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Anorexie

Kontrolle ist gut,
Vertrauen ist besser

Dr. med. Bettina Isenschmid, Zofingen

Eine erhebliche Anzahl von Mddchen und jungen Frau-
en, aber auch jlingere Manner in der Schweiz leiden an
Storungen des Essverhaltens. Je schneller die Diagnose
gestellt wird und die Betreuung einsetzt, desto grosser
sind die Chancen fiir eine umfassende und nachhaltige
Genesung. Gerade dem Hausarzt kommt hier oft die
sensible Aufgabe zu, zunachst einen vertrauensvollen
Kontakt zu den Patienten aufzubauen, damit diese sich
Uberhaupt erst auf eine Therapie einlassen.

ie Anorexia nervosa beginnt typischerweise im mittleren

Teenageralter. Oft steht am Anfang eine restriktive Didt,
die zunehmend ausser Kontrolle gerét. In einigen Féllen ist
der Verlauf kurz und selbstlimitierend oder bedarf nur einer
beschriankten therapeutischen Intervention. In anderen Féllen
zieht sich die Storung liber Jahre hin und erfordert ein breites
Spektrum an therapeutischen Bemiihungen.

Vollstandige Genesung ist eingetreten bei Wiedererlangen
eines ausgewogenen und unbeschwerten Essverhaltens
und dem Erreichen eines gesunden Gewichtsbereichs mit
Wiedereinsetzen von regelméssigen und spontanen Menstru-
ationsblutungen (korrelierend mit einem BMI 18,5 kg/m?2 bzw.
>[10.-]25. BMI-Perzentile). Teilgenesung besteht, wenn ein
normales Korpergewicht sowie normale Korperfunktionen er-
reicht werden, das gestorte Essverhalten, Zwangsgedanken
um Essen und Korper sowie Gewichtsphobie jedoch persistie-
ren. Follow-ups tiber 20 Jahre zeigen, dass etwa 30% der Fal-
le vollstdndig und 35% teilweise gebessert, 25% chronisch
krank und 10% verstorben waren. Je ldnger die Essstorung an-
dauert, desto mehr beginnt die Suchtdynamik, Denken und
Verhalten zu beherrschen, sodass eine erfolgreiche Behand-
lung immer schwieriger wird. Im Zweifelsfall soll also friihzei-
tig reagiert werden, anstatt lange darauf zu warten, dass es
«vorbeigeht». Hier sind also vor allem auch Hausérztinnen und
Hausérzte zunehmend gefordert. Aber auch bei giinstigem
Verlauf verbleiben oft Restsymptome wie iibermiéssige Be-
schéftigung mit Korperbild, Gewicht und Essverhalten. Hiu-
fig ist auch ein Wechsel vom restriktiven Essverhalten zu
Essattacken und der Entwicklung einer Bulimie. Fiir eine giins-
tige Prognose sprechen frithes Erkrankungsalter und kurze
Krankheitsdauer vor Therapiebeginn. Ungiinstig sind eine lan-
ge Vorgeschichte mit grossem Gewichtsverlust vor der Be-
handlung sowie begleitende Ess-Brech-Attacken. Die meisten
Todesfille sind direkte Folge medizinischer Komplikationen
oder geschehen durch Suizid.
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Welche Kriterien gehoren zum Krankheitsbild?
Gemiss des Diagnostical and Statistical Manual of Mental Dis-
orders (DSM-1V TR) der American Psychiatric Association
bestehen beim restriktiven Typus ein selbst herbeigefiihrter
und aufrechterhaltener Gewichtsverlust, Untergewicht mit
BMI <18 kg/m?, sekundire endokrine und metabolische Ver-
anderungen (u.a. ein Ausfall

der Hypophysen-Gonaden-
Achse mit Amenorrhoe),
eine Storung der Korper-
selbstwahrnehmung mit stén-
diger gedanklicher Beschéf-
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tigung um Figur und Gewicht,
Angst vor Gewichtszunahme
und aktiven Massnahmen zur Gewichtsreduktion, Kontrollge-
fiihl und Selbstbestitigung durch weitere Gewichtsabnahme.
Beim «Binge Eating/Purging»-Typus kommen dazu regelmés-
sige Essanfille und Purging-Verhalten wie selbstinduziertes
Erbrechen oder Missbrauch von Laxanzien, Diuretika oder
Klistieren.

