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Mentalisieren ist die Fahigkeit, sich auf innerpsychische (mentale)
Zustande (wie z.B. Gedanken, Gefiihle, Wiinsche, Bediirfnisse) von
sich selbst und anderen zu beziehen und diese als dem Verhalten
zugrundeliegend zu begreifen. Mentalisieren wird als wesentliche
menschliche Kompetenz angesehen.

Die Fahigkeit des Mentalisierens ist bei verschiedenen psychischen
Storungen unterschiedlich stark eingeschrankt oder nicht vorhan-
den. Dies hat haufig schwerwiegende Folgen. Die Mentalisierungs-
fahigkeit wiederherzustellen ist eine zentrale therapeutische Auf-
gabe in den verschiedenen Psychotherapien.

Die einzelnen Bande der Reihe stellen in kompakter Form die An-
wendungsmoglichkeiten mentalisierungsbasierter MaBnahmen auf
wichtigen Storungsfeldern vor.

Die Einzelbande behandeln folgende Themen:
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KAPITEL 1

Einleitung

Essstorungen sind Erkrankungen, die in der Regel in der Pubertit
und Adoleszenz beginnen — und damit in einer wichtigen, das wei-
tere Leben eines Menschen prigenden Entwicklungsphase. Sie ver-
laufen oft iiber viele Jahre und gehen mit einem grof3en Leidensdruck
und mit massiven Einschrinkungen der Lebensqualitit der Betrof-
fenen, aber auch der Angehorigen, einher. Thre Behandlung stellt
nicht zuletzt wegen der zum Teil vitalen Gefihrdung eine grof2e
Herausforderung dar. Die Ursachen von Essstorungen fordern von
uns Psychotherapeuten, dass wir uns mit existenziellen Fragen und
mit Schnittstellen zwischen gesellschaftlich-kulturellen Rahmen-
bedingungen, der individuellen, durch Beziehungserfahrungen ge-
pragten Entwicklung eines Individuums und genetisch-biologischen
Faktoren beschiftigen. Bis heute ist nur ein Bruchteil dieser Zusam-
menhinge verstanden.

In der Therapie der Essstorungen ist Psychotherapie die Methode
der ersten Wahl. Uber die letzten Jahrzehnte wurden stérungs-
spezifische Ansitze entwickelt, deren Wirksamkeit gezeigt werden
konnte. Eine grundsitzliche Wirksamkeit heifst aber nicht, dass alle
Patientinnen! mit diesen therapeutischen Ansitzen gleichermafien
erreicht werden konnen: Bei Anorexia und Bulimia nervosa kommt
es nach wissenschaftlichen Untersuchungen in nur ca. 50 % der Fille
zu Heilungen. Dies ist als unbefriedigend anzusehen.

Die psychotherapeutische Behandlung essgestorter Patientinnen
geht mit Schwierigkeiten einher, die u.a. mit dem Erleben und Den-

1 Daes sich bei Menschen mit einer Anorexia oder Bulimia nervosa zu 9o %
um Midchen und Frauen handelt, wird in diesem Buch die weibliche Form
verwendet —in allen anderen Fillen das generische Maskulinum. Andere
Geschlechter sind jeweils mit gemeint (m/w/d).
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ken der Betroffenen zu tun haben, welches fiir Therapeuten und
Auflenstehende oft nur begrenzt nachvollziehbar ist. Diese Schwie-
rigkeit beim Verstehen kann sich auf die therapeutische Beziehung
und den Behandlungserfolg auswirken. So kann es sein, dass Patien-
tinnen das Vorgehen von Therapeuten als unpassend oder sogar be-
drohlich erleben, da sie es mit ihren Uberzeugungen und Emp-
findungen nicht in Einklang bringen kénnen. Ein Beispiel ist die
Uberzeugung einer jungen Frau mit einer Anorexia nervosa, dass sie
mindestens ein Kilogramm zunehmen und unférmig aussehen wird,
wenn sie morgens ein Brot mit Butter und Marmelade essen wiirde.
Sie verbindet das Essen eines Brotes mit dem Gefiihl, sich nicht mehr
unter Kontrolle zu haben und aufgrund ihrer schlechten Selbstdis-
ziplin nicht mehr gemocht zu werden. Es wiirde hier wenig helfen
zu betonen, dass ein Brot mit Marmelade nicht zu einer Gewichts-
zunahme fithren wird und nichts damit zu tun hat, wie die junge
Frau von anderen Menschen wahrgenommen wird. Das ist fiir The-
rapeuten eine grof3e Herausforderung.

