Prof. Dr. Wolfgang Hiller
Stichworte aus den gezeigten Folien zur Vorlesung Klinische Psychologie
Thema: Essstorungen

Formen von Essstorungen
Anorexia nervosa (Magersucht)
Bulimia nervosa

Binge-Eating StSrung
Adipositas (Fettsucht)

Kriterien der Anorexia nervosa (DSM-1V)

A. Weigerung, das Minimum des fYr Alter und KSrpergré®emalen KSrpergewichtsu haltenz.B.
der Gewichtsverlust fYhrt dauerhaft zu einem K&rpergewichiweaniger als 85%les zu
erwartenden Gewichts; oder das Ausbleiben einer wShrend der Wachstumspeeiwdartainden
Gewichtszunahme fYhrt zu einem K3rpergewicht von weniger als 85% eéewanenden
Gewichts.

B. AusgeprSgt€ngste vor einer Gewichtszunahmeder davor, dick zu werden, trotz bestehenden
Untergewichts.

C. St3rung in der Wahrnehmurder eigenen Figur und des K3rpergewichts, Ybertriebener Einfluss
des KSrpergewichts oder der Figur auf die Selbstbewertung, oder Leugnen des Schwedegrades
gegenwSigen geringen K3rpergewichts.

D. Bei postmenarchalen Frauen das Vorliegen edmeenorrhoe d.h. das Ausbleiben von
mindestenslrei aufeinanderfolgenden Menstruationszyklen (Amenorrhoe wird auch dann
angenommenyenn bei einer Frau die Periode nur nach Verighung von Hormonen, z.B.
...strogen, eintritt).

Subtypen der Anorexia nervosa (DSM-1V)

~ 50% aller Pat. mit ANO entwickeln nach einiger Zeit Hei§hungeranfSlle und selbstinduziertes
Erbrechen; daher 2 Unterformen:

Restriktiver Typuspohne regelmS8ige Es$&tie und ohne Purgingerhalten (selbstinduziertes
Erbrechen oder Missbrauch von Laxantien, Diuretika oder Klistieren).
Binge-Eating/Purging Typus: mit regelmS8igen EssanfSllen und Purgiteghalten.

Beispiel einer magersiichtigen Patientin

Essverhalten:

tSglich max. 600 Kalorien

detaillierte Planung der Nahrungsaufnahme (z.B. 1 Joghurt, 100 gr. Sauerkraut, 1 Ei, 1 Bcigibe
Trainingsprogramm:

tSglich Joggen zur Schule

tSglich mehrere WaldISufe

tSglich gymnastische tbungen

bei Tberschreiten ddfalorienmenge:

zusStzliche Gymnastik

KSrpergewicht:
28,3 kg bei 1,58 m K3rpergrsge




Body Mass Index (BMI)

gebrSuchliches Ma§ zur Berechnung von relativem Ubtaw. tbergewicht;

Korrelation ~ 0,80 mit Fettgewebsmasse

BMI = kg/m?

Allgemeine Konventionen: Agrexie: BMI < 17,5; Normalgewicht: BMI 20 + 2; Thergewicht:
BMI > 24; Adipositas: BMI > 30

Beispiel: Person 1: Grs8e: 1,72 m, Gewicht: 48,3 kg, BMI = 16,3, Bewertung: Anorexie
Beispiel: Person 2: Gr§8e: 1,76 m, Gewicht: 83,0 kg, BMI = 26,8, Bewertunggdtvecht
Beispiel: Person 3: Grs8e: 1,65 m, Gewicht: 94,0 kg, BMI = 34,5, Bewertung: Adipositas

Differentialdiagnose der Anorexia nervosa

* Organische Ursachen des Gewichtsverlusts:
Chronisch auszehrende Krankheiten (z.B. Krebs), HirntuMagenDarm-Erkrankungen,
entzYndliche Darmerkrankungen (z.B. Morbus Crohn), Diabetes mellitus
= es fehlen: KSrperschemastdrungen und Ybersteigerte Angst, dick zu werden

* Psychotische StSrungen (z.B. Schizophrenie): 3
= Essverhalten wird aufgrund vadahnvorstellungen verSndert; es fehlen:
KSrperschemastSrungamd Ybersteigerte Angst, dick zu werden

Klinische Merkmale der Anorexia nervosa

e Epidemiologie:PunktprSvalenz ~ 0,4% in der Altersgruppe385LebenszeitprSvalerzl,52%:;
Anstieg der Behandlgsinzidenz seit den 70er Jahren; meist aus MibgérOberschicht;
bevorzugt in industrialisierten LSndern, kaum in EntwicklungsiSndern.

* Geschlechtsverteilung: 95% Frauen.

e FamiliSre AuffSlligkeitenerhdhte HSufung affektiver Stsrungen.

* Verlauf: Onsetmeist 1418. Lj. (Durchschnitt 17 Lj.); erhebliche Chronifizierungstendeize
Schizophrenie entwickelt sich im Verlauf der ANO bel B%.

e MortalitSt:hchste ~ aller psychischer Erkrankungen, d.h. hdher als bei Depression und
Schizophrenie; 7,7% in eindeutschen Studie mit ABhresKatamnese ehemals behandeRat.,
1,2- 4,4% in einer schwedischen Studie (Fichter, 2011).

e Langzeitverlauf nach Behandlung:30% vollstSndig gebessert, ~ 35% gebessert, ~ 25%
chronisch krank, bis zu 10% gestorben (ndeh bisherigen Vergleichsstudien relativ unabhSngig
von der jeweiligen Behandlungsstrategie).

e KomorbiditSt:hSufig depressive Stsrungen.

e Unterschiede der Subtypen restriktiv vs. bulimigailimische ANO bei StSrungsbeginn Slter,
hdheres prSmorbidé€sewicht, sozial besser integriert, sexuell aktiver, deutlichere St3rutegen
KSrperschemas, depressiver (nach Garner et al. 1995).

Spezielle Risikogruppen fiir Anorexia nervosa

* erh3ht bei Frauen

e erhsht bei jugendlictn MSdchen in westlichen Industrienagon

* erniedrigt bei schwarzen Frauen (im Vergleich zu wei8en Frauen in den USA)
L[]

erh3ht bei Personen, die exzessiv Sport oder Leistungssport betreiben, z.B. TSnzer, BalletttSnzer,

Jockeys beim Pferderennen (SundBotgen, 2003)



Psychobiologie der Mangelernihrung

Funktion der Nahrungsaufnahni2em K3rper wird lebensnotwendige Energie zugef\thutgh
Stoffwechsel (Metabolismus) werden Kohlenhydrate, Eiwei§e und Fette verwertet;
Erhaltungsumsatz eines durchschnittlichen Erwachsenen liegt bei etwa 1.700 Kicad) pro

Glukostatische Theoriddunger und SSttigung werden Wesentlichen durch die VerfYgbarkedn
Glukose reguliert; vermutlich sind aber auch thermostatische und lipostatische Pbatetigg

Zentrale Rolle des Hypothalamu#ungerzentrum" im venalen H. und "SSttigungszentruini
ventromedialen H.

