Anorexia nervosa

Tanja Legenbauer
Iris Schmieg
Katharina Buhren

Leitfaden

Kinder- und Jugend-
psychotherapie h» hOgI'efe



Anorexia nervosa

Dieses Dokument ist nur fur den persénlichen Gebrauch bestimmt und darf in keiner Form vervielféltigt und an Dritte weitergegeben werden.
Aus Legenbauer, Schmieg und Buhren: Anorexia nervosa (9783840926334). © 2025 Hogrefe Verlag, Gottingen.



Leitfaden Kinder- und Jugendpsychotherapie
Band 34

Anorexia nervosa
Prof. Dr. Tanja Legenbauer, Dipl.-Psych. Iris Schmieg, PD Dr. Katharina Buhren

Die Reihe wird herausgegeben von:

Prof. Dr. Manfred Dopfner, Prof. Dr. Charlotte Hanisch, Prof. Dr. Nina Heinrichs,
Prof. Dr. Dr. Martin Holtmann, Prof. Dr. Paul Plener

Die Reihe wurde begrindet von:

Manfred Dopfner, Gerd Lehmkuhl, Franz Petermann

Dieses Dokument ist nur fur den persoénlichen Gebrauch bestimmt und darf in keiner Form vervielfaltigt und an Dritte weitergegeben werden.
Aus Legenbauer, Schmieg und Biihren: Anorexia nervosa (9783840926334). © 2025 Hogrefe Verlag, Gottingen.



Tanja Legenbauer
Iris Schmieg
Katharina Biihren

Anorexia nervosa

() hogrefe

Dieses Dokument ist nur fur den persénlichen Gebrauch bestimmt und darf in keiner Form vervielféltigt und an Dritte weitergegeben werden.
Aus Legenbauer, Schmieg und Buhren: Anorexia nervosa (9783840926334). © 2025 Hogrefe Verlag, Gottingen.



Prof. Dr. Tanja Legenbauer, geb. 1973. Seit 2011 Leiterin der Forschungsabteilung und seit 2014 Professo-
rin fiir Klinische Psychologie und Psychotherapie in der Kinder- und Jugendpsychiatrie der LWL-Universi-
tatsklinik Hamm fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychotherapie und Psychosomatik, Ruhr-Universitat
Bochum.

Dipl.-Psych. Iris Schmieg, geb. 1980. Seit 2009 approbierte Psychologische Psychotherapeutin und seit
2011 als Psychotherapeutin an der LWL-Universitatsklinik Hamm tatig.

PD Dr. med. Katharina Biihren, geb. 1978. Seit 2010 Fach- und Oberirztin und seit 2022 Arztliche Direkto-
rin im kbo-Heckscher-Klinikum in Miinchen.

Wichtiger Hinweis: Der Verlag hat gemeinsam mit den Autor:innen bzw. den Herausgeber:innen grofie
Miihe darauf verwandt, dass alle in diesem Buch enthaltenen Informationen (Programme, Verfahren, Men-
gen, Dosierungen, Applikationen, Internetlinks etc.) entsprechend dem Wissensstand bei Fertigstellung des
Werkes abgedruckt oder in digitaler Form wiedergegeben wurden. Trotz sorgfiltiger Manuskriptherstellung
und Korrektur des Satzes und der digitalen Produkte konnen Fehler nicht ganz ausgeschlossen werden.
Autor:innen bzw. Herausgeber:innen und Verlag iibernehmen infolgedessen keine Verantwortung und keine
daraus folgende oder sonstige Haftung, die auf irgendeine Art aus der Benutzung der in dem Werk enthalte-
nen Informationen oder Teilen davon entsteht. Geschiitzte Warennamen (Warenzeichen) werden nicht be-
sonders kenntlich gemacht. Aus dem Fehlen eines solchen Hinweises kann also nicht geschlossen werden,
dass es sich um einen freien Warennamen handelt.

Copyright-Hinweis:
Das E-Book einschlieflich aller seiner Teile ist urheberrechtlich geschiitzt. Jede Verwertung auflerhalb der
engen Grenzen des Urheberrechtsgesetzes ist ohne Zustimmung des Verlags unzuléssig und strafbar.

Der Nutzer verpflichtet sich, die Urheberrechte anzuerkennen und einzuhalten.

Hogrefe Verlag GmbH & Co. KG
Merkelstraf3e 3

37085 Gottingen

Deutschland

Tel. +49 551 999 50 O

Fax +49 551999 50 111
info@hogrefe.de
www.hogrefe.de

Satz: Franziska Stolz, Hogrefe Verlag GmbH & Co. KG, Gottingen
Format: PDF

1. Auflage 2025

© 2025 Hogrefe Verlag GmbH & Co. KG, Gottingen

(E-Book-ISBN [PDF] 978-3-8409-2633-4; E-Book-ISBN [EPUB] 978-3-8444-2633-5)
ISBN 978-3-8017-2633-1

https://doi.org/10.1026/02633-000

Dieses Dokument ist nur fur den persénlichen Gebrauch bestimmt und darf in keiner Form vervielféltigt und an Dritte weitergegeben werden.
Aus Legenbauer, Schmieg und Buhren: Anorexia nervosa (9783840926334). © 2025 Hogrefe Verlag, Gottingen.


mailto:info@hogrefe.de

Nutzungsbedingungen:

Durch den Erwerb erhalten Sie ein einfaches und nicht iibertragbares Nutzungs-
recht, das Sie zum privaten Gebrauch des E-Books und all der dazugehorigen
Dateien berechtigt.

Der Inhalt dieses E-Books darf vorbehaltlich abweichender zwingender gesetzli-
cher Regeln weder inhaltlich noch redaktionell verandert werden. Insbesondere
diirfen Urheberrechtsvermerke, Markenzeichen, digitale Wasserzeichen und an-
dere Rechtsvorbehalte im abgerufenen Inhalt nicht entfernt werden.

