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Resultate
Pravalenz von Essstérungen in der Schweiz, 2010
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Essstorungen als Kontinuum

Kontrollverlust,
Purging

)
_—

Schuld- und Bulimie

Schamgefiihle,
Selbstverachtung
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,Kontrollverlust“
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Anorexie Gewichts-
abnahme

Adipositas

Kontrolle,
Restriktion,
Uberaktivitit

Selbstbestatigung,
Kontrollgewinn




I/ EDNOS

Changes in DSM-IV eating disorder diagnoses over 30 months (AN, anorexia nervosa; BN, bulimia
nervosa; EDNOS, eating disorder not otherwise specified). The figure illustrates changes of diagnoses on in-
stance (rather than person) level. The areas in the pie chart represent the frequencies with which the
respective eating disorder diagnoses occurred during all three assessment times; of all such diagnoses 28.4%
were AN, 47.3% BN and 24.4% EDMNOS. Figures in arrows are percentages based on the number of possible

changes for each diagnasis.

Milos G, Spindler A, Schnyder U, Fairburn C: Br J Psychiatry (2005), 187, 573-578



2 - 4 Jahre

mittlere Prognose,
Suchtentwicklung,
erste Folgeschaden

4 und mehr Jahre

ungunstige Prognose,
schwerere, korperliche
Folgeschaden

Verlauf und Prognose

Gewichtsnormalisierung: ca. 60%
Normalisierung Essverhalten: ca. 47%
Normalisierung Zyklus: ca. 57%

Todesfdlle (Herz- oder Nierenversagen,
Infekte, Suizid)

Anorexie: ca. 10%
Bulimie: ca. 4% (wrs. unterschatzt!)

Steinhausen HC: Am J Psychiatry. 2002 Aug,159(8):1284-93; Keel PK et al.: Arch Gen Psychiatry. 2003 Feb, 60(2):179-83



Stadieneinteilung

Obsessive Nahrungsein-
Personlichkeitsziige, schrankung,
Rigiditat Gewichtsabnahme

Schlankheitsideal Soziale Isolation

Hohes Risiko

Frih-

oder

stadium
<3 Jahre

Prodromal

:’ir,’-.'.lri[-'!‘s'

Praventions-
massnahmen

Ambulante
Behandlung:
FBT oder CBT-E

Starke Abmagerung Bestdndige Nahrungs-
Gestortes Sozial- einschrankung und
verhalten Abmagerung

Soziale Ausgrenzung

Krankheitsstadium
Voll ausgepragtes
klinisches
Erscheinungsbild

Chronisches
Stadium
> 7 Jahre

Interdisziplinare Lebens-
stationare qualitat
Behandlung und Risikominimierung

Abbildung 2: Entwicklungsmodell der Anorexia nervosa ladaptiert nach [27]).

FBT: Family-Based Treatment (familienzentrierte Therapie)

CBT-E: Cognitive Behavioural Therapy Enhanced (erweiterte kognitive Verhaltenstherapie)

Gebhard S, SMF 2016;16(33):648-654




Prognostische Faktoren

Gunstig

Beginn im Jugendalter
Friher Behandlungsbeginn
Kurzer Krankheitsverlauf

Unterstutzung durch Eltern
und soziales Umfeld

Konfliktarmes Beziehungsklima
Gute soziale Integration
hoherer Sozialstatus

langsame Gewichtsanderung
Normalgewicht

Fehlende Komorbiditaten

Ungunstig

Beginn im Kindesalter
Ubergewicht in der Kindheit
Erbrechen, bulimische
Symptomatik

Starke, rasche Gewichts-
schwankungen/-abnahme
Langer Krankheitsverlauf
Pramorbide Auffalligkeiten
Substanzmissbrauch

SVV
Personlichkeitsstérung

Sozialer Rlickzug, geringe soziale
Unterstutzung

Steinhausen HC, 2002; Jacobi, 2004; Keel& Herzog, 2004 Zipfel & Gross 2005
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Anzeichen einer Essstdorung

