Die chronisch untergewichtige Patientin
Spannungsfeld Essstdrungen in der gynakologischen Praxis
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Rund 20% der weiblichen Bevdélkerung in der Schweiz, vor allem in der Altersgruppe
zwischen 15 und 29 Jahren haben einen BMI < 20 kg/m2, wie aus den Angaben des
Bundesamtes fir Statistik hervorgeht (www.bfs.admin.ch). Wer untergewichtig ist, ist
nicht automatisch mangelernahrt. Konstitutionelles oder wachstumsbedingtes
Untergewicht kann durchaus auch zu einer klinischen Fragestellung werden. In der
Differentialdiagnose von Untergewicht und Mangelerndhrung muss jedoch bei
Patientinnen aller Altersgruppen zunehmend an das Vorliegen einer
Essverhaltensstérung gedacht werden.

Die Pathogenese von Essstorungen ist immer multifaktoriell. Neben genetischen Faktoren
kénnen psychologische Merkmale wie geringes Selbstbewusstsein und Perfektionsdrang
sowie soziale Anforderungen wie Rollen- und Koérperideale oder Leistungssport Ausldser
sein. In der Lebensgeschichte der Betroffenen finden sich nicht selten Gewalt und
Missbrauch, auch innerhalb der Familie. Die sozialen Konstellationen sind oft gepragt von
einem Mangel an Autonomie und leistungsunabhangiger Wertschatzung.

Beziglich Verlauf und Prognose stellen die klassischen Essstorungen Anorexie und
Bulimie sehr ernsthafte Krankheitsbilder dar. Gemass den zur Verfilgung stehenden Daten
kommt es nur in ca. 50% zu einer ,Heilung”, wahrend bei 25% lediglich eine Besserung, bei
weiteren 25% jedoch eine Chronifizierung oder Verschlechterung eintritt [1]. 5-10% der
Betroffenen sterben innerhalb von 10 Jahren nach Diagnosestellung, wobei die
Todesursachen v. a. Elektrolytstérungen mit fatalen Kardioarrhythmien, Infektionen, Suizide
sowie progressive Niereninsuffizienz umfassen [2]. Vor diesem Hintergrund ist die rasche
und adaquate Intervention fir alle Bezugspersonen zentral, fir Madchen und Frauen stellt
die hausarztliche, aber insbesondere die frauenarztliche Praxis ein ideales Forum fir
Friherkennung und erste Behandlungsschritte dar[3].

Besteht Anlass ein problematisches Essverhalten zu vermuten, so miissen verschiedene
Essstorungen in Betracht gezogen werden. Neben der Magersucht und der Bulimie stehen
heute auch Erscheinungsbilder wie die Orthorexie, ebenso standiges Diathalten (restrictive
eating) oder slichtiges Sporttreiben (exercise addiction) zur Diskussion. Auch existieren
verschiedene Misch- und Ubergangsformen zwischen den einzelnen Essstérungen.

Diagnostischen Kriterien von Essstérungen

Anorexia nervosa (Magersucht) [4]

Es bestehen ein selbst herbeigefuhrter oder aufrechterhaltener Gewichtsverlust, meist mit
Untergewicht (BMI unter 18 kg/m2), sekundéare endokrine und metabolische
Veranderungen, unter anderem ein Ausfall der Hypophysen-Gonaden-Achse mit
Amenorrhoe, Stérung der Korperselbstwahrnehmung mit Angst vor Gewichtszunahme und
aktiven Massnahmen zur Gewichtsreduktion sowie Kontrollgefiihl und Selbstbestatigung
durch die weitere Gewichtsabnahme.

Bulimia nervosa (Ess-Brech-Sucht) [4]

Zum klinischen Bild gehoren die stédndige gedankliche Beschéaftigung mit Figur und
Gewicht, regelmassige Kontrollverluste mit Heisshungeranfallen (Binges), dazu
kompensatorische Massnahmen (Purging) wie Erbrechen, Abflihren, Ruminieren,
korperliche Aktivitat, Fastenphasen sowie Gefiihle von Scham, Schuld und Selbstekel. Das
Gewicht liegt meist an der unteren Normgrenze oder im untergewichtigen Bereich.