Das E-Book darf anderen Personen nicht - auch nicht auszugsweise - zuganglich
gemacht werden, insbesondere sind Weiterleitung, Verleih und Vermietung nicht
gestattet.

Das entgeltliche oder unentgeltliche Einstellen des E-Books ins Internet oder in
andere Netzwerke, der Weiterverkauf und/oder jede Art der Nutzung zu kommer-
ziellen Zwecken sind nicht zulassig.

Das Anfertigen von Vervielfiltigungen, das Ausdrucken oder Speichern auf ande-
ren Wiedergabegeriten ist nur fiir den personlichen Gebrauch gestattet. Dritten
darf dadurch kein Zugang ermoglicht werden. Davon ausgenommen sind Mate-
rialien, die eindeutig als Vervielfiltigungsvorlage vorgesehen sind (z.B. Frage-
bogen, Arbeitsmaterialien).

Die Ubernahme des gesamten E-Books in eine eigene Print- und/oder Online-
Publikation ist nicht gestattet. Die Inhalte des E-Books diirfen nur zu privaten
Zwecken und nur auszugsweise kopiert werden.

Diese Bestimmungen gelten gegebenenfalls auch fiir zum E-Book gehorende
Download-Materialien.

Dieses Dokument ist nur fur den persénlichen Gebrauch bestimmt und darf in keiner Form vervielféltigt und an Dritte weitergegeben werden.
Aus Legenbauer, Schmieg und Buhren: Anorexia nervosa (9783840926334). © 2025 Hogrefe Verlag, Gottingen.



Einleitung: Grundlagen und Aufbau des Buches

Die Anorexia nervosa gilt insbesondere als Erkrankung des Jugend- und jungen
Erwachsenenalters. Betroffene versuchen durch Einschrinkung oder unzurei-
chende Steigerung der Energieaufnahme ein sehr niedriges Korpergewicht zu er-
reichen bzw. aufrechtzuerhalten, wobei das angestrebte Gewicht unter dem fiir
Geschlecht, Grof3e und Alter zu erwartendem Gewicht liegt. Trotz des niedrigen
Korpergewichts leiden die Betroffenen an einer ausgepragten Angst davor, zu dick
zu sein oder zu dick zu werden. Kontrolle iiber das Korpergewicht und die Figur
sind zentral fiir das Selbstwerterleben der Betroffenen. Obwohl von einer Stagna-
tion der Privalenzraten auszugehen ist (Smink et al., 2016), scheint gerade in der
Gruppe der Kinder und Jugendlichen die Zahl der Neuerkrankungen zu steigen
(Keski-Rahkonen & Silén, 2019). Besorgniserregend ist, dass sich die Inzidenzra-
ten in das prapubertire Kindesalter zu verschieben scheinen (Petkova et al., 2019).
Dies ist insofern bedrohlich, da die Anorexia nervosa bei Chronifizierung als psy-
chische Erkrankung mit der allerhdchsten Mortalitétsrate gilt (Fichter & Quad-
flieg, 2016). Bei friihzeitiger Einleitung einer addquaten Therapie ist - besonders
bei erkrankten Jugendlichen - eine gute Prognose moglich (Errichiello et al., 2016).
Die steigenden Behandlungszahlen der letzten Jahre fiir das stationére kinder-psy-
chiatrische Setting spiegeln moglicherweise, dass Aufklarung und gute Diagnos-
tik zu einer frithen Behandlung im Kindes- und Jugendalter fithren (Herpertz-
Dahlmann, 2017). Trotzdem kommen immer noch weniger als die Hilfte der
Betroffenen in Behandlung, zu grof} sind die Barrieren und stellenweise die Unsi-
cherheiten der Familien, welches die richtigen Schritte sind (Herpertz-Dahlmann
et al., 2021).

Der vorliegende Leitfaden stellt einen praxisbezogenen, evidenzbasierten Uber-
blick zur Diagnostik und Therapie der Anorexia nervosa im Kindes- und Jugend-
alter dar. Die beschriebenen Interventionen sind angelehnt an Behandlungsbau-
steine aus evaluierten psychotherapeutischen Manualen zur Behandlung der
Anorexia nervosa und entsprechen den aktuellen Empfehlungen der S3-Leitlinie
zur Behandlung von Essstérungen (Herpertz-Dahlmann & Dahmen, 2019; Res-
mark et al., 2019).

Der Band ist in drei Kapitel unterteilt:

1 Im ersten Kapitel ist der aktuelle Wissensstand zu Symptomatik und Klas-
sifikation, Differenzialdiagnosen und komorbiden Erkrankungen sowie Pa-
thogenese dargestellt. Zudem wird auf neue Erkenntnisse aus der epide-
miologischen Forschung und zum Verlauf eingegangen und ein Uberblick

tiber den aktuellen Stand der Therapieforschung gegeben.

2 Das Kernstiick des Leitfadens mit einer ausfiihrlichen Darstellung von di-
agnostischen und behandlungsbezogenen Empfehlungen stellt Kapitel 2
dar. Insbesondere psychotherapeutische Strategien zur Gewichtsrestora-
tion und die Arbeit mit den Eltern und Bezugspersonen werden umfang-

reich beschrieben.
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VI Einleitung

3 Fiir den Praxisalltag hilfreiche diagnostische und therapeutische Materia-
lien wie Arbeitsblatter oder Fragebogen sind in Kapitel 3 enthalten.

Der Leitfaden wird durch einen kompakten Ratgeber Anorexie (Legenbauer,
Schmieg & Biihren, in Vorb.) erginzt, der Informationen fiir Kinder und Jugend-
liche, Eltern und weitere Bezugspersonen enthalt. Der Ratgeber informiert tiber
die Symptomatik, die Ursachen und die Interventionsmoglichkeiten bei Anorexia
nervosa. Eltern und weitere Bezugspersonen erhalten konkrete Hinweise zum Um-
gang mit Anorexie in der Familie.

