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Anorexia und Bulimia
nervosa im Kindes-
und Jugendalter

Zusammenfassung

Essstérungen gehren zu den haufigsten chronischen Erkrankungen bei weiblichen Jugendlichen
und sind fiir einzelne Patientinnen noch immer potenziell lebensbedrohlich. Im Rahmen des vor-
liegenden Beitrags werden Anorexia und Bulimia nervosa definiert sowie Epidemiologie, Atiologie,
Pathogenese, Komorbidititen und Differenzialdiagnosen beschrieben. Es wird ausfithrlich auf ess-
storungsspezifische Symptome, vermehrte kirperliche Aktivitit, psychische Symptomatik mit Kor-
perbildstérung und Gewichtsphobie sowie somatische Komplikationen eingegangen. Die Behand-
lung von Essstorungen nach einem multimodalen Therapieansatz, bestehend aus somatischer Re-
habilitation, Psychoedukation, Einzelpsychotherapie, Einbeziehung der Familie und medikamen-
toser Therapie, wird dargestellt. AbschlieRend wird ein Fazit fiir Pddiater gezogen, die hiufig als
Erste von den Patientinnen und ihren Familien kontaktiert werden und denen damit eine wich-
tige Funktion bei der Primérdiagnostik und Kontaktvermittlung professioneller Hilfe zukommt.

Schliisselwdrter
Essstdrungen - Anorexia nervosa - Bulimia nervosa - Kérperbildstorung - Gewichtsphobie

Anorexia and bulimia nervosa in childhood and adolescence

Abstract

Eating disorders are among the most common chronic illnesses in female adolescents and for some
patients these psychiatric disorders are potentially fatal. This article defines anorexia and bulimia
nervosa and goes on to describe the epidemiology, etiology, pathogenesis, comorbidities and dif-
ferential diagnosis of these disorders. Details concerning eating disorder symptoms, hyperactivity,
psychiatric symptoms, such as distorted self-image and obsessive fear of gaining weight are given, as
well as somatic complications. A plan of treatment of eating disorders is provided in a multimodal
therapy approach consisting of somatic rehabilitation, psycho-education, individual psychotherapy,
involvement of family members and medication. Finally, recommendations for pediatricians, of-
ten the first to be notified by patients and their families and therefore fulfilling an important role
in the initial diagnosis and referral to other specialists, are provided.

Keywords
Eating disorders - Anorexia nervosa - Bulimia nervosa - Body image - Weight phobia
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» Magersucht

Bei weiblichen Jugendlichen stelit die
Anorexia nervosa, die nicht selten in
eine Bulimie ibergeht, die dritthau-
figste chronische Erkrankung dar

» Klassifikationssystem ICD-10

» Diagnosesystem DSM-IV

Essstorungen sind eine haufige Erkrankung bei weiblichen Jugendlichen, aber auch ménn-
liche Patienten sind zunehmend betroffen, Sie konnen trotz deutlicher Fortschritte in Dia-
gnostik und Therapie nach wie vor folgenschwer verlaufen, insbesondere die Magersucht
kann lebensbedrohlich sein. Da die Prognose umso besser ist, je friihzeitiger Diagnose und
Therapie erfolgen, kommt dem behandelnden Padiater/Arzt der jungen Patienten beim Er-
kennen erster Anzeichen und der Einleitung entsprechender MaBhahmen eine wichtige
Rolle zu. Im vorliegenden Beitrag werden deshalb essstorungsspezifische somatische so-
wie psychische Symptome, typische Verhaltensinderungen und andere Anzeichen einer
Essstérung vorgestellt. Neben Epidemiologie, Atiologie, Pathogenese, Komorbidititen
und Differenzialdiagnosen der beiden hdufigsten Essstorungen, Anorexia nervosa und Bu-
limia nervosa, wird insbesondere auch auf die Therapieméglichkeiten eingegangen. Der
vorliegende Beitrag hat das Ziel, dem behandelnden Arzt das Erkennen erster Anzeichen
einer Essstorung und das Ergreifen addquater Diagnoseschritte zu erleichtern sowie Hilfe-
stellung bei der Einleitung der multimodale Therapie zu geben.

