ERRstérungen
von Manfred Fichter und Petra Warschburger

Inhaltstibersicht
[. Anorexia und Bulimia Nervosa .. ... ..t 562
1 Beschreibung der Storungen . ... . e 562
1.1 Symptomatik .. ... e 562
1.2 KIassSifikation . .. .. ..o 563
2 Epidemiologie, Verlauf und Nosologie — ......... ... ... . . . . . . . .. 564
2.1 Epidemiologie . ... ... 564
2.2 Vel auT . .. 565
2.3 NOSOIOGIE . . 565
3 ErKIArungsansatze ... .. ... 566
4 Interventionsverfanren . ... 568
4.1 Allgemeine Gesichtspunkte bei der Behandlung von ERstérungen . .......... 568
4.2 Psychologische Behandlung . ........... . ... i 570
4.3 Medikamenttse Behandlung . .......... . . . e 571
. AdIPOSItAS . ... e e 572
1 Beschreibung der StOrung ... ... 572
1.1 Symptomatik .. ... e 572
1.2 KlassifiKation . .. .. ..o 572
2 Epidemiologie und Verlauf .. ... . .. . . . . 573
2.1 EpIdemiologie . ... 573
2.2 VerlauUT . . 573
3 ErkKIarungsansatze .. ... e 574
3.1 Genetisch-metabolische Faktoren . .. .. .. ... ... . 574
3.2 UmweltfaKtoren . ... ... 575
4 Interventionsverfanren ... . 577
ZUSAmMMENTaSSUNG . ..ot 579
Verstandnisfragen ... ... e 580
Weiterfihrende Literatur . ... ... 580

Literatur . . .. o 580




562 M. Fichter & P. Warschburger

Bei der Regulation des Efl3verhaltens handelt es sich uwie Garner und Garfinkel bereits 1980 formulierten
einen aulerst komplexen psychophysiologischen Produrchaus einen Sinn. Ohne derartige Gegenregulatio-
zel3. Eine Betrachtung des ERverhaltens und der damiten kdnnten sich die gesundheitlichen Konsequenzen
in Verbindung stehenden Stérungsbilder muf3 immervon Adipositas volkswirtschaftlich sehr schadlich aus-
auch auf dem entsprechenden soziokulturellen undvirken. Kérperideale, die die Schlankheit Giberbetonen,
o6konomischen Hintergrund erfolgen. So ist beispiels-kénnen den Menschen helfen, den Gefahren von Nah-
weise Adipositas, verglichen mit den Entwicklungslan- rungsuberfluR entgegenzuwirken. ERstérungen, wie
dern, in westlichen Gesellschaften mit Nahrungsiiberzum Beispiel Anorexia und Bulimia nervosa, kénnen
flul pravalenter (Stunkard, 1984). Adipositas ist aberals der Preis fur diese offensichtlich wirksame Gegen-
nicht in allen Schichten unserer Gesellschaft gleichmalinahme gegen Adipositas und ihre Gesundheitsrisi-
haufig anzutreffen: Bei den Frauen existiert eine inver-ken gesehen werden (vgl. Garner, 1991).
se Beziehung zwischen sozialer Schicht und Adiposi-
tas; bei Mannern und Kindern lassen sich keine eindeubie folgenden Ausfiihrungen beziehen sich auf die bei-
tigen Zusammenhéange mit der sozialen Schichtden haufigsten ERstérungen — Anorexia und Bulimia
feststellen (Sobal & Stunkard, 198%in wichtiges nervosa — und auf die Adipositas. Bei der Adipositas
Merkmal unserer westlichen Industriegesellschafterhandelt es sich im klassischen Sinne nicht um eine E3-
ist, da ER- und Gewichtsstorungen nicht mehr ein Prostérung, sondern um eine kérperliche Erkrankung. Bis-
blem fur die kleine Minderheit der oberen Schichtenlang ist kein Nachweis erfolgt, daR bei der Adipositas
darstellen; sie haben heute eine weitere Verbreitung alsine psychische Stérung vorliegt. Aufgrund ihrer Prava-
jemals zuvor. Gegenmaf3nahmen beztiglich Adipositasenzund betrachtlichen Problematik sowie der neusten
werden hauptséchlich in den mittleren und héheren sodiagnostischen Entwicklungen im DSM-IV (der eine
zialen Schichten ergriffen. Subgruppe der Adipésen betrachtet), wird die Adiposi-
tas in diesem Zusammenhang dargestellt. Wegen der
Die Menschheit ist aufgrund ihrer Evolution Uber die zahlreichen Gemeinsamkeiten zwischen Anorexia und
Jahrtausende und durch positive Selektion derer, diBulimia nervosa werden diese beiden Krankheitsbilder
Perioden der Nahrungsknappheit und des Hungers amgemeinsam abgehandelt. Zuerst werden die Krank-
besten Uberstehen, biologisch gut fur Zeiten des Nahheitsbilder jeweils in ihrer Symptomatik beschrieben,
rungsmangels geristet. Allerdings ist sie nur sehiihre Klassifikation anhand gangiger Klassifikationssy-
schlecht fir die Bewaltigung von permanentem Nah-steme (DSM-1V, ICD-10) verdeutlicht sowie Angaben
rungsiberflul ausgestattet. Aus diesem anthropologizur Epidemiologie und zum Verlauf gemacht. Daran
schen evolutionaren Blickwinkel ergibt die Entwick- schlieft sich eine Ubersicht zu Erklarungsanséatzen und
lung eines Ideals tibermaRiger korperlicher SchlankheischlieRlich zum therapeutischen Vorgehen an.

. Anorexia und Bulimia nervosa brauch von Laxantien, Diuretika, Schilddriisen-Tablet-
ten, Ubertriebene kérperliche Aktivitdten oder Erbrechen
Nach den vorliegenden Klinischen Beobachtungen und{ Verlieren. So sind sie beispielsweise genaustens dar-
epidemiologischen Studien nahmen ER- und GewichtsHPer informiert, wieviele Kalorien bestimmte Nahrungs-
storungen in den letzten Jahrzehnten zu. Anorexia unfittél enthalten und wieviele Kalorien sie beispielswei-
Bulimia nervosa sind ERstérungen, die Uberwiegend€ durch extensives Lauftraining wieder verbrennen
bei Frauen im Jugend- oder jungen Erwachsenenalté?onnen;‘ Jede einzelne Mahlzeit wird im Vorfeld ,be-
beginnen und sich selten bei Knaben oder jungen Manfchnet’. Sie beschaftigen sich tbermatig mit ihrem
nern finden. Geschlechtsspezifische Unterschiede inf0rpergewicht und ihrer Figur, definieren ihren Selbst-
Erscheinungsbild bestehen nicht. Wegen der Haufund/ert dariber (je schlanker, um so hcher wird in ihren

dieser Krankheitsbilder bei Frauen und Madchen spref:ugen ihr Selbstwert sein) und haben grof3e Angst vor
chen wir im Folgenden von Patiémten einer Gewichtszunahme (Gewichtsphobie). lhren eige-

nen Korper nehmen sie als zu fett oder normalgewichtig
wahr (Stérungen der Kérperwahrnehmung), obwohl sie
von der Auf3enwelt immer wieder auf ihre extreme Ab-

1 Beschrelbung der St(’jrungen magerung angesprochen werden. Infolge des enormen
) Gewichtsverlusts kommt es bei postmenarchen Frauen
1.1 Symptomatik zur Amenorrhoe. Bei Kindern vor der Pubertét sollte

besser von einer fehlenden Gewichtszunahme gespro-
Anorexia nervosa (auch Pubertats-Magersucht genannthen werden. Die infolge reduzierter Nahrungszufuhr
wird in erster Linie charakterisiert durch absichtlichen bestehenden endokrinen Stérungen auf3ern sich unter
Gewichtsverlust. Das Verhalten der Patientinnen ist daranderem in einer verzdgerten sexuellen Reifung (z.B.
auf ausgerichtet, Gewicht durch Fasten, Digten, Mi3priméare Amenorrhoe; vgl. Robin, Gilroy & Baker Den-
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nis, 1998). Auf weitere medizinische Folgeerscheinun-

gen wird in Kapitel 2.2 eingegangen. Anorexia nervosa (F 50.0),

atypische Anorexia nervosa (F 50.1),

Bulimia nervosa (F 50.2),

atypische Bulimia nervosa (in der Regel mit Nor-
malgewicht; F 50.3),

ERattacken bei anderen psychischen Stérungen

Hauptmerkmal der Bulimia nervosa ist das wiederholte
Auftreten von sogenannten Frel3attacken (,Binge Ea-
ting“). Die Betroffenen essen in kurzer Zeit grof3e Nah-
rungsmengen (bis zu 15000 kcal; Russell, 1989), vor- *
wiegend Nahrungsmittel mit einem hohen Fettgehalt, (F 50.4), . . .
die zudem leicht zu verkosten sind (Woell, Fichter, Pir- ® Erbréchen bei anderen psychischen Storungen
ke & Wolfram, 1989). Dieses ERverhalten tritt meist (F50.5) S0 . . N
im geheimen auf und zeigt eine deutliche hohere ERge-* andere und nicht naher bezeichnete ERstérungen.
schwindigkeit (,verschlingen“). Diese ERattacken sind
mit dem subjektiven Gefuhl verbunden, die Kontrolle Die Diagnose von Anorexia nervosa beschrankt sich
Uber das eigene ERverhalten verloren zu haben (vghuf Patientinnen mit niedrigem Kérpergewicht; letzte-
Fichter & Liberman, 1997). Um nicht an Gewicht zu- res wird in den ICD-10-Kriterien (WHO, 1991) als
zunehmen, werden unmittelbar nach einer ERattack®ody Mass Index von 16 oder weniger definiert und
gegenregulierende MaRnahmen wie beispielsweise Emach den Kriterien des DSM-IV (1996) als ein Gewicht
brechen, Mi3brauch von Laxantien, Diuretika oder Ap-unter 85 % des erwarteten (normalen) Kérpergewichts.
petitziiglern eingeleitet. Zwischen den ERattacken kann
bei den betroffenen Frauen ein ausgepréagtes, restriktDie ICD-10-Diagnose einer ,Bulimia mit Normalge-
ves Diatverhalten (vgl. Westenhofer, 1996) beobachtetvicht” betrifft Patientinnen mit normalem oder leicht
werden. Insgesamt 1aRt sich festhalten, da? sowohérhohtem Korpergewicht. Diese ,Bulimia bei Normal-
wahrend der ERattacken, aber auch in den Phasen dgewicht” ist eine haufige aber weniger spezifische und
zwischen, das ERverhalten der Betroffenen aufféllig istveniger schwere Erkrankung als Bulimia nervosa; sie
(bezogen auf die Auswahl und Quantitat der Nahrungsstellt eine heterogene Gruppe dar und in der Regel ha-
mittel, aber auch die ERgeschwindigkeit). Das klini- ben diese Patientinnen keine Magersuchtepisode in der
sche Bild weist keine altersspezifischen UnterschiedeéAnamnese. Die DSM-1V- und die ICD-10-Kriterien fur
auf (Schmidt, Hodes & Treasure, 1992). Bulimia nervosa sind etwas unterschiedlich. In den
DSM-IV-Kriterien gibt es keine zusatzliche diagnosti-
Die Gemeinsamkeiten zwischen Anorexia und Bulimiasche Kategorie fir ,Bulimia mit Normalgewicht" wie
nervosa sind betrachtlich: Mit anorektischen Patientin-im ICD-10.
nen haben Bulimia nervosa Patientinnen die UbermaRige
Beschaftigung mit Kérpergewicht und Essen (z.B. ex-Die klinischen Merkmale und diagnostischen Kriterien
zessives Sammeln von Kochrezepten oder stundenlandér Anorexia und Bulimia nervosa nach dem DSM-IV
Vorbereitung von ,kleinen Mahlzeiten®) und eine ko- (1996) sind in Tabelle 1 dargestellt. Wenn die DSM-
gnitive Fixierung auf diesen speziellen Bereich des LedV-Kriterien fir eine Anorexia nervosa zutreffen und
bens (Nahrungsaufnahme und kdrperliche Erscheinungleichzeitig bulimische Symptome vorliegen, wird die
gemal den sozialen Normen) gemeinsam. Verglicheiagnose ,Anorexia nervosa (bulimischer Typ)* und
mit asketisch Magersichtigen sind bulimische Patientin-nicht die Diagnose einer Bulimia nervosa gestellt.
nen impulsiver und extravertierter. Psychodynamisch
haben bulimische Patientinnen eine sehr niedrige SelbsFabelle 1:
achtung und sind extrem abhangig von sozialen NormeDiagnostische Kriterien fiir Anorexia nervosa und Bu-
und der Meinung anderer. Ihr Selbstwertgefiihl ist starkimia nervosa nach DSM-IV (1996).
davon abhéngig, wie gut sie es schaffen, diesen sozialen
Normen und Idealen von Kdorpergewicht und Figur| Anorexia nervosa, DSM-IV Nr. 307.1 (gekirzt)
nahezukommen. Dichotomes Denken in ,Alles-oder-
Nichts“-Kategorien (z.B. ,erlaubte vs. unverlaubte Nah-
rungsmittel“; beim ersten Ubertreten der Didtgrenze das ; .
Essen nicht mehr stoppen zu kénnen) ist bei bulimischen (GGeV‘."%ht unter 85% des extrapolierten normalen
Patientinnen sehr haufig. Bulimische Symptome (vor, ewichts). ) _
allem HeiRhungeranfalle) sind keine spezifische Kenn: B) Ausgepragte Angst vor einer Gewichtszunahme
zeichen dieser ERstorung, sondern konnen auch beiano- ~ oder davor, dick zu werden, obgleich Unterge-
rektischen und adipdsen Patientinnen auftreten. wicht besteht.
C) Vorliegen von Korperschemastorungen; Selbst
wertgefuhl wird ibermafig durch subjektive
1.2 Klassifikation Wahrnehmung der eigenen Figur und des
eigenen Korpergewichts beeinfluf3t; oder Leug
Nach dem ICD-10-Schliissel der Weltgesundheitsorgal nung der Ernsthaftigkeit eines bestehenden
nisation (WHO, 1991) werden generell folgende ER- Untergewichts.
stérungen unterschieden:

