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Editorial

Liebe Kolleginnen und Kollegen,

diese Ausgabe der Leitlinien-Info informiert Sie iiber
die Diagnostik und Therapie von Essstérungen. Grund-
lage sind die Empfehlungen der entsprechenden S3-Leit-
linie von 2018.

Essstorungen zdhlen mit einer Lebenszeitpravalenz von
ein bis drei Prozent zu den selteneren psychischen St6-
rungen, wobei von einer hohen Dunkelziffer ausgegan-
gen wird. Sie treten meist im Jugend- oder jungen Er-
wachsenenalter auf und gehen nicht selten mit anderen
psychischen und kérperlichen Begleiterkrankungen ein-
her. Die direkten und indirekten Kosten von Essstorun-
gen sind in der Regel hoch, zum Beispiel aufgrund wie-
derholter stationidrer Behandlungen, korperlicher Fol-
geschiden oder einem Verlust an Lebensjahren. Nur
rund ein Viertel der Menschen mit einer diagnostizier-
ten Essstorung wird in Deutschland ambulant psycho-
therapeutisch behandelt, zudem oft erst dann, wenn die
Krankheit schon viele Jahre besteht. Vor allem zu The-
rapiebeginn stehen viele Patient*innen einer Verande-
rung ihres Gewichts oder Essverhaltens ambivalent ge-
geniiber. Aus all diesen Griinden gelten Essstérungen als
schwierig zu behandelnde psychische Erkrankung.

Dabei lassen sich Essstorungen bei Erwachsenen wie
auch bei Kindern und Jugendlichen erfolgreich mit ei-
ner Psychotherapie behandeln. Wichtig dabei ist, dass
die Therapie moglichst frith durchgefiihrt wird, Ange-
horige in die Behandlung einbezogen werden und betei-
ligte Behandler*innen (zum Beispiel Psychothera-

peut*innen,

Bundes Psychotherapeuten Kammer

Hausidrzt*innen, Erndhrungs- und Koérpertherapeut*in-
nen) miteinander vernetzt sind. Um Riickfillen vorzu-
beugen, ist es wesentlich, nach einer stationiren Be-
handlung die Wartezeit auf einen ambulanten Therapie-
platz moglichst kurz zu halten und nach Abschluss
einer ambulanten Therapie Nachsorge-Termine zu

ermoglichen.

Diese Leitlinien-Info méchte Psychotherapeut*innen
dabei helfen, die aktuellen diagnostischen und thera-
peutischen Empfehlungen bei den verschiedenen For-
men von Essstérungen zu tiberblicken. Hierfiir wurden
die Empfehlungen praxisorientiert aufbereitet und in
der Regel nicht wortwortlich wiedergegeben. Bei Inter-
esse oder bei genauerem Informationsbedarf konnen sie
im Originaltext nachgelesen werden. Dafiir wird im Text
auf die entsprechenden Stellen verwiesen. Ausfiihrliche
Informationen zur Klassifikation von Leitlinien und ih-
rer Verladsslichkeit finden sich in unserer Leitlinien-Info
,Grundlagen und Uberblick®. In dieser Broschiire wird
hierauf nur kurz eingegangen.

Mit den besten Griifden

Dol

Thr Dietrich Munz
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Informationen fir Patient®innen

Eine sorgfaltige Information und Aufkliarung der Patient*in ist ein zentraler Bestandteil der berufsrechtlichen
und gesetzlichen Pflichten von Psychotherapeut*innen. Auch bei Leitlinien ist die Patienteninformation in der
Regel ein wichtiger Bestandteil. Wir haben deshalb als letztes Kapitel der Broschiire , Informationen fiir Pati-
ent*innen® auf Seite 11 zusammengestellt. Diese konnen Patient*innen und Angehérigen ergédnzend zur miind-
lichen Aufklarung ausgehiandigt werden.

