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Diagnostik und Ätiologie von Ess- und 

Gewichtsstörungen

http://www.lvr.de/de/nav_main/index.jsp


Der Einfluss der Psyche auf unser Gewicht…
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Ess- und Gewichtsstörungen – ein Überblick



Epidemiologie von Essstörungen

Anorexia nervosa Bulimia nervosa

Geschlecht Weiblich (90%) Weiblich (90% ?)

Alter 2 Gipfel (Früh –

Spätadoleszenz)

Eher Spätadoleszenz

Soziale Klasse Eher in höheren soz. 

Klassen

Eher gleichmäßig

verteilt

Prävalenz 0,7% (adoleszenter

Mädchen)

1-2% (im Alter zw. 16-

25J. Mädchen u. 

Frauen)

Inzidenz (per 

100000/Jahr)

19w/2m 29w/1m

Verlauf d. Häufigkeit Evtl. Zunahme od. 

stabil

Wahrscheinliche

Zunahme

Adapt. Fairburn u. Harrison, Lancet 2003, 2009; 361:407-416

 Binge Eating Störung 
(BES) 

„Binge Eating  
Verhalten“ 

Normalbevölkerung 0,7-4,6% 6,3-24,0% 

Menschen mit BMI>30kg/m2 4,4-10,0%  

Teilnehmer an 
Gewichtsreduktionsprogrammen 

16-30%  

Geschlechterverhältnis w:m 65:35%  

 
adapt. de Zwaan 2016

5%

43%

32%

20%

Mortalität

Vollremission

Teilremission

Chron. Verlauf

Steinhausen HC, Am J Psychiatry 2002; 159:1284-1293

Genereller Outcome  der Anorexia Nervosa



Krankheitsverlauf der Essstörungen

Fairburn u. Harrison, Lancet 2003

Panta rhei: Übergange der verschiedenen Essstörungspathologien



Transdiagnostisches Modell der Essstörungen

Aufrechterhaltung der zentralen Essstörungspathologie aus 

transdiagnostischer Perspektive

Teufel und Skoda 2019
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ICD-10:

• A: Gewichtsverlust oder bei Kindern fehlende Gewichtszunahme. Dies führt zu einem 

Körpergewicht von mindestens 15% unter dem normalen oder dem für das Alter und die 

Körpergröße erwarteten Gewicht. (BMI<17,5 kg/m²)

• B: Der Gewichtsverlust ist selbst herbeigeführt durch Vermeidung von Nahrungsmitteln 

(„verbotene Nahrungsmittel“)

• C: Selbstwahrnehmung als „zu dick“, verbunden mit einer sich aufdrängenden Furcht, zu 

dick zu werden . Die Betroffenen legen für sich selbst eine sehr niedrige Gewichtsschwelle 

fest.

• D. Umfassende endokrine Störung der Achse Hypothalamus-Hypophyse-Gonaden; sie 

manifestiert sich bei Frauen als Amenorrhoe, bei Männern als Interessenverlust an 

Sexualität und Potenzverlust. Eine Ausnahme stellt als kontrazeptive Medikation dar.

• E. Die Kriterien A. und B. für eine Bulimia nervosa (F50.2) werden nicht erfüllt.

Anorexia Nervosa

ICD-11:

- Vermeidung der Formulierung des 

„willentlichen/absichtlichen“ Verhaltens →

Unterstellt Patientinnen eine bewusste Absicht, 

die zu Stigmatisierung führt

- Amenorrhoe als diagnostisches Kriterium fällt 

weg

(Claudino et al. Lancet 2020)



ICD-10:

• A. Häufige Episoden von Essattacken (in einem Zeitraum von 3 Monaten mindestens 

2 mal pro Woche) bei denen große Mengen an Nahrung in sehr kurzer Zeit 

konsumiert werden.

• B. Andauernde Beschäftigung mit dem Essen, eine unwiderstehliche Gier oder 

Zwang zu essen.

