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Aus Gründen der besseren Lesbarkeit wird
im vorliegenden Beitrag auf die gleichzeitige
VerwendungderSprachformenmännlich,weib-
lich und divers (m/w/d) verzichtet. Sämtliche
Personenbezeichnungengeltengleichermaßen
für alle Geschlechter, sofern dies nicht explizit
eingeschränkt ist.
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Zusammenfassung

Hintergrund: Anorexia nervosa (AN) und Bulimia nervosa (BN) sind schwere
Erkrankungen, die vorwiegend junge Frauen betreffen und häufig mit gravierenden
psychischen, somatischen und sozialen Folgen einhergehen. Behandlungsstandard
beider Erkrankungen ist eine Richtlinienpsychotherapie.
Ziel der Arbeit: Zielsetzung dieser Studie ist es, die Behandlungsprävalenzen und
Versorgungssituation von Patienten mit AN oder BN in Sachsen abzubilden sowie
aufzuzeigen, welche Fachrichtungen die Erstdiagnose dieser Krankheiten stellen,
und welche Faktoren die Vermittlung in eine psychotherapeutische Behandlung
beeinflussen.
Material und Methoden: Basierend auf Routinedaten der gesetzlichen Krankenkasse
AOK PLUS wurde unter allen Versicherten in Sachsen die Prävalenz von ambulant
behandelten Patienten mit AN und BN im Zeitraum von 2009 bis 2014 ermittelt sowie
nach Alter, Geschlecht und Wohnort des Patienten untersucht. Weiterhin wurden die
Fachärzte, die die Diagnosen erstmalig kodierten, sowie die Inanspruchnahme einer
ambulanten Psychotherapie nach ambulanter Erstdiagnose betrachtet.
Ergebnisse und Diskussion: Die Behandlungsprävalenzen der AN und BN zeigen
für Patientinnen von 2009 bis 2014 einen signifikanten Anstieg, während die
deutlich niedrigeren Behandlungsprävalenzen für Patienten stabil blieben. In den
Großstädten waren die Behandlungsprävalenzen für beide Diagnosen signifikant
höher als in den übrigen Regionen. Fast die Hälfte der Essstörungen wurde von
Fachärzten für Allgemeinmedizin diagnostiziert, weitere 20–25% von Fachärzten
für psychosomatische Medizin und Psychotherapie. Lediglich 25% der AN-Patienten
und 33% der BN-Patienten nahmen im ersten Jahr nach der Diagnosestellung eine
Richtlinienpsychotherapie wahr.

Schlüsselwörter
Essstörungen · Inanspruchnahme der Gesundheitsversorgung · Hausärzte · Versorgungsfor-
schung · Sekundärdaten

Anorexia nervosa (AN) und Bulimia ner-
vosa (BN) sind schwere psychosoma-
tische Erkrankungen, die vorwiegend
junge Frauen betreffen und häufig mit
gravierenden psychischen, somatischen
und sozialen Folgen einhergehen. Un-
umstrittener Behandlungsstandard bei-

der Erkrankungen ist eine Richtlinien-
psychotherapie, wobei eine geringe La-
tenz von Erkrankungsbeginnbis zur The-
rapieinanspruchnahme prognostisch
günstig ist. Inwiefern und wie zügig
Erkrankte eine Psychotherapie in An-
spruch nehmen, und welche Faktoren
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dies beeinflussen, ist noch unzureichend
erforscht und wird im Folgenden durch
eine Sekundärdatenanalyse für das Bun-
desland Sachsen dargestellt.

Hintergrund und Fragestellung

Eine adäquate Versorgung psychisch kran-
kerMenschen ist indenvergangenen Jahr-
zehnten von zunehmendemwissenschaft-
lichem Interesse. Sowohl in der Weiter-
entwicklung geeigneter Therapieformen
als auch in deren Vermittlung an zukünf-
tige Psychotherapeuten konnten erheb-
liche Fortschritte erzielt werden. Gleich-
zeitig ist der Zugang psychisch Kranker
zu einer qualifizierten psychosomatisch-
psychotherapeutischen Behandlung noch
immer unzureichend (Kruse et al. 2012).
Hauptursache ist aufseiten des Gesund-
heitssystems eine erhebliche Schnittstel-
lenproblematik, die durch eine unzurei-
chende Diagnostik und Weitervermittlung
somatisch tätiger Ärzte bedingt ist (Albani
et al. 2010), gleichzeitig aber auch durch
unzureichende niedrigschwellige psycho-
therapeutischeAngeboteundnoch immer
langeWartezeitenauf Psychotherapieplät-
ze. Auch relevant ist die Tatsache, dass psy-
chische Krankheiten noch immer stigmati-
siert sind, was die Inanspruchnahme pas-
sender Behandlungsangebote erschwert
(Angermeyer 2003). Ebenfalls zu berück-
sichtigende krankheitsimmanente Fakto-
ren werden im sechsten Absatz spezifisch
für Essstörungen beschrieben.

