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1. Ubersicht: Ziele, Anwendungsbereich und Methoden

Essstérungen sind zum Teil durch Nahrungsverweiggraum Teil aber auch durch eine
UberméRige Nahrungsaufnahme gekennzeichnet. Weéeigthe Essstérungen Anorexia
nervosa (AN), Bulimia nervosa (BN) und Binge-Eat®Bigrung (BES) nicht ganz so haufig
sind wie beispielsweise affektive Stérungen, habendennoch eine grol3e klinische und
gesellschaftliche Relevanz. Bei der AN und BN emnkem fast ausschliel3lich junge
Menschen. Beide Erkrankungen haben haufig schwgenie Auswirkungen fur die
korperliche und seelische Gesundheit. Durch demaBRingsgipfel in der spaten Adoleszenz
bzw. im jungen Erwachsenenalter bleiben sie nid¢inteoFolgen flr den schulischen bzw.
beruflichen Werdegang.

Essstérungen verursachen sehr hohe direkte un@kesten. Fir die AN wird ein jahrlicher
Kostenaufwand (Behandlungskosten und Produktiatéfallkosten) in Hohe von 195
Millionen Euro, fur die BN von 124 Millionen Eurcevanschlagt. Die Essstérungen stellen
somit sehr kostenintensive Krankheitsbilder dar.

In Anbetracht der Schwere der Stérungen, der zuinuhiginstigen Langzeitprognose sowie
mit Blick auf das fir die Betroffenen verbundeneidem und die hohen Kosten fir das
Gesundheitssystem war die Erstellung von evideneties S3-Leitlinien auch in
Deutschland schon seit vielen Jahren Uberfélligl dieser Leitlinien ist die Verbesserung der
Diagnostik und Behandlung von Essstérungen auBdeis der besten bislang vorliegenden
wissenschatftlichen Evidenz und dem Konsens alleiliggen Fachdisziplinen.

Diese Leitlinie bezieht sich auf die Stérungen ddsschnitts F50 der 10. Revision der
Internationalen Klassifikation der Erkrankungen BKZO; WHO): die Anorexia nervosa
(F50.0), die Bulimia nervosa (F50.2) sowie die Bifffating-Storung und atypische bzw.
nicht ndher bezeichnete Essstérungen (F50.1, F5®3.4, F50.5, F50.8, F50.9) und die
entsprechenden Kategorien des DSM-IV-TR 307.1 (Axiar nervosa), 307.51 (Bulimia
nervosa) und 307.50 (nicht naher bezeichnete Essstén; Binge-Eating-Storung).

Die Leitlinie basiert auf systematischen Literagatverchen und Meta-Analysen.
Entsprechend den Vorgaben der AWMF wurden auf semge 15 Expertentreffen und vier
moderierten Gesamttreffen 44 Statements und Empfgkh konsentiert. Es wurde der
Versuch unternommen, internationale Leitlinien zuegrieren, wobei insbesondere die
britischen Leitlinien des National Institute for &h and Clinical Excellence (2004) und die
Leitlinien der American Psychiatric Association (B) wichtige Quellen darstellten.

An der AN und BN erkranken vorwiegend Frauen. Damarde entschieden, durchgehend
die weibliche Personenbezeichnung zu verwenden.

2. Diagnostik

2.1. Fruherkennung

Angesichts der schweren Folgeprobleme von Essgiérumund ihres haufig chronischen
Verlaufs ist es sinnvoll, wenn die Patientinnen hobgt frihzeitig Hilfe erhalten.
Patientinnen mit Essstérungen haben haufig inkéalm Kontakte zu Arzten fiir Psychiatrie
und Psychotherapie bzw. Kinder- und Jugendpsydhiatund -psychotherapie,
Psychosomatische Medizin und Psychotherapie odetlidkren bzw. Psychologischen
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Psychotherapeuten sowie Kinder- und Jugendlichemoglgerapeuten.  Andere
Berufsgruppen des Gesundheitssystems, beispielswéigzte fur Allgemeinmedizin,
Zahnarzte oder Gynédkologen, kdnnen daher wichtigéfionen bei der Friherkennung von
Essstérungen Ubernehmen.
So ist bei folgenden Risikogruppen in Erwagung i2hen, ob eine Essstérung vorliegen
konnte:

* Junge Frauen mit niedrigem Korpergewicht

* Unter- bzw. normalgewichtige Patientinnen mit Géwssorgen

* Frauen mit Zyklusstérungen oder Amenorrhoe

» Patientinnen mit Hinweisen auf eine Mangelernahrung

» Patientinnen mit gastrointestinalen Symptomen

» Patientinnen mit wiederholtem Erbrechen

* Kinder mit einer Wachstumsstérung

Bei Verdacht auf eine Essstorung konnen folgendgétr flr ein erstes Screening hilfreich
sein:
* ,Wie zufrieden sind Sie mit Inrem Essverhalten?*
» ,Gibt es etwas, das Sie &ndern wollen im Hinbliekadif, was und wieviel Sie
essen?”
» Beeinflusst Inr Gewicht Ihr Selbstwertgefthl?*
* ,Machen Sie sich Sorgen wegen Ihrer Figur?“
» ,Essen Sie heimlich?*
« Kommt es vor, dass Sie sich ubergeben, wenn grewiangenehm voll fihlen?*
* ,Machen Sie sich Sorgen, weil Sie manchmal mit dsen nicht aufhéren
konnen?*

2.2. Diagnostik bei Verdacht auf eine Essstérung

Unter- oder UbergewichtEine Patientin sollte in Unterbekleidung und ofSghuhe mit
geeichtem Instrumentarium vorzugsweise durch derebenden Arzt oder Psychologen
gewogen und gemessen werden. Die Auswertung uncefavg der Messwerte ist anhand
von geeigneten Formeln (BMI=kghn Normbereichen oder altersbezogenen
Perzentilkurven vorzunehmen. Beachtet werden nuass Patientinnen deren Essstérung vor
oder in der Adoleszenz beginnt in ihrem Langenwachsurtickbleiben kénnen. Neben dem
aktuellen Gewicht ist der Gewichtsverlauf (z. Bh&elligkeit der Gewichtsabnahme) von
Bedeutung. Die Delegation des Messens und Wiegehslspersonen oder eine Ubernahme
der Angaben der Patientin selbst ist mit einemiBkgmten Fehlbewertungsrisiko verbunden
(beispielsweise aufgrund einer fehlerhaft niedrigérbRenangabe oder einer zu hohen
Gewichtsangabe). Es kann ferner vorkommen, dassGéascht durch die Patientin z. B.
durch den Konsum groRRerer Flissigkeitsmengen vor\égegen gezielt beeinflusst wird.

Als Bewertungsmal3stab zur Beurteilung des Korpeigeaes wird der Body-Mass-Index
(BMI) verwendet. Er errechnet sich nach der ForBMl = Kérpergewicht (kg)/Korpergrolde
(m?). Eine Person mit 60 kg Kérpergewicht und 1,70 érpgérgroRe hat beispielsweise einen
BMI von 20,8 kg/mi. In der Literatur finden sich detaillierte Angatmur Verteilung des BMI

in verschiedenen Referenzpopulationen und Altegmgn sowie zum Zusammenhang
zwischen BMI und verschiedenen Gesundheitsrisikém.klinische Zwecke kann der BMI
bei Erwachsenen beider Geschlechter unter Verwendder folgenden Einteilung
interpretiert werden:
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* hochgradiges Untergewicht: BMI <16 kg/m

* maliggradiges Untergewicht: BMI 16 bis 16,99 Kg/m

* leichtgradiges Untergewicht: BMI 17 bis 18,49rkg/

« Normalgewicht: BMI 18,50 bis 24,99 kgfm
« Ubergewicht: BMI 25 bis 29,99 kgfm

« Adipositas Grad I: BMI 30 bis 34,99 kgfm
 Adipositas Grad Il: . BMI 35 bis 39,99 kg/m

« Adipositas Grad III: BME 40 kg/nf

Unter klinischen Gesichtspunkten kann das hochgeadintergewicht noch in zwei Stufen
unterteilt werden: hochgradiges Untergewicht Gracdhit BMI 13,0 bis 15,99 und
hochgradiges Untergewicht Grad Il mit BMI < 13,0tkg Das Rational hierfiir ist die
deutlich erhdhte Mortalitat bei Patientinnen mit ANterhalb eines BMI von 13,0 kg/nBei
einem BMI von unter 15 kg/m? bei Erwachsenen sditee stationdre Behandlung erwogen
werden (s.u.).

Bei der Verwendung des BMI zur Bewertung des Geseitsrisikos sind folgende
Limitationen zu beachten: Der BMI hat keine sehhddorrelation mit der Fettmasse und
mit der Muskelmasse. Der wichtigste Moderator diddeziehung ist Sport. Menschen, die
intensiv Kraft-Ausdauer-Leistung trainieren, kénreinen BMI > 25 kg/rhoder sogar > 30
kg/m? aufweisen, ohne ein vergroRertes Fettkompartinzenthaben. Umgekehrt kénnen
Ubergewichtige, korperlich inaktive Patienten eigeringere Muskelmasse haben als
hyperaktive Patienten mit AN. Bei der Bewertung deseinem erhdhten BMI verbundenen
Gesundheitsrisikos ist zu beachten, dass die Fadivmg zwischen dem viszeralen und
subkutanen Kompartiment im BMI nicht abgebildet 8b kdnnen bereits normalgewichtige
Personen ein erhohtes viszerales Fettkompartimaperhnund Ubergewichtige Personen ein
unauffalliges Fettkompartiment. Bei der Risikobeiweg im untergewichtigen Bereich ist zu
beachten, dass ein stabiles Untergewicht bezughctliovaskularer Risiken weniger riskant
ist als ein schneller Gewichtsverlust in diesemelRdr. Weiterhin ist zu bertcksichtigen, dass
eine Zunahme des Wasserkompartiments, zum Beigmel Odemen, das Risiko bei
Untergewicht verschleiern kann.

Fir Kinder und Adoleszente ist es sinnvoll, BMI-Battiltabellen zu verwenden, die in den
meisten Lehrblchern der P&diatrie enthalten sinticeldh sind dabei auch verschiedene
Internet-Webseiten, die BMI-Rechner und Perzetdli@n fir Jugendliche anbieten. Als
Richtwert fur das anzustrebende Zielgewicht wirdlan Regel die 25. Altersperzentile, nach
Maoglichkeit mindestens die 10. Altersperzentile gamt. Als Kriterium fir Untergewicht
wird ein Unterschreiten der 10. BMI-Perzentile, ed$remes Untergewicht und Indikation fur
eine stationdre Behandlung das Unterschreiten d&MBPerzentile bei Kindern und
Jugendlichen definiert. Bei der Definition von Ubewicht bzw. Adipositas empfiehlt die
LYArbeitsgemeinschaft Adipositas im Kindes- und huagdter® (2009) die Verwendung des
90. bzw. des 97. Perzentils der oben vorgesteRteierenzdaten als Grenzwert. Die extreme
Adipositas wird Uber einen BMI > 99.5. Perzentifidiert. Diese rein statistische Festlegung
der Grenzwerte ermdglicht bei Verwendung der neReferenzstichprobe fir deutsche
Kinder und Jugendliche einen nahezu kontinuierlticHgbergang zu den o.g. festen
Grenzwerten im Erwachsenenalter.

Korpergewicht und Selbstwertgefildine Selbstbewertung als ,zu dick” ist bei gesunden
jungen Frauen in der westlichen Welt héaufig. Derpédd des Unangemessenen oder
Pathologischen ergibt sich nicht allein aus dem heodensein dieser Selbstbewertung,
sondern daraus, dass derartige Gedanken wesentlRham einnehmen, die Betroffenen
keine kritische Distanz dazu einnehmen kdnnen,edi@sdanken das Selbstwertgefihl der

Seite 7 von 38



051/026 — Kurzfassung: Diagnostik und Therapieksstérungen aktueller Stand: 12/2011

Betroffenen erheblich vermindern oder dass hietdualgsfunktionales Verhalten unterhalten
wird.

Einschrankung der KalorienzufuhrBei Patientinnen mit Essstorungen findet sich
typischerweise eine Vielzahl von Verhaltensweiska,dazu dienen, die Zufuhr von Kalorien
einzuschranken wie beispielsweise hochfrequenteeg®¥, um Veranderungen des
Korpergewichts engmaschig zu kontrollieren, Vermaaidron hochkalorischen, fetthaltigen
oder kohlenhydrathaltigen Nahrungsmitteln, Auslasseon Mabhlzeitbestandteilen wie

Nachtisch oder einer ganzen Mahlzeit sowie KauehAusspucken von Nahrungsmitteln.