S3-Leitlinie Essstorungen

Diese Leitlinien-Info der Bundespsychotherapeuten- Wie verldsslich sind die Empfehlungen?

kammer (BPtK) fasst die Inhalte der ,S3-Leitlinie Diag- Leitlinien sprechen Empfehlungen mit unterschiedlich
nostik und Therapie der Essstérungen” (Stand: 31. Mai hoher Verlésslichkeit aus. Wie verlidsslich eine Empfeh-
2018) zusammen. Die Leitlinie umfasst Empfehlungen lung ist, erkennt man an sogenannten Evidenzgraden.
fiir die Versorgung von Erwachsenen sowie von Kindern  Ein Evidenzgrad ist umso hoher, je besser die empiri-
und Jugendlichen mit Essstérungen. Gesonderte Emp- sche Evidenz flir das jeweilige diagnostische oder thera-
fehlungen fiir einzelne Altersgruppen werden an ent- peutische Vorgehen ist. Es werden folgende Empfehlun-
sprechender Stelle kenntlich gemacht. gen in Abhingigkeit ihrer Evidenzgrade unterschieden:

Empfehlungen und Evidenzgrad

A »Soll“~-Empfehlung:
Es liegt mindestens eine randomisiert-kontrollierte Studie von insgesamt guter Qualitit und Konsistenz
vor, die sich direkt auf die jeweilige Empfehlung bezieht und nicht extrapoliert wurde (Evidenzgrad
Ia und Ib).

B »Sollte“-Empfehlung:
Es liegen gut durchgefiihrte klinische Studien vor, aber keine randomisierten klinischen Studien mit
direktem Bezug zur Empfehlung (Evidenzgrad II oder III) oder Extrapolation von Evidenzebene I,
falls der Bezug zur spezifischen Fragestellung fehlt.

0 »Kann“-Empfehlung:
Es liegen Berichte oder Meinungen von Expert*innen oder klinische Erfahrung anerkannter Autoritdten
(Evidenzgrad IV) vor oder es handelt sich um eine Extrapolation von Evidenzebene IIa, IIb oder III.
Diese Einstufung zeigt an, dass direkt anwendbare Erkenntnisse aus klinischen Studien von guter
Qualitit nicht vorhanden oder nicht verfiigbar waren.

KKP ,Klinischer Konsenspunkt®:
Es handelt sich um einen Standard der Behandlung, bei dem keine experimentelle wissenschaftliche
Erforschung moglich oder angestrebt worden ist. Die Empfehlung beruht auf dem Konsens und der
klinischen Erfahrung der Mitglieder des Gremiums, das die Leitlinie erstellt hat, und wird als ,,Soll“-,
,Sollte“~ oder ,Kann“~-Empfehlung ausgesprochen. Sie gilt als gute klinische Praxis (,Good Clinical
Practice Point®).

Ausfuhrlicher: www.bptk.de/wp-content/uploads/2021/09/BPtK_Leitlinien-Info_Grundlagen_Uebersicht.pdf

Bundes Psychotherapeuten Kammer
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In dieser Leitlinien-Info wird die Verlasslichkeit einer
Empfehlung am Ende eines Satzes in eckiger Klammer
angegeben. In der Klammer ist auch aufgefiihrt, auf
welcher Seite die Originalempfehlung in der Leitlinie zu
finden ist.

Zum Beispiel: ,Um einer Chronifizierung vorzubeugen,
sollte Patient*innen mit einer Essstorung moglichst
frith eine Behandlung angeboten werden. [KKP, S. 168,
233]

Wo ist die vollstandige
Leitlinie zu finden?

Die vollstandige S3-Leitlinie , Diagnostik und The-
rapie der Essstorungen” und der zugehorige Metho-
denreport sind abrufbar unter:
www.awmf.org/leitlinien/detail/11/051-026.html

Bundes Psychotherapeuten Kammer

Aufgrund neuer wissenschaftlicher Erkenntnisse miis-
sen Leitlinien immer wieder iiberarbeitet werden, in der
Regel alle fiinf Jahre. Die gegenwirtige Leitlinie (Stand:
31. Mai 2018) soll bis 30. Mai 2023 vom zustdndigen Leit-

liniengremium aktualisiert werden.

Fur wen ist die Leitlinie gedacht?

Die S3-Leitlinie ,Diagnostik und Therapie der Esssto-
rungen® richtet sich an alle Berufsgruppen, die Men-
schen mit Essstérungen behandeln und versorgen. Dazu
gehoren Psychotherapeut*innen, Fachirzt*innen,
Hausidrzt*innen, Gesundheitsberufe und das Pflegeper-
sonal in Krankenhdusern.

Um welche einzelnen Stérungen geht es?

