Einleitung

Franziska Geiser und Katrin Imbierowicz

Essstorungen haben ihren Beginn meist im Jugend- oder jungen Erwachsenenalter
und gehoren in Deutschland zu den haufigsten chronischen psychischen Erkran-
kungen (Bundesministerium fiir Gesundheit, 2024). Darunter ist die Anorexia
nervosa (»Magersucht«) am besten bekannt, obwohl sie unter den Essstorungen die
niedrigste Privalenz hat. Sie fillt durch die fiir viele Auffenstehende, aber auch fiir
Bezugspersonen und Behandlerinnen' schwer nachvollziehbare, konsequente Ver-
weigerung einer ausreichend kalorienhaltigen Ernihrung trotz Untergewicht auf
sowie durch die ambivalente Behandlungsmotivation, den langjahrigen Verlauf, die
z.T. drastische Kachexie (Abmagerung) und die hohe Rate an physischen wie psy-
chischen Komplikationen. Beides bedingt die hohe Mortalititsrate der Erkrankung.
Diese hat sich im Laufe der letzten 20 Jahre vermutlich aufgrund der spezialisierten
Behandlungsangebote zwar reduziert, Einschrinkungen der Gesundheit und Le-
bensqualitit bleiben jedoch ein wichtiges Thema. So haben Patientinnen mit
Anorexie eine um den Faktor 9,4 erhohte Rate an »Years lived with disability« (YLD,
zit. nach Zipfel et al., 2022) bei Frauen dieser Altersgruppe.

Demzufolge weist die Anorexia nervosa von allen Essstorungen auch die hochsten
stationiren Behandlungsraten auf. In Ubersichtsstudien aus industrialisierten Lin-
dern war jede dritte Patientin im Krankheitsverlauf mindestens ein Mal stationir
behandelt worden. Trotz der Weiterentwicklung ambulanter Therapiekonzepte
nehmen die Zahlen stationirer Aufnahmen aufgrund der Krankheitsschwere oder
dem mangelnden Ansprechen auf ambulante Behandlung in diesen Lindern zu.
Immerhin kénnen etwa die Halfte der Patientinnen mit Anorexie nach meist lin-
gerem Behandlungsverlauf als geheilt gelten (Solmi et al., 2024; Toppino et al., 2024;
s.a. > Kap. 1).

Die stationare Behandlung der Anorexia nervosa findet in Deutschland in aller
Regel in psychosomatischen Kliniken oder Abteilungen statt, die ein storungsspe-
zifisches, multiprofessionelles, multimodales und methodenintegratives Konzept
verfolgen. In besonderen Situationen, z.B. internistischer Uberwachungsbedurf-
tigkeit oder akuter Eigengefahrdung, kann auch eine Behandlung auf allgemein-
internistischen oder beschtitzt psychiatrischen Stationen erforderlich sein.

In der deutschen Leitlinie zur Diagnostik und Therapie der Essstorungen (Her-
pertz et al.,, 2019) werden Eckpunkte zur stationiren Behandlung beschrieben.
Wihrend international eine ganze Reihe von evidenzbasierten Manualen zur am-
bulanten Therapie der Anorexia nervosa existieren, ist die Literatur zur stationiren

1 Im Interesse der Lesbarkeit wurde in diesem Buch stets die weibliche Form gewihlt, diese
schlieft alle anderen Gender mit ein.

13

© 2025 W. Kohlhammer, Stuttgart



Einleitung

Therapie tGberschaubar. Insbesondere fehlt es an konkreten Beschreibungen des
komplexen Zusammenspiels der vielen relevanten Aspekte und Behandlungsele-
mente in der klinischen Praxis. Nach unserer Erfahrung stellen sich auflerdem
immer wieder konkrete Fragen zum praktischen Vorgehen im Umgang mit den
Patientinnen. Diese Liicke mo6chte dieses Buch fillen.