Essanfalle Der Begriff ,Essanfall* beschreibt eine Episode Wwdahrungszufuhr, bei der die
Ubliche Kontrolle verloren geht oder nicht ausgeiitd. Werden dabei tatséachlich
Nahrungsmengen zugefthrt, die von ihrer Kaloriehdah Rahmen einer normalen Mahlzeit
deutlich Ubersteigen, spricht man von einem objektiEssanfall (eine Ausnahme von dieser
Regel stellen Mahlzeiten dar, die an Tagen mitnisiteer korperlicher Arbeit oder sportlicher
Betatigung erfolgen). Nahrungsmittelaufnahmen, udigeplant oder unerwiinscht sind, aber
objektiv keine aus dem Rahmen fallenden Mengenealbns, konnen subjektiv ebenfalls als
Essanfalle wahrgenommen werden. Typischerweise emebgi Essanfallen Nahrungsmittel
gegessen, die fur die Betroffenen ansonsten ,very&tind. Bei einer langzeitig bestehenden
Essstorung werden Essanfalle haufig genau geplastheil3t, es werden fir einen Essanfall
geeignete Nahrungsmittel eingekauft und es wirdirdgésorgt, dass niemand die Patientin
wahrend des Essanfalls stort.

Gegensteuerndes Verhalteier handelt es sich um ein Spektrum zieloriergiert

Verhaltensweisen, um aufgenommene Energie odersigkisten rasch wieder aus dem

Organismus zu entfernen. Alle Mallnahmen, die Ehmecoder den Stuhlgang fordern,

werden als, ,Purging-Behavior® zusammengefasst.rdetien kann dabei automatisiert
erfolgen, nach mechanischer Reizung des Rachenraders unterstiitzt durch chemische
Substanzen, die Erbrechen fordern, wie z. B. RgmBxacuanha oder Salzldsungen. Andere
.gegensteuernde” Verhaltensweisen sind exzessivesrtt&iben, das Einnehmen von

Schilddriisenhormonen (um den Grundumsatz zu erfden Exposition gegeniber Kalte

und Hitze (z. B. Sauna) oder das Weglassen vorimnsei Patienten mit Typ-1-Diabetes, um

einen renalen Verlust von Glukose zu induzieren.

Beurteilung der Verhaltensweisen und Diagnosestgllu

Einzelne Verhaltensweisen, die bei Essstérungerrede, werden auch bei gesunden
Mannern und Frauen insbesondere in der Adoleszeubdchtet (z. B. Diatverhalten,

selbstinduziertes Erbrechen, intensiver Sport zawiGhtskontrolle). Die Bewertung von

Verhaltensweisen als pathologisch kann dabei natlgschliel3lich auf Frequenzen oder
Intensitaten gestitzt werden. Vielmehr ist in jedEmzelfall zu prifen, ob sich aus dem
spezifischen Verhalten eine relevante Beeintraahtigoder Gefahrdung der koérperlichen
Gesundheit, der psychosozialen Funktionsfahigkeitero ein erheblicher subjektiver

Leidensdruck ergibt. Bei begrindetem Verdacht eoltirmal Uberprift werden, ob die

Kriterien einer Essstérung nach einem operatiolealen Klassifikationssystem wie ICD-10

oder DSM-IV erflllt werden. Die weiterfihrende Draugptik sollte Checklisten oder

strukturierte Interviews vorsehen (s. u.).

Um allen Frauen und Méannern, die unter einer Ergsgpleiden, adaquate Hilfe zukommen
zu lassen, ist es wichtig, auch die diagnostisdiategorien atypischer oder nicht naher
bezeichneter (NNB) Essstorungen anzuwenden. Varagsgpidemiologische Studien
zeigen, dass die aktuellen DSM- und ICD-Hauptkatiegonur etwa 40 bis 60 % der

Patientinnen mit einer klinisch bedeutsamen Esgstperfassen.
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2.3. Diagnostische Methoden

Klassifikatorische DiagnostikWie bei allen anderen psychischen Stérungen istueb bei
Essstorungen empfehlenswert, die Abklarung der rmaiagkriterien fir die jeweilige
Erkrankung und etwaiger komorbider psychischer Bigen anhand strukturierter
diagnostischer Interviews (z. B. DIEKinder-DIPS, Kiddie-Sads, SKID) oder Diagnose-
Checklisten vorzunehmen.

DarlUber hinaus bieten sich Interview-Leitfaden amhand derer neben den diagnostischen
Kriterien auch fur die Behandlung der Essstorunggevante Informationen erfasst werden
kénnen (Eating Disorder Examination [EDE], Eatings@der Examination fir Kinder
[ChEDE]; Strukturiertes Inventar fur Anorektisch@duBulimische Essstérungen [SIAB-
EX]).

Fragebogenverfahren fur klinische Essstorung®es Weiteren steheine betréchtliche
Anzahl an Fragebogen zur Erfassung der Essstorymgssmatik zur Verfigung (siehe S3-
Leitlinien, http://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/051-026tml). Beispielhaft wird hier das
Eating Disorder Examination-Questionnaire (EDE-Q)s aFragebogenversion des
strukturierten Experteninterviews Eating Disordeafination EDE genannt. Das EDE-Q ist
fur Erwachsene und Jugendliche geeignet und erofiglieine Erfassung von
Selbstbeurteilungen der spezifischen Essstorungeppgthologie in  der klinisch-
psychologischen Praxis und Forschung. Das EDE-Qbésichreibend oder als initiales
Screeningverfahren in einem mehrstufigen diagndstis Prozess einsetzbar. Im Vergleich
zum EDE gilt die Verwendung des EDE-Q insbesonddman als indiziert, wenn aus
Griinden der Okonomie ein strukturiertes Expertemiiéw wie das EDE nicht durchgefiihrt
werden kann. Ein strukturiertes Experteninterviaw Biagnosestellung (EDE oder SIAB-
EX) ist durch das EDE-Q jedoch nicht ersetzbaredativ zum EDE-Q ist das SIAB zur
Selbsteinschatzung einsetzbar; das Verfahren SiAd-®8e Fragebogenversion des Inventars
zur Expertenbeurteilung SIAB-EX und kann ebenso wias EDE-Q als initiales
Screeningverfahren verwendet werden.

2.4 Medizinische Diagnostik

Im allgemeinérztlichen Bereich sollte die medizihis Diagnostik als Minimum folgende

Elemente enthalten:

O KorpergrolRe und Korpergewicht (Bewertung mit Hdies BMI oder mit Perzentilkurven
bei Kindern und Jugendlichen)

O Blutdruck und Puls

Zur Abschatzung der vitalen Gefahrdung durch Urerght und Folgen des Erbrechens
kénnen folgende Elemente hinzugezogen werden:
O Korpertemperatur

O Inspektion der Korperperipherie (Durchblutung, Odg¢m

O Auskultation des Herzens, Orthostasetest

! 7u Literaturangaben siehe Langfassung der Leitlini
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Blutbild
Blutsenkung
Harnstoff
Elektrolyte
Kreatinin
Leberfunktionstest
Blutglukose

O OO0OO0OO0OO0OO0OOo

Urinstatus
O Elektrokardiogramm
(KKP)

Die medizinische Diagnostik dient vor allem der &etnabwehr, indem Komplikationen der
Essstorung erkannt werden, und in selteneren F&llerh der differenzialdiagnostischen
Abklarung.

3. Gestaltung der therapeutischen Beziehung

Die Therapiemotivation der Patientinnen ist insibelgve zu Beginn der Behandlung héufig
ambivalent. Daher ist eine empathische, wertungsfreicht vorwurfsvolle Haltung von
therapeutischer Seite angemessen. Soweit die kdhgeund/oder psychische Situation der
Patientinnen kein unmittelbares Eingreifen notwgndnacht, sollten zunachst die
Entwicklung eines tragfahigen Arbeitsbindnisses uwfid Behandlungsmotivation im
Vordergrund stehen. Dazu gehort eine ausfuhrlichd sachliche Information Gber die
Essstorung einschlieRlich ihrer Risiken, jedocheoAmgstigung der Patientin. Insbesondere
bei Patientinnen mit AN missen kognitive Beeinttéingen aufgrund der Kachexie
beachtet werden. Die Information Gber das Krankbéd sollte grundlegende Informationen
Uber Symptomatik, Ursachen und Verlauf sowie dieglinben Komplikationen und
Behandlungsmdglichkeiten beinhalten.

Ein gemeinsamer Behandlungsplan ist mit der Patiemizustreben. Dabei ist es zielfihrend
der Patientin zu vermitteln, dass sie die Therapsateidungen im Wesentlichen selber trifft
und eineerfolgreiche psychotherapeutische Behandlung iheeaMderungsbereitschaft und
Kooperation voraussetzt. Die Therapeuten sollten Kiontakt authentisch, verlasslich,
interessiert und moglichst nicht belehrend odektamierend sein.

Die Gestaltung der therapeutischen Beziehung st &ei der Behandlung von Kindern und
Jugendlichen mit Essstérungen von besonderer BaaiguDie Einbeziehung der Eltern bzw.
Sorgeberechtigten in die Behandlung von Kindern dugendlichen mit Essstérungen ist als
essenziell anzusehen. Dies bedeutet, dass sowbldemi Kind / der Jugendlichen als auch
mit den Eltern und gegebenenfalls weiteren Bezugspen eine tragfahige therapeutische
Beziehung aufgebaut werden muss. Klinischen Erfagen zufolge kann es férderlich sein,
wenn das Kind bzw. die Jugendliche wahrnimmt, daks Beziehung zwischen
Eltern/Sorgeberechtigten und Therapeuten positivDge Therapeuten sollten dabei darauf
achten, allparteilich zu sein, d. h. weder als Vladeter der Eltern gegen das Kind bzw. den
Jugendlichen noch als Verbindeter des Kindes bawentlichen gegen die Eltern /
Sorgeberechtigten aufzutreten.
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Kinder und Jugendliche mit Essstorungen werden anft Wunsch ihrer Eltern bzw.
Sorgeberechtigten zur Behandlung ,geschickt®, sedasht unbedingt davon ausgegangen
werden kann, dass sie zu einer Anderung ihrer &sssf bereit sind. Nicht selten
thematisieren Eltern bzw. Sorgeberechtigte in Aremésit ihres Kindes sehr ausfiihrlich das
inadaquate Essverhalten. Dies kann Scham- und @&gfiihle seitens des Kindes / der
Jugendlichen sowie einen zusatzlichen Widerstargemesine Behandlung auslésen und
sollte von Seiten der Therapeuten begrenzt werdagehorige und Freunde versuchen
dariiber hinaus oft, den Kindern und Jugendlichen veunitteln wie gefahrlich und
unverninftig ihr Essverhalten ist. Daher ist eshivg; dass die an einer Essstérung leidenden
Kinder und Jugendlichen in der Therapie erfahreassddie Therapeuten ihr gestortes
Essverhalten im Sinne einer Entpathologisierung hvaliziehen konnen und nicht
verurteilen. Bei der Gestaltung der therapeutisciBaziehung ist im Weiteren der
Entwicklungsstand des Kindes / der Jugendlichebezlicksichtigen.

In der Regel sollte die therapeutische Haltung ajewisse Gelassenheit gegenuber der
Symptomatik zum Ausdruck bringen, bei gleichzeiigErnstnehmen der Gefahrdung durch
die Erkrankung. Die Essstorung besteht zum Zeitpulde Aufnahme einer Behandlung
zumeist seit Monaten oder Jahren. Ausnahmen sinde akorperliche bzw. psychische
Gefahrdungssituationen, zum Beispiel bei Patieetinmrmit AN. Bei unzureichender
Einsichts- und/ oder Entscheidungsfahigkeit dereiRtih missen Therapeuten im Fall einer
akuten korperlichen oder psychischen Gefahrdung h awtie Moglichkeit  der
Zwangsbehandlung in Erwagung ziehen (siehe dazud{gpnorexia nervosa®).

Sowohl die ambulante, als auch die stationdre B#bag von Patientinnen mit Essstérungen
kann mit langeren Wartezeiten verbunden sein, dwe énterimsversorgung notwendig
machen. In der Regel ist es der Hausarzt, auf dehesser Zeit die Aufgabe zukommt, die
Patientin durch die verschiedenen Versorgungsbezeizu fuhren und eventuell nach
Behandlungsalternativen zu suchen. Dabei solligmdie hausarztlichen Bemihungen darauf
richten, einer weiteren Gewichtsabnahme entgegenzenv Viele Patientinnen wollen eine
solche Zeit nutzen, es ,doch alleine zu schaffegin derartiger Versuch kann — die
somatische Stabilitat vorausgesetzt — befUrwortsten, sollte aber realistischerweise durch
verbindliche ,Kontrolltermine®, zum Beispiel nachev und acht Wochen, begleitet werden.
Ein solches ,offenes Vorgehen®, das die KompeterndenPatientin einbezieht, ist oftmals
die Voraussetzung fur den Aufbau einer tragfahigleerapiemotivation.

Angehdrige und Partner stehen einer Essstérungghéilflos und verzweifelt gegeniber.

