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4., Essstorungen (ICD 10: F 50)

Fallbeispiel: Der 40jihrige Patient berichtet dariiber, dass er in letzter Zeit sehr reiz-
bar und schnell aggressiv sei, aufbrausend, auch konne er schlecht schlafen. Das sei
aufgetreten, nachdem er sich vor einem halben Jahr einer Magenverkleinerungs-Op.
unterzogen habe wegen einer Adipositas per magna. Trotz aller Versuche Diit zu hal-
ten, sei es ithm nicht gelungen, bei seiner Korpergrofe von 1,90m und einem Gewicht
von 166 kg vor der Op. abzunehmen. Postoperativ schwere Komplikationen. Seit der
Op. Gewichtsabnahme von 70 kg. Am schlimmsten erlebe er zurzeit seine Stimmungs-
schwankungen sowie seine Kraftlosigkeit und schnelle Ermiidbarkeit. Aufgrund einer
Bandscheibenproblematik und Pardsthesien im rechten Fuf§ konne er seinen Beruf nicht
mehr ausiiben. Rentenantrag wird erwogen.

Allgemeine Vorbemerkungen zum Essen:

Neben der biologischen Funktion des Essens (Zufuhr von Energiedquivalenten,
Erhaltung der Homoostase des Organismus) gibt es vielfdltige (teilweise auch
biologische/genetische und sinnvolle) mit ,,dem Essen” mehr oder minder eng
verbundene psychische Motive (in der Fachsprache der Psychosomatik wird
daraus das Konzept der ,, Oralitit” abgeleitet). Einige davon sind:

14

* Essen als Lustfaktor: ,Essen macht Spafd!” Reduktion von Unlust-
spannung (,Hunger”) schafft Befriedigung entweder durch Gefiittert-
Werden oder aktives, autonomes Aufsuchen von Nahrung.

* Essen als Bindungsfaktor: ,Kumpanei” — cum pane! — soziale Funktion
des Essens — Essen bekraftig Bindung, steht aber auch in Zusammenhang
mit Rivalitat und , Futterneid”; existenzielle Abhangigkeit des Sauglings/
Kleinkindes in Bezug auf ausreichende Erndhrung durch die priméren
Bezugspersonen.

* Essen als Ersatzbefriedigung bei Frustration und Krinkung.

¢ Essen als Mittel der Spannungsreduktion bei (auch anders als tiber Hunger

hervorgerufenen) Spannungs- und Unlustzustanden.
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Essen als Konfliktbewiiltiqungsstrategie.

Konstitutionelle Faktoren in Kombination mit der individuellen bio-
graphischen Lebensgeschichte (starke Versagungen, Phasen mit rela-
tiver Uberverwdhnung, auch Wechsel zwischen beiden Extremen)
konnen dazu fithren, dass sich bei einem Individuum eine Essstorung
entwickelt.

Die hdiufigsten Essstorungen sind:

seltener:

Adipositas (Hyperphagie)
Bulimia nervosa
Anorexia nervosa

Pica (qualitative Essstorung, Essen ungeniefibarer Stoffe)

4.1.

Anorexia nervosa (ICD-10 F50.1)

Definition

schwere Storung des Essverhaltens = Gewichtsverlust (und somatische
Komplikationen)

Geschlechtsverhiltnis: 95% Madchen/Frauen, Pravalenz: 1-2% adoles-
zenter Madchen, 0,3% der Allgemeinbevolkerung.

frither eher eine Erkrankung in den hoheren sozialen Schichten, heute
zunehmend untere soziale Schichten betroffen

Risikogruppen: Tanzer(innen), Models, Leistungssportler(innen)

Diagnosekriterien:

(1) Untergewicht (BMI < 17,5 kg/m?)

(2) Amenorrhoe

(3) Korperschemastorung

(4) Selbst herbei gefiihrter Gewichtsverlust
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Ad (1): Ermittlung des BMI:
body mass index: Gewicht (kg) geteilt durch Quadrat der Korpergrofie (m)
Beispiel: 42,3 kg, 1,67 cm =42,3 : 1,672 =42,3 : 2,79 = BMI 15,2 kg/m?

