EssstOrungen
Doz.Dr.Maria Steinbauer

Historische Entwicklung

Berichte gibt es vermutlich schon im alten Agypten

1689 Richard Morton: erste detailgerechte Beschreibung einer Anorexia nervosa
1873 Charles Laseque (Frankreich)

1874 Sir William Gull (England)- Anorexie wird als medizinisch relevante Erkrankung
wahrgenommen.

1900 zahlreiche Fallberichte

1914: Magersucht als Erkrankung der Hypophyse aufgefasst (Simmonds)

Bulimia nervosa erstmals 1979 von Gerald Russel beschrieben.

Es handelt sich dabei nicht um eine Stérung des Erndhrungsverhaltens oder des
mangelnden Willens, sondern um eine psychosomatische Erkrankung mit

Suchtcharaker.

Essstrungen:

* Anorexia nervosa
* Bulimia nervosa
» Atypische oder nicht naher bezeichnete Essstdorung: nicht alle Kriterien
eine Bulimie oder Anorexie sind erfullt
* Binge Eating Disorder
Over Eaters
Emotional Eaters
* (Adipositas): Phanomen unserer Gesellschaft
* Orthorexia nervosa

Anorexia nervosa /Bulimia nervosa

« UbermaRige Fixierung auf
Essen, Figur, Gewicht
» Auffalliges ERverhalten:
Fasten, HeilRhungerattacken
» Stdrung der Kérperwahrnehmung
» Ignorieren anderer Lebensbereiche

Folgeschaden, Komorbiditat mit Depression



Anorexia nervosa

Symptome.

- starke Furcht vor dem Dickwerden

- Stérung des Korperschemas

- extreme absichtliche Gewichtsabnahme (BMI<17,5)
- Vermeidung, Verzicht auf Nahrung

- extrem langsames Essverhalten, Rituale

- selbstinduziertes Erbrechen/Abfihren

keine korperliche Erkrankung

Ubertriebene korperliche Aktivitat (hyperaktiv und kontaktgestort)
Appetitzugler und/oder Diuretika

haufig Magenbeschwerden/Véllegefuhl

Endokrine Stdrung

Mangelnde Krankheitseinsicht

sec. Amenorrhoe, Lanugobehaarung

haufig auch Episoden von Bulimie-

Untergruppen

Restriktive Form:
Fasten, korperliche Aktivitat
Zusatzlich:
Erbrechen, Laxantienabusus
Mit bulimischen Attacken

Diagnostische Kriterien

Kriterium-A

Die Betroffene héalt ein Koérpergewicht aufrecht, daf? unter dem Minimum des
fur das Alter und der Korpergrof3e normalen Gewichtes liegt. Das Minimum
liegt definitionsgemald bei 85% des Normalwertes (ermittelt aus
internationalen Life Insurance Tabellen) oder bei einem Body Mass Index von
weniger als 17,5 kg/m2. (Der Body Mass Index berechnet sich als Gewicht in
kg durch Korpergrof3e in m?).

Kriterium-B

Gro3e Angst vor Gewichtszunahme oder dem Dick werden. Diese Angst
nimmt bei Gewichtsabnahme nicht ab, sondern wachst stetig weiter.
Kriterium-C

Das Erleben und die Bedeutung des Korpergewichtes und der Figur sind
gestort. Manche Betroffene empfinden sich als Gibergewichtig; manche erleben
sich als dunn, sind aber tberzeugt, dald gewisse Korperpartien (z.B. Bauch,
Gesal3, Huften) zu dick sein. Haufiges Wiegen, Abmessen von Korperpartien,
standiger Blick in den Spiegel nehmen zwanghafte Ausmal3e an. Das
Selbstwertgefuhl ist an das Koérpergewicht gekoppelt. Gewichtsverlust ist eine
beeindruckende Leistung, Gewichtszunahme Versagen der Selbstkontrolle.
Die schweren medizinischen Konsequenzen der Mangelerndhrung werden
verleugnet.