Diese Hilflosigkeit ist oft kein guter Ratgeber lbeim Versuch, sich ,richtig* und hilfreich zu

verhalten und fihrt nicht selten zu heftigen Scbefdhlen und/oder aggressiven,
vorwurfsvollen Einstellungen gegenuiber der essgeestdatientin.

Das Einbeziehen von Angehérigen in die Therapidtesalngeachtet der therapeutischen
Ausrichtung unter Beriicksichtigung des Alters datidnhtin, ihrer zwischenmenschlichen
Beziehungen (Familie, Partnerschaft) und des Getddgsgrades der Essstorung frihzeitig
erwogen werden. Die Einbeziehung von Angehdrigemtebi zudem die Chance,

fremdanamnestische Informationen zu erhalten. Badérn und Jugendlichen gehort die
Integration der Eltern in den therapeutischen F®zeu den wesentlichen Pfeilern der
Behandlung (s.0.).

Die Information von Angehérigen hat eine wichtigesbesondere angstlindernde Funktion
fur die Behandlung. Schon im Vorfeld der Therapadtigen Angehérige Informationen, um
effektiv kooperieren zu konnen. Die Informationenllten in der Regel im Beisein der

Betroffenen gegeben werden und kdnnen beinhalten:
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» die Ursachen von Essstdrungen

» die aufrechterhaltenden Bedingungen

» die Prognose und den zu erwartenden Verlauf

» die korperlichen Risiken und moglichen Folgeschaden
» adaquate Behandlungsmaglichkeiten

» die individuelle Behandlungsplanung

* Methoden der Psychotherapie

* Risiken und mégliche Nebenwirkungen der Behandlung
» Empfehlungen fir den Umgang mit der Patientin.

Die Bundeszentrale fiur gesundheitliche Aufklarurtgllis vielfaltige Informationen fir
Angehorige als Broschiiren wie auch im Internet ibgvevw.bzga-essstoerungen.de). Uber
Angehdrigenthemen bei einer Vielzahl psychischérdfikungen informiert zum Beispiel der
Bundesverband der Angehoérigen psychisch Kranker pBAhttp://www.bapk.de). Im
Buchhandel sind Patientinnen- und auch Angehdraggeber erhdltlich. In vielen grol3en
Stadten gibt es Kontakt-, Informations- und Bergtastellen im Selbsthilfebereich, die Listen
und Kontaktmoglichkeiten von Selbsthilfegruppen Aderfigung stellen. Verschiedene
Internet-Portale zu Essstérungen bieten sinnvaliermationen (zum Beispiel www.hungrig-
online.de, www. Magersucht.de; www.bzga-essstoeznmg). Im Falle psychischer
Belastung, Uberforderung oder eigener psychisctisusgen kann auch fiir Angehorige eine
professionelle Hilfe sinnvoll sein.

4. Anorexia nervosa

4.1. Krankheitsbild

Bei der AN kommt es durch restriktives Essverhaltend evtl. zusétzlich durch
Verhaltensweisen wie selbstinduziertes Erbrechdsf{iimittelmissbrauch oder exzessives
Sporttreiben zu einem selbstinduzierten GewichigserDas Korpergewicht liegt mindestens
15 % unter dem fir Geschlecht, Grof3e und Alterreeagenden Gewicht (bei Erwachsenen:
Body-Mass-Index, BMI < 17,5 kg/m?), bei Kindern udaigendlichen unterhalb der 10. BMI-
Altersperzentile. Trotz Untergewichts besteht ekmgst, zu dick zu sein und eine veranderte
Korperwahrnehmung (Koérperbildstérung). Zu den dasjischen Kriterien siehe Anhang
8.2..

Die Nahrungsrestriktion hat Folgen auf der korpdein und psychischen Ebene (siehe auch
Kapitel 7). So kommt es u. a. zu einer Storungaheokrinen Systems, die sich bei Frauen in
einem Sistieren der Monatsblutung zeigt. Bei Kimdkann es zu einer Verzégerung der
Pubertat mit einem Ausbleiben der Menarche und refggagnation der korperlichen
Entwicklung kommen. Auf der psychischen Ebene lebitrsu Beginn oft ein positives Gefiihl
von Leichtigkeit, Kontrolle und Euphorie vor, dgsiter in Gleichgiltigkeit, Reizbarkeit und
eine depressive Stimmungslage tUbergehen kann.

Die AN beginnt am haufigsten in der Phase des Bmsauwerdens (Pubertat, Adoleszenz),
sehr selten vor Beginn der Pubertat (ca. ab deireBensjahr). Das nach auf3en sichtbare
Untergewicht fuhrt zu besorgten Reaktionen derriltend anderer Bezugspersonen. Die
Gefahrdung, die das Untergewicht mit sich bringtdwon den Betroffenen selber haufig
negiert, was zu einer starken Belastung fur Anggb¢rFreunde und auch beteiligter
Behandler (z.B. Hauséarzte, Kinderarzte) fihren kann
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Eine Komorbiditat mit anderen Erkrankungen ist gufvor allem mit Depressionen,
Angststérungen und Zwangserkrankungen.

Die Erkrankung verlauft in der Regel Gber mehraakrd. In ungefahr der Haélfte der Falle
kommt es zu Heilungen, in ca. 20% zu einem chrbmiscVerlauf. Das Sterberisiko ist
deutlich erhoéht.

4.2. Behandlung

Die AN ist ein sehr ernst zu nehmendes, zur Chmeifing neigendes Krankheitsbild mit
hoher Mortalitatsrate, dessen Therapie Behandlerbehalten bleiben sollte, welche tber
eine ausreichende Expertise in ihrer Behandlungugen. Da die AN in der Regel

Interventionen auf verschiedenen Ebenen (somatmsychisch, familienbezogen) und Uber
verschiedene Settings hinweg erfordert, ist feregre Abstimmung aller Beteiligten

notwendig. Die S3-Leitlinien-Kommission hat im Kems folgende Empfehlungen

ausgesprochen, die hier und im Folgenden eingerdargestellt sind:

Empfehlungen

» Die Behandlung sollte storungsorientiert sein uiedkdrperlichen Aspekte der
Erkrankung bertcksichtigen (KKP).

* Ambulante, teilstationdre und stationare Behandtargpliten in Einrichtungen oder bei
Therapeuten erfolgen, die Expertise in der Therapidessstérungen haben und
storungsspezifische Therapieelemente bereithahtkir).

» Patientinnen mit AN soll friihzeitig eine Behandluarggeboten werden, um eine
Chronifizierung zu vermeiden (A).

» Bei der Behandlung sollte berticksichtigt werderssd#er Heilungsprozess in der Regel
einen Zeitraum von vielen Monaten, wenn nicht Jalumafasst (KKP).

* Es sollte eine Kontinuitat in der Behandlung angdstwerden (KKP).
* Die beteiligten Stellen der Versorgung (niedergadag Therapeuten, Beratungsstellen

Kliniken, Hauséarzte) sollten sich um eine engmageiibsprache und Kommunikation
bemuhen (KKP).

-

« Wegen eines erhohten Risikos fur Riickfalle erfardéibergange zwischen Settings (va
allem in weniger intensive Settings: stationdmambulant) besondere Aufmerksamkeit
und Vernetzung der Therapeuten, um die therapéeati€ontinuitét zu erhalten (B).

4.3 Behandlungsziele

Die Ziele in der Behandlung der AN sind:

a.) eine Wiederherstellung und das Halten einesltiér und Grof3e angemessenen
Kdrpergewichts

b.) eine Normalisierung des Essverhaltens
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c.) die Behandlung korperlicher Folgen von Essveghaind Untergewicht

d.) die Beeinflussung der dem Stérungsbild zugrdiedenden Schwierigkeiten auf
emotionaler, kognitiver und zwischenmenschlicheerih

e.) eine Forderung der sozialen Integration, dienaf einem ,Nachholen® verpasster
Entwicklungsschritte verbunden ist.

4.4. Behandlungsvoraussetzungen

Das Vorgehen und die Zielsetzung der Behandlunigesodufgrund der oft schwankenden
Motivation und Ambivalenz offen mit der jeweiligétatientin besprochen werden, mdglichst
im Einvernehmen zwischen Patientin und behandelddeten / Psychotherapeuten. In sehr
seltenen Fallen kann aufgrund der Gefahrdung einevdisung in eine Klinik gegen den
Willen der Patientin erforderlich sein (siehe aédischnitt 4.6.).

Empfehlungen

» Patientinnen mit AN stehen einer Veranderung iBewichtes und Essverhaltens in de
Regel hochambivalent gegentiber. Das Arbeiten aiMdévation und Ambivalenz ist
daher eine zentrale Aufgabe der Behandler undesilier den gesamten
Behandlungsprozess im Auge behalten werden (B).

=

* Bei Kindern und Jugendlichen sollten die Sorgeligrgten bzw. nahe Angehdrige
ausfuhrlich Gber die Erkrankung und Behandlungsmblgkiten informiert und in die
Behandlung mit einbezogen werden (A).

4.5. Behandlungssettings

Bei der AN sind haufig neben einer ambulanten Being h&ufig auch stationare

Behandlungsepisoden erforderlich. Meist sind mehrBehandler beteiligt: Haus- oder
Kinderarzt, ambulanter Psychotherapeut, Ernahrwargsér, evtl. Gynékologe und

Familientherapeut. Aufgrund der starken Ambivalaier Patientinnen hinsichtlich einer

Anderung des Essverhaltens kann es ferner zu BEmamthseln kommen, sodass eine
besondere Anforderung an die Abstimmung der Belsnditereinander besteht (siehe auch
4.2)).

4.5.1.Hausarztliche vs. fachpsychotherapeutischerziliche Behandlung

Empfehlungen

* Haus- und Facharzten kommt eine wichtige RolledeeiErsterkennung und der
begleitenden korperlichen Betreuung der AN zu.sBiden Betroffene dazu motivieren,
eine psychotherapeutische Behandlung aufzunehmergiase von medizinischer Seite
unterstitzen (KKP).

» Zur Beurteilung des medizinischen Risikos bzw. kdlipher Komplikationen sollten
neben der Gewichtsentwicklung weitere Untersuchpagsneter wie Laborwerte und
physische Zeichen beachtet werden (siehe AbscHniKKP).
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» Patientinnen mit AN sollten in Abhangigkeit von dérperlichen Situation aktiv und
regelmanig zu Verlaufsuntersuchungen einbesteldere(KKP).

4.5.2. Ambulante Behandlung

Es finden sich sehr wenige hochwertige StudienBailrandlung der AN. Alle untersuchten
Therapieansatze fuhren nur zu maRigen Erfolgsr&tistang gibt es keinen Hinweis auf die
Uberlegenheit eines bestimmten TherapieverfahdenBeutschland stehen im Rahmen der
Richtlinienpsychotherapie die kognitive Verhaltéresapie sowie die tiefenpsychologisch
fundierte Psychotherapie zur Verfigung. Beide Mada sind ebenso wie
familientherapeutische Interventionen (diese ingbdsre bei Kindern und Jugendlichen) zu
empfehlen, wenn sie spezifisch auf die BehandlergAdN ausgerichtet sind.

Das therapeutische Vorgehen bei AN muss immer kiesdene Problembereiche
berticksichtigen: Essverhalten und Gewicht einsBhéle der korperlichen Gefahrdung,
psychische Problembereiche (z.B. Selbstwerterleb&isiungsorientierung), eine vorliegende
psychische Komorbiditat, zwischenmenschliche Schgkeiten und das soziale Umfeld
(Familie, berufliche Entwicklung). Im ambulanten tt8ey ist eine durchschnittliche
Gewichtszunahme von 250 g pro Woche anzustreben.

Empfehlungen

» Das ambulante Behandlungsverfahren erster Walitda@ntinnen mit AN sollte eine
evidenzbasierte Psychotherapie sein (B).

» Patientinnen mit AN sollte eine spezialisierte Byee bei mit Essstérungen erfahrenen
Behandlern angeboten werden (B). Bei der Wahl dethbde sollte die Praferenz der
Patientin und ihr Alter beriicksichtigt werden (KKP)

» Vor Beginn einer ambulanten Therapie sollten dierRanbedingungen mit der Patienti
(und ggfs. den Sorgeberechtigten) klar besprocherdem: Umgang mit Wiegen,
Vorgehen bei Gewichtsabnahme, Kontakte mit dem &atisumgang mit der Familie
(KKP).

=]

* Vorrangiges Ziel der ambulanten Therapie von Patiean mit AN ist die
Normalisierung von Essverhalten und Gewicht une éirbeit an den damit verbundenen
psychischen Symptomen und Schwierigkeiten (KKP).

» Die Wirksamkeit einer ambulanten Psychotherapikkeskbntinuierlich anhand eines
Gewichtsmonitorings erfolgen (KKP).