Weitere Erscheinungsformen:



Orthorexia nervosa [5]

Betroffene verfolgen selbst auferlegte, komplexe Ernahrungsvorschriften, Mahlzeiten werden
Uber langere Zeit im voraus geplant. Der vermuteter Gesundheitswert ist prioritér, der
Genuss am Essen verschwindet. Die Auswahl der ,erlaubten” Lebensmittel verringert sich
zunehmend. Es wird eine ,Uberlebensration" erlaubter Lebensmittel mitgefihrt, da aus
Furcht vor Fett, Chemikalien u. a. normalerweise erhaltlichen Lebensmittel nicht gegessen
werden kénnen. Bei Verletzung der Essensregeln kommt es zu intensiven Versagens- und
Schuldgefiihle, Bestrafung mit noch strikteren Essensregeln oder Abstinenz. Teilweise stellt
sich ein Selbstgerechtigkeits- und Uberlegenheitsgefiihl denjenigen gegeniiber ein, die sich
nicht im gleichen MalRRe selbst kontrollieren, die Stérung kann religionsartige Ausmaf3e
annehmen (Missionierung, ,Foodumentalismus®).

Exercise addiction [6]

Das Motiv, Ausdauersport zu betreiben, ist zum zentralen Motiv mit Fixierungscharakter
geworden. Der Ausdauersuchtige will sich dadurch "gut fihlen", Entzugssymptome und
Erledigungszwang stellen sich ein. Es werden standig hohere Beanspruchung bendétigt und
toleriert. Kérperliche Warnsignale oder Uberlastungsanzeichen werden missachtet; in der
Folge treten korperliche Schadigung, Missachtung von Verletzungen und evtl. Lebensgefahr
auf. Das soziale Leben zerfallt (Zerrittung der Ehe, defizitares Wahrnehmen von
Verantwortung). Schlussendlich kontrolliert das sportbezogene Verhalten die Person, nicht
umgekehrt.

Die folgende Befunde und Beobachtungen kénnen als Warnsignale fir
Essverhaltensstorungen dienen, jedoch sind sie nur in Kombination und nicht selten im
Verlauf aussagekraftig genug. Gerade die Ergebnisse von Laboruntersuchungen sind haufig
auch bei ausgepragtem Krankheitsbild l&ngere Zeit noch weitgehend normal [7].

Tabelle 1: Klinische Anzeichen

Abmagerung oder starke Gewichtsschwankungen

Abwertende Bemerkungen Uber Figur und Gewicht

Zwanghaftes Diaten, obwohl das Gewicht normal oder zu niedrig ist
Vernarbungen auf Fingern oder Handrticken (Russell-Zeichen)

Wunde Mundwinkel, gerdtete Konjunktiven, Zahnschmelzerosionen

Zyklus- und Fertilitatsstérungen, Osteoporose, Minderwuchs
Verdauungsbeschwerden, Verstopfung, Refluxoesophagitis, Analprolaps
Intensives Interesse an gesunder Ernahrung, ,Kalorien-Lexikon*

Genaue Unterscheidung zwischen ,verbotenen” und ,erlaubten“ Nahrungsmitteln
Kalteempfindlichkeit, Blauverfarbung von Finger und Zehen

Schwindel und Kollapsneigung, Bradykardie, verlangerte QT-Zeit
Lanugobehaarung am Koérper, Ausfall des Kopfhaars und der geschlechtstypischen
Kdrperbehaarung

Hamsterbacken infolge geschwollener Speicheldriisen (Sialadenose)

e Konzentrations- und Aufmerksamkeitsstérungen, Gedachtnisprobleme
Muskelkrampfe, Korperliche Erschdpfung und Schwéacheanfalle werden verleugnet
oder heruntergespielt

Frage nach oder Konsum von Medikamenten, die das Abnehmen unterstiitzen
Rickzug aus Klasse, Freundeskreis oder Familie, sich abkapseln, isolieren
Unzuverlassigkeit, andere blod und undiszipliniert finden

Ubertriebene korperliche Betatigung, Sport dient zum Abnehmen und als Beweis
dafir, diszipliniert zu sein, nicht oder kaum Stillsitzen kénnen

e Starke Stimmungsschwankungen, Konfliktangste



e Bei Bulimie manchmal delikthaftes Verhalten (Stehlen von Nahrungsmitteln oder Geld
fur Anfalle, Verschuldung)