Differenzialdiagnose — Was konnte es sonst sein?

Somatisch miissen erwogen werden:

» Chronische Infekte (z. B. Tuberkulose, HIV)

» Gastrointestinale Krankheiten (z.B. Zoliakie, Morbus
Crohn, Colon irritabile, Laktoseintoleranz)

» Endokrine Krankheiten (z. B. Diabetes mellitus, Hyperthy-
reose)

» Malignome

» Einzelne neuromuskuldre Krankheiten.

Im psychiatrischen Bereich konnen depressive Reaktionen,

Folgen von Substanzmissbrauch, Erndhrungsstérungen bei

Angst- und Zwangserkrankungen sowie schizophreniforme

Storungen dhnlich imponieren.

Die sorgféltige Anamnese, auch unter Bezug von Angaben
Dritter, ist das zentrale diagnostische Instrument. Sie umfasst
Fragen nach Gewichtsverlauf, Didtverhalten und Kontrollver-
lusten, kompensatorischen Massnahmen, physischer Aktivitét
sowie korperlichen und psychischen Folgen von Essverhaltens
und Gewichtsabnahme (Tab. 1).

Wichtigste Aufgabe der Grundversorger:
Friihsymptome erkennen

Erste Anlaufstelle sind oftmals Kinderirzte, Hausédrzte und
Gynikologen. Die Patienten prisentieren sich meist mit un-
spezifischen und fiir die Pubertitszeit nicht ungewohnlichen
Symptomen wie Miidigkeit, Schwindel, Muskelschwéche oder
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Anamnese bei V. a. Anorexie

Gewicht

» Aktuelles Gewicht, hochstes Gewicht, tiefstes Gewicht, Ziel-
gewicht

» Stabilitat/Variabilitat des Gewichts, Abhdngigkeit von «life-
events»

» Zufriedenheit mit aktuellem Gewicht, Wagehaufigkeit
Essverhalten

» Detaillierte Schilderung der Nahrungsaufnahme (inkl.
Getranke) am Vortag

» Wie chaotisch ist das Essverhalten?

» Sind Haupt- und Zwischenmabhlzeiten erhalten?
Normale Mahlzeit?

» Hinauszdgern des Essens, Fastenphasen

» Verbotene/erlaubte Nahrungsmittel

» Gebrauch Kalorientabelle, Nahrungswaage, Messbecher etc.

» Angabe von Hunger und Sattigungszeitpunkt

Diatverhalten

» Fastenphasen, Didtpraktiken aktuell?

» Friihere Didtphasen, Konsequenzen, Dauerdiat

» Bedingungen (privat, beruflich, sportlich), wo ein bestimmtes
Gewicht erforderlich ist

Korperliche Aktivitat

» Alltagsbewegung

» Sportin Schule und Ausbildung

» Sport als Mittel zur Gewichtsabnahme

» Leistungsintoleranz, Beschwerden bei Aktivitdt

Bei Essanfallen

» Wie sieht der Anfall aus? Wieviel und was wird verzehrt?

» Anfélle in Zusammenhang mit Mahlzeiten oder separat?

» Wodurch wird ein Anfall ausgel6st (Trigger: Gefiihle, Zeit,
Nahrungsmittel)?

» Was stoppt einen Anfall?

» Welche Gefiihle, Gedanken und Rituale begleiten den Anfall?

» Frequenz, Dauer und Intensitat der Anfalle

» Symptomfreie Phasen?

Kompensatorische Massnahmen

» Erbrechen

» Laxanzien, Diuretika

» Tees und Pllverchen

» Ruminieren, Darmspilung

» Missbrauch von Amphetaminen, Kokain, Appetitziiglern

Amenorrhoe, wihrend die Gewichtsverdnderung oft nicht
spontan erwihnt wird. Infolge selektiver Wahrnehmung glau-
ben sie, dass sie eigentlich ganz gesund seien, und wenn sie
endlich (meist auf Driangen von Eltern oder Freunden) doch
in die Sprechstunde kommen, dann nur wegen eines «kleinen
Problems» oder der Schwierigkeiten, die andere mit ihnen hét-
ten.

