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Pravention von Essstorungen

Martina de Zwaan und Beate Herpertz-Dahlmann

6.1 Bedeutung der Stoérungs-
gruppe — Aufriss des Problems

6.1.1 Klassifikation

Bis 1980 gab es im Bereich der Essstérungen
nur die Diagnose » Anorexia nervosa« (AN).
Sie wurde erst im DSM-III (ab 1980) durch
die Diagnose »Bulimia« (spater Bulimia ner-
vosa, BN) erweitert. Im DSM-IV wurde die
Diagnose »Binge-Eating-Stérung« (BES) als
ein Beispiel fiir eine nicht naher bezeichnete
(NNB) Essstorung erginzt, und es wurden
Forschungskriterien in den Anhang des
DSM-IV gestellt (APA 2000). Im DSM-5
(APA 2013) ist die BES nun als separate Ess-
storung aufgenommen worden, die Kriterien
der AN und BN haben sich nur unwesentlich
geandert (de Zwaan u. Herzog 2011). Die
meisten Modifikationen im DSM-5 beziehen
sich auf die diagnostischen Kriterien der AN,
wobei nur wenige grundlegende Anderun-
gen durchgefiihrt worden sind, sondern vor
allem die Wortwahl neu iiberdacht wurde.
Ziel war es, die Kriterien beschreibend, nicht
wertend und frei von itiologischen Uber-
legungen zu gestalten.

Obwohl die Anzahl der Stérungsbilder
ausgeweitet wurde, erfiillen die meisten Pa-
tientinnen! mit gestértem Essverhalten, die
sich in spezialisierten Einrichtungen vor-

1 Es wird durchgehend die weibliche Form verwen-
det, da Essstorungen bei Madchen und Frauen deutlich
héufiger auftreten. Es sind jedoch grundsitzlich beide
Geschlechter gemeint.

stellen, nicht die Kriterien fiir eine der o.g.
klassischen Essstorungen. Bis zu 50 % fallen
in die Restkategorie der nicht néher bezeich-
neten (NNB) oder der atypischen Essstorun-
gen. Viele Patientinnen leiden unter einer
Kklinisch relevanten Essstorung, ohne jemals
die Diagnosekriterien fiir AN oder BN zu er-
fillen. Damit zeigt sich, dass die klinischen
Variationen gestorten Essverhaltens grof3er
zu sein scheinen als sie durch die Klassifika-
tionssysteme momentan abgedeckt werden.
Eine erwartete Konsequenz der Revisionen
im DSM-5 war, dass der Anteil der Patien-
tinnen, die in diese Restkategorie fallen,
abnimmt. Erste Untersuchungen, die eine
Gruppe von essgestorten Patientinnen nach
DSM-IV und DSM-5 diagnostiziert haben,
konnten das bestitigen, jedoch war der Effekt
geringer als erwartet (Keel et al. 2011).

Die BES unterscheidet sich klinisch deut-
lich von der AN und BN. Die Betroffenen
befinden sich in der Regel in einem mittleren
Altersbereich, Manner und Frauen sind na-
hezu gleich haufig betroffen, und es besteht
vielfach eine Komorbiditit mit Ubergewicht
und Adipositas. Im Gegensatz zur AN und
BN ist den Betroffenen die Problematik oft
nicht bewusst, und sie suchen primér Hilfe
zur Gewichtsreduktion.

Anorexia nervosa

Wesentliche Verdnderungen im DSM-5
betreffen fiir die AN die Abschaffung von
Formulierungen, die den Patientinnen ab-
sichtliches oder willkiirliches Verhalten un-
terstellen, da u.a. gezeigt werden konnte,
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dass sowohl die Betroffenen als auch ihre
Familien unter Stigmatisierung leiden (Maier
etal. 2014). Bei den diagnostischen Kriterien
der AN wurde etwa auf Worte wie »Refusal«
(»Weigerung«) oder »Denial« (»Leugnenc)
verzichtet. Die »Weigerung, ein normales
Korpergewicht zu halten« wurde durch »Ein-
schrinkung der Nahrungsaufnahme« ersetzt
und das »Leugnen des Schweregrades« durch
»Nicht-Erkennen (»Lack of Recognition«)
des Schweregrades«.

