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PSYCHOSOZIALE RISIKOFAKTOREN UND AUFRECHT-
ERHALTENDE BEDINGUNGEN VON ESSSTORUNGEN
EIN UBERBLICK UBER DEN AKTUELLEN FORSCHUNGSSTAND

PsycHosociaL Risk AND MAINTENANCE FACTORS FOR EATING DISORDERS

Zusammenfassung

Dieser Beitrag gibt einen Uberblick tiber Risikofaktoren und
Faktoren der Aufrechterhaltung von Essstorungen, die durch
longitudinale Studien, feste Marker durch Querschnitt-
untersuchungen identifiziert werden kénnen. In Anlehnung
an die Taxonomie von Risikofaktoren nach Kraemer et al.
(1997) stellen wir diese fur die Essstérungssyndrome Ano-
rexianervosa, Bulimianervosaund die Binge-Eating-Stérung
dar. Diewichtigsten Risikofaktoren aus den L angsschnitt- und
Querschnittuntersuchungen sind K omplikationen wahrend der
Schwangerschaft, Geschlecht, ethnische Zugehdrigkeit, das
friihkindliche Essverhalten, Fiitter- und gastrointestinal e Sto-
rungen, Beschaftigung mit Gewicht und Figur, negative
Sel bstbewertung, sexueller Missbrauch sowie andere ungiins-
tige Erfahrungen und allgemeinpsychiatrische Krankheiten.
Bedeutende aufrechterhaltende Faktoren sind I nternalisierung
des Schlankheitsideals, Unzufriedenheit mit dem Korper,
Perfektionismus sowie ein negativer Affekt. Im Vergleich mit
den noch sehr begrenzten Forschungsbefunden zur Anorexia
nervosa und Binge-Eating-Storung gibt es weitaus stérkere
Belege fir Risiko- und aufrechterhaltende Faktoren bei der
Bulimianervosaund bei heif3hungerrelevanten Syndromen.

Schliisselworter Essstorungen — Risikofaktoren — aufrecht-
erhaltende Faktoren — Ubersicht

Einleitung

In der Vergangenheit wurden Risiko- und &tiol ogische Fakto-
ren von Essstérungen entweder aus einer spezifisch theoreti-
schen (z. B. biologischen, kognitiv-behavioralen, psycho-
dynamischen) oder aus einer integrativen Perspektive (z. B.
biopsychosoziales Modell) formuliert. Dabel variierte die
empirische Fundierung dieser Modelle von sehr stark bis sehr
schwach und umfasste einen grof3en Bereich an Methoden und
Definitionen von Risiko- und &tiologischen Faktoren. Das
Fehlen einer genauen Definition des Begriffs “ Risikofaktor”
bildete fir Kraemer und Koautoren die konzeptuelle Grund-
lage fur eine Typologie von Risikofaktoren, wie im Folgen-
den skizziert (Kraemer et al., 1997; Kazdin et a., 1997):
Besteht entsprechend ihren Kriterien eine statistisch signifi-
kante Beziehung zwischen dem potenziellen Risikofaktor und
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Summary

The aim of this paper is to give an overview of risk and
maintenance factors for eating disorders. Risk factors and
mai ntenance factorsareidentified inlongitudinal studies, fixed
markers are identified in cross-sectional studies. Risk factors
are presented for the eating disorder syndromes anorexia
nervosa, bulimianervosaund binge eating disorder according
to therisk factor taxonomy by Kraemer et al. (1997). The most
important risk factors from longitudinal and cross-sectional
studies are pregnancy complications; gender; ethnicity; early
childhood eating, feeding and gastrointestinal problems;
concerns about weight and shape; negative self-evaluation;
sexual abuse and other adverse experiences and general
psychiatric morbidity. Relevant factors to maintain eating
pathology are thin-ideal internalization, body dissatisfaction,
perfectionism and negative affect. Whilelongitudinal evidence
for risk and maintenancefactorsisrelatively strong for bulimia
nervosa and binge-related syndromes, the knowledge about
risk and maintenance factors for anorexia nervosa and binge
eating disorder is still very limited.

Keywords eating disorders — risk factors — maintenance
factors—review

einem Outcome (z. B. Beginn der Anorexianervosa) in einer
definierten Population, wird der Faktor K orrelat genannt. Erst
wenn zusétzlich nachgewiesen werden kann, dass das Korre-
lat dem Outcome vor ausgeht, handelt essichum einen Risiko-
faktor. Kann gezeigt werden, dass sich dieser Risikofaktor
innerhalb einer Person spontan andert (z. B. Alter, Gewicht)
oder durch Interventionen (Medikation, Psychotherapie) ver-
andert werden kann, wird dieser als variabler Risikofaktor
bezeichnet. Andert er sich nicht, bzw. kann er nicht verandert
werden (z. B. Rasse, Geschlecht, Geburtsjahr), nennt manihn
einenfesten Marker. Ein variabler Risikofaktor, dessen Ma-
nipulation nachweidlich eine Veranderung des Outcome-Risi-
kos bewirkt, ist ein kausaler Risikofaktor. Ist dies nicht der
Fall, handelt es sich um einen variablen Marker.
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Die Typologie von Kraemer et a. (1997) bezieht sich auf die
Einteilung von Risikofaktoren fur ein definiertes Outcome,
d. h., die Definitionen sind nicht nur auf den Beginn einer
Erkrankung, sondern auch auf Remission oder Persistenz an-
wendbar. Um einen aufrechter haltenden Faktor handelt es
sich, wenn die Persistenz der Symptomatik im Gegensatz zu
einer Remission initial symptomatischer Personen durch den
Faktor Uber die Zeit hinweg vorausgesagt wird (vgl. auch Stice,
2002). Ein Faktor, dessen experimentell initiierte Zunahme
oder Abnahme bei initial symptomatischen Personen zu einer
Symptomverstarkung oder -abschwéchung fuhrt, ist ein kau-
saler aufrechterhaltender Faktor.

Die Bestimmung einesRisiko- oder Aufrechterhal tungsfaktors
ist in den meisten Fallen nur durch Langsschnittunter-
suchungen méglich. Ausnahmen sind nur feste Marker, die
vor dem Beginn der Essstorung in medizinischen Akten oder
Geburtsregistern dokumentiert sind. Querschnittunter-
suchungen lassen dagegen nur die Erhebung von Korrelaten
zu. Ausnahmen sind ebenfalls wieder feste Marker, wie z. B.
Rasse oder Geschlecht. Der Status eines variablen Markers
und kausalen Risikofaktors ist nur mit Hilfe randomisierter
klinischer Versuche mdoglich, die eine Veranderung des
Outcome-Risikos (z. B. Beginn der Essstérung) aufgrund der
Modifikation des Faktors belegen.

Diese Methodologie und Definitionen von Risikofaktoren
wurden in einer aktuellen Ubersichtsarbeit von Jacobi et al.
(2004a) auf potenzielle Risikofaktoren fir Essstérungen
(Anorexianervosa, Bulimianervosa, Binge-Eating-Disorder)
angewandt und diesem Beitrag zugrunde gelegt. Zu den auf-
rechterhaltenden Faktoren liegt derzeit nur eine Studie von
Fairburn et al. (2003) vor, die vollsténdige klinische Syndr o-
me als Outcome-K ategorien beinhaltet und eine vergleichba
re Methodologie wie bei Jacobi et al. (2004a) zugrunde legt.
Weitere Ausfiihrungen zu aufrechterhaltenden Bedingungen
stiitzen sich auf eineweiter gefasste Outcome-Kategorie (z. B.
Ubermal3ige Besorgnis tiber Figur und Gewicht) und basieren
auf der Untersuchung von Stice und Agras (1998) sowie dem
Review von Steinhausen (2002).

Methode

Einschluss- und Ausschlusskriterien fur Studien

Risikofaktoren: Bis auf wenige Ausnahmen (z. B. epidemi-
ologische Studien) wurden nur Studien mit Kontroll-
gruppen einbezogen. Die Stichprobengrofie fir die ein-
zelnen Untersuchungszellen sollte mindestens 10 Proban-
den betragen und das Follow-up-Intervall ein Jahr oder
langer sein. Studien, die nur dimensional e Stérungen oder
Symptome gemessen haben und somit keine Aussagen auf
Syndromebene treffen kénnen, wurden ebenfalls ausge-
schlossen. Die Faktoren einbezogener Studien wurden
zunachst gemal3 der Typologie von Kraemer et a. (1997)
klassifiziert. Weiterhin wurden diese unter Beachtung des
Outcome-Status eingeordnet, z. B. ob sie 1. mit dem vall
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ausgeprégten Syndrom einer Anorexia nervosa, Bulimia
nervosa oder Binge-Eating-Stérung oder 2. dem partiel-
len Syndrom Essstorung NNB oder einem gemischten
Outcome assoziiert waren bzw. diese entsprechend vor-
hersagten.

