Im Rahmen der
Diagnostik von Essstérungen liegt der besondere Wert des Kinder-DIPS in einer
zuverlassigen Abklarung psychischer Komorbiditéten. Das Kinder-DIPS ist in Praxis- und
Forschungsei nrichtungen einsetzbar. Eine Limitation des Instruments stellt der hohe zeitliche
Aufwand fr die Durchfiihrung dar.

Kiddie-Sads-Present and Lifetime Version (K-SADS-PL)

Die deutsche Version (Delmo et al., 2000) der Kiddie-Sads-Present and Lifetime Version
(Chambers et al., 1985; Kaufman et al., 1997) ist ein semi-strukturiertes diagnostisches
Interview, das fur die Erfassung gegenwartiger und zurtickliegender Episoden psychischer
Stoérungen bei Kindern und Heranwachsenden nach DSM-I11-R und DSM-IV entwickelt
wurde. FUr die Erfassung der Symptome werden vorformulierte fakultative Fragen und
obligatorisch zu erfassende Symptomkriterien vorgegeben. Folgende Diagnosen und
Storungen kdnnen mit dem K-SADS-PL erfragt werden: Major Depression, Dysthymie,
Manie, Hypomanie, Zyklothymie, schizoaffektive Stérungen, Schizophrenie,
schizophreniforme Stérung, kurze reaktive Psychose, Panikstorung, Agoraphobie, Storung
mit Trennungsangst, Vermeidungsstérung im Kindes- und Jugendalter, einfache Phobie,
soziale Phobie, Uberangstlichkeit, generaisierte Angststorung, Zwangsstorung,
Aufmerksamkeits-/Hyperaktivitatsstorung, Verhatensstorung, oppositionelles Trotzverhalten,
Enuresis, Enkopresis, AN, BN, voriibergehende Tic-Stérung, Tourette-Syndrom, chronische
motorische oder vokale Tics, Alkoholmissbrauch, Substanzmissbrauch, posttraumatische
Stressstérung und Anpassungsstérungen. Das K-SADS-PL wird durchgefihrt, indem
zunéchst die Eltern (ggf. ein Elternteil) und das Kind nacheinander befragt werden; aus den
erhaltenen Informationen wird eine zusammenfassende Beurteilung generiert.
Untersuchungen zur Interrater-Reliabilitét (93 bis 100 % Ubereinstimmung) sowie zur Retest-
Reliabilitdt (Kappa-Werte: .63-1) ergaben gute bis exzellente Ergebnisse (Kaufman et al.,
2000).

Zur reliablen und validen Anwendung des K-SADS-PL ist ein spezielles Training notwendig.
Im Rahmen der Diagnostik von Essstérungen liegt der besondere Wert des K-SADS-PL in
einer zuverlassigen Abklérung psychiatrischer Komorbiditéten. Es kann sowohl in der Klinik
als auch in der Praxis eingesetzt werden. Somatoforme Stérungen kénnen mit Hilfe des K-
SADS-PL leider nicht diagnostiziert werden, was eine Limitation des Instruments darstellt.
Der hohe zeitliche Aufwand fir die Durchfiihrung des K-SADS-PL stellt eine weitere
Einschrénkung dar.

Seite 39 von 363



051/026 Aktudler Stand: 12.12.2010

2.3 Vertiefende, auf die Therapieplanung ausgerichtete Diagnostik

2.3.1 Strukturierte Interviewleitfaden zur Erfassung der Essstérungen
(Erwachsenenalter)

Durch die Nutzung von Interviewleitfaden wie dem Diagnostischen Interview psychischer
Stérungen (DIPS; Margraf et a., 1994) oder dem Strukturierten Klinischen Interview fir
DSM-IV (SKID; Wittchen et al., 1997) kann die Zuverléssigkeit von Diagnosen deutlich
erhdht werden (vgl. z. B. Wittchen et a., 1988). Allerdings bieten die beiden im deutschen
Sprachraum meistverbreiteten Interviewleitfaden fir den Bereich der psychischen Stérungen
—das DIPS (Margraf et al., 1994) und das SKID (Wittchen et a., 1997) — gerade bei
Klinischen Essstérungen kaum hinreichende Informationen fir die Therapieplanung. Vor
diesem Hintergrund sind L eitfaden entwickelt worden, die nicht nur die diagnostischen
Kriterien klinischer Essstérungen abdecken, sondern dartiber hinaus auch unmittel bar
therapierelevante Informationen liefern, beispielsweise tUber individuelle Didtregeln von
Patientinnen. Anders a's bei Fragebogenverfahren ist die Zahl der fir den deutschen
Sprachraum vorliegenden Interviewleitfaden im Bereich klinischer Essstorungen sehr
beschrankt: Nur zu zwei Interviews (Eating Disorder Examination [EDE] und Strukturiertes
Inventar fur Anorektische und Bulimische Essstorungen zur Expertenbeurteilung [SIAB-EX])
liegen ausfuhrliche und fur den deutschen Sprachraum giltige Evaluationsbefunde vor.

Eating Disorder Examination (EDE)

Das Eating Disorder Examination (Fairburn & Cooper, 1993; deutschsprachige Fassung:
Hilbert et a., 2004; Hilbert & Tuschen-Caffier, 2006) ist ein international in Forschung und
Praxis weit verbreitetes strukturiertes Experteninterview zur Erfassung der spezifischen
Psychopathol ogie von Essstérungen. Die bei Essstérungen erfasste spezifische

Psychopathol ogie umfasst Einschrankungen der Nahrungsaufnahme, die sich in Fasten,
Schlankheitsdidten oder in einem geziigelten Essverhalten (restrained eating) auf3ern kénnen.
Parameter eines gezligelten Essverhaltens, zum Beispiel der Versuch, Uber lange Zeitperioden
Nahrungsaufnahme zu vermeiden oder Diétregeln zu befolgen, werden im EDE durch die
Restraint Scale (Gezligeltes Essen) erfasst. Weitere Auffélligkeiten im Bereich des Essenswie
eine Konzentrationsbee ntrachtigung aufgrund des Nachdenkens Uber das Essen oder
Schuldgefiihle beim Essen beschreibt die Eating Concern Scale (Essensbezogene Sorgen). Ein
weiteres zentrales Merkmal sind Stérungen in der Bewertung von Figur und Gewicht (Weight
Concern, Shape Concern). Dies &uliert sich in einer erhohten Bedeutung von Figur oder
Gewicht fir das Selbstwertgeftihl, in Konzentrati onsbeei ntrachtigungen aufgrund des
Nachdenkens Gber Figur und Gewicht oder in der Angst, dick(er) zu werden (s. Tabelle1im
Anhang).

Neben den Items der vier Skalen des EDE erlauben 14 diagnostische Items eine

differenzial diagnostische Einordnung der AN, BN und der BES nach den Kriterien des des
DSM-IV (mit erganzenden Items kann nach 1CD-10 diagnostiziert werden). Dartiber hinaus
konnen optional mit Hilfe weiterer Items soziodemografische Daten und Merkmale der
Entstehung und Aufrechterhaltung der Essproblematik dokumentiert werden. Fir die
Durchfihrung liegen neben einem ausftihrlich dokumentierten Manual ein Interviewleitfaden,
ein Kodierungs- und ein Auswertungsbogen fiir Subska enwerte vor (Hilbert & Tuschen-
Caffier, 2006). Bezlglich der psychometrischen Gutekriterien liegt die Interrater-Reliabilitat
fur die Subskalen des EDE zwischen .92 < r < .99 und fur die Items zwischen .80 < x < 1.00.
Die internen Konsistenzen der Subskalen lagen bei .73 < Cronbach o < .86 (Gesamtwert:

a =.93). Die Reliahilitdt des EDE ist somit insgesamt als hoch zu bezeichnen. Fir die
konvergente Validitét sprechen hohe Korrelationen zwischen den EDE-Subskalen Shape
Concern und Weight Concern und Sel bstbeurteilungsskalen zum Korperbild. Die EDE-
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Subskalen Restraint und Eating Concern zeigen signifikante Zusammenhange mit demin
Erndhrungstagebtichern protokollierten Essverhalten, beispiel sweise Mahl zeiten- oder
Essanfallshaufigkeit oder Nahrstoffaufnahme. Die Subskalen des EDE unterscheiden
zwischen Gruppen mit verschiedenen Essstorungsdiagnosen, was auf diskriminative Validitat
hinweist. Zudem bilden die Subskalen des EDE V eranderungen durch psychol ogische
Psychotherapie sensitiv ab (Hilbert et a., 2004). Fir den deutschsprachigen Raum sind die
Materialien in elektronischer Form frel verfugbar (http://www.vfp-
muenster.de/publikationen/online.html).

Das EDE ist fur die Essstorungsdiagnostik Erwachsener in der klinisch psychol ogischen
Praxis und Forschung sehr gut geeignet. Die Durchfiihrungszeit des EDE betrégt etwa 45
Minuten. Eine reliable und valide Durchfiihrung des Experteninterviews wird —wie bel der
Durchfihrung von Experteninterviews generell — optimiert, wenn neben der Durcharbeitung
des Manuals zusétzlich ein spezielles Training absolviert wird. Ein Vorteil des Interviews
liegt darin, dass es speziell auf die Esstorungspsychopathologie fokussiert, sodass sich bel der
Kombination mit den oben erwéhnten strukturierten Interviews zur Erfassung der allgemeinen
Psychopathol ogie kaum Redundanzen ergeben. Auch ist die Durchfiihrung des Interviews mit
einer Zeitdauer von 45 bis 60 Minuten eine fur Patientinnen zumutbare Zeitdauer. Selbst
wenn noch weniger Zeit fir die Diagnostik zur Verfligung steht, ist es ferner moglich, sich
lediglich auf die Fragen zur Diagnosestellung zu beschranken.

Strukturiertes Inventar fir Anorektische und Bulimische Essstorungen zur
Expertenbeurteilung (SIAB-EX)

Das Strukturierte Inventar fur Anorektische und Bulimische Essstérungen (Fichter &
Quadflieg, 1999a; Fichter & Quadflieg, 2001; Fichter & Quadflieg, 2004; Fichter, et al.,
1998a) ermoglicht a's Experteninterview sowohl die Erfassung essstorungsspezifischer
Symptome wie auch die Erfassung von Symptomen, bei spiel sweise Angste und
Beeintrachtigungen in der sozialen Kompetenz, die haufig mit Essstorungen einhergehen. Das
SIAB-EX ist somit im Vergleich zum EDE nicht ausschlief3lich auf die Psychopathologie der
Essstorungen, sondern zusétzlich auf assoziierte Symptome von Essstérungen ausgerichtet.
Das Inventar umfasst 87 Items, von denen 65 den sechs Subskalen zugeordnet sind. Weitere
22 Items ohne Subskalenzuordnung erheben differenzial diagnostisch relevante Informationen.
Das SIAB-EX ist fr die Essstorungsdiagnostik Erwachsener und Jugendlicher in der
klinisch-psychol ogischen Praxis und Forschung geeignet. Die Durchfihrungszeit betragt
zwischen 30 und 60 Minuten. Die internen Konsistenzen der Subskalen weisen auf
Uberwiegend homogene Subskalen hin (Gesamtwert fir aktuelle Diagnosen: Cronbach

o = .92; frihere Diagnosen: o = .93). Fur die Konstruktvaliditdt des SIAB-EX spricht die
hauptkomponentenanal ytisch hergel eitete Subskal enstruktur. Des Weiteren wurde die
konvergente Validitét des Verfahrens durch Korrelationen mit konzeptverwandten
Selbstbeurteilungsskalen belegt. Die Subskalen des SIAB-EX und des EDE zeigten teillweise
deutliche Ubereinstimmungen. Fir die Anderungssensitivitat des SIAB-EX sprechen
signifikante Symptomverbesserungen nach stationdrer Psychotherapie und
Gewichtsreduktion.

Das SIAB-EX erfasst die Zeitraume friher (Lifetime) sowie den jetzigen Zustand anhand
folgender Subskalen:

K orperschema und Schlankheitsideal

allgemeine Psychopathologie

Sexualitét, (und nach Integration) soziae Integration
bulimische Symptome

gegensteuernde Mal3nahmen, Fasten, Substanzmissbrauch
atypische Essanfélle.
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Die ltemssind von O (liegt nicht vor) bis 4 (sehr stark/sehr haufig) skaliert. Es kann ein
Gesamt-Score berechnet werden sowie Scores fur jede Subskala. Subskalen oder die
diagnostischen Items kdnnen auch isoliert fir sich verwendet werden. Wird z. B. in einer
Untersuchung fur die Allgemeine Psychopathologie SKID oder DIPS verwendet, konnte man
die relativ umfangreiche Subskala ,, Allgemeine Psychopathologie® und ggf. auch weitere
weglassen.

Das Instrument ist sehr gut brauchbar fir die Diagnosestellung, Therapieplanung und
Verlaufserhebungen. Fur eine reliable und valide Durchfiihrung des Experteninterviews liegt
ein umfangreiches Manual mit ,, Ankerbeispielen aus der Praxis und mit Definitionen vor.

2.3.2 Strukturierte Interviewleitfaden zur Erfassung der Essstérungen (Kindes- und
Jugendalter)

Das Eating Disorder Examination fur Kinder (ChEDE; dt. Hilbert, in Druck; engl. Bryant-
Waugh et al., 1996; Fairburn & Cooper, 1993) ist die fur Kinder und Jugendliche adaptierte
Version des Essstérungsinterviews Eating Disorder Examination (EDE; dt. Hilbert &
Tuschen-Caffier, 2006). Das ChEDE erfasst in kindgerechter Sprache mit vier Subskalen zum
gezlgelten Essverhalten, zu Sorgen Uber das Essen, Gewicht und Figur die spezifische
Essstorungspsychopathologie (22 Items). Vierzehn diagnostische Items ermoglichen die
Diagnosestellung von Essstorungen nach DSM-1V. Die deutschsprachige Ubersetzung des
ChEDE wird derzeit anhand von bevdlkerungsbasierten und klinischen Stichproben validiert.
In einer nicht-klinischen Teilstichprobe von 120 8- bis 13-jahrigen Kindern mit versus ohne
Kontrollverlust Uber das Essverhalten zeigten Items und Kennwerte des ChEDE hohe
Interrater-Reliabilitdten. Die Subskalen verfligten Uber adaquate interne Konsistenz und
Stabilitét. Belege fur die konvergente und diskriminative Validitét liegen vor. Diese ersten
Ergebnisse weisen darauf hin, dass die deutschsprachige Version des ChEDE fir eine reliable
und valide Diagnostik der Essstorungspsychopathologie im Kindesalter geeignet ist. Zu den
Limitationen des ChEDE z&hlt der Zeitaufwand der Gesamtdurchfihrung (ca. 45 Minuten).
Dieser kann fir diagnostische Zwecke dadurch begrenzt werden, dass alein die zur
Diagnosestellung relevanten Items vorgegeben werden. Eine weitere Limitation ist die noch
schmal e Datenbasi's zur deutschsprachigen Ubersetzung.

