1 Beschreibung der Stoérungshbilder

Auffalligkeiten oder Stérungen des Essverhaltens sind Phanomene, digubgiigkeiten
jungen Frauen in der Pubertét relativ haufig beobachtet werden kongfghztorunoen
Unzufriedenheit mit der Figur und dem Gewicht, der Wunsch, diinnemadns sind bei
sein oder das Durchfuhren konkreter geW|chtsredu2|erender MarSnal*Lhﬁ@ﬁ Frauen
werden zu einem hohen Prozentsatz von jungen Frauen in dieser Alters-
gruppe bejaht. Dennoch entwickeln sich in den wenigsten Féllen daraus

klinisch manifeste Stérungen.

Andererseits konnen wiederholte Diaten und Gewichtsverluste sowieodigerhalten
tibermaRige Beschaftigung mit der Figur und dem Gewicht Risikofaktof Schﬁ[{gjﬁge
fur oder sogar Vorlaufer von spateren klinischen Stérungen sein. An welkigur und
cher Stelle die Grenze zu ziehen ist bzw. ab welchem Ausmal von Aumg?;kﬁg‘r"en
ligkeit die Wahrscheinlichkeit fiir das Auftreten von Essstérungssyndioess-

men deutlich ansteigt, ist derzeit noch weitgehend ungeklart §Rgnoen

Gegenstand mehrerer Untersuchungen.

1.1 Bezeichnung und Definition nach ICD-10 und DSM-IV

In der neuesten Auflage der Internationalen Klassifikation psychischer Sto-
rungen (ICD-10; Dilling, Mombour & Schmidt, 1991) sind Essstérungen
im Kapitel F5 ,Verhaltensauffalligkeiten mit kdrperlichen Stérungen und
Faktoren* aufgefiihrt. Als wichtigste Syndrome siddorexia nervosa
(F50.0) und Bulimia nervosa (F50.2peschrieben. Daneben existiert als
weniger spezifische Stérung jeweils eine Form einer ,atypischen“ Anore-
xia und Bulimia nervosa, die Kategorie ,Essattacken bei sonstigen psychi-
schen Stérungen®, ,Erbrechen bei sonstigen psychischen Stérungen* so-
wie die Kategorien ,sonstige Essstérungen” und ,Nicht nédher bezeichnete
Essstorungen®.

In der vierten Revision des amerikanischen Klassifikationssystems DSM-
IV (APA, 1994) sind die Essstorungen erstmals in einem eigenen Kapitel
eingeordnet. Neben den Stérungsbildémorexia nervosa (307.1)nd
Bulimia nervosa (307.51gibt es noch eine weitere Kategorie, ghlicht
Naher Bezeichnete Essstorung” (307.20% ein Beispiel dieser Kategorie
gilt die sogenannt@inge-Eating-Stérung* Die endgliltige Aufnahme die-

ser Stérung befindet sich derzeit noch in der Diskussion, entsprechende
vorlaufige Forschungskriterien als Grundlage fir weitere Studien sind im
Anhang des DSM-1V formuliert. Die sich jeweils entsprechenden diagnos-
tischen Kategorien des ICD-10 und DSM-IV sind in Tabelle 1 gegentiber-
gestellt.



Tabelle 1:
Klassifikation von Essstérungen im ICD-10 und DSM-IV

ICD-10 DSM-IV

Anorexia nervosa (F50.0) Anorexia nervosa (307.1)

Subtypen: Subtypen:

— Anorexie ohne aktive Malinahmen zur — Restriktiver Typus
Gewichtsabnahme (F50.00) — ,Binge-Eating/Purging“-Typus

— Anorexie mit aktiven Manahmen zur
Gewichtsabnahme (F50.01)

Bulimia nervosa (F50.2)
Atypische Bulimia nervosa (F50.3) Bulimia nervosa (307.51)

