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Zusammenfassung: Essstörungen sind schwere psychosomatische Krankheiten mit beträchtlichen psychiatrischen und soma
tischen Komorbiditäten, verminderter Arbeitsfähigkeit, starker Inanspruchnahme des Gesundheitssystems und hohen Behand-
lungskosten. Da die Erkrankung typischerweise in der Adoleszenz oder im frühen Erwachsenenalter beginnt und frühe Interventio-
nen erwiesenermassen zu einer besseren Prognose führen, gab es in den vergangenen Jahren viel Therapieforschung zur 
Behandlung der Essstörungen im Jugendalter. Bei Jugendlichen überwiegt die Wirksamkeit der Familientherapie verglichen mit der 
Einzeltherapie, die bei Erwachsenen in den internationalen Behandlungsrichtlinien immer noch die beste Evidenz hat. Bei Jugend-
lichen mit Bulimia nervosa wird ebenfalls die Familientherapie empfohlen. Bei Betroffenen mit Binge eating und Adipositas ist man 
mit der Forschung betreffend familienbasierter Ansätze noch am Anfang, es gibt aber erste ermutigende Resultate. Dieser Artikel 
fasst einige systemtherapeutische Ansätze für Familien von Jugendlichen und Erwachsenen mit Essstörungen zusammen, mit Be-
zug auf die neusten Forschungsergebnisse. Zudem werden Anpassungen der Konzepte an Gegebenheiten des Gesundheitssystems 
erwähnt, mit dem Ziel, umfassendere Behandlungsangebote für Patienten mit Essstörungen und deren Familien anzuregen.
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Abstract: Eating disorders (EDs) are deleterious illnesses that are associated with significant psychiatric and medical morbi
dity and mortality, considerable distress and impairment, marked caregiver burden, and high treatment costs. Because EDs 
commonly onset in adolescence and young adulthood, and with consistent evidence that early intervention results in the most 
promising treatment outcomes, an increasing amount of research has been devoted to the treatment of adolescent EDs. 
Although still less researched in adult presentations of EDs, the historical record of research on adolescent ED treatment over 
the last half-century principally supports family therapy. Current published clinical guidelines recommend an ED-specific 
family therapy as the first-line treatment of adolescents with anorexia nervosa (AN) and as a recommended treatment of 
adolescents with bulimia nervosa (BN). The number of treatment trials for adolescent AN has slowly grown over the last few 
decades and, more recently, family interventions include protocols extending to new populations and diagnoses, including BN. 
This narrative review summarizes existing family-based approaches to the treatment of adolescent EDs, integrating recent 
research findings. This article also includes discussion of methods, both current and proposed, that expand and adapt current 
family-based approaches in efforts to improve the breadth and scope of ED treatment in adolescence and young adulthood.

Keywords: Family-based treatment, multifamily treatment, eating disorders, anorexia nervosa, bulimia nervosa

Résumé: Les troubles de l'alimentation sont des maladies psychosomatiques graves avec des comorbidités psychiatriques et 
somatiques importantes, une capacité de travail réduite, une utilisation intensive du système de santé et des coûts de traitement 
élevés. Comme la maladie débute généralement à l'adolescence ou au début de l'âge adulte et qu'il a été prouvé qu'une interven-
tion précoce permettait d'améliorer le pronostic, de nombreuses recherches ont été menées sur le traitement des troubles de 
l'alimentation à l'adolescence ces dernières années. Chez les adolescents, l'efficacité de la thérapie familiale l'emporte sur celle 
de la thérapie individuelle, qui présente toujours les meilleures données probantes chez l'adulte dans les directives internatio-
nales en matière de traitement. En revanche, chez les adolescents souffrant d'anorexie mentale, la thérapie familiale est définie 
comme le traitement de première intention et est également recommandée chez les adolescents présentant une boulimie men-
tale. Les personnes touchées par l'hyperphagie boulimique et l'obésité en sont encore aux premiers stades de la recherche sur les 
approches axées sur la famille, mais les premiers résultats sont encourageants. Cet article résume certaines approches théra
peutiques systémiques dans les familles d'adolescents et d'adultes souffrant de troubles de l'alimentation, en se référant aux 
dernières recherches. En outre, des adaptations des concepts aux conditions du système de santé sont mentionnées, dans le but 
de stimuler des options de traitement plus complètes pour les patients souffrant de troubles de l'alimentation et leurs familles.