2.4 Fragebogenverfahren fur klinische Essstorungen

Fur die psychologische Diagnostik der Psychopathol ogie klinisch relevanter Essstérungen
steht eine betréchtliche Anzahl an Verfahren zur Verfiigung, die hier nicht alle beschrieben
werden konnen. Die Auswahl der Verfahren orientierte sich vor allem daran, ob die Verfahren
im klinischen Kontext einsetzbar und sinnvoll sind sowie an deren Verfugbarkeit.

Eating Disorder Examination-Questionnaire (EDE-Q)

Das Eating Disorder Examination-Questionnaire von Fairburn und Beglin (1994,
deutschsprachige Ubersetzung: Hilbert & Tuschen-Caffier, 2006; Hilbert et a., 2007) ist die
Fragebogenversion des strukturierten Experteninterviews Eating Disorder Examination EDE
(Fairburn & Cooper, 1993). Analog zum EDE erfasst das EDE-Q mit vier Subskalen
Merkmale der spezifischen Psychopathologie von Essstérungen. Die Restraint Scale
(Geziigeltes Essen) und die Eating Concern Scal e (Essensbezogene Sorgen) beschreiben
Auffalligkeiten im Essverhalten, zum Beispiel eine Einschrénkung der Nahrungsaufnahme
durch das Befolgen von Diétregeln oder Schuldgefiihle beim Essen. Die Weight Concern
Scale (Gewichtssorgen) und die Shape Concern Scale (Figursorgen) erfragen eine erhéhte
Bedeutung von Figur oder Gewicht fir das Selbstwertgeftihl. Darber hinaus werden
diagnostisch relevante Kernmerkmal e wie verschiedene Arten von Essanfallen bzw. des
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Uberessens, selbst herbeigefiinrtes Erbrechen sowie Missbrauch von Diuretika und Laxanzien
erhoben. Die 28 Items des EDE-Q entsprechen dem Inhalt der obligatorischen Fragen des
EDE. Alle Items beziehen sich auf den Zeitraum der letzten 28 Tage. Wieim EDE sind 22
Items den vier Subskalen zugeordnet. Haufigkeiten und/oder Intensitdten werden auf
siebenstufigen verankerten Ratingskalen eingeschétzt (0 = ,,Merkmal war nicht vorhanden*
bis6 = ,Merkmal war jeden Tag bzw. in extremer Auspragung vorhanden). Weitere 6 Items
ohne Subskal enzuordnung erfassen das Auftreten und die Haufigkeiten diagnostisch
relevanter Kernmerkmal e, bei spiel sweise Essanfalle, selbstinduziertes Erbrechen oder
Missbrauch von Diuretika und Laxanzien.

Das EDE-Q ist fur Erwachsene und Jugendliche geeignet und ermdglicht eine Erfassung von
Selbstbeurteilungen der spezifischen Essstorungspsychopathologie in der klinisch-

psychol ogischen Praxis und Forschung. Das EDE-Q ist beschreibend oder alsinitiales
Screeningverfahren in einem mehrstufigen diagnostischen Prozess einsetzbar. Im Vergleich
zum EDE gilt die Verwendung des EDE-Q insbesondere dann als indiziert, wenn aus
Griinden der Okonomie ein strukturiertes Experteninterview wie das EDE nicht durchgefiinrt
werden kann. Die Durchfihrungszeit des EDE-Q betragt in der Regel weniger als 15
Minuten.

Die Auswertung des EDE-Q erfolgt durch die Berechnung von Subskal enmittelwerten und
Auswertungen einzelner diagnostischer Items; ein Gesamt(mittel)wert aus den 22 Items mit
Subskal enzuordnung kann berechnet werden.

Die psychometrische Evaluation zeigte gute interne Konsistenzen der Subskalen von

.84 < Cronbach a. < .93. Uber einen Zeitraum von drei Monaten lag die Retest-Reliabilitat der
Subskalen bel .68 < rtt < .74. Die Reliabilitét des EDE-Q ist somit als gut zu bezeichnen.
Referenzwerte liegen fur Frauen vor (vgl. Hilbert et al, 2007; Tuschen-Caffier et al., 2005).
Der Fragebogen und die fur die Auswertung erforderlichen Materialien sind elektronisch
verfugbar (http://www.vfp-muenster.de/publikationen/online.html).

Limitationen ergeben sich —wie bei alen Selbsteinschétzungsskal en — dahingehend, dass das
EDE-Q kein Instrument zur Erfassung von klinischen Diagnosen ist, sondern lediglich als
Screeninginstrument und zur Quantifizierung des Verlaufs der Essstérungen aus Sicht der
Patientinnen einsetzbar ist. Ein strukturiertes Experteninterview zur Diagnosestellung (EDE
oder SIAB-EX) ist durch das EDE-Q nicht ersetzbar.

Eating Disorder Inventory (EDI, EDI-2)

Das EDI (Garner et a., 1983; deutschsprachige Ubersetzungen u. a. Paul & Thiel, 2004;
Rathner & Waldherr, 1997) zielt darauf ab, Symptome zu erfassen, die haufig mit den
Storungsbildern der AN und der BN verkniipft sind. Die aktuelle Version (EDI-2, Garner,
1991) umfasst 91 Items bzw. 11 Skalen [(1) Schlankheitsstreben, (2) Bulimie, (3)
Korperunzufriedenheit, (4) Minderwertigkeitsgefuhle, (5) Perfektionismus, (6)
Zwischenmenschliches Misstrauen, (7) Interozeption, (8) Angst vor dem Erwachsenwerden,
(9) Askese, (10) Impulsregulierung sowie (11) Soziale Unsicherheit]. Durch diese
Erweiterung beziehen sich letztlich nur noch ca. 25 % der Items auf die Primérsymptomatik
von Essstorungen. Vom EDI bzw. EDI-2 existieren mehrere Versionen (z. B. Paul & Thidl,
2004; Rathner & Rainer, 1997; Rathner & Waldherr, 1997). Die weiteste Verbreitung dirfte
dabel die Version von Paul und Thiel (2004) haben. Unabhangig von Itemkodierung und
Ubersetzungsvariante zeigt sich eine hohe Ubereinstimmung in den Evaluationsbefunden des
EDI (z. B. Rathner & Waldherr, 1997; Thiel et al., 1997). So sind die internen Konsistenzen
der drei Skalen in klinischen Gruppen gut bis sehr gut. In nicht-klinischen Gruppen, und hier
besonders bei méannlichen Probanden, fallen nur bei der Skala,, Bulimie* die Wertein den
suboptimalen Bereich ab. Die diskriminative Validitét der drel Skalen zeigt sich in
Mittelwertsunterschieden zwischen klinischen und nicht-klinischen Gruppen. Die Befunde
zur faktoriellen Validitdt sind hingegen uneindeutig. Dies kénnte jedoch in erster Linie darauf
zurtickzufiihren sein, dass die Skala Schlankheitsstreben auch A spekte der
Figurunzufriedenheit erfasst, wie Ergebnisse zur Konstruktvaliditét zeigten. Fir die
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Anderungssensitivitat des Verfahrens spricht, dass sich in einer Reihe von Therapiestudien
zum Teil Verbesserungen in den Skalenwerten ergaben. Die Brauchbarkeit fur den klinischen
Alltag ist insbesondere fir die essstorungsorientierten Subskalen ,, Schlankheitsstreben®,
»Bulimie” und , Kérperunzufriedenheit* gegeben. Diese Skalen weisen auch gute
psychometrische Kennwerte auf. Bel Jugendlichen wurden die psychometrischen
Gutekriterien des EDI-2 von Paul und Thiel (2004) ebenfalls Uberprift (Salbach-Andrae et a,
in Druck). Die Werte der inneren Konsistenzen sind fir die Patientinnengruppe a's hoch, fur
die weibliche und méannliche Kontrollgruppen a's befriedigend bis ausreichend einzustufen.
Mittelwertsvergleiche der einzelnen Skalen des EDI-2 zwischen essgestdrten Patientinnen
und Kontrollprobanden zeigen, dass der EDI-2 gut zwischen den verschiedenen Gruppen
Jugendlicher differenzieren kann.

Limitationen des EDI-2 ergeben sich demnach dahingehend, dass nicht alle Subskalen gute
psychometrische Kennwerte aufweisen. Zudem handelt essichum ein

Sel bstbeurteilungsinstrument mit den damit Ublicherwel se verbundenen Einschrankungen

(z. B. Anworttendenzen). Als Screeninginstrument und zur Quantifizierung von Verlaufen aus
der Sicht der Patientinnen kann das Verfahren — insbesondere die drel stérungsorientierten
Skalen: (1) Schlankheitsstreben, (2) Bulimie, (3) Korperunzufriedenheit — in der klinischen
Praxis und Forschung von Nutzen sein.

Fragebogen zum Essverhalten (FEV)

Der FEV ist die deutsche Version des Three-Factor Eating Questionnaire TFEQ (Pudel &
Westenhotfer 1989; Stunkard & Messick, 1985). Der Fragebogen besteht aus 44 Items, die
dichotom mit , trifft zu“ oder , trifft nicht zu“ beantwortet werden missen; 13 Items, die auf
einer vierstufigen Skalavon ,nie" bis,,immer* beantwortet werden missen und drei Fragen
mit sechs bis acht Wahlmdglichkeiten. Das Verfahren erlaubt die Erfassung von drei Faktoren
des Essverhatens:

e kognitive Kontrolle (Beispiel-Items:. ,, Wenn ich die Kal orienmenge erreicht habe, dieich
mir als Grenze gesetzt habe, gelingt es mir meistens, mit dem Essen aufzuhoren.” , 1ch
esse absichtlich kleine Portionen, um nicht zuzunehmen.*)

e Storbarkeit des Essverhaltens (,, Ich kann mich bei einem leckeren Duft nur schwer vom
Essen zurtickhalten, auch wenn ich vor kurzer Zeit erst gegessen habe.” ,, Ich esse
gewohnlich zuviel, wenn ich in Gesellschaft bin, z. B. bei Festen und Einladungen.”)

o erlebte Hungergefihle (,, Ich bin meistens so hungrig, dassich 6fter zwischen den
Mahlzeiten esse.” ,, Well ich zu grof3en Appetit habe, falt es mir schwer, eine Diét
einzuhalten.”).

Der Fragebogen verfugt Uber eine gute interne Konsistenz. Es liegen Referenzwerte fir grol3e
Bevolkerungsstichproben vor. Die Faktorenstruktur des Bogens ist allerdings umstritten. Gut
anerkannt ist nur der Faktor ,, kognitive Kontrolle". Insgesamt handelt es sich um den weltweit
zur Untersuchung von Essverhalten am meisten eingesetzten Bogen. Dabel wurde er aber
Uberwiegend bei Patientinnen mit Ubergewicht und BES erprobt und kann bei Beachtung der
Limitation Kooperationsbereitschaft zum Screening auf das Vorliegen von Essstérungen in
der klinischen Praxis eingesetzt werden. Weiterhin eignet sich der Fragebogen zur
Quantifizierung des Ausmal3es von geztigeltem Essverhalten und Storbarkeit des
Essverhaltens im Therapieverlauf.

Strukturiertes Inventar fir Anorektische und Bulimische Essstérungen zur Selbstelnschatzung
(SAB-9

Das Strukturierte Inventar fir Anorektische und Bulimische Essstérungen zur
Selbsteinschétzung von Fichter und Quadflieg (1999a, 2001) ist die Fragebogenversion des
Inventars zur Expertenbeurteilung SIAB-EX. Anhand des Verfahrens konnen aus der Sicht
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der Patientinnen sowohl Symptome von Essstérungen als auch Symptome von psychischen
Stoérungen erfasst werden, die haufig mit Essstérungen einhergehen. Die 87 Items des SIAB-S
entsprechen inhatlich den Items des Experteninterviews (SIAB-EX), nur dass sie fur den
Laien allgemein verstandlich formuliert sind, und auch die Subskal enzuordnung stimmt
weitgehend Uberein. Bel jedem Item werden zunéchst die aktuellen Auspragungen eines
Symptoms bezogen auf die letzten drei Monate erfragt; danach wird nach dem Vorkommen
der Symptome in der weiter zurtickliegenden Vergangenheit gefragt.

Das SIAB-Sist fir die Essstérungsdiagnostik Erwachsener und Jugendlicher in der Klinisch-
psychol ogischen Praxis und Forschung geeignet. Die Durchfiihrungszeit des SIAB-S umfasst
30 Minuten. Die internen Konsistenzen der Subskalen des SIAB-S kénnen Uberwiegend al's
zufriedenstellend beurteilt werden. Die Subskalen des SIAB-S sind zum Teil deutlich
korreliert.

Die konvergente Validitéat des SIAB-S wird durch eine Reihe inhaltlich plausibler
Korrelationen mit konzeptverwandten Selbstbeurteilungsfragebdgen und dem Eating Disorder
Examination bestétigt. Des Weiteren weist die hauptkomponentenanal ytisch hergel eitete
Subskalenstruktur des SIAB-S auf die Konstruktvaliditét des Verfahrens hin. Die inhaltlich-
logische Validitéat des Verfahrensist gegeben. Die diagnostische Sensitivitéat des SIAB-S
hinsichtlich einer Unterscheidung von definierten Essstérungen (AN und BN) und nicht néher
bezeichneten Essstorungen wurde belegt. Fiir die Anderungssensitivitat von Subskalen des
SIAB-S und des Gesamtwerts sprechen signifikante Verénderungen durch stationéare
Psychotherapie im Anschluss an und nach mehrjéhrigen Follow-up-Zeitrdumen (z. B. Fichter
& Quadflieg, 1997, 1999b; Fichter et al., 1998b). Referenzwerte liegen Uberwiegend fir
Frauen vor.

Limitationen ergeben sich —wie bei alen Selbsteinschétzungsskal en — dahingehend, dass das
Verfahren zwar al's Screeninginstrument und zur Quantifizierung des Verlaufs der
Essstorungen einsetzbar ist, das Expertenurteil anhand einer strukturierten Diagnostik (z. B.
EDE oder SIAB-EX) aber nicht ersetzt.