Die Leitlinie enthilt Empfehlungen fiir die hiufigsten
Essstérungen bei Erwachsenen sowie Kindern und Ju-
gendlichen und zwar:

- Anorexia nervosa (Anorexie),

- Bulimia nervosa (Bulimie),

- Binge-Eating-Stérung (BES),

- Atypische und nicht niher bezeichnete Essstorungen.


http://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/051-026.html
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Diagnostik

Verdacht auf eine Essstorung

Y

UbermaRige Angst vor einer Gewichtszunahme

Y Y

Verzerrte Wahrnehmung des eigenen Kérpers als zu dick

Y

Aktive MaBnahmen zur Gewichtsreduktion oder
zur Vermeidung einer Gewichtszunahme (zum Beispiel Fasten, Erbrechen)

Y

RegelmaRBige Essanfalle

starkes Untergewicht mindestens mindestens

(15% unter dem altersgemaRen Normalgewicht) 2 x pro Woche 1 xpro Woche
seit 3 Monaten seit 3 Monaten

A y L4

Endokrine Stérungen « heimliches Essen

(zum Beispiel Ausbleiben der Regelblutung, Libidoverlust) « hastiges Essen
* Essen bis zu einem starken
Véllegefahl

« Essen ohne Hunger

* Schuld- und Schamgefihle
nach einem Essanfall
(davon mindestens 3)

Y

Anorexie L Binge-Eating-Storung
Bulimie ha h
Restriktive Form Bulimische Form (ICD-10: F50.02) (Kriterien nach DSM-5;
(ICD-10: F50.00) (1CD-10: F50.01) ICD-10: F50.9)

Atypische und nicht ndher bezeichnete Essstorungen (ICD-10: F50.1, 50.3, 50.8, 50.9):
Storungsbilder, bei denen die Kriterien fur spezifische Essstérungen nicht vollstandig erfillt sind
und Leidensdruck sowie Beeintrachtigung besteht, zum Beispiel: Bulimie mit <2 Essanféllen pro Woche.

Abbildung 1; Quelle: BPtK, 2021

Abbildung 1 gibt eine Ubersicht {iber die Diagnosekriterien von Essstérungen und deren Kodierung nach ICD-10. Die
Kriterien der Binge-Eating-Stérung sind bislang nur im DSM-5 definiert. Bis zur Einfithrung des ICD-11, in dem die
Binge-Eating-Storung mit dhnlichen Kriterien als Diagnose enthalten sein wird, wird sie im ICD-10 diagnostisch mit
der Restkategorie der nicht niher bezeichneten Essstérung (F50.9) kodiert.

Bundes Psychotherapeuten Kammer
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Friherkennung

Essstorungen treten erstmalig meist im Jugendalter auf.
Sie sind in diesem Alter jedoch selten der Grund, warum
Patient*innen Hilfe suchen. Deshalb empfiehlt die Leit-
linie Arzt*innen und Psychotherapeut*innen, die mit
Jugendlichen im Alter ab zwdlf Jahren in Kontakt kom-
men, gezielt nach deren Essverhalten und Gewichtsver-
lauf zu fragen [KKP, S. 17].

Diagnosestellung

Beim Verdacht auf eine Essstorung sollten Symptome
systematisch gemafd ICD oder DSM klassifiziert werden,
moglichst mithilfe validierter diagnostischer Interviews
(zum Beispiel DIPS, SKID). Bei einer differenzialdiagnos-
tischen Abklirung sollte stets eine Psychotherapeut*in
hinzugezogen werden [KKP, S. 19 - 20, 275].

Fragebdgen

Es gibt im deutschsprachigen Raum einige validierte
Fragebogen, die Essstorungssymptome mittels Selbstbe-
richt abfragen. Diese Skalen bieten sich insbesondere
an, um im Behandlungsverlauf einzuschitzen, wie eine
Patient*in auf die Therapie anspricht, zum Beispiel:

Behandlungsform

Bei allen Essstorungen ist eine Psychotherapie die Be-
handlungsmethode der ersten Wahl [B, S. 169; A, S. 234,
262]. Bei einigen Stérungsbildern ist die Evidenz fiir
einzelne Psychotherapieverfahren gegentiber anderen
erhoht, sodass diese dann bevorzugt angewendet wer-
den sollten (siehe Abschnitt ,Behandlungsempfehlun-
gen“ auf Seite 8).

Eine pharmakologische Behandlung soll nicht als allei-
nige Behandlung angeboten werden [A, S. 234]. In Ein-

Behandlungssetting

Ambulant oder stationar?