Die AN ist charakterisiert durch einen
oft langwierigen, in etwa 20% der Fälle
chronischen Krankheitsverlauf (Steinhau-
sen 2002), dermit gravierenden psychoso-
zialenundsomatischenFolgeneinhergeht.
Die Lebenszeitprävalenz in der Hochrisiko-
gruppe junger Frauen beträgt etwa 0,9%
(Smink et al. 2012). Unter allen psychi-
schen Erkrankungen ist die AN diejenige
mit der höchsten Mortalität (Harris und
Barraclough 1998), wobei die standardi-
sierte Mortalitätsrate gegenüber der All-
gemeinbevölkerungetwasmehr als 5-fach
erhöht ist (Arcelus et al. 2011).

Die BN tritt mit einer Lebenszeitpräva-
lenz von 0,9–1,5% in der Gruppe erwach-
sener Frauen etwas häufiger auf als die AN
(Sminketal. 2012); aufgrundder fehlenden
Offensichtlichkeit und des ausgeprägten
Schamerlebens ist von einer hohen Dun-

kelziffer weiterer Betroffener auszugehen
(Hoek 2002). Die Prognose scheint etwas
besser zu sein als die der AN; die standar-
disierte Mortalitätsrate ist mit 1,9 moderat
erhöht (Arcelus et al. 2011).

Für beide Essstörungen empfiehlt die
S3-Leitlinie eine Richtlinienpsychothera-
pie – je nach Schweregrad im ambulan-
ten und/oder im (teil-)stationären Setting
(Brockmeyer et al. 2018). Die Wirksamkeit
sowohl ambulanter als auch stationärer
störungsspezifischer Psychotherapie ist
nachgewiesen (Zeeck et al. 2018; Hay et al.
2004). Psychopharmakologische Behand-
lungsansätze spielen eine untergeordnete
Rolle. Eine frühzeitige Inanspruchnahme
von Psychotherapie ist ein wesentlicher
Prognosefaktor für einen günstigeren
Krankheitsverlauf (Zipfel et al. 2000).

Neben der hohen Belastung für Betrof-
fene und ihr Umfeld führt besonders die
AN, aber auchdie BN zu enormendirekten,
v. a. aber indirektenKosten für dasGesund-
heitssystem (Stuhldreher et al. 2012).

Die psychotherapeutische Versorgung
psychisch Kranker in Deutschland weist
sowohl regionale Unterschiede auf als
auch Unterschiede zwischen verschiede-
nen soziodemografischen Patientengrup-
pen und verschiedenen Störungsbildern
(Mack et al. 2014). Dabei gehören AN-
Patienten zur Gruppe derer, die nach ei-
nem Erstgespräch eher seltener in eine
ambulante Psychotherapie übernommen
werden (Zepf et al. 2003).

Auf Patientenseite hemmen essstö-
rungsspezifische krankheitsimmanente
Charakteristika eine adäquate Therapiein-
anspruchnahme: Bei Patienten mit einer
AN muss von einer fehlenden Krank-
heitseinsicht und hohen Ich-Syntonie
mit mangelnder Therapiemotivation aus-
gegangen werden; Patienten mit einer
BN wagen es oft aufgrund ihres hohen
Schamerlebens nicht, Unterstützungsan-
gebote anzunehmen (Regan et al. 2017).

Die Datenlage zur Inanspruchnahme
psychotherapeutischer Versorgung er-
wachsener Patienten mit Essstörungen ist
noch rar. Für dendeutschsprachigen Raum
liegen bisher 2 Sekundärdatenanalysen
zur Behandlung der Hochrisikogruppe
(Mädchen und junge Frauen) vor, eine im
ambulanten (Jaite et al. 2013) sowie eine
in ambulantem und stationärem Bereich
(Mühleck et al. 2018). Daten für Frauen im

Infobox 1

Kernaussagen
– Die Behandlungsprävalenzen der Anorexia

nervosa (AN) und Bulimia nervosa (BN)
zeigen für Patientinnen von 2009
bis 2014 einen signifikanten Anstieg,
während die ohnehin deutlich niedrigeren
Behandlungsprävalenzen für Patienten
stabil blieben.

– In den sächsischen Großstädten waren
die Behandlungsprävalenzen für beide
Essstörungsformen signifikant höher als in
den übrigen Regionen Sachsens.

– Fast die Hälfte der Essstörungen wurde
vom Facharzt für Allgemeinmedizin
diagnostiziert, weitere 20–25% vom
Facharzt für psychosomatische Medizin
und Psychotherapie. Eine dem unterge-
ordnete, dennoch nennenswerte, Rolle in
der Feststellung von Essstörungen spielen
Fachärzte für Psychiatrie und Psychothe-
rapie, Kinder- und Jugendheilkunde und
Gynäkologie.

– Lediglich 25% der AN-Patienten und
33% der BN-Patienten nahmen im
ersten Jahr nach Diagnosestellung eine
Richtlinienpsychotherapiewahr.