BMI < 17,5 = per definitionem Anorexia nervosa

Ad (2): Endokrine Storungen auf der Hypothalamus-Hypophysen-Gonaden-
Achse: bei Frauen Amenorrhoe, bei Mannern Libido und Potenzverlust (Cave:
bei Frauen kann eine Hormontherapie, z.B. Ovulationshemmer, das Symptom
maskieren); erhchte Spiegel von Wachstumshormon und Kortisol; veranderter
Schilddriisenhormonstoffwechsel und Storungen der Insulinsekretion.

Bei Beginn vor der Pubertdt: Hemmung der pubertdren Entwicklung (Wachs-
tumsstopp, fehlende Entwicklung der weiblichen Brust, primadre Amenorrhoe;
bei Knaben kindliche Genitalien)

Ad (3): iiberwertige Idee, zu dick zu sein oder werden zu konnen, wobei eine
objektiv zu niedrige Schwelle festgelegt wird

Ad (4): Vermeidung hochkalorischer Speisen, selbstinduziertes Erbrechen,
Laxanziengebrauch, gesteigerte korperliche Aktivitat, Appetitziigler, Diureti-
ka, Schilddriisenhormone

Typologie
Unterschieden werden zwei Wege des Umgangs mit Nahrung:
e Restriktoren oder Non-eater (Fasten)
* Purger (Aufnahme von [hdufig nur kalorienarmen] Speisen mit an-
schlieSendem Erbrechen und/oder Laxanzienabusus)

41.1.  Atiopathogenese

Disponierende Faktoren
e Soziokulturelle Faktoren — z.B. Schlankheitsideal, Vorbilder in den Medien
* Genetik: Genetische Faktoren gesichert, Ausmafi ihrer Bedeutung aller-
dings umstritten
* Familiendynamik: Abhangigkeitsverklammerungen, enge Verstrickungen
im Sinne der ,gebundenen Familie”. Nach innen , Fusion” (keine Ab-
grenzung), nach aufien Isolation (kaum Aufienkontakte).
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4.1.2.

98

e Individuelle intrapsychische Faktoren: es spielen biografisch begriindete

Storungen der Triebentwicklung und narzisstische Stérungen eine Rolle.

Ausldsende Ereignisse
® Pubertit und Adoleszenz — spezifische Reifungsanforderungen

(Autonomieentwicklung, Identitiatsbildung, Integration der Sexualitat)

¢ Abldsungsproblem, tatsdchliche oder anstehende Trennungserlebnisse

(z.B. Auszug alterer Geschwister, eigene Trennung vom Elternhaus,
Schulwechsel, Auslandsaufenthalte)

¢ hilflose Konfrontation mit eigenen Triebimpulsen, Geschlechtsidentitat

und -rolle, moglicher Partnerschaft

Perpetuierende Faktoren
* biologische Ebene — Starvationssyndrom: Korper passt sich an die

Mangelerndhrung durch Verringerung des Stoffwechsels usw. an

¢ psychosoziale Ebene: sekundarer und tertidgrer Krankheitsgewinn fiih-

ren zur Symptomstabilisierung

Somatische Folgen und Komplikationen

Allgemein: Untergewicht, BMI < 17,5

Blutbild: Animie (Eisen |, Folsaure |), Leukopenie, Thrombopenie
Gastrointestinaltrakt: Schmerzlose Schwellung der Speicheldriisen, Osopha-
gitis, Blihungen und Obstipation, entziindliche Verinderungen des Dickdarms,
proteinverlierende Enteropathie

Nieren: Nierensteine (Hyperkalziurie durch Magnesiummangel), hypoka-
ligmische Nephritis, periphere Odeme bei Wiederauffiitterung, Proteinurie (an-
haltend und/oder > 3g/d: nephrologisches Konsil), Anstieg harnpflichtiger
Substanzen