Grundsitzlich konnen alle Essstérungen ambulant, teil-
stationir sowie stationir behandelt werden [KKP, S. 168,
233, 263]. Die Wahl des Settings hingt vom Schweregrad
der Erkrankung sowie der Notwendigkeit einer multi-
professionellen sowie medizinischen Behandlung ab
(siehe Abschnitt ,,Behandlungsempfehlungen® auf Seite 8).

Einbezug von Angehdrigen
Sofern keine triftigen Griinde dagegensprechen, sollten

Bundes Psychotherapeuten Kammer

Essstorungsibergreifende Fragebogen:

- Eating Disorder Examination-Questionnaire (EDE-Q),

- Eating Disorder Inventory (EDI-2),

- Fragebogen zum Essverhalten (FEV),

- fir Kinder und Jugendliche: Eating Disorders in Youth-
Questionnaire (EDY-Q).

Essstorungsspezifische Fragebogen:

- strukturiertes Inventar fir Anorektische und Bulimi-
sche Essstérungen zur Selbsteinschitzung (SIAB-S)

- fir Kinder und Jugendliche: Anorectic Behavior Obser-
vation Scale (ABOS) — Fremdeinschitzung durch Eltern
oder andere Bezugspersonen

Komorbiditat

Komorbide Stérungen sollten in der Diagnostik syste-
matisch erfasst und bei deren Vorliegen die Behandlung
um storungsspezifische therapeutische Elemente er-
ganzt werden [KKP, S. 168, 233, 235].

zelfillen kann beim Vorliegen bestimmter Indikations-
kriterien eine medikamentdse Behandlung erwogen
werden (siehe Abschnitt ,Behandlungsempfehlungen®
auf Seite 8).

Eine Erndhrungsberatung soll nicht als alleinige Be-
handlung angeboten werden [B, S. 169], wird bei einzel-
nen Storungsbildern und im Einzelfall aber als Teil der
Gesamtbehandlung empfohlen (siche Abschnitt ,Be-
handlungsempfehlungen auf Seite 8).

bei Kindern und Jugendlichen enge Bezugspersonen von
Beginn an in die Behandlung einbezogen werden [KKP,
S. 60, 263].

Angeleitete Selbsthilfe

Therapeutisch angeleitete, zunehmend internetbasierte
Selbsthilfe-Programme kénnen dabei helfen, Esssto-
rungssymptome zu reduzieren und Riickfille zu vermei-
den. Die Evidenz hierfiir unterscheidet sich zwischen
den einzelnen Essstérungen (siehe Abschnitt ,Behand-

lungsempfehlungen” auf Seite 8).
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Behandlungsbeginn

Um einer Chronifizierung vorzubeugen, sollte Pati-
ent*innen mit einer Essstorung moglichst frith eine
Behandlung angeboten und nicht abwartend beobachtet
werden [KKP, S. 168, 233].

Medizinische Abklarung

Aufgrund méglicher somatischer Folgen einer Esssto-
rung sollte mindestens zu Beginn der Behandlung und
je nach korperlicher Verfassung auch im Verlauf eine
medizinische Abklirung und Behandlung durch eine
Arzt*in erfolgen [KKP, S. 168, 281 - 282, 285, 287, 290).

Behandlungsempfehlungen

Das therapeutische Vorgehen unterscheidet sich bei
verschiedenen Essstorungen zum Teil deutlich. Deshalb
werden im Folgenden die jeweiligen Behandlungsemp-
fehlungen voneinander getrennt beschrieben.

Anorexia nervosa

Ein Hauptziel in der Behandlung einer Anorexie ist es,
ein Normalgewicht zu erreichen. Jugendliche sollen die
25. BMI-Perzentile, Erwachsene einen BMI > 18,5 kg/m?
erreichen [KKP, S. 168].

Alle beteiligten Einrichtungen und Behandler*innen
(zum Beispiel Psychotherapeut*innen, Arzt*innen, Kli-
niken, Beratungsstellen) sollten engmaschig miteinan-
der kommunizieren und kooperieren [KKP, S. 168].

Ambulante Behandlung

Die Anorexie sollte ambulant mittels einer evidenzba-
sierten Psychotherapie behandelt werden. Bei Kindern
und Jugendlichen wird familienbasierte Therapie, bei
Erwachsenen kognitive Verhaltenstherapie in einer fiir
Essstérungen erweiterten Form (Cognitive-Behavioral
Therapy — Enhanced, CBT-E) oder fokale psychodynami-
sche Therapie (FPT) empfohlen. Fiir Erwachsene besteht
zudem Evidenz fiir die in Deutschland nicht anerkann-
ten Therapiemethoden Maudsley Model of Anorexia
Nervosa Treatment (MANTRA) und Specialist Suppor-
tive Clinical Management (SSCM) [B, S. 169].

