1 Einleitung

1.1 Stoérungsbild, Zahlen und Fakten

Hautala und Mitarbeiter fanden in einer epidemiologischen Studie zu Esssto-
rungen bei Jugendlichen, dass sich bei 24 % der Madchen und bei 16 % der
Jungen, die an der Studie teilnahmen, Symptome einer Essstorung fanden
(Hautala et al. 2008). Solche Ergebnisse epidemiologischer Studien mogen die
Bedeutung der Essstorungen verdeutlichen. Frithere Studien hatten ergeben,
dass bis zu 25 % der normalgewichtigen Madchen ihren Korper als zu dick ein-
schitzten und bis zu 50 % ungesunde Methoden benutzten, um ihr Korperge-
wicht zu regulieren.

Essstorungen werden als Storungen des Verhaltens beschrieben, die zur Be-
waltigung unangenehmer oder schwieriger Gefiihle, einer Regulation des Af-
fekts, eingesetzt werden. Frith konnte bereits gezeigt werden, dass eine Restrik-
tion der Nahrung bedeutende Auswirkungen auf das psychische und besonders
emotionale Erleben von Menschen hat. In den Studien von Ancel Keys (The
Biology of Human Starvation 1950) im Rahmen des Minnesota Starvation
Experiments wurde Mangelernidhrung bei psychisch gesunden Menschen unter-
sucht. Es konnte gezeigt werden, dass es zu gravierenden emotionalen Verinde-
rungen bei Nahrungsrestriktion kommt (Depression, Angst etc.). Diese Sympto-
me bestanden teilweise auch nach ausreichender Erndhrung weiter (zitiert nach
Kalm et al. 2005).

Eine der ersten Beschreibungen der Anorexia nervosa lieferte Sir Richard
Morton 1684 und bezeichnete sie als »nervose Atrophie« (Liechti 2008). Im 17.
Jahrhundert beschrieb auch Marcé eine Essstorung und bezeichnete sie als »hy-
pochondrisches Delirium«. In der zweiten Halfte des 19. Jahrhunderts beschrieb
Sir William Whitey Gull die »apepsia hysterica«, die er spater in Anorexia ner-
vosa umbenannte (Pearce 2006; Treasure 2006). Einen bedeutenden Beitrag zur
Erforschung der Anorexia nervosa lieferte in den 1970er Jahren Hilde Bruch. In
den gegenwirtig gingigen Klassifikationen wurden die Essstorungen erst 1980
in der heutigen Form in der DSM-III und ICD-9 beschrieben (Walsh 2010). Es
werden Anorexia nervosa und Bulimia nervosa sowie ihre Unterformen nach
der International Classification of Diseases der Weltgesundheitsorganisation
und dem Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders der American
Psychiatric Association (ICD-10 und DSM-IV bzw. DSM-V) unterschieden.

Hier sei nur auf die Anorexia nervosa eingegangen, weil das folgend darge-
stellte Behandlungskonzept fiir die Therapie von Patientlnnen mit Anorexia
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1 Einleitung

nervosa und extremem Untergewicht ausgelegt ist. Die Anorexia nervosa ist
eine schwere psychische Erkrankung. In der ICD-10 werden

e die Anorexia nervosa ohne aktive Maflnahmen zur Gewichtsabnahme
(F50.00; restriktiver Typ) und

¢ die Anorexia nervosa mit aktiven MafSnahmen zur Gewichtsabnahme
(F50.01; mit Erbrechen, Abfiihren etc.) sowie

¢ die atypische Anorexia nervosa (F50.1; es sind nicht alle diagnostischen Kri-
terien vorhanden) unterschieden.

Die bulimische Form der Anorexia nervosa unterscheidet sich von der Bulimia
nervosa insbesondere durch eines der Hauptsymptome — das geringe Korperge-
wicht.

4 N\
Diagnostische Leitlinien fir die Anorexia nervosa nach ICD-10 sind:

1. das tatsiachliche Korpergewicht liegt mindestens 15 % unter dem erwarte-
ten,

2. der Gewichtsverlust ist selbst herbeigefiihrt,

3. das Vorliegen einer Korperschema-Storung in Form einer spezifischen
psychischen Storung,

4. eine endokrine Storung auf der Hypothalamus-Hypophysen-Gonaden-
Achse liegt vor (Amenorrhoe bzw. Libido- und Potenzverlust),

