
180 Ernährungs Umschau | 4/07

wissenschaft & forschung | Essstörungen

Die Anzahl junger Menschen mit Essstörungen steigt, der Bedarf an

Therapieangeboten damit auch. Der folgende Beitrag gibt einen Über-

blick über Arten und Bedingungsfaktoren der häufigsten Essstörungen

und stellt anhand der Arbeit der ANAD e.V. Beratungsstellen und inten-

sivtherapeutische Wohngruppen beispielhaft die verschiedenen Säulen

der Behandlung dar.

Essen gegen die 
innere Leere
Essstörungen erkennen, erklären und behandeln

ssen bzw. Nicht-Essen als Versuch,
Schwierigkeiten im Leben in den

Griff zu bekommen, die man auf andere
Art und Weise nicht lösen kann – das ist
der gemeinsame Nenner aller Essstörun-
gen. Magersucht, Bulimie und Binge-Ea-
ting-Störung sind weit mehr als nur Pro-
bleme mit dem Essen, sie sind ernst zu
nehmende und bedrohliche psychoso-
matische Erkrankungen. 

Gestörtes Essverhalten bei
jedem fünften Jugendlichen

Gefährdet sind vor allem Mädchen und
junge Frauen, von denen vermutlich
rund jede zwanzigste an Anorexie oder
Bulimie leidet. Nur ca. 10% der Betrof-
fenen sind Männer, Tendenz offenbar
steigend. Von der Binge-Eating-Störung,

die durch Essanfälle ohne gegenregulie-
rende Maßnahmen (z. B. herbeigeführ-
tes Erbrechen) gekennzeichnet ist, sind
zusätzlich bis zu 5% der deutschen Be-
völkerung betroffen. 
Gestörtes Essverhalten subklinischen
Ausmaßes ist sehr viel weiter verbreitet:
Laut dem aktuellen Kinder- und Jugend-
gesundheitssurvey des Robert Koch-Insti-
tutes weisen knapp 22% der 11- bis 17-
jährigen Jugendlichen in Deutschland
Merkmale einer Essstörung auf (�Abbil-
dung 1) [1]. Die Universität Jena stellte
in einer Studie an 12–32-jährigen Schü-
lern und Studenten bei fast 29% der
Mädchen und Frauen und 13% der Jun-
gen und Männer Frühzeichen von Ess-
störungen fest, dazu zählten unter ande-
rem Essanfälle und drastische gewichts-
regulierende Maßnahmen [2]. 

Dr. Eva Wunderer,

Diplom-Psychologin, 

ANAD e.V., München

E-Mail: wunderer@

psg.uni-muenchen.de

E

„Mit 17 habe ich zum ersten Mal meinen Körper wahrge-

nommen, und was ich da gesehen habe, hat mir gar nicht

gefallen. Ich wollte nicht so sein, wie ich war, nicht ich sein,

nicht da sein. Schielte neidisch nach all den schlanken

Mädchen, die lachend durchs Leben wanderten, scheinbar

glücklich und sorglos und von allen geliebt. – Ha! Das ist

sie also, die Lösung all meiner Probleme – so dachte ich

zumindest – wenn ich erst mal dünn bin, dann bin ich auch

glücklich, dann ist alles besser, dann bin ich gut, 

umgänglich, geliebt“. (Barbara, 23 J.)

Glossar

Amenorrhoe = Ausbleiben

der Regelblutung

dysfunktionale Kogni-

tionen = Denkmuster, die

nicht funktional bzw. 

realitätsnah und auch bei

depressiven Patienten

weit verbreitet sind, z. B.

Schwarz-weiß-denken im

Sinne von „Entweder bin

ich perfekt oder ein Ver-

sager“

Interozeption = Wahrneh-

mung innerer Vorgänge

und Zustände, von Emotio-

nen, aber auch z. B. von

Hunger und Sättigung
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Auch Übergewicht und Adipositas sind
weit verbreitet, in Deutschland hat min-
destens jeder zweite Erwachsene Über-
gewicht und jeder fünfte bis sechste ist
adipös. Ein gewichtiges Problem, das oft
bereits in der Kindheit beginnt: Beinahe
jedes siebte Kind zwischen 3 und 17 Jah-
ren in Deutschland ist übergewichtig,
mehr als 6% leiden an Adipositas [1].
Obschon Adipositas oft in einem Atem-
zug mit Essstörungen genannt wird, be-
zeichnet der Begriff zunächst nur starkes
Übergewicht und keine Essstörung.
Gleichwohl stecken dahinter nicht sel-
ten auch psychische Ursachen (�Abbil-
dung 2).

Essstörungen erkennen

Hilde BRUCH [3; 4], eine der berühmtes-
ten Forscherinnen im Bereich der Ess-
störungen, nennt drei wesentliche
Merkmale der Essstörung: 

(1) die Störung des Körperbildes, auch
als „Körperschemastörung“ bezeichnet, 
(2) große Schwierigkeiten, eigene Kör-
persignale und auch Gefühle wahrzu-
nehmen und 
(3) ein tief verwurzeltes Gefühl der eige-
nen Unzulänglichkeit. 