2.4.1 Fragebogenverfahren fir das Kindes- und Jugendalter

Anorectic Behavior Observation Scale (ABOS)

Die Anorectic Behavior Observation Scale ist ein mehrdimensionaler psychometrischer von
den Eltern auszufullender Fragebogen zur Erhebung von Essstorungssymptomen bei Kindern
und Jugendlichen anhand der Einschétzung von Eltern (bzw. Bezugspersonen). Der Test
besteht aus 30 Items, die in geschlossenem Antwortformat auf einer dreistufigen Skala zu
beurteilen sind. In die Skalenauswertung gehen alle 30 Items ein, die drel Subskalen
zugeordnet werden. 16 Items entfallen auf die Subskala,, Auffalliges Essverhalten®, sieben
Items auf die Subskala,, Bulimie-8hnliches Verhalten® und sieben Items auf die Subskaa
»Hyperaktivitdt“. Die drel Subskalen werden auf3erdem zu einem Gesamtwert aggregiert. Die
mittlere interne Konsistenz (Cronbachs o) der Gesamtskala sowie der drei Skalen lag iiber die
gesamte deutsche Stichprobe hinweg zwischen o = .75—.95. Mittels konfirmatorischer
Faktorenanal yse konnte an einer deutschen Stichprobe die Drei-Faktorenstruktur von
Vandereycken und Meermann (2003) bestétigt werden. AulRerdem zeigte die Uberpriifung der
Kriteriumsvaliditét, dass die Eltern essgestorter Patientinnen signifikant hdhere Werte
angaben verglichen mit den Eltern der Kontrollgruppe (Salbach-Andrae et al., 2008).

Der Fragebogen ist aufgrund der Klarheit und Kirze in Durchfiihrung (5 bis 10 Minuten) und
Auswertung (10 Minuten) schnell und einfach anwendbar und erfordert kein besonderes
Training. Der Vorteil des Instruments liegt in der schnellen Erfassung von
Fremdbeurteilungen der spezifischen Essstérungspsychopathologie, was vor alem im Kindes-
und Jugendalter unerldsslich ist. Die ABOS kann in der klinischen Praxis sowie im Rahmen
klinisch-psychol ogischer Forschung eingesetzt werden. Eine Limitation besteht in der
fehlenden Normierung des Instruments.
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Eating Disorder Examination-Questionnaire fur Kinder (ChEDE-Q)

Der Eating Disorder Examination-Questionnaire fur Kinder (dt. Hilbert, in Druck; engl.
TODAY Study Group, 2007) ist die auf dem Essstérungsinterview Eating Disorder
Examination fur Kinder (ChEDE; dt. Hilbert, in Druck; engl. Bryant-Waugh et al., 1996;
Fairburn & Cooper, 1993) beruhende, fur Kinder und Jugendliche adaptierte Version des
Essstorungsfragebogens Eating Disorder Examination-Questionnaire (dt. Hilbert & Tuschen-
Caffier, 2006; engl. Fairburn & Beglin, 1994). Der ChEDE-Q erfasst mit 22 in kindgerechter
Sprache formulierten Items, die vier Subskalen zum gezligelten Essverhalten, zu Sorgen Uber
das Essen und zu Sorgen Uber Gewicht und Figur zugeordnet sind, die spezifische
Essstorungspsychopathologie. Sechs diagnostische Items geben Aufschluss Uber die
Auspragung diagnostischer Kernmerkmale, zum Beispiel Essanfélle oder selbst
herbeigefiihrtes Erbrechen. Die deutschsprachige Ubersetzung des ChEDE-Q wurde in einer
bevoélkerungsbasierten Stichprobe an 8- bis 13-jahrigen Kindern sowie an Teilstichproben von
Kindern mit versus ohne Kontrollverlust tber das Essverhalten teststatistisch Uberprift
(Hilbert et al., 2008). Subskalen und Gesamtwert des ChEDE-Q erwiesen sich Gberwiegend
alsintern konsistent und Uber einen Zeitraum von 7.5 Monaten hinweg stabil. Seine
faktorielle Struktur wurde groftenteils reproduziert. Die Kennwerte des ChEDE-Q waren
signifikant mit denen des ChEDE sowie mit denen konzeptverwandter Fragebdgen korreliert.
Darliber hinaus zeigte der ChEDE-Q in der Unterscheidung von Kindern mit versus ohne
Kontrollverlust Uber das Essverhalten eine gute diskriminative Validitét. Die
deutschsprachige Version des ChEDE-Q ist somit fUr eine reliable und valide dimensionale
Diagnostik der Essstorungspsychopathologie im Kindesalter geeignet. Als Limitation ergibt
sich, dass das Screeninginstrument zwar die spezifische Essstérungspsychopathol ogie erfasst,
aber ein strukturiertes Interview zur Diagnosestellung nicht ersetzt. Eine Elternversion des
Verfahrens (im Sinne der Einschétzung des Essverhaltens des Kindes durch die Eltern)
befindet sich in Ausarbeitung.
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3. Medizinische Diagnostik

Im allgemeinérztlichen Bereich sollte die medizinische Diagnostik als Minimum folgende
Elemente enthalten (KKP):

o Korpergrofe und Korpergewicht (Bewertung mit Hilfe des BMI oder mit Perzentilkurven
bei Jugendlichen)
e Blutdruck und Puls.

Zur Abschétzung der vitalen Geféhrdung durch Untergewicht und Folgen des Erbrechens
konnen fol gende Elemente hinzugezogen werden:

Korpertemperatur

Inspektion der Korperperipherie (Durchblutung, Odeme)
Auskultation des Herzens, Orthostasetest
Blutbild

Blutsenkung

Harnstoff

Elektrolyte

Kreatinin

L eberfunktionstest

Blutglukose

Urinstatus

Elektrokardiogramm.

Die medizinische Diagnostik dient vor allem der Gefahrenabwehr, indem Komplikationen der
Essstorung erkannt werden, und in selteneren Féllen auch der differenziadiagnostischen
Abklarung.

3.1 Empfohleneinitiale Diagnostik

Anthropometrie

Grole
Gewicht
Puls
Blutdruck.

I nter nistische Unter suchung

Auskultation Thorax

Palpation Abdomen

Erhebung des Gefalistatus

Inspektion Mundhohle, Speicheldriisen
Inspektion Hautoberflache.

Neur ol ogische Unter suchung

e hohere kortikale Funktionen (z. B. Gedéchtnis, Rechnen, Praxie)
e Stand und Gang
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Hirnnerven

motorisches System
Feinbewegungen und Koordination
Sensibilitét

Muskel eigenreflexe

autonomes Nervensystem.

Elektrokardiogramm

e Herzfrequenz
e Herzratenvariabilitét.

Labor

Blutbild

Blutkdrperchensenkungsgeschwindigkeit oder C-reaktives Protein
Glukose

Elektrolyte (Natrium, Kalium, Kalzium, Magnesium, Phosphat)
Nierenstatus (z. B. Kreatinin)

Leberstatus (z. B. GGT)

Amylase

Urinstatus

TSH.

Weitere diagnostische Schritte kénnen sich aus pathol ogischen Befunden dieser
Initialdiagnostik ergeben, weiterhin missen in Abhangigkeit von Initialbefund und
Auspragung der Symptomatik (Untergewicht, Purging-Verhalten) Intervalle fur Follow-up-
Untersuchungen festgelegt werden. Diese Intervalle kdnnen von téglicher Untersuchung bis
zu einem Intervall von einem Jahr variieren.

3.1.1 Anthropometrie

Body-Mass-1ndex

Patientinnen mit Beginn einer Essstorung in der Adoleszenz bleiben haufig in ihrem
Langenwachstum zurlick. Bei einem BMI von unter 15 kg/nm? bel Erwachsenen sollte eine
Krankenhausbehandlung erwogen werden. Ein BMI unter 12 kg/m? stellt bezlglich der
Mortalitdt einen besonderen Gefahrdungsfaktor dar. Wichtig ist eine Gewichtserfassung mit
geeichtem Instrumentarium vorzugswei se durch den betreuenden Arzt oder Psychologen
selbst. Die Patientin sollte in Unterkleidung ohne Schuhe gewogen und gemessen werden. Die
Delegation dieser Leistung an Hilfspersonen oder Ubernahme der Angaben des Patientinnen
selbst ist mit einem signifikanten Fehlbewertungsrisiko verbunden (beispielsweise
Unterschétzung des Risikos durch Untergewicht aufgrund einer fehlerhaft niedrigen
Grolenangabe oder Wagung nach Konsum groferer F lissigkeitsmengen).

Als Bewertungsmal3stab zur Beurteilung des Korpergewichtes wird der Body-Mass-1ndex
(BMI) verwendet. Er errechnet sich nach der Formel BMI = Korpergewicht (kg)/K 6rpergrofie
(m?). Eine Person mit 60 kg K6rpergewicht und 1,70 m KérpergréRRe hat einen BM1 von

20,8 kg/m?. In der Literatur finden sich detaillierte Angaben zur Verteilung des BMI in
verschiedenen Referenzpopulationen und Altersgruppen sowie zum Zusammenhang zwischen
BMI und verschiedenen Gesundheitsrisiken. Fur klinische Zwecke kann der BMI bei
Erwachsenen beider Geschlechter unter Verwendung der folgende Eintellung interpretiert
werden (WHO Global Database on Body Mass Index, WHO technical report 854):
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hochgradiges Untergewicht BMI <16 kg/m?
maRiggradiges Untergewicht BMI 16 bis 16,99 kg/m?
|leichtgradiges Untergewicht BMI 17 bis 18,49 kg/m?
Normalbereich BMI 18,50 bis 24,99 kg/m?
Ubergewicht BMI 25 bis 29,99 kg/m?

Adipositas Grad | BMI 30 bis 34,99 kg/m?
Adipositas Grad || BMI 35 bis 39,99 kg/m?
Adipositas Grad III BMI > 40 kg/m®.

Unter klinischen Gesichtspunkten kann das hochgradige Untergewicht noch in zwei Stufen
unterteilt werden: hochgradiges Untergewicht Grad | mit BMI 13,0 bis 15,99 und
hochgradiges Untergewicht Grad || mit BMI < 13,0 kg/m®. Das Rational hierfir ist die
deutlich erhéhte Mortalitét bei Patientinnen mit AN unterhalb eines BM1 von 13,0 kg/m?.

Bel der Verwendung des BMI zur Bewertung des Gesundheitsrisikos sind folgende
Limitationen zu beachten: Der BMI hat eine hohe, aber keine sehr hohe Korrelation mit der
Fettmasse und mit der Muskelmasse. Der wichtigste Moderator dieser Beziehung ist Sport.
Menschen, die intensiv Kraft-Ausdauer-Leistung trainieren, konnen tbergewichtig oder sogar
adipos sein, ohne ein vergroRertes Fettkompartiment zu haben. Umgekehrt kdnnen
Ubergewichtige, korperlich inaktive Patientinnen eine kleinere Muskel masse haben als
hyperaktive Patientinnen mit AN. Bel der Bewertung des mit einem erhéhten BMI
verbundenen Gesundheitsrisikos ist zu beachten, dass die Fettverteilung zwischen dem
viszeralen und subkutanen Kompartiment im BMI nicht abgebildet ist. So kdnnen bereits
normal gewichtige Personen ein erhdhtes viszera es Fettkompartiment haben und
Ubergewichtige Personen ein unauffalliges viszeral es Fettkompartiment. Bel der

Risi kobewertung im untergewichtigen Bereich ist zu beachten, dass ein stabiles Untergewicht
beziiglich kardiovaskulrer Risiken weniger riskant ist als ein schneller Gewichtsverlust in
diesem Bereich. Welterhin ist zu berticksichtigen, dass eine Zunahme des
Wasserkompartiments, zum Beispiel bei Odemen, das Risiko bei Untergewicht verschligiern
kann.

Fur Kinder und Adoleszenteist es sinnvoll, BMI-Perzentiltabellen zu verwenden, die in den
meisten Lehrbuchern der Padiatrie enthalten sind. Hilfreich sind dabei auch verschiedene
Internet-Webseiten, die BMI-Rechner und Perzentiltabellen fir Jugendliche anbieten. In
aktuellen Ubersichten (Hebebrand, 2009; Herpertz-Dahlmann, 2009) wird als Richtwert fiir
das anzustrebende Zielgewicht die 25. Altersperzentile, nach Méglichkeit mindestens die

10. Altersperzentile genannt. In einer jingeren Studie (Golden et a., 2008) lag der Mittelwert
fur den BMI bel Wiedereinsetzen der Menstruation bei adoleszenten Patientinnen mit AN auf
der 27. Perzentile, bei 50 % der Probandinnen setzte die Menstruation zwischen der 14. und
39. Perzentile wieder ein. Als Kriterium fr Untergewicht wird in den Leitlinien der
Fachgesellschaft ein Unterschreiten der 10. BMI-Perzentile, als extremes Untergewicht und
Indikation fur eine stationare Behandlung das Unterschreiten der 3. BMI-Perzentile bel
Kindern und Jugendlichen definiert (DGKJPP, 2007).

Entsprechend den Vorgaben der ECOG (Poskitt, 1995) empfiehlt die AGA
(Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kindes- und Jugendalter, 2009) die Verwendung des 90.
bzw. des 97. Perzentils der oben vorgestellten Referenzdaten als Grenzwert zur Definition
von Ubergewicht bzw. Adipositas. Die extreme Adipositas wird Uiber einen

BMI > 99.5. Perzentil definiert. Diese rein statistische Festlegung der Grenzwerte ermdglicht
bei Verwendung der neuen Referenzstichprobe fur deutsche Kinder und Jugendliche einen
nahezu kontinuierlichen Ubergang zu den o. g. festen Grenzwerten im Erwachsenenalter.

Her zfrequenz, Blutdruck und Orthostasetest

Eine Bradykardie mit einer Herzfrequenz von unter 40/Minute, eine Tachkardie mit einer
Herzfrequenz von tber 110/Minute in Ruhe, ein Blutdruck von unter 90/60 mmHg, ein Abfall
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des Blutdrucks von > 20 mmHg oder ein Anstieg von > 20 der Herzfrequenz im
Orthostasetest sind Gefahrdungsindikatoren, bei denen die Notwendigkeit einer stationdren
Behandlung Gberpriift werden sollte. Etwa 43 % der Patientinnen mit einer AN haben eine
Herzfrequenz von weniger als 60/Minute, etwa 17 % von weniger als 50/Minute.

KOr pertemperatur

Bei bis zu 22 % der Patientinnen mit AN besteht eine Hypothermie mit weniger als 36,0°C.
Eine zentral gemessene K 6rpertemperatur von 36,0°C oder niedriger stellt einen
Geféahrdungsindikator dar und sollte veranlassen, die Notwendigkeit einer stationaren
Behandlung zu Gberprifen.

3.1.2 Internistische Unter suchung

Thorax

Bel AN besteht gehauft ein Mitralklappenprolaps. Spezifische therapeuti sche Konsequenzen
lassen sich allerdings hiervon nicht ableiten. Arrhythmogene Effekte eines

Mitral klappenprolaps stellen bel ausgeprégt untergewichtigen Patientinnen einen zusétzlichen
Geféahrdungsfaktor dar.