Mots-clés: Thérapie familiale, thérapie multifamiliale, troubles de l'alimentation, anorexie mentale, boulimie mentale
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Rolle der Familie im Rahmen 
der systemischen Therapie

Anfänglich hatte man gedacht, dass der Familie eine 
wichtige Verantwortung in der Entstehung von Essstörun-
gen zukommt [1] und sie deswegen nur zögerlich in den 
Behandlungsprozess eingeschlossen. Mit der Zeit ist die 
Familie allerdings zur wichtigen Behandlungsressource 
avanciert, da man zeigen konnte, dass im Rahmen eines 
systematischen Einbezugs der Angehörigen in die Be-
handlung einer Anorexia nervosa (AN) die psychische und 
somatische Morbidität sowie die innerfamiliären Konflik-
te deutlich reduziert werden konnten [2].

Die ersten randomisierten kontrollierten Studien zur 
stationären Therapie der juvenilen AN mit weniger als drei 
Jahren Krankheitsdauer zeigten nach Beendigung der Be-
handlung eine bessere Wirksamkeit der Familientherapie 
im Vergleich zur Einzeltherapie [3]. Seitdem hat man ma-
nualisierte Familientherapien (am häufigsten verwendet 
wird das Maudsley Manual aus London) entwickelt, die 
erfolgreich in verschiedenen Ländern angewendet werden.

Als Wirkfaktoren werden vor allem der klare Rahmen 
mit Fokussierung auf das Essverhalten und daraus folgen-
der Durchbrechung des neurophysiologischen Teufels-
kreises der Essstörung sowie der konstruktive Einbezug 
der Eltern ohne Schuldzuweisungen gesehen [4, 5]. In 
einer Vergleichsstudie zwischen dem Maudsley-EDE- 
Q-Eating-Disorder-Examination-Questionnaire-Konzept 
und einer klassischen, auf Familienbeziehungen fokus-
sierten systemischen Therapie zeigten sich ähnliche 
Remissionsraten, jedoch eine schnellere Gewichtszunah-
me und weniger weitere Hospitalisationen beim Vorgehen 
nach dem Maudsley-Konzept [6].

Das Maudsley-Konzept

Dieses Konzept betont, dass die Eltern nicht für die Ent-
stehung der Essstörung verantwortlich gemacht, sondern 
als Ressource in die Behandlung einbezogen werden [7]. 
Dementsprechend wird die Familie zu Beginn der Be-
handlung psychoedukativ über die körperlichen und psy-
chischen Folgen der Essstörung aufgeklärt und der daraus 
entstehende Teufelskreislauf beschrieben. Die Fachperso-
nen vermitteln, dass die Symptomatik nicht dem freien 
Willen der betroffenen Jugendlichen unterworfen, son-
dern Ausdruck einer schweren Erkrankung ist. Mit der 
Technik der Externalisierung werden die Symptome wie 
Verweigerung, mangelnde Krankheitseinsicht, Verbergen 
von Symptomen oder Manipulationen des Gewichts der 
Krankheit zugeschrieben und somit nicht die Patienten 
persönlich beschuldigt.

In der ersten Phase der Behandlung werden die Eltern 
instruiert, wie sie den Wiederaufbau der Ernährung bei 
ihren Kindern unterstützen können. Durch die vorüberge-
hende Übertragung der Verantwortung für die Ernährung 

auf die Eltern wird die Familie von den anhaltenden Dis-
kussionen um das Essen entlastet. Je nach Alter werden die 
Jugendlichen angemessen in diesen Prozess einbezogen.

In einer zweiten Phase der Behandlung wird den Pa
tienten wenn möglich die Verantwortung betreffend Nah-
rungsaufnahme zurückgegeben, dabei ihre altersgerechte 
Autonomisierung angeregt und der Gesundungsprozess 
sowie adäquate Familienbeziehungen gefördert.

In einer dritten Phase der Therapie werden Themen der 
Adoleszenz wie Ablösung und Autonomie mit der Familie 
bearbeitet.

