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Geleitwort

Essstorungen sind keine Bagatellerkrankungen. Sie schiddigen die korperliche und psychische
Gesundheit nachhaltig und konnen sogar zum Tod fithren. Die Ergebnisse der vom Bundes-
ministerium fiir Bildung und Forschung (BMBF) und dem Bundesministerium fiir Gesundheit
in Auftrag gegebenen Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in Deutschland
(KIGGS) sind alarmierend: Jedes fiinfte Kind - und sogar jedes dritte Madchen — im Alter zwi-
schen 11 und 17 Jahren leidet unter Symptomen von Essstérungen. Krankhafte Essstorungen
zdhlen inzwischen zu den hiufigsten chronischen Erkrankungen im Kindes- und Jugendalter.

Die Bundesregierung hat deshalb die Initiative ,Leben hat Gewicht — gemeinsam gegen
den Schlankheitswahn® gestartet. Die Initiative setzt auf wirksame Pravention und Aufkldrung,
um zu verhindern, dass Kinder und Erwachsene falsche und gesundheitsschidliche Kérper-
ideale entwickeln, wie sie hdufig von der Mode- und Werbebranche propagiert werden.

Eine besondere Herausforderung stellt gleichzeitig aber auch die rasche Zunahme der Hiu-
figkeit von Ubergewicht und Adipositas in unserer Gesellschaft dar. Damit Essstorungen wie
Magersucht, Bulimie oder die - hiufig mit Ubergewicht und Adipositas assoziierte - Binge-
Eating-Storung gar nicht erst entstehen konnen, miissen Kinder mit einer ausgewogenen
Ernahrung und ausreichender Bewegung aufwachsen und ein gesundes Selbstbewusstsein ent-
wickeln.

Dariiber hinaus brauchen wir aber auch sichere Verfahren zur Diagnose von Essstérungen

und gezielte therapeutische Mafinahmen. Das BMBF fordert daher Forschungsprojekte zu Ess-
storungen und Adipositas, deren Ergebnisse in die medizinische Praxis einflief3en.
Das vorliegende Buch gibt einen umfassenden Uberblick iiber den derzeitigen wissenschaft-
lichen Kenntnisstand und aktuelle Behandlungsstrategien bei Essstérungen und Adipositas.
Damit leistet es einen wichtigen Beitrag zur besseren medizinischen Versorgung der Patien-
tinnen und Patienten.

bush s

Dr. Annette Schavan, MdB
Bundesministerin fiir Bildung und Forschung
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Vorwort

Kaum ein psychisches Krankheitsbild hat in den letzten Jahren in der Offentlichkeit ein so reges
Interesse gefunden wie die Essstérungen. In fast allen auflagenstarken Zeitungen und Zeit-
schriften wird tiber Magersucht oder Bulimia nervosa berichtet, nahezu allen jungen Frauen
in Deutschland diirften diese beiden Essstdrungen geldufig sein. Uber die Binge-Eating-St6-
rung ist weniger bekannt, obwohl mehr Menschen an ihr leiden als an der Bulimia nervosa
und - interessanterweise - fast ebenso viele Frauen wie Ménner von dieser Essstorung betrof-
fen sind.

Die Adipositas ist nicht zuletzt durch ihre pandemieartige Ausbreitung in den letzten Jahr-
zehnten zunehmend in das Bewusstsein der Offentlichkeit geriickt. Neben den kérperlichen
Folgeerkrankungen der Adipositas sind deren psychosoziale Konsequenzen nicht zu unter-
schitzen, steht sie doch in einem krassen Gegensatz zu dem herrschenden Schlankheitsideal.

Bei aller Themenvielfalt dieser Krankheitsbilder lassen sich in den letzten Jahren zuneh-
mend grofe Uberschneidungen im Hinblick auf Versorgungs- und Forschungsfragen beob-
achten. So ist die Binge-Eating-Storung in der Regel mit Ubergewicht oder Adipositas assozi-
iert, und die Bulimia nervosa ldsst sich u. a. als gegenregulatorische Mafinahme junger Men-
schen, insbesondere junger Frauen, angesichts des massiven Gewichtsanstiegs in der Bevolke-
rung verstehen. Auch stellt sich nicht zuletzt durch die immensen Fortschritte in der Grundla-
genforschung zur Gewichtsregulation zunehmend die Frage, ob Essstérungen und Adipositas
u. a. Ausdruck fehlgesteuerter zentraler Steuerungsmechanismen sind, deren Determinanten
neben einer genetischen Disposition psychosoziale und psychobiologische Problemfelder dar-
stellen.

