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Geleitwort

von Susan Simpson

Die Schematherapie (ST) wird zunehmend als vielversprechender Behandlungsansatz für Erwachsene mit Essstörungen anerkannt, insbesondere für Patientinnen und Patienten mit komplexen Störungsbildern und lange bestehenden Beeinträchtigungen. Mit ihrem Fokus auf frühe maladaptive Schemata, traumabezogene Bewältigungsstrategien und einem differenzierten Verständnis von Schemamodi bietet die ST einen wirkungsvollen Rahmen, um tief verankerte emotionale und relationale Muster zu bearbeiten, die Essstörungen häufig zugrunde liegen. Während die Evidenz für ST in diesem Bereich stetig wächst, haben Klinikerinnen und Kliniker seit Langem nach einer praxisnahen, strukturierten und klinisch fundierten Ressource gesucht, die diese Konzepte im therapeutischen Alltag lebendig werden lässt.

Ich freue mich sehr, dass meine Kollegin Yvonne Reusch dieses durchdachte und bedeutsame Buch verfasst hat. Schematherapie bei Ess- und Körperbildstörungen bietet Therapeutinnen und Therapeuten einen umfassenden, einfühlsamen und hochgradig anwendungsorientierten Leitfaden für die Arbeit mit erwachsenen Klientinnen und Klienten über das gesamte Spektrum von Esstörungsbildern hinweg. Weit über eine rein theoretische Darstellung hinausgehend vermittelt das Buch eine detaillierte Schritt-für-Schritt-Anleitung zur Anwendung erlebnisaktivierender schematherapeutischer Techniken bei den häufigsten Herausforderungen dieser Patientengruppe – von rigidem Perfektionismus, emotionaler Überkontrolle und Impulsivität bis hin zu Selbstkritik, Vermeidung und ausgeprägter Körperbildproblematik.

Eine der großen Stärken des Buches liegt in seinem Fokus auf die Modusarbeit – nicht nur als konzeptuelle Perspektive, sondern als handlungsleitende Grundlage der Therapie. Anhand reichhaltiger klinischer Beispiele, Stühledialoge und Rescripting-Strategien wird gezeigt, wie strafende und fordernde Kritikermodi, die essgestörtes Verhalten aufrechterhalten, direkt bearbeitet werden können, während zugleich der Gesunde Erwachsenenmodus gestärkt und der Kontakt zu verletzlichen, vernachlässigten Anteilen des Selbst wiederhergestellt wird. Die Arbeit ist in einer mitfühlenden Haltung verankert, die weder mit der Essstörung kolludiert noch die Patientin oder den Patienten überfordert, sondern einen klaren Weg zu emotionaler Verbundenheit, Verhaltensänderung und innerer Sicherheit aufzeigt.

Besonders hervorzuheben ist, dass dieses Buch eines der bislang detailliertesten schematherapeutischen Rahmenmodelle zur Behandlung von Körperbildstörungen bietet – einem zentralen, in der Essstörungsbehandlung jedoch häufig vernachlässigten Bereich. Der strukturierte, mehrphasige Ansatz zur Spiegel- und Videoexposition ist sorgfältig in das übergeordnete schematherapeutische Modell integriert und wird durch klare klinische Hinweise zu Tempo, emotionaler Sicherheit und modussensibler Anpassung ergänzt. Therapeutinnen und Therapeuten werden diesen Abschnitt als äußerst wertvoll erleben, um Patientinnen und Patienten dabei zu unterstützen, sich von Scham und Selbstverachtung hin zu Neugier, Selbstbehauptung und Selbstakzeptanz zu entwickeln.

Neben der Einzeltherapie enthält das Buch zudem praxisnahe Instrumente zur Diagnostik, Therapieplanung und zum Umgang mit häufigen therapeutischen Blockaden. Es greift flexibel Elemente aus der sogenannten Dritten Welle der Verhaltenstherapie, körperorientierten Verfahren und der traumasensiblen Versorgung auf, die zu einem kohärenten schematherapeutischen Modell zusammengeführt werden, das gezielt auf die Bedürfnisse erwachsener Menschen mit Essstörungen zugeschnitten ist.

Dieses Werk stellt einen dringend benötigten Beitrag für das Fachgebiet dar – nicht nur für Schematherapeutinnen und -therapeuten, sondern für alle Klinikerinnen und Kliniker, die einen tiefergehenden, integrativen Ansatz zur Behandlung von Essstörungen suchen. Das Buch ist klinisch fundiert, inhaltlich reichhaltig und vor allem zutiefst menschlich. Es bietet sowohl eine Landkarte als auch einen Kompass für die Arbeit mit Menschen, deren Schwierigkeiten im Umgang mit Essen und Körper in einer Geschichte emotionaler Abkopplung, unerfüllter Bedürfnisse und überlebenssichernder Anpassungen wurzeln.

Ich empfehle dieses Buch nachdrücklich als unverzichtbare Begleitung für Therapeutinnen und Therapeuten, die über reine Symptombehandlung hinausgehen und echte, nachhaltige Veränderung unterstützen möchten – hin zu einem mitfühlenderen, verkörperten und authentischeren Selbst.

Dr. Susan Simpson, DClinPsych
Consultant Clinical Psychologist
Schema Therapy Scotland

Dezember 2025




Geleitwort

von Eckhard Roediger

Warum ist dieses Buch lesenswert? Zugegeben, es gibt bereits viele Bücher über die Behandlung von Essstörungen, besonders mit verhaltenstherapeutischem Schwerpunkt. Aber die Behandlungsergebnisse sind nicht sehr positiv und Rückfälle häufig (besonders bei der anorektischen Form). Warum ist das so?