Eine frühe Gewichtszunahme in den ersten Wochen der 
Therapie (ca. 1,8 kg nach einem Monat im Rahmen der 
stationären AN-Behandlung unabhängig von der Anzahl 
Sitzungen) ist prädiktiv für eine gute Prognose [8].

Familienbasierte Therapie (FBT) 
bei jungen Erwachsenen

Bei jungen Erwachsenen (17–25-Jährige) haben Erfahrun-
gen aus einer adaptierten manualisierten Familien
therapie (FBT-TAY: Family-Based Treatment of Transiti-
on-Aged Youth) und aus unserer Klinik gezeigt, dass man 
das Konzept an die altersentsprechenden Bedürfnisse an-
passen soll. Man fragt z.B. die Patienten in Anwesenheit 
ihrer Eltern, was für eine Unterstützung sie sich von ihnen 
während den gemeinsamen Mahlzeiten wünschen und 
trifft dann konkrete Vereinbarungen betreffend Einkau-
fen, Zubereitung und Einnahme der Esswaren mit der Fa-
milie. Zudem werden entwicklungsgerechte Situationen 
wie Essen in der Mensa oder in der Wohngemeinschaft 
sowie die Arbeitswiedereingliederung oder Beginn/Wei-
terführung einer Partnerschaft gemeinsam diskutiert. Es 
werden auch Arbeitgeber-/Schulleitungsgespräche (evtl. 
in Anwesenheit der Eltern) organisiert.

In einer neuerlichen Untersuchung mit 26 FBT-TAY-
Teilnehmern hat man signifikante Verbesserungen der 
EDE-Q Global Scores drei Monate nach Ende der Behand-
lung [9, 10] beobachtet.

Bei jungen Erwachsenen liegt der Behandlungsschwer-
punkt grundsätzlich auf einzeltherapeutisch kognitiv-be-
havioralen Ansätzen (KVT), kombiniert mit der systemi-
schen Therapie [11].

Gemäss unserer Erfahrung beginnt man dabei am bes-
ten mit einer explorativen Phase, bei der die verschiede-
nen Hypothesen der Familienangehörigen und Patienten 
zur Entstehung der Essstörung zusammengetragen wer-

Im Artikel verwendete Abkürzungen
AN 	 Anorexia nervosa
BED 	 Binge-Eating Disorder
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ES 	 Essstörung
FBT 	 Familienbasierte Therapie
KVT 	 Kognitive Verhaltenstherapie
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den. Dann werden die gängigen Erklärungsmodelle vorge-
stellt und dadurch die Erkrankung in einen generellen 
Kontext gesetzt, was der Familie das Gefühl gibt, nicht 
ganz allein mit der schwierigen Situation zu sein und ver-
standen sowie akzeptiert zu werden. Es ist in dieser Phase 
auch wichtig, die Eltern von ihren Schuldgefühlen in Be-
zug auf die Entstehung der Essstörung zu entlasten, indem 
man auf die multifaktorielle Genese der Erkrankung hin-
weist. Bei jüngeren Erwachsenen, die noch klar im Famili-
ensystem integriert sind, stärkt man zunächst die Erzie-
hungsfunktion der Eltern, die die Unterstützung bei den 
Mahlzeiten der Patienten am Wochenende zu Hause vorü-
bergehend übernehmen und sich langsam von der Über-
zeugung distanzieren, dass ihr Handeln die innerfami
liären Beziehungen verschlechtert und pathologische 
Essstörungsmuster zementiert. Der Fokus ist zu Beginn 
stark auf die Gewichtszunahme gelegt, da im Unterge-
wicht die allgemeine psychotherapeutische Arbeit durch 
die reversible Hirnatrophie erschwert wird. Sobald das Ge-
wicht genügend gestiegen ist und die Psychopathologie 
der Essstörung etwas in den Hintergrund getreten ist, kön-
nen die Eltern (und Therapeuten) den Patienten wieder 
mehr Autonomie überlassen. In dieser Phase sollte der 
Therapiefokus wieder vermehrt auf die altersgerechten 
Entwicklungsaufgaben gelegt werden, die durch die Ess-
störung blockiert waren.