» Kriterium-D
Amenorrhoe (Ausbleiben der Menstruation als Indikator fur eine
physiologische Dysfunktion - Ursache ist die extrem reduzierte
Ostrogenausschittung durch Verminderung der Hypophysentétigkeit).

Pravalenz: 0.5 -1%

Mortalitat: 12%
Chronische Verlaufe 40%
Chronische Psychosen 10%

BMI = Gewicht in kg/ (Gré3e in m)?

<14 Lebensbedrohlich
<175 Anorektisch

19 - 25 Normalgewichtig
> 30 Adip6s

Persdnliche Risikofaktoren
* Weibliches Geschlecht (20:1)
» Diaten ( ein Drittel vorher leicht Gbergewichtig)
* Niedriges Selbstwertgeflnhl
* Grol3e Geschwisterrivalitat
+ Perfektionismus, Uberangepasstheit ,perfektionistische Musterkinder*
* Belastende, schambesetzte Erlebnisse

Familidre Risikofaktoren
. Gestortes Essverhalten der Eltern
. Familiare psychiatrische Stérungen
. Fassadenfamilie, Konfliktvermeidung
. Grenzverletzender Interaktionsstil
. Starker Erwartungsdruck, Leistungsorientierung
Soziale Isolation

Erkldarungsmodelle fir Anorexie
» Konflikt zwischen Autonomie und Anpassungswinschen
* Abwehr sexueller Bedurfnisse bzw. weiblicher Rollenmuster
» Nahrungsverweigerung als Kampf gegen den Wunsch nach Anndherung

Riskofaktoren: Anorexie

* Weibliches Geschlecht (90-95%)

» Gehéauftes Vorkommen in Familien (Auffalligkeit der Neurotransmittersysteme)
» Haufiger Schwangerschaftskomplikationen

* Kindliche Angststérungen

* Niederer Selbstwert



» Perfektionistische Haltung

» Hohe Sensitivitat fur Umwelteinfliisse

» Familie: Probleme mit Adoleszenz, zunehmende Unabhangigkeit, erwachende
Sexualitat

» Reaktualisierung friiherer sexueller Traumata,

Pradiktoren fur ungunstigen Verlauf

» Erbrechen

» Starkes Untergewicht

* Frustrane Therapieversuche

» Stérungen des Familienklimas
* Verheiratetsein

Anorexia nervosa:Verlauf

4 Jahre nach Therapiebeginn:
43% gut gebessert
28% maliig guter Zustand
24% schlechter Zustand
5% verstorben

Lanqgzeitverlauf nach 20-24 Jahren
Mortalitat bis 20%

Bulimia nervosa

Typischerweise nehmen die Frauen ihr bulimisches ERverhalten als gestort wahr,
leiden nach den HeiRhungeranféllen unter
depressiver Verstimmung, Selbstvorwirfen und Schuldgefuhlen.

Symptome
» HeilBhungerattacken - mind.2x/Woche, 3Monate
» Kontrollverlust.
» Selbstinduziertes Erbrechen und/oder Abfiihrmittelmif3brauch, strenges Fasten
» Gewichtsschwankungen
» Depression und Selbstentwertung
* Grol3er Leidensdruck — Therapiebereitschaft

Subtypen der Bulimia nervosa
- PURGING Typ (,Reinigung®); regelmafiiges Erbrechen, Laxantien
und/oder Diuretikaeinnahme-
- NON-PURGING Typ Gewichtsreduktion durch Fasten und/oder korperliche
Betatigung

Diagnostische Kriterien:Bulimia nervosa

Kriterium A: Wiederholte Episoden von Frel3attacken, wobei eine Fressattacke sich
definiert wie folgt:
Verzehr einer erheblich grol3eren Nahrungsmenge als normal innerhalb von



einem Zeitraum von maximal zwei Stunden, begleitet von dem Gefunhl, die
Kontrolle zu verlieren (Kontrolle Gber die Menge, Art der Nahrungsmittel wie
auch daruiber, den Anfall beenden zu kénnen).