Tabelle 2: Laborbefunde

Hypokalidmie

Hypoglykdmien

Ferritin- und Vitamin B12- Mangel
Hypophysarer Hypogonadismus

Cortisol hochnormal bis erhéht

TSH, fT4 normal, T3 tief (low T3-Syndrom)
Stark verdunnter Urin

Albuminmangel

Erhéhte Leberenzyme, v. a. Transaminasen
Erhohte Speichel-Amylase

Ansteigendes Kreatinin bei Erbrechen und Laxantienabusus
Hypercholesterinamie

Differentialdiagnose

Bei anhaltendem oder zunehmendem Untergewicht missen die folgenden Erkrankungen
konkomitierend oder ursachlich in Erwdgung gezogen resp. ausgeschlossen werden:
Chronisch-konsumierende Erkrankungen wie Malignome, Tbc, AIDS, Endokrinopathien wie
Hyperthyreose, Hypophysenvorderlappen-insuffizienz, Diabetes mellitus Typ I,
Malabsorptionssyndrome wie Morbus Crohn, Gluten- oder Laktoseintoleranz, andere
psychiatrische Erkrankungen wie Schizophreniforme Psychosen mit Vergiftungswahn oder
Depressionen mit Inappentenz, Substanzmissbrauch (Kokain, Amphetamine, Laxantien etc.),
Aethyl- oder Opiatabhéngigkeit.

Die typische Koérperwahrnehmungsstorung fiihrt dazu, dass die Erkrankten alles
unternehmen, um ihr Gewicht zu reduzieren oder es im untergewichtigen Bereich zu halten.
Dazu dienen kompensatorische Verhaltensweisen wie Erbrechen, tberméssige korperliche
Aktivitat, strengstes Fasten und die Einnahme verschiedenster gewichtsreduzierender
Substanzen. Die missbrauchliche Verwendung diverser Medikamente aber auch illegaler
Drogen zeigt ein breites Spektrum. Es reicht von frei erhéltlichen Phytotherapeutika mit
abflhrender und "entschlackender" Wirkung Uber arztlich verschriebene Laxantien und
Appetithemmer, rezeptpflichtigen Diuretika und Schilddriisenhormonen bis hin zu Alkohol
und Opiaten wie Heroin und Kokain, letztere mit einer sehr hohen Co-Abhangigkeit von 50
bis 60 Prozent [8]. Die verwendeten Stoffe sollen dazu dienen, den Appetit zu dampfen, die
Darmpassage zu beschleunigen, die Harn- und Stuhlausscheidung zu vermehren oder die
Stoffwechselaktivitat zu erhdhen. Eigentliche Brechmittel werden hingegen kaum verwendet.

Essstorungen und Fertilitat

Der Serumspiegel von Oestrogen ist ab BMI <18 kg/m2 infolge eines hypophyséaren
Hypogonadismus erniedrigt. Dies fiihrt zu einem verminderten Ovar-Volumen, u. U. zu einer
Haufung von anovulatorischen Zyklen mit der Entwicklung von polyzystischen Ovarien.
Weiter kommt es im Verlauf zur Amenorrhoe mit konsekutiver Osteopenie, Osteoporose und
einer erhdhten Inzidenz pathologischer Frakturen [9]. Die Fertilitat ist beeintrachtigt, so dass
im aktiven Stadium der Krankheit Schwangerschaften ausserst selten vorkommen. Tritt eine
Schwangerschaft ein, so besteht eine erhdhte Komplikationsrate bis 8 Jahre nach
Erkrankung, indem haufiger Aborte, Hypoglykamien, Infektionen, IUWR (Intrauterine
Wachstumsretardierung) und IUFT (Intrauteriner Fruchttod) auftreten. Ebenso kommt es
haufiger zu Geburtskomplikationen, die Raten flr Sectio caesarea und instrumentelle Geburt
sind erhoht [10]. Die Anzahl kindlicher Fehlbildungen - vor allem Neuralrohrdefekte - ist
vermehrt, das kindliche Outcome ist insgesamt beeintrachtigt, die Kinder werden doppelt so
haufig mit signifikant vermindertem Geburtsgewicht (,small for date*) geboren. Ausserdem



zeigen sie einen geringeren Kopfumfang als die Kontrollen. Das Risiko fir eine
untergewichtige Friihgeburt bis 8 Jahre nach einer Essstérung oder noch aktiver Erkrankung
ist um 70 bis 80 Prozent erhoht [11, 12].