Das vorliegende Handbuch stellt insofern ein Novum dar, als dass es weniger um die Dar-
stellung spezieller z. B. psychotherapieschulenspezifischer Behandlungsmethoden bemiiht ist,
sondern um die komprimierte Darstellung aller wichtigen und aktuellen wissenschaftlich ver-
ankerten Aspekte der Essstorungen und der Adipositas. Auch ist es ein Anliegen der Heraus-
geber, den bisher eher geringen Austausch zwischen Adipositas- und Essstorungsexperten zu
beleben.

Das Handbuch richtet sich als Nachschlagewerk an Klinik und Praxis, aber auch zur syste-
matischen Durchsicht an alle in der Versorgung und Forschung auf dem Gebiet der Esssto-
rungen und der Adipositas titige und interessierte Berufsgruppen. Geschrieben ist es auch fiir
Berufsanfinger, die sich eingehend tiber die beiden Themenbereiche informieren mochten,
aber auch fiir die erfahrenen Berufskollegen, die ihr Wissen vor dem Hintergrund des heutigen
Wissensstandes, aber auch der dargestellten Perspektiven, reflektieren wollen. Es richtet sich
schlieSlich auch an Lehrende, die den Anspruch haben, umfassend zu informieren.

Unser Dank gilt allen Autorinnen und Autoren fiir ihre aktive Mitgestaltung des Buches
und den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern des Springer-Verlags fiir ihre kompetente Unter-
stiitzung bei der Realisierung dieses neuen Handbuchs.

Die Herausgeber Im Herbst 2008
Stephan Herpertz, Bochum

Martina de Zwaan, Erlangen

Stephan Zipfel, Tiibingen
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Klassifikation und Diagnose:
Eine historische Betrachtung

Tilmann Habermas

1.1 Ein wahrhaft biopsychosoziales
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1.4  Geschichte der Diagnose von Heif3-
hungeranfillen und Sich-Uberessen
(Binge-Eating, Bulimie) -6

1.1 Ein wahrhaft

biopsychosoziales Phanomen

Essstérungen und Adipositas bezeichnen Phéno-
mene, bei denen die Menge der aufgenommenen
Nahrung bzw. das resultierende Korpergewicht als
krankhaft gelten. Wie bei anderen psychischen Sto-
rungen werden diese Phianomene in jhrem Wesen
durch ein kausales Zusammenwirken sozialer, psy-
chischer und biologischer Bedingungen verursacht.
Essen und Korperform liegen an der Schnittlinie
zwischen Natur und Kultur. Deshalb spiegeln sich in
der Auffassung von den Grenzen normalen Essens
und der Korperform und in der Auffassung von
der Natur krankhafter Abweichungen die je herr-
schenden Selbstkontrollnormen und Korperideale
sowie die je herrschenden medizinischen Diskurse.
Im historischen oder auch kulturellen Vergleich ent-
geht man ungleich leichter der Versuchung, das je
aktuelle Verstandnis zu hypostasieren.

Essverhalten und Korperformen werden bei-
spielsweise durch o6konomische Bedingungen
beeinflusst. So haben erst die Industrialisierung der
Nahrungsproduktion und die Mechanisierung des
Transportwesens im 18. und 19. Jahrhundert dazu
gefiihrt, dass die Versorgung mit Lebensmitteln fiir

1.5 Geschichte der Bulimia nervosa und ihrer
Diagnose -6

1.6 Einfliisse der medizinischen
Krankheitsbegriffe auf die
Essstorungen -7

1.7  Zukiinftige Entwicklungen der
Klassifikation und Diagnose -7

die Bevolkerung Europas sichergestellt war. Zudem
reduzierten die Abnahme korperlicher Arbeit und
wiederum die Mechanisierung des Transports im
Laufe des 19. und 20. Jahrhunderts die vom Ein-
zelnen verausgabte Energie. Die Zunahme der
Verfiigbarkeit von und die gleichzeitige Abnah-
me des Bedarfs an Nahrung befreiten zusammen
mit einer Deritualisierung und Individualisierung
der Nahrungsaufnahme diese von 6konomischen
und biologischen Zwingen und o6ffneten sie fiir
andere Bediirfnisse und Zwecke (Habermas 1990,
» Kap. 2).

In diesem Kapitel geht es aber nicht um die
soziokulturellen Randbedingungen, sondern um
die Interpretation von Variationen der Nahrungs-
aufnahme und des Korpergewichts, die wir heute
als Essstorungen und Adipositas bezeichnen. Bei-
de Krankheitsbegriffe entstanden im engeren Sinne
im 19. Jahrhundert.