Zwanghafte Beschaftigung mit Gewicht und Ernahrung
Ausprobieren verschiedener Diaten

Panische Angst zuzunehmen

Andere Zwangsgedanken, -handlungen
Hyperaktivitat, Bewegungszwang
Obstipation, Diarrhoe, Blahungen, Voéllegefinhl
Zyklus- und Reifungsstorungen
Schlafstérungen

Kaltegefiihl, Zittern

Stimmungslabilitat, depressive Verstimmung
Missbrauch von Appetitziiglern, Abfihrmitteln
Weniger Ressourcen flr andere Interessen

Sozialer Riickzug / Einengung auf die «Sucht»



Soziale Ebene

kritische Lebensereignisse

traumatische Erlebnisse (z.B. Gewalt, sexueller Missbrauch)
Lebensibergangskrisen

Trennungen, Verlusterlebnisse

schulische oder berufliche Krisen

Wohnortwechsel

sozialer Ruckzug

,Bilderbuchfamilie”, ,Fassadenfamilie”

scheinbar harmonische Beziehungen, jedoch mit
symbiotischen Bindungen

«Anger-in»

* Wiener Programm far
Frauengesundheit

10



Psychische Ebene

Zwangsgedanken, Zwangshandlungen

Depressionen, Angstzustande

andere Komorbiditaten: Drogen, Alkohol, Medikamente
starkes Leistungs- und Koérperbewusstsein

wenig Selbstbewusstsein trotz offensichtlicher Fahigkeiten
abhangige Personlichkeit

hohe Anpassungsbereitschaft

Gewichtskontrolle (extrem genaue und schnelle
Gewichtsangaben)

starke Beschaftigung mit dem Essen, Ubertrieben gesunde
Ernahrung

E Wiener Programm far
Frauengesundheit

11



/ Gest

Kontrollgewinn
Fasten
Erbrechen
Abfihren

,Bulimischer” Zyklus

Ideale: Schlankheit, Schonheit, Leistung...

l

Selbstunzufriedenheit

l

Kontrolle/ Diat

l

Gewichtsverlust
orte Wahrnehmung von

Hunger und Sattigung

Angst vor

A

.
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Kontrollverlust
Uibermassiges

A

dem Dickwerden

Schuld, Scham, Ekel

Essen




Hilfreiche Fragen

Haben Sie regelmassig Ihre Menstruation?

Wie zufrieden sind Sie mit lhrem Gewicht und lhrer Figur?
Wie oft wiegen Sie sich selbst?

Machen Sie Diaten? Fasten Sie?

Haben Sie haufige Gewichtsschwankungen?

Wie viele Stunden Sport betreiben Sie pro Woche?
Vermeiden Sie bestimmte Nahrungsmittel?

Wie viele Kalorien erlauben Sie sich pro Tag?

Wann haben die Probleme mit Essen, Gewicht, korperliche Probleme ...
begonnen?

Essen Sie manchmal heimlich? Verstecken Sie Esswaren?
Nehmen Sie Abflihrmittel oder Entwasserungstabletten ein?
Haben Sie manchmal Heisshungeranfalle? Wie sehen diese aus?

E Wizner Programm fiar
Frauengesundheit

Verletzen Sie sich selbst?

13



Triage bei Risikosituation

e Besprechung der Problematik mit Eltern und Patientin
Klarung der Veranderungsmotivation/Problemsicht

Patientin: Zukunftsperspektive, Ausbildung, korperliche Gesundheit,
psychische und soziale Entwicklung

Eltern: Ernsthaftigkeit, Prognose, Dringlichkeit, elterlichen Klarheit
und Verantwortungstuibernahme

 Entscheidungsfindung und Behandlungsvereinbarung
schriftlich (mit allen!)

