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Bulimia nervosa

Bulimie — der Name

= Boug — Ochse/Stier
= Atpog — Hunger

= Deutsch: Ess-Brech-Sucht

Geschichte

= 1976 Beumont et al. (Kapstadt): ,,Vomiters and
purgers® vs ,dieters” unter Anorexie-Patientinnen
(14/31 stat. Pat.) Psychological Medicine, 1976, 6, 617-22
= ,,Outgoing in respect to personality*
,,did less well in treatment**
,.vomiting and purgation was habitual and excessive*
,.relied on these methods to control their weight*
langerer Verlauf vor Behandlung (4,4 vs 1,1 Jahre), langere
Behandlungsdauer (5,4 vs 2,0 Jahre)
Signifikante Unterschiede in Ausgangsgewicht, Sexualleben
Unterschiede in Personlichkeitsziigen: Mehr histrionisch +
Alkoholabusus, weniger zwanghaft + zuriickgezogen +
Konkurrenzdenken

,,Nevertheless, the diagnosis of anorexia nervosa is justified*

Geschichte

= 1979 Russell (London): ,,Bulimia nervosa: an ominous variant of
anorexia nervosa‘“
Psychological Medicine, 1979, 9, 429-48
30 Pat. (28f, 2m), die AN ahneln, aber nicht alle Kriterien erfiillen
Essanfalle UND Erbrechen und/oder Laxantienabusus UND
krankhafte Angst vor Fettwerden
haufiges Fasten, gelegentlich exzessiver Sport, Diuretika,
Amphetamine
Starke Scham
Komplikationen
Kaliummangel
Harnwegsinfekte
Nierenversagen bis zur Dialysepflicht
Epileptische Anfalle
Tetanie
Schwellung der Speicheldriisen

Geschichte

Psychopathologie
Beschaftigung mit Essen
Beschaftigung mit Gewicht und Figur
JHysterical features” (Trance bis Dissoziation)
Kampf gegen die Krankheit
Auffallig hoher Funktionslevel
Menstruation und Sexualleben deutlich ,normaler* als bei AN,
bis 3 Kinder
= Oft depressiver, hohes Suizidrisiko
= Folgt oft einer AN
L.extremely difficult to treat, ,,intractable nature of (the) disorder*
= ,,Dr (Patrick) Campbell suggested the name ,bulimia nervosa‘*
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Geschichte

Bereits 1980 Aufnahme in die
Diagnoseklassifikation DSM-III-R

1981 KVT (Fairburn)
1982 Expositionstherapie (Rosen & Leitenberg)

1982 Antidepressiva als wirksam beschrieben
(Pope & Hudson, Walsh et al.)

1994 Aufnahme in ICD-10
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Diagnostische Kriterien der BN nach
ICD-10

Andauernde Beschiftigung mit Essen, unwiderstehliche Gier nach
Nahrungsmitteln;

Essattacken, bei denen in kurzer Zeit sehr grole Mengen an Nahrung
konsumiert werden (Forschungskriterien: 3 Monate lang 2x/Woche*).
Versuch, dem dick machenden Effekt von Ndhrungsmmeln durch
verschiedene (eine oder mehrere) 1 de Verhal n
entgegenzusteuern: selbst induziertes Erbrechen, M!ssbrauuh von
Abfiihrmitteln, zeitweilige Hungerperioden, Einnahme von
Appetitziiglern, Schilddriisenpréparaten oder Diuretika. Bei
Diabetikerinnen kann es zur Vernachldssigung der Insulinbehandlung
kommen.

Selbstwahrnehmung als ,,zu fett* mit sich aufdrédngender krankhafter
Furcht dick zu werden.