Nach einer Einfiihrung in die Diagnostik der Anorexie (» Kap. 1) beginnen wir
inhaltlich in unserem Buch mit der Frage, wann eine stationare, psychosomatische
Therapie sinnvoll und notwendig ist (» Kap. 2), sowie den moéglichen Alternativen,
z.B. bei sehr schlechtem korperlichem Zustand der Patientin. Danach beschreiben
wir verschiedene Schwerpunkte und Bausteine der stationdren Behandlung. Die
Frage, wie der Prozess der Gewichtszunahme gestaltet werden kann (» Kap. 3.1),
steht dabei als zentraler Baustein der Behandlung an erster Stelle. Es folgt eine
Darstellung unserer Sicht auf die Integration verschiedener Therapieverfahren
(» Kap. 3.2), insbesondere der psychodynamischen (» Kap. 3.3) und der verhal-
tenstherapeutischen Perspektive (> Kap. 3.4), die in den darauffolgenden Kapiteln
mit praktischen Anwendungsbeispielen, zugeschnitten auf Patientinnen mit Ano-
rexie, beschrieben werden.

Die Familientherapie (» Kap. 3.5) als Angebot nicht nur fir Kinder und Ju-
gendliche, sondern auch fiir junge Erwachsene, ist ebenso ein eigenes Kapitel wie die
korpertherapeutischen Verfahren (> Kap. 3.6). Wie nun diese verschiedenen Ele-
mente der Therapie von einem multiprofessionellen Team ibernommen werden
konnen und welchen Herausforderungen das Team dabei unter Umstinden be-
gegnet, wird im Kapitel Zusammenarbeit im stationiren Team dargestellt
(» Kap. 3.7). Da ein Wechsel aus ambulanten und stationdren Therapien bei den
Patientinnen mit Anorexie oft vorkommt und an den Schnittstellen zu manchmal
erheblichen Reibungen fithren kann, erhilt der konkrete Umgang mit Angehérigen
und Hausarztinnen als mogliche supportive Systeme vor und nach der stationédren
Therapie ein eigenes Kapitel (> Kap. 3.8).

Dem folgen zwei Kapitel, die sich mit méglichen Schwierigkeiten in der statio-
naren Behandlung auseinandersetzen: der therapeutischen Begegnung mit stark
ambivalent motivierten Patientinnen (» Kap. 3.9) und der sorgfaltigen Einordnung
moglicher somatischer Komplikationen (» Kap. 4). Auch in diesen beiden Kapiteln
soll die Leserin Anleitungen und Anregungen bekommen, wie diese schwierigen
Phasen der Therapie bewiltigt werden kénnen.

Den externen Unterstitzungsangeboten und wie man sie mit einbeziehen und
fur die Patientin nutzbar machen kann, widmet sich das Kapitel Externe Informa-
tions- und Unterstiitzungsangebote und digitale Interaktionen (» Kap. 5).

Im Kapitel Anorexie und Geschlecht (» Kap. 6) wird auf den fiir junge Erwach-
sene immer komplizierter werdenden Aspekt der Genderzugehorigkeit und auf die
daraus folgenden Implikationen fiir die Behandlung von Menschen mit Anorexie
eingegangen.

Die Weigerung der Patientinnen, ihre Anorexie aufzugeben, konfrontiert das
Behandlungsteam mit Entscheidungen bis hin zur Zwangsbehandlung. Dabei stellt
sich die Frage, inwieweit bei den Patientinnen von einem freien Willen auszugehen
ist (> Kap. 7) und wie mit Konflikten zwischen freiem Willen und medizinisch
Notwendigem umgegangen werden soll.
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Einleitung

Verwandt mit dem Thema der Willensentscheidung ist die Auseinandersetzung
damit, ob, wann und wie auch eine Behandlung mit einer palliativen Zielsetzung
(» Kap. 8) bei Patientinnen angedacht werden kann.

Am Ende des Buches ist ein Anhang mit relevantem Therapiematerial (siche
Materialsammlung und Arbeitsblatter) zu finden.

