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 4.  Essstörungen (ICD 10: F 50)

Fallbeispiel: Der 40jährige Patient beri�tet darüber, dass er in letzter Zeit sehr reiz-
bar und s�nell aggressiv sei, au
rausend, au� könne er s�le�t s�lafen. Das sei 
aufgetreten, na�dem er si� vor einem halben Jahr einer Magenverkleinerungs-Op. 
unterzogen habe wegen einer Adipositas per magna. Trotz aller Versu�e Diät zu hal-
ten, sei es ihm ni�t gelungen, bei seiner Körpergröße von 1,90m und einem Gewi�t 
von 166 kg vor der Op. abzunehmen. Postoperativ s�were Komplikationen. Seit der 
Op. Gewi�tsabnahme von 70 kg. Am s�limmsten erlebe er zurzeit seine Stimmungs-
s�wankungen sowie seine Kra�losigkeit und s�nelle Ermüdbarkeit. Aufgrund einer 
Bands�eibenproblematik und Parästhesien im re�ten Fuß könne er seinen Beruf ni�t 
mehr ausüben. Rentenantrag wird erwogen.

Allgemeine Vorbemerkungen zum Essen:

Neben der biologis�en Funktion des Essens (Zufuhr von Energieäquivalenten, 
Erhaltung der Homöostase des Organismus) gibt es vielfältige (teilweise au� 
biologis�e/genetis�e und sinnvolle) mit „dem Essen“ mehr oder minder eng 
verbundene psy�is�e Motive (in der Fa�spra�e der Psy�osomatik wird 
daraus das Konzept der „Oralität“ abgeleitet). Einige davon sind:

• Essen als Lustfaktor: „Essen ma�t Spaß!“ Reduktion von Unlust - 
 spannung („Hunger“) s�a� Befriedigung entweder dur� Gefü�ert- 
 Werden oder aktives, autonomes Aufsu �en von Nahrung.
•  Essen als Bindungsfaktor: „Kumpanei“ – cum pane! – soziale Funktion  
 des Essens – Essen bekrä�ig Bindung, steht aber au� in Zusammenhang  
 mit Rivalität und „Fu�erneid“; existenzielle Abhängigkeit des Säuglings/ 
 Kleinkindes in Bezug auf ausrei�ende Ernährung dur� die primären  
 Bezugs personen. 
• Essen als Ersatzbefriedigung bei Frustration und Kränkung. 
• Essen als Mi�el der Spannungsreduktion bei (au� anders als über Hunger  
 hervorgerufe nen) Spannungs- und Unlustzuständen.
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• Essen als Konfliktbewältigungsstrategie.
 Konstitutionelle Faktoren in Kombination mit der individuellen bio - 
 graphis�en Lebensge s�i�te (starke Versagungen, Phasen mit rela - 
 tiver Überverwöhnung, au� We�sel zwis�en beiden Extremen)  
 können dazu führen, dass si� bei einem Individuum eine Ess störung  
 entwi�elt.

Die häufigsten Essstörungen sind:

• Adipositas (Hyperphagie)  
• Bulimia nervosa  
• Anorexia nervosa  

seltener: 
•  Pica (qualitative Essstörung, Essen ungenießbarer Stoffe)

4.1.  Anorexia nervosa (ICD-10 F50.1)

Definition
• s�were Störung des Essverhaltens � Gewi�tsverlust (und somatis�e  
 Komplikationen)
• Ges�le�tsverhältnis: 95% Mäd�en/Frauen, Prävalenz: 1–2% adoles- 
 zenter Mäd�en, 0,3% der Allgemeinbe völkerung.
• früher eher eine Erkrankung in den höheren sozialen S�i�ten, heute  
 zunehmend un tere soziale S�i�ten betroffen
• Risikogruppen: Tänzer(innen), Models, Leistungssportler(innen)

Diagnosekriterien: 

(1) Untergewi�t (BMI < 17,5 kg/m2)
(2) Amenorrhoe
(3) Körpers�emastörung 
(4) Selbst herbei geführter Gewi�tsverlust 
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Ad (1): Ermi�lung des BMI:
body mass index: Gewi�t (kg) geteilt dur� Quadrat der Körpergröße (m) 
Beispiel: 42,3 kg, 1,67 cm = 42,3 : 1,672 = 42,3 : 2,79 = BMI 15,2 kg/m2