– Die Chance auf eine Therapieinanspruch-
nahme war am höchsten, wenn die
Essstörung durch einen Facharzt für
psychosomatische Medizin und Psy-
chotherapie diagnostiziert wird. Zudem
gelangten Patienten, deren Diagnose
durch einen Facharzt für Allgemeinme-
dizin gestellt wurde, eher in Therapie
als diejenigen, deren Essstörung durch
Fachärzte für Gynäkologie oder Kinder-
und Jugendmedizin festgestellt wurde.

– Männliche von einer AN Betroffene
nahmen signifikant seltener eine
Psychotherapie in Anspruch als weibliche.

Alter über 25 Jahren sowie für Jungen und
Männer jeglichen Alters fehlen gänzlich.

Zielsetzung dieser Studie ist es, die Be-
handlungsprävalenzen und Versorgungs-
situation von Patienten mit Essstörungen
jeglichen Alters und Geschlechts in Sach-
sen abzubilden. Des Weiteren soll aufge-
zeigt werden, welche Fachrichtungen die
Erstdiagnose einer AN oder BN stellen, und
welche Faktoren die Vermittlung in eine
adäquate psychotherapeutische Behand-
lung beeinflussen.

Studiendesign und Untersu-
chungsmethoden

Bei der Studie handelt es sich um ei-
ne longitudinale versorgungsepidemiolo-
gische Studie, basierend auf Routineda-
ten der gesetzlichen Krankenkasse AOK
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Abb. 18 Behandlungsprävalenz der Anorexia nervosa (AN) bzw. Bulimia nervosa (BN) gesamt und
nachGeschlecht über die Jahre 2009–2014

PLUS über einen Zeitraum von 6 Jahren
(2009–2014). Unter allen Versicherten der
AOKPLUS inSachsenwurdendiePrävalenz
und die ambulante Versorgung von Pati-
entenmit AN (ICD-10: F50.0+ F50.1) sowie
mit BN (ICD-10: F50.2+ F50.3) für den er-
wähnten Zeitraum ermittelt. Als Nenner in
die Berechnungen des jeweiligen Jahres
gingen nur die Versicherten ein, die vor
dem jeweiligen Jahr (2005–2014)geboren
wurden und nach dem Jahr aus der Versi-
cherung ausgetreten waren (z. B. Tod oder
Wechsel der Versicherung). Dabei wurden
nur gesicherte ambulante Diagnosen be-
rücksichtigt. Ausgeschlossen wurden alle
Versicherten,derenWohnsitz (PLZ)nicht in
Sachsen lag. Insgesamt wurden 2,0 (2014)
bis 2,3Mio. Versicherte (2009) untersucht.
In den Jahren 2009–2011waren 52% und
in den Jahren 2012–2014 53% der Popu-
lation weiblich. Das Durchschnittsalter der
Population betrug 2009 45 Jahre, in den
Jahren 2010–2012 46 Jahre und in den
Jahren 2013–2014 47 Jahre.

Zunächst wurde die Prävalenz als An-
teil der Patienten mit ambulant gestellter
Diagnose (AN oder BN) von allen Versi-
cherten der Stichprobe pro Jahr ermittelt.
Weiterhin wurde die Prävalenz nach Al-
ter, Geschlecht undWohnort des Patienten
als Stadt (Städte: Dresden, Leipzig, Chem-
nitz) vs. Kreis (entspricht alle PLZ außer
Stadt) untersucht. Bei der Untersuchung
nach Stadt vs. Kreis wurde nach Alter (Eu-
ropastandard) standardisiert.

Zudem wurde untersucht, welche
Fachärzte als Erste die Diagnose einer AN
oder BN kodiert hatten, ohne dass diese

im Untersuchungszeitraum zuvor vorlag.
Bei der Zuordnung zur ersten Diagnose
wurde bis zum Jahr 2005 zurückbetrach-
tet, d. h., mögliche Diagnosen vor 2005
konnten nicht berücksichtigt werden, da
Daten nur bis 2005 vorlagen. Weiterhin
wurde analysiert, ob Patienten nach ers-
ter ambulant diagnostizierter AN oder
BN innerhalb des folgenden Jahres eine
ambulante Psychotherapie in Anspruch
nahmen. Dabei wurde ein Jahr als 4
hintereinander folgende Quartale, begin-
nend mit dem Quartal der ambulanten
Erstdiagnose, definiert, und nur die Erst-
diagnosen bis zum ersten Quartal 2014
wurden betrachtet, um eine ausreichende
Nachbeobachtungszeit zu gewährleisten.
Zudem wurde untersucht, ob die ärztli-
che Fachgruppe des Leistungserbringers,
der die Erstdiagnose gestellt hatte, bzw.
das Alter, der Wohnort (Stadt vs. Kreis)
oder das Geschlecht des Patienten einen
Einfluss auf die Wahrscheinlichkeit, eine
ambulante Psychotherapie in Anspruch
zu nehmen, hatten. Fachärzte folgender
Richtungen wurden in die Studie ein-
bezogen: Allgemeinmedizin, Chirurgie,
Gynäkologie, Hals-Nasen-Ohren-Heilkun-
de, Dermatologie, innere Medizin, Kinder-
und Jugendmedizin, Psychiatrie und Psy-
chotherapie (einschließlich Kinder- und
Jugendpsychiatrie), psychosomatische
Medizin und Psychotherapie (einschließ-
lich psychotherapeutisch tätiger Arzt,
psychologischer Psychotherapeut sowie
psychologischer Kinder- und Jugendli-
chenpsychotherapeut) und Urologie. Bei
mehrdeutiger Zuordnung einer Fachgrup-