Wir hoffen, dass das Buch in anschaulicher Form eine Hilfe bei der stationaren
psychosomatischen Behandlung von Patientinnen mit Anorexia nervosa sein kann
und zugleich zur Auseinandersetzung mit damit verbundenen ethischen und so-
zialen Fragen anregt. In jedem Fall soll es dabei unterstiitzen, die Behandlung der
Anorexie als Herausforderung anzusehen, die in einem guten Setting strukturiert,
erfolgreich und auch mit Freude angenommen werden kann, und den Betroffenen
mit Offenheit und Respekt zu begegnen.
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1 Diagnostik

Katrin Imbierowicz und Ingo Wegener

Die Diagnosestellung der Anorexia nervosa (AN) erfolgt in Deutschland zumeist
anhand der ICD-Kriterien. Die deutsche Version der ICD-11 steht fiir den Bereich
der psychischen Diagnosen zum Zeitpunkt der Bucherstellung kurz vor der Ein-
fihrung. Aus diesem Grund stellen wir die Verinderungen der ICD-11 (WHO,
2022) gegentiber der aktuell noch giiltigen ICD-10 (WHO/Dilling et al., 2015) ta-
bellarisch dar. Erganzt wird diese Gegenuberstellung um die, fir internationale
wissenschaftliche Projekte ebenfalls genutzten, DSM-5-Kriterien (American Psych-
iatric Association, 2013).

Tab. 1.1: GegenuUberstellung der Diagnosekriterien der Anorexia nervosa (AN) von ICD-10,
ICD-11 und DSM-5 (Abdruck erfolgt mit Genehmigung vom Hogrefe Verlag Got-
tingen aus dem Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Fifth Edi-
tion, © 2013 American Psychiatric Association, dt. Version © 2018 Hogrefe Verlag)

ICD-10 1ICD-11 DSM-5

F50.0 6B80

Gewicht

Koérpergewicht Untergewicht (BMI < (A) Eine in Relation zum Bedarf einge-

mind. 15 % unter
dem erwarteten Ge-
wicht oder Body-
Mass-Index <

17,5 kg/m?

Verhalten und Affekt

Der Gewichtsverlust
ist selbst herbeige-
fuhrt durch:

¢ Vermeidung
hochkalorischer
Speisen und/oder

o selbstinduziertes
Erbrechen,

o selbstinduziertes
Abfuhren,

18,5 kg/m? oder < 5.
Altersperzentile),
welches nicht auf eine
andere Erkrankung
oder die Nicht-Ver-
fugbarkeit von Nah-
rung zurlckzufthren
ist,

rascher Gewichtsver-
lust

Durchgehendes Mus-
ter an Verhaltenswei-
sen, die die Wieder-
herstellung eines
normalen Kérperge-
wichts verhindern
(restriktives Essver-
halten, selbst-indu-
ziertes Erbrechen,
Abfluhrmittelmiss-

schrankte Energieaufnahme, welche unter
Berucksichtigung von Alter, Geschlecht,
Entwicklungsverlauf und koérperlicher Ge-
sundheit zu einem signifikant niedrigen
Korpergewicht fuhrt. Signifikant niedriges
Gewicht ist definiert als ein Gewicht, das
unterhalb des Minimums des normalen
Gewichts oder, bei Kindern und Jugendli-
chen, unterhalb des minimal zu erwarten-
den Gewichts liegt

(B) Ausgepragte Angst vor einer Gewichts-
zunahme oder davor, dick zu werden oder
dauerhaftes Verhalten, das einer Ge-
wichtszunahme entgegenwirkt, trotz des
signifikant niedrigen Gewichts
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1 Diagnostik

Tab. 1.1: GegenuUberstellung der Diagnosekriterien der Anorexia nervosa (AN) von ICD-10,
ICD-11 und DSM-5 (Abdruck erfolgt mit Genehmigung vom Hogrefe Verlag Got-
tingen aus dem Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Fifth Edi-
tion, © 2013 American Psychiatric Association, dt. Version © 2018 Hogrefe Verlag)

— Fortsetzung

ICD-10
F50.0

ICD-11
6B80

DSM-5

e Ubertriebene kor-
perliche Aktivitat,

e Gebrauch von Ap-
petitztglern, Diu-
retika, Schilddru-
senhormonen u.a.