Abdomen

Haufig bei allen Formen von Essstérungen sind V erénderungen der gastrointestinalen
Motilitét. Selten ist ein akutes Abdomen beispielsweise bei akuter Magendilatation. Dies stellt
eine akute vitale Geféhrdung dar.

Gefal3status

Haufig bel AN ist eine Akrozyanose. Diese Patientinnen sind bei Kalteexposition erhoht
durch Erfrierungen gefahrdet.

Mundhohle, Speicheldrlisen

Insbesondere Patientinnen, die erbrechen, haben haufiger Zahnschéden mit charakteristischen
Mustern von Erosionen, Veranderungen der Mundschleimhaut und V ergrof3erung der
Ohrspeicheldriisen und Zungengrundspeicheldriisen. Die Konzentration der Speichel -
Amylaseim Serum ist bel Patientinnen mit Essstérung in Abhangigkeit von der bulimischen
Symptomatik erhoht. Die Betroffenen bendtigen regel méliige zahnérztliche Kontrollen,
Behandlung und eine gezielte Beratung zur Zahnpflege. Die ausgepragten Zahnschaden
konnen eine schwerwiegende lebenslange gesundheitliche Belastung bilden. Die
VergrofRerung der Ohrspeicheldriisen und Zungengrundspeicheldriisen ist ein wichtiges
Element der Blickdiagnostik bei Essstérungen.

Hautoberflache

Trockene Haut, Haarverlust, Akne, Stérungen der Hautpigmentierung, Gel bférbung der Haut
bei Hyperkarotindmie, Petechien, neurodermitische Veranderungen, Livedo-Vaskulitis,
Intertrigo, generalisierter Juckreiz, Hautinfektionen und Striae distensae werden bei allen
Formen von Essstorungen beobachtet. Bei untergewichtigen Patientinnen besteht hdufig eine
typische Lanugo-Behaarung. Patientinnen, die Erbrechen induzieren, kénnen Schwielen am
Handriicken der dominanten Hand aufweisen (Russell’ s Sign). Haufig stellen die Betroffenen
keine Beziehung zwischen der Essstorung und den Hautverénderungen her. Manchmal
werden die Hautveranderungen as, Allergien® gedeutet. Hieraus abgel eitete Didten konnen
die Essstérung verschlimmern.
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Knochendichte

Die Knochendichteist bei AN frihzeitig erheblich vermindert. Eine routineméal3ige
Untersuchung der Knochendichte kann nicht empfohlen werden, da sich hieraus keine
spezifischen weiteren diagnostischen oder therapeutischen Konsequenzen ergeben. Die
Indikation ergibt sich aus Spontanfrakturen.

3.1.3 Labor

Blutbild

Bel etwa 34 % der anorektischen Patientinnen besteht eine milde Leukopenie, selten findet
sich eine ausgepragte Leukopenie. Eine Thromozytopenie besteht bel etwa 5 %. Hamatokrit
und mittleres korpuskuléres Volumen (MCV) ist meist im unteren Referenzbereich.
Ausgepragte Veranderungen des Blutbilds sind Gefahrenindikatoren. Eine stationare
Behandlung muss erwogen werden.

Elektrolyte

Unter intensivem Erbrechen, aber auch Wiedererndhrung konnen rasche V eranderungen der
Elektrol ytkonzentrationen auftreten. Insbesondere bei Dehydratation kann Kalium im Serum
im Referenzbereich sein, dasintrazellulare Kalium aber erheblich vermindert sein. Etwa 20 %
der Patientinnen mit Essstérung weisen eine Hypokaliamie auf, etwa 7 % eine Hyponatridamie
und etwa 6 % niedrige Konzentrationen von Kalzium. Hypophosphatamie tritt vor allem bel
parenteraler Wiederernghrung auf, kann aber auch Folge von hohem Kohlenhydratkonsum
nach einer |angeren Fastenphase sein. Ahnliche Zusammenhange gelten auch fir
Hypomagnesdmie. Eine Konzentration von Kalium von 3,0 mmol/l ist ein Gefahrenindikator
insbesondere in Verbindung mit EKG-V eranderungen. Eine stationare Behandlung muss
erwogen werden.

Blutglukose

Auch bei ausgepragter Mangelernghrung ist die Blutglukose meist im unteren
Referenzbereich. Im Zusammenwirken mit anderen Faktoren wie Infektionskrankheiten oder
Intoxikationen kénnen lebensbedrohliche Hypoglykamien auftreten. Eine
Glukosekonzentration von weniger als 60 mg/dl ist ein Gefahrenindikator. Eine stationédre
Behandlung muss erwogen werden.

Niere

Aufgrund der verminderten Muskelmasse sind die Konzentrationen von Kreatinin bei AN
typischerweise im niedrigen Referenzbereich. Chronische Hypokalidmie insbesondere bel
andauerndem Erbrechen und Laxanzienmissbrauch kdnnen bei einzelnen Patientinnen mit
einer Essstorung zu Nierenversagen durch hypokalidmischer Nephropathie fuhren. Bereits
geringfugige Uberschreitungen des oberen Referenzberei chs sollten deshalb zu weiterer
Diagnostik fthren.

Leber

Etwa 12 % der Peatientinnen weisen erhhte Konzentrationen von Leberenzymen auf. Eine
akute schwere Schadigung der Leber kann bei AN auftreten. Uberschreitungen des
Referenzbereichs sollten zu weiterer Diagnostik fuhren.

Nebenniere

Die Sekretion des Stresshormons Cortisol ist bei AN regelméidig und bei anderen Formen von
Essstérungen in Einzelféllen gesteigert. Eine routinemal3ige Bestimmung von Cortisol kann
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nicht empfohlen werden, da sich hieraus kel ne spezifischen weiteren diagnostischen oder
therapeutischen K onsequenzen ergeben.

Schilddriise

Bei AN bestehen regelméldig, bei BN in Einzelfdlen verminderte Konzentrationen von
Trijodothyronin (,,low-T3-Syndrom®). Die Empfehlung, ausschlief3dlich TSH zu bestimmen,
richtet sich auf die Notwendigkeit, nicht direkt mit einer Essstérung in Beziehung stehende
Schilddriisenerkrankungen auszuschlief3en (z. B. Hashimoto-Thyreoiditis). Eine
routinemal3ige Bestimmung von T3 kann nicht empfohlen werden, da sich hieraus keine
spezifischen weiteren diagnostischen oder therapeutischen Konsequenzen ergeben.

Sexualhormone

Bei AN finden sich regelmaRig verminderte Konzentrationen von Ostradiol, Progesteron und
Luteinisierungshormon (LH). Auch die anderen Formen von Essstorungen weisen haufig
Stérungen der Sexualhormonsekretion auf. Eine routinemal3i ge Bestimmung von
Sexualhormonen kann nicht empfohlen werden, da sich hieraus keine spezifischen weiteren
diagnostischen oder therapeutischen Konsequenzen ergeben.

3.1.4 Neurologische Unter suchung

Bildgebende Unter suchungen des Gehirns

Haufige Befunde bei AN und BN sind Erweiterungen der auf3eren und inneren Liquorréume.
Eine routinem&l3ige bildgebende Untersuchung des Gehirns (CT oder MRT) kann nicht
empfohlen werden, da sich hieraus keine spezifischen weiteren diagnostischen oder
therapeutischen Konsegquenzen ergeben. Die Indikation ergibt sich aus Auffalligkeiten des
neurol ogischen Befundes.

3.2 Differenzialdiagnostische Uberlegungen

Die Diagnose einer Essstorung ist nur selten eine Ausschlussdiagnose. AN ist die haufigste
Ursache von ausgepragtem Untergewicht in der Adoleszenz und im jungen Erwachsenenalter
in der westlichen Gesellschaft. Eine Schwierigkeit besteht in der Abgrenzung AN mit
leichtgradigem Untergewicht zu konstitutionellen Formen von Untergewicht. Bel
konstitutionellem Untergewicht fehlen die psychologischen Merkmale einer Essstérung, die
endokrinol ogischen Funktionen sind unaufféllig, es besteht insbesondere keine Amenorrhoe.
Eine schwierige Abgrenzung besteht zwischen der BES und nicht durch eine Essstérung
bedingtem Ubergewicht. Hier ist zu beachten, dass die haufigste Ursache von Ubergewicht
Bewegungsmange! ist, und die nicht-essgestdrten Ubergewichtigen nur Formen von
Uberernahrung aufweisen, die nicht als Essanfalle klassifiziert werden konnen. Neurologische
oder endokrinologische Erkrankungen, die die korperlichen und psychol ogischen Merkmale
einer bulimischen Essstorung imitieren, sind selten.

Bel untergewichtigen Patientinnen sind differenzial diagnostisch zu erwéagen:

e Tumorerkrankungen (Gehirn, Magen, Pankreas, Lunge, Lymphome, Leukdmie)
¢ endokrinologische Erkrankungen (Diabetes, Hyperthyreose, Nebenniereninsuffizienz)
e gastrointestinale Erkrankungen (Sprue, zystische Fibrose, Oesophagusstenose, chronische
Okklusion der Arteria mesenterica superior, Morbus Crohn, Colitis Ulcerosa)
o infektitse Erkrankungen (Tuberkulose, Parasitosen, systemische Pilzerkrankungen, HIV)
e psychiatrische Erkrankungen (Depression, Angst- und Zwangsstérungen, somatoforme
Stérungen, Schizophrenie)
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Drogen und Substanzmissbrauch (Polytoxikomanie, Heroin, Amphetamine).

Bei Patientinnen mit Erbrechen sind differenzialdiagnostisch zu erwagen:

Tumorerkrankungen des Gehirns (insbesondere hypothal amische Tumoren)
endokrinologische Erkrankungen (Diabetes, Schwangerschaftserbrechen)

gastrointestinale Erkrankungen (Magen- oder Duodenal ulcera, chronische Pankreatitis,
intestinale Parasitosen, Bindegewebsstorungen mit Beteiligung des Gastrointestinaltraktes
wie Sklerodermie)

Aus den genannten Erkrankungen ergibt sich allerdings nur selten ein @nliches zeitliches
Verhatensmuster von Erbrechen wie bel elner typischen Essstorung.

Bei Patientinnen mit Ubergewicht sind differenzial diagnostisch zu erwégen:

Bewegungsmangel — sitzender Lebensstil — grof3e Zahl von Stunden vor einem Bildschirm
— ungunstige Nahrungszusammensetzung

schlechte Nahrungsqualitét (,, Junk Food”, zuckerhaltige Getranke, fettreiche Ernahrung)
Konsum von Alkohol, Cannabis oder anderen appetitstel gernden Substanzen

endokrine Erkrankungen (Cushing Syndrom, Hypothyreoidismus, Insulinome)

neurol ogische Stérungen (Schéadigung des medialen Hypotha amus, Kraniopharyngeom)
genetische Syndrome.
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Tabelle 1. Bereiche klinisch relevanter Essstérungen, die durch das EDE abgefragt werden
(modifiziert nach Hilbert & Tuschen-Caffier, 2006).

Restraint Scale (5 Items)

Eating Concern Scale (5 Items)

gezligeltes Essverhalten
Essensvermeidung

leerer Magen

Vermeidung von Nahrungsmitteln
Diétregeln

Beschaftigung mit Nahrungsmitteln, Essen
oder Kalorien

Essen in Gesellschaft

heimliches Essen

Schuldgefuhle aufgrund des Essens

Angst, die Kontrolle tiber das Essen zu
verlieren

Weight Concern Scale (5 Items)

Shape Concern Scale (8 Items)

Wunsch, abzunehmen

Reaktion auf vorgeschriebenes Wiegen
Unzufriedenheit mit dem Gewicht
Beschaftigung mit Figur oder Gewicht
Wichtigkeit des Gewichts

Angst vor Gewichtszunahme
Unzufriedenheit mit der Figur

Gefuhl, dick zu sein

flacher Bauch

Beschaftigung mit Figur oder Gewicht
Wichtigkeit der Figur

Unbehagen beim Betrachten des Korpers
Unbehagen beim Entkleiden
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I11. Dietherapeutische Beziehung zu Patientinnen mit der Diagnose einer
Essstorung

Burkard Jager, Stephan Herpertz, Harriet Salbach-Andrae, Ulrich Hagenah, Brunna Tuschen-
Caffier

1. Therapiemotivation

Patientinnen mit der Diagnose einer Essstérung sind zum Zeitpunkt der Suche nach einer
psychotherapeutischen Behandlung oder Erstvorstellung zumeist ambivalent hinsichtlich der
Veranderung ihrer Essprobleme (z. B. Normalisierung ihres Essverhaltens vs. restriktives
Essverhalten, um das Kérpergewicht niedrig zu halten). Auch die Bereitschaft, mit der
Essstorung einhergehende Gedanken und Gefiihle offen zum Ausdruck zu bringen, ist zu
Beginn der Behandlung — und zum Teil auch im gesamten Therapieprozess — ambivalent oder
sogar gering ausgepragt (z. B. kann es einer Patientin mit AN schwer fallen, ihren Stolz tber
ihr niedriges Korpergewicht zu thematisieren). Auch erleben Patientinnen im Verlauf ihrer
haufig chronischen Erkrankung erfol glose Behandlungen nicht selten as Bestatigung ihrer
negativen Sicht der eigenen Person (z. B. Gefiihle geringer Selbstwirksamkeit,
Hoffnungslosigkeit, Selbstwertprobleme). Bel Patientinnen mit AN lassen sich nicht selten
Uberzeugungen mit identitétsstiftendem Charakter beobachten (z. B.: ,, Wenn ich dem Essen
widerstehe, binich stark und kann stolz auf mich sein.”). Schamgefiihle hindern nicht selten
Patientinnen mit BN oder BES daran, Uber die Essstérungssymptomatik, deren Ausmal3 und
die damit verbundenen seelischen Probleme offen zu sprechen. Fir Manner mit Essstérungen
kann die Therapiemotivation ferner dadurch erschwert sein, dass sie vermeintlich unter einer
»weiblichen* Stérung leiden. Die genannten Beispiele machen deutlich, dass der Gestaltung
der therapeutischen Beziehung bel Patientinnen mit Essstérungen el ne wichtige Bedeutung
zukommt.
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2. Die Gestaltung der therapeutischen Beziehung

Vor dem Hintergrund der haufig ambivalenten Therapiemotivation dieser Patientinnen ist
insbesondere zu Beginn der Behandlung e ne empathische, wertungsfreie, nicht vorwurfsvolle
Haltung gegentiber den Schilderungen ihrer Probleme angezeigt. Soweit die korperliche
und/oder psychische Situation der Patientinnen kein unmittel bares Eingreifen notwendig
macht (vgl. Leitlinienkapitel 1X ,, Korperliche Folgeerkrankungen von Essstérungen® und
Leitlinienkapitel V ,Anorexianervosa“, Kapitel 2.3.4 , Stationare Behandlung” und Kapitel
2.3.8 ,,Zwangsbehandlung®), sollte die Entwicklung eines tragfahigen Arbeitsbiindnissesim
Vordergrund stehen. Fur dieses Ziel empfehlen die verschiedenen therapeutischen Ansétze
konkrete Strategien zur Gestaltung der therapeuti schen Beziehung (siehe Kapitel 2.1 ,, Aus der
Perspektive der Verhaltenstherapie” und Kapitel 2.2 ,, Aus der Perspektive der

tiefenpsychol ogischen Psychotherapie®).

