33 Essstorungen

In diesem Kapitel werden die Diagnosen Anorexia nervo-
sa, Bulimia nervosa und Binge-Eating-Stérung vorgestellt.
Im Gegensatz zu dem Versuch, Entitdten méglichst spezi-
fisch, von einander abgrenzbar, fassbar zu machen, be-
zieht sich die transdiagnostische Perspektive auf die Ge-
meinsamkeiten der Essstérungen. Alle Essstérungen tei-
len eine ausgepragte , Kern-Psychopathologie®, die bei an-
deren psychischen Stérungen nicht zu finden ist, ndmlich
die Uberbewertung von Kérper/Kérperbild und Gewicht
und deren Kontrolle. Dieses gemeinsame Merkmal ist
von zentraler Bedeutung fiir die Aufrechterhaltung der
Essstérungen.

33.1 Transdiagnostische
Theorie der Essstérungen:
Verschiedene Krankheiten
oder doch alles verschiedene
Auspragung desselben?

M. Teufel, E.-M. Skoda

33.1.1 Hintergrund der trans-
diagnostischen Perspektive
auf Essstérungen

Die aktuelle Studienlage beziiglich der Verldufe der ver-
schiedenen Essstorungen zeigt, dass Patientlnnen im Lau-
fe der Zeit zwischen den verschiedenen ICD/DSM-Katego-
rien wechseln. Etwa die Hailfte derjenigen, die zundchst
die Diagnose Anorexia nervosa erhalten haben, erfiillen
im Verlauf die Kriterien fiir die Bulimia nervosa. Ebenso
verlieren Patientinnen mit Anorexia und Bulimia nervosa
aber auch im Verlauf oft Diagnosekriterien, sodass nur
noch ,unspezifische Essstérungen* diagnostiziert werden
konnen [774].

Uber den Verlauf der Binge-Essstérung ist dabei bisher
wenig bekannt [2427], aber auch hier sind im klinischen
Alltag Bewegungen aus der Anorexia bzw. Bulimia nervo-
sa in die Diagnose der Binge-Essstorung hinein oder hi-
naus beobachtbar.

Wenn also diese zeitliche Bewegung zwischen den Ess-
storungen mehr die Regel als die Ausnahme darstellt, so
stellt sie die Behauptung in Frage, dass es sich bei diesen
Formen der Storung tatsdchlich um isolierte, getrennt
voneinander zu betrachtende Erkrankungen handelt.

Merke @

Die transdiagnostische Perspektive folgt der Hypothese,
dass die verschiedenen ICD/DSM-Essstérungen durch
gemeinsam zugrundeliegende Prozesse aufrechterhal-
ten werden kénnen. Die Schlussfolgerung liegt also na-
he, dass die Persistenz dieser Stérungen innerhalb einer
einheitlichen transdiagnostischen Theorie zu verstehen
ist [544], [776], [2677], [2876].

33.1.2 Prozess der Aufrecht-
erhaltung von Essstérungen

Die transdiagnostische Theorie der Essstérungen stellt
den Umfang der Prozesse dar, die jede Essstorung auf-
rechterhalten, unabhdngig von distinkter ICD/DSM-Diag-
nose [773]. Der Umfang der aufrechterhaltenden Prozess-
bedingungen ist individuell unterschiedlich.

Wie bereits beschrieben teilen Patientlnnen mit Esssto-
rungen zentrale emotionale und kognitive Erlebens- und
Verhaltensweisen, welche die ,Kern-Psychopathologie*
fiir die Aufrechterhaltung der Stérungen darstellen. Wei-
tere klinische Merkmale kénnen demnach aus der trans-
diagnostischen Theorie heraus, als direkt aus der ,Kern-
Psychopathologie* stammend verstanden werden, ein-
schlieRlich dem Gewichtskontrollverhalten (wie strenge
Didt, selbstinduziertes Erbrechen und anderes Purging-
Verhalten sowie Bewegungsdrang) und der Beschdftigung
mit Erndhrung, Gewicht und Figur [958].