Warum nun das Thema Mentalisieren? Wir sind tiberzeugt, dass
das Mentalisierungskonzept mit seinem theoretischen Modell und
die Mentalisierungsbasierte Therapie mit ihren praktischen Vorge-
hensweisen Moglichkeiten bieten, die das Verstindnis fiir das Erle-
ben essgestorter Patientinnen erweitern und zu einer Verbesserung
des therapeutischen Vorgehens beitragen konnen. Wir glauben, dass
das Mentalisierungskonzept hilft, sich stirker am Denken und Erle-
ben der Patientinnen zu orientieren und »schidliche« Interventio-
nen und Interaktionen in der Behandlung zu vermeiden. Damit sind
Interventionen gemeint, die die Patientinnen nicht erreichen, iiber-
fordern oder von ihnen eventuell sogar als Angriff wahrgenommen
werden. Das Mentalisierungsmodell konzeptualisiert, inwieweit ein
Mensch in der Lage ist, sein eigenes Fithlen, Denken und Handeln
»von aufden zu sehen« und zu reflektieren — und sich umgekehrt bei
seinem Gegeniiber vorzustellen, was mogliche Gefithle und Motive
sind, die dessen Handeln bestimmen. Es wird angenommen, dass
die Fihigkeit zu Mentalisieren eng mit den individuellen Moglich-
keiten verbunden ist, Affekte und innere Zustinde zu regulieren und
zwischenmenschliche Situationen addquat zu gestalten.



1 EINLEITUNG

Eine Anzahl an Studien weist darauf hin, dass die Fihigkeit des
Mentalisierens bei Menschen, die an einer Essstorung leiden, deut-
lich eingeschrinkt ist (auch wenn dies nicht immer und nicht be-
zogen auf alle Aspekte des Mentalisierens der Fall sein muss). Auch
Mangelernihrung und Untergewicht scheinen Auswirkungen zu
haben. Eine eingeschrinkte Fihigkeit zu Mentalisieren kann aus-
gehend von dem oben genannten Beispiel bedeuten, dass die Uber-
zeugungen der jungen Frau fiir sie eine unverriickbare Realitit sind.
Wiirde ein Therapeut versuchen, »seine Realitit« dagegenzuhalten,
wiirde sie sich unverstanden fiihlen. Zunichst bedarf es von Seiten
des Therapeuten also eines Versuchs, sich in die Welt der Patientin
hineinzuversetzen und sie verstehen zu wollen. Es kommt daher
auch maf3geblich auf seine Mentalisierungsfihigkeit an. Ein menta-
lisierungsorientiertes Bemiithen des Therapeuten wird vermutlich
dazu fiihren, dass die junge Frau das Gefiihl bekommt, dass dieser
sich wirklich fir ihr Erleben und ihre Not interessiert. Sie wird sich
nicht nur in der therapeutischen Beziehung sicherer fithlen, sondern
moglicherweise auch bereiter sein, den Auflerungen des Therapeu-
ten zu folgen. Hinzu kommt, dass die Fihigkeit zu Mentalisieren
zwar beim Einzelnen allgemein mehr oder weniger ausgeprigt sein
kann, aber zusitzlich auch sehr von der aktuellen Situation und dem
jeweiligen Kontext abhingig ist. Sie fluktuiert also, was auch in der
Behandlung zu beriicksichtigen ist.

Das Mentalisierungskonzept kann als ein grundlegendes Modell
des psychischen Funktionierens verstanden werden. Einschrin-
kungen der Fihigkeit zu Mentalisieren kénnen die Vulnerabilitit
erhohen, eine psychische Erkrankung zu entwickeln, die sich in
Schwierigkeiten in Bezug auf sich selbst und in Beziehungen zu
anderen duflert. Das Mentalisierungskonzept geht davon aus, dass
es zentral ist, bei der Behandlung psychischer Stérungen Ein-
schrinkungen des Mentalisierens zu beriicksichtigen und diese
Fahigkeit gezielt zu fordern, um eine Verbesserung der Affektregu-
lation, der Wahrnehmung des eigenen Selbst und der Gestaltung
zwischenmenschlicher Beziehungen zu erreichen. Eine Forderung
dieser Fihigkeit wird also als zentraler Wirkmechanismus in der Psy-
chotherapie verstanden.