5. bei Beginn vor der Pubertat ist die Abfolge der pubertiren Entwicklungs-

schritte verzogert oder gehemmt.
|\ J

Fairburn stellte die epidemiologischen Merkmale der Anorexia nervosa in einem
Seminar zusammen. Es handelt sich um eine vorzugsweise in westlich orientie-
rten Gesellschaften vorkommende Erkrankung, an der vor allem Frauen im
Jugend- und frithen Erwachsenenalter erkranken. Das Geschlechterverhiltnis
betrigt etwa 90 Frauen zu 10 Mianner (Fairburn et al. 2003). Dieser bedeutende
Unterschied lasst weitere Differenzen zwischen den Geschlechtern vermuten. Al-
lerdings fanden Crisp und Mitarbeiter bei der Auswertung der Untersuchungs-
ergebnisse bei 751 Frauen und 62 Mainnern nur ein leicht hoheres Lebensalter
der Minner bei Beginn der Erkrankung und eine Tendenz fiir einen etwas haufi-
geren Missbrauch von Laxanthien bei Frauen, wihrend bei Miannern hiufiger
die Bevorzugung einer veganen Erndhrung gefunden wurde (Crisp et al. 2006).

Die Inzidenz der Anorexia nervosa wird mit zwischen 4,2 bis 8,3 pro
100000 Patientenjahre und die Punktprivalenz wird mit etwa 0,3 % angege-
ben, wihrend die Lebenszeitpravalenz zwischen 1,2 % und 2,2 % der Gesamt-
bevolkerung geschitzt wird. Die Inzidenzrate der Anorexia nervosa ist am
hochsten bei Frauen zwischen dem 15. und 19. Lebensjahr. AufSerdem wurde
berichtet, dass die Inzidenz der Anorexia nervosa zwischen 1935 und 1999 an-
stieg (Bulik et al. 2006; Herpertz-Dahlmann 2009; Hoek et al. 2003; Keski-
Rahkonen et al. 2006; Miller et al. 2010).
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1.1 Stérungsbild, Zahlen und Fakten

Atiologisch wird fiir die Essstorungen bisher ein komplexes Zusammenspiel ge-
netischer, biologischer und sozio-kultureller Faktoren angenommen. So wird
die Vererblichkeit einer genetischen Belastung mit tiber 50 % und eine starke
Uberlappung mit genetischen Merkmalen fiir zwanghafte, depressive und
Angststorungen sowie Abhingigkeitserkrankungen gefunden. Biologisch ist be-
sonders von einer Vulnerabilitit des Gehirns auszugehen, dass auch bei Gesun-
den etwa 20 % der gesamten Kalorienaufnahme in Anspruch nimmt. Im Gehirn
sind vor allem Systeme, Regelkreise in Hirnstamm und Thalamus, die mit Ho-
moostase, Antriebsregulation und Selbstkontrolle zu tun haben, betroffen. An
von der Umgebung abhingigen Faktoren wurden perinatale Komplikationen so-
wie Stigmatisierungen, tibermafSige Kritik gegeniiber Idealisierungen in Verbin-
dung mit einem minderen Selbstbewusstsein gefunden (Treasure et al. 2010).

Naturlich konnen auch Risikofaktoren fir die Entwicklung einer Essstorung
benannt werden. Hier kommen etwa weibliches Geschlecht, weifse Hautfarbe,
Alter, ein bestimmter familiarer Interaktionsstil und dhnliches in Frage und
wurden in Studien untersucht, doch erscheint es hier wichtig, zwischen varia-
blen und kausalen Risikofaktoren zu unterscheiden, wobei besonders kritisiert
wurde, dass es hinsichtlich der Forschung zu Risikofaktoren nicht geniigend
longitudinale Studienergebnisse gebe und festgestellt wurde, dass bisher kein
kausaler Risikofaktor benannt werden konne (Jacobi et al. 2004). Es werden
die Risikofaktoren von Faktoren unterschieden, die den Krankheitsprozess auf-
rechterhalten.

In Studien zum Langzeitverlauf von Patientlnnen mit Essstorungen wurde
gefunden, dass zwischen 47 % und 67 % von ihnen nach fiinf Jahren gesund
seien. Bei langerem Follow-up steige der Anteil der symptomfreien ehemaligen
PatientInnen (zitiert nach Attia 2010). Demgegeniiber ergab das Follow-up von
51 PatientInnen mit in der Adoleszenz einsetzender Anorexia nervosa iiber 18
Jahre, dass 54 % der PatientInnen nach 18 Jahren frei waren von storungsspezi-
fischem Verhalten, 22 % bestimmte Nahrungsmittel vermieden (z.B. Fleisch)
und bei 39 % Kriterien fiir eine andere psychische Storung (meist Zwangssto-
rung) erfullt waren, wahrend bei 12 % noch eine Essstorung diagnostiziert wur-
de (Wentz et al. 2009). Rigaud und Mitarbeiter untersuchten 484 erwachsene
PatientInnen mit Anorexia nervosa nach 13,5 Jahren. Sie fanden, dass 60,3 %
der PatientInnen gesund und 25,8 % relativ gesund waren, wihrend je 6,4 %
ein schlechtes oder sehr schlechtes Outcome hatten (Rigaud et al. 2011).