Ein besonders bedeutsames Merkmal sind Essanfdlle
und Binge-Eating-Verhalten, was bei vielen Patientlnnen
mit Essstérungen unabhdngig von ihrer ICD/DSM-Diag-
nose auftreten kann [773]. Impulsives und unkontrollier-
tes Essen, Essanfdlle/Binge-Eating-Verhalten treten vor-
nehmlich in Situationen auf, die emotionale Belastungen
und Stimmungsschwankungen fordern, da dieses dys-
funktionale Verhalten kurzzeitig die Stimmungslage und
Affekte verbessern kann [960]. Essanfélle werden oft ge-
folgt von Phasen restriktiven Essverhaltens, welches dann
neuerlich wieder durch Episoden von Binge-Eating-Ver-
halten unterbrochen wird (Circulus vitiosus). Diese ,Bin-
ge-Erndhrung” wiederum erhdlt die Kern-Psychopatholo-
gie aufrecht, indem sie die Bedenken der PatientIlnnen
hinsichtlich ihrer Fadhigkeit, ihre Erndhrung, Figur und
Gewicht zu kontrollieren, verstarkt.

Weitere emotionale Probleme und Stimmungsschwan-
kungen erhohen die Wahrscheinlichkeit, dass PatientIn-
nen wiederum ihre sehr restriktiven ,Erndhrungsregeln*
brechen. Ein erneutes Binge-Eating-Verhalten verbessert
eine solche Stimmungslage voriibergehend und hélt die
Patientlnnen davon ab, relevante Schwierigkeiten zu re-
flektieren. Damit kann es zu einer Moglichkeit werden,
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mit diesen Schwierigkeiten (Frust, Langeweile, Traurigkeit
etc.) kurzfristig umzugehen. Wenn auf Essanfille kom-
pensatorisches Verhalten folgt, bleibt das Binge-Eating-
Verhalten aufrechterhalten, da die dysfunktionale Uber-
zeugung entsteht, den Koérper von Kalorien ,reinigen“ zu

koénnen.
Merke @

Ubergeordnetes Ziel bleibt transdiagnostisch das Verlie-
ren von Gewicht [544], [776] (> Abb. 33.1).

33.1.3 Die Aufrechterhaltung
erganzende Dimensionen

Die erweiterte transdiagnostische Theorie beinhaltet zu-
sdtzliche aufrechterhaltende Prozesse, die ihrerseits wie-
der miteinander interagieren konnen und dadurch Veran-
derung erschweren (> Abb. 33.1).

Niedriger Selbstwert

Uberforderungsgefiihl, fehlendes Zutrauen und daraus er-
wachsende Hoffnungslosigkeit hinsichtlich der Fahigkeit
zur Veranderung reduzieren die Lebensqualitdt und for-
dern depressive Uberzeugungen. Sekundir erleben sich
Patientlnnen kompensatorisch wirksam durch Leistung
im Bereich von Erndhrung, Gewicht und Figur. So dient
die teilweise exzessive Kontrolle iiber Nahrungszufuhr
und Bewegung zur Aktivierung des Belohnungssystems
und wirkt als aufrechterhaltender Verstarker [544], [778],
[2760].

Interpersonelle Schwierigkeiten

Beispiele aufrechterhaltender Themenbereiche sind:

o familidre Spannungen (die den Widerstand vor allem
bei jiingeren Patientlnnen verstarken)

e bestimmte zwischenmenschliche Konstellationen (be-
ruflich oder familidr), die die Besorgnis {iber die Kon-
trolle von Essen, Form und Gewicht verstdrken

niedriger
Selbstwert

¢ ungiinstige zwischenmenschliche Erfahrungen, die
hdufig Episoden von Binge-Eating-Verhalten auslésen

e langfristige zwischenmenschliche Probleme, die das
Selbstbewusstsein reduzieren und so dazu fithren kén-
nen, Erfolge durch die Kontrolle von Essen und Gewicht
verspiiren zu ,miissen” [544].

Dysfunktionales Emotionsmanagement

Eine Unfdhigkeit, intensive Stimmungszustdnde zu tole-
rieren oder diese selbst zu verdndern wird hdufig tiber
Symptome der Essstérung gelindert. Binge-Eating Verhal-
ten, Erbrechen und exzessive Bewegung spielen eine zen-
trale Rolle bei der Modulation oder Kontrolle negativer
Stimmungen [544].