o Uberweisung Kinder- und Jugendpsychiatrie/Psychotherapie
bei:

stagnierendem Gewichtsverlauf/weiterer Gewichtsabnahme
psychischer Belastung/zunehmender Psychopathologie bei Patientin
bei familialen Konflikten, Interaktionsstérungen

Chronifizierung, «sich einrichten in der Storung» (Soziales System!)
14

- Workshop S. Erb



Indikationen flr stationare Therapie

AZ-Verschlechterung, K akut <3 mmol/I,

HFR< 40/min
BMI <13 kg/m?, Verlauf NRS

Ausgepragte Depression,
Zwangsverhalten

Suizidalitat

Eskalierende Impulskontrollstérung
Mehrfachabhangigkeit

Soziale Isolation

Trennung des sozialen Systems
erforderlich

Behandlungsgeschichte
Schwangerschaft, Diabetes mellitus

Fairburn und Harrison 2003, K6pp 2000, Kouba 2005




Situation der Angehorigen

* Ambivalenz: Schuld und Scham, Versagen, Inkompetenz,
Wut, Angst, Trauer, Ohnmacht, Hilflosigkeit,
Verzweiflung...

 Krankheit verstehen und akzeptieren, deren Uberwindung
oft noch als reine Willensfrage angesehen wird? -
gewalt(tat)ige Spannungen, vor allem wahrend den
Mahlzeiten...

» Nicht allein bleiben!

» Krankheit hat Tendenz, Energien aller Beteiligten
aufzubrauchen. Angehérigen miissen sich eigenen Raum
reservieren: Paarbeziehung pflegen, andere Kinder,
Unternehmungen, die Freude machen, soziale Kontakte...



Funktionalitat...?

Anorexie

Hungern als Eigenleistung:
,Im Fasten bin ich die
Beste.”

Scheinkontrolle und
Scheinautonomie: ,, Das
Hungern gehért mir alleine. ™

Kontrollgewinn durch
Gewichtsabnahme:

Anorektisches Paradox!

Bulimie
e Essen und Erbrechen als
anfangliche Ideallésung:

,Endlich darf ich alles essen,
ohne zuzunehmen.“

e Betaubung aller Geflihle

durch Essen und Erbrechen

e Essen und Erbrechen als

Ventil zum Spannungsabbau

17



\ Ansprechen?

Sprechen Sie die Betroffene alleine an. Zeigen Sie Verstandnis, ohne das
problematische Essverhalten gut zu heissen. Geben Sie ihren Gefiihlen
Ausdruck, ohne verletzend zu sein.

Nehmen Sie eine klare Haltung ein, auch gegeniiber dem sozialen Umfeld!
Ubernehmen Sie nicht die Verantwortung oder eine Kontrollfunktion fiir
das Verhalten der Betroffene. Bieten sie ihr aber in regelmassigen
Abstanden das Gesprach an.

Falls Dritte kontaktiert werden mussen, nur nach Absprache mit der
Betroffenen.

Nehmen Sie selbst Kontakt zu einer unterstiitzenden Fachperson auf.

Machen Sie die Betroffene auf Hilfsangebote aufmerksam. Bieten Sie Hilfe
bei der Suche nach professioneller Unterstitzung an.

Reduzieren Sie die Betroffen nicht auf die Essstorung und schaffen Sie
keinen kinstlichen Schonraum. Versuchen Sie , die gesunden Anteile
anzusprechen und zu starken.

Sprechen Sie das Vorgehen im Team ab; bestimmen Sie konstante
Kontaktpersonen fiur die Betroffene.



Motivationales Gesprach

Veranderungsstadien beachten (Prochaska & di Clemente
1986): Motivation/Fahigkeit/Bereitschaft

Bereits vorhandene Veranderungsmotivation unterstiitzen

Vorteile der Essstorung verstehen, Nachteile thematisieren
(Bilanz erstellen)

Krankheitsgewinn anerkennen

Schwierigkeiten antizipieren

Nicht befehlen, drohen oder predigen

Information UGber Behandlungsmoglichkeiten geben
Aktionen loben und Erfolg der Patientin unterstiitzen
Gedankenexperiment: Zukunft ohne Essstorung?