Anorektische Patienten versuchen so lange wie moglich,
den Eindruck aufrechtzuerhalten, sich gut und fit zu fiihlen.
Viele sind ausgesprochen fleissig und leistungsorientiert, ar-
beiten oder lernen viel — oft mit besseren Ergebnissen als zu-
vor. Dieser «Widerstand» ist eine Form von Selbstschutz. Da-
hinter steckt die Angst, die Kontrolle iiber den Korper,
generell iiber sich selbst und die eigene Lebenssituation zu ver-
lieren. Es ist dann eher die Summe aus angegebenen Symp-
tomen und Beobachtungen der Bezugspersonen, welche die
Diagnose suggerieren oder ermoglichen (Tab. 2).
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Wie sollen Betroffene

angesprochen werden?

Angesichts von lebensgefdhrlicher Selbstkasteiung fiihlt sich
die Umwelt ohnméchtig. Schuld-, Versagens- oder Ekelgefiihle
konnen das Gesprich oder den Gang zu einer Anlaufstelle be-
hindern. In ihrem Inneren fiihlen sich Betroffene jedoch im-
mens hilflos und befiirchten, von anderen abgelehnt zu wer-
den. Manchmal haben sie bereits solche Erfahrungen gemacht.
Menschen mit einer Essstorung konnen sich oft nicht gut durch-
setzen und kdmpfen mit Selbstwertproblemen. Belehrungen
iiber ihr Essverhalten, auch wenn sie gut gemeint sind, werden
oft als Angriff auf die letzte Bastion ihrer Autonomie empfun-
den. Dann also nichts sagen? Doch, denn die meisten Men-
schen mit Essstorungen sind froh, wenn sie endlich addquate
Hilfe erhalten; viele suchen gar lange selbst nach einem The-
rapieplatz. Sprechen Sie die Patientin zuné4chst allein an, auch
wenn sie sich noch in elterlicher Obhut befindet. Teilen Sie
Thre Beobachtungen mit (z.B.: «Mir féllt auf, dass Sie schon
sehr schlank sind und sich trotzdem fiir das Abnehmen inte-
ressieren.») und dass Sie sich Sorgen machen. Erwihnen Sie,
dass dies mit einer Essstorung zu tun haben kann, dass jedoch
nur der Betroffene selbst dies weiss. Geben Sie Thren eigenen
Gefiihlen (Unsicherheit, Angst) Ausdruck, ohne verletzend
zu werden. Vereinbaren Sie eine definierte Verantwortungs-
iibernahme. Bieten Sie regelmissig Gespriache an, aber ver-
meiden Sie primir die Ubernahme von Kontrollfunktionen.
So zerbrechlich der Betroffene auch wirkt, reduzieren Sie ihn
nicht auf die Magersucht und schaffen Sie keinen kiinstlichen
Schonraum. Besprechen Sie die Situation im Behandlungs-
team: Bestimmen Sie eine oder wenige Kontaktpersonen, um
nicht unnétigen Druck zu erzeugen und den Manipulations-
spielraum gering zu halten.

Wie geht es weiter?

Sobald ein tragfahiger Kontakt besteht, kann den Betroffenen
bereits in der Hausarztpraxis auf verschiedene Art weiter ge-
holfen werden: Geben Sie Adressen von Beratungsstellen ab
und bieten Sie Unterstiitzung beim ersten Kontakt an. Fiir die
weitere spezifische Abklarung und/oder Therapie bietet sich
die Zuweisung an eine entsprechende Institution oder Fach-
person an. In Frage kommen spezialisierte Sprechstunden an
den Universitétsspitilern, regionale psychiatrische Dienste so-
wie frei praktizierende Psychotherapeuten. In unkompli-
zierteren Fillen kann die Erndhrungsberatung eine gute Ein-
stiegsmoglichkeit sein.