Tatsächlich steht hinter einer Essstö-
rung zumeist eine Selbstwertproblema-
tik – auch BARBARA, von der das Ein-
gangszitat stammt, glaubte, durch eine
schlanke Figur beliebt und glücklich zu
werden. Abb. 1: Häufigkeit von Essstörungen

bei Kindern und Jugendlichen im Alter

von 11–17 Jahren. Mehr als jedes 5.

Kind ist betroffen. Daten des Robert

Koch Instituts.

21,9 %

78,1 %

auffällig
nicht auffällig

Abb. 2: Einteilung der Essstörungen. 

Die Krankheitsbilder gehen oft fließend 

ineinander über.

■ Magersucht (Anorexia Nervosa)  AN 

■ Ess-Brechsucht (Bulimia Nervosa)  BN 

■ Episoden von Essanfällen ohne 

gewichtsregulierende Gegensteuerung  

(Binge Eating Disorder)  BED 

■ Psychisch bedingte Fettsucht (Adipositas) 

■ Sonstige Essstörungen (atypische Anorexie

oder Bulimie, psychisch bedingter

Appetitverlust, wiederholtes Kauen und

Ausspucken von Nahrungsmitteln, ohne sie

herunterzuschlucken)  

Essstörungen gehören zu den Psychischen und

Verhaltensstörungen (ICD10). 



Der im Folgenden abgebildete Test
(�Abbildung 3) fasst wesentliche
Merkmale einer Essstörung zusam-
men und kann von Betroffenen selbst
beantwortet werden oder Basis eines
anamnestischen Gesprächs sein [5].

Anorexia nervosa (Magersucht)

Die augenfälligste Essstörung ist si-
cherlich die Anorexia nervosa („ner-
vöse Appetitlosigkeit“) oder Mager-
sucht. Diagnostisches Kriterium ist
ein Gewicht von weniger als 85% des
gemäß Alter und Größe zu erwarten-
den Gewichts, bei Erwachsenen wird
ein Body-Mass-Index von 17,5 kg/m2

als Grenzwert angesetzt. 
Der Gewichtsverlust ist dabei selbst
herbeigeführt, entweder durch Fas-
ten, exzessive körperliche Aktivität
oder durch einer Gewichtszunahme
entgegen wirkende Maßnahmen wie
Erbrechen oder Missbrauch von Ab-
führ- oder Entwässerungsmitteln. In
der Folge kommt es zu endokrinen
Störungen, deren erkennbares Zei-
chen bei Mädchen und Frauen die
primäre oder sekundäre Amenorrhoe
ist; bei männlichen Patienten kommt
es zu Libido- und Potenzverlust.
Trotz ihres meist erheblichen Unter-
gewichts fühlen sich die Betroffenen
zu dick (Körperschemastörung) und
haben panische Angst zuzunehmen
(„Gewichtsphobie“). Sie machen ih-
ren Selbstwert in hohem Maße von
Essen, Figur und Gewicht abhängig,
jedes Pfund mehr auf der Waage wird
als persönliches Versagen erlebt. Die
wenigsten Betroffenen schaffen es
dabei, auf längere Sicht ihre selbst
auferlegte „Diät“ durchzuhalten.
Durch die Nahrungsrestriktion wer-
den Heißhungeranfälle provoziert,
denen dann wiederum durch Erbre-
chen, Sport oder Abführmittel entge-
gengewirkt wird. Bleibt Untergewicht
bestehen, so spricht man dann von
einer bulimischen Anorexie oder
einer Anorexie vom binge eating-
/purging Typus (binge eating = Ess-
gelage, purging = reinigen, abfüh-
ren). Beim restriktiven Typ wird da-
gegen konsequent gefastet. 
„Bald schon reichte meine Disziplin nicht
mehr, ich wurde ‚schwach’, aß mehr, als
ich mir zugestand, zu viel von den ‚verbo-
tenen’ Nahrungsmitteln. Ich hatte gegen
meinen strengen Diätplan verstoßen, fühl-
te mich schwach und schuldig, als ein
durch und durch schlechter Mensch eben.
Und auch dafür hatte ich eine ‚Lösung’:
Erbrechen.“

Bulimia nervosa 

(Ess-Brech-Sucht)

Der Übergang zur Bulimie (von grie-
chisch bous = Ochse und limos = Hun-
ger) ist fließend, ein guter Teil der
bulimischen Patienten hatte eine
Anorexie in der Vorgeschichte. Kern-
symptomatik der Bulimia nervosa
sind Heißhungeranfälle und an-
schließende gegenregulierende Maß-
nahmen. Manche Betroffenen ver-
zichten auf Erbrechen und Medika-
mente und versuchen, sich die über-
schüssigen Kalorien wieder abzu-
trainieren – man spricht von einer
„Sportbulimie“. Bei den Essanfällen
nehmen die Betroffenen in kurzer
Zeit große Mengen von Nahrungs-
mitteln zu sich, bevorzugt solche, die
sie sich sonst verbieten, weil sie zuviel
Fett oder Kohlenhydrate enthalten. 