* Im ambulanten Setting sollte eine Gewichtszunahome200-500 g/Woche angestrebt
werden. Eine flexible Handhabung ist dabei mog{iKKP).

» Das Wiegen kann entweder durch den Psychotherapseliger oder in enger Absprache
von einem mitbehandelnden Arzt bzw. speziell gebelhuAmbulanz- oder
Praxispersonal ibernommen werden (KKP).
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» Sind an der Therapie der AN mehrere Behandler liggténvie z.B. Hausarzt,
Psychotherapeut, Sozialarbeiter, Erndhrungsbefeerilientherapeut), sollten diese sich
regelmalig untereinander absprechen (KKP).

* Bei jungen Patientinnen (Kindern, Adoleszenterg,rtbch in der Herkunftsfamilie leber
sollten die Sorgeberechtigten bzw. nahe Angehanigike Behandlung einbezogen
werden (B).

* Bei einer Verschlechterung oder stagnierender Ektwing im Rahmen einer ambulanten
Psychotherapie sollten intensivere Behandlungsarigejemacht werden. Dies kann eipe
Kombination von Behandlungsmethoden im ambulantgtirtg sein oder aber ein
tagesklinischer bzw.stationarer Behandlungsabsot@jt

* Auch wenn viele jugendliche Patientinnen mit ANeshrohe Leistungsbereitschaft und
gute Schulleistungen zeigen, missen aufgrund dgeschrankten Ernéhrungssituation
Eingrenzungen des Sportunterrichts und des Schudhs®rwogen werden (KKP).

* Nach Abschluss einer ambulanten Psychotherapieesot regelmalligen Abstadnden Uber
einen Zeitraum von mindestens einem Jahr Folgeteramgeboten werden, die die
Rezidivprophylaxe und die Aufrechterhaltung desrapeergebnisses zum Ziel haben
(KKP).

4.5.3 Tagesklinische Behandlung

Grundsatzlich ist eine tagesklinische Behandlung é&ine ausgewahlte Gruppe von

Patientinnen mit AN wirksam, es liegen bislang gdour sehr wenige Studien hierzu vor,

sodass bei den Empfehlungen zur Indikationssteleingexpertenkonsensus gesucht wurde,
der die Versorgungsstrukturen in Deutschland besigbkigt.

Empfehlungen

» Patientinnen mit AN sollten nur in Tagesklinikerhbadelt werden, die spezifische
Konzepte fur anorektische Patientinnen anbieten (B)

» Bei folgenden Patientinnen kann an eine tageskheis8ehandlung indiziert sein:

— Bei chronischen Verlaufen mit wiederholten stadien Aufenthalten in der Vorgeschichtg,
wenn das Ziel in einer Verbesserung der sozialabiktlung und der Tagesstrukturierupg
besteht.

— Bei gut motivierten Patientinnen ohne Komorbiditédd nur maligem Untergewicht, bei
denen sich eine ambulante Therapie als nicht almed erweist (Intensivierung der
ambulanten Therapie).

— Bei Patientinnen, bei denen im Anschluss an siaonare Behandlung der Ubergang in
ein ambulantes Behandlungssetting vorbereitet viiesdé (,, Transfer” der erreichten
Veranderungen in die Alltagssituation; ,Step-dowppfoach*)

— Bei Kindern und Jugendlichen, bei denen die Haraihgmaschig in den
Behandlungsprozess mit eingebunden werden kann YKKP
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4.5.4 Stationare Behandlung

Stationare Behandlungsepisoden sind bei der ANidndugitwenig. Zentrales Ziel sollte eine
Gewichtsrestitution sein. Eine Phase der Gewidhbdstierung vor Entlassung (Halten des
Zielgewichtes Uber einen Zeitraum von 2-4 Wochea) $ich bewahrt und ist mit einer
niedrigeren Rehospitalisierungsrate verbunden.

Empfehlungen

* Folgende Kriterien sprechen fir eine stationareaBdhung:

— rapider oder anhaltender Gewichtsverlust (> 20b%r sechs Monate)

— gravierendes Untergewicht (BMI < 15 kd/bew. bei Kindern und Jugendlichen unterhalb
der 3. Altersperzentile)

— fehlender Erfolg einer ambulanter Behandlung

— anhaltender Gewichtsverlust oder unzureichendechészunahme tber drei Monate (be
Kindern und Jugendlichen friher) trotz ambulantrdagesklinischer Behandlung

— soziale oder familiare Einflussfaktoren, die ei@esundungsprozess stark behindern (z| B.
soziale Isolation, problematische familidre Sitoafiunzureichende soziale
Unterstitzung)

— ausgepragte psychische Komorbiditat

— schwere bulimische Symptomatik (z.B. Laxanzienw&ikaabusus, schwere Essanfalle mit
Erbrechen) oder exzessiver Bewegungsdrang, die lanttmicht beherrscht werden
konnen

— korperliche Gefahrdung oder Komplikationen (siglapitel 1.2.2 ,Krankheitsverlauf®)

— geringe Krankheitseinsicht

— Uberforderung im ambulanten Setting, da diesesenig strukturierte Vorgaben
(Mahlzeitenstruktur, Essensmengen, RickmeldungenEssverhalten,
Motivationsbildung) bieten kann.

— Notwendigkeit der Behandlung durch ein multipssfenelles Team mit
krankenhaustypischen Heilmethoden (stationéare $nttrerapie) (KKP).

» Die stationdre Behandlung sollte an Einrichtungéolgen, die ein auf die Behandlung
von Essstdrungen spezialisiertes, multimodales B#bagsprogramm anbieten konner

(O).

» Folgende Therapiekomponenten im Rahmen eines $ipegian stationdren
Therapieprogramms sollen vorgehalten werden:

— Einzel- und Gruppenpsychotherapiegesprache (rBbh#linuten pro Woche im
Einzelsetting, mind. 200 Minuten pro Woche im Grepgetting)

— stérungsspezifische Erndhrungstherapie

— Komplementare Therapietechniken (Korpertherdfieativtherapeutische Verfahren,
Ergotherapie)

— sozialtherapeutische Unterstitzung

— Einbeziehung der Familie, zumindest bei Kinderd dugendlichen

— regelmafiges korperliches Monitoring

— eine wochentliche Visite

— auf die kdrperliche Situation abgestimmte strtiktte Bewegungsangebote (KKP).

» Bei stationdrer Behandlung ist eine weitgehendeiG#srestitution anzustreben (bei
Erwachsenen: BMI zwischen 18 und 20 kg/m? bzw Al@rsperzentile bei Kindern und
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Jugendlichen: die 25. BMI-Altersperzentile, minéest aber die 10. BMI-
Altersperzentile) (B).

* Bei sehr langen Behandlungsdauern sollte bedaaigienwedass eine zu lange
Herausnahme aus der Alltagssituation zu nachteiligféekten fihren kann.
Intervallaufnahmen sind bei der Behandlungsplareing mogliche Alternative (KKP).

* Im stationaren Rahmen sollte eine Gewichtszunalonés@0 g bis maximal 1000
g/Woche angestrebt werden (B).

* Es sollten klare Vereinbarungen (,Vertrage*) zwisalder Patientin und dem
Behandlungsteam (hinsichtlich Zielgewicht und wéatheher Gewichtszunahme)
getroffen werden (B).

» Patientinnen sollten regelmafig (in der Regel IV8oche) morgens ungefahr um die
gleiche Zeit in leichter Bekleidung (Unterwaschejwggen werden (KKP).

* Die Behandlung soll vor allem zu Beginn einen starkocus auf der Besserung der
Symptome des gestorten Essverhaltens haben (miBtwsterter Essplan, Reduktion deg
restriktiven Essverhaltens und der selektiven Nagpgauswahl, Aufhebung von
Essritualen, regelmafiges Wiegen mit DiskussiorGewichtskurve) (KKP).

* Wenn eine ausreichende Erndhrung einer Patierdgint mdglich ist, kann zusatzlich ein
hochkalorische Substitutionsernahrung angebotedeme(B).

D

« Vor Entlassung sollte eine intensive Vorbereitunfjden Ubergang in die ambulante
Situation erfolgen (eventuell durch eine tagesk&the Behandlung; zunehmende
Eigenstandigkeit bei der Einnahme und dem PlanernVahlzeiten, etc.). Dazu gehdrer
auch die Antizipation von Ruckfallen und ein ,Gesbemhandlungsplan®, der das Angebot
einer Wiederaufnahme mit einschlie3en kann. BedK&in und Jugendlichen sollte das
z.B. auch den Besuch der Heimatschule (oder exterreen Schule) beinhalten (KKP).

+ Eine Kontinuitat des therapeutischen Prozessesimtstreben. Gunstig sind Angebote
der Kliniken, die den Ubergang in die ambulante&@ibn erleichtern: z. B. poststationdre
Gruppentherapie, internetbasierte Hilfe (O).

» Patientinnen und ggfs. Angehdérige sollten Uber\derauf der Erkrankung und das
Risiko von Ruckfallen informiert werden (KKP).

4.5.5 Beratungsstellen

Empfehlungen

» Patientinnen, fur die der Kontakt zu einem Psycli@beuten oder einer Klinik einen zU
grof3en Schritt darstellt, kann ein Gesprach inremeessgestorten Patientinnen
erfahrenen Beratungsstelle empfohlen werden (O).
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» Beratungsstellen haben als niederschwellige Anlelldsfir essgestorte Patientinnen eipe
wichtige Schnittstellenfunktion. Sie sollten in endkooperation mit niedergelassenen
Psychotherapeuten und Kliniken eine Weitervermtlwon Patientinnen planen (KKP)

4.5.6 Wohngruppen

Empfehlungen

* Bei Jugendlichen und jungen Erwachsenen sollt&/drenittlung in eine therapeutische
Wohngruppe erwogen werden, wenn die Unterstutzamgi hduslichen Situation nicht
ausreichend oder nicht gesundheitsférderlich i&tRK

» Eine Wohngruppe sollte auch in Erwdgung gezogeneverwenn eine chronifizierte
Essstorung vorliegt, die zu einer ausgepragterakorisolation gefuhrt hat und oder bg
der Probleme in der Bewaltigung des Alltags bestéK&P).

D

4.5.7 Erndhrungsberatung

Empfehlungen

» Patientinnen sollten im Hinblick auf eine angemasdgahrungsmenge und -
zusammensetzung beraten werden (KKP).

* Das Hinzuziehen einer Erndhrungsberaterin/eineghtumgsberaters sollte bei einer
ambulanten Behandlung erwogen werden. Voraussesind@quf Seiten der
Ernahrungsberatung umfangreiche Erfahrungen im Wigngait essgestdrten Patientinnen
und eine engmaschige Abstimmung mit dem behandelRdgchotherapeuten (O).

» Erndhrungsberatung sollte nicht als alleinige Beharg angeboten werden; dies gilt
auch fur Interventionen im Anschluss an eine stéitie Behandlung (B).

4.6. Zwangsbehandlung

Die Einrichtung einer juristischen Betreuung steilben ersten Schritt der Fremdkontrolle
dar, wenn das Gesundheitsrisiko hoch und die Kraitdginsicht gering ist. Wenn die AN ein
lebensbedrohliches Ausmald erreicht hat, sollte eltersen Fallen die Mdoglichkeit einer
Zwangsbehandlung im Rahmen einer Unterbringung Zwecke der Heilbehandlung
erwogen werden (BGB 8§ 1906 Abs 1). Sie ist zuldssienn die Betroffene
einwilligungsunfahig, ihre Zwangsbehandlung im Rahneiner Unterbringung erforderlich
und im Hinblick auf drohende gewichtige Gesundisetigiden verhaltnismaRig ist. Da eine
Zwangsbehandlung die vom Grundgesetz geschutzieelrand korperliche Unversehrtheit
verletzt, muss das Vorliegen der gesetzlichen \&seizungen sorgfaltig geprift werden.
Eine Zwangsernahrung im engeren Sinne sollte diendIRatio darstellen. Voraussetzung ist
eine realitatsferne Einschéatzung der lebensbediwdni Situation seitens der Patientin. In
solchen Fallen ist die Zwangsernahrung im Sinneereifirsorge fur die Patientin zu
betrachten. Zwangsernahrung kann die Einnahme womaler Kost oder Flussigkost unter
engmaschiger Supervision bedeuten. Nur wenn eindierfla gar nicht zur
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Nahrungsaufnahme motiviert werden kann, kommen rAdtiven in Frage, z.B. die
Ernahrung tber eine Magensonde.