Wegen der drohenden Chronifizierung der Essstorungen mit ihren korperlichen und
psychischen Komplikationen steht die Behandlungsmotivation im Vordergrund der ersten
Gespréche. Dazu gehoren eine ausfihrliche und sachliche Information Uber die Essstérung
einschliefllich ihrer Risiken ohne Angstigung der Patientin. Insbesondere bei Patientinnen mit
AN mussen kognitive Beeintréchtigungen aufgrund der Kachexie beachtet werden. Die
Information Uber das Krankheitshild sollte grundlegende Informationen tber Klinik, Ursachen
und Verlauf sowie die moglichen Komplikationen und Komorbiditéten beinhalten. Glnstig ist
es, wenn das vermittelte Krankheitsmodell inhaltlich die beabsi chtigte Behandlung begrindet.
In einem ersten Gespréach, in dem die Patientinnen Uber Behandlungsmdglichkeiten informiert
werden, sollten bereits die verschiedenen Alternativen aussichtsreicher
Therapiemoglichkeiten skizziert werden (siehe Leitlinienkapitel V ,, Anorexia nervosa’,
Kapitel 2.3 bis2.7; Leitlinienkapitel VI ,,Bulimianervosa’, Kapitel 2.3 bis2.7;
Leitlinienkapitel V11 ,Binge-Eating-Stérung”, Kapitel 3.2 und 3.3), wobel regionale
Zuganglichkeiten beriicksichtigt werden missen.

Im Weiteren ist dann ein Konsens mit der Patientin Gber das weitere V orgehen anzustreben
und mit ihr gemeinsam ein Behandlungsplan zu besprechen. Esist zumeist nitzlich, ihr zu
verdeutlichen, dass sie die wichtigen Therapieentscheidungen trifft und eine
psychotherapeutische Behandlung auf ihre Verénderungswiinsche und ihre Kooperation
angewiesen ist.

Die Gestaltung der therapeutischen Beziehung ist auch bel der Behandlung von Kindern und
Jugendlichen mit Essstérungen von besonderer Bedeutung. Da die Einbeziehung der Eltern
bzw. Sorgeberechtigten in den therapeutischen Prozess als essenziell anzusehen wird, achtet
der Therapeut darauf, sowohl mit dem Kind/Jugendlichen als auch mit den Eltern und
gegebenenfalls mit weiteren Bezugspersonen el ne tragfahi ge therapeuti sche Beziehung
aufzubauen. Klinischen Erfahrungen zufolge kann es forderlich sein, wenn das Kind bzw.
der/die Jugendliche wahrnimmt, dass die Beziehung zwischen Eltern/Sorgeberechtigten und
Therapeut positiv ist. Der Therapeut sollte dabei aber stets darauf achten, dass er alparteilich
ist. Das heil3t, er sollte weder als Verblndeter der Eltern gegen das Kind bzw. den
Jugendlichen noch als Verblndeter des Kindes bzw. Jugendlichen gegen die Eltern bzw.
Sorgeberechtigten auftreten (Borg-Laufs, 2009).

Kinder und Jugendliche mit Essstorungen werden oft auf Wunsch ihrer Eltern bzw.
Sorgeberechtigten zur Behandlung ,, geschickt*, sodass nicht unbedingt davon ausgegangen
werden kann, dass auch das Kind/Jugendliche bereits zur Anderung der Essstérung bereit ist.
Es kommt sogar vor, dass Eltern bzw. Sorgeberechtigte in Anwesenheit ihres Kindes sehr
ausfhrlich das inadaquate Essverhalten thematisieren. Dies kann Scham- und Schuldgeftihle
seitens des Kindes bzw. Jugendlichen ausldsen und sollte durch den Therapeuten verhindert
werden.

Dartber hinaus wird Kindern bzw. Jugendlichen nicht selten durch Angehoérige und Freunde
vermittelt, wie geféhrlich und unverniinftig ihr Essverhalten ist. Dies kann aber eher zu
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Reaktanz auf Seiten der betroffenen Kinder/Jugendlichen fuhren. Daher ist es— &hnlich wie
bei der Behandlung von Erwachsenen —wichtig, dass die an einer Essstorung leidenden
Kinder bzw. Jugendlichen in der Therapie erfahren, dass der Therapeut ihr gestortes
Essverhaten und ihr damit verbundenes V erhalten nachvollziehen kann und nicht verurteilt.
Bel der Gestaltung der therapeutischen Beziehung ist ferner der Entwicklungsstand des
Kindes/Jugendlichen zu berticksichtigen.

In der Regel sollte die therapeutische Haltung eine gewisse Gelassenheit gegentiber der
Symptomatik zum Ausdruck bringen. Die Essstorung besteht zumeist seit Monaten oder
Jahren, wozu nicht zuletzt auch die nicht zu unterschétzende Kompensationsfahigkeit des
menschlichen Organismus gegeniiber Hungerzustanden beitragt. Ausgenommen sind akute
korperliche bzw. psychische Geféhrdungssituationen, zum Beispiel bei Patientinnen mit AN,
die nicht selten mit einer unzureichenden Entscheidungsfahigkeit einhergehen. In einem
solchen Fall muss der Therapeut auch die Moglichkeit der Zwangsbehandlung in Erwagung
ziehen (Thiel & Paul, 2008; siehe dazu auch Kapitel 2.3.8 ,, Zwangsbehandlung® im
Leitlinienkapitel V ,Anorexianervosa’).

Sowohl die ambulante al's auch die stationére Behandlung von Patientinnen mit Essstorungen
stellen sich derzeit in Deutschland immer noch unzureichend dar. Die oft langen Wartezeiten
machen eine Interimsversorgung notwendig. In der Regel ist es der Hausarzt, auf den in dieser
Zeit, 8hnlich einem Case-Manager, die Aufgabe zukommt, die Patientin durch die
verschiedenen V ersorgungsbereiche zu fihren und eventuell nach Behandlungsalternativen zu
suchen. Dabei sollten sich die hausérztlichen Bemihungen darauf richten, eine weitere
Gewichtsabnahme zu vermeiden. Viele Patientinnen wollen eine solche Zeit nutzen, es ,,doch
alleine zu schaffen®. Ein derartiger Versuch kann — die somatische Stabilitét vorausgesetzt —
befUrwortet werden, sollte aber realistischerweise durch verbindliche , Kontrolltermine*, zum
Beispiel nach vier und acht Wochen, begleitet werden. Ein solches ,, offenes Vorgehen®, das
die Kompetenzen der Patientin einbezieht, ist oftmals die Voraussetzung fur den Aufbau einer
tragfahigen Therapiemotivation.

2.1 Ausder Perspektive der Verhaltenstherapie

2.1.1 Gesprachsfuhrungin der diagnostischen Phase

In der Verhatenstherapie (VT) wird angestrebt, vor Therapiebeginn eine ausfuhrliche
Diagnostik der Essstorungspathologie, der komorbiden psychischen Stérungen und

medi zinischen Probleme zu erfassen (siehe Leitlinienkapitel 11 ,, Diagnostik von
Essstérungen®). Ziel der diagnostischen Gespréache ist es aber auch, eine tragfahige Beziehung
mit den Patientinnen aufzubauen. Hierfir werden spezifische Techniken eingesetzt. Den
Beginn der diagnostischen Gesprache bildet das Erstgesprach, das insbesondere zum Ziel hat,
einen guten Kontakt zur Patientin aufzubauen. Des Weiteren soll ein erster Eindruck von der
Symptomatik gewonnen werden, danach werden die Patientinnen Uber das weitere Vorgehen
(weitere diagnostische Erhebungen, Therapiestrategien, -ablauf) informiert. Damit es gelingt,
einen guten Kontakt aufzubauen, setzt der Therapeut im Erstgesprach (wie auch in der
gesamten Therapie) Strategien der Gesprachsfihrung ein, die der Entpathol ogisierung von
Gedanken, Gefiihlen oder Verhaltensweisen dienen, Uber die Patientinnen in der Regel nur
ungern oder unter starken Scham- und Schuldgeftihlen berichten (vgl. Frank & Frank, 2009).
In Tabelle 1 (im Anhang) sind einige Beispiele dazu aufgefhrt.

Erfahrungsgemal? fihrt das Entpathol ogisieren auf Seiten der Patientinnen dazu, dass sie
offener Uber schwierige Themen (z. B. Essanfélle, Erbrechen) sprechen kdnnen. Zudem wird
der Therapeut erfahrungsgemald al's jemand erlebt, der sich mit Essproblemen offensichtlich
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gut auskennt, wenn esihm gelingt, detailliert Bespiele zu bringen. Dadurch wird vermutlich
die Entwicklung einer vertrauensvollen Therapeut-Patientin-Beziehung gefordert.

Zum Abschluss des Erstgespraches werden die Patientinnen dartiber informiert, dasssiesich
zunéchst einer umfassenden medizinischen und psychologischen Diagnostik unterziehen
mussen, anhand derer abgeklart wird, ob eine Psychotherapie Erfolg versprechend ist. Ebenso
kann auch erst nach der Diagnostik ein individueller Therapieplan erarbeitet werden. Mit der
Durchfuhrung der Diagnostik ist also noch keine Therapiezusage verbunden.

2.1.2 Gesprachsfuhrung im Rahmen der kognitiven Vorbereitung auf die
Psychotherapie

Nachdem die weiteren diagnostischen Erhebungen durchgefihrt wurden (siehe
Leitlinienkapitel 11, Diagnostik von Essstorungen®) findet eine Sitzung zur kognitiven
Vorbereitung auf die Behandlung statt. In dieser Sitzung werden der Patientin die
wesentlichen diagnostischen Befunde zurtickgemeldet und gemeinsam wird ein Modell der
Atiologie der (individuellen) Essstorungsproblematik sowie der Veranderbarkeit
(Therapiemodell) der Probleme erarbeitet (zur Vertiefung siehe Tuschen-Caffier et al., 2005).
Bel der kognitiven Vorbereitung auf die Behandlung sollte der Therapeut eine Reihe von
Regeln zur Gesprachsfiihrung beachten, die erheblich zur Motivierung fur eine Therapie
beitragen kénnen.

So ist darauf zu achten, dass die Patientin das Erklarungsmodell gut versteht und behalten
kann, und dass sie es aul3erdem glaubwrdig findet und fr sich selbst annehmen kann
(Fiegenbaum et al., 1992; Tuschen-Caffier et al., 2005). Bei der Vermittlung eines
glaubwirdigen Erklarungsmodells wahrend der Sitzung zur kognitiven Vorbereitung auf die
Therapie wird weitgehend interaktiv vorgegangen.

Die Patientinnen werden angeleitet, das Erklarungsmodell anhand eigener Beispiele
durchzuspielen. Sie werden durch konkrete Fragen zu eigenen Schlussfolgerungen angeregt
und nicht zuletzt ausdriicklich gebeten, ihre Bedenken, Zweifel und Fragen frel zu &uf3ern und
—wenn moglich — auch eigene Erfahrungen zu berichten, die mit dem Erkl&rungsmodell in
Widerspruch zu stehen scheinen. Die Aufgabe des Therapeuten besteht dann darin, nach der
Methode des gel eiteten Entdeckens die offenen Fragen von den Patientinnen selbst
beantworten zu lassen und die Kompatibilitét ihrer Erfahrungen mit dem Modell zur
Erklarung der Essstorung herauszuarbeiten. Bel der Gesprachsfihrung achtet der Therapeut
darauf, mogliche Einwande zu antizipieren und in das Erkléarungsmodell zu integrieren. Dies
gilt auch fir die Ableitung des Veranderungsmodells, das heifl3t fir den Therapievorschlag.
Die Patientinnen werden angeregt, ungeachtet der Umsetzbarkeit, zunéchst so viele Ideen wie
maoglich zur Veradnderung der Problematik zu generieren (z. B. weiterhin Diét halten und als
»Ausgleich* gegeniiber Mangel zustanden Vitamintabletten einnehmen; viel seitiger essen;
mehr Sport treiben etc.). Anschlief3end werden sie aufgefordert, sich vorzustellen, dass sie ab
sofort ihr Essverhalten in gesundheitsforderlicher Richtung verandern (z. B. regel méaidiger und
ausgewogener essen), und sie werden dann nach ihren Erwartungen in Bezug auf kurz- und
langfristige Folgen befragt. Dabel finden insbesondere Strategien der kognitiven Therapie
Anwendung (z. B.: , Was spricht fur bzw. gegen eine Gewichtszunahme?* etc.). Zum
Abschluss des Gespréchs fasst der Therapeut die besprochenen Vor- und Nachteile fir oder
gegen die Therapie nochmals zusammen, greift die Bedenken der Patientin auf, zeigt
Versténdnis fur ihre Bedenken und réumt — sofern dies ihr Gesundheitszustand erlaubt — eine
Bedenkzeit ein, innerhalb derer sie sich fir oder gegen die Therapie entscheiden kann. Die
Selbsténdigkeit der Entscheidung, das wiederholte Abwégen der Vor- und Nachteile der
Therapie auf der Grundlage einer detaillierten Information tGber die Anforderungen der
Therapie sowie tber mogliche Folgen bel Nichtbehandlung (z. B. Fortbestehen der
Essstérung; gravierende korperliche Folgen wie Herzrhythmusstorungen bis hin zum
Herzstillstand) ist eine gute M6glichkeit, um Eigenmotivation und Kooperationsbereitschaft
auf Seiten der Patientinnen herzustellen.
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2.1.3 Gesprachsfuhrung im Verlauf einer ver haltensther apeutischen Behandlung