Geschichte der
Adipositasdiagnose

1.2

Extremes Ubergewicht beschiftigt die Medizin seit
ihren Anfingen. In der antiken griechischen Medi-
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zin finden sich viele Hinweise auf die Notwendig-
keit der Mifligung beim Essen und der korper-
lichen Ertiichtigung wie auch Uberlegungen dazu,
dass Ubergewicht zu Krankheiten pridisponiere.
Allerdings blieb die medizinische Aufmerksam-
keit bis zum 19. Jahrhundert auf extremes Uberge-
wicht beschriankt. Maf3losigkeit galt als Problem der
Selbstkontrolle und Moral. Vollerei galt im Mittel-
alter bekanntermaflen als eine der sieben Todsiin-
den. In der zweiten Hilfte des 19. Jahrhunderts wur-
de Ubergewichtigkeit zu einer immer mehr in der
Offentlichkeit erdrterten Sorge. Gewichtskontroll-
programme und Abnehmkuren wurden kommer-
ziell angeboten, Erfahrungsberichte, Streitschriften
und Selbsthilfeliteratur erschienen. Die Medizin
griff die populére Sorge auf, indem sie mithilfe von
Formeln begann, den Krankheitsbegriff der Adipo-
sitas von extremem Ubergewicht auf méRigere For-
men des Ubergewichts auszuweiten. Quételets For-
mel

Koérpergewicht in kg/(Korpergréfie in m)?

wird heute als Body Mass Index (BMI) bezeich-
net und wurde im 20. Jahrhundert zeitweise vom
Broca-Index bzw. in den 1950er Jahren von Ideal-
gewichtstabellen abgelost. Diese basierten auf von
Lebensversicherungsgesellschaften durchgefiihrten
Befragungen.

o Von der Mitte des 19. bis zur Mitte des 20. Jahr-
hunderts lasst sich eine zunehmend restriktivere
medizinische Definition von Ubergewicht und
Adipositas konstatieren.

Dabei wird ein Absenken des medizinisch unbe-
denklichen Gewichts durch restriktivere Grenz-
werte deutlich. Wie die Tabellen der Lebensver-
sicherungen verdeutlichen, liegt ein Teil dieser
Dynamik in der zeitlichen Streckung des Begriffs
des gesundheitlichen Risikos bis hin zum Tode. Im
Namen der Gesundheitsvorsorge wurden populdre
Korpergewichtsnormen medizinisch legitimiert
und vorangetrieben. Erst in den 1970er Jahren gab
es nicht zuletzt unter dem Eindruck der grassie-
renden Essstérungen ein gewisses Zuriickrudern
von einer allzu restriktiven zu einer moderateren
medizinischen Definition von Ubergewicht (BMI
> 25) und Adipositas (BMI > 30 nach der WHO).

1.3 Geschichte der Magersucht
(Anorexia nervosa) und ihrer

Diagnose

Wihrend die Adipositas lediglich iiber das zur Kor-
pergrofie in Beziehung gesetzte Korpergewicht,
also rein somatisch definiert ist, gehort die Mager-
sucht zu den psychischen Stérungen, denn sie ist
nicht nur tiber extremes Untergewicht (BMI < 175
bzw. mehr als 15% Untergewicht) definiert, sondern
iber eine spezifische Motivation, dieses Unterge-
wicht auch intentional zu erreichen und halten.
Dies ist die trotz des Untergewichts herrschende
intensive Angst, tibergewichtig zu sein oder zu wer-
den. Dieses zentrale und differenzialdiagnostisch
bedeutsame psychologische Kriterium geht zuriick
auf die frithen franzosischen Arbeiten des 19. Jahr-
hunderts (Habermas 1989) und die Arbeiten Mara
Selvini Palazzolis (1984) und Hilde Bruchs (1973) in
den 1960er Jahren. Diese fixe Idee, trotz Unterge-
wichts tibergewichtig zu werden, motiviert zugleich
Handlungsweisen, die auf die Kontrolle des Kor-
pergewichts zielen, sowie die sonst fir Unterge-
wicht untypische Uberaktivitit sowie die mangeln-
de bzw. nur sehr partielle Krankheitseinsicht.