• C. Die Patienten versuchen, der Gewichtszunahme durch Nahrung mit einer oder 

mehreren der folgenden Verhaltensweisen entgegenzusteuern: 

• 1. selbstinduziertes Erbrechen

2. Missbrauch von Abführmitteln

3. zeitweilige Hungerperioden

4. Gebrauch von Appetitzüglern, Schilddrüsenpräparaten oder Diuretika. 

Bulimia Nervosa

ICD-11:

- Betonung der Beunruhigung der Patienten über 

das unangemessene, kompensatorische 

Verhalten
(Claudino et al. Lancet 2020)



Risikofaktoren für die Entwicklung einer Essstörung nach Jacobi et al. (2016)

• Weibliches Geschlecht

• Ethnische Zugehörigkeit

• Frühkindliche Probleme beim Essen und gastrointestinale Probleme

• Erhöhtes prämorbides Gewicht; 

übermäßige Bewertung von Gewicht und Figur

• Niedriger Selbstwert

• Sexueller Missbrauch

• Allg. psychopathologische Auffälligkeiten

Ätiologie?
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Faktoren

Kulturelle 

Vorstellungen 

und Werte

Medien

Gesellschaftliche 

Vorstellungen und 

Werte



Social Media und Essstörungen – dran denken!



→ Neu im ICD-11:

• A. Wiederholte Episoden von Essanfällen ("binge eating").

Charakterisiert durch: 
* Essen einer großen Nahrungsmenge in umschriebener Zeit
* Begleitet von einem Gefühl des Kontrollverlustes

• B. Kennzeichen von Essanfällen:

* Schnelles Essen
* Bis zu einem unangenehmen Völlegefühl
* Ohne begleitendes Hungergefühl
* Allein essen
* Negative Gefühle: bsp. Ekel, Niedergeschlagenheit, Schuld.

• C. Leiden unter den Essanfällen.

• D. Wiederholung der Essanfälle, min. 1x/Woche.

• E. Keine regelhaften gegenregulierenden Maßnahmen.

Binge-Eating-Disorder



Adipositas

Nationale S3 Leitlinie 2014, WHO 2000



Adipositas – eine Ess- und Gewichtsstörung
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Impulsivität und Inhibitionskontrolle bei Binge-Eating-Störungen

Schag, Teufel, Giel et al. 2013 PLoS ONE
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Psychische Komorbidität bei Patienten mit schwerer Adipositas

N=686



Prävalenz traumatischer Lebensereignisse bei Patienten mit 
schwerer Adipositas
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Stigmatisierung und Adipositas



Therapie von Ess- und Gewichtsstörungen

State-of-the-Art

http://www.lvr.de/de/nav_main/index.jsp


Bausteine des Gesamtbehandlungsplans bei Essstörungen

Patient*Inn mit Essstörung

• Chronischer, zum Teil jahrelanger Verlauf
• Stationäre/Teilstationäre Intervallbehandlungen
• Versorgungslücken (Transition Jugend → Erwachsenenalter)
• „Gesamtbehandlungsplan“!!

Kliniken für Psychosomatische Medizin und Psychotherapie 
(stationär/teilstationär)

Ambulante Psychotherapie

Ambulante Ernährungstherapie

Beratungsstellen (z.B. Frauenberatung, Waage e.V. etc.)

Wohngruppen für Patienten mit
Essstörungen (z.B. ANAD e.V.)

Sozialdienst/ambulantes betreutes Wohnen

Haus- und Fachärzte

Ambulante Spezialtherapeuten
(z.B. Körpertherapeuten)

Somatische  Kliniken
(Innere, Gynäkologie, 
Sportmedizin…) 

Selbsthilfe 
- Face2face
- Online



a.) die Wiederherstellung und das Halten eines für Alter und Größe 

angemessenen Körpergewichts

b.) eine Normalisierung des Essverhaltens

c.) die Behandlung körperlicher Folgen von Essverhalten und 

Untergewicht 

d.) die Beeinflussung der dem Störungsbild zugrunde liegenden 

Schwierigkeiten auf emotionaler, kognitiver und interaktioneller Ebene 

e.) eine Förderung der sozialen Integration, die oft mit einem „Nachholen“ 

verpasster Entwicklungsschritte verbunden ist. 

