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Zusammenfassung
Patientinnen und Patienten mit einer
schweren Essstörung (Anorexie, Buli-
mie, weitere) finden einerseits selten
Eingang in systematische Studien, sind
andererseits aber häufig auf ein statio-
näres Behandlungssetting in einem
tertiären Zentrum angewiesen. Die
kürzlich veröffentlichte S3-Leitlinie
zur Behandlung von Essstörungen
erlaubt eine klarere Einschätzung der
Hospitalisationsbedürftigkeit schwer
Essgestörter als bisher. In der vorlie-
genden Arbeit wurden 26 Patientinnen
und Patienten mit einer schweren Ess-
störung, die konsekutiv auf einer
spezialisierten psychosomatisch/inter-
nistischen universitären Einrichtung
hospitalisiert wurden, retrospektiv
hinsichtlich ihrer biologischen, psy-
chologischen und sozialen Merkmale
charakterisiert und in Bezug zur S3-
Leitlinie gestellt. Die biopsychosozia-
len Charakteristika der untersuchten
Population zeigen, dass die Hospitali-
sierung schwer Essgestörter im ter-
tiärmedizinischen Setting mit einem
multiprofessionellen Behandlungsteam
evidenzbasiert erfolgt.

Schlüsselwörter: Essstörungen – S3-
Leitlinie – somatoforme Störung – sta-
tionäre Einrichtung

Einleitung
Laut den internationalen Klassifikations-
systemen ICD-10 und DSM-IV werden
unter dem Oberbegriff «Essstörungen»
folgende zwei Formen definiert: Die
Anorexia Nervosa (AN) und die Bulimia
Nervosa (BN). Es gibt jedoch auch ande-
re Krankheitsbilder, die zum Formen-
kreis der Essstörungen gezählt werden
können, die aber weder die Kriterien
der AN noch die der BN erfüllen. Ei-
nige Beispiele hierfür sind «somatofor-
me autonome Funktionsstörungen des
Gastrointestinaltraktes», «psychogene
Dysphagie und Odynophagie mit kon-
sekutivem Gewichtsverlust» oder «mul-
tifaktoriell bedingte Malnutrition mit
Kachexie».
Die AN wird nach den DSM-IV-Krite-
rien weiter unterteilt in den restriktiven
Typus und den Binge-eating/Purging-
Typus. Die restriktive Form beschreibt
einen Gewichtsverlust, der nur durch
Fasten herbeigeführt wird. Der Binge-

eating/Purging-Typus (auch bulimische
Form genannt) umfasst die Krankheits-
formen, die durch kompensatorische
Massnahmen nach Essanfällen, wie
selbstinduziertes Erbrechen oder den
Gebrauch von Abführmitteln, charakte-
risiert sind [1]. Nach der ICD-10 wird
weiter eine «atypische AN» beschrieben,
die die Krankheitsbilder beinhaltet, die
nicht alle Diagnosekriterien einer AN
erfüllen [2]. Die wichtigsten Diagnose-
kriterien für die AN nach ICD-10 und
DSM-IV sind:
– tatsächliches Körpergewicht �15%

unter dem zu erwartenden Ge-
wicht oder Body-Mass-Index (BMI)
�17,5 kg/m2,
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– selbst herbeigeführter Gewichtsver-
lust,

– Angst vor Gewichtszunahme,
– Körperschemastörung,
– umfassende endokrine Störungen.

Die BN wird nach DSM-IV-Kriterien
unterteilt in einen Purging-Typ (Miss-
brauch von Abführmitteln, Erbrechen,
usw.) und in einen Non-Purging-Typ.
Bei der BN stehen wiederkehrende Epi-
soden von Essanfällen, Kontrollverlust
während des Essanfalls und Gewichts-
schwankungen im Vordergrund [4].
Hauptmerkmal zur Unterscheidung einer
BN von einer AN ist das Gewicht. Nur
bei der AN muss ein definiertes Unterge-
wicht (�85%) vorhanden sein [3].
Es existieren viele verschiedene epide-
miologische Daten bezüglich Essstörun-
gen. Bekannt ist, dass die BN häufiger
vorkommt als die AN. Neuere popula-
tionsbasierte Studien zeigen eine jähr-
liche Erkrankungsinzidenz an AN bei
Frauen von 19 und bei Männern von
2 pro 100 000 Einwohner. Diese Krank-
heit kommt v.a. in entwickelten Indus-
trieländern vor. Die Lebenszeitprävalenz
beträgt bei Frauen ca. 0,9% und bei
Männern 0,1% [2].
Die AN ist eine der gefährlichsten Er-
krankungen bei jungen Frauen. Das
Mortalitätsrisiko ist im Vergleich mit der
Normalbevölkerung um ein Zehnfaches
erhöht. Die häufigsten Todesursachen
sind Herz-Kreislauf-Versagen, schwere
Infektionen (besonders der Lungen) und
Suizid (17%). 10% der Patientinnen wei-
sen chronischeVerläufe auf (da Essstörun-
gen überwiegend bei Frauen auftreten,
wird der Einfachheithalber in diesem
Artikel nur die weibliche Form verwen-
det). Weiter besteht eine hohe psychische
Komorbiditätsrate, wobei depressive Stö-
rungen sowie Angst- und Zwangsstörun-
gen im Vordergrund stehen [2]. Etwa die
Hälfte der Patientinnen erreicht eine
Heilung im umfassenden biopsychoso-
zialen Sinne. Die mittlere Dauer bis zur
ersten Vollremission beträgt im Durch-
schnitt sechs Jahre [1].