Wahrnehmung

Korperschemasto-
rung, Uberwertige
Idee, dick zu sein/
zu werden, es wird
eine sehr niedrige
Gewichtsschwelle
festgelegt

Endokrinologie

Endokrine Stérung
(Hypothalamus-Hy-
pophysen-Gonaden-
Achse), findet Aus-
druck z.B. in
Amenorrhoe, Libido-
verlust, sek.
Amenorrhoe; bei Be-
ginn vor der Puber-
tat ist die Abfolge
pubertarer Entwick-
lungsschritte verzo-
gert

Unterformen

F50.00 (ohne aktive
MaBnahmen zur Ge-
wichtsabnahme
auBer Sport): kein
Erbrechen, kein Ab-
fuhrmittel- oder Di-
uretikamissbrauch

F50.01 (AN mit akti-
ven MaBnahmen zur
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brauch, exzessiver
Sport u.a.), welches
typischerweise von
einer Angst vor Ge-
wichtszunahme be-
gleitet ist

Stérung der Wahr-
nehmung der eige-
nen Figur bzw. des
Korpergewichts oder
Ubertriebener Ein-
fluss des Korperge-
wichts und der Figur
auf die Selbstbewer-
tung. Standige Be-

schaftigung mit Figur

und Gewicht

6B80.0

AN mit signifikant
niedrigem Koérperge-
wicht:

BMI zwischen 18,5
und 14,0 kg/m? (zwi-
schen 5. und 0,3. Per-
zentile bei Kindern
und Jugendlichen)

(C) Stérung in der Wahrnehmung der ei-
genen Figur oder des Kdrpergewichts,
Ubertriebener Einfluss des Kérpergewichts
oder der Figur auf die Selbstbewertung
oder anhaltende fehlende Einsicht in
Bezug auf den Schweregrad des gegen-
wartig geringen Korpergewichts

(F50.01) Restriktiver Typ: Wahrend der
letzten 3 Monate hat die Person keine
wiederkehrenden Essanfalle gehabt oder
kein »Purging«-Verhalten (d.h. selbstindu-
ziertes Erbrechen oder Missbrauch von La-
xanzien, Diuretika oder Klistieren) gezeigt.
Dieser Subtyp beschreibt Erscheinungsfor-
men, bei denen der Gewichtsverlust in ers-
ter Linie durch Diaten, Fasten und/oder
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1 Diagnostik

Tab. 1.1: GegenuUberstellung der Diagnosekriterien der Anorexia nervosa (AN) von ICD-10,
ICD-11 und DSM-5 (Abdruck erfolgt mit Genehmigung vom Hogrefe Verlag Got-
tingen aus dem Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Fifth Edi-
tion, © 2013 American Psychiatric Association, dt. Version © 2018 Hogrefe Verlag)

— Fortsetzung

ICD-10
F50.0

ICD-11
6B80

DSM-5

Gewichtsreduktion):
selbstinduziertes Er-
brechen, Abfuhrmit-
telmissbrauch o.4.,
evtl. Essanfalle

6B80.00: restriktiver
Typ (Kalorienrestrik-
tion, Sport)

6B80.01: Binge-Pur-
ging Typ (mit Erbre-
chen, Abfuhrmittel-
missbrauch, Schild-
drisenhormonein-
nahme, Amphet-
aminmissbrauch, Ein-
nahme pflanzlicher
Produkte zur Ge-
wichtsreduktion, In-
sulinmissbrauch, Ess-
anfallen u.a.)

6B80.1 AN mit ge-
fahrlich niedrigem
Koérpergewicht:

BMI <14,0 kg/m? (Al-
tersperzentile bei
Kindern und Jugend-
lichen < 0,3. Perzenti-
le)

6B80.11: restriktiver
Typ (s.0.)