Subtypen:
— ,Purging“-Typus
— ,Non-Purging“-Typus

Essattacken bei sonstigen psychischen -
Stdérungen (F50.4)

Erbrechen bei sonstigen psychischen -
Stérungen (F50.5)

Sonstige Essstérungen (F50.8) -

Nicht Naher Bezeichnete Essstérung Nicht Naher Bezeichnete Essstérung
(F50.9) (307.50)

upergewicht  Ubergewicht ist als eigenstandige Diagnose weder im ICD-10 noch im
ggg'cnh:‘ggg DSM-IV aufgefiihrt, da ein erhéhtes Kérpergewicht allein nicht die Diag-
stérung  NOSe einer psychischen Stdrung rechtfertigt. Ist Ubergewicht als Ursache

einer psychischen Stérung anzusehen, so ist im Rahmen des ICD-10 die
psychische Stérung zu benennerB(z-38 [andere affektive Stérungen],
F41.2 [Angst- und depressive Stérung, gemischt] oder F48.9 [nicht naher
bezeichnete neurotische Stérung]) sowie zusatzlich eine Kodierung aus E66
zu klassifizieren, die den Typus des Ubergewichts bezeichnet (Adipositas
durch Gbermé&Rige Kalorienenzufuhr [E66.0] oder Adipositas permagna

[E66.8]).

Eine Essstorung, die mit Ubergewicht einhergeht kann nach ICD-10 mit
F54 klassifiziert werden (,Psychologische Faktoren und Verhaltensfakto-
ren bei andernorts klassifizierten Krankheiten [Adipositas]). Die Binge-
Eating-Stérung wirde als ,Nicht ndher bezeichnete Essstérung” unter F50.9
klassifiziert.

Innerhalb des DSM-IV besteht die Mdglichkeit, das Ubergewicht verbun-

den mit einer Essstérung unter DSM-1V 316.00 (,Gesundheitsgefahrdende
(psychische) Faktoren, die einen medizinischen Krankheitsfaktor (Adipo-

sitas) beeinflussen*) zu verschlisseln.



1.1.1 Anorexia nervosa

Die heute aktuellen Diagnosekriterien (vgl. Tabelle 2) definieren die Ano-

rexia nervosa in erster Linie Gber die Weigerung der Patientin, ein minima-

les normales Kdrpergewicht zu halten bzw. (wdhrend der Adoleszenz) zu
erreichen, ausgepragte Angst vor einer Gewichtszunahme trotz bestehen-
den Untergewichts, eine Wahrnehmungsstorung bezogen auf Figur und
Gewicht bzw. die Uberméaflige Bedeutsamkeit von diesen im Selbstkonzept

der Patientin sowie eine Amenorrhoe. Untergewicht wird in den ICD-bnition von
Kriterien definiert iber einen Body Mass Index (BMI = Gewicht [kg]Yntergewicht
GroRRe [m2]) von kleiner oder gleich 17.5, wahrend die DSM-Kriterien

davon ausgehen, dass das Koérpergewicht weniger @185 geman Alter

und Grol3e erwarteten Gewichts der Person entspricht. Letzteres wird in der
Regel anhand der Metropolitan Life Insurance Tabellen oder der padiatri-
schen Wachstumskurven ermittelt. Da die jeweiligen Werte (insbesondere

bei einem Beginn der Stérung in der Adoleszenz) abhangig von Alter, Grol3e

und Geschlecht der Person schwanken, gelten sie als ungeféhre Richtwerte.

Der Gewichtsverlust wird Uberwiegend Uber eine Reduktion von hochkalo-

rischen Nahrungsmitteln bzw. der Gesamtnahrungsaufnahme erreicht. Oft
entwickelt sich daraus ein streng ritualisiertes Essverhalten mit Beschran-

kung auf wenige ,erlaubte” Nahrungsmittel und/oder Essen erst ab einer
bestimmten Tageszeit &. nicht vor 13 Uhr). Als weitere MaRnahmen dewacnanmen,
Gewichtsreduktion kénnen selbstinduziertes Erbrechen, Laxantien- gefhtsverlust
Diuretikamissbrauch sowie exzessive korperliche Aktivitat hinzukommen.