A) Weigerung, das Korpergewicht tiber eine fir
Alter und Gré3e minmale Schwelle zu halten
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D) Amenorrhoe bei Frauen nach Eintreten der B) Wiederholt unangemessene Verhaltensweisen zur
Menarche, d.h. Aussetzen von mindestens drei Gegensteuerung einer Gewichtszunahme, wie
konsekutiven Menstruationszyklen. z.B. Einnahme von Laxantien oder Diuretika,

Zwei spezifische Untertypen werden nach DSM-I\ Fasten, exzessives Mal} an Korperaktivitat.
unterschieden: C) Die ,FreRRattacken” und unangemessenen
1. Asketischer Magersuchttyp (,restricting type®). gegensteuernden Ma3nahmen erfolgten minde-
Hier liegen keine ,FreRattacken” oder ,Purging stens zweimal pro Woche (ber drei Monate.
behaviour” (selbstinduziertes Erbrechen oder D) Das Selbstwertgefuhl ist Ubermafig durch die
LaxantienmiRbrauch, Diuretikaeinnahmen) vor. subjektive Wahrnehmung der eigenen Figur und
2. Bulimische Magersucht (,purging type®). Hier des Korpergewichts beeinfluft.
liegen zusétzlich zu den Magersuchtsymptomen | E) Die Stérung erfolgt nicht ausschlie3lich wéhrend

.FreRattacken“ und ,Purging behaviour” (selbst- einer Episode von Anorexia nervosa.
induziertes Erbrechen, Mi3brauch von Laxantien | zwej spezifische Untertypen von Bulimia nervosa
Bulimia nervosa , DSM-IV Nr. 307.51 (gekiirzt) 1. Bulimia nervosa mit Erbrechen oder Laxantien-

bzw. Diuretikaeinnahme (,purging type*) und

2. Bulimia nervosa ausschlie3lich verbunden mit
Fasten, Diat oder exessiver korperlicher Bewe
gung, doch ohne Erbrechen oder Mi3brauch
pharmakologischer Substanzen (,non-purging

type*).

A) Wiederholte Episoden von ,FreRRattacken®, die
charakterisiert sind durch
1. Essen in relativ kurzer Zeit und
2. das Geflihl, die Kontrolle Gber das Essen
wahrend der ERepisode zu verlieren.

2 Epidemiok)gie’ Verlauf und letzten Jahren noch angestiegen, die der Jungen und
Nosologie Ménner blieb unverandert (Nielsen, 1990).

Es gibt derzeit keine géanzlich zufriedenstellenden Stu-
2.1 Epidemiologie dien tber die Epidemiologie vdulimia (nervosa)n

der Allgemeinbevdlkerung. Die meisten vorliegenden
Etwas kontrovers wird diskutiert, ob sich die PréavalenzStudien haben die weiteren amerikanischen DSM-III
von Anorexia nervosa erhoht hat: Gute Belege gibt eKriterien benutzt und wurden bei ausgewéhlten Grup-
dafur, daR die Behandlungsinzidenz sowohl bulimi-pen (Schiler, Studenten), meist mit einfachen Frage-
scher als auch anorektischer Stérungen angestiegen istogenverfahren durchgefuhrt. Bulimische Symptome
Nielsen (1990) ermittelte zwischen 1973 und 1987 eingohne ausepragtes klinisches Bild) scheinen eine hohe-
jahrliche Behandlungsinzidenzrate von 1,04 prore Pravalenz als Anorexia nervosa zu haben. Es wird
100.000 Einwohner (in der Altersgruppe zwischen 10geschatzt, daf etwa 1 bis 3 % der Frauen im kritischen
und 29 Jahren). Im Gegensatz zur BehandlungsinziAlter (15 bis 35 Jahre) von Bulimia nervosa (DSM-III-
denz spricht Fombonne (1995) davon, dal3 die PravaR, DSM-IV) betroffen sind. In einer neueren repréasen-
lenz nicht gestiegen sei. tativen Studie auf der Basis von 8116 Personen in Ka-

nada mit dem Composite International Diagnostic
Anorexia nervosa ist bei jungen Frauen weit starkerinterview (CIDI), fand sich eine Lebenszeit-Pravalenz
verbreitet als bei jungen Mannern (etwa im Verhaltnisfir Bulimia nervosa von 1,1% fiir Frauen und 0,2% flr
von 12 : 1) und beginnt im Durchschnitt im Alter von Manner (Garfinkel et al., 1995). Johnson-Sabine,
16 Jahren. Die Jungen erkrankten im Schnitt finf Jahr&V/ood, Patton, Mann und Wakeling (1988) schéatzen die
friher (Nielsen, 1990). Rathner und Messner (1993)Verbreitung von Bulimia bei 14- bis 18jahrigen Mad-
ermittelten bei Madchen im Alter zwischen 11 und 20 chen auf ca. 1%. Die Alters- und Geschlechtsverteilung
Jahren eine Pravalenzrate von 0,58%. Diese Zahl bdast &hnlich der bei Anorexia nervosa, aber das Alter
zieht sich allerdings auf eine landliche Umgebung undzum Zeitpunkt der Diagnosestellung ist meist etwas
kann daher nicht unbedingt auf die Allgemeinbevélke-héher als bei Magersucht; Bulimia nervosa tritt selten
rung Ubertragen werden. In besonders gefdhrdetebei Kindern unter 14 Jahren auf (Lask & Bryant-
Gruppen (Madchen zwischen 15 und 19 Jahren) gehewWaugh, 1992). Ein Teil der bulimischen Patientinnen
die Schatzungen auf 1 bis 3% hoch (Joergensen, 1992atte zuvor eine Episode mit Anorexia nervosa
die Zahl der betroffenen Madchen und Frauen istin der{Schmidt et al., 1992).
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2.2 Verlauf (1985) zeigten ein etwas glinstigeres Bild: Uber durch-
schnittlich acht Jahre wurden Kinder beobachtet, die
Um die psychischen und somatischen Konsequenzefpatestens im Alter von 13 Jahren an Anorexia nervosa
einer ERstérung besser zu verstehen, soll im folgendefirkrankten. In diesem Zeitraum traten keinerlei Todes-
auf dasModell der reduzierten KalorienzufulfFich-  falle auf, 67% der Kinder konnten ihr Gewicht inner-
ter, 1992) zuriickgegriffen werden. An gesunden Perhalb 15% des Normalgewichts (bezogen auf ihr Alter
sonen wurde unter Bedingungen experimentell reduund ihre Grof3e) halten. Steinhausen und Seidel (1994a)
zierter Nahrungszufuhr demonstriert, daR totale odekintersuchten prospektiv den Verlauf bei 60 e3gestor-
teilweise Nahrungsabstinenz zu drastischen endokriten Jugendlichen nach einer stationaren Therapie. Sie

nen Verénderungen filhrt. Reduzierte Kalorienzufuhrstellten bei der Mehrzahl der Jugendlichen im vierjah-
bewirkte: rigen Verlauf nicht nur Besserungen im ERverhalten,

sondern auch der psychosozialen Funktionen fest, wah-

e Stbrungen in der Hypotha|amus_Hypophysen_Ne_I’end Finzer, Haffner und Miller-Kuppers (1998) bei
bennieren-Achse (Hyperkortisolismus, unzurei- Zwei Drittel der ehemaligen Patientinnen noch psycho-
chende Suppression der Kortisolsekretion nachsoziale Auffalligkeiten fanden. Vermutlich haben Pati-
Gabe von Dexamethason), entinnen mit frithem Krankheitsbeginn, die in jungen

e Regression des Sekretionsmusters der zentral augahren einer Therapie zugefuhrt werden, eine bessere
geschitteten gonadotropen Hormone (LH, FSH), Prognose (Atkins & Silber, 1993). Zur Frage, ob mit

e. Verminderung der néachtlichen Prolaktinausschiit-€iner langeren Krankheitsdauer schlechtere Langzeit-
tung und erfolge einhergehen, liegen widersprichliche Befunde

e Verminderung der Sekretion einzelner Schilddrii- vor (Jones, Halford & Dooley, 1993; Steinhausen &
senhormone (T3, verminderte Ausschittung vonSeidel, 1994b).

TSH nach Injektion des Releasinghormones TRH

(,Sparflamme*) und andere endokrine Stérungen!nfolge des bulimischen Verhaltens kénnen verschie-

(Fichter & Pirke, 1995). dene, teils unwichtige, teils gravierende medizinische
Komplikationen auftreten. Bedeutungsvoll ist, dal3 es

Die gleichen endokrinen Veranderungen wurden beinfolge haufigen Erbrechens zu einer chronischen Ver-
untergewichtigen Patientinnen mit Anorexia nervosaminderung des Kaliumspiegels im Blut und Verande-
und normalgewichtigen Patientinnen mit Bulimia ner- rungen im Saure-Basen-Haushalt kommen kann. Dies
vosa in Zeiten reduzierter Kalorienzufuhr gefundenkann zu Herzrhythmusstérungen (mit der Gefahr eines
(Fichter, Pirke, Poellinger & Wolfram, 1990). Endo- Herzstillstandes) und chronischem Nierenversagen
krine Stérungen bei Anorexia und Bulimia nervosa fuhren. Generell wird die Prognose bei der Bulimia
verschwinden, wenn sich das ERverhalten normalisierfiervosa als giinstig betrachtet.
und die Kalorienzufuhr ausreichend ausfallt. Verande-
rungen in Neurotransmitter-Funktionen (wie z.B. eine SO gut wie alle vorliegenden Studien beschreiben den
Verminderung des Turnovers des Noradrenalins) wurKurzzeitverlauf von Bulimia nervosa mit sehr hetero-
den bei Anorexia und Bulimia nervosa beschrieben; siggenen Ergebnissen. Herzog, Hartmann, Sandholz und
sind im Wesentlichen als Folge von zeitweise reduzierStammer (1992) fanden sehr hohe Ruckfallraten bei
ter Kalorienzufuhr anzusehen. behandelten bulimischen Patientinnen. Glnstigere Er-
gebnisse erbrachte eine langerfristige umfangreiche
Untergewicht und Unterernéhrung bei Magersiichtigenverlaufsstudien bei stationar verhaltenstherapeutisch
ziehen eine Vielzahl von sekundaren medizinischerbehande“en bulimischen Patienten, die zwei und sechs
Symptomen und Komplikationen nach sich, wie zumJahre nach Behandlungsende nochmals untersucht
Beispiel Blutbildveranderungen und eine Vielzahl hor- wurden (Fichter & Quadflieg, 1997). Patientinnen mit
moneller Veranderungen. Bei bulimisch Magersiichti-zusatzlichen impulsiven Syndromen (impulsiver Mif3-
gen kann es zu Stérungen des ElektrolythaushalteBrauch von Alkohol oder Drogen, haufigeres Stehlen,
(Hypokaliamie) mit negativen Folgen fur Herz und Promiskuitat, wiederholte selbstschadigende Handlun-
Nieren kommen (vgl. Mitchell, Pomeroy & Adson, gen) sind aufgrund ihres nicht selten provozierenden
1997). Verhaltens in der Behandlung nicht einfach und das
Vorliegen einer multi-impulsiven Symptomatik ist ein
In jiingster Zeit wurden mehrere Langzeitverlaufsstu-Zeichen eher ungtinstiger Prognose.
dien zur Magersucht veréffentlicht. Bei Verlaufen tber
sieben bis 20 Jahre nahm der Anteil remittierter Patien-
tinnen tiber die Jahre zu, doch fand sich bei diesen vo2.3 Nosologie
langerer Zeit behandelten Patientinnen auch eine hohe
Sterblichkeit infolge der Magersucht (10-20% nach 15Zwangsgedanken und/oder Zwangshandlungen finden
bis 20 Jahren; Fichter, 1985; Ratnasuriya, Eisler, Szsich bei etwa einem Drittel bis zur Halfte der Jugendli-
mukler & Russell, 1991). Vergleichbare Ergebnissechen mit Anorexia nervosa (Rastam, 1992; Thiel, Ohl-
liegen auch aus jungeren Studien vor (Strober, Freemeier, Jacoby & Schuf3ler, 1995). Bei Familienstudien
man & Morrell, 1997). Die Ergebnisse von Hawley fand man, daf3 affektive Erkrankungen gehauft auftre-
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ten. Atkins und Silber (1993) stellten bei einer GruppeWie bei Anorexia nervosa fand sich auch bei Angeho-
von neun- bis zwélfjahrigen Madchen in 62% der Fallerigen von bulimischen Patientinnen eine Haufung von
depressive Erkrankungen in der Familie fest. Auch dieaffektiven Erkrankungen (vgl. Uberblick bei Laessle &