Hiufig ging Anorexia nervosa voraus.**

im Schnitt 2000, max. 8500 kcal pro Anfall (Woell et al., 1989)
* nach Eddy et al., 2008 entwickeln ca. 30% der Anorektikerinnen eine BN

Diagnostische Kriterien der BN nach
DSM-IV

Wiederkehrende Episoden von Essanfillen. Eine Episode ist charakterisiert

durch beide folgenden Merkmale:

- Essensaufnahme in einem bestimmten Zeitraum (bis zu 2 Stunden), die
Nahrungsmenge ist erheblich grofer, als die meisten Menschen in einer vergleichbaren
Zeit unter vergleichbaren Bedingungen essen wiirden.

. Ein Gefiihl des Kontrollverlustes wihrend des Essanfalles (das Essen nicht stoppen
oder nicht kontrollieren zu kdnnen, was bzw. wie viel gegessen wird)

Wiederl des. K halten, um einer

Gewichtszunahme entgegenzusteuern, wie selbst induziertes Erbrechen,

Missbrauch von Laxantien, Diuretika, Klistieren oder anderer Medlkduon,

Fasten oder exzessive sponllche Ubungen.

treten im Schnitt

und Komp i i
mindestens zweimal* wéchentlich fiir drei Monate auf.
Figur und Korpergewicht haben iiber Einfluss auf Selbstbewertung.

Die Stérung tritt nicht ausschlieflich wihrend Episoden einer Anorexia Nervosa
auf.

Unterscheide ,,Purging“-Typus (Missbrauch von Abfiihrmitteln, Erbrechen etc.) und

..Nicht-Purging”-Typus (Exzessiver Sport und Fasten, kein regelmissiges
Erbrechen oder Laxantien-/Diuretika-/Klist .

*Nach Wilfley et al., 2007, erscheint es sinnvoll, dieses Kritrium auf 1 x pro Woche zu

reduzieren und die Aufteilung in Untertypen aufzugeben.

Differentialdiagnose

Psychisch Somatisch
L = M. Addison
= Bulimische AN = Gastritis, Pylorospasmus
(Grenze = BMI 17,5) = Hirntumor,

Schédelhirntrauma

= Psychogenes Erbrechen Hyperemesis gravidarum

= Minderintelligenz Diabetisches Koma

= Ess-“Komponente* bei = Hepatisches Koma

Urimie
= Phidochromozytom
= Hyperparathyreoidismus
= Medimenten-NW
= Drogen
= Herzinsuffizienz
= Schwermetallvergiftung

Borderline-PS

Epidemiologie

Lebenszeitpriavalenz 1,0 - 4,2% bei Frauen,
Privalenz bei jungen Frauen bis 7%,
bei Ménnern ca. 0,5%
Purging = 98,6%? 30%?
Nur 10% werden behandelt
durchschnittlicher Verlauf vor Erstbehandlung: 5 Jahre
F:M = 6:1 bis 10:1
Inzidenz: Gesamtbevolkerung 7-25/100 000 x Jahr,
bei 20-24-j. Frauen 82/100 000 x Jahr
Haufigkeitsgipfel 18-20 Jahre (50% vor 18. LJ)
Aufgrund von Zwillings- und Familienstudien wird genetische
Komponente postuliert
= Varianz 54-83%
= Rel. Risiko fiir weibl. Verwandte 3,7
Bei nichtwestlichen Minderheiten in westlichen Landern: Hoherer
Ausgangs-BMI, sonst wenig Unterschiede in Therapie & Prognose

Zeeck et al., 2006; APA, 2006; Blinder et al., 2006; Hay et al., 2007; Hoek & van Hoeken, 2003; NCCMH, 2004;
Soundy ct al., 1995; Woodside, 1995; Chui ct al., 2007

Pradisponierende Faktoren

Genetische Pridisposition (S-Allel des Serotonin-Transporter-
Promoter-Gens, SHTTLPR)