Herz-Kreislauf: Bradykardie (Energiesparmechanismus), Hypotonie und
Kollapsneigung (Bettruhe), EKG-Verinderungen; QT-Verlingerung und
VES sind Pradiktoren fiir gefdhrliche kardiale Komplikationen
Bewegungsapparat: Muskelatrophie (Test: kann sich Patientin aus der
Hocke aufrichten, ohne die Arme zu Hilfe zu nehmen?), Myopathien (z.B.
durch Hypophosphatamie), Tetanien (Kalzium- und Magnesiumman-
gel), Osteoporose (cave: Wirbelfrakturen, Vorsicht mit ruppigen Sportar-
ten!), enge Korrelation mit BMI und Krankheitsdauer



4.1.3.

Endokrinium: (sekundire) hypothalamische Amenorrhoe (cave: an Konzep-
tionsschutz denken, wenn Patienten wieder zunehmen!), TSH normal
(cave: bei supprimiertem TSH an faktizielle Hyperthyreose denken), , low
T3-Syndrome” (keine Indikation zur Thyroxingabe), Hyperaldosteronis-
mus

ZNS: Krampfanfalle bei Phosphatmangel und Wiederauffiitterung, Neu-
ropathien

Elektrolyte, Sdure-Basen-Haushalt: Dehydratation, hoher Fliissigkeitsum-

satz (6-8 Liter/Tag moglich), Hypokaliimie (klinisch Adynamie bis zu Pa-
resen, Obstipation bis paralytischer Illeus, EKG-Veranderungen, hypoka-
liamische Nephropathie, metabolische Alkalose), Hypomagnesiimie, Hyp-
onatriimie, Hypophosphatimie

Stoffwechsel: Vitaminmangel: Mangel an fettloslichen Vitaminen und B-
Vitaminen mit entsprechenden Folgeerkrankungen, Hypercholesterinimie
(Abbaustdrung), Hypoproteinimie (bei rasch zunehmenden Odemen oder
Dyspnoe ist internistische Intensivtherapie indiziert)

Differenzialdiagnose:

Somatische Erkrankungen:

HVL-Insuffizienz

Hyperthyreose

Malabsorptionssyndrom

Chronisch entziindliche Darmerkrankungen
Chronische Infektionen (z.B. Tb, Myokarditis)
Pankreatitis

Hepatitis

Porphyrie

Tumor-Kachexie

Psychiatrische Erkrankungen:

Psychogenes Erbrechen
Depression (keine Korperschemastorung)
Drogenabhéngigkeit
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¢ Schizophrene Psychosen (z.B. Vergiftungsangste)

¢ Abzugrenzen: die anorektische Reaktion, Sonderform einer Belastungs-
reaktion oder Anpassungsstorung, klingt nach Wochen bis Monaten
wieder ab.

4.1.4. Therapie
In der Regel wird als Erstbehandlung, vor allem bei deutlich reduziertem Ge-
wicht (BMI), eine stationdare Behandlung einer ambulanten Psychotherapie vo-

rangehen.

Die drei wichtigsten Elemente einer stationdren Behandlung:

1. symptomzentrierte Maffinahmen:

- somatische Behandlung des Untergewichts, evtl. auch des Erbre-
chensund deren Folgen (regelmaflige Laborkontrollen, EKG, techni-
sche Zusatzuntersuchungen)

- schriftliche Therapievereinbarung — , Essvertrag”, Vereinbarung ei-
nes Zielgewichts (Minimum BMI 17,5, nicht zu schnelle Gewichts-
zunahme, ca. 500-1000 g pro Woche), Aufklarung, Bettruhe, hoch-
kalorische, portionierte Kost, ggf. Medikamente, Begrenzung kirper-
licher Aktivititen, ggf. Zimmerkontrollen

2. supportive Mafinahmen
Zuhoren, Anregen zum Sprechen iiber die Situation und die Gefiihle,
emotionale Annahme und Unterstiitzung

3. Konfliktbearbeitung

Diese setzt eine ausreichende somatische Stabilitdt voraus und kann

nur gelingen, wenn die Patientinnen sich ihren Angsten vor Ge-

wichtszunahme stellen. Psychotherapeutisch werden letztlich die der

Angst vor Gewichtszunahme zugrundeliegenden, unbewussten

Konflikte bearbeitet. Sukzessive Teilnahme an einzelnen Behand-

lungsformen in Abhéngigkeit von (langsam!) steigendem Gewicht.