Treasure & Schmidt 1998: Getting better bit(e) by bit(e) 19



,Brucken”

,Mir fdllt auf.../Ich habe gefunden.../Die Untersuchung
hat ergeben...”

Mir wurde berichtet.../erzdhlt... »

,Dies kénnte hindeuten auf.../ist typisch fiir.../kommt
héufig vor bei...”

Ich frage mich, ob.../Ich kbnnte mir vorstellen, dass.../Ich
beflirchte, dass...”

Ob dies wirklich zutrifft, weisst nur du.../Ob du Hilfe
mochtest, kannst nur du entscheiden...”



,Mehr Brucken...”

,Uberlege dir, ob du damit allein bleiben willst.../Ich
wiinsche mir, dass wir den Weg zusammen gehen..”

,Ich konnte dir Hilfen geben, auch wenn die Ess-Storung
weiter andauert.../Du kannst deinen Kérper bereits jetzt
schiitzen...”

,Das Verhalten einfach so zu dndern, geht meist nicht, dazu
darfst du Unterstiitzung in Anspruch nehmen.../Du hast ein
Recht darauf...”

Auch deine Familie ist betroffen und braucht Unterstiitzung,
unabhdngig davon, ob Du dies notwendig findest...»



Korperbild - wirklich ein Thema fir Jugendliche?

Heute ist der Druck auf Kinder und Jugendliche, ausserlich perfekt wirken zu
mussen, grosser als je zuvor:

60% der jungen Mddchen glauben, ,dass sie gliicklicher wéiren, wenn sie
diinner wdaren”

Umfrage zum Thema Korperbewusstsein, Januar 2004, Magazin ,,Bliss“

Jungen zwischen 10 und 11 Jahren wollen einen muskuldseren Korper,
diejenigen zwischen 12 bis 13 Jahren einen schlankeren Koérper.

Body shape perceptions of preadolescent and young adolescent children, K. N. Parkinson, M. J. Tovée, E. M.
Cohen-Tovée, Eur Eat Disorder Rev,6, 126-135 1998

Models und Schauspielerinnen in den Medien haben mindestens 50% weniger
Korperfett als gesunde Frauen.

British Medical Association 2000: models and actresses today generally have 10-15% body fat whereas the
average body fat for a healthy woman is 22-26%.

Levine MP, Harrison K. Effects of media on eating disorders and body image. In J Bryant and MB Oliver (Eds), Media Effects: Advances in
Theory and Research (3rd ed, pp. 490-515). NY: Routledge/Taylor & Francis, 2009.



Klassische Einteilung der Pravention

Primar-Pravention hat zum Ziel, die Entstehung von
Erkrankungen Uberhaupt zu verhindern, Risikofaktoren zu
mindern, vorzubeugen und protektive Faktoren zu fordern.

Sekundar-Pravention besteht in Friherkennung und
frihzeitigen Intervention, um ein Fortschreiten der Erkrankung
und die Entwicklung einer voll ausgepragten Stoérung zu
verhindern.

Tertiar-Pravention zielt darauf, eine Verschlechterung und
Chronifizierung eines voll ausgepragten Krankheitsbildes zu
verhindern und weitere Folgeschaden abzuwenden

(Schadensminderung). é §

Gerald Caplan: Principles of preventive psychiatry , Basic Books 1964)



Pravention von Ubergewicht?

Angst vor Gewichtszunahme = heute Krankheit mit psychischen
Belastungen in weiten Teilen der Bevolkerung (strauss 2002).

Normative Unzufriedenheit bzw. neue Entwicklungsaufgabe,
diese Unzufriedenheit zu Uberwinden (Rodin et al. 1984, Tiggemann et al.
1998).