In der Forschung zur Geschichte der Mager-
sucht werden von den meisten angelsdchsischen
Autoren die heutigen psychologischen diagnos-
tischen Kriterien abgelehnt. Sie klassifizieren retro-
spektiv entweder alle unerklarlichen Unterernih-
rungszustinde oder zumindest alle durch ein-
geschriankte Nahrungsaufnahme zustandekom-
mende Untererndhrung als magersiichtig. Aus der
sich so ergebenden historischen Verteilung von Fil-
len folgern sie dann, die Magersucht habe es schon
immer gegeben (z. B. Keel u. Klump 2003). Dies
héngt zum einen damit zusammen, dass die Angst
vor Ubergewicht erst sehr spit Eingang in englisch-
sprachige Quellen gefunden hat, wihrend sie in der
franzosischen und auch deutschen Literatur bereits
im 19. Jahrhundert zu finden ist (Habermas 2005).
Zum anderen hingt es mit der Uberzeugung die-
ser Autoren zusammen, dass die Magersucht eine
genetische Basis habe oder gar wesentlich soma-
tisch verursacht sei. Dabei duflert sich das Vorlie-
gen genetischer Einfliisse mitnichten in historischer
Konstanz des Krankheitsbildes und seiner Auftre-
tenshéufigkeit. Jeder Versuch, die Magersucht nur
tiber somatische Aspekte zu definieren, gibt ihre
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diagnostische Spezifitit auf und macht sie kommun
mit Unterndhrung aufgrund beispielsweise einer
Depression, eines Vergiftungswahns, von Reinlich-
keitszwéngen oder einer Pubertitsaskese.

o Das diagnostische Spezifikum der Magersucht,
die fixe Idee, libergewichtig zu sein oder zu wer-
den, findet sich im Zusammenhang mit durch
Fasten herbeigefiihrtes Untergewicht ab der
zweiten Halfte des 19. Jahrhunderts (Habermas
1989).

Das trifft zwar nicht auf die Fallbeschreibungen
des Arztes Gull (1873) und des Psychiaters Laségue
(1874) zu, die allgemein als Erfinder der Anorexia
nervosa betrachtet werden. Gulls Félle muten heu-
te als diagnostisch nicht sehr eindeutig an, wihrend
Laseégue die typische Krankheitsverleugnung und
Uberaktivitit beschrieb, noch nicht aber die idée fixe
dobésité (Charcot). Diese taucht allerdings bereits
kurze Zeit spater in der Literatur auf, insbesondere
in aus der Salpétriére stammenden Artikeln. Dass
viele Autoren die Intentionalitit des Abnehmens
nicht bemerkten, wurde dadurch wesentlich gefor-
dert, dass die Betroffenen ihre Angst vor Uberge-
wicht und ihre geringe Nahrungsaufnahme ver-
bergen, um sich Versuchen zu entziehen, sie zum
Zunehmen zu bewegen.

Bei historisch fritheren Formen intentional
selbst herbeigefithrten extremen Untergewichts
(Vandereycken et al. 1990) lassen sich zumindest
zwei Typen unterscheiden. Asketisch-mystische
Fasterinnen folgten einem Modell weiblicher From-
migkeit und gar Heiligkeit (Heilige Katharina von
Siena), bei dem die Imitatio Christi, die Versagung
jeglicher korperlicher Befriedigungen und hun-
gerinduzierte mystische Erlebnisse eine klare reli-
giose Bedeutung hatten - das Motiv des Hungerns
zielte nicht auf den Korperumfang oder -gewicht,
sondern auf eine Annaherung an Gott. Ein zwei-
ter Typus des extremen Fastens findet sich unter
den eher hysterisch anmutenden Fastenwundern,
die ohne jegliche Nahrungsaufnahme tiberlebten.
Wihrend der erste historische Typus psychologisch
durchaus Parallelen zur Magersucht aufweist, wie
das jede extreme Askese tut, unterscheidet sich der
zweite Typus deutlich. So waren diese Frauen hau-
fig gar nicht untergewichtig und jahrelang krank
und bettldgerig (Habermas 1990).

1.4 Geschichte der Diagnose von
HeiBhungeranfillen und Sich-
Uberessen (Binge-Eating,

Bulimie)

Anfallartiges Essen grofler Mengen von Nahrung
ist in der Medizingeschichte seit {iber 2000 Jah-
ren bekannt. Es wurde u. a. als Bulimie, fames cani-
na, Kynorexie und Phagedena bezeichnet und galt
als dtiologisch unspezifisches Symptom, wihrend
Polyphagie die zeitunabhingige Aufnahme gro-
fler Mengen an Nahrung bezeichnete (Ziolko u.
Schrader 1985). Heifhungerattacken wurden mit-
unter als kompensatorische Handlungen bei dro-
henden Angstanfillen beschrieben. Im Zusammen-
hang mit der Adipositas beschrieb Stunkard (1959)
néchtliches (night eating syndrome) sowie tages-
zeitunabhéngiges anfallartiges Essen (binge eating
syndrome). Erst seit dem 19. Jahrhundert wurde
aus den tiberwiegend bei Mannern beschriebenen
Heifthungeranfillen ein eher bei Frauen anzutref-
fendes Symptom.