Der Gewichtsverlust ist begleitet von einer starken Angst vor dem Dick-
werden und gegebenenfalls Leugnung des untergewichtigen Zustands. Im
DSM-IV taucht schlieBlich erstmals der Hinweis auf, dass Figur und Kéisammenhang
pergewicht einen UbermaRigen Einfluss auf die Selbstbewertung h%g@i?é‘hﬁ”uﬁ'éw“
missen, also einen besonderen Stellenwert im Selbstkonzept der Pefs@ronzept

aufweisen.

Als weiteres Kriterium wird sowohl im DSM-IV wie auch im ICD-10 das
Vorhandensein einer Amenorrhoe gefordert. Diese tritt (iberwiegendaalsorrhoe
Folge des Gewichtsverlusts bzw. im Zusammenhang mit den damit verbun-
denen verringerten Hormonausschiittungen von Ostrogen auf. Bei prapu-
bertéaren Frauen kann die Menarche durch den Erkrankungsbeginn verzo-
gert werden. Bei Einnahme von Kontrazeptiva kann dieses Kriteriums nicht
eindeutig entschieden werden, das Vorliegen einer Amenorrhoe wird in die-
sem Fall aber dennoch angenommen.

Das DSM-IV (und ganz ahnlich auch das ICD-10) unterscheiden zwiscii@fpen-
einem ,restriktivem Typ“ und einem so genannten ,Binge-Eating/Purgfje!'und
Typ" bzw. bulimischem Typ der Anorexia nervosa in Abhangigkeit davon,

ob HeiRhungeranfalle oder ,Purging-Verhalten“hdselbstinduziertes
Erbrechen oder Missbrauch von Laxantien, Diuretika und Klistieren) regel-



Tabelle 2:
Diagnosekriterien fiir Anorexia nervosa nach ICD-10 und DSM-IV

ICD-10 (F50.0)

DSM-IV (307.1)

1. Kdrpergewicht von mindestens 15% unter
dem erwarteten oder ein BMI von 17.5 oder
weniger.

A. Weigerung, das Minimum des fur Alter
und KorpergroRe normalen Korperge-
wichts zu halten (z.B. der Gewichtsverlust
fuhrt dauerhaft zu einem Koérpergewicht
von weniger als 85% des erwarteten
Gewichts; oder das Ausbleiben einer
wahrend der Wachstumsperiode zu
erwartenden Gewichtszunahme fiihrt zu
einem Koérpergewicht von weniger als
85% des zu erwartenden Gewichts).

2. Der Gewichtsverlust ist selbst herbeigefiihrt

durch:

—Vermeidung von hochkalorischen Spei-
sen,

—selbstinduziertes Erbrechen,

—selbstinduziertes Abfuhren,

—Ubertriebene korperliche Aktivitat,

—Gebrauch von Appetitziiglern oder
Diuretika.

B. Ausgeprégte Angste vor einer Gewichts-
zunahme oder davor, dick zu werden,
trotz bestehenden Untergewichts.

3. Es besteht eine Kdrperschemastorung in
Form massiver Angst, zu dick zu werden
und sehr niedriger personlicher Gewichts-
schwelle.

C. Stérung in der Wahrnehmung der eige-
nen Figur oder des Kérpergewichts,
Ubertriebener Einfluss des Kérpergewichts
oder der Figur auf die Selbstbewertung,
oder Leugnen des Schweregrades des
gegenwartigen geringen Kérpergewichts.

4. Es liegt eine endokrine Stérung auf der
Hypothalamus-Hypophysen-Gonaden-
Achse vor, die sich in Form einer Amenor-
rhoe (bei Frauen) bzw. Libido- und
Potenzverlust (bei Mannern) manifestiert.