Klassische Konditionierung der Nahrungsaufnahimdulturen mit ausreichendem Nahrungsangebot
ist die Nahrungsaufnahme von der physiologischen Hungerreaktion weitgetikoppelt

Bei MangelernShrung:

- Energiereserven werden mobilisiéoei einer 70 kg schweren Person sind das etwa 15 kgoHejt,
Milcheiwei§ und 225 gr. Glykogen) und Grundumsatz wird nach unten reguliert.

- Jedoch ist der Gesamtenergieverbrauch bei ANO aufgrun#iyperaktivitSt meist gleichhoakie
bei gesunden PersonenEs entsteht ein sich selbatrstSrkender Kreislauf von MangelernShrung
und HyperaktivitSt.

Mangelernihrung = Modell der Nahrungsdeprivation
Es entwickelt sich ein komplexesdokrinologischmetatwlisches Syndrormit dem Ziel, das
tberlebenso lange wie m3glich zu sichern

Hypothalamus

Hypophyse

Nebenniere Schilddriise Gonaden

1t HHN-Achse I Aktivitat { Sexual- und

1 ACTH, Kortisol Low T; - Syndrome Wachstumshormone

Hyperkortisolismus Storungen des
menstruellen Zyklus




Somatische Komplikationen der Anorexia nervosa

— Amenorrhoe

- Wachstumshemmung, verspStete Geschlechtsreife
— HypoglykSmie

— Hypothermie, Lanugo (Flaumhaarbildung)

— Hypotonie

— Bradykardie (persistiereed Ruhepuls < 60)

— DarmtrSgheit, Verstopfung

— BlutbildverSnderungen (u.a. LeukopenieCholesterin)
— Osteoporose

— Hautprobleme (trockene und rauhe Haut, BlauverfSrbung der HSnde, brYchige NSgel, Haarausfall)
...deme

Somatische Befunde bei Anorexia nervosa

— Bildgebende Verfahrerinnere und Su8ere LiquorrSume im Gehirn bei etwa 80% der Pat.
vergrs8ert;nach ErnShrungsrehabilitation zumindest teilweise reversibel

- SchlafEEG: gestsrte Schlafmuster mit hSufigeren Unterbrechungen, und entweder vermindertem
Tiefschlaf (slow wave sleep) oder vermindertem REWghlaf; qualitativ anders ab®i
depressiven StSrungen

— Neuropsychologische Untersuchuh@: meist im Referenzbereich; jedoch in spezifischests
mit hoher Anforderung an psychomotorische Geschwindigkeitiospatiale FShigkeitetmd
GedSchtnid! Leistung;$ bei Pat. mit akuten metabolischen Zeichen von MangelernShrung;
reversibel




Kriterien der Bulimia nervosa (DSM-1V)

A. Wiederholte Episoden vdliessattacken"
Eine EssattackeRpisode ist gekennzeichnddirch beide der folgenden Merkmale:
(1) Verzehr einer Nahrungsmenge in einem bestimmten Zeitraum (z.B. innerhalb Zeitoaugns
Stunden), wobei diese Nahrungsmepdgeblich grS8eist als die Menge, die dimeisten
Menschen in einem vergleichbaren Zaitm und unter vergleichbaren Bedingungesen wYrden.
(2) Das GefYhl, wShrend der EpisodeKtatrolle Yber das Essverhalten zu verlieren (dds
GefYhl, weder mit dem Essen aufhdren zu k3nnen noch Kontrolle Yber Art und denge
Nahrung zu haben).

B. Wiederholte Anwendung von unangemessenen, einer Gewichtszugabereteuernden
Ma8nahmenwie z.B. selbstinduziertes Erbrechen, Missbrauch von Laxantien, Diuretika,
Klistieren oder anderen Arzneimitteln, Fasten oder YbermS8ige k3rperliche BetStigung.

C. Die Essattacken und das unangemessene Kompensationsverhalten k8rivtoeate langm
Durchschnitt mindestens zweimal pro Woche vor.

D. Figur und K&rpergewicht haben einen YbermS8igen Einfluss aSettistbewertung

E. Die StSrungtritt nicht ausschlie8liciim Verlauf von Episoden einer Anorexia Nervosa auf.

Bestimme den Typus:

PurgingTypus:Die Person induziert wShrend der aktuellen Episode der Bulimia nervosa regelmS8ig
Erbrechen oder missbraucht Laxantien, Diuretika oder Klistiere.

Nicht-PurgingTypus: Die Person hat wShrend der aktuellen Episode der Bulimia nervosa andere
unangemessene, einer Gewichtszunahme gegensteuernde Ma8nahmen gezeigt wie beispielsweise
Fasten oder YbermS8ige k3rperliche BetStigung, hat aber nicht regelmS8ig Erbrechenadduziert
Laxantien, Diuretika oder Klistiere missbraucht.

Beispiel einer bulimischen Essattacke:

5 StYck Nusskuchen, 1 Packung Vollkornbrot, 4 Scheiben KSse, 1 Fruchtjoghurt, 2 Portionen
Kartoffelbrei, 5 Tomaten, 3 Essiggurken, 4 Scheiben Schinken, 1 {Rartiting, 1 Liter Milch,

1 Flasche Mineralwasser.

Weitere klinische Charakteristika der Bulimia nervosa

e EssattackenDauer 1- 1,5 Std. oder auch ISnger, durchschnittlich konsumierte Kalorienmenge
~ 1.200- 11.500 kcal (im Mittel: ~ 3.000 kcal).

e Zwischen derEssattackermeist gezYgeltes Essverhalten mit biologischem Zustand der
MangelernShrung.

* Erbrechenbei 8390%; bewirkt sofortige Erleichterung des kSrperlichen Unbehagens und
Angstreduktion; wird mit Finger oder GegenstSnden ausgel3st; teilweise W& grefbmatisiert.

* Laxantienmissbrauchoei etwa 1/3.

e Kognition und RitualeZwanghafte BeschSftigung mit ErnShrung und Gewicht; Ri{adBe
Wiegen) und panische Reaktionen, wenn Ritual unterbrochen wird.

e Familie: Oft massive familiSre Auseinandersetzunge

Wie Essgestorte Nahrungsmittel bewerten ...