Niedriger Selbstwert

Kontrollbediirfnis, hohes Leistungsideal, Perfektionismus
Impulsivitdt

Heftige, offen ausgetragene Konflikte ohne Losung
Intrafamilidre konfliktverdrangende Beziehungsstrukturen

emotionale Verbundenheit innerhalb Familie niedriger als
Durchschnitt

,.kognitive Defizite* (negative Selbstschemata)

Depression und Alkoholabusus in der Familie (rel. Risiko = 3)
Traumata (Sexueller Missbrauch in Vorgeschichte 20-50%)
Soziokulturelle Einfliisse (Peers, Gesellschaftsnormen)

ENES, 2006; NCCMH, 2006, Legenbauer & Vocks, 2006; Steiger et
al., 2007
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Auslosende Faktoren

= Kritische Lebensereignisse
= Trennung, Verlust (70%)
= Umzug
1 ‘ = Uberforderungssituationen
‘f = Hinseleien wegen Ubergewicht (20-40%)

Legenbauer & Vocks, 2006
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Aufrechterhaltende Faktoren

(,,Zauberlehrlingssyndrom®, Solyom et al., 1982;
»Weg in den goldenen Kifig*, Jacobi et al., 2000)

= Hunger- und Sittigungsgefiihl wird nicht (mehr)
wahrgenommen
= Geziigeltes Essverhalten
= Stress und Stress-Coping
= Geringere Fahigkeit, negative Gefiihlszustande auszuhalten
= Dysfunktionale Informationsverarbeitungsprozesse
= Selbstabwertung
= Dichotomisierung von Nahrungsmitteln als gut/schlecht

Legenbauer & Vocks, 2006

Entstehungsmechanismen

B Intensive Beschiftigung mit b= Labile Affektregulation

b Unsichere zwischen-

~
Faktor 1 Faktor 2

B Megatives Kibrperbild Niedriges Selbstwertgefihl
Gewicht und Dt

menschliche ]deungcn

e \/
-
hﬂﬁtllruq gﬁ;r:kras“v;mm

Abildung 1. Fin 7 Faktoren-Modell zur Arialogie der Amoreein und Bulisia nervosa (in
Anlehmung an Conmors 1996)

S
o, s v
T Mormales® Diitver-

halten und ,norma-
Ie* Unzufriedenheit
mit der eigenen
PFigur ohne psychi-
sche Krankheit

Jacobi et al., 2000

Aufrechterhaltungsmechanismen
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Fatho-physiologicsl
mechasisms

Electrolyte disturbances,|
impaired renal function,
epilepsy, ete.

Metabolic and
phytical complications

Pr. 4. Intarastions between the puyehalogical disorder, the loss of weight and 1he ésturtareces of eating behaviost.
thickness of the lines ropresenas the smergth of the evidence favoisring each in ion.

Russell, 1979

Aufrechterhaltungsmechanismen

Gezlgeltes Essverhalten,
«Furging-Verhakten™

‘f% ‘5 Angst vor | Funalme von
sl .- Gewichtszunahme | Hunger und Appetit
TR L S —
|- st gt
|
‘ 1 Helsshungeranfzlle
- i
e g Abbildung 2. Modell zur des i mit Heiss
ANERIA hungerantillen

Jacobi et al., 2000

Entstehungs- und
Aufrechterhaltungsmechanlsmen

Reich & Ciepta
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Kdrperliche Zeichen (1)

= Russell‘s Sign: Verhornung/Entziindung an
£  Daumen- und Zeigefingergrundgelenk durch
PARE Zahnabdruck beim Induzieren des Erbrechens
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Russell-Zeichen
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Korperliche Zeichen (2)

_‘. i Schwellung einer oder mehrerer Speicheldriisen

Meist Parotiden betroffen
Voriibergehend, rekurrierend

it

";.,' i = Vo rekurrieren _
H7» = Bei 29% der Bulimiepatientinnen (Herrlinger & Gundlach,