Eine Paartherapie wird empfohlen [12], falls Patienten 
in einer Beziehung leben, mit Beeinträchtigung derselben 
durch die Essstörung und Aufrechterhaltung der Essstö-
rung durch Beziehungskrisen.

Das Maudsley-Konzept der Ano
rexiebehandlung für Erwachsene 
(Maudsley Model of Anorexia 
Nervosa Treatment for Adults, 
MANTRA)

Diese Behandlung ist ein empirisch basiertes, kognitiv-
interpersonelles Therapieprogramm für erwachsene AN-
Patienten [13] mit einzelpsychotherapeutischen und syste-
mischen Elementen. Es postuliert vier Faktoren, die die 
Krankheit aufrechterhalten: (1) ein rigider, unflexibler 
Denkstil, der durch Angst vor Fehlern und exzessive De-
tailfokussierung gekennzeichnet ist, (2) Defizite im sozio-
emotionalen Bereich, (3) verzerrte Kognitionen der Betrof-
fenen darüber, dass die AN der Person hilft, in ihrem Leben 
zu bestehen und (4) nicht hilfreiche Reaktionen des Umfel-
des auf die anorektische Symptomatik (z.B. Kritik und Ab-
lehnung der erkrankten Person, Vorwürfe, Überfürsorge, 
Anpassung der Familie an die Symptome). Denkstil und 
verzerrte Kognitionen werden bearbeitet und die Angehö-
rigen sind eng in die Behandlung einbezogen. Hierfür wur-
de ein eigenes Manual mit einem Skills-basierten Training 
für Angehörige von Menschen mit Essstörungen konzipiert 

[14]. Sie werden angeleitet, die Betroffenen emotional zu 
unterstützen, ohne sich in Detail-fokussierten Diskussio-
nen über das Essen zu verlieren. Es werden Deeskalations-
strategien für familiäre Beziehungen und nützliche Kom-
munikations-Skills vermittelt. Eltern werden angeregt, 
über ihren eigenen Erziehungsstil auch in Bezug auf die 
Essstörung nachzudenken und nicht förderliche Hand-
lungsweisen zu erkennen. Gemeinsam mit den Betroffe-
nen wird erarbeitet, welche Handlungsstrategien nützlich 
für den Gesundungsprozess sind.

Eine zu kritische Haltung der Eltern, die ihre nega
tiven Gefühle stark zum Ausdruck bringen, kann die Er-
gebnisse der AN-Behandlung negativ beeinflussen [15, 
16], weswegen ein Elterncoaching («parent focused the-
rapy», PFT) konzipiert wurde, in dem die Patienten zu 
Beginn der Therapiesitzungen eine stützende Therapie 
bekommen und der Rest der Zeit mit den Eltern ver-
bracht wird [17, 18].

Anorexia-nervosa-Patienten aus desintegrierten famili-
ären Verhältnissen, mit alleinerziehendem Elternteil oder 
mit starker zwanghafter Komponente profitieren besser 
von Langzeitbehandlungen [19].

Für Patienten die im ersten Therapiemonat nicht genü-
gend an Gewicht zunehmen, hat man [20] ein intensives 
elterliches Coaching («intensive parental coaching», IPC) 
entwickelt, bei dem man gezielt auf die Wichtigkeit der 
frühen Gewichtszunahme hinweist und die elterliche 
Selbstwirksamkeit verstärkt, auch hier mit guten Resul
taten [21].

Home Treatment für Jugendliche 
mit Anorexia nervosa

Einige Familien haben ungenügende Ressourcen, um 
die in der familienbasierten Therapie empfohlenen Stra-
tegien zur Unterstützung ihrer Kinder umzusetzen. 
Home Treatment kann für diese Familien eine Unter-
stützung sein, die spezifischen Strategien der FBT zu 
Hause umzusetzen. Gleichzeitig können die familiären 
Beziehungen und Kommunikationsmuster verbessert 
werden, die die Essstörung aufrechterhalten. Es zeigte 
sich zudem, dass störungsübergreifend die Dauer von 
Hospitalisationen mittels Home Treatment verkürzt 
werden kann [22]. In zwei randomisierten Studien konnte 
die Rate an stationären Zuweisungen bei Jugendlichen 
mit Essstörungen durch Home Treatment vermindert 
werden [23, 24].