BMI < 17,5 = per definitionem Anorexia nervosa

Ad (2): Endokrine Störungen auf der Hypothalamus-Hypophysen-Gonaden-
A�se: bei Frauen Amenorrhoe, bei Männern Libido und Potenzverlust (Cave: 
bei Frauen kann eine Hormontherapie, z.B. Ovulations hemmer, das Symptom 
maskieren); erhöhte Spiegel von Wa�stumshormon und Kortisol; veränderter 
S�ilddrüsenhormonstoffwe�sel und Stö rungen der Insulinsekretion.
Bei Beginn vor der Pubertät: Hemmung der pubertären Entwi�lung (Wa�s-
tumsstopp, fehlende Ent wi�lung der weibli�en Brust, primäre Amenorrhoe; 
bei Knaben kindli�e Genitalien)

Ad (3): überwertige Idee, zu di� zu sein oder werden zu können, wobei eine 
objektiv zu niedrige S�welle festgelegt wird 

Ad (4): Vermeidung ho�kaloris�er Speisen, selbstinduziertes Erbre�en, 
Laxanzien gebrau�, gesteigerte körperli�e Aktivität, Appetitzügler, Diureti-
ka, S�ilddrüsenhor mone

Typologie
Unters�ieden werden zwei Wege des Umgangs mit Nahrung:

• Restriktoren oder Non-eater (Fasten)
• Purger (Aufnahme von [häufig nur kalorienarmen] Speisen mit an - 
 s�ließendem Erbre �en und/oder Laxanzienabusus)

Disponierende Faktoren
• Soziokulturelle Faktoren – z.B. S�lankheitsideal, Vorbilder in den Medien
• Genetik: Genetis�e Faktoren gesi�ert, Ausmaß ihrer Bedeutung aller- 
 dings umstri�en
• Familiendynamik: Abhängigkeitsverklammerungen, enge Verstri�ungen  
 im Sinne der „gebundenen Familie“. Na� innen „Fusion“ (keine Ab- 
 grenzung), na� außen Isolation (kaum Außenkontakte).
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• Individuelle intrapsy�is�e Faktoren: es spielen biografis� begründete  
 Störungen der Triebent wi�lung und narzisstis�e Störungen eine Rolle. 

Auslösende Ereignisse
• Pubertät und Adoleszenz → spezifis�e Reifungsanforderungen  
 (Autonomieentwi�lung, Identitätsbildung, Integration der Sexualität)
• Ablösungsproblem, tatsä�li�e oder anstehende Trennungserlebnisse  
 (z.B. Auszug älterer Ges�wister, eigene Trennung vom Elternhaus,  
 S�ulwe�sel, Auslandsaufent halte)
• hilflose Konfrontation mit eigenen Triebimpulsen, Ges�le�tsidentität  
 und -rolle, mögli �er Partners�a�

Perpetuierende Faktoren
• biologis�e Ebene – Starvationssyndrom: Körper passt si� an die  
 Mangelernäh rung dur� Verringe rung des Stoffwe�sels usw. an
• psy�osoziale Ebene: sekundärer und tertiärer Krankheitsgewinn füh- 
 ren zur Symptomstabilisierung