Wir Menschen, die Schematherapie machen und mögen, denken, dass das auch daran liegt, dass Menschen mit Essstörungen hinter den klinischen Symptomen häufig auch so etwas wie eine Persönlichkeitsstörung haben – seien es die zwänglichen Züge bei der Anorexie, die fast gegensätzlich wirkende emotionale Instabilität und Impulsivität bei der Bulimie oder der verdeckte Ärger aufgrund frustrierter Grundbedürfnisse in der Kindheit bei der Adipositas. Obwohl diese Präsentationen auf der »vorderen Bühne« so unterschiedlich sind, lassen sich doch alle als Zusammenspiel zwischen emotionalen Aktivierungen und internalisierten Bewertungsmustern auf der »hinteren Bühne« konzeptualisieren. Von daher glauben wir, dass eine schematherapeutische Behandlungskomponente ein tieferes, biographisch fundiertes Verständnis schaffen und damit den Zugang zu Menschen mit Essstörungen erleichtern und non-response bzw. Abbrüchen vorbeugen kann. Denn wer sich verstanden und angenommen fühlt, fasst leichter Vertrauen und arbeitet in der Therapie auch besser mit. Die schematherapeutische Beziehungsgestaltung mit der Idee einer »begrenzten Nachbeelterung« zeigte in eine Metaanalyse mit 111 Studien und 9100 Probandinnen mit Borderline-Persönlichkeitsstörungen die höchsten Haltequoten unter allen Therapiemethoden (Arntz et al. 2022). Und Yvonne Reusch ist eine Meisterin dieser Beziehungsgestaltung!

Das bringt mich zu den besonderen Vorzügen dieses Buches. Wer die Transkripte liest, wird sofort das tiefe Verständnis und das Mitgefühl der Autorin für diese therapeutisch sehr herausfordernde Klientel spüren. Aus meiner eigenen Arbeit mit anorektischen Patientinnen in der Klinik Havelhöhe weiß ich, dass diese Menschen genau diese Wärme und Zuwendung brauchen, um aus ihrer – ganz metaphorisch gesprochen – »inneren Erkaltung« herauszufinden. Die schematherapeutische Beziehungsgestaltung muss ihre große Unterstützung und Zuwendung aber mit einer Fähigkeit zu »empathischer Konfrontation« ausbalancieren, damit die Therapien nicht »versanden« oder die Behandelnden gar dysfunktionales Verhalten stabilisieren. Und diese Balance gelingt der Autorin ausgesprochen glaubwürdig. Dazu trägt auch die Bereitschafft zur authentischen Selbstoffenbarung bei, die ein weiteres Merkmal der schematherapeutischen Haltung »auf Augenhöhe« ist, die bereits Jeffrey Young, der Begründer der Schematherapie, in seinen Videos zeigt.

Darüber hinaus schafft das Buch eine sehr gelungene Balance von wissenschaftlicher Fundierung und punktgenauer klinischer Praxis, ohne sich zu sehr im Bemühen um Vollständigkeit oder zu viele Details zu verlieren. Der Schreibstil ist erfrischend lebendig, bodenständig und immer präzise. Da ist nichts gekünstelt, ausschweifend oder vage. Alle wesentlichen Essstörungen werden in ihrem spezifischen Charakter prägnant erfasst und beschrieben und in einen schematherapeutisch erweiterten Gesamtbehandlungsplan eingebettet – jeweils veranschaulicht und zum Leben erweckt durch zahlreiche Fallbeispiele und Vignetten. Viele konkrete Formulierungsvorschläge (in kursiver Schrift leicht zu finden) und Transkripte erleichtern die Umsetzung. Die Darstellung des Schema-Modus-Modells bleibt angemessen kurz. Dafür gibt es andere Bücher.

So entsteht Raum für eine körpertherapeutische Erweiterung der Arbeit. Da viele Menschen mit Essstörungen auch eine schlechte Beziehung zu ihrem Körper haben, ist das ein sehr belebender Beitrag, der den Bezug zum Hier und Jetzt entscheidend verbessert. Damit integriert die Autorin vieles von dem, was sie in der persönlichen Arbeit mit George Downing gelernt hat, stimmig in ihr Gesamtkonzept. Neben einer metakognitiven Haltung, die sie ebenfalls einbezieht, erweitert sie so das Interventionsspektrum und die Tiefe, in der sie die Menschen erreicht und berührt, erheblich. Und genau auf dieses Gefühl, als Mensch umfassend gesehen, »gefühlt« und angenommen zu werden, kommt es bei dieser Arbeit an. Ein besonderer Höhepunkt des Buches ist für mich die Arbeit an den Verzerrungen des Körperbildes und der entsprechenden Bewertungen vor dem Spiegel. Das stellt eine gelungene, kreative Anpassung der schematherapeutischen Stühlearbeit an diese Symptomatik dar, die es bisher nicht gab. Darin zeigt sich die große Kreativität der Autorin.

Kurz gesagt: Das Buch liefert meiner Meinung nach in sehr kompakter Weise genau das, was für eine schematherapeutisch erweiterte Arbeit mit Essstörungen wichtig ist. Neben dem englischsprachigen Buch von Susan Simpson ist es das einzige deutschsprachige Buch, das das leistet. Damit stellt es für mich die perfekte Ergänzung für verhaltenstherapeutisch geschulte Therapeutinnen und Therapeuten dar, die eine Erweiterung ihres therapeutischen Handwerkszeuges und Hilfe bei der Beziehungs- und Therapiegestaltung mit dieser herausfordernden Klientel suchen. Viel Freude beim Lesen und Erfolg beim Umsetzen,

Dr. med. Eckhard Roediger
Leiter des Instituts für Schematherapie-Frankfurt (IST-F)