2001)
= Histologisch: Vergrésserte Azini mit Zymogen-Granula

ramnge (Coleman et al., 1999)
m&“ = Mdgliche Ursache: autonome Dysfunktion (Riad et al., 1991)
Lot g = Pilocarpin wirksam (Mehler & Wallace, 1993)

= Keine Entziindung

= Keine Hypertrophie

Geschwollene Submandibulardriise

Korperliche Zeichen (3)

m Erosion der Zihne und des Zahnfleisches durch
Magensiure

Korperliche Zeichen (4)

= Bradykardie

= Hypothermie

= Mitralprolaps

= Trockene Haut
= Glanzloses Haar

= Verletzungen im Mund (Kratzspuren am
Gaumen)

Komplikationen

= Mangelerndhrung

= Dehydration, Hyponatridmie

= Elektrolyt-Entgleisung mit Arrhythmien und
Herzstillstand

Kardiomyopathie durch Ipecacuanha-Abusus
Schaden an Stimmbéndern und Stimme
Vitaminmangelzustinde

Zahnerosion, Karies

Parodontose

Sialadenose

Magenruptur bei Essanfall oder bei Erbrechen
Gastrodsophagealer Reflux
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Komplikationen

Irritation, Entziindung und Ruptur des Osophagus,
Sodbrennen, Himatemesis

Laxantienabhéngigkeit
= Ulcus duodeni und Pankreatitis

Gesichtsschwellung, besonders der Unterlider durch
Uberdruck beim Erbrechen, Konjunktivalblutungen

Fingerverletzungen oder —verhornungen

Trockene, schuppige Haut, Haare und Nagel,
Haarausfall

= Lanugo

= Odeme

= Muskelatrophie und -krampfe

= Reduzierte oder erhéhte Darmperistaltik

= Auslosung von Darmerkrankungen wie Zoliakie und
M. Crohn
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Komplikationen

= Arterielle Hypotonie

= Orthostatische Hypotonie

= Arterielle Hypertonie

= Eisenmangel, Anédmie

= Hormonstérungen, Amenorrho

= Hyperaktivitit

= Depression, Apathie, Konzentrationsschwiéche
= Insomnie

= Infertilitdt

= Hochrisikoschwangerschaften, Fehl- und Totgeburten
= Diabetes mellitus, Ketoazidose

Verlauf

= 25-30% verbessern sich spontan innerhalb
2 Jahren
= 33% werden pro Jahr riickfallig
= Nach 6 Jahren:
= 50-60% ,,good outcome**
= 29% ,,intermediate outcome*
= 10% ,,poor outcome*
= 1-5% verstorben (cave hohe Dunkelziffer)
= Nach 20 Jahren: 32-71% ,,recovered*

Woodside, 1995; APA, 2006

Prognose

= 50-70% verbessern sich unter Therapie
= Riickfallrate 30-85% in 6 Jahren

Unginstige prognostische Faktoren

NCCMH, 2006; Speranza et al., 2007

= Impulsivitit
= Borderline-PS
= Substanzabusus
= Adipositas in der Vorgeschichte
= Hohe Frequenz von Essanfillen
= Alexithymie
» Krankheitsdauer

= Umstritten:

= Dagegen Turnbull et al., 1997

= Unentschieden Reas et al., 2001
= Daflir ENES 2006

Komorbiditaten

= Achse I (alle) ambulante Jugendliche 62,5%

stationére Jgdl. + Erwachsene 97%

= Substanzabusus (alle) bis 40%
= Alkoholabusus bis 26%
= Cannabisabusus 10%
= Angststorungen 40-80%
= PTSD 6-45%
= Major Depression und Dysthymie 50-92%
= Bipolare affektive Storung bis 13%
= Personlichkeitsstérung 21-77%
= Borderline-PS 2-47%
= ,,Cluster B“- und ,,Cluster C*“-Personlichkeitsstorungen je 44%

= konnen einer Essstérung vorausgehen

= halten sich gegenseitig aufrecht

= verschlechtern Essproblematik nicht im Vergleich zu Pat. ohne PS
= fiihren zu haufigeren Therapieabbriichen

= Integral part of the ED syndrome*

Zeeck et al., 2006; APA, 2006; Blinder et al., 2006; Bruce & Steiger, 2005; Fischer & Le Grange,
2007
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Unterformen?

