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1. Einleitung

,» Wir leben nicht, um zu essen, sondern wir essen, um zu leben

Dieser Satz ist so lapidar, dass man sich fragen konnte, was er in der Einleitung
dieser Bachelorarbeit zu suchen hat. Tatsdchlich soll er auf eine der

verbreitesten, krankhaften Storungen unserer Zeit hinweisen (Erpen 1998, S.14).

Essstorungen, beziehungsweise die unter diesem Begriff zusammengefassten

Krankheiten wie Anorexia Nervosa (Magersucht), Bulimia Nervosa (Fress-
Brech- Sucht) oder Adipositas (Fettleibigkeit) sind Erkrankungen, die gerade in
den westlichen Industrieldindern in den letzten Jahren immer haufiger zu
beobachten sind, im Gegensatz zu den Lédndern der Dritten Welt, wo
Essstorungen nahezu keine Rolle spielen (Gerlinghof, Backmund et al. 2007, S.
21).

Obwohl die Zahl der Ménner, die an Essstorungen jdhrlich erkranken, stetig
steigt, ist es dennoch eher eine frauenspezifische Storung. Nimmt man alleine
das kleine Land Osterreich, so wird davon ausgegangen, dass ca. 200.000
Osterreicher/innen zumindest einmal in ihrem Leben an einer besagten

Essstorung erkranken.

(http://www.praevention.at/seiten/index.php/nav.24/view.400/level.3/ , zugegriffen am

26.02.2014)

Gemessen an der relativ kleinen Einwohnerzahl ist dies ein Anteil von 2,5
Prozent. Nun stellt sich die Frage, wie es zu einem solchen erniichternden

Trend kommen kann, beziehungsweise, was der Ausloser dafiir ist?

Mit Sicherheit trdgt das Schonheitsideal der schlanken Frau als solches
maflgeblich dazu bei, dass vor allem immer mehr junge Méddchen der Meinung

sind, dass sie schlank sein miissen, um gut auszusehen und um von der



http://www.praevention.at/seiten/index.php/nav.24/view.400/level.3/
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Gesellschaft als solches anerkannt zu werden. Doch wer sagt uns, dass ,,schlank

gleich gut* aussieht?

Schon in Medien und Werbung wird uns vorgelebt, dass man diinn sein muss,
um angesehen zu sein. In unserer heutigen Gesellschaft treten innere Werte
vollig in den Hintergrund und werden stattdessen durch duflere
Oberflachlichkeiten ersetzt. Nach dem Motto ,,Sex sales* wird zunehmend auf
Attraktivitat gesetzt anstatt auf fachliche Kompetenz. Dies hat zur Folge, dass
sich immer mehr Menschen in einen krankhaften Schlankheitswahn fliichten,
um dem erzwungenen Ideal der Gesellschaft zu entsprechen. Es werden
unzahlige Didten ausprobiert bis hin zur gdnzlichen Nahrungsverweigerung um
Gewicht zu halten oder zu verlieren. Doch was die Betroffenen ithrem Korper
damit antun, wird ihnen oft erst zu spit bewusst, wenn sich bereits ein gestortes

Essverhalten entwickelt hat.

Diese Bakkalaureatsarbeit liefert einen iibersichtlichen Einblick in die Thematik
von zwei Arten von Essstorungen: Anorexia nervosa (Magersucht) und Bulimia

Nervosa (Ess- und Brechsucht).

In den folgenden Ausfiihrungen wird genauer auf Ursachen und medizinische
Komplikationen, beziehungsweise auf die Unterschiede dieser eben erwihnten
Essstorungen eingegangen. Desweiteren wird versucht, mogliche Therapie-

mafBnahmen zu beschreiben und auf etwaige Risikofaktoren hinzuweisen.

Ziel dieser Bachelorarbeit soll die Beantwortung dieser Forschungsfrage sein:
,Wie entstehen Essstorungen, welche medizinischen Komplikationen l0sen sie
aus und inwieweit sind Anorexia nervosa und Bulimia nervosa vergleichbar

beziehungsweise welche Unterschiede gibt es?*
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1.1 Methode

Um die Forschungsfrage zu beantworten habe ich mich flir eine
Literaturrecherche entschieden. Diese Arbeit stiitzt sich auf aktuelle Literatur
aus Datenbanken sowie der Universitétsbibliothek der Karl-Franzens Universitét
und des ZMF (CENTER FOR MEDICAL RESEARCH) der Medizinischen

Universitat.

Desweiteren habe ich auf Online- Fachartikel des Osterreichischen Instituts fir
Suchtpriavention sowie auf Statistik Austria zuriickgegriffen, um aktuelle Zahlen

zu erhalten.
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1.2. Begriffsdefinitionen

In diesem Kapitel werden die wichtigsten Definitionen rund um das Thema
Essstorungen erldutert. Um nun iiber Essstorungen zu sprechen, muss man

zuerst wissen, was sich genau hinter dem Begriff ,,Essstorung* versteckt.

., Essstorungen sind im Sinne der psychiatrisch-psychotherapeutischen
Diagnostik definitionsgemdf3 seelische bzw. psychiatrische Storungen, die sich

vorrangig in Form eines auffdlligen Essverhaltens manifestieren” (Cuntz,

Hillert 2008, S.44).

Unter dem Begriff ,Essstorungen® werden 1m Wesentlichen drei

Krankheitsbilder zusammengefasst:

e Anorexia Nervosa
e Bulimia Nervosa

e Adipositas ( Franke 2004, S.3)

In diesem Zusammenhang ist es noch wichtig zu erwihnen, dass es sich bei
Adipositas im eigentlichen Sinne um keine Essstorung handelt, sondern um eine
korperliche Erkrankung und dass es neben diesen drei erwédhnten Stérungen
auch noch atypische Essstorungen sowie die Binge- Eating- Disorder gibt,
welcher jedoch in dieser Bachelorarbeit eine untergeordnete Rolle zukommt

(Gerlinghof, Backmund et al. 2007, S. 18-19).

GroBtenteils sind Méadchen und junge Frauen von Anorexia Nervosa und
Bulimia Nervosa betroffen, nur 1 bis 10 Prozent der Betroffenen sind méannlich.
Anders sieht dies bei Adipositas aus, wo das Geschlechterverhiltnis nahezu

ausgeglichen ist.

http://www.sowhat.at/zahlenunddaten.php
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Der Korper- Masse- Index (BMI- Body Mass Index) gilt als eine praktische
Methode, um das Korpergewicht in Beziehung zur KorpergroBe darzustellen.
Zur Berechnung wird das Gewicht in Kilogramm durch die quadrierte Grofie in
Meter dividiert (kg/m?). Diese Methode wurde entscheidend von Adolphe
Quetelet, einem belgischen Astronomen und Mathematiker geprigt und 1835
von dem selbigen vorgeschlagen. Der Normbereich fiir Manner betrigt 20 bis 25
und der Normbereich fiir Frauen 19 bis 24, wobei bei der Berechnung von
adoleszenten Patienten/innen die Verwendung von BMI-Perzentilen erforderlich

ist (Fairburn 2008, S. 19)

Kategorie BMI (kg/m?)

Starkes Untergowicht < 16
MaRiges Uintergewi ht| 16— 17 5195
anifges Lin =L 22 .
it :: Untergewichi
Leschites Unlergewichl | 17 —1B,5
Mormalgewicht 18,5 - 25
; 2 25
Praadiposit 25 = 30 :
acipostias Ubsargewicht
Adipositas Grad | 30 - 35
Adi itas G 1l - o
dipositas Grad . 35 — 40 Adkicailus
Adipositas Grad Il = 40

Tabelle 3: Body- Mass- Index Skala

,Der BMI kann aber nur als ungefihre Richtlinie betrachtet werden, da jeder
Korper anders ist und die Korperzusammensetzung (Fett, Muskeln, Knochen
etc.) beim BMI nicht beriicksichtigt wird. Bei der Bewertung der
gesundheitlichen Gefihrdung kommt es nicht nur auf den BMI an, sondern auch

auf die Art der Fettverteilung.*

Institut fiir Suchtprivention :
Quelle:( http://www.praevention.at/seiten/index.php/nav.400/view.403/level.4/ am
22.2.2014)



http://www.praevention.at/seiten/index.php/nav.400/view.403/level.4/
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2. Essstorungen

Essstorungen sind in der heutigen Gesellschaft allgegenwaértig, da vor allem
immer mehr Frauen daran erkranken. Was genau unter einer Essstorung
verstanden wird, ldsst sich schwer beschreiben, da sie vielmehr ein komplexes
Zusammenwirken von mehreren Faktoren beinhaltet. Im folgenden Kapitel soll
das Phidnomen Essstorung sowie die Privalenz von Essstorungen etwas genauer

beschrieben werden.