Januar 2026
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1 Einleitung

Wie andere psychischen Störungen auch, werden Essstörungen in ihrem Wesen durch ein Zusammenwirken biologischer, psychologischer und sozialer Bedingungen verursacht. In der Beurteilung der Grenzen »normalen« Essens und »normaler« Körperformen spiegeln sich gesellschaftliche Prozesse wider, die wiederum medizinische Diskurse beeinflussen (wie z. B. die Festlegung der Spanne des Body-Mass-Index [BMI], die als »normal« definiert wird). Während sich der reale BMI in der Gesellschaft durch unser bestehendes Nahrungsangebot eher erhöht, bleibt Schlankheit ein Ideal. Das sieht man aktuell z. B. wieder am Beispiel des Hashtags #skinnytok oder auch an der aus den 1990er Jahren bekannten und wieder häufiger verbreiteten Aussage eines damaligen Supermodels »Nichts schmeckt so gut, wie sich Dünnsein anfühlt« (Kate Moss in einem Interview im November 2009 »nothing tastes as good as skinny feels«2)). Damit wird eine immer größere Lücke zwischen Realität und Ideal, Ist- und vermeintlichem Soll-Zustand geschaffen. Dies ist einer von mehreren Faktoren, die dazu beitragen, dass die Prävalenz und Inzidenz von Essstörungen, vor allem im jungen Alter, deutlich gestiegen ist. Laut einer im Deutschen Ärzteblatt (Ausgabe 10/2025) veröffentlichten Untersuchung der Kaufmännischen Krankenkasse (KKH) gab es vor allem bei 12- bis 17-jährigen Mädchen zwischen 2020 und 2021 einen Anstieg um mehr als 30 %. Einer der Gründe ist den Autoren zufolge neben der Pandemie die Flut von Bildern vermeintlich makelloser Menschen auf Social-Media-Plattformen.

Zu den häufigsten Essstörungen zählen Anorexia nervosa, Bulimia nervosa, Binge-Eating-Störung und vermeidend-restriktive Essstörung. Diese Störungen können mit Gewichtsveränderungen, Elektrolytstörungen (z. B. Hyponatriämie, Hypokaliämie), Bradykardie, Störungen der Fortpflanzungshormone (z. B. verminderter Estradiolspiegel bei Frauen) und verminderter Knochendichte einhergehen. Personen mit Anorexia nervosa, Bulimia nervosa und Binge-Eating-Störung weisen im Laufe ihres Lebens im Vergleich zu nicht-essgestörten Menschen häufiger depressive Erkrankungen auf und versuchen häufiger, sich das Leben zu nehmen. Die Mortalitätsrate von Patientinnen mit Anorexia nervosa wird als fast sechsmal höher als bei gleichaltrigen Personen ohne Anorexia nervosa angegeben, wobei 25 % der Todesfälle bei Anorexia nervosa auf Suizid zurückzuführen sind (Attia & Walsh, 2025).

Die Untersuchungen zu Essstörungen im Vergleich zu anderen psychischen Störungen mit vergleichbaren Prävalenzen werden als unterrepräsentiert eingeschätzt (Halbeisen, Laskowski, Brandt, Waschescio & Paslakis, 2024), vor allem betrifft dies männliche und Transgender-Untersuchungspersonen.


1.1 Zielsetzung

Das vorliegende Buch soll zu einer Verbesserung des Behandlungsangebots einer trotz vieler Gemeinsamkeiten heterogenen Gruppe von Störungsbildern beitragen, die schwerwiegende Erkrankungen mit psychischen, somatischen und sozialen Folgen darstellen und daher wirksamer Behandlung bedürfen. Weil sowohl Patient:innen- als auch Behandler:innenseite überwiegend aus weiblichen und weiblich gelesenen Personen bestehen, werden im Folgenden zur Vereinfachung ausschließlich die femininen Begriffe für Patient:innen und Therapeut:innen verwendet. Gemeint sind ausdrücklich neben weiblichen auch männliche bzw. diversgeschlechtliche Personen. Ich habe versucht, die Vielfalt in Fallbeispielen zu würdigen.

Das Buch stellt eine Sammlung von Antworten auf Fragen dar, die immer wieder in Seminaren und Supervisionen auftauchen und ist als eine Art Werkzeugkasten gedacht, den Sie im Verlauf Ihrer Behandlung verwenden können, wenn Sie ein einzelnes oder mehrere Werkzeuge benötigen. Das vorliegende Werk, die theoretischen Konzepte und die daraus abgeleiteten Techniken werden tiefenpsychologische und analytische Kolleginnen dem Verfahren der Kognitiven Verhaltenstherapie (KVT) zuordnen, deren Wirksamkeit bei Essstörungen belegt werden konnte (AWMF, 2018) und im Erwachsenenalter bei Bulimia nervosa und Binge-Eating anderen Verfahren gegenüber als überlegen eingeschätzt wird. Verhaltenstherapeutinnen wiederum werden merken, dass in dieses Buch viele Elemente (Konstrukte, Haltungen, Techniken etc.) aus den sogenannten Dritte-Welle-Verfahren insgesamt eingeflossen sind, die eine integrative und »moderne« schematherapeutische Behandlung schaffen. Eine Besonderheit stellt der Einbezug der Körperebene in alle Phasen des Therapieprozesses und in die konzeptionellen Überlegungen dar, den ich in meinem therapeutischen Arbeiten und meiner therapeutischen Haltung (wortwörtlich!) nicht mehr missen mag und der seine Wurzeln in der Körperorientierten Psychotherapie nach George Downing (2007) hat. Zum Einstieg finden Sie in diesem Kapitel einen kurzen Überblick zu den häufigsten Störungsbildern, die als »Essstörungen« bezeichnet werden, sowie zur Schematherapie und zur Anwendung von Schematherapie in der Diagnostik und Behandlung von Essstörungen.