Perfektionismus

In der dysfunktional-negativen Selbsteinschdtzung kommt
dem Erreichen eines individuellen ,Perfektseins“ in dis-
tinkten Lebensbereichen bei Essstérungen eine grof3e
Wichtigkeit zu. Im Wesentlichen bezieht sich der krank-
heitswertige Perfektionismus auf die Uberbewertung von
Streben nach und Erreichen von persénlich anspruchsvol-
len Standards trotz negativer Folgen. Folglich werden sub-
jektive Standards bezogen auf Essen, Gewicht und Figur
angewendet und die Kontrolle letzterer verstarkt die As-
pekte der Essstorung [544], [2677], [2760].

33.1.4 Transtheoretische Therapie
von Essstorungen

Die Therapie von Essstérungen stellt eine groe Heraus-
forderung dar. Die Erkrankungen werden, wie im trans-
diagnostischen Modell ersichtlich wird, hdufig als sehr
ich-synton und die Symptomatik oft nicht als Problem,
sondern als effiziente Lésung eines Problems (z.B. nied-
riger Selbstwert, interpersonelle Schwierigkeiten usw.)
erlebt. Umso wichtiger ist eine evidenzbasierte psycho-
therapeutische Herangehensweise. Insbesondere die ko-
gnitive Verhaltenstherapie und die fokale psychodynami-
sche Therapie konnten am Beispiel der Behandlung der

dysfunktionales
Emotionsmanagement

Binge-Eating-
Verhalten

Kern-Essstorungspathologie:
= Uberbewertung von Essen

= Uberbewertung von Gewicht

= Uberbewertung von Figur

= ausgepragtes Kontrollbediirfnis

restriktives
Essverhalten

interpersonelle
Schwierigkeiten

Perfektionismus-
streben

Abb.33.1 Aufrechterhaltung der zentralen Essstorungspathologie aus transdiagnostischer Perspektive.
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Tab. 33.1 Behandlungskonzept der Anorexia nervosa am Beispiel der manualisierten Therapien in ANTOP.

CBT-E (Cognitiv-behavioral therapy - enhanced)
Module
* Motivierung zur Behandlung

* Interventionen zur Normalisierung des Essverhaltens und des
Korpergewichts ggf. zum Abbau von Essanfallen und des
Erbrechens

* Vermittlung eines Stérungsmodells
Interventionen zur Veranderung dysfunktionaler Kognitionen

Interventionen zur Verbesserung des Kérperbildes

Interventionen zur Steigerung der sozialen Fertigkeiten
Interventionen zur Verbesserung der Affektregulation

Interventionen zum Aufbau von Selbstwertgefiihl und Ressourcen

*Rickfallprophylaxe

FPT (Fokale psychodynamische Psychotherapie)
Phasen

Anfangsphase:

o therapeutische Grundhaltung:

Halt geben,

strukturieren,

auf anorektisches Verhalten zentrieren,

Einfiihlen in inneres Erleben,

Ohnmacht aushalten

Herstellung des Arbeitsbiindnisses
Thematisierung proanorektischer Uberzeugungen
Zielgewicht vereinbaren

Koérperbildarbeit

Zentrieren auf Selbstwertproblematik und depressives Erleben

Mittlere Therapiephase:

o therapeutische Grundhaltung:

stdrker zurlickgenommen,

Vermeidung kontrollierender Haltung,
zunehmend affektive Inhalte thematisieren
Fokussieren auf affektiv-emotionales Erleben
Arbeit am Beziehungsfokus

strukturelle Beeintrachtigungen

Umgang mit Krisen

Abschlussphase:

therapeutische Grundhaltung:

Fordern der Autonomie,

Trennung und Abschied thematisieren
Abschied

Stabilisierung des Erreichten
Umsetzen des Erlernten im Alltag
Riickfalle antizipieren
Symptompersistenz

Mit * markierte Interventionen sind essenziell, die anderen werden patientenspezifisch eingesetzt (Umfang, Intensitat).