Essgestortes Verhalten ist fiir sich alleine noch keine Krankheit, da nicht jedes
Midchen, das auf eine exakte und kontrollierte Nahrungsaufnahme achtet,
magersiichtig ist und nicht jeder Jugendliche, der sich gelegentlich {iber die
Malen vollstopft, an einer Ess-Brech-Sucht leidet (Gerlinghof, Backmund et al.
2007, S. 15).

Oft ist es ein schmaler Grat, auf dem sich diese Menschen bewegen, weshalb ein
solches Verhalten den Beginn einer schwerwiegenden Essstorung bedeuten
kann. Vom medizinischen Standpunkt aus sind Essstorungen seelische
Krankheiten. Einer Definition von (Cuntz, Hillert 2008, S.44) zufolge werden
Essstorungen ,,... als seelische bzw. psychische Storungen gesehen, die sich
vorrangig in Form eines auffdlligen Essverhaltens manifestieren. *“ beschrieben.
In diesem Sinne werden hierbei zentrale physiologische und psychologische
Regulationsmechanismen, welche bei einem nicht gestorten Essverhalten

gegeben sind, auller Kraft gesetzt (Cuntz, Hillert 2008, S.44).

Im Zuge dieser Bachelorarbeit wird auf diese eben erwihnten Kategorien von
Essstorungen nédher eingegangen sowie auf Ursachen, Risikofaktoren und

Pravalenzen.




Essstorungen | 2014

2.1. Epidemiologie

Essstorungen, bezichungsweise vielmehr die Verteilung innerhalb der
Gesellschaft, sind ein Phinomen fiir sich. Uber die Inzidenz von Essstérungen
gibt es leider nur sehr wenige aussagekriftige Daten, was zum einen mit
Problemen bei der Stichprobenauswahl und zum anderen mit der Psychosomatik
der Erkrankten zu tun hat. Des Weiteren handelt es sich bei diesen Werten

ausschlieBlich um diagnostizierte Essstorungen, wobei die tatsdchliche Zahl

noch viel hoher sein diirfte (Franke 2004, S. 8).

Unabhingig davon ist jedoch eines gewiss, die Tatsache, dass Essstérungen in
der Gesellschaft ungleich verteilt sind. Sowohl Anoroxia, Bulimia oder

Adipositats treten fast ausschlieBlich in einem bestimmten Milieu auf.

In der folgenden Tabelle wird versucht, die Pravalenz von Essstorungen anhand

der drei Variablen: Alter, Geschlecht und soziale Schicht zu bestimmen (Franke

2004, S. 86).

Anorexia Nervosa Bulimia Nervosa Adipositas

Pravalenz Frauen: 0,5-1% gesamt: 2-4 % Frauen: 9-25 %

Mainner 10-17%

Geschlecht ca. 95% aller ca.95% aller geringfiigig hdufiger
Erkrankten weiblich | Erkrankten weilblich .
bei Frauen
Alter/Erkrankungsgipfel | 12-23 Jahre 20-30 Jahre 40-65 Jahre
14. und 18. Jahr
Soziale Schicht vor allem: hohere eher: Mittelschicht Verhéltnis
Mittelschicht e

Oberschicht 6:1

Abbildung 1: Essstorungen- Epidemiologische Risiken
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Wie aus der oben gezeigten Tabelle deutlich wird, treten Essstérungen weitaus
hiufiger beim weiblichen Geschlecht auf. 95 Prozent der diagnostizierten

Essstorungen betreffen Frauen.

Die am hiufigsten auftretende Essstorung ist Adipositas, wobei sie streng
genommen die Kriterien einer Essstorung nicht erfiillt. Der Anteil der Frauen
liegt bei 9 bis 25 Prozent und der der Méanner bei 10 bis 17 Prozent. Der
Erkrankungsgipfel liegt dabei bei 40 bis 65 Jahren und ist im Vergleich zur

Anorexia Nervosa und Bulimia Nervosa weitaus hoher (Franke 2004, S. 8).

Die Magersucht und Bulimia Nervosa treten im Vergleich zur Adipositas eher
bei der oberen bis hin zur Mittelschicht auf, wobei die Bulimia Nervosa etwas
haufiger diagnostiziert wird, mit einem Anteil von 2 bis 4 Prozent. Im Vergleich
dazu wird die Anorexia Nervosa dafiir frither diagnostiziert mit einem

Erkrankungsgipfel vom 12. bis hin zum 23. Lebensjahr (Franke 2004, S. 8).
2.1.1.  Hiufigkeit von Essstorungen in Osterreich

Uber die Hiufigkeit von Essstérungen liegen keine absoluten Zahlen vor, was
zum einen mit den Problemen bei der Stichprobenauswahl zu tun hat und zum
anderen an der Tatsache liegt, dass dieses Thema mit sehr viel Scham behaftet
ist. Dies hat zur Folge, dass viele Personen mit Essstorungen unbehandelt
bleiben. Desweiteren scheinen in Volkszdhlungen, Gesundheitsberichten, etc.
immer nur Zahlen zu diagnostizierten Essstorungen auf. Jedoch kann man
annehmen, dass die tatsdchlichen Zahlen weitaus hoher liegen (Franke 2008,

S.2).

Um nun anniherungsweise Aussagen zur Situation in Osterreich zu machen,
werden Daten aus deutschen Studien als Richtwert genommen und auf

Osterreich in abgewandelter Form iibertragen.

Die folgenden Daten wurden dem Osterreichischen Institut fiir Suchtpravention

entnommen:
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e Schitzungen zu Folge erkranken etwa 200.000 Osterreicher/innen einmal
im Laufe ihres Lebens an einer Essstorung. In anderen Worten
ausgedriickt, ist etwa jede 15. Frau in Osterreich betroffen.

e Rund 1% der Méadchen zwischen 15 und 20 Jahren ist direkt von
Magersucht betroffen. In absoluten Zahlen ausgedriickt sind mindestens
2.500 Médchen magersiichtig.

e Zwei bis vier Prozent der 20- bis 30- jihrigen Frauen in Osterreich leiden
an Bulimia Nervosa. In absoluten Zahlen sind etwa 6.500 Frauen davon
betroffen.

e Etwa 5.000 Midchen leiden zusitzlich an einer subklinischen Essstorung,
was bedeutet, dass schon einzelne Symptome einer Essstorung vorhanden
sind und es nur mehr eine Frage der Zeit ist, wann sich eine dauerhafte
Essstorung manifestiert.

e In der Regel sind Frauen weitaus hiufiger von Essstorungen betroffen als

Mainner. Das Verhiltnis betragt 10:1.

Quelle (http://www.praevention.at/seiten/index.php/nav.400/view.407/level.4/ 27.2.2014)

10
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3. Ursachen und auslosende Faktoren von Essstorungen

Das folgende Kapitel befasst sich mit den Ursachen von Magersucht und
Bulimie. Bis heute ist nicht genau gekldrt, was der eigentliche Ausloser von
Essstorungen ist. Man geht davon aus, dass es keinen alleinigen Ausloser fiir die
Entwicklung einer Essstorung gibt, sondern dass es vielmehr ein Zusammenspiel

verschiedener Einflisse ist.

Laut verhaltenstherapeutischen Ansdtzen ist ein mehrdimensionales
Entstehungsmodell, welches aus biologischen, individuellen, familidren und
soziokulturellen Faktoren besteht fiir die Entwicklung einer Essstérung

verantwortlich (Gerlinghof, Backmund et al. 2007, S. 33).

3.1. Soziokulturelle Ursachen

Zu den wesentlichen soziokulturellen Faktoren, welche groBtenteils durch
moderne Massenmedien vermittelt werden, zdhlen der von der Gesellschaft
erzeugte Schlankheitswahn sowie die verdnderte Rollenerwartung an die Frauen

der Neuzeit (Franke 2004, S. 20).

Die Gesellschaft und insbesondere die Medien sind maligeblich dafiir
verantwortlich, warum ein zunchmender Schlankheitswahn zu beobachten ist.
Vor allem in den westlichen Industrielindern hat sich die Idealisierung der
»schlanken Frau® durchgesetzt. Dass dieses Ideal ohne didtische MaBnahmen

nahezu unerreichbar ist, bleibt oft unerwahnt.