Anmerkung: Um der besseren Lesbarkeit willen wird in diesem Buch auf gender-
bezogene Markierungen bei der Benennung von Professionen, Berufsgruppen
oder einzelnen Personen verzichtet. Es wird stattdessen das generische Maskuli-
num als grammatikalische Form verwendet, wenn eine genderbezogene Markie-
rung nicht ausdriicklich angezeigt ist. Die einzige Ausnahme stellen Betroffene
mit Anorexie dar: Da die Anorexie nach wie vor als weibliche Erkrankung gilt, wird
in diesem Leitfaden auch die weibliche Form - Patientin - verwandt.
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1 Stand der Forschung

1.1 Historische Entwicklung des Storungsbildes

Die Bezeichnung ,,Anorexia nervosa“ kommt aus dem Griechischen und bedeutet
so viel wie ,ohne Appetit® (,,an“=ohne, ,,0rexis” = Appetit). Bezeichnet wird damit
eine Essstorung, bei welcher es um die Entwicklung von Untergewicht durch eine
starke Einschrinkung der Nahrungsaufnahme geht. Tatséchlich ist es nicht der feh-
lende Hunger, sondern eher der Drang, an Gewicht abzunehmen bzw. nicht alters-
entsprechend zuzunehmen, und eine iibermafige Angst vor Gewichtszunahme,
welche die Betroftenen antreibt. Die Angst vor Gewichtszunahme wird dabei ge-
schiirt durch eine verzerrte Wahrnehmung des eigenen Korpers als zu dick, auch
bei bereits bestehendem Untergewicht. Aufgrund dieser Wahrnehmungsstorung
fallt es vielen Betroffenen schwer, die korperliche Gefahrdung durch das massive
Untergewicht richtig einzuschétzen.

Aufgrund der starken korperlichen und psychischen Beeintrichtigung (Klump
etal., 2009) und der hohen Chronifizierungsgefahr (Knoll et al., 2013; Schmidt
et al., 2016) ist die Anorexia nervosa ein eindriickliches und prominentes Krank-
heitsbild. Das Kernsymptom des selbstauferlegten, exzessiven Fastens ist aller-
dings nicht erst ein Phinomen der heutigen Zeit (Keel & Klump, 2003). Von der
historischen Entwicklung her sind erste Berichte zu langandauerndem Nahrungs-
verzicht bis hin zur Todesfolge vor allem mit religiosem Bezug bereits aus der Friih-
zeit der Christianisierung zu finden. Hierbei ging es um die Versagung jeglicher
korperlicher Befriedigung und um hungerinduzierte mystische Erlebnisse - die
»Imitatio Christi“ (Habermas, 2015). Ab dem frithen Mittelalter gibt es Berichte
zu einer sogenannten Anorexia mirabilis, diese beschreibt selbstauferlegtes, ex-
zessives Fasten zur Erlangung einer spirituellen Reinheit. Der Drang, diinn zu sein,
istin den Berichten allerdings nicht als Antrieb der Erkrankung beschrieben. Den-
noch: Das Fasten nahm durchaus extreme Ausmafie an und fiihrte nicht selten
zum Tod, sodass hier eine auffillige Parallele zur heutigen Anorexia nervosa be-
steht. Auch zeigte sich schon die typische Geschlechterverteilung hin zu mehr
Frauen (Dell’Osso et al., 2016). Immer noch spirituell inspiriert, doch sehr viel
stiarker durch materielle Glaubensgrundsatze beeinflusst, traten ab dem 15. Jahr-
hundert die ,,miraculous maids® auf, welche durch ihr exzessives Fasten Aufmerk-
samkeit von Gelehrten und Arzten erlangten (Bemporad, 1996).

Mitte des 18. Jahrhunderts verlor ibermafliges Fasten im religiosen Kontext an Be-
deutung und das gesellschaftliche Schonheitsideal wandelte sich langsam vom eher
molligen und prallen Frauentyp hin zu einem schlankeren Ideal (Grogan, 2016).
Dies fillt zusammen mit der Industrialisierung und einer vermehrten Arbeitstatig-
keit der Frau. Frauen hoheren Standes propagierten ein schlankes, dtherisches
Schonheitsideal, welches durch restriktives Essen und Sport erzielt wurde. Ein pro-
minentes Beispiel stellte Ende des 19. Jahrhunderts Kaiserin Elisabeth von Oster-
reich, auch bekannt als Sissi, dar. Sie erlangte und erhielt ihre diinne Figur durch
rigide Fastenregeln und korperliche Ertiichtigung aufrecht (Dell’Osso et al., 2016).
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2 Kapitel 1

Parallel zur gesellschaftlichen Entwicklung kam es zu einer Verschiebung der ver-
muteten Ursache weg von religiosen Uberlegungen hin zu psychologischen Er-
klarungsmodellen. Ende des 18. Jahrhunderts wird erstmals von einer ,,nervosen
Atrophie® im Zusammenhang mit selbstauferlegtem Fasten gesprochen und das
krankhafte Fasten mit einer psychologischen Motivation in Zusammenhang ge-
bracht: Das Fasten sei Folge eines krankhaften, morbiden seelischen Zustands.
Aus dem 19. Jahrhundert stammen die ersten sehr bekannten klinisch-psycholo-
gischen Betrachtungen der Erkrankung, bspw. von Gull aus dem Jahre 1873 oder
Laseéque aus 1874, welche selbstauferlegtes Fasten ursidchlich mit dem Empfin-
den, zu dick zu sein, in Zusammenhang bringen. Die Erkrankung galt entspre-
chend erstmals als neurotische Erkrankung und der Begriff der Anorexia nervosa
wurde gepragt. Der Drang, schlank zu sein, gilt seitdem als ein zentrales Merkmal
der Storung und steht in engem Zusammenhang mit der Nahrungsverweigerung.

