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Essstörungen in der Adoleszenz

Beate Herpertz-Dahlmann, Ulrich Hagenah, Timo Vloet 
und Kristian Holtkamp

Zusammenfassung

Anorexia und Bulimia nervosa gehören zu den häufigsten kinder- und jugendpsych-
iatrischen Erkrankungen. Abweichend von ICD-10 und DSM-IV wird die 10. BMI-
Perzentile als Gewichtskriterium für die adoleszente Anorexia nervosa vorgeschla-
gen. Beide Essstörungen gehen mit ausgeprägten körperlichen Veränderungen ein-
her, wobei die Osteoporose als gravierende Langzeitfolge angesehen wird. Die häu-
figsten psychiatrischen komorbiden Störungen sind affektive Erkrankungen, Angst- 
und Zwangserkrankungen sowie Substanzmissbrauch. Die Ätiologie ist multifakto-
riell, wobei genetische und soziokulturelle Risikofaktoren als auch individuelle Er-
fahrungen eine wesentliche Rolle spielen. Die Behandlung sollte Gewichtsrehabilita-
tion, Ernährungsberatung, individuelle und familienbezogene Psychotherapie sowie 
die Behandlung komorbider Störungen berücksichtigen. Dabei muss sich die For-
schung in den kommenden Jahren mit der Evaluation der einzelnen Verfahren für 
das Kindes- und Jugendalter intensiv beschäftigen.

ÜBERSICHTSARBEITEN

Summary

Adolescent eating disorders

Anorexia and Bulimia nervosa are common psychiatric disorders in adolescent girls. In discrep-
ancy to ICD-10 and DSM-IV we would propose the 10th BMI percentile as weight criterium 
for anorexia nervosa. Both disorders have a high somatic and psychiatric comorbidity; the most 
severe complication at long term follow-up is osteoporosis. The most prevalent psychiatric dis-
orders are affective disorders, anxiety and obsessive-compulsive disorder and substance abuse. 
There is undoubtedly a genetic predisposition and a range of general and personal environmen-
tal risk factors. Treatment of adolescent eating disorders mostly requires a multimodal ap-
proach which consists of several components, e. g. weight rehabilitation, nutritional counsel-
ling, individual and family psychotherapy, and treatment of comorbid psychiatric disorders.

Key words: eating disorders – etiology – comorbidty – multimodal treatment
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Schlagwörter: Essstörungen – Ätiologie – Komorbidität – multimodale Behand-
lung

1 Einleitung

Unter dem Begriff Essstörungen sollen in dieser Übersicht die Erkrankungen Ano-
rexia und Bulimia nervosa zusammengefasst werden. Es kann kein Bezug genom-
men werden zu Essstörungen des frühen Kindesalters wie Fütterstörungen, selekti-
ves Essverhalten u. Ä. Die Binge Eating-Disorder (BED, Essstörung mit Essattacken) 
wird kurz erwähnt, eine ausführlichere Darstellung ist an anderer Stelle erfolgt 
(Herpertz-Dahlmann 2004).

Anorektische Patienten machen einen großen Teil der stationären Patienten einer 
kinder- und jugendpsychiatrischen Klinik aus. Bulimische Patienten, die stationär be-
handelt werden, zeichnen sich vielfach durch eine hohe Komorbidität mit anderen Er-
krankungen aus, insbesondere Depressionen und Persönlichkeitsstörungen. Da die 
„Binge-Eating-Störung“ im deutschen Sprachraum noch relativ unbekannt ist, wird 
diese häufig übersehen. Sie ist in den meisten Fällen mit einer Adipositas assoziiert.

Die folgende Übersicht will neuere Erkenntnisse zu Diagnostik, Ätiologie und 
insbesondere Therapie der Essstörungen vermitteln, wobei besonderer Wert auf 
multifaktorielle Entstehungs- und Behandlungsmodelle gelegt werden soll.

2 Definition und Klassifikation

Die Klassifikationskriterien für die Anorexia nervosa beinhalten die Definition des kri-
tischen Körpergewichts, die Selbstverursachung des Gewichtsverlustes, die Körper-
schemastörung, die Amenorrhoe sowie Folgen für Pubertätsentwicklung und Wachs-
tum. Im Gegensatz zur Definition nach ICD-10 (und auch nach DSM-IV), die einen 
Body Mass Index <17,5 als Schwellenwert für das Gewichtskriterium festlegt, stellen 
die Leitlinien der drei kinder- und jugendpsychiatrischen Fachverbände die 10. BMI-
Altersperzentile als kritische Gewichtsgrenze heraus. Ein BMI von 17,5 kg/m2 ent-
spricht einem BMI zwischen der 5. und 10. Altersperzentile bei 16,5 Jahre alten männ-
lichen Individuen bzw. 17,5 Jahre alten jungen Frauen. In den meisten Fällen beginnt 
die Anorexia nervosa jedoch früher, so dass ein BMI von 17,5 eine zu geringe Spezifität 
aufweist und auch gesunde Kinder und jüngere Jugendliche erfassen würde.

Obwohl die meisten unserer magersüchtigen jugendlichen Patienten einen Auf-
nahme-BMI unterhalb der 5. altersadaptierten BMI-Perzentile aufweisen, schlagen 
wir die 10. Altersperzentile als Gewichtsschwellenwert vor, um eine größere Sensi-
tivität des Kriteriums zu gewährleisten. Nicht wenige Patienten entwickeln eine An-
orexia nervosa im Anschluss an eine Gewichtsabnahme bei vorher bestehendem 
Übergewicht und werden bei einem Körpergewicht etwas unterhalb der 10. BMI-
Altersperzentile stationär aufgenommen. Auch diese Patientengruppe könnte mit 
einem solchen Gewichtskriterium erfasst werden (Hebebrand et al. 2004) (Berech-
nung über das Internet: www.mybmi.de).
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Das amerikanische Klassifikationssystem DSM-IV unterscheidet zudem einen re-
striktiven Typus und eine bulimische Form (Purging Type) der Anorexia nervosa, 
wobei der Purging-Typus eine schlechtere Prognose als der restriktive Typus auf-
weist. Restriktive Patientinnen vermindern ihr Körpergewicht durch ausschließli-
ches Fasten und ausgeprägte körperliche Bewegung, wohingegen Magersüchtige des 
Purging Typus auch weitergehende gewichtsreduzierende Maßnahmen wie Erbre-
chen, Medikamentenmissbrauch oder Abführmittel einsetzen.

Die Bulimia nervosa zeichnet sich durch eine ständige Beschäftigung mit Essen 
und Figur aus. Pathognomonisches Merkmal sind die Heißhungerattacken. Zu den 
Zielkriterien der ICD-10 gehören weitere gewichtsreduzierende Maßnahmen (z. B. 
Erbrechen, Abführmittelmissbrauch, Sport, Fasten), eine Gewichtsphobie sowie 
ggf. ein anamnestischer Hinweis auf Magersucht.