Auch bei Kindern und Jugendlichen kann bei manga&iikboperation und drohender vitaler
Gefahrdung bzw. dauernder Gesundheitsschadiguignielfallen eine Unterbringung mit
freiheitsentziehenden MalRnahmen nach 8§ 1631b BGBemdig werden. Diese muss durch
die Personensorgeberechtigten (in der Regel degrgilbeim zustandigen Familiengericht des
Wohnorts beantragt werden. Sollten sich die Somgebhéigten — z. B. bei
Trennung/Scheidung — in dieser Frage nicht einiggneine familiengerichtliche Regelung
nach § 1666 BGB (Ubertragung der elterlichen Sdigedas Aufenthaltsbestimmungsrecht
und die medizinische Sorge auf einen Elternteilzuatreben. Stimmen trotz vitaler
Gefahrdung die Sorgeberechtigten einer notwendgiationaren Behandlung ihres Kindes
nicht zu, besteht die Mdglichkeit, Uber das zusgadlugendamt des Wohnorts eine
Inobhutnahme nach 8§ 42 SGB VIl einzuleiten, die \baler Gefahrdung auch gegen den
Willen der Jugendlichen mit freiheitsentziehenderitéd¥h durchgefiihrt werden kann. Das
Jugendamt muss in solchen Fallen aber bis zum Abldes Folgetages eine
familienrichterliche Klarung herbeiftihren.

Empfehlung

* Eine unter Zwang durchgefihrte Behandlung der ANt nach Ausschopfung aller
anderen MalRBnahmen inklusive der Kontaktaufnahmenaeren Einrichtungen erfolger
(KKP).

-

4.7 Pharmakotherapie

Die Forschungsergebnisse zur Pharmakotherapie MesiAd nicht befriedigend. Es liegt

keine Evidenz daflr vor, dass Neuroleptika, Antréepiva oder Appetitstimulanzien zu einer
Verbesserung der Gewichtszunahme bei AN fuhrenlidgs begrenzte Evidenz daflr vor,

dass Olanzapin Zwangssymptome und Gedankenkreigestig beeinflussen kann.

Empfehlungen
* Neuroleptika sind zur Erreichung einer Gewichtsiume bei AN nicht geeignet (B).

» Bei erheblich auf Gewichtséangste und Essen eingé@sktem Denken und bei nicht zu
beherrschender Hyperaktivitat kann der Versuchselfiesatzes niedrig dosierter
Neuroleptika (Olanzapin) im Einzelfall gerechtfgttsein. Dabei sollten Psychopharmaka
mit geringer extrapyramidaler Beeintrachtigung derzug gegeben werden. Die
Behandlungsindikation beschrankt sich auf die Daeer.g. Symptomatik (keine
Dauertherapie) und gilt nur im Rahmen eines Gesamattidlungsplanes (B).

» Antidepressiva sind fur das Erreichung einer Getsmimahme bei AN ebenfalls nicht zu
empfehlen. Dies gilt sowohl fur die initiale Therpls auch fur die Rickfallprophylaxe

(A).

* Wenn Antidepressiva in der Therapie der AN (z.B.Behandlung einer Depression)
eingesetzt werden, sollte eine erhéhte Achtsanakgimdglichen Nebenwirkungen liegen
(z.B. kardiale Nebenwirkungen und SIADH) (O).
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* Appetitstimulanzien kénnen bei der Behandlung d&rmcht empfohlen werden (B).

» Lithiumgabe zur Therapie der AN kann nicht empfahierden (B).

4.8 Ernahrungsmanagement

Empfehlungen

* Ein notwendiges Therapieziel bei AN ist die Norrs@iung von Mahlzeitenstruktur ung
zusammensetzung mit dem Ziel einer ausreichendemncGszunahme (A).

» Ernadhrungstherapie und Erndhrungsberatung istlaisige Therapie der AN jedoch
nicht geeignet (s.o.) (B).

Energiebedarf

» Zur Orientierung in den ersten Behandlungstagemn k&nhochgradig untergewichtigen
Patientinnen die initiale Nahrungszufuhr (fir eeméerale Ernahrung) mit ca. 30—-40
kcal/kg (Kérpergewicht) beziffert werden (O).

» Der Grundumsatz ist initial niedrig und steigt iméiginnender Gewichtszunahme deutlich
an. Die bei normal- und tUbergewichtigen Menschemog@enen Formeln zur
Berechnung des Grundumsatzes sind fur die Anwendander AN nicht geeignet (B).

* Um eine Gewichtszunahme von 100 g/Tag zu erreianéissen Uber die Erfordernisse
des Arbeitsumsatzes hinaus zuséatzlich etwa 800268 kcal taglich aufgenommen
werden (B).

* Um im Rahmen der Behandlung der AN angemessen Ngtauzufihren, ist fir den
therapeutischen Alltag die Orientierung am Korpeight am besten geeignet. Hierbei
muss die Uberproportionale Wassereinlagerung aramgndler Therapie in Rechnung
gestellt werden (O).

Elektrolyte

» Bei der Behandlung der AN mussen die Serumkaliurrenegelhaft kontrolliert werden.
Bei erniedrigten Werten sollten im EKG die HypoKatiezeichen gepruft und
Rhythmusstérungen ausgeschlossen werden. Die Hygwka sollte durch exogene,
maoglichst orale Zufuhr von Kaliumchlorid bis zur idookalidmie ausgeglichen werden

(B).
* Hyponatridmie ist zumeist Zeichen einer Hyperhyatrah bei Polydipsie. Der Ausgleich

erfolgt Uber die Normalisierung der Wasseraufnabeienormaler Natriumzufuhr Gber

die Ernéhrung. Eine forcierte (enterale) Natriunnhufsollte dagegen unterbleiben (B).

Spurenelemente, Vitamine, Cholesterin

» Eisensubstitution ist nur in wenigen Ausnahmefallennachgewiesener
Eisenmangelanamie (niedriges Ferritin) sinnvoll.(O)
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» Eine Substitution von Zink bei der AN spielt in ddinischen Routine bis heute keine
Rolle. Eine Bestimmung von Zink (und ggfs. eine Sitbtion) kann bei typischen
Hautveranderungen als Hinweis auf Zinkmangel sitirsgn (O).

* Aus den Befunden lasst sich keine generelle Empifghtur Vitaminsubstitution ableiten.
Eine unzureichende Vitaminzufuhr kann durch eiregawogene und ausreichende Kost
in der Regel ausgeglichen werden. Bei klinischeiel#n von Vitaminmangelzustander
(insbesondere von Thiamin [B1], Riboflavin [B2],adin [B3], und Folsaure [B9]) kann
eine Vitaminsubstitution sinnvoll sein (O).

» Hypercholesterindmie ist eine haufige Begleitersulrey der AN. Die Cholesterinwerte
normalisieren sich nach Gewichtszunahme. Es isiekgpezifische diatetische oder
medikamentdse Therapie indiziert (O).

Trinknahrung

* Um eine ausreichende Nahrungszufuhr zu gewahrean, ikabesondere zu Beginn der
Therapie zur Erganzung (oder notfalls auch zumtEysaner noch nicht ausreichenden
normalen Erndhrung Flissigkost zum Einsatz komiabei sollten Produkte eingesetzt
werden, die zur vollstandigen Ernahrung geeigmet,sias heil3t, die alle Bestandteile
einer normalen Ernédhrung in ausgewogener Mengaketh(O).

N

Sondenernéhrung

* Erndhrung Uber gastral platzierte Sonden kanniiiséinen Einzelfallen kurzfristig einen
ausreichenden Ernahrungszustand und eine angeragssainchtszunahme sicher
gewahrleisten. Langerdauernde Ernahrung (Uber meeMenate) ist Uber nasogastrale
Sonden nicht moglich. In extremen Einzelfallen kénotz der damit verbundenen Risiks
die Anlage einer PEG-Sonde (perkutane endoskopiSelsérostomie) notwendig sein

(B).

D
=]

» Bei hochgradiger AN sind in der Phase der ersténtiven Erholung regelméanige
Kontrollen des Phosphat-Serumspiegels erfordertggebenenfalls sollte eine orale
Substitution erfolgen. Bei symptomatischer Hypompitnagéamie und beginnender
Rhabdomyolyse ist eine enterale oder parenterdistBution unter Abwagung aller
bestehenden Risiken zu erwagen (B).

Parenterale Ernahrung

1%

» Parenterale Ernahrung sollte nur im auf3ersten Natfen Einsatz kommen. Sie ist keing
geeignete Methode zur Erreichung einer Gewichtdzmea(B).

4.9. Begleitsymptome und psychische Komorbiditat

Zu den Begleitsymptomen einer Essstorung, welcheainigen Patientinnen mit dem Ziel
einer Gewichtsreduktion eingesetzt werden, zahlesispielsweise selbstinduziertes
Erbrechen, Laxantienabusus und exzessive korperli&ktivitat. Diese Symptome
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einschliellich ihrer korperlichen Folgen erfordexine besondere Berticksichtigung in der
Behandlung.

Empfehlungen
Purging-Verhalten

» Der Einsatz von gewichtsregulierenden MalRBhahmerg(iytVerhalten) oder auch das
Vorliegen einer schweren psychischen Komorbidibditesin der Therapie berticksichtig
werden. In Einzelfallen muss sich der aktuelle Fotter Therapie nach der Symptomatik
richten, die akut am bedrohlichsten ist (Suiziddliautodestruktives Verhalten,
Substanzabhangigkeit, massiver LaxanzienabususPKK

* Bei ausgepragtem Purging-Verhalten sind ein enghiges korperliches und
laborchemisches Monitoring sowie die Einbeziehung®Arztes erforderlich (KKP).

Selbstinduziertes Erbrechen

« Patientinnen mit selbstinduziertem Erbrechen solti@hnarztlich untersucht werden.
Ferner sind sie Uber das Risiko der Zahnschadigange Uber praventive Malinahmen
zum Schutz der Zéhne zu informieren (KKP).

» Bei haufigem Erbrechen ist auf eine regelmaligettttie des Elektrolyt- und
Wasserhaushaltes zu achten (KKP).

» Bei Elektrolytverdnderungen sollte primar versugbtden, das Erbrechen zu reduzieren,
sodass eine langerfristige ElektrolytsubstitutionzElféllen vorbehalten bleibt (KKP).

Laxantienabusus

» Auf einen moglichen Laxanzienabusus sollte bes@ngeachtet werden, da bei diesen
Patientinnen haufiger somatische und psychischedikationen auftreten, die
engmaschigere Kontrollen erfordern (KKP).

» Die Patientinnen sollten darauf hingewiesen werdass mit Laxanzien das
Korpergewicht bzw. die Energieaufnahme nicht effeigéduziert werden kann. Ferner
sollten sie Uber mogliche Komplikationen einer krigstigen Laxanzieneinnahme
aufgeklart werden (KKP).

» Bei Patientinnen mit einem Missbrauch von Laxanbew. zusatzlichem
selbstinduziertem Erbrechen und/oder Diuretika-Aisusollten regelmanige
Laborkontrollen der Elektrolyte sowie der Niereritian erfolgen (KKP).

» Grundsatzlich ist nach Absetzen des Abfuhrmittafseene ausreichende
Flussigkeitsaufnahme und Zufuhr von Ballastsofferck die Nahrung zu achten (KKP)|

Exzessive korperliche Aktivitat

» Die korperliche Aktivitat ist auf einen dem Gewidawie der taglichen Energieaufnahme
angemessenen Umfang zu reduzieren (O).
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* Die Patientinnen sollten auf mogliche korperlicheniplikationen (z.B. Frakturen) bei
exzessiver sportlicher Aktivitat hingewiesen werdi€KP).

* In der stationaren Behandlung der AN ist ein ahgt, supervidiertes und an das
Gewicht der Patientin angepasstes Bewegungsprogmanmampfehlen (O).

» Bei mangelnder Selbststeuerung hinsichtlich korgeel Aktivitat sind MalRnahmen im
Sinne von vertraglichen Vereinbarungen angezeigizwischen Therapeut und Patientjn
ausgehandelt werden sollten (O).

Es finden sich hohe Raten an psychischer Komodtjdibr allem mit Depression (31-89%),

Angsterkrankungen (60%) und Zwangserkrankungen7¢)3 Es zeigt sich ferner eine

Assoziation mit vermeidenden, abhangigen und arsiskhen Personlichkeitsziigen. Eine
Therapie komorbider Stérungen sollte sich an dendfs jeweilige Stérungsbild gultigen

Behandlungsleitlinien orientieren, aber auch die ck¢elwirkungen zwischen den

Stoérungsbildern berlcksichtigen. So kdnnen siclrasive und Zwangssymptome bei einer
Normalisierung des Gewichtes und Essverhaltenshess

5. Bulimia nervosa

5.1. Krankheitshild

Die BN ist erstmalig in den 80er Jahren des letziahrhunderts als eigenstandiges
Krankheitshild beschrieben worden. Die Hauptsymgtiknbesteht aus Essanféllen, meist
verbunden mit nachfolgendem Erbrechen. Die Patieati befurchten, durch die Essanfélle
an Gewicht zuzunehmen und setzen deshalb selbiseigefiihrtes Erbrechen und andere
MalRnahmen zur Gewichtsreduktion ein. Dazu geho6geriidge Didten, Fasten, Vermeidung
hochkalorischer Lebensmittel, Missbrauch von Mexligaten (Laxantien, Diuretika,
Appetitzigler, Schilddrisenhormone) und UbermaBatliche Betatigung. Essanfalle und
gewichtsreduzierende MalRhahmen kommen oft mehrn@mls Woche vor (siehe
Diagnosekriterien im Anhang: 8.2.)