D. Bei postmenarchalen Frauen das Vorlie-
gen einer Amenorrhoe, d. h. das Ausblei-
ben von mindestens drei aufeinander
folgenden Menstruationszyklen (Amenor-
rhoe wird auch dann angenommen, wenn
bei einer Frau die Periode nur nach
Verabreichung von Hormonen, z.B.
Ostrogen, eintritt).

5. Die pubertére Entwicklung ist bei Beginn
der Erkrankung vor der Pubertét verzogert
oder gehemmt.

Subtypen:

Restriktive Form (F50.00)

Anorexie ohne aktive MalRnahmen zur Ge-
wichtsabnahme (Erbrechen, Abfiihren etc.)

Bulimische Form (F50.01)

Anorexie mit aktiven MaRnahmen der Ge-
wichtsabnahme (Erbrechen, Abfiihren etc. in
Verbindung mit HeilRhungerattacken)

Restriktiver Typus

Wahrend der aktuellen Episode der
Anorexia nervosa hat die Person keine
regelmaRigen ,Fressanfalle gehabt oder hat
kein ,Purging“-Verhalten (d.h. selbst-
induziertes Erbrechen oder Missbrauch von
Laxantien, Diuretika oder Klistieren) gezeigt.
»Binge-Eating/Purging“-Typus

Wahrend der aktuellen Episode der
Anerexia nervosa hat die Person regelméaRig
JFressanfalle“ gehabt oder hat ,Purging“-
Verhalten (d.h. selbstinduziertes Erbrechen
oder Missbrauch von Laxantien, Diuretika
oder Klistieren) gezeigt.




mafig auftreten. Die Diagnose einer Bulimia nervosa darf nach DSM-1V bei
gleichzeitig bestehendem Untergewicht nicht mehr gestellt werden (s.u.).

1.1.2 Bulimia nervosa

Hauptmerkmale der Bulimia nervosa (vgl. Tabelle 3) sind HeiBhunger- oder
JJFressanfalle” sowie verschiedene unangemessene MalRnahmen der Kom-
pensation zur Verhinderung einer Gewichtszunahnt& @&rbrechen, Dia-

ten, Laxantien-, Diuretika- oder Appetitziiglerabusus). Im DSM-IV wird ebsfinition von
Fressanfall definiert als der Verzehr einer bestimmten Nahrungsmenge infjgf<r9*"
halb eines bestimmten Zeitraumsgzzwei Stunden), wobei die Menge derobjektive und
gegessenen Nahrung eindeutig groBer sein muss als die Menge, die die;i}] ig’:r‘i
ten Menschen innerhalb des gleichen Zeitraums und unter vergleichbarer
Umsténden (also B. auch an bestimmten Fest- oder Feiertagen) zu sich
nehmen wirden. Die diagnostischen Kriterien des DSM-IV fordern damit
das Vorhandensein so genannter ,,objektiver* HeiBhungeranfélle, dieBich z.
vom Naschen kleiner Nahrungsmengen oder von einem Uber den ganzen Tag
verteilten kontinuierlichen Naschen unterscheiden. Oftmals werden im Rah-
men eines Fressanfalls einige tausend Kalorien verzehrt. Bei den konsumier-
ten Nahrungsmitteln handelt es sich Gberwiegend um hochkalorische, im
sonstigen Alltag ,gemiedene” Lebensmittel (Sules, Fettes, Kohlehydrate),
aber auch um normale Lebensmittel, die die Patientin sich aus Griinden der
Restriktion nicht in normalem MalRRe oder regelmaRigem Umfang erlauben
wuirde zu essen. Im Unterschied zu diesen objektiven Fressanfallen wird im
Rahmen bestimmter strukturierter Interviews zur Erfasslemngessstérung

(s.u.) auch nach dem Vorhandensein sog. ,subjektiver* Fressanfélle gefragt.
Hierunter werden wesentlich kleinere Nahrungsmengen gefaBste(n.