1952 wird die Anorexia nervosa als erste Essstorung in die erste Fassung des Dia-
gnostischen und Statistischen Manuals Psychischer Storungen (DSM) der Ameri-
kanischen Gesellschaft fiir Psychiatrie (APA, 1952) aufgenommen. Sie wird als
psychophysiologische Reaktion beschrieben und entsprechend als neurotische Er-
krankung gefiihrt. Im DSM-II, welches 1968 erschien, wird sie im Bereich der spe-
zifischen Symptome von Fiitterungsstorungen gemeinsam mit der Pica und Ru-
minationsstorung aufgefiihrt. Im DSM-III und auch dessen Revision (DSM-III-R;
APA, 1987) wurde die Anorexie im Abschnitt Essstorungen unter Erkrankungen
des Kindes- und Jugendalters gefasst. Erst mit Uberarbeitung der vierten Fassung,
der DSM-IV-TR erhielt die Anorexie in der neu entstandenen eigenstandigen Sek-
tion ,,Essstorungen” ihren heutigen Platz (APA, 2000). Im nun aktuell giiltigen
DSM-5 wurden Ess- und Fiitterstorungen zusammengefiihrt (APA, 2013) und
damit der Perspektive der nahrungsbezogenen Erkrankungen iiber die Lebens-
spanne Rechnung getragen (Herpertz-Dahlmann et al., 2018).

1.2 Symptomatik

Die Anorexia nervosa oder auch (Pubertéts-)Magersucht zeichnet sich durch das
Streben aus, ein moglichst niedriges Korpergewicht zu erlangen bzw. beizubehal-
ten. Gleichzeitig besteht eine Gewichtsphobie - eine liberméfdige Angst, an Ge-
wicht zuzunehmen. Um dieser Angst entgegenzuwirken, ist die Nahrungsmittel-
auswahl auf vor allem ,,gesunde”, niedrigkalorische Lebensmittel beschriankt und
die Menge drastisch reduziert. Zudem treiben Betroffene hiufig exzessiv Sport,
um lber den gesteigerten Energieverbrauch das Korpergewicht zu kontrollieren.
Neben der Gewichtsphobie imponiert eine massive Storung des Korperbildes:
Trotz des Untergewichts nehmen die Betroffenen sich als zu dick wahr. Im Kindes-
alter fehlen allerdings oft die eindeutigen Merkmale der Gewichtsphobie, da den
Patientinnen ein Zugang zu den inneren Prozessen der Erkrankung und den damit
einhergehenden Angsten noch fehlt. Die Kinder berichten eher, dass sie nicht wis-
sen, warum sie nichts mehr essen konnen, oder, dass sie essen wollen, ihnen aber
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Stand der Forschung 3

eine innere Stimme sagt, dass sie das nicht diirfen. Diese innere Stimme ist nicht
mit den Symptomen einer psychotischen Erkrankung gleichzusetzen (Pugh & Wal-
ler, 2017).

Zumeist findet sich anfangs ein stark selektives Essverhalten wie bspw. die Ver-
meidung von hochkalorischen Lebensmitteln, Fetten und Kohlenhydraten. Das
Interesse an Nahrungszusammensetzung und Kaloriengehalt verschiedener Le-
bensmittel wichst. Bevorzugt werden in der Folge vermeintlich gesunde Lebens-
mittel wie Joghurt, Obst, Salat und Vollkornprodukte gegessen, wiahrend Stifig-
keiten, Sattigungsbeilagen und Fleisch- und Fischprodukte weitgehend gemieden
werden. Im weiteren Verlauf schrianken die Betroffenen die Nahrungsmenge zu-
nehmend ein - die Portionen werden stetig verkleinert, einzelne Mahlzeiten - be-
sonders Hauptmahlzeiten - werden ausgelassen und die Betroffenen setzen sich
stellenweise extrem niedrige Kaloriengrenzen (z.B. 200 kcal/Tag). Auch das Ess-
verhalten dndert sich: Die Patientinnen brauchen haufig viel langer fiir die Mahl-
zeiten, weil sie extrem langsam oder kleinbissig essen oder beim Essen verschie-
dene Rituale durchgefiihrt werden (bspw. 50-mal kauen, bevor geschluckt werden
darf). Selten kann es zu einer Weigerung jeglicher Zufiihrung von Nahrung und
auch Fliissigkeiten kommen, da bereits das Konsumieren von bspw. Wasser mas-
sive Angste vor einer Gewichtszunahme auslost. Im folgenden Kasten sind Bei-
spiele fiir MafSnahmen zur Beschriankung der Kalorienzufuhr und zur Gewichts-
kontrolle aufgefiihrt, wie sie im Kindes- und Jugendalter typisch sind.

Typische Verhaltensweisen im Kindes- und Jugendalter
zur Gewichtskontrolle und Nahrungsrestriktion
(adaptiert an das Kindesalter nach Schweiger, 2015)

» Haufiges Wiegen, um Gewichtsschwankungen engmaschig zu kontrollieren (bspw.
nach jeder Mahlzeit).

* Vermeidung von hochkalorischen Lebensmitteln wie Stuf3igkeiten, salzigen Snacks
oder Pizza, aber auch stark kohlenhydrathaltiger Lebensmittel wie Nudeln, Reis, Kar-
toffeln.

* Auslassenvon Mahlzeitenbestandteilen wie Nachtisch, Fleisch oder Sof3en oder gan-
zen Mahlzeiten (bspw. Schulbrote werden weggeworfen, Mensaessen den Mitschi-
lern gegeben).

» Kalorienzahlen (bspw. Uber Fitness-Apps).

* Vermeiden von Gerichten, die nicht selbst zubereitet wurden, da der Kaloriengehalt
so nicht bestimmbar ist (bspw. nicht mehr gemeinsam mit der Familie essen, sondern
selbst kochen).

» Ersetzen von Zucker durch Zuckeraustauschstoffe, Bevorzugung von Light-Produk-
ten und fettreduzierten Lebensmitteln.