Durch die Aufnahme in die Forschungskriterien des DSM-IV wurde die Binge-
Eating-Störung (BED, Essstörung mit Essattacken) als eine Störung von klinischer 
Relevanz definiert, die durch wiederkehrende Episoden von Heißhunger und Essat-
tacken mit Kontrollverlust gekennzeichnet ist, ohne dass zusätzliche Maßnahmen 
zur Gewichtsreduktion ergriffen werden. Wesentliche Merkmale der BED beinhal-
ten eine subjektive und eine objektive Kategorie, d. h. ein Gefühl von Kontrollver-
lust beim Essen und das Ausmaß und den Schweregrad der Essattacke. Während 
letztere sowohl bei erwachsenen als auch kindlichen Populationen schon schwierig 
zu beurteilen ist, ist das erste Kriterium bei jüngeren Kindern nicht zu erheben. Kin-
der unter zehn Jahren sind im Allgemeinen nicht in der Lage, Kontrollverlust sowie 
Scham oder Schuld darüber zu empfinden und zu verbalisieren. Daher haben meh-
rere Autoren empfohlen, die Definitionskriterien für die Binge-Eating-Störung im 
Kindes- und Jugendalter zu erweitern, da neuere epidemiologische Studien durch-
aus einen frühen Beginn dieser Essstörung nahe legen. Da Ätiologie und Therapie 
der BED sehr diskrepant zu denen von Anorexie und Bulimie sind, werden sie an 
anderer Stelle dargestellt (z. B. Herpertz-Dahlmann 2004).

3 Epidemiologie

Die Anorexia nervosa wird schon bei Kindern um das achte Lebensjahr herum be-
obachtet, während die Bulimia nervosa nur selten unter 12 Jahren auftritt. Eine Bin-
ge-Eating-Störung kann schon bei adipösen Kindern im Vorschulalter diagnosti-
ziert werden (Lamerz et al. 2005).

In einer kürzlichen Übersicht (Hoek u. van Hoeken 2003) wurde eine durch-
schnittliche Prävalenz der Magersucht bei adoleszenten Schulmädchen von 0,5 % in 
europäischen und außereuropäischen Ländern gefunden. Langzeitstudien machen 
deutlich, dass die Inzidenz der Magersucht bei jugendlichen Mädchen (15 bis 24 
Jahre) seit den Fünfzigerjahren des letzten Jahrhunderts angestiegen ist. Nach Stu-
dien der Mayo-Klinik (Lucas et al. 1999), die über viele Jahrzehnte die Entwicklung 
der Gesamtbevölkerung (Rochester, Minnesota) untersuchen konnte, nahm die In-
zidenz in dieser Altersgruppe von 20/100000 Personen diesen Alters Ende der Drei-
ßigerjahre Jahre auf 50/100000 Ende der Achtzigerjahre zu. Auch bei den 10- bis 14-

Vandenhoeck&Ruprecht (2005)



B. Herpertz-Dahlmann et al.: Essstörungen in der Adoleszenz 251

        

Jährigen wird seit den Fünfzigerjahren für jede Dekade ein Anstieg der Inzidenz be-
obachtet (Lucas et al. 1991, 1999).

Die durchschnittliche Prävalenz für die Bulimia nervosa bei Adoleszenten beträgt 
ebenfalls ca. 0,5 %, bei jungen Erwachsenen 2–3 %. Nachdem die Bulimia nervosa 
in das amerikanische Klassifikationsschema DSM-III aufgenommen worden war, 
wurden zunehmend mehr Fälle registriert. In der zweiten Hälfte der Neunzigerjahre 
kann die Inzidenz für die Bulimia nervosa mit 12 pro 100000 Personen pro Jahr ge-
schätzt werden. Hierbei handelt es sich um Minimalschätzungen, da genaue empi-
rische Daten fehlen, die Bulimie weniger offensichtlich als die Magersucht in Er-
scheinung tritt und immer noch ein größeres Tabu bezüglich der Akzeptanz besteht 
(Hoek u. van Hoeken 2003).

4 Symptomatik

Junge magersüchtige Patienten reduzieren ihr Gewicht hauptsächlich durch Fasten. 
Ein großer Teil betreibt exzessive körperliche Bewegung, die mit hoher Wahrschein-
lichkeit auch durch starvationsbedingte biologische Faktoren bedingt ist und damit 
nicht immer der kognitiven Regulation unterliegt. So konnte eine signifikante in-
verse Korrelation zwischen dem Ausmaß der körperlichen Bewegung und den Se-
rum-Leptin-Spiegeln festgestellt werden (Exner et al. 2000; Holtkamp et al. 2003a, 
2004a).
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Abb. 1: Veränderung der Inzidenz (Logarithmusskala) der Anorexia nervosa
(nach Lucas et al. 1999)
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Sehr junge Patientinnen befürchten eine Gewichtszunahme durch Flüssigkeitszu-
fuhr, so dass sie das Trinken einstellen, was zu einer lebensbedrohlichen Exsikose 
führen kann.

Im Verlauf einer Magersucht können sich Essattacken und Erbrechen einstellen. 
In ca. 20 % aller Fälle kommt es zu einem Übergang in die Bulimia nervosa (Her-
pertz-Dahlmann et al. 2001). Im Rahmen der Essanfälle werden große Mengen wei-
cher, meist hochkalorischer Nahrung heruntergeschlungen. Neben Erbrechen wird 
einer Gewichtszunahme durch Abführmittelmissbrauch oder anderen Medikamen-
tenabusus (z. B. Schilddrüsenhormone, Diuretika) sowie intensiven Sport entgegen 
gewirkt.

„Mit meinen 51 kg fühlte ich mich absolut unwohl und viel zu dick! Als ich dann im Sommer im 
Bikini am Strand lag und Mädchen mit flachen Bäuchen und rundum perfekten Körpern sah, war 
ich total deprimiert, schließlich wollte ich auch so aussehen! Obwohl Freunde und Familie mir 
immer wieder sagten, ich hätte eine Top-Figur und wäre absolut schlank, redete ich mir weiter ein, 
zu dick zu sein. So nahm alles seinen Lauf! Nach dem Sommer fing ich an, Knäckebrot statt Voll-
kornbrot mit in die Schule zu nehmen (wobei die Butter selbstverständlich vollkommen weg-
blieb!), Snacks zwischendurch verbot ich mir ganz – Schokolade oder Kuchen waren absolut tabu! 
Ich fing an, Kalorientabellen zu studieren und 3 × die Woche (neben meinem Sport im Verein) 
joggen zu gehen.

Mit der Zeit merkte ich, dass meine Hosen schon nicht mehr so eng saßen; wie viel ich wog, 
wusste ich nicht, denn wir besaßen zu Hause keine Waage – ich machte alles von meiner Wahr-
nehmung abhängig.