„Mein Leben bestand schließlich nur noch
aus Essen, Erbrechen, Schuldgefühlen,
und das Ganze immer wieder von vorne.
Ständig unter Druck. Andere Gefühle
hatte ich zu dem Zeitpunkt verlernt. Pau-
sen gab es nicht und Entspannung schon
gar nicht. Höchstens Erschöpfung, wenn
ich zwischen zwei Essanfällen wieder ein-
mal im Dämmerzustand im Bett lag und
mich vor lauter Kraftlosigkeit nicht mal
mehr zum Kühlschrank bewegen konnte.
Mein erster Gedanke nach dem Aufwa-
chen war: Essen, und der hielt sich den
ganzen Tag, bei allem, was ich tat, wo
immer ich auch war. Und mit dem Gedan-
ken an Essen schlief ich schließlich dann
auch ein.“

Auch für die Bulimie ist eine Körper-
schemastörung kennzeichnend. Das
Gewicht bewegt sich zumeist im Nor-
malbereich und so kann die Erkran-
kung oft jahrelang geheim gehalten
werden. Die Betroffenen schämen
sich, haben starke Schuldgefühle und
ziehen sich mehr und mehr zurück. 

Binge-Eating-Störung 

(Ess-Sucht) und Orthorexie

Die Binge-Eating-Störung ist eben-
falls durch Essanfälle gekennzeichnet
– jedoch fehlen gegenregulierende
Maßnahmen. In der Folge nehmen
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Abb. 3: Selbsttest zu Störungen des

Essverhaltens 

Testen Sie sich selbst: „Habe
ich eine Essstörung?“

Wenn Sie eine oder mehrere der folgen-

den Verhaltensweisen an sich selbst be-

obachtet haben – und zwar nicht nur für

ein paar Tage, sondern schon seit

mehreren Wochen oder Monaten – dann

sind das deutliche Hinweise dafür, dass

Ihr Essverhalten gestört ist und Sie

unbedingt etwas unternehmen sollten!

■ Essen ist mit Ängsten verbunden: 

Ich habe ständig Angst, zuviel zu

essen und dadurch zuzunehmen. Ich

kontrolliere mein Gewicht sehr

streng und ändere mein Essver-

halten bei einer geringfügigen

Zunahme sofort. Auch bei massivem

Untergewicht habe ich Angst, zu dick

zu sein bzw. zu werden. 

■ Essen bestimmt das Körpergefühl: 

Ich begutachte meinen eigenen

Körper kritisch und nehme ihn als di-

cker wahr als er tatsächlich ist. Mein

Körpergefühl hängt vom Gewicht und

von meinem aktuellen Essverhalten

ab.

■ Essen gegen den Stress: 

Ich neige dazu, Misserfolge,

Enttäuschungen und andere negative

Gefühle durch Essen zu

kompensieren – das so genannte

„Frustessen“. 

■ Essen beherrscht das Denken: 

Ich bin von morgens bis abends nur

damit beschäftigt, Kalorien zu zählen

und meine Mahlzeiten zu planen. Ich

verwende so viel Energie darauf,

dass andere Dinge zu kurz kommen. 

■ Essen unter Kontrolle: 

Spontan etwas zu essen, weil ich

Lust darauf habe, und es einfach nur

zu genießen, kann ich kaum mehr.

Ich halte mich an strenge Diätpläne

und teile Lebensmittel ganz genau in

„erlaubte“ und „verbotene“ ein. 
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die Betroffenen meist deutlich an Ge-
wicht zu, viele sind übergewichtig, bis
zu 40% sind adipös. 
Die Binge-Eating-Störung ist streng
genommen keine eigene diagnosti-
sche Kategorie, sie zählt vielmehr zu
den „nicht näher bezeichneten Ess-
störungen“ nach DSM-IV [6] bzw.
den „atypischen Essstörungen“ nach
ICD-10 [7]. Dazu gehören alle Essstö-
rungen klinischen Ausmaßes, die
nicht die oben beschriebenen Krite-
rien der Anorexie oder Bulimie erfül-
len, also beispielsweise auch eine Ma-
gersucht ohne Ausbleiben der Mens-
truationsblutung bei einer Frau.
Schätzungen zufolge fallen bis zu
60% aller Essstörungen in diese Kate-
gorie, weswegen sich namhafte For-
scher dafür aussprechen, eine einzige
Essstörungsdiagnose ohne weitere
Unterscheidungen in Anorexie, Buli-
mie usw. zu schaffen [8]. 
Eine neue Art der Essstörung ging in
letzter Zeit verstärkt durch die Presse:
die „Orthorexia nervosa“, der zwang-
hafte Versuch, sich richtig und ge-
sund zu ernähren. Die Betroffenen
sind wahre „Healthfood Junkies“, sie
leiden in der Regel an einer Kombi-
nation einer Essstörung mit einer
zwanghaften Persönlichkeitsstörung
[9].