Ziele in der ambulanten Psychotherapie sollten sein:
wochentliche Gewichtszunahme von 200 bis 500 Gramm
(flexibel handhabbar), Normalisierung des Essverhal-
tens, Arbeit an den mit der Anorexie verbundenen psy-
chischen und psychosozialen Problemen [KKP, S. 169].

Bundes Psychotherapeuten Kammer

Therapiemotivation

Personen mit Essstorungen sind oft ambivalent, was
eine Verinderung ihres Essverhaltens und Gewichts an-
geht. Insbesondere zu Therapiebeginn, aber auch im
Therapieverlauf ist es deshalb empfehlenswert, Techni-
ken der motivierenden Gesprachsfithrung einzusetzen
[B, S. 60; A, S. 168; KKP, S. 233].

Mit der Patient*in sollten folgende Punkte zu Therapie-
beginn besprochen werden: Umgang mit Wiegen, Vor-
gehen bei einer Gewichtsabnahme, Kontakt mit drztli-
chen Mitbehandler*innen, Umgang mit der Familie
[KKP, S. 169]. Wenn méglich sollen auch Eltern oder an-
dere Sorgeberechtigte* in die Behandlung einbezogen
werden [A, S. 168].

Riickfallprophylaxe: Im Anschluss an die ambulante
Psychotherapie sollten innerhalb eines Jahres regelma-
3ig Folgetermine bei der behandelnden Psychothera-
peut*in oder betreuenden Arzt*in erfolgen [KKP, S. 169].

Wann stationar?
Eine Anorexie sollte stationir behandelt werden bei
[KKP, S. 169 - 170]:

- extremem Untergewicht (BMI < 15 kg/m? oder bei Kin-
dern und Jugendlichen unterhalb der 3. Altersperzen-
tile),

- anhaltendem Gewichtsverlust (> 20 % iiber sechs
Monate),

- unzureichender Gewichtszunahme iiber drei Monate
trotz ambulanter oder teilstationdrer Behandlung,

- korperlicher Gefihrdung,

- Suizidalitat,

- hoher psychischer Komorbiditit,

- mangelnder Krankheitseinsicht,

- Schwierigkeiten in der ambulanten Behandlung (zum
Beispiel ungentigende Anleitung bei der Mahlzeiten-
struktur, Verbergen gewichtsreduzierender Mafinah-
men),

- Gefihrdung des Gesundungsprozesses durch das soziale
Umfeld der Patient*in.
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Eine teilstationire Behandlung ist in folgenden Fillen
ratsam [KKP, S. 169]:

- nach einer stationiren Behandlung muss der Uber-
gang in den ambulanten Sektor vorbereitet werden;

- eine ambulante Therapie erweist sich bei einer nur
mifRig untergewichtigen Patient*in (BMI > 15 kg/m?
beziehungsweise > 3. BMI-Altersperzentile bei Kindern
und Jugendlichen) als unzureichend;

- bei einer Patient*in mit wiederholten stationdren Auf-
enthalten soll die soziale Eingliederung und Tages-
strukturierung verbessert werden.

Stationare Behandlung

Eine stationdre Behandlung einer Anorexie sollte in Ein-
richtungen erfolgen, die ein spezialisiertes, multimoda-
les Behandlungsprogramm anwenden [A, S. 170]. Dazu
gehort: stérungsorientierte Psychotherapie im Einzel-
und Gruppensetting, Ernihrungsmanagement, Inter-
ventionen zur Anderung des Gewichts, Ess- und gegebe-
nenfalls Bewegungsverhaltens (unter anderem durch
Essbegleitung, Zielvereinbarungen fiir die wochentliche
Gewichtszunahme), storungsorientierte Kérper- und
gegebenenfalls Sporttherapie [KKP, S. 170].

Wiahrend der stationdren Behandlung soll eine Ge-
wichtszunahme von 500 bis 1.000 Gramm pro Woche an-
gestrebt werden. Patient*innen sollten 1 bis 3x / Woche
morgens niichtern in leichter Bekleidung gewogen wer-
den [KKP, S. 170]. Das Zielgewicht sollte am Ende der
stationdren Behandlung fiir einige Zeit gehalten wer-
den, um danach Riickfille zu vermeiden [B, S. 170].