Bereits 6-jahrige beurteilen Erscheinung eines ubergewichtigen
Kindes als falsch, schmutzig, dumm und unattraktiv (staffieri 1967).

Stigmatisierung adiposer Kinder hat parallel zur Entwicklung des
Uberschlanken Schonheits-ldeals und der steigenden Adipositas-

Pravalenzraten zugenommen (Latner et al. 2003/2007, Schiirzen et al. 1961,
French et al. 1995).

— Folgen der Stigmatisierung fiihren bereits bei jiingeren Kindern

dazu, ausschliesslich auf negative Aspekte der eigenen Figur zu

fokussieren, Risiko fur rigides, gestortes Essverhalten (zimmermann

et al. 2000; Hill et al. 1992; Stice, Presnell, Shaw 2005, Darby et al. 2009; Neumark-
Sztainer et al. 2006 ).

24



Moderne Einteilung unterscheidet
zusatzlich zwischen den Zielgruppen

e Universelle Pravention zielt auf breite Bevolkerungsschichten.

e Selektive Pravention zielt auf asymptomatische
Risikogruppen.

e |Indizierte Pravention zielt auf Hochrisikogruppen, die bereits

subklinische Symptome oder eindeutige Risikofaktoren
aufweisen.

25

A. Karwautz , G. Wagner, Pravention der Essstorungen, Handbuch Essstorungen und Adipositas 2008



Was gilt heute?

Prognose mit Friherkennung und Frihbehandlung klar
besser, v. a. interdisziplinare, schul- und gemeindebasierte,
proaktive Programme wirksam

Prinzip: ,,no harm®“, Wirkung bei high-risk-Gruppen geringer
Allgemeine Erkenntnis: Wissen Uber potentielle
Risikofaktoren und langfristige Konsequenzen hat keinen

Einfluss auf die Inzidenz oder Pravalenz klinisch manifester
Essstorungen.

Metaanalysen zeigen, dass Programme ohne psycho-
edukative Inhalte generell bessere Resultate ergeben, als
solche mit.

Hingegen hat sich der Lebenskompetenz-Ansatz (Life skills) in
der Pravention zur bisher erfolgreichsten Einzelmassnahme
im schulischen Kontext etabliert mit zahlreichen, evaluierten
Programmen.

Berger 2006, Stice & Shaw 2004, Puringer & Biihler 2004; Koster 2001; Dannigkeit et al. 2005 26



Empfehlungen zur Pravention
von Essstorungen an Schulen

- Lebenskompetenzentwicklung - Life-Skills-Ansatz (WHO 1994)
e |[ch-Starkung

e Starkung der Beziehungsfahigkeit

e Erkennen und Aussern von Bediirfnissen und Gefiihlen

e Erlernen von Konfliktwahrnehmung und -I6sungen

e Verstarkung der Gemeinschaftsfahigkeit

e Starkung der Genussfahigkeit

e Entwicklung eines positiven Korperbildes

e Entwicklung einer gesunden Geschlechtsidentitat

* Vermittlung der Freude an Bewegung und Entspannung

Berger U, Ziegler P, Strauss B, 2008: Barbie goes PriMa; Psychosom Med Psychotherapy, www.hsl-online.org 27




Fazit: Erfolgreiche Praventionsprogramme

richten sich an spezifische Risikogruppen (selektiv) und
sind nicht universell (Giesskannen-Prinzip wie z.B.
Plakatkampagnen)

sind interaktiv im Gegensatz zu didaktisch

beinhalten wenig Psycho-Edukation im Bezug auf
Essverhalten und Bewegung

werden von geschulten Fachleuten durchgefiihrt

finden eingebettet und komprehensiv statt und nicht g
einmalig und isoliert

beinhalten Medienerziehung (media litteracy)
arbeiten mit der Dissonanz-Induktion

beinhalten korpertherapeutische Elemente, die bessere
Akzeptanz des eigenen Korpers zum Ziel haben

Pratt BM, Woolfenden SR.Cochrane Database Syst Rev. 2002; SB Austin, AE Field, ) Wiecha, KE )8
Peterson. 2005 ; Berger, 2006; Stice 2004, 2007, 2009; AG Pravention des enes 2012



PE P g
Fachstelle PEP

 PEP ist eine Fachstelle zur Pravention und Friherkennung von
Essverhaltensstorungen, Adipositas, Fithess- und Muskelsucht.