Viele der Patientinnen weisen ein gering ausgepsa§elbstwertgefiihl und eine depressive
Symptomatik auf. Das Selbstwertgefuhl ist starkdas eigene Koérperbild gebunden (z. B.:
»,Nur wenn ich schlank bin, bin ich etwas wert.")ieBGedanken kreisen haufig um Figur und
Aussehen. Das Essverhalten ist unregelmaldig, oftdeme Didten durchgefihrt und
Mahlzeiten ausgelassen. Die Vorstellung, zuzunehisefiir viele Patientinnen unertraglich.
Die BN geht haufig mit anderen psychischen Erkragiem wie Depressionen, Angst- und
Personlichkeitsstérungen einher.

Bei Krankheitsentstehung konnen verschiedene Faktdoeteiligt sein. So scheinen
genetische Faktoren, aber auch familidre Einflussd die psychische Entwicklung der
Patientin in Kindheit und Jugend bedeutsam zu geine besondere Rolle kommt dabei
Selbstwertproblemen zu.

Empfehlung
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Bei der Diagnostik sollten Daten aus folgenden bsb&nd Erfahrungsbereichen erhoben

werden: Familiare Vorgeschichte von Essstorungeseresbezogene Verhaltensweisen
der Familie, biografische Vorgeschichte von ematlenVernachlassigung, korperliche
oder sexueller Gewalterfahrung, Selbstwertentwiog/uProbleme mit der
Impulskontrolle, Diatverhalten und exzessive Beftaning mit dem eigenen Koérper
(KKP).

5.2. Behandlungsziele

in

-

Die Ziele der Behandlung der BN sind eine Normalisng des Essverhaltens sowie eine
Bewaltigung der zugrunde liegenden oder zeitglegistierenden psychischen Probleme.
Dies schliel3t eine Behandlung von kdrperlichen pagchischen Begleiterkrankungen mit
ein.

5.3. Behandlungssetting

Die Mehrzahl der Patientinnen mit BN kann ambulaghhandelt werden. Manchmal ist auch
eine stationare oder teilstationare (tagesklinis&standlung notwendig.

Empfehlungen

— psychische bzw. physische Komorbiditat, die émugkation flr eine stationdre bzw.

— hoher Krankheitsschweregrad der Essstorung (Echedntgleistes Essverhalten)
— Versagen oder fehlende Mdglichkeiten fir eine aariite Therapie
— therapieverhindernde Umstande im Umfeld der Ratie

Hinsichtlich des Behandlungssettings gibt es ersqlie Hinweise fur die Wirksamkeit
von ambulanter, teilstationarer und stationareradeltung (KKP).

Patientinnen mit BN sollten ambulant behandelt wer(B). Bei Vorliegen bestimmter
Indikationskriterien (s.u.) oder fehlender Mogligitkfir eine zeithahe ambulante
Therapie ist jedoch eine stationére oder teilstétie Behandlung indiziert.

Als Kriterien fUr eine stationare oder teilstation®ehandlung gelten (KKP):

teilstationare Behandlung darstellt (z.B. Suizi@dalischwere Selbstverletzung, Drogen
oder Alkoholabhangigkeit)

Stationare bzw. teilstationare (z. B. TagesklirBehandlungen sollten in Einrichtungen
erfolgen, die Erfahrungen in der Therapie mit Bdraund entsprechende
essstorungsspezifische Therapieprogramme vorh@teR).

Fur eine tagesklinische Behandlung spricht dasingiim Umfeld der Patientin, fur ein
vollstationare Behandlung das Herausnehmen degrRiaitiaus einem unter Umstandern
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problematischen Umfeld und die Notwendigkeit derzgagigen arztlichen Betreuung
(KKP).

5.4. Behandlung

5.4.1. Psychotherapie

Es gibt eine grolRere Anzahl an Studien, in denen Wirksamkeit von (ambulanter)

Psychotherapie bei BN untersucht wurde. Die meiateh starksten Wirksamkeitsnachweise
liegen fur die kognitive Verhaltenstherapie (KVT) ory aber auch andere

Psychotherapieverfahren wie die interpersonale dpher (IPT) und psychodynamische
Therapien sind wirksam.

Die KVT bei BN beinhaltet in der Regel sowohl kaiyre als auch behaviorale Techniken zur
Verdnderung des gestdorten Essverhaltens (Essanfdlled kompensatorische

Verhaltensweisen), zur Veradnderung verzerrter Eihstgen zu Figur und Gewicht und
gegebenenfalls zur Veranderung von unzureichendelmst®/ertgefiihl und Ubersteigertem
Perfektionismus. Der Schwerpunkt der IPT liegt def Bearbeitung von Problemen in
sozialen Rollen und interpersonellen Beziehungen,dgr psychodynamischen Therapie in
der Arbeit an zentralen Konflikten, dysfunktionalBeziehungsmustern sowie strukturellen
Beeintrachtigungen (z.B. im Selbstwerterleben, ier dAffektregulation) und deren

Zusammenhangen mit der Essstorungssymptomatik.

Empfehlungen

» Bei Vorliegen einer BN soll den Patientinnen friitigeeine Behandlung angeboten
werden, um eine Chronifizierung zu vermeiden. Béesdabei bertcksichtigt werden,
dass einige Patientinnen mit BN einer Veranderangsi Essverhaltens ambivalent
gegenuberstehen und daher aktiv fur eine Behandhattyiert werden missen (KKP).

* Erwachsene und Jugendliche mit BN soll als Beharg#iverfahren der ersten Wabhl eine
Psychotherapie angeboten werden (A).

» Die KVT stellt die am meisten beforschte Psychapamethode mit der hdochsten
Evidenz dar, daher sollte sie Patientinnen mit BNTaerapie der ersten Wahl angeboten
werden (B).

» Andere Psychotherapieverfahren sind verfigbar wminken beispielsweise in Frage,
wenn KVT nicht zur Verfigung steht, sich im Einadlifals nicht wirksam erweist oder
nicht gewollt wird (B). Als Alternative zu KVT sa# IPT (B) empfohlen werden, diese
allerdings in Deutschland im Rahmen der Richtlipgrchotherapie nicht zugelassen.
Alternativ kann auch die psychodynamische Psychafhie empfohlen werden (O).

st

* Auch in unkomplizierten Fallen von BN sollte dieeFapiedauer mindestens 25 Sitzungen
betragen mit einer Frequenz von mindestens einerapiestunde pro Woche (KKP). Bgei
komplexerem Verlauf oder bei Vorliegen von psychecund somatischer Komorbiditat
sind definitiv langere Behandlungen auch mit elmi@neren wochentlichen
Sitzungsfrequenz erforderlich (KKP).

Seite 26 von 38



051/026 — Kurzfassung: Diagnostik und Therapiekrsstérungen aktueller Stand: 12/2011

* In der Behandlung von Kindern und Jugendlicherts®VT als Methode der ersten
Wahl angeboten werden, diese sollte dem individneintwicklungsstand angepasst gein
(KKP).

» Bei Kindern und Jugendlichen mit BN sollten die Hanmitglieder in die Therapie
einbezogen werden (KKP).

5.4.2. Selbsthilfe

Ein Teil der Patientinnen mit BN profitiert von 8sthilfeanséatzen, insbesondere, wenn diese
nach einem speziellen Manual durchgefiihrt und dlir@drapeuten angeleitet werden.

Empfehlung

* Fur einige Patientinnen mit BN kann die Teilnahmeeem evidenzbasierten
Selbsthilfeprogramm, das unter Anleitung erfolgingeleitete Selbsthilfe”) und auf
Elementen der KVT beruht, eine ausreichende Themguistellen (B).

5.4.3. Pharmakotherapie

Patientinnen mit BN kénnen begleitend mit Antidegsiea behandelt werden. Einerseits liegt
haufig eine komorbide Depression vor, anderersgist es Evidenz daflr, dass

Antidepressiva positive Effekte auf die bulimiscHessstorungssymptomatik zeigen,

unabhangig von einem antidepressiven Effekt. Int@#land ist ausschliel3lich der Wirkstoff

Fluoxetin fir die Behandlung der BN bei Patientdrernil8 Jahren zugelassen, wobei die
Therapie nur in Kombination mit einer Psychothezagds sinnvoll ausgewiesen wird.

Empfehlung

* Psychotherapeutische Behandlungen sind wirksaraelainige Pharmakotherapie,
daher ist die Psychotherapie die Behandlungsmettedersten Wahl (A).

* Wenn eine Pharmakotherapie angeboten wird, daifte §@lioxetin eingesetzt werden
(B). Nur dieser Wirkstoff ist in Deutschland in Kbmation mit Psychotherapie fir die
Indikation der BN und hier nur fur die BehandlurapvErwachsenen zugelassen.

* Unter den Antidepressiva stellen SSRIs bezogeswumptomreduktion,
Nebenwirkungsprofil und Akzeptanz die medikamentbiserapie der ersten Wahl in d¢
Behandlung der BN dar, ihnen sollte daher der V@igegeben werden (B).

D
-

» Die wirksame Dosis von Fluoxetin bei der BN liegt 80 mg/die im Vergleich zur
antidepressiven Medikation héher (B).

» Ein Behandlungsversuch sollte mit einer Mindestdaoe vier Wochen unternommen
werden. Bei Therapieerfolg ist von einer langerehdhdlungsdauer auszugehen (KKP).
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5.5. Kombinationsbehandlung

Mehrere Untersuchungen gingen der Frage nach, weiie eine Kombination aus

Psychotherapie und Pharmakotherapie mit Antidemasder jeweiligen Monotherapie

vorzuziehen ist. Im Durchschnitt ist die Wirksantkedbn Kombinationsbehandlungen aber
einer Monotherapie mit Psychotherapie nicht Gbereg

5.6. Besonderheiten der medikamentdsen BehandlungitKindern und Jugendlichen

Kontrollierte Studien zur pharmakologischen Behandl der BN bei Kindern und
Jugendlichen fehlen derzeit. Daher ist die phardoghsche Behandlung der BN im
Jugendalter durch eine fehlende Zulassung entspmdeln Substanzen erschwert. Fluoxetin
ist — in Kombination mit einer gleichzeitigen psgtierapeutischen Behandlung — aber zur
Behandlung einer mittel- oder schwergradigen Degwesbei Kindern und Jugendlichen ab
acht Jahren zugelassen, Fluvoxamin zur BehandlongZwangsstorungen in der gleichen
Altersgruppe.

5.7. Begleitsymptome und psychische Komorbiditét

Ein hoher Prozentsatz von Patientinnen mit BN keidater komorbiden psychischen
Stérungen, am haufigsten unter einer depressiv@nui®j. Eine medikamenttse Behandlung
der depressiven Storung sollte erwogen werden.eFaailten die Leitlinien zur Behandlung
affektiver Stérungen bericksichtigt werden. Einembkobide Personlichkeitsstérung,
insbesondere eine komorbide Borderline-Personlitcddtérung, kann eine an der
Personlichkeitsstérung orientierte Psychotherapierderlich machen (siehe S2-Leitlinien,
Personlichkeitsstorungen, AWMF 2008). Auch die kdomte Diagnose einer aktuellen
Suchterkrankung muss im Vorgehen Beriicksichtigundeh und kann z.B. zu langeren
stationdren Behandlungsaufenthalten fiihren.

Empfehlung

* Bei bulimischen Patientinnen mit psychischer Konmtitét, zum Beispiel einer
Borderline-Personlichkeitsstorung, sollte die Tipegaum Behandlungselemente, die auf
die Behandlung der komorbiden Stérung ausgeridirelt erweitert werden (KKP).

6. Binge-Eating-Stoérung

6.1. Krankheitshild

Menschen mit der Diagnose einer ,Binge-Eating-StgfuBES oder BED = Binge Eating
Disorder; diagnostische Kriterien siehe Anhang ,8Tabelle 4) leiden unter regelmafiig
auftretenden Essanfallen (,Fressattacken®), beedesie grofe Nahrungsmengen verzehren
und das Gefiihl haben, die Kontrolle tber ihr Edsaéen zu verlieren. Ahnlich wie bei der
Essstorung BN ist ein Essanfall nach der aktudfiessung des DSM (DSM-IV-TR) dadurch
charakterisiert, dass die Betroffenen in einem &egfen Zeitraum (z.B. zwei Stunden)
deutlich mehr essen als die meisten Menschen wasgleichbaren Umstanden zu sich
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nehmen wirden. Im Unterschied zur BN féallt es datiegAtinnen mit einer BES allerdings
haufig schwer, Beginn und Ende der Essanfalle kladefinieren: So berichten einige der
Betroffenen, dass sie uUber mehrere Stunden unKkberroessen und nicht klar angeben
kénnen, wann ein Essanfall angefangen bzw. aufgéladr Im Unterschied zur BN ergreifen
Patientinnen nach einem Essanfall nicht regelm@Bgenregulatorische Malinahmen (z. B.
Erbrechen, Laxanzienabusus, Fasten, exzessivet 8oy, um eine Gewichtszunahme zu
verhindern.