Keks, ein Stiick Kuchen, ein Eis, ein Brétchen), die quasi ,aul3er der Rei-
he* konsumiert wurden, damit dem Restriktionswunsch der Patientin bzw.
den oftmals sehr rigiden Vorstellungen normaler Nahrungsaufnahme wi-
dersprechen und daher von den gleichen kompensatorischen MalRBhahmen
gefolgt sein kénnen. Inwieweit mit der Unterscheidung zwischen objekti-
ven und subjektiven Fressanfallen tatsachlich — wie vermutet — Unterschie-
de in der Psychopathologie, im Verlauf oder der Prognose einhergehen, ist
derzeit noch unklar. Aus therapeutischer Sicht kann diese Unterscheidung
vor allem dann zu vernachlassigen sein, wenn vergleichbare Kompensati-
onsmechanismen @. Erbrechen im Anschluss an subjektive Fressanfal-

le) angewandt werden und zusatzlich die anderen Kriterien der Bulimia
nervosa erfillt sind. Allerdings gibt es Hinweise darauf, dass die objekti-
ven Heilhungeranfalle im Rahmen der Behandlung zuerst verschwinden.

Ein weiteres Kriterium im Zusammenhang mit den Fressanféllen stellt der
Kontrollverlust dar. Die Betroffenen beschreiben oftmals das Gefihl, mit
dem Essen nicht mehr aufhéren zu kénnen, die Art und Menge des Essens



Tabelle 3:
Diagnosekriterien fur Bulimia nervosa nach ICD-10 und DSM-IV

ICD-10 (F50.2)

DSM-IV (307.51)

1. Eine andauernde Beschéaftigung mit
Essen, eine unwiderstehliche Gier nach
Nahrungsmitteln und Essattacken, bei
denen grof3e Mengen Nahrung innerhalb
kurzer Zeit konsumiert werden.

A. Wiederholte Episoden von ,Fressanfallen”
gekennzeichnet durch folgende Merkmale:
(1) Verzehr einer Nahrungsmenge in einem
bestimmten Zeitraum (z.B. innerhalb von 2
Stunden), wobei diese Nahrungsmenge
erheblich groRer ist, als die Menge, die die
meisten Menschen in einem vergleichba-
ren Zeitraum und unter vergleichbaren
Bedingungen essen wirden.
Das Gefiihl wahrend der Episode die
Kontrolle Gber das Essverhalten zu verlie-
ren (z.B. das Gefuhl, weder mit dem
Essen aufhéren zu kdnnen, noch Kontrolle
Uber Art und Menge der Nahrung zu
haben).

@

~

2. Versuch, dem dickmachenden Effekt der
Nahrung durch verschiedene Verhaltens-
weisen entgegenzusteuern:

— selbstinduziertes Erbrechen, Miss-
brauch von Abflihrmitteln,

— zeitweilige Hungerperioden,

— Gebrauch von Appetitziiglern,

Schilddrisenpréparaten oder Diuretika.

Bei Diabetikern kann es zu einer
Vernachlassigung der Insulinbehandlung
kommen.

B. Wiederholte Anwendung von unangemes-
senen, einer Gewichtszunahme gegen-
steuernden MafRnahmen, wie z.B. selbst-
induziertes Erbrechen, Missbrauch von
Laxantien, Diuretika, Klistieren oder
anderen Arzneimitteln, Fasten oder
Ubermafige korperliche Betétigung.

3. Krankhafte Furcht davor, dick zu werden;
selbst gesetzte Gewichtsgrenze, die weit
unter dem pramorbiden oder ,gesunden*
Gewicht liegt.

C. Die ,Fressattacken” und das unangemes-
sene Kompensationsverhalten kommen
drei Monate lang im Durchschnitt
mindestens zweimal pro Woche vor.