Die Durchführenden sind meist Pflegefachpersonen, 
die sowohl die Prinzipien der motivationsfördernden Ge-
sprächsführung als auch systemische Strategien beherr-
schen sollten. Die Familie wird angeleitet, beim Essen 
nicht über das Essen, sondern über andere Themen zu 
sprechen. Den Jugendlichen werden Diskrepanzen zwi-
schen dem aktuellen Verhalten und ihren eigenen langfris-
tigen Zielen aufgezeigt.
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FBT für die Bulimia nervosa

Obwohl die Prävalenz der Bulimia nervosa (BN) höher als 
die der AN ist, gibt es eher wenig Studien die die Wirksam-
keit der FBT bei dieser Population untersuchen, weil bei der 
adulten BN die Einzel-KVT immer noch als Behandlung 
erster Wahl gilt [25]. Aufgrund des Erfolges der FBT-AN-
Programme bei Adoleszenten und wegen der transdiagnos-
tischen Entität der Essstörung-Symptomatologie hat man 
FBT-BN(in Anlehnung an FBT-AN-Konzepte)-Programme 
erstellt, die auf Aufklärung der Ursachen der Essstörung, 
Externalisierung der Essstörung und Befähigung der Eltern 
basieren, die dysfuntionalen bulimischen Verhaltensmus-
ter zu durchbrechen [26]. Untersuchungen, die die FBT-BN 
mit einer stützenden Psychotherapie (supportive psycho-
therapy, SPT; entspricht einer üblichen sozialpsychiatri-
schen Behandlung) vergleichen [27], kommen zum Schluss, 
dass FBT-BN und Einzel-KVT ähnlich gute Resultate bei 
der Reduktion von Binge-Purge-Verhalten zeigen, die FBT 
aber schneller zum Ziel kommt und kosteneffizienter ist.

Im Vergleich zu den AN-Programmen fiel auf, dass BN- 
Patienten oft besser am Therapieprozess teilnehmen 
konnten, da ihre Entwicklungsstufe altersangepasster war, 
weil die Essstörung bei der BN oft ich-dystoner (nicht zu 
sich selbst gehörend) ist als bei der AN.

Bei Erwachsenen mit BN wird seltener die Familie in-
volviert, da die Patienten oft in einer Partnerschaft leben 
oder bereits ausgezogen sind. In diesem Fall haben sich 
Paartherapien bewährt [12], um den «Beziehungsaspekt» 
der Essstörung zu identifizieren und alternative Problem-
bewältigungsstrategien bei negativen Emotionen oder Be-
ziehungskonflikten anzugehen.

FBT bei Binge Eating und Adipositas

Da man erkannt hat, dass juveniles Übergewicht fast im-
mer zu adulter Adipositas führt – mit verheerenden Ge-
sundheitsproblemen – hat man FBT-Programme für 
pädiatrische Obesitas (FBT-PO) entwickelt und in Fall-
untersuchungen und RCT-Studien analysiert [28,29]. 
Die Eltern werden dabei von Anfang mehr oder weniger 
intensiv an in die Therapie integriert, je nach Reife der 
Patienten und nicht nach Schweregrad der Erkrankung. 
Wichtig ist zu Beginn auch die Erfassung von allfälligen 
psychiatrischen Komorbiditäten, um sie separat adäquat 
behandeln zu können. Die Eltern übernehmen am An-
fang des Programms die ganze Verantwortung für die 
Veränderung des Ess- und Bewegungsverhaltens der 
Patienten und der ganzen Familie zu Hause und setzen 
diese Veränderungen angemessen (gesundheitsorien-
tiert) um. Wie in den AN-Programmen verringert sich 
die elterliche Einflussnahme im Verlauf der Behandlung, 
um die Autonomie der Patienten schrittweise zu fördern.

