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Ubergewicht und Essstorungen

Atiologie der Essstorungen

Essen und Nahrung spielen eine zen-
trale Rolle in unserem Alltag und sind
damit ein wichtiger Bestandteil unse-
res Lebens. Essen beinhaltet neben
der Nahrungsaufnahme im engeren
Sinne verschiedene weitere Verhal-
tensaspekte. Appetit, Hunger und Satt-
sein sind Empfindungen, die unter-
schiedlich wahrgenommen werden.
Sie alle sind bei Patienten mit klassi-
schen Essstérungen wie Anorexie und
Bulimie sowie bei Binge Eating und

Adipositas verandert.

Nadine Messerli-Birgy'?, Kurt Laederach-
Hofmann®, Hansjérg Znoj?

Die Atiologie dieser Formen von
Storungen des Essverhaltens wird
heute als multifaktoriell beschrieben.
Soziokulturelle, behaviorale sowie so-
ziale und biologische Aspekte beein-
flussen das Essverhalten und scheinen
daher in der Entwicklung einer Ess-
storungsform eine wesentliche Rolle
zu spielen. Dabei wird hiufig von einer
Dysregulation der Energiezufuhr und
des Energieverbrauchs gesprochen,
die von biologischen und soziokultu-
rellen Aspekten beeinflusst wird.

Soziokulturelle Aspekte

Frither galt die Korperfille als Sym-
bol fir Wohlstand und Erfolg. Dies hat
sich in den letzten Jahrzehnten radikal
geindert. Ubergewicht bedeutet nicht
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mehr Erfolg, sondern Misserfolg.
Schlanksein ist heutzutage das erstre-
benswerte Ziel und wird mit den Attri-
buten dynamisch, begehrenswert, at-
traktiv und glicklich gleichgesetzt.
Gerade in den Medien gewinnt dieses
Schlankheitsideal seit den Achtziger-
jahren zunehmende Beachtung. Dabei
scheinen Medien besonders bei Ju-
gendlichen wirkungsvoll das Risiko
ungesunden,  gewichtskontrollieren-
den Verhaltens zu erhéhen (40). Der
Wunsch unserer Gesellschaft ist es,
diesem Schlankheitsideal gerecht zu
werden. In verschiedenen Untersu-
chungen hat sich gezeigt, dass das
Wunschbild hinsichtlich der eigenen
Figur nichts mit der eigentlichen Kor-
perfiille, ob schlank oder tibergewich-
tig, zu tun hat (43). Genau dieses
Wunschbild oder die damit verbun-
dene Unzufriedenheit mit der Figur
scheinen dazu zu fuhren, dass von vie-
len Frauen (weniger von Mannern)
teilweise drastische Massnahmen er-
griffen werden, um dem Schlankheits-
ideal ein Stiick naher zu kommen.
Aufgrund dieses hohen Stellenwerts
des Aussehens in der Gesellschaft ist
eine gewichtsregulierende Massnahme
wie das Einhalten einer Diit eine Not-
wendigkeit zur Erhaltung des Selbst-
wertgefiihls. In Studien hat sich ge-
zeigt, dass Frauen und Méinner mit
mangelnder  Selbstsicherheit  oder
mangelndem Selbstwertgefiihl ein er-
hohtes Risiko aufweisen, an einer Ess-
storung zu erkranken, da sie dazu ten-
dieren, tuber dussere Bewertungen
diese Sicherheit wiederherzustellen
(36). Die damit verbundene ableh-
nende Korperbewertung scheint dabei
ein erhohtes Risikopotenzial fir die
Entwicklung einer Essstérung zu bil-
den (8, 9, 12). Besonders in Lebens-
phasen erhohter Vulnerabilitit wie bei-
spielsweise dem Beginn der Pubertat
ist die dussere Bewertung besonders
relevant. So zeigen Untersuchungen,
dass das Diatverhalten bei Kindern
und besonders Jugendlichen zunimmt
(2,19). Schon bei 8- bis 12-Jdhrigen ge-
ben beispielsweise 18 Prozent der Jun-
gen und 19 Prozent der Madchen an,
momentan Gewicht zu reduzieren (2).
Bei Erwachsenen hatte bereits jede
zweite Frau und jeder vierte Mann zum

Zeitpunkt der Untersuchung mindes-
tens eine Diat hinter sich (42).