0 Das Symptom des anfallartigen Essens groB3er
Mengen von Nahrung ist in der Geschichte seit
langem bekannt.

Geschichte der Bulimia
nervosa und ihrer Diagnose

1.5

Von der Polyphagie und der Binge-Eating-Sto-
rung (BES, binge eating syndrome) oder Bulimie als
Symptom, ist die Bulimia nervosa zu unterschei-
den. Neben impulsiven HeifShungeranfillen, die im
nachhinein als ichfremd und ungewollt erlebt wer-
den, zeichnet sie sich durch die Sorge aus, als Fol-
ge der Heiflhungeranfille tibergewichtig zu wer-
den, sowie durch das Praktizieren von Gegenmaf3-
nahmen wie selbstinduziertem Erbrechen, Abu-
sus von Laxanzien, Appetitziiglern bzw. Diuretika
und schliefllich - mitunter exzessive - korperliche
Ertiichtigung. Scham ob der HeiShungeranfil-
le und unmittelbaren Gegenmafinahmen fithren
i. d. R. zum Verheimlichen dieser Praktiken und zu
sozialem Riickzug. Eine Bulimia nervosa geht meist
mit Normalgewicht einher. Tritt sie kombiniert mit
Untergewicht auf, wird eine Anorexia nervosa vom
bulimischen Untertyp diagnostiziert, da klinisch



1.7 Zukinftige Entwicklungen der Klassifikation und Diagnose

gesehen das Untergewicht und die dennoch beste-
hende Angst vor Ubergewicht mehr im Vorder-
grund stehen als die bulimische Symptomatik.

Ein der Bulimia nervosa zeitweise dhnelnder
Fall wurde 1909 von Binswanger beschrieben, die
ersten wahrscheinlichen Fille 1932 von Wulff, der
sie dem depressiven Formenkreis zuschrieb. In den
folgenden Jahrzehnten erschienen vereinzelt Fall-
beschreibungen (Habermas 1989), doch erst 1979
fand die Beschreibung und Benennung als Bulimia
nervosa durch Russell enormen Widerhall, zumal
sie sogleich in das DSM III aufgenommen wur-
de. Plotzlich tauchte ein Phdnomen in der 6ffent-
lichen und medizinischen Wahrnehmung auf, das
bis dahin unbenannt geblieben und daher nicht zur
Kenntnis genommen worden war.

Einfliisse der medizinischen
Krankheitsbegriffe auf die
Essstorungen

1.6

Die distinkt modernen Essstérungen Magersucht
und Bulimia nervosa entstanden in der zweiten
Hilfte des 19. bzw. der ersten Hilfte des 20. Jahrhun-
derts. Sie zeichnen sich im Vergleich zu fritheren
historisch dlteren Essstorungen durch die tiberwer-
tige Sorge um das eigene Korpergewicht und ent-
sprechende Praktiken aus. Die populdre Sorge um
Gewichtskontrolle und die Kulturtechnik des dafiir
eingesetzten Diéthaltens verbreiteten sich in Euro-
pa parallel zur Entstehung der Magersucht in der
zweiten Hilfte des 19. Jahrhunderts. Mit dem Ein-
setzen der Beschiftigung der Medizin mit Uberge-
wicht als krankheitspriadisponierendem Zustand,
der im Zuge des Priventionsgedankens der 6ffent-
lichen Gesundheitspolitik selbst medizinische Auf-
merksamkeit erfordert, und der auf medizinische
Autoritit gestiitzten Festlegung von Ubergewichts-
grenzen erhielt die iberwiegend &sthetisch moti-
vierte Sorge selbst um moderates Ubergewicht eine
zusitzliche Legitimation und wahrscheinlich auch
eine zusitzliche Dynamik. Diese koénnte ihrer-
seits wiederum zu einer Verbreitung von Mager-
sucht und Bulimie beigetragen haben. Im Zuge
der Hiufigkeitszunahme der Magersucht in den
1960er und 1970er Jahren wurde diese zusehends
zu einer Offentlich bekannten Erkrankung. Dies
verdnderte die Erkrankung selbst, insofern junge

Frauen nun die Magersucht nicht mehr individu-
ell je neu »erfanden«, sondern sie unbewusst oder
auch bewusst nachahmen konnten. Damit wurde
die fir die Magersucht typische Psychodynamik,
die auf Autonomie und Einmaligkeit zielte, zugleich
unspezifischer, da es nun »Ich-auch-Magersiich-
tige« gab (Bruch 1973).

Mit der Definition bulimischer Verhaltenswei-
sen als Krankheit 1980 veranderte sich das Krank-
heitserleben der Betroffenen, da sie nun nicht mehr
moralisch verantwortlich gemacht wurden fiir ihre
»Willensschwiche« und sondern
als Kranke von Verantwortung entlastet waren.
Zugleich veranderte sich das Krankheitsverhal-
ten der Betroffenen, da sie erstmals den Anspruch
auf medizinische Hilfe erhielten. Zugleich wur-
de aber ein Verhaltensmuster pathologisiert, das
vielen noch als probates Wundermittel galt, um
Genuss und gutes Aussehen miteinander zu verei-
nen (Habermas 1994).