Der Ubergang in das ambulante Setting wird durch
poststationdre ambulante Gruppen oder internetge-
stiitzte Therapie erleichtert [B, S. 171]. Nach der statio-
niren Behandlung soll eine ambulante Psychotherapie
durchgefiithrt werden [A, S. 171].

Eine Zwangsbehandlung sollte nur bei akuter Selbstge-
fidhrdung oder nach Ausschopfen aller anderen Behand-
lungsmafnahmen erfolgen [KKP, S. 168].

Pharmakologische Behandlung

Fiir die Behandlung der Anorexie ist in Deutschland bis-
lang kein Medikament zugelassen. Neuroleptika und
Antidepressiva sollen nicht zur Gewichtszunahme ein-
gesetzt werden [A, S. 171]. Nur wenn das Denken der Pa-
tient*in extrem auf Essen und Gewicht eingeengt ist
oder ihr Bewegungsdrang nicht begrenzbar ist, konnen
als Off-Label-Use Neuroleptika (vor allem Olanzapin)
niedrigdosiert verabreicht werden [0, S. 171].

Bundes Psychotherapeuten Kammer

Bulimia nervosa

Ambulante Behandlung

Die Behandlung einer Bulimie sollte nach Méglichkeit
ambulant B, S. 233] mittels einer evidenzbasierten
Psychotherapie erfolgen [A, S. 234].

Als Therapieverfahren mit der héchsten Evidenz wird
die kognitive Verhaltenstherapie (inklusive ihrer Wei-
terentwicklungen wie der Dialektisch-Behavioralen
Therapie) zur Behandlung empfohlen [B, S. 234]. Sofern
sich eine Verhaltenstherapie als nicht ausreichend
wirksam erweist, sollte alternativ eine interpersonelle
Psychotherapie (in Deutschland nicht als Richtlinien-
Psychotherapie zugelassen) [B, S. 234] oder kann eine
tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie empfoh-
len werden [0, S. 234]. Bei Kindern und Jugendlichen
kann auch eine familienbasierte Therapie angeboten
werden [0, S. 234].

Therapeutisch angeleitete Selbsthilfe-Programme, die
sich auf Techniken der kognitiven Verhaltenstherapie
stlitzen, haben sich in einigen Studien als wirksam er-
wiesen und kénnen im Einzelfall erwogen werden

[0, S. 234].

Wann stationar?
Eine teilstationire oder stationare Behandlung einer
Bulimie ist ratsam bei [KKP, S. 233 - 234]:

- schwerer bulimischer Symptomatik,

- psychischer oder physischer Komorbiditit, die eine
stationire Behandlung erfordert (zum Beispiel Dro-
genabhingigkeit, unzureichend eingestellter Diabetes
mellitus),

- Schwangerschaftskomplikationen aufgrund der Ess-
storung,

- sich als unzureichend erweisender ambulanter
Behandlung,

- Gefihrdung des Gesundungsprozesses durch das soziale
Umfeld der Patient*in.

Pharmakologische Behandlung

Fluoxetin ist als einziges Medikament in Deutschland
zur Behandlung der Bulimie zugelassen. Es sollte aus-
schlieRlich bei Erwachsenen und in Kombination mit ei-
ner Psychotherapie eingesetzt werden. Als Tagesdosis
werden 60 Milligramm empfohlen [B, S. 234]. Die Ein-
nahmedauer sollte mindestens vier Wochen betragen
[KKP, S. 234].

Kontraindiziert ist die Behandlung mit Bupropion
[B, S.234]. In einer ilteren Studie fithrte das Medika-
ment tiberzufillig hdufig zu Krampfanfillen.
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Binge-Eating-Storung (BES)

Ambulante Behandlung

Die Behandlung einer BES soll mittels einer Psycho-
therapie erfolgen, wobei die kognitive Verhaltensthera-
pie aufgrund ihrer Evidenz die erste Wahl darstellt

[A, S.263]. Alternativ sollte interpersonelle Therapie an-
geboten werden [B, S. 263].

Dartiber hinaus gibt es begrenzte Evidenz fiir die Wirk-
samkeit humanistischer [0, S. 263] oder tiefenpsycholo-
gisch fundierter Psychotherapie [0, S. 263]. Nur das
letzte Verfahren ist in Deutschland als Richtlinien-Psy-
chotherapie zugelassen.

