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» Diein diesem Kapitel mit Bezug auf die Anorexia nervosa (AN),
die Bulimia nervosa (BN) und die Binge-Eating-Stérung (BES)
beschriebene Behandlung von Essstorungen orientiert sich an
der kognitiven Verhaltenstherapie (KVT), da diese esssto-
rungsiibergreifend istund insbesondere bei der BN und der BES
guteempirische Wirksamkeit gezeigthat. FiirdieBNund die BES
wird die KVT zudem in der aktuellen Leitlinie zur Behandlung
von Essstorungen als Psychotherapie der 1. Wahl empfohlen.

e Zu den wichtigsten Kernelementen der Behandlung gehoren
die Normalisierung des Essverhaltens, die Reduktion der
Uberbewertung von Figur und Gewicht und der damit
verbundenen Korperunzufriedenheit, die Bearbeitung von
Problemen im Umgang mit Belastungen sowie der Umgang
mit Ambivalenz gegeniiber Veranderung.

15.1 Diagnostik

Fiir Patientinnen' mit der Diagnose einer AN und BN sowie teilwei-
se auch fiir Patientinnen mit einer BES nehmen Figur und Gewicht
einen sehr hohen Stellenwert ein; zudem zeigen sich bei allen drei
Formen von Essstorungen Storungen im Essverhalten, die sich in
einer zu geringen Nahrungszufuhr (AN) oder in episodisch auf-
tretenden Essanfillen mit (BN) und ohne Einsatz unangemessener
kompensatorischer Mafinahmen (BES) dufiern. Fiir die psychothe-
rapeutische Versorgung sind vor allem die AN, die BN und die BES
von Bedeutung, sodass der Fokus dieses Buchkapitels auf diesen drei
Formen von Essstorungen liegen wird.

T Da es sich bei der Mehrzah! der Betroffenen um Patientinnen handelt, haben
wir die weibliche Form gewahlt. Selbstverstandlich sind damit auch mannliche
Patienten gemeint.

15.1.1 Klassifikation der Essstérungen
Anorexia nervosa (AN)

Die AN ist gekennzeichnet durch ein signifikant niedriges Korper-
gewicht und Verhaltensweisen, die eine Gewichtszunahme verhin-
dern.

In der ICD-11% (WHO 2019) wird das Diagnosekriterium Unter-
gewicht iiber einen Body-Mass-Index (BMI) <18,5kg/m? (bei

2 Es handelt sich hierbei um die neueste, seit 2019 durch die
Weltgesundheitsorganisation (WHO) beschlossene Fassung der Internationalen
Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme, die ab
2022 in Kraft treten wird. Sie ist noch nicht in deutscher Ubersetzung erhaltlich.
Die englische Fassung ist unter www.who.int/classifications/icd/en/ frei
zuganglich. Im Vergleich zur ICD-10 wurden die diagnostischen Kriterien fiir
Essstorungen umfassend tiberarbeitet.
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Erwachsenen) bzw. unterhalb der fiinften altersspezifischen BMI-

Perzentile (bei Kindern und Jugendlichen) definiert.>* Im DSM-5

(APA 2013) werden dagegen keine numerischen Gewichtsgrenzen

hinsichtlich des BMI angegeben, vielmehr wird empfohlen, die

Beurteilung sowohl anhand numerischer Richtlinien, die zugleich

als Indikatoren fiir den Schweregrad der AN gelten als auch anhand

von individuellen Faktoren wie Korperbau, Gewichtsentwicklung
und (physiologische) Vorgeschichte vorzunehmen:

+ Leicht: BMI > 17 kg/m?

+ Mittel: BMI 16-16,99 kg/m?

« Schwer: BMI 15-15,99 kg/m?

+ Extrem: BMI < 15kg/m?

Neben dem Gewichtskriterium werden in der ICD-11 und im DSM-

5 als zweites Diagnosekriterium Verhaltensweisen beschrieben,

die zur Erhaltung des niedrigen Korpergewichts beitragen, z.B.

restriktives Essverhalten, exzessiver Sport oder unangemessenes

kompensatorisches Verhalten.

Das dritte Beurteilungskriterium bezieht sich auf eine verzerrte
Wahrnehmung des eigenen Korperbildes bzw. den iibertriebe-
nen Stellenwert von Gewicht und Figur fiir den Selbstwert. Nach
DSM-5 kann bei diesem dritten Kriterium auch die fehlende Ein-
sicht hinsichtlich des geringen Korpergewichts beriicksichtigt wer-
den (APA 2013).

Im DSM-5 werden zwei Formen der AN unterschieden:

« Restriktiver Typ: Der Gewichtsverlust wird primir durch Did-
ten, Fasten und/oder exzessiven Sport bzw. exzessive Bewegung
erreicht; kein Auftreten wiederkehrender Essanfille, kein Einsatz
kompensatorischer Mafinahmen.

- Binge-Eating/Purging-Typ: Neben regelmafliigem Fasten wer-
den auch unangemessene kompensatorische Mafinahmen ein-
gesetzt, und auch Essanfélle konnen vorkommen.®

Fallbeispiel
Illustration der AN-Symptomatik

Vanessa (18) leidet seit 5Jahren an einer AN. Sie habe bereits eine
stationdre und eine ambulante Psychotherapie in Anspruch nehmen
miissen. Die Psychotherapien hitten dazu beigetragen, dass sie
zugenommen habe, aber ,tief in ihrem Innern® habe sie das abge-
lehnt. Thre Sorgen vor einer Gewichtszunahme seien nach wie vor

w

Fir die ICD-11 wird vorgeschlagen, zwei Einstufungstypen in Bezug auf das
Untergewicht zu unterscheiden: BMI <18,5kg/m? und >14,0kg/m® bzw.
zwischen der flnften und der dritten altersspezifischen BMI-Perzentile bei
Kindern und Jugendlichen — deutliches Untergewicht, BMI < 14kg/m? bzw.
< drittes altersspezifisches BMI-Perzentile — gefahrlich niedriges Kérpergewicht
(S3-Leitlinie, AWMF 2019).

Zu bedenken ist, dass bei einer Definition der AN unterhalb der 5.Perzentile
eine Reihe von Erkrankten nicht erfasst wird, die aufgrund eines héheren
pramorbiden Gewichts auch bei massivem Gewichtsverlust noch auf der
10. Altersperzentile liegen. Im Kindes- und Jugendbereich wird daher bei
Vorliegen der dbrigen Symptome einer AN die 10.BMI-Altersperzentile aus
klinischer Sicht als Schwellenwert fir die AN empfohlen (Hebebrandt et al.
2004; Herpertz-Dahlmann et al. 2005).

Fir die ICD-11 wird ebenfalls eine Differenzierung in einen restriktiven bzw.
einen , Binge-Purging”-Typ vorgeschlagen (S3-Leitlinie, AWMF 2019).

IS

e

stark ausgepragt, und sie strebe noch immer an, wieder so diinn
zu sein wie vor den Therapien. Auf Drangen ihrer Familie mdch-
te sie erneut eine ambulante Psychotherapie machen. Nach ihren
Beschwerden befragt, gibt sie zundchst an, dass sie nicht wisse, ob
es wirklich notig sei, nochmals eine Therapie zu machen, denn im
Grunde fiihle sie sich ganz gut. Sie komme eigentlich wegen ihrer
Familie, also damit die Familie beruhigt werden konne, indem eine
Fachfrau bescheinige, dass ihr Gewicht jetzt in Ordnung sei und
kein Risiko fiir ihre Gesundheit bestehe.

Im weiteren Gespréchsverlauf wird allerdings deutlich, dass die
Angst vor einer Gewichtszunahme ein sehr beherrschendes Thema
fiir Vanessa ist. Sie beschreibt, dass es ihr ,viel bedeute®, diinn zu
sein. Wenn die Waage ein Kilo mehr anzeige, werde sie sehr unru-
hig, angespannt und schlecht gelaunt. In ihrem Kopf wiirden sich
Vorstellungsbilder von ihr als ,,Dickerchen® aufdringen. Der Tag sei
dann praktisch ,,gelaufen®, ihre Gedanken wiirden nur noch um die
Frage kreisen, wie sie wieder abnehmen konne. Inzwischen habe sie
gelernt, dass es nicht gut sei, wenn sie Mahlzeiten auslasse, stin-
dig Kalorien zdhle und nur kalorienarme Lebensmittel esse. Aber
das sei ihr an solchen Tagen total egal, sie fiihle sich wie getrieben
von dem Gedanken, wieder abnehmen zu miissen. Da sei ihr jedes
Mittel recht; dann greife sie auch wieder zu Abfithr- und Entwisse-
rungsmitteln und jogge stundenlang durch den Wald. Wenn sie an
solchen Tagen von anderen, z.B. von ihrer Familie, zum Essen auf-
gefordert wiirde, fiihle sie sich bedrangt und werde sehr ,,storrisch*
und wiitend. Sie denke dann, dass die anderen sie nur ,,masten” wol-
len und nicht verstehen konnen oder wollen, wie es ihr dabei geht.
Das fithre dann erst recht dazu, dass sie nichts essen konne. Diinn
zu sein sei fiir sie das Wichtigste im Leben, auch wenn sie dadurch
sterben konne, aber das sei ihr letztlich egal.

Dieses Fallbeispiel einer Patientin mit AN illustriert die gro-
e Sorge vor einer Gewichtszunahme, den hohen Stellenwert des
Schlankheitsideals sowie die Bereitschaft, zur Gewichtsreduktion
extreme Mafinahmen anzuwenden. Gleichzeitig wird deutlich, dass
die Patientin gegeniiber einer Psychotherapie, die eine Gewichtszu-
nahme anstrebt, ambivalent eingestellt sein wird.

MERKE
Eine ambivalente Therapiemotivation zahlt zwar nicht zu den Klassi-
fikationskriterien flir eine AN, ist jedoch typisch fiir den Behandlungsver-
lauf einer AN.

Bulimia nervosa (BN)

Auch Patientinnen mit BN folgen héufig strikten Essensregeln, um
ein extremes Schlankheitsideal zu erreichen. Allerdings ist das Ess-
verhaltensmuster bei der BN hauptséchlich durch wiederholte Epi-
soden von Essanfillen mit (unangemessenen) kompensatorischen
Mafinahmen wie z. B. Erbrechen oder die Einnahme von Laxanzien
gekennzeichnet. Ein Essanfall wird definiert als Konsum einer gro-
Ben Nahrungsmenge, die innerhalb einer relativ kurzen Zeit (z.B.
2 Stunden) gegessen wird, wobei gleichzeitig ein Kontrollverlust auf-
tritt. Fiir die Diagnosestellung der BN miissen mindestens einmal

To protect the rights of the author(s) and publisher we inform you that this PDF is an uncorrected proof for internal business use only by the author(s), editor(s), reviewer(s), Elsevier and typesetter SPi. It is not

allowed to publish this proof online or in print. This proof copy is the copyright property of the publisher and is confidential until formal publication.




These proofs may contain colour figures. Those figures may print black and white in the final printed book if a colour print product has not been planned. The colour figures will appear
in colour in all electronic versions of this book.

pro Woche Essanfille iiber einen lingeren Zeitraum auftreten (nach
DSM-5: 3 Monate, nach ICD-11: iiber mehrere Monate hinweg).
Neben den Essanfillen werden zudem unangemessene kompensa-
torische Mafinahmen ergriffen, um einer Gewichtszunahme ent-
gegenzuwirken. Gleichzeitig stellt bei der BN der hohe Stellenwert
von Figur und Gewicht fiir die eigene Selbstbeurteilung (DSM-5)
bzw. eine iibertriebene Sorge iiber Figur und Gewicht (ICD-11)
ein weiteres zentrales diagnostisches Kriterium dar.
Die Beurteilung des Schweregrades nach DSM-5 erfolgt anhand
der Hiufigkeit kompensatorischer Mafinahmen:
 Leicht: 1-3Episoden von kompensatorischen Mafinahmen pro
Woche
« Mittel: 4-7Episoden von kompensatorischen Mafinahmen pro
Woche
« Schwer: 8-13 Episoden von kompensatorischen Mafinahmen pro
Woche
 Extrem: > 14 Episoden von kompensatorischen Mafinahmen pro
Woche
Zudem kann der Schweregrad héher eingeschidtzt werden, um den
Auspragungsgrad klinischer Symptome sowie das Ausmafl der
funktionellen Beeintrachtigung zu dokumentieren. Als Ausschluss-
kriterium fiir die Diagnose einer BN wird die Diagnose einer AN
(DSM-5 und ICD-11) bzw. ein signifikant geringes Korpergewicht
(ICD-11) genannt.