- Allgemein: Untergewi�t, BMI < 17,5
- Blutbild: Anämie (Eisen ↓, Folsäure ↓), Leukopenie, Thrombopenie 
-  Gastrointestinaltrakt: S�merzlose S�wellung der Spei�eldrüsen, Ösopha- 
 gitis, Blähun gen und Obstipation, entzündli�e Veränderungen des Di�darms,  
 proteinverlierende Enteropathie
- Nieren: Nierensteine (Hyperkalziurie dur� Magnesiummangel), hypoka- 
 liämis�e Nephri tis, periphere Ödeme bei Wiederauffü�erung, Proteinurie (an- 
 haltend und/oder > 3g/d: nephrologis�es Konsil), Anstieg harnpfli�tiger  
 Substanzen
-  Herz-Kreislauf: Bradykardie (Energiesparme�anismus), Hypotonie und  
 Kollapsneigung (Be�ruhe), EKG-Veränderungen; QT-Verlängerung und  
 VES sind Prädiktoren für gefährli�e kardiale Komplikationen
-  Bewegungsapparat: Muskelatrophie (Test: kann si� Patientin aus der  
 Ho�e aufri�ten, ohne die Arme zu Hilfe zu nehmen?), Myopathien (z.B.  
 dur� Hypophosphatämie), Tetanien (Kalzium- und Magnesiumman- 
 gel), Osteoporose (cave: Wirbelfrakturen, Vor si�t mit ruppigen Sportar- 
 ten!), enge Korrelation mit BMI und Krankheitsdauer
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- Endokrinium: (sekundäre) hypothalamis�e Amenorrhoe (cave: an Konzep - 
 tionss�utz denken, wenn Patienten wieder zunehmen!), TSH normal  
 (cave: bei supprimiertem TSH an faktizielle Hyperthyreose denken), „low  
 T3-Syndrome“ (keine Indikation zur Thyroxin gabe), Hyperaldosteronis- 
 mus
-  ZNS: Krampfanfälle bei Phosphatmangel und Wiederauffü�erung, Neu- 
 ropathien
-  Elektrolyte, Säure-Basen-Haushalt: Dehydratation, hoher Flüssigkeitsum- 
 satz (6–8 Li ter/Tag mögli�), Hypokaliämie (klinis� Adynamie bis zu Pa- 
 resen, Obstipation bis para lytis�er Ileus, EKG-Veränderungen, hypoka- 
 liämis�e Nephropathie, metabolis�e Alka lose), Hypomagnesiämie, Hyp- 
 onatriämie, Hypophosphatämie 
-  Stoffwe�sel: Vitaminmangel: Mangel an fe�lösli�en Vitaminen und B- 
 Vitaminen mit entspre�enden Folgeerkrankungen, Hyper�olesterinämie  
 (Abbaustörung), Hypoprotei nämie (bei ras� zunehmenden Ödemen oder  
 Dyspnoe ist internistis�e Intensivtherapie indiziert)

Somatis�e Erkrankungen:
• HVL-Insuffizienz
• Hyperthyreose
• Malabsorptionssyndrom
• Chronis� entzündli�e Darmerkrankungen
• Chronis�e Infektionen (z.B. Tb, Myokarditis)
• Pankreatitis
• Hepatitis
• Porphyrie
• Tumor-Ka�exie

Psy�iatris�e Erkrankungen:
• Psy�ogenes Erbre�en 
•  Depression (keine Körpers�emastörung)
• Drogenabhängigkeit 



• S�izophrene Psy�osen (z.B. Vergi�ungsängste)
• Abzugrenzen: die anorektis�e Reaktion, Sonderform einer Belastungs- 
 reaktion oder Anpas sungsstörung, klingt na� Wo�en bis Monaten  
 wieder ab.

 Therapie

In der Regel wird als Erstbehandlung, vor allem bei deutli� reduziertem Ge-
wi�t (BMI), eine stationäre Behandlung einer ambulanten Psy�otherapie vo-
rangehen.

Die drei wi�tigsten Elemente einer stationären Behandlung:

1. symptomzentrierte Maßnahmen:
 - somatis�e Behandlung des Untergewi�ts, evtl. au� des Erbre- 
  �ens und deren Folgen (regelmäßige Laborkontrollen, EKG, te�ni- 
  s�e Zusatzuntersu�ungen)
 - s�ri�li�e Therapievereinbarung – „Essvertrag“, Vereinbarung ei- 
  nes Zielgewi�ts (Minimum BMI 17,5, ni�t zu s�nelle Gewi�ts- 
  zunahme, ca. 500–1000 g pro Wo�e), Au�lärung, Be�ruhe, ho�- 
  kaloris�e, portionierte Kost, ggf. Medikamente, Begrenzung körper- 
  li�er Aktivitäten, ggf. Zimmerkontrollen
2.  supportive Maßnahmen
 Zuhören, Anregen zum Spre�en über die Situation und die Gefühle,  
 emotionale Annahme und Unterstüt zung
3. Konfliktbearbeitung
 Diese setzt eine ausrei�ende somatis�e Stabilität voraus und kann  
 nur gelingen, wenn die Patientinnen si� ihren Ängsten vor Ge- 
 wi�tszunahme stellen. Psy�otherapeutis� werden letztli� die der  
 Angst vor Gewi�tszunahme zugrundeliegenden, unbewussten  
 Konflikte bearbeitet. Sukzessive Teilnahme an ein zelnen Behand- 
 lungsformen in Abhängigkeit von (langsam!) steigendem Gewi�t.