Kriterium B: unangemessene Mal3nahmen, um einer Gewichtszunahme
vorzubeugen

Kriterium C: Fressattacken und Kompensationsverhalten bestehen
mindestens drei Monate mit einer durchschnittlichen Haufigkeit von
2 Anfallen pro Woche

Kriterium D: Figur und Kérpergewicht haben einen tibermafiigen Einfluss auf das
Selbstwertgefuhl

Kriterium E: Stérung tritt nicht ausschlieBlich im Verlauf von Episoden
einer Anorexia Nervosa auf

Bulimia nervosa ICD10

Andauernde Beschaftigung mit dem Essen:
HeiRhunger — ERRattacken
Selbstinduziertes Erbrechen, Fastenperioden,
Abfuhrmittel,Diuretika
Krankhafte Furcht, dick zu werden
In der Vorgeschichte anorektische Episoden

Pravalenz fir eine klinisch manifeste Bulimia. nervosa 3%.

Personen, die an Bulimia nervosa leiden, sind in der Regel normalgewichtig.
Zwischen den Fressattacken schranken Bulimikerinnen gewdhnlich ihre
Kalorienzufuhr ein (Leichtmenus etc.)

Bei 50 % der Betroffenen finden sich depressive Verstimmungen und
Angststorungen. Substanzmif3brauch (Abfuhrmittel, Alkohol und Stimulantien) ist
ebenso haufig zu beobachten.

Ein Drittel aller Patientinnen weist Merkmale einer Personlichkeitsstérung
(insbesondere Borderline-Stérung) auf.

Besorgnis Uber aul3ere Erscheinung, bes. sexueller Attraktivitat
Risikofaktoren fur Bulimia nervosa

» Weibliches Geschlecht (90% Frauen)

* Anorexia nervosa Anamnese (ein Drittel bis Halfte)

» Diat( erhoht die Wahrscheinlichkeit auf das Achtfache)

* Kindliche Adipositas

* Stérung des Serotoninhaushaltes

» Selbstwertproblematik

* Soziale Phobien

» Familie: starkes elterliches Kontrollverhalten, Fehlen von Warme,
» Korperlicher und sexueller Mil3brauch



» Affektive Stérungen
» Alkohol und Essstérungen bei anderen Familienmitgliedern

Unterschiedliche Erklarungsmodelle :

Erklarungsmodelle fur Bulimie

» Depressionsmodell

» Suchtmodell (Wooley und Wooley, 1981)

* Angstmodell

» Konfliktorientiert - psychodynamisches Modell
» Familientherapeutisches Modells

* Feministischer Ansatz

Bei 50 % der Betroffenen finden sich depressive Verstimmungen und
Angststorungen. Substanzmif3brauch (Abfuhrmittel, Alkohol und Stimulantien) ist
ebenso haufig zu beobachten.

Binge eating disorder

Binge: ,Orgie®, Gelage

Deutliches Leiden wegen der Fressanfalle

Wiederholte Episoden von Fressanfallen mit Kontrollverlust
Keine Mal3nahmen, die einer Gewichtszunahme entgegenwirken

Binge-Eating-Disorder (DSM V)

Die Episoden dieser Fressanfélle erfullen mindestens 3 der folgenden Punkte:
* Wesentlich schnelleres Essen als normalerweise
» Essen bis zu unangenehmen Séattigungsgefihl
» Essen grol3er Nahrungsmengen ohne Hungergeflnhl
» Allein Essen aus Verlegenheit (Scham) dartber, so viel zu essen
» Ekelgefihle, Depressionen oder ein schlechtes Gewissen nach
dem Uberessen

Die Fressanfélle treten seit 6 Monaten durchschnittlich 2x Woche auf

Wiederholte Episoden von Fressanfallen mit Kontrollverlust (innerhalb einer
bestimmten Zeitspanne, z.B. zwei Stunden wird eine grofRere Nahrungsmenge
gegessen, als die meisten Menschen unter ahnlichen Bedingungen essen wiirden)



