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Erschaffen Sie sich lhre
ertragreiche grine Oase in
lhrem Zuhause oder in lhrer
Praxis

Mehr als nur eine Dekoration:

. Sie wollen das Besondere?

 Sie mochten Ihre eigenen Salate,
Krauter und auch |hr Gemuse

ernten?
e Frisch, reif, ungespritzt und voller
Geschmack?
. Ohne Vorkenntnisse und ganz
ohne grunen Daumen?



https://www.kup.at/extern?url=https://homegarden.co.at/

Diagnostik und Therapie der Anorexia
und Bulimia nervosa

M. de Zwaan, P Schiissler

Obwohl es keine iiberzeugenden Hinweise darauf gibt, dal die Frequenz der EBstérungen zunimmt, so ist doch die Anzahl der Patientinnen, die
zur Behandlung kommen, in den letzten Jahren enorm angestiegen. Die Pravalenz der Anorexia nervosa liegt bei 1 %, die der Bulimia nervosa bei bis
zu 3 % bei Madchen in der Adoleszenz und bei jungen Frauen. Allgemeinmedizinerinnen entdecken nur etwa 12 % aller Patientinnen mit Bulimia
nervosa und etwa 45 % aller Patientinnen mit Anorexia nervosa. Da ihnen aber eine , Tiirsteher“-Funktion fiir die Weiterleitung zu einer spezialisierten
Therapie zukommt, ist eine bessere Ausbildung vor allem fiir die Friiherkennung von EBstérungen notig. Der Beitrag befalSt sich daher mit wesentlichen
Aspekten der Diagnostik und Erstbetreuung von Patientinnen mit EBstérungen: der Friiherkennung, den organischen Komplikationen, den Indikationen
zur stationdren Aufnahme und den Mdoglichkeiten des psycho- und pharmakotherapeutischen Einstiegs.

Schliisselwérter: Anorexia nervosa, Bulimia nervosa, Diagnose, organische Komplikationen, Therapie

Even though there is no convincing evidence that eating disorders in general are on the rise, there has been an enormous increase in “treated”
cases of patients with eating disorders. The prevalence of anorexia nervosa is 1 %, the prevalence of bulimia nervosa is 3 % among adolescent girls
and young women. General practitioners detect only about 12 % of all bulimia nervosa cases, and about 45 % of all anorexia nervosa cases. As they
often serve as gatekeepers to specialized care, they should receive better training in the recognition of eating disorders. The paper covers important
aspects which are essential for the diagnosis and early treatment of subjects with eating disorders: early detection, somatic complications, indications

for inpatient treatment, and psychological as well as pharmacological treatment approaches. J Erndhrungsmed 2000; 2: 16-19.

Key words: anorexia nervosa, bulimia nervosa, diagnosis, somatic complications, treatment

n den internationalen Klassifikationssystemen (ICD-10,

DSM-IV) werden zwei Formen von ERstorungen defi-
niert: Anorexia nervosa (AN) und Bulimia nervosa (BN).
Bei AN werden eine bulimische und eine nichtbulimische,
restriktive Form unterschieden. Bei BN unterscheidet man
eine Form mit Erbrechen oder Gebrauch von Laxantien, Di-
uretika oder Einlaufen zur Kompensation der ERanfille
(,Purger”) und eine Form, bei der die Patientinnen trachten,
die EBanfdlle durch striktes Fasten oder extreme korperliche
Bewegung auszugleichen (,Nichtpurger”). Tentativ wurde
eine weitere Form von ERstorung definiert, welche im Kern
eine BN ohne gegensteuernde MaBnahmen darstellt und als
Storung mit ERanfillen oder Binge eating disorder (BED)
bezeichnet wird. Patientinnen mit BED sind haufig Giberge-
wichtig, wobei das keine Voraussetzung fur die Diagnose
darstellt (Tabelle 1 und Tabelle 2).