Patientinnen mit Essstörungen werden
oft in einem ambulanten Setting behan-
delt. Daher sind für eine stationäre Auf-
nahme nicht die allgemeinen Diagnose-
kriterien der Erkrankung massgebend,
sondern spezifische und individuelle
Kriterien. Stationär werden primär
Patientinnen mit einer bedeutenden
Verschlechterung des körperlichen Zu-
standes oder der psychosozialen Situa-
tion aufgenommen, die ambulant nicht
mehr behandelt werden können. Das
Ausmass des Untergewichts und der Ge-
wichtsverlauf bestimmen am häufigsten
den Zeitpunkt der Hospitalisation. Nicht
in allen Fällen ist die Diagnose einer Ess-
störung gesichert, so dass für die be-
handelnden Fachpersonen ein Auftrag
darin besteht, Ursachen und Diagnosen
der Ernährungsproblematik zu klären.
Da auch Patientinnen mit BN stationär
aufgenommen werden, gilt das tiefe
Körpergewicht nicht als einziger mass-
gebender Faktor.
In den aktuellen deutschen S3-Leitlinien
[5, S.84] der Diagnostik und Therapie
der Essstörungen werden Indikationen
für eine stationäre Therapie von Essstö-
rungen beschrieben.
– Im körperlichen Sinne sind dies ein

rapider oder anhaltender Gewichts-
verlust (�20% über sechs Monate),
ein BMI unter 15 kg/m2 und eine kör-
perliche Gefährdung oder Komplika-
tionen.

– Als psychische Faktoren werden aus-
geprägte psychische Komorbidität
genannt. Weiter gelten soziale und
familiäre Faktoren, die eine Genesung
behindern (z.B. soziale Isolation oder
familiäre Belastung) als Indikationen
für eine stationäre Therapie.

– Kann ambulant kein Erfolg erzielt
werden oder ist ein multiprofessionel-
les Team mit spitaltypischen Heilme-
thoden (stationäre Intensivtherapie)
erforderlich, ist ebenfalls ein stationä-
res Setting indiziert.

– Die stationäre Behandlung sollte an
Einrichtungen erfolgen, die ein spe-
zialisiertes, multimodales Behand-
lungsprogramm anbieten können.

Im Kompetenzbereich für Psychosoma-
tische Medizin der Klinik für Allgemeine
Innere Medizin unseres Universitätsspi-
tals wird eine stationäre, interdisziplinä-
re und interprofessionelle Behandlung
für Patientinnen mit Essstörungen an-
geboten.
Die aktuellen deutschen Leitlinien [5,
S.79] empfehlen als gute klinische Praxis
zur Diagnostik und Therapie der Ess-
störungen, dass die Behandlung stö-
rungsorientiert und bei Therapeuten mit
grosser Erfahrung in diesem Gebiet
stattfinden sollte. Weiter sollten Über-
gänge zwischen verschiedenen Settings
(vor allem von stationär zu ambulant)
besondere Aufmerksamkeit gewidmet
werden, damit eine Kontinuität in der
Behandlung erhalten werden kann und
Rückfälle verhindert werden können.
Der Heilungsprozess bei AN umfasst in
der Regel einen Zeitraum von mehre-
ren Monaten bis Jahren. Basierend auf
randomisierten kontrollierten Studien
wird empfohlen, Patientinnen mit AN
frühzeitig eine adäquate Behandlung
anzubieten, um eine potenzielle Chroni-
fizierung zu vermeiden.
In unserem Kompetenzzentrum werden
Patientinnen mit AN nach einem Thera-
pieplan behandelt, der ein Stufenmodell
und Behandlungsverträge beinhaltet.
Dieses Konzept bietet den Patientinnen
eine klar strukturierte und symptom-
orientierte Behandlung. Das Stufen-
konzept beinhaltet drei Stufen, wobei
von Stufe zu Stufe eine zunehmende
Autonomie der Patientin angestrebt
wird. Patientinnen, welche die Kriterien
für eine Sondenernährung (enterale Er-
nährung) erfüllen, werden durch diese
Methode in der Nahrungsaufnahme
unterstützt. Eine therapeutische Konti-
nuität wird gewährleistet, indem eine
passende Anschlussbehandlung für die
Patientinnen vor Austritt organisiert wird.
Unser Therapiekonzept entspricht der
aktuellen empirischen Evidenz zur sta-
tionären Behandlung der AN [5, p.102].
Es liegt eine begrenzte Evidenz (Evidenz-
grad IIb; d.h. aufgrund zumindest einer
methodisch guten, quasi-experimentel-
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len Studie) vor, dass eine strukturierte
symptomorientierte Behandlung (Ge-
wichtsvorgaben, Zielgewicht) zu höheren
Erfolgsraten führt [6]. Diese beinhaltet:
– eine unterstützende Gabe von entera-

ler Ernährung (z.B. nasogastrale Son-
de), die zu einer rascheren Gewichts-
zunahme, höherem Austrittsgewicht
und kürzerer Hospitalisationsdauer
führt (Evidenzgrad III; d.h. aufgrund
methodisch guter, nichtexperimentel-
ler Beobachtungsstudien) [7],