» Versalzen der Nahrung, um méglichst wenig von der unattraktiven Mahlzeit essen zu
mussen.

» Trinken grof3er Mengen Wasser vor dem Essen, um ein schnelles Sattigungsgefuhl zu
induzieren und die Nahrungsaufnahme zu begrenzen.

* Unangemessene Mahlzeitenstruktur, bspw. viele kleinste ,Mahlzeiten® oder nur eine
Mahlzeit pro Tag.

* Vermeidung von Essen mit anderen, um soziale Einflisse zu reduzieren.
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Eine Subgruppe von Patientinnen wendet aktive Mafdnahmen an, um der Nah-
rungsaufnahme entgegenzuwirken und so das Gewicht zu kontrollieren: das so-
genannte Purging- bzw. ,,Reinigungs®“-Verhalten (Elran-Barak et al., 2014). Die-
ses kann sowohl selbstinduziertes Erbrechen beinhalten als auch den Missbrauch
von Medikamenten wie Abfithrmittel, Schilddriisenpraparate oder Diuretika. Auch
konnen bei diesen Subtypen Kontrollverlusterleben beim Essen und damit objek-
tivierbare Essanfille auftreten.

Als restriktiv bezeichnete Gegenmafinahme stellt sich exzessiv-zwanghaftes Sport-
treiben dar. Allerdings ist der zwanghafte Trieb, nicht selten mehrere Stunden pro
Tag Sport zu treiben, abzugrenzen von einer hungerbedingten psychomotorischen
Unruhe, welche von den Patientinnen als quilend und nicht beeinflussbar erlebt
wird und sich durch die Gewichtsrehabilitation unter Behandlung legt. Manche
Patientinnen setzen sich bewusst Kilte aus, um den Korper auszukiihlen und so
mehr Kalorien zu verbrauchen.

Bedingt durch die langandauernde Mangelernahrung und daraus folgende deut-
liche Gewichtsabnahme oder unzureichende altersentsprechende Gewichts-
zunahme kommt es zu schwerwiegenden korperlichen Folgeerscheinungen.
Je jinger die Patientinnen sind und je schneller die Gewichtsabnahme erfolgt,
desto schwerwiegender sind diese. Zu nennen sind hier akute korperliche Ver-
anderungen und Komplikationen, die das Herz-Kreislauf-System, das endokri-
nologische System, den Magen-Darm-Trakt, die Knochen, das Gehirn und das
Blutbild betreffen (Baskaran et al., 2017; Heruc et al., 2018; Neale et al., 2020;
Sachs et al., 2016; Schalla & Stengel, 2019). Die Storung des endokrinen Systems
zeigt sich je nach Alter in einem Ausbleiben der Menarche oder dem Sistieren
der Monatsblutung (Steving, 2019). Einige dieser Verdnderungen, wie z.B. die
Knochendichteminderung oder die Gehirnveranderungen, sind teilweise nicht
ganz vollstandig reversibel (Misra et al., 2016; Seitz et al., 2016). Umso jlinger
die Patientin, desto schwerwiegender sind moglicherweise die Langzeitfolgen
gerade fiir diese beiden Organsysteme, bedingt durch die Minderversorgung in
einer besonders vulnerablen Phase der Entwicklung. Hinzu kommen ein verzo-
gerter Beginn der Pubertit, die Stagnation der korperlichen Entwicklung und
ein vermindertes Wachstum.

Hiufig werden diese korperlichen Mangelerscheinungen von den Betroffenen nur
unzureichend als problematisch wahrgenommen, zum einen, weil zu Beginn der
Erkrankung subjektiv meist keine korperlichen Einschrinkungen, wie z.B. man-
gelnde korperliche Leistungsfahigkeit, bestehen. Zum anderen bringen die Pati-
entinnen korperliche Auffilligkeiten, wie z. B. dauerndes Frieren, nicht unbedingt
mit der unzureichenden Nahrungszufuhr in Zusammenhang oder neigen dazu,
hungerbedingte Symptome zu verdriangen.

Merke

Im akuten Hungerzustand zeigen sich typischerweise ein stark rigides Denken, zwang-
hafte und tiberangepasste Verhaltensweisen und eine mangelnde Krankheitseinsicht.
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Neben den schwerwiegenden korperlichen Folgen zeigen sich hungerbedingt auch
Veranderungen auf der psychischen Ebene: Besteht zunichst primér eine hohe
Unzufriedenheit mit Figur und Gewicht, so entwickelt sich mit dem Verlauf der
Erkrankung eine immer starkere gedankliche Einengung auf die Themen Figur,
Gewicht und Essen sowie eine Verkennung des eigenen Untergewichtes und der
daraus resultierenden gesundheitlichen Gefahrdung. Den Patientinnen gelingt es
nicht mehr, ihren Korper objektiv wahrzunehmen. Im Rahmen der Korperbildsto-
rung werden der ganze Korper oder einzelne Korperteile trotz deutlichem Unter-
gewicht als ,,zu dick” empfunden. Die Patientinnen empfinden Ekelgefiihle ge-
geniiber ihrem Korper, was dazu fiihren kann, dass sie ihren Korper hinter weiter
Kleidung verstecken, im Bad das Licht ausschalten oder Spiegel verhdngen. Sie
vernachlissigen die Korperpflege, z.B., weil sie sich beim Duschen nicht beriih-
ren oder sich danach nicht eincremen mochten. Auch das soziale Leben kann durch
die Korperbildstorung beeintrichtigt sein. So kann es zur Vermeidung von Situa-
tionen kommen, in welchen der Korper exponiert ist (bspw. Besuch von Schwimm-
badern, Sport-/Umbkleidekabinen) oder aber es werden Situationen vermieden, in
welchen die Madchen mit vermeintlich diinneren Freundinnen zusammentreffen
konnten. Neben diesen Vermeidungsverhaltensstrategien konnen auch (zusitz-
lich) Kontrollverhaltensweisen auftreten, welche das negative Korperbild aufrecht-
erhalten, wie das Abmessen bestimmter Korperteile (z.B. die Grofde der Liicke
zwischen den Oberschenkeln), Wiegen nach jedem Essen oder stiandige Blicke in
den Spiegel, um den Korper ,,abzuchecken®. Auch Riickversicherungen bei Fami-
lie oder Freundinnen hinsichtlich der Einschitzung, ob die Patientin zugenom-
men habe, gehoren dazu (Legenbauer et al., 2014).