6B80.12: binge-pur-
ging Typ (s.0.)
6B80.2 In Remission
mit normalem Kor-
pergewicht

UbermaBige korperliche Bewegung er-
reicht wird

(F50.02) Binge-Eating/Purging-Typ: Wah-
rend der letzten 3 Monate hat die Person
wiederkehrende »Essanfalle« gehabt oder
»Purging«-Verhalten (d. h. selbstherbeige-
fuhrtes Erbrechen oder Missbrauch von
Laxanzien, Diuretika oder Klistieren) ge-
zeigt

Teilremittiert: Nachdem zuvor alle Kriteri-
en fur Anorexia Nervosa erfullt waren, wird
Kriterium A (niedriges Kérpergewicht) seit
einem langeren Zeitraum nicht erfullt,
wahrend entweder Kriterium B (starke
Angst vor Gewichtszunahme oder davor,
dick zu werden, oder dauerhaftes Verhal-
ten, das einer Gewichtszunahme entge-
genwirkt) oder Kriterium C (Stérung in der
Wahrnehmung der eigenen Figur und des
Koérpergewichts) weiterhin erfullt ist

Vollremittiert: Nachdem zuvor alle Kriteri-
en far Anorexia nervosa erfullt waren, wird
keines der Kriterien seit einem langeren
Zeitraum erfullt.

Schweregrad:

Leicht: BMI = 17 kg/m?
Mittel: BMI 16—-16,99 kg/m?
Schwer: BMI 15-15,99 kg/m?
Extrem: BMI <15 kg/m?

Eine wesentliche Zielsetzung der aktualisierten Diagnosekriterien im ICD-11 war es,
die Diagnose einer atypischen Anorexia nervosa nicht mehr stellen zu miissen, was
oft dann der Fall war, wenn der BMI schon im untergewichtigen Bereich war, aber
noch nicht 17,5 kg/m unterschritten hatte oder aber bei ansonsten erfiillten Dia-
gnosekriterien keine sekundare Amenorrhoe zu diagnostizieren war. So wird, anders
als noch in der ICD-10, das Unterschreiten eines BMI von 18,5 kg/m2 angesetzt, die
Grenze ist demnach um einen BMI-Punkt nach oben verschoben. Fiir Kinder und
Jugendliche gilt das Unterschreiten der 5. BMI-Perzentile als Richtwert. In der ICD-
11 wird noch deutlicher betont, dass die Gewichtsabnahme nicht durch eine andere,
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1 Diagnostik

mit Gewichtsverlust einhergehende Erkrankung, oder realen Nahrungsmangel
verursacht sein darf.

Bei einer sehr schnellen Gewichtsabnahme (mehr als 20 % des Ausgangsgewichtes
innerhalb eines halben Jahres), kann die Diagnose laut ICD-11 auch dann gestellt
werden, wenn der BMI von 18,5 kg/m* noch nicht unterschritten ist, aber alle
anderen Kriterien erfiillt sind.

Eine wichtige Verinderung in der ICD-11 ist das Wegfallen der endokrinen
Storung als Diagnosekriterium. Diese war oft aufgrund einer Kontrazeptivumein-
nahme nicht feststellbar, was dann bei ansonsten vorliegendem Vollbild zur Dia-
gnose einer atypischen Anorexie fiihrte.

1.1 Weitere diagnostische Merkmale

Das Verhalten der Betroffenen wirke fiir Aufenstehende nicht dem korperlichen
Zustand entsprechend, bei dem eher Mudigkeit, Krankheitsgefihl und Schonver-
halten zu erwarten wiren. Stattdessen ist das Verhalten auf Maffnahmen ausge-
richtet, die das Gewicht weiter absenken, wie Kalorienrestriktion, Bewegungsstei-
gerung, Kélteexposition u. a. (s.a. » Tab. 1.1). Sport in jeglicher Form dient vor allem
der Steigerung des Kalorienumsatzes, von ihm abgehalten zu werden, erzeugt An-
spannung und Symptomdruck. Hintergrund dieses Verhaltens ist die extreme Angst
vor der Gewichtszunahme. Gedanken um Gewicht und Figur dominieren den
Alltag. Die Bedeutung eines niedrigen Korpergewichts fiir den Selbstwert und die
soziale Akzeptanz wird tiberbewertet. Dass das eigene Korpergewicht zu niedrig ist,
wird z.T. als Beobachtung anderer theoretisch anerkannt, aber von der Patientin
selbst emotional nicht wirklich so bewertet.