Ich nahm immer weiter ab und ab, bis ich irgendwann im Winter nur noch einen Apfel oder 
sogar gar nichts am Tag gegessen habe. Die warnenden Signale meines Körpers, wie z. B. ständiges 
Frieren, Haarausfall, brüchige Nägel oder Schwindelgefühl überging ich einfach!“

16-jährige Patientin mit Magersucht

Exzessives Fasten und der Missbrauch zusätzlicher gewichtsreduzierender Metho-
den führt zu gravierenden somatischen Veränderungen. Lebensbedrohlich können 
Elektrolytstörungen sein, die bei Abführmittelmissbrauch und Erbrechen zu beob-
achten sind. Sowohl exzessives Fasten als auch ein zu schneller Nahrungsaufbau 
führen manchmal zu einer Leber- und Pankreasaffektion, die sich in Erhöhung von 
Transaminasen, Amylase und Lipase zeigt. Gravierend sind die endokrinologischen 
Veränderungen, wobei die Störung der Hypothalamus-Hypophysen-Nebennieren-
rinden-Achse auch in die Regulation des Affektes eingreift.

In jüngster Zeit hat das Hormon Leptin an Bedeutung für die Erklärung einiger 
starvationsbedingter Symptome gewonnen. Leptin wird überwiegend im weißen 
Fettgewebe gebildet und pulsatil sezerniert. Die Höhe des Serumleptinspiegels ist 
abhängig von der Körperfettmasse und der Energiezufuhr. Neben einem anorexige-
nen Effekt bewirkt Leptin eine Steigerung des Energieverbrauchs, der Thermogene-
se und der Lipolyse (Holtkamp u. Herpertz-Dahlmann 2005). Für die Restitution 
der Menstruation muss ein bestimmter Leptinschwellenwert überschritten werden 
(Holtkamp et al. 2003b).

Bei mehr als 90 % der anorektischen Patienten lässt sich eine Verminderung der 
Knochendichte und -masse feststellen. Als Ursachen hierfür werden eine starvations-
bedingte Verminderung von Östrogenen, Wachstumsfaktoren (wie z. B. IgF-1), Lep-
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tin, eine Erhöhung von Cortisol sowie ein Mangel der für den Knochenstoffwechsel 
essentiellen Nährstoffe diskutiert (Heer et al. 2002, 2004). Der Krankheitsbeginn der 
adoleszenten Anorexia nervosa fällt in eine kritische Phase des Knochenaufbaus. 
Etwa 50 % der vom Organismus während des gesamten Lebens produzierten Kno-
chenmasse werden kurz vor oder während der Pubertät gebildet. Eine langfristige 
Gewichtsrehabilitation ist die wichtigste therapeutische Maßnahme zur Verhinde-
rung einer dauerhaft reduzierten Knochendichte und eines erhöhten Frakturrisikos.

Auch Veränderungen der Gehirnstruktur und -funktion gehören zu den häufigs-
ten und frühen somatischen Folgen der Anorexia nervosa und in geringerem Aus-
maße der Bulimia nervosa. CT- und MRT-Untersuchungen anorektischer Patienten 
zeigen im Akutstadium der Erkrankung vergrößerte Ventrikel, eine Aufweitung ze-
rebraler Sulci und eine Verminderung von grauer und weißer Substanz (Kerem et 
al. 2003, für eine Übersicht s. Herpertz-Dahlmann u. Holtkamp, im Druck).

Eine Zusammenfassung der wichtigsten körperlichen Veränderungen bei Essstö-
rungen findet sich in Tabelle 1 auf der folgenden Seite.

5 Komorbidität

Unter den komorbiden Störungen sind bei anorektischen Patienten affektive Sym-
ptome, Angsterkrankungen und Zwangssymptome besonders häufig, wobei letztere 
von den bei Magersucht typischen Essensritualen abzugrenzen sind. Die häufigsten 
Zwangssymptome bei Anorexia nervosa sind (in absteigender Häufigkeit) Ord-
nungszwänge, Kontrollzwänge, Putz- und Aufräumhandlungen, Sammelzwänge 
und exzessives Waschen.

Bei der Bulimia nervosa weisen depressive Symptome, Angsterkrankungen, Alko-
hol- und Drogenabusus sowie Zwangssymptome als komorbide Störungen die 
höchsten Prävalenzraten auf.

Insbesondere depressive Symptome und Zwangssymptome zeigen eine deutliche 
Abhängigkeit vom Hungerzustand und bessern sich oft mit zunehmendem Gewicht 
(Herpertz-Dahlmann u. Remschmidt 1989).

Angstsymptome lassen sich häufig schon in Anamnesen essgestörter Patienten 
finden, vor allem Trennungsangst (z. B. bei Aufnahme in den Kindergarten oder 
Eintritt in die Schule) und soziale Überängstlichkeit (Godart et al. 2000).

6 Diagnostik

Neben einer gründlichen Anamnese sollten zur Beurteilung von Schweregrad und 
Dauer der Symptomatik spezifische Interview- und/oder Fragebogenverfahren 
durchgeführt werden. Als Interviewverfahren bietet sich das SIAB (Strukturiertes 
Interview für Anorexia und Bulimia nervosa, Fichter u. Quadflieg 1999) an, wobei 
es eine Adoleszentenversion der Items gibt. Unter den Fragebogenverfahren werden 
vor allem das EDI (Eating Disorder Inventory, Garner 1991) sowie das EAT (Eating 
Attitudes Test, Garner et al. 1982) verwandt.
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Es empfiehlt sich, spezifische diagnostische Verfahren zur Beurteilung der Komor-
bidität bereits zu Anfang der Behandlung bzw. des stationären Aufenthaltes einzuset-
zen, da Zwangs- und Angstsymptome in vielen Fällen bei essgestörten Patienten über-
sehen werden. Für eine Abklärung der Zwangssymptomatik eignen sich die Y-BOCS 
(Yale Brown Obsessive Compulsive Scale, Goodman et al. 1989, bzw. C-Y BOCS für 
Kinder, Döpfner 1999), zur Bestimmung der depressiven Symptomatik das Beck De-
pressionsinventar (BDI, Hautzinger et al. 1995) ab 16 Jahren bzw. das Depressionsin-
ventar für Kinder und Jugendliche (DIKJ, Stiensmeier u. Pelster et al. 1989, 8–17 Jah-
re). Zur Erfassung der Angstsymptomatik, insbesondere der sozialen Phobie, setzen 

Tab. 1: Körperliche Veränderungen bei Anorexia und Bulimia nervosa

Diagnostik Befunde

Inspektion Körperliche 
Untersuchung

Trockene, schuppige Epidermis (A) 
Lanugobehaarung 
Akrozyanose, Cutis marmorata (A) 
Haarausfall 
Speicheldrüsenschwellung 
Ausgeprägte Karies (B) 
Schwielen an den Fingern oder Läsionen am Handrücken (durch wie-
derholtes manuelles Auslösen des Würgereflexes) 
Minderwuchs (A) und verzögerte Pubertätsentwicklung (A)

Labor Blutbild, Blutzucker, 
Elektrolyte, Harnstoff, 
Kreatinin, Transami-
nasen, Gesamteiweiß, 
Cholesterin, Amylase, 
Lipase, Zink, LDH, 
Harnsäure