Die zentralen Symptome bei Patientinnen mit AN und
BN stellen das gezligelte ERverhalten und eine alles be-

Tabelle 1: Anorexia nervosa nach ICD-10 (F50.0)

A. Tatsachliches Korpergewicht mindestens 15 % unter dem zu erwar-
tenden oder BMI (kg/m2?) von 17,5 oder weniger.

B. Der Gewichtsverlust ist selbst herbeigefiihrt durch Vermeidung von
Jfettmachenden” Speisen.

Folgende Symptome bestitigen die Diagnose, sind aber nicht notwen-
dig: selbstinduziertes Erbrechen, selbstinduziertes Abfiihren, tibertriebe-
ne korperliche Aktivitdt und Gebrauch von Appetitziiglern und/oder Di-
uretika.

C. Korperschemastorung in Form einer spezifischen psychischen Stérung:
Die Angst, zu dick zu werden, besteht als eine tiefverwurzelte, tiber-
wertige Idee; die Betroffenen legen eine sehr niedrige Gewichts-
schwelle fir sich selbst fest.

D. Eine endokrine Storung auf der Hypothalamus-Hypophysen-Gonaden-
Achse. Sie manifestiert sich bei Frauen als Amenorrhoe und bei Man-
nern als Libido-/Potenzverlust.

E. Bei Beginn der Erkrankung vor der Pubertét ist die Abfolge der puber-
taren Wachstumsschritte verzogert oder gehemmt.

herrschende Angst vor dem Dickwerden (,Gewichtspho-
bie”) dar. Meistens unterliegen sie einer falschen Wahr-
nehmung hinsichtlich ihres Korpers, dessen Umfang sie in
der Regel uberschitzen (Korperschemastorung); die Kor-
perform gewinnt einen UbermdBigen Einflul auf das
Selbstwertgefihl. Sie entwickeln strenge Essensregeln und
-rituale dartiber, wann, was und wieviel sie essen diirfen.
Es werden besonders jene Nahrungsmittel vermieden, die
Fett und Zucker beinhalten, bis hin zu Monodiiten und
einer Nahrungseinschrankung auf 100 bis 200 Kalorien/
Tag. Patientinnen mit AN sind vor allem durch einen dra-
matischen Gewichtsverlust von bis auf 25-35 kg gekenn-
zeichnet. Patientinnen mit BN haben ein normales Korper-
gewicht, kdnnen aber trotzdem Symptome der Mangel-
erndhrung zeigen. Patientinnen mit restriktiver AN kdnnen
die Kontrolle aufrechterhalten, wihrend Patientinnen mit
einer bulimischen Form der AN und mit BN wiederkehren-
de ERanfélle haben. Der drohenden Gewichtszunahme
versuchen sie dann mit unangemessenen kompensatori-
schen Malinahmen entgegenzuwirken. Dazu gehoren vor
allem selbst herbeigefiihrtes Erbrechen, der MifSbrauch

Tabelle 2: Bulimia nervosa nach ICD-10 (F50.2)

A. Andauernde Beschaftigung mit Essen, eine unwiderstehliche Gier nach
Nahrungsmitteln; die Patientin erliegt ERattacken, bei denen grofSe
Mengen Nahrung in sehr kurzer Zeit konsumiert werden.

B. Die Patientin versucht, dem dickmachenden Effekt der Nahrung entge-
genzusteuern durch:
¢ selbstinduziertes Erbrechen (cave: Elektrolytstorungen)
¢ zeitweilige Hungerperioden
* MiBbrauch von Abfiihrmitteln, Appetitztiglern, Diuretika, Schild-

drusenpraparaten

e Bei Patientinnen mit IDDM Reduktion der Insulindosis

C. Krankhafte Furcht davor, dick zu werden; die Patientin setzt sich eine
scharf definierte Gewichtsgrenze, weit unter dem pramorbiden, vom
Arzt als optimal oder ,gesund” betrachteten Gewicht.

D. Haufig in der Vorgeschichte Anorexia nervosa oder atypische Anorexia
nervosa.
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von Laxantien und Diuretika, strenges Fasten und tiberma-
RBiges Sporttreiben. Kombinationen und Ubergénge zwi-
schen den ERstorungsformen (v. a. von der AN zur BN) sind
nicht ungewohnlich.