Dadurch werden dutzende Didten von den Betroffenen ausprobiert, mit dem
alleinigen Ziel, dem von den Medien propagierten Ideal gerecht zu werden.
Doch dass dies ein schmaler Grat ist, auf dem sich die Hungernden befinden,
wird ihnen gar nicht oder oft erst zu spidt bewusst, wenn sich bereits ein

gestortes Essverhalten entwickelt hat. Unsere Zivilisation verfdllt so immer

11



Essstorungen | 2014

mehr materiellen Werten. Dies zeigt sich in der Tatsache, dass uns duflerere
Befindlichkeiten, Attraktivitit und Prestige wichtiger sind als primdre,

menschliche Werte (Erpen 1998, S.13).

Neben dem von der Gesellschaft erzwungenen Schlankheitsideal ist auch die
verdnderte Erwartung gegeniiber der Frauenrolle entscheidend fiir die

Auspriagung von bestimmten Essstorungen (Franke 2004, S. 20).

Einerseits wird die Frau mit der traditionellen Mutterrolle verbunden, von der
sie sich aufgrund stindigen Strebens nach beruflichem Erfolg l6sen muss,
andererseits wird der Rolle der Frau auch die Weiblichkeit samt ithren Tugenden
des Schonseins und der Warmherzigkeit zugesprochen. Bulimie, als Essstorung,
entsteht oft aus einer Diskrepanz zwischen dieser traditionellen Mutterrolle und

dem Streben nach beruflichem Erfolg (Franke 2004, S. 20).

Diese beiden gegensitzlichen Haltungen lassen sich oft nicht miteinander
vereinbaren, woraus sich dann eine Uberforderung einstellt. Frauen versuchen
natlirlich, all diesen Anforderungen gerecht zu werden, was ihnen in mancher
Situation natiirlich nicht immer gelingen kann. Viele Bulimikerinnen kdnnen
sich von diesem inneren Zwiespalt nicht distanzieren und suchen den Ausweg in

der Ess-Brech-Sucht (Franke 2004, S. 20-21).

3.2. Biologische Ursachen

Zu den biologischen Ursachen zédhlen vor allem die genetische Disposition, aber

auch neurobiologische Faktoren sowie Serotoninverdnderungen.

Indizien fiir eine genetische Veranlagung zur Anorexie ergeben sich vor allem

aus den Zwillingsstudien.

Sie haben zur Folge, dass bei eineiigen Zwillingen bei 90 Prozent der Fille

beide Geschwister betroffen sind. Zum Vergleich dazu ist die Koinzidenz bei

12
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zweieiigen Zwillingen, sprich ,normalen Geschwistern signifikant geringer
(Cuntz, Hillert 2008, S. 55). Damit ist ein genetischer Faktor kaum von der

Hand zu weisen.

Desweiteren wurde in Studien errechnet, dass, wenn ein Familienmitglied an
Anorexie erkrankt, das Erkrankungsrisiko fiir biologisch Verwandte um das
Dreifache steigt. Alles in allem geht man davon aus, dass sich durch die
genetische Komponente 50 Prozent aller Essstorungen erkldren lassen (Cuntz,

Hillert 2008, S. 55).

Ahnlich ist die Situation bei Bulimie, da auch hier ein erhohtes Risiko besteht,
wenn bereits ein Familienmitglied an Bulimie erkrankt ist. Im Rahmen diverser
Untersuchungen ergab sich, dass die Wahrscheinlichkeit, an einer Bulimie zu
erkranken in 50 Prozent der Félle auf eine genetische Disposition zuriick zu
fiihren ist. Mit anderen Worten ausgedriickt 14sst sich sagen, dass jeder zweite
Fall von Bulimie auf eine genetische Veranlagung zuriick zu fiihren ist (Cuntz,

Hillert 2008, S. 89).

Neurobiologische Ursachen fiir Essstorungen sind immer mit Vorsicht zu
genieBen, wenngleich einzelne Aspekte ein Indiz fiir eine vorliegende

Essstorung bedeuten konnen.

So zeigen untergewichtige Personen eine Reihe von Auffilligkeiten in ihren
Befunden. Neben einem erhohten Wert des Ubertriigerstoffes Neuropeptid und
Vasopressin im Liquor sind gleichzeitig Beta-Endorphine, welche zum
korpereigenen Schmerzregulationssystem gehdren und Oxytocin, welches
primdr als Wehen auslosendes Hormon bekannt ist, erniedrigt (Cuntz, Hillert

2008, S. 58).

Auch die sogenannten Serotonin- Wiederaufnahmehemmer, besser bekannt als
,moderne Antidepressiva®, mit weitaus weniger Nebenwirkungen als die dlteren

trizyklischen Antidepressiva, weshalb erst genannte auch immer Ofter zur

13
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Behandlung von Depressionen und Zwangserkrankungen verschrieben werden,
stehen im engen Zusammenhang mit der Behandlung von Essstorungen. Ihnen
wird nachgesagt, dass sie den Serotoninspiegel regulieren, der bei Mangel, vor

allem bei Bulimie, zu Fressanfillen fiihrt (Cuntz, Hillert 2008, S. 56).

Eine pharmakologische Behandlung mit Serotonin- Wiederaufnahmehemmern
brachte noch keine validen Ergebnisse, weshalb diese These liberdacht werden

muss (Erpen 1998, S.145).

3.3. Familiire Ursachen

Die Familie, beziehungsweise die Beziehungen innerhalb der Familie, haben
einen enormen Einfluss auf unser Leben. So ist es nicht verwunderlich, dass
auch unser Essverhalten von unserm Familiengefiige in gewisser Weise

beeinflusst wird.

So zeigt das Familiensystem von Ménnern und Frauen, die unter einer Anorexie
leiden eine Reihe von Auffilligkeiten. Man findet Anorexie vermehrt in stark
gebundenen Familien, die sich durch eine hohe Harmoniebereitschaft

auszeichnen (Franke 2004, S.15).

In solchen Familien wird auf die eigenen Bediirfnisse zu Gunsten anderer
verzichtet. Sexualitit oder Nahrung an sich werden als Verlockungen
angesehen, denen es gilt zu entsagen, was am besten durch das Leugnen aller
Gefiihle gelingt. Des Weiteren sind die Betroffenen oft stark in das
Familiensystem eingebunden und fiihlen sich gleichzeitig verantwortlich fiir den
Zusammenhalt der Familie. Generell ldsst sich in Familien anorektischer
Patienten/innen eine hohe Leistungsanforderung und eine liberdurchschnittliche
Orientierung an Normen erkennen (Franke 2004, S.15-16). Anorektische

Patienten/innen beschreiben das Familienklima als konfliktvermeidend,

14
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symbiontisch mit nur wenig individuellen Freirdumen (Cuntz, Hillert 2008, S.

58).

Auch in Familien, in denen Bulimie verbreitet vorkommt, ldsst sich ein
klassisches Familiensystem erkennen. Die familidre Situation ist geprdgt von
groBer Unsicherheit gegeniiber einem Elternteil. Miitter gelten aulerdem als zu
uiberfiirsorglich, wohingegen der Vater nahezu nie préasent ist (Franke 2004,

S.21).

Ein weiterer Ansatzpunkt fiir bulimisches Verhalten sind friihe Verlustingste,
resultierend aus einer Trennung von einem Elternteil. Die damit verbundenen
Komplikationen wie z.B. mangelnde elterliche Unterstiitzung, konnten somit nie

ganz kompensiert werden (Franke 2004, S.21).

Das Klima in solchen Familien ist geprigt durch Kontrolle wund
Konfliktvermeidung, was gerade fiir Bulimiker/innen zum Problem werden
kann, da sie so nie richtige Losungsansitze zur Konfliktlosung lernen koénnen.
Somit bewegen sie sich in einer Art Teufelskreis, aus dem es schwierig ist,

auszubrechen (Franke 2004, S.22).

3.4. Individuelle Ursachen

Individuelle Ursachen fiir Essstorungen werden oft als intrapsychische
Risikofaktoren bezeichnet, welche sich vor allem in einem Mangel an
Selbstwertgefiihl, einer groen Selbstunsicherheit sowie einer insgesamt
gestorten Autonomie und Identitdtsentwicklung verdeutlichen. Betroffene sind
nicht in der Lage, auf ihre eigenen Bediirfnisse einzugehen und diese gegeniiber
anderen zu vertreten, was zur Folge hat, dass man sich zu sehr auf die
Erwartungen anderer fixiert. Es entwickelt sich eine innere Lehre und insgesamt
eine depressive Stimmung bzw. eine Unzufriedenheit gegeniiber dem eigenen

Korper (Franke 2004, S.22).
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Ich-psychologische Konzepte sind der Auffassung, dass bei Menschen mit einer
Essstorung Entwicklungsdefizite und eine Storung der Korperwahrnehmung
vorliegen. Anorektische Menschen haben oft ein gestortes Selbstbild und sehen

sich anders als ihre Mitmenschen sie wahrnehmen (Cuntz, Hillert 2008, S. 58).