Da einige Betroffene die starke Angst vor
Gewichtszunahme (Gewichtsphobie) be-
streiten, wurde ein zusitzliches Kriterium
eingefiihrt, das auf Verhalten abzielt, welches
mit einer Gewichtszunahme interferiert.
Auch hier wurde der Begriff »interferieren«
dem Begriff »verhindern« vorgezogen, um
den Betroffenen keine bestimmte Motivati-
on zu unterstellen. Insbesondere bei Kindern
und frithadoleszenten Jugendlichen ldsst sich
vielfach weder eine Gewichtsphobie noch
eine Koérperschemastorung diagnostizieren
(Focker et al. 2013). Auf das diagnostische
Kriterium der Amenorrh6 wurde ganz ver-
zichtet, da das Ausbleiben der Menstruation
vorrangig eine organische Folge der AN dar-
stellt. Zudem kann das Ausbleiben der Mens-
truation vor der Menarche, nach der Meno-
pause und bei Einnahme von Kontrazeptiva
nicht beurteilt werden.

Im DSM-1V wird zwischen dem restrikti-
ven und dem bulimischen Typus der AN un-
terschieden. Wihrend der restriktive Typus
eine Gewichtsabnahme vornehmlich durch
Fasten oder exzessive korperliche Aktivitit
bewirkt, treten beim bulimischen Typus
Essanfille und/oder zusitzliche Methoden
der Gewichtsregulation (z. B. Erbrechen, La-
xanzienabusus oder Missbrauch anderer Me-
dikamente) auf. Generell nimmt mit zuneh-
mendem Alter der Anteil der bulimischen
Formen der AN zu. Patientinnen mit dem
bulimischen Subtyp der AN haben zudem ein

6 Pravention von Essstérungen

hoheres Ausmafi an Psychopathologie und
eine schlechtere Prognose ihrer Essstérung.
Da jedoch Wechsel zwischen den Subtypen
nicht selten auftreten, empfiehlt das DSM-5,
den Subtypus jeweils nur fiir eine begrenzte
Zeitspanne von drei Monaten zu beurteilen.
Ein definiertes Gewicht fiir die Diagnose
einer AN, wie im ICD-10 (BMI 17,5kg/m?),
hat es im DSM-System nie gegeben. Das
DSM-5 folgt diesem Vorgehen. Auch der
Begriff Untergewicht (»Underweight«) findet
im DSM-5 keine Verwendung mehr, sondern
wurde durch »Significantly Low Weight« er-
setzt. Das DSM-5 sieht vor, die Unangemes-
senheit des Gewichts von Alter, Geschlecht,
bisheriger Entwicklung und korperlicher
Gesundheit abhidngig zu machen und die
klinische Beurteilung bei der Entscheidung
tiir oder gegen die Diagnose einer AN einem
definierten Gewichtskriterium vorzuziehen.
Im Begleittext des DSM-5 wird, um die Ent-
scheidung zu erleichtern, z.B. ein BMI von
unter 18,5kg/m? bei Erwachsenen oder ein
BMI unterhalb der zehnten Perzentile bei
Kindern und Adoleszenten angegeben.

Bulimia nervosa

Die im DSM-5 beschriebenen Anderungen
der diagnostischen Kriterien der BN sind
vergleichsweise gering. Bei der BN wurde die
tiir die Diagnose notwendige Frequenz der
Essanfille von zweimal auf einmal pro Wo-
che iiber einen Zeitraum von drei Monaten
reduziert. Patientinnen mit einer geringeren
Frequenz der Essanfille und der kompensa-
torischen Mafinahmen unterscheiden sich
niamlich in ihren klinischen Charakteristika
nicht von Patientinnen, die das zurzeit giilti-
ge, hohere Frequenzkriterium erfiillen.