Blutbildveränderungen (Leukopenie, Anämie und Thrombozytopenie) (A) 
Elektrolytstörungen (Hypokalieämie) 
Erhöhung von Transaminasen, Amylase und harnpflichtigen Substanzen 
Veränderungen im Lipidstoffwechsel 
Erniedrigung von Gesamteiweiß und Albumin 
Zinkmangel 
Hypoglykämie

Endo- 
krinologie

fT3, TSH, Cortisol, 
FSH, LH, Östradiol

Störung der Hypothalamus-Hypophysen 
– Nebennierenrinden-Achse (Erhöhung von CRF und Cortisol) 
– Schilddrüsen-Achse (TSH und T4 normal bis erniedrigt, T3 erniedrigt) 
– Gonaden-Achse (FSH, LH und Estradiol erniedrigt) 
Erhöhung des Wachstumshormons 
Erniedrigung von Leptin

Übrige Kraniales MRT/ CT 
und Sono-Abdomen 
bei Erstmanifestati-
on und untypischen 
Verlaufsformen 
 
EKG, EEG insb. bei 
Elektrolytstörungen 

CT-, MRT-Veränderungen (Pseudoatrophia cerebri) 
Ösophagitis 
EKG-Veränderungen, Bradykardie, Hypotonie 
durch Laxantienabusus induzierte Komplikationen (z. B. Osteomalazie, 
Malabsorptions-Syndrome, schwere Obstipation, hypertrophe Osteo-
arthropathie) 
Osteoporose

Anmerkung: Symptome, die sich ausschließlich auf eines der beiden Krankheitsbilder beziehen, sind mit 
dem jeweiligen Buchstaben (A oder B) gekennzeichnet (aus Holtkamp u. Herpertz-Dahlmann 2005). 

Vandenhoeck&Ruprecht (2005)



B. Herpertz-Dahlmann et al.: Essstörungen in der Adoleszenz 255

        

wir die deutschsprachige Version der Social Anxiety Scale for Children/Revised 
(SASC-R, Melfsen 1998) bzw. die Social Phobia Scale (SPS, Stangier et al. 1999) ein.

7 Ätiologie und Pathogenese

An der Entstehung von Essstörungen sind unzweifelhaft genetische Faktoren betei-
ligt; soziokulturelle Einflüsse scheinen insbesondere zu der Zunahme der Prävalenz 
in den letzten Jahrzehnten beizutragen. Eine Übersicht über allgemeine und spezi-
elle ätiologische Faktoren gibt Tabelle 2.

Tab. 2: Risikofaktoren für Anorexia und Bulimia nervosa (nach Fairburn und Harrison 2003)

Allgemein
• Weibliches Geschlecht
• Adoleszenz und frühes Erwachsenenalter
• Westliche Kultur

Individuelle Faktoren

Familienanamnese
• Essstörungen in der Familie → wahrscheinlich genetische Faktoren
• Depressionen, Zwänge und Angsterkrankungen
• Substanzmissbrauch, auch Alkohol (vor allem bei Bulimie)
• Übergewicht (Bulimie)

Praemorbide Erfahrungen
• Verhalten der Eltern 

geringer Kontakt, Eheprobleme der Eltern (besonders bei Bulimie), hohe Erwartungen, 
überbehütendes und ängstliches Verhalten (besonders bei Anorexia)

• Sexueller Missbrauch
• Häufiges Diäthalten in der Familie
• Kritik an Essverhalten, Figur oder Gewicht durch Familienangehörige oder Freunde
• Berufs- oder freizeitbedingter Schlankheitsdruck (Model, Leistungssportlerin, Tänzerin)

Praemorbide Auffälligkeiten
• Niedriges Selbstwertgefühl
• Perfektionismus (vorwiegend bei Anorexia nervosa)
• Angst und Angsterkrankungen, vor allem soziale Phobie und Trennungsangst
• Adipositas (vor allem bei Bulimie)
• Frühe Menarche (vor allem bei Bulimie)

7.1 Genetische Faktoren

Systematische Familienstudien zeigen, dass die Prävalenz von Essstörungen bei Fa-
milienmitgliedern magersüchtiger und bulimischer Patienten im Vergleich zu ge-
sunden Kontrollpersonen um das 7- bis 12-fache erhöht ist (Strober et al. 2000). 
Verwandte anorektischer Patienten haben neben dem erhöhten Risiko für eine Ma-
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gersucht auch ein höheres Risiko für bulimische und atypische Essstörungen (und 
umgekehrt) als Verwandte nicht essgestörter Indexprobanden. Darüber hinaus lässt 
sich in Familien anorektischer Patienten eine erhöhte Prävalenz depressiver Störun-
gen sowie von Angst- und Zwangserkrankungen nachweisen (Lilenfeld et al. 1998). 
Die Prävalenz von Substanzmissbrauch ist in Familien essgestörter Patienten er-
höht, insbesondere bei bulimischen Patienten. Allerdings wurde eine Häufung von 
Substanzmissbrauch in Familien bulimischer Patienten nur in Abhängigkeit von 
Suchterkrankungen der Indexprobanden beobachtet, was auf eine von der Essstö-
rung unabhängige Transmission verweist. Zwillingsstudien zeigen auf, dass die 
Konkordanzrate bei monozygoten Zwillingen mit einer Anorexia nervosa deutlich 
höher als bei dizygoten Zwillingen ist, während sich die Konkordanzrate bei mono-
zygoten und dizygoten Zwillingen mit bulimischen Essstörungen kaum unterschei-
det. Dies spricht dafür, dass die genetische Disposition für anorektische Essstörun-
gen höher als bei bulimischen Essstörungen zu sein scheint.

Molekulargenetische Untersuchungen konzentrieren sich auf Kandidatengene 
für die Transmission der Appetitregulation und des Verhaltens. Hier werden in ers-
ter Linie das serotoninerge und das dopaminerge System untersucht, aber auch das 
noradrenerge und Opiatsystem sowie diverse neuroendokrine Parameter, die an der 
Regulation von Nahrungsaufnahme und Energieverbrauch beteiligt sind, kommen 
als Kandidaten in Frage.

7.2 Weitere Risikofaktoren

Einige Befunde sprechen für die Bedeutung soziokultureller Faktoren bei der Entste-
hung von Essstörungen, insbesondere für eine Zunahme der Prävalenz (s. o.). 
Hierzu gehört eine immer noch höhere Prävalenz in von westlicher Kultur gepräg-
ten Gesellschaften sowie in weißen Mittel- und Oberschichtfamilien. In der zwei-
ten Generation von Emigranten in westliche Industrieländer steigt die Prävalenz-
rate von Essstörungen gegenüber dem Heimatland an, und es findet sich eine 
Häufung in Berufsgruppen oder bei Menschen mit Freizeitaktivitäten, die einem 
hohen Schlankheitsdruck ausgesetzt sind (Models, Tänzerinnen, gewichtsabhängi-
ge Sportarten).