.Verboten“: Bananen, Schokolade, Nutella, Eis, fetter KSse, Kekse, Butter, Fett, Zucker, Kuchen,
Torte, Sahne, SYS§igkeiten, Milch, Sahnejoghurt, Mayonnaise, Brot/Semmeln, G¢hBuk|ade,

Honig, Wurst, SaftLimo/Cola, Kakao, Alkohol, Chips, ErdnYsse, NYsse, ErdnusstiiterMYsli,
Cornflakes, Babybrei, Kartoffeln, Pommes frites, Wiener Schnitzel, PaniEgdigessen, Fast Food,
Knsdel, dicke Suppen, Rosinen, BratwYrste, Kotelett, Kartoffelddkizipan, Nudelntsalat, Reis/
salat, Pizza, Lasagne, KSsespStzle.

.Erlaubt“: Apfel, Obst, GemYse, KnSckebrot, Mineralwasser, Tee ohne Zucker, Fisch, HShnchen,
Magerquark, DiStprodukte, Buttermilch, SY §stoff.



Somatische Komplikationen der Bulimia nervosa

ElektrolytstSrungen mit StSrungen des Mineralstoffwechsels (v.a. starker Kaliumvexthestauch
Chlorid, Magnesium} dadurch Risiko von HerzrhythmusstSrungen, ISngerfrBtigSdigung
von Herz und Nierenfunktionen

EntzYndungen oder Verletzungen 8eeiserdhre

Karise SchSdigungen des Zahnschmelzes

Metabolischendokrine VerSnderungen Shnlich wie bei ANO

Differenzialdiagnose der Bulimia nervosa

Neurologische Erkrankungen mit StSrungen der Nahrungsregulation

Tumore des ZNS, KIYveBucy-ShnlicheSyndrome, Kleind_evin-Syndrom

= Hei§hungerattacken in atypischer AusprSgung

Adipositas

= auch unkontrollierbarer Heig8hunger; es fehlen aber: Erbrechen oder andere Ma8dahmen
GewichtsGegenregulation= Binge-Eating StSrung)

Psychotische StSrungen Rz.Schizophrenie)

= Essverhalten wird aufgrund von Wahnvorstellungen verSndert; es:f&Bigerschema
stdrungerund Ybersteigerte Angst, dick zu werden

Internistische Differenzialdiagnosen der Anorexia und Bulimia nervosa

Malabsorptionssyndrome (z.Bprue)
Maldigestionssyndrome (z.B. chronische Pankreatitis)
Dysphagie (heuromuskulSr oder mechanisch bedingt)
Funktionelle StSrungen des Mag&arm-Traktes
Gastritis

Ulcus ventriculi oder Ulcus duodeni

Maligne Erkrankungen des Mag&arm-Traktes
Hepatitis

Diabetes mellitus

Colitis ulcerosa

M. Crohn

Hypophysenvorderlappeninsuffizienz (M. Simmonds)
Hypo- oder Hyperthyreose

Hyperparathyreodismus
Nebennierenrindeninsuffizienz (M. Addison)
unerwYnschte Wirkung von Medikamenten oder Drogen (z.B. Alkohol, Appglilz, Zytostatika,
Digitalis usw.)

Klinische Merkmale der Bulimia nervosa

Epidemiologie:PunktprSvalenz knapp 1%; LebenszeitprSvalenz ~ 1,5%, in der weiblichen
Gesamtbevslkerung ~ 2,8% (alte BundeslSnder); erkennbar zunehmende PrSvaleamsmeist
Mittel- oder Oberschicht; bevorzugt in industrialisierten LSndern.

Geschlechtsverteilung: 85% Frauen.

Verlauf: Onset meist im frYhen Erwachsenenalter, bei ~ 80% vor 22. Lj.; bei ~ 50% geht eine
Anorexia nervosa voraus; erhebliche Chronifizierungstendedah2sFU nach Behandlung:

~ 40% deutlich gebessert, ~ 20% teilweise gebessert, ~ 40% chronisch krank
KomorbiditSt:hSufig depressive Stsrungen.

FamiliSre AuffSlligkeitenerhdhtes Risiko fYr affektive StSrungen.




Kriterien der Binge-Eating-Stérung (DSM-1V)

* Wiederholte Episoden von Essattack&hinge eatingO) mit dem Erleben von Kontrollverlost,
denen innerhalb einer bestimmten Zeitspanne (z.B. 2 Stunden) eine deutlich gr§8ere
Nahrungsmenge gegessen wird, als die meisten Menschen unter Shnlichen Bedirgsen
wYrden.

* Die Episoden dieser Essattacken erfYllen mindestens 3 der folgenden Punkte:

1. Wesentlich schnelleres Essen als normalerweise

2. Essen bis zu einem unangenehmen SSttigungsgefYhl

3. Essen gro8er Nahrungsmengen ohne HungergefYhl

4. Alleinessen au¥erlegenheitsoder SchamgefYhl

5. EkelgefYhle, Depression oder ein schlechtes Gewissen aufgrund der EssanfSlle.

* Deutlicher Leidensdructwegen der Essattacken.

* Die Essattacken treten im Durchschnitt $eMonatenan mindestens 2 Tagen pro Woche auf

* Die Ess#tacken sinchicht regemS8ig mit unangemessenen kompensatorischen Verhaltensweisen
zur Gewichtskontrolle assoziiert (z.B. Erbrechen, AbfYhrmittelgebrauch, Fasten, HyperaktivitSt)
und tretemicht ausschlie§lich wShrend einer Episode einer Anorexia odenwnervosa auf.

Klinische Merkmale der Binge-Eating-Storung 5 5 )
* Epidemiologie:PunktprSvalenz ~ 1%, LebenszeitprSvalenz ~ 1,5%]}&tiresPrSvalenfYr
Frauen ~ 1,6%, fYr MSnner ~ 0,8%.

Differenzierung zwischen Bulimia nervosa und Binge-Eating-Stérung

Onset meist frYher keine kompensatorischen Verhaltensweisen
mehr EssstSrungspathologie = strikteres eher tbergewicht in Kindheit oder der Eltern
DiSverhalten, stSrkeres BeschSftigin mit

Essen

stSrkere allgemine Psychopatologie schlechter
und schlechtere soziale Anpassung

meist niedrigeres Gewicht und deutlich stSrkel
€ngste in Bezug auf Essen




Beziehungen zwischen den verschiedenen Essstorungsdiagnosen (nach Spitzer et al., 1993)

Essstorung
nicht naher bezeichnet

Binge-
Eating-
Stoérung

Anorexia Bulimia

nervosa nervosa

Anzeichen von Essstorungen in der westdeutschen Normalbevolkerung

Aufgrund der Diskrepanz zwischen (dem meist unreflektiert Ybernommenen) Sch3nhaitsitbisrh
eigenen Ksrper unternehmen viele Frauen Schlankheitskuren oder andere MaS8nahmen
Gewichtskontrolle.