Bei der BN wird im DSM-IV zwischen
dem Purging-Typus (mit kompensatorischen
Mafinahmen wie Erbrechen, Laxanzien- oder
Diuretikaabusus) und dem Nicht-purging-
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Typus (mit Fasten oder exzessiver sportlicher
Betitigung als alleinige kompensatorische
Mafinahmen) differenziert. Da es in der Li-
teratur sehr wenig Information zum Nicht-
purging-Typus gibt, verbindliche Definitio-
nen von »Fasten« und »exzessiver sportlicher
Betitigung« bisher nicht existieren und eine
grofle Uberlappung des Nicht-purging-Typus
mit der Binge-Eating-Stérung besteht, wurde
diese Typisierung im DSM-5 aufgegeben.

Binge-Eating-Stérung

Im DSM-5 ist die BES als eigenstédndige Ess-
storung aufgenommen worden. Die Validitat
der Stérung konnte ausreichend nachgewie-
sen werden. Die BES ist von anderen Ess-
stérungen und von »reiner« Adipositas gut
abgrenzbar.

Die Forschungskriterien des DSM-IV wur-
den im DSM-5 weitgehend tibernommen;
nur das Frequenzkriterium wurde von zwei
Tagen pro Woche tiber einen Zeitraum von
sechs Monaten auf einen Tag pro Woche iiber
drei Monate reduziert und somit dem Fre-
quenzkriterium der BN angepasst. Ahnlich
wie bei der BN scheinen sich Patientinnen
mit einer geringeren Frequenz der Essanfille
in ihren klinischen Charakteristika nicht von
jenen Patientinnen zu unterscheiden, die die
jetzigen Frequenzkriterien erfiillen.

Nicht ndher bezeichnete Essstorungen

Fiir die Restkategorie der NNB Essstérungen

benennt das DSM-5 spezielle Storungsbilder,

formuliert die Kriterien aber nicht im Detail,

um zusitzliche Forschung auch beziiglich

der diagnostischen Kriterien zu stimulieren.

Hierzu zahlen:

e Atypische AN (z.B. Gewicht im Norm-
bereich)

e Subsyndromale BN (z.B. geringere Fre-
quenz und Dauer)

e Subsyndromale BES (z.B. geringere Fre-
quenz und Dauer)

o Purging Disorder (regelméfliiges Auftre-
ten von kompensatorischen Mafinahmen
nach normalen Mahlzeiten und Snacks im
Sinne von selbst-induziertem Erbrechen
oder der Einnahme von Laxanzien, Diure-
tika und anderer Medikamente mit dem
Ziel, Gewicht und Figur zu beeinflussen;
jedoch kein Auftreten von Essanfillen
oder von Kontrollverlust)

o Night Eating Syndrom (Essen nach nécht-
lichem Erwachen oder exzessive Nah-
rungsaufnahme nach dem Abendessen)

6.1.2 Epidemiologie

Pravalenz

Die Prévalenz ist das wichtigste Maf3 fiir die
Planung von Behandlungseinrichtungen,
da sie den Bedarf am besten abbildet. Die
Lebenszeitpravalenz bei Erwachsenen in der
Allgemeinbevolkerung liegt fiir die AN bei
Frauen bei 0,9 % und bei Mannern bei 0,3 %.
Die entsprechenden Pravalenzahlen fiir die
BN liegen zwischen 0,9% und 1,5% bei
Frauen und 0,1 % bis 0,5 % bei Madnnern. Die
BES gilt als hdufigste Essstorung mit einer
Lebenszeitpravalenz von 1,9 % bis 3,5 % bei
Frauen und 0,3 % bis 2 % bei Mannern in der
Allgemeinbevélkerung (Smink et al. 2012).
Wihrend bei der AN und BN iiberwiegend
junge Frauen betroften sind, scheint die BES
im mittleren Altersbereich bei Médnnern und
Frauen nahezu gleich haufig vorzukommen
(» Tab.6-1).