In einer folgenden Untersuchung von Rigaud und Mitarbeitern wurde das
Outcome nach sechs Jahren von 41 initial extrem unterernahrten PatientInnen
mit Anorexia nervosa (initialer BMI bei Aufnahme 10,1 = 0,57 kg/m?) mit 443
Patientlnnen, die ein weniger deutliches Untergewicht bei Aufnahme hatten,
verglichen. Die Ergebnisse zeigten, dass von den 41 PatientInnen 5,8 % mehr
verstorben waren, 19% mehr ein schlechtes Outcome hatten und 21 % weniger
die Gesundheit wiedererlangt hatten, obwohl alle PatientInnen mit einem Re-
feeding behandelt worden waren (Rigaud et al. 2012). Zudem ist ein niedrig-
eres Korpergewicht bei Entlassung insgesamt mit einer erhohten Zahl an Re-
hospitalisationen assoziiert gefunden worden (Castro et al. 2004). Auch bei der
Analyse des Zustands der PatientInnen aus funf Studienkohorten fanden Lock
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1 Einleitung

und Mitarbeiter fur Erwachsene, die wegen einer Anorexia nervosa hospitali-
siert worden waren, dass das Erreichen eines Korpergewichts von mehr als
86 % des idealen Korpergewichts (ideal body weight; IBW) bei Entlassung den
besten Pradiktor fiir ein Erreichen des Normalgewichts darstellte (Lock et al.
2013). Somit scheint es mehrere Verlaufspradiktoren fiir die Prognose bzw. das
Outcome von Patientlnnen mit Anorexia nervosa zu geben. Hierzu gehort die
nach oben dargestellten Studienergebnissen einerseits das Korpergewicht bei
Aufnahme als auch das Korpergewicht bei Entlassung aus der stationdren Be-
handlung.

Fichter et al. (2006) fanden in einem nationalen Patientenkollektiv im Rah-
men einer 12-Jahres-Katamnese eine Mortalitit von 7,7 %, 20-30 % verstarben
durch Suizid, die tibrigen 60-70 % durch sekundire Komplikationen des Hun-
gerns (Fichter et al. 1997, 2006). Die Auswertung schwedischer Sterberegister
hinsichtlich ehemals wegen Anorexia nervosa hospitalisierter PatientInnen er-
gab eine standardisierte Mortalitdtsrate von 6,2 entsprechend einer 6-fach er-
hohten Mortalitdt gegeniiber der Allgemeinbevolkerung. Es wird angenommen,
dass die Anorexia nervosa von allen psychischen Erkrankungen die hochste
Mortalititsrate aufweist (Papadopoulos et al. 2009).

Einerseits sollten die Ergebnisse dieser Studien verdeutlichen, dass eine be-
sondere Notwendigkeit der Behandlung von PatientInnen mit Anorexia nervosa
besteht, insbesondere bei extremem Untergewicht mit einem BMI <13 kg/m?2.
Andererseits wurde festgestellt, dass die Moglichkeiten zur Behandlung der
Anorexia nervosa unzureichend sind und es nicht geniigend Behandlungsmog-
lichkeiten gibt, insbesondere fiir die Behandlung schwersterkrankter PatientIn-
nen mit extremem Untergewicht, also einem BMI von weniger als 13 kg/m?
(Diagnostik und Therapie der Essstorungen, S3-Leitlinie der AWMEF 2010).

1.2  Veranderungen der Seele bei Untergewicht

Die folgend dargestellten seelischen Veridnderungen bei der Anorexia nervosa
scheinen zumindest teilweise nach klinischer Erfahrung von dem Erndhrungszu-
stand abhingig, was von einigen aktuellen Forschungsergebnissen unterstiitzt
wird, und sind daher nicht einheitlich vorzustellen. Vielfach wurde auch eine
Korrelation dieser Veranderungen mit der Dauer der Erkrankung festgestellt.
Dies mag etwa die zwischen den einzelnen Studien mitunter sehr unterschiedli-
chen Ergebnisse, insbesondere der Haufigkeit dieser Veranderungen erkliren.