4. Haufig besteht in der Vorgeschichte eine
Episode einer Anorexia nervosa.

D. Figur und Gewicht haben einen Gibermafi-
gen Einfluss auf die Selbstbewertung.

E. Die Storung tritt nicht ausschlief3lich im
Verlauf von Episoden einer Anorexia
nervosa auf.

»Purging“-Typus:

Die Person induziert wahrend der aktuellen
Episode der Bulimia nervosa regelméRig
Erbrechen oder missbraucht Laxantien,
Diuretika oder Kilistiere.

»Nicht-Purging“-Typus

Die Person hat wahrend der aktuellen Episode
der Bulimia nervosa andere unangemessene,
einer Gewichtszunahme gegensteuernde
MaRnahmen gezeigt wie beispielsweise
Fasten oder UbermaRige korperliche Betéati-
gung, hat aber nicht regelmafig Erbrechen
induziert oder Laxantien, Diuretika oder
Klistiere missbraucht.




nicht mehr kontrollieren zu kénnen oder ein Gefuhl von Zwang oder Digntroliverlust
soziation. Auch dieses Kriterium wird insbesondere von einigen Autoﬁgahn%egg‘r"“h'
neben der ,Objektivitat" der Fressanfélle als ein wichtiges definitorischegrolie
Kriterium angesehen und im Rahmen diagnostischer Interviews explizit
erfragt. Dennoch dirfte vor allem bei Patientinnen, die bereits seit langerer

Zeit an einer Bulimia nervosa leiden der Begriff Kontretlustbesser durch

eine Verringerung odeBeeintrachtigungler Kontrolle Giber das Essen zu

ersetzen sein. Patientinnen kaufen beispielsweise oft gezielt flr einen nach-
folgend auftretenden Fressanfall ein oder unterbrechen Fressanfélle kurz-

fristig durch andere Téatigkeiten, um sie anschlieRend wieder aufzunehmen.

Zur Kompensation der Fressanfélle kommen unterschiedliche Moglichkitichkeiten
ten in Betracht: am héaufigsten wird so genanntes ,Purging“-Verhalten gi’[i]gr?'r‘]‘;’ceh“‘
gesetzt, ch. Erbrechen und/oder Laxantieneinnahme im Anschluss anFad&anf'allen
Fressanfalle. Als weitere Methoden der Kompensation dienen die Einnah-

me von Diuretika, Brechmitteln (im deutschen Sprachraum eher selten)

oder aber die Betroffenen halten Diat, fasten oder treiben Ubermalfiig Sport
zwischen den Fressanfallen. Bei Diabetikerinnen kann die notwendige In-
sulineinnahme bzw. die Verringerung oder das Unterlassen der Insulinein-
nahme als Kompensationsmdglichkeit eingesetzt werden. Zur Diagnose-
stellung ist es ausreichend, wenn die Patientin regelmafiig den potenziell
dickmachenden Effekten der Fressanfélleeder genannten Malinahmen

der Kompensation entgegensetzt.

Um die Diagnose einer Bulimia nervosa zu stellen wird weiterhin gefordert,
dass Fressanfalle und kompensatorische MalRhahmen mindestens zweimal
pro Woche (iber einen Zeitraum von drei Monaten auftreten miissen. Ahnlich
wie bei der Anorexia nervosa wird der Figur und dem Gewicht auch bei buli-
mischen Patientinnen eine besondere Bedeutsamkeit fiir die Selbstbewertung
eingeraumt. Zur Abgrenzung von der Anorexia nervosa und im Unterschied
zu den Kriterien des ICD-10 fordert das DSM-IV allerdings, dass die bulimi-
sche Stérung nicht ausschlieBlich im Verlauf einer Anorexia nervosa auftre-
ten sollte, dh. das Vorhandensein einer bulimischen Symptomatik bei gleich-
zeitigem erheblichen Gewichtsverlust bzw. Untergewicht wirde die Diagnose
einer Anorexia nervosa ,Binge Eating/Purging-Subtyp“ zur Folge haben.
Patientinnen mit HeiBhungeranfallen und unauffalligem Gewicht (,,Bulimie
mit Normalgewicht®), die die DSM-IV-Kriterien einer Bulimia nervosa er-
fullen, werden nach der ICD-10 wegen des fehlenden Untergewichts als so
genannte ,atypische Bulimia nervosa“ (F50.3) klassifiziert. Bei etwa 25 bis
30% der bulimischen Patientinnen kann eine Anorexie in der Vorgeschichte
diagnostiziert werden, wahrend der umgekehrte Verlauf sehr viel seltener ist.