Essstörungen sind lebensbe-
drohlich

Bis zu 15% der Betroffenen sterben
an den Folgen ihrer Magersucht [10].
Die somatischen Begleit- und Folge-
erscheinungen sind vielfältig und rei-
chen von kardiovaskulären und gas-
trointestinalen Veränderungen über
Nierenschäden und endokrinologi-
schen Veränderungen bis hin zu Os-
teoporose und Hirnatrophie. Viele
Betroffene leiden zusätzlich an weite-
ren psychiatrischen Erkrankungen,
beispielsweise Depressionen, Angst-
oder Persönlichkeitsstörungen. Diese
können die Behandlung erschweren.

Essstörungen erklären

Essstörungen sind – freilich sehr
selbstdestruktive – Lösungsversuche
für eigene – vermeintlich unlösbare –

Probleme. Sie sind in der Regel von
vielen Faktoren bedingt: Der familiä-
re Kontext und Lernerfahrungen
spielen ebenso eine Rolle wie sozio-
kulturelle, individuelle und biologi-
sche Faktoren (�Abbildung 4). Ein
nicht unbeträchtlicher Teil der Mäd-
chen und jungen Frauen mit Essstö-
rungen hat Grenzverletzungen, emo-
tionalen oder sexuellen Missbrauch
erlebt. 

Biologische Faktoren

Zwillingsstudien weisen auf eine ge-
netische Komponente von Essstörun-
gen hin. Neueren Studien zufolge ste-
hen auch die Hormone Leptin und
Serotonin in Verbindung mit der Ent-
stehung und dem Verlauf von Essstö-
rungen [11]. Bei Essanfällen spielen
zudem physiologische Ursachen eine
wichtige Rolle: Der Körper entwickelt
als Reaktion auf eine anhaltend res-
triktive Ernährung gleichsam zwangs-
läufig Heißhunger.

Familiärer Kontext und Lerner-

fahrungen

Nicht immer stammen die Betroffe-
nen aus augenscheinlich schwierigen
Familienverhältnissen. Es geht also
keinesfalls um Schuldzuweisungen –
dennoch ist ein Einfluss der Familie
nicht von der Hand zu weisen. Wie
die Forschung zeigt, werden Kinder,
die später Essstörungen entwickeln,
häufiger wegen ihrer Figur und ihres
Essverhaltens gehänselt, viele sind
vor Beginn der Essstörung überge-
wichtig. Oft finden sich in der Fami-
lie andere Personen mit restriktivem
Essverhalten, meist die Mütter. Sie
geben ihren Kindern ein Modell, ein
natürlicher und ausgewogener Um-
gang mit Nahrungsmitteln ist in einer
solchen Umgebung schwer erlern-
bar. 
Viele Betroffene sind zudem „emotio-
nal auf Diät“, in ihrem Elternhaus
werden Gefühle nicht angemessen
geäußert und benannt, so dass sich
die Mädchen und Jungen schwer tun,
ihre Emotionen zu spüren und ihnen
Ausdruck zu verleihen. Die Essstö-
rung hilft zumindest kurzfristig, mit

emotionaler Anspannung fertig zu
werden und negative Gefühle zu ver-
drängen. Zudem vermittelt gerade
die Magersucht ein Gefühl von Kon-
trolle und hebt den Selbstwert. Die
Betroffenen sind anfangs stolz da-
rauf, dass sie nichts essen müssen,
während alle anderen ihrem Hunger
nachgeben. Sie nehmen ab, bekom-
men zu Beginn viel Anerkennung
dafür, und haben endlich das Gefühl,
doch etwas zu können und im Griff zu
haben [12]. 

Soziokulturelle Faktoren

Magersüchtige liegen scheinbar voll
im Trend, entsprechen sie doch dem
in westeuropäischen Ländern vor-
herrschenden
Schönheitsideal:
Schön ist, wer
schlank ist – und
zwar weitaus
schlanker als der
Durchschnitt der
Bevölkerung (vgl
den Beitrag zu
„pro ana“ ab S.
208). 