Anorexia nervosa in der ANTOP-Studie (Anorexia Nervosa
Treatment in OutPatients), der bis heute grofSten mulit-
zentrischen, ambulanten Therapiestudie, weiterfiihrende
Ergebnisse liefern [2118], [2876] (s. » Tab. 33.1). Auch
hier wird deutlich, dass nicht nur Transdiagnostik bei Ess-
storungen wichtig ist, sondern auch eine transtheoreti-
sche Arbeit. In der Ubersicht ersichtlich sind hierbei bei-
spielhaft verschiedene mogliche Interventionen und de-
ren Entsprechungen in den beiden manualisierten Psy-
chotherapien (am Beispiel der Anorexie) aufgefiihrt.

An diesem Beispiel wird deutlich, wie Herangehens-
weisen mit unterschiedlichem Blickwinkel und differen-
ter Theoriebasierung (CBT versus FPT) letztlich dhnliche
Foki bedienen und durch unterschiedliche diagnostische,
planerische und therapeutische Schritte dhnliche Ziele
adressieren und erreichen. Dies spiegelt sich auch in den
ANTOP-Ergebnissen hinsichtlich der zentralen Outcome-
Variablen (Gewichtszunahme und psychische Symptom-
last) wider, in denen keine Unterschiede durch diese spe-
zialisierten Therapien gefunden wurden. Sehr wohl aller-
dings fanden sich Unterschiede zum optimierten Treat-
ment as usal (TAU-o; optimierte Regelbehandlung, nicht
an Zentren mit Essstorungsexpertise). Dieses Vorgehen

fithrte z.B. zu hdufigerer stationdrer Behandlungsnot-
wendigkeit [2876].

In den folgenden Unterkapiteln wird auf die distinkten
Krankheitsbilder Anorexia nervosa, Bulimia nervosa und
Binge-Eating-Stérung eingegangen. Die, am Beispiel im
Untergewichtsbereich (Anorexia nervosa in ANTOP) in
der o.g. Ubersicht beschriebenen, relevanten Therapie-
inhalte finden sich bei allen Essstérungen in unterschied-
licher Auspragung wieder.

33.2 Anorexia nervosa

G. Resmark, H.-C. Friederich

33.2.1 Geschichte
der Anorexia nervosa

Die Krankheitsbezeichnung ,Anorexia nervosa“ geht auf
den englischen Arzt Sir W. W. Gull zuriick, der 1888 ei-
nen Artikel zum Stérungsbild Anorexia nervosa veroffent-
lichte [1052]. Zusammen mit dem Franzosen E. Laségue
(,Anorexia hysterica“ [1528]) zahlt der Engldnder zu den
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Erstbeschreibern der Magersucht. Die beiden Wissen-
schaftler haben maRgeblich zum heutigen Verstindnis
der Symptomatik der Magersucht beigetragen. Beide Au-
toren betonen die psychischen Ursachen der Erkrankung,
die Widerspriichlichkeit der Symptome, die fehlende
Krankheitseinsicht sowie die Gefahr, die Schwere der Er-
krankung zu verkennen. Die Anorexia nervosa ist damit
die erste Essstorung, die als eigenstdndige Krankheits-
entitdt beschrieben wurde.

Historische Fallbeschreibungen des selbstinduzierten
Hungerns gehen deutlich weiter zuriick. Ein Fall, der in
England im Jahr 1667 das offentliche Interesse weckte,
war die 18-jdhrige Martha Taylor. Der Fall erlangte beson-
dere Bedeutung, da die wundersame Fihigkeit, auf Nah-
rung zu verzichten, nicht ausschlieflich in religiosen und
philosophischen, sondern erstmalig intensiv auch in me-
dizinischen Fachkreisen diskutiert wurde. In der Kultur-
geschichte des iibertriebenen Fastens standen bis dato re-
ligiose Motive im Vordergrund, mit Fallbeschreibungen
von asketischen Fastenheiligen (z. B. Katharina von Siena),
die bis ins 12. Jahrhundert zuriickreichen. Im Zeitalter
des Aufschwungs der naturwissenschaftlichen Medizin
dominierte ein somatisches Krankheitsverstindnis der
Magersucht, nicht zuletzt durch die von Simmonds 1914
beschriebene Nekrose der vorderen Hypophyse als Ursa-
che der Erkrankung [2417].