Grundsétzlich ldsst sich sagen, dass die Ursache, welche zu einer Manifestation
einer Essstorung fiihrt, bis heute noch nicht ganz geklirt ist. Man ist sich jedoch
dahingegen einig, dass es sich bei Essstorungen um komplexe Phanomene
handelt, die nicht monokausal auf eine bestimmte Ursache zurlickgefiihrt
werden konnen (Cuntz, Hillert 2008, S.58). Vielmehr ist es ein Zusammenspiel
mehrerer Faktoren. So tragen unter anderem die genetische Disposition, das
familidare Umfeld, der soziokulturelle Rahmen, indem wir uns bewegen aber
auch die individuellen Eigenschaften eines jeden Einzelnen dazu bei, ob sich
eine Essstorung entwickeln kann. In der unten angefiihrten Abbildung wird noch

einmal versucht, dieses Kapitel graphisch zusammen zu fassen.

Sozialer/ familiarer
Kontext

Soziokulturelle Faktoren

Familienstrukturen und
-beziehungen; Modelle im
sozialen Umfeld

Gesellschaftliche
Erwartungen;
Schénheitsideale

Biologische Faktoren Individuelle Faktoren

z.B. Einfluss von
Hormonen und
Neurotransmittern

z.B. dysfunktionale
Denkmuster;
Selbstwertdefizite

Abbildung 2: Mehrdimensionales Erkldrungsmodell fiir Essstorungen
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4. Magersucht-Anorexia Nervosa

Anorexia Nervosa wird umgangssprachlich als Magersucht bezeichnet, wobei
die urspriingliche Bedeutung aus dem Griechischen stammt und ,seelisch
bedingte Appetitlosigkeit™ bedeutet. Der Begriff ,, Anorexia nervosa‘“ wurde als
solches erstmals 1874 von Sir William Gull verwendet (Gerlinghof, Backmund

etal. 2007, S. 145).

Leitgedanke fiir anorektische Patienten/innen ist das Verlangen nach extremer
Schlankheit sowie der Wunsch nach Selbstbestimmung. Die Betroffenen haben
grolle Angst vor einer Gewichtszunahme, wobei anorektische Patienten/innen
die Situation vollig aus den Augen verlieren. Dabei steigert sich die Angst der
Betroffenen, je diinner sie sind und je weniger Korpergewicht sie aufweisen

(Franke 2008, S.12).

4.1. Diagnose

Nach DSM-IV (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders) miissen
folgende Kriterien vorliegen damit man von einer diagnostizierten Magersucht
sprechen kann:
» Weigerung, das Minimum das fiir Alter und Grofle normalen
Korpergewichts zu halten
> stindige Angste vor einer Gewichtszunahme, obwohl bereits
Untergewicht besteht
» gestorte Wahrnehmung der eigenen Figur gegeniiber, beziehungsweise die
Tatsache, dass das Korpergewicht und die Figur als Gradmesser der
Selbstbewertung herangezogen werden
» bei postmenarchalen Frauen das Vorliegen einer Amenorrhoe, oder das
Ausbleiben von mindestens drei aufeinanderfolgenden Menstruations-

zyklen

(Gerlinghof, Backmund et al. 2007, S. 152)

17




Essstorungen | 2014

4.2. Spezifizierung des Typus

Laut DSM-IV (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders) gibt es
zwei Unterkategorien der Anorexia Nervosa. Man unterscheidet den restriktiven

Typus und den Binge-Eating/ Purging- Typus (Gerlinghof, Backmund et al.
2007, S. 152).

Restriktiver Typus: Bei diesem Typus der Anorexia ist zu beachten, dass die

Betroffenen wihrend einer Episode keine Fressanfille bekommen und auch
nicht durch selbstinduziertes Erbrechen oder durch den Missbrauch von diversen

Abfiihrmitteln und Diuretika Gewicht verlieren wollen.

.Binge — Eating/ Purging* —Typus: Bei diesem Typus kommt es im Gegensatz

zum restriktiven Typus zu regelmidBligen Fressanfillen, gefolgt von
selbstinduziertem Erbrechen sowie dem Einsatz von Laxantien und Diuretika

(Franke 2008, S.13).

4.3. Korperliche Komplikationen und Folgeschiden

Erstaunlicherweise sind anorektische Patienten/innen trotz ihres Untergewichts
oft klinisch sehr gesund, was wesentlich mit der Adaptionsfdhigkeit des

Grundumsatzes zu tun hat (Franke 2008, S.16).

Jedoch darf nicht aufler Acht gelassen werden, dass jegliche deutliche
Unterschreitung des Normalgewichts eine potentielle Bedrohung darstellt. Die
Handlungsfahigkeit wird gewihrleistet, indem die noch verfiigbaren
Energiereserven mobilisiert werden, bei gleichzeitiger FEinstellung der
Aktivititen, die keine wesentliche Rolle fiir das Uberleben spielen (Cuntz,

Hillert 2008, S.63).

Dies hat zur Folge, dass es zu einer Reihe von Komplikation kommt, welche die

unterschiedlichsten Korperregionen betreffen.
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4.3.1 Korperschemastorungen

Die Abmagerung, die héufig bis zur Kachexie fiihrt, ist das primidre Symptom
der Anorexia Nervosa. Aufgrund von zahlreichen Didten stellt sich ein
zunehmender Krifteverschleill ein. Zentrale Problematik hierbei ist, dass das
Fasten nie ein Ende nimmt, da die Betroffenen das Idealgewicht fiir sich immer
tiefer anlegen, als das tatsichlich vorhandene Gewicht. Magersiichtige erleben
das Abnehmen als rauschartiges Gefiihl, dem sie nachgehen miissen. Es stellt
sich ein gewisser Zwang ein, Gewicht zu verlieren, mit dem eine verzerrte
Wahrnehmung des eigenen Korpers einher geht (Korperschemastorung) (Erpen
1998, S.51). Damit wird ein Teufelskreislauf begonnen, da Magersiichtige nie

ihr gewlinschtes Idealgewicht erreichen konnen.

4.3.2. Vegetative Symptome

Viele Symptome bei magersiichtigen Menschen sind Folgen ihres gestorten
vegetativen Nervensystems. Haufig kommt es zu Stérungen in der
Temperaturregulation, was sich nicht selten durch Frieren an Handen und Fiilen
duBert. Auf internistischem Gebiet und speziell im Herz-Kreislautbereich
kommt es zur Ausbildung von Bradykardie, Hypotonie, eventuell Arrhythmie
und zur Vasolabilitit (Erpen 1998, S.52). Auch in dermatologischer Hinsicht hat
die Magersucht starke Auswirkungen auf den Korper der Betroffenen. Nicht
selten kommt es zu atropher, trockener, gelblicher Haut sowie zu Narben am
Handriicken, briichigen Zehen und Fingerndgeln und im Extremfall zu

Liegegeschwiiren (Franke 2008, S.16).

Im Gastrointestinaltrakt kommt es zu einer verzégerten Darmentleerung und zu
einer verminderten Darmperistaltik, was zur Folge hat, dass sich Bldhungen,
abdominale Beschwerden sowie eine Obstipation einstellen kénnen (Erpen

1998, S. 52).
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4.3.3. Amenorrho

Bei nahezu allen Patienten/innen mit Anorexia Nervosa ldsst sich eine
Amenorrho diagnostizieren. Das Ausbleiben der Menstruation soll demnach ein
Indikator fiir eine Gewichtsabnahme und desweiteren fiir eine Magersucht sein.
Diese These ist unter Forschern/innen noch umstritten, jedoch lédsst sich die
Tatsache nicht leugnen, dass magersiichtige Patientinnen keine Monatsblutung

mehr haben (Gerlinghof, Backmund et al. 2007, S. 160).
4.3.4. Laborchemische Symptome

Das Blutbild von magersiichtigen Patienten/innen kann durchaus der Norm
entsprechen, doch hiaufig lisst sich eine Leukopenie mit relativer Lymphzytose
beobachten. Desweiteren ldsst sich bei Magersiichtigen oft eine Storung im
Elektrolythaushalt erkennen. Vor allem die Elektrolyte Kalium und Chlor
entsprechen hier oft nicht den Normwerten, was zum einen durch das stindige
Erbrechen und zum anderen durch den Missbrauch von Abfiihrmitteln bedingt
ist. Die Hypokalidmie, die sich aufgrund des Laxantien- und
Diuretikamissbrauchs ergibt, fiihrt in Folge dessen zu einer Schadigung der

Nieren (Erpen 1998, S.54).
4.3.5 Endokrine Symptome

Hormone gelten als wichtige Botenstoffe und steuern vieles in unserem Leben.
So ist es auch nicht liberraschend, dass es bei Magersiichtigen zu einer Reihe
von endokrinologischen Auffélligkeiten kommt. Dazu gehdrt zum Beispiel ein
erhohter Wachstums- und Cortisolspiegel. AuBerdem ldsst sich ein erhohter
Adrenalinspiegel beobachten sowie Anderungen im peripheren Schilddriien-

hormonmetabolismus (Franke 2008, S.17).
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4.4. Krankheitsverlauf

Die Verlaufsforschung der Anorexia Nervosa ist wenig tiberraschend durch eine
Reihe von methodischen Problemen gekennzeichnet. So kam es oft zu enormen
Problemen bei der Stichprobenzuteilung, Unsicherheiten bei der diagnostischen
Zuordnung sowie zu nicht untersuchten ,,Drop-out Raten und alles in allem
Methoden der Datenerhebung, die ein valides Ergebnis nicht immer ermdglichen

(Gerlinghof, Backmund et al. 2007, S. 169-170).