Anorektikerinnen leiden geh&uft unter DepressionenPirke, 1997). Impulsives Verhalten, wie zum Beispiel

die meist nach Eintreten der ERstorung in Erscheinung.adendiebstahl, Selbstmordversuch und impulsiver
treten (Rastam, 1992). Allerdings zeigten Familienstu-Konsum von Alkohol und Drogen sind bei bulimischen

dien bei Patientinnen mit affektiven Erkrankungen kei- Patientinnen relativ haufig zu beobachten (Herzog,
ne erhdhte Pravalenz von ERstérungen; dabei ist zu bdeller, Sacks, Yeh & Lavori, 1992).

achten, daRR die Haufigkeit von ERstérungen bei den

Muttern der Patientinnen schon alleine deshalb gerin-

ger ist, da vor mehreren Jahrzehnten ERstérungen we-

niger verbreitet waren.

3 Erk|é_rungsansatze Vollegefihl entsteht; vielmehr kann eine solche Reak-
tion vorweggenommen werden. Booth (1985) be-
schreibt dies als konditionierte Reaktionen im Hinblick

Bevor naher auf die einzelnen Aspekte bei der Entsteauf Appetit und Séttigung. Bei psychogen el3gestorten

hung und Aufrechterhaltung von ERstérungen eingePatienten besteht eine Stérung der Sattigungswahrneh-

gangen wird, sollen kurz die biologischen Grundlagenmung; offen bleibt, inwieweit dies Folge oder Ursache
des ERverhaltens dargestellt werden. Bei der Regulatdes gestdrten El3verhaltens ist.

on der Nahrungsaufnahme bestehen komplexe Wech-

selwirkungen zwischen biologischen, umgebungsmaAnorexia und Bulimia nervosa sind keine nosologi-

Rigen und psychologischen Variablen. Hunger undschen Entitaten; inre Atiologie ist vermutlich multifak-

Sattigung werden hauptsachlich im Hypothalamus getoriell. Sie stellen die gemeinsame Endstrecke einer

regelt. Dieser steht sowohl mit anderen Gehirnregio-Vielzahl verschiedener Entstehungsbedingungen und

nen als auch mit dem peripheren Sattigungssystenihrer Wechselwirkungen dar. Folgende &tiologisch re-
welches Peptide in Reaktion auf Nahrungszufuhr austevante Faktoren werden bezlglich dieser ER3stérungen
schittet, in Wechselwirkung. Bestimmte Substanzerdiskutiert:

kénnen Hunger und Nahrungszufuhr reduzieren; hier-

zu zahlen unter anderem: e Biologische Faktoren (genetisch, neuroche-
misch und physiologisch),
e das Monoamin Serotonin, e soziokulturelle Faktoren (vermittelt durch Fa-
e der Corticotropin-Releasing-Faktor (CRF), der im milie, Schule und Massenmedien),
Hypothalamus ausgeschuttet wird, sowie ¢ entwicklungsbedingte Faktoren(Stérungen in

e bestimmte Peptide, die sowohl zentral als auch peri-  der frilhen oder spateren Kindheit und Pubertat),
pher (Uberwiegend im Verdauungstrakt) freigesetzt ® gestorte Familienbeziehungen und lebensbe-
werden (z.B. Cholezystokinin, Glukagon, Bombe- drohende Ereignisseund
sin und das Gastrin-Releasing Peptid). e chronische Schwierigkeiten(Verlust von Be-

zugspersonen, Konflikt mit dem Partner, Einsam-

Andere Peptide, wie zum Beispiel das Neuropeptid Y  keit).

und Peptid YY, die beide in der Bauchspeicheldriise

ausgeschittet werden, erh6hen dagegen den Hungébbildung 1 soll dies kurz verdeutlichen. Die drei letzt-

und die Nahrungszufuhr. Diese biologischen Variablengenannten Faktoren wurden unter dem Aspekt ,akute

werden von der Nahrung selbst (Kaloriengehalt, ernahund chronische Belastungen” zusammengefafit. Diese
rungsmafige Zusammensetzung und SchmackhaftigAspekte sind bei der Ausldsung und Aufrechterhaltung
keit) sowie Umgebungsbedingungen beeinflu3t. Beivon ERstérungen sicherlich individuell mit unter-

Tieren kann beispielsweise Strel3 (durch Zuftigen vorschiedlicher Gewichtung zu betrachten. Wichtig ist,

Schmerz) und eine Erhéhung der Schmackhaftigkeidal? die Symptomatik selbst einen kurzfristig span-

der Nahrung eine experimentelle Adipositas erzeugennungsabbauenden Effekt besitzt, der langfristig die

Bei der Regulation der Nahrungsaufnahme spielen abesymptomatik aufrechterhalt. Auf diese Weise entsteht

auch Lernprozesse eine wichtige Rolle: Die Nahrungsein Teufelskreis, der gleichzeitig auch die wichtigsten

aufnahme wird nicht erst dann gestoppt, wenn gastroAnsatzpunkte fur die Behandlung beinhaltet (vgl. Ab-

intestinale Hormone ausgeschittet werden und eirschnitt 4.2, Tab. 2).
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Soziokulturelle Faktoren Biologische Faktoren Akute und
vermittelt Gber Familie genetisch bedingte chronische
Schule, Medien etc. Vulnerabilitat etc. Belastungen

Psychische Stérung:
Selbstwertproblematik
Selbstabwertung
Depression, Leiden Lésunasversuch
Unerwiinschte unter der Diskrepanz von durch ?(ontrolle
Gewichts- Real- vs. Idealgewicht - -
liber Gewicht:
zunahme — Fasten, Diat
— Erbrechen
— Medikamente
(Laxantien, Diuretika,
Appetitziigler)
Bulimie-
Attacken

Fehlerndhrung
Suboptimales Gewicht
Sekundére somatische Verénderungen /
Sekundare psychische Veranderungen

Abbildung 1:
Atiologische und krankheitsaufrechterhaltende Faktoren bei Bulimia nervosa (modifiziert nach Fichter, 1998, S. 26).

Einsetzen der Menstruation und Verabredungen mit
Als auslésende Faktoren fir die ERstorungen werdeaem anderen Geschlecht) kumulieren, die Schlankheit
demnach unter anderem biologische Faktoren wie einals Schonheitsideal anstreben und einen starken Druck,
genetisch bedingte Vulnerabilitéat diskutiert. Zwillings- schlank zu sein, von Eltern und Gleichaltrigen erleben
untersuchungen ergaben deutlich hdhere Konkordanzlevine, Smolak, Moodey, Shuman & Hessen, 1994).
raten hinsichtlich ER3stdrungen bei eineiigen im Ver-Gewicht ist bereits in jungen Jahren zentral fiir soziale
gleich zu zweieiigen Zwillingen (vgl. Treasure & Anerkennung und Stellung (Goldfield & Chrisler,
Holland, 1995); dies weist auf die Bedeutung geneti-1995). Diese Ausfiihrungen verdeutlichen den enor-
scher Faktoren hin (Fichter & Nogel, 1990). Es ist plau-men sozialen Druck, unter dem viele Betroffene ste-
sibel, eine erhohte biologische Vulnerabilitat bei ano-hen. Daneben werden akute und chronische Belastungen
rektischen und bulimischen Patientinnen anzunehmerals Ausldser diskutiert. Zu nennen sind hier beispiels-
Trotz intensiver Suche ist es bis dato allerdings nichtweise familiare Konflikte oder Partnerprobleme.
gegluckt, Indikatoren fur die vermutete biologische
Vulnerabilitat zu finden und empirisch zu belegen.  Neben diesen eher unspezifischen Faktoren miissen bei

Anorexia nervosa und Bulimia nervosa weitere Aspek-
Zu den soziokulturellen Faktoren wird vor allem daste, in unterschiedlicher Gewichtung, betrachtet werden.
Diatverhalten gezahlt. Diatverhalten wird als Eintritts- Fir Bulimia nervosa wird beispielsweise unter ande-
karte fur die Entwicklung einer ERstdorung betrachtetrem eine gemeinsame Genese mit Abhangigkeitser-
(Lask & Bryant-Waugh, 1992) und ist schon in jungen krankungen diskutiert. Ebenso wie Frauen mit Alko-
Jahren weit verbreitet: 54% der Elf- bis 18jahrigen ha-hol- oder Drogenmif3brauch zeigen Bulimikerinnen
ben schon einmal eine Diat gemacht (Paxton et al.erh6hte Werte in jenen Personlichkeitsskalen, die Im-
1991). Dabei halten sich erschreckend viele untergepulsivitat, Depression, Aggressivitat, Angst und sozia-
wichtige Kinder und Jugendliche (ca. 20%) an einelen Rickzug messen (vgl. Abschnitt 2.3). Ein Abhén-
Reduktionsdiat (Moses, Banilivy & Lifshitz, 1989). gigkeitsmodell erklart jedoch nur einen Teil der
Besonders gefahrdet sind solche Jugendliche, bei dé/arianz. Gegenwartig ist es offen, in welchem Ausmalf}
nen sich entwicklungsbedingte Veranderungen (wieStérungen der Wahrnehmung von Hunger und Satti-
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gung bei bulimischen Patientinnen primare Symptomeerzeugten korperlichen Probleme halten zusétzlich die
der Erkrankung sind oder sekundar zu NeurotransmitSymptomatik aufrecht.

ter- und Peptidveranderungen als Konsequenz des ab-

normen ERverhaltens und der NahrungsverweigerungNach Crisp (1997) besteht bei Anorexia nervosa eine
Das gleiche gilt fir die depressiven Symptome. Denphobische Vermeidungsreaktion beziiglich Essen und
psychischen Problemen wird jedoch — wie aus Abbil-der damit im Jugendalter verbundenen sexuellen Rei-
dung 1 ersichtlich — eine wichtige Rolle bei der Auf- fung. In der Regel bestehen sexuelle Angste und Kon-
rechterhaltung der Bulimia nervosa zugeschriebenflikte sowie Angstepb mardie mit dem Erwachsensein
ERattacken werden vor allem in emotional belastendererbundene Verantwortung und Entscheidungen mei-
Situationen ausgeldst und kurzfristig werden durch dasternkann Die physischen Veranderungen im Erschei-
Essen negative Gefiihle wie Einsamkeit oder Anspannungsbild wéahrend der Pubertét kénnen diese Angste bei
nung kontrolliert. Langfristig steht dieses Verhalten ei- verunsicherten Jugendlichen auslésen. Bruch (1973) be-
ner angemessenen Bearbeitung der Probleme entgegsohrieb bei Magersichtigen Entwicklungsstérungen
und mit der ERattacke werden zudem die Gefuihle vowahrend der Kindheit, die von Stérungen der Mutter-
Hilflosigkeit und Kontrollverlust verstarkt. Mit der Kind-Beziehungen ausgeldst werden und zu Stérungen
Diat kommt es zu einer Steigerung des Selbstwertgedes Kérperschemas, der Wahrnehmung und zu einem
fuhls, aber zugleich steigt die Gefahr einer ERattackeallgemeinen Gefiihl der eigenen Unzulanglichkeit fiih-
(vgl. Westenhdofer, 1996). Mit jedem Durchbrechen derren. Ihre Konzeption erganzt die von Crisp um eine Per-
Diatgrenze wird das aufgebaute Selbstwertgefihl wiesspektive der Psychodynamik und des sozialen Lernens.
der zerstort; die durch die Fehl- und Mangelernéhrung

Patientinnen aktiv in die Zielsetzung und -realisierung
einbezogen werden. Eine ausfiihrliche Anamnese und
Diagnostik bildet den allerersten Interventionsschritt.