Auch Männer
sehen sich zu-
nehmend gesell-

Abb. 4: Faktoren für die Entstehung 

von Essstörungen

Ess-
störung

Auslösende B
edingunen/Ereigne

ss
e 

   
    

   

Soziokulturelle Faktoren

Gesellschaftliche
Erwartungen
Schönheitsideale

(Familiärer) Kontext 
& Lernerfahrungen

Familienstrukturen 
und-beziehungen;
Bezugspersonen als 
Modell
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z.B. Einfluss von
Neuotransmittern

Genetische    
Präsdisposition

Individuelle Faktoren

z.B. dysfunktionale
Kognitionen; mangelde
Interozeptionsfähigkeit



184 Ernährungs Umschau | 4/07

wissenschaft & forschung | Essstörungen

schaftlichem Druck ausgesetzt, fett-
frei, durchtrainiert und muskulös ist
angesagt. Ein weiterer häufig erwähn-
ter soziokultureller Faktor ist die sich
verändernde Rolle der Frau. Frauen
sehen sich widersprüchlichen Anfor-
derungen ausgesetzt, die zu erhebli-
chen individuellen Konflikten führen
können. Sie sollen zugleich beruflich
erfolgreich, beliebt und von gepfleg-
tem Äußeren sein und sich als lieben-
de Ehefrau und Mutter mit ganzer
Kraft für Ehemann und Familie ein-
setzen. 

Solche soziokulturellen Einflüsse al-
lein machen sicherlich noch keine
Essstörung, doch sie lassen es attrak-
tiv erscheinen, Probleme durch Hun-
gern lösen zu wollen. Schon in der
Grundschule wird das Mädchen, das
in der Pause nur eine Karotte knab-
bert und zierlich ist wie eine Ballett-
tänzerin, von den anderen bewun-
dert – warum sollte es zunehmen?
Zumal viele der Idole, seien es Mo-
dels, Sportlerinnen, Schauspielerin-
nen oder Sängerinnen, ebenfalls un-
tergewichtig sind. Esstörungen kön-
nen also bereits im Kindesalter begin-
nen (�Abbildung 5).

Auslösende Bedingungen und 

Ereignisse

Auslöser einer Essstörung sind oft-
mals kritische Lebensereignisse, bei-
spielsweise ein Umzug, ein Todesfall
in der Familie, die Trennung vom

Partner oder schwerwiegende Kon-
flikte im Elternhaus. Essstörungen
haben fast immer mit Ablösung zu
tun. Sie bieten die Möglichkeit einer
Art „Abgrenzung in Verstrickung“,
die vielen Magersüchtigen als einzig
gangbarer Weg aus dem Elternhaus
erscheint. Die Betroffenen rebellie-
ren und lehnen sich gegen die be-
sorgten Eltern auf, zugleich werden
sie zu Kranken, die alle noch fester an
sich binden. Bulimische Frauen und
Männer folgen oft „ungeschriebenen
Familienregeln“: Sie wahren eine
perfekte Fassade und behalten ihre
Sorgen und Ängste für sich.

Essstörungen behandeln

Essstörungen sind heimliche Erkran-
kungen, vor allem die Bulimie bleibt
oft jahrelang unentdeckt. Der erste
Schritt heraus aus der Heimlichkeit
ist daher der wichtigste und zugleich
der schwierigste. Wenn ein Verdacht
direkt ausgesprochen wird, reagieren
manche Betroffene erleichtert, bei
anderen stößt man jedoch auf massi-
ve Abwehr. Dennoch bewährt es sich
aus Sicht der Beratung, die Betroffe-
nen auf ihre Essstörung anzuspre-
chen. Dabei muss natürlich eine ver-

trauensvolle Atmosphäre geschaffen
werden, man sollte also nicht gleich
beim ersten Gespräch mit der Tür ins
Haus fallen. Daneben ist es wichtig zu
signalisieren, dass man die Essstö-
rung nicht nur als Problem mit dem
Essen versteht, sondern weiß, in wel-
cher Not sich die Betroffenen befin-
den [13]. 
Selbst wenn der oder die Beratende
dann auf Ablehnung stößt: Immer
wieder berichten Patienten/innen,
ein solcher Hinweis habe sie aufge-
rüttelt und – etwas später – doch zum
Handeln bewogen.
Sowohl für Patienten mit Anorexie
als auch mit Bulimie besteht eine gut
50-prozentige Chance, ihre Essstö-
rungs-Symptomatik zu überwinden.
Bei 10–20% wird die Essstörung
chronisch, beim Rest tritt eine Besse-
rung, aber keine vollständige Hei-
lung ein. Die Prognose für die Binge-
Eating-Störung ist etwas besser, aller-
dings bleibt das Übergewicht in der
Regel bestehen. 

Niederschwelliger Einstieg

Für den Erstkontakt sind nieder-
schwellige Angebote wichtig, wie sie
vor allem die Information und Bera-

Abb. 5: Häufigkeit von Essstörungen im Kindes- und

Jugendalter. Im Altersverlauf nimmt Anteil der Auffäl-

ligen bei den Mädchen um ca. 50% zu, bei den Jungen

hingegen um etwa ein Drittel ab. Daten der KiGGS-

Studie des Robert Koch Instituts
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Fallstricke im Gespräch mit Betroffenen

■ Hilf mir, aber nach meinem Willen – ein Paradox aus offensichtlicher

körperlicher Schwäche und Hilfsbedürftigkeit einerseits und einer zu-

meist sehr machtvollen Position im Familien – und Umweltsystem an-

dererseits. Gerade Magesüchtige sind stolz auf ihre Selbstkontrolle

und reagieren oftmals empfindlich auf Hilfsangebote von außen.