Nichtsdestotrotz ergeben sich bei einer zusammengefassten Betrachtung aller
Untersuchungen folgende Zahlen: 59 Prozent der anorektischen Patienten/innen
erreichen wieder ein Korpergewicht, welches im Normalbereich liegt, bei 49
Prozent der Erkrankten ergaben die Untersuchungen ein unauffilliges
Essverhalten und 43 Prozent konnten sogar als vollkommen gesund eingestuft

werden.

Leider hat sich bei 20 Prozent der Erkrankten ein chronisches Verhalten

entwickelt und 5 Prozent sind in Folge dieser Chronifizierung verstorben

(Cuntz, Hillert 2008, S.61).

Des Weiteren wurde versucht, Faktoren herauszufiltern, welche den Verlauf der
Anorexie beeinflussen. Dabei ist man zu der Erkenntnis gekommen, dass
Anorexien, welche im frilhen Alter beginnen, sprich in der Kindheit, eine
weitaus schlechtere Prognose haben als Anorexien, die sich erst im Jugendalter
manifestieren. Auflerdem wirken sich ein hoher Bildungs- und Sozialstatus

sowie eine konfliktarme Beziehung zu den Eltern prognostisch giinstig aus.

Diese Daten sind nur statistisch ermittelt und haben wie so viele statistisch
ermittelte Werte fiir den FEinzelfall nahezu keine Bedeutung (Cuntz, Hillert
2008, S.61).
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Alles in allem muss man jedoch bedenken, dass es auch Ergebnisse gibt, die die
oben angefiihrten Daten widerlegen. So in der Studie von Herzog et al.1988, in
der man davon ausgeht, dass nach mehreren Jahren noch immer ein Drittel der

Patienten/innen krank ist (Gerlinghof, Backmund et al. 2007, S. 169-170).
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5. Ess-Brech-Sucht — Bulimia Nervosa

Der Begriff ,,Bulimie wird ebenfalls aus dem griechischen abgeleitet (bous =
Ochse und limos = Hunger) und bedeutet nichts anderes als ,,Ochsenhunger.
Nach dem 2. Weltkrieg wurde die Idee der Bulimie als eigenes, klar
abgegrenztes und definiertes Krankheitsbild immer konkreter, was auch dem

Verdienst des englischen Psychiaters Gerald Russel geschuldet war.

Zuvor noch eher Begleitphdnomen von anorketischen Patienten/innen beschrieb
Russel erstmals 1979 anhand detaillierter, klinischer Beobachtungen die Bulimie
in ihrer heutigen Form als ,,variant of anorexia nervosa“. Bevor sich jedoch der
heutige Diagnosebegriff ,,Bulimia nervosa® durchsetzen konnte, wurden
Bezeichnungen wie ,,Bulimarxie®, ,,Thin-Fat-People* oder ,,Purge Syndrom*

verwendet (Cuntz, Hillert 2008, S.70).

Leitgedanke fiir die Bulimie sind HeiBhungerattacken mit anschliefenden
gewichtsregulierenden MaBBnahmen wie Didten, dem Einsatz von Abfiihrmitteln
und Diuretika sowie das kiinstlich herbeigefiihrte Erbrechen nach Mahlzeiten.
Die Problematik bei der Bulimia Nervosa ist, dass das Gewicht meist der Norm
entspricht, die Betroffenen jedoch dennoch unzufrieden mit ihrer Figur sind und
Angst vor jeglicher Gewichtszunahme haben. Die Bulimie ist als letzter Ausweg
zu verstehen, da keine anderen Bewdltigungsstrategien zur Verfiigung stehen um

mit der emotionalen Uberforderung zurechtzukommen (Franke 2008, S.17).
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5.1. Diagnose

Die American Psychiatric Association ist maf3geblich dafiir verantwortlich, dass
die Bulimie seit 1980 als eigenstindige, diagnostische Kategorie betrachtet wird.
Ahnlich wie bei der Anorexia Nervosa gibt es auch bei der Bulimie bestimmte
Kriterien, die laut DSM-IV (Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders) vorliegen miissen, um von einer diagnostizierten Bulimie sprechen zu

konnen (Gerlinghof, Backmund et al. 2007, S. 160):

» Wiederholte HeiBhungerattacken, die im Wesentlichen durch 2 Merkmale

gekennzeichnet sind:

1) Verlust der Kontrolle wihrend des Essens
2) Die Nahrungsmenge, die in diesem Zeitraum verzehrt wird, ist
wesentlich groBer, als die meisten Menschen unter denselben

Bedingungen im selben Zeitraum essen.

» Es werden wiederholt Maflnahmen eingesetzt, die einer Gewichtszunahme
entgegenwirken sollen, wie z.B Missbrauch von Abfiihrmitteln und
Diuretika, selbstinduziertes Erbrechen oder einfach eine iiberméfige
sportliche Betitigung

» Wenn diese HeiBhungeranfille, samt der gegensteuernden Mallnahmen,
mehr als 2-mal pro Woche in einem Zeitraum von 3 Monaten
vorkommen.

» Wenn die Bedeutung von Korpergewicht und Figur einen enormen
Einfluss auf die Selbstbewertung hat.

» Wenn die Storung auch auBlerhalb einer Episode der Anorexia Nervosa

auftritt.

(Franke 2008, S.18)
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5.2. Spezifizierung des Typus

Wie auch bei der Anorexia Nervosa gibt es bei der Bulimia Nervosa laut DSM -
[V(Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders) zwei Subtypen zu
unterscheiden. Zum einen den ,Purging Typ*“ und zum anderen den
,Non-purging Typ*, wobei die Unterschiede in den gewichtsregulierenden

MalBnahmen liegen (Gerlinghof, Backmund et al. 2007, S. 152).

e Purging-Typ: Dieser Typus zeichnet sich durch regelmifBliges

selbstinduziertes Erbrechen sowie durch den Missbrauch von Laxantien
und Diuretika aus.

e Non-purging-Typ: Hier stehen im Gegensatz zum ,Purging-Typ*

ungeeignete Verhaltensweisen, wie z.B. exzessive korperliche Betatigung
und Fasten 1im  Vordergrund, um einer Gewichtszunahme

entgegenzuwirken (Franke 2008, S.18).

5.3. Korperliche Komplikationen und Folgeschiden

Schon in der Personlichkeit unterscheiden sich Bulimiker/innen von den
anorektischen Patienten/innen. Bulimiker/innen sind weitaus emotionaler,
impulsiver und weniger zwanghaft als Menschen mit einer Anorexia Nervosa,
wenngleich eine Bulimie in den meisten Fillen aus einer Magersucht resultiert

(Cuntz, Hillert 2008, S.78).

Wie auch bei der Anorexia Nervosa kommt es durch die Bulimia Nervosa zu
einer Reithe von organischen Komplikationen, welche den Korper der
Betroffenen auf mehreren Ebenen nachhaltig gefdhrden konnen. Darum ist es
von grofler Bedeutung, die zugrunde liegende Bulimie zu behandeln und nicht
nur auf die Folgeschidden einzugehen, was jedoch bei der Bulimie erschwert

wird, da diese Storung gut zu verheimlichen ist, weil die Betroffenen in den
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meisten Fillen {iber ein Normalgewicht verfiigen (Gerlinghof, Backmund et al.

2007, S. 181).