Das Auftreten von Zyklusstorungen wird begunstigt durch ein Leistungstraining hoher
Intensitat, insbesondere vor der Pubertét, allgemein durch die Reduktion von Gewicht und
Kdrperfett sowie eine hypokalorische Ernahrung, eine spate Menarche, vorbestehende
Zyklusunregelmassigkeiten sowie eine hohe allgemeine Stressbelastung

Wie sollten Betroffene angesprochen werden?

Angesichts von lebensgefahrlicher Selbstkasteiung oder masslosem Essen und Erbrechen
fuhlt sich die Umwelt oft machtlos. Schuld-, Versagens- oder Ekelgefuhle kénnen ein
notwendiges Gesprach oder den Gang zu einer Beratungsstelle behindern. In ihrem Innern
fuhlen sich Betroffene jedoch hilflos und beflirchten, von anderen nicht verstanden und
abgelehnt zu werden. Manchmal haben sie bereits solche negativen Erfahrungen gemacht.
Es ist daher nicht einfach, seine Beobachtung der Betroffenen gegeniiber zu formulieren.
Menschen mit einer Essstorung kdnnen sich oft nicht gut durchsetzen und kdmpfen mit
Selbstwert-Problemen. Sie erleben die Umgebung haufig als wenig kontrollierbar, sehen sich
selbst als Versager. Nur im eigenen Korper finden sie das Feld, auf dem Kontrolle méglich
ist. Belehrungen Uber ihr Essverhalten, auch wenn sie gut gemeint sind, werden oft als
Angriff auf die letzte Bastion ihrer Autonomie empfunden. Also nichts sagen? Die Erfahrung
zeigt, dass viele Menschen mit Essstorungen froh sind, wenn sie endlich addquate Hilfe
erhalten; viele suchen gar lange selber nach einem Therapieplatz. Daher ist ein
einfihlsames Ansprechen unbedingt notwendig. Je friher die Krankheit erkannt und die
Behandlung begonnen wird, desto besser ist die Prognose.

In der Praxis haben sich daher folgende Punkte beim Ansprechen bewahrt :

Sprechen Sie die Betroffene zunachst alleine an. Teilen Sie der betroffenen Person einfach
Ihre Beobachtungen mit (z.B. «mir fallt auf, dass Sie schon sehr schlank sind und sich
trotzdem fur das Abnehmen interessieren») und dass Sie sich Sorgen um ihre Gesundheit
machen. Erwahnen Sie, dass dies mit einer Essstérung zu tun haben kénne, dass jedoch nur
die Betroffene selbst dies bestéatigen kénne. Zeigen Sie Verstandnis, ohne die Ess-Stdrung
gut zu heissen. Geben Sie auch lhren Geflihlen (Unsicherheit, Angst, Sorge) Ausdruck, ohne
verletzend zu werden. Vereinbaren Sie danach eine definierte Verantwortungsiibernahme.
Bieten Sie in regelméassigen Abstanden Gesprache an, aber vermeiden Sie die Ubernahme
von Kontrollfunktionen. Teilen Sie die Verantwortung mit anderen Fachpersonen und
machen Sie auf weitere Hilfsangebote aufmerksam. Bieten Sie gegebenenfalls Hilfe an bei
der Suche nach weiterer Unterstiitzung (Angehdorige, Ausbildungs- und Arbeitsplatz,
Fachstellen). Reduzieren Sie jedoch die Betroffenen nicht auf die Ess-Stérung und schaffen
Sie keinen kinstlichen Schonraum. Versuchen Sie vielmehr die gesunden Anteile zu
starken. Besprechen Sie die Situation in Inrem Team: Bestimmen Sie eine oder wenige
Kontaktperson(en), um nicht unnétigen Druck zu erzeugen und den Manipulationsspielraum
fur die Betroffene gering zu halten. Als Angehdrige ist es besonders wichtig, dass Sie auch
ihre eigenen Bedirfnisse achten und durchsetzen; es hilft letztlich der Betroffenen nicht,
wenn Sie zuhause nur noch Wunschkost kochen und aus Ruicksicht oder Scham nicht mehr
ausgehen oder keine Gaste mehr einladen.