Studie von Westenh&f¢d 991):

Untersuchung erwachsener Frauen in Westdeutschland (ohne die Diagnose einer EssstSrung)
~ 20% fYhren regelmS8ig SahkheitsdiSten durch

~ 6% halten sich permanent an DiStvorschriften

2,6% induzieren regelmS8ig Erbrechen

5% gebrauchen Laxantien zur Gewichtsabnahme

bei 8% tritt mind. 1x pro Woche eine Essepisode auf, die subjektiv als Essanfall erlebt wird

Studie zum Zusammenhang von Schlankheitsideal und der Entwicklung von Essstorungs-

symptomen (Killen et al. 1994)

FragestellungBeeinflussen psychische Faktoren wie YbermS8ige BeschSftigung mit Figur und
Gewicht die Entstehung einer EssstSrung?

Methode:887 SchYlerinen mit einem mittleren Alter von 12,4 Jahren wurden in einer
Fragebogenstudizum Indexzeitpunkt und erneut 3 Jahre spSter untersucht.

Erhobene VariablerFragebsgen u.a. zu Essverhalten, Einstellungen zur Figur/Gewicht, pers3nlichen
Kompetenzen ungroblematischen Verhaltensweisen.

Ergebnisse32 SchYlerinnen entwickelten im Verlauf des 3jShrigen Zeitraums Essstsrungssymptome;
sie hatten im Gegensatz zu den anderen SchYlerinnen auffSllige Werté\Weigntconcernéskala.




Gibt es anorektische und bulimische Essstorungen in Entwicklungslindern?

* In $stlichen industrialisierten Regionetwa gleiche HSufigkeit wie in westlichen
IndustrienationeriStudien aus Singapur, Hongkong und Japan; Lee et al., 2005, Pike &
Mizushima,2005).

* In EntwicklungslSnderodersich entwickelnden LSndedreutlich seltener (Studien von den
Fidschilnseln, aus Curasao, Marokko, Mexiko und Malaysia (Becker et al., 2005,-Keski
Rahkonen et al., 2008).
= Wenn in diesen EntwicklungsiSndern Essstsrungen vorkommen, finden s¥bsickhieged in
wohlhabenden FamilieBalso da, wo ein tberfluss an Nahrung besteht

Zusammenfassung: Komponenten psychischer Auffilligkeiten bei Essstorungen
Verhaltensebene:

* ungeregeltes Essverhalten

regelmS8ige EssanfSlle (mit Kontrollverlust)

unangemssene gegensteuernde Magnahmen (Erbrechen, Laxantien, AppetitzYgler)
Fasten und DiSten (starre Kontrolle des Essverhaltens)
unangemessenes KalorienzShlen

mangelhafte Autonomie, PassivitSt, Interesselosigkeit

sozialer RYckzug

Kognitive Ebene:

Gewichtsphobie

NahrungsmittelSngste (dverbotene NahrungsmittelO)

gedankliche Einengung auf Essen, Figur und Gewicht

Verleugnung der Bedrohlichkeit des Untergewichts

KSrperschemastsrung

AbhSngigkeit des SelbstwertgefYhls von Figur und Gewicht

zwanghaftes Denken und Hatézgl. Essen

mangelnde InterozeptionsfShigkeit

YbermS8§ige Orientierung an Leistungskriterien

vermindertes Selbstvertrauen

sexuelle €ngste

Emotionale Ebene:

e |Shmendes OhnmachtsgefYhl

* sehr geringes Selbstvertrauen

* sexuelle Interesselosigkeit

e Sngstliche undepressive GefYhle, selbstverletzendes Verhalten, evtl. sogar SuizidgefShrdung
K3rperliche Ebene:

* Aussetzen der Menstruation

* endokrinologischmetabolisches Syndrom der MangelernShrung

* diverse ksrperliche FolgeschSdigungen
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Einige diagnostische Verfahren zur Erfassung von Essstorungen und assoziierten Merkmalen

VERFAHREN

BESCHREIBUNG

EDI Eating Disorder Inventory

[Garner et al. 1983; dt. Thiel & Paul 198¢ KSrperzufriedenheit, Perfektionismus)

64 ltems, 8 Skalen (z.B. Schlankheitsdrang,

FFB Fragebogerzum Figurbewusstsein 36 Items; negative Kognitionen und GefYinte
[Cooper et al. 1987; dt. Waadt et al. 199 Umgang mit der eigenen Figur

DEBQ Dutch Eating Behavior Questionnaire 30 Items; extern bestimmtes, gezYgelissver

[van Strien et al. 1986]

halten (restrained eating) und gefYhisinduziertes

Essverhalten
FEV Fragebogen zum Essverhalten 74 Items; gezYgeltes Essverhalten (restrained
[Pudel & Westenhsfer 1989] eating), StSrbarkeit des Essverhaltens, erlebte
HungergefYhle, flexible und rigidéontrolle des
Essverhaltens
EDE Eating Disorder Examination Interviewleitfaden zur Diagnosenstellung

[Fairburn & Cooper 1993]

Subskalen des Eating Disorders Inventory (EDI; Garner, Olmstedt & Polivy 1983;
deutsche Version von Thiel & Paul 1988)

SUBSKALEN

ITEMBEISPIELE

Streben nach Diinnsein

7 ltems; z.B. Olch denke Yber DiSten nachO

Bulimische Symptome

7 Items; z.B. Olch beschSftige mich gedanklich mit EssanfSllend

Unzufriedenheit mit der Figur

9 Items; z.B. Olch empfinde meinen Bauch aldizkO

Ineffektivitdt

10 Items; z.B. Olch fYhle mich unfShig als MenschO

Angst vor dem Erwachsenwerden

8 Items; z.B. Olch wYnschte, ich wSre jYngerO

Perfektionismus

6 Items; z.B. Olch hasse es, nicht der/die Beste zu seinO

Zwischenmenschliches Misstrauen

7 Items; z.B. Olch habe Schwierigkeiten, anderen meine GefYhlg
zeigenO

Interozeption

10 Items; z.B. Olch kann meine GefYhle klar voneinander unter
scheiden

Erklirungsmodelle fiir Essstorungen:
Pridisponierende Faktoren von Anorexia und Bulimia nervosa
Soziokulturell vorgegebenes Schlankheitsideal

> Schlanksein als Quelle des SelbstwertgefYhls
Lernerfahrungen: Individuelle Faktoren