pe war der Facharzt für Allgemeinmedizin
rezessiv, d. h., eine andere Facharztgruppe
wurde herangezogen, und der Facharzt
für Kinder- und Jugendmedizin dominant,
d. h., diese Facharztgruppe wurde heran-
gezogen. In 6 AN-Fällen und in 4 BN-
Fällen war die Bestimmung der Facharzt-
gruppe nicht eindeutig; hier wurden der
Facharzt für psychosomatische Medizin
und Psychotherapie und nicht der Fach-
arzt für Allgemeinmedizin (n Anorexia = 4;
n Bulimia = 3), der Facharzt für innere Me-
dizin und nicht der Facharzt für Allge-
meinmedizin (n Bulimia = 1), der Facharzt
für Psychiatrie und Psychotherapie und
nicht der Facharzt für Allgemeinmedizin
(n Anorexia= 1) sowie der Facharzt für Kin-
der- und Jugendmedizin und nicht der
Facharzt für psychosomatische Medizin
und Psychotherapie (n Anorexia= 1) heran-
geführt. Für die Entscheidung, ob eine
ambulante Psychotherapie in Anspruch
genommen wurde, wurden sämtliche Ge-
bührenordnungsziffern berücksichtigt, die
eine Richtlinienpsychotherapie anzeigen.

Regressionsanalysen wurden mithilfe
logistischer Regression („odds ratios“, OR)
als Vergleich zwischen den Jahren 2009
und 2014 durchgeführt. Für Aussagen zur
statistischen Signifikanz wurde ein α-Feh-
ler von 5% angenommen. Die Daten wur-
den mithilfe des SQL Server 2017 zusam-
mengestellt. Die Berechnungen erfolgten
mithilfe des Statistikprogrammes STATA
Version 15.

Ergebnisse

Behandlungsprävalenz

Unter den pro Jahr (knapp) über 2Mio.
Versicherten der AOK PLUS wurde der
Anteil mit einer ambulant diagnosti-
zierten AN oder BN ermittelt. Wie in
. Abb. 1 dargestellt, stiegen die Behand-
lungsprävalenzen der AN und BN von
35,2/100.000 bzw. 34,2/100.000 im Jahr
2009 auf 51,0/100.000 bzw. 45,7/100.000
im Jahr 2014 an, wobei diese bei der
AN (+15,9/100.000) etwas stärker zu-
nahm als bei der BN (+11,5/100.000;
. Abb. 1). Beide Anstiege waren sta-
tistisch signifikant (Anorexia: OR= 1,5,
p-Wert< 0,001; Bulimia: OR= 1,3, p-
Wert< 0,001). Es gab einen großen Ge-
schlechtsunterschied; Mädchen und Frau-
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en wiesen mit 63,7–92,2/100.000 bei AN
und 62,3–92,2/100.000 bei BN wesent-
lich höhere Behandlungsprävalenzen als
Jungen und Männer mit 3,8–5,1/100.000
bzw. 2,8–5,1/100.000 auf. Hier waren die
Anstiege bei den Patientinnen (Mädchen
und Frauen) statistisch signifikant (AN:
OR= 1,4, p-Wert< 0,001; BN: OR= 1,3, p-
Wert< 0,001), bei den Patienten (Jungen
und Männer) nicht (AN: p-Wert= 0,167;
BN: p-Wert= 0,355).

Die meisten Diagnosen einer AN wur-
den bei Patienten im Alter von 10 bis
39 Jahren kodiert, während die höchste

Prävalenzbei BN imAlter von20bis 39 Jah-
ren lag (. Abb. 2). In allen Altersklassen ist
über die Zeit ein Anstieg der Diagnosen
einer AN und BN analog der Gesamtpräva-
lenz (. Abb. 1) zu verzeichnen. Die jewei-
ligen Anstiege in den Altersklassen wa-
ren statistisch signifikant, ausgenommen
indenAltersklassen0–9und70+ sowiebei
der Gruppe der 20- bis 29-Jährigen bei der
BN. In . Abb. 2 ist zudem ersichtlich, dass
Essstörungen weit über das üblicherweise
angegebene Hochrisikoalter (Jugend und
junges Erwachsenenalter) hinaus verbrei-
tet sind.

In den sächsischen Großstädten Dres-
den, Leipzig und Chemnitz war die al-
tersstandardisierte Behandlungsprävalenz
beider Essstörungen in allen untersuchten
Jahren höher als in den übrigen Regionen
Sachsens (. Abb. 3).