Ergänzend sind körpertherapeutis�e Verfahren (Entspannungsverfahren, 
Bewegungsthera pie, Spiegeltraining), kreative Therapien und in der Regel 
au� Familiengesprä�e sinnvoll.



Prognose
Psy�otherapie ist bei AN wirksam. 80% der Patientinnen können dur� Psy-
�otherapie ge bessert (30%) oder geheilt (50%) werden. 
Letalität 10–15%, Todesursa�en sind somatis�e Komplikationen wie Herz-
rhythmusstörungen dur� Elektrolytvers�ie bungen, Infektionen und Suizid.
Übergang in eine Bulimie ist häufig, Übergang in eine Psy�ose mögli�.

Günstige Prognosefaktoren:

• früher Beginn (Pubertät) der Erkrankung, früher Behandlungsbe- 
 ginn, Auslösung dur� ein klares Trauma
• Vorliegen keiner ausgeprägten neurotis�en Entwi�lung
• günstige familiäre Situation
• wenn zum Ende der Therapie mindestens 1–2 ni�t zum früheren  
 pathogenen Umfeld ge hörende vertrauens volle Beziehungen vor- 
 handen sind.

Erfolgskriterien einer Behandlung:

• Errei�en des Zielgewi�ts von BMI > 17,5
• Einsetzen der Regelblutung

4.2. Bulimia nervosa (ICD-10 F50.2)

Definition
Der Begriff leitet si� ab von den grie�is�en Begriffen bous (Stier, O�se) und 
limos (Hun ger, Heißhunger), bedeutet also „O�senhunger“.

Epidemiologie

• Ca. 90% der Patienten sind weibli�
• Prävalenz – 2–4% der Frauen zw. 20–35 J. Jahren, ca. 0,7% in der  
 Allgemeinbevölkerung 
•  Risikogruppen: Tänzer(innen), Models, Leistungssportler(innen)



•  Ersterkrankungen > 30. Lj. selten  
• Störung vers�windet i.d.R. spätestens mit dem 40. Lj.

Symptomatik
Hauptsymptome:

• Essanfälle mit Kontrollverlust 
• Aktive Gewi�tskontrolle: selbstinduziertes Erbre�en, Laxanzien - 
 abusus, Hungerperio den/Diäten, Missbrau� von Appetitzüglern,  
 S�ilddrüsenhormonen
• Phobis�e Angst vor Gewi�tszunahme bzw. vor dem Di�-Sein,  
 Gewi�t s�wankt häufig sehr
• andauernde Bes�ä�igung mit dem Essen, unwiderstehli�e Gier  
 na� Nahrungsmi�eln

Häufig (30–40 %) gibt es in der Anamnese eine anorektis�e Episode.

Die Grenzen zwis�en AN und BN sind in vielen Fällen fließend.

Die Patientinnen sind meist normalgewi�tig (dann na� ICD-10 atypis�e Bu-
limia nervosa).

O� besteht eine Körperbildstörung. 

Finanzielle S�wierigkeiten sind mögli� (Bulimie ist eine “teure Erkrankung”), 
mitunter kommen Lebensmi�eldiebstähle vor.

Unters�iede zur Anorexia nervosa:
• Leidensdru� und Therapiemotivation sind in der Regel höher
• In der Regel altersangemessene sexuelle Erfahrungen
• Keine Abwehr weibli�er Formen und körperli�er A�raktivität
• Vorzeitige Autonomiebestrebungen
• Seltener intellektualisierende Reserviertheit und Überlegenheitsgefühle



Die Genese ist multifaktoriell. 