Zu den hiufigsten medizinischen Komplikationen der Bulimia nervosa zidhlen
Storungen des Gastrointestinaltrakts, die sich in Form von Ubelkeit,

Bauchschmerzen, Blahungen und Obstipation duf3ern.

Aufgrund der Tatsache, dass bulimische Patienten/innen wéhrend ihrer
HeiBhungeranfille enorme Nahrungsmengen in kurzer Zeit zu sich nehmen,
kommt es des Ofteren zu Magenerweiterungen und vereinzelt zu
Magenrupturen. Des Weiteren lassen sich Schwellungen der Speicheldriisen,
besonders der Ohrspeicheldriise beobachten (Gerlinghof, Backmund et al. 2007,
S. 162).

Weitere haufige Symptome der Bulimia nervosa sind Konzentrationsstorungen,
Antriebsmangel, Miidigkeit, Schwindel, Niedergeschlagenheit, Muskelschwéche
und ein niederer Blutdruck (Cuntz, Hillert 2008, S.78).

Aus dem haufigen Erbrechen wéhrend einer bulimischen Episode resultiert eine
weitere ernst zu nehmende Komplikation, ndmlich Stoérungen des
Elektrolythaushaltes. Zusétzlich verstarkt noch der Gebrauch von Laxantien und
Diuretika die oben erwéhnte Problematik. Durch dieses Ungleichgewicht im
Korper entwickelt sich eine metabolische Alkalose, was wiederum zu einem
Verlust an Kalium fiihrt. Diese Spirale ist sehr gefahrlich, da eine Hypokalidimie
wiederum zu Stérungen der kardialen Erregung oder Nierenfunktionsstorungen

fiihrt (Gerlinghof, Backmund et al. 2007, S. 163).

Auf dem dontologischen Gebiet kommt es aufgrund der Bulima nervosa zu
erheblichen Schiden am Gebiss, da die Sdure den Zahnschmelz angreift und so

Erosionen des Zahnschmelzes entstehen konnen ( Franke 2008, S. 23).
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5.4. Krankheitsverlauf

Bulimie und Magersucht sind psychogene Storungen, die eng miteinander
verbunden sind, was schon alleine der Tatsache geschuldet ist, dass die
Krankheitsverldufe ineinander libergehen. So beginnt bei etwa 30 Prozent der

Bulimiker/innen die Essstorung mit einer anorektischen Symptomatik.

Die Aussagen iiber den Verlauf der Bulimie gehen auf die Ergebnisse von
katamnestischen Untersuchungen zuriick: Diese Ergebnisse zeigen, dass nach
Beendigung der kognitiven-Verhaltenstherapie bis zu 75 Prozent der
Betroffenen soweit geheilt waren, dass sie nicht mehr den Kriterien der Bulimie
laut DSM-IV (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders)
entsprachen. Nach etwa 2 bis 6 Jahren waren nur mehr die Halfte der
Patienten/innen remittiert, 30 Prozent leicht gefdhrdet, unter gelegentlichen
Fressattacken und Erbrechen zu leiden, 20 Prozent blieben jedoch unverindert

dem Leiden der Bulimie ausgesetzt (Cuntz, Hillert 2008, S.78).

Faktoren, welche den Krankheitsverlauf positiv beeinflussen, sind ein kurzer
Krankheitsverlauf vor Beginn der Therapie, eine gesunde Personlichkeits-
struktur sowie das Bestehen von Alkoholerkrankungen in der eigenen Familie,
was sich wiederum zu Motivationszwecken erkldren lasst (Cuntz, Hillert 2008,

3.78).
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6. Differenzierung zwischen Anorexia nervosa und
Bulimia nervosa

Wie schon die Ausfiihrungen dieser Bachelorarbeit verdeutlicht haben, weisen
Bulimie und Magersucht einer Reihe von Gemeinsamkeiten auf, vor allem was
die Art ihrer Entstehung betrifft, jedoch wird in diesem Kapitel das Augenmerk

auf die Unterschiede dieser beiden Essstorungen gelegt.

Was die Haufigkeit betrifft, ist die Bulimie mit einer Privalenz von 2 bis 4
Prozent weitaus hédufiger zu beobachten als die Anorexia nervosa mit einer
Erkrankungsrate zwischen 0,5 bis 1 Prozent. Der Erkrankungsgipfel liegt dabei
bei anorektischen Patienten/innen zwischen dem 12. und 23. Lebensjahr und bei

bulimischen Patienten zwischen 20 und 30 Jahren (Franke 2008, S.8).

Der grundlegendste Unterschied dieser beiden Essstorungen liegt im Verlangen
nach Nahrung. So ist der Appetit bei anorektischen Patienten/innen stark
reduziert, was sich auch darin spiegelt, dass nahezu alle anorektischen
Patienten/innen starkes Untergewicht aufweisen. Im Gegensatz dazu ist der
Appetit bei bulimischen Patienten/ innen eher gesteigert, was auch zu den fiir
die Bulimie typischen ,HeiBBhungerattacken® fiihrt. Des Weiteren weisen
Bulimiker/innen in der Regel ein der Norm entsprechendes Gewicht auf,
weshalb die Bulimie auch o6fter unentdeckt bleibt, da die Betroffenen ihre
Krankheit leichter verheimlichen konnen als Patienten/innen mit einer

anorektischen Symptomatik.

Ein weiterer grundlegender Unterschied zwischen Bulimiker/innen und
Personen mit einer Magersucht ist die Personlichkeit. Wéahrend anorektische
Patienten/innen eher von einem zwanghaften, anankastischen Weltverhiltnis
gepragt sind, sind Bulimiker/innen weniger zwanghaft, dafiir mehr narzisstisch
gepragt. Des Weiteren lassen sich auch gravierende Unterschiede in Bezug auf

den Umgang mit Sexualitdt erkennen. Wihrend anorektische Patienten/innen
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sich in der Regel ginzlich von der Sexualitdt abwenden, sind Bulimiker/innen
oft in stabilen Beziehungen mit regelmaBiger sexueller Aktivitdt (Erpen 1998,

S.158).

Die Bulimiker/innen streben im Gegensatz zu anorektischen Patienten/innen
nach dem von der Gesellschaft propagierten Schonheitsideal und versuchen mit
allen Mitteln, den Anforderungen der Gesellschaft nachzukommen. Sie wirken
in der Regel nach auflen fit und attraktiv, sodass neutrale Beobachter bei ithnen
mit Sicherheit keine ernst zu nehmende Krankheit diagnostizieren wiirden.
Gleichzeitig sind sie jedoch gefangen in ihrem eigenen Korper und haben die
Kontrolle tiber sich selbst verloren. Es stellen sich Gefiihle wie Scham und
Versagen ein und eine allgemeine depressive Grundstimmung lasst sich nicht
leugnen. Aufgrund dieser Tatsache sind vor allem Bulimiker/innen besonders
suizidal gefdhrdet, im Gegensatz zu Magersiichtigen, wo diese
Selbstmordgefdhrdung kaum vorkommt, da hier vor allem die korperlichen
Gefahren, die die Magersucht mit sich bringt, im Vordergrund stehen (Erpen
1998, S. 158).
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In der folgenden Tabelle wir nochmals versucht, die grundlegendsten

Unterschiede dieser beiden Essstorungen hervorzuheben und miteinander zu

vergleichen.

verringert = Anorexie Appetit erhoht= Hyperoxie

Untergewicht Gewicht/Korperideal  In den meisten Fillen
Normalgewicht

Hunger wird verleugnet Nahrungsverlangen ,2Hungergefiihl* wird
eingestanden

Eher perfektionistisch, Personlichkeit Eher extrovertiert

mit einem Hang zum
Zwanghaften

Um mit Problemen
umzugehen wird auf
Nahrung verzichtet

Bewiltigungsstrategien

Um Probleme zu
bewaltigen wird Essen
als Kompensation

eingesetzt
Angst vor Kontrollverhalten Aktueller
Kontrollverlust Kontrollverlust
Gestortes Korperbild Korperbild Unzufriedenheit mit
Figur und
Korpergewicht
Fokus wird darauf Ziel Standige Beschiftigung
gelegt, immer mehr ein Idealgewicht zu
Gewicht abzunehmen erreichen, jedoch steht
das ,, Halten* des
Gewichts im
Vordergrund
Verleugnung des Essverhalten Bewusstsein, dass das

gestorten Essverhaltens

Essverhalten gestort ist

Abbildung 3: Unterschied zwischen Anorexia nervosa und Bulimia nervosa
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7. Komorbiditit von Anorexie und Bulimie