Erganzend sind korpertherapeutische Verfahren (Entspannungsverfahren,
Bewegungstherapie, Spiegeltraining), kreative Therapien und in der Regel
auch Familiengesprache sinnvoll.
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Prognose

Psychotherapie ist bei AN wirksam. 80% der Patientinnen kénnen durch Psy-
chotherapie gebessert (30%) oder geheilt (50%) werden.

Letalitat 10-15%, Todesursachen sind somatische Komplikationen wie Herz-
rhythmusstérungen durch Elektrolytverschiebungen, Infektionen und Suizid.
Ubergang in eine Bulimie ist haufig, Ubergang in eine Psychose mdglich.

Giinstige Prognosefaktoren:

e frither Beginn (Pubertdt) der Erkrankung, frither Behandlungsbe-
ginn, Auslosung durch ein klares Trauma

* Vorliegen keiner ausgepragten neurotischen Entwicklung

e gilinstige familidre Situation

¢ wenn zum Ende der Therapie mindestens 1-2 nicht zum fritheren
pathogenen Umfeld gehdrende vertrauensvolle Beziehungen vor-
handen sind.

Erfolgskriterien einer Behandlung:

* Erreichen des Zielgewichts von BMI > 17,5
* Einsetzen der Regelblutung

4.2, Bulimia nervosa (ICD-10 F50.2)
Definition
Der Begriff leitet sich ab von den griechischen Begriffen bous (Stier, Ochse) und

limos (Hunger, Heiffhunger), bedeutet also ,Ochsenhunger”.

Epidemiologie

e Ca. 90% der Patienten sind weiblich
e Pravalenz — 2-4% der Frauen zw. 20-35 J. Jahren, ca. 0,7% in der
Allgemeinbevolkerung

* Risikogruppen: Tanzer(innen), Models, Leistungssportler(innen)
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e Ersterkrankungen > 30. Lj. selten
¢ Storung verschwindet i.d.R. spatestens mit dem 40. L.

Symptomatik

Hauptsymptome:

* Essanfille mit Kontrollverlust

e Aktive Gewichtskontrolle: selbstinduziertes Erbrechen, Laxanzien-
abusus, Hungerperioden/Didten, Missbrauch von Appetitziiglern,
Schilddriisenhormonen

* Phobische Angst vor Gewichtszunahme bzw. vor dem Dick-Sein,
Gewicht schwankt haufig sehr

¢ andauernde Beschiftigung mit dem Essen, unwiderstehliche Gier

nach Nahrungsmitteln

Haufig (30—40 %) gibt es in der Anamnese eine anorektische Episode.

Die Grenzen zwischen AN und BN sind in vielen Fallen fliefsend.

Die Patientinnen sind meist normalgewichtig (dann nach ICD-10 atypische Bu-

limia nervosa).

Oft

besteht eine Korperbildstorung.

Finanzielle Schwierigkeiten sind moglich (Bulimie ist eine “teure Erkrankung”),

mitunter kommen Lebensmitteldiebstdhle vor.

Unterschiede zur Anorexia nervosa:
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¢ Leidensdruck und Therapiemotivation sind in der Regel hoher

In der Regel altersangemessene sexuelle Erfahrungen
Keine Abwehr weiblicher Formen und korperlicher Attraktivitat

Vorzeitige Autonomiebestrebungen
Seltener intellektualisierende Reserviertheit und Uberlegenheitsgefiihle



42.1.  Atiopathogenese

Die Genese ist multifaktoriell.

Biologische Faktoren:

Biologische Disposition zu etwas erhchtem Gewicht bzw. erniedrigtem Grund-
umsatz.