11
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Dieses Buch beschiftigt sich mit dem Thema Mentalisieren bei
Essstorungen. Bislang findet sich nur eine begrenzte Anzahl an wis-
senschaftlichen Studien, die die Mentalisierungsfihigkeit bei Men-
schen mit einer Essstérung untersucht haben. Noch weniger Stu-
dien haben die Wirksamkeit der Mentalisierungsbasierten Therapie
(MBT) bei Essstorungen gepriift, auch wenn wir hoffen, dass sich
dies in Zukunft dndern wird.

Das Buch verfolgt folgende Ziele:

® eine Ubersicht {iber zentrale psychische Problembereiche bei Ess-
storungen zu geben und diese mit Hilfe des Mentalisierungskon-
zeptes zu beschreiben;

m darzustellen, wie die Theorie des Mentalisierens helfen konnte,
das Denken und Fithlen essgestorter Menschen besser nachzuvoll-
ziehen;

B zu zeigen, wie eine Orientierung an den Grundprinzipien der
Mentalisierungsbasierten Therapie (MBT) und fiir die MBT cha-
rakteristische Interaktionen in der Behandlung von Patientinnen
mit Essstorungen aussehen konnten;

B zu skizzieren, wie eine Orientierung an den Prinzipien der MBT
in bisherige Therapieansitze und Behandlungssettings integriert

werden kann.

Das Buch wird sich im Wesentlichen auf die Behandlung von jungen
Erwachsenen und Erwachsenen beziehen. Die Ausfithrungen kon-
nen aber auch fiir die Arbeit mit Kindern und Jugendlichen anregend
und hilfreich sein.

Abschliefdend soll an dieser Stelle betont werden, dass die Autoren
nicht der Uberzeugung sind, dass die Mentalisierungsbasierte Thera-
pie (MBT) in ihrer Adaptation fiir Essstorungen grundsitzlich eine
nbessere« Therapie als die schon etablierten, storungsspezifischen
Verfahren darstellt. Auch andere Therapien férdern vermutlich iiber
verschiedene Wege die Mentalisierungsfihigkeit, wenn auch nicht
explizit. Umgekehrt ist es unabdingbar, dass wesentliche Kompo-
nenten bestehender Verfahren — wie die konkrete Arbeit am Essver-
halten und an einer Gewichtszunahme — auch in ein MBT-orientier-
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tes Vorgehen bei Essstorungen integriert werden. Wir hoffen mit
unserem Buch zeigen zu kénnen, dass eine Orientierung am Menta-
lisierungskonzept und eine explizite Berticksichtigung des Menta-
lisierens in der Behandlung von Essstorungen eine grofle Chance
bietet, die therapeutische Arbeit mit Patientinnen und Patienten und
die Behandlungsergebnisse zu verbessern.

Freiburg und Ziirich, im Mdrz 2023
Almut Zeeck und Sebastian Euler
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KAPITEL 2

Essstorungen

Essstorungen sind Krankheitsbilder, bei denen ein biologisch not-
wendiges Verhalten, ndmlich die Aufnahme von Nahrung, und die
dieses Verhalten steuernde Wahrnehmung von Hunger und Sitti-
gung sich in einer problematischen Weise verandern. Auf der Ver-
haltensebene wird die Nahrungsmenge entweder sehr stark ein-
geschrinkt, sodass es zu einer Mangelernahrung kommt, oder die
Kontrolle iiber das Essen geht verloren. Hiufig trifft auch beides
zusammen zu. Psychische und soziale Faktoren spielen dabei eine
entscheidende Rolle.

Das Essen und der eigene Korper bekommen eine spezifische psy-
chische Bedeutung und werden mit problematischen Uberzeugun-
gen verkniipft — zum Beispiel der Uberzeugung, nur liebenswert
zu sein, wenn man diinn ist. Fiir manche Menschen steht dabei das
Essen selbst im Vordergrund, fiir andere ihr Korper, der durch Ein-
schrinkungen der aufgenommenen Nahrungsmenge verdndert und
»kontrolliert« werden kann. Vor allem bei der Anorexia nervosa (AN)
und der Bulimia nervosa (BN) ist das Erleben des Koérpers ins Ne-
gative verschoben: Er wird in der Regel als unférmig, »dick« und
hisslich empfunden. In Hinblick auf die psychische Funktionalitit,
welche Essen und Korper bekommen, werden folgende Aspekte als
bedeutsam angenommen, denen individuell eine unterschiedliche
Gewichtung zukommen kann: die Regulation aversiver affektiver
Zustande, Fragen der Selbstdefinition und Identitit sowie der Hand-
lungsmacht und Kontrolle und die Regulation der Beziehung zu
anderen Menschen (s.a. Kapitel 4).