+ Nachsorge mit anschließender Rückfallprophylaxe!

Behandlungsziele bei Anorexia Nervosa



„Gewichtszunahme ist nicht alles –

Aber ohne Gewichtszunahme ist alles nichts.“



Indikationen für stationäre/teilstationäre Therapie:

Anorexia Nervosa

• fehlender Erfolg einer ambulanter Behandlung

• soziale oder familiäre Einflussfaktoren, die einen Gesundungsprozess stark 
behindern (z. B. soziale Isolation, problematische familiäre Situation, unzureichende 
soziale Unterstützung)

• ausgeprägte psychische Komorbidität

• körperliche Gefährdung oder Komplikationen

• geringe Krankheitseinsicht

• Notwendigkeit der Behandlung durch ein multiprofessionelles Team mit 
krankenhaustypischen Heilmethoden (stationäre Intensivtherapie)



• Reduktion der Symptome der BN, d.h. Reduktion der Essanfälle, der 

gegensteuernden Maßnahmen (z. B. Erbrechen, Laxantiengebrauch) und 

der Bedeutung des Körpergewichtes für die Selbstevaluation 

(Körperbildprobleme). 

• Behandlung psychischer Probleme (z. B. Selbstwertprobleme, 

Perfektionismus, Impulsivität, Probleme mit der Regulation von 

Affekten) und Hintergrundkonflikte, die mit der BN zusammenhängen. 

• Behandlung komorbider psychischer Störungen (z. B. Depression, 

soziale Angst). 

• Prävention bzw. Rückfallprophylaxe. 

Behandlungsziele Bulimia Nervosa:



Indikationen für stationäre/teilstationäre Therapie:

Bulimia Nervosa

• Patientinnen mit BN sollten ambulant behandelt werden

• Kriterien für eine stationäre oder teilstationäre Behandlung vgl. Anorexia nervosa

• bei Bulimie besonders: Suizidalität, schwere Selbstverletzung, Drogen oder 
Alkoholabhängigkeit

• frühzeitige Behandlung

• Ambivalenz berücksichtigen → Aktiv für eine Behandlung motivieren!



• Behandlung der Symptome der BES (z. B. Essanfälle, 

essstörungsspezifische Psychopathologie) 

• Behandlung weiterer psychischer Beschwerden (z. B. Selbstwert- und 

Schamproblematik, Affektregulation) 

• Behandlung komorbider psychischer Störungen (z. B. Depression, 

soziale Angst) 

• Rückfallprophylaxe (z. B. Vermittlung von Meta-Wissen). 

• Ggf. Behandlung der Adipositas (siehe S3-Leitlinie Diagnostik und 

Prävention der Adipositas; DAG, 2014) 

Behandlungsziele BES:



Indikationen für stationäre/teilstationäre Therapie:

Binge-Eating-Disorder/Adipositas

• Die BES ist eine Erkrankung mit Indikation zur ambulanten Therapie.

• Bei deutlichen psychischen Komorbiditäten (PS, Depression, andere Störungen der 

Impulskontrolle) empfiehlt sich die teilstationäre/stationäre Therapie

• Im Rahmen der Psychosomatischen Mitbeurteilung vor Adipositaschirurgie werden 

auch Patienten vor adipositaschirurgischen Eingriffen stationär vor Eingriff 

mitbehandelt, wenn schwerwiegende (Ess-)Psychopathologien vorliegen



Therapiebausteine im multimodalen stationären Setting

Zielgewicht

Behandlungsverträge

Wöchentliche Gewichtsziele

Esstagebücher

Essbegleitung

Kochgruppe

Laborkontrollen

EKGs Medikation

- „primär“

- Komorbiditäten

Gewichtskontrollen
Störungsspezifische Einzelpsychotherapie

Gruppenpsychotherapie, allgemein

Gruppenpsychotherapie, störungsspezifisch

→ Essgruppe

Körpertherapie/Bewegungstherapie

Entspannungstherapien

Kreativtherapien

Sozialtherapie

Angehörigenarbeit

Spiegelexposition



Stationärer Behandlungsplan Anorexia Nervosa/Bulimia Nervosa



• Weltweit größte Studie n= 242 

(multicenter RCT)