Fallbeispiel
Illustration der BN-Symptomatik

Henriette (20) leidet seit 3Jahren an einer BN. Sie habe bisher
keine psychotherapeutische Hilfe in Anspruch genommen, da sie
das Problem allein habe in den ,Griff bekommen wollen. Die
Ess-Brech-Episoden hitten allerdings in letzter Zeit stark zugenom-
men, sodass sie das Gefiihl habe, ihre Probleme mit dem Essen nicht
allein 16sen zu konnen.

Danach befragt, wie solche Ess-Brech-Episoden aussehen,
beschreibt Henriette, dass sie zundchst immer versuche, gegen den
Drang zu essen anzukdmpfen. Sie rede z.B. innerlich auf sich ein,
dass das nicht gut sei, dass sie davon dick werden konne, dass die
Lebensmittel zu teuer seien, um sie so in sich hineinzustopfen und
anschlieflend wieder zu erbrechen. Aber diese Selbstgesprache und
Selbstbeschimpfungen wiirden rein gar nichts helfen. Sie habe in
solchen Situationen das Gefiihl, wie ein Roboter zu reagieren, der
auf Essen programmiert sei und den niemand stoppen konne. Sie
gehe dann irgendwie fremdgesteuert und trotz aller guten Vorsitze
zum Kiihlschrank und stiirze sich auf das Essen. Dabei esse sie alles
wahllos durcheinander: z.B. ein Glas Marmelade, eine Familien-
packung Eiscreme, Fleischklofle mit Ketchup und danach wieder
Siiligkeiten, etwa eine Tafel Schokolade oder eine Tiite Gummibdr-
chen. Auch trinke sie wahrend eines Essanfalls recht viel, damit das
Erbrechen leichter falle. Beim letzten Mal habe sie 2 Liter Milch und
Y2 Liter Cola getrunken.
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Auf die Frage nach der Dauer solcher Essanfille und der Signale,
nach denen sie die Essanfille beende, duflert Henriette, dass die Ess-
anfille unterschiedlich lang dauern wiirden. Manchmal esse sie sehr
hastig und habe bereits nach ca. 10 Minuten das Gefiihl, dass nichts
mehr in ihren Magen hineinpassen wiirde; in anderen Situationen
konne sich ein Essanfall auch iiber 1 Stunde hinziehen, da sie immer
wieder zum Kiihlschrank gehe und etwas esse. Authéren konne sie
immer erst dann, wenn sie das Gefiihl habe, ,,voll“ zu sein. Thr Bauch
fithle sich dann ganz angespannt, ganz voll und prall an. Dann gehe
sie ins Bad, stecke sich den Finger in den Hals und erbreche so lange,
bis sie alles wieder herausgebracht habe. Das Erbrechen empfinde
sie als unangenehm, ja eklig, vor allem wegen des strengen Geruchs
und weil ihr der Anblick des Erbrochenen in der Toilette zuwider
sei. Aber das Erbrechen nehme sie als notwendiges Ubel hin, denn
nicht zu erbrechen wiirde sie nicht aushalten. Sie habe sonst das
Gefiihl, wie eine ,Dampfnudel aufzugehen. Und eine Gewichts-
zunahme wire fiir sie noch viel, viel schlimmer als das Erbrechen.
Daher nehme sie das Erbrechen in Kauf.

Eine schlanke Figur zu haben, sei fiir sie ein extrem wichtiges
Ziel. Sie wolle daher auf keinen Fall durch die Therapie zunehmen,
eher strebe sie an, noch ein paar Kilo abzunehmen.

Das Fallbeispiel illustriert sowohl den hohen Stellenwert des
Schlankheitsideals, wofiir bewusst das Erbrechen ,,in Kauf genom-
men® wird, als auch das Essverhaltensmuster von wiederholten
Essanfillen in Verbindung mit dem Gefiihl von Kontrollverlust und
kompensatorischen Mafinahmen. Gleichzeitig, wird, wie auch beim
Fallbeispiel der Patientin mit AN, die Ambivalenz gegeniiber der
Therapie vor dem Hintergrund der ausgeprigten Angst vor einer
Gewichtszunahme deutlich.

Binge-Eating-Stérung (BES)

Zentrale Diagnosekriterien der BES nach DSM-5 und ICD-11 sind
wiederkehrende Essanfille ohne kompensatorische Mafinah-
men, verbunden mit einem Gefiihl des Kontrollverlusts und nega-
tiven Gefiihlen wie Scham oder Schuld. Zudem wird ein deutlicher
Leidensdruck aufgrund der Essanfille als separates Kriterium auf-
gefithrt. Die Sorge um das eigene Gewicht und die eigene Figur
wird bei der BES nicht explizit als diagnostisches Kriterium aufge-
fihrt, wenngleich diese Sorge klinisch auch bei der BES relevant ist
(Lewer et al. 2017).

Der Schweregrad wird nach DSM-5 iiber die Haufigkeit der Ess-
anfille bestimmt:
+ Leicht: 1-3 Essanfille pro Woche
» Mittel: 4-7 Essanfille pro Woche
o Schwer: 8-13 Essanfille pro Woche
* Extrem: > 14 Essanfille pro Woche
Zudem kann der Schweregrad héher eingeschdtzt werden, um den
Ausprigungsgrad klinischer Symptome sowie das Ausmafy der
funktionellen Beeintrichtigung zu dokumentieren.
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Fallbeispiel

Illustration der BES-Symptomatik

Melanie (29) leidet seit 3 Jahren an einer BES. Angefangen hitten
die Essanfille kurze Zeit nach dem Tod ihrer Mutter. Sie habe sich
schuldig gefiihlt, die schwer kranke Mutter zu wenig unterstiitzt zu
haben. Erinnerungen an die Mutter hitten zu starker Anspannung
und Traurigkeit gefiihrt. In solchen Situationen habe sie dann sehr
hastig und sehr viel gegessen. Danach sei es ihr nicht wirklich gut
gegangen, denn sie habe sich schuldig gefiihlt, dass sie sich so habe
gehen lassen. Aber zumindest seien die Gedanken an ihre Mutter
durch die Essanfille etwas in den Hintergrund gedrangt worden.
Wihrend die Essanfille anfangs nur abends aufgetreten seien, wiir-
den sie an manchen Tagen nun mehrmals auftreten; es gibe sogar
Tage, an denen sie fast den ganzen Tag lang esse und gar nicht sagen
konne, wann ein Essanfall aufgehort und der néchste begonnen
habe. Sie fithle sich dem Essen regelrecht ausgeliefert: Es gibe ein-
fach keinen Schalter mehr, den sie umlegen konne, damit endlich
Schluss sei mit dem Essen. Nach den Essanfillen fiihle sie sich trige,
miide und manchmal auch niedergeschlagen, da sie sich derart vom
Essen beherrschen lasse. Sie habe dann keine Kraft mehr, lege sich
oft ins Bett und mache sich Vorwiirfe. In den letzten 3 Jahren habe
sie auch deutlich zugenommen. Thre Hausérztin habe ihr geraten,
unbedingt eine Psychotherapie zu machen, um abzunehmen.

Aus dem Fallbeispiel wird der Zusammenhang zwischen Essanfillen
und den damit einhergehenden Schuldgefithlen deutlich ersicht-
lich (,Danach sei es ihr nicht wirklich gut gegangen, denn sie habe
sich schuldig gefiihlt, dass sie sich so habe gehen lassen®). Auch der
ausgeprégte Leidensdruck (,sich ausgeliefert fiihlen®, ,,vom Essen
beherrscht) wird deutlich.

15.1.2 Somatische Symptome und Risiken

Essstorungen gehen haufig mit korperlichen Komplikationen ein-
her und sind daher nicht nur psychisch, sondern auch somatisch
schwerwiegende Stérungen (fiir eine ausfithrliche Beschreibung
korperlicher Folgeschidden z. B. AWMEF 2019; Friederich 2015).

MERKE
Sowohl im ambulanten als auch im stationdren Setting ist daher eine fach-
arztliche Abklarung des korperlichen Zustands (z.B. die regelmaBige
Erfassung des Blutbildes) erforderlich.

Viele dieser korperlichen Folgeerscheinungen von Essstorungen
normalisieren sich wieder nach ausreichender Gewichtszunahme
bzw. nach Beendigung der unangemessenen kompensatorischen
Mafinahmen.
Bei der AN konnen u. a. folgende korperliche Beeintrachtigungen
und Folgeschdden auftreten:
« Trockene, schuppige Haut, Lanugobehaarung (verstirkte Kor-
perbehaarung mit langen, weichen Haaren) oder Haarausfall
+ Bei regelmifligem Erbrechen ist hiufig eine Schwellung der
Speicheldriisen zu beobachten. Des Weiteren konnen Magen-

geschwiire oder auch Obstipation aufgrund der langfristigen

Nahrungsrestriktion auftreten. Im Zuge der Obstipation leiden

die Patientinnen haufig schon beim Verzehr kleinster Nahrungs-

mengen unter einem ausgepragten Vollegefiihl.

« Endokrinologische Veranderungen betreffen u.a. das Ausbleiben
der Menstruation (Amenorrho; hierbei ist zu beachten, dass
diese bei hormoneller Verhiitung nicht auftreten muss) und ein-
geschrinkte Fertilitit.

» Kardiovaskuldre Probleme wie z.B. Bradykardie (d.h. eine
Verlangsamung des Herzschlags) oder auch Herzrhythmussto-
rungen aufgrund eines Abbaus der Herzmuskelmasse bei chro-
nischer Untererndhrung kommen héufig vor und sollten daher
regelmafig kontrolliert werden.

 Bei rund einem Viertel der Patientinnen mit AN wird eine And-
mie festgestellt, die auch mit Eisenmangel einhergehen kann.
Daher sollten regelméfig Blutbild sowie Elektrolyt- und Mineral-
stoffspiegel (z. B. Kalium) kontrolliert werden.

« Die Knochendichte ist bei >90 % der Patientinnen mit AN redu-
ziert, was bei lingerer Krankheitsdauer eine Osteoporose oder
eine erhohte Zahl an Knochenbriichen zur Folge haben kann.

Korperliche Beeintrachtigungen bei der BN konnen sein:

« Trockene, schuppige Haut, Haarausfall oder briichige Négel.

« Bei regelmifligem Erbrechen treten hiufig auch eine Schwellung
der Speicheldriisen und Entziindungen der Rachenschleim-
haut auf.

« Blutbildverdnderungen, kardiovaskuldre Probleme und endokrino-
logische Veranderungen kommen bei BN seltener vor als bei AN.

« Durch regelmifiges Erbrechen tritt jedoch hiufig eine ausge-
prigte Karies oder Hypersensitivitat der Zahne auf.

e Zudem kann als Folge des kompensatorischen Verhaltens der
Elektrolyt- und Mineralstoffhaushalt gestort sein. Insbesondere
ein Kalium- und Natriummangel ist mit einer Beeintréchtigung
der Nierenfunktion sowie mit Herzrhythmusstérungen assoziiert.

Daher ist bei Patientinnen mit BN vor allem eine (regelmifige)

Untersuchung des Elektrolythaushalts und der evtl. geschidigten

Zshne wichtig.

Sowohl bei Patientinnen mit AN als auch bei Patientinnen mit
BN gibt es Hinweise auf einen Zusammenhang mit Typ-1-Diabetes,
wobei nach heutigem Forschungsstand die Richtung dieses Zusam-
menhangs noch nicht abschliefend geklért ist (Munsch und Her-
pertz 2011). Im klinischen Kontext ist jedoch bei komorbidem
Diabetes insbesondere auf das sog. Insulin-Purging zu achten,
das korperlich sehr gefihrliche Folgeschdden haben kann. Dabei
spritzen die Patientinnen absichtlich zu wenig Insulin, was den
Abbau von Glukose verhindert und somit zur Gewichtserhaltung
oder -reduktion beitragen kann, gleichzeitig aber den Blutzucker-
spiegel erhoht. Dadurch werden z.B. die Nieren stark belastet, es
konnen schwerwiegende Nervenschiden oder ein diabetisches
Koma hervorgerufen werden.

Bei der BES ist es wichtig, potenzielle Begleiterscheinungen von

Ubergewicht, das hiufig bei Patientinnen mit BES auftritt, medi-

zinisch abzukldren. Zu diesen Begleiterscheinungen zahlen u.a.

Typ-2-Diabetes, Asthma, Schlafapnoe, eingeschrinkte Fertilitit

und Bluthochdruck, der einen Risikofaktor fiir Herz- und Kreis-

laufprobleme darstellt.
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15.1.3 Erhebungsmethoden

Grundsitzlich ist bei der Diagnostik von Essstérungen zu beach-
ten, dass Betroffene mitunter ihre Symptomatik verkennen oder
als wenig ausgepragt schildern. Daher sollte die Diagnosestellung
anhand strukturierter klinischer Interviews (z.B. das Strukturier-
te Klinische Interview (SKID) nach DSM-5 [Beesdo-Baum et al.
2019] oder das Diagnostische Interview bei psychischen Storungen
(DIPS) [Margraf et al. 2017] bzw. das essstorungsspezifische Inter-
view anhand der Eating Disorder Examination (EDE; Hilbert und
Tuschen-Caffier 2016) erfolgen, wahrend der zusitzliche Einsatz
von Fragebogen erginzende Informationen zu Teilaspekten der
Symptomatik aus der Perspektive der Patientinnen liefern kann.

