
Prof. Dr. Wolfgang Hiller 
Stichworte aus den gezeigten Folien zur Vorlesung Klinische Psychologie 
Thema: Essstörungen 

Formen von Essstörungen 
Anorexia nervosa (Magersucht) 
Bulimia nervosa 
Binge-Eating-Stšrung 
Adipositas (Fettsucht) 

Kriterien der Anorexia nervosa (DSM-IV) 
A. Weigerung, das Minimum des fŸr Alter und Kšrpergrš§e normalen Kšrpergewichts zu halten, z.B. 

der Gewichtsverlust fŸhrt dauerhaft zu einem Kšrpergewicht von weniger als 85% des zu 
erwartenden Gewichts; oder das Ausbleiben einer wŠhrend der Wachstumsperiode zu erwartenden 
Gewichtszunahme fŸhrt zu einem Kšrpergewicht von weniger als 85% des zu erwartenden 
Gewichts. 

B. AusgeprŠgte €ngste vor einer Gewichtszunahme oder davor, dick zu werden, trotz bestehenden 
Untergewichts. 

C. Stšrung in der Wahrnehmung der eigenen Figur und des Kšrpergewichts, Ÿbertriebener Einfluss 
des Kšrpergewichts oder der Figur auf die Selbstbewertung, oder Leugnen des Schweregrades des 
gegenwŠrtigen geringen Kšrpergewichts. 

D. Bei postmenarchalen Frauen das Vorliegen einer Amenorrhoe, d.h. das Ausbleiben von 
mindestens drei aufeinanderfolgenden Menstruationszyklen (Amenorrhoe wird auch dann 
angenommen, wenn bei einer Frau die Periode nur nach Verabreichung von Hormonen, z.B. 
…strogen, eintritt). 

Subtypen der Anorexia nervosa (DSM-IV) 
~ 50% aller Pat. mit ANO entwickeln nach einiger Zeit Hei§hungeranfŠlle und selbstinduziertes 
Erbrechen; daher 2 Unterformen: 
Restriktiver Typus: ohne regelmŠ§ige EssanfŠlle und ohne Purging-Verhalten (selbstinduziertes 
Erbrechen oder Missbrauch von Laxantien, Diuretika oder Klistieren). 
Binge-Eating-/Purging-Typus: mit regelmŠ§igen EssanfŠllen und Purging-Verhalten. 

Beispiel einer magersüchtigen Patientin 
Essverhalten: 
tŠglich max. 600 Kalorien 
detaillierte Planung der Nahrungsaufnahme (z.B. 1 Joghurt, 100 gr. Sauerkraut, 1 Ei, 1 Scheibe Brot) 
Trainingsprogramm: 
tŠglich Joggen zur Schule 
tŠglich mehrere WaldlŠufe 
tŠglich gymnastische †bungen 
bei †berschreiten der Kalorienmenge: 
zusŠtzliche Gymnastik 
Kšrpergewicht: 
28,3 kg bei 1,58 m Kšrpergrš§e 
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Body Mass Index (BMI) 
gebrŠuchliches Ma§ zur Berechnung von relativem Unter- bzw. †bergewicht; 
Korrelation ~ 0,80 mit Fettgewebsmasse 
BMI = kg/m2 
Allgemeine Konventionen: Anorexie: BMI < 17,5; Normalgewicht: BMI 20 ± 2; †bergewicht:  
BMI > 24; Adipositas: BMI > 30 
Beispiel: Person 1: Grš§e: 1,72 m, Gewicht: 48,3 kg, BMI = 16,3, Bewertung: Anorexie 
Beispiel: Person 2: Grš§e: 1,76 m, Gewicht: 83,0 kg, BMI = 26,8, Bewertung: †bergewicht 
Beispiel: Person 3: Grš§e: 1,65 m, Gewicht: 94,0 kg, BMI = 34,5, Bewertung: Adipositas 

Differentialdiagnose der Anorexia nervosa 
• Organische Ursachen des Gewichtsverlusts:  

Chronisch auszehrende Krankheiten (z.B. Krebs), Hirntumor, Magen-Darm-Erkrankungen, 
entzŸndliche Darmerkrankungen (z.B. Morbus Crohn), Diabetes mellitus  
 es fehlen: Kšrperschemastšrungen und Ÿbersteigerte Angst, dick zu werden 

 
• Psychotische Stšrungen (z.B. Schizophrenie):  

 Essverhalten wird aufgrund von Wahnvorstellungen verŠndert; es fehlen: 
Kšrperschemastšrungen und Ÿbersteigerte Angst, dick zu werden 

Klinische Merkmale der Anorexia nervosa 
• Epidemiologie: PunktprŠvalenz ~ 0,4% in der Altersgruppe 15-35; LebenszeitprŠvalenz ~ 1,5-2%; 

Anstieg der Behandlungsinzidenz seit den 70er Jahren; meist aus Mittel- oder Oberschicht; 
bevorzugt in industrialisierten LŠndern, kaum in EntwicklungslŠndern. 

• Geschlechtsverteilung: > 95% Frauen. 
• FamiliŠre AuffŠlligkeiten: erhšhte HŠufung affektiver Stšrungen. 
• Verlauf: Onset meist 14-18. Lj. (Durchschnitt 17 Lj.); erhebliche Chronifizierungstendenz; eine 

Schizophrenie entwickelt sich im Verlauf der ANO bei 3-17%. 
• MortalitŠt: hšchste ~ aller psychischer Erkrankungen, d.h. hšher als bei Depression und 

Schizophrenie; 7,7% in einer deutschen Studie mit 12-Jahres-Katamnese ehemals behandelter Pat., 
1,2 - 4,4% in einer schwedischen Studie (Fichter, 2011). 

• Langzeitverlauf nach Behandlung: ~ 30% vollstŠndig gebessert, ~ 35% gebessert, ~ 25% 
chronisch krank, bis zu 10% gestorben (nach den bisherigen Vergleichsstudien relativ unabhŠngig 
von der jeweiligen Behandlungsstrategie). 

• KomorbiditŠt: hŠufig depressive Stšrungen. 
• Unterschiede der Subtypen restriktiv vs. bulimisch: bulimische ANO bei Stšrungsbeginn Šlter, 

hšheres prŠmorbides Gewicht, sozial besser integriert, sexuell aktiver, deutlichere Stšrungen des 
Kšrperschemas, depressiver (nach Garner et al. 1995). 