Erndhrungsphysiologische

und behaviorale Faktoren

Ein frihes Didtverhalten ist jedoch
nicht einzig bei Anorektikerinnen und
Bulimikerinnen bekannt. Andere For-
men von Essverhaltensstéorungen wie
Binge Eating, Ubergewicht, und Adi-
positas beinhalten regelmassige Didt-
phasen, die jedoch haufig fiir viele
Personen nach einer Phase der Rest-
riktion dazu fihren, umso heftiger
und unkontrollierter zu essen (41).
Das in diesen Didten typische gezu-
gelte Essverhalten zeichnet sich durch
eine erhohte kognitive Kontrolle aus,
die wesentlich fiir die Entstehung ei-
ner Dysregulation des Essverhaltens zu
sein scheint (33).

Unklar bleibt dabei, was urspring-
lich zu einer Verinderung des Essver-
haltens fuhrt, die mit einer erh6hten
kognitiven Kontrolle und damit einer
veranderten Einstellung zur Erndh-
rung einhergeht. Kognitive Theorien
sehen unterschiedliche Grinde fir
eine Dysregulation. Hilde Bruch (3)
vertrat beispielsweise die Ansicht, dass
Personen mit Essverhaltensstérung die
Differenzierung  korperlicher  Be-
dirfnisse (wie Hungergefithle) und
emotionaler Erregung aufgrund von
Kindheitserfahrungen nicht leisten
konnten; diese Personen hitten laut
Bruch die Erfahrung gemacht, dass bei
Anzeichen von Hunger nicht adaquat
mit einer Nahrungsgabe (Essen) rea-
giert wurde, hingegen in Situationen
emotionaler Erregungszustainde (wie
beispielsweise Angst) dem Kind Nah-
rung zugefithrt worden sei. Fur das
Kind lasse sich aufgrund des miutter-
lichen Verhaltens die Empfindung
«Hunger» nur unklar von anderen Er-
regungszustinden unterscheiden (4),
sodass sich keine Gedachtnisspur zum
Konzept «Hunger» in der Kindheit de-
finitiv fixieren lasse und keine klare
Differenzierung dieses Gefiihls erlernt
wiirde. Im spédteren Leben kénne das
Kind daraufthin Hunger und Satti-
gungsgefiihl nicht unterscheiden und
verbinde jegliche Bedtirfnisse, die mit
einem Erregungszustand oder allge-
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meinen Arousal verbunden seien, mit
dem spezifischen Bedtirfnis der Nah-
rungszufuhr. Auf der Grundlage des
bruchschen  Konzepts entwickelte
Schachter (34, 35) spiter die Externa-
lititstheorie, in der er diese Abhdngig-
keit von dusseren Bedingungen weiter
erfasste und allgemein von einer Aus-
senreizabhingigkeit sprach.

Ein alternatives biologisches Kon-
zept zur Essverhaltensstorung erachtet
das wiederholte Hungern in Diatversu-
chen als Ursache fur eine Veranderung
des Essverhaltens. Gemass dem Bound-
ary-Modell (16) reguliert sich bei
Normalgewichtigen das Essverhalten
zwischen Hunger und Voéllegefiihl au-
tomatisch und unbewusst. Bei Pa-
tienten mit Essverhaltensstéorungen
hingegen verursacht die chronische
Einschrankung der Kalorienzufuhr
eine Anderung in der Steuerung des
Essverhaltens. Die Steuerung ge-
schieht nicht mehr unbewusst, son-
dern iiber einen kognitiven Kontroll-
mechanismus (44). Diese kognitive
Kontrolle ist bei Patienten mit Essver-
haltensstorungen als besonders rigide
Struktur verankert und aufgrund der
starken Verhaltensinhibition mit ei-
nem relativ hohen Energieaufwand
verbunden. Dies fihrt dazu, dass ge-
rade in Stresssituationen die Aufrecht-
erhaltung der kognitiven Kontrolle
verloren gehen kann, sodass der Kon-
trollverlust bei Bulimikern, Binge
Eatern und Ubergewichtigen oder
Adipésen oft in Essattacken (bekannt
als Frust- oder Stressessen) endet. Die
Ablenkung durch starke Emotionen
oder durch die Bewaltigung von inten-
siven emotionalen Zustinden kann
diese Grenzbestimmung ebenfalls auf-
losen. Die nachfolgend vermehrte
Nahrungsaufnahme konnte in Studien
bestitigt werden (1, 15). In anderen
Untersuchungen zur Didtgrenze mit
Patienten mit kognitiver Kontrolle
(Restraint Eaters) wurde das Essverhal-
ten unter der Bedingung eines Pre-
loads, der Abgabe einer sogenannten
Vorabmahlzeit, tiberprift (18). Dabei
zeigte sich, dass bei Ubergewichtigen
die Verletzung der Diatgrenze auf-
grund eines hochkalorischen Preloads
zu einer «Gegenregulation» und damit
ebenfalls zu einer unkontrollierten
Nahrungszufuhr fihrt.