1.2.1 Depression, Angst und Zwang

Bei untergewichtigen Menschen werden vor allem depressive, Angst- und
Zwangssymptomatik vermehrt gefunden. Allgemein kommt es durch die ko-
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1.2 Veranderungen der Seele bei Untergewicht

morbid auftretenden Storungen bei Untergewicht meist zu einem sehr komple-
xen Storungsbild. Die Lebenszeitprivalenz bei PatientInnen mit Essstorungen
fiir depressive Storungen wird mit bis zu 75 %, fiir bipolare Storungen mit
etwa 10 %, fur Angststorungen mit bis zu 20 % und Zwangsstorungen mit bis
zu 40 % sowie fiir Substanzmissbrauch mit bis zu 46 % angegeben. Allerdings
muss einschrankend erwahnt werden, dass es schwierig ist, depressive Sympto-
matik im klinischen Sinne zu diagnostizieren, da die Betroffenen in Abhingig-
keit von ihrem Erndhrungsstatus ihre Stimmung selbst immer eher als depressiv
bezeichnen werden, wobei sie hiufig ein Gefithl der inneren Leere und der
Stimmungslabilitdt erleben (Woodside et al. 2006).

In wenigen Studien wurde bisher der Zusammenhang des Erndhrungsstatus
mit der Psychopathologie im Verlauf der Wiederherstellung des Korpergewichts
untersucht, obwohl angenommen wird und klinisch haufig zu beobachten ist,
dass die psychische Symptomatik zu einem bedeutenden Anteil auf das Unterge-
wicht bei der akuten Anorexia nervosa zuriickzufiihren ist. Mattar und Mitar-
beiter fassten die Ergebnisse von sieben solcher Studien zum Verlauf in einem
Review zusammen. Sie fanden, dass besonders depressive und Angstsymptoma-
tik bei Wiederherstellung des Korpergewichts deutlich zuriickgehen (Mattar et
al. 2011). Dies konnten die Autoren auch in einer eigenen Studie zeigen, in der
sie depressive und Angstsymptomatik sowie Zwangssymptomatik bei 24
Patientinnen untersuchten, die mit einem mittleren BMI von 13,8 kg/m? zur
Aufnahme kamen. Im Ergebnis zeigte sich, dass bis zur Entlassung mit einem
mittleren BMI von 17,8 kg/m? eine Remission der depressiven und Angstsymp-
tomatik, allerdings nicht der Zwangssymptomatik eingetreten war (Mattar et
al. 2012).

Nicht selten ist bei Menschen mit extremem Untergewicht (BMI unter 13 kg/m?)
ein psychosenahes Erleben zu beobachten. Dies ist auch bei vielen unserer Pa-
tientlnnen nach der Aufnahme zu bemerken, wie in den Fallvignetten weiter
unten dargestellt. Damit ist die gefithlsmifige Eingenommenheit und folgend
die fortwihrende gedankliche Beschiftigung mit Angsten und Sorgen gemeint.
In Gespriachen kommt es zu fortwiahrendem Kreisen der Inhalte etwa der Be-
furchtung, unheilbar korperlich erkrankt zu sein. Es kommt im klinischen Sinne
zu massiver gedanklicher Einengung, dem Auftreten sogenannter uiberwertiger
Ideen, mithin Wahnvorstellungen, von denen sich die Patientlnnen kaum dis-
tanzieren konnen. Dies ist am ehesten im Sinne einer schweren affektiven Er-
krankung zu verstehen. Miotto et al. stellten fest, dass die Kriterien fur eine
wahnhafte Storung oder Schizophrenie meist nicht erfillt sind (Miotto et al.
2010). Nach unserer klinischen Erfahrung scheint es zu diesem psychosenahen
Erleben deutlicher und haufiger bei Patientlnnen mit dem restriktiven Subtyp
der Anorexia nervosa als bei jenen mit bulimischem Subtyp zu kommen. Aller-
dings konnte diese Beobachtung auch nur auf eine unterschiedliche Auspragung
des Erlebens hinweisen. Im Laufe des Refeeding und mit zunehmendem Korper-
gewicht kommt es im Allgemeinen zu einem allmihlichen, manchmal auch
ganz plotzlichen Riickgang dieser Symptomatik, bis die Patientlnnen frei von
psychosenahem Erleben sind. Eine medikamentose antipsychotische Behand-
lung ist hier bisher wenig erfolgreich und die Zielsymptomatik einer medika-

13

© 2015 W. Kohlhammer, Stuttgart
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mentosen antipsychotischen Behandlung ist vor allem die psychomotorische
Unruhe mit massiven Schlafstérungen und starken Angsten.