Therapeutisch angeleitete Selbsthilfe-Programme, die
sich auf Techniken der kognitiven Verhaltenstherapie
stiitzen, haben sich bei der Behandlung als wirksam er-
wiesen und sollten Patient*innen empfohlen werden
[B, S. 263].

Gewichtsreduktionstherapie

Zur Gewichtsreduktion haben sich bei Patient*innen
mit BES und komorbider Adipositas multimodale Ge-
wichtsreduktionsprogramme, die auf eine Anderung der
Ernihrung, Bewegung sowie des Verhaltens abzielen, als
kurzfristig wirksam erwiesen [0, S. 263].

Pharmakologische Behandlung

Fir die Behandlung der BES ist in Deutschland bislang
kein Medikament zugelassen. Wenn eine Psychotherapie
ohne Wirkung bleibt oder von der Patient*in abgelehnt
wird, kann eine Medikation mit zentralnervos wirken-
den Stimulantien (vor allem Lisdexamfetamin), tetrazy-
klischen Antidepressiva oder Antikonvulsiva unter Be-
riicksichtigung der Nebenwirkungen fiir einen begrenz-
ten Zeitraum erwogen werden [0, S. 263].

Kombinationsbehandlung

Eine Kombinationsbehandlung aus Psychotherapie, Ge-
wichtsreduktionstherapie und/oder pharmakologischer
Behandlung ist gegeniiber einer Monotherapie nicht
iiberlegen. Sie sollte im Einzelfall nur dann erwogen
werden, wenn eine Monotherapie nicht ausreicht

[0, S.263].

Wann stationdr?
Eine teilstationdre oder stationire Behandlung einer
BES ist ratsam bei [KKP, S. 263]:

- schwerer Symptomatik,

- psychischer oder physischer Komorbiditit, die eine
stationire Behandlung erfordert (zum Beispiel schwere
Depression oder Adipositas),

Bundes Psychotherapeuten Kammer

- patientenbezogenen Faktoren, die eine ambulante
Therapie verhindern (zum Beispiel ein sehr hohes Kér-
pergewicht),

- sich als unzureichend erweisender ambulanter
Behandlung,

- Gefihrdung des Gesundungsprozesses durch das soziale
Umfeld der Patient*in.

Atypische und nicht ndher bezeichnete Essstérungen
Atypische und nicht niher bezeichnete Essstérungen
machen rund 40 Prozent aller Essstorungen aus. Bei
diesen Storungsbildern liegen ein problematisches Ess-
verhalten sowie Leidensdruck und Beeintrachtigung
vor, die Kriterien fiir eine klassische Essstorung sind
jedoch nicht vollstandig erfillt. Da Stérungen dieser
Mischkategorie noch vergleichsweise wenig erforscht
sind, werden in den Leitlinien hierfiir nur wenige Be-

handlungsempfehlungen ausgesprochen.

Behandlung atypischer und subsyndromaler Essstérungen
Bei Patient*innen, die klinisch relevante Symptome ei-
ner klassischen Essstorung aufzeigen, aber das Vollbild
nicht erfiillen, sollte je nach dominierendem Symptom-
bild analog der Behandlung einer Anorexie, Bulimie
oder BES vorgegangen werden (siehe entsprechende Ab-
sitze im Abschnitt Behandlungsempfehlungen)

[KKP, S. 275, 282].

Internetbasierte kognitiv-verhaltenstherapeutische
Programme haben sich in einigen Studien als wirksam
daftir erwiesen, subsyndromale Essstorungssymptome
zu reduzieren und der Ausbildung des Vollbilds einer
Essstérung vorzubeugen [0, S. 275].
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Informationen fir Patient®innen

Was sind Essstérungen?

Essstorungen sind seltene, aber meist schwere psychische Erkrankungen. Das Leben einer Patient*in
wird stark durch die Gedanken an Essen und Gewicht bestimmt. An Essstorungen erkranken ganz
iiberwiegend Frauen. Die drei haufigsten Essstérungen sind:

Magersucht (Anorexie): Bei dieser Erkrankung besteht starkes, manchmal lebensbedrohliches Un-
tergewicht. Die Patient*in nimmt dauerhaft zu wenig Nahrung zu sich, betreibt sehr viel Sport oder
nimmt Appetitziigler ein. Thr Kérpergewicht liegt mindestens 15 Prozent unter dem je nach Alter
geltenden normalen Gewicht. Der Body-Mass-Index (BMI) betrigt bei einer ausgewachsenen Person
weniger als 17,5 kg/m?2. Die Patient*innen haben trotz ihres Untergewichts starke Angst davor, zuzu-
nehmen oder zu dick zu sein.