Eine Gewichtsphobie ist im Gegensatz zur Bulimia nervosa kein explizites Dia-
gnosekriterium im ICD-11, liegt aber meistens vor. Sie wird von einigen Patien-
tinnen in der Anamnese verneint, das Verhalten lasst aber den Schluss zu, dass eine
Gewichtzunahme gefiirchtet wird. Aus klinischer Sicht sollte deshalb auch bei
Fehlen einer explizit berichteten Gewichtsphobie die Diagnose einer Anorexie ge-
stellt werden, wenn die Gewichtsabnahme als beabsichtigt eingestuft wird und eine
tibermafSige Beschaftigung mit dem eigenen Korpergewicht vorliegt.

Dem Kontrollverhalten beziiglich des eigenen Korpers wird viel Zeit eingeraumt.
Hierzu gehoren das sog. Body-Checking (Kérperempfindungen und -formen durch
ritualisiertes Abtasten), ritualisiertes Abtasten exponierter Knochen (Schliisselbein,
Huftknochen, Rippen), hiufiges, oft mehrmals tigliches Wiegen, das Vermessen des
eigenen Korpers mittels Maflbands und das Betrachten definierter Korperbereiche
(v.a. Bauch, Oberschenkel).

Ebenso zeitintensiv wird das Zahlen von Kalorien, die Planung der Nahrungs-
aufnahme und Suche nach Informationen dariiber, wie noch mehr Gewicht verlo-
ren werden kann, betrieben.
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1.2 Abgrenzung zu anderen Diagnosen

Neben der Uberbeschaftigung mit dem eigenen Korper gibt es korperbezogenes,
vermeidendes Verhalten, bei dem das Tragen enger Kleidung, das Wiegen und die
Betrachtung in Spiegeln umgangen werden. Auch soziale Situationen, die mit ge-
meinsamen Mahlzeiten oder Kommentaren zum Aussehen verbunden sein konn-
ten, werden vermieden.

Auspragung und Anzahl der beschriebenen Verhaltensweisen grenzen die Ano-
rexie von temporirem Diitverhalten ohne Essstorung ab.

Aufgrund der Korrelation zwischen Untergewicht und Prognose bei Erwachse-
nen nimmt die ICD-11, ebenso wie das DSM-5, noch eine Unterteilung in verschiede
BMI- bzw. Perzentilgruppen vor (> Tab. 1.1).

Zuordnungen zu den Ziffern 6B80.Y und 6B80.Z (spezifische und unspezifische
andere Anorexieformen) sollten die Ausnahme sein.

1.2  Abgrenzung zu anderen Diagnosen

Ist die Abgrenzung zwischen Anorexie und einer Bulimia nervosa erschwert, weil
Essanfille und Maffnahmen wie Erbrechen oder Abfithrmitteleinnahme vorliegen,
entscheidet das Vorliegen von Untergewicht dariiber, ob die Diagnose einer Ano-
rexie zu stellen ist. Sollte es im Verlauf einer Anorexie mit Essanféllen und Purging-
Verhalten zu einer Gewichtskonsolidierung tiber einen BMI von 18,5 kg/m* kom-
men und diese hilt ein Jahr lang an, dann wird die Diagnose von Anorexie in
Bulimie verindert. Eine Doppeldiagnose ist nicht moglich.

Bei der restriktiv-vermeidenden Essstorung (6B83) liegt ebenfalls eine Vermeidung
der Nahrungsaufnahme und damit einhergehend auch eine Gewichtsabnahme vor.
Das Anorexiekriterium der tiberméfSigen Beschéftigung mit der eigenen Figur und
dem Gewicht ist jedoch nicht erfiille. Eine Doppeldiagnose ist nicht mdglich.