Psychosoziale Faktoren:

Gesellschaftliche Einfliisse: Frauen neigen im Allgemeinen eher als Manner dazu,
sich Anerkennung iiber ihr dufieres Erscheinungsbild zu verschaffen. Insbeson-
dere der aus Schlankheitsidealen resultierende Druck ist deshalb fiir Frauen
héher. Die Suche nach Anerkennung und der Wettbewerb mit anderen Frauen
kann sich daher leicht in dem Wunsch nach einem perfekten Korper nieder-
schlagen.

Ausldser und biografische Einfliisse: Objektverluste, Inzesterfahrungen, affektive
Storungen in der Familie, Alkoholismus, frither Tod oder die anders begriinde-
te Abwesenheit eines Elternteils

Persinlichkeit: Der psychische Reifegrad der Patientinnen ist sehr unterschied-
lich.

Psychodynamik: Der Kernkonflikt besteht zwischen Wiinschen nach Zuwen-
dung und Versorgung einerseits und Angst vor Abhéangigkeit und Einengung
andererseits (Abhingigkeits-Autonomie-Konflikt).

4.2.2.  Somatische Folgen und Komplikationen

Viele im Abschnitt Anorexie (5.1.2.) genannten Folgen/Komplikationen kénnen
auch Patientinnen mit Bulimie betreffen, insbesondere die Folgen von Elektro-
lytverschiebungen.

Ebenso sind Mangelerscheinungen durch unzureichende Resorption der Nahr-
stoffe haufig.

- Gastrointestinaltrakt: Schmerzlose Schwellung der Speicheldriisen (hiufig mit
Erhéhung der alpha-Amylase), Osophagitis als Folge des permanenten Er-
brechens, Mallory-Weiss-Syndrom, selten sogar Osophagus-Ruptur,
Karies durch permanente Sdureeinwirkung bis zum Zahnverlust, Bldhun-
gen und Obstipation
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4.2

- Herz-Kreislauf: Rhythmusstérungen, EKG-Verinderungen durch Elekro-
lytverschiebungen

- Endokrinium: gehiuft Amenorrhoe (cave: an Konzeptionsschutz denken)

3. Therapie

¢ Bulimiepatientinnen begeben sich haufig eigenmotiviert in Therapie.

e Das Uberwinden der Heimlichkeit und der Schamgefiihle stellen einen
wichtigen Schritt dar. Das Gefiihl, nicht alleine zu sein und die Anerken-
nung des bulimischen Essverhaltens als Krankheit fithren zu einer Ent-
lastung der Patientinnen.

Die wichtigsten Behandlungsbausteine sind:

Symptomorientierte Mafinahmen

¢ Esstagebuch: Diagnose und Deskription des problematischen Essver-
haltens und der begleitenden Gedanken und Bewertungen

® Therapievereinbarungen: hinsichtlich Haufigkeit, Zusammenset-
zung und Setting der Mahlzeiten

* Psychoedukation: Erndhrungslehre, Information {iber Zusammen-
hang zwischen Mangelernahrung und Bulimie und den damit ver-
bundenen Teufelskreis

Konfliktorientierte Mafinahmen
* Bearbeitung des Autonomie-/Abhdngigkeitskonflikts (z.B. Schein-
autonomie als kraftezehrende Fassade)
* auflerdem:
- Selbstwertproblematik: Hinterfragen, Starkung des Selbstwertge-
fiihls
- Abgrenzung gegeniiber anderen und Nein-Sagen-Kénnen
- Erkennung unbewusster Wiinsche nach Zuwendung und deren
Abwehr
- Identifikation und Klarung von Affekten
- Umgang mit negativen Affekten (Neid, Rivalitdt, Frustration,
Selbstabwertung)
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- Wahrnehmung und Ausdruck eigener Bediirfnisse
- Reflexion der eigenen Rolle in Partnerschaft und Familie und der
stabilisierenden Funktion der Bulimie auf diese Beziehungen

Ergdnzend kommen korperorientierte Verfahren zur Identifikation und Kor-
rektur verzerrter Kérperwahrnehmungen zum Einsatz. Auch systemische An-
satze (Familientherapie) finden Anwendung. In der stationdren Psychothera-
pie lassen sich verschiedene Verfahren giinstig kombinieren.