Die wértliche Ubersetzung des griechischen Wortes Anorexia lautet Appetitmangel. Diese Begriff-
lichkeit tduscht leicht dariiber hinweg, dass bei der » Magersucht (Anorexia nervosa) die Motivation
fiir die Nahrungsrestriktion primér nicht ein fehlendes Hungergefiihl, sondern eine Stérung des Kor-
perbildes und eine starke Angst vor Gewichtszunahme ist.

Bei weiblichen Jugendlichen stellt die Anorexia nervosa (AN) die dritthdufigste chronische Er-
krankung dar [41] und geht nicht selten in die Bulimia nervosa (BN) iiber. Obwohl in der letzten
Dekade in Bezug auf Verstindnis und Therapie dieser Erkrankungen deutliche Fortschritte erzielt
werden konnten, ist besonders die AN fiir einzelne Patientinnen noch immer potenziell lebensbe-
drohlich. Entscheidend fiir eine giinstige Prognose und Verhinderung der Chronifizierung der Ess-
storung sind eine friihzeitige Diagnosestellung und rechtzeitige Einleitung einer adiquaten Thera-
pie. Da frithe Symptome von Eltern und Patientinnen hiufig iibersehen oder verharmlost werden,
kommt niedergelassenen Pédiatern eine besonders wichtige Funktion bei der Priméirdiagnostik und
der Kontaktvermittlung professioneller Hilfe zu.

Definition

Anorexia nervosa (F50.0). Fiir diese Stérung werden im » Klassifikationssystem ICD-10 (,,Interna-

tional Classification of Diseases, 10th Edition®) 5 zentrale Kriterien genannt:

= Korpergewicht mindestens 15% unterhalb der Norm bzw. BMI (Body-Mass-Index) <17,5 kg/m?
(im Kindes- und Jugendalter entspricht dies einem BMI<10. Altersperzentile)

== selbstinduzierter Gewichtsverlust

== Korperschemastorung und iiberwertige Idee, zu dick zu sein

== endokrine Stérung auf der Hypothalamus-Hypophysen-Gonaden-Achse

== bei Erkrankungsbeginn vor der Pubertit: Storung der pubertiren Entwicklung einschliefSlich
des Wachstums, die nach Remission hiufig reversibel ist

Bulimia nervosa (F50.2). Um diese Diagnose zu stellen, miissen nach ICD-10 folgende Kriterien

erfiillt sein:

== andauernde Beschiftigung mit Essen und Heiffhungerattacken, bei denen grofle Mengen Nah-
rung in kurzer Zeit konsumiert werden

= Versuche, dem dick machenden Effekt des Essens durch verschiedene Verhaltensweisen ent-
gegenzusteuern, z. B. selbstinduziertes Erbrechen, Laxanzienabusus, restriktive Dit usw.

== krankhafte Furcht, zu dick zu werden

== hiufig Anorexia nervosa in der Vorgeschichte

Das amerikanische » Diagnosesystem DSM-IV (,,Diagnostic and Statistical Manual of Mental Dis-
orders, 4th Edition“) unterscheidet zusitzlich nach Art der Gewichtsreduktion den ,,purging“- (Er-
brechen, Laxanzienabusus) vom ,,non-purging“-Typ (Kalorieneinsparung, kérperliche Betitigung).
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Epidemiologie

Mit einem Geschlechterverhiltnis von 1:10-1:12 sind Méadchen in der mittleren Adoleszenz deut-
lich hiufiger von der AN betroffen als ihre mannlichen Altersgenossen. Der Erkrankungsgipfel liegt
bei 14 Jahren mit einer Pravalenzrate von 0,3-1% bei den 15- bis 24-Jihrigen [4]. In den letzten Jahr-
zehnten kam es zu einem deutlichen Anstieg der kindlichen AN (10-14 Jahre) [23].

Fiir die BN wird eine Pravalenz bei weiblichen Jugendlichen von 1-2%, bei ménnlichen Jugend-
lichen von etwa 0,3% in den westlichen Landern angegeben [36]. Bei der Mehrzahl der Erkrankten
beginnt die BN in einem Alter zwischen 16 und 19 Jahren [27], wahrend ein Erkrankungsbeginn im
Kindesalter (<14 Jahre) sehr selten beobachtet wird.