Die Essanfélle treten bei der BES vor dem Hinterdrichaotischer” Essgewohnheiten und
einer Tendenz zum Uberessen auf. Des Weiteren komdie Essanfille haufig im

Zusammenhang mit emotionalen Reizen, zum Beispiehagativer Stimmungslage, vor,
wenngleich es auch Patientinnen gibt, bei denen Edsanfalle scheinbar nicht im
Zusammenhang mit affektiven Problemen bzw. emokemdReizen stehen. Ein weiteres
Diagnosekriterium fur die BES ist ein deutlicheidensdruck.

6.2. Binge-Eating-Stérung und Adipositas

Adipositas ist ein Zustand, der durch eine Uberggl#nsammlung von Fettgewebe im
Korper gekennzeichnet ist; er sagt nichts uberti@logie, etwa im Sinne einer Essstorung,
aus. Innerhalb des Gesamtkollektivs der MenschdnAwiipositas ist insbesondere in der
klinischen Praxis eine Subgruppe von Menschen awiaezkien, bei der seelische Probleme zu
einer Veranderung des Ess- und Bewegungsverhdii@insn, deren Folge eine anhaltende
positive Energiebilanz mit Ubergewicht und Adipasitst.

Patientinnen mit BES sind haufig adipds (BMI > 2firi€). Die Entwicklung der mit einer
BES assoziierten Adipositas ist haufig verbunden fniihzeitigen Diaten und erfolglosen
Versuchen der Gewichtsreduktion und beginnt ananscesfriiher als bei nicht-essgestorten
Menschen mit Adipositas. Weitere Unterschiede Iestem Hinblick auf die Nahrungs-
bzw. Energieaufnahme, die bei adipésen MenscheBEf auch an Tagen ohne Essanfalle
groer ist als bei Menschen ohne BES. Die Annalulass eine Besserung psychischer
Symptome wie auch der Essstérungssymptomatik eiewichtsabnahme nach sich zieht,
bestétigte sich nicht. Ein Sistieren der BES zralitel- und langfristig nicht unbedingt eine
Gewichtsreduktion nach sich, sodass wahrscheilictere Faktoren, wie zum Beispiel ein
hyperkalorisches Ernahrungsverhalten auch zwisaem Episoden von Essanfallen, das
Kdrpergewicht entscheidend beeinflussen.

6.3. Behandlungsziele

Das Behandlungsanliegen der meisten PatientinnénBE$ zielt in der Regel auf eine
Behandlung der zumeist gleichzeitig vorliegenden ipAsitas ab, also auf eine
Gewichtsreduktion. Dieses Anliegen ist bei der Betang (bzw. Behandlungsplanung) der
BES zu bedenken und mit den Patientinnen zu bdspne®ie Behandlungsziele beinhalten
unterschiedliche Aspekte:
+ Behandlung der Symptome (Essanfille, Ubergewiclip@sitas,
essstorungsspezifische Psychopathologie)
* Behandlung weiterer psychischer Beschwerden (zBs8vert- und
Schamproblematik, Affektregulation)
* Behandlung komordider psychischer Storungen (zéprBssion, soziale Angst)
* Pravention bzw. Rickfallprophylaxe
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Selbstverstandlich schlief3en sich die genannteai#tngsziele gegenseitig nicht aus, noch
sind sie voneinander unabhangig.

6.4. Behandlung

Empfehlungen

« Im Rahmen der Diagnostik von Ubergewicht und Adifass sollten Essanfille als
wichtiges Symptom einer BES erfragt werden (KKP).

* Als Therapie der ersten Wahl zur Behandlung der BiiSlie Psychotherapie (A).
» Die kognitive Verhaltenstherapie (KVT) verfligt tlzbe sichersten Wirksamkeitsbelege
bei erwachsenen Patientinnen mit BES, daher soétdiesen Patientinnen als Therapie
der Wahl angeboten werden (A).

ie

» Es besteht begrenzte Evidenz, dass die tiefenplgiboh fundierte Psychotherap
wirksam ist, daher kann sie Patientinnen mit BE&é&dls empfohlen werden (0).

» FUr angeleitete, manualisierte Selbsthilfe mit Betangselementen der KVT liegen
Wirksamkeitsbelege vor, so dass diese Behandlurtgsae Patientinnen mit BES bei
Fehlen einer schweren Symptomatik und zusatzliatiegender anderer psychischer
Stérungen empfohlen werden kann (B).

In Deutschland ist kein Medikament fur die Behandluler BES offiziell zugelassen (Off-
Label-Use). Eine erganzende Medikation neben def €kbringt keine zuséatzlichen Effekte
im Hinblick auf die Essstorungssymptomatik, gerindfekte allerdings fur den
Gewichtsverlust.

Empfehlungen

» Serotonin-Wiederaufnahmehemmer (SSRI) und Serofdonmadrenalin-
Wiederaufnahmehemmer (SSNI) sind bei BES wirksallerdings ist derzeit keir
Medikament zur Behandlung der BES zugelassen. (B)

=

» Langzeiteffekte von Psychopharmaka bei BES sinthtna&isreichend erforscht; eine
langfristige Verordnung von Psychopharmaka zur Bdhag der BES kann daher night
empfohlen werden. (O)

Adiptse Patientinnen mit BES scheinen von Gewieldigktionsprogrammen &hnlich zu
profitieren wie adipose Patientinnen ohne BES. [Rigf die Behandlung der BES
ausgerichtete KVT zeigt im Vergleich Zu gangigen, ongervativen

GewichtsreduktionsmalRnahmen, die in der Regel augkrhaltenstherapeutische
Behandlungselemente beinhalten, keine zusatzlicamwichtseffekte. Obwohl neuere
Studien keinen Zusammenhang zwischen kalorienkéser Erndhrung (hypokalorische
Diat) und Ausbruch der BES-Symptomatik nachweisennken, erscheint, dhnlich wie bei
der BN ein solches restriktives Essverhalten, dat eine Gewichtsabnahme abzielt,
zeitgleich mit der Behandlung der BES nicht sinhzalsein.
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6.5. Behandlungssettings

Hausarzte bzw. Kinder- und Jugendmediziner sindfi(padie erste Kontaktstelle fir
Patientinnen mit BES. Dabei ist es in der Regelldlsrgewicht (bzw. die Adipositas), das
die Patientinnen zum Arzt fuhrt. Im deutschen Vegaagssystem bestehen im ambulanten
und (teil-)stationaren Bereich Behandlungsmoglidiekefiir die Therapie der BES. Die BES
sollte zunachst ambulant behandelt werden. Allggligelten auch fur Patientinnen mit BES
die allgemeinen Indikationskriterien fur eine siatire Psychotherapie. Diese ist in den Fallen
indiziert, in denen aufgrund des Ausmalies komorbiggychischer wie somatischer
Adipositas-assoziierter Stérungen eine ambulanteaBélung nicht mehr ausreicht oder im
stationdren Setting spezifischere Behandlungsangebor Verfligung stehen als in der
ambulanten Therapie (z.B. Gruppentherapie zur Bilhag sozialer Angste oder einer
Personlichkeitsstérung, korperbezogene Interveatinn Die Behandlung der BES kann
sowohl als Einzel-, als auch als Gruppenbehandenfigigen. Eine Gruppentherapie kann
insbesondere dann sinnvoll sein, wenn Patientinmeehr soziale und emotionale
Kompetenzen erwerben sollen. Dies gilt auch flrtistare oder tagesklinische
Behandlungen, bei welchen Erfahrungen in der Iktema mit Mitpatienten eine bedeutsame
Behandlungskomponente darstellen. Hier werden inRigel Einzel- und Gruppentherapie
kombiniert. Eine Gruppentherapie kann ferner digghdtikeit bieten, soziale Unterstitzung
und Gemeinsamkeit zu erleben.

Empfehlung

Indikationskriterien fur eine stationare Therapée BES (KKP):

* unzureichende Veranderung in ambulanter Behandlung

* Scheitern einer ambulanten oder tagesklinischemiidbng

* Fehlen ausreichender ambulanter Behandlungsmogiteimkam Wohnort der Patientin

e ausgepragte psychische und korperliche Komorbi¢it& Selbstverletzungen, Diabetes
mellitus Typ 1), die eine engmaschige arztliche #olhe notwendig macht

* Krankheitsschwere (z.B. geringe Motivation, ausggie Chronifizierung der
Symptomatik , sehr chaotisches Essverhalten)

» erhebliche Konflikte im sozialen und familiaren Ugtdf

e Suizidalitat

* Notwendigkeit der Behandlung durch ein multiprofesslles Team mit
krankenhaustypischen Heilmethoden (stationare $ntdrerapie)

7. Korperliche Folgen von Essstdrungen

7.1. Differenzialdiagnostik

Gewichtsverlust ist in der Medizin immer ein erazst nehmender Hinweis auf eine meist
schwerwiegende korperliche Erkrankung. Alle Erkramden, die mit einer Gewichtsabnahme
verbunden sind, gehoren in das differentialdiagacise Spektrum der AN. Folgende
Erkrankungen sind dabei wegen moglicher ProblemealéeDiagnosestellung besonders zu
beachten und auszuschliel3en:

* glutensensitive Enteropathie
* Morbus Crohn
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» priméarer oder sekundarer Hypocortisolismus
* Panhypopituitarismus
* Hyperthyreose

7.2. Korperliche Begleitzustande

Bei adoleszenten und jungen Frauen mit Typ 1 Desbenellitus ist im Vergleich zu
stoffwechselgesunden Frauen das Risiko erhdht, &ssstorung zu entwickeln. Bei
insulinpflichtigem Diabetes mellitus wird durch korbide Essstérungen die
Diabeteseinstellung schwieriger. Andererseits wiied Therapie von Essstérungen durch ihre
Abhangigkeit von den Insulingaben erschwert. Daulinsdie Gewichtszunahme und den
Appetit fordert, entsteht bei vielen Patientinn@meeAngst vor Insulingaben und der Gefahr,
dass sehr hohe Blutzuckerwerte in Kauf genommedereDie Morbiditat und die Mortalitat
ist bei der Kombination dieser beiden Krankheitdroht.

Zu beachten ist ferner, dass Schwangerschaften Heriden Essstérungen
komplikationstrachtig sind. Die Neugeborenen wesi@miedrigeres Geburtsgewicht auf und
die Rate von Schwangerschaftskomplikationen istokbveei der BN als auch bei der AN
erheblich erhont.

7.3. Korperliche Folgeerkrankungen

Die Vielzahl korperlicher Komplikationen, die dies&stérungen begleiten machen ein
regelmaldiges Monitoring der Laborwerte notwendigrdd Interpretation erfordert allerdings
das Wissen uber charakteristische, pathologischiénderungen der Routinelaborwerte, die
im Rahmen von Essstorungen auftreten kbnnen.

Diese sind:

* Leukopenie

» Hypercortisolismus

* Hypothyreose (low T3-Syndrom)

* Hypercholesterinamie mit vorwiegender Erhéhungld®k-Fraktion
» Gestorte Glucosetoleranz

* Hyperamylasamie

Rezidivierendes Erbrechen und eine begleitendeusgdder Wasseraufnahme (Polydipsie
oder Oligodipsie) fuhren zu:

» Elektrolytstérungen: Hyokaliamie, Hyponatriamie;pdghloramie
* Metabolische Alkalose

In Folge der Stérungen im Wasserhaushalt und dektielythomdostase konnen gravierende
Folgen fur den Organismus wie Herzrhythmusstérungdar eine pontine Myelinolyse
entstehen. Durch Hypokalidmie und Hypovolamie dg Nierenfunktion beeintrachtig
gelegentlich bis hin zum Nierenversagen. Im Raha@nNormalisierung des Essverhaltens
entwickelt sich sehr haufig ein Pseudo-Bartter-3gmd mit Zunahme des
Extrazellularvomumens und Odembildung.
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Elektrolytverschiebungen und Phosphatmangel konmeRahmen der Wiederauffutterung
zu einer bedrohlichen Rhabdomyolyse fiihren.
Typische kardiale Begleitsymptome sind:

* Sinusbradykardie

* AV-Ersatzrhythmen

* Rechtstyp im EKG

» Mitralklappenprolaps
» Pericarderguss

Eine der haufigen und schwerwiegenden medizinisahr@aplikationen bei Patientinnen mit
einem langjahrigen Verlauf einer AN oder der Supgei besonders untergewichtiger
Patientinnen mit einer BN, ist das Auftreten eifisteopenie (verminderte Knochendichte)
oder Osteoporose (Reduktion der Knochendichte uhr mle zwei Standardabweichungen).
Die haufigste Schadigung der Zahne bei der ANundBde entsteht durch Saureeinwirkung
auf die Zahne. Durch die Regurgitation von Mageainbeim Erbrechen wird der kritische
pH-Wert von 5,5 unterschritten und fiihrt hierduecin Schadigung des Zahnschmelzes.
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8. Anhang

8.1. Evidenz- und Empfehlungsgrade

S3-Leitlinien der AWMF und NVL (Nationale Versorggsieitlinien) haben das Ziel, ihre
Behandlungsempfehlungen an der best verfigbareteBxisowie dem Konsens der bei der
Erstellung beteiligten Experten auszurichten. Dagliggende Evidenz wird nach dem in
Tabelle 1 dargestellten Schema klassifiziert.