Neben den beschriebenen Merkmalen fir Stérungen der Achse-I nach DSM
finden sich auch hiufig Merkmale fiir Suchterkrankungen bei PatientInnen mit
Anorexia nervosa. So wurde berichtet, dass es viele Hinweise auf eine gemein-
same Grundstorung von substanzabhingigen Stichten und Essstorungen (vor al-
lem der Anorexia nervosa mit bulimischen Anteilen und der Bulimia nervosa)
gebe und dies die diagnostischen Kriterien einer Personlichkeitsstorung erfiille.
Diese Personlichkeitsstorung zeichne sich besonders durch emotionale Instabili-
tat und Impulsivitidt aus, wobei das Suchtverhalten in der dauernden Beschafti-
gung mit Essen und Nahrung, der Symptomatik der Abstinenz und Kontroll-
verlust bestehe (Kinzl et al. 2010).

1.2.2 Personlichkeit, Perfektionismus und Impulsivitat

Die haufigste Form von Storungen der Achse II nach DSM bei PatientInnen mit
dem restriktiven Subtyp der Anorexia nervosa ist mit etwa jeweils 20 % die
zwanghafte und die vermeidende Personlichkeitsstorung, aber auch die emotio-
nal-instabile und die depressive Personlichkeitsstorung sind bei etwa 10 % der
PatientInnen gefunden worden. Bei der Anorexia nervosa mit bulimischen An-
teilen stehen die emotional-instabile mit etwa 25 % und die vermeidende Per-
sonlichkeitsstorung mit etwa 15 % im Vordergrund, wahrend aber auch die de-
pressive mit etwa 14 % und die zwanghafte Personlichkeitsstorung mit etwa
12 % diagnostiziert wurde (Sansone et al. 2005, 2010).

Das Vorliegen bzw. das storende Hervortreten von Merkmalen dieser Per-
sonlichkeitsstorungen, insbesondere der starken Ausprigung von vermeiden-
den Anteilen, wirkt sich hdufig erschwerend auf die Behandlung aus. Im klini-
schen Alltag findet sich oft bestitigt, dass die Symptomatik bzw. Merkmale
fir Personlichkeitsstorungen wie auch fiir Depression und Angst umso deutli-
cher das klinische Bild bestimmen, je niedriger das Korpergewicht ist, wie
auch das oben dargestellte psychosenahe Erleben nach unserer klinischen Er-
fahrung hiufiger und deutlicher ist, je mehr die Betroffenen an Korpergewicht
verloren haben.

Es hat sich seit Beginn der 1990er Jahre zunehmend eine multidimensionale
Darstellung der Personlichkeit durchgesetzt. So wird die Personlichkeit mit dem
»Neuroticism, Extraversion, Openness to New Experience — Five Factor Inven-
tory« untersucht (NEO FFI; NEO Funf-Faktoren-Inventar) und in Fragen zum
Neurotizismus, zur Extraversion, zur Offenheit fiir Erfahrung, zu Vertriglich-
keit und Gelassenheit erfasst. Die Dimensionen des Perfektionismus und der
Impulsivitat sind als den einzelnen Symptomen zugrundeliegende Merkmale bei
der Anorexia nervosa stark ausgepragt. Bereits Hilde Bruch charakterisierte Pa-
tienten mit Anorexia nervosa als solche, die »allen Eltern und jeden Lehrers
Vorstellung von Perfektion« erfiillen (Bruch 1978, S. 59). Bardone-Cone und
Mitarbeiter berichteten in einem Review zum Perfektionismus bei Essstérun-
gen, dass sich bei allen Essstorungen in den Studien ein hohes Maf an Perfek-
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tionismus zeigte, wobei sich bemerkenswerterweise bei Patienten mit Anorexia
nervosa das hochste Vorkommen von Perfektionismus fand. Allerdings ergaben
sich nur minimale Unterschiede zwischen den einzelnen Essstorungen. Auch
scheint Perfektionismus eine der akuten Erkrankung vorausgehende und sie
tiberdauernde Dimension der Personlichkeit darzustellen. So mag Perfektionis-
mus auch einen negativen Priadiktor fur das Outcome, insbesondere bei der
Anorexia nervosa darstellen (Bardone-Cone et al. 2007; Crane et al. 2007).

Perfektionismus ist nicht nur fiir die Essstorungen eine bedeutende Dimen-
sion der Personlichkeit. In einem Review von Studien zu Angst- und depressi-
ven Storungen stellten Egan und Mitarbeiter fest, dass ein erhohtes Maf$ an
Perfektionismus ebenso bei diesen Stérungen vorkommt (Egan et al. 2011).
Welch et al. konnten auch einen Zusammenhang zwischen der Unzufriedenheit
mit dem Koérper und bestimmten Anteilen des Perfektionismus in einer nicht-
klinischen Stichprobe junger Frauen darstellen (Welch et al. 2009).