Zudem verandert sich die Stimmung: Ist zu Beginn der Erkrankung noch ein posi-
tives Gefiihl der Starke und Anerkennung vorhanden, welches sich bspw. aus den
positiven Riickmeldungen der Umgebung zur Gewichtsabnahme und dem Ge-
fithl der Kontrolle und einem starken Selbstwirksamkeitserleben speist (Conig-
lio et al., 2019), entwickelt sich mit zunehmender Starvation eher eine depressive
Stimmungslage mit vorherrschender Reizbarkeit und Gleichgiiltigkeit. In dieser
Phase kann es zu sozialem Riickzug und auch Beeintrichtigungen im schulischen
Bereich durch zunehmende Erschopfung, Konzentrations- und Aufmerksamkeits-
problemen kommen (Woolley et al., 2020). Gleichzeitig zeigen die Betroffenen
eine zunehmende Leistungsorientierung - die Schule wird als extrem wichtig be-
wertet und iibermaflige Versagenséingste herrschen vor (Weider et al., 2014). Die
Kinder und Jugendlichen ziehen sich von Freunden zurtick, um mehr fiir die Schule
zu arbeiten und isolieren sich so immer mehr. Durch den Erkrankungsbeginn in
der Pubertit und Adoleszenz verpassen die Kinder und Jugendlichen so wichtige
und notwendige psychosoziale Entwicklungsschritte, was im weiteren Verlauf zur
Aufrechterhaltung der Erkrankung beitrigt.
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1.3 Diagnose nach ICD-10, ICD-11 und DSM-5

Die Klassifikation psychischer Erkrankungen wird in der medizinischen Versor-
gung im deutschsprachigen Raum anhand der Internationalen Klassifikation von
Krankheiten (ICD) der Weltgesundheitsorganisation (WHO) vorgenommen, wih-
rend man sich im angloamerikanischen Raum und im Forschungskontext in
Deutschland fiir die Diagnosestellung vor allem am DSM der American Psychia-
tric Association, aktuell in der fiinften Version (APA, 2013), orientiert.

Gemaif$ der ICD-10 wird die Diagnose einer Anorexia nervosa dann vergeben,
wenn ein Untergewicht besteht (d.h. der BMI weniger als 17.5 kg/m? betréigt oder
das Korpergewicht mindestens 15 % unterhalb der Norm liegt), eine Korperbild-
storung vorliegt und eine endokrine Stérung (bzw. eine verzdgerte Pubertétsent-
wicklung) vorhanden ist. Es werden ein ,,Binge-Purging“-Typ mit aktiven Maf-
nahmen zur Gewichtsabnahme (F50.01) von einem restriktiven Typ (F50.00)
unterschieden.

Bei Kindern und Jugendlichen muss - anders als bei Erwachsenen - bei der Ein-
schatzung des Gewichts das aktuelle Alter und Grof3enwachstum berticksichtigt
werden. Dazu wird anstelle des Body-Mass-Index (BMI) die sogenannte BMI-Al-
tersperzentile verwendet. In Deutschland wird tiblicherweise gemaf3 einem euro-
péischen Konsensus bei Kindern und Jugendlichen die 10. Altersperzentile aquiva-
lent zu einem BMI von 17.5 kg/m? und als Marker fiir ein vorhandenes Untergewicht
definiert. Die Diagnosekriterien des DSM-5 fiir die Anorexia nervosa wurden im
Rahmen der Revision der vierten Version grundlegend iiberarbeitet. So wurde dar-
auf geachtet, diskriminierende Formulierungen aus den Diagnosekriterien zu ent-
fernen, bspw. wurde die Formulierung ,,Weigerung, ein minimales Gewicht zu hal-
ten” gestrichen, da diese impliziert, dass es sich um ein bewusstes, intentionales
Verhalten und nicht primér um ein durch die psychische Storung induziertes Ver-
halten handelt. Ebenso wurde der Begriff ,,Leugnen des Schweregrades® in ,,an-
haltende fehlende Einsicht“ abgewandelt; dieses Kriterium war nur schwer objekti-
vierbar. Gestrichen wurde zudem das Kriterium ,,Ausbleiben der Regelblutung*, da
eine Amenorrho nicht immer auftrat, obwohl alle anderen Kriterien erfiillt waren,
und in diesem Fall haufig eine atypische Diagnose vergeben werden musste, wel-
che das Ausmaf3 der Pathologie bei fehlender Monatsblutung nicht adaquat spie-
gelt (Reed et al., 2019). Zudem ist eine Kategorisierung in Subtypen entfallen, da
diese aufgrund klinischer Beobachtungen nicht mehr als zeitlich stabil betrachtet
werden. Entsprechend werden die bisherigen Subtypen deskriptiv erfasst und fiir
die letzten drei Monate kodiert. Auflerdem kann eine Einordnung in verschiedene
Schweregrade der Storung anhand des Body-Mass-Index vorgenommen werden:
Als leichte Form der Anorexie gilt ein BMI > 17 kg/m?, eine extreme Auspragung
der Magersucht besteht, wenn der BMI<15 kg/m? ist. Auch eine Einteilung in Voll-
oder Teilremission ist moglich. Bei einer Teilremission ist bspw. kein Untergewicht
mehr vorhanden, die Korperbildstorung ist aber noch prasent.