Der Evidenzgrad — d.h. wie viele qualitativ hochtiggxr Studien zu einer Fragestellung
vorliegen — beeinflusst wiederum die Starke deméBellungsempfehlung (siehe Tabelle 2).
Es wird zwischen ,soll“(A), ,sollte* (B) und ,kann{0) Empfehlungen sowie ,klinischen
Konsenspunkten* unterschieden. In die Graduierwgrgkampfehlungen flief3t dabei mit ein,
wie relevant und umsetzbar ein untersuchtes Vesfafiir den klinischen Alltag und die dort
vorzufindenden Patientengruppen und Therapeuten(,igi-, oder ,down-grading” des
Evidenzgrades).

Ein Vergleich der Bezeichnungen der Empfehlungsgnakt denen der englischen NICE-
guideline findet sich in Tabelle 3.

Tabelle 1: Evidenzgrade

la | Evidenz aus einer Metaanalyse von mindestensairdomisierten kontrollierten
Studien (randomized controlled trials, RCTSs).

Ib | Evidenz aus mindestens einer randomisiert kdirdrten Studie oder einer Metaanalyse
von weniger als drei RCTSs.

lla | Evidenz aus zumindest einer methodisch gutrkdir@rten Studie ohne
Randomisierung.

lIb | Evidenz aus zumindest einer methodisch gutaasgexperimentellen deskriptiven
Studie.

Il | Evidenz aus methodisch guten, nichtexperiméeteBeobachtungsstudien, wie z. B.
Vergleichsstudien, Korrelationsstudien und Fallsod

IV | Evidenz aus Berichten von Expertenkomitees d&grertenmeinung und/oder klinische
Erfahrung anerkannter Autoritaten.

Tabelle 2: Grade der Empfehlung

A ,S0ll“-Empfehlung: Zumindest eine randomisiertenkrollierte Studie von
insgesamt guter Qualitat und Konsistenz, die siddktlauf die jeweilige
Empfehlung bezieht und nicht extrapoliert wurdei@wzebenen la und Ib).

B »S0llte“-Empfehlung: Gut durchgefiihrte kliniscBéudien, aber keine
randomisierten klinischen Studien, mit direktem @gzur Empfehlung
(Evidenzebenen Il oder Ill) oder Extrapolation \EEwvidenzebene |, falls der Bezu
zur spezifischen Fragestellung fehlt.

[\

@) .Kann“-Empfehlung: Berichte von ExpertenkreiselenExpertenmeinung
und/oder klinische Erfahrung anerkannter Autoritgtevidenzkategorie V) od¢
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Extrapolation von Evidenzebene lla, Ilb oder llieBe Einstufung zeigt an, dass
direkt anwendbare klinische Studien von guter Qafaficht vorhanden oder nicht
verfligbar waren.

KKP .Klinischer Konsenspunkt“: Empfohlen als guténische Praxis (,Good Clinical
Practice Point*) im Konsens und aufgrund der kthen Erfahrung der Mitglieder
der Leitliniengruppe als ein Standard in der Bethamgl bei dem keine

experimentelle wissenschatftliche Erforschung mégtider angestrebt ist.

Tabelle 3: Uberleitung der Evidenzgrade der S3-Lelinie in Empfehlungsgrade und
Symbolik der NVL

Evidenzgrad | Vereinfachte Empfehlungsgrad | Beschreibung

(analog zu Definition der Quellen

NICE)

I Metaanalysen; A starke
hochwertige Empfehlung
randomisierte
kontrollierte Studien

Il oder Il kontrollierte Studien B Empfehlung
ohne Randomisierung;

Beobachtungsstudien

\Y} Expertenmeinung O Empfehlung

offen

- Klinischer KKP gute klinische
Konsenspunkt* Praxis
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8.2. Diagnostische Kriterien

aktueller Stand: 12/2011

Tabelle 1: Kriterien der Anorexia nervosa nach ICD410 und DSM-IV-TR

Anorexia nervosa

ICD-10 (1993)

DSM-IV-TR (2000)

F 50.0

Kdrpergewicht mind. 15 % unter dem
erwarteten Gewicht oder Body-Mass-Ind
<17,5 kg/m?

durch:
— Vermeidung hochkalorischer Speisen
und/oder
— selbstinduziertes Erbrechen
— selbstinduziertes Abfuhren
— Ubertriebene korperl. Aktivitat
— Gebrauch von Appetitztiglern, Diuretika u.
Korperschemastérung; Uberwertige ldee
dick zu sein/zu werden, es wird eine seh
niedrige Gewichtsschwelle festgelegt
endokrine Stérung (Hypothalamus-
Hypophysen-Gonaden-Achse), findet
Ausdruck z. B. in Amenorrhoe
bei Beginn vor der Pubertat ist Abfolge d

pubertaren Entwicklungsschritte verzoge

z. B. Wachstumsstopp, primare
Amenorrhoe

F 50.00(AN ohne aktive Malinahmen zur
Gewichtsabnahme)

kein Erbrechen, kein Abfihrmittel- oder
Diuretikamissbrauch

F 50.01(AN mit aktiven Mal3hahmen zur
Gewichtsabnahme)
selbstinduziertes Erbrechen,

Abfuhrmittelmissbrauch o. A., evtl. treten

auch Essanfalle auf

Der Gewichtsverlust ist selbst herbeigefi

307.1
Weigerung, das Minimum des fir Alte
und Koérpergrél3e normalen
Korpergewichtes zu halten; dauerhaft
Gewichtsverlust, Gewicht < 85 % des
zu erwartenden Gewichtes
ausgepragte Angste vor einer
Gewichtszunahme und davor, dick zy
werden (trotz Untergewichts)
Kdrperwahrnehmungsstérung,
Uberbewertung von Gewicht und Figt
a. Leugnen des Schweregrades des
zu Untergewichtes

e Amenorrhoe

X

-

[

er
hrt

ur,

restriktiver Typus:

keine Essanfélle, kein Erbrechen, kein
Laxanzien- oder Diuretikamissbrauch
er

rBinge-Purging-Typus:

regelmalig Essanfalle und ,purging“-
Verhalten (Laxanzien o. A.)
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Tabelle 2: Kriterien der Bulimia nervosa nach ICD-10 und DSM-IV-TR

Bulimia nervosa

ICD-10 (1993)

DSM-IV-TR (2000)

F 50.2
Eine andauernde Beschaftigung mit Ess¢
eine unwiderstehliche Gier nach
Nahrungsmitteln; die Patientin erliegt
Essattacken, bei denen grof3e Mengen
Nahrung in sehr kurzer Zeit konsumiert
werden.

Die Patientin versucht, dem dick
machenden Effekt der Nahrung durch
verschiedene Verhaltensweisen
entgegenzusteuern: selbstinduziertes
Erbrechen, Missbrauch von Abfihrmittel
zeitweilige Hungerperioden, Gebrauch v
Appetitziiglern, Schilddriisenhormon-
praparaten oder Diuretika. Wenn die
Bulimie bei Diabetikerinnen auftritt, kann
es zu einer Vernachlassigung der
Insulinbehandlung kommen.
Krankhaften Furcht davor, dick zu werde
die Patientin setzt sich eine scharf definig
Gewichtsgrenze, deutlich unter dem
pramorbiden, vom Arzt als optimal oder
».gesund” betrachteten Gewicht; haufig |14
sich in der Vorgeschichte mit einem
Intervall von einigen Monaten bis zu
mehreren Jahren eine Episode einer AN
nachweisen. Diese frihere Episode kanr]
voll ausgepragt gewesen sein oder war €
verdeckte Form mit maRigem
Gewichtsverlust oder einer
vorubergehenden Amenorrhoe.
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Wiederholte Episoden von
.Fressattacken”. Eine ,Fressattacken®-
Episode ist gekennzeichnet durch beid
der folgenden Merkmale:

- Verzehr einer Nahrungsmenge in eine
bestimmten Zeitraum (z. B. innerhalb
eines Zeitraums von zwei Stunden),
wobei diese Nahrungsmenge erheblich
groler ist als die Menge, die die meist
Menschen in einem vergleichbaren
Zeitraum und unter vergleichbaren
Bedingungen essen wirden.

- Das Geflihl, wahrend der Episode die
Kontrolle Gber das Essverhalten zu
verlieren (z. B. das Gefuhl, weder mit
dem Essen aufhdren zu kénnen noch
Kontrolle tiber Art und Menge der
Nahrung zu haben).

Wiederholte Anwendung von
unangemessenen, einer Gewichtszunahme
gegensteuernden Mal3nahmen, wie z. B.
selbstinduziertes Erbrechen, Missbrauch
von Laxanzien, Diuretika, Klistieren oder
anderen Arzneimitteln, Fasten oder
Ubermafiige kérperliche Betatigung.
Die ,Fressattacken“ und das
unangemessene Kompensationsverhalten
kommen drei Monate lang im
Durchschnitt mindestens zweimal pro
Woche vor.

Figur und Kdrpergewicht haben einen
UbermaRigen Einfluss auf die
Selbstbewertung.

Die Storung tritt nicht ausschlief3lich im

Verlauf von Episoden einer Anorexia
nervosa auf.
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Tabelle 4: Forschungskriterien fir die BES entsprekend den Kriterien des DSM-IV-TR
(APA, 2000)

Wiederholte Episoden von Essanféllen, die folgeri€igterien entsprechen:

Die Betroffenen essen in einer begrenzten ZeB (mnerhalb von zwei Stunden) eine

grolBere Nahrungsmenge, als die meisten Menschendhmtlichen Bedingungen esser
warden.

Wahrend eines Essanfalls besteht ein Gefuhl vortriiverlust Gber das Essen (z. B.
Geflihl, dass man nicht aufhéren kann zu essen,dadsrman nicht steuern kann, was

aktueller Stand: 12/2011

las

und wie viel man isst).

Die Essanfélle treten gemeinsam mit mindestensdgreiolgenden Symptome auf:

1.) wesentlich schneller essen als normalerweise

2.) essen bis zu einem unangenehmen Vollegefuhl

3.) wegen der Menge, die man isst, nicht in Gedadit anderer essen
4.) essen grol3er Nahrungsmengen, ohne hungrigreu se

5.) Ekelgefiihle gegenulber sich selbst, Deprimid@rtBehuldgefiihle nach dem tbermaRigen

Essen.

* Deutliches Leiden wegen der Essanfdlle.

» Die Essanfélle treten durchschnittlich an mindestamei Tagen in der Woche in einem

Zeitraum von sechs Monaten auf.

* Die Essanfalle gehen nicht mit dem regelmafigesdEmvon kompensatorischen
Verhaltensweisen zur Gewichtskontrolle einher (zE&rechen, Diuretika etc.),

treten nicht ausschlie3lich im Verlauf einer AN p8& auf.
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und sie

Erstellungsdatum: 12/2011

Nachste Uberprifung geplant: 12/2015

Die "Leitlinien" der Wissenschaftlichen MedizinishFachgesellschaften sind
systematisch entwickelte Hilfen fiir Arzte zur Emsiclungsfindung in spezifische
Situationen. Sie beruhen auf aktuellen wissenslatta#h Erkenntnissen und in de
Praxis bewahrten Verfahren und sorgen fir mehreSingit in der Medizin, sollen
aber auch 6konomische Aspekte beriicksichtigen®IRigglinien" sind fur Arzte
rechtlich nicht bindend und haben daher weder hgiihegrindende noch
haftungsbefreiende Wirkung.

Die AWMF erfasst und publiziert die Leitlinien déachgesellschaften mit
grolRtmoglicher Sorgfalt - dennoch kann die AWMFdieg Richtigkeit des Inhalts
keine Verantwortung tibernehmeénsbesondere bei Dosierungsangaben sind
stets die Angaben der Hersteller zu beachten!

-

© Deutsche Gesellschaft fiir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie; Deutsches Kollegium fir

Psychosomatische Medizin
Autorisiert fur elektronische Publikation: AWMF onl ine

Seite 38 von 38