Genetische Faktoren

Studien haben gezeigt, dass die Vul-
nerabilitit fir eine Essstorung gene-
tisch verankert ist. So findet sich bei
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weiblichen Angehdrigen ersten Grades
ein erhohtes Risiko fiir Essstorungen,
wenn Verwandte an Anorexie leiden
(38). Studien zu Bulimie, Binge Eating
und Adipositas haben ebenfalls auf ge-
netische Einflisse hingewiesen. Je-
doch erwies sich die Kombination von
genetischen und Umweltfaktoren oft
als bestes Modell zur Erklirung der
Entstehung einer Essstorung (5). Dies
scheint darauf hinzuweisen, dass —
trotz Diskussionen zu moglichen Ab-
normalititen von Rezeptoren und
Hormonen, die an der Regulation der
Nahrungsaufnahme beteiligt sind -
der genetische Aspekt nicht von Um-
welteinfliissen zu trennen ist. Dabei ist
man sich einig, dass eher das Zusam-
menwirken verschiedener Faktoren
entscheidend ist. So ist nach wie vor
unklar, ob die Genetik tatsichlich ein
direkter Einflussfaktor ist oder ob
nicht vielmehr die genetisch festgeleg-
ten korperlichen Bedingungen die
Entwicklung einer Essstorung beein-
flussen, sodass die Pubertit und die
daraus genetisch festgelegten korperli-
chen Veranderungen zu einem ausge-
préagten Diatverhalten fiithren kénnten

(22).
Sozialisation

In verschiedenen Arbeiten zu den
Aussenregulatoren konnte gezeigt wer-
den, dass bestimmte Situationen als
Triggerpunkte fir Essattacken funktio-
nieren kénnen. Petermann und Ha-
ring (30) stellten in einer Arbeit fa-
milidre  Einflussfaktoren auf das
Essverhalten bei adiposen Kindern zu-
sammen. Dabei erachteten sie die
Aspekte des Modelllernens und der
Verstirkung eines Essmusters bei der
Entstehung des Ubergewichts als wich-
tig. Unterstitzung fir die Aussenreiz-
hypothese konnten Laessle et al. (23)
beitragen. Sie zeigten, dass allein die
Prasenz eines Elternteils ein Hinweis-
reiz fir ein ungunstiges Essverhalten
sein kann. Die enge Verknupfung bei
Kindern zwischen den «Konzepten»
Essen und Eltern konnte damit ver-
deutlicht werden.

Andere Studien haben gezeigt, dass
besondere Verhaltensmuster oder Mus-
ter im Umgang mit Familienmitglie-
dern zur Entstehung einer Essstorung
beitragen kénnen. So scheinen essver-
haltensbezogene und beziehungsbezo-
gene Aspekte eine Rolle zu spielen. Es
hat sich beispielsweise bestitigen las-
sen, dass gewichtsbezogene Normen
der Eltern, insbesondere gewichtsbe-

zogene Sticheleien in der Familie, Risi-
kofaktoren fiir gestortes Essverhalten
und Ubergewicht in der Adoleszenz
sind (28). Ebenfalls beeinflussen das
essbezogene Verhalten der Mutter
oder die eigenen Figurprobleme der
Mutter sowie deren Einstellung zu Fi-
gur und Gewicht aufgrund der Modell-
funktion des Elternteils das Risiko der
Tochter, an einer Essstorung zu er-
kranken (31).