In den weiteren Kapiteln finden Sie eine Vielzahl an Techniken, die im Verlauf einer schematherapeutischen Behandlung hilfreich sind. Die Ordnung der Kapitel kann eine zeitliche Abfolge einer Behandlung spiegeln, ist aber keine verbindliche Empfehlung dafür. Aus einem eher kontextuell- und prozessorientierten Denken heraus, das in der modernen Form der Schematherapie einen großen Einfluss hat, würde das wenig Sinn ergeben.

Das hier vermittelte Verständnis der Essstörungssymptomatik gründet in weiten Teilen auf dem kognitiv-behavioralen Erklärungsmodell von Christopher Fairburn (Fairburn, Shafran & Cooper, 2003). Dieses Modell bildet die theoretische Grundlage für die evidenzbasiere CBT-E (Enhanced Cognitive Behavioral Therapy). Die zentrale Annahme ist, dass die überwertige Bedeutung von Figur, Gewicht und deren Kontrolle für das Selbstwertgefühl der zentrale psychologische Mechanismus ist, der alle Formen von Essstörungen antreibt. Die Elemente einer CBT-E fokussieren daher die Behandlung von Perfektionismus, die Bearbeitung von interpersonellen Problemen, Toleranzentwicklung gegenüber negativen Gefühlen und die Veränderung des negativen Selbstbilds. Im Rahmen einer CBT-E werden die einzelnen Interventionen dabei individuell für Patientinnen ausgewählt und wie in einem Baukastensystem zusammengestellt. Genau so sind die Übungen und Interventionen, die in diesem Buch beschrieben werden, gedacht.



1.2 Diagnose Essstörung – ein Überblick

Eine Essstörung wird gewöhnlich dann bei einem Menschen diagnostiziert, wenn dessen Essverhalten, die aufgenommene Menge an Nahrung bzw. das resultierende Gewicht als abweichend von der Norm eingestuft wird und dies zu Leidensdruck und oder gravierenden physischen, psychischen und oder sozialen Beeinträchtigungen führt. Die elfte Revision der Internationalen statistischen Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme (ICD-11) der Weltgesundheitsorganisation WHO (WHO, 2022) wird wesentliche Neuerungen für das Kapitel Essstörungen bringen. Die ICD-11 vollzieht die bereits im Diagnostical and Statistical Manual of Mental Disorders, Fifth Edition (DSM-5; APA, 2015) vorgegebene Zusammenfassung von Fütter- und Essstörungen zu einer übergeordneten Kategorie und wird damit der Berücksichtigung der gesamten Lebensspanne für psychische Störungen gerecht, die überwiegend mit der Nahrungsaufnahme zusammenhängen. Dieser Ansatz der ICD 11 trägt der Tatsache Rechnung, dass Essstörungen bei Kindern und Jugendlichen in der Regel anhand von Kriterien für Erwachsene diagnostiziert werden können. Allgemein gibt es zunehmend Hinweise darauf, dass viele psychische Störungen, die bei Erwachsenen auftreten, bereits in der Kindheit oder Jugend beginnen (Garralda, 2025). Die Binge-Eating-Störung wurde als separate Diagnose aufgenommen und muss nicht länger als »nicht näher bezeichnete Essstörung« klassifiziert werden. Die »Störung mit Vermeidung oder Einschränkung der Nahrungsaufnahme« (Avoidant-Restrictive Food Intake Disorder, ARFID) wurde ebenfalls als neue Diagnose aufgenommen. Diese wird definiert durch folgende Kriterien (WHO, 2022):


Diagnosekriterien  der Avoidant-Restrictive Food Intake Disorder (6B83) in der ICD-113 (WHO, 2022)

Vermeidung oder Einschränkung der Nahrungsaufnahme, die zu einem oder beiden der folgenden Punkte führt:
	
Die Aufnahme einer unzureichenden Menge oder Vielfalt an Nahrung, um den Energie- oder Nährstoffbedarf angemessen zu decken, was zu einem signifikanten Gewichtsverlust, klinisch bedeutsamen Nährstoffmängeln, einer Abhängigkeit von oralen Nahrungsergänzungsmitteln oder Sondenernährung geführt hat oder die körperliche Gesundheit der betroffenen Person anderweitig negativ beeinflusst hat.


	
Eine erhebliche Beeinträchtigung in persönlichen, familiären, sozialen, schulischen, beruflichen oder anderen wichtigen Funktionsbereichen (z. B. aufgrund von Vermeidung oder Belastung im Zusammenhang mit der Teilnahme an sozialen Situationen, die mit Essen verbunden sind).



Das Essverhalten ist nicht durch eine Beschäftigung mit Körpergewicht oder Körperform motiviert.

Die eingeschränkte Nahrungsaufnahme und der daraus resultierende Gewichtsverlust (oder das Ausbleiben einer altersentsprechenden Gewichtszunahme) oder andere Auswirkungen auf die körperliche Gesundheit bzw. damit verbundene funktionelle Beeinträchtigungen sind nicht auf mangelnde Verfügbarkeit von Nahrung zurückzuführen, stellen keine Manifestation einer anderen medizinischen Erkrankung (z. B. Nahrungsmittelallergien, Hyperthyreose) oder psychischen Störung dar und sind nicht Folge der Wirkung einer Substanz oder eines Medikaments, einschließlich Entzugserscheinungen.