Zur Erhebung der Symptome pathologischen Essverhaltens
sowie figur- und gewichtsbezogener Sorgen im Selbstbericht
kann die deutsche Fassung des Eating Disorder Examination Ques-
tionnaire (EDE-Q; Hilbert und Tuschen-Caffier 2016; Hilbert et al.
2007) herangezogen werden. Um korperbezogenes Kontroll- und
Vermeidungsverhalten zu erfassen, stehen u.a. der Fragebogen
zum  korperbezogenen Kontrollverhalten (deutschsprachige Ver-
sion des Body Checking Questionnaire nach Reas et al. 2002; Vocks
et al. 2008) und der Fragebogen zur Erfassung von kirperbezoge-
nem Vermeidungsverhalten (Body Image Avoidance Questionnaire
[BIAQ], Rosen et al. 1991; dt. Fassung: Legenbauer et al. 2007) zur
Verfiigung. Um potenziell mit der Essstorungsproblematik zusam-
menhéngende Faktoren wie Perfektionismus, Selbstwert oder Emo-
tionsregulationsstrategien zu eruieren, bieten sich verschiedene
Fragebogen an, z.B. die Frost Multidimensionale Perfektionismus
Skala (Frost et al. 1990; Stober 1995, 1998) zur Erfassung von mal-
adaptivem und adaptivem Perfektionismus, die revidierte deutsche
Fassung der Rosenberg Self-Esteem Scale (Rosenberg 1965; dt. Fas-
sung: Rosenberg Selbstwert Skala von Collani und Herzberg 2003)
und der Heidelberger Fragebogen zu Emotionsregulationsstrategien
(HFERST; Izadpanah et al. 2017), der eine Bandbreite adaptiver und
maladaptiver Strategien erfragt.

15.2 Epidemiologie und Komorbiditat

Essstorungen treten héufiger bei Frauen als bei Méannern auf (z.B.
Preti et al. 2009) und sind tiber alle Essstorungen hinweg betrachtet
im Vergleich zur Normalbevélkerung mit einem im Durchschnitt
ungefihr doppelt so hohen Mortalitdtsrisiko assoziiert (Arcelus
et al. 2011). Insbesondere bei der AN ist das im Vergleich zur Nor-
malbevolkerung 4- bis 6-fach erhhte Mortalitétsrisiko zu beachten;
auch im Vergleich zu anderen psychischen Stérungen ist das Morta-
litatsrisiko bei der AN am hochsten (Arcelus et al. 2011).

Die Lebenszeitpravalenzraten fiir die AN betragen fiir Frauen
0,9-3,6% und bei Minnern 0,3% (Hudson et al. 2007; Keski-
Rahkonen und Mustelin 2016). Bei der BN werden Lebenszeitprava-
lenzraten von 1,3-1,5 % fiir Frauen bzw. 0,5 % fiir Manner berichtet
(Hudson et al. 2007; Swanson et al. 2011). Die BES tritt mit einer
Lebenszeitprivalenz von ungeféhr 1,6-1,9 % auf und kommt eben-
falls haufiger bei Frauen (2,3 %) als bei Médnnern (0,8 %) vor (Kessler
etal. 2013).
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Mit einer durchschnittlichen Erkrankungsdauer von ungefihr
4-6,5Jahren nehmen Essstérungen meist einen chronischen Ver-
lauf (Keski-Rahkonen und Mustelin 2016; Kessler et al. 2013).

Essstorungen gehen héufig mit komorbiden psychischen Sto-
rungen einher. Fiir BN und BES werden komorbide Storungen bei
79-85 % der Betroffenen berichtet (Kessler et al. 2013). Dabei treten
komorbide Angst- und affektive Storungen (vor allem depressive
Episoden und Dysthymia) sowie Suchterkrankungen am haufigsten
auf (Hudson et al. 2007; Kessler et al. 2013). Die hiufigsten komor-
biden Storungen bei der AN sind affektive, Angst- und Zwangssto-
rungen sowie Suchterkrankungen (Hudson et al. 2007; Steinhausen
2002).

15.3 Differenzialdiagnostik

Individuelle Auspriagungen der Essstorungsproblematik kénnen
aufgrund von sehr rigiden, obsessiven Gedanken- und Verhaltens-
mustern, sozialem Riickzug und gedriickter Stimmung Ahnlichkei-
ten mit Angststérungen oder affektiven Storungen aufweisen. Bei
Essstorungen steht aber zur Abgrenzung von anderen Storungsbil-
dern die Relevanz der Figur, des Gewichts (AN, BN, z. T. auch bei der
BES) und des Essverhaltens (AN, BN, BES) im Vordergrund.
Korperdysmorphe Storung Bei Essstérungen bestehen ausge-
prégte Sorgen bzgl. Gewicht und Figur und betreffen die Schlankheit
des gesamten Korpers, wihrend sich die Sorgen bei der korperdys-
morphen Storung auf bestimmte Korperteile oder Gesichtsmerk-
male beziehen (z. B. ,Mein Hals ist zu breit, mein Kinn steht zu weit
vor“). Auch wenn viele Patientinnen mit Essstorungen mit einem
Korperteil besonders unzufrieden sind (z.B. der Hiifte), bezieht
sich diese Unzufriedenheit schlussendlich auf Aspekte, die mit dem
Korpergewicht in Verbindung gebracht werden (z.B. ,,zu dick und
schwabbelig).

Soziale Phobie Viele Menschen mit Essstérungen berichten von
Scham- oder Angstgefithlen, wenn sie im Beisein anderer essen
miissen; auch neigen sie zu sozialem Riickzug. In der Abgrenzung
zur sozialen Phobie ist zu beachten, dass sich bei Essstorungen die
Angst oder Sorge in sozialen Situationen ausschlieflich auf das Ess-
verhalten und essstorungsbezogene Rituale, auf Gewicht und Figur
oder auf andere essstorungsrelevante Themen bezieht.

Major Depression  Die Major Depression ist die haufigste komor-
bide Storung bei allen drei Hauptformen der Essstérungen. Bei
zeitgleichem Auftreten von Major Depression und Untergewicht
ist differenzialdiagnostisch abzuklaren, ob das Untergewicht aus-
schliefSlich eine Folge des Appetitsverlusts im Rahmen der Depres-
sion darstellt (und die anderen Symptome der AN nicht erfiillt sind).
Sind sowohl die Kriterien einer Major Depression als auch einer AN
erfiillt, werden beide Diagnosen vergeben.

Zwangsstorung Eine zwanghafte Beschiftigung mit Lebens-
mitteln, Kalorien und/oder anderen Nahrwerten, stark rituali-
sierte Handlungen rund um das Essverhalten sowie zwanghaftes
Kontrollieren von Kérperzonen (Body Checking) kommen bei
vielen Patientinnen mit Essstorung vor. Eine zusitzliche Diagnose
der Zwangsstorung sollte daher nur dann erwogen werden, wenn
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sich die Zwangshandlungen und/oder -gedanken auch auf Bereiche

beziehen, die unabhingig von Essen, Gewicht oder Figur sind.

Abgrenzung der Essstorungen untereinander und von Adiposi-

tas

« Die Unterscheidung von AN und BN kann schwierig sein, wenn
restriktives Essverhalten, Essanfille und kompensatorische
Mafinahmen auftreten und der BMI an der unteren Grenze des
Normalgewichts liegt. Zur differenzialdiagnostischen Unterschei-
dung kann es hilfreich sein, die Essanfélle genau zu beschreiben
und anhand folgender Kategorien zu spezifizieren: Subjektive
Essanfille (ein Kontrollverlusterleben beim Verzehr subjektiv,
aber nicht objektiv grofSer Essensmengen) sind abzugrenzen von
objektiven Essanfillen (ein Kontrollverlusterleben beim Verzehr
ungewdhnlich grofler Nahrungsmengen) und von objektivem
Uberessen (der Verzehr objektiv grofler Essensmengen ohne
Kontrollverlusterleben). Bei Untergewicht hat die Diagnose AN
Vorrang vor der Diagnose BN.

« Das Vorhandensein bzw. Fehlen unangemessener kompensato-
rischer Verhaltensweisen grenzt die BN differenzialdiagnostisch
von der BES ab. Bei der BES werden i.d. R. keine exzessiven und
regelméfligen Mafinahmen zur Kontrolle des Koérpergewichts
ergriffen. Teilweise berichten Patientinnen mit BES zwar von
kurzfristigen Didtversuchen, diese nehmen jedoch weder das
Ausmaf noch die Regelmdfigkeit an wie die kompensatorischen
Mafinahmen bei der BN.

» Die BES wird in den meisten Féllen von Adipositas (BMI >30)
begleitet. Entscheidend fiir die differenzialdiagnostische Abkla-
rung ist aber, dass Menschen mit Adipositas keine (regelmaf3igen,
hiufigen) Essanfille haben. Zudem ist der Leidensdruck bei Men-
schen mit BES erheblich hoher als bei Menschen mit Adipositas,
aber ohne eine BES. Auch die Sorgen um Figur und Gewicht sind
bei Patientinnen mit BES deutlich relevanter als bei Menschen
mit Adipositas (ohne BES), und bei der BES treten komorbid sig-
nifikant mehr psychische Storungen auf.

PATIENTENINFO

Wie erldutere ich Betroffenen, Angehérigen und Interessierten
das Storungsbild?

Neben einer kurzen Zusammenfassung der aktuellen Symptomatik und
Riickkopplung an die diagnostischen Befunde der spezifischen Essstorung
sollte gleichzeitig allgemeines Stdrungswissen vermittelt werden, z.B.:
,Die Symptome, die Sie mir geschildert haben, deuten darauf hin, dass
Sie eine Essstdrung, namlich ... haben. Essstérungen sind komplexe St6-
rungsbilder; die sich durch ein Zusammenspiel von vielen verschiedenen
Faktoren und Ereignissen entwickeln kénnen. Unbehandelt kénnen Essst6-
rungen einen sehr chronischen Verlauf nehmen, der auch mit kérperlichen
Folgeschaden wie [Beispiele in Abhangigkeit von den spezifischen diag-
nostischen Befunden und Symptomen nennen, die die Patientin berichtet
hat] einhergehen kann. Erfreulicherweise verschwinden die meisten dieser
Folgeschdden, wenn es der Betroffenen gelingt, ihr Essverhalten wieder zu
normalisieren. ”

Zudem sollte die Patientin durch eine empathische und wertfreie Haltung
der Therapeutin motiviert werden, ihre Symptomatik und potenziellen
Ambivalenzen gegeniiber der Behandlung offen zu schildern, um so auch
die Grundlage einer vertrauensvollen Beziehungsgestaltung zu schaffen.
Wichtig ist hier der Einsatz von Strategien zur Entpathologisierung belas-

tender Gedanken und Gefiihle oder dysfunktionaler Verhaltensweisen, die
im Zusammenhang mit der Essstorung auftreten, z.B.:

,Fir mich ist das erstmal sehr, sehr nachvollziehbar, dass Sie abends die-
sen HeiBhunger haben und nicht mehr aufhdren kénnen zu essen. Wenn
ich tiber Stunden nichts gegessen hatte, wiirde mir das auch so gehen ...
Ihr Kérper scheint sich zu holen, was er braucht. Das ist sehr verstandlich.

15.4 Risikofaktoren
und Erklarungsmodell

Die Entstehung von Essstorungen wird multifaktoriell und durch
ein Zusammenspiel von pradisponierenden Risikofaktoren und aus-
losenden Faktoren (z.B. Belastungen durch kritische Lebensereig-
nisse, Trennungs- und Verlusterlebnisse, Rollenwechsel) erklart.