Als Komorbiditdt bezeichnet man in der Medizin das Auftreten zusitzlicher
Erkrankungen im Rahmen einer definierten Grunderkrankung (co/cum =

zusammen, morbus= Krankheit)
(http://flexikon.doccheck.com/de/Komorbidit%C3%A4t zugegriffen am 23.4.2014)

Menschen, die an einer bulimischen oder anorektischen Symptomatik erkrankt
sind, leiden nicht selten auch an anderen psychischen Stérungen, welche die
Betroffenen zusitzlich zu ihrer Grunderkrankung in ihrem Alltag stark
beeinflussen, weshalb es von groBer Bedeutung ist, dass die Stérung als solche
erkannt und im Zuge dessen behandelt wird. Diese wiren bei der Anorexie
affektive Storungen, Zwangserkrankungen, Angststorungen sowie zwanghafte-
und dngstlich-vermeidende Personlichkeitsstorungen. Bei der Bulimie sind die
Begleiterkrankungen folgende: affektive Stérungen, Angststérungen, Sucht und
Substanzmissbrauch, histrionische und Borderline-Personlichkeitsstorungen

sowie posttraumatische Belastungsstorungen (Reich 2003, S.12)

In der folgenden Tabelle ist die prozentuale Aufteilung der
Begleiterscheinungen: Affektive Storung, Angststorung und zwanghaftes

Verhalten ersichtlich

Abbildung 6:
Pravalenzraten komorbider psychiatrischer Stdrungen bei der Anorexia und Bulimia Privalenzraten
nervosa (7) .

- - komorbider
Arceqxia nervesa (Prozent) Eubmia nervosa (Frozent) hiatrisch
Affektive Storung 1580 20-70 psyc 1atr1s;:) er
S5 .
Angststdrungen 40-80 20-70 Orungen _el
der Anorexia
zvaanghaftes Verhalten 40-70 832 ..
und Bulimia
oppositionelle Stérung/ haufiger ,purging”-Typus der Essasung im
Stdiung des Sozidverhaltens Verdleich 2umrestnktiven Typus nervosa
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8. Therapie von Essstorungen

Die Behandlung von Essstérungen erfordert aufgrund ihrer Komplexitdt einen
multidimensionalen Ansatz, da es sich bei Essstorungen bekanntlich um eine
Personlichkeitsstorung handelt und das Wesen nicht als alleinige Konstante

therapiert werden kann (Bockemiihl 1987, S. 21).

Am Anfang jeder Therapie ist es jedoch wichtig, im Beisein der Patienten/innen

gemeinsam individuelle Behandlungsziele zu definieren, die da wiren:

e Forderung, die Krankheit als solches zu akzeptieren

e Forderung der Selbststindigkeit und Eigenverantwortlichkeit als
Voraussetzung fiir eine intakte physische und psychische Gesundheit

e Aufarbeitung des psychischen und sozialen Hintergrunds

e Bezichungen im engsten Umfeld sollen iiberdacht und zum positiven
gewandelt werden

e medizinisch: Wiedereintreten der Menstruation

e ¢s soll vorbeugend und praventiv gehandelt werden, um mit etwaigen
zukiinftigen Problemen leichter umzugehen

e alle Rituale, die mit dem Verzehr von Nahrung in Zusammenhang
gebracht werden, sollen beendet werden.

e Verdnderung des Essverhaltens sowie Einstellung der

gewichtsregulierenden MalBnahmen.

( Franke 2008, S. 48)

Bekanntlich handelt sich es bei den oben angefiihrten Zielen um individuelle
Absprachen, die von Patient/in zu Patient/in verschieden sind. Aulerdem gibt es
keine ,,Standardtherapie, die eine Erreichung der oben angefiihrten Ziele
gewdhrleistet, sondern  vielmehr eine Reithe von  verschiedenen

Therapiemethoden, die in ihrer Kombination am wirkungsvollsten sind. Im
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folgenden Abschnitt der Bachelorarbeit wird auf die verschiedenen

Therapiemethoden eingegangen.
a) Familientherapie

Wie schon im Kapitel ,, Ursachen von Essstorungen® genauer beschrieben
wurde, hat die Familie und vielmehr die familidren Beziehungen einen enormen
Einfluss auf das Essverhalten von Patienten/innen mit einer Essstorung. Bei der
Familientherapie ist es wichtig, das Umfeld des/der Erkrankten behutsam iiber
den Krankheitsverlauf zu informieren, um fiir eine Beruhigung und
Entkrampfung der Situation zu sorgen. AnschlieBend wird der/die Betroffene
aus seinem/ihrem gewohnten Milieu herausgenommen und es folgt in gewisser
Hinsicht eine Art der Neuorientierung, mit dem Ziel, dass die Beziehungen der
Betroffenen zu ithren Mitmenschen gedndert werden. Priméres Ziel ist es, dass
Anorexie und Bulimie als Losungsstrategien zur Bewiltigung der Konflikte

aufgegeben werden (Bockemiihl 1987, S. 22).
b) Piadagogisch-therapeutische Fiihrung

Zentrale Thematik dieser Methode ist die tdgliche Fiihrung von Menschen mit
Anorexie oder Bulimie. Hierbei ist es von grofler Bedeutung, dass es zu einer
rhythmischen Gestaltung des Tagesablaufs, einschlieSlich der Mahlzeiten
kommt. Im Laufe des Tages wechseln Tatigkeiten mit dem unterschiedlichsten
Anforderungsprofil, sodass es einem durchgeplanten Leben von gesunden
Menschen dhnelt. Dadurch soll den Betroffenen Halt und Sicherheit vermittelt
werden und schlieBlich sollen sie Selbststdndigkeit erlernen. Themen die das
Essen betreffen, werden vollig ausgeklammert wie z.B. Waage oder
Kalorientabelle. Einzig die Gewissheit, dass die Betroffenen sich unter Fiithrung
von spezialisierten Therapeuten/innen befinden, ist thnen sicher (Bockemiihl

1987, S. 22).
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¢) Medikamentose Therapie

Medikamentds wir in erster Linie Silber und spéter Eisen verwendet, um bei der
Anorexie die Aufbauseite und die Inkarnationskraft anzuregen. Des Weiteren
werden Phosphor und Sulfur im rhythmischen Wechsel auf das ICH eingesetzt.
Auch Blei in hohen Dosen soll sich glinstig auf den Verlauf von Essstérungen

auswirken, indem sich die Patienten/innen einen individuellen Eigenraum

schaffen (Bockemiihl 1987, S. 22).

Der Einsatz und die Wirksamkeit dieser Medikamente sind jedoch sehr
umstritten. Wichtig ist es, dabei zu bedenken, dass der alleinige Einsatz von
Medikamenten nicht zu einer vollstindigen Genesung flihrt, sondern vielmehr
zusammen mit anderen Therapieformen geschehen sollte. Bei schweren
depressiven  Zustinden mit einer suizidalen Gefdhrdung wird auch auf
Antidepressiva zuriickgegriffen, die aber bei Anorexie und Bulimie als

Dauertherapie nicht taugen (Bockemiihl 1987, S. 22).
d) Kiinstlerische Therapie

Die Kunsttherapie ist eine weitere kreative Methode, um essgestorten Menschen
zu helfen, thre Umwelt besser wahrzunehmen. Patienten/innen verhalten sich
meistens threm eigenen Korper gegeniiber feindlich oder sind abweisend
gegeniiber Beriihrungen von anderen. Sinn und Zweck der Kunsttherapie ist es,
dass die Patienten/innen ihre eigenen Gefiihle ausdriicken lernen, sowie die
Forderung der Kreativitit. Essgestorte sind immer gut informiert iiber ihre
Krankheit, samt der analytischen Fakten, jedoch sind sie nicht in der Lage,
Gefiihle zu ergriinden oder gar nach auflen zuzulassen. Dies soll mit Hilfe der
Kunsttherapie geschehen, indem den Betroffenen ein Milieu geboten wird,
indem sie sich, angeregt von ihren eigenen Ideen, entfalten konnen (Gerlinghof,

Backmund et al. 2007, S. 218-219).
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e) Physiotherapie (duBBere Anwendung)

In der Physiotherapie wird mit Hilfe von Melissenbddern und
Uberwiirmungsbidern gearbeitet um eine reaktive Wirmebildung zu erzeugen,
damit der teilweise fremde Korper wieder angenommen und erlebt werden kann.
Auch diverse Massagen laut ,JIta Wegman“ konnen helfen, den Korper im
physiologischen Bereich anzuregen, was vor allem im bulimischen Bereich von
zentraler Bedeutung ist, da hier nach auBlen hin in den meisten Fillen alles in

Ordnung scheint (Bockemtihl 1987, S. 25).
f) Verhaltenstherapie

Bei der Verhaltenstherapie ist es von zentraler Bedeutung, dass man die
Betroffenen vor vollendete Tatsachen stellt. Dass heiflt, man muss ithnen klar
machen, dass sie es sind, die ithr Verhalten dndern miissen, wenn sie die
Krankheit iiberwinden wollen. Die Betroffenen miissen ihr Fehlverhalten selbst
eingestehen und neues Verhalten in Form von ,,gesunder Nahrungsaufnahme
erlernen. Dabei konnen sie sich jedoch auf die Unterstiitzung von den
begleitenden Therapeuten/innen verlassen, die ithnen dies in Form von Mut
zureden bzw. Alternativen zu den selbstzerstorerischen Essgewohnheiten
aufzeigen tun. Des Weiteren miissen die Therapeuten/innen klar verstdndlich
machen, warum es zu einem solchen Essverhalten gekommen ist und welche

Auswege und Alternativen es gibt (Gerlinghof, Backmund et al. 2007, S. 67).