Psychotherapeutisch finden besonders bei noch im Eltern-
haus lebenden Kindern und Jugendlichen familientherapeu-
tische Verfahren Anwendung, etabliert und erfolgreich sind
auch korpertherapeutische und kognitiv-verhaltenstherapeu-
tische Methoden. Wichtig sind regelmaéssige somatische Kon-
trollen und das Vernetzen aller am Behandlungsprozess betei-
ligten Personen. Die Dauer einer Therapie richtet sich nach
der Komplexitidt der Erkrankung und den psychosozialen und
korperlichen Folgeschédden; sie ist aber in der Regel ein mehr-
jahriger und meist schwieriger, oft auch von Riickfillen ge-
préigter Prozess, der von allen Beteiligten viel Geduld und
Durchhaltevermogen, aber auch immer wieder die Féhigkeit
zur Abgrenzung verlangt.
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Somatische Behandlung der Anorexia nervosa
Ausmass und Frequenz der somatischen Kontrollen héngen
vom Schweregrad und der Krankheitsdauer ab. Aufgrund re-
lativer Beschwerdefreiheit und meist unauffilligem Labor wird
der Schweregrad von nicht spezialisierten Arzten und Psycho-
therapeuten oftmals unterschétzt. Folgende korperlichen Un-
tersuchungen und Messwerte sind grundsétzlich fiir die Ver-
laufsbeurteilung wichtig:

» Waochentliche bis 14-tdgliche Gewichtskontrollen (in Unter-
wische bei entleerter Blase, wenn moglich in der gleichen
Tageshilfte);

» Bei Jugendlichen Messung der Korpergrosse alle 3 Mo-
nate;

» Puls und Blutdruck liegend/stehend (Cave: wenn Oberarm-
umfang <14 cm, Kindermanschette verwenden!), Ruhe-
EKG;

» Blutbild (inkl. Lc-Diff und Tc);

» Na, K, Cl, Mg, P;

» Albumin, Transferrin, Ferritin, Kreatinin, Harnstoff;

» ALAT, ASAT, Gamma-GT, alk. Phosphatase, Amylase;

» Lipidstatus,TSH, fT3, fT4, FSH, LH, Glukose niichtern,
HbA,, Urinstatus;

» Elektrolyte wihrend Nahrungsaufbau: mindestens 1x/Wo-
che, bei raschem Nahrungsaufbau mehrmals wochentlich
wegen Gefahr des Refeeding;

» Elektrolyte (v. a. Kalium) bei mehrmaligem Erbrechen/Tag:
in den ersten paar Wochen mehrmals wochentlich empfoh-
len;

» Falls nach Erreichen des Minimalgewichts (BMI >18,5 kg/
m? fiir Erwachsene bzw. >[10.-]25. BMI-Perzentile bei Ju-
gendlichen) die Menstruationsblutungen nicht innerhalb von
3-6 Monaten wieder einsetzen: Gestagentest und evtl. Kon-
trolle von Estradiol, FSH, LH, Prolaktin. Zu beachten:
Manchmal ist trotz Erreichen des Minimalgewichts fiir die
Normalisierung der Hormonachse ein weiterer schrittwei-
ser Gewichtsanstieg notig. An Schwangerschaftstest den-
ken!

» Allfdllig ausgesprochenes Turn- und Sportverbot regel-
missig tiberpriifen. Sportliche Aktivitidten schrittwei-
se wieder einfithren (Kreislauftraining, Muskelauf-
bau, Osteoporoseprophylaxe!).

Vitamine, Mineralstoffe, Spurenelemente

Bei spezifischen Mangelzustdnden (z.B. Vitamin

B12, Folsdure, Eisen, Kalium) wird eine entspre-

chende Supplementation empfohlen. Calcium- und

Vitamin-D-Supplementation ist hingegen allgemein

empfohlen (Kombipriparat aus 1000 mg Calcium

und 800 E Vit. D 1xtégl.). Ein Multivitaminprodukt

inkl. Mineralstoffe und Spurenelemente ersetzt nicht
eine ausgewogene Erndhrung!