Wiéhrend der ERanfille kommt es zu einer exzessiven
Zuftihrung von meist kalorienreichen, ,verbotenen” Nah-
rungsmitteln (1.000 bis 10.000 Kalorien). Manche Patien-
tinnen empfinden bereits die Einnahme einer normalen
Hauptmahlzeit als einen ERanfall. Das Erbrechen ist zu-
nachst selbstinduziert durch Auslosung des Wiirgereflexes
mit dem Finger. Spater funktioniert es haufig reflexartig, oft
durch Trinken groBer Wassermengen gegen Ende der At-
tacke unterstlitzt. Laxantien werden entweder nur nach ei-
nem ERanfall oder routinemdRig zur Gewichtskontrolle
eingenommen. Es kommt zu einem vorlbergehenden
Flussigkeitsverlust, wodurch das Gefiihl eines Gewichts-
verlustes erzeugt wird. Reflektorische Wasserretention und
Gewichtszunahme fihren dann zu einem Teufelskreis mit
weiterer Laxantieneinnahme. Es entwickelt sich bald eine
Toleranz, und die Dosis muR erhoht werden. Andere ab-
norme essensbezogene Verhaltensweisen sind das ,Kau-
en-Ausspucken-Syndrom”, Einldufe, Rumination (,Wie-
derkduen”) und haufige Saunabesuche. Besonders gefahr-
lich ist das Unterdosieren von Insulin bei Diabetikerinnen
(,insulin purging”).

Epidemiologie

AN und BN treten vorrangig bei Frauen (90-95 %) in
der Adoleszenz und im jungen Erwachsenenalter auf. Die
Pravalenz der AN liegt in dieser Risikogruppe bei etwa
0,5-1 %, die der BN bei 1-3 %. Einzelne Symptome einer
AN oder BN (subsyndromale Fille) findet man in dieser
Altersgruppe allerdings mit einer Haufigkeit von 20 %.

Komorbiditait

ERstorungen treten hdufig mit anderen psychiatrischen
Storungen kombiniert auf, wobei sich immer die Frage
nach dem Zusammenhang zwischen den Stérungen stellt
(z. B. Folge der Mangelerndhrung).

Anorektische Patientinnen zeichnen sich hiufig durch
zwanghafte und perfektionistische Personlichkeitsziige
aus. Sie sind erfolgsorientiert und &duferst kritisch sich
selbst gegentiber. Haufig kommt es zu Affektstarrheit,
Kontaktstorungen mit sozialer Isoliertheit und Verlust der
emotionalen Ausdrucksfahigkeit.

Bei bulimischen Patientinnen betragt die Lebenszeit-
pravalenz einer Depression etwa 75 %! Haufig findet man
Alkohol-, Medikamenten- und Drogenmifibrauch oder an-
dere impulsive Verhaltensweisen, wie Stehlen, Promiskui-
tat, impulsives Einkaufen und Selbstverletzung. Eine hohe
Komorbiditat mit kindlichen Angsten und Sozialphobie
wird beschrieben. Bei einer Untergruppe bulimischer Pati-
entinnen kann die Diagnose einer Borderline-Person-
lichkeitsstorung gestellt werden.

Organische Komplikationen

Der untergewichtige Zustand macht Patientinnen mit
AN leicht erkennbar. Dennoch wird das Ausmals des Un-
tergewichts von im medizinischen Bereich Titigen oft
tibersehen, da anorektische Patientinnen z. B. durch weite
Kleidung ihren Zustand zu verbergen suchen. Bulimische
Patientinnen sind in der Regel normalgewichtig und kon-

nen ihre Stérung leicht verheimlichen. Hinweise auf eine
BN geben sichtbare Zeichen wie eine schmerzlose Hyper-
trophie der Speicheldriisen, die den Patientinnen ein
,mumpsartiges” Aussehen verleiht und nicht selten zu ei-
ner Erhohung der Serumspeichelamylase fiihrt, Schmelz-
defekte der Zdhne mit erhohter Temperaturempfind-
lichkeit und Kariesentwicklung bedingt durch den sauren
Mageninhalt (Zahnarzte/-arztinnen!) und Lasionen an der
Riickseite der Finger (,Russell’s sign”) durch Selbstaus-
[6sung des Erbrechens.