Zu den individuellen Risikofaktoren werden ein niedriges Selbstwertgefühl (s. u.),
Perfektionismus (insbesondere bei Anorexia nervosa), soziale Ängstlichkeit sowie 
vorausgegangene Adipositas und frühe Menarche gezählt. Die beiden letzteren Fak-
toren prädisponieren insbesondere für eine Bulimia nervosa. Sie führen möglicher-
weise dazu, dass sich ein Mädchen vermehrt mit der Bedeutung von Gewicht und 
Figur auseinandersetzt.

Prämorbide Erfahrungen oder „Life events“ können in spezifische und unspezifi-
sche Risikofaktoren unterteilt werden. Sexueller Missbrauch ist ein unspezifischer 
Risikofaktor, der sich bei vielen psychiatrischen Erkrankungen findet. Er ver-
schlechtert jedoch die Prognose vor allem bulimischer Patienten. Bestimmte Ver-
haltensweisen der Eltern scheinen ebenfalls eine Essstörung zu begünstigen. Gering 
ausgeprägte emotionale Beziehungen zwischen Eltern und Kind sowie eheliche 
Schwierigkeiten scheinen hier eher als unspezifische Risikofaktoren zu wirken, wäh-
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rend hohe Erwartungen der Eltern möglicherweise als spezifischer Risikofaktor für 
Magersucht einzuordnen sind.

Diät halten scheint ein notwendiger, aber nicht hinreichender Faktor für die Ent-
wicklung einer Essstörung zu sein (Patton et al. 1990). Aus Tabelle 3 ist zu ersehen, 
wie viele Kinder und Jugendliche bereits eine Gewichtsabnahme versucht haben. Im 
Vergleich zu diesem fast ubiquitären Phänomen ist die Prävalenz der Essstörungen 
gering.

8 Behandlung

Die Behandlung beinhaltet fünf wesentliche Elemente (American Psychiatric Asso-
ciation 2000; Leitlinien der Deutschen Gesellschaft für Kinder- und Jugendpsychia-
trie und Psychotherapie 2003, Herpertz-Dahlmann u. Hagenah 2004).
1. Gewichtsrehabilitation sowie die Behandlung somatischer Komplikationen,
2. Ernährungsberatung und -therapie,
3. individuelle Psychotherapie,
4. Elternberatung und/oder Familientherapie,
5. Behandlung komorbider Störungen.

8.1 Gewichtsrehabilitation und Behandlung somatischer Komplikationen

Als Zielgewicht wird im Allgemeinen ein Gewicht definiert, bei dem die Menstrua-
tion wieder eintritt. Da dies erfahrungsgemäß auch noch längerer Zeit bedarf, nach-
dem ein adäquates Gewicht erreicht worden ist, empfiehlt die Deutsche Gesellschaft 
für Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie für die Definition des Ziel-
gewichtes die 25. altersspezifische BMI-Perzentile. Mit Hilfe einer so genannten Ge-
wichtstreppe wird die Gewichtszunahme verstärkt. Dies beinhaltet, dass die Patien-
ten mit jeder erreichten Gewichtsmarke eine Erweiterung ihres Aktivitätsradius 
erfahren, z. B. den Besuch der Klinikschule, Besuch von Freunden und Wochenend-
besuche zu Hause. Auch im ambulanten Rahmen spielen Verstärker eine große Rol-
le, z. B. Teilnahme am Schul- und Freizeitsport, Urlaubsantritt. Wenn möglich, soll-
te die Gewichtszunahme kontinuierlich und nicht zu schnell erfolgen. Bei 
ausgeprägter Nahrungsverweigerung und Kachexie ist manchmal auch eine Ernäh-
rung mit hochkalorischer flüssiger Kost durch eine Nasensonde erforderlich.

Tab. 3: Häufigkeit von Diätmaßnahmen bei verschiedenen Altersgruppen

wünschen sich,
weniger zu wiegen

versuchen,
an Gewicht zu verlieren

9-Jährige 
(Hill et al. 1994; Schur et al. 2000)

30–50 % 15–20 %

15–16-Jährige 
(Patton et al. 1997; 
Neumarkt-Sztainer et al. 1998)

30–50 %
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Im Allgemeinen ist eine Gewichtszunahme von 500–1000 g/Woche empfehlens-
wert. Allerdings scheint diese Form der recht raschen Gewichtszunahme für einige 
Patienten nicht günstig zu sein. Bei einem vergleichsweise niedrigen BMI kommt es 
bei magersüchtigen Patienten während des Gewichtsaufbaus zu einem ausgeprägten 
Anstieg von Leptin. Wie bereits ausgeführt, wirkt Leptin anorexigen und regt den 
Energieverbrauch an. In einer eigenen Arbeit konnten wir feststellen, dass ein hoher 
Leptinspiegel bei Entlassung mit einer ungünstigen Prognose assoziiert ist (Hebe-
brand et al. 1997; Holtkamp et al. 2004b).

8.2 Ernährungsberatung

Ein weiteres wichtiges therapeutisches Element ist die Ernährungsberatung, die in 
Form einer Psychoedukation durchgeführt werden kann. Obwohl essgestörte Pati-
enten über den Kalorien- und Fettgehalt von Nahrungsbestandteilen gut informiert 
sind, zeigt ihr Wissen über eine gesunde Ernährung große Mängel (Rock u. Curran-
Celentano 1994). Im Rahmen der Psychoedukation werden die Patienten über die 
Folgen einer Essstörung sowie über eine ausgewogene Ernährungsweise in einer 
einmal wöchentlich stattfindenden Gruppe informiert. Die Gruppe wird von einer 
Ernährungsberaterin geleitet. Die meisten Patienten sind an der Teilnahme sehr in-
teressiert und fühlen sich dort mit ihrer Symptomatik ernst genommen. Bei Unter-
suchungen zum Behandlungserfolg bei der Bulimie konnte gezeigt werden, dass die 
Ernährungsberatung zwar weniger wirksam als die kognitiv-behaviorale Psychothe-
rapie ist, aber bei weniger schwer erkrankten Patienten zu einer Reduktion der 
Heißhungerattacken und des Erbrechens führte.

Zusätzlich führen wir bei vielen Patientinnen auch eine individuelle Ernährungs-
beratung durch. Diese beginnt im Allgemeinen mit einer Ernährungsanamnese, wo 
die Patientin die verzehrten Speisen, aber auch den Zeitpunkt und die situative Be-
sonderheit von Essattacken und Erbrechen dokumentiert. Auf der Basis dieser Do-
kumentation wird ein Essensplan erarbeitet, der in den meisten Fällen drei Haupt- 
und drei Zwischenmahlzeiten (vormittags, nachmittags und vor dem Schlafenge-
hen) beinhaltet. Grundsätzlich sind „Lightprodukte“ im Rahmen dieses Essenspla-
nes nicht zugelassen. Immer sind auch so genannte „verbotene“ Speisen integriert, 
d. h. Süßigkeiten und fetthaltige Nahrungsmittel. Wir besprechen mit den Patienten, 
dass sie eine ausreichende, aber nicht unmäßige Flüssigkeitsmenge zu sich nehmen.