Zur Entstehung von Essstorungen tragen viele Faktoren bei. Ne-
ben der individuellen Entwicklung und genetisch-biologischen Fak-
toren ist zu beriicksichtigen, dass Essstorungen auch ein Phinomen
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sind, welches vor einem sozialen und kulturellen Hintergrund ver-
standen werden muss. So spielen 6konomische Bedingungen, das
Angebot an Nahrungsmitteln, das Ausmaf an kdrperlicher Arbeit
sowie das in einer Gesellschaft vorherrschende Koérperideal eine
Rolle (Habermas 2015). Die sozialen Bedingungen und Ideale dnder-
ten sich im 19. und 20.Jahrhundert in den westlichen Industriena-
tionen stark: Nahrung war immer mehr verfiigbar, gleichzeitig nahm
der Energieverbrauch ab, da korperliche Arbeit eine zunehmend ge-
ringere Rolle spielte. Vor allem nach dem II. Weltkrieg etablierte sich
ein Ideal des schlanken Korpers in einer Zeit, in der parallel weniger
der Hunger als das Problem zunehmenden Ubergewichts entstand.
Die Adipositas wurde als ein medizinisches Problem definiert und in
den 1970er Jahren die heute noch geltenden Grenzen fiir Uberge-
wicht und Adipositas eingefithrt (Habermas 2015). Die AN spielte ab
den 1960er und 1970er Jahren als Krankheitsbild eine immer gréfSere
Rolle, die BN folgte ab den 1980er Jahren.

In Hinblick auf das Schonheitsideal war nun Schlanksein und
nicht mehr ein wohlgenihrter Korper attraktiv. Dies galt zunichst
fiir Frauen, wihrend das Ideal bei Mannern erst spiter »korperlicher«
wurde: Beiihnen gilt heute ebenfalls ein schlanker, vor allem aber ein
sportlicher und muskuléser Korper als erstrebenswert (McCreary
etal. 2007), wobei das Schonheitsideal weiter im Wandel ist: In den
Medien werden in den letzten Jahren nun Frauen immer hiufiger
mit nicht nur schlankem, sondern auch athletischem Koérper gezeigt
(Homan etal. 2012; Thompson etal. 2004). Dies spiegelt sich in der
Phinomenologie von Essstérungen: Wihrend Korpergewicht, wel-
ches durch Muskulatur bedingt ist, von den meisten Patientinnen
heute als »akzeptabel« erlebt wird, wird Gewicht, welches durch
Fettgewebe verursachtist, als nicht tolerierbar erlebt. Exzessives und
zwanghaftes Sporttreiben, u.a. zum Verbrauch von Kalorien und zur
Beeinflussung der Korperform, ist inzwischen ein hiufiges Phino-
men und Teil der Pathologie sowohl bei der AN als auch bei BN
(Zeeck & Schlegel 2013).

Die Verkniipfung von tibermifiger Nahrungsaufnahme oder rest-
riktivem Essen/Hungern mit moralischen Vorstellungen reicht
lange zuriick: Ein Kontrollverlust wie etwa die »V6llerei« zihlte im
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Mittelalter zu den Todsiinden, wihrend Fasten, Askese und Ver-
sagung mit Reinheit und mit der Anniherung an Gott und Selbst-
kontrolle im positiven Sinne assoziiert waren. Die Angst vor Uber-
gewicht, die iiberwertige Idee zu dick zu sein und gesellschaftliche
Praktiken wie Didtverhalten verbreiteten sich nach Habermas (2015)
aber erst in der zweiten Hilfte des 19.Jahrhunderts. Eine moralische
Bewertung des Essverhaltens findet sich auch im Erleben der Men-
schen mit einer Essstorung: Eine Einschrinkung der Nahrungsauf-
nahme wird als positive Kontrolle und Selbstbeherrschung erlebt.
Auf einer meist nicht bewussten Ebene wird sie mit der Fihigkeit
assoziiert, Bedtrftigkeit und Affekte in Schach zu halten (so z.B.
Arger, Neid oder Wiinsche nach Nihe oder sexueller Befriedigung).
Ein Kontrollverlust beim Essen, bei welchem Menschen mit einer
Essstorung es hiufig so erleben, als wenn sie sich »endlich alles neh-
men, was sonst verboten ist«, wird moralisch als verwerflich empfun-
den und geht mit Scham- und Schuldgefiihlen einher. Ubergewicht
steht unter anderem fiir mangelnde Selbstdisziplin und Trigheit.