Waxman berichtete in einem Review zu Impulsivitit, dass Frauen mit Esssto-
rungen, insbesondere solchen mit bulimischen Anteilen ein hoheres Maf§ an Im-
pulsivitat als gesunde Kontrollen zeigen, wobei das Maf§ an Impulsivitit Betrof-
fene mit Anorexia nervosa und Bulimia nervosa basierend auf dem klinischen
Bild unterscheiden lasst, da mehr impulsive Verhaltensweisen bei der Bulimia
nervosa gefunden werden. So kann auch Impulsivitdt als ein Risikofaktor fur
eine Essstorung angesehen werden (Waxman 2009).

Claes und Mitarbeiter untersuchten PatientInnen mit Essstorungen und ver-
wendeten u.a. das NEO FFIL. Es konnten wie bereits in fritheren Untersuchun-
gen mit anderen Instrumenten drei Cluster von Patientlnnen mit Essstorungen
unter Beriicksichtigung ihrer Personlichkeit gebildet werden. Es wurden unter-
schieden: 1. ein auf hohem Niveau funktionierender Typus mit belastbarem so-
wie widerstandsfahigem Selbst; 2. ein iiberkontrollierter, eingeengter Typus; 3.
ein unterkontrollierter und impulsiver Typus (Claes et al. 2006).

Wenn auch die Zuordnung von zwanghafter Symptomatik und Perfektionis-
mus zum restriktiven Subtyp der Anorexia nervosa sowie von emotional-insta-
biler Symptomatik und Impulsivitit zur Anorexia nervosa mit bulimischen An-
teilen naheliegt, weisen kontrollierte klinische Untersuchungen sowie klinische
Erfahrung doch darauf hin, dass sich vielfache Kombinationen und Uberschnei-
dungen finden, was auch zum Auftreten des Wechsels des klinischen Bilds und
sogar des Subtyps einer Essstorung beitragen mag.

1.2.3 Verhalten und Kognition

Bei Menschen mit Essstorungen treten mannigfache storungsspezifische und
kompensatorische Verhaltensweisen auf. Dem storungsspezifischen Verhalten
gemeinsam ist das Ziel der Affektregulation und Kompensation sowie die hau-
fige Verbindung mit Schuldgefithlen und dem Empfinden von Scham, so dass
das Verhalten oft verheimlicht und ritualisiert im Verborgenen ausgefiihrt
wird. Das Erbrechen, das Fasten, der exzessive Bewegungsdrang, der Miss-
brauch von Laxanthien, die besondere Beobachtung des eigenen Korpers
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(»body checking«) und uibermifSige Flussigkeitsaufnahme sind gut charakteri-
siert und untersucht.

Gesteigerte Aktivitat wird bei 30-80 % der PatientInnen mit Anorexia ner-
vosa beobachtet. Es sind Assoziationen zwischen spezifischen Anteilen an
exzessiven Ubungen und essstorungsspezifischen Kognitionen und Verhaltens-
weisen auch in nicht-klinischen Stichproben bei epidemiologischen Untersu-
chungen gefunden worden (z.B. Taranis et al. 2011). In einer weiteren epide-
miologischen Studie zu Essgewohnheiten und Leibesiibungen deuteten die
Ergebnisse darauf hin, dass Ubungen exzessiv waren, wenn sie mit dem Emp-
finden von intensiver Schuld und/oder hauptsiachlich mit dem Ziel, Figur und
Gewicht zu beeinflussen, unternommen wurden. Die Kombination beider Ver-
haltensweisen schien auch auf ein pathologisches Essverhalten hinzuweisen
(Mond et al. 2006).

Campbell und Waller untersuchten den Zusammenhang von exzessiven
Ubungen und Narzissmus bei Patientinnen mit Anorexia nervosa. Es wurde der
Kern-Narzissmus, wie er nach der Beschreibung der Merkmale narzisstischer
Personlichkeitsstorungen definiert ist, von zwei Typen eines Narzissmus zur Ver-
teidigung des Selbstbewusstseins (»poor me« und »bad you«) unterschieden.
Vor allem das Merkmal der Grandiositit, wie es typisch fur die narzisstische
Personlichkeitsstorung ist, unterscheidet den Kern-Narzissmus von dem Narziss-
mus zur Verteidigung des Selbst. Sie fanden eine Assoziation zwischen dem Vor-
kommen von Narzissmus zur Verteidigung des Selbstbewusstseins und exzessi-
ven Ubungen (Campbell et al. 2010). In dem Zusammenhang mit exzessivem
Bewegungsdrang muss auch das im klinischen Alltag hiufig beobachtete lange,
fast bewegungslose Stehen oder Verharren in anstrengenden, ungemiitlichen Po-
sitionen erwihnt werden, welches nicht durch exzessives Bewegen, aber auch
eine hohe und besondere Beanspruchung der Muskulatur gekennzeichnet ist.