– eine Gewichtsstabilisierungsphase vor
der Entlassung, wodurch die Dauer
bis zu einer Rehospitalisation verlän-
gert wird (Evidenzgrad III) [8]. Die
Entlassung unterhalb eines BMI von
18 kg/m2 steigert das Risiko für eine
höhere Anzahl von Rehospitalisatio-
nen und ist langfrisitig mit einem
höheren Osteoporoserisiko assoziiert
(Evidenzgrad III) [9,10].

Ziel der Arbeit
Unser Kompetenzbereich für Psychoso-
matische Medizin der Klinik für Allgemei-
ne Innere Medizin am Inselspital Bern
ist eine tertiäre Therapieeinrichtung, die
Patientinnen mit schweren Essstörungen
behandelt. Diese Patientengruppe fand
bis anhin selten Einschluss in Studien.
Diese Arbeit soll das Profil der Patien-
tengruppe, die mit Essstörungen in Ver-
bindung gebracht wird und unser sta-
tionäres Therapieangebot in Anspruch
nimmt, beschreiben.
Das Ziel dieser Studie ist die Evaluation,
inwiefern diese Patientenpopulation die
Indikationskriterien für eine stationäre
Therapie laut den aktuellen deutschen
S3-Leitlinien [5] erfüllt. Zur Diagnostik
und Therapie von Essstörungen stehen
verschiedene Leitlinien zur Verfügung
[11–13]. Die vorliegende Arbeit orien-
tiert sich aus folgenden Gründen an den
deutschen S3-Leitlinien: a) Die psycho-
somatisch ausgerichteten stationären
Versorgungsstrukturen für Patientinnen
mit Essstörungen in der Schweiz sind
eher vergleichbar mit denjenigen in
Deutschland als im angloamerikani-

schen Raum; b) Die deutschen S3-Leit-
linien berücksichtigen systematische
Reviews und weitere schon vorliegende
Leitlinien, einschliesslich die des eng-
lischen National Institute of Clinical
Excellence (NICE), der American Psy-
chiatric Association (APA) und des Royal
Australian and New Zealand College of
Psychiatrists [5, p.307]; c) Die S3-Leit-
linien, die z.B. für die Behandlung der
Anorexie randomisierte kontrollierte Stu-
dien berücksichtigen, die bis einschliess-
lich Juli 2008 publiziert wurden [5,
p.307], sind auf der Höhe der Aktualität.

Methode

Studiendesign und Patienten-
beschreibung

Es werden alle 26 Patientinnen, die vom
1. Januar 2008 bis zum 31. Dezember
2010 im Kompetenzbereich für Psychoso-
matische Medizin (im C.L. Lory-Haus)
hospitalisiert wurden, retrospektiv cha-
rakterisiert. Einschlusskriterien für die
Studie waren Probleme mit dem Essver-
halten und/oder ein bedeutsamer Kör-
pergewichtsverlust. Alle Patientinnen sind
über 16 Jahre alt.
Es werden biologische, psychologische
und soziodemographische Aspekte, wie
sie bei Spitaleintritt aufgezeichnet wur-
den, dargestellt. Wichtige Parameter sind
beispielsweise Alter, Krankheitsdauer,
Gewicht, psychische Komorbiditäten und
Blutwerte.
Die Studie wurde vom lokalen Ethikko-
mitee bewilligt. Patientinnen, die in die
Studie aufgenommen wurden, wurden
schriftlich informiert. Bei fünfundzwan-
zig der sechsundzwanzig Patientinnen
haben wir eine Antwort erhalten und
können somit davon ausgehen, dass die
Information an die Patientinnen gelangt
ist.
Die psychiatrischen Diagnosen wurden
im ärztlichen Aufnahmegespräch gemäss
den Kriterien nach ICD-10 erhoben.

Parameter
Soziodemographische Faktoren
Soziodemographische Faktoren sind
Alter, Geschlecht, Krankheitsdauer, An-
zahl Vorhospitalisationen, Arbeitsfähig-
keit, Status bezüglich Invalidenversiche-
rung und Wohnsituation.