Mit Ausnahme der festen Marker ermdglichen Quer-
schnittuntersuchungen nur die Erhebung so genannter re-
trospektiver Korrelate, d. h. retrospektiv erfasster Fakto-
ren vor Beginn der Stérung. Da diese mit Erinnerungs-
und Gedéchtnisverzerrungen behaftet sind und nicht den
engeren Kriterien zur Klassifizierung von Risikofaktoren
entsprechen, werden siein dieser Arbeit in einem eigenen
Abschnitt nur kurz erwahnt.

Aufrechter haltende Faktoren: Wegen der geringen Befund-
lage zu aufrechterhaltenden Bedingungen von Ess-
stérungen folgt die Auswahl der Studien nach weniger
strengen Kriterien. Nur Fairburn et al. (2003) bezogen in
ihre Arbeit ausschliellich Falle mit einem initialen
Essstorungssyndrom (nach DSM-1V) ein. Fur diese
Patientinnen wurden die Essanfélle und das kompensato-
rische Verhalten mit dem Eating Disorder Examination
(EDE; Cooper und Fairburn, 1987) als Outcome gemes-
sen. Esist derzeit die einzige Langzeitstudie zum nattrli-
chen Stoérungsverlauf speziell der Bulimia nervosa. San-
tonastaso et al. (1999) untersuchten Studentinnen mit so-
wohl voll ausgepragten a's auch partiellen Essstorungs-
syndromen. Die Diagnosen in dieser Studie wurden mit
dem SKID fur DSM-I11-R erhoben, wenn ein Summen-
score Uber 30 im Eating Attitudes Test (EAT; Garner und
Garfinkel, 1979) erreicht wurde. Stice und Agras (1998)
verwendeten eine Bevolkerungsstichprobe, in der nur
Essstorungssymptome erfasst wurden. Sie operationali-
sierten das bulimische Verhalten als Outcome Uber die
Items des Bulimia Test Revised (BUILT-R; Thelen et d.,
1991) und der Bulimie-Subskalades Eating Attitudes Test
(EAT-26; Garner et al., 1982).

Noch keine Studie untersuchte systematisch aufrechter-
haltende Faktoren der Anorexia nervosa. Steinhausen
(2002) erfasstein einem Uberblick tiber 119 Studien Fak-
toren, die einen guinstigen bzw. unguinstigen Verlauf pro-
gnostizieren. Innerhalb der einbezogenen Studien gab es
betréchtliche Unterschiede in Design, Stichprobengrofle
und Methodol ogie sowie grof3e Schwankungen in den di-
agnostischen Kategorien tber die Zeit.

Ergebnisse

Risikofaktoren flr Anorexia nervosa

Eine genaue Beschreibung der Eigenschaften einbezogener
longitudinaler Studien zur Erhebung von Risikofaktoren fur
Essstérungen ist den Arbeiten von Jacobi et al. (20044, b)
und Jacobi (2004) zu entnehmen. Von den insgesamt in der
Literaturrecherche gefundenen 31 Léngsschnittstudien wur-
den 13 wegen Nichterfillung der Einschlusskriterien ausge-
schlossen.
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Schwanger schafts- und Geburtskomplikationen

Aktuell wird verstarkte Aufmerksamkeit der Beziehung zwi-
schen Schwangerschafts- und Geburtskomplikationen und
Essstdrungen gewidmet. Zwei Studien untersuchten diesen
Faktor auf der Basisvon Krankenhaus- oder Fallregistern und
ermdglichen dessen Einordnung in die Typologie nach
Kraemer et a. (1997).

Cnattingius et al. (1999) berichteten ein (prospektiv gemes-
senes) mehr als dreifach erhthtes Risiko einer Frihgeburt in
einer grof3en Fallregister-Studie Uber anorektische Patienten.
Ebenso war das Risiko (Odds Ratio) eines schweren Geburts-
traumas (Hirnhdmatom) bei anorektischen Patienten zwei- bis
dreimal hther. Die Bedeutung perinataler Variablen konnten
Lindberg und Hjern (2003) in ihrer grof3en Untersuchung an
1122 anorektischen Patienten unter der Verwendung eines
schwedi schen Krankenhausregisters bestétigen. Friihgeborene
mit einem Gestationsalter von 23-32 und 33-36 Wochen zeig-
ten ein hoheres Risiko, eine Anorexianervosa zu entwickeln.
Ein frihes Gestationsalter, Friihgeburt und Geburtstrauma
wurden als feste Marker fir Anorexia nervosa klassifiziert.

Geschlecht

Sowohl in klinischen al s auch in nichtklinischen Stichproben
konnte ein deutlich gehduftes Auftreten von Anorexia und
Bulimia nervosa bel Frauen gezeigt werden (Lewinsohn et
al., 1993; Nielsen, 1990; Patton et a., 1999; Schotte und
Stunkard, 1987; Vollrath et a, 1992; Whitaker et al., 1990).
Bevdlkerungsbasierte Studien schétzen das Verhdtnis von
Frauen zu M&nnern auf 10:1 (Hsu, 1996; American Psychiatric
Association, 2003). Da das Geschlecht eine unveranderliche
Eigenschaft ist, kann das weibliche Geschlecht als fester
Marker fir Anorexia nervosa und auch Bulimia nervosa ein-
geordnet werden.

Ethnische Zugehérigkeit

Ein Literaturiberblick von Crago et a. (1996) zeigteein kom-
plexes ethnisches Verteilungsmuster auf: Unter den gebiirti-
gen Nordamerikanern (,Natives*) fanden sich im Vergleich
zu den WeiRen hohere Raten von Essstérungen, wéhrend ver-
gleichbare Raten fur Lateinamerikaner und niedrigere fur
Asiaten und Schwarze berichtet wurden. Zwei weitere Studi-
en présentieren ebenfalls niedrigere Raten von Anorexia
nervosa und Bulimia nervosa unter den Asiaten (Chen et al.,
1993; Ohzeki et al., 1990). Eine nichtasiatische Zugehorig-
keit kann als fester Marker klassifiziert werden.

Alter

Die hdchste Inzidenzrate von Essstérungen wurde sowohl in
klinischen als auch in bevélkerungsbasierten Erhebungen im
Altersbereich vom Jugendalter bis zur frihen Kindheit ge-
funden (Woodside und Garfinkel, 1992). Das Ausmal? der
altersassoziierten Zunahme des Risikos hangt davon ab, wel-
che Stichproben miteinander verglichen wurden. Bis jetzt
wurden noch keine direkten Vergleiche von Essstérungsraten
zwischen Stichproben mit jiingeren und &teren Jugendlichen
durchgefihrt. In der Kraemer-Typologie kann das Alter den
variablen Risikofaktoren zugeordnet werden.
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Frahkindliches Essver halten und Ver dauungsprobleme
Marchi und Cohen (1990) fanden in ihrer prospektiven Stu-
die mit jungeren Kindern Verdauungsprobleme und ein wah-
lerisches Essverhalten, die mit anschlief3enden anorektischen
Symptomen und diese wiederum mit einer spédteren voll aus-
gepragten Diagnose einer Anorexia nervosa in Beziehung
gebracht werden konnten. Eine zweite Studie fand in dem
Altersbereich von 1 bis 10 Jahren eine Auswahl frohkindli-
cher Essprobleme, die mit Essstérungen in der friihen und
spéten Adoleszenz sowieim jungen Erwachsenenalter in Ver-
bindung gebracht wurden: Esskonflikte, Konflikteim Zusam-
menhang mit Mahlzeiten und ,, unangenehme” Mahlzeiten
(unpleasant meals) in der Kindheit sagten eine spétere Diag-
nose einer Anorexianervosavorher (Kotler et al., 2001). Auf-
grund dieser Befunde werden wéhlerisches Essverhalten,
anorektische Symptome in der Kindheit, Verdauungs- und
andere frilhe essensrelevante Probleme ebenso wie Essens-
konflikte, Kémpfe um Mahlzeiten und unangenehme Mahl-
zeiten als variable Risikofaktoren flr Anorexia nervosa oder
anorektische Symptome klassifiziert. Die geringe Zahl der
Studien erfordert weitere Replikationen.

Zeitpunkt der Pubertét

Auf der Grundlage der Querschnittstudien von Hayward et
a. (1997) und Graber et a. (1997) kann ein friheres Einset-
zen der Pubertét als fester Marker der Anorexiaund Bulimia
nervosa betrachtet werden. Die Langsschnittstudien, die In-
dikatoren eines pubertéren Zeitpunktes erfassten, konnten
weder eineAssoziation mit anschlief3enden Essstorungen noch
einen pradiktiven Statusin einem Strukturmodell finden (aus-
fahrlich dargestellt bei Jacobi et a., 2004b). Es gibt keinen
longitudinalen Beleg dafur, den Zeitpunkt der Pubertét als
Risikofaktor zu klassifizieren.