Obwohl sich Patientinnen mit ARFID und Anorexia nervosa im Aspekt und im Essverhalten ähneln können, ist die Motivation der eingeschränkten Nahrungsaufnahme sehr verschieden: Während die Patientin mit einer ARFID z. B. Konsistenzen aus Angst vor der Auslösung von Würgereflexen vermeidet, steht Gewichtsabnahme und/oder Verhinderung der Gewichtszunahme im Fokus einer anorektischen Essstörung. Bei manchen Personen, die zunächst mit ARFID diagnostiziert wurden, können im Verlauf der Behandlung – wenn sie beginnen, ihr Essverhalten zu verändern und an Gewicht zuzunehmen – deutlichere gewichts- oder figurbezogene Sorgen auftreten. In solchen Fällen kann es angemessen sein, die Diagnose in Anorexia nervosa zu ändern, sofern alle diagnostischen Kriterien erfüllt sind.


Diagnosekriterien der Anorexia nervosa (6B80) in der ICD-114 (WHO, 2022)

Deutlich zu niedriges Körpergewicht, bezogen auf Körpergröße, Alter, Entwicklungsstand oder das bisherige Gewichtsverlaufsmuster der betroffenen Person. Ein häufig verwendeter Schwellenwert ist ein Body-Mass-Index (BMI) von unter 18,5 kg/m² bei Erwachsenen bzw. ein altersbezogener BMI unter der 5. Perzentile bei Kindern und Jugendlichen.
	
Ein rascher Gewichtsverlust (z. B. mehr als 20 % des gesamten Körpergewichts innerhalb von 6 Monaten) kann das Kriterium des niedrigen Körpergewichts ersetzen, sofern alle weiteren diagnostischen Anforderungen erfüllt sind.


	
Bei Kindern und Jugendlichen kann sich dies statt durch Gewichtsverlust auch durch ein Ausbleiben der erwarteten Gewichtszunahme entsprechend der individuellen Entwicklung zeigen.


	
Das niedrige Körpergewicht lässt sich nicht besser durch eine andere medizinische Erkrankung oder durch mangelnde Verfügbarkeit von Nahrung erklären.


	
Ein anhaltendes Muster restriktiven Essverhaltens oder anderer Verhaltensweisen, die darauf abzielen, ein abnorm niedriges Körpergewicht zu erreichen oder aufrechtzuerhalten, typischerweise verbunden mit einer ausgeprägten Angst vor Gewichtszunahme.
	–
Die Verhaltensweisen können auf eine Reduktion der Energiezufuhr abzielen, z. B: Fasten, Beschränkung der Nahrung auf kalorienarme Lebensmittel, aber auch extrem langsames Essen sehr kleiner Mengen oder Verbergen bzw. Ausspucken von Nahrung.

	–
Andere Verhaltensweisen können kompensatorische Maßnahmen sein, wie selbstinduziertes Erbrechen oder der Gebrauch von Laxanzien, Diuretika, Einläufen oder – bei Menschen mit Diabetes – das Auslassen von Insulindosen.

	–
Weitere Verhaltensweisen können auf eine Steigerung des Energieverbrauchs abzielen, z. B. durch exzessive körperliche Aktivität, motorische Unruhe, absichtliche Kälteeinwirkung oder die Einnahme von Medikamenten, die den Energieverbrauch erhöhen (z. B. Stimulanzien, Medikamente zur Gewichtsreduktion, pflanzliche Präparate zur Gewichtsabnahme oder Schilddrüsenhormone).




	
Eine übermäßige Beschäftigung mit Körpergewicht oder Körperform. Das niedrige Körpergewicht wird überbewertet und steht im Zentrum der Selbstbewertung der Person, oder das eigene Körpergewicht bzw. die Körperform wird fälschlicherweise als normal oder sogar als zu hoch wahrgenommen. Eine Beschäftigung mit Gewicht oder Figur kann – wenn sie nicht ausdrücklich berichtet wird – auch durch Verhaltensweisen erkennbar sein, wie wiederholtes Wiegen, wiederholtes Überprüfen der Körperform mittels Maßband oder Spiegeln, ständiges Überwachen des Kaloriengehalts von Lebensmitteln oder das Suchen nach Informationen zur Gewichtsabnahme sowie durch ausgeprägtes Vermeidungsverhalten, z. B. die Weigerung, Spiegel in der Wohnung zu haben, das Meiden eng anliegender Kleidung oder die Ablehnung, das eigene Gewicht zu erfahren oder Kleidung mit festgelegten Größenangaben zu kaufen.




In der neuesten Fassung der ICD entfällt das Kriterium der endokrinologischen Störungen bei der Anorexia-nervosa-Diagnose, da diese nicht in allen Fällen nachweisbar war und bei Männern, prämenarchalen und postmenopausalen Frauen bzw. auf Frauen, die Kontrazeptiva einnehmen (Knoll, Föcker & Hebebrand, 2014) nicht anwendbar ist. In diesen Fällen musste auf die Diagnose Atypische Anorexie ausgewichen werden, genau wie bei anorektischen Symptomen bei einem BMI über 17,5. Diese Gewichtsgrenze ist nun höher (BMI unter 18,5 bzw. für Kinder und Jugendliche unterhalb des 5. BMI-Altersperzentils) angesetzt. Während das DSM-5 Abweichungen dieser definierten Grenze zur Diagnosestellung zulässt, ist dies in der ICD-11 nicht vorgesehen. Unter anderem kritisieren Gertraud Gradl-Dietsch, Manuel Föcker und Johannes Hebebrand (2022) die Gewichtsgrenze vor allem bei jungen Patientinnen als weiterhin zu niedrig, da diese Gruppe z. B. dadurch nicht ausreichend frühzeitig von spezifischen Behandlungsangeboten profitieren kann. Neu ist ebenfalls, dass bei der Anorexie Schweregrade (je nach Untergewicht) kodiert werden können und dass es eine Kategorie für Patientinnen mit anorektischer Störung in Remission (Normalgewicht) gibt. Dies erscheint wichtig, weil die Veränderung der auslösenden und aufrechterhaltenden Faktoren nach einer Gewichtsrestitution noch nicht abgeschlossen sein muss und die betreffende Patientin dann trotz Normalgewichts Zugang zur Behandlung bekommen kann. In der Praxis äußern manche Patientinnen, dass Erstbehandelnde (häufig in medizinischen/psychologischen Sprechstunden) den Eindruck vermittelt hätten, die Patientin sei »noch nicht dünn genug« oder nach Gewichtsrestitution sei »alles wieder in Ordnung«.