Gruppe A (58-66%) Gruppe B (33-42%)

= Depression = Alkohol-, Cannabis- und
—— ¥ 4 (GAF D) Kokainabhangigkeit
(L Kein SHTTLPR-S-Allel = Antisoziale PS

‘t‘% ‘ = Depression, Suizidalitat
il = (Angststérung)

o, o = (Nikotinkonsum 1)

- e = SHTTLPR-S-Allel

Duncan et al., 2005;
Richardson et al., 2008
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Therapie

= Agras et al., 2000: Vergleich KVT und IPT
= KVT wirkt schneller
= Nach 4, 8 und 12 Monaten kein signifikanter
Unterschied mehr
= Bailer et al., 2004:

= Selbsthilfemanual (Schmidt/Treasure) >
Gruppentherapie

Therapie

= Hay et al. (Cochrane Library 2007, 40 Studien);
Shapiro et al. (2007, Metaanalyse, 47 Studien)

3 ; 3 = KVT verbesserte Frequenz von Essanféllen am

] besten

‘f? ". = Konfrontationstherapie brachte keinen zusatzlichen

e Nutzen

A ] . R ) )
[ o = Selbsthilfemanual méglicherweise ausreichend
= Fluoxetin allein oder in Kombination mit KVT
wirksam

Therapie

= National Collaborating Centre for Mental Health
(NCCMH, UK), Eating Disorders (,,Full guidelines*),

o o 2004
"l‘ E t = Als erster Schritt Selbsthilfeprogramm
‘t‘% ‘ = Gleichzeitig oder alternativ Antidepressivum (Fluoxetin 60mg)
ol = Bei Erwachsenen KVT (16-20 Sitzungen), bei Jugendlichen
wm*_:' angepasst und um Familiengesprache ergénzt
B o = Bei _r_\lichte_rfolg oder Ablehnung andere Psychotherapieformen
erwégen, insbes. IPT.
= Stationdre Behandlung bei Suizidalitét /Selbstgefahrdung
= Schwangerschaften gut tiberwachen

Therapie

= American Psychiatric Association (APA, USA) Guidelines, 2006:
Therapeutische Beziehung

Interdisziplinare Zusammenarbeit

Psychoedukation

Erndhrungsstrukturierung

KVT im Einzelsetting als 1. Wahl, mit oder ohne Fluoxetin

Bei Nichterfolg: Wechsel auf IPT, Fluoxetin (60mg/d),
Familientherapie, Gruppentherapie

Konfrontationstherapie umstritten

Psychodynamische und/oder psychoanalytische Ansatze hilfreich,
W*...-. wenn Essverhalten verbessert

Selbsthilfeprogramme oft hilfreich

Falls Psychotherapie nicht verfiighar: Fluoxetin > Sertralin, 9-12
Monate

Selbsthilfegruppen und 12-Punkte-Programm von Overeaters
Anonymous wirksam, aber nicht ausreichend

Fallberichte/kleine Studien iiber Lichttherapie, transkranielle
Magnetstimulation, Odansetron (5HT,-Antagonist)

—
-
i

!

|

Selbsthilfemanuale
Es_s-xt_ta:ken
stoppen

= C. Fairburn &
1. Erckenbrecht,

.. ' Ess-Attacken stoppen.
"l; . Bern: Verlag Hans
‘f* ‘ Huber, 2004.

=~ = U. Schmidt &
it e J. Treasure.
L dpuiieten Die Bulimie besiegen.
3. Aufl. Frankfurt/Main:
Campus-Verlag. 1999.