• Ambulante Behandlung von 

Patientinnen mit AN

• Drei Therapiearme: CBT, FPT, 

TAU

ANTOP (Anorexia Nervosa Treatment of Out Patients)



• Manualisierte Therapie (CBT) 

bestehend aus 20-40 Sitzungen

• Soll helfen rigide Denkstile zu

flexibilisieren, pro-anorektische

Überzeugungen aufzudecken

und zu bearbeiten

• Ambulantes Therapiekonzept

• Inhalte können flexible an 

Bedürfnisse der Patienten

adaptiert werden

MANTRA (Maudsley Model of Anorexia Nervosa Treatment for Adults)



• Aktuell laufendes BMBF-gefördertes 

Projekt an mehreren Zentren

• Ambulante, 

videokonferenzgestützte Nachsorge 

für Patienten mit AN

• Basierend auf MANTRA

• Soll den Übergang Klinik-

Ambulante Versorgung in 

Deutschland verbessern/optimieren

SUSTAIN (Spezialisierte post-stationäre ambulante Anschlussbehandlung via 

Videokonferenz für eine nachhaltige Stabilisierung bei Anorexia Nervosa)



Verhaltenstherapie der Binge-Eating-Störung/Adipositas

S3-Leitlinie Diagnostik und Therapie der Adipositas



• Aspekte des Motivational 

Interviewings (MI) in 

Behandlung

• Ursprünglich aus der 

Suchtbehandlung, auch

gute Evidenz für die 

Behandlung von 

Essstörungen (siehe Ziser

et al. 2020)

Verhaltenstherapie bei Adipositas

Becker S et al. 2015 „Psychotherapie bei Adipositas“, Kohlhammer



• CBT-Gruppen-Intervention 

zur Reduktion von 

impulsiven

Verhaltensweisen

• Inhalte sind

Psychoedukation, 

Verhaltensanalysen, 

Erlernen von 

Stimuluskontrollen und 

Expositionsübungen mit

Nahrungsmitteln

Verhaltenstherapie bei Binge-Eating-Störung

Schag et al. 2017 Psychosomatics and Psychotherapy



Behandlung der schwerwiegenden Adipositas: 

Adipositaschirurgie



Entwicklung Adipositaschirurgie weltweit

Angrisani L et al. 2015; Obesity Surgery



Psychosomatische Medizin und Chirurgie?



Einfluss von postoperativer 

Psychoedukation auf 

- Gewichtsverlauf 

- Lebensqualität

• RCT, Manualisierte Intervention

• 3 Zentren (Tübingen, Heidelberg, Frankfurt)

• N=117 Patienten, 

• Mittleres Alter 41,5 Jahre

• Mittlerer BMI 49,8 kg/m²

BaSE: Bariatric Surgery and Education

Hain,…Teufel 2011
Teufel et al. 2012
Teufel & Wild 2015, 
2016, 2017, 2018



Wild, …Teufel 2017; Obesity surgery

BaSE: Depressivität reduziert sich



Wild, …Teufel 2017; Obesity surgery

BaSE: Selbstwirksamkeit erhöht sich



• Essstörungen sind relevante Erkrankungen, die Ihnen in 
Ihrer alltäglichen beruflichen Tätigkeit häufig begegnen 
werden

• Essstörungen haben viele Facetten – von Untergewicht 
bis Übergewicht

• Eine frühe Diagnostik und ebenso eine frühe Behandlung 
sind wichtig für den weiteren Verlauf der Erkrankungen

• Somatische Komorbiditäten spielen eine bedeutende Rolle 
bei Essstörungen

• In der Behandlung der Essstörungen ist ein 
Gesamtbehandlungsplan von zentraler Bedeutung

• Evidenzbasierte Therapieansätze existieren und zeigen 
verbesserte Behandlungsergebnisse – es lohnt die 
aktuelle Studienlage zu kennen!

Take-Home-Messages:



Vielen Dank für Ihre Aufmerksamkeit!