Die Grundlagen fiir die heutigen Behandlungskonzepte
verdanken wir jedoch der systematischen Erforschung
der Magersucht durch namhafte Psychotherapeutinnen.
Exemplarisch kann hier das Buch ,Der goldene Kafig“ der
deutsch-amerikanischen Psychoanalytikerin Hilde Bruch
genannt werden [413]. Die Krankheitsbezeichnung der
Anorexia nervosa (,,nervos bedingte Appetitlosigkeit*) ist
irrefiihrend, da die Betroffenen sehr wohl ein koérper-
liches Hungergefiihl wahrnehmen und es beim Binge-
Purging-Subtyp der Magersucht regelmdRig zum Auftre-
ten von Essanfdllen kommt. Fiir die Pathogenese sehr viel
bedeutsamer sind das Streben nach Schlankheit und die
Gewichtsphobie.

Die Therapiegeschichte der Anorexia nervosa (AN) in
Deutschland begann in den 1960er-Jahren mit der Ein-
richtung der ersten Behandlungspldtze fiir betroffene
Maddchen und Frauen in Abteilungen fiir Kinder- und Ju-
gendpsychiatrie sowie psychosomatischen Kliniken mit
vorwiegend tiefenpsychologischer Orientierung. In der
heutigen multimodalen Behandlung von Patientlnnen
mit AN in spezialisierten Zentren haben sowohl tiefen-
psychologische als auch verhaltenstherapeutische Sicht-
weisen Eingang in die Behandlung gefunden.

Merke

Ferner kommt der familientherapeutischen Behandlung
von Patientinnen mit AN im Jugendalter eine zentrale
Bedeutung zu.

Fallbeispiel

Claraist 16 Jahre alt. Bei einer GroRe von 1,63 m wiegt
sie 42 kg. Clara ist eine ehrgeizige Schiilerin, strebt einen
Abiturschnitt von 1,0 an. Vor ca. 2 Jahren hat sie einen
Vortrag Uiber Adipositas und Arterienverkalkung gehért,
der ihr Angst gemacht hat. Danach hat sie fetthaltige
Nahrungsmittel mehr und mehr von ihrem Speiseplan
gestrichen und begonnen, sich vegetarisch zu erndhren.
Aktuell isst sie zum Friihstiick ein halbes Brétchen ohne
Belag zum Mittagessen einen Apfel oder eine Mandarine
und abends Salat oder Magerquark mit Obst. Uber den
Tag trinkt sie 2-3 Tassen Brennesseltee und 1,5 Liter Co-
la light. Einmal im Monat hat sie solch einen HeiBhunger
auf StiBes, dass sie innerhalb kurzer Zeit zwei Tafeln
Schokolade in sich hineinstopft. Danach hat sie ein
furchtbar schlechtes Gewissen. Sie hat sogar schon tiber-
legt, sich den Finger in den Hals zu stecken, findet das
aber abstoRend.

Clara geht taglich 5 km Joggen und macht abends in
ihrem Zimmer 100 Sit-ups. Vor 6 Wochen ist ihre Mens-
truation ausgeblieben. Sie friert standig, fiihlt sich nach
dem Essen aufgeblaht, ihre Haut ist trocken, und ihre
Haare sind diinner geworden, und manchmal wird es ihr
beim Aufstehen schwindelig. Abgesehen davon versteht
Clara aber tiberhaupt nicht, warum ihre Eltern so ein
Theater machen und sie drangen, zum Arzt zu gehen.
»lch bin doch nicht krank!“ antwortet sie gereizt.

33.2.2 Diagnostische Kriterien

Die Magersucht ist aufgrund des massiven Untergewichts
in der Regel leicht zu erkennen (,,Blickdiagnose*). Die dia-
gnostischen Kriterien nach der Internationalen Klassifika-
tion psychischer Stérungen (ICD-10) der Weltgesund-
heitsorganisation [2819] und des Diagnostischen und Sta-
tistischen Manuals der Amerikanischen Psychiatrischen
Gesellschaft DSM-5 [781] definieren als Kernmerkmale
der Erkrankung

¢ das Untergewicht,

e die Korperbildstérung und

e die Gewichtsphobie (s. » Tab. 33.2 u. Ubersicht).