Ausloser fiir Essstorungen

-familiare Schwierigkeiten

- Pubertat

- Verlust von Bezugspersonen

- Schulwechsel oder Umzug

- starke Leistungsorientiertheit

- superschlankes Schonheitsidesl

Folgen von Essstdrungen

Starvationssyndrom
» endokrine Veranderungen
» Osteoporose
» Hamatologische Veranderungen
» Leberfermenterhbhungen, Hypercholesterinamie
» Cerebrale Pseudoatrophie

Folgen von Heil3hungerattacken

» Elektrolytverdnderungen — Herzrhythmusstérungen
* Dehydration- irreversible Nierenschadigung

« Zahnschaden, Magenerweiterung, Osophagitis

» Ulcera, Rhagaden

« Sialadenose, Osophaygitis,

* Hamatemesis, Magenwandperforation, Peritonitis
» Narben am Handrucken (Russsel‘s sign)

Transdiagnostisches Modell (Christopher Fairburn, Oxford):

Scharfe Trennung von Anorexie und Bulimie wird aufgehoben.- es wird von einem
flieBenden Ubergang ausgegangen.(30% geht eine Anorexie in eine Bulimie Uber ,
manche Menschen leiden unter abwechselnden Phasen)

Magersucht und Bulimie als Entwicklungsstérungen

» Erwachsenwerden: Magersucht beginnt meist zwischen 13. und 20.L;j.
Angst vor dem Erwachsenwerden, den kérperlichen Veréanderungen,

» Sexuelle Entwicklung: angstigende sexuelle Winsche reduziert

* Abldsung aus dem Elternhaus-

» Typische Familiendynamik konnte nicht nachgewiesen werden,

. problematische Familienstrukturen haben Einfluss auf Verlauf,

» Selbstwertproblematik: starke Leistungsorientiertheit,
Schwierigkeiten mit Gefiihlen wie Wut, Enttauschung,



Rolle heutiger Schonheitsideale

Eigener Korper wird zum Problemfeld- das Bemihen um ihn kann von schwierigen
inneren Zustanden ablenken und kurzfristig Halt geben

Zunehmende Vermarktung eines immer strengeren Schonheitsideals flhrten zu einer
Zunahme der Bulimieerkrankungen, nicht der Magersucht

Gefahren des World Wide Web

«Pro-Ana“ und ,Pro-Mia“ entstanden Ende der 90er Jahre, ab 2002 sprunghafter
Anstieg dieser Seiten

Typische Inhalte: ,Anas Gebote“Du sollst nicht essen, ohne Dich schuldig zu fihlen,
Dunn sein und nicht zu essen, sind die wahren Zeichen von Kraft und Erfolg, egal
wie dunn du bist, du kdnntest noch diuinner sein

Gesetze, welche Nahrungsmittel gegessen werden kdnnnen

Wie man die Stérung verheimlichen kann

Bereiche mit Tips und Tricks wie man Hunger aushalten kann

Bilder — Vorbilder

Gedenkbereich fir Leute , die es ,geschafft* haben und gestorben sind

Ess- Stdrung als Verhaltenssiichte

Zwang bzw. unwiderstehlicher Drang etwas zu sich zu nehmen, verminderte
Kontrolle Gber das eigene Verhalten. Vernachlassigung anderer Interessen.

Ess-Storung als Folge sexueller Traumatisierung

Wahrscheinlichkeit erhoht,: Essen wird bedrohlich erlebt als etwas Fremdes in den
Mund nehmen- Ekelhaftes — Wut und Abscheu — Erbrechen, in der Toilette
herunterspulen, symbolischer Charakter — Reinigung

Die Rolle von Sport

Bei Hochleistungssportlern Risiko fur Essstérung erh6ht(13,5% gegenuber 4,6% bei
Menschen ohne Leistungssport)

Zwang korperlich aktiv zu sein,- Hungersituation — Hyperaktivitat

80% der Menschen mit Magersucht, 50% mit Bulimie zwingen sich kérperlich aktiv zu
sein.