Wie geht es weiter —Therapie?

Sobald ein tragfahiger Kontakt besteht, kann den Betroffenen auf verschiedene Art weiter
geholfen werden: Vielleicht genlgt es, Adressen von Beratungsstellen anzugeben und
allenfalls Begleitung beim ersten Kontakt anzubieten. Wer allgemeine Informationen zu
Essstorungen will, bekommt diese bei vielen Sucht- oder Praventionsfachstellen. Oft ist es
jedoch ratsam, der ratsuchenden Person eine Kontaktadresse oder einen Flyer direkt
abzugeben. Ist eine spezifische Abklarung und/oder Therapie erforderlich, so bietet sich die
Zuweisung an eine entsprechende Institution oder Fachperson an. In Frage kommen
spezialisierte Sprechstunden an Universitatsspitalern, regionale Psychiatrische Dienste und



Stutzpunkte sowie frei praktizierende Psychotherapeuten und psychosomatisch tatige
Hausarztinnen. Eine spezialisierte Ernahrungsberatung kann eine sehr gute
Einstiegsmaoglichkeit sein, insbesondere auch fur Sportlerinnen. Psychotherapeutisch finden,
besonders bei noch im Elternhaus lebenden Kindern und Jugendlichen,
familientherapeutische Verfahren Anwendung; etabliert und erfolgreich sind auch
korpertherapeutische und - insbesondere bei der Bulimie - kognitiv-verhaltenstherapeutische
Methoden. Bei Wunsch nach Gewichtszunahme kénnen appetitanregende Mittel wie
Pizotifen (Mosegor®) oder verschiedene Pflanzenextrakte (Artischocke, Kimmel etc.)
versucht werden. Die zusatzlich oder begleitend bestehende depressive Verstimmung wird
primé&r mit Antidepressiva aus der SSRI-Gruppe, welche gunstig auf Essanfalle wirken,
behandelt. Trizyklische Antidepressiva oder auch Mirtazapin (Remeron®) werden in der
Regel wegen der beflirchteten oder tatsachlich eintretenden Gewichtszunahme weit weniger
toleriert. Bei Mangelernahrung kommen Substitutionspraparate (Multivitamine, Kalium,
Calcium, Eisen) und Erganzungsnahrung zum Einsatz. Indikationen fir eine stationéare
Abklarung und/oder Behandlung kdnnen sein: Gewichtsabfall innerhalb weniger Wochen bis
Monate auf einen BMI von <13 kg/m2, das Vorliegen von ausgepréagter Depressivitat,
Zwangen, gleichzeitiger Substanzabhangigkeit, akuter Suizidalitat, eskalierender
Impulskontrollstérung (Selbstverletzungen, dissoziales Verhalten), zunehmender Isolation,
Notwendigkeit das sozialen Systems akut zu trennen (Missbrauch, Gewalt, Ablehnung der
Behandlung durch Eltern oder Partner), erfolglose ambulante Behandlungsversuche.

Die Dauer einer Therapie richtet sich nach der Komplexitat der Erkrankung, der
Entstehungsgeschichte und den psychosozialen und kérperlichen Folgeschaden; sie ist aber
in der Regel ein mehrjahriger und meist schwieriger, oft auch von Rickfallen gepragter
Prozess, der von allen Beteiligten viel Geduld und Durchhaltevermégen, aber auch immer
wieder die Fahigkeit zur Abgrenzung verlangt. Seit bekannt geworden ist, dass viele
Betroffene eine Art ,Karriere* durch verschiedene Formen von Essstérungen machen, ist
heute besonders auch den Ubergangsformen zwischen den einzelnen Krankheitsbildern und
dem Auftreten von Essstorungen bei alteren Patientinnen grosse Aufmerksamkeit zu
schenken [13-15] .

Das fur Fachleute in der Schweiz empfohlene Vorgehen, Adressen von Anlaufstellen und
viele weitere Informationen zum Thema finden sich auf der Homepage des Schweizerischen
Experten-Netzwerks Essstorungen (www.netzwerk-essstoerungen.ch).
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