Rezidivierendes Erbrechen sowie Laxantien- und
Diuretikamillbrauch kénnen zu Stérungen des Elektrolyt-
und Sdure-Basen-Haushaltes (Hypokalidamie, hypochlor-
amische Alkalose, Hypomagnesidamie) fiihren. Besonderes
Augenmerk erfordert die Hypokaliamie, die zu lebensbe-
drohlichen Herzrhythmusstorungen und irreversiblen Nie-
renschaden fiihren kann, wobei es auf die Schnelligkeit
des Kaliumabfalls ankommt. Viele Patientinnen mit AN
sind an niedrige Kaliumspiegel adaptiert, dennoch sind re-
gelmaRige Laborkontrollen und eine Substitutionstherapie
erforderlich. Besonders betroffen sind anorektische Patien-
tinnen vom bulimischen Typ; bei dieser Gruppe mufs man
bei etwa 25 % mit einem erniedrigten Kaliumspiegel rech-
nen.

Bei der AN steht das Starvationssyndrom im Vorder-
grund: Hypothermie, Haarausfall, Odeme, Lanugo-Behaa-
rung, Bradykardie, Hypotonie, Akrozyanose, verzogerte
Magenentleerung, Hypercholesterindmie und eine in den
meisten Féllen reversible zerebrale Atrophie (,Pseudo-
atrophie”) mit Erweiterung der Liquorrdume und Reduk-
tion der grauen und weillen Substanz. Ein hypogonado-
troper Hypogonadismus mit primarer oder sekundarer
Amenorrhoe und eine Hyperkortisolindmie sind neben der
Mangelernahrung als Hauptverursacher fir eine Knochen-
dichteverminderung und Osteoporose zu nennen. In den
meisten Fdllen sind die korperlichen Folgesymptome mit
Gewichtszunahme vollstéandig reversibel.

Verlauf

Im Verlauf entwickelt etwa 5 der Patientinnen mit AN
eine BN. Uberginge von der BN zur AN sind selten. Die
AN kann einen lebensbedrohlichen Verlauf nehmen. Die
10-Jahresletalitat liegt bei 5,6 %. Dies ist etwa das 12fache
der Letalitdt in dieser Altersgruppe in der Allgemeinbevol-
kerung und liegt hoher als die Letalitdt bei Patientinnen
mit anderen psychiatrischen Storungen. Mit zunehmender
Katamnesedauer nimmt der Anteil der Heilungen zu. Bei
etwa 20 % ist eine Chronifizierung zu erwarten. Als pro-
gnostisch ungtlinstig gelten ein hoheres Alter bei Erkran-
kungsbeginn, eine lange Krankheitsdauer vor Behand-
lungsbeginn, extremer Gewichtsverlust, gleichzeitiges Be-
stehen bulimischer Symptome, pramorbides Ubergewicht,
stark gestorte Familienbeziehungen, fehlgeschlagene Vor-
behandlungen und eine schlechte, pramorbide soziale An-
passung.

Bei Patientinnen mit BN geht der Entwicklung einer
ERstorung meist eine Phase strikten Didthaltens voraus.
Bei einer kleinen Gruppe von Patientinnen beginnt die
Storung gleich mit ERanfillen. Die Zeitspanne vom Auftre-
ten der ersten Symptome bis zum Beginn einer spezifi-
schen Therapie liegt im Durchschnitt bei 7 Jahren. Diese
Verzogerung ist haufig durch Scham- und Schuldgefiihle
bedingt oder durch das Gefiihl, da8 es keine Hilfe gibt.



Therapie

Motivation

Das Problem in der Therapie ist, dal$ die Kontrolle der
Nahrungsaufnahme und der Wunsch, schlank zu sein, ego-
synton sind und vor allem zu Beginn der Erkrankung kei-
nen Leidensdruck verursachen. Insbesondere Patientinnen
mit restriktiver AN sehen hidufig keine Notwendigkeit zur
Therapie. Der Aufbau einer vertrauensvollen therapeuti-
schen Beziehung und der graduelle Aufbau der Motivation
durch konkrete Information Uber die Behandlung und
durch Rickspiegelung der Ambivalenz an die Patientin
(Wunsch gesund zu werden vs. kurzfristig stabilisierende
Funktion der ERstorung auf Emotionen) sind daher wichti-
ge erste Therapieschritte.