Während in der zehnten Ausgabe der ICD bei der Diagnose der Bulimia nervosa Essattacken über einen Zeitraum von drei Monaten mindestens zweimal pro Woche gefordert sind, kann die Diagnose laut ICD-11 bereits nach einem Zeitraum von einem Monat und einer Frequenz von mindestens einmal pro Woche vergeben werden. In mehreren Studien konnte gezeigt werden, dass sich Schweregrad und Prognose der Erkrankung bei höher- oder niederfrequenter Symptomatik nicht unterscheiden (Attia et al. 2013). Auch kann die Diagnose auf der Basis subjektiv empfundener Essattacken vergeben werden, bei denen die Betroffenen einen Kontrollverlust bezüglich des Essens erleben und deutlich mehr oder anders als üblich essen, verbunden mit einem Leidensdruck, unabhängig von der tatsächlichen Menge aufgenommener Nahrungsmittel.


Diagnosekriterien der Bulimia nervosa (6B81) in der ICD-115 (WHO, 2022):
	
Häufige, wiederkehrende Episoden von Essanfällen (z. B. einmal pro Woche oder häufiger über einen Zeitraum von mindestens einem Monat). Ein Essanfall ist definiert als ein klar abgrenzbarer Zeitraum (z. B. zwei Stunden), in dem die betroffene Person einen Kontrollverlust über ihr Essverhalten erlebt und dabei deutlich mehr oder anders isst als gewöhnlich. Der Kontrollverlust über das Essen kann von der Person beschrieben werden als das Gefühl, nicht aufhören oder die Menge oder Art der verzehrten Nahrung nicht begrenzen zu können, Schwierigkeiten zu haben, mit dem Essen aufzuhören, sobald begonnen wurde; oder den Versuch der Kontrolle ganz aufzugeben, weil sie weiß, dass sie letztlich doch zu viel essen wird.


	
Wiederholte unangemessene kompensatorische Verhaltensweisen zur Verhinderung einer Gewichtszunahme (z. B. einmal pro Woche oder häufiger über einen Zeitraum von mindestens einem Monat). Das häufigste kompensatorische Verhalten ist selbstinduziertes Erbrechen, das typischerweise innerhalb einer Stunde nach einem Essanfall auftritt. Weitere unangemessene kompensatorische Verhaltensweisen umfassen Fasten oder den Gebrauch von Diuretika zur Gewichtsreduktion, die Einnahme von Laxanzien oder Einläufen zur Verringerung der Nahrungsaufnahme, das Auslassen von Insulindosen bei Personen mit Diabetes sowie anstrengende körperliche Aktivität zur deutlichen Steigerung des Energieverbrauchs.


	
Eine übermäßige Beschäftigung mit Körpergewicht oder Körperform. Wenn diese nicht ausdrücklich berichtet wird, kann sie sich in Verhaltensweisen zeigen wie wiederholtes Wiegen, wiederholtes Überprüfen der Körperform mittels Maßband oder Spiegeln, ständiges Überwachen des Kaloriengehalts von Lebensmitteln oder die Suche nach Informationen zur Gewichtsabnahme sowie durch ausgeprägtes Vermeidungsverhalten, etwa die Weigerung, Spiegel in der Wohnung zu haben, das Meiden eng anliegender Kleidung oder die Ablehnung, das eigene Gewicht zu kennen oder Kleidung mit festgelegten Größenangaben zu kaufen.


	
Es besteht ein deutliches Leiden im Zusammenhang mit dem Muster der Essanfälle und der unangemessenen kompensatorischen Verhaltensweisen oder eine erhebliche Beeinträchtigung in persönlichen, familiären, sozialen, schulischen, beruflichen oder anderen wichtigen Funktionsbereichen.


	
Die Symptome erfüllen nicht die diagnostischen Kriterien einer Anorexia nervosa.




Da sich die Binge-Eating-Störung in zahlreichen Untersuchungen als eigenständige Diagnosekategorie zeigte (Uher & Rutter, 2012; Wonderlich, Gordon, Mitchell, Crosby & Engel, 2009), wurde sie in DSM-5 und ICD-11 erstmals aufgenommen.


Diagnosekriterien der Binge-Eating-Störung (6B82) in der ICD-116 (WHO, 2022):
	
Häufige, wiederkehrende Episoden von Essanfällen (z. B. einmal pro Woche oder häufiger über einen Zeitraum von 3 Monaten). Ein Essanfall ist definiert als ein klar abgrenzbarer Zeitraum (z. B. zwei Stunden), in dem die betroffene Person einen Kontrollverlust über ihr Essverhalten erlebt und dabei deutlich mehr oder anders isst als gewöhnlich. Der Kontrollverlust über das Essen kann von der Person beschrieben werden als das Gefühl, nicht aufhören oder die Menge oder Art der verzehrten Nahrung nicht begrenzen zu können, Schwierigkeiten zu haben, mit dem Essen aufzuhören, sobald begonnen wurde; oder den Versuch der Kontrolle ganz aufzugeben, weil sie weiß, dass sie letztlich doch zu viel essen wird.


	
Die Essanfälle gehen nicht regelmäßig mit unangemessenen kompensatorischen Verhaltensweisen einher, die darauf abzielen, eine Gewichtszunahme zu verhindern.