« PEP bietet ausserklinische Beratung fur Betroffene und deren Umfeld an und
vermittelt Therapiemaoglichkeiten - Beratungsleitfaden flr Erstgesprache

- PEP leistet Vernetzungs- und Offentlichkeitsarbeit zu den genannten
Themenbereichen.

*  PEP entwickelt und multipliziert gesundheitsfordernde Angebote zu positivem Korper-
und Selbstbild, ausgewogenem Essverhalten, emotionaler Kompetenz und Resilienz.
Alle Angebote sind alters- und fachspezifisch auf die Zielgruppe zugeschnitten und
evaluiert.

Fachstelle PEP | pepinfo.ch 29



Pravention
Essstorungen
Praxisnah

PEP Informationsveranstaltungen zu
Essverhaltensstorungen

« Informations-, Sensibilisierungs- und Praventionsveranstaltungen, sowie
Beratung fUr folgende Zielgruppen:

« Lehrpersonen und Schulleitungen

- Eltern

* Lernende an Berufsschulen und weiterfihrenden Schulen

- Studierende an Universitaten und Fachhochschulen

« Sportvereine, Jugendgruppen, kirchlicher Unterricht

* weitere Interessierte

« Interventionen in Krisensituationen (z.B. Klassen mit Betroffenen)
«  Gruppe fur Eltern, Partnerlnnen und Angehdrige von Betroffenen

Fachstelle PEP | pepinfo.ch 30



Bodytalk PEP P EP s

«  Workshop von 1.5 - 2 Stunden fur 12-20 jahrige Jugendlichen, deren
Bezugspersonen wie auch Erwachsene.

« Fokus auf Akzeptanz von und den Respekt vor Unterschiedlichkeit und
Vielfalt von Menschen und deren Korpern.

- Anregungen, Normen und Werte im Zusammenhang mit Schénheits- und
Leistungsidealen zu hinterfragen.

- Starkung der Eigenwahrnehmung und des Selbstwertgefihls, Férderung
emotionaler Kompetenzen, Resilienz, Flexibilitat und achtsamer
Korperwahrnehmung hin zu einem positiven Korperbild.

- Zusammenhang zwischen Ess- und Bewegungsverhalten mit unserem
Korperbild und unseren Geflihlen

« Fachwissen, Materialien und Weiterbildungen ftr Lehrpersonen und
Bezugspersonen der Zielgruppe .

- Elternanlasse sowie Anlasse flr weitere Erwachsenengruppen im Rahmen
der Aktivitaten und Inhalte von Bodytalk PEP.

Fachstelle PEP | pepinfo.ch 31



Muskel- und Fitnesssucht: Essstérungen
und Sport

Erfassen psychischer Auffalligkeiten (Korperschema-
Storungen, Gewichtsphobie, Zwange, Hyperaktivitat etc.)

Thematisierung z.B. der Anorexia athletica
Gewichts-Kontrollen, Hormonstatus, Elektrolyte
Leistungskurve, Ermudung, Verletzungen (Frakturen!)
Trainings- und Ernahrungsberatung (unabhangig!)

Adaquate Nahrstoff- und Energiezufuhr beachten
(Wachstum, Krankheit, Verletzungen!)

Medikamentenmissbrauch thematisieren: Laxantien,
Amphetamine/Anorektika, Hormone etc.

Frauen- und Sportlerinnenbild hinterfragen
Leben «ausserhalb» und nach der sportlichen Karriere



No BODY IS PERFECT