Setting

ERgestorte Patientinnen konnen in der Regel ambulant
behandelt werden. Indikationen fiir eine stationdre Auf-
nahme sind sehr rascher Gewichtsverlust oder sehr niedri-
ges Korpergewicht (BMI < 13 kg/m?), schwerwiegende
psychiatrische Probleme (z. B. Suizidalitat, Substanzmif3-
brauch, Impulskontrollstorungen), schwerwiegende orga-
nische Komplikationen (Elektrolytentgleisungen, massiver
LaxantienmiBbrauch) und die Notwendigkeit einer Tren-
nung von pathogenen psychosozialen Faktoren (z. B. mas-
siv gestorte Familienbeziehungen, sexueller MifSbrauch).

Gewichtsrestitution

Viele der beschriebenen Symptome bei AN sind weni-
ger auf eine Form spezifischer Psychopathologie bei ER-
storungen zurtickzuftihren, sondern stellen vielmehr eine
direkte Folge der Nahrungsrestriktion und der damit ver-
bundenen Gewichtsreduktion dar. Es besteht weitgehend
Einigkeit dartiber, dal die Wiederherstellung eines ange-
messenen Korpergewichts bzw. die regelmaige Nahrungs-
aufnahme Voraussetzungen fiir die Bearbeitung auslosen-
der und aufrechterhaltender Bedingungen der Sympto-
matik und somit erste Therapieziele bei AN darstellen soll-
ten. Die Autonomie der Patientin soll dabei so wenig wie
moglich eingeschrankt werden, ihr Freiraum und ihre
Selbstbestimmung so weit als moglich bestehen bleiben.
Heute wird eine Gewichtszunahmerate von 500 g bis
1500 g pro Woche in einem stationdren Behandlungs-
setting und von 250 g bis 1000 g pro Woche in einem am-
bulanten Setting empfohlen. Alleinige Wiederauffiitterung
gilt allerdings keinesfalls als ausreichende Therapie der
AN [1].

Medikamentdse Therapien

Die Ergebnisse kontrollierter medikamentoser Studien
zur Beschleunigung einer Gewichtszunahme bei anorek-
tischen Patientinnen sind eher enttduschend. Eine routine-
maRige Medikation in der Therapie der AN kann beim der-
zeitigen Kenntnisstand nicht empfohlen werden. Erste po-
sitive Ergebnisse gibt es allerdings fur den Einsatz von
Fluoxetin als Ruckfallprophylaktikum nach erfolgreicher
Gewichtsrestitution.

In der Therapie der BN gilt eine antidepressive medika-
mentose Therapie als Therapie zweiter Wahl und hat bei
genauer Indikationsstellung heute ihren festen Platz. Die
zu erwartende Abnahme der ERanfille liegt zwischen 40 %
und 90 %, die Remissionsraten sind allerdings mit 0 % bis
35 % eher niedrig. Es wird eine direkte antibulimische
Wirkung antidepressiver Substanzen angenommen, da ein
Effekt haufig bereits nach 1 Woche zu beobachten ist und
es auch bei Patientinnen ohne depressiver Symptomatik