Essstorungen entwickeln sich meist in der Adoleszenz bzw. im
frithen Erwachsenenalter (Kessler et al. 2013; Nagl et al. 2016).
Bekannte individuelle Risikofaktoren sind Korperunzufrieden-
heit, Adipositas im Kindes- und Jugendalter und daraus resultieren-
de Didtversuche (als Risikofaktor fiir das Auftreten von Essanféllen
z.B. Goldschmidt et al. 2016) sowie Untergewicht (als Risikofaktor
fiir AN; Stice et al. 2017) ein niedriger Selbstwert, an sich selbst
gerichtete perfektionistische Anspriiche (vor allem bei AN) und
ein maladaptiver Umgang mit negativen Gefiihlen (Hilbert et al.
2014; Smith et al. 2018). Auflerdem weisen viele Patientinnen mit
Essstorungen neurobiologische und kognitive Auffilligkeiten
auf, von denen nach dem aktuellen Forschungsstand vermutet wird,
dass sie die Essstorungspathologie begiinstigen konnen. Beispiels-
weise konnen Defizite in exekutiven Funktionen einerseits Infle-
xibilitat (AN), andererseits Schwierigkeiten in der Selbstregulation
und Impulsivitdt (BN, BES) beeinflussen (Kittel et al. 2015; Wu et al.
2013). Hier ist allerdings zu beachten, dass empirisch noch nicht
vollstindig gekldrt ist, inwieweit es sich hierbei um Risikofaktoren
oder um Folgen (z.B. durch chronisches Didthalten) der Esssto-
rungspathologie handelt.

Auch soziokulturelle Faktoren wie der wahrgenommene
Schlankheitsdruck aus Medien, Familie und Freundeskreis und/
oder die Internalisierung eines schlanken Schéonheitsideals wer-
den als Risikofaktoren fiir die Entwicklung von (sub-)klinischen
Essstorungen gesehen (Stice et al. 2017; Stice und van Ryzin 2019).
So weisen Studien auf den positiven Zusammenhang zwischen der
Nutzung sozialer Medieninhalte, die den ,,Idealkorper” bewerben,
und Korperunzufriedenheit hin (Fardouly und Vartanian 2016).
Zudem bestehen Hinweise darauf, dass im Freundeskreis verbrei-
tete Schonheitsideale einen Einfluss auf die Korperunzufriedenheit
haben konnen (Presnell et al. 2004). Auch kritische korperbezoge-
ne Bemerkungen (engl. ,.fat talk“) anderer (z. B. in der Familie oder
im Freundeskreis) (z.B. Sharpe et al. 2013) oder auch bestimmte
Sportarten, bei denen ein schlankes Korperideal propagiert wird
(Thiemann et al. 2015), konnen die Entwicklung von Kérperunzu-
friedenheit und gestortem Essverhalten begiinstigen.

Zudem gibt es Hinweise, dass sexueller, korperlicher und emotio-
naler Missbrauch ein transdiagnostisch relevanter Risikofaktor fiir
die Entwicklung psychischer Storungen und damit auch fiir die Ent-
wicklung einer Essstorung von Bedeutung ist (Hilbert et al. 2014).
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Forschungsergebnisse weisen auflerdem darauf hin, dass Ess-
storungen haufiger in Familien auftreten, in denen Aussehen und/
oder Diiten ein wichtiges Thema sind und in denen auch die Eltern
von gestortem Essverhalten oder psychischen Problemen berichten
(Hilbert et al. 2014). Insbesondere scheint ein restriktiver Erzie-
hungsstil in Bezug auf das Erndhrungsverhalten in der Familie (z. B.
Verbote, kalorienreiche Lebensmittel oder Siiffigkeiten zu essen)
potenziell zur Entwicklung von Essstorungen beitragen zu konnen
(Hilbert et al. 2014).

Eine genetische Komponente als Risikofaktor fiir die Entwick-
lung von Essstorungen, insbesondere bei der AN, erscheint nach
heutigem Forschungsstand als wahrscheinlich (Watson et al. 2019).

MERKE

Risikofaktoren fiir die Entwicklung von Essstérungen

o Individuelle Faktoren: Sorgen um Gewicht und Figur, niedriger Selbstwert,
Perfektionismus, Defizite bzgl. Exekutivfunktionen und Selbstregulation,
Adipositas/Untergewicht, Didtverhalten, kritische Lebensereignisse und
Belastungen, Kindesmissbrauch (als stérungsiibergreifender Faktor)

o Soziokulturelle Faktoren: Internalisierung des Schlankheitsideals und
wahrgenommener Schlankheitsdruck durch Medien, Familie, Freunde

o Familidre Faktoren: Erziehungsstil in Bezug auf Essverhalten und
Schlankheitsideal, genetische Pradisposition

Kognitiv-behaviorale Erklirungsmodelle der Essstorungen
postulieren, dass vor dem Hintergrund der oben aufgefithrten
Risikofaktoren Sorgen um Gewicht und Figur und/oder ein gezii-
geltes Essverhalten pathologisches Essverhalten nicht nur auslosen,
sondern auch aufrechterhalten (Hilbert und Tuschen-Caffier 2010;
Legenbauer und Vocks 2014; Vitousek und Hollon 1990; Williamson
et al. 2004). Dabei geht das transdiagnostische Modell (Fairburn
2008) von der Annahme aus, dass die Kontrolle iiber Essverhalten,
Figur und Gewicht zentrale Faktoren aller Essstérungen (AN, BN
und BES) und entscheidend fiir ihre Aufrechterhaltung sind: Die
Aktivierung dysfunktionaler Grundannahmen (,Ich werde nur
geliebt, wenn ich diinn bin“) durch relevante, essstorungsbezoge-
ne Reize (z.B. Essenssituationen oder Situationen, in denen der
Korper eine Rolle spielt) fithrt zu einer verzerrten Informations-
verarbeitung (sog. Bias) in der Wahrnehmung (z.B. in Form von
pathogenen visuellen Aufmerksamkeitsmustern, die sich auf selbst
wahrgenommene ,hissliche® Korperteile fixieren), im Gedacht-
nis (z.B. einer vermehrten Erinnerung kritischer kérperbezogener
AuBlerungen) und in der Beurteilung korper- und essensbezogener
Situationen (z.B. ,Meine Kollegin hat mich auf meine neue Bluse
angesprochen, weil ich darin fett aussehe®).

Kognitiv-behaviorale Modelle postulieren, dass solche kogni-
tiven Verzerrungen zu essstorungsbezogenem Verhalten (z.B.
die Vermeidung des eignen Spiegelbildes, restriktives Essen, Ess-
anfille) fithren, die dann wiederum an der Aufrechterhaltung und
Verstarkung dysfunktionaler Schemata beteiligt sind. Basierend auf
lerntheoretischen Annahmen geht man bei der BES zudem davon
aus, dass sich aufgrund wiederholter Essanfille die psychobiolo-
gische Reaktionsbereitschaft auf Nahrungsreize verindert und
Nahrungsmittel einen héheren appetitiven Wert erlangen. Dieser
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Prozess kann die BES insofern aufrechterhalten, als bei der Konfron-
tation mit Nahrungsreizen anreizorientierte Reaktionen ausgeldst
werden, die wiederum Essanfille initiieren konnen (Tuschen-Caffier
und Hilbert 2016).

Zusétzlich wird nach kognitiv-verhaltenstheoretischem Verstind-
nis postuliert, dass auch interpersonelle Faktoren (die aktuelle
Lebenssituation) und Schwierigkeiten in der Emotionsregulation
(Intoleranz gegeniiber intensiven negativen Gefiihlen und inten-
siver negativer Stimmung) bzw. Schwierigkeiten im Umgang mit
Belastungen und Stress eine entscheidende Rolle fiir die Aufrecht-
erhaltung der Pathologie spielen konnen.

MERKE

Aufrechterhaltende Faktoren von Essstorungen

e Essverhalten und Stellenwert von Figur und Gewicht fiir den eigenen
Selbstwert

e Dysfunktionale Verarbeitung von Informationen (automatische, negative
Gedanken und kognitive Verzerrungen)

e Defizite im Umgang mit (negativen) Gefiihlen, Stress/Belastungen und
interpersonellen Problemen

15.4.1 Empirische Evidenz fur das kognitiv-
behaviorale Erklarungsmodell

Kognitiv-behaviorale Erklirungsansitze betrachten eine verzerr-
te Informationsverarbeitung von essstérungsbezogenen Reizen
als wichtigen aufrechterhaltenden Mechanismus fiir Essstérungen
(Hilbert und Tuschen-Caffier 2010; Legenbauer und Vocks 2014).
Hierfiir gibt es relativ gute empirische Evidenz. So konnte z.B. in
Bezug auf die Wahrnehmung des eigenen Korpers gezeigt werden,
dass Patientinnen mit Essstérungen (AN, BN und BES) im Vergleich
zu nichtklinischen Stichproben dysfunktionale Aufmerksamkeits-
muster bei der Betrachtung des eigenen Korpers aufweisen (z.B.
Blechert et al. 2010; Svaldi et al. 2011; Tuschen-Caffier et al. 2015).
Aktuelle Forschung konnte auflerdem zeigen, dass Patientinnen mit
AN im Vergleich zu Personen ohne Essstérungen dazu tendieren,
zweideutige korperbezogene Reize eher negativ zu interpretie-
ren (Brockmeyer et al. 2018). In Bezug auf essensbezogene Reize
konnte zudem gezeigt werden, dass Patientinnen mit Essstorungen
Nahrungsreize anders verarbeiten als nichtklinische Stichproben:
Patientinnen mit BES zeigen z.B. einen stirkeren Aufmerksam-
keitsfokus auf Nahrungsreize als Frauen mit Ubergewicht ohne
BES (Schmitz et al. 2015). Patientinnen mit AN scheinen im Ver-
gleich zu gesunden Probandinnen dagegen beim Anblick von
Nahrungsmitteln ein Annidherungs-Vermeidungs-Muster in der
visuellen Aufmerksamkeit zu zeigen (Werthmann et al. 2019).

Des Weiteren wurden Belege fiir den Zusammenhang von Emo-
tionsregulationsproblemen und pathologischem Essverhalten
gefunden: Mehrere Ubersichtsarbeiten weisen darauf hin, dass Pati-
entinnen mit Essstorungen im Unterschied zu gesunden Proban-
dinnen Schwierigkeiten in der Emotionsregulation aufweisen und
diese im Zusammenhang mit einer erhohten Essstorungspathologie
stehen (Brockmeyer et al. 2014). Forschungsergebnisse zeigen u.a.,
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dass eine negative Stimmung bei Patientinnen mit AN und BN zu
einer starkeren Kérperunzufriedenheit und zu einem grofieren Auf-
merksamkeitsfokus auf selbst wahrgenommene ,,héssliche“ Korper-
stellen fithrt (Naumann et al. 2019; Svaldi et al. 2016). Griibeln als
maladaptive Emotionsregulationsstrategie, die mit negativer Stim-
mung assoziiert ist, kann bei Patientinnen mit AN mit einem gestei-
gerten Bediirfnis nach Essensrestriktion und bei Patientinnen mit
BN mit einem gesteigerten Bediirfnis nach Nahrungsaufnahme ein-
hergehen (Naumann et al. 2015b). Zudem konnte gezeigt werden,
dass Griibeln bei Patientinnen mit BES einem Essanfall vorangeht
(Svaldi et al. 2019b). Eine Metaanalyse liefert dariiber hinaus Hin-
weise, dass intensive Gefiihle, unabhingig von der Valenz (positiv/
negativ), insbesondere bei der BES mit einem erh6hten Nahrungs-
konsum einhergehen (Cardi et al. 2015).

Der postulierte Zusammenhang von niedrigem Selbstwert und
Korperunzufriedenheit konnte in ersten experimentellen Studien
an Frauen mit hoher Kérperunzufriedenheit und an Frauen mit BES
nachgewiesen werden (Naumann et al. 2015a; Svaldi et al. 2012). Bei
Patientinnen mit AN scheint ein Zusammenhang zwischen niedri-
gem Korpergewicht und erhohtem Selbstwert zu bestehen, was dar-
auf hindeuten konnte, dass Patientinnen mit AN ihren Selbstwert
tiber den Gewichtsverlust definieren (Brockmeyer et al. 2013).

Wenngleich erste Studien Hinweise fiir eine Beteiligung der
beschriebenen Mechanismen liefern, basieren die Schlussfolge-
rungen auf insgesamt wenigen experimentellen Studien. Weitere
Mechanismenforschung, vor allem im Bereich der AN, ist daher
notwendig, um bestehende Interventionen hinsichtlich ihrer Wirk-
samkeit zu verbessern, indem sie passgenauer auf die identifizierten
Mechanismen ausgerichtet werden.