Andererseits hat sich gezeigt, dass
beziehungsbezogene Aspekte eine we-
sentliche Rolle in der Entstehung und
Aufrechterhaltung einer Essstorungs-
form spielen konnen. Studien haben
beispielsweise bewiesen, dass eine be-
sonders geringe Konfliktbewaltigung
und eine Uberfiirsorglichkeit in der
Familie die Entwicklung einer Essver-
haltensstorung beeinflussen konnen.
Weiter ist bekannt, dass Familien mit
essgestorten Mitgliedern besonders
hiufig eine geringe Familienkohésion
aufweisen und ungunstige, belastende
Beziehungen in der Familie zur Auf-
rechterhaltung der Storung beitragen.
Allgemein negative Bedingungen in
der Familie, die dem Autonomiebe-
dirfnis und dem Wunsch nach Ab-
grenzung und Unabhdngigkeit des Be-
troffenen  nicht gerecht werden
koénnen, werden als Einflussfaktoren in
der Entstehung und Aufrechterhal-
tung einer Essverhaltensstérung disku-
tiert.

Erhohte Belastung und

Personlichkeit

Ein Zustand erhohter psychischer
Belastung kann zu einer erh6hten Vul-
nerabilitit filhren und damit die Ent-
wicklung einer Essstorung begunstigen
oder die bestehenden Symptome ver-
stirken. Der Einfluss von Stimmungs-
storungen, wie beispielsweise erhohter
Depressivitit, wurde im Zusammen-
hang mit Gewichtsverdnderungen (39,
17) und Ess-/Fressattacken bei Patien-
ten unterschiedlicher Essstorungssfor-
men bestdtigt (11, 25). Ebenfalls lasst
sich die Angststorung, insbesondere
eine sozial-phobische Stérung, neben
Zwangsstorungen als haufige Komorbi-
ditit in allen Essverhaltensstéorungen
finden (13, 20, 21).

Allgemeine Untersuchungen zum
Einfluss von Belastungssituationen auf
das Essverhalten zeigen, dass ein er-
hohtes Stresspotenzial bei Gesunden
bereits zu Veranderungen der Ess-
menge (24) oder vermehrtem Konsum
von spezifisch hochkalorischen Nah-
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rungsmitteln (29) fuhrt. Jedoch schei-
nen besonders Personen mit geztigel-
tem Essverhalten zum Verzehr von
grosseren, unkontrollierten Mengen
zu tendieren (32).

Andere Forschungsarbeiten zeigten,
dass nicht die Belastung selbst, son-
dern vielmehr die Personlichkeits-
struktur einen Einfluss auf das Essver-
halten hat. So zeigen beispielsweise
generell impulsivere Kinder, die an
Ubergewicht leiden, deutlich mehr
Binge-Eating-Verhalten (27). Bei Er-
wachsenen scheint hingegen das er-
hohte Argerpotential mit vermehrten
Essattacken in Verbindung zu stehen
(10). Ebenfalls konnte mehrfach be-
stitigt werden, dass gerade bei An-
orexie und Bulimie die Persénlich-
keitsauspragungen Neurotizismus,
negative Emotionalitit und Introver-
sion auffillig sind und moéglicherweise
an der Entstehung einer Essverhal-
tensstorung mitbeteiligt sind (6, 7, 26).

Zusammenfassung

Die Atiologie von Essstorungen ist in
den meisten Fillen als multifaktoriell
zu bezeichnen. Psychobiologische und
psychische Faktoren spielen bei der
Entstehung von Essstorungen eine
primordiale Rolle. Unklar bleibt bis
heute, welche Konstellation verschie-
dener Risikofaktoren ausschlaggebend
fur die Entwicklung einer Essver-
haltensdysregulation und einer ma-
nifesten Essstorung sein kénnte. Der
weiteren Erforschung der Entwick-
lungsmechanismen scheint dabei eine
wesentliche Rolle fir die Behandlung
aller Formen von Essverhaltensstérun-
gen zuzukommen.
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