Spezielle Risikogruppen für Anorexia nervosa 
• erhšht bei Frauen 
• erhšht bei jugendlichen MŠdchen in westlichen Industrienationen 
• erniedrigt bei schwarzen Frauen (im Vergleich zu wei§en Frauen in den USA) 
• erhšht bei Personen, die exzessiv Sport oder Leistungssport betreiben, z.B. TŠnzer, BalletttŠnzer, 

Jockeys beim Pferderennen (Sundgot-Borgen, 2003) 
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Psychobiologie der Mangelernährung 
Funktion der Nahrungsaufnahme: Dem Kšrper wird lebensnotwendige Energie zugefŸhrt, durch 

Stoffwechsel (Metabolismus) werden Kohlenhydrate, Eiwei§e und Fette verwertet; 
Erhaltungsumsatz eines durchschnittlichen Erwachsenen liegt bei etwa 1.700 kcal pro Tag 

Glukostatische Theorie: Hunger und SŠttigung werden im Wesentlichen durch die VerfŸgbarkeit von 
Glukose reguliert; vermutlich sind aber auch thermostatische und lipostatische Prozesse beteiligt. 

Zentrale Rolle des Hypothalamus: "Hungerzentrum" im ventralen H. und "SŠttigungszentrum" im 
ventromedialen H. 

Klassische Konditionierung der Nahrungsaufnahme: In Kulturen mit ausreichendem Nahrungsangebot 
ist die Nahrungsaufnahme von der physiologischen Hungerreaktion weitgehend entkoppelt. 

 
Bei MangelernŠhrung: 
- Energiereserven werden mobilisiert (bei einer 70 kg schweren Person sind das etwa 15 kg Fett, 6 kg 
Milcheiwei§ und 225 gr. Glykogen) und Grundumsatz wird nach unten reguliert. 
- Jedoch ist der Gesamtenergieverbrauch bei ANO aufgrund von HyperaktivitŠt meist gleichhoch wie 
bei gesunden Personen  Es entsteht ein sich selbst verstŠrkender Kreislauf von MangelernŠhrung 
und HyperaktivitŠt. 

Mangelernährung = Modell der Nahrungsdeprivation 
Es entwickelt sich ein komplexes endokrinologisch-metabolisches Syndrom mit dem Ziel, das 
†berleben so lange wie mšglich zu sichern 
 

 

 

 

 

 

Hypothalamus 

Hypophyse 

Gonaden Schilddrüse Nebenniere 

  HHN‐Achse 
  ACTH, Kortisol 
Hyperkortisolismus 

  Aktivität 
Low T3 ‐ Syndrome 

  Sexual‐ und 
     Wachstumshormone 
Störungen des 
menstruellen Zyklus 
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Somatische Komplikationen der Anorexia nervosa 
− Amenorrhoe 
− Wachstumshemmung, verspŠtete Geschlechtsreife 
− HypoglykŠmie 
− Hypothermie, Lanugo (Flaumhaarbildung) 
− Hypotonie 
− Bradykardie (persistierender Ruhepuls < 60) 
− DarmtrŠgheit, Verstopfung 
− BlutbildverŠnderungen (u.a. Leukopenie,  Cholesterin) 
− Osteoporose 
− Hautprobleme (trockene und rauhe Haut, BlauverfŠrbung der HŠnde, brŸchige NŠgel, Haarausfall) 
− …deme 

Somatische Befunde bei Anorexia nervosa 
− Bildgebende Verfahren: Innere und Šu§ere LiquorrŠume im Gehirn bei etwa 80% der Pat. 

vergrš§ert; nach ErnŠhrungsrehabilitation zumindest teilweise reversibel. 
− Schlaf-EEG: gestšrte Schlafmuster mit hŠufigeren Unterbrechungen, und entweder vermindertem 

Tiefschlaf (slow wave sleep) oder vermindertem REM-Schlaf; qualitativ anders als bei 
depressiven Stšrungen. 

− Neuropsychologische Untersuchung: IQ meist im Referenzbereich; jedoch in spezifischen Tests 
mit hoher Anforderung an psychomotorische Geschwindigkeit, visuo-spatiale FŠhigkeiten und 
GedŠchtnis  Leistung;  bei Pat. mit akuten metabolischen Zeichen von MangelernŠhrung; 
reversibel. 
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Kriterien der Bulimia nervosa (DSM-IV) 
A. Wiederholte Episoden von "Essattacken".  

Eine Essattacken-Episode ist gekennzeichnet durch beide der folgenden Merkmale:  
(1) Verzehr einer Nahrungsmenge in einem bestimmten Zeitraum (z.B. innerhalb Zeitraums von 2 
Stunden), wobei diese Nahrungsmenge erheblich grš§er ist als die Menge, die die meisten 
Menschen in einem vergleichbaren Zeitraum und unter vergleichbaren Bedingungen essen wŸrden. 
(2) Das GefŸhl, wŠhrend der Episode die Kontrolle Ÿber das Essverhalten zu verlieren (z.B. das 
GefŸhl, weder mit dem Essen aufhšren zu kšnnen noch Kontrolle Ÿber Art und Menge der 
Nahrung zu haben). 

B. Wiederholte Anwendung von unangemessenen, einer Gewichtszunahme gegensteuernden 
Ma§nahmen, wie z.B. selbstinduziertes Erbrechen, Missbrauch von Laxantien, Diuretika, 
Klistieren oder anderen Arzneimitteln, Fasten oder ŸbermŠ§ige kšrperliche BetŠtigung. 

C. Die Essattacken und das unangemessene Kompensationsverhalten kommen 3 Monate lang im 
Durchschnitt mindestens zweimal pro Woche vor. 

D. Figur und Kšrpergewicht haben einen ŸbermŠ§igen Einfluss auf die Selbstbewertung.  
E. Die Stšrung tritt nicht ausschlie§lich im Verlauf von Episoden einer Anorexia Nervosa auf. 
 
Bestimme den Typus:  
Purging-Typus: Die Person induziert wŠhrend der aktuellen Episode der Bulimia nervosa regelmŠ§ig 
Erbrechen oder missbraucht Laxantien, Diuretika oder Klistiere.  
Nicht-Purging-Typus: Die Person hat wŠhrend der aktuellen Episode der Bulimia nervosa andere 
unangemessene, einer Gewichtszunahme gegensteuernde Ma§nahmen gezeigt wie beispielsweise 
Fasten oder ŸbermŠ§ige kšrperliche BetŠtigung, hat aber nicht regelmŠ§ig Erbrechen induziert oder 
Laxantien, Diuretika oder Klistiere missbraucht. 

Beispiel einer bulimischen Essattacke: 
5 StŸck Nusskuchen, 1 Packung Vollkornbrot, 4 Scheiben KŠse, 1 Fruchtjoghurt, 2 Portionen 
Kartoffelbrei, 5 Tomaten, 3 Essiggurken, 4 Scheiben Schinken, 1 Fertig-Pudding, 1 Liter Milch,  
1 Flasche Mineralwasser. 

Weitere klinische Charakteristika der Bulimia nervosa 
• Essattacken: Dauer 1 - 1,5 Std. oder auch lŠnger, durchschnittlich konsumierte Kalorienmenge  

~ 1.200 - 11.500 kcal (im Mittel: ~ 3.000 kcal). 
• Zwischen den Essattacken: meist gezŸgeltes Essverhalten mit biologischem Zustand der 

MangelernŠhrung. 
• Erbrechen: bei 80-90%; bewirkt sofortige Erleichterung des kšrperlichen Unbehagens und 

Angstreduktion; wird mit Finger oder GegenstŠnden ausgelšst; teilweise WŸrgreflex automatisiert. 
• Laxantienmissbrauch: bei etwa 1/3. 
• Kognition und Rituale: Zwanghafte BeschŠftigung mit ErnŠhrung und Gewicht; Rituale (z.B. 