Waéhrend der gesamten Therapie berlicksichtigt der Therapeut bel seiner Gespréchsfihrung,
dass Patientinnen mit Essstérungen in der Regel eine ambivalente Anderungsmotivation
haben (z. B. die Essanfélle loswerden, aber nicht zunehmen wollen). Nicht nur, aber gerade
auch sie reagieren haufig sozusagen mit Widerstand oder Reaktanz, wenn sie sich zu
bestimmten V eranderungen gedrangt fihlen. So ist es beispielsweise fir viele Patientinnen
mit einer AN oder BN aul3erst aversiv, gemeinsam mit dem Therapeuten eine Mahlzeit
einzunehmen. Sie fihlen sich beobachtet, kontrolliert und unter Druck gesetzt, ihren Teller
leer essen zu miissen. Sie setzen daher mehr oder weniger offensichtlich
Vermeidungsstrategien ein (z. B. Termine hinauszogern oder absagen); ferner zeigen sie
Reaktanz gegenlber den a's unangenehm erlebten Verénderungsversuchen des Therapeuten,
indem sie sich beispielsweise nicht an Vereinbarungen halten (z. B. weiterhin ausschliefdich
kal orienarme Nahrungsmittel essen). Der Therapeut sollte vermeiden, durch die Art seiner
Gesprachsfihrung in die Rolle einer sanktionierenden Erziehungsperson zu rutschen und
guasi mit “erhobenem Zeigefinger” dartiber zu wachen, dass die Patientinnen den
Empfehlungen Folge leisten. Stattdessen macht er immer wieder deutlich, dass letztendlich
die Patientin selbst fur seinen Therapieerfolg und fir das Tempo der Veranderungen
verantwortlich ist. Entsprechend der Reaktanztheorie (zum Uberblick vgl. Dickenberger et al.,
1993; Eagly & Chaiken, 1993) ist zu erwarten, dass die Patientin ihre Uberzeugungen und
Ziele umso mehr verteidigen wird, je stérker sie sich vom Therapeuten zu einer Einstellungs-
bzw. Verhaltensanderung gedrangt fuhlt. Das bedeutet, je stérker der Therapeut die
Patientinnen argumentativ zu Uberzeugen versucht, desto mehr werden sie ihre Denk- und
Argumentationsweise im Sinne eines ,, Bumerang-Effekts‘ dagegen absetzen. Dieser
sogenannte Widerstand kann konstruktiv aufgel st werden, wenn der Therapeut die
Gedanken, Gefiihle, Ziele etc. der Patientin ernst nimmt, seine eigene Position relativiert und
deutlich macht, dass ihre Sichtweise durchaus nachvollziehbar ist. Gleichzeitig werden eher
beil&ufig Informationen vermittelt, die die Motivation fur Verénderung wecken konnen.
Beispiel: , Jeder anderen Patientin wirde ich empfehlen, die Erndhrung umzustellen, denn
dadurch gehen die Essanfdlle erfahrungsgemal’ deutlich zurtick. Aber Sie sind sich daja ganz
sicher, dass das bel Thnen nicht helfen wird... Und so, wieich Sie einschétze, sagen Sie dasja
nicht nur so daher, sondern Sie haben da bestimmt Erfahrungen gemacht oder Uberlegungen
angestellt, die lhre Ansicht untermauern. Lassen Sie uns doch zunéchst mal dartiber reden...”
(weitere Beispiele zu dieser sogenannten systemi mmanenten Gesprachsfiihrung im Rahmen
der Kognitiven Therapie siehe Tuschen-Caffier & Florin, 2002; Tuschen-Caffier, 2005).
Therapeutische Aufgaben, bel spiel sweise Expositionen gegentber der Figur oder ein
veradnderter Essstil, werden als Aufgaben eingefiihrt, anhand derer die Patientinnen mit
Unterstitzung des Therapeuten herausfinden konnen, inwiefern die in der kognitiven
Vorbereitung erarbeiteten Erkl&rungsmuster angemessen sind. Ferner sollen die

V erhaltensexperimente dazu dienen, Einflussmoglichkeiten auf die Wirkmechanismen ihrer
Probleme zu erproben. Indem therapeutische Aufgaben al's V erhaltensexperimente vorgestel It
werden, sind die Patientinnen héufig motivierter, auch stark angstbesetzte Anderungen (z. B.
Veranderung des Essverhaltens in Richtung eines normal gesunden Essstils) auszuprobieren.
Bel , 18stigen” therapeutischen Aufgaben (z. B. das kontinuierliche Ausfillen von
Ernghrungsprotokollen) nimmt der Therapeut maglichst Gefiihle (z. B. Arger) und
Verhaltensweisen (z. B. die Protokolle rickwirkend fur die gesamte Woche ausfillen) vorweg
und betont, dass esin der Hand der Patientin liegt, ob sie die beste Therapie (das heil3t
mal3geschneidert auf ihre Problemlage) oder die zweit- bzw. drittbeste Therapie wahlen
maochte). Wichtig ist hierbei, dass der Therapeut dieses Konzept der Selbstverantwortung fir
seinen Therapieerfolg al's therapeutische Haltung verinnerlicht hat und seinen Patientinnen so
auch authentisch vermitteln kann.

Typisch fur die Gesprachsfuhrung in der Verhaltenstherapie ist demnach die aktive
Berticksichtigung der Ziele, Wiinsche, Geflihle und Gedanken der Patientinnen im gesamten
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Therapieverlauf. Dies gilt auch fir die Phase der allméhlichen Beendigung der Therapie
(Hoffmann, 2009). Der Therapeut zieht gemeinsam mit den Patientinnen Bilanz Uber die
erreichten Therapieziele und Uber die gegebenenfalls noch erforderlichen therapeutischen
Schritte. Entsprechend dem Grundkonzept der V erhaltenstherapie sollen die Patientinnen zu
ihren eigenen Probleml 6sern werden und aktiv in den Prozess der Beendigung der Therapie
einbezogen werden.

2.2 Ausder Perspektive der psychodynamischer Psychotherapie

Die Behandlung der AN und BN ist hdufig eine Behandlung junger Menschen, speziell
adoleszenter Madchen oder junger Frauen, was erhebliche Behandlungsimplikationen,
insbesondere fur die psychodynamisch wichtigen Ubertragungsprozesse zwischen Therapeut
und Patient nach sich zieht (siehe Fichter & Herpertz, 2008). Die Adoleszenz bzw. das junge
Erwachsenenalter stellen eine erhebliche psychosexuelle und soziale Herausforderung dar.
Die Konstituierung des Selbstbildes (-wertes) ist ein kontinuierlicher Prozess, der seinen
Ausgang von der frihen Kindheit nimmt, sicherlich aber in der Lebensphase der Pubertét,
Adoleszenz und des friihen Erwachsenalters dem Individuum die anspruchvollsten
Entwicklungsschritte abverlangt. Im Hinblick auf die eigene , private” wie auch berufliche

L ebensgestaltung werden bedeutsame Entscheidungen gefordert und die ,, erwachsene®

L ebenserfahrung, dass jede Entscheidung fir etwas auch eine Entscheidung gegen etwas
bedeutet oder zumindest bedeuten kann, wird in den unterschiedlichsten Lebensbereichen
spirbar. Umso folgerichtiger erscheint eine therapeutische Haltung, die zwischen einer
reflektierten, engagierten Parteilichkeit und der notwendigen Abstinenz keine
unuiberbriickbaren Differenzen sieht und die ein dynamisches Wechselspiel aus
psychoedukativen und genuin psychotherapeutischen Behandlungsstrategien zulassen kann.
Dazu gehdrt neben der empathischen Solidarisierung auch das Sprechen eines ,, Machtworts®
im Sinne einer strukturierenden Mal3nahme. Auch kann die Hilfs-Ich-Funktion des
Therapeuten bel wichtigen Entscheidungsprozessen im Hier und Jetzt ebenso bedeutsam sein
wie die Deutung und das Durcharbeiten repetitiver neurotischer, insbesondere interpersoneller
Verhaltensmuster. Der fur diese Lebensphase charakteristische Autonomie-
Abhangigkeitskonflikt und die damit einhergehende ambivaent erlebte Vater- bzw.
Mutterbeziehung findet sich in der Regel in der therapeutischen Beziehung wieder und kann
produktiv genutzt werden. Gerade die unspezifischen Pradiktorvariablen des

Psychotherapi eprozesses wie Interesse, Neugierde, Engagement, Authentizitét und
Verlasslichkeit werden auf dem Hintergrund der Elterniibertragung einer sehr kritischen
Prifung unterzogen (,, Gilt mir wirklich das Interesse, ist es echt, kann ich mich auf sie oder
ihn verlassen?").

Erhebliche Konflikte des Selbstwerterlebens wie sie fiir Menschen mit Essstérungen
pathognomonisch sind, bedurfen einer ressourcenorientierten Psychotherapie. Weniger die
Defizite in der bisherigen Entwicklung sind aufzugreifen, sondern die Fahigkeiten und bisher
erbrachten Leistungen sind hervorzuheben. Gleichzeitig gilt es, die Genese der
Selbstwertproblematik, die in der Regel in interpersonellen Konflikten, insbesondere mit den
Eltern zu suchen ist (hohe Leistungserwartungen, ,, Anerkennung und Zuneigung kann ich nur
mittels Leistung bekommen*) herauszuarbeiten, um letztendlich auch korrektive Erfahrungen
machen zu konnen. Eine wohlwollende, die Ressourcen der Patientin fordernde (z. B.
véterliche oder miitterliche) Ubertragungsbeziehung bietet die Moglichkeit, positive
Korrekturen im Selbstwerterleben zu machen, die dann aus der Therapie in andere
Beziehungen transferiert werden konnen.

Ein wichtiges Therapieel ement psychodynamischer Behandlungsmethoden ist die produktive
Nutzung (z. B. Durcharbeiten) der Symptombildung a's Ausdruck der Wiederholung des
Konfliktgeschehens in der therapeutischen Beziehung. Der Starvation und Gewichtsabnahme
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als Kernsymptome der Magersucht sind aber enge Grenzen gesetzt, und sie kdnnen fir den
therapeutischen Prozess nur bedingt genutzt werden. Strukturgebende Handlungselemente

(z. B. ein Behandlungsvertrag mit einem vor der Behandlung zu definierenden Ziel gewicht)
sind sowohl vor dem Hintergrund der passager biologischen a's auch der strukturellen
Stérungsanteile unabdingbare V oraussetzungen fur den Behandlungserfolg.

Unter Anwendung des psychoanal ytischen Konstrukts des ,, Arbeitsbiindnis* (Greenson,
1989) sind ,, Vertragsverstol3e” etwaim Sinne einer Unterschreitung des V ertragsgewichts
besprechbar und auf ihren Zusammenhang mit aktuellen psychodynamisch verstehbaren
Konflikten zu thematisieren. Jede Anderung des V ertrages etwa durch implizite oder explizite
Akzeptanz eines gegeniiber dem initialen Vertragsgewicht niedrigeren Korpergewichts
kommt allerdings seiner Infragestellung gleich. Die Folgeist eine Verunsicherung nicht nur
der anorektischen Patientin, sondern auch des Therapeuten im Hinblick auf den
»anorektischen Sog“, der in der Regel mit schwerwiegenden Stérungen auch auf der
therapeutischen Beziehungsebene einhergeht (Herpertz, 2006).

Im Fall der BES muss furr das zumeist gleichzeitig bestehende, oft deutliche Ubergewicht ein
eigenstandiger Einfluss auf die therapeuti sche Beziehung (Ubertragung, Gegeniibertragung)
angenommen werden. Auf den therapeutischen Prozess bezogen, dirften diese
Einflussvariablen bisher kaum untersucht worden sein, jedoch werden die nicht selten auch
unbewussten gesellschaftlichen Vorurteile und Diskriminierungen gegentiber adipdsen
Menschen wahrscheinlich auch vor Psychotherapeuten nicht Halt machen. Auch dirfte das
Krankheitsverstandnis sowohl des Therapeuten wie auch der Patientin, insbesondere wenn
divergent, den Therapieprozess entscheidend beeinflussen. Monokausale Erklarungsmodelle
(,» Willenssache“ vs. ,, schwere Knochen®) sowohl von Seiten des Therapeuten wie auch des
Patientinnen sind nicht zielfuhrend und laufen Gefahr, den Patientinnen entweder zu
entmutigen oder ihm jegliche Verantwortung und damit auch Selbstwirksamkeit
abzusprechen. Fir die psychotherapeutische Arbeit gilt vielmehr, zusammen mit der Patientin
den Rahmen zu bemessen, innerhalb dessen eine Gewichtsabnahme und -stabilisierung
maoglich ist (Kérpergewicht der Eltern und Grol3eltern, Beginn der Adipositas, Anzahl
bisheriger frustraner Gewichtsreduktionsmal3nahmen etc.). Auch sollten psychische
Stérungen und intra- bzw. interpsychischer Konflikte im Hinblick auf Ursache und Folge
abgeklart werden, um schliefdlich den Patientinnen in ihrem Selbstwerterleben als
Ubergewichtige bzw. adipdse Menschen zu starken. Gerade im Hinblick auf die
Selbstwirksamkeit as wichtige Determinante des Selbstwerterlebens der Patientinnen ist eine
therapeutische Haltung von Vorteil, die weniger die Gewichtsabnahme, sondern vielmehr die
Gewichtsstabilisierung favorisiert.

2.3 Informiertheit und Konsensvs. Zwangsmal3nahmen

In seltenen Fallen, die fast ausschliefdlich anorekti sche Patientinnen betreffen, kann aufgrund
kognitiver Einschréankungen und Krankheitsfolgen nicht mehr von einer folgenorientierten
Entschei dungsfahigkeit ausgegangen werden. Hier missen die Behandlungsentsche dungen
durch andere Personen Gbernommen werden (in der Regel durch den Arzt). Auch diese
Zwangsmal3nahmen (via Unterbringung nach PsychK G, die Einrichtung einer Betreuung oder
die Einbeziehung psychosozialer Dienste, vgl. Kapitel 2.3.8 ,, Zwangsbehandlung” im
Leitlinienkapitel V ,Anorexianervosa*) sollten selbstverstandlich der Patientin erlautert
werden.

Kindern und Jugendlichen sollten ebenfalls alle notwendigen Behandlungsschritte erlautert
werden und ihr Einversténdnis angestrebt werden. Verweigern minderjahrige Patientinnen die
Behandlung, so kann eine Behandlung auch ohne explizites Einverstéandnis eingel eitet
werden. Ein solches Vorgehen muss allerdings durch eine zu beantragende
familienrichterliche Genehmigung nach § 1631b BGB legitimiert werden (siehe
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Leitlinienkapitel V ,Anorexianervosa® Kapitel 2.3.8.4 , Zwangsbehandlung bei Kindern und
Jugendlichen®).
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3. Die Rolleder Angehdrigen

Eine Essstorung birgt immer auch interpersonelle Probleme (Auswirkungen auf
Familienangehorige, Partner und Freunde). Haufig ist von dysfunktionalen
Interaktionsmustern zwischen der essgestérten Patientin und den anderen Mitgliedern der
(Herkunfts-)Familie auszugehen, Bel alen essgesttrten Patientinnen sind daher bereitsim
Rahmen der Diagnostik diese wechselseitigen Einfliisse im jeweiligen familidren Kontext
abzuklaren.