■ Einfach nur wieder essen? Eine Essstörung ist ein destruktiver Lö-

sungsversuch für eine tiefere Problematik. Unterstützungsangebote,

die nur auf eine Veränderung der Ernährung abzielen, führen daher in

aller Regel nicht weiter und geben den Betroffenen nicht das Gefühl,

ernt genommen zu werden.

■ Fressen, Kotzen, „es überkommt mich“ Betroffene gebrauche häufig

eine abwertende und externalisierende Sprache. Steigt der Gesprächs-

partner darauf ein, könnten sie sich in ihrem Selbstbild bestätigt oder

aber nicht akzeptiert fühlen. 

■ Mein Kind braucht Hilfe! Gerade bei jugendlichen Essstörungs-Patien-

ten und -Patientinnen suchen teilweise die Eltern Hilfe. Fühlt sich die

Patientin durch ein Bündnis zwischen Eltern und professionellem Hel-

fer übergangen, ist die Vertrauensbasis zerstört. 
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tung per Internet bieten (z.B. www.
anad.de; www.hungrig-online.de).
Beratungsstellen wie ANAD e.V. er-
möglichen dann eine erste Abklä-
rung der Essstörung sowie ihrer Hin-
tergründe und können gezielt über
Therapieangebote informieren. Je
nach Bedarf und Schweregrad der
Essstörung schließen sich an die Bera-
tung unterschiedliche Maßnahmen
an. Konzepte der Integrierten Versor-
gung, beispielsweise durch das „The-
rapienetz Essstörung“ in Bayern, bie-
ten rasche und umfassende Hilfe aus
einer Hand an [14].

Auszeit vom Alltag – stationäre

Behandlung

Hat die Essstörung erst vor kurzem
begonnen und ist nicht allzu stark
ausgeprägt, bietet sich eine ambulan-
te Therapie an. Ist der körperliche
Zustand der bzw. des Betroffenen
hingegen sehr schlecht oder treten
weitere psychiatrische Störungsbilder
auf, empfiehlt sich meist eine statio-
näre Therapie. Spezialkliniken bie-
ten intensive Betreuung und ver-
schaffen eine Art „Auszeit“ vom All-
tag, einen Abstand vom gewohnten
Umfeld, das nicht selten an der Ent-
stehung und/oder Aufrechterhal-
tung der Essstörung beteiligt ist. Die
räumliche Trennung kann zudem
ein erster Schritt in Richtung Abgren-
zung und Ablösung vom Elternhaus
sein.

„Direkt nach dem Abitur ging ich dann in
die Klinik. Auf einmal war ich nicht mehr
alleine mit meinen Problemen, mit meinen
komischen Gedanken, die ich bis dahin ja
selbst nicht verstand und für vollkommen
irre hielt, mit den gewaltigen Gefühlen, die
auf einmal aus mir hervorbrachen. Lang-
sam und mit viel Arbeit an mir, meinem
Innenleben, meiner Krankheit entwickelte
sich aus dem ‚fressenden Monster’, als das
ich mich sah, eine junge Frau, die mitten
im Leben steht. Auf einmal merkte ich,
dass ich gar nicht so komisch bin, ja, dass
die Krankheit sogar einen Sinn hat. Als
Ausdruck meiner Gefühle und als Ant-
wort auf Konflikte. Wenn auch auf eine
ziemlich kranke Art und Weise.“

Zurück ins „normale Leben“ –

die ANAD Wohngruppen

Doch gerade im Anschluss an eine
solche „Klinik-Auszeit“ gestaltet sich
die Rückkehr ins normale Leben oft
schwierig. Eine ambulante Therapie
reicht zum Teil nicht aus, um die er-
zielten Erfolge aufrechtzuerhalten.
Aus diesem Grund wurden 1994
durch den Träger ANAD e.V. die
ANAD intensivtherapeutischen Wohn-
gruppen in München ins Leben geru-
fen – gleichsam als Brückenschlag

Informationen und 
Therapieangebote zum Thema
Essstörungen im Internet

www.bzga-essstoerungen.de

Sehr umfangreiches Seitenangebot mit

Erklärung der verschiedenen Essstörun-

gen, Präventionsangeboten, Medien (s.

auch Medienumschau), Telefonberatung,

einer umfangreichen Link-Liste und

einem schnellen Suchservice für Bera-

tungsstellen deutschlandweit.

www.hungrig-online.de/magersucht-

online.de/bulimie-online.de

Umfangreiche und für Betroffene anspre-

chend aufgemachte Seiten mit vielen In-

formationen, Beratungsstellen-Suche, Chat

und Foren für Betroffene, Angehörige und

Mediatoren, „virtueller Selbsthilfegrup-

pe“ etc.

www.essstoerungs-hotline.de

Bietet v.a. eine Suchmaschine für Thera-

peuten in Deutschland.