Sowohl Magersucht als auch Bulimie wurden
durch die Verbreitung der jeweiligen Krankheits-
begriffe zu 6ffentlich benennbaren Phidnomenen.
Damit wurde es méglich, einen sekundéren Krank-
heitsgewinn aus ihnen zu ziehen, obwohl dies
eigentlich der Natur des Fastens als neurotischer
Form der Selbstbehauptung in der Magersucht und
der Natur der Scham- und Schuldgefiihle in der
Bulimie widerspricht. Spezialisierte Behandlungs-
stitten und Selbsthilfegruppen hatten den unge-
wollten Nebeneffekt, dass sich Gemeinschaften
bildeten, die zwar Unterstiitzung anboten, aber
zugleich auch dem Austauschen von Tipps zum
Abnehmen und Verbergen des Abnehmens dienten.
Schliefllich wurde es durch die medizinischen Dia-
gnosen der Magersucht und Bulimie maglich, sie
als primdre Identitaten zu wihlen und sogar, wie es
auf den so genannten Pro-Ana-Websites seit eini-
gen Jahren geschieht, zu positiven Identititen kol-
lektiv auszuarbeiten.

»Perversiong,

1.7 Zukiinftige Entwicklungen der

Klassifikation und Diagnose

Essstorungen und Ubergewicht sind eine hetero-
gene Gruppe von Phianomenen, da sie nur tiber das
Korpergewicht oder zusitzlich tiber Handlungswei-
sen oder schliellich auch tiber Handlungsmotive,
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B Tab. 1.1. Definitionskriterien fiir Diagnosen

Storung Soma Handlungen Psyche
Korpergewicht Essverhalten Koérpergewichts- Angst vor
kontrollpraktiken Ubergewicht
Adipositas +++
Binge-Eating +++ bis normal HeiBhungeranfalle
Bulimia nervosa + bis normal HeiBhungeranfalle Purging (Hungern) Ja
Magersucht -—- (HeiBhungeranfalle) Purging (Hungern) Ja

also Angste, definiert sind. Dabei kommt es, wie
aus @ Tab. 1.1 ersichtlich, zu Uberschneidungen.
Die Abgrenzungen sind zwar nicht systematisch,
erscheinen aber auch heute noch nach Mafigabe
der klinischen Handlungsnotwendigkeiten einiger-
maf3en sinnvoll.

Das Hauptproblem der existierenden Klassi-
fikation und diagnostischen Kriterien ist, dass bis
zu iiber die Hilfte der als klinisch relevant einge-
schitzten Essstérungen in keine der Kategorien
passt und somit das Label EDNOS (eating disorders
not otherwise specified) erhdlt. Auch die viel disku-
tierte Einfithrung der BES als neue diagnostische
Kategorie wiirde nur einer Minderzahl der unty-
pischen Essstorungen einen Platz in dem nosolo-
gischen System verschaffen. Es handelt sich iiber-
wiegend um junge Frauen, deren Symptomatik
nicht schwer wiegend genug ist, um die Diagno-
se der Anorexia nervosa oder Bulimia nervosa zu
rechtfertigen. Hier gilt es, einen Mittelweg zwischen
iberméfliger Pathologisierung heutiger Jugendli-
cher und der Verweigerung von Hilfe bei tatséich-
lich vorhandenen psychischen Problemen zu fin-
den. Das spriache dafiir, statt die diagnostischen
Kriterien einfach zu lockern, besser die Kategorie
der subdiagnostischen Ausprigung einzufiihren.

Abgeschafft wird voraussichtlich das diagnos-
tische Kriterium der Amenorrhé fir die Mager-
sucht, die unspezifisch und meist eine Folge des
Untergewichts ist. Vorgeschlagen wurde letztens
sogar, auch die Adipositas als psychische Storung
anzusehen und sie als Impulskontrollstérung dhn-
lich der Drogenabhingigkeit zu kategorisieren mit
der Begriindung, dass sie wesentlich auf die man-
gelnde Kontrolle der Nahrungsaufnahme zuriick-
zufithren sei und zugleich ein wesentliches psy-

chisches und gesundheitliches Problem darstelle.
Auch wenn dieser Vorschlag die Definition der Adi-
positas niher an die anderen Essstorungen heran-
fithrt, hat er doch aufgrund der eher geringen psy-
chischen Spezifitit der Adipositas sowie der vielfél-
tigen weiteren Faktoren, die sie beeinflussen, wenig
Chancen auf Erfolg.
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Diatverhalten und Korperbild im
gesellschaftlichen Wandel