4 Interventionsverfahren

4.1 Allgemeine Gesichtspunkte bei

der Behandlung von ERstérungen Die Patientin sollte genadrformationeniiber Entste-
hungsbedingungen, Funktion und Folgen von ERst6-
Hilde Bruch (1973) beschrieb als die wesentlichen getungen sowie Behandlungsmaoglichkeiten erhalten. Die
meinsamen Stérungsbereiche fir Anorexia nervosaTherapie sollte ihr transparent gemacht und die rele-
Bulimia (, Thin Fat People) und (psychogene) Adipo- vanten Schritte erklart werden. Wichtig ist, daR Thera-

sitas wie folgt: peut und Patientin sich dartuber im klaren sind, daf3 es
selten einfache Lésungen gibt, und kognitiv-emotiona-

e Korperschema-Stérungen, le Veranderungen meist Zeit brauchen. Daher sollten
e Storungen der proprio-, interozeptiven sowie emo-Ziele in einem realistischen Zeitrahmen gesetzt wer-
tionalen Wahrnehmung und den. Parallel zur Reduktion der Symptomatik, die ja

¢ ein alles-durchdringendes Gefiihl von Unzulang-auch schiitzende Funktion hatte, sollten alternative
lichkeit. Verhaltensweisen zur besseren Bewadltigung von fru-

strationserzeugenden Problemen gelibt werden, die die
Daraus lassen sich mehrere fir diese ERstérungeentstehende Liicke ausfillen kdnnen. Der Therapieauf-
wichtige, therapeutische Ansatze ableiten. Bei allenbau erfolgt in kleinen Schritten, mit konkreten Hilfe-
drei Storungen muf3 die Patientin etwas aufgeben, dagtellungen und klaren Vereinbarungen.
ihr geholfen hat, die emotionale Balance wenigstens
kurzfristig zu erreichen: Die anorektische Patientin Patientinnen mit ER3stérungen sind Ublicherweise Ex-
empfindet Stolz und personliche Befriedigung, Ge-pertinnen im Z&hlen von Kalorien, doch wissen sie
wicht durch Willensanstrengung trotz vorhandenenmeist wenig Uber gesunde Erndhrung. Aus diesem
Appetites zu verliereBei bulimischen (und vielen hy-  Grund ist eineBeratung in gesunder Ernahrursinn-
perphag-adipésen) Patientinnen verbessert die Nahvoll, so daf3 ein normales EfRverhalten mit sinnvoller
rungsaufnahme kurzfristig die dysphorischen Ver-zeitlicher Strukturierung der Essenszeiten aufgebaut
stimmungen oder hilft, Gefihle der Leere und unddas Nahrungsspektrum erweitert werden kann. Die
Einsamkeit zuzudecken (vgl. Warschburger & Wojtal- Patientinnen sollten ermutigt werden, ihr selbstaufer-
la, 1997 mit einem Fallbeispiel fir Adipositas). Bei der legtes Verbot bestimmter Nahrungsmittel aufzugeben.
Therapieplanung ist es daher wichtig, Therapiemotiva-Hierzu werden haufig Ernahrungsprotokolle einge-
tion und Ausmald des Leidensdrucks zu beriicksichtisetzt, um zu dokumentieren, wie die Nahrungsmittel-
gen. Dabei sollten die jugendlichen und erwachsenemvahl aussieht. Gleichzeitig kbnnen solche Selbstbeob-
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achtungsbdgen genutzt werden, um eine Verhaltenstuationsangemessenen Ausdruck von Gefiihlen. Aufga-
gleichung vorzubereiten. Abbildung 2 zeigt eine sol-be des Therapeuten ist es, die relevanten Bereiche her-
che Selbstbeobachtungskarte. auszuarbeiten und die Sitzungen kreativ den Bediirf-
nissen der Patientinnen anzupassen.
Im Mittelpunkt der Therapie steht dierbesserung
der kérperlichen und emotionalen Wahrnehmung Ein geringes Selbstvertrauen verbunden mit depressi-
eindirekter Ausdruck von Gefiihlebie eingeschrank- ven Gedanken und einer Tendenz zu selbstabwerten-
te Wahrnehmung eigener Korpersignale und Gefiihledlen Aussagen kann mit Verfahren der kognitiven Ver-
konnen in speziellen Ubungssitzungen behandelt werhaltenstherapie behandelt werden. Als therapeutische
den; dabei sollte die Wahrnehmung in verschiedenerkElemente werden hier ,kognitive Umstrukturierung®,
Bereichen gescharft werden (Hunger, Séattigung, Gedie ,Strategie der kleinen Schritte* oder das Training
fuhle bei der Beriihrung durch andere, bewuRtes Wahrsozialer Fertigkeiten eingesetzt. Die Behandlung dirf-
nehmen von Korpersensationen und Gefiihlen wie z.Bte im Rahmen relativ problem-homogener Gruppen
Arger und Freude). Mit Hilfe von Rollenspielen kann von Patientinnen mit ERstérungen am wirksamsten
in Einzel- oder Gruppensitzungen der angemessensein. Mit Fortschreiten der Therapie sollten anorekti-
Ausdruck von Gefiihlen sicher erworben werden; diesche und bulimische Patientinnen zunehmend dazu er-
Patientin Ubt dabei systematisch, bestimmte Geflihle imutigt werdenselbst Verantwortung zu ibernehmen.
vorgegebenen Situationen zum Ausdruck zu bringenWichtig ist, die Patientin bereits bei kleinen Fortschrit-
Mangelnde soziale Fahigkeiten und Kompetenz kénten zu ermutigen und positiv zu verstarken.
nen im Selbstsicherheitstraining behoben werden. Ver-
fugt die Patientin zwar tber die erforderlichen sozialenDie Behandlung durch einen professionellen Thera-
Fertigkeiten, ist aber zu gehemmt, eigene Winschepeuten und die Teilnahme an eirgzlbsthilfegruppe
Bedurfnisse und Gefuhle auszudriicken, bietet die Themissen sich keineswegs ausschlie3en, sondern kdnnen
rapie einen sicheren Rahmen, um mit dem Ausdruclsich gegebenenfalls gut ergénzen. Einektionale
von Geflihlen zu experimentieren. Dabei ist es ratsamAnalysedessen, was dem pathologischen ERRverhalten
mit leichteren Ubungen zu beginnen und zu schwieri-(z.B. HeilRhungerattacken) vorausging, wird das Be-
geren Situationen voranzuschreiten; meist beginnt diesvu3tsein fiir kritische Situationen verbessern (vgl.
mit dem mehrkathartischen Ausdruck ,primitiver*  Fichter & Liberman, 1997). So kann jemand Arger fiih-
Geflhle Die Patientin lernt zunehmend, verschiedenelen oder eine dysphorische Stimmung durchleben, weil
Situationen besser zu differenzieren, und Ubt den sisie von jemand anderem kritisiert oder verletzt wurde.

Wann und wo? Wie war die Was habe ich Wie habe ich mich | Habe ich Gegen-
Situation? gegessen? danach gefuhlt? mafnahmen
(Was habe ich Wieviel? (Was habe ich | eingeleitet — ja/nein?
gedacht? Was habe getan? Was habe | Wenn ja, welche?
ich gefiihlt?) ich gedacht?)
Abbildung 2:

Selbstbeobachtungskarte zur Protokollierung des ERverhaltens.
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In speziellen Rollenspielen kdnnen Patientinnen lerten (wiederholte Diebstéhle, selbstverletzendes Ver-
nen, mit diesen Problemen auf direkte, annehmbaréalten), exzessives Erbrechen oder Laxantienmif3-
Weise umzugehen, statt die Probleme zu schlucken unbrauch bestehen. Eine Aufklarung tber die Folgen bu-
aus Frustation zu essen. limischer Symptome kann dazu beitragen, die
Behandlungsmotivation zu erhdéhen. Psychologische
Die obigen Ausfiihrungen bezogen sich in erster LinieTherapieansatze bei ERstérungen wurden im Detail
auf Jugendliche und Erwachsene. Viele der genanntewon Fichter (1989; im Druck a, b, c) dargestellt; Jacobi,
therapeutischen Ansétze lassen sich auf die Arbeit miThiel und Paul (1996) legten ein kognitiv-behaviorales
Kindern tUbertragen; dies gilt vor allem fir die verhal- Behandlungsprogramm bei Anorexia und Bulimia ner-
tenstherapeutischen Elemente (wie Rollenspiel oderosa vor. Im Rahmen einer verhaltenstherapeutischen
Ernahrungsprotokolle). Wichtig ist dabei, die Materia- Breitbandtherapie kénnen die in Tabelle 2 dargestell-
lien altersangemessen anzupassen. Zuzatzlich sollteien Ansatze je nach Erfordernissen Verwendung fin-
die Eltern in die Arbeit einbezogen und familiare Pro- den. Dabei finden die bereits eingangs erwéhnten Pro-
bleme bearbeitet werden. Ein familienbezogener An-blembereiche Berlicksichtigung. Fichter und Liberman
satz hat sich gerade bei der Behandlung anorektischg¢l997) stellen sowohl fiir Anorexia als auch Bulimia
Kinder bewahrt (Eisler et al., 1997; Hodes, 1993). nervosa anhand konkreter Fallbeispiele die detaillier-
ten Behandlungsschritte vagenerell gilt, daf? die In-
tervention den Bedurfnissen der Patientin angepal3t
4.2 Psychologische Behandlung sein muf3 und die verschiedenen Interventionsebenen
auch miteinander verbunden werden kdénnen.

Bei der Behandlung von ERstérungen empfiehlt Gar-

ner (1986) generell ein zweigleisiges Vorgehen: In ei-Das konkrete Vorgehen wurde bereits in Kapitel 4.1
nem ersten Schritt soll mit Hilfe behavioraler und ko- beschrieben. Zur lllustration sollen kurz die Inhalte des
gnitiver Verfahren das ERverhalten und KérpergewichtAnit-Diat-Kurses nach Shaw, Rief und Fichter (1997)
normalisiert werden. Darauf aufbauend kénnen dys-Skizziert werden (vgl. Kasten 1).

funktionale Kognitionen, die in Zusammenhang mit

der Erkrankung stehen, veréndert und psychosozial&asten 1:

Belastungen angegangen werden. Die folgenden Darfhemen des Anti-Diat-Kurses (modifiziert nach Shaw
stellungen beziehen sich vorwiegend auf die Therapi&t al., 1997, S. 384).

mit Jugendlichen und Erwachsenen; bis dato wurden
sehr wenige kontrollierte Studien mit eRgestorten Kin- ¢ Einflhrung: Erfahrungen mit Diaten (Vor- und
dern verdffentlicht. Nachteile)
¢ Informationsvermittlung tber Essen, Hungern
Eine psychologische Therapie bei Anorexia nervosaist und Fehlernahrung (z.B. Fasten; Unterscheidung
kaum moglich, wenn die Patientin schwer unterge-  zwischen Hunger und Appetit)
wichtig ist. Vielfach wird die Patientin allen Versu- | ® Theorie der Verhaltenssteuerung (S-O-R-KC-
chen, das Kérpergewicht zu normalisieren, Widerstand ~ Modell)
entgegensetzen, wenn die erforderliche Gewichtszu-® Veranderungsstrategien (Reizkontrolle, Reakti-
nahme noch nicht akzeptiert werden kann. Verhaltens- ~onsverhinderung, Identifizierung und Verande-
therapeutische Programme zur Erhdhung des Gewichts rung automatischer Gedanken und irrationaler
sind —wenn sachgerecht durchgefiihrt — sehr wirkungs- ~ Zielsetzungen)
voll (Bemis, 1987; Touyz & Beumont, 1997). Bei ex- | ® ,verbotene Nahrungsmittel: Identifizierung und
tremen Fallen kann eine Sondenernahrung im Kontext ~ Reduktion (Ernahrungsprotokoll)
eines verhaltenstherapeutischen Gewichtsprogramms® Wahrnehmungstbungen zum Riechen, Schmek-
helfen, das normale Kérpergewicht wiederherzusteld ~ ken und Ertasten von Nahrungsmitteln
len. Patientinnen, die ,sich aus dem Krankenhaus her-® Schlankheitsideale und Korperbild: ,Einstellun-
ausessen®, um den Bemiihungen des Therapeuten zu gen und Einstellungsanderung*
entkommen, haben allerdings keine gute Prognose. Die® positive Aspekte des aktuellen Gewichts
Behandlung darf sich nicht einseitig auf die Steigerung ® ERverhalten in der Familie und in der Offentligh-
des Korpergewichts konzentrieren; zusétzlich miissen  keit (Vorbereitung eines Restaurantbesuches)
koérperliche und emotionale Wahrnehmung, Kérper-| ® Ruckfallprophylaxe (Identifizieren von Risikg
ausdruck und soziale Fahigkeiten aufgebaut werden faktoren)

(vgl. auch Garner, Vitousek & Pike, 1997).