Wiegen) und panische Reaktionen, wenn Ritual unterbrochen wird. 
• Familie: Oft massive familiŠre Auseinandersetzungen. 

Wie Essgestörte Nahrungsmittel bewerten ... 
„Verboten“: Bananen, Schokolade, Nutella, Eis, fetter KŠse, Kekse, Butter, Fett, Zucker, Kuchen, 
Torte, Sahne, SŸ§igkeiten, Milch, Sahnejoghurt, Mayonnaise, Brot/Semmeln, GebŠck, Marmelade, 
Honig, Wurst, Saft, Limo/Cola, Kakao, Alkohol, Chips, ErdnŸsse, NŸsse, Erdnussbutter, Eier, MŸsli, 
Cornflakes, Babybrei, Kartoffeln, Pommes frites, Wiener Schnitzel, Paniertes, Fertigessen, Fast Food, 
Knšdel, dicke Suppen, Rosinen, BratwŸrste, Kotelett, Kartoffelsalat, Marzipan, Nudeln/ -salat, Reis/-
salat, Pizza, Lasagne, KŠsespŠtzle. 
„Erlaubt“: Apfel, Obst, GemŸse, KnŠckebrot, Mineralwasser, Tee ohne Zucker, Fisch, HŠhnchen, 
Magerquark, DiŠtprodukte, Buttermilch, SŸ§stoff. 
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Somatische Komplikationen der Bulimia nervosa 
− Elektrolytstšrungen mit Stšrungen des Mineralstoffwechsels (v.a. starker Kaliumverlust, aber auch 

Chlorid, Magnesium)  dadurch Risiko von Herzrhythmusstšrungen, lŠngerfristig SchŠdigung 
von Herz und Nierenfunktionen 

− EntzŸndungen oder Verletzungen der Speiseršhre 
− Karišse SchŠdigungen des Zahnschmelzes 
− Metabolisch-endokrine VerŠnderungen Šhnlich wie bei ANO 

Differenzialdiagnose der Bulimia nervosa 
• Neurologische Erkrankungen mit Stšrungen der Nahrungsregulation  

Tumore des ZNS, KlŸver-Bucy-Šhnliche Syndrome, Kleine-Levin-Syndrom  
 Hei§hungerattacken in atypischer AusprŠgung 

• Adipositas  
 auch unkontrollierbarer Hei§hunger; es fehlen aber: Erbrechen oder andere Ma§nahmen der 
Gewichts-Gegenregulation ( Binge-Eating-Stšrung) 

• Psychotische Stšrungen (z.B. Schizophrenie)  
 Essverhalten wird aufgrund von Wahnvorstellungen verŠndert; es fehlen: Kšrperschema-
stšrungen und Ÿbersteigerte Angst, dick zu werden 

Internistische Differenzialdiagnosen der Anorexia und Bulimia nervosa 
• Malabsorptionssyndrome (z.B. Sprue) 
• Maldigestionssyndrome (z.B. chronische Pankreatitis) 
• Dysphagie (neuromuskulŠr oder mechanisch bedingt) 
• Funktionelle Stšrungen des Magen-Darm-Traktes 
• Gastritis 
• Ulcus ventriculi oder Ulcus duodeni 
• Maligne Erkrankungen des Magen-Darm-Traktes 
• Hepatitis 
• Diabetes mellitus 
• Colitis ulcerosa 
• M. Crohn 
• Hypophysenvorderlappeninsuffizienz (M. Simmonds) 
• Hypo- oder Hyperthyreose 
• Hyperparathyreodismus 
• Nebennierenrindeninsuffizienz (M. Addison) 
• unerwŸnschte Wirkung von Medikamenten oder Drogen (z.B. Alkohol, AppetitzŸgler, Zytostatika, 

Digitalis usw.) 

Klinische Merkmale der Bulimia nervosa 
• Epidemiologie: PunktprŠvalenz knapp 1%; LebenszeitprŠvalenz ~ 1,5%, in der weiblichen 

Gesamtbevšlkerung ~ 2,8% (alte BundeslŠnder); erkennbar zunehmende PrŠvalenz; meist aus 
Mittel- oder Oberschicht; bevorzugt in industrialisierten LŠndern. 

• Geschlechtsverteilung: > 85% Frauen. 
• Verlauf: Onset meist im frŸhen Erwachsenenalter, bei ~ 80% vor 22. Lj.; bei ~ 50% geht eine 

Anorexia nervosa voraus; erhebliche Chronifizierungstendenz; 2-Jahres-FU nach Behandlung:  
~ 40% deutlich gebessert, ~ 20% teilweise gebessert, ~ 40% chronisch krank 

• KomorbiditŠt: hŠufig depressive Stšrungen. 
• FamiliŠre AuffŠlligkeiten: erhšhtes Risiko fŸr affektive Stšrungen. 
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Kriterien der Binge-Eating-Störung (DSM-IV) 
• Wiederholte Episoden von Essattacken (ãbinge eatingÒ) mit dem Erleben von Kontrollverlust, bei 

denen innerhalb einer bestimmten Zeitspanne (z.B. 2 Stunden) eine deutlich grš§ere 
Nahrungsmenge gegessen wird, als die meisten Menschen unter Šhnlichen Bedingungen essen 
wŸrden. 

• Die Episoden dieser Essattacken erfŸllen mindestens 3 der folgenden Punkte:  
1. Wesentlich schnelleres Essen als normalerweise  
2. Essen bis zu einem unangenehmen SŠttigungsgefŸhl  
3. Essen gro§er Nahrungsmengen ohne HungergefŸhl  
4. Alleinessen aus Verlegenheits- oder SchamgefŸhl  
5. EkelgefŸhle, Depression oder ein schlechtes Gewissen aufgrund der EssanfŠlle. 

• Deutlicher Leidensdruck wegen der Essattacken. 
• Die Essattacken treten im Durchschnitt seit 6 Monaten an mindestens 2 Tagen pro Woche auf 
• Die Essattacken sind nicht regelmŠ§ig mit unangemessenen kompensatorischen Verhaltensweisen 

zur Gewichtskontrolle assoziiert (z.B. Erbrechen, AbfŸhrmittelgebrauch, Fasten, HyperaktivitŠt) 
und treten nicht ausschlie§lich wŠhrend einer Episode einer Anorexia oder Bulimia nervosa auf. 

Klinische Merkmale der Binge-Eating-Störung 
• Epidemiologie: PunktprŠvalenz ~ 1%, LebenszeitprŠvalenz ~ 1,5%; Ein-Jahres-PrŠvalenz fŸr 

Frauen ~ 1,6%, fŸr MŠnner ~ 0,8%. 