Y V V

v

Bedingungen in der Familie

Umgang mit und Bedeutung von Essen in der Kindheit

Entwicklung von Autonomie und IdentitSt

Wahrnehmung und Diérenzierung von inneren ZustSnden und GefYhlen
perfektionistische PersSnlichkeitseigenschaften

> SymptomtrSger eines gestsrten Familiensystems

Biologische Faktoren

» Dysfunktion des endokrimetabolischen SystemiNpurotransmitterstSrungen; genetisch

niedriger Energieverbrauch
AuslSsende Ereignisse
» kritische Belastungen
> ReduktionsdiSt
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Aufrechterhaltende Faktoren von Anorexia und Bulimia nervosa

Psychologische und biologische Konsequenzen der Mangelern$TegfelskreismodellE)

> psychologischstarke BeschSftigung mit Essen, bizarre Essgewohnheiten, depressive
VerstimmungenSchlaf und Konzentrationss'gérungen, reduziertes Sozialverhalten
> biologisch:metabolische und endokrine VerSnderungen mit nachfolgéfidderung des

Energieverbrauchs; Stsrungen der MagenmotitgStleerung

CRestrained EatingE ) )
» hShere Wahrscheinlichkeit fYr Hei8hungerattacken nach Periode mit gezYgeltem Essverhalten

Angstreduktion durch Erbrechen

> negative VerstSrkung

Teufelskreis der Bulimia nervosa

Angst vor
Gewichtszunahme

Gezigeltes
Essverhalten

Mangelerndhrung

Essanfalle

Korperschemastorung

Leistungsmotivation
Ehrgeiz: Gewicht/Kal. halten
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Mehrdimensionales Storungsmodell

PRADISPONIERENDE FAKTOREN

Soziokulturell Irrationale . Lernerfahrung . .

.. Probleme im ) Biologische
vorgegebenes kognitive Familiensvstem mit Nahrungs- Faktoren
Schlankheitsideal Schemata ¥ aufnahme

=

Auslésende Faktoren

Kritische Lebenssituation: z. B. Trennung, Verlust, neue
Leistungsanforderungen, korperliche Krankheit

Symptome der Essstorung

Erbrechen, Essanfille, Laxanzien,
Zentriertheit auf Figur und Gewicht

Biologische Konsequenzen Psychosoziale Konsequenzen
- NeurotransmitterstSrung - sozialelsolation
- endokrine/metabolisch@&tSrung - affektive LabilitSt
- ErniedrigungdesEnergiebedarfs - kognitive BeeintrSchtigung
- PseudoatrophidesGehirrs - stSndiggyedanklicheBeschSftigung
- Gastrointestinal&tSrungen Aufrechterhaltende Faktoren mit Nahrungsaufnahme

Therapie der Anorexia und Bulimia nervosa

Prinzipielles 2gleisiges Vorgehenrwo-Track-Approach nach Garner & Isaacs (1986)

1. Kurzfristig: direkte Modifikation des KSrpergewichts bzw. Essverhaltens
= m&glichst rasche RYckbildung der biologischen Dysfunktionen

2. Langfristig: VerSnderung psychologischer und psychosozialer Bedinguhgeufidsung von
Bedingungen, die mit dem gestSrten Essvedmaih funktionaler Verbindungehen

Kurzfristige Verinderungen bei Anorexia und Bulimia nervosa

Programme zur Gewichtssteigerung (bei Anorexia nervosa)

= operante Programme

= Fremdkontrolle auf Minimum beschrSnken

= TherapievertrSge abschlie§en

ErnShrungsmanagement (bei Bulimia nervosa)

Normalisierung des alltSglichen Essverhaltens

Phase I Selbstbeobachtung (Diagnostik)

Phase II: Informationsvermittlung und Edukation

Phase llI: Thungen, um Tage mit geregeltem Essverhalten zu gestalten

4344830
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Ernihrungsumstellung

Ziel: Beendigung der MangelernShrung bzw. der abwechselnde/HiShungerphasen.
Kriterien einer adSquaten ErnShrung nach den Empfehlungen der Deutschen Geg¥lischaft
ErnShrung (DGE):
tgl. 3 Hauptmahlzeiten + 2 kleinere Zwischeatttzeiten
- tgl. aufgenommene NShrstoffe sollten sich zu mehr als 50% aus Kohlenhydrater3Q26 25
aus Fett und zu-22% aus Eiwei§ zusammensetzen
- tgl. benstigte Kalorienmenge bei MSdchen/Frauen im Altern veh9ls., die leichte bzw.
sitzende TStigkeiteausfYhren, ~ 2.400 Kilokalorien (kcal); bei Frauen voi239. ~ 2.200
kcal; bei Frauen von 251 ~ 2.000 kcal
Anorexia nervosa: Beginn mit tgl. Kalorienaufnahme von 1.500 kcal, nach kurzer
Gewshnungsphassteigerung bis zu 3.500 kcal; evtl. hochkalores®ahrungsmittel, um
Gewichtssteigerungevon ~ 1- 1,5 kg pro Woche zu begYnstigen; m3glichst viel
Eigenverantwortungdaher kYnstliche ErnShrung nur bei lebensbedrohlichem Zustand.
Bulimia nervosa: chaotischen Essstil durchbrechen, hin zu geregeltemgahufnahmehne
YbermS8§ige Kalorienaufnahme.

Langfristige Verinderungen bei Anorexia und Bulimia nervosa

=

43403830

kognitiv-verhaltenstherapeutische Strategien (z.B. dysfunktionale Kognitionen bez¥glictht,
Figur, Aussehen, Essverhalten bearbeiten)

Trainingin Probleml$sen/StressbewSltigung

Training der K&rperwahrnehmung

Familienorientierte Therapie

Exposition und Reaktionsverhinderung

Vorgehen bei der Figurexposition (nach Florin & Tuschen-Caffier 1998)

Zeitlich ausgedehnte Konfrontation mit der Figur bzer. 8u§eren Erscheinung anhand von
Videoaufnahmen und Spiegeln, die eine GanzkSrperbetrachtung erlauben.

DurchfYhrung der tbungen zu unterschiedlichen Tageszeiten (z.B. vor und nach einer Mahizeit)
und in unterschiedlichen Stimmungslagen.

Die Patientinnen wrden angeregt, bei den tbungen unterschiedliche Kleidung zu tragen
(elegantekSrperbetonte, sportliche, Gymnastikanzug).

Es werden Strategien der GesprSchsfYhrung eingesetzt, die den Patientinnen helfen, ihre
kSrperliche Erscheinung genau zu beschreimnie Gedanken und GefYhle zu verbalisiedéan,

sie beim Anblick ihres KSrpers erleben.