2.1 Storungsbilder

Es werden drei grofSe Gruppen von Essstorungen unterschieden: die
Anorexia nervosa (AN), die Bulimia nervosa (BN) und die Binge-
Eating-Storung (BES). Die BES wurde in die letzte, 2013 publizierte
Fassung des Diagnostical and Statistical Manual of Mental Dis-
orders, das amerikanische Klassifikationssystem fiir psychische Er-
krankungen (DSM-5, American Psychiatric Association 2013), als
weitere Essstorungskategorie mit aufgenommen und stellt nun auch
in der neuen Ausgabe der Internationalen Klassifikation der Erkran-
kungen ICD-11 eine eigene Gruppe dar (World Health Organization
2022). Alle drei Essstérungen sind in den Klassifikationssystemen
mit den frithkindlichen Fiitterstérungen und anderem auffilligen
Essverhalten in der Gruppe »Fiitter- und Essstorungen« zusammen-
gefithrt worden, um deutlich zu machen, dass Essstorungen tiber die
gesamte Lebensspanne hinweg vorkommen konnen (Gradl-Dietsch
etal. 2020). Dazu zihlen Krankheitsbilder wie die sogenannte



2.1 STORUNGSBILDER

»Pica«? (das Essen nicht nahrhafter, nicht zum Verzehr bestimmter
Stoffe), die Ruminationsstérung (wiederholtes Hochwiirgen und
Kauen von Nahrung) und eine Stérung mit Vermeidung oder Ein-
schrainkung der Nahrungsaufnahme (im Englischen ARFID, Avoi-
dant/Restrictive Food Intake Disorder), welche Uberschneidungen
mit der in der ICD-10 bislang diagnostizierbaren »Fiitterstorung
im Kindesalter« aufweist. Charakteristisch ist bei Letzterer ein Des-
interesse am Essen oder eine Vermeidung der Nahrungsaufnahme.
Das Pica-Syndrom und die Fiitterstorung treten bei Entwicklungs-
storungen wie der Autismus-Spektrum-Storung gehiuft auf (Zeeck
& Nickel 2023). Auf die frihkindlichen Ess- und Fiitterstdrungen
wird in diesem Buch nicht weiter eingegangen.

Im Folgenden werden die diagnostischen Kriterien der drei Ess-
storungen beschrieben (siehe auch Tab.2-1, S.20; in Anhang 1 finden
sich die detaillierten Kriterien nach ICD und DSM).

Anorexia nervosa. Die AN ist vor allem durch ein selbst herbeigefiihr-
tes Untergewicht und eine Korperbildstérung charakterisiert. Trotz
bestehenden Untergewichts wird der Korper als »zu dick« erlebt und
das Gewicht wird durch restriktives, oft von strengen Regeln be-
stimmtes Essverhalten reduziert oder im Bereich des Untergewichts
gehalten. An Verhaltensweisen, die gewichtsregulierend wirken
sollen, konnen exzessives Sporttreiben, selbstinduziertes Erbrechen
oder ein Abfithrmittel- oder Diuretika-Missbrauch hinzukommen
(raktive Form« der AN). Die Mangelernihrung hat Folgen auf kor-
perlicher, psychischer und sozialer Ebene: So verstirken sich bei
Untergewicht zwanghaft-ritualisierte Verhaltensweisen, die Gedan-
ken engen sich auf die Beschiftigung mit der Erndhrung sowie dem
Gewicht ein und Affekte sind weniger spiirbar. Ein sozialer Riickzug
ist hdufig (Zeeck & Ehrlich 2021).

Bulimia nervosa. Fiir die BN sind Essanfille charakteristisch, bei denen
die Kontrolle iiber das Essverhalten verloren geht. Um nicht an Ge-

wicht zuzunehmen, werden gegenregulierende MafSnahmen — wie

2 Nach lat. Pica = Elster
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z.B. selbstinduziertes Erbrechen oder exzessives Sporttreiben — ein-
gesetzt. Vor Essanfillen erleben manche Betroffene ein regelrechtes
craving (starkes Verlangen/Gier), welches so stark ausgeprigt sein
kann, dass sie sogar kaum genief3bare Dinge zu sich nehmen oder
sich durch umfangreiche Einkdufe verschulden.