In der Schweiz werden juvenile Adipositastherapien vom 
Fachverband AKJ (Adipositas im Kinder- und Jugendalter) 
organisiert. Die Multiprofessionelle Strukturierte Indivi-

dualtherapie (MSIT) ist eine Weiterführung bzw. Intensi-
vierung der Behandlung durch den Kinder- oder Hausarzt. 
Sie wird von auf Jugendlichen-Adipositas spezialisierten 
Ärzten angeboten, die eng mit einem Therapeutenteam aus 
den Bereichen Ernährung, Bewegung und Psychiatrie/Psy-
chologie zusammenarbeiten. Ähnliche Angebote für Er-
wachsene werden aktuell von der  SAMO (Schweiz. Arbeits-
gemeinschaft für Metabolismus und Obesitas) geprüft.

Multifamiliärer Ansatz

Der multifamiliäre Ansatz sieht die gleichzeitige Behand-
lung von mehreren Essstörungen durch Familiensysteme 
vor, wodurch die Familienressourcen und die gegenseitige 
Unterstützung um ein Vielfaches verstärkt werden, mit 
Verbesserung der Therapieresultate [30,31].

In Zürich wird dieser Ansatz vom KJPD angeboten in 
Form von Trialogabenden mit therapeutisch begleitetem 
Austausch unter den betroffenen Familien, der der Infor-
mationsvermittlung zum Entstehungsmodell und zu den 
Behandlungsmöglichkeiten bei allen Formen von Essstö-
rungen im Jugend- und jungen Erwachsenenalter dient.

Im Zentrum für Essstörungen des Universitätsklini-
kums Zürich werden demnächst wieder Angehöri-
genabende angeboten, die den Eltern erlauben, in «emoti-
onal neutraler» Atmosphäre (ohne Betroffene) mehr 
Informationen über die Erkrankung und den Umgang da-
mit zu erhalten sowie von der Solidarisierung untereinan-
der zu profitieren.

Für junge Patienten mit Adipositas gibt es in der 
Schweiz Multisystemgruppentherapien (MGP), die von 
qualifizierten Fachpersonen aus den Bereichen Bewegung, 
Ernährung, Medizin und Psychologie geleitet werden. Je-
des Programm umfasst eine Intensivphase von mindes-
tens sechs Monaten und eine Nachbetreuungsphase von 
bis zu zwei Jahren. In der Intensivphase finden regelmässi-
ge Treffen für die Kinder/Jugendlichen und die Eltern 
oder Bezugspersonen statt. Die KIDSSTEP-Studie [32] hat 
bewiesen, dass dieser Ansatz sehr wirksam ist.

Zusammenfassung und 
Zukunftsperspektive

In den letzten Jahren konnte man international Fortschrit-
te in der Entwicklung von systemtherapeutischen Ansät-
zen beobachten, vor allem in Bezug auf die AN, aber auch 
für BN und BED/Adipositas gibt es mehr Optionen, vor 
allem im Bereich der Adoleszentenmedizin. Hier haben 
die FBT-AN-Programme eine sehr gute Wirksamkeit vor 
allem in Bezug auf die Gewichtszunahme und Verbesse-
rung der Psychopathologie der Essstörung gezeigt. Die 
nachhaltige Verbesserung von psychologischen Sympto-
men und dysfunktionalen Denkmustern zeigt jedoch nicht 
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immer einen entsprechenden Verlauf [33]. Diese sollten 
im Rahmen von FBT-Programmen für junge Erwachsene 
einfacher zu beeinflussen sein, da der mentale Reifungs-
prozess fortgeschrittener ist und Autonomisierungs-/
Identifikationsschritte eher angegangen werden können.

Zukünftige Studien sollten die optimalen Bedingungen 
des therapeutischen Familieneinbezugs eruieren (welche 
Familien profitieren am meisten von welchen Interventio-
nen und unter welchen Bedingungen?). Zudem sollten die-
se systemischen Ansätze besser multipliziert werden, um 
die bestmögliche Behandlung der Essstörungen einer 
breiteren Patientenpopulation zukommen zu lassen. Ein 
vielversprechender Schritt in diese Richtung stellt die Er-
arbeitung von aufsuchenden und telemedizinischen 
Therapieangeboten dar, die bis jetzt vor allem für jugend
liche Patienten und ihre  Familie zur Anwendung gekom-
men sind.
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e)	Alle Antworten sind richtig.
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Antworten zu den Lernfragen:
1. Antwort d) ist richtig. 
2. Antwort e) ist richtig. 
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