Angehorige und Partner stehen einer Essstérung haufig hilflos und verzweifelt gegentiber.
Diese Hilflosigkeit ist oft kein guter Ratgeber bei dem Versuch, sich ,richtig” und hilfreich zu
verhalten und fuhrt nicht selten zu heftigen Schuldgefiihlen und/oder aggressiven,
vorwurfsvollen Einstellungen gegentiber der essgestorten Patientin.

Die Einbeziehung von Angehdrigen in die Therapie sollte ungeachtet der therapeutischen
Ausrichtung unter Beriicksichtigung des Alters der Patientin, ihrer zwischenmenschlichen
Beziehungen (Familie, Partnerschaft) und des Gefahrdungsgrades der Essstorung frihzeitig
erwogen werden. Die Einbeziehung von Angehdrigen bietet zudem die Chance,
fremdanamnestische Informationen zu erhalten. Bel Kindern und Jugendlichen gehdrt die
Integration der Eltern in den therapeutischen Prozess zu den wesentlichen Pfellern der
Behandlung.

Die Information von Angehdrigen hat eine wichtige, insbesondere enténgstigende Funktion
fUr die Behandlung. Schon im Vorfeld der Therapie bentétigen Angehorige Informationen, um
effektiv kooperieren zu kdnnen. Die Informationen sollten in der Regel im Beisein der
Betroffenen gegeben werden und kénnen beinhalten:

die Ursachen von Essstérungen

die aufrechterhaltenden Bedingungen

die Prognose und der zu erwartende V erlauf

die kérperlichen Risiken und méglichen Folgeschéden
adaguate Behandlungsmdglichkeiten

die individuelle Behandlungsplanung

Methoden von Psychotherapie

Risiken und mégliche Nebenwirkungen der Behandlung
Empfehlungen fir den Umgang mit der Patientin.

Die Bundeszentrale fur Gesundheitliche Aufklérung stellt vielfaltige Informationen fur
Angehorige als Broschiiren wie auch im Internet bereit (www.bzga-essstoerungen.de). Uber
Angehorigenthemen bel einer Vielzahl psychischer Erkrankungen informiert zum Beispiel der
Bundesverband der Angehdrigen psychisch Kranker (BApK, http://www.bapk.de). Im
Buchhandel sind Patientinnen- und auch Angehérigenratgeber erhdtlich. In vielen grof3en
Stédten gibt es Kontakt-, Informations- und Beratungsstellen im Selbsthilfebereich, die Listen
und Kontaktméglichkeiten von Selbsthilfegruppen zur Verfiigung stellen. Auch viele Internet-
Portale zu Essstérungen bieten sinnvolle Informationen. Allerdings sind andere
Internetportal e auch kritisch zu hinterfragen. Im Falle psychischer Belastung, Uberforderung
oder eigener psychischer Stérungen kann auch fir Angehorige eine professionelle Hilfe
sinnvoll sein.
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Tabelle 1: Beispid fur Aspekte der Gesprachsfihrung im Rahmen der Strategie
» Entpathologisierung” (zitiert aus Tuschen-Caffier et al., 2005)

Art des Problems

Beispiele fur Entpathologisierung

erfolglose Versuche der Gewichtsreduktion
bei Adipositas

Hinwels auf genetische Aspekte, die es
schwerer machen, ein bestimmtes Gewicht zu
erzielen oder zu halten.

Diaten als AuslOser fir BN

Diéthatenist in unserer Gesellschaft weit
verbreitet, in den Medien werden sténdig neue
Dié&ten angepriesen.

mangel nde Bereitschaft, beil AN Uber das
Essproblem zu reden

Hinwel's, dass das Verhalten sehr
nachvollziehbar und versténdlich ist, wenn
man von den Eltern (dem Arzt etc.) geschickt
wird. Verbalisation von Gedanken und
Gefuhlen, die der Therapeut z. B. hétte, wenn
er in der Lage der Patientin bzw. des
Patientinnen wére (z. B. Wut auf die Eltern,
Skepsis, ob der Therapeut insgeheim ein
»Komplize" der Elternist).

Essanfalle bei BN

Hinweis, dass der Korper ganz normal
reagiert: Zwischenzeitlich erhdlt er zu wenig
Nahrung und ist mangelernghrt, dann holt er
sich, was er braucht.

Stress als Aud Oser fur Essanfalle bei der BES

Essen ist zunéchst ein ,, guter* Probleml Gser;
man wird mude, man lenkt sich von
unangenehmen Gefuihlen ab, Essen schmeckt
gut.
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V. Anorexia nervosa

Almut Zeeck, Ulrich Cuntz, Armin Hartmann, Ulrich Hagenah, Hans-Christoph Friederich,
Gaby Gross, Stephan Zipfel, Kristian Holtkamp

1. Krankheitsbild

1.1 Klinische Merkmale

Als,,Anorexianervosa’ wird eine Erkrankung bezeichnet, bei der durch restriktives
Essverhalten und andere Verhaltensweisen ein Gewichtsverlust selbst herbeigeftihrt wird und
Untergewicht entsteht oder aufrechterhalten bleibt. Das Korpergewicht liegt mindestens 15 %
unter dem fir Geschlecht, Grof3e und Alter zu erwartenden Gewicht bzw. bei Erwachsenen
unterhalb von 17,5 kg/m? (Body-Mass-Index, BMI). Bel Kindern und Jugendlichen ist die
Verwendung des BMI bzw. das Gewichtskriterium von 17,5 kg/m? nicht angebracht.
Vielmehr wird a's Definitionskriterium hier ein Unterschreiten der 10. Altersperzentile
vorgeschlagen (Herpertz-Dahlmann et al., 2005). Betroffene zeigen trotz bestehenden
Untergewichts eine deutliche Angst, zu dick zu sein und/oder ein ausgepréagtes Bestreben
nach ,, Schlankheit*.

Um das Kdrpergewicht niedrig zu halten oder zu reduzieren, wird die Nahrungszufuhr
eingeschrankt — durch eine Beschrankung der Nahrungsmenge oder eine selektive
Nahrungsauswahl (Vermeidung von Fetten bzw. Kohlehydraten). Hinzukommen kénnen
exzessive sportliche Betétigung, selbstinduziertes Erbrechen oder Abfuhrmittel missbrauch.
Viele Patientinnen? entwickeln Essrituale, die am haufigsten in langsamem Essen, dem
Kleinschneiden von Nahrung und einer festgel egten, hochsel ektiven Zusammenstellung der
Nahrungsmittel bestehen.

Die Nahrungsrestriktion hat Folgen auf der korperlichen und psychischen Ebene. Durch den
Starvationszustand kommt es zu einer Storung des endokrinen Systems, die bel Frauen unter
anderem in einem Sistieren der Monatsblutung ihren Ausdruck findet. Bel Kindern kann es zu
einer Verzdgerung der Pubertdt mit einem Ausbleiben der Menarche und einer Stagnation der
korperlichen Entwicklung kommen. Auf der psychischen Ebene herrscht zu Beginn nicht
selten ein positives Gefuihl von Leichtigkeit, Kontrolle und Euphorie vor, das spéter in
Gleichgultigkeit, Reizbarkeit und eine depressive Stimmungslage Ubergeht. Das
Korpererleben ist verandert: Wahrend andere Menschen realistisch wahrgenommen werden
konnen, wird der eigene Korper trotz und unabhangig vom Ausmal3 des Untergewichts haufig
asunformig und , fett“ erlebt.

Nicht selten beginnt die AN mit einem harmlos wirkenden Didatverhalten (oft: Weglassen von
SUfigkeiten, vegetarische Ernghrung). Ausldser kdnnen eln erster Auslandsaufenthalt, ein
erstes Verliebtsein oder der Beginn zunehmender kérperlicher Verénderungen in der Pubertét
sein. Anerkennende Rickmeldungen anderer als Reaktion auf elne Gewichtsabnahme und
vermehrte Aufmerksamkeit konnen als positive Verstarker wirksam werden. Sie treffen auf

2 Eswird die weibliche Form verwandt, da zu 90 % Frauen/M adchen unter einer Anorexia nervosaleiden.
Die betroffenen Manner sind jeweils mit gemeint.
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ein geringes Selbstwertgefiihl und eine ausgepragte Verunsicherung in der Phase des
Erwachsenwerdens. Es stellt sich das Gefuhl ein, dass eine erneute Gewichtszunahme
unbedingt vermieden werden muss. Eine Kontrolle des Gewichts wird oft gleichgesetzt mit
einem Gefuhl, das eigene Leben wieder unter Kontrolle zu haben. Manchmal findet sich eine
mehr oder weniger bewusste Angst vor den Anforderungen des Erwachsenwerdens bel
gleichzeitig hohen Anforderungen an die eigene Leistungsfahigkeit.

Das nach auf3en sichtbare Untergewicht fuhrt zu besorgten Reaktionen der Eltern und anderer
Bezugspersonen. Die Gefahrdung, die das Untergewicht mit sich bringt, wird von den
Betroffenen selber jedoch meist negiert, sodass es in Familien haufig zu ausgepragten
Spannungen kommt. Typischerweise suchen Patientinnen mit AN nicht aus eigenem Antrieb,
sondern oft zunéchst auf Druck anderer Personen professionelle Hilfe.

Die Erkrankung fuhrt in der wichtigen Phase der Pubertdt und Adoleszenz zu einem Sistieren
der psychischen und korperlichen Entwicklung. Die Betroffenen verpassen wichtige soziae
und sexuelle Erfahrungen und erleben Einbrtche bei ihrer schulischen und beruflichen
Entwicklung. Bel chronischem Verlauf kann die AN zu einem Tell der Identitét werden, der
nur noch schwer aufzugeben ist.

1.1.1 Diagnostische Kriterien nach DSM-IV und ICD-10

Die diagnostischen Kriterien der AN sind Tabelle 1 (im Anhang) zu entnehmen.

Es hat Uber die Zeit unterschiedliche und mehrfach revidierte Klassifikationen von
Essstorungen gegeben. Die Diskussion um eine moglichst angemessene und

behandlungsrel evante Einteilung ist bis heute nicht abgeschlossen. Einzelne Kriterien, z. B.
das Kriterium ,, Amenorrhoe”, ferner die Orientierung an einem Gewichtskriterium, das nur
Alter, Groéf3e und Geschlecht, aber nicht den Konstitutionstyp berticksichtigt, werden kritisiert
(Garfinkel et al., 1996; Bartsch et a., 2003). Beumont und Touyz (2003) fordern, eine
Schweregradeinteilung vorzunehmen, die die Schwere der Essstérung, die Beeintrachtigung
psychosozialen Funktionierens und das V erlaufsstadium berticksichtigt (akute Episode,
Tellremission, Rickfall, Chronifizierung). Hebebrand et al. (Hebebrand et a., 2004) schlagen
stérker evidenzbasierte Kriterien vor und weisen darauf hin, wie sehr bei der AN
physiologische und psychologische Aufféligkeiten in Abhéngigkeit vom Ausmald des
Hungerzustands und seiner Chronizitét interagieren. Sie kritisieren auch denim DSM
gebrauchlichen Terminus ,, Weigerung, ein minimales Gewicht zu halten*, da hiermit ein
bewusster, willentlicher Prozessimpliziert wird.

Im Hinblick auf die Einteilung von Essstérungen kommt erschwerend hinzu, dassesim
Verlauf der Erkrankung Ubergédnge zwischen den verschiedenen Formen von Essstérungen
gibt, die von den Klassifikationssystemen nicht berticksichtigt werden. Vermutlichin ca
einem Drittel bis der Hélfte der Félle geht eine AN spéter in eine BN Uber (Bulik et al.,
1997a; Eddy et a., 2008a). Auch um die Einteilung der Subgruppen der AN gibt es eine
Diskussion, die bis heute nicht abgeschlossen ist (Eddy et al., 2008a).

1.1.2 Besonder heiten bei Kindern und Jugendlichen

Die AN kann im Einzelfall bereits bei jungen Kindern ungeféhr im achten Lebensjahr
beobachtet werden (siehe Leitlinienkapitel | ,, Epidemiologie”). Bel adoleszenten Madchen
stellt die AN die dritthéufigste chronische Erkrankung dar (Nicholls & Viner, 2005). Die
kindliche AN mit Beginn vor Eintritt der Pubertét (prépuberale Form) oder vor Eintritt der
Menarche (pramenarchale Formen) geht haufig mit einem Stillstand oder einer Verzogerung
der pubertéren Entwicklung oder des Wachstums einher. Das Kriterium der Amenorrhoe im
Zusammenhang mit der endokrinen Stérung auf der Hypothal amus-Hypophysen-Gonaden-
Achse liefert wenig Anhaltspunkte bei jungen Patientinnen, die noch nie oder noch nicht
regel maldig ihre Periode hatten.
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Bel Erkrankungsbeginn in der Kindheit oder zu Beginn der Adoleszenz wird die

Gewi chtsabnahme beziehungswei se fehlende Gewichtszunahme fast ausschliefdlich durch
restriktives Essverhalten und/oder verstérkte korperliche Aktivitét erzielt (Geist et a., 1998).
Binge-Purging-Verhalten ist in dieser Altersgruppe deutlich seltener, was unter anderem auf
noch geringe Autonomie im Alltag und eine héhere soziale Kontrolle durch das Umfeld
(geregelte Mahlzeiten im Familienrahmen, erschwerter Zugang zur Beschaffung von
Medikamenten) zurtickgefuhrt werden kann. Dementsprechend muss das Binge-Purging-
Verhalten in dieser Altersgruppe a's besonders schwerwiegend bewertet werden. Bel
kindlichen Patientinnen kann gelegentlich zusétzlich eine Einschrankung oder auch
vollstandige Verweigerung der FlUssi gkeitsaufnahme beobachtet werden (Lowinger et al.,
1999). Gewichtsphobische Angste beziehen sich bei Kindern und Jugendlichen héufig
weniger auf eine Gewichtsschwelle im engeren Sinne, sondern bei spiel sweise auf
Kleidungsgrofien oder gemessenen Taillenumfang.

Da Kinder gegeniiber Erwachsenen oder Jugendlichen Uber eine bedeutend geringere
Fettmasse verfligen, sind die somatischen Folgen des Hungerns bei den friihen
Essstorungsformen meist gravierender. Bei Kindern und Jugendlichen treffen die
Hungerfolgen ferner eine besonders vulnerable Phase der Entwicklung mit moglichen
Auswirkungen auf Knochendichte, Langenwachstum und Hirnreifung.

1.2 Komorbiditat und Krankheitsverlauf

1.2.1 Komorbiditét mit psychischen Erkrankungen

Bei der AN gibt es hdufig eine Komorbiditat mit anderen psychischen Erkrankungen, vor
allem mit Depressionen, Angststérungen oder Zwangserkrankungen (O"Brien & Vincent,
2003). Ferner findet sich elne erhdhte Rate an Personlichkeitsstérungen, wobel die Angaben
stark schwanken (0 bis 58 %; Cassin & von Ranson, 2005; Bornstein, 2001). Bei jugendlichen
Patientinnen mit AN liegen nur wenige Studien zur psychischen Komorbiditét vor, die aber
auf ahnlich hohe Komordiditétsraten hindeuten (Zaider et al., 2000; Lewinsohn et al., 1993;
Stein et a., 1997; Salbach-Andae et al., 20083).