Weist eine Patientin besondere Schwierigkeiten beim Essen auf, nimmt sie am so 
genannten Modellessen teil. Hierunter ist zu verstehen, dass die Patientin gemein-
sam mit einem Betreuer oder einer Betreuerin eine Mahlzeit zu sich nimmt und die-
ser ihr zeigt, wie eine ausreichende Menge in einer bestimmten Zeit zu sich genom-
men werden kann, dass eine Brotschnitte nicht vom Rand aus „rund“ abzubeißen 
ist, dass mehr als zwei Erbsen auf eine Gabel passen etc. Dieses Modellessen sollte 
möglichst von einem erfahrenen Betreuer durchgeführt werden, da diese Situation 
nicht durch negative Emotionen von Seiten des Mitarbeiters belastet werden sollte 
(Herpertz-Dahlmann u. Hagenah 2004).
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8.3 Individuelle Psychotherapie

Kontrollierte Studien liegen für zwei psychotherapeutische Verfahren vor: die kog-
nitiv-behaviorale Therapie (CBT) und die interpersonale Therapie.

Die meisten Untersuchungen überprüfen die Effektivität der CBT bei Bulimia 
nervosa nach Behandlungsabschluss im Vergleich zu Patienten auf einer Warteliste, 
in einigen Studien auch im Vergleich zu anderen Therapieformen. Kontrollierte 
Studien zur interpersonalen Therapie (IPT) wurden bisher nur bei erwachsenen Pa-
tienten mit Bulimia nervosa durchgeführt. Fast alle Studien beziehen sich vornehm-
lich auf Erwachsene (die jüngsten Patienten waren 17 Jahre alt), während für Kinder 
und jüngere Adoleszente kaum Erfahrungen vorliegen (Leitlinien der deutschen 
Gesellschaft für Kinder- und Jugendpsychiatrie 2003).

Wesentliche Bestandteile der kognitiv-behavioralen Therapie sind die Auflistung 
von Argumenten, die für oder gegen eine Aufrechterhaltung der Essstörung spre-
chen, eine Analyse und Korrektur dysfunktionaler Annahmen und Gedanken und 
schließlich die Erkenntnis, dass Probleme mit Figur und Gewicht stellvertretend für 
Probleme der Selbstakzeptanz stehen.

Im Rahmen des ersten Schrittes bitten wir die Patienten, ihre Gedanken, die für 
eine Aufrechterhaltung der Essstörung sprechen, in Form eines Briefes zusammen-
zufassen.

„Liebe Magersucht,
du bist meine beste Freundin, weil du mich verstehst und mir Wege zur Disziplin und Kontrolle 
meiner Gefühle und meines Lebens zeigst. Du machst mich nach außen hin stärker und weniger 
verletzlich für andere. Du gibst mir die Anerkennung und das Gefühl, etwas wert zu sein. Du gibst 
mir die Bestätigung, die mir sonst fehlt. Du zeigst mir, dass ich stark für eine Sache einstehen 
kann. Durch dich bin ich schlank, und viele Leute wollen auch schlank sein, schaffen es aber nicht. 
Durch dich wirke ich zerbrechlich und keiner erwartet Stärke von mir. Die anderen um mich he-
rum bieten mir Schutz. Durch dich sieht man mir auch körperlich an, dass ich schlecht drauf und 
mit mir selber unzufrieden bin. Ohne dich habe ich Angst, nichts besonderes mehr zu sein, keiner 
guckt mich mehr an, ich gehe in der Menge verloren, man übersieht mich. Durch dich bin ich sehr 
ehrgeizig geworden und auch sehr gut geworden.“

Und diejenigen, die gegen eine Aufrechterhaltung der Essstörung sprechen, eben-
falls in einem Brief zu formulieren.

„Liebe Magersucht,
du bist meine ärgste Feindin, weil ich durch dich oftmals meinen Lebenssinn verliere. Du nimmst 
mir die Freude an allen Dingen, die ich gern habe, und du nimmst mir die Zeit, meinen Hobbys 
nachzugehen und meine Freunde zu treffen. Durch dich habe ich auch fast meine beste Freundin 
verloren, weil du mich ja ganz für dich allein haben möchtest. Durch dich habe ich schon viel vom 
wahren Leben da draußen verpasst. Du verleist mir Haarausfall, trockene Haut und brüchige Nä-
gel. Durch dich gab es auch schon viel Streit in der Familie.“

Dysfunktionale Haltungen und Überzeugungen können in Form eines Sokra-
tes’schen Dialogs hinterfragt werden. Hierbei erörtert der Therapeut/die Therapeu-
tin mit der Patientin, inwieweit ihre Überzeugungen realistisch sind. Welche Attri-
butionen verbindet die magersüchtige Patientin mit dünn sein und schlank? Sind 
dünne Menschen tatsächlich liebenswerter und interessanter? Oder ist dies gegebe-
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nenfalls nur die Haltung einer Subgruppe, die sich unkritisch einem Modetrend an-
schließt? Hat Dünnsein etwas mit Eigenschaften zu tun, die allgemein als positiv an-
gesehen werden?

Insbesondere im Rahmen der ambulanten Behandlung sind Übungsaufgaben 
hilfreich, da sie neue und andere Erfahrungen ermöglichen. Hierzu gehört z. B. ein 
Schwimmbad aufzusuchen, wieder etwas mit Freunden zu unternehmen. Aus unse-
rer Sicht ist es am wichtigsten, dass die Patientin auf ihr eigentliches Problem, näm-
lich das der Selbstakzeptanz, stößt, die bei fast allen essgestörten Patienten tiefgehend 
gestört ist. Diese mangelhafte Selbstakzeptanz führt dazu, dass essgestörte Patienten 
äußerst empfindlich auf Kritik reagieren und sich Konflikte nicht zutrauen.

Metaanalysen haben aufgezeigt, dass CBT im Vergleich zu Plazebo oder einer 
Wartelistenbedingung wirksam ist. Dies gilt sowohl für eine Reduktion der Heiß-
hungerattacken, des Abführmittelmissbrauchs als auch in Bezug auf eine signifikan-
te Verbesserung der depressiven Symptomatik (NICE 2004).

Der Vergleich einzelner Psychotherapiemethoden, der bei der Bulimia nervosa 
durchgeführt wurde, konnte eine Überlegenheit der CBT allerdings nicht eindeutig 
nachweisen, insbesondere nicht im Langzeitverlauf. Eine Steigerung der Effektivität 
dieser Therapie bei Bulimie wurde durch zusätzliche Exposition mit Reaktionsver-
hinderung nicht verbessert. Trotzdem konnten wir in Einzelfällen feststellen, dass 
sich bei ausgeprägter Angst vor Heißhungerattacken eine Konfrontation mit kalori-
enreichen Speisen als hilfreich erweist.