www.magersucht.de

Erfahrungsforum, Klinikberichte von Be-

troffenen, Hilfe für Angehörige, Informa-

tionen über Fortbildungsangebote großer

Beratungsstellen für Fachpersonal und

Beratungsstellen-Suchservice.

www.ab-server.de

Informationsreiches Seitenangebot mit

u.a. Online-Beratung, Foren, Adresslis-

ten und einem Verzeichnis von Studien

der Universität Leipzig zum Thema.

www.bundesfachverbandessstoerungen.

de

Für Fachpersonal: Bietet Informationen zu

den verschiedenen Essstörungen, Leitli-

nien zur Behandlung und einen Quick-

Test zur Erfassung von Essstörungen.

www.anorexia-nervosa.de

Für Fachpersonal: Seite der Uniklinik Hei-

delberg mit wissenschaftlicher Literatur

zum Thema und einem Verzeichnis deut-

scher Kliniken mit Abteilungen zur Be-

handlung von Essstörungen.

Homepages einiger großer Beratungs-

stellen: www.anad-pathways.de, www.

Balance-bei-EssStoerungen-Frank-

furt.de,www.essstoerungenfrankfurt.de,

www.dick-und-duenn-berlin.de, www.

cinderella-rat-bei-essstoerungen.de

ANAD e. V. – Beratung und 
intensivtherapeutische 
Wohngemeinschaften für 
junge Mädchen und Frauen 
mit Essstörung.

Pilotystraße 6, 80538 München

Tel.: 089 219 973-0

Fax.: 089 219 973-23

EMail: Kontakt@ANAD-pathways.de

Internet: www.ANAD.de

Zielgruppe: Mädchen und Frauen von 

14–30 Jahren

Angebot: Wohngruppen unter ärztlicher Lei-

tung, Psychotherapeutische Einzel-, Grup-

pen- und Familiengespräche, Sozialpädago-

gische Wohngemeinschaftsbetreuung, in-

tensive ernährungstherapeutische Beratung

und Begleitung, individuell, in der Gruppe

und ganz praktisch beim gemeinsamen Ko-

chen und Essen, Erlebnispädagogik, Frei-

zeitaktivitäten.

Patientinnen in der Wohngruppe

�
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zwischen stationärer und ambulanter
Versorgung [15]. Mädchen, junge
Frauen und junge Männer mit Essstö-
rungen (Anorexia nervosa, Bulimia
nervosa, atypischen Essstörungen
und psychisch bedingtem Überge-
wicht) leben sechs Monate lang mit
Gleichaltrigen in einer Wohngemein-
schaft in der Münchner Innenstadt
und bleiben im schulischen bzw. be-
ruflichen Alltag integriert. Sie sind
somit den Problemen des alltägli-
chen Lebens ausgesetzt und zugleich
in eine engmaschige Betreuung ein-
gebunden, die sie dabei unterstützt,
neue Wege im Umgang mit Stress
und Konflikten zu suchen und zu er-
proben.

Arbeit an Psyche und Gewicht

Wichtig bei allen Essstörungen ist die
parallele Arbeit an Symptom (Fasten,
Ess-Brech-Anfälle etc.) und Gewicht
sowie Auslösern und Hintergründen.
Viele Kliniken und auch die ANAD
intens iv therapeut i schen
Wohngruppen stützen sich
auf kognitiv-verhaltensthera-
peutisch-integrative Thera-
piekonzepte. Begleitende Ar-
beit mit den Familienmitglie-
dern ist gerade für jüngere Pa-
tientinnen, die noch zu
Hause leben, sinnvoll [16]. 
Als besonders hilfreich hat
sich die Arbeit im interdiszip-
linären Team erwiesen. So
werden die Patientinnen bei
ANAD beispielsweise rund
um die Uhr intensiv von
einem multidisziplinären
Team begleitet, das aus einer ärztli-
chen Leitung, approbierten Diplom-
Psychologen/innen, Diplom-Sozial-
pädagogen/innen und Ernährungs-
therapeutinnen (Diplom-Oecotro-
phologinnen/Diätassistentinnen)
besteht und die Patientinnen somit in
unterschiedlichen Lebensbereichen
zu unterstützen vermag. Wesentliche
Therapieziele sind neben der Ge-
wichtsveränderung (sofern nötig)
eine Verbesserung der Körperwahr-
nehmung, der Aufbau einer bedarfs-
und bedürfnisgerechten Ernährung,

die Bearbeitung von Hintergründen
(ggf. unter Einbezug wichtiger Be-
zugspersonen) sowie die Behandlung
komorbid auftretender Störungen
(z.B. Interaktionsstörungen, Alko-
hol- oder Drogenmissbrauch). Zen-
tral ist ferner der Aufbau sozialer
Kompetenzen, denn Langzeitunter-
suchungen zeigen, dass die Betroffe-
nen oftmals andauernde Schwierig-
keiten im psychosozialen und psycho-
sexuellen Bereich haben. Weiterhin
steht die Rückfallprophylaxe bzw. die
Arbeit am Umgang mit Rückfällen im
Vordergrund. 