4.3. Adipositas
(Ubergewicht in Verbindung mit psychischen Faktoren)

Definition/Gewichtsgrenzen
Ubermigige Anhaufung von Fett im Korper. Anteil des Fettgewebes am Kor-

pergewicht bei Mannern > 20 %, bei Frauen > 25 %.

Grenzwerte:

* bis BMI 25 Normalgewicht

e BMI 25-30 Adipositas I (leichtes Ubergewicht)
 BMI 3040 Adipositas II (starkes Ubergewicht)
 BMI > 40 Adipositas III (sehr starkes Ubergewicht)

weitere MafSzahlen:

* Quotient aus Taillen- und Hiiftumfang (waist-to-hip-ratio, WHR): Er sollte
bei Mannern unter 1,0 und bei Frauen unter 0,85 liegen.

e Taillenumfang: Ein leicht bzw. stark erhohtes Risiko liegt gemafs WHO
vor, wenn der Taillenumfang bei Mannern iiber 94 bzw. 102 cm und bei
Frauen tiber 80 bzw. 88 cm liegt.

o Fettverteilungstyp:

Quotient aus Taillen- und Hiiftumfang (waist-to-hip ratio, WHR)

- android: bei Mannern > 1,0 bzw. bei Frauen > 0,85: abdominelle Stamm-
fettsucht, Risiko 1

- gynoid: WHR bei Mannern < 1,0 bzw. bei Frauen < 0,85: gluteal-femo-
rale Fettverteilung, periphere Adipositas, Risiko |
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Epidemiologie

Pravalenz: in der Bundesrepublik 35-40%; BMI > 30 bei 10% der Bevolkerung.
Geschlechtsverteilung: Frauen sind etwas haufiger und starker betroffen.
Altersabhangigkeit: Das Gewicht nimmt mit dem Alter zu. Eine leichte Ge-
wichtszunahme bei Normalgewichtigen mit dem Alter hat sich als giinstig fiir
die Lebenserwartung erwiesen.

Soziale Schicht: Adipositas wird in erheblichem Maf$ durch das soziale Umfeld
mitdeterminiert. Sie betrifft (in den Industrienationen) eher niedrigere soziale
Schichten.

Symptomatik
1. Fir alle Patienten gilt: die Kalorienzufuhr {ibersteigt den Kalorienbe-
darf.
2. Ansonsten handelt es sich um eine heterogene Storung. Daher werden
Untergruppen gebildet. Man unterscheidet Adipdse nach
* dem Fettverteilungstyp, android oder gynoid (siehe oben)
® dem Ausmaf’ der Adipositas (Grad I-III)
® dem Essverhalten (Daueresser, 10% Syndrom néachtlichen Essens, 5%
Essanfélle = binge eating disorder) und
e der Frage einer Korperschemastorung (die beim emotional gesunden
Adipdsen nicht vorliegt).

43.1.  Atiopathogenese

Die Atiologie ist multifaktoriell. Biologische, soziale und psychologische Fak-
toren spielen im jeweiligen Einzelfall eine unterschiedliche Rolle.

Biologische Ursachen:

- Eine genetische Komponente im Sinne einer Disposition zur Adipositas
liegt vor.

- Unterschiede bestehen im Grundumsatz und in der Frage, ob tiberzah-
lige Kalorien als Depot angelegt oder verbrannt werden. Ubergewicht
in der Kindheit fithrt zur Anlage einer grofieren Zahl von Fettzellen. Da-
mit bleibt eine lebenslange biologische Disposition bestehen. Diese
Determinante bewirkt, dass sich das Kérpergewicht nicht beliebig durch
Didt oder verstarkte Kalorienzufuhr manipulieren ldsst.
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- Bei reduzierter Energiezufuhr stellt sich der Korper darauf ein, indem
er den Grundumsatz senkt. Daher auch die starke Anfalligkeit fiir ver-
starkte Gewichtszunahme nach Ende einer Diat.