Romuald Brunner und Franz Resch

2.1 Wie haufig treten Kérperbildprobleme
und Diatverhalten auf, und wie hingen
sie zusammen? -9

Unzufriedenheit mit der korperlichen Erschei-
nung, allem voran, sich zu dick zu fiihlen, ist ein
weit verbreitetes Phanomen, das hiufig mit einem
gestorten Essverhalten einhergeht. Versuche, die
Idealnorm - hdufig ein unrealistisches Gewicht,
das vor allem durch soziokulturelle Einfliisse defi-
niert ist — zu erreichen, fithrt zu Diétversuchen.
Die Kombination von einem gestorten Korperbild
und Diétverhalten fiihrt nicht selten zu einer mani-
festen Essstorung mit anorektischen und/oder buli-
mischen Symptomen, insbesondere bei Jugend-
lichen und jungen erwachsenen Frauen, jedoch
auch - wenn auch deutlich weniger haufig — beim
ménnlichen Geschlecht. Erklarungsmodelle der
ungleichen Geschlechtsverteilung reichen von
soziokulturellen bis zu biologischen Faktoren, ohne
dass es bislang eine hinreichende Erklarung fiir die-
se auch kulturiibergreifenden Geschlechtsunter-
schiede gibt. Der Unterschied ist jedoch deutlich
weniger geschlechtsspezifisch bei partiellen Esssto-
rungen. Gewichtsbezogene Probleme wie Uberge-
wicht, ein gestortes Essverhalten sowie ungesunde
gewichtskontrollierende Mafinahmen und »Binge-
Eating« (wiederholte Episoden von Essanfillen mit
Kontrollverlust) stellen vor dem Hintergrund der
hohen Prévalenz und der negativen Folgen fiir die
korperliche und seelische Gesundheit ein bedeut-
sames Problem im Gesundheitswesen dar.

2.2  Verandern sich die Einstellung zum
Korper und das Essverhalten im Uber-
gang vom Jugendalter zum jungen

Erwachsenenalter? -11

2.1 Wie hdufig treten
Korperbildprobleme und
Diatverhalten auf, und wie
hdangen sie zusammen?

Nach einer Ubersicht von Ricciardelli und McCabe
(2001) zeigen epidemiologische Untersuchungen
im angloamerikanischen Sprachraum, dass 38,2-
49,9% der Médchen und 12,5-26% der Jungen ver-
suchten, ihr Gewicht durch Diiten oder andere
Methoden zu reduzieren. Die Héufigkeit der ver-
schiedenen Strategien zur Gewichtsreduktion wur-
den untersucht: 20-49% der Midchen (7-8% der
Jungen) lieBen Mahlzeiten aus; Sport trieben s51-
71% der Médchen (30-40% der Jungen) mit der
Intention, Gewicht zu reduzieren und nicht, um
Fitness zu erreichen. Der Gebrauch von Diétpillen
wurde bei bis zu 17% der Madchen und 5% der Jun-
gen angetroffen, der Missbrauch von Laxanzien bei
ca. 2% der Méddchen und Jungen. Selbstinduziertes
Erbrechen wurde bei 1-8,3% der weiblichen Jugend-
lichen und bei 0,4-1,7% der Jungen berichtet. Die
Héufigkeit eines Binge-Eating-Verhaltens gilt als
nicht hinreichend untersucht; es liegen bislang nur
Schitzungen vor, dass Jungen und Médchen zwi-
schen 7% und 33% ein solches Verhalten episodisch
zeigen. Empirische Untersuchungen belegen, dass
Sporttreiben mit dem Ziel der Gewichtsreduktion
und nicht der Fitnessbesserung mit einem manifest
gestorten Essverhalten einhergeht. Eine Sportab-
héngigkeit ist beschrieben worden mit Gefiihlen
von Depression und Schuld, wenn die Aktivitit
unterbrochen wird. Dieses problematische Verhal-
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ten konnte durch die zunehmende Verbreitung von
Fitnessstudios weiter geférdert werden.