Beschéaftigung mit Gewicht/ Diaten/ negativesK or perbild
Diéten werden étiologisch wahrscheinlich am haufigsten in
einen Zusammenhang mit Essstérungen gebracht. Dieser
Zusammenhang scheint besonders stark fur Patienten mit
Essanféllen zu sein. Léngsschnittliche Belege fir eine Bezie-
hung zwischen der Beschéftigung mit dem Gewicht oder Di-
dten und Anorexia nervosa sind rar, weil die meisten Léangs-
schnittuntersuchungen vorwiegend Patienten mit bulimischer
Symptomatik beinhalteten. Nur Marchi und Cohen (1990)
fanden inihrer Studie eine Haufung von anorektischen Sym-
ptomen wéahrend der Kindheit, die eine adoleszente Anorexia
nervosaoder entsprechende Symptome vorhersagten. Beschéf-
tigung mit Gewi cht, negatives K érperbild und Di&ten werden
vorlaufig als (variable) Risikofaktoren fur Anorexia nervosa
betrachtet, bediirfen aber einer Replikation.

Allgemeinpsychiatrische Stérungen/ negative Emotiona-
litat

Obgleich &tiologische Theorien zu Essstérungen und Ko-
morbiditétsforschung die Rolle anderer psychiatrischer St6-
rungen (z. B. affektive Stérungen, Substanzmissbrauch, Angst-
stérungen, Personlichkeitsstérungen) als zugrunde liegende
und/oder assoziierte Bedingungen innerhalb klinischer Stich-
proben von anorektischen und bulimischen Patienten postu-
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liert haben (siehe auch Mitchell et al., 1991; Wonderlich und
Mitchell, 1997), gibt es derzeit keine longitudinalen Belege
fur deren Rolle als Risikofaktor fir Anorexia nervosa. Von
neun Langsschnittstudien, die eine allgemeinpsychiatrische
Morbiditét mit berticksichtigt haben, fanden nur Leon at al.
(1999) einen Fall von Anorexia nervosaund Moorhead et al.
(2003) neun Félle von Anorexia oder Bulimia nervosa (aus-
fuhrlich dargestellt bei Jacobi et al., 2004b).

Sexueller Missbrauch

Der sexuelle Missbrauch in der Kindheit, Adoleszenz oder
im Erwachsenenalter wurdein vielen Querschnittstudien hau-
fig as Risikofaktor fur Essstorungen diskutiert (z. B. Pope
und Hudson, 1992; Wonderlich und Mitchell, 1997). Nur eine
Studie prifte bisher diesen Zusammenhang auch im Léngs-
schnitt (Johnson et al ., 2002). Danur eine Patientinim Follow-
up eine Anorexia nervosa entwickelte, werden die Ergebnis-
sein der entsprechenden Sektion fiir die Bulimianervosadis-
kutiert.

Familidgre Interaktion/ Funktionsfahigkeit der Familie/
Bindungsstile

Die Rolle dysfunktionaler familiérer Interaktionsstile wurde
historisch mehrfach in den Theorien Uber die Entwicklung
von Essstérungen formuliert (Bruch, 1973; Minuchin et a.,
1978). Gleichzeitig sind problematische Familienstrukturen,
Interaktionen oder Kommunikationsstile (z. B. Uberbehiitung,
familidre Verstrickungen) charakteristisch fur die familiéren
Beziehungen von bereits erkrankten essgesttrten Patientinnen.

In einem Grof3teil der Studien (z. B. Friedman et al., 1997,
Garfinkel et al., 1980; McNamara und Loveman, 1990;
Shisdlak et al., 1990; Strober und Humphrey, 1987; Waller et
al., 1989) beschreiben anorektische wie auch bulimische Pa-
tienten unterschiedliche Aspekte ihrer Familienstruktur (In-
teraktion, Kommunikation, Kohasion, affektiver Ausdruck,
Bindungsstdrungen etc.) in verschiedenen familienbezogenen
Erhebungsinstrumenten als stérker gestort, konfliktreicher,
pathologischer oder dysfunktionaler als normale Kontroll-
gruppen. Bisher wurde die Anorexia nervosa noch nicht als
Outcomein Léngsschnittstudien, die Variablen familidrer In-
teraktionen erfassten, einbezogen. Demnach gibt esfir diese
Variablen noch keine Belege als Risikofaktoren fur eine
Anorexianervosa.

Familiére Vor geschichte und Familienpsychopathologie

Bisheute untersuchte ein grof3er Teil der Querschnittforschung
dieRollefamiliérer psychiatrischer Stérungen als Risikofaktor
fur Essstérungen durch Erhebung der familidren Vorgeschichte
und Methoden aus Familienstudien (ausfuhrlich dargestellt
bei Jacobi et al., 2004b). Die Mehrheit dieser Studien weist
auf ein erhdhtes Vorkommen psychiatrischer Stérungen in der
Verwandtschaft ersten Grades anorektischer Patienten hin.
Besonders stark sind die Belege fur die Raten von
Essstdrungen, affektiven Stdrungen, einigen Angststérungen
(Panik, generalisierte Angststérung, Zwangsstérung) und
zwanghaften Personlichkeitsstérungen und eher schwécher fir
Raten von Substanzmissbrauch. Die zeitliche Reihenfolge
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zwischen dem Beginn einer Anorexia nervosa und dem Auf-
treten entsprechender psychiatrischer Stérungen in der Fami-
liewurdein keiner dieser Studien erfasst. Es gibt daher keine
langsschnittlichen Belege fur die Rolle der familiaren Psy-
chopathologie als Risikofaktor fur Anorexia nervosa.

Niedriges Selbstwertgefiihl/ negatives Selbstkonzept/ In-
effektivitat

Ein niedriges Selbstwertgef iihl, negatives Sel bstkonzept oder
»Ineffektivitét” spielen in vielen klinisch abgel eiteten Theo-
rien eine zentrale Rolle (z. B. Bruch, 1962). Konstrukte, die
sich auf ein niedriges Selbstwertgefiihl beziehen, wie zum
Beispidl Ineffektivitét (operationalisiert durch Subskala Inef-
fektivitét des Eating Disorder Inventory, EDI; Garner et a.,
1983), wurden in vielen Querschnittstudien untersucht. Dabei
wurden konsistent Belegefur ein niedrigeres Selbstwertgef tihl,
ein negativeres Selbstkonzept oder ein grof3eres Ausmald an
Ineffektivitét im Vergleich zu normalen Kontrollgruppen ge-
funden (Jacobi et al., 20044, c). Allerdings liegen longitudi-
nale Belege fur die Rolle eines niedrigen Selbstwertes oder
einer negativen Selbstbewertung zumeist nur aus Studien mit
bulimischen Patienten oder mit Patienten mit Essanfélenvor.
So konnen diese Konstrukte nicht as Risikofaktoren fur
Anorexia nervosa definiert werden.

Perfektionismus

Anorektische Patienten zeigen aus klinischer Sicht héufig ri-
gide, stereotype, ritualisierte oder perfektionistische Verhal-
tensweisen. Aktuell wurden diese Merkmale insbesondere
biopsychologisch untersucht, indem in vielen Querschnitt-
untersuchungen bei spiel swei se perfektioni stische Eigenschaf -
ten mit serotonerger Aktivitét verknlpft wurden. Diese Stu-
dien zeigten erhdhte Werte fir Perfektionismus bei remittier-
ten anorektischen (und bulimischen) Patienten und bestéti-
gen diesen Faktor alsein Korrelat (z. B. Bastiani et a., 1995;
Kayeetal., 1998; Srinivasagam et al., 1995). Fir eineKlassi-
fikation von Perfektionismus als Risikofaktor fir Anorexia
nervosa lassen derzeit die Befunde aus L &ngsschnitt-
untersuchungen noch keine Aussage zu.

L eistungssport/ gewichtsbezogene Subkulturen/ Sport
Bereits vor mehr als 20 Jahren beschrieben Garner und
Garfinkel (1978) Angehdrige von Berufsgruppen, bei denen
die Figur oder ein definiertes (niedriges) Gewicht eine hohe
Bedeutsamkeit haben bzw. Athleten aus bestimmten sportli-
chen Disziplinen (Ballettténzer, Turner, Ringer, Schwimmer,
Jockeys etc.) als Hochrisikogruppen fur die Entwicklung ei-
ner Essstorung. In den letzten Jahren konzentrierte sich die
Forschung auf die Untersuchung von Hochleistungssportlern.
Wéhrend diese oft eine hohere Auspragung essstorungs-
relevanter Symptome und Verhaltensweisen zeigen (Abraham,
19964, b; Braisted et al., 1985; Kurtzmann et al., 1989), sind
die Raten vollsténdig ausgepragter Essstérungssyndrome ge-
wohnlich nicht héher als in Kontrollgruppen (z. B. Johnson
et al., 1999; Sundgot-Borgen, 1994). Da es sich aber bei all
diesen Studien um Querschnitterhebungen handelt, sind Aus-
sagen Uber den Status dieses Faktors a's Risikofaktor derzeit
nicht moglich.
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Adoption und Pflegeunter bringung

Lindberg und Hjern (2003) untersuchten erstmals in einer
schwedischen Krankenhausregister-Studie die Rolle einer
Adoption innerhalb verschiedener Staaten sowie der Pflege-
unterbringung und konnten diese als variable Risikofaktoren
flr Anorexia nervosa bestétigen.