Biologis�e Faktoren: 
Biologis�e Disposition zu etwas erhöhtem Ge wi�t bzw. erniedrigtem Grund-
umsatz. 
Psy�osoziale Faktoren: 
Gesells�a�li�e Einflüsse: Frauen neigen im Allgemeinen eher als Männer dazu, 
si� An erken nung über ihr äußeres Ers�einungsbild zu vers�affen. Insbeson-
dere der aus S�lank heits idealen resultierende Dru� ist deshalb für Frauen 
höher. Die Su�e na� Anerkennung und der We�bewerb mit anderen Frauen 
kann si� daher lei�t in dem Wuns� na� einem perfekten Körper nieder-
s�lagen.
Auslöser und biografis�e Einflüsse: Objektverluste, Inzesterfahrungen, affektive 
Störun gen in der Familie, Alkoholismus, früher Tod oder die anders begründe-
te Abwesenheit eines Elternteils 
Persönli�keit: Der psy�is�e Reifegrad der Patientinnen ist sehr unters�ied-
li�.
Psy�odynamik: Der Kernkonflikt besteht zwis�en Wüns�en na� Zuwen-
dung und Ver sorgung einerseits und Angst vor Abhängigkeit und Einengung 
andererseits (Abhängigkeits-Autonomie-Konflikt). 

Viele im Abs�ni� Anorexie (5.1.2.) genannten Folgen/Komplikationen können 
au� Pati entinnen mit Bulimie betreffen, insbesondere die Folgen von Elektro-
lytvers�iebungen. 

Ebenso sind Mangelers�einungen dur� unzurei�ende Resorption der Nähr-
stoffe häu fig.

- Gastrointestinaltrakt: S�merzlose S�wellung der Spei�eldrüsen (häufig mit  
 Erhöhung der alpha-Amylase), Ösophagitis als Folge des permanenten Er- 
 bre�ens, Mallory-Weiss-Syndrom, selten sogar Ösophagus-Ruptur,  
 Karies dur� permanente Säureeinwirkung bis zum Zahnverlust, Blähun- 
 gen und Obstipation



-  Herz-Kreislauf: Rhythmusstörungen, EKG-Veränderungen dur� Elekro - 
 lytvers�iebungen
-  Endokrinium: gehäu� Amenorrhoe (cave: an Konzeptionss�utz denken)

4.2.3. Therapie

• Bulimiepatientinnen begeben si� häufig eigenmotiviert in Therapie.
• Das Überwinden der Heimli�keit und der S�amgefühle stellen einen  
 wi�tigen S�ri� dar. Das Gefühl, ni�t alleine zu sein und die Anerken- 
 nung des bulimis�en Essverhal tens als Krank heit führen zu einer Ent- 
 lastung der Patientinnen.

Die wi�tigsten Behandlungsbausteine sind:

Symptomorientierte Maßnahmen
• Esstagebu�: Diagnose und Deskription des problematis�en Essver- 
 haltens und der beglei tenden Gedan ken und Bewertungen
• Therapievereinbarungen: hinsi�tli� Häufigkeit, Zusammenset- 
 zung und Se�ing der Mahlzeiten
•  Psy�oedukation: Ernährungslehre, Information über Zusammen- 
 hang zwis�en Mangeler nährung und Buli mie und den damit ver- 
 bundenen Teufelskreis

Konfliktorientierte Maßnahmen
• Bearbeitung des Autonomie-/Abhängigkeitskonflikts (z.B. S�ein - 
 autonomie als krä�ezehrende Fassade)
• außerdem: 
 - Selbstwertproblematik: Hinterfragen, Stärkung des Selbstwertge- 
  fühls
 - Abgrenzung gegenüber anderen und Nein-Sagen-Können
 -  Erkennung unbewusster Wüns�e na� Zuwendung und deren  
  Abwehr
 - Identifikation und Klärung von Affekten
 - Umgang mit negativen Affekten (Neid, Rivalität, Frustration,  
  Selbst abwertung)



 - Wahrnehmung und Ausdru� eigener Bedürfnisse
 - Reflexion der eigenen Rolle in Partners�a� und Familie und der  
  stabilisierenden Funktion der Bulimie auf diese Beziehungen

Ergänzend kommen körperorientierte Verfahren zur Identifikation und Kor-
rektur verzerrter Körperwahrnehmungen zum Einsatz. Au� systemis�e An-
sätze (Familientherapie) finden Anwendung. In der stationären Psy�othera-
pie lassen si� vers�iedene Verfahren günstig kombinieren.