Psychologische Faktoren
Um die psychische Verfassung der Patien-
tinnen zu beschreiben, wurden Resultate
verschiedener standardisierter Testver-
fahren wie folgt zusammengetragen.
Die «Clinical Global Impression Scale»
(CGI) ist ein Hilfsmittel, um den Schwe-
regrad von Symptomen, das Ansprechen
auf eine Therapie und die Therapie-
wirksamkeit in Behandlungsstudien bei
psychisch kranken Patientinnen zu be-
urteilen. Es handelt sich um eine sub-
jektive Momentaufnahme, wobei der
Untersucher den Patienten aufgrund
seiner Erfahrungen mit anderen Patien-
ten, die das gleiche Krankheitsbild auf-
weisen, vergleicht. In der vorliegenden
Studie sind die Werte des CGI-S, d.h. der
«severity scale», von Interesse. Diese Ska-
la umfasst sieben Abstufungen [14]:
– 1=normal, nicht krank
– 2=an der Grenze zu krank
– 3=ein bisschen krank
– 4=mässig krank
– 5=deutlich krank
– 6=schwer krank
– 7=sehr schwer krank

Die «Montgomery-Åsberg Depression
Rating Scale» (MADRS) ist eine Fremd-
beurteilungsskala zur Einschätzung
depressiver Patientinnen. Zehn ver-
schiedene Symptome werden achtstufig
beurteilt (null bis sieben Punkte). Die
Symptome erfassen folgende Bereiche:
sichtbare und berichtete Traurigkeit, in-
nere Spannung, Schlaflosigkeit, Appetit-
verlust, Konzentrationsschwierigkeiten,
Untätigkeit, Gefühllosigkeit, pessimisti-
sche Gedanken und Selbstmordgedanken
[15]. Eine Punktescore von 16 spricht für
eine klinisch relevante depressive Ver-
stimmung.
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Die «Hospital Anxiety and Depression
Scale» (HADS-A, HADS-D) ist ein
standardisiertes Verfahren zur Selbstbe-
urteilung der psychischen Verfassung für
körperlich kranke Patientinnen. Es wer-
den 14 verschiedene Symptome (null bis
drei Punkte) beurteilt, aus denen je eine
Angst- und eine Depressivitäts-Subskala
gebildet werden [16]. Eine Punktescore
von mindestens 8 je Subskala spricht für
eine klinisch relevante Depressivität bzw.
Ängstlichkeit.

Biologische Faktoren
Folgende biologische Parameter reflek-
tieren den körperlichen Zustand der
Patientinnen: BMI, Amenorrhö, Auffäl-
ligkeiten im EKG, Osteoporose, Puls,
systolischer und diastolischer Blutdruck,
Kalium, Chlorid, Blutbild.
Der BMI stellt ein Verhältnis zwischen
Körpergewicht und Körpergrösse dar
und lässt sich folgendermassen berech-
nen: Körpergewicht in Kilogramm divi-
diert durch die Körpergrösse in Meter
im Quadrat. Der Normbereich des BMI
liegt zwischen 18,5 und 24,9 kg/m2 [17].
Ein BMI von �17,5 kg/m2 gehört zu den
Diagnosekriterien nach ICD-10 der AN.
Bei Patientinnen mit einer Unterernäh-
rung besteht häufig eine sekundäre,
selten eine primäre Amenorrhö. Bei un-
gefähr der Hälfte der Patientinnen setzt
die Amenorrhö bereits vor oder mit Be-
ginn der Gewichtsabnahme ein [3].
Häufig bestehen kardiale Auffälligkeiten
wie Verlängerung des QT-Intervalls und
typische Veränderungen bei Hypokaliä-
mie im EKG, sowie eine Verminderung
der linksventrikulären Muskelmasse und
Mitralklappen-Prolaps. Die letzteren
Veränderungen treten auch unabhängig
von Elektrolytverschiebungen auf und
gehen mit einem erhöhten Risiko für ei-
nen plötzlichen Herztod einher [3].
Eine häufige Folge von Mangelernäh-
rung, geringem Körpergewicht, Ame-
norrhö und Hyperkortisolismus ist die
Osteoporose. Diese ist nur begrenzt
rückbildungsfähig und kann noch Jahre
nach der Erkrankung Anlass für patho-
logische Frakturen geben. Je früher die

einer Sondenernährung (enterale Er-
nährung):
– BMI �12 kg/m2,
– schneller Gewichtsverlust �10–15%

des ursprünglichen Gewichts in den
letzten ein- bis zwei Monaten,

– praktisch fehlende Nahrungsaufnah-
me in zwei oder mehr Wochen vor
Spitaleintritt,

– Malnutrition gemäss Labor: Präalbu-
min (unterer Grenzwert 0,2 g/l), Al-
bumin (unterer Grenzwert 35 g/l),
Transferrin (unterer Grenzwert 1,4 g/l),
Hämoglobin (unterer Grenzwert
121 g/l), Lymphozytenzahl (unterer
Grenzwert 1,1 g/l)

– Wunsch der Patientin.

Statistische Auswertung
Für die Auswertung der Daten wurde die
Statistiksoftware IBM SPSS Statistics,
Version 17.0 (Chicago), ein modular auf-
gebautes Programmpaket zur statisti-
schen Analyse von quantitativen Daten
verwendet. Die Resultate werden für
kontinuierliche Parameter mittels Mittel-
wert, Standardabweichung und Werte-
bereich, für kategoriale Parameter mit-
tels Häufigkeit und Prozentangaben
dargestellt. Laborwerte wurden mit den
am Inselspital geltenden Normwerten
verglichen und entsprechend in einer
beurteilten Form anstelle von Zahlen-
werten präsentiert.