zu einer signifikanten Reduktion der bulimischen Attacken
kommt. Es gibt keine Hinweise auf die therapeutische
Uberlegenheit eines bestimmten Antidepressivums. Aller-
dings wurde Fluoxetin als einziges Medikament in 2 multi-
zentrischen Studien mit grofien Teilnehmerinnenzahlen
untersucht. Aufgrund der grollen Erfahrung mit diesem
Medikament, der erwiesenen Wirksamkeit auf die buli-
mische Symptomatik und der guten Vertraglichkeit wird
Fluoxetin heute als ein Medikament der ersten Wahl in der
medikamentosen Behandlung der BN eingesetzt. Es
scheint eine hohere Fluoxetin-Dosis von 60 mg/Tag wir-
kungsvoller zu sein als die fur die Behandlung von Depres-
sion empfohlene Dosis von 20 mg/Tag. Es gibt Hinweise
darauf, dall nach erfolgloser Therapie mit einem Anti-
depressivum die Umstellung auf ein oder mehrere andere
Praparate zur Besserung fiihren kann. Die Therapiedauer
sollte 6 bis 12 Monate betragen. Bezlglich der Langzeit-
ergebnisse medikamentoser Therapien mufs auf den mog-
lichen Wirkungsverlust bei Langzeitgabe und die hohen
Ruckfallraten nach Absetzen der Antidepressiva hingewie-
sen werden. Als weitere mogliche Indikation wird die
Ruckfallprophylaxe nach Beendigung einer Psychothera-
pie diskutiert. Eine kontrollierte Untersuchung konnte zei-
gen, dafl Patientinnen, die nach erfolgreicher intensiver
stationdrer Psychotherapie fiir weitere 12 Wochen Fluvo-
xamin 100-300 mg erhielten, signifikant weniger Ruckfal-
le zeigten als Patientinnen, die Placebo erhielten.

Psychologische Therapien
Psychotherapie stellt bei den EBstorungen heute die
Therapie erster Wahl dar [2].

Kognitiv-verhaltenstherapeutische Verfahren (KVT)

Bei den KVT handelt sich meist um ,Therapiepakete”,
die eine Vielzahl unterschiedlicher Techniken beinhalten:
Selbstbeobachtung des ERverhaltens sowie von Gedanken
und Geflihlen, die mit dem pathologischen Efverhalten in
Zusammenhang stehen, Informationsvermittlung, Einhal-
ten vorgeschriebener Mahlzeiten, Stimuluskontrolle, Auf-
bau von Alternativverhalten, Selbstsicherheitstraining, Er-
lernen von Problemlosestrategien, Exposition von verbote-
nen Nahrungsmitteln, kognitives Umstrukturieren, das vor
allem die Angst vor Gewichtszunahme, die Einstellung
zum eigenen Korper, Perfektionismus und Selbstwertge-
fahl zum Inhalt hat, sowie Methoden zur Riickfallpro-
phylaxe. In englischer und zunehmend auch in deutscher
Sprache liegen Therapiemanuale fiir die KVT vor, die aus-
gezeichnete Leitfaden fur die Therapie bulimischer Patien-
tinnen darstellen [3].

Interpersonelle Therapie (IPT)

Es handelt sich um ein urspriinglich fiir die Behandlung
von Depressiven entwickeltes Verfahren, wobei die zwi-
schenmenschlichen Beziehungen in den Mittelpunkt der
Therapie gestellt werden. Eine modifizierte Version fir Pa-
tientinnen mit BN und BED hat sich als der KVT vergleich-
bar erwiesen. Die IPT arbeitet ,am Symptom vorbei” und
geht nicht vorrangig auf die Veranderung des EBverhaltens
und die verzerrte Einstellung zum Korper ein.

Bei der BN sind die Kurz- und Langzeiterfolge der KVT
und der IPT mit Remissionsraten von 50 % und deutlicher
Besserung bei weiteren 20-30 % der Patientinnen gut ab-
gesichert. KVT und IPT sind die einzigen Psychotherapie-
formen, tber die auch kontrollierte Langzeitergebnisse
vorliegen. Nach einem Katamnesezeitraum von durch-
schnittlich 6 Jahren konnte bei 50 % der Patientinnen eine
vollstandige Remission und bei einem Grofteil der Pa-



tientinnen eine signifikante Reduktion der bulimischen
Symptomatik und begleitender psychopathologischer Auf-
falligkeiten erzielt werden. Die Behandlungsansitze bei
BED folgen den Programmen fiir BN und erweisen sich als
wirksam fiir die Reduktion der ERanfille.

Aufdeckende tiefenpsychologische Verfahren

Diese Verfahren kommen zur Anwendung, um zugrun-
deliegende verdrangte Konflikte aufzuarbeiten. Ein we-
sentliches Merkmal dieser Therapieansatze ist die Rick-
fuhrung zur eigenen Emotionalitat.