Anteile der die Erstdiagnose
stellenden Facharztgruppen

Insgesamt wurden 1692 Erstdiagnosen ei-
nerANund1316ErstdiagnoseneinerBN im
Beobachtungszeitraum dokumentiert. Die
meisten Erstdiagnosen einer AN oder BN
wurdenmit 41%bzw. 43%vonFachärzten
für Allgemeinmedizin kodiert, gefolgt von
Fachärzten für psychosomatische Medizin
und Psychotherapie (20% bzw. 25%) und
von Fachärzten für Psychiatrie und Psycho-
therapie (11% bzw. 15%; . Abb. 4).

Inanspruchnahme ambulanter
Psychotherapie

In den Daten ist zudem ersichtlich, dass
75% der Patienten mit AN und 67% der
Patienten mit BN keine ambulante Richtli-
nienpsychotherapie innerhalb des ersten
Jahres nach Diagnosestellung in Anspruch
genommen haben. Sowohl AN- als auch
BN-Patienten, deren Erstdiagnose durch
einen Facharzt für Gynäkologie gestellt
wurde, hatten eine signifikant niedrige-
re Chance, eine Psychotherapie innerhalb
des folgenden Jahres in Anspruch zu neh-
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men, als Patienten,derenEssstörungdurch
einen Facharzt für Allgemeinmedizin fest-
gestellt wurde (. Tab. 1). Bei BN-Patienten
verringerte auch die Feststellung der Er-
krankung durch einen Facharzt für Kinder-
und Jugendmedizin die Chance auf eine
Psychotherapie imVergleich zu beim Fach-
arzt für Allgemeinmedizin diagnostizier-
ten Patienten. Aufgrund fehlender Wer-
te in den Kovariaten verringerte sich die
Fallzahl für die logistische Regression auf
1466 bzw. 1082 für AN- bzw. BN-Patienten
(. Tab. 1).

Dagegen war die Chance der Thera-
pieinanspruchnahme innerhalb des ersten
Jahres nach der Feststellung einer AN oder
BN durch einen Facharzt für psychosoma-
tischeMedizin und Psychotherapie im Ver-
gleichzudurchdenFacharzt fürAllgemein-
medizin diagnostizierten Patienten statis-
tisch signifikant höher. Zudem hatten AN-
Patienten im Vergleich zu AN-Patientin-
neneinesignifikantgeringereChance,eine
Psychotherapie in Anspruch zu nehmen.
Für BN-Patienten zeigte sich dieser Einfluss
des Geschlechts nicht.

Diskussion

Behandlungsprävalenzen

Ermittelte Raten im Vergleich zur
Literatur
Die in der vorliegenden Studie für das Jahr
2009 im Bundesland Sachsen ermittelten
Behandlungsprävalenzraten der AN betra-
gen in den Hochrisikogruppen der 10- bis
19-Jährigen 0,07%und der 20- bis 29-Jäh-
rigen bei 0,10%. Zur BN wurden für die
Gruppe der 20- bis 29-Jährigen eine Be-
handlungsprävalenzvon0,11%undfürdie
10- bis 19-Jährigen eine Rate von 0,03%
ermittelt.

Eine Sekundärdatenanalyse der Cha-
rité, Berlin, gibt für den gleichen Unter-
suchungszeitraum für die AN bzw. die BN
höhere Behandlungsprävalenzraten von
0,14% resp. 0,11% in der Gruppe der 10-
bis 21-Jährigen an (Jaite et al. 2013).

Die Studie von Jaite et al. untersuch-
te eine Bevölkerungsstichprobe, die über
Gesamtdeutschland verteilt war, während
sich die vorliegende Studie auf Sachsen
beschränkt. Somit können regionale Un-
terschiede eine Ursache der niedrigeren
Behandlungsprävalenzen in der vorliegen-
den Studie sein. Die aktuelle Studienlage
weist darauf hin, dass zwar die tatsächli-
chen Prävalenzen psychischer Erkrankun-
gen in den alten und neuen Bundeslän-

dern annähernd gleich sind (Jacobi et al.
2014). Jedoch ist die Inanspruchnahme
des Gesundheitssystems aufgrund psychi-
scher Erkrankungen in den alten Bundes-
ländern höher als in den neuen (Wittchen
und Jacobi 2001), was zu höheren Behand-
lungsprävalenzen psychischer Störungen
in den alten Bundesländern führt (z. B. für
Depression: Bramesfeld et al. 2010).

Zusätzlich zu den potenziell beste-
henden regionalen Abweichungen sind
Unterschiede im Studiendesign nicht voll-
ständig auszuschließen (beispielsweise
konnte nicht eruiert werden, ob Jaite
et al. Verdachtsdiagnosen berücksichtigt
haben, worauf in der vorliegenden Studie
verzichtet wurde).

Hoek und van Hoeken (2003) be-
schrieben in ihrem Review für die AN
Behandlungsprävalenzen in der Primär-
bzw. Sekundärversorgung junger Frauen
von 0,16% resp. 0,13%. Für die BN ermit-
telten sie Behandlungsprävalenzen von
0,17% resp. 0,09% in der Primär- bzw.
Sekundärversorgung junger Frauen.