Ferner wird in beiden Klassifikationssystemen zwischen
zwei Subgruppen unterschieden. Patientlnnen mit einem
restriktiven Essverhalten werden als restriktive Form de-
finiert, wdhrend Patientlnnen mit der Binge-Purging-
Form zusdtzlich Essanfille und/oder aktive MaRnahmen
zur Gewichtsregulation wie Erbrechen, Missbrauch von
Abfiihrmitteln etc. einsetzen. Lingsschnittstudien weisen
darauf hin, dass regelmiRig Uberginge von der restrikti-
ven in die Binge-Purging-Form beobachtet werden kén-
nen, sodass die Validitdt und Eigenstdndigkeit dieser bei-
den Subgruppen nicht gesichert ist.
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Ubersicht

Diagnostische Kriterien der Anorexia nervosa nach

ICD-10

Tatsachliches Korpergewicht mindestens 15% unter dem

erwarteten (entweder durch Gewichtsverlust oder nie er-

reichtes Gewicht) oder BMI (s. Infobox ,Definition“) von

17,5 oder weniger. Bei Patienten in der Vorpubertdt kann

die erwartete Gewichtszunahme wahrend der Wachstums-

periode ausbleiben.

e Der Gewichtsverlust ist selbst herbeigefiihrt durch Ver-
meidung von hochkalorienreichen Speisen; und eine
oder mehrere der folgenden Mdglichkeiten:

o selbstinduziertes Erbrechen;

o selbstinduziertes Abfiihren;

o (ibertriebene korperliche Aktivitat;

o Gebrauch von Appetitziiglern und/oder Diuretika.

e Korperschemastorung in Form einer massiven Angst, zu
dick zu werden, besteht als eine tief verwurzelte tiber-
wertige Idee. Die Betroffenen legen eine sehr niedrige
Gewichtsschwelle fiir sich selbst fest.

Definition

Body-Mass-Index (BMI)

Der Body-Mass-Index (BMI) ist definiert als Kérper-
gewicht in Kilogramm dividiert durch das Quadrat der
KorpergroRe in Metern (kg/m?2).

Ein Entwurf der 11. Revision der ICD wurde im Juni 2018
auf Englisch online publiziert [2822]. Die Publikation der
finalen Version sowie die deutsche Ubersetzung stehen
noch aus.

In der geplanten ICD-11 soll das Gewichtskriterium im
Erwachsenenalter von<17,5kg/m? auf<18,5kg/m? ,ge-
lockert* werden, wahrend es im DSM-5 komplett abge-
schafft und durch die Umschreibung ,ein Gewicht, das
unterhalb des minimal zu erwartenden Gewichts liegt.
ersetzt wurde. Des Weiteren wird in der zukiinftigen
ICD-11, wie bereits im DSM-5, auf die mit dem Unterge-
wicht assoziierten endokrinen Stérungen bei Frauen
(Amenorrhd) und bei Mdnnern (Libido- und Potenzver-
lust) als diagnostische Kriterien verzichtet. Insbesondere
das Kriterium der Amenorrhd hat sich in der klinischen
Praxis als nicht sinnvoll erwiesen, da es unter der Einnah-
me von Kontrazeptiva, bei Jugendlichen vor Eintritt der
Menarche und bei postmenopausalen Frauen nicht ver-
wendbar ist.

Des Weiteren zeigt eine signifikante Subgruppe von Pa-
tientinnen keine Gewichtsphobie. Im DSM-5 sowie im
Entwurf des ICD-11 wird daher das Gewichtsphobiekrite-
rium erweitert, sodass unabhdngig von der phobischen
Komponente Verhaltensweisen zur Stabilisierung des Un-

e Eine endokrine Stérung auf der Hypothalamus-Hypophy-
sen-Gonaden-Achse. Sie manifestiert sich bei Frauen als
Amenorrhoé und bei Mannern als Libido- und Potenzver-
lust. Eine Ausnahme stellt das Persistieren vaginaler Blu-
tungen bei anorektischen Frauen mit einer Hormonsub-
stitutionstherapie zur Kontrazeption dar. Erhéhte Wachs-
tumshormon- und Kortisolspiegel, Anderungen des peri-
pheren Metabolismus von Schilddriisenhormonen und
Stérungen der Insulinsekretion konnen gleichfalls vorlie-
gen.