Die Therapeutin/der Therapeut achtet darauf, dass sich die Patientinnen nicht durch
Vermeidungsstrategiesblenken (z.B. den Blick abwenden, Yber andere Themen reden).

Die tbungen werden erst dann beendet, wenn die negativen GefYhle deutlich zurYckgegangen
sind.

Vorgehen bei der kognitiven Umstrukturierung (nach Florin & Tuschen-Caffier 1998)

Im ersten Schritt werden die Patientinnen gebeten, einen dysfunktidgdatizmken bzweine
dysfunktionale tberzeugung zu identifizieren und aufzuschreiben (z.B. CWenn Klhoein

zunehme, sehe ich hSsslich ausE).

Dann werden sie aufgefordert, nach Evidenzen zu suchen, die fYr die PlausibilitSt dieses
Gedankensprechen.

Im nShsten Schritt suchen die Patentinnen nach Argumenten und Evidenzen, die die PlausibilitSt
der betreffenden dysfunktionalen tberzeugung in Frage stellen.

Schlie8lich werden die Patientinnen angeleitet, die Bnd ContraArgumente sorgfSltig
gegeneinandeabzuwSgen, um zu einer NeueinschStzung zu gelangen, die zukY ifggkien

und Verhalten leiten kann.
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»An alle schonen Frauen“ (von B. Jung, 2003)

Alle wollen schlank sein. Viele machen DiSten. Was diese DiSten anrichten, ist weithin nicht bekannt.

B. ung hat deshalb einen Brief &an alle schdnen FrauenO geschrieben:

— Wousstest du, dass wenn Schaufensterpuppen richtige Frauen wSren, sie zu schmal wSren, um
Kinder zu kriegen?

— Es gibt drei Milliarden Frauen, die nicht wie Supermodels aussehen und nuri@etit eins
aussehen.

— Wenn Barbie eine richtige Frau wSre, mYsste sie auf allen Vieeghdn; mit ihren Proportionen
ist es unmsglich, aufrecht zu gehen.

— Die Durchschnittsfrau wiegt ungefShr 66 Kilo.

— Die Models in Zeitungen sind retuschiert, also awathex nicht perfekt.

— Vor 20 Jahren wogen die Models 8% weniger als die Durchschnittsfrau. Heute wiega%osie
weniger

S3-Leitlinien der AWMF: Diagnostik und Therapie der Essstérungen
(Stand: 12/2010)

Empfehlungen der S3-Leitlinie zur Therapie der Anorexia nervosa

A0bwohl eine ausreichende empirische Evidenz fehlt (...), besteht Einigkeit darYber, dass eine

psychotherapeutische Behandlung der AN unabdingbar ist. Ihr Ziel ist:

a) die Wiederherstellung und das Halten eines fYr Alter und Gr§8e angemeksepergewichts,

b) eine Normalisierung des Essverhaltens,

c) die Behandlung kSrperlicher Folgen von Essverhalten und Untergewicht,

d) die Beeinflussung der dem StSrungsbild zugrunde liegenden Schwierigkeiten auf emotionaler,
kognitiver und zwischenmenschlicherdtte,

e) eine FSrderung der sozialen Integration, die oft mit einem CNachholenE verpasster
Entwicklungsschrittezerbunden ist.O

Evidenz zur ambulanten Therapie der Anorexia nervosa laut S3-Leitlinie

1. Stsrungsspezifischbessemls unspezifische Psychotherapie.

2. DiStberatung alleineicht ausreichend

3. Auch bei folgenden spezialisierten BehandlungsmethademSS8ige Erfolgsraten
Fokalanalytisch@herapie, kognitivbehaviorale Therapie, kognitanalytische Therapie,
interpersonelld herapie, Familientherapie.

4. Keine tberlegenheitines dieser Verfahren.

5. Innerhalb der Familientherapidwine Tberlegenheit eines bestimmten Vorgehens.

6. Bei Patientinnen mit starker k3rperlicher GefShrdung (BMI <ke®e ausschlie§lich ambulante
Behandlung

Kognitive Verhaltenstherapie bei Bulimia nervosa

Gilt als Therapie der Wahinit dem hSchsten Evidenzgrad A empfohlen durch das britische National
Institute fYr Clinical Excellence (NICE, 2004) und die deutsche AWBBF eitlinie.

KVT ist direkt, problemorientierunddauert im Normalfall 180 Sitzunger¥ber einen Zeitrauvon

4-5 Monaten (nach Wilson, 2005).

Ziele der KVT bei Bulimia nervosa:

1) ... ein normales, ausgewogenes und flexibles Essverhalten zu entwickeln, das auch frYher
vermiedene Nahrungsmittel eindielgt.

2) ... die YbermS8ige Sorge und BeschSftigung mit den Themen Figur und Gewicht vermindern.

3) ... mit Hochrisikosituationen fYr Essattacken und "Binging" umgehen zu lernen.

4) ... rYckfallprophylaktische Magnahmen bis zum Abschluss der Therapie einzuYben.
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Kontrollierte Studie zur Behandlung der Bulimia nervosa (Fairburn et al. 1991)

Fragestellungtst kognitivverhaltenstherapeutisches Vorgehen (KVT) anderen Methoden Yberlegen?

Sichprobe25 Frauen mit bulimischer Symptomatik, 88% erfYllten die KriterielBdémianervosa
(DSM-III-R)

Intervention:

a) Behandlungsgruppe mit KV{ErnShrungstraining, kognitive Umstrukturierung zur €ndervoigy
dysfunktionalen Einstellungen zur Figur/Gewicht, Selbstwert, Streben nach Perfektion)

b) nur ErnShrungstraining

c) Interpersonelldherapie(Reduktion interpersoneller Belastung&mhobene Variablen: Erfassung
bulimischer Symptome und psychologischer Begleitproblémniz Depression, soziale
Anpassung)

Messzeitpunktevor und nach der Therapie sowie 4, 8 und 12 Monate nach Therdpiee

Ergebnisse #1KVT fYhrte zu stSrkeren VerSnderungen dysfunktionaler Einstellungen und stSrkeren
Besserung des Orestrained eating®

Ergebnisse #2hinsichtlich Reduktion der HSufigkeit des Erbrechens KVT > interpersoftetieapie,
aber KVT = ErnShrungsining

Ergebnisse #3n der Katamnese KVT und interpersonelle Therapie vergleichbar bzgl. Reddé&tion
bulimischen Symptomatik

Mainzer Studie (2004-10)
Poliklinische Institutsambulanz fYr Psychotherapie der UniversitSt Mainz
Behandlungsansatz und Evaluation entwickelt von Dr. Tanja Legenbauer