Zur Zeit gelten bei der Behandlung von ERstdrungen
Zusétzlich zu den oben beschriebenen allgemeinen th&ognitiv-behaviorale Ansatze als die Methode der
rapeutischen Anséatzen bei ERstérungen kann es erfolVahl, vor allem bei Bulimia nervosa (Garner & Need-
derlich werden, besondere Probleme in die Behandlundggeman, 1997; Wilson, Fairburn & Agras, 1997), da sie
der Bulimia nervosa mit einzubeziehen. Dies ist derempirisch gut abgesichert sind (vgl. Compas, Haaga,
Fall, wenn weitere Probleme, wie zum Beispiel Alko- Keefe & Leitenberg, 1998; Wilson, 1996; s. verschie-
hol- oder DrogenmiRbrauch, multi-impulsives Verhal- dene Therapieverfahren Warschburger, 1999).
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Tabelle 2:

4.3 Medikamentdse

Ubersicht Gber behandlungsbedurftige Bereiche und therapeutische Behandlung

Interventionen bei der Therapie bulimischer Syndrome.

Behandlungsbediirf- Interventionen

tige Bereiche

Informationsdefizite Informationsvermittiung:

e Stref3reaktion

Ernahrung

Moglichkeiten und Grenzen der
Therapie

Selbsthilfe

Ruckfallprophylaxe

Folgen bulimischen Verhaltens

Ernahrungsberatung:

e Anti-Diat-Kurs

e geordneter Plan fur Mahlzeiten

e Zusammenhang Strel3 und pathologi-
sches ERverhalten

Pathologisches
Erndhrungsverhalten

Kognitive Therapie:

e Aufdeckung und Infragestellung

¢ Reframing (= kognitive Umbewer-
tung)

Dysfunktionale,
irrationale Gedanken,
Uberzeugungen und
Wertungen

Stdérung der intero-
zeptiven und emotio-
nalen Wahrnehmung e

Wahrnehmungstraining:

Schulung der interozeptiven Wahrneh
mung

Schulung der emotionalen Wahrneh-
mung

Entspannungsverfahren

Storung des emotio- Training des emotionalen Ausdrucks:
nalen Ausdrucks ¢ differenzierter Ausdruck von Emotion
e Katharsisibungen
e Kompetenz im Rollenspiel

Chronische Belastun- Einbeziehung des sozialen Umfeldes:
gen im sozialen e Partnertherapie

Umfeld und ineffizi- ¢ Familientherapie

ente Interaktion

Passivitat und Mangel Aktivierung eigener Initiativen und

an Ubernahme von  Verantwortung:
Verantwortung und ® aktive Teilnahme an Selbsthilfegrup-
unzureichendes pen

Vertrauen in die e Selbstregulation

eigenen Fahigkeiten

~Maintenance Training":

e Antizipation von Problemen
relevante Belastungen exponieren
Planung weiterer Behandlungen und
Teilnahme an Selbsthilfegruppen
Umgang mit Medikamenten

Angst vor Ruckfall

korperorientierte Ubungen (z.B. Sport)

Eine medikamentése Behandlung mit
Antidepressiva war in den meisten der
vorliegenden kontrollierten Studien bei
Bulimia wirksam, auch wenn sich die Ef-
fektivitat in Grenzen hielt (Garfinkel &
Walsh, 1997). Antidepressiva sind insbe-
sondere dann indiziert, wenn Depressio-
nen bei der Patientin oder in der Familie
vorkommen. Sie kdnnen einerseits die
Stimmung stabilisieren, andererseits ha-
ben sie eine appetit- und gewichtsstei-
gernde Wirkung. Speziell bei Bulimia
muf3 aufgrund der Nebenwirkungen von
MAO-Hemmern abgeraten werden. Bei
Anorexia nervosa haben sich bisher we-
der Antidepressiva noch Neuroleptika
noch andere Psychopharmaka in kontrol-
lierten Studien als wirkungsvoll erwiesen
(Thiel, 1997). In letzter Zeit fand das
hohe Osteoporose-Risiko von chronisch
untergewichtigen Magersuchtigen starke
Beachtung; die beste Osteoporose-Pro-
phylaxe ist die Normalisierung des Ge-
wichts. Zuséatzlich sollten zumindest bei
lang bestehendem Untergewicht Medika-
mente, die die Knochenmineralisation
anregen, gegeben werden (z.B. niedrig
dosierte Ostrogen-Gestagen Kombinatio-
nen; Fichter, 1993). Allerdings konnte
bis dato die Wirksamkeit einer medika-
mentdsen Osteoporosephrophylaxe bei
Anorexa nervosa empirisch nicht belegt
werden.
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Il. Adipositas piezuweisung zu unterschiedlich invasiven Program-
men erfolgen (Brownell & Wadden, 1992). Phanome-
nologisch kann zwischen einem weiblichen (gynoiden;
d.h. vermehrtes Fettgewebe an Hiften und Oberschen-

keln) und mannlichen (androgenem; d.h. Fettkonzen-

Im Gegensatz zu den bereits beschriebenen Storunggiion in der Bauchregion) Adipositastyp unterschie-
bildern steht bei der Adipositas der medizinische Stayen werden. Differentialdiagnostisch muR weiterhin
tus im Vordergrund. primare und sekundare Adipositas (= Folge einer endo-
krinen oder genetischen Erkrankung) voneinander ab-
. gegrenzt werden (vgl. Miller, 1996; Wirth, 1997). Bei
1.1 Symptomatik Erwachsenen wird zusétzlich erfragt, ob die Adipositas
bereits im Kindesalter bestand (= ,childhood-onset
Adipositas zeichnet sich durch eine tbermafige Vergbesity“) oder nicht (= ,adult-onset obesity*). Ein frii-
mehrung von Korperfettgewebe aus, die mit einer geher Beginn geht mit einem hdheren medizinischen Ri-
sundheitlichen Gefahrdung einhergeht. Adipositassiko einher (Feinstein & Quivers, 1997).
muf3 eindeutig von Ubergewicht getrennt werden, das
sich lediglich auf ein GbermaRiges Korpergewicht be-Die Adipositas wird nicht als eine psychische Erkran-
zieht. Da eine direkte Messung der Fettmasse zwakung, sondern als kérperliche, chronische Erkrankung
moglich, jedoch meist sehr zeit- oder kostenintensivpetrachtet. Auch in der neuen Version des DSM-IV
(vgl. Goran, 1998) ist, existieren in der Literatur zahl- (1996) wird Adipositas nicht als diagnostische Katego-
reiche Versuche, Adipositas indirekt zu messen. In defie aufgefiihrt. Es besteht jedoch die Méglichkeit unter
Regel werden indirekte Schatzungen des Fettanteilger Codierung 316, den Stellenwert psychischer Fakto-
durch anthropometrische Messungen (z.B. Hautfaltenren zu dokumentieren, die medizinische Stérungsbil-
dicke) vorgenommen (Wirth, 1997). der beeinflussen. Im ICD-10 (WHO, 1991) wird eine
Untergruppe von Adipositas (Adipositas assoziiert mit
Zunehmend ublich wurde die indirekte Bestimmung anderen psychischen Stérungen) aufgefiihrt, so wie
anhand des sogenannten Body Mass Index (BMI). Degum Beispiel:

BMI berechnet sich durch die Formel: Kérpergewicht
in kg dividiert durch das Quadrat der in Meter gemes-e g|s eine Reaktion auf schmerzvolle Ereignisse,
senen KorpergroRe (kgAn Adipositas liegt bei Er- e als eine Ursache fir eine psychische Stérung und
wachsenen vor, wenn der BMI > 30 betragt (Bray, e als ein unerwiinschter Effekt von Langzeitmedikati-
1978). Empirische Untersuchungen unterstreichen, dall on mit Neuroleptika oder Antidepressiva.
damit der Korperfettanteil auch fir Kinder relativ gut
geschatzt werden kann (vgl. Lazarus, Baur, Webb &n jiingster Zeit wurde erneut Diagnostik, Verlauf und
Blyth, 1996). Allerdings mlssen die Werte alters- undTherapie bulimischer Syndrome, die mit HeiBhunger
geschlechtsspezifisch angepalit werden. Vorgeschlaind Hyperphagie, aber nicht mit nennenswerten tber-
gen werden daher Perzentilkurven, die Werte jenseitgewichts-gegenregulierenden MaRnahmen (z.B. Erbre-
der 85. (Hebebrand, Heseker, Himmelmann, Schafer &hen) einhergehen, diskutiert. Diese wurden in der an-
Remschmidt, 1994), der 90. (Georgi, Schaefer, Wihlylo-amerikanischen Literatur unter den Begriffen
& Scharer, 1996) oder der 97. Perzentile (Zwiauer & Binge-Eating Disorder* (Spitzer et al., 1992) oder
Wabitsch, 1997) als auffallig und behandlungsbedurf- Recurrent Overeating* (Fichter, Quadflieg & Brandl,
tig einstufen. Weiterhin liegen spezielle Wachstums-1993) abgehandelt (vgl. auch Tab. 1). In den neuen
kurven vor, die einen Vergleich des individuellen Ge- DSM-|V-Kriterien wird die ,Binge-Eating Stérung*
wichts mit dem anderer Kinder gleicher Korpergro3e,zumindest im Anhang B genannt, um weitere For-
gleichen Alters und Geschlechts erlauben (Hartungschungsaktivititen zu stimulieren. Die Kriterien fiir die
1993; Hesse, 1997). Somit ist flr die Bestimmung, ob Binge-Eating Disorder" beinhalten dieselben Kriteri-
Adipositas vorliegt, einzig und allein entscheidend, oben beziiglich Art und Haufigkeit der ,FreRattacken*
eine als gesundheitsgefahrdend eingestufte Vermehwiederholte Episoden von Essen in relativ kurzer Zeit,
rung des Fettgewebes vorliegt. Wie die Betroffenen mitverbunden mit dem Gefiihl, die Kontrolle iiber das Es-
dieser Situation zurechtkommen und wie sie ihren eisen zu verlieren an mindestens zwei Tagen in der Woche
genen Gewichtsstatus sehen, ist dafur irrelevant. tiber sechs Monate) wie bei Bulimia nervosa. Die Be-
troffenen leiden sehr stark unter der Situation; zudem
mussen drei der vier folgenden Merkmale vorliegen:

1 Beschreibung der Stérung

1.2 Klassifikation

e sehr viel schnelleres Essen als andere Menschen,
Es existiert derzeit keine einheitliche Klassifikation e Essen bis zum Auftreten eines unangenehmen
von Adipositas (vgl. Brownell, 1995). Zunehmend ge- Vollegefihls,
brauchlich wird die Einteilung in verschiedene Schwe- ¢ das Essen gréRerer Nahrungsmengen, obwonhl
regrade anhand des prozentualen Ubergewichts; auf kein Hungergefiihl besteht, oder
dieser Grundlage kann dann eine differentielle Thera-
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Der wesentliche Unterschied zur Bulimia nervosa be-
steht im Fehlen gegenregulierender Mal3Bhahmen wie
selbstinduziertes Erbrechen oder MiBbrauch pharmako-
logischer Substanzen zur Gewichtsabnahme. Die Klas-
sifikation befindet sich noch im Entwicklungsstadium.

e das Essen wird alleine eingenommen, aus Scham
oder Ekel vor sich selbst oder aufgrund von De-
pressionen oder Schuldgefuhlen.