Resultate

Soziodemographische Parameter

Sechsundzwanzig Patientinnen wurden
in der Zeitspanne vom 1. Januar 2008 bis
zum 31. Dezember 2010 aufgrund einer
Essstörung in unserem Kompetenzzen-
trum hospitalisiert. In dieser Zeitspanne
wurden zwei Patientinnen je zwei Mal
und eine Patientin drei Mal hospitali-
siert. Insgesamt handelt es sich somit um
30 Hospitalisationen. Wir haben jeweils
nur die erste Hospitalisation pro Patien-
tin berücksichtigt. Dreiundzwanzig Per-
sonen sind weiblichen und drei Personen

AN eintritt und je länger sie besteht, um-
so ausgeprägter ist die Osteoporose, da
unter Umständen keine optimale Peak
Bone Mass ausgebildet werden konnte
[3]. Um eine Osteoporose handelt es sich
per Definition, wenn die Knochendichte
mehr als 2,5 Standardabweichungen tie-
fer ist als der Normwert (der entspre-
chenden Population) [17].
Typischerweise bestehen als Folge einer
verminderten Sympathikusaktivität aus-
geprägte Hypotension und Bradykardie.
Diese Veränderungen entstehen als An-
passung des Körpers an einen vermin-
derten Grundumsatz. Bei einer Norma-
lisierung des Körpergewichtes ist diese
Anpassungsreaktion reversibel [3].
Durch den Gebrauch von Diuretika
und/oder Laxanzien, wie auch als Folge
eines Volumenmangels bei chronischem
Erbrechen, kann eine Hypokaliämie
auftreten. Im Falle des Volumenman-
gels setzt ein hyperreninämischer Hy-
peraldosteronismus («Pseudo-Bartter-
Syndrom») ein, der zu einem zu tiefen
Kaliumspiegel führt. Eine ausgeprägte
Hypokaliämie kann zu Herzrhythmus-
störungen führen und ist oftmals thera-
pierefraktär, bis der zugrunde liegende
Hyperaldosteronismus beseitigt ist. Als
Folge des Hyperaldosteronismus treten
auch periphere Ödeme auf [3].
Häufiges Erbrechen resultiert in einem
Kalium- und Chloridverlust. Die da-
durch hervorgerufenen Elektrolytstörun-
genkönnen zu Herzrhythmusstörungen
führen und langfristig chronische Nie-
renschäden zur Folge haben [18].
Auch das Blutbild weist häufig Verände-
rungen auf. Es kann eine Panzytopenie
mit Anämie, Leukopenie und Thrombo-
penie vorliegen. Die Ursache hierfür ist
nicht abschliessend geklärt; wahrschein-
lich ist der Ursprung multifaktoriell. In
Betracht kommen die Mangelernährung
an sich (Eisen-, Vitamin B12- und Fol-
säuremangel) aber auch negative Aus-
wirkungen der endokrinologischen Ver-
änderungen. Im Knochenmark ist eine
Hypoplasie auffällig [3].
In unserem Kompetenzzentrum gelten
folgende Kriterien für die Verordnung
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männlichen Geschlechts. Das Durch-
schnittsalter beträgt 27,5 Jahre und die
Krankheitsdauer bis zum Zeitpunkt
des Eintrittes beträgt durchschnittlich
7,9 Jahre. Die meisten Patientinnen waren
gemäss ihrer Vorgeschichte schon zwi-
schen einem und dreimal wegen einer
Essstörung hospitalisiert. Vor Eintritt
waren mehr als die Hälfte der Patientin-
nen nicht mehr arbeitsfähig. Zehn der
26 Patientinnen waren zum Zeitpunkt
des Eintrittes bereits bei der Invaliden-
versicherung angemeldet und sieben
dieser zehn Patientinnen bekamen be-
reits eine Invalidenrente. Knapp ein
Drittel der Patientinnen lebte zum Zeit-
punkt des Eintrittes alleine (Tab. 1a und
1b; Abb. 1).

Psychologische Parameter
Anmerkung: Die psychologischen Test-
verfahren konnten nicht bei allen 26 Pa-
tientinnen durchgeführt werden, wes-
halb die Daten vereinzelt fehlen.
Bei der insgesamt 23-mal erhobenen
HADS fiel der Test bei 17 Patientinnen
positiv für ein Angstsyndrom aus. In der
Subskala «Depression» war der Test bei
neun Patientinnen positiv für eine De-
pression. In 24 Fällen wurde die «Mont-
gomery-Åsberg Depression Rating Scale»
erhoben, wobei der Mittelwert einer
«mittelschweren Depression» entspricht.
In der «Clinical Global Impression Sca-
le», die in 23 Fällen angewendet wurde,
beträgt der Mittelwert des «Severity In-
dex» 5.0, der dem Zustand «deutlich
krank» entspricht (Tab. 2).