Risikofaktoren fur Bulimia nervosa

Geschlecht/ ethnische Zugehdrigkeit/ Alter/ Zeitpunkt der
Pubertat

Befunde aus Querschnittuntersuchungen zu diesem Faktor
wurden bereits im entsprechenden Abschnitt zur Anorexia
nervosa beschrieben. Weibliches Geschlecht, der Zeitpunkt
der Pubertét und nichtasiati sche ethnische Zugehérigkeit sind
klassifizierbar as feste Marker und adoleszentes Alter als
variabler Risikofaktor.

Frihkindliches Essverhalten und gesundheitliche Pro-
bleme

Drei longitudinale Studien dokumentierten den Zusammen-
hang zwischen frihkindlichen Ess- oder Gesundheits-
problemen und Bulimia nervosa: Marchi und Cohen (1990)
fanden, dass Pica, friihe Verdauungsprobleme und Mal3nah-
men der Gewi chtsreduktion mit spateren bulimischen Symp-
tomen in Beziehung standen. Es wurde ein fast siebenmal
héheres Risiko einer Bulimia nervosa bei Personen mit Pica
in der frihen Kindheit gefunden. In einer zweiten Langs-
schnittstudie (Kotler et al., 2001) wurden typische Ess-
probleme im Alter zwischen 1 und 10 Jahren erfasst, um
Essstdrungsdiagnosen in der Zeitspanne vom frihen Jugend-
ater bis zum jungen Erwachsenenalter vorherzusagen. Nur
das Zu-wenig-Essen war ein Pradiktor einer spateren Bulimia
nervosa- Pica, Verdauungsprobleme, Nicht-Essen, mangeln-
des Interesse an Nahrung, wahlerisches Essverhalten und zu
langsames Essen dagegen nicht. In einer dritten Langsschnitt-
studie berichteten Mitter von Kindern, die spéter eine
Essstorung entwickelten, signifikant haufiger, dassihre Toch-
ter asKleinkind gesundheitliche Probleme hatten als M (itter,
deren Kinder keine Essstorung entwickelten (Moorhead et al.,
2003). Zusétzlich schilderten Mitter essgestorter Méadchen
zweimal so haufig Komplikationen wahrend ihrer Schwan-
gerschaft mit dem betroffenen Kind.

Auf der Basis letzterer Studie werden frihkindliche gesund-
heitliche Probleme als variable Risikofaktoren fir Bulimia
nervosaklassifiziert —und daauch einige Félle von Anorexia
nervosa eingeschlossen waren: wahrscheinlich auch fir
Anorexia nervosa. Fir frihkindliche Ess- und Verdauungs-
probleme sind die Ergebnisse der longitudinal en Studien nicht
bewei skréftig genug und zu gering in ihrer Anzahl. Weitere
Studien sind nétig.

Beschaftigung mit Gewicht/ Didthalten/ negativesK or per -
bild

Diéten werden seit langem al s Risikofaktor, wenn nicht sogar
als Ursache von Essstorungen angesehen. Allerdings betrach-
teten bislang nur wenige klinische Studien die zeitliche Rei-
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henfolge von Diéthalten und HeilZhungeranféllen und liegen
meist mehr als 20 Jahre zuriick. Die Bulimie (z. B. Heil3-
hungeranfélle) begann bei der deutlichen Mehrheit der Be-
troffenen (73-91 %) entweder wéhrend einer selbst aufer-
legten Di&t (Mitchell et al., 1986; Pyle et a., 1981) oder im
Anschluss an einem Gewichtsverlust (Garfinkel et al., 1980;
Russell, 1979). Wéhrend die Studien von Mitchell et a . (1986)
und Pyleet al. (1981) eher vage in der Beschreibung der zeit-
lichen Reihenfolge der beiden Verhaltensweisen bleiben, ha-
ben aktuellere Studien das zeitliche Vorausgehen einer Diét
bei bulimischen Patienten bestétigt (Brewerton et al., 2000;
Haiman und Devlin, 1999; Mussell et a., 1997). Zusammen-
fassend unterstiitzen die Querschnittuntersuchungen den Zu-
sammenhang zwischen dem Durchfiihren von Diéten und dem
Beginn der Heilthungeranfélle.

Im Rahmen von Langsschnittuntersuchungen wurde sehr héu-
fig der Faktor , Weight Concerns’, der sich zusammensetzt
aus der Angst vor Gewichtszunahme, diétetischem Ess-
verhalten, negativem Korperbild und spezifischen Ess-
stérungssymptomen oder -einstellungen (z. B. bulimisches
Verhalten), erhoben. Dieser Faktor sagt in 10 von 11 Studien
die Entwicklung von Essstérungssyndromen und -auffallig-
keiten voraus (Attie und Brooks-Gunn, 1989; Ghaderi und
Scott, 2001; Graber et al., 1994; Killen et a., 1994, 1996;
Leon et al., 1995, 1999; Patton et al., 1990, 1999; The
McKnight Investigators, 2003; Vollrath et a., 1992). Patton
et a. (1999) fandeninihrer Studie, dass Personen, die initial
as, dieters’ klassifiziert wurden, gegeniiber den,, non-dieters’
ein achtzehnfach erhdhtes Risiko haben, eine Essstérung zu
entwickeln. Die Beschéftigung mit dem Gewicht, das negati-
ve Korperbild und das Durchfiihren von Diéten (, Weight
Concerns’) kénnen daher als variable Risikofaktoren einge-
ordnet werden.

Allgemeinpsychiatrische Stérungen/negative Emotiona-
litat

Wie bereits erwahnt, spielen schwer wiegende psychiatrische
Stérungen (affektive Stérungen, Angststérungen, Ess-
stérungen und Substanzmissbrauch) als zugrunde liegende
Bedingungen in der Entwicklung von Essstérungen eine be-
deutende Rolle, auch wenn derzeit grofitenteils nur Belege
von Querschnittuntersuchungen vorliegen (siehe Abschnitt
Anorexia nervosa). Allgemeine psychiatrische Morbiditét,
Psychopathol ogie und negative Emotionalitdt wurden in neun
Langsschnittstudien als potenzielle Risikofaktoren fir
Essstorungen untersucht (Attie und Brooks-Gunn, 1989;
Graber et al., 1994; Killen et a., 1996; Leon et a., 1995;
Leon et a., 1999; Moorhead et al., 2003; Patton et al., 1990,
1999; The McKnight Investigators, 2003). Auf dieser Basis
ist eine vorausgehende psychiatrische Morbiditét als variab-
ler Risikofaktor fur Bulimianervosaklassifizierbar, wobel die
Anzahl der Studien, die diesen Faktor stiitzen, derzeit noch
sehr gering ist (ausfuhrlich dargestellt bei Jacobi, 2004).

Sexueller Missbrauch
Sexueller Missbrauch, insbesondere in der Kindheit, wurde
bereits in vielen Studien und Reviews als Risikofaktor fir
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Bulimia nervosa diskutiert (z. B. Pope und Hudson, 1992;
Wonderlich et al., 1997). In klinischen wie auch in be-
volkerungsbasierten Querschnittuntersuchungen wurden im
Vergleich mit nichtmorbiden Kontrollgruppen konsistent er-
hohte Raten sexuellen Missbrauchs bei bulimischen Patien-
ten gefunden (Dansky et al., 1997; Garfinkel et al., 1995; Stei-
ger und Zanko, 1990; Vize und Cooper, 1995). Bezogen auf
die Altersgruppe bis 16 Jahre oder die Kindheit, sind die Er-
gebnisse zum sexuellen Missbrauch weniger eindeutig (Casper
und Lubomirsky, 1997; Garfinkel et al., 1995; Webster und
Palmer, 2000).

Schwere Belastungen in der Kindheit wurden bisher nur in
einer Léngsschnittstudie untersucht (Johnson et al., 2002). In
grofRen bevdlkerungsbasierten Stichproben von M ttern und
ihren Kindern hatten Personen, die sexuellen Missbrauch oder
korperliche Vernachl &ssigung wahrend der Kindheit erfahren
hatten, ein hdheres Risiko flr eine spétere Essstorung oder
fur Essprobleme. Sexueller Missbrauch und korperliche Ver-
nachl&ssigung werden alsvariable Risikofaktoren klassifiziert.
Weitere prospektive Replikationen sind aber nétig.