Es wurde lange Zeit angenommen, dass tibermifSige Bewegung eingesetzt
wird, um den Verbrauch von Kalorien moglichst zu erhohen und somit das
Korpergewicht zu kontrollieren. Im letzten Jahrzehnt sind vielfach Hinweise
dafur gefunden worden, dass es fur die Hyperaktivitit auch eine organische,
insbesondere hormonelle Grundlage gibt — etwa im Sinne einer hormonell un-
terstutzten »Futtersuche« bei Mangelernihrung. Die Vermutung liegt nahe,
dass es zumindest einen Aspekt der Hyperaktivitat gibt, der sich der Kontrolle
durch das Bewusstsein entzieht. Hierauf wird weiter unten noch niher einzuge-
hen sein.

Haufig ist auch der Gebrauch von abfithrenden oder entwissernden Mitteln
(Laxanthien oder Diuretika) zu beobachten. Beispielsweise fanden Bryant-
Waugh und Mitarbeiter bei der Untersuchung von 201 PatientInnen mit Esssto-
rungen, dass der Missbrauch von Laxanthien mit schwerem pathologischen
Essverhalten und schwerwiegenderer allgemeiner Psychopathologie verbunden
war (Bryant-Waugh et al. 2006). Tozzi und Mitarbeiter fanden in einer Kohor-
te von nahezu 1000 Personen mit einer Essstorung, dass sich bei insgesamt
31 % von ihnen sowohl Laxanthienmissbrauch als auch Erbrechen fanden,
wihrend weitere 7,2 % nur Laxanthien missbrauchten und bei 36,8 % nur das
Erbrechen vorkam (Tozzi et al. 2006).
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1.2 Veranderungen der Seele bei Untergewicht

Waller und Mitarbeiter untersuchten auch den Zusammenhang von »body che-
cking« und narzisstischen Anteilen bei Menschen mit Essstorungen. Sie unter-
schieden die oben bereits angedeuteten Typen des Narzissmus. Alle drei Arten
des Narzissmus wurden erhoht bei den untersuchten Patienten mit Essstorung
gegeniiber gesunden Kontrollen gefunden, wobei das »body checking« niher
mit den beiden Typen des Narzissmus zur Verteidigung des Selbst als mit dem
Kern-Narzissmus verbunden zu sein schien (Waller et al. 2008).

In einer klinischen Untersuchung, die sich mit der Frage der ubermifSigen
Aufnahme von Flissigkeit beschiftigte, wurde das Verhalten von 115 Patien-
tInnen mit Essstorungen untersucht. Die Ergebnisse zeigten, dass die PatientIn-
nen sehr unterschiedliche Mengen zwischen 183 ml und 9013 ml pro Tag an
Flussigkeit zu sich nahmen. Auf die Frage nach der Motivation zum ubermafsi-
gen Trinken wurde hdufig geantwortet, den Durst stillen oder auf diese Weise
den Appetit mindern und weniger essen zu wollen (Hart et al. 2010). Oft fallt
bei der Behandlung von Patientlnnen mit Anorexia nervosa auf, insbesondere
bei schwerem und/oder langwierigem Verlauf der Erkrankung auf, dass sie ent-
weder zu viel oder zu wenig bemessen. Die Vermutung liegt nahe, dass dieses
Fehlen eines angemessenen MafSes oft viele Bereiche des Alltags betrifft, nicht
nur die Nahrungsaufnahme.

Hiufig ist bei dem Refeeding unserer PatientInnen zu beobachten, dass es im
Verlauf der Behandlung, also mit zunehmendem Korpergewicht, zu gehaufter
Anwendung der oben genannten und weiterer dysfunktionaler Bewaltigungs-
strategien durch die Patientlnnen kommt. Auch weist der Behandlungsverlauf
meist mehrere »Etappen« auf, die durch eine kontinuierliche Zunahme des
Korpergewichts von einigen Kilogramm gekennzeichnet sind und danach ein
plotzlicher Riickfall folgt, der durch eine Stagnation der Zunahme des Korper-
gewichts oder auch eine Abnahme des erreichten Korpergewichts und eine star-
ke psychomotorische Anspannung und/oder depressive Verstimmung gekenn-
zeichnet ist. Zu »Etappen« der Gewichtszunahme kommt es unserer Erfahrung
nach haufiger bei Patientlnnen mit bulimischen Anteilen. Gerade bei diesen
Rickfallen ist hdufig ein vermehrtes Auftreten der oben beschriebenen Verhal-
tensweisen zu beobachten. Es scheinen besonders die individuellen Personlich-
keitsmerkmale eine wichtige Rolle bei der Bevorzugung bestimmter dieser Stra-
tegien zu spielen.