Ernährungstherapie bei Ess-

störungen

Handlungsleitend im Ernährungsbe-
reich ist bei ANAD e.V. das so ge-
nannte „Anti-Diät-Konzept“ [17, 18].
Danach sind light- und kalorienredu-
zierte Produkte nicht erlaubt. Ziel ist
ferner, die „schwarzen Listen“ der
„verbotenen Lebensmittel“ abzubau-

en. Auf diesen befinden sich oft ins-
besondere süße und fettreiche Nah-
rungsmittel, die dann vorzugsweise
bei Essanfällen konsumiert werden.
Es soll eine Ernährungsweise erreicht
werden, die angstfrei, natürlich, be-
dürfnisorientiert, ohne rigide Nah-
rungskontrolle, ohne zwanghaftes
Kalorienzählen und ohne diätetische
Einschränkungen ist. Das „Anti-Diät-
Konzept“ findet auch in der Therapie
übergewichtiger und adipöser Patien-
ten Anwendung und führt langfristig
zu ähnlich guten Erfolgen wie eine

Reduktionsdiät [19]. Zudem vermei-
det man negative Folgen von Diäten,
z.B. den so genannten Jo-Jo-Effekt.

In den ANAD intensivtherapeuti-
schen Wohngruppen haben sich
neben Einzelberatungen vor allem
Gruppenberatungen und praktische
Übungen bewährt wie z.B. gemeinsa-
mes Kochen und Essen sowie Ge-
schmackstraining [20]. In der Einzel-
beratung vermittelt die Ernährungs-
therapeutin Wissen bzgl. relevanter
Ernährungsthemen, erstellt Esspläne
und wertet Essprotokolle aus. Ziel ist
der Aufbau einer regelmäßigen
Mahlzeitenstruktur mit normalen Es-
sensmengen und in der Folge eine
verbesserte Wahrnehmung von Hun-
ger und Sättigung. In der Gruppen-
beratung steht der Austausch der Be-
troffenen untereinander im Vorder-
grund. Mit Unterstützung der Ernäh-
rungstherapeutin lernen sie, über
ihre Essstörung zu sprechen, ihr Ess-
verhalten zu reflektieren und schritt-
weise zu verändern. Beim gemeinsa-

men Kochen und Essen unter-
stützt die Ernährungsthera-
peutin die Betroffenen bei der
Zubereitung der Mahlzeiten,
gibt Portionsgrößen vor und
schätzt das Essverhalten der
Betroffenen bezüglich Men-
ge, Esstempo und Symptoma-
tik ein. 

In der Essstörungstherapie ar-
beiten Ernährungstherapeu-
ten somit direkt am Symptom.
Der Übergang zwischen bera-
tender und therapeutischer
Arbeit ist dabei oft fließend;

zudem hat die Motivationsarbeit
einen zentralen Stellenwert, da es die
Patienten häufig viel Überwindung
kostet, die Ratschläge der Ernäh-
rungstherapeuten umzusetzen und
sich an die Essenspläne zu halten. So
ist in der ernährungstherapeutischen
Arbeit mit Menschen mit Essstörun-
gen viel Geduld, Einfühlungsvermö-
gen und Hartnäckigkeit erforderlich,
jedoch bietet gerade dieser Arbeits-
bereich für Ernährungstherapeuten
andererseits auch viel Abwechslung
und Herausforderung.

Gemeinsames Kochen/Essen in ANAD Wohngruppen
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Zusammenfassung

Essen gegen die innere Leere

Dr. Eva Wunderer, ANAD e.V.,

München

Essstörungen sind schwerwie-

gende psychosomatische Er-

krankungen mit Suchtcharakter.

Die Betroffenen versuchen

durch Essen bzw. Nicht-Essen

Probleme in den Griff zu bekom-

men, die sie auf andere Weise

nicht zu lösen vermögen. An der

Entstehung von Anorexia nervo-

sa, Bulimia nervosa und anderen

Essstörungen sind viele Fakto-

ren beteiligt: das familiäre und

soziokulturelle Umfeld ebenso

wie individuelle und biologische

Faktoren. Oft wird die Essstö-

rung lange Zeit verheimlicht, da

die Betroffenen sich schämen

und Schuldgefühle haben. Nie-

derschwellige Beratungsange-

bote spielen daher eine wichtige

Rolle. Viele Einrichtungen haben

sich mittlerweile auf die Be-

handlung von Essstörungen

spezialisiert, üblicherweise wird

im interdisziplinären Team ge-

arbeitet. Dabei spielt auch die

Ernährungstherapie eine we-

sentliche Rolle. Die ANAD inten-

sivtherapeutischen Wohngrup-

pen setzen auf das „Anti-Diät-

Konzept“, das sich gegen diäteti-

sche Einschränkungen und

Verbote in der Nahrungsmittel-

auswahl richtet.
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