4.3. Adipositas 

  (Übergewicht in Verbindung mit psychischen Faktoren)

Definition/Gewi�tsgrenzen
Übermäßige Anhäufung von Fe� im Körper. Anteil des Fe�gewebes am Kör-
pergewi�t bei Männern > 20 %, bei Frauen > 25 %. 

Grenzwerte:

• bis BMI 25 Normalgewi�t 
• BMI 25–30 Adipositas I (lei�tes Übergewi�t) 
• BMI 30–40 Adipositas II (starkes Übergewi�t) 
• BMI > 40 Adipositas III (sehr starkes Übergewi�t)

weitere Maßzahlen:
• Quotient aus Taillen- und Hü�umfang (waist-to-hip-ratio, WHR): Er sollte  
 bei Männern unter 1,0 und bei Frauen unter 0,85 liegen. 
• Taillenumfang: Ein lei�t bzw. stark erhöhtes Risiko liegt gemäß WHO  
 vor, wenn der Taillenumfang bei Männern über 94 bzw. 102 cm und bei  
 Frauen über 80 bzw. 88 cm liegt.
• Fe�verteilungstyp:
 Quotient aus Taillen- und Hü�umfang (waist-to-hip ratio, WHR) 
 - android: bei Männern > 1,0 bzw. bei Frauen > 0,85: abdominelle Stamm- 
  fe�su�t, Risiko ↑
 - gynoid: WHR bei Männern < 1,0 bzw. bei Frauen < 0,85: gluteal-femo- 
  rale Fe�vertei lung, periphere Adipositas, Risiko ↓



Epidemiologie
Prävalenz: in der Bundesrepublik 35–40%; BMI > 30 bei 10% der Bevölkerung. 
Ges�le�tsverteilung: Frauen sind etwas häufiger und stärker betroffen. 
Altersabhängigkeit: Das Gewi�t nimmt mit dem Alter zu. Eine lei�te Ge-
wi�tszunahme bei Normalgewi�tigen mit dem Alter hat si� als günstig für 
die Lebenserwartung erwiesen.
Soziale S�i�t: Adipositas wird in erhebli�em Maß dur� das soziale Umfeld 
mitdetermi niert. Sie betri� (in den Industrienationen) eher niedrigere soziale 
S�i�ten.

Symptomatik
1. Für alle Patienten gilt: die Kalorienzufuhr übersteigt den Kalorienbe - 
 darf.
2. Ansonsten handelt es si� um eine heterogene Störung. Daher werden  
 Untergruppen gebil det. Man unters�eidet Adipöse na� 
 • dem Fe�verteilungstyp, android oder gynoid (siehe oben) 
 • dem Ausmaß der Adipositas (Grad I–III)
 • dem Essverhalten (Daueresser, 10% Syndrom nä�tli�en Essens, 5%  
  Essanfälle = binge eating disorder) und 
 • der Frage einer Körpers�emastörung (die beim emotional gesunden  
  Adipösen ni�t vorliegt).

Die Ätiologie ist multifaktoriell. Biologis�e, soziale und psy�ologis�e Fak-
toren spielen im jeweiligen Einzelfall eine unters�iedli�e Rolle.

Biologis�e Ursa�en: 
- Eine genetis�e Komponente im Sinne einer Disposition zur Adipositas  
 liegt vor.
-  Unter s�iede bestehen im Grundumsatz und in der Frage, ob überzäh- 
 lige Kalorien als De pot ange legt oder verbrannt werden. Übergewi�t  
 in der Kindheit führt zur Anlage einer größeren Zahl von Fe�zellen. Da- 
 mit bleibt eine lebenslange biologis�e Disposition beste hen. Diese  
 Determinante bewirkt, dass si� das Körperge wi�t ni�t beliebig dur�  
 Diät oder verstärkte Kalorienzufuhr manipulieren lässt.



- Bei reduzierter Energiezufuhr stellt si� der Körper darauf ein, indem  
 er den Grundumsatz senkt. Daher au� die starke Anfälligkeit für ver- 
 stärkte Gewi�tszunahme na� Ende einer Diät.
- Bei Daueressern liegt häufig eine Störung der Sä�igungsempfindung  
 mit ständigem Appe tit vor.