Die beschriebenen Anderungen im DSM-5 gelten als wegweisend fiir die Uber-

arbeitung der ICD. Die in Vorbereitung befindliche 11. Revision des ICD ist im
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englischsprachigen Raum am 1. Januar 2022 in Kraft getreten, die deutsche Fas-
sung wird derzeit tibersetzt. Es ist zum aktuellen Zeitpunkt noch unklar, ab wann
die ICD-11 in Deutschland giiltig sein wird. Im Gegensatz zur ICD-10 und dem
DSM-5 wird die Diagnose der Anorexia nervosa laut ICD-11 ab einem BMI von
unter 18.5 kg/m? bzw. einem Unterschreiten der 5. BMI-Altersperzentile vergeben.
Dabei wird die Diagnose in Abhingigkeit des Gewichts unterschiedlich kodiert:
Die Diagnose der Anorexie mit deutlichem Untergewicht wird bei einem BMI zwi-
schen 18.5 und 14 kg/m? bzw. zwischen der 5. und 0.3. Altersperzentile bei Kindern
und Jugendlichen vergeben (6B80.0), die Diagnose Anorexia nervosa mit geféhr-
lich niedrigem Korpergewicht bei Vorliegen eines BMI unter 14 kg/m? bzw. unter
der 0.3. Altersperzentile bei Kindern und Jugendlichen (6B80.1). Damit erfolgte
bei Erwachsenen eine Erhohung des Gewichtskriterium (von 17.5 auf 18.5 kg /m?),
wiéhrend dieses bei Kindern und Jugendlichen abgesenkt wurde (von der 10. auf
die 5. Alters-BMI-Perzentile). Entsprechend wurde heftige Kritik an dieser Ande-
rung geduflert - auch angesichts frither Behandlungsnotwendigkeit und moglicher-
weise erhohter Chronifizierungsgefahr aufgrund zu spéter Diagnosestellung (z.B.
Gradl-Dietsch et al., 2020; Herpertz-Dahlmann, 2015). Zusétzlich ist eine Subty-
pisierung in einen restriktiven Typ und einen Binge-Eating/Purging-Typ mit der
zweiten Nachkommastelle moglich. Daneben kann ein unspezifischer Typ katego-
risiert werden (6B80.0Z bzw. 6B80.1Z) und die Diagnose einer gewichtsrehabili-
tierten Anorexie (6B80.2) vergeben werden fiir Patientinnen, die sich im Gesun-
dungsprozess befinden und die vollen Kriterien der Storung nicht mehr erfiillen.
Eine vergleichende Ubersicht der diagnostischen Kriterien findet sich in Tabelle 9
in Kapitel 2.1.4. Eine detaillierte Beschreibung und Begriindung der Anderungen
von ICD-10 zu ICD-11 findet sich bei Gradl-Dietsch und Kollegen (2020).

1.4 Differenzialdiagnostische Aspekte
und Komorbiditat

Das charakteristischste Merkmal der Anorexia nervosa ist das (oft) extreme Unter-
gewicht begleitet von massiver Angst vor Gewichtszunahme. Entsprechend scheint
die Diagnosestellung einfach, denn die Anorexie gilt als haufigste Ursache fiir Un-
tergewicht in der westlichen Gesellschaft (Schweiger, 2015). Grundsatzlich geho-
ren jedoch alle Erkrankungen, die mit einer Gewichtsabnahme einhergehen, in
das differenzialdiagnostische Spektrum der Anorexia nervosa. Hierzu zahlen so-
matische Ursachen wie Erkrankungen des Magen-Darm-Traktes, bspw. Zoliakie,
Colitis ulcerosa und Morbus Crohn. Des Weiteren sind Tumore des Zentralner-
vensystems und endokrinologische Verdnderungen neben Infektionserkrankun-
gen, Erkrankungen der Lunge und der Niere, medikamenteninduzierte Gewichts-
abnahmen sowie konsumierende Erkrankungen (z.B. Krebserkrankungen, die zu
einem Gewichtsverlust fiihren) zu beachten (Mairs & Nicholls, 2016).

Aus psychiatrischer Sicht ist die Abgrenzung zu depressiven Erkrankungen vor-
dringlich. Die Major Depression gilt als die haufigste komorbide Erkrankung bei
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Patientinnen mit einer Anorexie. Bei der Diagnosestellung ist zu beachten, dass
auch die mit einer depressiven Erkrankung einhergehende Antriebsminderung
und der Appetitverlust rapide und massive Gewichtsabnahmen bedingen konnen,
die eine eindeutige Zuordnung des Auslosers des Gewichtsverlusts nicht immer
leicht machen. Aber auch Angst- und Zwangsstorungen sind abzugrenzen. Bezie-
hen sich Rituale eher auf allgemeine Dinge und nicht nur auf storungszentrale Si-
tuationen (wie z.B. Essen, Figur und Gewicht), ist eine komorbide Zwangs- bzw.
Angststorung denkbar. Auch im Rahmen einer psychotischen Erkrankung kann
bspw. durch einen Vergiftungswahn bedingt die Ablehnung von Nahrungsauf-
nahme erfolgen und dadurch ein massiver Gewichtsverlust auftreten. Differenzi-
aldiagnostisch fehlen aber tibertriebene Sorge um Figur und Gewicht, also Merk-
male der Gewichtsphobie und Korperbildstérung (Mairs & Nicholls, 2016).