Ess-Brech-Sucht (Bulimie): Auch hier haben Patient*innen starke Angst davor zuzunehmen. Anders
als bei der Magersucht sind sie aber meist nicht untergewichtig, sondern in der Regel normgewich-
tig. Sie haben regelmafige Heifhungeranfille, bei denen sie in meist kurzer Zeit grofle Mengen es-
sen. Um die Kalorienzufuhr riickgingig zu machen, erbrechen sie jedoch das Gegessene, nehmen
Abfithr- oder Entwisserungsmittel ein oder treiben stark Sport. Zwischen den Essanfillen halten
Patient*innen meist strenge Didt.

Unkontrolliertes Essen (Binge-Eating-Stérung): Auch diese Patient*innen verlieren regelmifRig
(mindestens 1x pro Woche) die Kontrolle {iber ihr Essverhalten und essen zu einer Gelegenheit deut-
lich mehr als die meisten Menschen in einem vergleichbaren Zeitraum. Anders als bei der Ess-
Brech-Sucht versuchen sie aber nicht jedes Mal, die Kalorienzufuhr durch Erbrechen, Fasten oder
korperliche Aktivitdt auszugleichen. Erkrankte sind dadurch oft tibergewichtig.

Die verschiedenen Essstorungen konnen ineinander ibergehen oder sich abwechseln. Oft entwickelt
sich aus einer Magersucht eine Ess-Brech-Sucht. Menschen mit Essstérungen leiden hiufig auch an
Depressionen, Angststorungen oder sind alkohol-, drogen- oder medikamentensiichtig.

Behandlung

Bei allen drei Essstorungen ist eine Psychotherapie die Behandlungsmethode der ersten Wahl. Dabei
sollte bei magersiichtigen Patient*innen im Jugendalter die Familie aktiv in die Behandlung einbe-
zogen werden. Ist das Gewicht der Patient*in sehr niedrig, muss sie meist im Krankenhaus behan-
delt werden. Das wichtigste Therapieziel ist dann zunichst, Gewicht zuzunehmen und zu halten. In
der begleitenden Psychotherapie wird daran gearbeitet, wieder normal zu essen, verzerrte Schlank-
heitsideale zu dndern und ein realistisches Bild des eigenen Koérpers und Gewichts zu entwickeln.
Vor allem magersiichtige Patient*innen glauben, viel zu dick zu sein, obwohl sie erhebliches Unter-
gewicht haben (,Kérperschemastérung*). AuRerdem wird das Selbstwertgefiihl der Patient*in ge-
starkt sowie mit ihr trainiert, mit anderen Menschen besser zurechtzukommen.

Essstorungen kénnen in vielen Fillen wirksam behandelt werden. Der Erfolg einer Behandlung
hangt stark davon ab, wie schwer die Erkrankung ist und wie lange sie schon dauert. Es ist deshalb
ratsam, sich moglichst frithzeitig Hilfe zu holen, wenn man bemerkt, dass Essen und Gewicht im-
mer mehr das eigene Leben bestimmen.

Bundes Psychotherapeuten Kammer
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Beratungsangebote und weitere Informationen

Wenn Sie den Verdacht haben, an einer Essstorung zu leiden, kénnen Sie sich an eine Psycho-
therapeut*in, Arzt*in oder eine Beratungsstelle fiir Essstorungen wenden.

Weitere Informationen finden Sie hier:

- Bundeszentrale fir gesundheitliche Aufklirung: www.bzga-essstoerungen.de
Telefonische Beratung: 0221 89 20 31
- Bundesfachverband Essstérungen eV.:
Regionale Einrichtungen zur Beratung und Behandlung von Patient*innen mit Essstérungen:
www.bundesfachverbandessstoerungen.de/der-verband/mitgliederverzeichnis.php
- Selbsthilfegruppen fiir Menschen mit Essstorungen:
www.nakos.de
- Patientenleitlinie Essstorungen:
www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/051-026.html

Bundes Psychotherapeuten Kammer
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