Biologische Parameter
Anmerkung: Es wurden nicht alle Unter-
suchungen bei allen 26 Patientinnen
vorgenommen, somit fehlen vereinzelte
Daten. Die tatsächlichen Messwerte wer-
den grösstenteils mit den Normwerten
verglichen und in einer beurteilten Form
wiedergegeben.
Bei Eintritt betrug der BMI im Durch-
schnitt 14,9 kg/m2 (SD=2,5). Bei den Pa-
tientinnen mit der Diagnose AN betrug

der BMI im Mittel 13,8 kg/m2 (Tab. 3a).
Kardiologische Veränderungen, wie
beispielsweise eine Repolarisationsstö-
rung im EKG, waren bei knapp einem
Drittel der Patientinnen dokumentierbar
(Tab. 3b).
Als Ausdruck einer erniedrigten Sym-
pathikusaktivität konnten bei Eintritt
folgende Veränderungen festgestellt
werden: Der systolische Blutdruck war
beinahe bei der Hälfte der Patientinnen
erniedrigt und der diastolische Blut-
druck war bei zwei Patientinnen ernied-
rigt und bei einer Patientin erhöht. Bei

sechs Patientinnen lag eine Bradykardie
vor und drei Patientinnen waren tachy-
kard (Tab. 3b).
Eine Amenorrhö lag in neun von 20 Fäl-
len vor, bei denen diese Angabe erhoben
wurde, wobei zusätzliche vier Patientin-
nen einen Ovulationshemmer einnahmen
und die monatliche Blutung einer Ent-
zugsblutung entsprach (Tab. 3b).
Osteodensitometrie-Messungen ergaben
an verschiedenen Knochen unterschied-
liche Resultate. Bei Messungen am Fe-
mur wiesen fünf von 14 untersuchten
Patientinnen (35,7%) eine Osteoporose

Parameter N Mittelwert SD Range

Alter bei Eintritt (Jahre) 26 27,5 7,9 17–48

Krankheitsdauer (Jahre) 26 7,9 6,9 1–26

Tab. 1a: Soziodemographische Parameter (kontinuierlich)

Parameter N %

Geschlecht Weiblich 23 88,5

Männlich 3 11,5

Vorhospitalisationen (Anzahl) Keine 7 26,9

1–3 11 42,3

�3 8 30,8

Arbeitsfähigkeit bei Eintritt Ja 8 30,8

Ja Teil 3 11,5

Nein 15 57,7

Wohnsituation Alleine 8 30,8

In Gemeinschaft 18 69,2

IV-Anmeldung Ja 10 38,5

Nein 16 61,5

IV-Rentenbezug Ja 7 30,4

Nein 16 69,6

Keine Angaben 3

Tab. 1b: Soziodemographische Parameter (kategorial)

Abb. 1: Arbeitsfähigkeit bei Eintritt/IV-Renten-Bezügerin.

IV-Renten-Bezügerin Arbeitsfähigkeit bei Eintritt

Ja

Nein

Keine
Angaben

Ja

Ja Teil

Nein
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auf, bei Messungen an der Tibia fand sich
bei elf Untersuchungen keine Osteopo-
rose und bei Messungen an den Lenden-
wirbelkörpern wich die Knochendichte
von drei der 15 untersuchten Patientin-
nen (11,5%) mehr als 2,5 Standardab-
weichungen von der Norm ab.
Im Labor gab es sowohl Elektrolytver-
schiebungen als auch Veränderungen des
Blutbildes (Abb. 2).
In vier Fällen musste die Indikation für
eine Sondenernährung gestellt werden
(Tab. 3b).

Diagnosen
Hauptdiagnosen
Zehn Patientinnen (38,5%) erfüllten bei
Eintritt die Diagnosekriterien nach
ICD-10 für eine AN, acht Patientinnen
(30,8%) wiesen eine atypische AN auf und
drei Patientinnen (11,5%) erfüllten die
Kriterien für eine BN. Die Hauptdiagno-
sen der verbleibenden fünf Patientinnen
lauteten folgendermassen: schwere mul-
tifaktoriell bedingte Proteine-Energie-
Malnutrition mit Kachexie, somatoforme
autonome Funktionsstörung des Gastro-
intestinaltraktes, Untergewicht multifak-
toriell bedingt, psychogene Dysphagie
und rezidivierende Odynophagie mit kon-
sekutivem Gewichtsverlust, somatoforme
autonome Funktionsstörung des Gastro-
intestinaltraktes bei Adoleszentenkrise.

Nebendiagnosen
Die Nebendiagnose «Depression» war die
häufigste Komorbidität (80,8%). Eine
Patientin wies eine leichte, 16 Patientinnen
eine mittelschwere und vier Patientin-
nen eine schwere depressive Episode auf.
Weitere psychologische Nebendiagno-
sen waren Abhängigkeitssyndrom (n=6
[23,1%]), Zwangsstörung (n=5 [19,2%])
und Borderline Störung (n=2 [7,7%]).