Body M ass|ndex und ander e gewichtsbezogeneVariablen
Die Ergebnisse aus L éngsschnittuntersuchungen, die den Body
Mass Index (BMI) untersuchten, sind inkonsistent. In drei
Studien wurde berichtet, dass ein hherer BMI oder ein ho-
herer Korperfettanteil Essprobleme (Killen et al., 1994),
Gewichtskontrollmaf3nahmen und ,, Caseness’ (Patton et &l .,
1990) oder eine partielle Diagnose ,, Binge Eating” (Vollrath
et al., 1992) vorhersagen. In vier Studien stand der BMI oder
ein prozentualer Korperfettanteil zum ersten Erhebungs-
zeitpunkt nicht im Zusammenhang mit nachfolgenden voll-
standigen oder partiellen Essstorungssyndromen (Killenetal.,
1996; Patton et al., 1999; Graber et al., 1994; The McKnight
Investigators, 2003). In diesem Sinne kann der BMI nicht als
Risikofaktor klassifiziert werden. Allerdingsist die Zahl der
Studien, die den BMI in diesem Zusammenhang untersuch-
ten, klein, weshalb Replikationen notwendig sind.

Familidre Interaktion/ Funktionsfahigkeit der Familie/
Bindungsstile

In einem Grofdteil der Querschnittstudien zur familidren In-
teraktion, Funktionsfahigkeit der Familie und Bindungsstilen
beschreiben bulimische (und anorektische) Patienten unter-
schiedliche Aspekteihrer Familienstrukturen alsgestorter oder
dysfunktionaler als normale Vergleichsgruppen (siehe Ab-
schnitt Anorexia nervosa). Derzeit existiert noch kein Beleg
dafur, inwieweit diese Variablen ein Risikofaktor fur die Sté-
rung sind, da keine longitudinalen Daten vorliegen.

Familiére Vor geschichte und Familienpsychopathologie

Die Mehrzahl der Querschnittuntersuchungen bulimischer
Patienten belegt erhthte Raten psychiatrischer Stérungen in
der Verwandtschaft ersten Grades: Essstorungen, affektive
Storungen, Angststérungen Substanzstérungen und Person-
lichkeitsstorungen des Clusters B wurden haufiger unter den
Verwandten von bulimischen Patienten gefunden als in
Kontrollgruppen. Leider wurdein keiner der Studien die zeit-
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liche Reihenfolge der psychischen Stérung der Familienmit-
glieder bulimischer Patienten in Bezug auf den Beginn der
Essstérung untersucht (ausfihrlich dargestellt bei Jacobi et
al., 2004b). Die Rolle der Familienpsychopathologie als
Risikofaktor fur Bulimia nervosa kann wegen fehlender
L angsschnittuntersuchungen nicht entsprechend klassifiziert
werden.

Niedriges Selbstwertgefiihl/ negatives Selbstkonzept/ In-
effektivitat

Sechs Studien im Léngsschnittdesign beinhalteten Messun-
gen zum Selbstkonzept (Button et a., 1996; Calam und Wal-
ler, 1998; Ceveraet a., 2003; Ghaderi und Scott, 2001; Leon
etal., 1995; The McKnight Investigators, 2003). Wahrend die
Studien von Leon et a. (1995) und von Calam und Waller
(1998) keine Belege fur Risikovorhersage oder gestortes Es-
sen fanden, berichteten Button et a. (1996) in ihrer Studie
die Vorhersage eines erhdhten Scoresim Eating Attitudes Test
(EAT) vier Jahre spéter aufgrund eines berichteten niedrige-
ren Selbstwertgefiihles. Mé&dchen mit niedrigem Selbstwert-
gefuhl hatten ein achtfach erhhtes Risiko fir hohe EAT-Werte
(= 20) gegenuber Méadchen mit hohem Selbstwertgefuhl.
Ebenso berichteten Ghaderi und Scott (2001) ein signifikant
niedrigeres Selbstwertgefuhl zum Zeitpunkt t, fur die
Inzidenzgruppe, die zwei Jahre spéter eine Essstorung entwi-
ckelte. Zu einem gleichen Resultat kamen auch Ceveraet al.
(2003).

Die EDI-Subskala,, Ineffektivitét” wurde in vier Studien zur
Baseline-Messung herangezogen (Killen et a., 1994, 1996;
Leon et al., 1995, 1999), aber in nur einer multivariaten
Varianzanalyse konnte gestortes Essverhaten oder ,, Caseness’
als Teil der Variable , negative Emotionalitdt” vorhergesagt
werden (Leon et al., 1999). Signifikante Unterschiede wur-
den im univariaten Verglei ch der nachfolgenden symptomati-
schen und nichtsymptomatischen Gruppen gefunden (Killen
et a., 1994, 1996).

Fur die Rolle eines negativen Selbstkonzepts, eines niedrigen
Selbstwertgefiinles und einer hohen Ineffektivitét im Vorfeld
der Essstérung gibt es, auf longitudinalen Messungen basie-
rend, sehr gute Belege. Ein niedriges Selbstwertgefuhl und
Ineffektivitat konnen daher als variable Risikofaktoren klas-
sifiziert werden.

Perfektionismus

Perfektionismuswurdein vier Studien auf der Grundlage der
entsprechenden EDI-Subskala erfasst (Killen et al., 1994,
1996; Leon et a., 1995, 1999). In den Untersuchungen von
Killenetal. (1994, 1996) fand sich zum Zeitpunkt t, aufgrund
von multivariaten Verfahren kein Zusammenhang zwischen
Perfektionismus und anschlief3enden Essstérungen, aber im
univariaten Vergleich zwischen symptomatischen und nicht-
symptomatischen Mé&dchen (Killen et al., 1994). Auch in den
beiden Studien von Leon et al. (1995, 1999) stellte sich Per-
fektionismusin multivariaten Vergleichen nicht als pradiktiver
Faktor heraus. Perfektionismuswird demnach asKorrelat fur
Bulimianervosaklassifiziert.
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M angelnde I nter ozeptionsfahigkeit

Das Konstrukt der mangelnden Interozeptionsféhigkeit be-
zeichnet Schwierigkeitenin der Interpretation internaler (emo-
tionaler und gastrointestinaler) Stimuli. Zahlreiche
Querschnittstudien belegten dessen korrelativen Status unter
Verwendung der entsprechenden EDI-Subskal a, wohingegen
Untersuchungen im L&ngsschnitt eher sparlich sind. In einem
3-Jahres-Follow-up einer Langsschnittuntersuchung (Leon et
al., 1995) wurde ein geringes interozeptives Bewusstsein als
Pradiktor fir gestortes Essen gefunden. In drei weiteren Stu-
dien konnte ein entsprechender Nachweis in einem multi-
variaten Modell nicht erbracht werden (Leon et al., 1999;
Killen et al., 1994, 1996). Dennoch konnten in univariaten
Vergleichen Unterschiede gefunden werden (Killen et al.,
1994, 1996). Eine geringe interozeptive Wahrnehmung wird
somit alsvariabler Risikofaktor klassifiziert.

L eistungssport/ gewichtsbezogene Subkulturen/ Sport

Es wurde bisher noch keine Langsschnittstudie durchgefiihrt,
die die Rolle von Leistungssport, der Mitgliedschaft in ge-
wichtsbezogenen Subkulturen oder Uberméaliger sportlicher
Betétigung als Risikofaktor fir Bulimianervosauntersucht hat.

Andere Faktoren

Digenigen Mé&dchen, dieim Verlauf eine essstérungsrelevante
Symptomatik entwickelten, zeigten in der Studie von Killen
et a. (1994) erhthte Wertein den Subskalen ,, Aggressivitét”
und ,, Unbeliebtheit” desYouth Self Reports (Y SR) Inventory
im Vergleich zu nicht-symptomatischen M&dchen. Médchen,
diein der Studie von Killen et al. (1996) ein partielles Synd-
rom entwickelten, hatten eine hohere 30-Tagesprévalenz von
Alkoholkonsum. Ein haufigerer Flucht-Vermeidungs-Coping-
stil sowie einewahrgenommene niedrigere sozia e Unterstit-
zung wurden al's prospektive Risikofaktoren fur anschlief3en-
de Essstérungen gefunden (primér bei Bulimia nervosa und
Binge-Eating-Stérung; Ghaderi und Scott, 2001). Die Wahr-
scheinlichkeit, eine klinisch relevante Essstérung zu entwi-
ckeln, war bei den Mé&dchen, die eine hdhere Auspragung auf
der SkalaNeurotizismus besal3en (gemessen mit dem Eysenck
Personlichkeitsinventar) im Vergleich zu jenen mit einem nied-
rigen Wert hoher (Cerveraet al., 2003). Abschlief3end wurde
eine Zunahme negativer Lebensereignisse als abhangiger
(wenn auch schwacher) Risikofaktor fur den Beginn eines
partiellen Syndroms in der McKnight-Risikofaktor-Studie
(2003) fur einen der beiden Untersuchungsorte (Arizona) ge-
funden. Alle diese Variablen kdnnen als variable Risiko-
faktoren klassifiziert werden.