2 Epidemio|ogie und Verlauf norwegischen Bevélkerungsstudie fur Frauen eine
Haufigkeit von 1,5%; Kinzl, Traweger, Trefalt und

Biebl (1998a) fuhrten eine telefonische Befragung bei
1000 Frauen (15 — 85 Jahre) in Tirol durch. 8,5% der
lBefragten mit Adipositas erfilllten die Kriterien. Eine
vergleichbare Erhebung (Kinzl, Traweger, Trefalt,
Mangweth & Biebl, 1998b) bei jingeren Mannern kam

2.1 Epidemiologie

VerlaRliche epidemiologische Daten zur Pravalenz de
Adipositas liegen — sicherlich auch aufgrund der auf-

wendigen Messungen und unklaren Definition — bis- . : .
lang f[?l’ Deutschlar?d kaum vor. Nach einer Studie defY €iném vergleichbar hohen Prozentsatz (6,3%); fur
Deutschen Gesellschaft fir Erndhrung (1984) in denKlnder und Jugendliche liegen bis dato keine Daten

Jahren 1982/83 sind 17% der Kinder und Jugendliche°"
Ubergewichtig (d.h. ihr Gewicht liegt mindestens 15%
Uber dem empfohlenen Referenzgewicht). In Bremen
sind bereits rund 10% der Schulanfanger adipos (zim2.2 Verlauf
mermann, 1998); in Jena driicken rund 10% der Kinder
und Jugendlichen im Alter von sieben bis 14 Jahren miBei Adipositas handelt es sich meist nicht um einen
Adipositas die Schulbank (Kromeyer-Hauschild & Jae-voriibergehenden Zustand, sondern um eine chronische
ger, 1998). In den USA liegen die Pravalenzangaberkrkrankung mit einer betrchtlichen Stabilitat. Diese
mit zwischen 20 und 27% (Schonfeld-Warden & War- beginnt bereits in der frihesten Kindheit. Kinder mit
den, 1997) durchweg héher. einem Geburtsgewicht von Uber 4500g haben eine
zwei- bis dreimal so hohe Wahrscheinlichkeit mit 17
Weltweit deutet sich seit den 60er Jahren eine zunehdahren Uibergewichtig zu sein als Kinder mit einem Ge-
mende Verbreitung von Adipositas an (Gortmaker etburtsgewicht zwischen 3000 bis 3499g (Seidman,
al., 1996; Ogden et al., 1997; Troiano, Flegal, Kucz-Laor, Gale, Stevenson & Danon, 1991). Die meisten
marski, Campbell & Johnson, 1995). In Jena stieg deKinder behalten ihr Ubergewicht bis ins Erwachsenen-
Anteil der adipsen (jenseits der 97. BMI-Perzentile) alter bei (Serdula et al., 1993; Srinivasan, Bao, Wattig-
und Ubergewichtigen (zwischen der 90. und 97. BMI-ney & Berenson, 1996); vor allem, wenn sie stark Uber-
Perzentile) Kinder zwischen 1975 und 1995 deutlichgewichtig und weitere Familienmitglieder betroffen
an; bei den Madchen verdoppelte sich sogar der Anteisind (Whitaker et al., 1997).
(Kromeyer-Hauschild & Jaeger, 1998).
Kdénnen noch weitere Faktoren die Gefahr eines chro-
Wahrend bei den Jungen mit zunehmendem Alter denischen Verlaufs vorhersagen? Die Ergebnisse einer
Anteil der Ubergewichtigen ansteigt, kann bei denprospektiven Studie von Rolland-Cachera et al. (1984)
Madchen ein umgekehrter Trend beobachtet werderdeuten darauf hin, daf} der Zeitpunkt des sogenannten
Anders als bei Erwachsenen konnte kein eindeutigeadiposity-rebounds eine solche Vorhersage leisten
Zusammenhang zwischen soziodkonomischem undann. Der BMI verandert sich im Entwicklungsverlauf:
Gewichtsstatus hergestellt werden (vgl. auch Sobal &Bis zum ersten Lebensjahr steigt er an, fallt dann bis
Stunkard, 1989); bei der Adipositas handelt es sich unzum sechsten Lebensjahr kontinuierlich ab und steigt
eine familiare Erkrankung (Bjorntorp, 1997). Die Kin- dann wieder an (,adiposity-rebound”). Kinder, bei de-
der entstammen héaufig einem ,adipdsen Elternhaushen dieser ,rebound“ ausgeprochen friih erfolgt, sind
(Caviezel et al., 1992; Guillaume, Lapidus, Beckers,eher als Jugendliche ibergewichtig als Kinder mit ei-
Lambert & Bjérntorp, 1995). Das Risiko eines Kindes, nem spaten ,rebound” (nach dem 7. Lebensjahr). Die-
Ubergewichtig zu werden, steigt proportional zur Zahlser Befund konnte auch unlangst von Whitaker, Pepe,
der Ubergewichtigen Familienmitglieder (Bogardus etWright, Seidel und Dietz (1998) bestatigt werden.
al., 1986) und deren Grad des Ubergewichts an (Whita-
ker, Wright, Pepe, Seidel & Dietz, 1997). Adipositas ist mit einer Reihe von sekundéaren Erkran-
kungen verbunden (vgl. Wirth, 1997). Adipdse Kinder
Angaben zur Verbreitung der ,Binge-Eating Disorder* haben ein erhdhtes Risiko fur Herz-Kreislauferkran-
liegen derzeit nur in begrenztem Ausmald vor. Gotekungen einschlie3lich Bluthochdruck (Figueroa-Co-
stam und Agras (1995) berichteten auf der Basis einelon, Franklin, Lee, Aldridge & Alexander, 1997). Wei-
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tere mit Adipositas verbundene koérperliche Risikengendlichen emotional stark belastet ist (Epstein, Klein
sind gehauftes Vorkommen von Diabetes mellitus& Wisniewski, 1994; Epstein, Myers & Anderson,
(Zuckerkrankheit), Gelenkschaden, Hautproblemenl1996), was auch in einer deutschen Studie mit 176
und bestimmten Krebsformen. Neben der erhdhteradipdsen Kindern und Jugendlichen bestétigt werden
Morbiditat ist im allgemeinen auch die Lebenserwar-konnte (Warschburger, 1998). Besonders belastet sind
tung bei Adipositas wegen medizinischer Komplikatio- Kinder und Jugendliche, die beispielsweise an einem
nen verringert (Must, Jacques, Dallal, Bajema & Dietz,Gewichtskontrollprogramm teilnehmen (Braet, Mer-
1992). Bei Kindern und Jugendlichen werden schnellevielde & Vandereycken, 1997).
res Wachstum, erhéhter Blutdruck und Fettwechselsto-
rungen als Folgeschaden mit hoher WahrscheinlichkeiEin mdglicher Grund fir die starke emotionale Bela-
betrachtet (WHO Consultation on Obesity, 1998). stung Adipdser mag in der hohen Zuschreibung von
Verantwortung fiir den korperlichen Status (Brownell,
Neben den koérperlichen Folgen ist auf die psychoso1991), gekoppelt mit einer starken sozialen Ablehnung
zialen Aspekte der Adipositas besonderes Augenmerkegen (Goldfield & Chrisler, 1995; Hill & Silver,
zu richten. Unzufriedenheit mit dem Kdorpergewicht 1995), die Betroffene erfahren. Funktionelle Ein-
und der eigenen Figur sind gerade bei Jugendlicheschrankungen werden gerade auch im sportlichen Be-
weit verbreitet (Rolland, Farnill & Griffiths, 1996). Die reich erfahren (Warschburger, 1998), der wichtig fir
psychologische Forschung fand weniger Hinweise auflie soziale Anerkennung unter Kindern und Jugendli-
eine generelle Einschrankung im Selbstkonzept dechenist. In diesem Bereich sind auch negative Auswir-
adiptésen Kinder und Jugendlichen (vgl. French, Storykungen auf das Selbstkonzept der Kinder und Jugend-
& Perry, 1995) oder ausgepragte depressive Reaktidichen zu erwarten (French, Perry, Leon & Fulkerson,
nen (Wadden, Foster, Letizia & Wilk, 1993), sondern 1996; Hill, Draper & Stack, 1994%enerell a3t sich
spricht vielmehr von einer allgemeinen Unzufrieden-festhalten, daf3 groRangelegte schulische Studien eher
heit mit dem eigenen Korper (Wadden et al., 1993).keine Unterschiede zwischen tbergewichtigen und
Festzuhalten bleibt, dafl3 eine mehr oder minder gro3aormalgewichtigen Kindern fanden, im Gegensatz zu
Subgruppe (ca. 5 — 30%) der adipdsen Kinder und Juklinischen Studien.

3 Erk|é_rungsansé_tze Mdglichkeit, Interventionsstrategien abzuleiten. Diese
Interventionsstrategien konnen den grau unterlegten

Adipositas ist eine sehr heterogene Stérung mit zahlreikasten in Abbildung 3 entnommen werden; auf einige
chen Faktoren, die zu ihrer Entstehung beitragen kénnefiSPekte wird in Kapitel 4 naher eingegangen.
(Brownell & Wadden, 1992). Ganz allgemein ausge-
driickt, wird an Gewicht gewonnen, wenn im Vergleich
zum Verbrauch zuviel Nahrung zugefiihrt wird (,Prin- 3.1 Genetisch-metabolische Faktoren
zip der Energiebilanz“): Die ,persdnliche Waage" aus
Nahrungszufuhr uneabbau gerét ins Ungleichgewicht. In den letzten Jahren sind genetische Faktoren zuneh-
Dieses einfache Energiebilanzprinzip ist erst in jiingstemend in den Vordergrund gertickt. Aktuell wird die Ent-
Zeit wieder starker in den Mittelpunkt des Interesses gedeckung des sogenannten Adipositas-Gens (,0b-Gen")
ruckt, erweitert um die Annahme eines individuell un- und dessen Implikationen fiir die Forschung diskutiert
terschiedlichen set-points und der These, daR bei Ube(Ellrott & Pudel, 1998). Zahlreiche Zwillings- und Ad-
gewichtigen die Gewichtsregulation auf einem héhererpptionsstudien konnten zeigen, dal Vererbung eine
Niveau, das heifdt hdherem Gewicht, erfolgt (Ellrott & wichtige Rolle bei der Entwicklung von Adipositas
Pudel, 1998; Pudel & Westenhofer, 1998). Dartiber hinspielt (Bjorntorp, 1997). Beispielsweise unterscheiden
aus wird gegenwartig anstelle der Energie- die Nahrsich eineiige Zwillinge kaum in ihrem Gewicht vonein-
stoffbilanz betrachtet, da sich herausgestellt hat, da demder, egal ob sie getrennt voneinander oder gemeinsam
Anteil des Fetts und der Kohlenhydrate in der taglicheraufwuchsen (Stunkard, Harris, Pedersen & McClearn,
Nahrung entscheidend zur Entwicklung der Adipositas1990; Price & Gottesman, 1991). Vererbt wird in erster
beitragen (Pudel & Westenhofer, 1998). Linie die Disposition, adipds zu werden; inwieweit diese
angeborene Vulnerabilitat zum Tragen kommt, beein-
Welche Faktoren konkret zu betrachten sind, kann Abflussen Umweltfaktoren (Price & Stunkard, 1989). Der
bildung 3 entnommen werden. Die Ursachen reichergenetische Anteil wird von einigen Autoren — gerade im
von genetisch-metabolischen bis zu verhaltensbezogekindes- und Jugendalter — relativ hoch eingeschatzt. Aus
nen Faktoren. Gleichzeitig bietet das Wissen Gber mehder familiaren Haufung und den genetischen Einfliissen
oder minder stark modifizierbare Einflulfaktoren die darf allerdings nicht geschlossen werden, daR die Adi-
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Abbildung 3:
EinfluRfaktoren auf Entstehung und Aufrechterhaltung der Adipositas.

positas nicht beeinfluBbar sei (vgl. Meyer & Stunkard, Kinder waren selbst Uibergewichtig. Diese Studie legt

1993): Wann und unter welchen Umstanden die genetinahe, daR der Grundumsatz genetisch determiniert

sche Vulnerabilitat zum Tragen kommt, wird von weite- wird; diese Vermutung konnten Bouchard et al. (1989)

ren Faktoren (mit-) beeinfluf3t. untermauern: Sie fanden deutliche Ubereinstimmun-

gen im Grundumsatz zwischen Eltern und Kind sowie

Worin sich diese vererbte Disposition auf3ert, dafurzwischen eineiigen Zwillingspartnern.

sind verschiedene Mechanismen denkBds. mdgli-

che Erklarung kommt der interindividuell unterschied- Die These eines verminderten Energieverbrauchs adip6-

liche Energiebedarf in Frage. Der Energiebedarf setzser Kinder ist jedoch umstritten. In einigen Vergleichs-

sich aus drei Grof3en zusammen: studien fanden sich keine Unterschiede im Energiebedarf
von Uber- und normalgewichtigen Kindern (Maffeis,

e demGrundumsatfzur Erhaltung aller lebenswich- Schutz, Schena, Zaffanello & Pinelli, 1993). Mdglicher-
tigen Kérperfunktionen; ca. 60% des Gesamt-Ener-weise ist nur eine Untergruppe der adipdsen Kinder da-
giebedarfs), von betroffen. Neben dem Grundumsatz werden weitere

e demthermogenetischen Effekt der Nahrudyh. Faktoren diskutiert, die genetischen Einflissen unterlie-
wieviel Kdrperwarme durch die Nahrung produziert gen. Hierzu zéhlen beispielsweise die Lipolyse im Fett-
wird) sowie gewde, die Fettpréferenz oder die Appetitregulation

e derkdrperlichen Aktivitat. (vgl. WHO-Consultation on Obesity, 1998).