Differenzierung zwischen Bulimia nervosa und Binge-Eating-Störung 

Bulimia nervosa Binge-Eating-Störung 

Onset meist frŸher keine kompensatorischen Verhaltensweisen 

mehr Essstšrungspathologie = strikteres 
DiŠtverhalten, stŠrkeres BeschŠftigt sein mit 
Essen 

eher †bergewicht in Kindheit oder der Eltern 

stŠrkere allgemeine Psychopathologie schlechter 
und schlechtere soziale Anpassung 

 

meist niedrigeres Gewicht und deutlich stŠrkere 
€ngste in Bezug auf Essen 
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Beziehungen zwischen den verschiedenen Essstörungsdiagnosen (nach Spitzer et al., 1993) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Anzeichen von Essstörungen in der westdeutschen Normalbevölkerung 
Aufgrund der Diskrepanz zwischen (dem meist unreflektiert Ÿbernommenen) Schšnheitsideal und dem 
eigenen Kšrper unternehmen viele Frauen Schlankheitskuren oder andere Ma§nahmen zur 
Gewichtskontrolle. 
 
Studie von Westenhšfer (1991): 
Untersuchung erwachsener Frauen in Westdeutschland (ohne die Diagnose einer Essstšrung) 
• ~ 20% fŸhren regelmŠ§ig SchlankheitsdiŠten durch 
• ~ 6% halten sich permanent an DiŠtvorschriften 
• 2,6% induzieren regelmŠ§ig Erbrechen 
• 5% gebrauchen Laxantien zur Gewichtsabnahme 
• bei 8% tritt mind. 1x pro Woche eine Essepisode auf, die subjektiv als Essanfall erlebt wird 

Studie zum Zusammenhang von Schlankheitsideal und der Entwicklung von Essstörungs-
symptomen (Killen et al. 1994) 
Fragestellung: Beeinflussen psychische Faktoren wie ŸbermŠ§ige BeschŠftigung mit Figur und 
Gewicht die Entstehung einer Essstšrung? 
Methode: 887 SchŸlerinnen mit einem mittleren Alter von 12,4 Jahren wurden in einer 
Fragebogenstudie zum Indexzeitpunkt und erneut 3 Jahre spŠter untersucht. 
Erhobene Variablen: Fragebšgen u.a. zu Essverhalten, Einstellungen zur Figur/Gewicht, persšnlichen 
Kompetenzen und problematischen Verhaltensweisen. 
Ergebnisse: 32 SchŸlerinnen entwickelten im Verlauf des 3jŠhrigen Zeitraums Essstšrungssymptome; 
sie hatten im Gegensatz zu den anderen SchŸlerinnen auffŠllige Werte in der ãWeight-concernÒ-Skala. 

Essstörung  
nicht näher bezeichnet 

Binge‐ 
Eating‐ 
Störung 

 
 

Bulimia 
nervosa 

 

 
Anorexia 
nervosa 
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Gibt es anorektische und bulimische Essstörungen in Entwicklungsländern? 
• In šstlichen industrialisierten Regionen etwa gleiche HŠufigkeit wie in westlichen 

Industrienationen (Studien aus Singapur, Hongkong und Japan; Lee et al., 2005, Pike & 
Mizushima, 2005). 

• In EntwicklungslŠndern oder sich entwickelnden LŠndern deutlich seltener (Studien von den 
Fidschi-Inseln, aus Cura•ao, Marokko, Mexiko und Malaysia (Becker et al., 2005, Keski-
Rahkonen et al., 2008).  
 Wenn in diesen EntwicklungslŠndern Essstšrungen vorkommen, finden sie sich Ÿberwiegend in 
wohlhabenden Familien Ð also da, wo ein †berfluss an Nahrung besteht. 

Zusammenfassung: Komponenten psychischer Auffälligkeiten bei Essstörungen 
Verhaltensebene: 
• ungeregeltes Essverhalten 
• regelmŠ§ige EssanfŠlle (mit Kontrollverlust) 
• unangemessene gegensteuernde Ma§nahmen (Erbrechen, Laxantien, AppetitzŸgler) 
• Fasten und DiŠten (starre Kontrolle des Essverhaltens) 
• unangemessenes KalorienzŠhlen 
• mangelhafte Autonomie, PassivitŠt, Interesselosigkeit 
• sozialer RŸckzug 
Kognitive Ebene: 
• Gewichtsphobie 
• NahrungsmittelŠngste (ãverbotene NahrungsmittelÒ) 
• gedankliche Einengung auf Essen, Figur und Gewicht 
• Verleugnung der Bedrohlichkeit des Untergewichts 
• Kšrperschemastšrung 
• AbhŠngigkeit des SelbstwertgefŸhls von Figur und Gewicht 
• zwanghaftes Denken und Handeln bzgl. Essen 
• mangelnde InterozeptionsfŠhigkeit 
• ŸbermŠ§ige Orientierung an Leistungskriterien 
• vermindertes Selbstvertrauen 
• sexuelle €ngste 
Emotionale Ebene: 
• lŠhmendes OhnmachtsgefŸhl 
• sehr geringes Selbstvertrauen 
• sexuelle Interesselosigkeit 
• Šngstliche und depressive GefŸhle, selbstverletzendes Verhalten, evtl. sogar SuizidgefŠhrdung 
Kšrperliche Ebene: 
• Aussetzen der Menstruation 
• endokrinologisch-metabolisches Syndrom der MangelernŠhrung 
• diverse kšrperliche FolgeschŠdigungen 
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Einige diagnostische Verfahren zur Erfassung von Essstörungen und assoziierten Merkmalen 
 
VERFAHREN BESCHREIBUNG 

EDI Eating Disorder Inventory 
[Garner et al. 1983; dt. Thiel & Paul 1988] 

64 Items, 8 Skalen (z.B. Schlankheitsdrang, 
Kšrperzufriedenheit, Perfektionismus) 

FFB Fragebogen zum Figurbewusstsein 
[Cooper et al. 1987; dt. Waadt et al. 1992] 

36 Items; negative Kognitionen und GefŸhle im 
Umgang mit der eigenen Figur 

DEBQ Dutch Eating Behavior Questionnaire 
[van Strien et al. 1986] 

30 Items; extern bestimmtes, gezŸgeltes Essver-
halten (restrained eating) und gefŸhlsinduziertes 
Essverhalten 

FEV Fragebogen zum Essverhalten 
[Pudel & Westenhšfer 1989] 

74 Items; gezŸgeltes Essverhalten (restrained 
eating), Stšrbarkeit des Essverhaltens, erlebte 
HungergefŸhle, flexible und rigide Kontrolle des 
Essverhaltens 

EDE Eating Disorder Examination 
[Fairburn & Cooper 1993] 

Interviewleitfaden zur Diagnosenstellung 
 

 

Subskalen des Eating Disorders Inventory (EDI; Garner, Olmstedt & Polivy 1983; 
deutsche Version von Thiel & Paul 1988) 
 