Dartiber hinaus wirft die Unterscheidung von anderen Storungsbildern klinisch
gelegentlich Fragen auf. So konnen bei Erkrankungen aus dem Formenkreis der
Psychosen zwar auch auf Figur, Gewicht und Nahrungsaufnahme bezogene, tber-
wertige und oft bizarr anmutende Ideen auftreten, man findet dort aber zusitzlich
dartiber hinausgehende Inhalte (z.B. Beziehungen, Beruf, Weltanschauungen be-
treffend) sowie andere zu den Psychosen gehorige Symptome, wie Wahnwahrneh-
mungen und psychosetypische Ich- und Denkstorungen. Auch die Selbstwahrneh-
mung als zu dick, trotz bestehenden Untergewichts, ist typisch fiir die Anorexie und
nicht typisch fir Psychosen. Eine Doppeldiagnose ist zu stellen, wenn beide Voll-
bilder erfullt sind.

Patientinnen mit Anorexia nervosa erleben wiederkehrende und anhaltende
Gedanken und auch Verhaltensweisen, die sich um Essen, Figur und Gewicht dre-
hen und zwanghaft anmutenden Charakter haben. Diese drehen sich aber, anders
als bei den Zwangsstorungen, ausschlieflich um die o. g. Themen. Sollten zusatzlich
zu den anorexietypischen Gedanken und Verhaltensweisen noch z. B. Wasch-, Zahl-
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1 Diagnostik

oder Kontrollzwinge und andere Zwangsgedanken auftreten, ist eine Doppeldia-
gnose zu stellen.

Bei der korperdysmorphen Storung dreht sich die ibermafSige Beschiftigung um
andere Merkmale als Gewicht und Figur (z.B. stattdessen um die Form der Nase
oder die Hautbeschaffenheit). Eine Storung des Essverhaltens mit Gewichtsabnah-
me zur Verinderung der abgelehnten Merkmale liegt meist nicht vor. Schwierig
kann jedoch die Abgrenzung zu in der Regel mannlichen Betroffenen sein, die
tiberméRig damit beschiftigt sind, nicht gentigend Muskeln oder aufgrund von zu
hohem Korperfettanteil (subjektiv) nicht geniigend sichtbare Muskeln zu haben.
Hier kann eine Verinderung des Essverhaltens beobachtet werden. Bei daraus re-
sultierender, signifikanter Gewichtsabnahme und Idealisierung eines zu niedrigen
Gewichts sollte dann eher die Diagnose einer Anorexia nervosa gestellt werden.

(" 2\

Merke

Die in der ICD-11 beschriebenen Kriterien und die Charakteristika sollten im
Rahmen einer ausfiihrlichen Anamnese erhoben und immer um das Nachmes-
sen von Gewicht und Kérpergrofle sowie die kérperliche Untersuchung erginzt
werden! Die Diagnose der Anorexie-Unterform (in ICD-11) und ihr Schweregrad
soll so prizise wie moglich gestellt werden. Eine Abgrenzung zu anderen St6-
rungsbildern ist in den allermeisten Fallen moglich.

1.3  Psychische Komorbiditdten

Bei Patientinnen mit Anorexia nervosa werden erhohte Raten anderer psychischer
Storungen beobachtet (Manner und Frauen unterscheiden sich dabei gering, Ul-
vebrand et al., 2015), sodass in vielen Fallen von einer ausgepragten psychischen
Belastung auszugehen ist. Bei der Betrachtung komorbider Stérungen spielt die
Stichprobenselektion eine wichtige Rolle. Patientinnen mit schwerer Anorexie-Er-
krankung haben mehr psychische Komorbidititen (Kessler at al., 2005). Besserung
und Heilung der Anorexia nervosa fithren zu einer Reduktion komorbider
Symptome (Coulon et al., 2009; von Wietersheim, 2022).

Bei erwachsenen Patientinnen mit Anorexia nervosa sind depressive Stérungen
mit 31-89% Lebenszeitpravalenz die haufigste Komorbiditit (Godart et al., 2007),
gefolgt von Angststérungen mit ca. 65% lebenszeitbezogenem Vorkommen. Unter
den Angststorungen dominiert die soziale Phobie (Kaye et al., 2004). Zwangssto-
rungen kommen bei ca. 209% der anorektischen Patientinnen vor (von Wietersheim,
2022), wobei Méanner mit Anorexie mehr als doppelt so hiufig betroffen sind wie
Frauen (Cederldf et al., 2015). Unter den Personlichkeitsstorungen finden sich bei
Patientinnen mit Anorexia nervosa am haufigsten zwanghafte, vermeidende, ab-
hangige und Borderline-Personlichkeitsstorungen (Martinussen et al., 2017). Eine
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1.4 Epidemiologie

Komorbiditat mit einer Psychose ist selten, die Pravalenz psychotischer Storungen
aus dem schizophrenen Formenkreis scheint bei Anorexia nervosa nicht erhdht zu
sein (Brodrick et al., 2020).