Binge-Eating-Stérung. Die BES ist ebenfalls durch Essanfille charak-
terisiert, aber ohne dass es zu gegenregulierenden MafSnahmen
kommt. Daher sind 60-70% der Betroffenen tbergewichtig (de
Zwaan & Friederich 2006). Die Kriterien fiir einen Essanfall bein-
halten unter anderem, dass innerhalb eines begrenzten Zeitraums
(z.B. zwei Stunden) sehr viel mehr gegessen wird als iiblich, ein
Gefiihl des Kontrollverlustes auftritt und die Essanfille zu einem
Leidensdruck fithren (American Psychiatric Association 2013). Fiir
eine Ubersicht iiber die Hauptsymptome bei Essstérungen siehe
unten Tab.2-1.

Alle drei Essstorungen (AN, BN, BES) sind zwar jeweils als eigen-
staindige Gruppe definiert, die Grenzen zwischen ihnen sind aber
unscharf und flie3end: So kann eine AN im Kindesalter im weiteren
Verlaufin ca. einem Drittel bis in der Halfte der Fille in eine BN tiber-
gehen (Bulik etal. 1997; Eddy etal. 2008). Da Essstérungen in der
Regel iiber mehrere Jahre verlaufen, kann es so dazu kommen, dass

iiber die Zeit verschiedene Diagnosen vergeben werden miissen:

Ein Midchen nimmt im 15. Lebensjahr stark an Gewicht ab, weil
es seinen Korper als unertriglich »fett« erlebt und daher kaum
noch kalorienreiche Speisen zu sich nimmt. Es entwickelt eine
AN, die vor allem tber ein selbst herbeigefithrtes Untergewicht
definiert ist. Die massive Einschrinkung der Nahrungsmenge
fithrt nach einer gewissen Zeit zu Heifhunger und zu Essanfil-
len, in denen das Madchen die Kontrolle tiber das Essverhalten
verliert. Aus Angst vor einer Gewichtszunahme beginnt es,
selbstinduziert zu erbrechen und viel Sport zu treiben. Steigt das
Gewicht trotzdem bis in den normalen Bereich an, liegt eine BN

vor, deren Hauptkriterien Essanfille und einer Gewichtszu-
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nahme entgegenregulierende Verhaltensweisen (bei Normalge-
wicht) sind. Im Alter von 19 Jahren konnte es die junge Frau mit
therapeutischer Unterstiitzung schaffen, das selbstinduzierte
Erbrechen aufzugeben und ihren Korper zunehmend zu ak-
zeptieren — sie muss nicht mehr so fokussiert auf ihr Gewicht
achten, hungern oder Sport treiben, um dieses zu regulieren. Es
kommt aber trotzdem noch zweimal pro Woche zu einem Kon-
trollverlust beim Essen (ohne Gegenregulation durch selbstindu-
ziertes Erbrechen oder exzessiven Sport), wenn sie emotional
sehr angespanntist. Nun erfiillt sie die Diagnose einer BES. Als es
im Alter von 25]Jahren zu einer sehr schmerzhaften Trennung
und dem Tod des Vaters kommt, beginnt sie erneut zu hungern
und gerit ins Untergewicht — d.h. es wird nun erneut eine AN

| diagnostiziert.