Berücksichtigt man, dass sich die Be-
handlungsfälle von Primär- und Sekun-
därversorgung sicher in weiten Bereichen
überschneiden, desWeiteren, dass die Stu-
die von Hoek und van Hoeken nur Frauen,
dievorliegendeStudiedieGesamtbevölke-
rung untersucht, scheinen die Ergebnisse
des Reviews mit denen der vorliegenden
Studieweitgehend kompatibel zu sein. Die
GeschlechterverteilungbeiderANbzw.BN
beträgt in der vorliegenden Studie etwa
1:17 resp. 1:20 (männlich:weiblich).

Die vorgestellten Ergebnisse zeigen,
dass Essstörungen auch über das Hochrisi-
koalter hinaus in relevanter Zahl auftreten
(s. . Abb. 2).

Verlauf im Untersuchungszeitraum
Die Behandlungsprävalenzen sowohl der
AN als auch der BN stiegen für Mädchen
und Frauen über den 6-jährigen Untersu-
chungszeitraum hinweg kontinuierlich so-
wie zwischen 2009 und 2014 signifikant
an. Im Gegensatz hierzu blieben die Be-
handlungsprävalenzen der beiden Essstö-
rungen für Jungen und Männer stabil. Ei-
neSekundärdatenanalysen imBundesland
Thüringen in nahezu identischem Unter-
suchungszeitraum zeigte allenfalls einen
tendenziellen Anstieg der AN und einen
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Originalien

Tab. 1 Logistische Regression, Einfluss von Fachgruppe desDiagnosestellenden, Alter,Wohn-
ort undGeschlecht auf die Psychotherapieinanspruchnahme innerhalb des ersten Jahres nach
Erstdiagnose einer Anorexia nervosa bzw. Bulimia nervosa

Anorexia nervosa Bulimia nervosa

OR p-Wert OR p-Wert

Fachgruppe (Facharzt für . . . )

Allgemeinmedizin [Vergleichsgruppe]
– Chirurgie [Leer] 3,0 0,274

– Gynäkologie 0,4 0,003 0,4 0,023

– Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde 1,6 0,557 [Leer]

– Dermatologie 2,9 0,248 [Leer]

– innere Medizin 0,6 0,550 1,3 0,724

– Kinder- und Jugendmedizin 0,7 0,144 0,2 0,012

– Psychiatrie und Psychotherapie 1,4 0,146 1,1 0,673

– psychosomatischeMedizin und Psychothe-
rapie

6,0 0,000 7,0 0,000

– Urologie [Leer] [Leer]

Andere 0,6 0,505 0,6 0,413

Unklare Zuordnung 0,8 0,690 1,0 0,943

Altera 1,0 0,315 1,0 0,268

Stadt/Kreisb 0,8 0,227 1,2 0,255

Geschlechtc 0,5 0,008 0,9 0,791

Konstante 0,3 0,000 0,2 0,000

n Anorexia= 1466, n Bulimia= 1082
OR „odds ratio“, [Leer] Gruppe aufgrund zu geringer Fallzahlen in Regression ausgeschlossen
aAlter des Patienten im Jahr 2009
bWohnort des Patienten im Jahr 2012: 0 Kreis, 1 Stadt
cGeschlecht des Patienten: 0 weiblich, 1männlich

leichten Abfall der BN, beides jedoch nicht
signifikant (Mühleck et al. 2018).

Nach aktueller Studienlage ist die tat-
sächliche Prävalenz der AN – seit einem
Anstieg bis in die 1970er-Jahre hinein –
stabil, für die BN wird nach einem Peak
Mitte der 1990er-Jahre von einem leich-
ten Abfall der Prävalenz ausgegangen
(Currin et al. 2005; Smink et al. 2012).
Bei stabiler Gesamtprävalenz ist die stei-
gende Behandlungsprävalenz am ehesten
durch ein verändertes Inanspruchnahme-
verhalten der Patienten gegenüber dem
Gesundheitssystem, möglicherweise auch
durch eine adäquatere medizinische Ver-
sorgung zu begründen. Adäquate Diagno-
sestellung und Therapie von männlichen
Betroffenen sind durch häufig atypische
Verläufe und ein noch ausgeprägteres
Schamerleben oft besonders schwierig
(Fichter und Herpertz-Dahlmann 2011),
was die fehlende Prävalenzzunahme er-
klären kann.

Stadt-Land-Vergleich
Für beide untersuchte Essstörungsen-
titäten müssen signifikant höhere Be-
handlungsprävalenzen in Großstädten
(Einwohnerzahl >100.000) – verglichen
mit nichtgroßstädtischen Regionen Sach-
sens – festgestellt werden. Hinweise auf
eine höhere Prävalenz psychischer Erkran-
kungen in Großstädten ergaben sich u. a.
in der Folgestudie des Bundesgesund-
heitssurvey (Jacobi et al. 2014) und in
der TACOS-Studie („Transitions in Alco-
hol Consumption and Smoking“) (Meyer
et al. 2000). Konkret auf Essstörungen
bezogen, waren in beiden Studien jedoch
keine signifikanten Prävalenzunterschie-
de im Stadt-Land-Vergleich festzustellen.
Demzufolge kann davon ausgegangen
werden, dass die höheren Behandlungs-
prävalenzen in sächsischen Großstädten
eher auf eine bessere Versorgung durch
eine höhere Facharzt- und Psychothe-
rapeutendichte sowie durch universitäre
Angebote zurückzuführen sind.