Bei Beginn der Erkrankung vor der Pubertat ist die Abfol-
ge der pubertdren Entwicklungsschritte verzogert oder
gehemmt (Wachstumsstopp; fehlende Brustentwicklung
und primdre Amenorrhd bei Mddchen; bei Knaben blei-
ben die Genitalien kindlich). Nach Remission wird die Pu-
bertatsentwicklung héufig normal abgeschlossen, die
Menarche tritt aber verspdtet ein.

Tab. 33.2 Diagnostische Kriterien der Anorexia nervosa nach
DSM-5 [781].

Kriterium Kennzeichen

A Eine in Relation zum Bedarf eingeschrankte
Energieaufnahme, welche unter Beriicksichtigung
von Alter, Geschlecht, Entwicklungsverlauf und
korperlicher Gesundheit zu einem signifikant
niedrigen Korpergewicht fiihrt. Signifikant nied-
riges Gewicht ist definiert als ein Gewicht, das
unterhalb des minimal zu erwartenden Gewichts
liegt.

B Ausgepragte Angst vor einer Gewichtszunahme
oder davor, dick zu werden, oder dauerhaftes
Verhalten, das einer Gewichtszunahme ent-
gegenwirkt trotz des signifikant niedrigen Ge-
wichts.

C Stérung in der Wahrnehmung der eigenen Figur
oder des Korpergewichtes, tibertriebener Einfluss
des Korpergewichtes oder der Figur auf die
Selbstbewertung oder anhaltende fehlende Ein-
sicht in Bezug auf den Schweregrad des gegen-
wadrtig geringen Korpergewichts.

Restriktiver ~ Wahrend der letzten 3 Monate hat die Person

Typ keine wiederkehrenden Essanfille gehabt oder
kein Purging-Verhalten gezeigt.

Binge- Wahrend der letzten 3 Monate hat die Person
Eating/Pur-  wiederkehrende Essanfélle gehabt oder Purging-
ging-Typ Verhalten gezeigt.

tergewichts fiir die Erfiillung des Kriteriums ausreichen
(s. » Tab. 33.2).

Ein weiteres Kernsymptom ist die gestérte Wahrneh-
mung des eigenen Korperbildes. Trotz massivem Unterge-
wicht erleben sich die Betroffenen als zu dick und sind
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unzufrieden mit ihrer Koérperfigur. Basierend auf Unter-
suchungen der letzten Jahre wird weniger von einer Kor-
perschemastérung (sensorische/physische Wahrneh-
mungsstorung), sondern vorherrschend von einer gestor-
ten kognitiv-emotionalen Bewertung als Ursache der ver-
zerrten Kérperwahrnehmung ausgegangen.

Durch die Untererndhrung kommt es zu typischen kor-
perlichen Verdanderungen: Kdltegefiihl, Zyanose der Han-
de, Diinnerwerden der Haare und Haarverlust, trockene
Haut und briichige Nagel, gelegentlich Gelbfirbung der
Haut, Lanugo-Behaarung v.a. im Gesicht, an Schultern
und Armen, Vollegefiihl/Magenschmerzen nach dem Es-
sen (selbst bei kleinen Mahlzeiten) bedingt durch eine
verzogerte Magenentleerungsgeschwindigkeit durch lang
dauerndes Fasten, Darmtrdgheit und Obstipation.

33.2.3 Epidemiologie

Die etwas breitere Fassung der diagnostischen Kriterien
fiir die AN gemdfR DSM-5 hat insgesamt zu einem leichten
Anstieg der Inzidenz- und Pravalenzzahlen gefiihrt [803].
Fiir Frauen mit AN liegt die 12-Monats-Pradvalenz fiir das
Risikoalter zwischen 15 und 35 Jahren bei 0,4 %. Frauen
in diesem Altersspektrum haben im Vergleich zu Man-
nern ein mehr als 12-fach héheres Risiko, an einer AN zu
erkranken.

Die Inzidenz von AN ist seit 1930 - wohl hauptsdchlich
in den 60er-Jahren - von 0,1 auf ca. 5,0 pro 100.000 Per-
sonen in der Bevolkerung angestiegen. In den Dekaden
seit 1970 scheint die Inzidenzrate relativ stabil zu sein.