Kombinierte Einzelund Gruppentherapie

e KVT-Gruppe fYr EssstsrungeBrkiSrungsmodell, Strategien zur Normalisierung des
Essverhaltens und zur Verminderung von Hei8hungerattacken, Affektregulation, kognitive
Techniken, Verbesserung von Kommunikationsd sozialen Fertigkeiten, Regulation der
K3rperwahrnehmung, Genusstraining, Aufbau positiver AktivitSten

* Body-ImageGruppe:Herausarbeitung des subjektiven KSrperbilds, Spiagad
VideokonfrontationenpeuereZugang zum eigenen K3rper durch ModeHiand AbtastYbungen

# Legenbauer, T., Vocks, S. (2005). Manual der kognitiven Verhaltenstherapie bei Anmexie
Bulimie. HeidelbergSpringer.

# Vocks, S., Legenbauer, T. (2005). KSrperbildtherapie bei AnotaxieBulimia NervosaEin
kognitiv-verhaltenstherapeutisches Behandlungsprogramm. GStirtpemefe.
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Ergebnisse wurden publiziert in: Schnicker, K., Legenbauer, T., Hiller, W. (2011).
Therapieeffekte und Responder-Analysen bei Patientinnen mit Essstérungen: Eine
naturalistische Studie, Verhaltenstherapie, 21, 31-38.

134 Patientinnemit abgeschlossener Therapie

Therapier2004- 2010

35 AN, 77 BN, 12 BES, 10 EssstSrung NNB

Abbruchrate 30%

Bei AN: Besserung des BMI von 16,6 auf 18,7

Bei BN: 48% hatten bei Therapieende keine EssanfSlle mehr, weitere 20% weniger als 2 EssanfSlle
pro Woche

Respons@N 55,6%, BN 50,7%

RemissionAN 40,7%, BN 42,1%

Katamnesedatebelegen gute StabilitSt

Therapiebeginn Therapieende Signifikanztest Effektstarke
M SD M SD t-Wert p-Wert d-Wert

Eating Disorder Examination (Gesamtskala)

Anorexia nervosa (n=25) 3,96 0,88 2,48 136 6,24 <0,01 1,32
Bulimia nervosa (n=68) 430 0,91 231 1,52 10,91 < 0,01 1,64
Eating Disorder Inventory-2 (Skala Schlankheitsbestreben)

Anorexia nervosa (n=30) 33,9 4,96 25,7 7,01 6,26 <0,01 1,28
Bulimia nervosa (n=68) 35,9 4,56 25,9 8,92 9,78 <0,01 1,49
Eating Disorder Inventory-2 (Skala Bulimie)

Anorexia nervosa (n=16) 22,6 6,84 19,1 6,96 1,49 n.s. 0,50
Bulimia nervosa (n=74) 30,4 5,57 19,9 8,52 10,13 <0,01 1,48
Beck Depressionsinventar (BDI)

Anorexia nervosa (n=26) 22,9 7,48 139 931 519  <0,01 1,08
Bulimia nervosa (n=58) 27,1 831 15,4 12,69 779  <0,01 1,11

Intention-to-treat-Analyse; da nur Falle mit pathologischen Ausgangswerten in die Auswertungen aufgenommen wurden,
schwankt die Stichprobengréfle je Skala; nur einzelne Essstérungsskalen werden hier aufgefiihrt

DazugehSriger Text aus unserem Jahresbericht 2010

Wir haben die Therapieverliufe unseres Essstorungsschwerpunkts anhand der Daten von 134
abgeschlossenen Therapien untersucht. Die Behandlungen fanden 2004 bis 2010 statt.

35 der Patientinnen hatten eine Anorexia nervosa, 77 eine Bulimia nervosa, 12 eine Binge-Eating-
Storung und die iibrigen 10 nicht ndher bezeichnete Essstorungen. Unser Behandlungskonzept
entspricht dem Manual von Legenbauer und Vocks (2006), bei Ubergewicht zustzlich dem von
Cooper et al. (2008). Bei 104 Patienten (78%) lag mindestens eine komorbide Stérung vor, am
hdufigsten eine depressive Stérung. 94 Therapien (70%) wurden reguldir beendet, 40 abgebrochen.
Wir fanden iiberwiegend gute bis sehr gute Prd-Post-Effektstdrken (Tabelle). Bei anorektischen
Patientinnen stieg der Body-Mass-Index (BMI) von 16,6 bei Therapiebeginn auf 18,7 bei
Therapieende. Bei 48% der Patientinnen mit Bulimia nervosa und Binge-Eating-Storung kam es bei
Therapieende zu keinen Essanfdllen (mit Erbrechen) mehr. Weitere 20% hatten weniger als zwei
Essanfille pro Woche. 55,6% der anorektischen und 50,7% der bulimischen Patientinnen erfiillten
unsere Responsekriterien (klinisch signifikantes Ansprechen auf die Therapie). Die entsprechenden
Remissionsraten waren 40,7% und 42,1%. Von 53 Patientinnen lagen uns Katamnesedaten vor (im
Mittel 2,8 Jahre nach Therapieende). Die Therapieerfolge erwiesen sich als iiberwiegend stabil. Bei
nur etwa einem Drittel der Patientinnen kam es auf einzelnen Skalen wieder zu Verschlechterungen.
Der BMI der anorektischen Gruppe verbesserte sich im Katamnesezeitraum leicht auf 19,4.
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Cochrane-Review: Psychotherapy for bulimia nervosa and binging; Hay et al. (2009)

Psychotherapy for bulimia nervosa and binging (Review)

Hay PPJ, Bacaltchuk J, Stefano §

THE COCHRANE
COLLABORATION®

“This isa reprint of a Cochrane review, prepared and maintained by The Cochrane Collaboration and published in T/ Cochrane Library
2009, Issue 2
hitp://wwww.thecochranelibrary.com

Auswahl der StudierRCTs zur EffektivitSt von kognitiver Verhaltenstherapie bei Bulimia nervosa
und BingeEatingStSrungbei Personen %6 J.; Studien bis 2004

Weitere InterventionsformerfErnShrungsberatung; interpersonelle Psychotherapie; Hypnotherapie;
psychoanalytische und psychodynamische Therapie; jegliche andere Psychotheirapie;
Selbsthilfegruppen

Datenbasis40 Studien (davo82 aus USA/Kanada, 8 aus UK)

Therapiedauem = 15,2 Wochen (Range®® Wochen)

Ergebnisse:
1. Bulimia nervosayergleich KVT vs. Warteliste/keine Behandlung:

Outcomevariable 100% frei von EssanfSIKNT Yberlegen (RR = 0,6 Auf der Basis von 5 Studien
[RR = Relatives RisikoWerte< 1 bedeute KVT Yberlegen]Outcomevariable mittlere Anzahl
bulimischer Symptome: KVT Yberlegen (SMDBE01) auf der Basis von 9 Studien [SMD = Standard
Mean Difference, Wige < 0 bedeuteKVT Yberlegen]; Outcomevariable depressive Symptome: KVT
Yberlegen (SMD =0,80) auf der Basis von 6 Studieé®ID < 0 bedeuteKVT Yberlegen].