15.5 Wissenschaftlich fundierte
Behandlung

Aufgrund von zahlreichen empirischen Befunden, Ubersichtsarbei-
ten und der aktuellen S3-Leitlinie zur Behandlung von Essstorungen
soll Psychotherapie im ambulanten Setting die erste Wahl bei der
Behandlung von BN und BES sein; zudem gilt Psychotherapie als
Goldstandard der AN-Behandlung. © Ob die Therapie stationdr oder
ambulant erfolgen soll, hingt vom Gewicht, vom korperlichen All-
gemeinzustand sowie vom Schweregrad der allgemeinen Esspatho-
logie und der komorbiden Stérungen ab (AWMF 2019; Grenon et al.
2019; Hilbert et al. 2019; Svaldi et al. 2019a; Zeeck et al. 2018).
Dabei erzielt kognitive Verhaltenstherapie (KVT), fiir die nach
aktuellem Forschungsstand die meisten methodisch hochwertigen
Studien vorliegen, insbesondere bei der Behandlung der BN und der
BES moderate bis starke Effekte hinsichtlich der Abstinenz von
Essanfillen und unangemessenem kompensatorischem Verhalten

® Um die Empfehlung fir bestimmte Behandlungsansatze auf Basis der
wissenschaftlichen Evidenz kenntlich zu machen, unterscheidet die S3-Leitlinie
in Anlehnung an das Evidenzgradsystem des Oxford Centre of Evidence
Based Medicine (2001) zwischen vier Behandlungsempfehlungen: A (,Soll” —
hochster Empfehlungsgrad), B (,Sollte”), O (,Kann") und KKP (,Klinischer
Konsenspunkt”).

sowie der Reduktion in der allgemeinen Esspathologie. Bei der BN
erzielt die KVT Remissionsraten von rund 40 % (Svaldi et al. 2019a).
Die KVT gilt daher nach der aktuellen S3-Leitlinie ,Diagnostik und
Therapie der Essstorungen® als Erstlinientherapie fiir die BN (,,Soll-
te“-Empfehlung) und die BES (,,Soll“-Empfehlung).

Auch fiir andere Behandlungsansitze als die KVT liegen erste
Hinweise fiir ihre Wirksamkeit bei Essstorungen vor. So belegen
Metaanalysen, dass die Interpersonelle Therapie (IPT) zur Behand-
lung der BN und BES éhnlich wirksam ist wie KVT (Hilbert et al.
2019; Svaldi et al. 2019a). In der S3-Leitlinie wird die IPT daher als
alternative Behandlungsform fiir die BES (,Kann“-Empfehlung)
und die BN (,,Sollte“-Empfehlung) empfohlen; mit Blick auf die
Versorgungsrealitit verweist die S3-Leitlinie aber auch darauf, dass
die IPT derzeit nicht als Richtlinienverfahren fiir die Behandlung
psychischer Storungen anerkannt ist. Laut S3-Leitlinie kann neben
KVT und IPT aber auch tiefenpsychologisch fundierte Psychothera-
pie fiir die Behandlung der BN (z.B. Stefini et al. 2017) angeboten
bzw. fiir die Behandlung der BES erwogen werden. Allerdings ist die
Evidenzbasierung tiefenpsychologisch fundierter Psychotherapie
bei BN und BES vor allem im Vergleich zur KVT, aber auch zur IPT
deutlich geringer.

Insgesamt ist die empirische Befundlage fiir effektive Behand-
lungsansitze bei der AN im Vergleich zur BN und BES vor allem
aufgrund der geringen Studienanzahl und der methodischen
Schwichen einiger Studien eingeschréankt (Brockmeyer et al. 2017;
Zeeck et al. 2018). Wihrend bei jugendlichen Patientinnen mit AN
immerhin moderate Effekte mit einer Psychotherapie erzielt wur-
den, sind die Behandlungseffekte bei Erwachsenen mit meist eher
chronifizierten Formen der AN deutlich schwicher (Brockmeyer
et al. 2017; Zeeck et al. 2018): Dabei war in aktuellen Metaanalysen
der Effekt von Psychotherapie hinsichtlich der Gewichtszunahme
bei Behandlungsende unabhangig von der Art der (psychotherapeu-
tischen) Intervention im Vergleich zu ,treatment as usual“ (TAU)
oder ,,specialist supportive clinical management (SSC) eher gering.
Zudem lieflen sich keine Effekte von spezifischen psychothera-
peutischen Ansitzen (vs. TAU) auf psychologische Symptome der
AN nachweisen (Murray et al. 2019; Zeeck et al. 2018). Auch ist
die Evidenz fiir Langzeiteffekte von spezifischen Therapieansitzen
bei der AN begrenzt: So konnten in einer aktuellen Metaanalyse
fir spezifische Therapieverfahren im Vergleich zu TAU bzw. SSC
keine Langzeiteffekte auf die Gewichtsstabilisierung bzw. psycho-
logische Kernsymptome festgestellt werden (Murray et al. 2019).
Nichtsdestotrotz sollte gemafd S3-Leitlinie Psychotherapie bei der
AN die ambulante Behandlungsmethode der 1. Wahl und Baustein
der (teil-)stationdren Behandlung sein. Dabei haben sich familien-
basierte (bei Kindern und Jugendlichen) und psychodynamische
Ansitze (bei Erwachsenen) als wirksam und mit KVT vergleichbar
erwiesen (Brockmeyer et al. 2017; Zipfel et al. 2013; Zeeck et al.
2018) (,,Sollte“-Empfehlung der S3-Leitlinie).

Die S3-Leitlinie resiimiert, dass die konkrete therapeutische Arbeit
an der Normalisierung des Korpergewichts (KKP-Empfehlung der
S3-Leitlinie), an der Behandlungsmotivation und an der Ambi-
valenz gegenilber der Behandlung das Kernelement aller spezi-
fischen Behandlungsansitze fiir AN darstellen soll (AWMEF 2019)
(-Soll“~-Empfehlung der S3-Leitlinie).
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MERKE
Hinweise zur Evidenz der KVT bei Essstorungen

e Psychotherapie ist die Methode der Wahl fiir die Behandlung von Ess-
storungen.

e Kognitive Verhaltenstherapie weist fiir die Behandlung der BN und BES
den hochsten Evidenzgrad auf.

e Psychotherapeutische Interventionen mit Fokus auf den essenziellen
Therapiekomponenten der Gewichtsnormalisierung und des Erndhrungs-
managements (KVT, familienbasierte Ansatze, fokale psychodynamische
Therapie) erzielen geringe bis bestenfalls moderate Behandlungseffekte
bei der AN. Dabei sind stérkere Behandlungseffekte bei Jugendlichen als
bei Erwachsenen mit AN zu beobachten.

Die Riickfallquoten nach psychotherapeutischer Behandlung liegen
zwischen 30 und 50 % fiir AN und BN, sind fiir BES mit 13-24%
jedoch geringer (Hilbert et al. 2012). Zusammenfassend ldsst sich
feststellen, dass die Behandlung von Essstorungen bisher nur mode-
rate Remissionsraten erreicht hat und daher grofer Forschungs-
bedarf zur Verbesserung bisheriger Behandlungsansitze besteht.
Dabei kann auch experimentelle Forschung, bei der einzelne
Mechanismen kontrolliert manipuliert werden, wichtige Einblicke
in Wirkmechanismen liefern und somit méglicherweise zu effekti-
veren, empirisch fundierten Behandlungsstrategien beitragen.

15.6 Behandlungsleitfaden

PATIENTENINFO

Wie informiere ich Patientinnen und Angehérige iiber die
Behandlung?

Abhangig von der spezifischen Essstorung sollte(n) die Patientin (und ihre
Angehdrigen) transparent (ber das Behandlungskonzept und die Remis-
sionsraten informiert werden. Allem voran sollte, storungstbergreifend,
erwahnt werden, dass aus klinischer Sicht ein therapeutischer Ansatz mit
dem Fokus auf einer Normalisierung des Essverhaltens fiir den Behand-
lungserfolg unabdingbar ist, z.B.:

., Bei der Bulimia nervosa und der Binge-Eating-Storung zeigt sich auf der
Basis der Behandlungserfolge, dass der Ansatz der kognitiven Verhaltens-
therapie gut geeignet ist, um Essverhalten zu normalisieren und zu einer
Reduktion oder gar zum Verschwinden von [hier spezifische Symptome
nennen] beizutragen. Bei der AN hat sich gezeigt, dass verschiedene For-
men der Psychotherapie gleichermaBBen hilfreich sein kénnen, sofern sie
die Gewichtsnormalisierung und eine Normalisierung des Essverhaltens
als Behandlungsbausteine mit im Fokus haben.

Gleichzeitig sollte potenzieller Ambivalenz gegeniber der Behandlung
mitfiihlend, motivierend und entpathologisierend begegnet werden (s.
dazu auch > Kap.15.7.1), z.B.:

. Ich kann mir gut vorstellen, dass Sie sich im Verlauf der Psychotherapie
wiinschen, dass Sie diese erst gar nicht begonnen hétten ... oder dass Sie
sich tiber meine Anregungen zur Normalisierung des Essverhaltens drgern.
Das gehdrt dazu und ist ganz normal ... das wiirde mir auch so gehen.”
Wichtig ist auch klarzustellen, dass die Behandlung in kleinen Schritten erfolgt
und die Patientin selbst bestimmt, ob und in welchem Tempo sie zu Verande-
rungen bereit ist und dass die Therapeutin hierbei unterstiitzend sein kann, z.B.:
, Wir haben ja bereits dariiber gesprochen, dass es gut ist, wenn der Korper
nicht so sehr in diesen Zustand der Mangelerndhrung kommt und damit
die Essanfélle seltener werden. Dennoch wird das im Alltag nicht immer
einfach fir Sie sein, dieses Wissen einfach so umzusetzen und regelméaBig
Mahlzeiten einzunehmen. Und das ist auch okay so. Letztlich entscheiden
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Sie, wie schnell Sie das Problem mit dem Essen loswerden kénnen und
wollen ... Als Therapeutin werde ich Ihnen dabei helfen, Ihre Ziele zu errei-
chen, aber Sie entscheiden, wie schnell die Reise dorthin vorangeht ... "

Die Grundlage kognitiv-verhaltenstherapeutischen Arbeitens bilden
individuelle Fallkonzeptionen auf der Basis von Verhaltensanalysen
vor dem Hintergrund stérungstypischer Erklirungsmodelle. Anhand
dieser werden gemeinsam mit den Patientinnen konkrete, kleinschrit-
tige Therapieziele entwickelt (> Kap. 15.6.1). Typische Behandlungs-
bausteine der KVT bei Essstorungen sind die Erndhrungstherapie,
die Korperbildtherapie und die Bearbeitung von Belastungssitua-
tionen, welche die Essstorung aufrechterhalten (> Kap. 15.7).

Eingesetzt werden Erndhrungs- und Gedankenprotokolle,
Verhaltensiibungen (z.B. Expositionen gegeniiber Figur und
Gewicht), kognitive Interventionen und Hausaufgaben, welche
die selbststindige Umsetzung der Therapieziele erfahrbar machen
und helfen, neue Handlungs- und Gedankenstrategien in den eige-
nen Alltag zu integrieren.

15.6.1 Therapieziele

Transdiagnostisch sind die folgenden Therapieziele fiir die Behand-
lung von Essstrungen sinnvoll und mit Blick auf die jeweilige Sto-
rung mehr oder weniger zwingend:

A)Die Therapiemotivation und Ambivalenz gegeniiber der Thera-
pie (z.B. hinsichtlich der Essensplidne und deren Einfluss auf das
subjektive Idealgewicht) kann gerade zu Beginn der Therapie ein
wichtiges Thema fiir Patientinnen mit Essstorungen sein. Daher
ist es wichtig, die Therapiemotivation zu Therapiebeginn zu eva-
luieren. Dabei kann die Technik des Motivational Interviewing
hilfreich sein (> Kap.15.7.1).

B)Die Anleitung zur Umsetzung eines geregelten, gesunden Ess-
verhaltens und die Bearbeitung von damit verbundenen Sorgen
und Befiirchtungen ist ein Kernelement der Erndhrungstherapie
bei Patientinnen mit Essstorung (> Kap. 15.7.2). Bei der AN ist
die Normalisierung des Essverhaltens das essenzielle und auf-
grund medizinischer Indikation héufig auch das dringendste ini-
tiale Therapieziel. Auch bei der BN und der BES ist die Reduktion
von Essanfillen (BES) bzw. die Reduktion von Essanféllen und
kompensatorischem Verhalten (BN) das primare Therapieziel
und daher ein wichtiger Therapiebaustein, der in der KVT frith-
zeitig im Behandlungsverlauf angegangen werden sollte. Im Rah-
men der Ernahrungstherapie wird die Umsetzung von gesundem
Essverhalten mittels verhaltenstherapeutischer und kognitiver
Techniken vermittelt. Hierbei sind Nahrungsmittelexposition
und kognitive Strategien zum Umgang mit Heiffhunger und
essensbezogenen Sorgen wichtige Kernelemente. Weitere thera-
peutische Hilfsmittel sind z.B. die Psychoedukation zu gesun-
dem Essverhalten sowie physiologischen und psychologischen
Folgen von Mangelernahrung (wozu auch iibermafliger Genuss
ungesunder Lebensmittel zdhlt), Erndhrungsprotokolle zur
Selbstbeobachtung und Essensplidne zur Strukturierung von
regelhaften Mahlzeiten.
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266 15 Essstérungen

C)Die Korperbildtherapie zur Bearbeitung des hohen Stellenwerts
von Figur und Gewicht ist ebenfalls ein wichtiger Kernbestand-
teil der Therapie der AN und BN sowie bei vorhandener Indika-
tion auch bei der BES (> Kap. 15.7.3):

- zum einen, da auf Basis des theoretischen Modells vermutet
wird, dass dysfunktionale Schemata in Bezug auf den Stellen-
wert des eigenen Gewichts/der eigenen Figur der Essstorungs-
pathologie zugrunde liegen;

- zum anderen, um (korperliche) Verdnderungen, die aufgrund
der Normalisierung des Essverhaltens auftreten konnen, auf-
fangen und aushalten zu konnen und schlussendlich ein besse-
res Korperbild und moglicherweise einen damit verbundenen
besseren Selbstwert zu fordern. Hierbei kénnen sowohl ver-
haltenstherapeutische Interventionen (z.B. Korperexposi-
tion) als auch kognitive Techniken (z. B. Gedankenprotokolle)
angewendet werden.