Das DSM-IV unterscheidet bei der Bulimia nervosa weiterhin einen ,Pur-
ging Typ“ mit regelmafigem Laxantienabusus oder selbstinduziertem Er-
brechen von einem ,Nicht-Purging Typ“. Das Auftreten von selbstindu-
ziertem Erbrechen oder der Einsatz von Laxantien ist also fur die Diagnose
einer Bulimia nervosa nicht obligat.



NNB-
Essstérungen
sind sehr
heterogene
Gruppe

HeiBhunger-
anfélle sind bei
BED zeitlich
weniger
umgrenzt

Kompensations-
verhalten tritt
nicht regel-
maRig auf

1.1.3 Nicht Naher Bezeichnete Essstérungen —
Binge-Eating-Storung

Im DSM-IV werden unter der Kategorie der ,Nicht Naher Bezeichneten
Essstorungen (NNB)“ diejenigen Essstdgen zusammengefasst, die nicht
die vollen Kriterien einer spezifischen Stérung erfullen bzw. bei denen alle
Kriterien bis auf eines erflillt sind. NNB-Essstérungen werden besonders
h&ufig bei Adoleszenten diagnostiziert. Es handelt sich insgesamt um eine
sehr heterogene Gruppe. Beispielsweise werden Patientinnen mit subsyn-
dromalen anorektischen Symptomen, bei denen zwar ein erheblicher Ge-
wichtsverlust vorliegt, das Gewicht aber dennoch tbét 88s erwarteten
Gewichts bzw. einem BMI von 17.5 liegt, als NNB-Essstérung klassifi-
ziert. Ebenso kénnen Patientinnen, deren bulimische Symptomatik seltener
als zweimal pro Woche auftritt, in dieser Kategorie klassifiziert werden.
Die Tatsache, dass Patientinnen dieser Kategorie nicht die vollen Kriterien
einer spezifischen Essstérung erfillen, muss allerdings keine Auswirkun-
gen auf deren Behandlungsnotwendigkeit haben.

Ein weiteres Beispiel der unter den NNB-Essstérungen zusammengefass-
ten Stérungen stellt die Binge-Eating-Stérung (BED) dar. Fir diese Sto-
rung wurden explizit vorlaufige Forschungskriterien formuliert (vgl. Ta-
belle 4). Als Binge-Eating-Stérung werden danach diejenigen Syndrome
klassifiziert, bei denen regelméaRige Heillhungeranfalle auftreten, ohne dass
die weiteren Kriterien der Anorexia oder Bulimia nervosa erfillt sind. Die
Kriterien zur Definition der Heil3hungeranfalle entsprechen den bei der Bu-
limia nervosa beschriebenen Kriterien, die HeilBhungeranfalle missen im
Durchschnitt mindestens an zvileigenpro Woche Uber sechs Monate auf-
treten. Anstatt von umgrenzten Episoden — wie bei der Bulimia nervosa —
zu sprechen, wird hier von Tagen ausgegangen, da die Fressattacken weni-
ger umgrenzt auftreten, wenn sie nicht von kompensatorischem Verhalten
gefolgt sind. Zusatzlich wird das Vorhandensein bestimmter Verhaltens-
weisen (zB. schnelleres Essen als normalerweise, Essen bis zu einem un-
angenehmen Vollegefuhl, Essen grof3er Mengen, ohne hungrig zu sein, al-
lein Essen, Gefiihle von Ekel, Traurigkeit oder Schuld nach dem Essen)
gefordert.