»Atypische Formen« oder »nicht niher bezeichnete Essstérungen« —
das heif3t Essstorungen, bei denen nicht alle Kriterien fiir die drei
groflen Gruppen von Essstorungen erfiillt werden — stellen klinisch
die grof3te Gruppe dar (Fairburn 2003). Unter anderem vor diesem
Hintergrund und wegen der Uberginge zwischen den verschiedenen
Essstorungen schlug die Arbeitsgruppe um Christopher Fairburn ein
transdiagnostisches Modell« vor (Fairburn et al. 2003 —s.a. Kap. 2.3).
Die Tatsache, dass viele schwer beeintrichtigte Menschen mit einer
Essstorung in die unspezifische, nicht niher bezeichnete Gruppe
fielen und so Schwierigkeiten hatten eine adiquate Behandlung zu
bekommen, war auch einer der Griinde dafiir, dass die Kriterien fir
AN und BN in den neuen Ausgaben der Klassifikationssysteme
DSM-5 und ICD-11 weiter gefasst wurden, sodass nun mehr Betrof-
fene die Kriterien fiir eine der drei Essstoérungen erfiillen und nicht
einer »Restkategorie« zugeordnet werden miissen (American Psy-
chiatric Association 2013; World Health Organization 2022). Die
wichtigsten Anderungen im Vergleich zu den Vorgingerversionen
sind, dass das Gewichtskriterium bei der AN verandert wurde — es
reicht ein Gewicht bzw. Body Mass Index (BMI) von unter 18,5 kg/
m? (statt frither 17,5 kg/m?) bzw. ein Gewicht unterhalb der 5. Alters-
perzentile fiir die Diagnose aus. Auch fillt das Kriterium einer endo-
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krinen Stérung weg, welche vor allem am Vorliegen einer Amenor-
rhoe festgemacht wurde, die nicht vorliegt, wenn Hormonpraparate
eingenommen werden, und fiir Jungen/Ménner unpassend ist. Bei
der BN idnderte sich vom DSM-IV zum DSM-5 das Hiufigkeits- und
Zeitkriterium, welches erstmals in die neue ICD-Klassifikation auf-
genommen wird: Es muss nun zu einem Essanfall pro Woche in den
letzten drei Monaten gekommen sein —anstelle von durchschnittlich
zwei Essanfillen pro Woche.

AN und BN beginnen fast immer in der Pubertit und Adoleszenz —
die BN etwas spiter als die AN. Der fritheste Beginn liegt bei ca. neun
bis zehn Jahren (Herpertz-Dahlmann 2015). Eine Binge-Eating-
Symptomatik kann sogar schon im Alter von sechs Jahren, im Sinne
eines Loss of Control Eating® auftreten. Hier ist aber umstritten, ob
schon von einer BES gesprochen werden sollte. Die vulnerable Phase
fiir die Entstehung einer Essstorung ist damit die Zeit des Erwach-
senwerdens mit ihren gravierenden korperlichen und seelischen
Verinderungen. Wihrend von AN und BN iiberwiegend Miadchen
und Frauen betroffen sind (siehe auch Kap. 2.2), ist das Geschlechter-
verhidltnis bei der BES etwas ausgewogener — mit zwei Drittel Frauen
und einem Drittel Manner (Herpertz et al. 2015).

Tab.2-1: Zentrale Symptome von Essstérungen

= Anorexia nervosa (AN)
- selbst herbeigefiihrtes Untergewicht
- Angst vor Gewichtszunahme
- Verdnderung der Wahrnehmung des eigenen Korpers (»Kdrperbild-
storung«)
® Bulimia nervosa (BN)
- Essanfalle (Kontrollverlust)
- MaBnahmen, die einer Gewichtszunahme entgegensteuern
(z.B. selbstinduziertes Erbrechen, Hungerphasen, exzessiver Sport)
— Korperunzufriedenheit
= Binge-Eating-Storung (BES)
- Essanfdlle (Kontrollverlust)
- Fehlen o.g. gegenregulierender MaBnahmen

3 Kontrollverlust beim Essen — der Begriff »loss of control eating« wird in der
wissenschaftlichen Literatur gebraucht.
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2.1.1 Komorbiditat

Bei Essstorungen besteht oft eine Komorbiditit mit anderen psychi-
schen Erkrankungen wie Depressionen, Angststorungen oder Sucht-
erkrankungen. Diese Storungen kénnen auch sekundir bedingt, d. h.
eine Folge der Essstorung sein oder sich im Rahmen der Essstorung
verstirken. So kann sich beispielsweise eine depressive Symptoma-
tik entwickeln, wenn sich eine junge Frau mit einer BN immer star-
ker sozial isoliert und nur noch mit Essanfillen und Erbrechen sowie
nachfolgenden Schuldgefiihlen beschiftigt ist. Es kann auch zu ver-
mehrtem Alkoholkonsum kommen, um das Erbrechen zu erleich-
tern und die Stimmung zu regulieren. Komorbide Stérungen, wie
z.B. eine Angsterkrankung, kénnen aber auch schon vorher bestehen
(Godartetal. 2002; Swinbourne et al. 2012). Dann werden sie oft von
der Essstorung nkaschiert« und erst wieder »sichtbarer«, wenn sich
die Symptome der Essstérung bessern.