2. Binge-Eating:StSrung,Vergleich KVT vs. Warteliste/keine Behandlung

Outcomevariabld 00% frei von EssanfSlleRVT leicht Yberlegen (RR 8,34)auf der Basis einer
Studie; Outcomevariable mittlere Anzahl bulimiscBgmptome: KVT Yberlegen (SMD-8,80) auf

der Basis einer Studie.

3. Bulimia nervosaVergleich KVT vs.andere Psychotherapien:

Outcomevariabld 00% frei von EssanfSlleRVT leicht Yberlegen (RR = 0,83uf der Basis von 7
Studien[RR < 1 bedeuteKVT Yberlegen]; Outcomevariable mittlere Anzahl bulimischer Symptome:
KVT leicht Yberlegen (SMD =0,15)auf der Basis von 8 Studi¢BMD < 0 bedeuteKVT
Yberlegen]Outcomevariable depressive Symptome: KVT Yberlegen (SMI¥8) auf der Basis von

7 Studien $MD < 0 bedeutet KVT Yberlegen].

4, Binge-EatingStSrung,Vergleich KVT vs.andere Psychotherapien:

Outcomevariabld 00% frei von EssanfSlleKV T leicht Yberlegen (RR = 0,7 &uf der Basis einer
Studie; Outcomevariable mittlere Anzahl bulimischer Symptome: KVT leicht Yberlegen (SMD =
0,16) auf der Basis einer Studie; Outcomevariable depressive Symptome: KVT leicht Yberlegen (SMD
=-0,14) auf deBasis einer Studie.
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Authors' implications for practice:

The review supports the efficacy of cognitivehavioural psychotherapy (CBT) (...) in the treatment

of people with bulimia nervosa and also (but less strongly due to the small number ofitridés)

eating disorder syndromes. CBT has been used effectively in group settings. Other psychotherapies
were also efficacious, particularly interpersonal psychotherapy in the lergerSelfhelp

approaches, particularly those with some guidance suibigaly structured CBT treatment manuals

as opposed to pure sé¢lélp, are promising. However, their effects tend to be more modest than full
CBT. (...) Exposure and response prevention (ERP) did not appear to enhance the efficacy of CBT.
Psychotherapy ahe is unlikely to reduce or change body weight in people with bulimia nervosa or
similar eating disorders.

Cochrane-Review: Antidepressants versus psychological treatments and their combination
for bulimia nervosa; Bacaltchuk et al. (2009)

Antidepressants versus psychological treatments and their
combination for bulimia nervosa (Review)

Bacaltchuk J, Hay PPJ, Trefiglio R

THE COCHRANE
COLLABORATION®

Thisisa
2009, lss

n and published in The Cochrane Library

Auswabhl derStudien:RCTs zum Vergleich Psychotherapie <=> Antidepressiva,
oder Kombinatiork=> Monotherapie bei Bulimia nervosa

Vergleich I: Psychotherapie vs. Antidepressiva (5 Studien)

Vergleich II: Antidepressiva vs. Kombination (5 Studien)

Vergleich lll: Psychotherapie vs. Kombination (7 Studien)

Ergebnisse:

1. VergleichAntidepressivavs. Psychotheragi:

Outcomevariabl&®emission Psychotherapiteicht Yberlegen (RR %,26) auf der Basis von 5 Studien
[RR = Relatives Risiko, Werte 1 bedeute Psychotherapi& berlegen]Outcomevariable Dropout:
PsychotherapideutlichYberlegen (RR = 2,18uf der Basis von 4 Studig@utcomevariable
bulimische SymptomatikPsychotherapiteicht Yberlegen (SMD = 0,22uf der Basis von 4 Studien
[SMD = StandardMean Difference, Werte > 0 bedeut®sychotherapi&¥berlegen].

2. VergleichAntidepressivars. Kombination von Antidepressiva uisychotherapie
Outcomevariabl&®emission Kombinationleicht Yberlegen (RR = 1,338uf der Basis von 4 Studien
[Werte > 1 beduten Kombination YberlegenDutcomevariabléulimische Symptomatik
Kombination leicht Yberlegen (SMD = 0,3#)f der Basis von 4 Studi¢werte > 0 bedeute
Kombination Yberlegen]

3. VergleichPsychotherapigs. Kombination von Antidepressiva umsychotherapie
Outcomevariable Remissiokombinationleicht Yberlegen (RR = 1,2Buf der Basis von 6 Studien
[RR > 1 bedeuteKombination Yberlegenputcomevariable bulimische Symptomattombination
minimal Yberlegen (SMD = 0,)2uf der Basis von 6tudien[SMD > 0 bedeuteKombination
Yberlegen].
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Authors' implications for practice:

The current findings are based on a small number of trials, most of them including few patignts.
Results are not strong and more trials are necessary to ctoinéism findings. One single triaith

null results could overturn the significant results regarding efficacy. For that reason, clinical
recommendations at this point in time must be cautious. Another important issue in plaatie is
the effect variion according to dose and compliance. The limited discussion irethissv regarding
medications dose and assessment of compliance, among other relevant questtesnined by
restricted information available in original studies and the limitatidmsetaanalysis itself. (...). As
long as new studies are not available, combination of antidepreasanpsychological treatments
may be recommended as an efficient treatment for buleiaosa, particularly when bulimic
symptoms are very severe angliggle approach has beenly partially successful. In many clinical
settings where a psychotherapist trained for the treatoieating disorders is available, single CBT
is frequently indicated as a first therapeutic choice. Antidepressant medicatigrieernonsidered a
first-line treatment if a skilled psychotheragshot available. If an increased efficacy of single CBT
is needed, augmentation wilntidepressants can be recommended. When adding antidepressants it
may be sensible to implememieasues to prevent dropouts.

Weitere Cochrane-Reviews existieren zu folgenden Themen:

Antidepressants versus placebo for people with bulimia nervosa (Bacaltchuk & Hay)
Psychological interventions for overweight or obesity (Shaw et al.)

Individual psychothenay in the outpatient treatment of adults with anorexia nervosa (Hay et al.)
Antidepressants for anorexia nervosa (Claudino et al.)
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