SUBSKALEN ITEMBEISPIELE 

Streben nach Dünnsein 7 Items; z.B. ÒIch denke Ÿber DiŠten nachÓ 

Bulimische Symptome 7 Items; z.B. ÒIch beschŠftige mich gedanklich mit EssanfŠllenÓ 

Unzufriedenheit mit der Figur 9 Items; z.B. ÒIch empfinde meinen Bauch als zu dickÓ 

Ineffektivität 10 Items; z.B. ÒIch fŸhle mich unfŠhig als MenschÓ 

Angst vor dem Erwachsenwerden 8 Items; z.B. ÒIch wŸnschte, ich wŠre jŸngerÓ 

Perfektionismus 6 Items; z.B. ÒIch hasse es, nicht der/die Beste zu seinÓ 

Zwischenmenschliches Misstrauen 7 Items; z.B. ÒIch habe Schwierigkeiten, anderen meine GefŸhle zu 
zeigenÓ 

Interozeption 10 Items; z.B. ÒIch kann meine GefŸhle klar voneinander unter-
scheiden 

Erklärungsmodelle für Essstörungen: 
Prädisponierende Faktoren von Anorexia und Bulimia nervosa 
Soziokulturell vorgegebenes Schlankheitsideal 
 Schlanksein als Quelle des SelbstwertgefŸhls 
Lernerfahrungen: Individuelle Faktoren 
 Umgang mit und Bedeutung von Essen in der Kindheit 
 Entwicklung von Autonomie und IdentitŠt 
 Wahrnehmung und Differenzierung von inneren ZustŠnden und GefŸhlen 
 perfektionistische Persšnlichkeitseigenschaften 
Bedingungen in der Familie 
 SymptomtrŠger eines gestšrten Familiensystems 
Biologische Faktoren 
 Dysfunktion des endokrin-metabolischen Systems; Neurotransmitterstšrungen; genetisch 

niedriger Energieverbrauch 
Auslšsende Ereignisse 
 kritische Belastungen 
 ReduktionsdiŠt 



11 

Aufrechterhaltende Faktoren von Anorexia und Bulimia nervosa 
Psychologische und biologische Konsequenzen der MangelernŠhrung (ÇTeufelskreismodellÈ) 
 psychologisch: starke BeschŠftigung mit Essen, bizarre Essgewohnheiten, depressive 

Verstimmungen, Schlaf- und Konzentrationsstšrungen, reduziertes Sozialverhalten 
 biologisch: metabolische und endokrine VerŠnderungen mit nachfolgender Minderung des 

Energieverbrauchs; Stšrungen der MagenmotilitŠt/-entleerung 
ÇRestrained EatingÈ 
 hšhere Wahrscheinlichkeit fŸr Hei§hungerattacken nach Periode mit gezŸgeltem Essverhalten 
Angstreduktion durch Erbrechen 
 negative VerstŠrkung 

Teufelskreis der Bulimia nervosa 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Gezügeltes 
Essverhalten 

Körperschemastörung 
Leistungsmotivation  

Ehrgeiz: Gewicht/Kal. halten 

Mangelernährung 

Essanfälle 

Angst vor 
Gewichtszunahme 
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Mehrdimensionales Störungsmodell 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Therapie der Anorexia und Bulimia nervosa 
Prinzipielles 2-gleisiges Vorgehen: Two-Track-Approach nach Garner & Isaacs (1986) 
1. Kurzfristig: direkte Modifikation des Kšrpergewichts bzw. Essverhaltens  

 mšglichst rasche RŸckbildung der biologischen Dysfunktionen 
2. Langfristig: VerŠnderung psychologischer und psychosozialer Bedingungen  Auflšsung von 

Bedingungen, die mit dem gestšrten Essverhalten in funktionaler Verbindung stehen 

Kurzfristige Veränderungen bei Anorexia und Bulimia nervosa 
Programme zur Gewichtssteigerung (bei Anorexia nervosa) 
 operante Programme 
 Fremdkontrolle auf Minimum beschrŠnken 
 TherapievertrŠge abschlie§en 
ErnŠhrungsmanagement (bei Bulimia nervosa) 
 Normalisierung des alltŠglichen Essverhaltens 
 Phase I: Selbstbeobachtung (Diagnostik) 
 Phase II: Informationsvermittlung und Edukation 
 Phase III: †bungen, um Tage mit geregeltem Essverhalten zu gestalten 

PRÄDISPONIERENDE FAKTOREN 

Soziokulturell 
vorgegebenes  
Schlankheitsideal 

Irrationale 
kognitive 
Schemata 

Lernerfahrung 
mit Nahrungs‐ 
aufnahme 

Biologische  
Faktoren 

Probleme im 
Familiensystem 

Auslösende Faktoren 

Kritische Lebenssituation: z. B. Trennung, Verlust, neue 
Leistungsanforderungen, körperliche Krankheit 

Symptome der Essstörung 

Psychosoziale Konsequenzen Biologische Konsequenzen 

Erbrechen, Essanfälle, Laxanzien,  
Zentriertheit auf Figur und Gewicht 

- soziale Isolation 
- affektive LabilitŠt 
- kognitive BeeintrŠchtigung 
- stŠndige gedankliche BeschŠftigung 

mit Nahrungsaufnahme 
 

- Neurotransmitterstšrung 
- endokrine/metabolische Stšrung 
- Erniedrigung des Energiebedarfs 
- Pseudoatrophie des Gehirns 
- Gastrointestinale Stšrungen  Aufrechterhaltende Faktoren 
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Ernährungsumstellung 
• Ziel: Beendigung der MangelernŠhrung bzw. der abwechselnden DiŠt-/Hei§hungerphasen. 
• Kriterien einer adŠquaten ErnŠhrung nach den Empfehlungen der Deutschen Gesellschaft fŸr 

ErnŠhrung (DGE): 
− tgl. 3 Hauptmahlzeiten + 2 kleinere Zwischenmahlzeiten 
− tgl. aufgenommene NŠhrstoffe sollten sich zu mehr als 50% aus Kohlenhydraten, zu 25-30% 

aus Fett und zu 9-12% aus Eiwei§ zusammensetzen 
− tgl. benštigte Kalorienmenge bei MŠdchen/Frauen im Altern von 15-19 J., die leichte bzw. 

sitzende TŠtigkeiten ausfŸhren, ~ 2.400 Kilokalorien (kcal); bei Frauen von 19-25 J. ~ 2.200 
kcal; bei Frauen von 25-51 ~ 2.000 kcal 

• Anorexia nervosa: Beginn mit tgl. Kalorienaufnahme von 1.500 kcal, nach kurzer 
Gewšhnungsphase Steigerung bis zu 3.500 kcal; evtl. hochkalorische Nahrungsmittel, um 
Gewichtssteigerungen von ~ 1 - 1,5 kg pro Woche zu begŸnstigen; mšglichst viel 
Eigenverantwortung; daher kŸnstliche ErnŠhrung nur bei lebensbedrohlichem Zustand. 