Diskussion
In der vorliegenden Arbeit konnte ein
Überblick darüber geschaffen werden,
welche Patientenpopulation in den Jah-
ren 2008 bis 2010 im Kompetenzberich

für Psychosomatische Medizin, einem
Tertiärzentrum für schwere psychogene
Essstörungen, wegen Essstörungen hos-
pitalisiert wurde. Hierzu wurden für
Essstörungen relevante Parameter in so-
ziodemographischer, psychologischer und
biologischer Hinsicht zusammengetra-
gen und ausgewertet.
Die Interpretation dieser Daten wirft
verschiedene Fragen auf. Erfüllt diese
Population die Indikationskriterien für
eine stationäre Therapie? Welches Be-
handlungssetting ist bei dieser Gruppe
von Patientinnen am sinnvollsten? Las-

sen sich prognostische Aussagen über den
Krankheitsverlauf dieser Patientinnen
machen?
Anhand der vorliegenden Resultate wird
sichtbar, dass die untersuchten Patien-
tinnen die Indikationskriterien für eine
stationäre Behandlung nach deutschen
Leitlinien erfüllen.
Biologische Parameter wie ein durch-
schnittlicher BMI von 13,8 kg/m2 bei
den Patientinnen mit Anorexia nervosa,
kardiale Auffälligkeiten (46% Hypo-
tonie, 31% Repolarisationsstörungen im
EKG), Folgeerscheinungen wie Amenor-
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Parameter N Mittelwert SD Range

HADS Subskala Angst Total 23 11,7 3,5 4–20

Positiv (�11) 17 (73,9%)

HADS Subskala Total 23 8,9 4,9 1–20

Depression Positiv (�11) 9 (39,1%)

CGI Total 23 5,0 0,9 3–7

«leicht krank» (3) 2

«mässig krank» (4) 3

«deutlich krank» (5) 13

«schwer krank» (6) 4

«extrem schwer krank» (7) 1

MADRS Total 24 24,5 7,1 11–44

Leichte Depression (12) 9 (37,5%)

Mittelgradige Depression (24) 12 (50%)

Schwere Depression (35) 2 (8,3%)

Tab. 2: Psychologische Parameter

Abb. 2: Laborwerte.

PX17_1089_1098:px06_01.qxd  8.8.2012  15:01 Uhr  Seite 1094



rhö, Osteoporose und Veränderungen
des Blutbilds und/oder der Elektrolyte
reflektieren den körperlichen Zustand
der Patientinnen, erfordern teilweise
spitaltypische Heilmethoden (Überwa-
chung, Ernährung durch Sonde 15%)
und gelten als Indikationskriterien für
eine stationäre Behandlung.
Ein weiteres Kriterium, das für eine
stationäre Therapie spricht, ist die hohe
Rate an psychischer Komorbidität (81%
Depression, 23% Abhängigkeitssyndrom,
19% Zwangsstörung und 8% Borderli-
ne-Störung).
Soziale und familiäre Einflussfaktoren
wie Wohnsituation (31% der Patientin-
nen wohnen alleine) und Arbeitsun-
fähigkeit (58%) können weiter als Indi-
kationskriterien für eine Hospitalisation
gelten. Bezüglich IV-Rentenbezüger und
nicht arbeitsfähigen Patientinnen besteht
eine Diskrepanz. 58% der Patientinnen
sind bei Eintritt nicht arbeitsfähig, doch
nur 29% erhalten eine Invalidenrente.
Dies entspricht lediglich der Hälfte der
arbeitsunfähigen Patientinnen.
Insgesamt lässt sich erkennen, dass die
vorliegende Patientenpopulation die
Hospitalisationskriterien für eine statio-
näre Behandlung erfüllt und dass einige
Prädiktoren für einen ungünstigen Ver-
lauf vorliegen.
Welche Prognose haben die untersuch-
ten Patientinnen? Handelt es sich um
eine Population von schwer kranken
Patientinnen?
In der Literatur werden verschiedene
Prädiktoren für einen ungünstigen Ver-
lauf erwähnt.
Aus soziodemographischer Sicht sind
folgende Parameter Prädiktoren für ein
schlechtes Outcome: Höheres Alter [19–
21], chronischer Krankheitsverlauf [19]
und längere Krankheitsdauer [20,21].
Unsere Patientinnen zeigen ein Durch-
schnittsalter von 27,7 Jahren und die
Dauer der Essstörung bei Eintritt beträgt
bei unseren Patientinnen im Schnitt
7,9 Jahre.
Die wichtigsten biologischen Prädikto-
ren für einen schlechteren Verlauf sind
grosser Gewichtsverlust [19] und tiefer

BMI [22,23]. Der BMI bei Eintritt betrug
bei unseren Patientinnen durchschnitt-
lich 14,9, bei den AN-Patientinnen 13,8.
Aus psychologischer Sicht sind Depres-
sion, Angsterkrankung, substanzgebun-
dene Suchterkrankung und Persön-
lichkeitsstörung Prädiktoren für ein
schlechteres Outcome [21,22,24,26]. In
unserer Population war die Depression
mit 80,8% die häufigste Komorbidität.