Die frithere Annahme, dass Menschen mit einer Essstorung immer
»schwer gestort« seien — damit war in der Regel gemeint, dass sie
eine Personlichkeitsstorung haben -, ist in dieser Pauschalitit nicht
richtig. Es findet sich das ganze Spektrum: Menschen, die bezie-
hungs- und leistungsfihig sind und tiber gute psychische Fihig-
keiten verfiigen, in einer Krisenzeit aber trotzdem eine Essstorung
entwickeln; und Menschen, die nur tiber eingeschrinkte psychische
Bewiltigungsméglichkeiten verfiigen und/oder schwere emotio-
nale, korperliche oder sexuelle Traumatisierungen erlebt haben. Eine
Essstorung kann folglich ein »Lésungsversuch« fiir unterschiedliche
zugrundeliegende Probleme sein. In Hinblick auf Personlichkeits-
zlige lisst sich aber sagen, dass Menschen mit einer restriktiven
AN eher dngstlich-zwanghafte und perfektionistische Ziige aufwei-
sen, wahrend Menschen mit einer BN oder BES in einem hohe-
ren Ausmafd impulsive Ziige zeigen (Cassin & Ranson 2005; Dah-
lenburg etal. 2019; Dufresne etal. 2020; Lilenfeld etal. 2006).
Westen und Harden-Fischer (2001) sowie Thompson-Brenner und
Westen (2005) unterscheiden im Weiteren drei Personlichkeits-
»profileq, die sich bei Essstérungen finden lassen: ein Profil, welches
sich durch geringe Kontrolle und Dysregulation auszeichnet (»dys-
regulated /undercontrolled«), ein Profil, bei welchem die Betroffe-
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nen vor allem zwanghafte Ziige zeigen und »eingeengt« (constricted)
erscheinen, sowie ein hochfunktionales, perfektionistisches Profil
(high-functioning/perfectionistic).

Betrachtet man abschliefSend noch die Komorbiditit mit Per-
sonlichkeitsstérungen, so ist die Borderline-Personlichkeitsstorung
(BPS) bei der BN hiufiger als bei der AN, wihrend bei dieser die
zwanghafte Personlichkeitsstérung tiberwiegt (Martinussen etal.
2016). Umgekehrt weisen tiber die Hilfte aller Menschen mit einer
BPS auch ein gestortes Essverhalten auf (Khosravi 2020). Dies passt
zu Befunden von Miller etal. (2019), dass affektive Instabilitit, Im-
pulsivitit und unangemessene Wut vor allem mit einer bulimischen
Symptomatik assoziiert sind, eine Beeintrichtigung des Identitits-
erlebens hingegen eher mit einer AN.

Wichtig ist in der Diagnostik (Tab.2-2 und Kap.5.1) eine indivi-
duelle Beurteilung, bei der neben der Essstérung auch komorbide
Storungen einschliefSlich einer méglichen Personlichkeitsstérung
und deren Schweregrad oder eine Personlichkeitsproblematik be-
riicksichtigt werden sollten. Eine Personlichkeitsdiagnostik schlief3t
neben einer Beurteilung des psychischen Funktionsniveaus eine op-
tionale Spezifizierung von beeintrichtigten Personlichkeitsmerk-
malen ein (s. Systematik der ICD-11 sowie das alternative Modell fiir
Personlichkeitsstorungen des DSM-5) (Euler 2022).

Tab.2-2: Diagnostik

= Art der Essstorung
— Restriktiv
— Ausmaf an Kontrollverlust
- Unter-/Normal-/Ubergewicht
— Gegenregulierende MaBnahmen
= Komorbide Stérungen
- Angst, Depression, Zwangserkrankung, Suchterkrankungen
- Vorbestehend oder sekundar
m Personlichkeit
- Komorbide Personlichkeitsstorung (schwer, mittel, leicht) oder
Persénlichkeitsproblematik (ICD-11)
— Personlichkeitsmerkmale nach ICD-11: negative Affektivitat,
Distanziertheit, Dissozialitdt, Enthemmung und Anankasmus
- »Strukturniveau«, z. B. nach OPD-2 oder Einschrankung psychischer
Funktionen (Identitdt, Selbststeuerung, Empathie, Ndhe) nach DSM-5
= Traumatische Beziehungserfahrungen (Missbrauch oder Vernachldssigung)
bzw. komplexe posttraumatische Belastungsstérung (ICD-11)
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