D)Der Aufbau neuer hilfreicher Strategien zum Umgang mit
Stress, negativer Stimmung, maladaptivem Perfektionismus,
geringem Selbstwert oder zur Verbesserung sozialer und inter-
personeller Kompetenzen und funktionaler Strategien zur
Emotionsregulation sollte mit dem Abbau des dysfunktionalen
Essverhaltens und der Kérperunzufriedenheit verbunden sein
(> Kap.15.7.4). Welche Strategien im individuellen Fall dabei
besonders relevant sind, sollte auf der Basis einer eingehenden
Verhaltensanalyse vorab und evtl. erneut im Verlauf der Therapie
gekldrt werden.

MERKE
Bausteine bei der Behandlung von Essstérungen

Diagnostik

Erarbeitung des Stérungsmodells und der Therapieziele

Interventionen zur Therapiemotivation (z.B. Motivational Interviewing)

Erndhrungstherapie

Therapie der Korperbildprobleme (z.B. Kérperkonfrontation)

o Aufbau alternativer, hilfreicher Strategien (z.B. Umgang mit niedrigem
Selbstwert, maladaptivem Perfektionismus, Bearbeitung von Belastun-
gen)

e Riickfallprophylaxe

15.6.2 Therapiesetting

Essstorungen, insbesondere die BN und BES, konnen sehr gut
ambulant behandelt werden. Eine stationdre Behandlung sollte
nur erwogen werden, wenn die ambulante Therapie nicht ausreicht
(z.B. aufgrund ausgeprégter somatischer oder psychischer Komor-

biditat; hoher Krankheitsschwere, s. AWMF 2019). Bei der AN ist

eine stationdre Behandlung bei gravierendem Untergewicht (BMI
< 15kg/m? bzw. bei Kindern und Jugendlichen unterhalb der drit-

ten BMI-Altersperzentile), im Falle einer sehr schnellen Gewichts-

reduktion (>20% tiber 6 Monate) oder einer - trotz ambulanter

Therapie — Gewichtsstagnation (iiber den Zeitraum von 3 Monaten)
bzw. einer deutlichen (kérperlichen oder psychischen) Verschlech-
terung indiziert (ausfithrliche Erlauterung in AWMF 2019).

Die KVT-Behandlung sieht im ambulanten Setting bei Patien-
tinnen mit Essstorungen eine Kurzzeit- bzw. Langzeittherapie mit
16-30Sitzungen vor (z.B. Fairburn 2008; Legenbauer und Vocks
2014; Tuschen-Caffier und Hilbert 2016). Teilweise wird die Rele-
vanz eines intensiven Therapieeinstiegs hervorgehoben und
betont, dass eine massierte Sitzungsabfolge (d.h. mit zwei Sitzun-
gen/Woche in den ersten 4 Wochen) zur Therapiemotivation und
zur Normalisierung des Essverhaltens und damit entscheidend
zum Behandlungserfolg beitragen kann (Hilbert et al. 2015). Die
Behandlung der Essstorung kann sowohl im Einzel- als auch im
Gruppensetting erfolgen (z.B. Grenon et al. 2019; Legenbauer und
Vocks 2014).

15.6.3 Therapeutische Haltung

Da viele Patientinnen mit Essstérungen eine ambivalente Therapie-
motivation haben, stellt der Umgang mit derartigen Ambivalenzen
fiir die Therapeutin im gesamten Therapieprozess eine Herausfor-
derung dar.

MERKE
Therapeutenrolle und Umgang mit Ambivalenz

Die Therapeutin sollte immer wieder die Selbstverantwortung ihrer Patien-
tin betonen, gleichzeitig aber auch empathisch und unterstiitzend sein
und Expertenwissen einbringen (z.B. ,Ich kann mir vorstellen, dass es gar
nicht einfach flir Sie sein wird, das umzusetzen, was ich Ihnen vorhin (iber
die Wichtigkeit eines regelmaBigen und ausgewogenen Essensstils erzahlt
habe. ... Vielleicht denken Sie ja auch, das will ich gar nicht umsetzen ...
oder Sie haben vielleicht Zweifel, ob das bei Ihnen etwas bewirken kann
).

Die Therapeutin muss also mit ihrer Patientin die jeweiligen Vor- und
Nachteile der Erkrankung herausarbeiten, um sie bei der eigenstandigen
Entscheidung fiir oder gegen Verdnderung zu unterstitzen. Die Gratwan-
derung zwischen Ermutigung fiir Veranderung einerseits und der Akzep-
tanz und Betonung der Selbstverantwortung der Patientin andererseits
kann nur gelingen, wenn die Therapeutin auch im Wissen um die Effizienz
bestimmter Interventionen offen und unparteiisch bespricht, welche Vor-
teile die Patientin hat, wenn sie keine Veranderung anstrebt. Im Vorder-
grund der Interaktion zwischen Therapeutin und Patientin steht dabei die
Betonung der Selbstverantwortung und der Selbstbestimmtheit in Bezug
auf die Geschwindigkeit der Veranderung. Gleichzeitig sind eine standi-
ge Validierung und Bestarkung, auch von kleinen Behandlungserfolgen,
essenziell fiir eine positive und motivierende Beziehung.

Eine Ausnahme stellen akute kérperliche und psychische Gefahr-
dungssituationen dar, insbesondere da hier die Entscheidungsfahig-
keit der Patientin eingeschrankt sein kann. In solchen Fallen ist eine
Zwangsbehandlung zu erwagen (AWMEF 2019).
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15.7 Therapiebausteine
15.7.1 Therapiemotivation

Bei Patientinnen mit Essstorungen, insbesondere bei Patientinnen
mit AN, liegt hdufig eine ambivalente Therapiemotivation vor.
Dies kann u.a. mit dem hohen Stellenwert eines schlanken Kérper-
ideals zusammenhdngen, das nur schwer aufgegeben und durch
die Verdnderung des Essverhaltens in der Therapie potenziell nicht
(mehr) erreicht werden kann. Hierfiir eignet sich besonders die
Technik des Motivational Interviewing (Rollnick und Miller 1995).

Es geht dabei nicht darum, dass die Therapeutin Uberzeugungs-
arbeit leistet (> Kap. 15.6.3), sondern die Sichtweise der Patientin
(z.B. Befiirchtungen, dass die Therapie nicht hilft und sie ,nur dick
machen wird“) ernst nimmt. Die Therapeutin kann eine Hilfestel-
lung anbieten, um Verdnderungsmotivation zu starken, indem sie
gemeinsam mit der Patientin die Veranderungsmotivation bespricht
und objektiv die kurz- und langfristigen Konsequenzen der
Behandlung sowie der Essstorung evaluiert. Die Vermittlung eines
Rationals zum hintergriindigen Verstandnis der Therapie und der
Verhaltensverdnderung kann fiir die Verdnderungsmotivation sehr
wichtig sein. Dabei sollte vermittelt werden, dass die Therapie eine
Chance darstellt, die Essstorung mit ihren vielen negativen somati-
schen, sozialen und emotionalen Folgen hinter sich zu lassen und
sich selbst mit einem weniger strengen und liebevolleren Blick zu
begegnen. Gleichzeitig sollte auf wertschitzende und ressourcen-
aktivierende Weise besprochen werden, dass die Therapie heraus-
fordernd sein kann und die innere Bereitschaft zur Verinderung
daher wichtig ist.

Des Weiteren konnen Gedankenexperimente hilfreich sein, in
denen z.B. die kurz- und langfristigen Folgen einer ausgewoge-
nen Erndhrung bzw. eines pathologischen Essverhaltens durchge-
spielt werden, um damit alle potenziellen Konsequenzen bewusst zu
machen. Ahnliche Gedankenexperimente konnen auch angewendet
werden, um mit der Sorge iiber eine etwaige Gewichtszunahme
durch die Umsetzungen eines reguldren und ausgewogenen Ess-
verhaltens umzugehen. Dabei ist es wichtig, dass die Therapeutin
eine unvoreingenommene, forschende Haltung einnimmt und kei-
neswegs versucht, die Ziele der Patientin (z.B. eine diinne Figur zu
haben) konkret infrage zu stellen. Das Ziel ist vielmehr, die Kon-
sequenzen von Didtzielen und pathologischem Essverhalten durch
gemeinsame Exploration mit der Patientin abzuschitzen.

15.7.2 Erndhrungstherapie

Im ambulanten Setting ist es insbesondere bei Patientinnen mit
AN wichtig, zum einen ihre intrinsische Motivation fiir die Behand-
lung zu fordern und gleichzeitig klare Regeln fiir die Behandlung
(Definition der wochentlichen Gewichtszunahmen, Abbruchkri-
terien fiir die ambulante Therapie und Kriterien fiir eine stationa-
re Aufnahme, z.B. rapider Gewichtsverlust, Stagnation bzgl. der
Gewichtszunahme) zu vereinbaren. Hierfiir eignen sich u.a.
Gewichtsvertrdge. Im ambulanten Setting sollte eine Gewichtszu-
nahme von rund 200-500 g/Woche angestrebt werden, wobei diese
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Zielsetzung im individuellen Fall flexibel gehandhabt werden kann
(AWME 2019).

Im stationdren Setting hat insbesondere bei stark untergewich-
tigen Patientinnen eine schnelle Gewichtszunahme Prioritat. Daher
wird hier eine Gewichtszunahme von rund 500-1.000g/Woche
bei Patientinnen mit AN angestrebt (AWMF 2019). Im Verlauf der
Behandlung und mit Annéherung an die untere Grenze des Nor-
malgewichts sollte sich der therapeutische Fokus verstirkt auf eine
wachsende Eigenverantwortung und Motivation der Patientinnen
zur langfristigen Gewichtsnormalisierung richten.

Psychoedukation

Das wichtigste Ziel der Psychoedukation ist, die Patientinnen iiber
eine ausgewogene und regelméflige Erndhrung zu informieren
(z.B. addquate Nahrstoffzusammensetzung, Menge und sinnvolle
zeitliche Verteilung von Mahlzeiten). Psychische und gesundheit-
liche Folgen einer langfristigen Mangelernihrung bzw. durch
den regelmifiigen Einsatz kompensatorischer Mafinahmen wie
Laxanzien oder selbstinduziertem Erbrechen (> Kap.15.1.2 oder
z.B. auch die Informationsbroschiire iiber korperliche Folgen der
Mangelernahrung in Tuschen-Caffier und Florin 2012) sollten eben-
falls besprochen werden.

Die Aufgabe der Therapeutin ist es, die Vorbehalte und Angste
ihrer Patientinnen bzgl. eines normalisierten Essverhaltens wahr-
zunehmen (z.B. Angst vor Gewichtszunahme oder Kontrollverlust)
und empirisch basierte Informationen zu Vorteilen (langfristig ein
Leben ohne Essattacken und ohne erndhrungsbezogene Folgescha-
den) und Nachteilen (etwaige Gewichtszunahme) einer ausgewoge-
nen Erndhrung mit ihnen zu erarbeiten. Gerade bei Patientinnen,
die haufig Didten durchfiihren, kann es sinnvoll sein, zu veranschau-
lichen, dass durch Diiten das Risiko von Heiffhungerattacken und
einer stetigen Gewichtszunahme steigt (z. B. Lowe et al. 2013), z.B.
anhand einer individuellen Gewichtsverlaufskurve (Legenbauer
und Vocks 2014). Besonders bei der BN und der BES ist zudem dar-
auf hinzuweisen, dass lingere Fastenperioden nicht nur emotional
belastend sind, sondern aufgrund des rapide sinkenden Glukose-
spiegels eine Essattacke geradezu heraufbeschworen.