• Bulimia nervosa: chaotischen Essstil durchbrechen, hin zu geregelter Nahrungsaufnahme ohne 
ŸbermŠ§ige Kalorienaufnahme. 

Langfristige Veränderungen bei Anorexia und Bulimia nervosa 
 kognitiv-verhaltenstherapeutische Strategien (z.B. dysfunktionale Kognitionen bezŸglich Gewicht, 

Figur, Aussehen, Essverhalten bearbeiten) 
 Training in Problemlšsen/StressbewŠltigung 
 Training der Kšrperwahrnehmung 
 Familienorientierte Therapie 
 Exposition und Reaktionsverhinderung 

Vorgehen bei der Figurexposition (nach Florin & Tuschen-Caffier 1998) 
• Zeitlich ausgedehnte Konfrontation mit der Figur bzw. der Šu§eren Erscheinung anhand von 

Videoaufnahmen und Spiegeln, die eine Ganzkšrperbetrachtung erlauben. 
• DurchfŸhrung der †bungen zu unterschiedlichen Tageszeiten (z.B. vor und nach einer Mahlzeit) 

und in unterschiedlichen Stimmungslagen. 
• Die Patientinnen werden angeregt, bei den †bungen unterschiedliche Kleidung zu tragen 

(elegante, kšrperbetonte, sportliche, Gymnastikanzug). 
• Es werden Strategien der GesprŠchsfŸhrung eingesetzt, die den Patientinnen helfen, ihre 

kšrperliche Erscheinung genau zu beschreiben sowie Gedanken und GefŸhle zu verbalisieren, die 
sie beim Anblick ihres Kšrpers erleben. 

• Die Therapeutin/der Therapeut achtet darauf, dass sich die Patientinnen nicht durch 
Vermeidungsstrategien ablenken (z.B. den Blick abwenden, Ÿber andere Themen reden). 

• Die †bungen werden erst dann beendet, wenn die negativen GefŸhle deutlich zurŸckgegangen 
sind. 

Vorgehen bei der kognitiven Umstrukturierung (nach Florin & Tuschen-Caffier 1998) 
• Im ersten Schritt werden die Patientinnen gebeten, einen dysfunktionalen Gedanken bzw. eine 

dysfunktionale †berzeugung zu identifizieren und aufzuschreiben (z.B. ÇWenn ich ein Kilo 
zunehme, sehe ich hŠsslich ausÈ). 

• Dann werden sie aufgefordert, nach Evidenzen zu suchen, die fŸr die PlausibilitŠt dieses 
Gedankens sprechen. 

• Im nŠchsten Schritt suchen die Patentinnen nach Argumenten und Evidenzen, die die PlausibilitŠt 
der betreffenden dysfunktionalen †berzeugung in Frage stellen. 

• Schlie§lich werden die Patientinnen angeleitet, die Pro- und Contra-Argumente sorgfŠltig 
gegeneinander abzuwŠgen, um zu einer NeueinschŠtzung zu gelangen, die zukŸnftig ihr Denken 
und Verhalten leiten kann. 
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„An alle schönen Frauen“ (von B. Jung, 2003) 
Alle wollen schlank sein. Viele machen DiŠten. Was diese DiŠten anrichten, ist weithin nicht bekannt. 
B. Jung hat deshalb einen Brief ãan alle schšnen FrauenÒ geschrieben: 
− Wusstest du, dass wenn Schaufensterpuppen richtige Frauen wŠren, sie zu schmal wŠren, um 

Kinder zu kriegen? 
− Es gibt drei Milliarden Frauen, die nicht wie Supermodels aussehen und nur acht, die wie eins 

aussehen. 
− Wenn Barbie eine richtige Frau wŠre, mŸsste sie auf allen Vieren kriechen; mit ihren Proportionen 

ist es unmšglich, aufrecht zu gehen. 
− Die Durchschnittsfrau wiegt ungefŠhr 66 Kilo. 
− Die Models in Zeitungen sind retuschiert, also auch selber nicht perfekt. 
− Vor 20 Jahren wogen die Models 8% weniger als die Durchschnittsfrau. Heute wiegen sie 23% 

weniger 

S3-Leitlinien der AWMF: Diagnostik und Therapie der Essstörungen 
(Stand: 12/2010) 
 
Empfehlungen der S3-Leitlinie zur Therapie der Anorexia nervosa 
ãObwohl eine ausreichende empirische Evidenz fehlt (...), besteht Einigkeit darŸber, dass eine 
psychotherapeutische Behandlung der AN unabdingbar ist. Ihr Ziel ist: 
a) die Wiederherstellung und das Halten eines fŸr Alter und Grš§e angemessenen Kšrpergewichts, 
b) eine Normalisierung des Essverhaltens, 
c) die Behandlung kšrperlicher Folgen von Essverhalten und Untergewicht, 
d) die Beeinflussung der dem Stšrungsbild zugrunde liegenden Schwierigkeiten auf emotionaler, 

kognitiver und zwischenmenschlicher Ebene, 
e) eine Fšrderung der sozialen Integration, die oft mit einem ÇNachholenÈ verpasster 

Entwicklungsschritte verbunden ist.Ò 
 
Evidenz zur ambulanten Therapie der Anorexia nervosa laut S3-Leitlinie 
1. Stšrungsspezifische besser als unspezifische Psychotherapie. 
2. DiŠtberatung alleine nicht ausreichend. 
3. Auch bei folgenden spezialisierten Behandlungsmethoden nur mŠ§ige Erfolgsraten: 

Fokalanalytische Therapie, kognitiv-behaviorale Therapie, kognitiv-analytische Therapie, 
interpersonelle Therapie, Familientherapie. 

4. Keine †berlegenheit eines dieser Verfahren. 
5. Innerhalb der Familientherapien keine †berlegenheit eines bestimmten Vorgehens. 
6. Bei Patientinnen mit starker kšrperlicher GefŠhrdung (BMI < 13) keine ausschlie§lich ambulante 

Behandlung. 

Kognitive Verhaltenstherapie bei Bulimia nervosa 
Gilt als Therapie der Wahl; mit dem hšchsten Evidenzgrad A empfohlen durch das britische National 
Institute fŸr Clinical Excellence (NICE, 2004) und die deutsche AWMF-S3-Leitlinie. 
KVT ist direkt, problemorientiert und dauert im Normalfall 16-20 Sitzungen Ÿber einen Zeitraum von 
4-5 Monaten (nach Wilson, 2005). 
 