Inanspruchnahme des medizini-
schen Versorgungssystems

Lediglich ein Viertel aller erfassten AN-Pa-
tienten und ein Drittel der BN-Patienten
erhielten im ersten Jahr nach der Diagno-
sestellung eine Richtlinienpsychotherapie
imSinneeiner leitliniengerechtenBehand-
lung. Mühleck et al. zeigten für das Nach-
barbundesland Thüringen, dass von allen
Essstörungspatienten (AN, BN und nicht
näher bezeichnete Essstörung) lediglich
25,1% im gesamten Untersuchungszeit-
raum von 2010 bis 2014 in psychothera-
peutischer oder psychiatrischer Behand-
lung waren (Mühleck et al. 2018).

Konträr hierzu zeigt diebereits erwähn-
te bundesweite Studie der Charité, dass et-
was mehr als drei Viertel der BN- und AN-
Patienten eine „Psychotherapie“ erhielten.
Jaite et al. fassten den Begriff „Psycho-
therapie“ weiter, sodass z. B. auch sämt-
liche Leistungen der psychosomatischen
Grundversorgung mitberücksichtigt wur-
den, was die Diskrepanz der Ergebnisse
erklärt. Darüber hinaus ist davon auszu-
gehen, dass auch regionale Unterschie-
de, wie die nachgewiesen höhere Inan-
spruchnahme von Psychotherapie in den
alten Bundesländern gegenüber der neu-
en (Wittchen und Jacobi 2001), die unter-
schiedlichen Ergebnisse erklären. Zudem
scheint relevant, dass v. a. in den „alten
Bundesländern“ bereits gut ausgebaute
Kooperationsmodelle zwischen Behand-
lern im Essstörungsbereich bestehen (z. B.
das „Netzwerk Essstörungen Ostalb“ oder
das „Therapienetz Essstörungen Bayern“
etc.), während in Sachsen sowie in sämtli-
chen weiteren „neuen Bundesländern“ im
Untersuchungszeitraum noch keine der-
artigen Strukturen etabliert waren. Etwa
seit 2016 gelang in Sachsen die zuneh-
mende Etablierung eines Behandlernetz-
werks (Netzwerk Essstörungen Sachsen –
„NESSA“). Zur Evaluation der Auswirkung
des Netzwerks auf die Versorgungssituati-
on in Sachsen ist eine erneute Sekundär-
datenanalyse zum Vergleich mit der vor-
liegenden Arbeit empfehlenswert.

Die Erstdiagnose stellende Fachärzte

Die vorgestellte Studie zeigt zudem, dass
die Inanspruchnahme von Psychothera-
pie davon abhängig ist, welche Fachdis-
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ziplin die Erstdiagnose gestellt hat. So ist
die Chance, eine Psychotherapie in An-
spruch zu nehmen, nach der Diagnose-
stellung durch den Facharzt für psycho-
somatische Medizin und Psychotherapie
signifikantamhöchsten,gefolgtvomFach-
arzt für Allgemeinmedizin und wiederum
mit signifikant geringerer Therapieinan-
spruchnahme vom Facharzt für Gynäkolo-
gie sowie für Kinder- und Jugendmedizin
(. Tab. 1). Da dieWeiterbildunggenannter
Fachdisziplinen in etwa äquivalent ist, ist
dieses Ergebnis amehestenalsHinweis auf
die herausragende Rolle des Hausarztes
als Vertrauensperson und „Gatekeeper“ zu
werten.Dies und anderepotenzielle Fakto-
ren, die die festgestellten Versorgungsun-
terschiede zwischen den Facharztgruppen
beeinflussen könnten (wie beispielsweise
verfügbare Behandlungszeit pro Patient;
Frequenz der Arzt-Patient-Kontakte; Grad
der Spezialisierung auf das eigene Fach-
gebiet; Vernetzung der Facharztgruppen
untereinander;Unterschiede inderWeiter-
bildung), sollten in Folgestudien genauer
untersucht werden. Zu erwarten war zu-
dem – wie weiter oben bereits begrün-
det (siehe Abschnitt „Verlauf im Untersu-
chungszeitraum“) – der negative Einfluss
desmännlichen Geschlechts der Patienten
auf die Therapieinanspruchnahme.