Zur Hiufigkeit von Diitversuchen und Sto-
rungen des Korperbildes liegen aktuelle Daten auf
der Basis von 5849 Jugendlichen (Durchschnittsal-
ter 15,2 Jahre) vor, die im Rahmen der Heidelberger
Schulstudie untersucht wurden. Bei dieser repra-
sentativen Untersuchung im Rhein-Neckar-Kreis
wurden die Schiiler der 9. Jahrgangsstufe tiber alle
Schultypen hinweg (Forderschule bis Gymnasium)
untersucht. So berichteten 48% aller befragten Mad-
chen, sich zu dick zu fithlen, obwohl sie normalge-
wichtig waren (Body-Mass-Index, BMI 17,5-24,5).
Damit zeigt sich bei beinahe der Hilfte der Schiile-
rinnen eine Diskrepanz zwischen dem wahrgenom-
menen und dem gewiinschten Korperbild. Hinge-
gen fiihlten sich nur 16,7% der mannlichen Jugend-
lichen zu dick. 15% der untergewichtigen Madchen
(BMI < 17,5) fihlten sich immer noch zu dick (1,6%
Gesamtprivalenz). Das subjektiv empfundene Kor-
perbild bestimmt insbesondere bei den Midchen
auch das Diidtverhalten und nicht das objektive
Gewicht. Fast alle Ubergewichtigen (85,7%, BMI
> 24,5) wiesen Didterfahrungen auf, aber auch ca.
die Hilfte der normalgewichtigen Madchen hatten
Didten zur Gewichtsreduktion durchgefiihrt. Auch
konnte die Studie nachweisen, dass die Zufrieden-
heit mit dem Aussehen stirker von der subjektiv
empfundenen korperlichen Attraktivitit abhing
als vom tatsdchlichen Gewicht. Generell waren nur
24% der Médchen (im Vergleich 45% der Jungen)
mit dem eigenen Aussehen zufrieden.

o Nicht das tatsdchliche Gewicht, sondern die
Vorstellung libergewichtig zu sein, ist fur die
Vulnerabilitat im Hinblick auf die Entstehung
eines gestorten Essverhaltens verantwortlich.

Es zeigten sich in der Heidelberger Studie auch
deutliche Zusammenhinge zwischen einem nega-
tiven Korperbild und psychosozialen Faktoren
(Selbstwert; Akzeptanz durch Gleichaltrige etc.).

@ Die Zufriedenheit mit dem &uBeren Erschei-
nungsbild geht mit besseren Beziehungen zu
Gleichaltrigen und mit weniger sozialen und
emotionalen Problemen einher.

Die Entstehung einer Unzufriedenheit mit dem
koérperlichen Erscheinungsbild als Vulnerabilitéts-
faktor fiir die Entwicklung eines gestorten Essver-
haltens wurde - auch empirisch - vor dem Hinter-
grund der soziokulturellen Theoriebildung gepriift.
So postulierten Halliwell und Harwey (2006), dass
der wahrgenommene Druck beziiglich des Ausse-
hens, vermittelt durch Medien, Familie und Gleich-
altrige, zu einer entsprechenden Internalisierung
kultureller Ideale fithre. Diese Internalisierung der
kulturellen Ideale fithrte nicht nur bei Madchen,
sondern auch bei Jungen (iiberwiegend bei Jungen
mit niedrigem Selbstwert) zu Unzufriedenheit mit
der korperlichen Erscheinung mit nachfolgenden
gewichtsreduzierenden Mafinahmen.

0 Das Vergleichsverhalten von Jugendlichen mit
Gleichaltrigen der Peergroup beziiglich des Aus-
sehens sowohl bei Madchen als auch bei Jungen
fuhrt zur Unzufriedenheit mit dem Aussehen
und ist verbunden mit einer Anfalligkeit fiir ein
gestortes Essverhalten.

Die Entwicklung korperlicher Unzufriedenheit
und eines gestorten Essverhaltens in der Ado-
leszenz wird nicht nur mit der biologischen Ent-
wicklung im Rahmen der Pubertitsentwicklung
gesehen, sondern dem Umstand zugeschrieben,
dass das Adoleszenzalter diejenige kritische Peri-
ode darstellt, in der die Internalisierung kulturel-
ler Ideale beztiglich der korperlichen Attraktivi-
tét gelernt wird. Empirische Studien zeigen jedoch,
dass Midchen in der Adoleszenz im Vergleich zu
Jungen grofleren Druck verspiiren, ihr Gewicht
zu regulieren, sich mehr mit den Peers verglei-
chen, eine hohere korperliche Unzufriedenheit
sowie eine hohere Internalisierung von soziokul-
turellen Einstellungen beziiglich des Erscheinungs-
bildes sowie ein nachfolgend gestortes Essverhal-
ten zeigen. Selbstkonzept und Selbstwert scheinen
bei Madchen enger mit der korperlichen Attrakti-
vitiit zusammenzuhingen als bei Jungen. Uberra-
schenderweise zeigten sich bei Untersuchungen im
Altersspektrum von 11-16 Jahren bei Madchen kei-
ne altersabhingigen Unterschiede, sodass dies ein
Hinweis darauf ist, dass sich schon im frithen Alter
Korperbildprobleme und die assoziierten Probleme
entwickeln.