Erndhrungsprotokoll und Essenspldane

Wichtige Hilfsmittel als Grundlage fiir weitere kognitive und ver-
haltenstherapeutische Interventionen, die zur Normalisierung
des Essverhaltens anleiten (z.B. zur Reduktion von Essanfillen),
sind Selbstbeobachtungsprotokolle (z.B. Ernahrungsprotokoll,
Svaldi und Tuschen-Caffier 2018; Tuschen-Caffier und Florin 2012;
Tuschen-Caffier und Hilbert 2016) und strukturierte Essenspline:
+ Erndhrungsprotokoll: Das Erndhrungsprotokoll dient der
»Echtzeit“-Selbstbeobachtung. Dabei werden die Patientinnen
angehalten, ihr Essverhalten und damit einhergehende Gedan-
ken, Impulse sowie den jeweiligen Kontext (als potenziellen
situationellen Ausloser) so schnell wie moglich (idealerweise im
Moment der Nahrungsaufnahme) zu notieren. Die Patientinnen
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kénnen durch die Selbstbeobachtung lernen, achtsam mit den

Essstorungsimpulsen umzugehen, im Moment zu bleiben und

somit automatisiertes Verhalten sichtbar, erfahrbar und tenden-

ziell lenkbar zu machen. Gleichzeitig, konnen maogliche ,,Trigger*

(Gedanken, Gefiihle, Situationen) fiir problematisches Essverhal-

ten identifiziert und aufgegriffen werden, indem wirkungsvolle

Gegenstrategien erarbeitet werden (vgl. Nahrungsmittelexposi-

tion bzw. kognitive Techniken). Um eine zuverlidssige und aus-

sagekriftige Protokollierung zu erreichen, ist es entscheidend,
dass das Protokoll jede Sitzung gemeinsam ausfiithrlich nachbe-
sprochen wird.

« Strukturierte Essenspldne: Essenspline sollen helfen, eine gere-
gelte Mahlzeitenstruktur umzusetzen. Ein typischer Essensplan
beinhaltet 3 Hauptmahlzeiten und 2-3Zwischenmahlzeiten.
Idealerweise sollten die Patientinnen die Zusammensetzung der
Mahlzeiten selbst nach situativen und Genussaspekten bestim-
men, wobei ausgewogene Erndhrungsrichtlinien (z.B. Deutsche
Gesellschaft fiir Erndhrung, www.dge.de) angestrebt werden
sollten. Der Plan sollte so gestaltet sein, dass seine Durchfiihr-
barkeit fiir die Patientinnen bestméglich gewiéhrleistet ist (z.B.
Anpassung der Essenszeiten an den Alltag der Patientinnen).
Wichtig vor der Einfithrung des Essensplans ist, den Patientinnen
das Rational zu vermitteln: So ist regelmafiiges Essen, das durch
den strukturierten Essensplan erreicht werden soll, von hoher
Bedeutung fiir den Behandlungserfolg. Damit werden folgende
wichtige Ziele erreicht:

1. Regelmifliges Essen verhindert Heiffhungerattacken (bei
BN und BES) bzw. fithrt den Konsum von ,,verbotenen“ Nah-
rungsmitteln ein, deren Portionsgrofie im Verlauf der Therapie
in kleinen Schritten erhéht werden kann (bei AN). Zudem
strukturiert der Essensplan den Tagesablauf der Patientinnen
und fithrt zur Wiederherstellung einer normalisierten Mahl-
zeiteneinnahme.

2. Insbesondere im Rahmen von restriktivem Essverhalten (res-
triktive BN und AN) dienen Essenspldne auch dem Abbau
essensbezogener dysfunktionaler Kognitionen und essens-
bezogener Angste.

Grundsitzlich ist die Erndhrungstherapie bei AN- und BN-

Patientinnen mit restriktivem Essverhalten an sich schon eine kons-

tante Expositionsiibung; trotzdem kann es sinnvoll sein, die Effekte

durch gezielte Expositionsiibungen (z.B. bei spezifischen, angst-
besetzten oder stark vermiedenen Situationen) durchzufithren, um
normales Essverhalten gezielt zu trainieren und Vermeidungsver-
halten (z.B. Vermeidung von hochkalorischen oder ,verbotenen®

Lebensmitteln wie Pizza) abzubauen. Hierbei zeigt eine Reihe von

Studien, dass eine wiederholte Exposition bei starken Angst- oder

Vermeidungsreaktionen auf (hochkalorisches) Essen bei Patien-

tinnen mit AN sehr hilfreich sein kann (Cardi et al. 2019; Glasofer

et al. 2016; Steinglass et al. 2014). Vor der Durchfithrung sollte
zunéchst eine detaillierte Angsthierarchie erarbeitet werden, wobei
es darum geht, gezielt essensbezogene irrationale Kognitionen und

Sicherheitsverhaltensweisen (z. B. irrationale Angste, »sofort adipos

zu werden® oder ,komplett die Kontrolle iiber das Essverhalten zu

verlieren®; exzessiver Sport nach dem Essen, um den Kalorienkon-
sum - vermeintlich — auszugleichen) oder ritualisierte Verhaltens-

weisen wihrend des Essens selbst zu identifizieren (Koskina et al.
2013; Murray et al. 2016). Wichtig ist deshalb, dass vorab das Ratio-
nal, der genaue Inhalt der Angstreaktion, dysfunktionale Kognitio-
nen und potenzielles Vermeidungsverhalten detailliert besprochen
wurden, sodass eine optimale Passung in der Exposition moglich
ist (Murray et al. 2016). Anschlielend werden die Patientinnen im
Verlauf mehrerer Sitzungen ausgehend von der niedrigsten, d.h.
~machbarsten®, bis zur hichsten Hierarchiestufe mit ihren Angsten
hinsichtlich des Nahrungsmittelkonsums konfrontiert. Das kann
z.B. Schritt fiir Schritt den zunehmenden Konsum von hochkalo-
rischen Nahrungsmitteln beinhalten, wihrend gleichzeitig Vermei-
dungsverhalten abgebaut oder verhindert wird (z.B. Verhinderung
von ritualisierten Essabldufen: Patientin isst ein Brétchen, ohne es
vorher in kleine Portionen zu zerschneiden).

Zudem kann eine (frithzeitige) Integration von ,verbotenen
Nahrungsmitteln in den Erndhrungsplan zunéchst in kleinen Men-
gen sinnvoll sein, um die Erfahrungen mit verbotenen Nahrungs-
mitteln zu normalisieren und neue Lehrerfahrungen damit auch im
Alltag zu fordern.

Ein sog. Genusstraining, bei dem langsames, genussvolles
Essen eingeiibt wird, kann in diesem Sinn ebenfalls hilfreich sein.
Gemeinsames Kochen und Essen (Essbegleitung) kann als ver-
haltensbezogene Intervention i.S. einer Exposition, aber auch zur
Reduktion von Vermeidungsverhalten und Forderung von Selbstre-
gulationsfihigkeiten und Selbstwirksamkeit eingesetzt werden (z.B.
Svaldi und Tuschen-Caffier 2018).

Nahrungsmittelexposition mit
Reaktionsverhinderung

Bei starkem HeifShunger und daraus resultierenden Essanfillen
(BES und BN) ist die wiederholte Nahrungsmittelexposition mit
sverbotenen Nahrungsmitteln und schwierigen (Essens-)Situa-
tionen (z. B. negative Emotionen oder Stress) sinnvoll (Hilbert und
Tuschen-Caffier 2010; Jansen 1998; Schyns et al. 2018). Eine gute
Vorbereitung des Rationals der Exposition ist entscheidend fiir
die erfolgreiche Durchfiihrung (Jansen et al. 2016a; Tuschen-Caffier
und Hilbert 2016). Die Exposition bei Heiffhunger (BES und BN) hat
das Ziel zu lernen, HeifShungerattacken bzw. schwierige, emotional
belastende Situationen auszuhalten und keinen Essanfall zu erlei-
den. Entsprechend bezieht sich hier die Reaktionsverhinderung auf
den Essanfall.

Fiir die Exposition ist es wichtig, dass vorab die Ausléser (z.B.
bestimmte Emotionen oder Nahrungsmittel), die zu Heif$hun-
ger (und Essanfillen) fithren, identifiziert wurden (z.B. mithilfe
eines Erndhrungs- oder Essanfallstagebuchs). Diese Ausloser (z.B.
Priifungsangst fithrt zu Heiffhungerattacken und Essanfillen) sol-
len in der Exposition eingesetzt werden, damit die Patientin neue
Lernerfahrungen machen kann (z.B. Stress aushalten, ohne einen
Essanfall zu erleiden).

Um bei einer Nahrungsmittelexposition fiir den Umgang mit
Heilhunger starken Heiffhunger auszulosen, wird die Patientin
mit einem oder mehreren Nahrungsmitteln, die typischerweise
Heilhunger bei ihr auslsen, konfrontiert und angehalten, diese
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so intensiv wie moglich wahrzunehmen (z.B. durch wiederholtes
Anfassen, Beschreiben, Riechen und Schmecken). Voraussetzung
fir die Durchfithrung der Exposition ist eine ausreichende Sitti-
gung. Kontraindiziert ist die Nahrungsmittelexposition mit Reak-
tionsverhinderung fiir Patientinnen mit AN. Fiir BN-Patientinnen
ist die Nahrungsmittelexposition kontraindiziert, wenn sie sich nach
wie vor restriktiv ernahren.

Wenn Heilhungerattacken oder Essanfille im Zusammen-
hang mit negativen Emotionen oder Stress auftreten, kann diese
Nahrungsmittelexposition mit einer entsprechenden negativen
Stimmungs- oder Stressinduktion kombiniert werden. Im Verlauf
der Exposition fragt die Therapeutin wiederholt die Intensitit des
Heilhungers ab. Die Exposition wird beendet, wenn eine deutliche,
fur die Patientin klar wahrnehmbare Reduktion des Heiffhungers
stattgefunden hat und sie die Erfahrung gemacht hat, dass sich
der Heiffhunger auch ohne Essen (oder einen Essanfall) reduziert
(Schyns et al. 2018; Svaldi und Tuschen-Caffier 2018).

TIPP
Da die Konfrontation vermutlich nur wirksam ist, wenn tatsachlich eine
deutliche Reduktion des HeiBhungers erfahren wird, ist es wichtig, genug
Zeit (und ggf. eine Doppelstunde) fiir die Exposition einzuplanen.

Das Expositionsverfahren kann stufenweise oder massiert aufge-
baut sein und sollte in mehreren Sitzungen wiederholt bzw. nach
einigen Sitzungen potenziell auch (zusitzlich) als Hausaufgabe
eingesetzt werden. Neben Habituationseffekten ist ein Fokus auf
Erwartungsverletzungen, Steigerung der Selbstkontrolle und
Selbstwirksamkeit (z. B. Fahigkeit der Patientin, trotz HeiShunger
Kontrolle tiber ihr Essverhalten zu bewahren) sinnvoll und hilf-
reich (Schyns et al. 2018). Je hdufiger und abwechslungsreicher
(d. h. mit einer Vielzahl von Kontexten, Situationen und Reizen) die
Exposition geiibt wird - so die Annahme i.S. der Lerntheorie -, des-
to grofler und weitreichender gelingt auch die Generalisierung und
damit der Behandlungserfolg (Jansen et al. 2016a).

Kognitive Techniken

Im Zusammenspiel mit verhaltensorientierten Interventionen kon-
nen wihrend des Essens (vor allem auch beim gemeinsamen Essen)
oder der Nahrungsmittelexposition kognitive (z.B. positive Selbst-
verbalisierung oder Verbalisierung von hilfreichen gesundheits-
oder genussorientierten Kognitionen) und achtsamkeitsbasierte
Ubungen (achtsames Essen; Seguias und Tapper 2018) durchge-
fihrt und von den Patientinnen selbststindig geibt werden, um die
Wahrnehmung von Hunger und Sittigung und die Selbstregulation
zu fordern. Gleichzeitig kénnen mit den Patientinnen, insbesonde-
re bei der BN und BES, Strategien zum Umgang mit HeiShunger
erarbeitet werden. Zur Identifizierung und Analyse der Auslosesi-
tuationen kann es niitzlich sein, das Erndhrungsprotokoll bzw. ein
~Essanfalltagebuch® heranzuziehen. Eine Verhaltensanalyse nach
dem SORK-Schema (Situation, Organismus, Reaktion und Kon-
sequenz) kann helfen, individuelle Muster und (automatisierte)
Abliufe sichtbar und verstindlich zu machen, um so alternative
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Strategien fiir den Umgang mit solchen Situationen zu erarbeiten,
z.B. das achtsamkeitsbasierte ,,Craving-Surfing’, bei dem Patien-
tinnen Heiflhungerattacken aushalten (wie auf Wellen surfend) und
schriftlich ihre Empfindungen festhalten, sowie die Stimuluskon-
trolle, bei der die Patientin die essensbezogene Umgebung (z. B. die
Kiiche) verldsst und sich ablenkt (z. B. durch einen Spaziergang).