Adipositas

Keine Essstorung (deshalb auch im DSM IV nicht klassifiziert)
Psychopathologische Befunde wie Depression, Binge-Eating-Disorder sind Folge der
Adipositas, nicht Ursache



- starkere AulRenreizabhangigkeit

Tiefenpsychologisch:
- Ersatz fir Zuwendung
- Abwehr von Unlustgeftihlen und Gekranktsein
- Regression

Adipositas = Folge aus evolutionsbiologischem Programm und Diatproblem
Korrelation zwischen BMI und Fettverzehr

- Genetische Einflisse
- Umgebung
- Lebenssituation
- Seelische Befindlichkeit.
Risikofaktor: Stress: Probleme am Arbeitsplatz, Armut, Mobbing , Alleine leben

Gestortes Sattigungsgefuhl: internes Regulationsgefihl wird im Laufe des Lebens
oft abtrainiert: -erst aufhdren, wenn der Teller leer ist
Zu kontrolliertes Essen: interne Regulationsgefuhle werden tGberfordert und
aul3er Kraft gesetzt

»Night — Eating Syndrom*®: mehr als die Halfte ihrer Nahrung wird nach dem
Abendessen genommen.
Essen wird benutzt, um negative Befindlichkeiten zu regulieren

Umgang mit adipdsen Patienten: nicht beschamen! Ziele setzen im Bereich des
Moglichen (eine Bushaltestelle friiher aussteigen)

Therapie
* Verhaltensmanagement
» Ziel: Stabilisierung eines erniedrigten Gewichtes
* Negative Energiebilanz (=Kcal reduzieren)
» Gewichtsreduktion
» Erlernen von “flexibler Kontrolle”

Orthorexia nervosa

1997 von Dr. Steve Bratman erstmals beschrieben.
. Streben nach moglichst gesundem
Essen
. im Laufe der Erkrankung verbieten sich die Betroffenen immer mehr
Lebensmittel, die sie als ungesund einstufen

Typische Symptome/Anzeichen fur Orthorexia nervosa

» Stundenlanges Griibeln Gber Nahrwerttabellen, Nachgribeln tiber den Gehalt
der aufgenommenen Nahrungsmittel

* Prifen Vitamingehalt ,ev. Schadstoffe, versuchen immer "gestindere”
Lebensmittel zu bekommen — auch wenn sie z.B. ihre Hirse in Afrika bestellen
muissen

* Mangelerndhrung




» Gewichtsverlust

» ggf. Zwangsstérung und/oder Personlichkeitsstérung

» Fuhlen sich allen Personen, die ein normales Essverhalten zeigen, Uberlegen
und verbringen immer mehr Zeit mit der Auswahl und der Zubereitung sowie
der Einnahme ihrer Mahlzeiten.

* Vernachlassigen auch ihr soziales Umfeld.

Orthorexia nervosa : Folgen

* lebensbedrohlichem Gewichtsverlust, ahnlich wie bei der Anorexie

* Im Verlauf Schlaf- und Konzentrationsstérungen, Antriebslosigkeit und
eingeschrankte Leistungsfahigkeit

» Betroffene versuchen, ihr soziales Umfeld zu missionieren und zu einem
gesunderen Essverhalten zu animieren (Sendungsbewusstsein)

» Soziale Folgen. Oft bringen Betroffene von Orthorexia nervosa zu
Feierlichkeiten unter bestimmten Vorwanden ihr eigenes Essen mit, da sie
nicht mehr in der Lage sind, an einem gemeinsamen Essen teilzunehmen

Orthorexia Ursache

» Bedurfnis nach Kontrolle: Kontrolle, die in anderen Lebensbereichen verloren
gegangen ist, wird wieder hergestellt.

« Kompensation von Angsten und allgemeiner Verminderung des
Selbstwertgefihls

» Betroffen sind meist gebildete Frauen zwischen dem zweiten und vierten
Lebensjahrzehnt.

* Ausldser oft eine Diat zur Gewichtsreduktion oder eine diatetische Maflinahme
im Zusammenhang mit einer (chronischen) Krankheit

Therapie

* Krankheitseinsicht

* Erlernen eines normalen Essverhalten

» Ziel: Mahlzeiten wieder entspannt erleben und dabei auch genief3en kdnnen.