Storungen im Essverhalten, die nicht den
diagnostischen Kriterien fiir eine Essstérung
entsprechen, sind in der Allgemeinbevolke-
rung weitaus hiufiger (Hilbert et al. 2012).
Von 2 520 Deutschen im Alter von 14 bis 95
Jahren lagen 3,9 % oberhalb eines Gesamt-
werts von 2,3 Punkten auf dem Eating Disor-
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6 Pravention von Essstérungen

Tab.6-1 Lebenszeitpravalenzdaten aus USA und sechs europaischen Landern, zweistufige Erhebung
(Smink et al. 2012)
Frauen Manner
Anorexia nervosa 0,9% 0.3%

Bulimia nervosa

0,9%-1,5%

0.1%-0,5%

Binge-Eating-Stérung

1,9%-3,5%"*

0,3%-2,0%*

*in USA Dauer der BES 3 statt 6 Monate

ders Examination Fragebogen (EDE-Q), was
auf eine Storung des Essverhaltens hindeu-
tet. Die Wahrscheinlichkeit, diesen Wert zu
erreichen, war bei Frauen fiinfmal hoher als
bei Mannern. Frauen unter 35 Jahren hatten
ein hoheres Risiko als Frauen aller anderen
Altersgruppen. Adip6se Frauen und adipdse
Minner hatten ein deutlich hoheres Risiko
(10-fach und 19-fach) fiir eine Stérung des
Essverhaltens als normalgewichtige Frauen
und Minner. Kein Zusammenhang fand sich
mit soziodemografischen Merkmalen wie
Schulbildung oder Haushaltseinkommen.
Selbstberichtete objektive Essanfille in einer
Frequenz von vier oder mehr innerhalb des
letzten Monats fanden sich bei 1,4% der
Frauen und 0,9 % der Ménner.

Bei Kindern und Jugendlichen konnte die
KIGGS-Studie zeigen, dass 21,9% der 11-
bis 17-Jdhrigen Symptome einer Essstorung
aufwiesen. Es kam ein aus fiinf Fragen be-
stehendes Selbsterhebungsinstrument zum
Einsatz (SCOFF). Bei zwei positiv beant-
worteten Fragen kann auf eine Essstorung
geschlossen werden. Bei diesem Vorgehen
betrigt die Sensitivitdt 100 %, bei 12,5%
sind falsch positive Ergebnisse zu erwarten
(Holling u. Schlack 2007). Symptome einer
Essstorung waren mit einer schlechteren Le-
bensqualitét assoziiert (Herpertz-Dahlmann
et al. 2009). Eine neue Studie, die auf einer
Folgeerhebung an der gleichen Stichprobe

beruht, konnte aufzeigen, dass ein gestortes
Essverhalten in der Adoleszenz ein gestortes
Essverhalten im jungen Erwachsenenalter
mit hoher Wahrscheinlichkeit voraussagt.
Dariiber hinaus zeigte sich selbst bei Be-
riicksichtigung des priméren individuellen
und elterlichen BMIs ein signifikanter Zu-
sammenhang mit spiterem Ubergewicht
und Depression (Herpertz-Dahlmann et al.
2015). Diese Befunde zeigen die Notwendig-
keit einer frithen Pravention auf.

Inzidenz der AN und BN

Bei der Inzidenz handelt es sich um die Neu-
erkrankungen pro 100 000 Personen pro Jahr.
Sie kann Hinweise auf die Atiologie geben.
Entsprechende Daten liegen seit den spéten
80er-Jahren fiir England vor (Micali et al.
2013). Die jahrlichen Inzidenzraten wurden
einer Datenbank fiir Allgemeinmediziner
entnommen, in der etwa 280 Allgemeinme-
diziner und 5% der englischen Bevolkerung
erfasst sind. Die ermittelten Zahlen geben
nicht die wahre Inzidenz in der Bevolkerung
wieder, erlauben aber eine Einschitzung von
Neuerkrankungen iiber einen lingeren Zeit-
verlauf mit derselben Methodik.

Die jahrliche Inzidenzrate fiir alle Esssto-
rungen hat zwischen 2000 und 2009 in der
Altersgruppe zwischen 10 und 49 Jahren von
32,3 (95% CI 31,7-32,9) auf 37,2 (95% CI
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36,6-37,9) pro 100 000 Personen zugenom-
men. Bei Frauen nahm die Inzidenz von 51,8
(95 % CI 50,6-52,9) pro 100 000 Personen in
2000 auf 62,6 (95 % CI 61,4-63,8) in 2009 zu.
Die Inzidenz der AN und BN war recht stabil.
Es kam vorwiegend zu einer Zunahme der
Inzidenz bei den nicht naher bezeichneten
(NNB) Essstorungen, die auch die hdufigsten
Essstorungen in der Primérversorgung dar-
stellen. Allgemein ist die Inzidenz bei Mad-
chen zwischen dem 15. und 19. Lebensjahr
am hochsten (2 von 1 000) und zeigt eine
noch steigende Tendenz (Micali et al. 2013).