1.4 Epidemiologie

Nach Jacobi et al. (2014) liegt die Pravalenz der Anorexia nervosa entsprechend der
DSM-IV-Diagnosekriterien (American Psychiatric Association, 1994) in Deutsch-
land bei 0,7 % der Bevolkerung. Udo und Grilo (2018) geben die Haufigkeit fiir die
USA auf der Basis der DSM-5®-Diagnosekriterien (American Psychiatric Association,
2013), die etwas weiter gefasst sind als im DSM-IV, mit 0,8 % an, wobei ca. 929 der
Betroffenen weiblich sind. Wihrend es Hinweise darauf gibt, dass die Haufigkeit der
Anorexia nervosa in den letzten Dekaden in Europa nicht weiter angestiegen ist
(Hoek, 2016), ist global eine Zunahme der Hiufigkeit zu verzeichnen, v.a. im
Mittleren Osten und Asien (Pike & Dunne, 2015; Schaumberg et al., 2017). Uber die
letzten Jahrzehnte zeichnet sich in Europa ein zunehmend fritherer Beginn der
Anorexia nervosa ab, und in einer groen deutschen Stichprobe berichten beinahe
die Halfte der Probandinnen mit Anorexia nervosa einen Beginn der Symptome vor
dem 13. Lebensjahr (Nagl et al., 2016).

Die hohe psychische Belastung der Patientinnen mit Anorexia nervosa spiegelt
sich in einer erhéhten Suizidalitit wider. Nach einer Ubersichtsarbeit von Smith et
al. (2018) sind Suizide im Vergleich zu alters- und geschlechtskontrollierten Ver-
gleichsgruppen 18-fach erhoht. Dies fithrt zusammen mit den in » Kap. 4 darge-
stellten, hdufigen somatischen Komplikationen zu einer stark erhohten Sterblich-
keit, wobei in einer Stichprobe von Sullivan (1995) der Anteil der Todesfalle
aufgrund somatischer Komplikationen an allen Todesfillen bei 54% liegt, dabei
suizidierten sich 27% und 19 % verstarben an anderen oder ungeklarten Ursachen.
Zur Beurteilung der Sterblichkeit von Patientinnen mit Anorexia nervosa im Ver-
gleich zur Normalbevolkerung wird oftmals die standardisierte Mortalitatsrate
(SMR) herangezogen, da diese die Sterblichkeit der jeweiligen Altersgruppen und
Zeitraume berticksichtigt, wobei ein Wert tiber 1 eine Ubersterblichkeit anzeigt.
Fichter und Quadflieg (2016) berichten auf der Basis einer groflen Stichprobe eine
SMR von 5,4, was eine hohe Ubersterblichkeit bedeutet. Damit rangiert die Ano-
rexia nervosa beztiglich der Sterblichkeit an der Spitze der psychischen Stérungen,
noch vor den Abhangigkeitserkrankungen (Fichter & Quadflieg, 2016).

In einer Ubersichtsarbeit finden Solmi et al. (2024) fiir Patientinnen mit Anorexia
nervosa Remissionsraten von durchschnittlich 459% im Anschluss an eine Behand-
lung, wohingegen 24 % als gebessert und 23 % weiterhin als anorektisch eingestuft
werden. Betrachtet man den Krankheitsverlauf iber einen lingeren Zeitraum, so
wird innerhalb von 20 Jahren bei etwa 50% der Betroffenen eine vollstindige Re-
mission beobachtet, wahrend bei 30% Residualsymptome verbleiben und 20%
einen chronischen Krankheitsverlauf haben (Steinhausen, 2002).
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