Osteoporoseprophylaxe/-therapie

Eine schwerwiegende Konsequenz und Komplikation der
Anorexia nervosa ist die Osteopenie bzw. Osteoporose mit
erhohtem Frakturrisiko. Die Knochendichte wird normaler-
weise mit der DEXA-Osteodensitometrie gemessen. Der Os-
trogenmangel ist nicht allein verantwortlich fiir die Verminde-
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Tab. 2 Beobachtungen und Warnsignale bei Anorexie

» Fortschreitende Abmagerung oder eindriickliche Gewichts-

schwankungen

Selbstabwertende Bemerkungen zu Figur und Gewicht

Zwanghaftes Didten trotz Norm- oder Untergewichts

Intensives Interesse an gesunder Ernahrung, «Kalorien-Lexi-

kon»

Genaue Unterscheidung zwischen «verbotenen» und «er-

laubten» Nahrungsmitteln

Kalteempfindlichkeit, Blauverfarbung von Fingern und Zehen

Schwindel und Kollapsneigung

Konzentrations- und Aufmerksamkeitsstérungen, Gedachtnis-

probleme

Erschdpfung und Schwacheanfille werden verleugnet oder

bagatellisiert.

Konsum von Medikamenten und Substanzen, die das Abneh-

men unterstitzen

Riickzug aus der Klasse, dem Freundeskreis oder der Familie;

Sich-Abkapseln, -Isolieren

Verabredungen nicht mehr einhalten, andere «bléd» und

«undiszipliniert» finden

Uberlegenheitsgefiihl («<Ich brauche nicht, was andere brau-

chen.»)

Ubertriebene kérperliche Betatigung; Sport dient zum Abneh-

men und als Beweis dafiir, diszipliniert zu sein

» Starke motorische Unruhe, nicht oder kaum stillsitzen kénnen,
immer helfen wollen

» Starke Stimmungsschwankungen, Konfliktdngste

vV V. ¥V VvV V V VVVY V VVvVY

Bei Essanfallen/Erbrechen

» Spuren von Erbrochenem (auf Toilette oder Kleidung)

» Vernarbungen auf Fingern oder Handriicken (Russell-Zeichen)

» Wunde Mundwinkel, gerétete Konjunktiven

» Hamsterbacken infolge geschwollener Speicheldriisen

» Bei Essanfallen oder Substanzabusus delikthaftes Verhalten
(Stehlen von Nahrungsmitteln oder Geld, Verschuldung)
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rung der Knochendichte. Zusitzlich spielen genetische
Disposition, verminderte Muskelmasse und -aktivitiat, Hyper-
cortisolismus, IGF1-Mangel und verminderte Protein-, Calci-
um- und Vitamin-D-Zufuhr eine Rolle. Die bei kardiovasku-
larer Beeintriachtigung initial allenfalls indizierte Bettruhe ist
daher zeitlich auf ein Minimum von wenigen Tagen zu limitie-
ren. Das wichtigste Element der Osteoporoseprophylaxe- und
therapie ist zweifellos die Gewichtsnormalisierung (i. d. R.
BMI >18,5 kg/m? fiir Erwachsene bzw. BMI >[10.-]25. BMI-
Perzentile fiir Jugendliche). Die Hormonsubstitution bleibt
weiter umstritten und soll im Einzelfall je nach Dauer der se-
kundiren Amenorrhoe (>12 Monate), hormonellen
Abkldrungen, Alter der Patientin (Vorsicht bei jiingeren Ju-
gendlichen wegen vorzeitigem Wachstumsabschluss bei hoch-
dosiertem Ostrogen) und Resultat der DEXA-Osteodensito-
metrie diskutiert werden. Bei sexuell aktiven Jugendlichen soll
zur hormonellen Antikonzeption eine Pille mit geniigend Os-
trogenanteil, minimal 30 ug Ethinylestradiol, gewéhlt werden.
Bei der prapubertiren Anorexia nervosa mit zu erwartender
Verzogerung des Pubertitseintritts sowie der Anorexia ner-
vosa mit Pubertas tarda (primidre Amenorrhoe im Alter von
15-16 Jahren) empfiehlt sich der Beizug eines Facharztes fiir
padiatrische Endokrinologie und/oder Gynékologie.