* Sich G6énnen von auch ehemals verbotene Nahrungsmittel, weil sie
schmecken.

Anorexia /Bulimia nervosa:Therapie

Warnsignale zur Fritherkennung von Essstdrungen

* Nicht altersentsprechende Gewichtszunahme

» Gewichtsverlust, versteckt den Korper unter weiten Pullovern, Hosen

* Vermeiden das Essen mit Familie, oft jedoch fir die ganze Familie gekocht,
ohne am Essen teilzunehmen

* Aufnahme von grofl3en Mengen Obst, aber kein Fett , Kohlehydrate

» Sehr langsames Essen, Nahrung in winzige Stiicke zerschnitten

* Extreme Aktivitat, stundenlanges Joggen, haufig im Fitnesscenter

« UberméaRiges Lernen bei Jugendlichen

» Grol3e Nahrungsmengen verschwinden aus Kuhlschrank oder Vorrat

* Toilette mehrmals taglich besetzt, auch nachts

10



» Laxantien werden wiederholt eingenommen.

.LPSYCHOTHERAPIE

- Malgruppe

- Gespréachspsychotherapeutische Gruppe

- Einzeltherapie ( Kognitiv -verhaltenstherapeutische Strategien,
Psychodynamisch orientierte Therapie )

- Tagesprotokoll
- Alternative Strategien zur Spannungslésung
- Familien- bzw. Paartherapien : bei Bedarf

II: Psychopharmakatherapie : SSRI

lll: DIATBERATUNG: Erstellung und Protokoll von Essensplanen

Ein weiterer Schwerpunkt im Therapiekonzept ist die
Vernetzung des therapeutischen Teams.

Wie stellt sich nun der Therapieprozeld in der Integrativen
Maltherapie dar?

.LPHASE DER SYMPTOMBEHANDLUNG:

Therapieziel istin der initialen Phase zunéchst die Regulierung des ER3verhaltens,
wobei die Didtplanung und ein verhaltenstherapeutisch orientiertes Management im
Vordergrund der Behandlung stehen.
verhaltenstherapeutisch orientiertes Management

» tagl. ER - Brechprotokolle

* Verhaltens - und Gefluhlsprotokolle
Spannungsreduzierende Strategien (,Skills*) alternative Strategien (,Skills*) zur

Spannungslésung ,

» Gewichtskontrolle ohne Vorankiindigung

» Essen in Gemeinschaft
In dieser Phase haben die Patienten oft noch wenig Zugang zu ihrer Emotionalitét
und versuchen die Fassade zu wahren - jedoch finden auch Depression, ,Ekel und
Ohnmacht in den Bildern ihren Ausdruck

II.LPHASE DER DARSTELLUNG UND/ODER DER KONFLIKTAKTUALISIERUNG:

Mit der Vergegenstandlichung des Symptoms auf der Bildebene und/oder der
Verbalisierung ihrer Stérung in der Gruppe, erfolgt eine Distanzierung, gleichzeitig
gewinnen sie einen Zugang zu ihrer Emotionalitét

— Auseinandersetzung mit dem Symptom

— Zugang zu verschutteten Gefuhlen
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— Entwicklung eines Problembewusstseins
» Identifizierung mit der Frauenrolle
» Erinnerungen, Erfahrungen der Kindheit
» aktuelle Probleme

Die Essproblematik tritt in dieser Phase in den Hintergrund — wird relativiert
und schlie3lich als Ausdruck fur verdrangte Gefuihle, unbearbeitete Konflikte
und inadaquate Problemldsungsstrategien begriffen.
[ll.Stabilisierungsphase:

— Identifizieren und Analyse von Triggersituationen

— Uberpriifem der Stabilitat

— Ruckfallsprohylaxe

der Behandlungsschwerpunkt auf der Entwicklung des Selbstwertgefihl, dem
Bewul3twerden der Eigenverantwortlichkeit und dem Erarbeiten effektiver
Problemldsungsstrategien.

Entwicklung eines positiven Kdrpergefiihls und der achtsame Umgang mit der
eigenen Emotionalitat.

12