	
Die Symptome und Verhaltensweisen lassen sich nicht besser durch eine andere medizinische Erkrankung (z. B. das Prader-Willi-Syndrom) oder eine andere psychische Störung (z. B. eine depressive Störung) erklären und sind nicht auf die Wirkung einer Substanz oder eines Medikaments auf das zentrale Nervensystem zurückzuführen, einschließlich Entzugseffekten.


	
Es besteht ein deutliches Leiden im Zusammenhang mit dem Muster der Essanfälle oder eine erhebliche Beeinträchtigung in persönlichen, familiären, sozialen, schulischen, beruflichen oder anderen wichtigen Funktionsbereichen.





1.2.1 Prävalenz, Verlauf und Prognose

Ein Review von 94 Studien zur Prävalenz von Essstörungen im Zeitraum zwischen 2000 und 2018 (Galmiche, Déchelotte, Lambert & Tavolacci, 2019) zeigte eine 12-Monats-Prävalenz für Essstörungen von 2,2 % bei Frauen und 0,7 % bei Männern. Es zeigte sich eine weltweit steigende Punktprävalenz von 3,5 % von 2000 bis 2006 auf 7,8 % zwischen 2013 bis 2018. Frauen sind dabei weit häufiger betroffen als Männer, manche Studien zeigen, dass weniger als 25 % der Personen mit anorektischen und bulimischen Essstörungen Männer sind. In der Gruppe der Binge-Eating-Störung fanden sich 36 % männliche Personen (Galmiche et al., 2019), wobei die Dunkelziffer bei Männern höher sein könnte und die bisherigen Diagnosekriterien Essstörungen bei Männern nicht ausreichend erfasst haben könnten. In den Studien liegt das Alter bei Diagnosestellung von Anorexie bei 15 bis 19 Jahren und bei Bulimie bei 16 bis 20 Jahren und ist damit geringer als bei Binge-Eating-Störung (21 bis 26 Jahre), Aussagen zu Transgender-Personen finden sich wenige. Im Vergleich zu cis-geschlechtlichen Gleichaltrigen zeigte sich eine erhöhte Prävalenz von Essstörungssymptomen bei Trans* und Genderdiversen Jugendlichen und Erwachsenen, die wahrscheinlich mit Geschlechtsdysphorie und Versuchen, den Körper entsprechend zu verändern, zusammenhängen (Kramer, Aarnio-Peterson, Conard, Lenz & Matthews, 2024). Der Schweregrad der Symptome unterschied sich in dieser Untersuchung nicht signifikant zwischen Trans*Frauen und Trans*Männern und war auch nicht mit der Einnahme geschlechtsspezifischer Hormone verbunden. Transgender-Frauen, die geschlechtsbestärkende Hormone erhielten, berichteten über einen größeren Anteil objektiver Essanfälle im Vergleich zu denjenigen, die keine erhielten.

In einer Übersichtsarbeit analysierten Marco Solmi und Kolleginnen (2024) 415 Studien aus den Jahren 1980 bis 2021. Relevante und zu vergleichende Ergebnisse waren Genesung, Verbesserung, Rückfall nach Genesung, Krankenhausaufenthalt, Chronizität und Mortalität bei Essstörungen über verschiedene Nachbeobachtungszeiten hinweg (im Mittel 38,8 Monate). Bei 46 % der Patientinnen zeigte sich insgesamt für alle Essstörungen und für alle Beobachtungszeitpunkte eine Remission, bei 25 % der Patientinnen trat eine Chronifizierung auf. Es zeigten sich die erwarteten Diagnosewechsel im Langzeitverlauf einer Essstörung. 8 % der Patientinnen, bei denen ursprünglich Anorexie diagnostiziert worden waren, wurden zu späteren Zeitpunkten mit Bulimie diagnostiziert. 2 % der Patientinnen mit Bulimia nervosa als Erstdiagnose wurden später als Anorexia nervosa diagnostiziert, 5 % mit Binge-Eating-Störung. 9 % der Patientinnen mit Binge-Eating-Störung wurden im Verlauf mit Bulimie diagnostiziert. Kinder und Jugendliche hatten günstigere Prognosen als Erwachsene. Selbstverletzendes Verhalten war mit niedrigeren Remissionsraten verbunden. Bis zu 30 % der Anorexie-Patientinnen erleiden einen Rückfall im ersten Jahr nach stationärer Behandlung. Ein Rückfall in eine erneute Phase von Bulimie ereignet sich bei ca. 30 % der Patientinnen in der Zeit bis zu 6 Jahre nach der Indexbehandlung. Die Rückfallraten sinken über die Zeit. Für die Binge-Eating-Störung werden in einzelnen Studien stark schwankende Rückfall- oder Chronifizierungsraten (zwischen 43 %, und 11 %) nach einem Jahr berichtet. Die Angaben zu Mortalitätsraten schwanken bei beiden Störungsbildern sehr stark (Quadflieg & Fichter, 2022).

Zusätzlich zu den individuellen Belastungen durch Essstörungen führen diese Erkrankungen auch zu erheblichen gesamtwirtschaftlichen Kosten. Die finanziellen Auswirkungen betreffen nicht nur das Gesundheitssystem, sondern auch die Produktivität und das soziale Umfeld der Betroffenen. Für das Steuerjahr 2018/2019 wurden die gesamtwirtschaftlichen Kosten in den USA etwa auf 64,7 Milliarden US-Dollar geschätzt, was 11.808 US-Dollar pro betroffener Person entspricht (Streatfeild et al., 2021). Die Ergebnisse sind natürlich nicht direkt übertragbar, dennoch unterstreichen sie die Dringlichkeit wirksamer Maßnahmen auch in Deutschland und Europa zur Verringerung der Auswirkungen von Essstörungen. Dies betrifft sowohl die Sicherstellung des Zugangs zu frühzeitiger Behandlung als auch Primärprävention und Identifizierung von Menschen mit beginnenden oder frühen Essstörungen in der Primärversorgung, in Schulen und am Arbeitsplatz.