Risikofaktoren fur Binge-Eating-Storung

Die Binge-Eating-Storung (Binge Eating Disorder, BED) stellt
noch keine separate diagnosti sche K ategoriewiedieAnorexia
und Bulimia nervosa dar und wird derzeit im DSM-IV(-TR)
alsBeispid unter den Nicht Naher Bezei chneten Essstérungen
aufgefuhrt. Demzufolge ist die Risikofaktorenforschung in
diesem Sektor noch nicht weit vorangeschritten. In vielen
Langsschnittstudien werden bulimische und Binge-Eating-
Syndrome gemeinsam untersucht, weshalb viele Angabenim
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Abschnitt zu Bulimianervosaauch fur die BED relevant sein
dirften. Die folgenden Angaben stiitzen sich ausschliefdlich
auf longitudinale und Querschnittuntersuchungen, die expli-
zit die Forschungskriterien der BED zugrunde gelegt haben.

Auch fur die BED wurde ein gehéuftes Auftreten bei Frauen
beobachtet. Schatzungen des Geschlechtsverhaltnisses zwi-
schen Frauen und Manner liegt bei 2.5:1 (Spitzer etal., 1992).
Das Geschlecht wird as fester Marker fur BED klassifiziert.

Essstorungen scheinen im Allgemeinen ein Problem weiRer
Frauen zu sein (Striegel-M oore und Smolak, 1996; siehe Ab-
schnitt Anorexia nervosa). Obwohl Afroamerikaner niedrige
Auspragungen in der Unzufriedenheit mit dem Korper und
der Beschéftigung mit dem Gewicht haben, ist die Haufigkeit
von Essanféllen gegeniiber weif3en Frauen gleich oder sogar
erhoht (Striegel-Moore et al., 2000). Die ethnische Zuord-
nung zu Afroamerikanern und Wei3en kann demnach alsfes-
ter Marker fur BED klassifiziert werden.

Drei Langsschnittstudien identifizierten bisher auf den
Forschungskriterien des DSM-IV basierende BED-Félle:
Johnson et al. (2002) fanden in einer grofien bevdlkerungs-
basierten Stichprobe von Mttern und ihren Kindern, dass
digjenigen ein erhohtes Risiko fur Essstdrungen und einige
Essprobleme wahrend der Adoleszenz oder dem frihen
Erwachsenenalter entwickelten, diein der Kindheit einen se-
xuellen Missbrauch oder kdrperliche Vernachléssigung hat-
ten erleben mussen. Sexueller Missbrauch und kérperliche
Vernachl&ssigung sind daher variable Risikofaktoren fir BED.

Ein niedriges Selbstwertgefihl, iberméf3ige Beschéftigung mit
dem Korper, ein hohesMal3 an Flucht- und VVermeidungscoping
sowie eine geringe wahrgenommene soziale Unterstiitzung
fanden Ghaderi und Scott (2001) als prospektive Risiko-
faktoren fur spéter folgende Essstorungen. Diese kdnnen den
variablen Risikofaktoren fir BED zugeordnet werden.

Ein Uberhdhtes M a3 an Beschéftigung mit Gewicht, Figur und
Essen sagte auch in der Langsschnittstudie der The McKnight
Investigators (2003) den Beginn einer Essstérung voraus. Auch
eine Zunahme negativer L ebensereignisse war ein unabhan-
giger Faktor fur den Beginn einer Essstorung. Die Beschéfti-
gung mit Figur und Gewicht, sozialer Druck und negative
L ebensereignisse wurden alsvariable Risikofaktoren fir BED
klassifiziert.

Weitere potenzielle Risikofaktoren

Zusétzlich zu den Risikofaktoren aus Langsschnitt- und den
festen Markern aus Querschnittuntersuchungen gibt es eine
grofRe Anzahl potenzieller Risikofaktoren aus Querschnitt-
studien, die nach retrospektiv erhobenen Angaben dem Be-
ginn einer Essstérung vorausgingen. Basierend auf dem um-
fassenden Review von Jacobi et al. (2004b) werden diese Va-
riablen als , retrospektive Korrelate” bezeichnet.
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Fur die Anorexia nervosa wurden Schwangerschafts-
komplikationen und niedriges Gestationsalter al s retrospekti-
ve Korrelate gefunden. Weiterhin sind Ftter- und gastro-
intestinale Probleme, Schlafprobleme des Kleinkindes und
Uberbesorgter elterlicher Erziehungsstil retrospektive Korre-
late wahrend der friihen Kindheit, gefolgt von in der Kindheit
beginnenden zwanghaften Personlichkeitsstérungen und
Angststorungen. In der Zeit der frihen Adoleszenz wurden
ein hohes MaR an sportlicher Betétigung, diatetisches Ess-
verhaten, das Vorhandensein von Kdrperdysmorphien und
Zwangsstorungen sowieAkkulturation alsretrospektive Kor-
relate gefunden. Neuere Studien zeigen auch retrospektive
Zusammenhdange in Bezug auf bestimmte soziale Einfluss-
variablen, insbesondere Uber die Gefiihle und Erfahrungen
mit Einsamkeit, Schiichternheit und Minderwertigkeit in der
Kindheit und Adoleszenz. Abhangig von der jeweiligen Stu-
die kénnen sexueller Missbrauch oder negative Lebens-
ereignisse, die vor dem Alter von 12 bis 19 Jahren auftraten,
alsretrospektive Korrelate klassifiziert werden. Ein héheres
Mal3 an Perfektionismus, negative Selbstbewertung und eine
pramorbide Zwangsstorung représentieren retrospektive Kor-
relate der Anorexia nervosa, die zu irgendeinem Zeitpunkt
vor dem Beginn der Essstrung eingetreten sein konnten.

Fur die Bulimia nervosa wurden Schwangerschaftskompli-
kationen, Uberangstlichkeit und Ubergewicht in der Kindheit
als retrospektive Korrelate zur Zeit der Geburt oder im Kin-
desalter gefunden. Negative L ebensereignisse, einschlieflich
sexueller Missbrauch, Probleme der Eltern (Alkoholismus,
Depressionen, Drogenmissbrauch und Ubergewicht), famili-
are Umgebungsfaktoren (z. B. kritische Kommentare Uber Fi-
gur und Gewicht, wenig Kontakt), andere negative familiére
Erfahrungen und negative Sel bstbewertung konnten zu irgend-
einem Zeitpunkt vor dem Beginn der Stérung aufgetreten sein
(Fairburn et al., 1997). Fir den sexuellen Missbrauch und die
negativen Lebensereignisse wurde das Auftreten des Ereig-
nissesvor dem Alter von 12 bis 18 Jahren berichtet. Weiterhin
wurden in Studien fir das frihe Jugendalter Soziale Phobie,
Didten und Akkulturation aufgefiihrt. Stimmungs- und angst-
relevante prodromal e Symptome sowi e strenges Diéthalten und
ein hoheres Ausmal’d an Schiichternheit wurden fir die spéte
Adoleszenz in Studien als retrospektive Korrelate gefunden
(ausfuhrlich dargestellt bei Jacobi et a., 2004b). Schwanger-
schaftskomplikationen, Ubergewicht in der Kindheit, elterli-
cher Alkoholismus, familidre Umgebungsfaktoren und nega-
tive Selbstbewertung kénnen al's retrospektive Korrelate fir
Bulimia nervosa betrachtet werden.

Fur die Binge-Eating-St6r ung wurden folgende retrospekti-
ve Korrelate gefunden: negative Selbstbewertung, Major De-
pression, bestimmte Verhal tensprobleme, absichtliche Selbst-
verletzung, stérkere elterliche Kritik, hohe Erwartungen, ge-
ringe Zuneigung, mangelnde Einbeziehung durch die Eltern
sowie geringe miitterliche Fursorge und Uberbehiitung.
Weiterhin berichteten Frauen mit BED haufiger tber sexuel-
len Missbrauch, wiederholten schweren korperlichen Miss-
brauch, Schikaniertwerden, kritische Kommentare durch die
Familie zu Figur, Gewicht und Essen sowie Sticheleien iber
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Figur, Gewicht, Essen oder dasAussehen. Dominy et al. (2000)
beschrieben inihrer Studie schlief3lich eine groRere véterliche
Vernachlassigung und Zurlickweisung bei Frauen mit BED.

Faktoren der Aufrechterhaltung von
Essstorungen

Die Symptomatik unbehandelter Patienten mit einer Ess-
stérung nimmt nicht selten einen chronischen Verlauf und
selbst nach erfolgreichen therapeutischen Interventionen ist
immer wieder mit Rickfallen zu rechnen. Speziell fir die
Anorexianervosawurden in Langzeituntersuchungen Mortali-
tétsraten bis zu 20 % gefunden (Steinhausen, 2002). Die Per-
sistenz der Essstorungen deutet auf einen kraftvollen Mecha-
nismus der Aufrechterhaltung ihrer Funktionszusammenhénge
hin, deren Aufdeckung einen bedeutsamen Beitrag zum Ver-
stdndnis dieser Problematik |eisten kann.