Bei erwachsenen Patienten ließ sich zwischen einer therapeutenvermittelten CBT 
und einer CBT, die anhand von Selbsthilfemanualen durchgeführt wurde, kein Un-
terschied finden. Es sollte aber berücksichtigt werden, dass es sich bei den meisten 
der den Studien zugrunde liegenden Stichproben nicht um klinische Populationen 
handelte, sondern um Probandinnen, die durch Zeitungsannoncen gewonnen wur-
den. Mit hoher Wahrscheinlichkeit liegen damit weniger schwere Erkrankungsfor-
men vor (Hay u. Bacaltchuk 2001).

Zusammenfassend lässt sich feststellen, dass ein großer Forschungsbedarf herrscht, 
um die bei erwachsenen Patientinnen gewonnenen Erkenntnisse bei jugendlichen Pa-
tientinnen zu überprüfen.

8.4 Einbeziehung der Familie

Zahlreiche Studien haben aufgezeigt, dass bei jungen, nicht chronisch kranken ano-
rektischen Patienten die Einbeziehung der Familie in die Therapie die Prognose we-
sentlich verbessert (z. B. Russell et al. 1987). Hierauf soll in dieser Übersichtsarbeit 
nicht genauer eingegangen werden, da dieser Punkt ganz ausführlich in der Über-
sicht von Hagenah und Vloet (2005, in diesem Heft) dargestellt wird.

8.5 Behandlung der Komorbidität

Bei den bereits oben aufgeführten Erkrankungen (Depression, Zwangssymptoma-
tik, Angsterkrankungen) stellt sich die Frage, ob es sich um nosologisch eigenstän-
dige Erkrankungen oder um Folgezustände des Hungerns handelt. Insbesondere für 
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die depressive Symptomatik gilt, dass sie sich vielfach nach Gewichtszunahme zu-
rückbildet. Auch bei zwanghaften Verhaltensweisen sollte der Effekt der Gewichts-
zunahme abgewartet werden, wenn auch bei einigen – insbesondere anorektischen 
– Patienten die Zwangssymptomatik als eigenständige Erkrankung bestehen bleibt.

Durch unsere Katamnesestudien haben wir gelernt, dass bei vielen essgestörten 
Patienten auch in späteren Lebensepisoden eine soziale Phobie beobachtet wird. 
Entsprechende Symptome sollten daher frühzeitig behandelt werden. Bei den meis-
ten Betroffenen bezieht sich die soziale Phobie sowohl auf essensabhängige als auch 
auf essensunabhängige Situationen. Wir versuchen, für die Patienten ein individu-
elles Übungsprogramm zu erstellen, das einerseits Essen in der Öffentlichkeit bein-
haltet (Mensa, Restaurant), andererseits aber auch die Bewältigung von essensunab-
hängigen Alltagssituationen (Bus fahren, Jugendclub, Tanzkurs). Wird während der 
Therapie keine ausreichende Verbesserung der sozialen Ängste und des Selbstwert-
gefühls erzielt, kommt es unserer Erfahrung nach häufig zu einem Rückfall, da sich 
die Patienten erneut auf Figur und Gewicht als einzige Ausdrucksmöglichkeit ihrer 
Selbstbehauptung und -akzeptanz verlegen.

8.6 Medikamentöse Therapie

Kontrollierte Studien konnten bisher die Effektivität einer medikamentösen Thera-
pie bei der Anorexia nervosa nicht beweisen. Hingegen ergeben Effektivitätsstudien 
bei der Bulimia nervosa eine andere Datenlage: Im Kurzzeitverlauf erweist sich eine 
Behandlung mit diversen Antidepressiva als effektiv. Neuroleptika wurden bei der 
Anorexia nervosa mit dem Ziel eingesetzt, sich einerseits einen „antipsychotischen 
Effekt“ bei der wahnhaft anmutenden Körperschemastörung und andererseits den 
Nebeneffekt der Gewichtszunahme zunutze zu machen. Kontrollierte Studien der 
frühen Generation zu Chlorpromazin, Pimozid und Sulpirid konnten keine ausrei-
chende Wirksamkeit nachweisen. Zum Einsatz atypischer Neuroleptika liegen keine 
kontrollierten Studien vor. Fallberichte und erste offene Studien verweisen auf ei-
nen positiven Effekt, den wir selbst in Einzelfällen (z. B. bei extremer Gewichtspho-
bie) bestätigen können. Die meisten dieser Fallstudien liegen zu Olanzapin und Ris-
peridon vor (Mehler et al. 2001; Newman-Toker 2000; Powers et al. 2002). Hier 
bedarf es weiterer kontrollierter Studien.

Andere, ebenfalls vornehmlich ältere Studien versuchten, den appetitstimulierenden 
Effekt des Antihistaminikums und Serotoninantagonisten Cyproheptadin zu erfor-
schen. Auch hier ließ sich kein eindeutiger Effekt nachweisen (z. B. Halmi et al. 1986).

Unter der Vorstellung einer gemeinsamen nosologischen Entität von Essstörun-
gen und affektiven Erkrankungen wurden Antidepressiva zur Behandlung der Ma-
gersucht eingesetzt. Für Lithium, Amitryptilin und Clomipramin war ein signifi-
kanter Effekt nicht nachweisbar. Auch die Ergebnisse für selektive Serotonin-
Wiederaufnahmehemmer (SSRI) sind in der Akutphase der Magersucht nicht über-
zeugend. In einer retrospektiven Analyse von Krankengeschichten wiesen Ferguson 
et al. (1999) sowie Attia et al. (1998) nach, dass diverse SSRI auf Untergewichtigkeit, 
Körperschemastörung, Gewichtsphobie, Perfektionismus sowie Angst und Depres-
sivität keinen Effekt hatten.
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In einer Studie von Kaye et al. (2001) wurde die prophylaktische Wirkung von Flu-
oxetin nach weitgehender Gewichtsrehabilitation über ein Jahr versucht. Obwohl 
diese Studie immer wieder als ein Beweis für die prophylaktische Wirksamkeit von 
Fluoxetin in der Behandlung der Magersucht angeführt wird, muss darauf hinge-
wiesen werden, dass nur wenige Patienten diese Studie vollendeten. Während 10 
von 16 in der mit Fluoxetin behandelten Gruppe ein Jahr nach Entlassung keinen 
Rückfall hatten, zeigten nur 3 von 19 in der Plazebogruppe einen guten Heilungser-
folg. Allerdings wollten mehr als die Hälfte der angefragten Patienten an dieser Stu-
die nicht teilnehmen, so dass ein Stichprobeneffekt (Bias) wahrscheinlich ist.

In einer eigenen Untersuchung konnten wir 32 Mädchen mit Magersucht dreimal 
während stationärer Behandlung sowie 3 und 6 Monate nach Entlassung untersu-
chen. Dabei wurden der BMI, die spezifische Essstörungssymptomatik, depressive 
Symptome und Zwangssymptome erfasst. 19 dieser Patienten erhielten diverse SS-
RI, während 13 Patientinnen nicht behandelt wurden. In beiden Gruppen wurde 
eine ähnlich hohe Anzahl von Patienten erneut stationär aufgenommen. Weiterhin 
ließ sich kein Effekt der SSRI-Behandlung auf die Essstörungssymptomatik, die De-
pression und Zwangsphänomene nachweisen (Holtkamp et al. 2005) (Abb. 2).