Merke

Spezielle Gruppen wie z. B. Leistungssportlerlnnen oder
Balletttdnzerlnnen haben ein erhohtes Risiko, an einer
AN zu erkranken.

Obwohl die Erkrankung kulturunabhdngig nachweisbar
zu sein scheint, ist die Pravalenz in den westlichen Indus-
trienationen groRer als in nicht industrialisierten Lan-
dern. Das Auftreten der AN ist im Gegensatz zur Bulimia
nervosa auf dem afrikanischen sowie siidamerikanischen
Kontinent selten, was auch fiir unterschiedliche geneti-
sche Risiken oder Gen-Umwelt-Interaktionen spricht.

33.2.4 Atiologie

In der Entstehung und Aufrechterhaltung der Erkrankung
ist, wie bei anderen psychischen Erkrankungen, von
einem komplexen Zusammenwirken biologischer, sozio-
kultureller, familidrer und intrapsychischer Faktoren aus-
zugehen. Hinweise fiir ein einfaches, monokausales
Krankheitsmodell existieren nicht.

Genetische Aspekte

Die Zwillingsforschung weist auf eine hohe erbliche Kom-
ponente der Magersucht hin. Bei eineiigen Zwillingspaa-
ren wird der relative Anteil genetischer Faktoren auf 48-
74% geschatzt [441]. Trotz der hohen Heritabilitdt der Er-
krankung ist die Befundlage zu Kandidatengenen der Er-
krankung uneinheitlich und teilweise widerspriichlich. In
der bislang groBten genomweiten Assoziationsstudie
(GWAS an 3500 Patientlnnen) zeigte sich erstmals ein
signifikanter Lokus auf dem Chromosom 12 in einer Gen-
region, die auch mit metabolischen und immunologi-
schen Erkrankungen assoziiert ist [678]. Ferner weisen
Vergleiche von GWAS zu Patientlnnen mit AN und zu an-
thropometrischen Merkmalen darauf hin, dass dhnliche
Genvarianten sowohl fiir einen niedrigen BMI als auch fiir
eine AN pridisponieren [1190]. Ahnliche Vergleichs-
ansdtze (genetische Korrelationen) ergaben fiir PatientIn-
nen mit AN negative Korrelationen mit metabolischen
Markern (z. B. ungiinstige Lipidphdnotypen) sowie positi-
ve genetische Zusammenhdnge mit anderen psychischen
Erkrankungen (z.B. Schizophrenie, Zwangserkrankun-
gen).

Basierend auf der molekularbiologischen Forschung ist
somit davon auszugehen, dass zahlreiche Gene in unter-
schiedlichem Umfang und in Wechselwirkung mit Um-
welteinfliissen fiir die Ausgestaltung der verschiedenen
phdnotypischen Merkmale der Magersucht verantwort-
lich sind.

Merke

Ferner zeigen die molekularbiologischen Untersuchun-
gen, dass die Magersucht nicht nur eine psychische,
sondern auch eine metabolische Stérung darstellt.

Psychobiologische Aspekte

Der Erkrankungsbeginn der Magersucht liegt typischer-
weise in der Pubertdt. Diese stellt eine Phase intensiver
Hirnreifung dar, die unter dem Einfluss von hormonellen
Verdnderungen steht. Die neurowissenschaftliche For-
schung der letzten Jahre zeigt, dass Patientlnnen mit AN
Veranderungen in Hirnregionen aufweisen, die in beson-
derem Maf3e der Hirnreifung in der Pubertdt unterliegen.
Hierzu zdhlen neuronale Verinderungen in frontostriata-
len Netzwerkpfaden als auch dem mesolimbischen Beloh-
nungssystem, die fiir Selbstregulation und motivationales
Verhalten eine zentrale Rolle spielen [825], [2858]. Unter-
suchungen zur dopaminergen und serotonergen Neuro-
transmission unterstiitzen die verdnderte Responsivitdt
in diesen Netzwerken.

Die neuronalen Verdnderungen sind mit kognitiv-moti-
vationalen Einschrankungen assoziiert, wie z.B. einer
vermehrten Rigiditdt im Denken und Handeln oder auch
einer verdnderten Belohnungssensitivitit. Aus neurowis-
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