Derzeit liegt nur eine prospektive Studie von Fairburn et al.
(2003) vor, die sich fur die Ermittlung aufrechterhaltender
Symptomatik ausschliefflich auf Essstdrungssyndrome be-
zieht. Sie fanden funf Faktoren, die zu einer Persistenz von
Essanféllen bulimischer Patienten beitragen: Dauer des ge-
storten Essverhaltens, grélRere Uberbewertung von Figur und
Gewicht, Ubergewicht in der Kindheitsgeschichte, geringe
soziale Anpassung und ein kontinuierlicher Verlauf von kom-
pensatorischen Verhaltensweisen. Fir die Vorhersage der Per-
sistenz des kompensatorischen Verhaltens konnten in dieser
Studie aufBer andauernden Essanféllen keine weiteren
Pradiktoren aufgedeckt werden.

Aufgrund der schwachen Befundlage zu aufrechterhaltenden
Bedingungen von Essstérungen stellen wir im Folgenden noch
Ergebnisse aus Studien dar, die sich entweder nur auf partiel-
le Essstérungssyndrome oder nur auf spezifische Ess-
stérungssymptome beziehen. Eine ausfihrlichere Darstellung
gibt Stice (2002) in seinem Review.

Im kognitiv-behavioralen Ansatz von Fairburn (1997) ist die
Uberbewertung des duferen Erscheinungsbildes ein Faktor
der Aufrechterhaltung bulimischer Symptomatik. Betroffene
gehen davon aus, dass ihnen eine Verbesserung des &uf3eren
Erscheinungsbildes mehr Vorteile in zwischenmenschlichen
K ontakten und im eigenen Wohlbefinden liefert. Diese Uber-
zeugung beguinstigt das Durchfiihren von Diéten, welche die
Essanfélle aufrechterhalten. Die Internalisierung des
Schlankheitsideals ist ein Faktor der Aufrechterhaltung
bulimischer Symptome, der neben den Befunden von Fairburn
et a. (2003) auch durch die Studie von Sticeund Agras (1998)
bestétigt werden konnte.

DieUnzufriedenheit mit dem eigenen K ¢r per sagt dieAuf-
rechterhaltung bulimischer Symptome mit einer mittleren
Effektstarke vorher (Stice und Agras, 1998). Sie stellt einen
der konsistentesten und robustesten Aufrechterhaltungs-
faktoren flr das gesttrte Essverhalten dar.
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Perfektionismus ist im kognitiv-behavioralen Modell von
Fairburn (1997) ein aufrechterhaltender Faktor bulimischer
Pathologie und beguinstigt demnach rigide Diéten und die
Aufrechterhaltung des Ess-Brech-Zyklus. Perfektionismus
sagte die Aufrechterhaltung der Essstérungspathologiein ei-
ner Studie voraus (Santonastaso et al., 1999).

Wiein Modellen zum geziigelten Essverhalten postuliert, er-
hoht restriktives Essen das Risiko fur den Beginn von
Essanféllen und Bulimia nervosa (Hawkins und Clement,
1984; Polivy und Herman, 1985) und trégt zur Aufrechter-
haltung der Essanfélle bei (Fairburn, 1997). Nur in der Studie
von Stice und Agras (1998) sagte Diathalten die Aufrechter-
haltung bulimischer Symptome vorher. Diese mittleren Ef-
fekte konnten in den Untersuchungen von Fairburn et al.
(2003) nicht bestétigt werden. Fir eine Kl&rung stehen wei-
tere Untersuchungen aus.

In Anlehnung an das Affekt-Regulations-Modell (Hawkins
und Clement, 1984; McCarthy, 1990) kénnen Essanfalle Trost
und Ablenkung von negativen Emotionen bringen. So wird
bei spiel sweise nach einem Essanfall der Angst zuzunehmen
mit drastischen kompensatorischen Mal3nahmen, wie z. B.
dem Erbrechen, begegnet. In der Studie von Fairburn et al.
(2003) wurde negativer Affekt als nur marginal signifikanter
Faktor zur Vorhersage der Aufrechterhaltung von Hei3hunger-
anféllen bei Patientinnen mit einer Essstérung gefunden. Die-
ser Effekt konntein der Studie mit symptomatischen Outcome-
Kategorien von Stice und Agras (1998) weder fiir Heil3hunger-
anfélle noch fir kompensatorisches Verhalten bestétigt wer-
den. Eine Studie mit experimenteller Stimmungsinduktion bei
Individuen mit einer Binge-Eating-Stérung (Forschungs-
kriterien desDSM-1V) liefert Belege fUr die Rolle von nega-
tivem Affekt als kausalem Faktor der Aufrechterhaltung von
subjektiven Essanfédllen (Agrasund Telch, 1998). Speziell fur
die Aufrechterhaltung der Kalorienaufnahme konnte kein
Beleg gefunden werden (Agras und Telch, 1998; Telch und
Agras, 1996).

In den Studien von Fairburn et al. (2003) und Sticeund Agras
(1998) konnten keine signifikanten Belege fur den BMI als
aufrechterhaltenden Faktor fur bulimische Symptomatik ge-
funden werden. Dieser wird héufig theoretisch im Zusammen-
hang mit dem soziokulturellen Druck diskutiert, der durch
die kulturell definierte Attraktivitat und Schlankheit bedingt
ist. Ebenso fanden sich speziell fir den wahrgenommenen
soziokulturellen Druck, diinn zu sein, keine Belege, die zu
einer Aufrechterhaltung der Esspathol ogie beitragen (Sticeund
Agras, 1998).

Systematische Studien zu aufrechterhaltenden Bedingungen
fur die Anorexia nervosa existieren unseres Wissens nicht.
Hinweise auf diese Bedingungen kdnnten Untersuchungen zu
prognostischen Faktoren liefern. In dem Review von Stein-
hausen (2002) représentieren Erbrechen, bulimische Symp-
tome sowie Missbrauch von Abfihrmitteln, chronisch fort-
schreitender Verlauf und zwanghafte Personlichkeitseigen-
schaften prognostische Faktoren ungiinstigen Verlaufs. Hys-
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terische Personlichkeitseigenschaften wurden als einziger
prognostisch glinstiger Faktor gefunden. Bei einer Vielzahl
weiterer Faktoren lassen die Befunde keine einheitliche Aus-

sage zu.

Zusammenfassung und Schlussfolger ungen

DieAnwendung einer eindeutigeren Terminologie von Risiko-

faktoren macht die Einschrénkungen bisheriger so genannter

Risikofaktorenstudien deutlich:

1. Die meisten Studien sind im Querschnittdesign und er-
maoglichen ausschliefdlich eine Identifikation von Korre-
laten.

2. Obwohl bereitsvieleder Langsschnittuntersuchungen gro-
f3e Stichproben mit mehreren hundert Teilnehmerinnen
aufweisen, sind diese dennoch fir eine aussagekréftige
Identifikation von Risikofaktoren nicht ausreichend. Die
Fallzahlen voll ausgeprégter Syndrome von Essstérungen
sind wegen der geringen Préval enzraten von Essstérungen
oft unzureichend.

3. Belege fur Risikofaktoren existieren derzeit fir Bulimia
nervosa und bulimische Syndrome in weitaus gréf3erem
Ausmal?, wahrend das Wissen Uber Risikofaktoren bei der
Anorexia nervosa noch sehr begrenzt ist.

4. Dasich die verschiedenen vollstandig ausgeprégten und
partiellen Syndromein longitudinalen Studien Uberschnei-
den, erlaubt die aktuelle Forschung noch keine gulltige Dif-
ferenzierung der Risikofaktoren zwischen den verschie-
denen Kategorien von Essstérungen (Anorexiaund Bulimia
nervosa, Binge-Eating-Storung, partielle Syndrome).

Zusammenfassend wurden folgende Faktoren konsistent als
Risikofaktoren fur Essstérungen in Léngsschnittstudien und
alsfeste Marker sowie retrospektive Korrelate in Querschnitt-
untersuchungen gefunden (siehe Tab. 1-3): Genetische Fak-
toren, weibliches Geschlecht, ethnische Zugehorigkeit (nicht
asi atisch) und Schwangerschaftskomplikationen représentie-
ren feste Marker fur Essstrungen. Zusétzlich sind gesund-
heitliche Probleme im friihen Kindesalter sowie Fiitter-, Ess-
und gastrointestinal e Probleme Vorboten spéterer adoleszen-
ter Syndrome. Dariiber hinaus kénnen schwere Belastungen
in der Kindheit und Jugend, einschliefdlich belastender sexu-
eller und korperlicher Erfahrungen, als friihe Vorboten einer
Anorexia nervosa, Bulimia nervosa oder Binge-Eating-Sto-
rung angesehen werden.