Die Komplexität der Behandlung von Essstörungen könnte auch mit der hohen Komorbidität zusammenhängen, wobei 69 % der Betroffenen diagnostische Kriterien für mindestens eine Persönlichkeitsstörung, 62 % für gleichzeitige Angststörungen, 54 % für affektive Störungen und 27 % für Posttraumatische Belastungsstörungen erfüllen. Dabei tritt die Borderline-Persönlichkeitsstörung am häufigsten bei Personen mit Bulimia nervosa und Anorexia nervosa vom purging-Typ auf, zwanghafte und vermeidende Persönlichkeitsstörungen finden sich am häufigsten bei restriktiver Anorexia nervosa und Binge-Eating-Störung. Weiterhin zeigen sich Zusammenhänge mit nicht-suizidalem selbstverletzendem Verhalten und neurologischen Entwicklungsstörungen. Somatische Komorbiditäten in den Bereichen Neuroendokrinologie, Skelett, Ernährung, Magen-Darm-Trakt, Zähne und Fortpflanzung können einer Essstörung vorausgehen, begleitend auftreten oder sich als Komplikation der Essstörung entwickeln (Hambleton et al., 2022). Ein hohes Maß an Komorbidität mit einer Essstörung geht tendenziell mit einer verstärkten emotionalen Dysregulation, rigiden Überzeugungen und Dissoziation einher (Cassioli et al. 2022; Monell et al. 2022).



1.2.2 Leitliniengemäße Behandlung

Behandlungsziele der Anorexia nervosa sind (Legenbauer, 2022):
	 1.
Gewichtsrestitution

	 2.
Behandlung der körperlichen Folgeerscheinungen

	 3.
Steigerung der Behandlungsmotivation

	 4.
Psychoedukation hinsichtlich Ernährung und Essverhalten

	 5.
Veränderung dysfunktionaler Gedanken, Gefühle und Einstellungen im Zusammenhang mit der Essstörung

	 6.
Behandlung assoziierter komorbider psychiatrischer Probleme wie depressiver Verstimmungen, Impulskontrollstörungen, niedriges Selbstwertgefühl u. ä.

	 7.
Unterstützung der Familie oder ggf. Familientherapie

	 8.
Rückfallprophylaxe



Bei den anderen Essstörungsdiagnosen entfällt das erste Therapieziel, die anderen Ziele sind z. B. für die Behandlung der Bulimie gleich definiert.

Die Erkenntnisse aus kontrollierten klinischen Studien zeigen, dass die Kognitive Verhaltenstherapie für Essstörungen (CBT-E) als erste Behandlungsmethode für Bulimie und Binge-Eating-Störung angesehen werden sollte (Agras & Bohon, 2021). Die Ergänzung der CBT-E durch andere Behandlungen führt nicht zu einer Verbesserung der Ergebnisse. Apps, die Patientinnen bei der Selbstbeobachtung unterstützen und der Therapeutin Feedback geben, dürften für viele Therapeutinnen ein nützliches therapeutisches Instrument sein. Bei der persistierenden Form der Anorexie bei Erwachsenen gibt es kaum einen Unterschied zwischen CBT-E und einer klinischen Behandlung, die medizinische Besuche und unterstützende Psychotherapie umfasst, und die Heilungsraten sind gering. Bei Jugendlichen mit Anorexie zeigte sich die familienbasierte Therapie im Review von W. Stewart Agras und Cara Bohon (2021) wirksamer als andere Behandlungen und sie wird auf der Grundlage einer Reihe kontrollierter Studien als Erstbehandlung angesehen.

Die Rolle der Pharmakotherapie bei Essstörungen erscheint begrenzt, bislang ist kein Medikament für die Behandlung der Anorexia nervosa zugelassen, der Einsatz von Psychopharmaka (z. B. Serotonin-Wiederaufnahmehemmer oder Atypische Neuroleptika) bedeutet immer »Off label Use« bzw. hat die Verbesserung komorbider Störungen zum Ziel. Zur Unterstützung der Gewichtsrestitution hat sich bislang kein Medikament als wirksam erwiesen. Fluoxetin ist als einziges Antidepressivum für die Behandlung der Bulimie in Deutschland und vielen anderen Ländern zugelassen, allerdings nur in Verbindung mit psychotherapeutischen Maßnahmen. In der Behandlung scheint eine höhere Fluoxetin-Dosis wirkungsvoller zu sein als die für die Behandlung von Depression empfohlene Dosis. Auch zur Behandlung der Binge-Eating-Störung ist aktuell kein Medikament in Deutschland zugelassen. Psychopharmakotherapie mittels zentralnervös wirkender Stimulanzien, Antidepressiva der zweiten Generation und Antikonvulsiva zeigen jedoch positive Wirkung auf Essanfälle (de Zwaan & Svitek, 2022).




1.3 Schematherapie in der Dritten Welle der Verhaltenstherapie – Ein Überblick

Konfrontiert mit »non-response« oder unzureichender Verbesserung einiger depressiver Patientinnen durch Kognitive Verhaltenstherapie, entwickelte Jeffrey Young in den 1990er Jahren das Konzept maladaptiver Schemata (Young, Klosko & Weishaar, 2005).




OEBPS/images/Reusch.jpg







OEBPS/images/Logo_Kohlhammer.jpg








OEBPS/images/cover.jpg
nnnnnnnnnnnn

SCHEMA-
THERAPIE
BE Itgt tdr‘tbh ndeln
ESS- UND
KORPERBILD-
STORUNGEN

Kohlhammer