Mortalitat der Essstérungen

Die Mortalitét, ausgedriickt als standardi-
sierte Mortalitatsrate (SMR), ist bei allen
Essstorungen erhoht. Dies trifft vor allem fiir
die Anorexia nervosa zu (Arcelus et al. 2011),
die mit 5,86 eine der hochsten standardi-
sierten Mortalitdtsraten aller psychischen
Storungen aufweist, hoher als bei Depres-
sion oder Schizophrenie und vergleichbar
mit Suchterkrankungen. Die SMR ist auch
nach 20-jahriger Beobachtungszeit noch
erhoht. Suizide machen 20 % der Todesfille
aus. Als Pradiktoren fiir die Mortalitét gelten
hoheres Alter bei Erstvorstellung, Alkohol-
abusus und andere komorbide psychische
Stérungen sowie geringerer BMI bei Erst-
vorstellung. Jiingeres Alter (mit Ausnahme
der kindlichen AN) und ein hoheres Gewicht
bei Entlassung gelten als protektive Faktoren.
Die BES hat mit 2,29 die zweithochste SMR
aller Essstorungen, was wahrscheinlich auf
die Assoziation mit Ubergewicht und Adi-
positas zurtickzufiihren ist.

6.1.3 Psychosoziale Belastung

Im Erwachsenenalter ist — auch nach Gene-
sung von der Essstérung — die Rate an wei-
teren psychischen Erkrankungen deutlich

erhoht. In einer schwedischen Untersuchung
an einer Feldstichprobe von magersiichtigen
Jugendlichen erfiillten ca. 40 % der ehema-
ligen Betroffenen 18 Jahre nach der Erst-
untersuchung die DSM-IV-Kriterien fiir
eine psychische Storung. Aufgrund von psy-
chischen Stérungen oder fortbestehenden
Essstorung waren 25 % der nachuntersuchten
Individuen arbeitslos im Vergleich zu 2 % der
primér gesunden Kontrollgruppe (Wentz et
al. 2009). Die haufigsten Storungen bei ehe-
maligen essgestorten Patientinnen waren
affektive, Angst- und Zwangserkrankungen
sowie Sucht- und Personlichkeitsstorungen.
Die Lebensqualitit wird von essgestorten
Patientinnen als deutlich eingeschrankt er-
lebt (Allen et al. 2013). Hinzu kommen Er-
fahrungen von Stigmatisierung (z.B. Maier
etal. 2014).

Die Belastung der Angehorigen ist eben-
falls betrachtlich. In einer Untersuchung von
Angehorigen erwachsener anorektischer Pa-
tientinnen berichtete fast die Halfte der Miit-
ter, dass sie vor der stationdren Aufnahme
mehr als 21 h/Woche persénlichen Kontakt
(»Face to Face«) mit ihrer/ihrem betroffenen
Tochter/Sohn hatten (Raenker et al. 2013).

6.1.4 Gesundheitsokonomie

Stuhldreher et al. (2012) haben in einer
Uberblicksarbeit »Cost of illness«- (n=5) und
»Cost effectiveness«-Studien bei Essstorun-
gen zusammengefasst. Die meisten Studien
fokussieren auf AN und BN. Die jahrlichen
Kosten pro Patient wurden auf 1288 bis
8 042 $-PPP (»Purchasing Power Parities,
Kaufkraftparitat) geschatzt. Studien, die
diese mit anderen psychischen Stérungen
verglichen haben, kommen zu dem Schluss,
dass AN und BN mit héheren Kosten ver-
bunden sind als Zwangsstérungen und mit
vergleichbaren Kosten wie bei Depression
und Schizophrenie.
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