Der wesentliche Unterschied zur Bulimia nervosa besteht darin, dass bei
der Binge-Eating-Storung keimegelmafigenginer Gewichtszunahme ge-
gensteuernden MalRhahmen wie selbstinduziertes Erbrechen oder Laxan-
tienabusus als Folge der HeilBhungeranfélle auftreten. Einige Studien set-
zen regelmanig” mit einem Auftreten von mindestens zweimal pro Woche
gleich. Infolge der selteneren oder nicht vorhandenen Kompensationsme-
chanismen sind die meisten Patienten mit einer Binge-Eating-Stérung tber-
gewichtig. In klinischen Stichproben behandlungssuchender Ubergewich-
tiger erfillen 20 bis 5% die BED-Kriterien. Im Gegensatz zur Anorexia



Tabelle 4:
Forschungskriterien fiir Binge-Eating-Stérung nach DSM-IV

DSM-IV (307.50)

A. Wiederholte Episoden von ,Fressattacken”, gekennzeichnet durch beide der folgenden
Merkmale:

(1) Essen einer Nahrungsmenge in einem abgrenzbaren Zeitraum (z.B. 2 Stunden), die
definitiv grof3er ist als die meisten Menschen in einem &hnlichen Zeitraum unter &hnli-
chen Umsténden essen wiirden.

(2) Das Gefuhl des Kontrollverlustes tUiber das Essen wahrend der Episode (z.B. ein Gefunhl,
dass man mit dem Essen nicht aufhdren kann bzw. nicht kontrollieren kann, was und wie
viel man isst).

B. Die Episoden von ,Fressanfallen” treten gemeinsam mit mindestens drei der folgenden
Symptome auf:
— Wesentlich schneller essen als normal,
— Essen bis zu einem unangenehmen Voéllegefuhl,
— Essen groRer Nahrungsmengen, wenn man sich korperlich nicht hungrig fuhlt,
— Alleine essen aus Verlegenheit Uber die Menge, die man isst,
— Ekelgefiihle gegenuber sich selbst, Deprimiertheit oder groRe Schuldgefiihle nach
dem UiberméRigen Essen.

C. Es besteht deutliches Leiden wegen der ,Fressanfalle®.

D. Die ,Fressanfalle* treten im Durchschnitt an mindestens 2 Tagen in der Woche fiir 6
Monate auf.

E. Die ,Fressanfalle* gehen nicht mit dem regelméagigen Einsatz von unangemessenen
kompensatorischen Verhaltensweisen einher (z. B. ,Purging-Verhalten®, Fasten oder
exzessive korperliche Betatigung) und sie treten nicht ausschlielich im Verlauf einer
Anorexia nervosa oder Bulimia nervosa auf.

und Bulimia nervosa sind etwa ein Drittel der BED-Patienten Manner. Ulmrmge_re
gewichtige Patienten mit Binge-Eating-Storungen profitieren in geringg2de in
rem Ausmalf von verhaltenstherapeutisch orientierten Gewichtsredukti@astions-
programmen als die Gbrigen adipdsen Patientinnen und unterscheider?"SfgH"™e"
auch in psychopathologischer Hinsicht von diesen (Marcus, 1993). Diese
spezifischen Charakteristika waren ursprunglich fur die Formulierung von
Forschungskriterien bzw. den Vorschlag der Bildung einer eigenen (vorlau-

figen) diagnostischen Kategorie entscheidend.

Die folgenden Ausfiihrungen beziehen sich auf die wichtigsten Syndrome
im Bereich der Essstorungen, die Krankheitsbilder Anorexia und Bulimia
nervosa.