Ausgangsiiberlegung war, dal Ubergewichtige einen

geringeren Energiebedarf (v.a. Grundumsatz) aufwei3.2 Umweltfaktoren

sen und daher weniger Nahrung bedirfen; essen sie je-

doch genauso viel wie Personen mit einem hoherewie bereits erwahnt, wird nicht das Ubergewicht
Energiebedarf, wird die tiberschuissige Energie in Fettselbst, sondern die Empfanglichkeit dafiir vererbt. Ob
depots angelegt. Das Vorliegen eines verhaltnismafigind in welchem AusmaR sich Adipositas entwickelt,
geringen Energieverbrauchs (,energy effiency”) pra-wird von Umweltfaktoren beeinfluRt. Untersucht wur-
disponiert zur Entwicklung einer Adipositas (Roberts, de hier vor allem die Rolle der Nahrungsaufnahme, des
Savage, Coward, Chew & Lucas, 1988). Normalge-ERverhaltens und der kérperlichen Aktivitéat.

wichtige Neugeborene mit geringem Energieverbrauch

waren in der prospektiven Studie von Roberts et alEine positive Energiebilanz und damit eine Anreiche-
(1988) drei Monate spéater adipds; die Mitter dieserrung von Fettgewebe kann nicht nur durch eine gerin-
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gere Energieverwertung, sondern auch durch eineeit, hohe Kosten dafiir in Kauf zu nehmen. Epstein,
vermehrte Nahrungszufuhr entstehen. Wurden SelbstSmith, Vara und Rodefer (1991) variierten experimen-
berichte zugrundegelegt, dann fanden sich keine Untell die Kosten, die mit anstrengenden (wie Radfahren)
terschiede in der téglichen Nahrungsmenge adipdsewvder ruhigen Aktivitdten (wie Videos angucken) ver-
und normalgewichtiger Kinder (vgl. Caviezel et al., bunden sind. Bei gleichen Kosten fiir beide Aktivitaten
1992; Maffeis, Schutz & Pinelli, 1991). Sowohl nor- bevorzugten alle Kinder die ruhige Aktivitat; stiegen
mal- als auch Ubergewichtige Jugendliche unterschétiedoch einseitig die Kosten dafiir an, wechselten nur
zen die tagliche Nahrungszufuhr; mit dem Gewicht derdie Normal- und maRig Ubergewichtigen zu einer an-
Person vergroRerte sich dieser Fehler (Klesges, Eck &trengenden Aktivitat. Diese und ahnliche Befunde
Ray, 1995). Dieser Befund stellt die Genauigkeit vondeuten auf die geringere koérperliche Aktivitat von
Selbstberichten in Frage. Waxman und Stunkardibergewichtigen Kindern hin (vgl. auch Davies, Gre-
(1980) beobachteten in vier Familien die Nahrungsauf-gory & White, 1995), erlauben jedoch keine Aussage
nahme beim Abendessen, um eine Verzerrung durclartber, ob dieses Verhaltensmuster Ursache oder Fol-
Selbstberichte auszuschlieBen. Im Vergleich zu ihrerge der Adipositas ist. Wie bedeutsam die korperliche
normalgewichtigen Bridern af3en die UbergewichtigerAktivitat fir die Entwicklung von Fettleibigkeit sein
Jungen mehr und wurden von ihren Muttern starkerkann, konnten allerdings Berkowitz, Agras, Korner,
zum Essen ermuntert. Kraemer und Zeanah (1985) zeigen. Sie erhoben bei 52
Kindern im Alter zwischen vier und acht Jahren die
Neben der Nahrungsmenge wird auch die Verteilungkérperliche Aktivitat mit Hilfe eines Bewegungssen-
der Nahrungsaufnahme uber den Tag (Bellisle, Rol-sors. 30% der Variation im individuellen Fettanteil
land-Cachera, Deheeger & Guilloud-Bataille, 1988) konnte durch das unterschiedliche Aktivitatsniveau der
und die Energiedichte der zugefihrten NahrungsmitteKinder und das Gewicht der Eltern erklart werden. Be-
(Kimm, 1995) diskutiert. Das konkrete ER3verhalten ei- sonders geféhrdet sind demnach Kinder, die sich kaum
ner Person — in Quantitat und Qualitat — wird multidi- bewegen und deren Eltern ibergewichtig sind.
mensional bestimmt. Neben dem erlebten Hunger spie-
len auch Kognitionen (z.B. mehr als dreimal téaglich Der tagliche Fernsehkonsum stellt mittlerweile im Le-
schadet der Gesundheit), emotionale (z.B. Essen bdien von Kindern und Jugendlichen eine wichtige Quel-
Stref3) und Lernprozesse (klassische und operante Kote korperlicher Inaktivitat dar. Inwieweit ein hdherer
ditionierung) eine Rolle (Ellrott & Pudel, 1998). Fernsehkonsum mit einem héheren Gewicht einher-
geht, untersuchen erstmals Dietz und Gortmaker 1985
In unserer Gesellschaft wird weithin die zunehmendeprospektiv Giber sechs Jahre bei 2153 Kindern. Von den
korperliche Inaktivitéat — gerade auch bei Kindern undKindern, die als Sechsjahrige mehr als funf Stunden
Jugendlichen — beklagt: Kinder werden mit dem Autotaglich vor dem Fernseher sal3en, waren sechs Jahre
zu Verabredungen gebracht statt mit dem Rad zu fahspater Giber 30% adipds; bei maximal einer Stunde
ren, oder mittags wird mit dem PC gespielt anstatt mitrernsehkonsum pro Tag lag der Anteil adipdser Ju-
Freunden schwimmen zu gehen. Wéhrend der Grundgendlicher bei 15%. Die positiven Zusammenhéange
umsatz und der thermogenetische Effekt der Nahrundplieben erhalten, wenn das friihere Gewicht der Kinder
weitgehend genetisch bestimmt sind, kann die Personnd soziodkonomische Faktoren kontrolliert wurden.
den bewegungsinduzierten Energieverbrauch stark bevermittelt werden kann ein solcher Zusammenhang
einflussen. Daher wurde vermutet, daf sich Ubergedurch einen erniedrigten Energieverbrauch beim Fern-
wichtige Kinder weniger haufig und intensiv bewegen sehen (Klesges, Shelton & Klesges, 1993). Robinson et
und dadurch einen verminderten Energiebedarf aufal. (1993) konnten diese Ergebnisse nicht bestatigen,
weisen. So beobachteten Waxman und Stunkaradvahrend Gortmaker et al. im Jahre 1996 ihre friiheren
(1980), daR die ubergewichtigen Kinder zu Hause we-Beobachtungen belegen konnten. Weitere Studien zu
niger aktiv waren als ihre normalgewichtigen Brider. dieser Thematik bleiben abzuwarten, um hier zu ver-
Klesges, Eck, Hanson, Haddock und Klesges (1990)asslichen Aussagen zu gelangen.
analysierten, wie demographische Grof3en, die Umge-
bung und Eltern die korperliche Aktivitéat des Kindes Problematisch ist an diesen Studien, dal? sie mit mani-
beeinflussen. Mit dem Gewicht der Kinder nahm ihrefest Betroffenen arbeiten, deren Energiebedarf auf-
korperliche Aktivitat zu, mit dem Gewicht der Eltern grund des héheren Gewichts bereits gestiegen ist. Die
nahm sie hingegen ab. Je haufiger die Kinder draul3eBrgebnisse deuten jedoch — &hnlich wie bei den ERsto-
spielen konnten, desto mehr bewegten sie sich auchiungen — auf einen sich selbst aufrechterhaltenden
Im héauslichen Rahmen erwiesen sich vor allem dieKreislauf hin. Insgesamt laf3t sich festhalten, dal3 die
Kinder Ubergewichtiger Eltern als gefahrdet: Wenn Atiologie und Aufrechterhaltung der Adipositas multi-
kein Familienmitglied mit ihnen spielte, war diese faktoriell betrachtet werden muf3. Welche Faktoren
Gruppe auf3erst inaktiv. konkret und in welchem Ausmalfd zur Adipositas bei-
tragen, kann interindividuell sehr unterschiedlich sein.
Ubergewichtige Kinder scheinen nicht nur insgesamtEine sorgfaltige Anamnese und Verhaltensanalyse ist
physische Anstrengung zu meiden, sondern sind aucim konkreten Fall zentral (vgl. Warschburger & Wo-
im Vergleich zu normalgewichtigen Kindern eher be- jtalla, 1997).
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Aktivitatssteigerung sollte dabei eher darauf ausgerich-
tet sein, generell einen aktiven Lebensstil zu verfolgen
Die multifaktorielle Betrachtung der Adipositas hin- (z.B. Treppe statt Fahrstuhl benutzen). Die Freude und
sichtlich inrer Atiologie macht auch entsprechend zu-der SpaR an sportlicher Aktivitét sollte im Vordergrund
geschnittene, moglichst multimodale Behandlungspro-stehen. Mit einer besseren Fitness geht auf eine Vermin-
gramme erforderlich. Reine Reduktionsdigten und diederung — zumindest der medizinischen — Risikofaktoren
tblichen Abmagerungskuren fihren zwar zu kurzfri- einher (Berg & Korsten-Reck, 1995; Berg, Halle, Bauer,
stiger Gewichtsabnahme, doch zeigen sich bei der Evakorsten-Reck & Keul, 1994). Wahrend im Erwachse-
luation Uber l&ngere Zeitstrecken unbefriedigende Ernenbereich einige Therapiemanuale vorliegen (z.B.
gebnisse (Stunkard, 1985; Wirth, 1997). Gewarnt wirdHautzinger & Kaul, 1978; Gromus, Kahlke & Koch,
vor allem vor dem Auftreten des sogenannten Jo-Jo1985) fehlten lange Zeit fiir die Gruppe der Kinder und
Effekts (= kurz nach Beenden der Diét tbersteigt daslugendlichen im deutschsprachigen Raum solche Kon-
Gewicht das urspriingliche Ausgangsgewicht) und vorzepte, vor allem in evaluierter Form, fast véllig. Dies laRt
der Sensibilisierung fiir ERstérungen (Brownell & sich sicherlich auch auf die Kontroverse zuriickfuhren,
Rodin, 1994; Wardle, 1995). Zur Kalorienreduktion ob es sich bei Adipositas im Kindes- und Jugendalter
wird eine hypokalorische Mischkost empfohlen wirklich um ein behandlungswirdiges Problem handelt.
(Wirth, 1997), die zu einem moderaten, aber ungefahrbie obigen Ausfiihrungen haben nicht nur die enorme
lichen Gewichtsverlust fuhrt (Dietz, 1995; Williams, Stabilitat, sondern auch die medizinischen und vor allem
Campanaro, Squillace & Bollella, 1997). Fur die 1&n- psychosozialen Folgebelastungen der Adipositas im
gerfristige Aufrechterhaltung der Therapieerfolge ha-Kindes- und Jugendalter hervorgehoben; sie unterstrei-
ben sich multimodale Programme bewéhrt; sie setzegchen damit den mit Adipositas verbundenen Interventi-
sich in der Regel aus drei Elementen zusammen: onsbedarf.

4 Interventionsverfahren

e Diat zur Gewichtsreduktion (im Sinne einer
langfristigen Ernahrungsumstellung),

¢ korperliche Ubungen zur Steigerung des Ener-
gieverbrauchs und Erhdéhung der
korperlichen Fitness sowie Tabelle 3:

e verhaltenstherapeutische Strategi- Uberblick zum Adipositastraining fiir Kinder und Jugendliche
en zur Veranderung des ERverhal{Warschburger et al., 1999b, S. 56).