Familientherapeutische Ansatze

Familientherapeutische Ansitze sind vor allen Dingen
bei jenen Patientinnen mit AN indiziert, bei denen die
Krankheit vor dem 18. Lebensjahr beginnt und die eine
relativ kurze Erkrankungsdauer von weniger als 3 Jahren
aufweisen.

Selbsthilfe

Selbsthilfemanuale [4, 5] stellen einen vielversprechen-
den ersten therapeutischen Zugang fir viele Patientinnen
mit BN dar, da es nur wenige spezialisierte Therapie-
einrichtungen fir Patientinnen mit BN gibt, ein friher
Therapieeinstieg die Prognose entscheidend verbessern
kann und die Therapie auch von Nichtfachleuten angebo-
ten werden kann. Die Selbsthilfemanuale entsprechen in
der Regel den Richtlinien der bereits erfolgreich angewen-
deten kognitiv-verhaltenstherapeutischen Programme. Die
Therapie wird ohne (,pure”) oder mit minimaler therapeu-
tischer Unterstiitzung (,guided”) von den Patientinnen
selbstandig durchgefuhrt. Erste Ergebnisse zeigen, daf®
Selbsthilfemanuale erfolgreich angewendet werden kon-
nen und von den Patientinnen positiv bewertet werden.
Da das Geflihl des Kontrollverlusts Gber das eigene Verhal-
ten ein zentrales Problem bei diesen Patientinnen darstellt,
basiert die Effizienz von Selbsthilfemanualen moglicher-
weise darauf, dall die Patientinnen ausschlieBlich selbst
fur die Therapie verantwortlich sind. Ein potentieller Nach-
teil des sequentiellen therapeutischen Vorgehens konnte
allerdings darin liegen, dafs Patientinnen, die nicht von
den ersten Therapiestufen profitieren, an Selbstvertrauen
verlieren und fur weitere therapeutische Interventionen
weniger motiviert sein kénnten.

Gesamtbehandlungsplan

Zur Therapie der AN werden in der Regel stationdre
oder ambulante ,Behandlungspakete” angeboten, die sich
in der Praxis empirisch bewahrt haben. Erndhrungsbera-
tung, Verhaltensmodifikation, Einzel- und Gruppenpsycho-
therapie verschiedener Provenienz, Entspannungsthera-
pie, Korper- und Kunsttherapien kommen dabei zum Ein-

Tabelle 3: Therapie der Anorexia nervosa

Pharmakotherapie:  Fiir Routinebehandlung nicht geeignet

SSRIs als Rickfallprophylaxe
Gewichtsrestitution

Psychotherapie: Therapie der Wahl

Erfahrung und Kompetenz notwendig

Meist multimodale Therapieansétze
Familientherapie: bei < 18 J. und

< 3 Jahren Krankheitsdauer

Kognitive Verhaltenstherapie u./o. tiefenpsycho-

logische Ansitze

Tabelle 4: Stufenplan psychotherapeutischen Vorgehens bei Bulimia
nervosa

¢ Selbstbehandlungsbuch ohne Anleitung

e Selbstbehandlungsbuch angeleitet (,therapeut/inn/enuntersttizt”)
¢ Psychoedukation

e Ambulante KVT oder IPT (Gruppe, individuell, oder beides)

¢ Andere ambulante Psychotherapie

e Tagesklinik

e Stationdre Therapie

satz. Aufgrund der Schwere und Komplexitat des Krank-
heitsbildes mit einer noch immer hohen Letalitat wird ein
schnelles und multimodales therapeutisches Vorgehen
notwendig (Tabelle 3).

In der Therapie der BN wird zunehmend ein Stufenplan
therapeutischer Interventionen empfohlen. Der ,stepped-
care” Ansatz schldgt vor, mit niederschwelligen, kurz-
dauernden Therapieangeboten zu beginnen und bei Nicht-
ansprechen aufwendigere Therapieverfahren anzuschlie-
Ren bzw. zu kombinieren (Tabelle 4). Leider wurden bis
heute kaum Pradiktoren identifiziert, die eine sichere dif-
ferentielle Indikationsstellung fur ein bestimmtes Thera-
pieverfahren erlauben wiirden.
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