MERKE
Kernelemente der Ernahrungstherapie
e Psychoedukation tber Ernahrung und Folgeschaden von Essstrungen
o Selbstbeobachtung und strukturierte Essensplane
e Verhaltensiibungen (allen voran Nahrungsmittelexposition mit Reak-
tionsverhinderung)
e Kognitive Techniken (z.B. positive Selbstverbalisierung)

15.7.3 Korperbildtherapie

Da Sorgen um Gewicht und Figur eine wichtige Rolle fiir die Ent-
stehung und Aufrechterhaltung aller Essstorungen spielen, ist die
Behandlung der Korperunzufriedenheit ein zentraler Therapie-
baustein, wobei allen voran Korperexposition und kognitive
Techniken eingesetzt werden.

Gemeinsames regelmifliges Wiegen sollte als frithe Interventi-
on hinsichtlich des Gewichts und Korperbildes und im Zusammen-
hang mit der Normalisierung des Essverhaltens friihzeitig in der
Therapie eingefithrt werden. Ziel ist einerseits Psychoedukation
tiber (kleine) Gewichtsschwankungen und Gewichtsverdnderun-
gen. Andererseits erhalten die Patientinnen dadurch wahrend der
Ernahrungsumstellung akkurate (und objektive) Daten zu ihren
Gewichtsverdanderungen. Dariiber hinaus kann dadurch exzessi-
ves Kontrollverhalten oder Vermeidung hinsichtlich des Gewichts
unterbunden werden, was moglicherweise den bedeutendsten Nut-
zen des gemeinsamen Wiegens darstellt. Wichtig ist hier, dass die
Patientinnen angehalten werden, sich wirklich nur in den Therapie-
sitzungen, nicht aber auflerhalb der Therapie zu wiegen (Waller und
Mountford 2015).

K&rperexposition

Verhaltensbasierte Techniken beruhen vor allem auf der Korper-
exposition (Spiegeliibung)’, deren Wirksamkeit mittlerweile
relativ gut belegt ist (Griffen et al. 2018; Vocks et al. 2018; Ziser
et al. 2018). Ziel ist es hierbei, sich dem negativen Korperbild
moglichst umfassend zu stellen, Vermeidung und dysfunktionale
Aufmerksamkeitsprozesse zu verringern, negative Gefiihle bzgl.
des eigenen Korpers zu aktivieren und aushalten zu lernen. Gleich-
zeitig geht es darum, potenziell positive Aspekte am eigenen Korper
zu entdecken, schliefflich die Akzeptanz des eigenen Korpers zu
fordern und damit die Kérperunzufriedenheit sowie den Stellenwert
einer idealen Figur zu verringern.

7 Die Verwendung des Begriffs ,Spiegeliibung” kann die Exposition fir die
Patientinnen annehmbarer machen.
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Das Rational fiir die Korperexposition sollte vorab gut erarbeitet
werden (beispielhafte Einfithrung z. B. in Svaldi und Tuschen-Caffier
2018; Tuschen-Caffier und Hilbert 2016). Die Kérperexposition wird
idealerweise mit einem Ganzkorperspiegel durchgefiihrt, wobei die
Therapeutin auflerhalb des Blickfelds der Patientin steht. Die Pati-
entin wird instruiert, ihren Korper systematisch (z.B. von Kopf bis
Fufl) im Spiegel zu betrachten und zu beschreiben. Grundsitzlich
zeigt die Forschung, dass sogar schon die wiederholte Exposition im
Spiegelbild ohne weitere Anleitung zu einer signifikanten Reduktion
der Korperunzufriedenheit fithren kann (Diaz-Ferrer et al. 2015).

Bei einer geleiteten Exposition sollte die Patientin von der The-
rapeutin zu einer detaillierten Beschreibung derjenigen Korperteile
angeregt werden, die von der Patientin negativ bewertet werden
(Tuschen-Caffier und Florin 2012). Dabei ist es wichtig und zudem
zielfithrend, dass die Patientin negative Gefiihle bei der Betrachtung
auflern darf. Die Korperexposition sollte im Therapieverlauf wieder-
holt erfolgen und kann zusitzlich auch als Hausaufgabe durchge-
fithrt werden. Als Variation kann man auch nur auf negative oder
nur auf positive Korperteile fokussieren (Jansen et al. 2016b; Vocks
et al. 2018) oder spielerisch mit Korperhaltung, Kleidung und Aus-
druck experimentieren.

Die Korperexposition kann im Einzelsetting oder auch in der
Gruppe durchgefiihrt werden (Vocks et al. 2018).

Kognitive Techniken

Kognitive Techniken haben zum Ziel, die selbststindige kognitive
Umstrukturierung negativer korperbezogener Grundgedanken
und Denkfehler zu erlernen und durch regelméflige Anwendung
schnellen Zugriff auf alternative hilfreiche Gedanken zum
eigenen Korperbild zu erlangen. Typische Grundannahmen (z.B.
»Mein Wert als Mensch hiangt von meinem Gewicht ab“), automati-
sche korperbezogene Gedanken und Denkfehler werden z. B. mithil-
fe eines Gedanken-/Gefiihlstagebuchs erfasst (Beschreibung z.B.
in Hilbert und Tuschen-Caffier 2010). Anhand der automatischen
Gedanken konnen Grundannahmen weiter exploriert und anschlie-
Bend mit verschiedenen kognitiven Techniken (z.B. sokratischer
Dialog) bearbeitet werden. Um die Modifikation der automatischen
Gedanken und die Generierung realistischer Alternativgedanken
in den Alltag zu tibertragen, kann es hilfreich sein, ein entsprechen-
des ,,Gedankenprotokoll“ zu fithren. Dabei {ibt die Patientin, nega-
tive korperbezogene Grundgedanken und Denkfehler selbst infrage
zu stellen, anschlieSend realistische, hilfreichere Gedanken zu
formulieren und dadurch, insbesondere in Situationen, in denen
ein negatives Korperbildschema aktiviert wird und negative auto-
matische Grundgedanken getriggert werden, schneller adaptivere
Gedanken abrufen zu konnen.

MERKE
Kernelemente der Korperbildtherapie

o Korperexposition (Spiegeliibung) und spielerische Varianten (Klei-
dung und Make-up, Haltung, statisches/dynamisches Kérperbild)

¢ Kognitive Umstrukturierung negativer korperbezogener Grundge-
danken und Denkfehler und Erarbeitung von alternativen, hilfrei-
chen Gedanken zum eigenen Korperbild

15.7.4 Weitere Behandlungsschwerpunkte

Neben den beschriebenen Hauptbestandteilen der KVT-basierten

Essstorungstherapie sollte, je nach individuellem Fall, an weiteren

zur Essstorungsproblematik beitragenden Faktoren therapeutisch

gearbeitet werden (z.B. Umgang mit Belastungssituationen, mal-
adaptiver Perfektionismus, niedriger Selbstwert, interpersonelle

Schwierigkeiten):

« Stress bzw. Umgang mit Belastungssituationen und Umgang
mit negativen Gefiihlen spielen hiufig eine wichtige Rolle fiir
die Aufrechterhaltung von Essstérungen und kann daher auch ein
zentraler weiterer Behandlungsschwerpunkt sein (Hilbert und
Tuschen-Caffier 2010; Tuschen-Caffier und Hilbert 2016). Dabei
ist es wichtig, den Zusammenhang zwischen Stress, Umgang mit
Belastungssituationen und negativen Gefiihlen einerseits und
Essverhalten andererseits zu beleuchten (z.B. im Rahmen einer
Verhaltensanalyse). Anschlieflend geht es darum, dysfunktionale
Verhaltensweisen und Strategien zu identifizieren, funktionale
Verhaltensweisen zu erlernen und alte Verhaltensweisen (z.B.
Essen in Stresssituationen) abzubauen. Eine Variante der Nah-
rungsmittelexposition sieht vor, die Patientin zeitgleich mit einer
spezifischen Belastungssituation und Essen zu konfrontieren, um
eine Bewiltigung (i.S. einer Reduktion) des HeifShungers unter
Stress erfahrbar zu machen (s. auch ,Nahrungsmittelexposi-
tion“ in > Kap. 15.7.2 sowie Svaldi und Tuschen-Caffier 2018).
Das konkrete Erlernen und Umsetzen adaptiver Fertigkeiten im
Umgang mit Stress und Belastungen sollte trainiert und in geziel-
ten Verhaltensexperimenten erprobt werden. Hierbei konnen
entsprechende Module des Fertigkeitentrainings zum Thema
»~Emotionsregulation und ,,Stressmanagement® aus dem Manual
Dialektisch-Behaviorale Therapie (DBT) (Safer et al. 2017; Sipos
et al. 2011) oder auch der transdiagnostische Ansatz des Trai-
nings Emotionaler Kompetenzen (TEK; Berking 2008) hilfreich
sein.

« In Bezug auf klinischen Perfektionismus sollten die Bedeu-
tung und die Konsequenzen von Perfektionismus und die Ziele
oder Werte, die dem Perfektionismus zugrunde liegen, heraus-
gearbeitet werden (Shafran et al. 2017). Anschliefend kénnen
perfektionistische automatische Gedanken und Denkfehler (z.B.
»Doppelmoral® in Bezug auf Anspriiche an sich selbst und ande-
re) identifiziert und umstrukturiert werden.

* Bei niedrigem Selbstwert kann gemeinsam erarbeitet werden,
wie Grundgedanken, die mit dem geringen Selbstwert verbunden
sind, den eigenen Zielen und Bediirfnissen im Wege stehen. Des
Weiteren sollte erprobt werden, wie kognitive Verzerrungen im
Hinblick auf den eigenen Selbstwert (z.B. die eigenen positiven
Qualititen herunterspielen) identifiziert und modifiziert werden
konnen (Fairburn et al. 2008; Naumann et al. 2015a). Dabei kon-
nen sowohl Techniken der kognitiven Umstrukturierung als auch
Verhaltensexperimente hilfreich sein. Auflerdem kann der Auf-
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bau positiver Aktivititen und alternativer Lebensziele, die nichts
mit der Essstérungsproblematik zu tun haben, dazu beitragen,
dass neue Quellen fiir den eigenen Selbstwert entdeckt werden.

- Interpersonelle Schwierigkeiten konnen gezielt mit einem
Training sozialer Kompetenzen (z.B. nach Hinsch und Pfingsten
2007) behandelt werden. Auch die Anwendung der IPT kann
sinnvoll sein, insbesondere wenn interpersonelle Schwierigkeiten
einen zentralen aufrechterhaltenden Faktor fiir die Essstorung
darstellen (Hilbert und Brahler 2012).

15.8 Ruckfallprophylaxe

Im Rahmen der Riickfallprophylaxe sollte die Patientin dafiir sen-
sibilisiert werden, dass immer wieder Herausforderungen bzgl.
des eigenen Korpergefithls bzw. der Kérperwahrnehmung und
des eigenen Essverhaltens auftreten konnen, die wiederum einen
Riickfall begiinstigen konnen. Daher ist ein wichtiges Lernziel der
Riickfallprophylaxe, herausfordernde Situationen und Warnsigna-
le, die potenzielle Riickfille begiinstigen konnten, zu identifizie-
ren. So kann z.B. anhand eines ,,Risikokalenders® vorausschauend
reflektiert werden, welche potenziell kritischen Situationen fiir die
erste Zeit nach der Therapie anstehen. Gemeinsam sollte dann ein
detaillierter Plan mit individuellen Bewiltigungsstrategien fiir
spezifische Hochrisikosituationen erstellt und (z.B. in Form eines
»Drehbuchs®) festgehalten werden. Dabei sollte die Selbstwirksam-
keit der Patientin (im Erkennen von und im Umgang mit Warnsig-
nalen) maximal gestarkt werden. Zugleich sollte ein Riickfall nicht
als ein Therapiefehlschlag interpretiert werden (Riickschldge ent-
pathologisieren), sondern stattdessen mit der Patientin erarbeitet
werden, dass ein Riickfall als Anlass gesehen werden kann, Bewilti-
gungsstrategien anzuwenden und zu erproben.

MERKE
Kernelemente der Riickfallprophylaxe

e Realistische Einschatzung des Riickfallrisikos

e Realistische Bewertung von Riickschlagen

o Schulung der Wahrnehmung von ,Warnsignalen” und des eigenen Ess-
verhaltens

o Aktiver Einsatz von gelernten Strategien bei Herausforderungen
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Weiterfiihrendes Material und Manuale

Es gibt zahlreiche Manuale zur Behandlung von Essstorungen, die vertiefen-
de Informationen bieten. Beispiele fiir diese Manuale sind im Literaturver-
zeichnis fett hervorgehoben.
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