Limitationen der Studie

Durch die Nutzung von Sekundärda-
ten können verfälschende Einflüsse wie
Selektions-, Erinnerungsbias oder vom
Befragten abhängige Verzerrungseffekte
(beispielsweise „soziale Erwünschtheit“,
Akquieszenz) minimiert werden. Die ge-
nutzten Routinedaten der AOK PLUS
Sachsen eignen sich besonders gut für
Studien der Versorgungsforschung, da
in Sachsen ca. 49% der Bevölkerung
im untersuchten Zeitraum bei der AOK
PLUS versichert waren und die AOK PLUS-
Versicherten eine für Sachsen repräsen-
tative Alters- und Geschlechtsverteilung
aufweisen. Vollständige Daten für alle
im Untersuchungszeitraum bei der AOK
PLUS Versicherten wurden nach den ak-
tuellen Standards für die Erhebung von
Sekundärdatenanalysen (Swart et al. 2016)
aufgearbeitet.

Grundsätzlich bleiben jedoch bei Se-
kundärdatenanalysendie Validität der Dia-

gnosen und die Zuverlässigkeit der abge-
rechneten Leistungen stets von der Ex-
pertise und dem Kodierverhalten des Be-
handlers, von der Offenheit des Patienten
sowie der Qualität der Arzt-Patient-Bezie-
hung abhängig. Daneben wurde in dieser
Studie ausschließlich der ambulante Sek-
tor des Gesundheitssystems berücksich-
tigt, da ein wesentlicher Teil stationärer
Leistungen nicht in den GKV-Daten erfasst
wird (z. B. Einrichtungen der Rentenversi-
cherungsträger).

Fazit

– Die Inanspruchnahme von Psycho-
therapie durch AN- und BN-Patienten
ist mit Raten von 25% bzw. 33%
auffallend gering, sodass davon aus-
gegangen werden muss, dass eine
leitliniengerechte Behandlung dieser
Patienten im Land Sachsen noch nicht
flächendeckend gewährleistet wird.

– Auffallend ist eine relevante Anzahl
von Erkrankungsfällen für beide Ess-
störungen auch über das bekannte
Hochrisikoalter hinaus – dies sollte so-
wohl in der Weiterbildung als auch bei
der Forschungsplanung berücksichtigt
werden.

– Hausärzte sind für die Erkennung und
adäquate Weiterleitung der Patienten
von großer Bedeutung. Grundkennt-
nisse der Diagnostik und Therapie von
Essstörungen, insbesondere Weiterbil-
dung in motivierender Gesprächsfüh-
rung (Miller und Rollnick 2012), sollten
dringend Gegenstand in der psychoso-
matischenWeiterbildung der Fachärzte
für Allgemeinmedizin, aber auch an-
derer somatischer Fachrichtungen
sein.

– Hinsichtlich der Möglichkeit, Patienten
zu einer adäquaten psychotherapeuti-
schen Behandlung zu motivieren, wur-
den zwischen den Facharztgruppen
erhebliche Unterschiede festgestellt.
Eine genauere Evaluation der Gründe
kannBasis einer Verbesserung vonWei-
terbildung und Versorgungsstrukturen
sein.

– Gut ausgebaute Versorgungsnetzwer-
ke scheinen die Inanspruchnahme
adäquater Therapien zu steigern und
sollten deshalb flächendeckend über
Gesamtdeutschland etabliert wer-

den. Eine Begleitforschung während
der Entwicklung entstehender Netz-
werke (z. B. Prä-post-Vergleich der
Versorgungssituation nach Etablierung
eines Netzwerks) sollte angestrebt
werden. Hierzu sind Sekundärdaten-
analysen gut geeignet und sollten zur
Abbildung regionaler Unterschiede,
aber auch zeitlicher Verläufe genutzt
werden.
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Abstract

Outpatient healthcare of patients with anorexia nervosa and bulimia
nervosa in Saxony. Secondary data-based cohort study area

Background: Anorexia nervosa (AN) and bulimia nervosa (BN) are severe diseases
that predominantly affect young women and are often associated with severe
psychological, somatic and social consequences. The standard treatment for both
disorders is guideline psychotherapy.
Objective: The aim of this study is to present the treatment prevalence and care
situation of patients with AN or BN in Saxony, to show which specialist disciplines
make the initial diagnosis of these diseases and which factors influence the referral to
psychotherapeutic treatment.
Material and methods: Based on routine data of the statutory health insurance fund
AOK PLUS, the prevalence of outpatients with AN and BN was determined among
all insured persons treated in Saxony in the period from 2009 to 2014 and examined
according to age, gender and place of residence of the patient. Furthermore, the
medical specialists who made the diagnoses for the first time and the utilization of
outpatient psychotherapy after initial outpatient diagnosis were investigated.
Results and conclusion: The treatment prevalence of AN and BN showed a significant
increase for female patients from 2009 to 2014, whereas the much lower treatment
prevalence for male patients remained stable. The treatment prevalence for both
diagnoses was significantly higher in large cities than in other regions. Almost half of
the eating disorders were diagnosed by general practitioners and another 20–25%
by specialists for psychosomatic medicine and psychotherapy. Only 25% of the AN
patients and 33% of the BN patients underwent guideline psychotherapy within the
first year after diagnosis.
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