Psychopharmakologische Behandlung
Antidepressiva finden Anwendung bei vorausgegangener und
anhaltend depressiver Verstimmung trotz ausreichender Ge-
wichtzunahme sowie ausgepréagter Zwangssymptomatik. Es
werden heute vor allem Antidepressiva vom SSRI-Typ einge-
setzt. Es bestehen eine gewisse Evidenz fiir die Wirksamkeit
von SSRI (v.a. Fluoxetin wurde untersucht) in der Riickfall-
prophylaxe nach Erreichen eines minimalen gesunden Ge-
wichts und eine gute Evidenz beziiglich Reduktion von Ess-
Brech-Anfillen. Bei ausgepridgter Gewichtsphobie und
Korperschemastorung, selbstschiddigendem Bewegungsdrang
und/oder selbstverletzendem Verhalten konnen auch atypische
Neuroleptika in niedriger Dosierung eingesetzt werden.

Therapie-Setting

Die Indikation zur ambulanten, teilstationdren oder statio-
ndren Behandlung héngt ab vom Schweregrad der somatischen
und psychosozialen Beeintréchtigung und nicht zuletzt auch
von der Verfiigbarkeit eines qualifizierten Therapieangebots,
was gerade auch in ldndlichen Gegenden immer wieder Pro-
bleme aufwirft. Je nach Schweregrad der Erkrankung sowie
therapeutischem Konzept der betreuenden Fachperson wird
in der ambulanten Therapie zumeist eine interdisziplindre
Betreuung empfohlen, bei welcher psychische wie korperliche
Aspekte der Essstorung gleichermassen berticksichtigt wer-
den. Ein absolutes Muss in der interprofessionellen Betreuung
sind der regelmaéssige, liickenlose Informationsaustausch und
der Konsens zwischen den Betreuern iiber das therapeutische
Vorgehen. Die genannten Kriterien dienen im Triageprozess
als allgemeine Leitlinien; der Entscheid fiir eine Hospitalisa-
tion oder die Weiterfithrung des ambulanten Settings muss
jedoch im Einzelfall mit allen Beteiligten immer wieder neu
getroffen werden. Wenn immer méglich sollte die Patientin
freiwillig in eine Klinik eintreten. Sowohl Zwang als auch fiir-
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sorgerischer Freiheitsentzug (FFE) sind antitherapeutisch und
wirken in der Regel kontraproduktiv. Handelt es sich nicht um
eine akute medizinische Notfallsituation, sollte immer ein Ge-
sprach mit der Patientin iiber Moglichkeiten und Rahmenbe-
dingungen stattfinden; sie sollte an der Entscheidung mitwir-
ken konnen. Die fiir Fachleute in der Schweiz empfohlenen
Behandlungs-Guidelines sowie Adressen von spezialisierten
Anlaufstellen konnen auf der Homepage des Expertennetz-
werks Essstorungen (ENES) konsultiert werden.

Dr. med. Bettina Isenschmid, M.M.E.
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Chefarztin Kompetenzzentrum Essverhaltensstérungen,
Adipositas und Metabolismus
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» Am Anfang der Entwicklung einer Anorexie steht oft eine
restriktive Diat, die zunehmend ausser Kontrolle gerat.

» Je langer die Essstérung andauert, desto mehr beginnt die
Suchtdynamik, Denken und Verhalten zu beherrschen.

» Wichtig ist es, Friihsymptome zu erkennen. Die sorgfaltige
Anamnese (Gewichtsverlauf, Didtverhalten, kompensato-
rische Massnahmen, physische Aktivitat, korperliche und
psychische Folgen von Essverhalten und Gewichtsabnahme)
ist das zentrale diagnostische Instrument.

» Eine schwerwiegende Komplikation der Anorexia nervosa ist
die Osteopenie bzw. Osteoporose mit erhohtem Frakturrisiko.

» Art und Dauer der Therapie richten sich nach Schweregrad
und Folgeschédden der Erkrankung. Psychische wie kor-
perliche Aspekte der Essstérung missen gleichermassen
bericksichtigt werden. Wichtig sind regelmdssige somatische
Kontrollen und das Vernetzen aller am Behandlungsprozess
beteiligten Personen.

» Im Zuge der Therapie wird eine Supplementation von Cal-
cium und Vitamin D, bei spezifischen Mangelzustanden auch
von z.B. Vitamin B12, Folsdure, Eisen, oder Kalium empfohlen.
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