Die Erfassung zusitzlicher Stérungen ist fur Hinweise auf die Atiologie, die Art der
Essstérungspathologie, den Behandlungserfolg und die Prognose bedeutsam (Lilenfeld et al.,
2006). Die Beziehungen zwischen anorektischer Symptomatik und komorbiden Stérungen
sind jedoch komplex. Esist bis heute ungeklart, inwieweit komorbide Stérungen Ursache
oder Folge der AN oder aber Ergebnis eines gemeinsamen pradisponierenden Faktors sind.
Im Verlauf kommt es zu einer wechsel seitigen Beeinflussung, diein der Therapie
berticksichtigt werden muss.

Die Angaben zur Prévalenz depressiver Storungen bei AN variieren stark mit Angaben von
31 biszu 89 % (Godart et al., 2007). Godart et al. (2007) weisen auf die methodischen
Einschrankungen und die Heterogenitét der untersuchten Stichproben hin. Insgesamt wird
eine Lebenszeitpravalenz von 40 % (im Vergleich zu 15,9 % in der Bevolkerung)
angenommen. Der Starvationszustand scheint bei den hohen Pravalenzraten eine Rolle zu
spielen, moglicherweise auch Uber die Exazerbation einer Prédisposition zu depressiven
Reaktionen (O"Brien & Vincent, 2003). Angaben zur Préva enz von Zwangsstérungen liegen
bei 15 bis69 % fur die Lebenszeitpravalenz (Serpell et al., 2002) und bei 5 bis 37 % fir die
Punktpravalenz in klinischen Stichproben (Herzog et al., 1992b; Thornton & Russell, 1997).
Bulik et al. (1997b) diskutieren ferner die zentrale Rolle von Angst in der Atiologie und
Aufrechterhaltung der AN und anderer Essstérungen. Sie fanden bei 60 % der AN-
Patientinnen eine Komorbidité mit Angsterkrankungen. Godart et al. (2002) weisen in ihrem
systematischen Review jedoch darauf hin, dass aufgrund der derzeitigen Studienlage noch
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keine verlasslichen Angaben zur Komorbiditét der AN und Angststorungen gemacht werden
konnen.

Einige Studien untersuchten die Komorbiditat von AN und Personlichkeitsstorungen. Bel der
restriktiven AN findet sich eine Assoziation mit vermeidenden, abhéngigen und

anankasti schen Personlichkeitsstorungen. Vor alem die Beziehung zwischen anankastischer
Personlichkeitsstérung und AN wird intensiv diskutiert (Serpell et al., 2002; Lilenfeld et al.,
2006).

Andere Arbeiten beschéftigten sich mit dem Zusammenhang von Personlichkeitsziigen und
anorektischer Psychopathologie. Insgesamt kann davon ausgegangen werden, dass die Art der
Essstorung durch pramorbide Personlichkeitsziige mit bestimmt wird. Bei der AN finden sich
vergleichsweise hohe Werte fur Perfektionismus und Konfliktvermeidung (,,harm
avoidance"), ein geringer ausgepragtes Neugierverhalten und ein grof3eres
Beharrungsvermogen (Cassin & von Ranson, 2005); fur eine Untersuchung bel Kindern siehe
Hueg et a. (Hueg et ., 2006).

1.2.2 Krankheitsverlauf

Der Verlauf der Erkrankung erstreckt sich in der Regel Uber mehrere Jahre und ist sehr
variabel. Selten tritt eine Heilung in den ersten zwei Jahren ein. Die mittlere Dauer biszu
einer Heilung betrug in einer Studie von Herzog et a. (1997b) durchschnittlich sechs Jahre.
Die vorliegenden Verlaufsstudien beziehen sich allerdings auf Patientinnen, die medizinische
oder psychologische Hilfe in Anspruch nahmen. Es liegen kaum Daten zu unbehandelten
Féllen vor, sodass die Rate an Spontanremissionen weitgehend unklar ist. Eine finnische
Verlaufsuntersuchung an Zwillingskohorten zeigte, dass 50 % der Falle von AN vom
Gesundheitssystem gar nicht erfasst werden. Nach funf Jahren zeigten 67 % ein
normalisiertes Gewicht, bekamen ihre Menstruation wieder und gaben weder Essanfélle noch
sel bstinduziertes Erbrechen an (Keski-Rahkonen et a., 2007). Trotzdem zeigen viele
Betroffene auch nach Remission der Essstérung im langerfristigen Verlauf noch deutliche
Probleme im Bereich sozialer Integration und zwischenmenschlicher Beziehungen (Wentz et
al., 2001).

In einer Ubersichtsarbeit von Steinhausen (2002), in die 119 Studien mit 5590 Patientinnen
eingingen, fanden sich Heilungsraten von knapp 50 %. 30 % der Patientinnen besserten sich
bzw. wiesen noch eine Restsymptomatik auf, und bei 20 % kam es zu einem chronischen
Verlauf. 60 % erreichten langfristig ein angemessenes Gewicht. Je langer die
Katamnesezeitraume waren, desto mehr remittierte Patientinnen fanden sich (nach mehr als
zehn Jahren 73 %), desto hoher lag aber auch die Sterberate. In ein aktuelles Review von
Berkman et a. (2007) gingen 22 Verlaufsstudien zur AN ein: Eine prospektive
Kohortenstudie (Goteborg-Studie; N = 51) zeigte bel 50 % der Patientinnen ein gutes
Ergebnis nach den Morgan-Russell-Kriterien (die Symptomschwere wird in Hinblick auf
Nahrungsaufnahme, Menstruationsstatus, psychische und soziale Situation beurteilt); 10 %
wiesen nach zehn Jahren einen chronischen Verlauf auf. Fallserien, die dieselben Kriterien
verwandten, fanden ein gutes Ergebnisin 28 bis 58 % und ein schlechtesin 11 bis 42 % der
Félle (Katamanesezei trdume zwischen sechs und zwdlf Jahren). Eine Schwierigkeit beim
Vergleich von Studien ergibt sich aus unterschiedlichen Definitionen fir Remission und
Outcome (Pike, 1998) sowie dadurch, dass in der Regel nur behandelte Patientinnen erfasst
wurden.

Die AN zeigt insgesamt eine deutlich erhohte Sterberate. Die standardisierte Sterberate in den
ersten zehn Jahren nach Erstdiagnose betréagt 9,6, was ein ca. zehnfach erhdhtes Sterberisiko
im Vergleich zur Normal bevdlkerung bedeutet (Nielsen, 2001). Die Sterberate liegt damit
dreimal hoher als bei anderen psychischen Erkrankungen. Sieist in den meisten Féllen auf
medi zinische Komplikationen oder Suizide zurickzufthren. Allerdings werden diese Daten
auch kritisch diskutiert (Palmer, 2003). Eine schwedische Untersuchung von Patientinnen, die
stationédr behandelt wurden, ergab Hinweise darauf, dass die Sterberaten zuriickgehen. Die
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Autoren bringen dies mit einer verbesserten Versorgung in spezialisierten Einheiten in
Zusammenhang (u. a. mit Ernghrungsmanagement, Suizidpravention) (Lindblad et al., 2006).
Die Prognose von jungen Patientinnen hat sich in den letzten zwel Dekaden deutlich
verbessert und scheint in den meisten Féllen giinstiger zu sein as die bei erwachsenen
Patientinnen (bei Steinhausen [2002] fand sich eine Remissionsrate von 57,1 %). Es liegt
jedoch nur eine begrenzte Anzahl an Follow-up-Studien vor. In Einzelfdlenist eine
vollstandige Heilung nach einer ersten Episode zu beobachten, besonders, wenn die
korperliche und sozia e Entwicklung bis dahin unaufféllig verlaufen ist und der Entwicklung
der Essstorung ein identifizierbares, belastendes Lebensereignis (z. B. Verlust eines
Familienmitgliedes) vorausgegangen war (North et a., 1997). In jingeren 10-Jahres-
Katamnesen (Herpertz-Dahlmann et a., 2001; Strober et al., 1997; Wentz et al., 2001) fanden
sich bei Nachuntersuchungen von im Jugendalter erstmals stationér behandelten Patientinnen
keine Todesfélle mehr.

1.2.3 Pradiktoren

In der Ubersichtsarbeit von Berkman et al. (2007) wurden eine Komorbiditat mit anderen
psychischen Erkrankungen (Angst, Depression, Suchterkrankungen) und ein schlechtes
psychosoziales Funktionsniveau al's Pradiktoren fir einen ungiinstigen Verlauf identifiziert.
Die Ubersicht von Steinhausen (2002) bestétigte Komorbidit al's ungiinstigen Faktor. Es
erwiesen sich zusétzlich Essanfdle und Purging-Verhalten (selbstinduziertes Erbrechen,
Abfuhrmittel missbrauch) sowie ein chronischer Krankheitsverlauf als prognostisch ungiinstig.
Einzelne Arbeiten geben ferner Hinweise auf schlechtere Remissionsraten bei Patientinnen
mit Personlichkeitsstorungen (Herzog et al., 1992a) und bei Patientinnen, die einen sehr
niedrigen BMI aufwiesen oder wéhrend der Ersthospitalisation geringe Gewichtszunahmen
zeigten (Zipfel et al., 2000; Kéchele et a., 2001).

In der Arbeit von Berkman et al. (2007) finden sich auch Hinweise darauf, dass ein geringeres
Alter bei Krankheitsbeginn mit einer glinstigeren Prognose verbunden ist; die Autoren
betonen jedoch, dass die Studienlage zu dieser Variable mit VVorsicht zu bewerten sei. Es
zeigen sich hinsichtlich des langerfristigen Verlaufs keine Unterschiede in Zusammenhang
mit Geschlecht, Ethnizitét oder kultureller Zugehorigkeit (Berkman et al., 2007).

In einer Studie von Herzog et al. (19974) fand sich ein Hinweis auf die prognostische
Bedeutung medizinischer Parameter: Hohes Serum-Kreatinin und niedriges Serum-Albumin
waren mit einem schlechteren Verlauf assoziiert. Hebebrand et al. (1997) zeigten, dass ein
BMI bei stationédrer Aufnahme von 13 kg/m? und kleiner mit einem erhohten Risiko fir einen
chronischen Verlauf und hoherer Letalitét verbunden ist.

Die Studievon Keel et al. (Ked et a., 2002) zeigte, dass es bel Patientinnen mit schwerer
Pathol ogi e (geringeres psychosoziales Funktionsniveau, Komorbiditat mit
Personlichkeitsstorungen) insgesamt zu einer hdheren Inanspruchnahme medizinischer
Leistungen kommt. Die Befunde von Milos et a. (Milos et a., 2003) weisen in eine dhnliche
Richtung: Patientinnen mit Komorbiditét hatten mehr professionelle Kontakte und wurden in
intensiveren Settings behandelt.

1.3 Atiologie und relevante Umgebungsbedingungen

Bel der AN ist &tiologisch von einem multikausalen Geschehen auszugehen, wobei

biol ogi sche (genetische Faktoren), psychische und Umweltfaktoren (familiér, kulturell)
zusammenwirken (Jacobi et a., 2004). Die Untersuchung von Risikofaktoren, die fir das
atiologische Verstandnis bestimmend ist, wird bei der AN durch die niedrige Pravalenz der
Erkrankung sehr erschwert. Bisherige longitudinale Untersuchungen erlauben in der Mehrzahl
keine Beurteilung fur das Vollbild der AN bzw. keine differenzielle Betrachtung fir die
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einzelnen Essstorungsgruppen. Ferner ist bisher wenig tber das Zusammenwirken sowie die
Spezifitét einzelner Risikofaktoren bekannt.

1.3.1 Hochrisikogruppen fur die Erkrankung

Frauen zeigen ein etwa zehnfach héheres Risiko, an einer AN zu erkranken als Manner
(Ubersichtsarbeit von Jacobi et al., 2004). Es finden sich Hinweise darauf, dass Frithgeburt
und perinatale Komplikationen moglicherweise das Risiko fir die Entwicklung einer AN
erh6hen (z. B. Foley et a., 2001; Cnattingius et al., 1999; Favaro et al., 2006; Shoebridge &
Gowers, 2000). Eine weitere Studie fand jedoch keine Haufung obstetrischer Komplikationen,
aber eine erhohte Rate an Kindsverlusten bei vorangegangenen Schwangerschaften und ein
erhdhtes Ausmal? mitterlicher Besorgtheit (Shoebridge & Gowers, 2000). Die biologischen
M echanismen fir diesen Zusammenhang sind bisher unklar. Freizeit- und Spitzensportler in
den &sthetisch gepragten Sportarten wie Gymnastik, Ballett und Tanz sowiein den
Ausdauersportarten (z. B. Langstreckenlauf) und den Sportarten mit
Gewichtseinschrankungen (z. B. Boxen, Ringen) werden basierend auf
Querschnittserhebungen als Risikogruppen fur die Entwicklung einer AN angesehen (z. B.
Sundgot-Borgen & Torstveit, 2004; Tseng et al., 2007; Garner et a., 1987).

1.3.2 Soziokulturelle Aspekte

AN ist eine Erkrankung, die kulturunabhéngig nachweisbar zu sein scheint, wobei die
Prévalenz in den westlichen Industrienationen grof3er ist alsin nicht-industrialisierten Landern
(Makino et a., 2004; Hoek et al., 2005; Hoek et al., 1998). Soziokulturelle Modelle der
Atiologie von Essstérungen sehen vor allem die Verinnerlichung desin den westlichen
Landern propagierten extrem schlanken Schonheitsideal's junger Frauen sowie die damit
héufig assoziierte Unzufriedenheit mit dem eigenen Korper as Risikofaktor fir die
Entwicklung eines gestorten Essverhaltens bzw. einer Reduzierung der Nahrungsaufnahme
(Stice & Whitenton, 2002). Prospektive Verlaufsuntersuchungen zeigen, dass junge Frauen,
die mit dem elgenen Korper unzufrieden sind, ein erhéhtes Risiko fur die Entwicklung eines
gestorten Essverhatens aufweisen (Killen et a., 1996; Ghaderi & Scott, 2001; The McKnight
Investigators, 2003). Der Nachweis, dass auch das Risiko fur das Vollbild der AN zunimmt,
konnte bisher in prospektiven Untersuchungen jedoch nicht erbracht werden.

1.3.3 Genetische und neur obiologische Aspekte

Die hohe Transmission der AN in Familien spricht fur elne gemeinsame genetische
Pradisposition. Die Heritabilitat® der AN wird, basiere