Beispielhaft fir das multimodale Herangehen soll das
kognitiv-behaviorale Adipositastraining von Warsch-
burger, Petermann, Fromme und Woijtalla (1999b) dar-

tens und zum Eintiben neuer Verhal-__ :
tensmuster (Epstein & Wing, 1987), Sitzungs- Leitthemen Schwerpunkte
termin

W'Cht'g fur gile Ther_apleplan_ung ISt—wie 1 Was Du essen und trinken | ® Gruppen- und Motiva-
bereits erwahnt — eine funktionale Analy kannst. um fit zu sein tionsaufbau
se von Ausldsern abnormen ERverhaltens ' ' e Emahrungswissen
(z.B. emotionaler Druck), Reaktion (z.B.
Verschlingen hochkalorischer Speiser) 7 Warum Du dick geworden | ¢ Atiologiewissen
u"nd Konsequgnzenﬂdes ESS‘?”S (Vollege- bist und wie Du es &ndern | ¢ Behandlungswissen
fuhl, Scham, Arger ber Gewichtszunah- kannst
me). Fur hyperphage, psychogen Ubey- '
gewichtige (,,emothnal c_)vereater“) ISt e 3 Warum Du Dich bisher e ERverhalten
bedeutungsvo_ll, d'e.. eigene Wahrneh: ungunstig ernéhrt hast und | ® positive und negative
mung und soziale Fahigkeiten zu verbes- wie Du es besser machen Konsequenzen
sern; hierzu liegen nur sehr wenig emp- kannst
rische Ergebnisse vor. Eine intensive :
mult|mod_ale_ Vgrhaltenstheraple zeigte 4 Wie Du es schaffen kannst,| ® gunstige ERverhaltens
sowohl hinsichtlich des ERverhaltens als nur bei wirklichem Hunger zu  weisen
auch beziglich der allgemeinen Psycho- essen e emotionsinduzierte
pathologie eine substantielle Besserung ' und soziale Ausléser
(Fichter, Quadflieg & Gnutzmann,
1998)' Auc'h Verr'lngerte sich dqs G.e' S Wie Du Deine Starken nutzere Stérken
W'Ch.t' um im weiteren Verlauf en bis kannst, um Dich wohler zu | ® Selbst- und Fremdbild
zwei Jahre nach Behandlung wieder zu- fiihlen e sozial kompetentes
zunehmen (Fichter et al., 1993). ' Verhalten
D"ie Steigerun_g der k(:jrperlichen Aktivi- 6 Wie es fir Dich nach diesem ® Transfer
tat gehort .mlttlerwellg zum Standard Training weitergehen kann.| e Ruckfallprophylaxe
von Gewichtsreduktionsprogrammer « Wissensfestigung
(Epstein,Coleman & Myers, 1996). Die
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gestellt werden. Dabei handelt es sich

um ein im stationéren Setting entwickelr Amp_elwahl o
tes Programm fiir Kinder und Jugendli- Umkreise, was Du haufig it O
che ab dem zehnten Lebensjahr. Dieses o
Programm ist eingebettet in ein Thera f T

pieprogramm mit Sport und kalorienre+ o
duzierter Mischkost (= Diat). In Tabelle
3 findet sich ein Uberblick zu den wah
rend des Trainings behandelten Themen.

Innerhalb des Programmes kommen
zahlreiche, bewadhrte verhaltensthera-
peutische Strategien zum Einsatz (Grilo,
1996):

e Selbstbeobachtung (z.B. durch Fih
ren einer Gewichtskurve),

e Stimuluskontrolle (z.B. feste Essens
zeiten),

e Eindben konkreter Verhaltensalterna
tiven (z.B. im Umgang mit ERverhal-
ten),

¢ positive Verstarkung (z.B. Selbstber
lohnungskarte),

e Kontraktmanagement (z.B. Trai-
ningsvertrag) und

e kognitive Strategien (z.B. Gedan-
kenstopp).

Weil3brot & Brotchen

Ketchup &
Mayonaise

o8

Des weiteren werden den Kindern un
Jugendlichen altersgerecht Informatiq
nen zur Entstehung und Aufrechterha Butter
tung der Adipositas, zu den Gefahren
einseitiger Diaten und zu einer giinstigen
Ernéhrung vermittelt. Abbildung 4 ver-Abbildung 4:
deutlicht, wie anhand einer AmpelwahlAmpelwahl — Arbeitsbogen fiir Kinder und Jugendliche (Warschburger
Informationen zur gesunden Ernahrunet al., 1999b, S. 85).
deutlich werden. Die Kinder und Ju-
gendlichen sollen mit Hilfe eines ,Am- Starken zu besinnen und diese auch in kritischen Situa-
pelspiels*lernen, Nahrungsmittel grob in drei Gruppentionen einzusetzen (vgl. Abb. 5).
(grin = prima! oft essen!; gelb = in Mal3en genielien;
rot = Stop! nur selten!) einzuteilen. Der ArbeitsbogenErste Evaluationsergebnisse unterstiitzen zumindest
soll ihnen dabei helfen, ihre eigene Nahrungsmittel-die kurzfristige Wirksamkeit dieses Vorgehens (vgl.
wahl kritisch zu reflektieren. Um Veranderungen im Warschburger, Fromme, Wojtalla, Oepen & Peter-
Verlauf der Intervention aufzuzeigen, wird diese mann, 1999a); so nahmen die Kinder und Jugendlichen
.Selbstreflektion® zu Beginn und nochmals gegen geregelt ab, bauten alternative ERverhaltensweisen
Ende des Trainings durchgefihrt. (,Fit-Tricks") auf und schétzten sich insgesamt als we-
niger belastet ein. Die langfristigen Ergebnisse bleiben
Die Kinder und Jugendlichen sollen daruber hinaus lerabzuwarten.
nen, sich in negativen Interaktionssituationen zu be-
haupten und Strategien zu erwerben, wie sie ihr eigenBiskutiert wird zunehmend, ob die Eltern an solchen
bestimmtes ERverhalten gegentber &uferem DrucRrogrammen beteiligt werden sollten. Diese Frage ist
behaupten konnen. Diese Anforderungen sind fur dieauch vor dem Hintergrund zu sehen, dafl? das Gewicht
Kinder und Jugendlichen oft sehr schwer zu realisie-der Eltern anscheinend eine wichtige Rolle fir den
ren, da gerade ,liebe” Mitmenschen (z.B. Grol3mitter)langfristigen Therapieerfolg der Kinder spielt: Kinder
lernen mussen, sich auf das verénderte Verhalten desbergewichtiger Eltern konnten ihr reduziertes Ge-
Kindes einzustellen. Solche Situationen werden in dekvicht weniger gut halten als die normalgewichtiger El-
Gruppe besprochen, Losungsstrategien erarbeitet undern (Epstein, Wing, Valoski & Gooding, 1987; Favaro
falls moglich, im Rollenspiel gelibt. Zudem sollen die & Santonastaso, 1995). Die Teilnahme wirkt sich aller-
Kinder und Jugendlichen lernen, sich auf ihre eigenertlings nicht unbedingt auf den kurzfristigen Erfolg aus

Leberwurst
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(Wadden et al., 1990). Im ,Adipositastrai .
ning* werden die Eltern mit Hilfe soge-| Starken
nannter Elternbriefe Uber die wesentli
chen Aspekte des Programms informiert

und angeregt, sich intensiver bei ihren

Kindern nach den Inhalten zu erkundigen, o
um langfristig die Leitlinien des Vorge-

hens aufrecht erhalten zu kdnnen. Gerade \/

die soziale Unterstiitzung durch die Elter,
wird als wesentlicher Faktor der héhere
Erfolgsrate bei Kindern und Jugendliche
erachtet (Epstein, Valoski, Wing & Mc
Curley, 1994; Wilson, 1994).

- 35 O

wahrend bei der Behandlung von Er- Meine Starken sind: Mit mir kann man sich gut unterhalten.

wachsenen die Ergebnisse eher enttgu-
schen (vgl. Glenny, O’Meara, Melville,
Sheldon & Wilson, 1997), sind die Effek-
te bei adiptsen Kindern und Jugendliche Mit mir kann man durch dick und diinn
erfolgversprechender (Flodmark, 1998). gehen.

Mit Hilfe verhaltenstherapeutischer Pror
gramme lassen sich kurzfristig Gewichts-
verluste bis zu 19% erzielen (Brezinka,
1991). Trotz einer mittel- und langfristi-
gen Gewichtszunahme hatten die behan-
delten Kinder noch zehn Jahre spéater ein
geringeres prozentuales Ubergewicht als
die unbehandelten (Epstein, Valoski,
Wing & Mc Curley, 1990). Die Arbeits-
gruppe um Wabitsch (1994) hat erfolg-
reich einen stationdren Aufenthalt um
eine ambulante Vor- und Nachbehand- Kreuze an, was auf Dich zutrifft oder schreib etwas dazu!
lung erganzt, um so die langfristige Wirk
samkeit zu unterstiutzen.

Mit mir kann man viel SpaR haben.

Mit mir kann man viel erleben.

0O O O O

>

Ich bin hilfsbereit.
Auf mich ist Verlal3.

Ich kann anderen gut zuhdéren.

o O O O O

Abbildung 5: ,Meine Stéarken" — Arbeitsbogen fiir Kinder und

Aggressivere Methoden wie chirurgischgendliche (Warschburger et al., 1999b, S. 124).
Eingriffe (z.B. zur Reduktion der Magen-

groRe) werden nur bei sehr schwerer

Adipositas empfohlen und gelten ebenso wie Medika-
mentederzeit fur Kinder und Jugendliche als kontrain-
diziert (Wabitsch, 1998).

Zusammenfassung

Im Rahmen dieses Beitrages wurde sowohl auf die beiBei der Entstehung und Aufrechterhaltung werg
den ERstdrungen — Anorexia nervosa und Bulimia nermultifaktorielle Modelle favorisiert, die neben ein
vosa — als auch auf Adipositas eingegangen. Fiir allpotentiell vorliegenden genetischen Disposition a
drei Erscheinungsformen gilt, daR in den letzten Jahrsoziokulturelle, emotionale und verhaltensbezog

de. Anorexia nervosa und Bulimia nervosa sind fastER3stérungen wird immer wieder auf die zunehme
nur bei jungen Madchen und Frauen anzutreffen; psyAusbreitung von Diaten in der Bevdlkerung hing
chische Aspekte werden fir die Entstehung und Auf-wiesen. Diaten werden dabei als eine ,Eintrittska

tas hingegen sind mit zunehmenden Alter vor allemrung betrachtet.
die Jungen betroffen; psychische Aspekte werden im

kung definiert. moglichst vielgestaltig sein. Gerade im Bereich

Ju-

den
er
uch
ene

zehnten eine zunehmende Verbreitung berichtet wurAspekte betrachten. Gerade im Zusammenhang mit

nde
je-
e

rechterhaltung als wesentlich betrachtet. Bei Adiposi-bei der Entwicklung einer klinisch relevanten ERst6-

Rahmen der ,Binge-Eating Storung” diskutiert, Adi- Entsprechend der multifaktoriellen Genese und Auf-
positas ist jedoch als chronische, korperliche Erkran+echterhaltung sollen die Interventionsangehote

der
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ERstérungen haben sich kognitiv-behaviorale Therader ,golden standard” betrachtet werden. Als wesent-
pieverfahren gegeniiber anderen Anséatzen bewahrtiche Bausteine sind eine kalorienreduzierte Misch-
Im Anschlul® an eine ausfuhrliche funktionale Verhal- kost, Sport und Bewegung sowie ein multimodales
tensanalyse werden die zentralen Aspekte mit HilfeVerhaltenstraining zu nennen. Im Rahmen des Ver-
von Selbstbeobachtungsprotokollen, Techniken dedaltenstrainings sollten nicht nur Informationen tper
kognitiven Umstrukturierens, operanter Verstarkung,angemessenes ERverhalten und die Entstehung der
Rollenspielen etc. moglichst umfassend bearbeitetAdipositas vermittelt, sondern auch alternative Verhal-
Generell fokussiert die Behandlung zuerst auf die Statensfertigkeiten aufgebaut sowie die psychosoziale
bilisierung des Gewichts bzw. des ERverhaltens, unBelastung thematisiert werden. Trotz aller Therapie-
dann im zweiten Schritt auf psychosoziale Belastun-erfolge sind in diesem Bereich weitere, kontrollierte
gen und dysfunktionale Kognitionen einzugehen.  Studien erforderlich, um die Effektivitat der Behand-
Bei der Adipositasbehandlung kann ein multimoda-lung weiter zu steigern.

les, verhaltensmedizinisch-orientiertes Vorgehen als

Verstandnisfragen

1. Definieren Sie die Begriffe Anorexia nervosa und  bei der Behandlung von ERstérungen eingesetzt?
Bulimia nervosa und arbeiten Sie die Unterschiede Wie sieht eine solche Behandlungsstrategie aus?
und Gemeinsamkeiten zwischen beiden Stérungs3. Was ist ein Jo-Jo-Effekt?
bildern heraus. 4. Welche Faktoren werden in der Atiologie der Ad

2. Aus welchen Griinden werden Anti-Diat-Gruppen  positas diskutiert?
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