Ziele der KVT bei Bulimia nervosa: 
1) ... ein normales, ausgewogenes und flexibles Essverhalten zu entwickeln, das auch frŸher 

vermiedene Nahrungsmittel einschlie§t. 
2) ... die ŸbermŠ§ige Sorge und BeschŠftigung mit den Themen Figur und Gewicht vermindern. 
3) ... mit Hochrisikosituationen fŸr Essattacken und "Binging" umgehen zu lernen. 
4) ... rŸckfallprophylaktische Ma§nahmen bis zum Abschluss der Therapie einzuŸben. 
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Kontrollierte Studie zur Behandlung der Bulimia nervosa (Fairburn et al. 1991) 
Fragestellung: Ist kognitiv-verhaltenstherapeutisches Vorgehen (KVT) anderen Methoden Ÿberlegen? 
Sichprobe: 25 Frauen mit bulimischer Symptomatik, 88% erfŸllten die Kriterien der Bulimianervosa 

(DSM-III -R) 
Intervention: 
a) Behandlungsgruppe mit KVT (ErnŠhrungstraining, kognitive Umstrukturierung zur €nderung von 

dysfunktionalen Einstellungen zur Figur/Gewicht, Selbstwert, Streben nach Perfektion) 
b) nur ErnŠhrungstraining 
c) Interpersonelle Therapie (Reduktion interpersoneller Belastungen) Erhobene Variablen: Erfassung 

bulimischer Symptome und psychologischer Begleitprobleme (z.B. Depression, soziale 
Anpassung) 

Messzeitpunkte: vor und nach der Therapie sowie 4, 8 und 12 Monate nach Therapieende 
Ergebnisse #1: KVT fŸhrte zu stŠrkeren VerŠnderungen dysfunktionaler Einstellungen und stŠrkeren 

Besserung des Òrestrained eatingÓ 
Ergebnisse #2: hinsichtlich Reduktion der HŠufigkeit des Erbrechens KVT > interpersonelle Therapie, 

aber KVT = ErnŠhrungstraining 
Ergebnisse #3: in der Katamnese KVT und interpersonelle Therapie vergleichbar bzgl. Reduktion der 

bulimischen Symptomatik 

Mainzer Studie (2004-10) 
Poliklinische Institutsambulanz fŸr Psychotherapie der UniversitŠt Mainz 
Behandlungsansatz und Evaluation entwickelt von Dr. Tanja Legenbauer 
 
Kombinierte Einzel- und Gruppentherapie 
• KVT-Gruppe fŸr Essstšrungen: ErklŠrungsmodell, Strategien zur Normalisierung des 

Essverhaltens und zur Verminderung von Hei§hungerattacken, Affektregulation, kognitive 
Techniken, Verbesserung von Kommunikations- und sozialen Fertigkeiten, Regulation der 
Kšrperwahrnehmung, Genusstraining, Aufbau positiver AktivitŠten 

• Body-Image-Gruppe: Herausarbeitung des subjektiven Kšrperbilds, Spiegel- und 
Videokonfrontationen, neuere Zugang zum eigenen Kšrper durch Modellier- und AbtastŸbungen 

 
# Legenbauer, T., Vocks, S. (2005). Manual der kognitiven Verhaltenstherapie bei Anorexie und 

Bulimie. Heidelberg, Springer. 
# Vocks, S., Legenbauer, T. (2005). Kšrperbildtherapie bei Anorexia und Bulimia Nervosa. Ein 

kognitiv-verhaltenstherapeutisches Behandlungsprogramm. Gštingen, Hogrefe. 
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Ergebnisse wurden publiziert in: Schnicker, K., Legenbauer, T., Hiller, W. (2011). 
Therapieeffekte und Responder-Analysen bei Patientinnen mit Essstörungen: Eine 
naturalistische Studie, Verhaltenstherapie, 21, 31-38. 
 
134 Patientinnen mit abgeschlossener Therapie 
Therapien 2004 - 2010 
35 AN, 77 BN, 12 BES, 10 Essstšrung NNB 
Abbruchrate 30% 
Bei AN: Besserung des BMI von 16,6 auf 18,7 
Bei BN: 48% hatten bei Therapieende keine EssanfŠlle mehr, weitere 20% weniger als 2 EssanfŠlle 
pro Woche 
Response AN 55,6%, BN 50,7% 
Remission AN 40,7%, BN 42,1% 
Katamnesedaten belegen gute StabilitŠt 

Dazugehšriger Text aus unserem Jahresbericht 2010: 
 
Wir haben die Therapieverläufe unseres Essstörungsschwerpunkts anhand der Daten von 134 
abgeschlossenen Therapien untersucht. Die Behandlungen fanden 2004 bis 2010 statt. 
35 der Patientinnen hatten eine Anorexia nervosa, 77 eine Bulimia nervosa, 12 eine Binge-Eating-
Störung und die übrigen 10 nicht näher bezeichnete Essstörungen. Unser Behandlungskonzept 
entspricht dem Manual von Legenbauer und Vocks (2006), bei Übergewicht zusätzlich dem von 
Cooper et al. (2008). Bei 104 Patienten (78%) lag mindestens eine komorbide Störung vor, am 
häufigsten eine depressive Störung. 94 Therapien (70%) wurden regulär beendet, 40 abgebrochen. 
Wir fanden überwiegend gute bis sehr gute Prä-Post-Effektstärken (Tabelle). Bei anorektischen 
Patientinnen stieg der Body-Mass-Index (BMI) von 16,6 bei Therapiebeginn auf 18,7 bei 
Therapieende. Bei 48% der Patientinnen mit Bulimia nervosa und Binge-Eating-Störung kam es bei 
Therapieende zu keinen Essanfällen (mit Erbrechen) mehr. Weitere 20% hatten weniger als zwei 
Essanfälle pro Woche. 55,6% der anorektischen und 50,7% der bulimischen Patientinnen erfüllten 
unsere Responsekriterien (klinisch signifikantes Ansprechen auf die Therapie). Die entsprechenden 
Remissionsraten waren 40,7% und 42,1%. Von 53 Patientinnen lagen uns Katamnesedaten vor (im 
Mittel 2,8 Jahre nach Therapieende). Die Therapieerfolge erwiesen sich als überwiegend stabil. Bei 
nur etwa einem Drittel der Patientinnen kam es auf einzelnen Skalen wieder zu Verschlechterungen. 
Der BMI der anorektischen Gruppe verbesserte sich im Katamnesezeitraum leicht auf 19,4. 
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Cochrane-Review: Psychotherapy for bulimia nervosa and binging; Hay et al. (2009) 
 

 
 
 
Auswahl der Studien: RCTs zur EffektivitŠt von kognitiver Verhaltenstherapie bei Bulimia nervosa 

und Binge-Eating-Stšrung bei Personen > 16 J.; Studien bis 2004 
Weitere Interventionsformen: ErnŠhrungsberatung; interpersonelle Psychotherapie; Hypnotherapie; 

psychoanalytische und psychodynamische Therapie; jegliche andere Psychotherapie; reine 
Selbsthilfegruppen 

Datenbasis: 40 Studien (davon 22 aus USA/Kanada, 8 aus UK) 
Therapiedauer: M = 15,2 Wochen (Range 6-52 Wochen) 
 