In der Subskala Angst der HADS fiel der
Test bei 73,9% der Patientinnen positiv
für ein Angstsyndrom aus. Ein Abhän-
gigkeitssyndrom lag bei sechs Patientin-
nen vor und eine Borderline-Störung bei
zwei Patientinnen.
Als Schwächen der Studie können die
Grösse sowie die Heterogenität der
Patientenpopulation angesehen werden.
Es handelt sich um nicht-beeinflussbare
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Parameter N Mittelwert SD Range

BMI bei Eintritt (kg/m²) (18,5–24,9) 26 14,9 2,5 11,5–20,9

BMI Anorexia Nervosa Pat. 18 13,8 1,4 10,4–16,4

Tab. 3a: Biologische Parameter (kontinuierlich)

Parameter N %

Systolischer Blutdruck Erniedrigt 12 46,2
(100–139 mmHg)* Normal 14 53,8

Erhöht 0 0

Diastolischer Blutdruck Erniedrigt 2 7,7
(50–85 mmHg) Normal 23 88,5

Erhöht 1 3,8

Puls Erniedrigt 6 23,1
(60–80/min) Normal 17 65,4

Erhöht 3 11,5

EKG auffällig Ja 8 30,8

Nein 18 69,2

Amenorrhö Ja 9 45,0

Nein 7 35,0

Ovulationshemmer 4 20,0

Keine Angaben 6

Sondenernährung Ja 4 15,4

Nein 22 84,6

Tab. 3b: Biologische Parameter (kategorial)

Key messages
● Patientinnen mit einer schweren Essstörung werden nur selten in wissen-

schaftliche Studien einbezogen.
● Es ist wichtig, diese Population frühzeitig zu erkennen und leitlinienkonform

zu behandeln.
● Falls die Indikationskriterien für eine Hospitalisation erfüllt sind, können

Patientinnen mit schweren Essstörungen evidenzbasiert von einem multipro-
fessionellen Behandlungsteam in einem spezialisierten Zentrum behandelt
werden.

*Referenzwerte
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Faktoren, die aber das Resultat weniger
eindeutig erscheinen lassen. Als weiterer
Schwachpunkt kann das retrospektive
Studiendesign gewertet werden, wobei
die zu betrachtenden Parameter nicht
bei restlos allen Patientinnen erhoben
wurden.
Letztlich muss darauf hingewiesen wer-
den, dass die meisten Leitlinien zu einem
nicht unerheblichen Teil auf Experten-
meinung oder auf einer guten klinischen
Praxis beruhen und randomisierte kon-
trollierte Studien fehlen, was auch für die
hier verwendete S3-Leitlinie gilt. Daher
sind die Empfehlungen verschiedener
Leitlinien nicht immer deckungsgleich.
Beispielsweise wird die in der S3-
Leitlinie mit Evidenzgrad III gemachte
Empfehlung, Patientinnen nicht unter
einem BMI von 18 kg/m2 zu entlassen,
um das Risiko für eine Rehospitalisation
zu reduzieren, kontrovers diskutiert
[26]. Empfehlungen können sich auch
aufgrund der verfügbaren und von den
Kostenträgern finanzierten regionalen
und nationalen Versorgungsangebote
für Patientinnen mit einer AN unter-
scheiden [26].
Im Anschluss an diese Studie ist eine
retrospektive Verlaufsstudie geplant, die
den Hospitalisationsverlauf dieser Patien-
tinnen beschreiben soll.

Abstract
Patients with a severe eating disorder
(anorexia, bulimia, other) are rarely
subject of systematic studies. However,
many of these patients are in need of
in-patient treatment on specialized
wards applying interdisciplinary treat-
ment modalities. Updated criteria
based on which hospitalisation should
occur are provided by the recently
issued S3-guideline for the treatment
of eating disorders. We retrospectively
assessed 26 consecutive patients with
a severe eating disorder who were
admitted to a psychosomatic/internal
medicine university hospital in terms

of their somatic, psychological, and
social characteristics. Based on the
S3-guideline, we conclude that hospi-
talization of these patients, within a
multidisciplinary treatment setting,
complies with evidenced-based criteria.
Key words: eating disorders – hospital
– somatoform disorders – s3-guide-
lines

Résumé
Les patientes souffrant d’un trouble
sévère du comportement alimentaire
(anorexie, boulimie, autres) font rare-
ment l’objet d’études systématiques.
Pourtant elles nécessitent souvent un
traitement en milieu fermé dans une
unité de soins spécialisée. La ligne
directrice S3 pour le traitement des
pathologies du comportement ali-
mentaire publiée récemment permet
une évaluation plus exacte de la néces-
sité d’hospitalisation. Dans la présente
étude, 26 patientes gravement atteintes
ayant été hospitalisées dans un centre
universitaire spécialisé ont été évaluées
rétro-spectivement selon ces directives
sous le rapport de critères biologiques,
psychologiques et sociaux. Sur la base
des caractéristiques biopsychosociales
de la population examinée nous con-
cluons que l’hospitalisation de ces
patientes dans un traitement multi-
disciplinaire respecte les exigences de
la médecine fondée sur des preuves.
Mots-clés: trouble du comportement
alimentaire – ligne directive S3 – hôpi-
tal – désordre somatoforme
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