Grundsitzlich gilt es bei der Behandlung der schwerst anorektischen Patien-
tlnnen, die gesunden Anteile zu fordern und den dysfunktionalen Verhaltens-
strategien angemessen zu begegnen. Als dysfunktional werden Bewailtigungs-
strategien angesehen, die im Falle der extrem untergewichtigen PatientInnen
diesen eine Verarbeitung negativer Gefuhle bieten und damit das seelische
Gleichgewicht erhalten, aber insbesondere diese extrem untergewichtigen Pa-
tientInnen letztlich in Lebensgefahr bringen. Die Art und Weise der Anwen-
dung dieser Strategien wird haufig von medizinischem Personal als Provokation
empfunden, dennoch konnen sie auch, als ein Ruf nach Hilfe oder als ein Aus-
druck der Ohnmacht verstanden werden.

Haufig berichteten die bisher nach dem unten dargestellten Konzept behan-
delten PatientInnen, selbstindig an Korpergewicht zunehmen zu wollen und be-
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1 Einleitung

teuerten, dass dies ihr grofSter Wunsch sei. Dennoch ist es ihnen aufgrund der
Erkrankung nicht moglich, diese Kognitionen in ein entsprechendes Verhalten
umzusetzen. Auf diese Diskrepanz zwischen Denken und Handeln sollte das
Gericht bei der Frage nach gesetzlicher Betreuung oder richterlicher Unterbrin-
gung sowie Zwangsbehandlung hingewiesen werden.

Folgend sollen noch einige weitere Auffalligkeiten der Kognition bei Patien-
tInnen mit Anorexia nervosa erwihnt werden. Beeintrachtigungen der Kogni-
tion werden in klinischen Studien bei der Untersuchung von Patienten mit aku-
ter Anorexia nervosa hiufig gefunden, wobei ebenfalls berichtet wird, dass
ausreichend behandelte Patienten oft einen hoheren Intelligenzquotienten haben
als das normative Kollektiv der entsprechenden Tests (z. B. Lopez et al. 2010).
Es hat sich gezeigt, dass insbesondere exekutive Funktionen beeintrachtigt sind.
Diese Beeintrachtigungen konnen ein bedeutendes Hindernis bei der Behand-
lung darstellen. Bei der Anorexia nervosa ist vor allem die fiir die Diagnose ge-
forderte Storung des Korperschemas im Sinne einer kognitiven Storung zu nen-
nen. Des Weiteren finden sich Schwierigkeiten beim Beschreiben und
Identifizieren von Gefiihlen, eine Minderung der Fantasie und ein konkretisti-
sches, external orientiertes Denken. Dies wird zusammengenommen und als
Konstrukt mit dem Begriff Alexithymia bezeichnet (z. B. Speranza et al. 2007).
Auch finden sich Auffilligkeiten beim sogenannten Kategorienwechsel (»set
shifting«), der mit Aufgaben wie dem Wisconsin-Card-Sorting-Test oder dem
Trail-Making-Test untersucht wird (z.B. Harrison et al. 2009; Jansch et al.
2009; Jones et al. 2008). Es gibt Hinweise, dass diese Defizite zumindest teil-
weise bei der Wiederherstellung des Korpergewichts der Patienten mit Anorexia
nervosa zuriickgehen (Hatch et al. 2010).

1.3  Verdnderungen des Korpers bei Untergewicht

Die korperlichen Verinderungen im Rahmen der Anorexia nervosa sind sehr
vielfaltig. Nahezu alle Organe und Organsysteme sind von der Mangelernih-
rung betroffen. Diese Veridnderungen darzustellen, insbesondere in Abhingig-
keit von Verlauf und Schweregrad der Erkrankung erforderte ein eigenes, wenn
nicht sogar mehrere Biicher. Aus diesem Grunde sind einige wichtige Verdnde-
rungen im Folgenden beispielhaft beschrieben. Ein besonderer Abschnitt ist
hierbei, wie bereits im Vorwort erwahnt, dem Hormonstoffwechsel und hier
auch wieder nur einigen Hormonen gewidmet, zu denen in den letzten Jahren
intensiver geforscht wurde. Hierbei scheinen unter anderem auch einige wichti-
ge Verbindungen zwischen seelischem Erleben und Verhalten mit korperlichen
Verinderungen deutlich zu werden.
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