Es gibt Hinweise darauf, dass bei Anorexie-Patientinnen und ihren Familienan-
gehorigen vermehrt Autismus-Spektrum-Storungen auftreten konnen, wobei eine
genetische Priadisposition eher ausgeschlossen wird (Koch et al., 2015; Steinhau-
sen et al., 2021). In Diskussion ist zudem, ob es sich um eine Trait- oder State-
Symptomatik handelt. Au8erdem scheint es nicht nur bei bulimischen Essstorun-
gen, sondern auch bei der Anorexie zu einem gehduften gemeinsamen Auftreten
mit der Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivititsstorung (ADHS) zu kommen.
Dabei zeigen sowohl Patientinnen mit ADHS ein erhohtes Risiko dafiir, eine An-
orexie zu entwickeln (Odds Ratio=4.28), als auch umgekehrt (Nazar et al., 2016).
Zudem gibt es Hinweise auf eine Assoziation zwischen Essstorungen und der Ent-
wicklung von Personlichkeitsstorungen, wobei bei der Anorexie vor allem unsi-
chere und zwanghafte Akzente vorherrschen. Da im Kindes- und Jugendalter die
Diagnose einer Personlichkeitsstorung sehr zuriickhaltend gestellt wird und sich
Personlichkeitsmerkmale meist weniger ausgepragt zeigen, hat diese Komorbidi-
tatin der jungen Altersgruppe eine eher geringe Bedeutung. Nichtsdestotrotz zeigt
sich bei der Betrachtung dimensionaler Personlichkeitsziige auch bei den jugend-
lichen Patientinnen mit Anorexie bereits ein ausgepragter Perfektionismus und
Neurotizismus sowie eine starkere Introversion und Vermeidungsmotivation (Far-
stad et al., 2016).

Weitere Erliuterungen zu differenzialdiagnostischen Aspekten und Uberlegun-
gen zur Komorbiditat mit somatischen und psychiatrischen Erkrankungen sind in
den Kapiteln 2.1.3 und 2.1.4 dargestellt.

1.5 Atiologie

Obwohl ein empirisch validiertes, allgemeingiiltiges Modell zur Genese der Ano-
rexia nervosa bislang fehlt, so ist doch sicher, dass es sich um ein komplexes Zu-
sammenspiel verschiedener Faktoren handelt, welche zur Entstehung der Esssto-
rung beitragen. Forschungsarbeiten der letzten Jahre weisen dabei immer mehr
auf biologische (genetische und neurobiologische) Faktoren hin. Aber auch indi-
viduelle, d.h. in der Personlichkeit der Betroffenen liegende, sowie entwicklungs-
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psychologische Aspekte spielen eine bedeutende Rolle fiir die Entwicklung der
Anorexie. In den letzten Jahren wurde zudem immer wieder der Einfluss sozio-
kultureller Faktoren, insbesondere der Medien, diskutiert. Verschiedene Studien
weisen zudem auf eine relevante Rolle familidrer Einfliisse hin. Viele der Fakto-
ren wirken nicht nur pradisponierend, sondern tragen auch zur Aufrechterhaltung
der Essstorung bei. Insbesondere das langfristige Didthalten, Defizite in der Selbst-
regulation und im Umgang mit Konflikten und Gefiihlen sowie stérungsimma-
nente kognitive Prozesse wurden als aufrechterhaltende Faktoren identifiziert.
Klassische kritische Lebensereignisse begiinstigen die Etablierung der Essstorung,
hier sind vor allem Trennungs- oder Verlusterlebnisse, erhohte Anforderungen in
Schule und Beruf oder Leistungséingste sowie korperliche Erkrankungen zu nen-
nen. Im Folgenden werden empirische Befunde zu den verschiedenen pradispo-
nierenden Faktoren dargestellt.

Es gibt mittlerweile eine sehr gute Befundlage, die eindeutig fiir einen geneti-
schen Einfluss auf die Entstehung der Anorexie spricht. Zu nennen sind hier zum
einen Ergebnisse aus Zwillings- und Familienstudien, die zeigen konnten, dass
weibliche Angehorige ersten Grades einer Patientin mit der Diagnose Anorexie
ein 11-fach erhohtes Risiko aufweisen, ebenfalls das Vollbild einer Magersucht zu
entwickeln (Jacobi et al., 2004). Zum anderen stehen Befunde aus molekularge-
netischen Untersuchungen wie bspw. genomweiten Assoziationsanalysen (GWAS)
zur Verfligung, welche zeigen, dass die phanotypischen Merkmale einer Anorexie
durch verschiedene Gene beeinflusst werden. So wies ein Locus auf dem Chro-
mosom 12 genetische Korrelationen zwischen Anorexie und verschiedenen meta-
bolischen Markern (bspw. Lipid-Phénotypen, Insulin, Glucose, Cholesterin), aber
auch dem BMI, Schizophrenie, Neurotizismus und dem Bildungsniveau auf (Dun-
canet al.,, 2017). Insgesamt geht man aufgrund dieser Assoziationen heute davon
aus, dass die Anorexie nicht nur eine psychosomatische, sondern auch eine me-
tabolische Storung darstellt.

Neben genetischen Aspekten wurden in der Vergangenheit Frithgeburtlichkeit,
perinatale Komplikationen sowie gastrointestinale Probleme und ein gestortes
Essverhalten im Sduglings- und Kleinkindalter als priadisponierend fiir die Entste-
hung einer Magersucht betrachtet. Heutzutage wird diesen Faktoren nur noch ein
geringer Einfluss zugeschrieben.

Aus neurobiologischer Sicht erscheint entscheidender, dass im akuten Hunger-
zustand besonders diejenigen Hirnregionen vom Verlust an Hirnmasse, und hier
insbesondere der grauen Substanz, betroffen sind, die mit Belohnung und kogni-
tiver Kontrolle assoziiert sind. Dies konnte eine Aufrechterhaltung der Stérung
durch Veranderungen im Belohnungssystem und in den Kontrollinstanzen ver-
muten lassen. Zuletzt muss bedacht werden, dass im akuten Hungerzustand auch
auf der endokrinologischen Ebene ein niedriger Leptinspiegel oder hohe Level
appetitstimulierender Hormone (Ghrelins, Agouti-Related Protein [AgRP]) vor-
liegen. Hier ist allerdings unklar, inwiefern diese Faktoren pradisponierend fiir
die Erkrankung wirken oder eine Anpassungsreaktion auf die Gewichtsabnahme
und das niedrige Gewicht darstellen. Wahrend dem mannlichen Geschlechtshor-
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