SEARCH INSIDE!™
Die Bulimibé
besiegen

Ui ot e P
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Kognitive Verhaltenstherapie der

Bulimie:
Manual von Legenbauer & Vocks, 2006
SEARCH INSIDE!™
AER1
= ,.,,_:- Manual der kognitiven
o Verhaltenstherapie
B bei Anorexie
und Bulimie
Dem Buch liegt
eine CD-ROM mit
e Arbeitsblittern bei.
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Kognitive Verhaltenstherapie der
Bulimie: Therapiemodule

ST » Motivierung
& = Vermittlung eines individuellen Stdrungsmodells und
% & Ableitung der Therapieziele
"l‘ * ¥ . Interventionen zur Normalisierung des gestorten
% ‘ Essverhaltens und Abbau von Heisshungerattacken und
‘f Erbrechen

= Kognitive Interventionen

= Interventionen zur Affektregulation

= Techniken zur Verbesserung sozialer Kompetenzen
= Interventionen zur Verdnderung des Korperbildes

= Forderung von Ressourcen

= Riickfallprophylaxe

KVT der Bulimie:
Modul ,Motivierung*

“2f3 Phasenmodell nach Prochaska und DiClemente aus Suchttherapic
kann auf Essstérungen angewendet werden

Gruppe kann forderlich oder hinderlich sein

‘f1 ‘ = Psychoedukation

ewencs» ® Abwigen der Vor- und Nachteile der
P Essstorung

KVT der Bulimie:
Modul ,,Vermittlung eines individuellen
Stoérungsmodells
und Ableitung der Therapieziele®

2 'i' = Erarbeiten eines individuellen Stérungsmodells
X . = Prédisponierende Faktoren (familiér, soziokulturell,
i individuell)
e = Makroanalyse der auslésenden Bedingungen
= aufrechterhaltende Bedingungen
= Ableiten der Therapieziele und therapeutische
Interventionen: ,,8 Stufen zur Genesung*™

KVT der Bulimie: Modul ,,Interventionen
zur Normalisierung des gestorten
Essverhaltens und Abbau von
Heisshungerattacken und Erbrechen*

4 = Interventionen zur Normalisierung des Essverhaltens
E at = Motivierung zur Verénderung des Essverhaltens
"l‘ f : = Einfihrung und Auswertung der Mahlzeitenprotokolle
X & = Etablierung strukturierter Esstage
‘t‘% ‘: = Wahrnehmung von Hunger und Sittigung
= Gemeinsames Kochen (mit gemeinsamem Einkaufen) als
Expositionstraining
-~ = Interventionen zur Verhinderung von Heisshungerattacken und
L ot sree Erbrechen
= Analyse von Auslésesituationen
= Diatverhalten und Fasten als Ausloser von Essanfallen
= dysfunktionale Affektregulation
= automatisierte Ablaufe und Gewohnheiten
= Interventionen zur kurzfristigen Affektregulation
- = Gefihlsreaktion
= = Ablenkung
- = Nahrungsmittelexposition

KVT der Bulimie:
Modul ,Kognitive Interventionen*

7 u Identifikation des zugrundeliegenden
Wertesystems (vertikale Verhaltensanalyse,
PARE siche Handout)

; Modifikation des zugrundeliegenden
&R U £ ¢

: Wertesystems
R
sy m [dentifikation automatischer Gedanken
B E——

= Modifikation automatischer Gedanken
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Modul ,,Interventionen zur
Affektregulation*
o .A . = Wahrnehmung von Gefiihlen

’,-? KVT der Bulimie:
L A

ﬁ = Bewiltigung von negativen Gefiihlen
t 1 = Einflihrung eines Stressmodells
l = palliativ-regenerative Techniken
= Spontanentspannung

e eieiy = kontrollierte Abreaktion
A L .
el = kognitive Techniken
= Wahrnehmungslenkung auf innere Reize
= Flhren positiver Selbstgesprache
-