Soziokulturelle Ursa�en:
In den Na�kriegsjahren stieg die Prävalenz der Adipositas deutli� an. All-
mähli� entwi �elte si� das Ideal von S�lankheit mit entspre�endem sozi-
alen Dru� zur Gewi�tsre duktion. In “Mangel-Kulturen” ist Adipositas ein 
Symbol für Ma�t und Wohlstand, in „Überfluss-Kulturen“ eher ein Zei�en 
s�le�ter Ernährung und/oder gehäu� bei Mens�en mit niedrigerem sozia-
lem Status anzutreffen. 

Neben verstärktem Alkoholkonsum liegt ein weiterer Ursa�enfaktor in der 
Bewegungsarmut.

Psy�is�e Ursa�en:
- Fixierung auf der oralen Stufe der Triebentwi�lung: Fü�erung des Säuglings  
 führt zu dessen Beruhigung. Wenn Unlustäußerungen des Kindes als  
 Hunger interpretiert werden und darauf mit Fü�erung reagiert wird,  
 wird Essen zum Allheilmi�el für jegli�e Form der Unlust spannung. 
- Essen wird zum Mi�el der Regulation vers�iedenartiger Affekte. 
 Die Verbindung zwis�en Essen und Spannungsabbau kann aber au�  
 später no� gelernt werden. So können seelis�e Probleme (Objektver- 
 luste, Trennungen, berufli�er Stress) in übermäßigem Essen resultieren. 
- S�utz vor Intimität: Man�e Patienten/innen benutzen Essen und Über- 
 gewi�t, um si� vor intimer Nähe zu s�ützen oder die weibli�e Rolle  
 abzuwehren. 
- Weitere „psy�is�e Funktionen“ des Essens sind zu Beginn des Ab- 
 s�ni�es Essstörungen (3.4.) angeführt.



4.3.2. Therapie

Allgemeine Maßnahmen

- Diagnostik des Essverhaltens
- Information und Beratung (Arzt, Ernährungsberater) über alle be- 
 teiligten Ursa�enfaktoren sowie über wirksame und unwirksame  
 Behandlungen
- Erlernen eines angemessenen Essverhaltens dur� Einsatz von ver- 
 haltenstherapeutis�en Te�ni ken: Esstagebu�, Stimuluskontroll- 
 te�niken (Ein kauf na� dem Essen, Einkaufsliste), Te�niken zur  
 Änderung des Essverhaltens, Be lohnungsstrategien und Selbstinst- 
 ruktionen 
-  Körperli�es Training
-  Selbsthilfegruppe
-  stationäre Therapie bei Adipositas Grad III

Psy�otherapie

- Diagnostis�es Gesprä�, bei Vorliegen relevanter psy�is�er  
 Konflikte Indikation zur begleiten den Psy�otherapie gegeben
- Auf die individuelle Problematik abgestimmte Psy�otherapie, diese  
 stellt keine Alterna tive zu den o.g. Maßnahmen dar, sondern deren  
 Ergänzung.
- Integrierte Behandlungen sind in psy�otherapeutis�en Kliniken  
 mögli�.

Therapeutis�e Fehler
S�nelle Gewi�tsabnahme
Idealgewi�t als Behandlungsziel
Unzurei�endes Verständnis der biologis�en, psy�ologis�en und sozia-
len Determi nanten und deren Interaktion



Ausgewählte Fragen zu diesem Kapitel (s. Anhang):
327. Was sind die Diagnosekriterien der Anorexia nervosa? Wel�e beiden  
 Typen unters�eidet man?
329. Prognose der Anorexia nervosa?
334. Was ist Adipositas? Wel�e Fe�verteilungstypen können unters�ie- 
 den werden? Wel�e BMI – Grade kennen Sie? Was versteht man unter  
 „waist-to-hip-ratio“?
330. Bes�reiben Sie die wi�tigsten Therapieelemente bei der AN?
336. Wel�e therapeutis�en Maßnahmen sind bei der Adipositas sinnvoll?  
 Wel�e Fehler sind zu vermeiden?