Ergebnisse: 
1. Bulimia nervosa, Vergleich KVT vs. Warteliste/keine Behandlung: 
Outcomevariable 100% frei von EssanfŠllen: KVT Ÿberlegen (RR = 0,67) auf der Basis von 5 Studien 
[RR = Relatives Risiko, Werte < 1 bedeuten KVT Ÿberlegen]; Outcomevariable mittlere Anzahl 
bulimischer Symptome: KVT Ÿberlegen (SMD = -1,01) auf der Basis von 9 Studien [SMD = Standard 
Mean Difference, Werte < 0 bedeuten KVT Ÿberlegen]; Outcomevariable depressive Symptome: KVT 
Ÿberlegen (SMD = -0,80) auf der Basis von 6 Studien [SMD < 0 bedeutet KVT Ÿberlegen]. 
2. Binge-Eating-Stšrung, Vergleich KVT vs. Warteliste/keine Behandlung: 
Outcomevariable 100% frei von EssanfŠllen: KVT leicht Ÿberlegen (RR = 0,34) auf der Basis einer 
Studie; Outcomevariable mittlere Anzahl bulimischer Symptome: KVT Ÿberlegen (SMD = -0,80) auf 
der Basis einer Studie. 
3. Bulimia nervosa, Vergleich KVT vs. andere Psychotherapien: 
Outcomevariable 100% frei von EssanfŠllen: KVT leicht Ÿberlegen (RR = 0,83) auf der Basis von 7 
Studien [RR < 1 bedeutet KVT Ÿberlegen]; Outcomevariable mittlere Anzahl bulimischer Symptome: 
KVT leicht Ÿberlegen (SMD = -0,15) auf der Basis von 8 Studien [SMD < 0 bedeutet KVT 
Ÿberlegen]; Outcomevariable depressive Symptome: KVT Ÿberlegen (SMD = -0,48) auf der Basis von 
7 Studien [SMD < 0 bedeutet KVT Ÿberlegen]. 
4. Binge-Eating-Stšrung, Vergleich KVT vs. andere Psychotherapien: 
Outcomevariable 100% frei von EssanfŠllen: KVT leicht Ÿberlegen (RR = 0,77) auf der Basis einer 
Studie; Outcomevariable mittlere Anzahl bulimischer Symptome: KVT leicht Ÿberlegen (SMD = -
0,16) auf der Basis einer Studie; Outcomevariable depressive Symptome: KVT leicht Ÿberlegen (SMD 
= -0,14) auf der Basis einer Studie. 
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Authors' implications for practice: 
The review supports the efficacy of cognitive-behavioural psychotherapy (CBT) (...) in the treatment 
of people with bulimia nervosa and also (but less strongly due to the small number of trials) similar 
eating disorder syndromes. CBT has been used effectively in group settings. Other psychotherapies 
were also efficacious, particularly interpersonal psychotherapy in the longer-term. Self-help 
approaches, particularly those with some guidance such as highly structured CBT treatment manuals 
as opposed to pure self-help, are promising. However, their effects tend to be more modest than full 
CBT. (...) Exposure and response prevention (ERP) did not appear to enhance the efficacy of CBT. 
Psychotherapy alone is unlikely to reduce or change body weight in people with bulimia nervosa or 
similar eating disorders. 

Cochrane-Review: Antidepressants versus psychological treatments and their combination 
for bulimia nervosa; Bacaltchuk et al. (2009) 
 

 
 
Auswahl der Studien: RCTs zum Vergleich Psychotherapie <=> Antidepressiva;  

oder Kombination <=> Monotherapie bei Bulimia nervosa 
Vergleich I: Psychotherapie vs. Antidepressiva (5 Studien) 
Vergleich II: Antidepressiva vs. Kombination (5 Studien) 
Vergleich III: Psychotherapie vs. Kombination (7 Studien) 
 
Ergebnisse: 
1. Vergleich Antidepressiva vs. Psychotherapie: 
Outcomevariable Remission: Psychotherapie leicht Ÿberlegen (RR = 1,26) auf der Basis von 5 Studien 
[RR = Relatives Risiko, Werte > 1 bedeuten Psychotherapie Ÿberlegen]; Outcomevariable Dropout: 
Psychotherapie deutlich Ÿberlegen (RR = 2,18) auf der Basis von 4 Studien; Outcomevariable 
bulimische Symptomatik: Psychotherapie leicht Ÿberlegen (SMD = 0,22) auf der Basis von 4 Studien 
[SMD = Standard Mean Difference, Werte > 0 bedeuten Psychotherapie Ÿberlegen]. 
2. Vergleich Antidepressiva vs. Kombination von Antidepressiva und Psychotherapie: 
Outcomevariable Remission: Kombination leicht Ÿberlegen (RR = 1,37) auf der Basis von 4 Studien 
[Werte > 1 bedeuten Kombination Ÿberlegen]; Outcomevariable bulimische Symptomatik: 
Kombination leicht Ÿberlegen (SMD = 0,34) auf der Basis von 4 Studien [Werte > 0 bedeuten 
Kombination Ÿberlegen]. 
3. Vergleich Psychotherapie vs. Kombination von Antidepressiva und Psychotherapie: 
Outcomevariable Remission: Kombination leicht Ÿberlegen (RR = 1,21) auf der Basis von 6 Studien 
[RR > 1 bedeutet Kombination Ÿberlegen]; Outcomevariable bulimische Symptomatik: Kombination 
minimal Ÿberlegen (SMD = 0,12) auf der Basis von 6 Studien [SMD > 0 bedeutet Kombination 
Ÿberlegen]. 
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Authors' implications for practice: 
The current findings are based on a small number of trials, most of them including few patients. (...) 
Results are not strong and more trials are necessary to confirm these findings. One single trial with 
null results could overturn the significant results regarding efficacy. For that reason, clinical 
recommendations at this point in time must be cautious. Another important issue in clinical practice is 
the effect variation according to dose and compliance. The limited discussion in this review regarding 
medications dose and assessment of compliance, among other relevant questions, is determined by 
restricted information available in original studies and the limitations of metaanalysis itself. (...). As 
long as new studies are not available, combination of antidepressants and psychological treatments 
may be recommended as an efficient treatment for bulimia nervosa, particularly when bulimic 
symptoms are very severe and a single approach has been only partially successful. In many clinical 
settings where a psychotherapist trained for the treatment of eating disorders is available, single CBT 
is frequently indicated as a first therapeutic choice. Antidepressant medications may be considered a 
first-line treatment if a skilled psychotherapist is not available. If an increased efficacy of single CBT 
is needed, augmentation with antidepressants can be recommended. When adding antidepressants it 
may be sensible to implement measures to prevent dropouts. 

Weitere Cochrane-Reviews existieren zu folgenden Themen: 
Antidepressants versus placebo for people with bulimia nervosa (Bacaltchuk & Hay)  
Psychological interventions for overweight or obesity (Shaw et al.)  
Individual psychotherapy in the outpatient treatment of adults with anorexia nervosa (Hay et al.) 
Antidepressants for anorexia nervosa (Claudino et al.) 
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