Dr. A. Riggeberg
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KVT der Bulimie: Modul , Techniken zur
Verbesserung sozialer Kompetenzen*

= Kommunikationstraining
= Aufbau selbstsicheren Verhaltens

f T b
3 X
’;’, L KVT der Bulimie: Modul ,,Interventionen

KVT der Bulimie:

zur Veranderung des Korperbildes* Modul ,Férderung von Ressourcen*
e ‘,L = Imaginationsiibungen o “.‘..-t; = Interventionen zur Steigerung des
X = Korperreise & Selbstwertgefiihls
AER = Gedanken sammeln %17 § = Etablierung einer ausgewogenen Energiebilanz
1 i Abtast- und Zeichnungsiibungen 1f " Interventionen zur Steigerung der Genuss- und
e onec» @ Modellieriibungen | onow  Entspannungsfahigkeit
4" & Spiegel- und Videokonfrontationsiibungen 0
- seabmpte |- st gt
; ™ i
""t 1 KVT der Bulimie: ’t 1
Yo § ' Yo Weitere Therapien
2 Modul ,,Ruckfallprophylaxe* o eitere Therapie
o -n; = Bilanzierung L ‘, ;. = Maltherapie (Steinbrenner et al., 2002)
ﬂ = Identifikation zukiinftiger Risikosituationen ﬂ m Therapie per e-mail (Robinson & Servaty,
i‘(t + & a Erarbeitung von Strategien zur Uberwindung i‘(t r X 2008)
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Wann stationare Behandlung? Behandlung bei Komorbiditaten

» Suizidalitéit irmgepcifinin foythersple T
= Fehlendes Ansprechen £ = Unbedingt Perfektionismus, Impulsivitit und
der ambulanten Therapie Pl Hocomse, Ene Wi Romut f i i’ Instabilitit beachten und mit behandeln (DBT,
= Zusammenbruch des kssstiungens PST kognitiv)!
h ialen Umfeldes Anorexie und Bulimie ‘f% ‘: .
psychosozial (et 1 & = Verbesserung des Erndhrungszustandes
= Zustandsverschlechterung ] ﬂ w‘-ﬂ “*  verbessert Gesamtfunktionieren
= Gefiihl der Patientin, es o wiee. ® Cave Medikamentenresorption!

nicht mehr zu schaffen

Therapeutische Beziehung nicht nur ,,vehicle®,
sondern ,direct ingredient of change*

Woodside & Staab, 2006; Bruce & Steiger, 2005

Zahnpflege

Nach Erbrechen nicht Zahne biirsten, sondern spiilen mit Wasser
oder fluoridhaltiger Mundspiilung (Act, Binaca, Candida rot,
Emofluor).
Vertikal mit wenig Druck biirsten, weiche ZB, z.B. Gaba Meridol,
Trisa Ultra Super Sensitive
elektrische ZB Philips ,,Sonicare* oder Waterpik ,,Sonicmax*
(Schall-ZB mit wischender Bewegung)
Keine abrasive Zahnpasta, kein Gel, kein Weissmacher, sondern
Candida Parodin, Candida Sensitive, EImex Rot, Elmex Sensitive
PLUS, Emofluor, Mentadent C Active
Zur Remineralisierung in Zwischenrdumen Fluorid-Gel
einbringen, 1-2x/Wo.
Wenig Sduren (Fruchtsifte, Bonbons, Soft Drinks...)
Regelmissiger Zahnarztbesuch (wird von KK bezahlt nach KVG
Art. 31 (explizit Essstérungen), Urteil Eidgen.
Versicherungsgericht K4/98 vom 19.10.98)
Attest des Psychotherapeuten zuhanden Vetrauensarzt, Gesuch um
Kosteniibernahme, Bitte um rekursfahige Verfiigung im Falle der
Ablehnung

Uni Ziirich Zentrum fiir ZMK, 2004; ENES, 2006
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