35



Essstorungen | 2014

Mit Hilfe des ABC-Storungsmodells von Ellis 1997 erfolgt eine kognitive
Umstrukturierung im  Verhalten. Dabei werden angemessene und
unangemessene Gedanken in Bezug auf das Verhalten und die Gefiihle
transparent gemacht. Ziel dieses Modells ist es uns klar zu machen, dass nicht
die Problemsituation bzw. das konkrete Ereignis fiir die Gefiihlsregungen auf
der emotionalen Ebene verantwortlich ist, sondern vielmehr die subjektive

Bewertung (Gerlinghof, Backmund et al. 2007, S. 67).

Ausloser Gedanken Konsequenz
(antecendents=A) : Das (beliefs=B): (consequence=C):
konkrete Ereignis/ die Interpretation, emotionale,
Problemsituation Bewertung, physiologische oder
Schlussfolgerung Verhaltensreaktionen

Treffen im Elternhaus des | Jch werde sicherlich rot | dngstlich, unruhig,
Freundes steht bevor werden und keinen Ton | angespannt
rausbringen, ich werde mich | Starke: 8 (von 10)
komplett blamieren. Sie
werden mich fir blod halten
und nicht gut genug far
ihren Schn.*

Abbildung 5: ABC-Storungsmodell von Ellis (1997)
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9. Diskussion und Schlussfolgerung

Nach sorgfiltiger Literaturrecherche und intensiver Auseinandersetzung mit
dem Thema ,,Essstorungen® mit besonderem Fokus auf Bulimia Nervosa und
Anorexia Nervosa ist es mir nun moglich, meine Forschungsfrage zu

beantworten.

Das Thema ,, Essstorung® ist heutzutage allgegenwirtig, wobei es wichtig ist zu
erwidhnen, dass es sich schon ldngst nicht nur mehr um ein reines
Frauenproblem handelt, sondern auch immer mehr Maénner direkt davon
betroffen sind. Den Statistiken zufolge erkranken in Osterreich 200.000 Frauen

zumindest einmal in ithrem Leben an einer Essstorung.

Nichtsdestotrotz ist der Grof3teil der Betroffenen weiblichen Geschlechts, wobei
besonders immer mehr junge Méidchen von Bulimia Nervosa und Anorexia
Nervosa betroffen sind. Diese jungen Madchen orientieren sich leider an den
falschen Idealen, die ihnen von der Gesellschaft und insbesondere den Medien
vermittelt werden, Idealen, die sich nur an AuBerlichkeiten festhalten und den
Mensch als individuelles Wesen, samt seiner inneren Werte, vernachldssigen.
Der zunehmende Schlankheitswahn, der sich daraus ergibt, ist jedoch mit gro3en
Risiken verbunden. Es werden immer mehr Didten eingesetzt, um das
gewiinschte Gewicht zu erreichen. Jedoch was die Betroffenen ihren Korpern
durch den bewussten Nahrungsverzicht antun, wird ihnen oft erst zu spat

bewusst, wenn sich bereits ein gestortes Essverhalten manifestiert hat.

Im Zuge meiner Bachelorarbeit hat sich herausgestellt, dass sich sowohl
Magersucht als auch Bulimie nicht auf eine alleinige Ursache zurilickfiihren
lassen, sondern dass es vielmehr ein komplexes Zusammenspiel von mehreren
Faktoren ist, welches fiir die Auspragung einer Essstorung verantwortlich ist. Es

kann als mehrdimensionales Entstehungsmodell, welches sich aus biologischen,
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familidren, soziokulturellen und individuellen Faktoren zusammensetzt,

verstanden werden.

Im Vordergrund dieser beiden Krankheiten steht der gestorte Umgang mit der
Nahrung. So ist es bei Bulimie ein erhohter Appetit, welcher fiir die fiir Bulimie
typischen HeifBhungerattacken verantwortlich ist, im Gegensatz zur Magersucht,
bei der der Appetit stark reduziert ist. Dies spiegelt sich auch im Korpergewicht
der Betroffenen wider. So haben Patienten/innen mit einer bulimischen
Symptomatik in der Regel ein der Norm entsprechendes Gewicht, im Gegensatz
zu Magersiichtigen, die in den meisten Fillen iiber ein starkes Untergewicht
verfiigen. AuBerdem unterscheiden sich Bulimiker/innen und anorektische
Patienten/innen in ihrer Personlichkeit. Bulimiker und Bulimikerinnen sind eher
extrovertiert im Gegensatz zu Patienten/innen mit einer anorektischen

Symptomatik, welche perfektionistisch zwanghafte Ziige aufweisen.

Beiden Krankheiten ist jedoch gemein, dass es sich um ernst zu nehmende
psychosomatische Storungen handelt, mit einer Reihe von organischen
Folgeerscheinungen, die die unterschiedlichsten Bereiche des menschlichen
Organsystems betreffen. Aus endokrinologischer Sicht zahlt das Ausbleiben der
Menstruation zu den héaufigsten Begleiterscheinungen der Bulimie und
Magersucht. Weitere hidufige Nebenwirkungen sind Storungen des Herz-
Kreislauf-Systems wie z.B. Bradykardie, Hypotonie, Hypovoldmie oder
Atrophie. Auch der Verdauungstrakt ist durch Bulimie und Magersucht
betroffen. So lassen sich nicht selten Magenschmerzen, Obstipationen,
Bldhungen beobachten, wobei die Symptomatik bei Bulimiker/innen aufgrund
der enormen Nahrungsmengen, die sie in kiirzester Zeit zu sich nehmen, bis hin

zu einer Magenerweiterung und Magenruptur ausarten kann.
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Auch die Haut und vor allem die Zéhne werden durch Essstorungen stark in
Mitleidenschaft gezogen. So ist trockene, atrophe Haut bei weitem keine
Seltenheit und durch das stindige Erbrechen, vor allem bei der bulimischen

Symptomatik, werden die Zidhne von der Magenséure angegriffen.

Die Liste der organischen Komplikationen konnte hier noch endlos fortgesetzt

werden, jedoch wurde die detaillierte Auflistung bereits im Hauptteil erwéhnt.

Die Therapie von Essstorungen ist dhnlich der Ursachenforschung. Auch hier
lasst sich kein einheitliches Standardverfahren herausfiltern, sondern vielmehr
ist es ein multidimensionaler Ansatz. Es gibt eine Reihe von verschiedenen
Therapieformen: Familientherapie, Medikamentose Therapie, Kunsttherapie,
Physiotherapie, pddagogisch-therapeutische Fiihrung und Verhaltenstherapie,
die sich als niitzlich erwiesen haben, fiir welche man sich jedoch entscheidet

hingt immer von der Person, beziehungsweise von er individuellen Situation ab.

Alles in allem ldsst sich sagen, dass dem Thema ,,Essstorung® immer mehr
Bedeutung zukommt, da auch immer mehr Menschen indirekt oder direkt davon
betroffen sind. Auch die Komplikationen, die Essstorungen mit sich bringen
miissen dabei bedacht werden, da es sich bei Weitem nicht nur mehr um
organische Komplikationen handelt, sondern es auch oft zu Einschrankungen
auf psychischer Ebene kommt, wie schon im Kapitel Komorbiditit und
Essstorungen beschrieben wurde. Leider manifestiert sich dies in Form von
Depressionen, Zwangs- und Angststorungen sowie ernst zu nehmenden
Personlichkeitsstorungen, weshalb es von groBer Bedeutung ist, dass die
Gesellschaft erkennt, welches Unheil sie mit ihrem selbst propagierten Ideal

anrichtet.
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