Aus unserer Sicht bedarf es daher weiterer kontrollierter Studien, um einen Einsatz 
von SSRI bei adoleszenten anorektischen Essstörungen zu rechtfertigen.

Hingegen konnte bei erwachsenen Patienten mit Bulimia nervosa ein eindeutiger 
Effekt von SSRI nachgewiesen werden. Dieser Effekt zeigt sich in einer schnellen 
und deutlichen Abnahme der Häufigkeit von Heißhungerattacken als auch von Er-
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Abb. 2: Verlauf von BMI (BMI Standard Deviation Score), Essstörungspsychopathologie (ANIS; 
Anorexia nervosa Inventar zur Selbstbeobachtung, Fichter und Keeser 1980) und depressiven 
Symptomen (DIKJ; Depressions-Inventar für Kinder und Jugendliche, Stiensmeier-Pelster et al. 
1989) während stationärer und poststationärer Behandlung bei weiblichen Adoleszenten mit An-
orexia nervosa, die mit einem SSRI behandelt wurden, im Vergleich zu einer unbehandelten 
Gruppe. In der Messwiederholungs-ANOVA zeigte sich kein signifikanter Unterschied zwischen 
beiden Gruppen im Verlauf dieser Parameter. Allerdings wies die mit SSRI behandelte Gruppe vor 
Beginn der Medikation sowie im Verlauf höhere Werte in den Skalen für Essstörungspsychopa-
thologie (ANIS) und für depressive Symptome (DIKJ) auf. 1 (bei stationärer Aufnahme), 2 (10 
Wochen nach Aufnahme, SSRI Beginn), 3 (Entlassung), 4 (3 Monate poststationär), 5 (6 Monate 
poststationär). * p < .05, ** p < .001. (modifiziert nach Holtkamp et al. 2005).
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brechen und Abführmittelmissbrauch und einer Stimmungsverbesserung. Die adä-
quate Dosis entspricht etwa der bei Zwangserkrankungen, z. B. Fluoxetin 60–80
mg, Fluvoxamin 100–150 mg.

Fluoxetin scheint darüber hinaus auch eine prophylaktische Wirkung zu besitzen. 
Romano et al. (2002) konnten nachweisen, dass ein Rückfall bei Patientinnen, die 
mit Fluoxetin behandelt wurden, signifikant später auftrat. Allerdings hatte auch 
diese Studie eine sehr hohe Drop out-Rate. Eine offene, nicht kontrollierte Studie 
(n = 10) bei adoleszenten Patientinnen mit Bulimia nervosa zeigte ebenfalls eine si-
gnifikante Verminderung von Essanfällen und Erbrechen unter der Behandlung mit 
60 mg Fluoxetin/die. Die Patienten erhielten vor Medikationsbeginn eine vierwö-
chige supportive Psychotherapie als Vorbereitung auf die medikamentöse Behand-
lung (Kotler et al. 2003).

Allerdings zeigt der Einsatz von kognitiv-behavioraler Psychotherapie bei Buli-
mia nervosa länger anhaltende Effekte. Die Kombination von Psychotherapie und 
medikamentöser Behandlung war auch in Metaanalysen der Behandlung mit je-
weils einem therapeutischen Element bei der Bulimie überlegen (Bacaltchuk et al. 
2000).

8.7 Weitere Maßnahmen

Im Zustand ausgeprägter Kachexie bzw. zu Beginn des stationären Aufenthaltes ge-
staltet es sich oft sehr schwierig, eine therapeutische Beziehung zu der essgestörten 
Patientin herzustellen. Hierfür eignen sich bei vielen Patientinnen im Rahmen eines 
multimodalen Therapiekonzeptes nicht verbale Therapieformen, wie z. B. Ergo- 
oder Kunsttherapie, Musiktherapie und Entspannungstraining.

9 Verlauf

In den letzten Jahrzehnten konnte die Mortalitätsrate bei der jugendlichen Mager-
sucht deutlich gesenkt werden. Für die zweite Hälfte des 20. Jahrhunderts gibt Stein-
hausen (2002) eine Mortalitätsrate von 5 % über alle Altersgruppen hinweg an. In 
Studien aus der jüngsten Zeit mit einem Katamnesezeitraum von mindestens 10 
Jahren waren bei Magersucht mit Beginn in der Adoleszenz jedoch keine Todesfälle 
mehr nachweisbar (Übersicht bei Herpertz-Dahlmann 2003).

In der Metaanalyse von Steinhausen (2002) wurde ein guter Heilungserfolg bei 
ungefähr der Hälfte der ehemaligen Patienten gefunden; ein Drittel verbesserte sich, 
und 20 % entwickelten eine chronische Essstörung.

In jüngeren Studien wird ein guter Heilungserfolg bei 70 % bis 80 % der jeweils 
untersuchten Stichprobe angegeben. Prognostisch günstige Faktoren waren nach 
Steinhausen ein längerer Beobachtungszeitraum sowie junges Alter bei Erkrankung.

Katamnesestudien zur Bulimie, die einen Zeitraum von 10 Jahren und länger 
überblicken, liegen nur ganz vereinzelt vor. Hier finden sich chronische Verläufe 
etwa bei einem Drittel der Patienten (Keel et al. 1999). Die Mortalitätsrate der Buli-
mie liegt bei 0,5 % bis 1 %.
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Bei beiden Essstörungen findet sich eine hohe Prävalenz von anderen psychiatri-
schen Störungen im Langzeitverlauf. Anorektische Patienten leiden in späteren 
Lebensepisoden an Angst- und Zwangserkrankungen, affektiven Störungen sowie 
Drogen- und Alkoholmissbrauch (Herpertz-Dahlmann et al. 2001). Patientinnen 
mit einer chronischen Essstörung sind in Bezug auf die Entwicklung weiterer psy-
chiatrischer Störungen besonders gefährdet. Auch Persönlichkeitsstörungen (insbe-
sondere Cluster C nach DSM-IV) sind häufig. Bei der Bulimie finden sich im Ver-
lauf vor allem affektive Störungen, Angsterkrankungen, Substanzmissbrauch und 
Störungen der Impulskontrolle sowie die Borderline-Persönlichkeitsstörung.

Zusammenfassend sind einige Fortschritte zur Erkenntnis und Behandlung der 
adoleszenten Essstörungen in den letzten Jahrzehnten hinzugekommen. Allerdings 
bleibt noch sehr viel zu tun. Insbesondere bei der Behandlung der adoleszenten Ma-
gersucht und Bulimie werden unkritisch Ergebnisse von Erwachsenenstudien auf 
Kinder und Jugendliche übertragen. Hier sind dringend altersspezifische Therapie-
studien erforderlich, die die einzelnen Therapiebausteine (wie oben aufgeführt) 
evaluieren.
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