- Bei Daueressern liegt haufig eine Storung der Sattigungsempfindung
mit staindigem Appetit vor.

Soziokulturelle Ursachen:

In den Nachkriegsjahren stieg die Pravalenz der Adipositas deutlich an. All-
mahlich entwickelte sich das Ideal von Schlankheit mit entsprechendem sozi-
alen Druck zur Gewichtsreduktion. In “Mangel-Kulturen” ist Adipositas ein
Symbol fiir Macht und Wohlstand, in , Uberfluss-Kulturen” eher ein Zeichen
schlechter Erndhrung und/oder gehéduft bei Menschen mit niedrigerem sozia-
lem Status anzutreffen.

Neben verstarktem Alkoholkonsum liegt ein weiterer Ursachenfaktor in der
Bewegungsarmut.

Psychzsche Ursachen:

Fixierung auf der oralen Stufe der Triebentwicklung: Flitterung des Sauglings
fithrt zu dessen Beruhigung. Wenn UnlustdaufSerungen des Kindes als
Hunger interpretiert werden und darauf mit Fiitterung reagiert wird,
wird Essen zum Allheilmittel fiir jegliche Form der Unlustspannung.

- Essen wird zum Mittel der Regulation verschiedenartiger Affekte.
Die Verbindung zwischen Essen und Spannungsabbau kann aber auch
spater noch gelernt werden. So konnen seelische Probleme (Objektver-
luste, Trennungen, beruflicher Stress) in {iberméfsigem Essen resultieren.

- Schutz vor Intimitit: Manche Patienten/innen benutzen Essen und Uber-
gewicht, um sich vor intimer Nahe zu schiitzen oder die weibliche Rolle
abzuwehren.

- Weitere ,psychische Funktionen” des Essens sind zu Beginn des Ab-
schnittes Essstorungen (3.4.) angefiihrt.
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43.2.  Therapie

Allgemeine Mafinahmen

- Diagnostik des Essverhaltens

- Information und Beratung (Arzt, Erndhrungsberater) iiber alle be-
teiligten Ursachenfaktoren sowie iiber wirksame und unwirksame
Behandlungen

- Erlernen eines angemessenen Essverhaltens durch Einsatz von ver-
haltenstherapeutischen Techniken: Esstagebuch, Stimuluskontroll-
techniken (Einkauf nach dem Essen, Einkaufsliste), Techniken zur
Anderung des Essverhaltens, Belohnungsstrategien und Selbstinst-
ruktionen

- Korperliches Training

- Selbsthilfegruppe

- stationdre Therapie bei Adipositas Grad III

Psychotherapie

- Diagnostisches Gesprach, bei Vorliegen relevanter psychischer
Konflikte Indikation zur begleitenden Psychotherapie gegeben

- Auf die individuelle Problematik abgestimmte Psychotherapie, diese
stellt keine Alternative zu den o.g. Mafinahmen dar, sondern deren
Erganzung.

- Integrierte Behandlungen sind in psychotherapeutischen Kliniken
moglich.

Therapeutische Fehler
Schnelle Gewichtsabnahme
Idealgewicht als Behandlungsziel
Unzureichendes Verstandnis der biologischen, psychologischen und sozia-
len Determinanten und deren Interaktion
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Ausgewdihlte Fragen zu diesem Kapitel (s. Anhang):

327. Was sind die Diagnosekriterien der Anorexia nervosa? Welche beiden
Typen unterscheidet man?

329. Prognose der Anorexia nervosa?

334. Was ist Adipositas? Welche Fettverteilungstypen kdnnen unterschie-
den werden? Welche BMI — Grade kennen Sie? Was versteht man unter
,waist-to-hip-ratio”?

330. Beschreiben Sie die wichtigsten Therapieelemente bei der AN?

336. Welche therapeutischen Maffnahmen sind bei der Adipositas sinnvoll?
Welche Fehler sind zu vermeiden?
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