Wahrend Angststérungen in der Kindheit eher retrospektive
Korrelatemit einem erhdhten Risiko fir Anorexiaund Bulimia
nervosa darstellen, wurden retrospektiv gemessene zwang-
hafte Personlichkeitseigenschaften und Perfektionismus nur
bei Anorexianervosagefunden. In der Adoleszenz, die selbst
eine Risikoperiode ist, deuten sich Essstérungen bereits an
durch eine negative Selbstbewertung oder ein niedriges Selbst-
wertgefhl, ein erhdhtes Risiko psychiatrischer Morbiditat
einschliefdlich der stimmungs- und angstbezogenen Syndro-
me (speziell fur Bulimia nervosa und Binge-Eating-Stérung)
und - wahrscheinlich am stérksten - durch gesteigerte Beschéf -
tigung mit Gewicht und Figur, Unzufriedenheit mit dem Kor-
per und diatetisches Essverhalten.
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Bisher sind ethnische Zugehdrigkeit, Geschlecht, Ubermafdi-
ge Beschéftigung mit Figur und Gewicht und negative Selbst-
bewertung die am besten gesicherten Faktoren. Dabei sind
Geschlecht und Uberméaliige Beschaftigung mit Figur und
Gewicht auch die , potentesten” Faktoren (d. h. Faktoren mit
den hdchsten Effektstérken). Andere Faktoren (z. B. Variab-
len familidrer Interaktion, Perfektionismus, hoher BMI), die
bislang haufig a's Risikofaktoren bezeichnet wurden, unter-
stitzt der aktuelle Forschungsstand nicht. Andererseitsist zu
bedenken, dass bisher viele Risikofaktoren auf relativ klei-
nen Stichproben beruhen, somit populationsspezifisch sein
konnen und sich ihre Klassifikation mit neueren Befunden
andern kann. Fir die meisten klassifizierten Risikofaktoren
werden Replikationen bendtigt. | hre Spezifitét ist bisher weit-
gehend ungeklart.

Befunde zu aufrechterhaltenden Faktoren von Essstérungen
beziehen sich Uberwiegend auf die bulimische Symptomatik.
Bisher konnten Internalisierung des Schlankheitsideals, Un-
zufriedenheit mit dem Korper, Dauer des gestorten Ess-
verhaltens, Ubergewicht in der Kindheitsgeschichte, geringe
soziale Anpassung, ein persistenter Verlauf kompensatorischen
Verhaltens, Perfektionismus sowie ein negativer Affekt als
aufrechterhaltende Bedingungen bestétigt werden. Fir eine
Verbesserung des Versténdnisses der funktionalen Zusammen-
hange aufrechterhaltender Bedingungen von Essstérungen sind
dringend weitere systematische Untersuchungen notwendig.

Klinischel mplikationen und kiinftige Richtungen
Basierend auf dem aktuellen Forschungsstand konnte bisher
noch kein kausaler Faktor, der dem Beginn der Essstérung
vorausgeht und bei Modifikation das Erkrankungsrisiko ver-
andert, definiert werden. Von den wenigen gesicherten auf-
rechterhaltenden Faktoren gibt eslediglich fir den negativen
Affekt Belege als kausalen aufrechterhaltenden Faktor von
Heilthungeranféllen bel Patientinnen mit Binge-Eating-Sto-
rungen. Fur einige Faktoren ist eine experimentelle Manipu-
lation unmoglich oder ethisch nicht vertretbar, wogegen fur
andere (z. B. Beschéftigung mit Gewicht, niedriges Selbst-
wertgefuhl) die Prifung der Kausalitédt durchaus moglich und
vertretbar ist.

Redlisierbare Wege, den Status eines Risikofaktors als kausa-
len Faktor zu sichern, liegen in praventiven Ansétzen. Es bie-
tet sich an, das Vorhandensein von Risikofaktoren, wie z. B.
Uberméllige Beschéftigung mit Figur und Gewicht, zu redu-
zieren oder I nterventionen beziiglich elterlicher Einstellungen
und Verhaltensweisen (z. B. Uberbesorgter elterlicher Er-
ziehungsstil) durchzuftihren. In der Ausrichtung auf friihkind-
liche Faktoren sollten Préventionsprogramme besser den Kin-
der jungeren Alters einschliefdlich ihrer familidren Strukturen
angepasst werden. Das Wissen Uber Risikofaktoren in den
verschiedenen Entwicklungsperioden und deren Interaktionen
sollte im Rahmen zukiinftiger Préventionsprogramme besser
genutzt werden und kénnte damit langfristig auch zu grof3e-
ren Effekten in der Reduktion von Essstorungen fihren.

Tabelle 1 Risikofaktoren und retrospektive Korrelate fir Anorexia nervosa

Zeitpunkt

Risikofaktoren und retrospektive Korrelate fiir Anorexia nervosa

Geburt « genetische Faktoren
 Geschlecht

« ethnische Zugehorigkeit

« Frithgeburt, Geburtstrauma
« Jahreszeit der Geburt

« Schwangerschaftskomplikationen, Schwangerschaftsdauer

Kindheit « friihkindliche Gesundheitsprobleme

 Adoption und Pflegeunterbringung

« Fitter- und gastrointestinale Probleme
« kindliche Schlafprobleme

« Uberbesorgter elterlicher Erziehungsstil
 Angststérungen in der Kindheit

» Akkulturation

« Verdauungsprobleme, wahlerisches Essverhalten, anorekti sche Symptome
« Esskonflikte, Kampfe um Mahlzeiten, unangenehme Mahlzeiten

« zwanghafte Personlichkeitsstérungen und Charakter ziige

« sexueller Missbrauch, negative Lebensereignisse
« htheres Maf? an Einsamkeit, Schiichternheit und Minderwertigkeit

« adoleszentes Alter
« friiher Pubertatsbeginn

Adoleszenz

 hohes Mal3 an sportlicher Betatigung
* Zwangsstorung
 Koérperdysmorphe St6rung

« ibermafiige Beschéaftigung mit Figur und Gewicht, Durchfiihren von Didten (Binge-Eating-Subtyp)

« stérkere Belastung durch personliche, umgebungs- und diatbezogene Risikobereiche
(z. B. negative Selbstbewertung, Perfektionismus)

Anmerkung: Retrospektive Korrelate sind kursiv dargestelIt.
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Tabelle2 Risikofaktoren und retrospektive Korrelate fir Bulimia nervosa

Zeitpunkt | Risikofaktoren und retrospektive Korrelate fur Bulimia nervosa

Geburt « genetische Faktoren

 Geschlecht

« ethnische Zugehorigkeit
 Schwanger schaftskomplikationen

Kindheit « friihkindliche Gesundheitsprobleme

* Angst — Depression

« sexueller Missbrauch, korperliche Vernachléssigung
« Uberangstlichkeit in der Kindheit

« Ubergewicht in der Kindheit

* Akkulturation

Adoleszenz | e adoleszentesAlter

« friiher Pubertatsbeginn

« Uibermafiige Beschéftigung mit Figur und Gewicht, Didten, negatives K érperbild

« niedriges Selbstwertgefihl, Ineffektivitat

« psychiatrische Morbiditét, negative Affektivitét

« erhohter Alkoholkonsum (letzter Monat)

Y SR-unbeliebt, -aggressiv

* hoheres Ausmald an Neurotizismus

* negative L ebensereignisse

* niedrige Interozeption

* Flucht-Vermeidungs-Copingstil

» mangelnde soziale Unterstiitzung

« sexueller Missbrauch, negative Lebensereignisse

« stérkere Belastung durch personliche, umgebungs- und didtbezogene Risikobereiche (z. B. negative
familidre Erfahrungen, elterlicher Alkoholismus, Depression, Drogenmissbrauch, elterliches Ubergewicht,
kritische Anmerkungen der Eltern zu Gewicht und Figur, wenig Kontakt, hohe Erwartungen)

» Soziale Phobie

« prodromale Symptome

« hoheres Mal3 an Schiichternheit

Anmerkung: Retrospektive Korrelate sind kursiv dargestel It

Tabelle3 Risikofaktoren und retrospektive Korrelate fur die Binge-Eating-Stérung

Zeitpunkt Risikofaktoren und retrospektive Korrelate fir die Binge-Eating-Storung

Geburt « genetische Faktoren
» Geschlecht
« ethnische Zugehorigkeit

Kindheit « sexueller Missbrauch, kdrperliche Vernachl éssigung
« wahrgenommene elterliche Viernachlassigung und Ablehnung
« Ubergewicht in der Kindheit

Adoleszenz | « Didten

« niedriges Selbstwertgef iihl

« hohe Bedeutsamkeit der Figur, Uberméfdige Beschaftigung mit der Figur und soziaer Druck

* negative L ebensereignisse

* Flucht-Vermeidungs-Copingstil

« wahrgenommene mangel nde soziale Unterstiitzung

« stérkere Belastung durch personliche, umgebungs- und didtbezogene Risikobereiche (z. B. negative
Selbstbewertung, Major Depression, kennzei chnende Probleme im Benehmen, absichtliche Selbstverletzung; starkere
Aussetzung elterlicherer Kritik, hohe Erwartungen, minimale Zuneigung, geringes Engagement der Eltern sowie
geringe mitterliche Fiirsorge und hohe Uberbehiitung)

¢ irgendein sexueller Missbrauch, wiederholter schwerer korperlicher Missbrauch

» Schikane, Diskriminierung, kritische Kommentare der Familie zu Figur, Gewicht oder Essen und Sicheleien tber
Figur, Gewicht, Essen oder Auleres

Anmerkung: Retrospektive Korrelate sind kursiv dargestellt.
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