Fiir Risikopopulationen wie Leistungssportlerinnen und Models, die besonders mit dem Schlank-
heitsideal konfrontiert werden, ist die Privalenzrate von Essstorungen wesentlich erhdht [48].

Einzelne Merkmale von Essstérungen (> partielle Essstérungssyndrome) treten haufiger auf
als die Vollbilder der Erkrankung, sie sind bei 10-15% der weiblichen Adoleszenten zu finden [17].

Symptome und Anzeichen
Essverhalten

Die Anorexia nervosa beginnt hufig schleichend mit der Vermeidung kalorien- und fettreicher Nah-
rungsmittel und der Umstellung auf vegetarische Kost. Viele Patientinnen zeigen im Verlauf verstarkt
selektives und ritualisiertes Essverhalten und eine Restriktion der tiglichen Nahrungsmenge. Im
Verlauf der Erkrankung werden dann schliefilich ganze Hauptmahizeiten (meist zuerst das Mittag-
essen) weggelassen. Gerade jiingere Madchen verweigern des Ofteren auch die Fliissigkeitsaufnahme.

Beim Ubergang vom restriktiven Typ zum ,binge-purging*-Typ begiinstigen wihrend der Dauer-
diiit entstehende hypoglykimische Zustinde das Auftreten von Heiffhunger und Essattacken. Diese
Essanfille gefolgt von gewichtsregulierende Mafinahmen (meist Erbrechen) sind fiir die BN patho-
gnomonisch. Es werden dabei - von der Umgebung hiufig unbemerkt - in kurzer Zeit enorme Men-
gen meist hochkalorischer, weicher und nicht zubereiteter Nahrung [bis zu 41.900 kJ (10.000 kcal)}
verschlungen. Wihrend diese Attacken zu Beginn der Erkrankung nicht selten durch emotionalen
Stress ausgelost werden, findet im weiteren Verlauf meist eine » Habitualisierung dieser Verhaltens-
weisen statt, die dann psychotherapeutisch weniger gut zu beeinflussen ist.

Zusitzlich unterstiitzen essgestorte Madchen die Gewichtsabnahme héufig mit gesteigerter kor-
perlicher Aktivitdt und » Medikamentenmissbrauch (Laxanzien, Diuretika, Schilddriisenpréparate,
Appetitziigler). '

Korperliche Aktivitat

Gleichzeitig mit dem Einhalten einer rigorosen Diét zeigen viele Betroffene eine ausgeprigte krper-
liche Aktivitit, die sie im Verlauf der Essstorung haufig als zunehmend zwanghaft erleben. Fiir diese
Hyperaktivitit wird eine Haufigkeit von 20-80% bei anorektischen Patientinnen angegeben [40] und
in jiingster Zeit eine neuroendokrine Genese diskutiert.

Im Tiermodell tritt im Rahmen einer Futterrestriktion ebenfalls kérperliche Hyperaktivitit auf,
deren Zustandekommen durch die exogene Gabe des Adipozytenhormons Leptin (s. unten) verhin-
dert werden kann [24]. Auch bei Patientinnen mit AN mehren sich die Hinweise, dass das Ausmaf}
der motorischen Unruhe negativ mit den zirkulierenden Leptinspiegeln korreliert [6].

Psychische Symptomatik

Der Focus von Denken und Handeln liegt auf den Themen Essen, Aussehen und Korpergewicht. Die
iiberwertige Idee, zu dick zu sein (» Koérperbildstorung), fithrt zu einem sehr niedrigen Wunsch-
gewicht. Zur Gewichtskontrolle bzw. aus Angst vor einer Gewichtszunahme (Gewichtsphobie) wie-
gen sich die Betroffenen mehrmals téglich. ’

Der Erkrankungsgipfel der AN liegt
momentan bei 14 Jahren, wobei kind-
liche AN in den letzten Jahrzehnten
eine deutliche Zunahme zeigten

» Partielles Essstérungssyndrom

Die Anorexia nervosa beginnt hﬁﬁﬁg
schleichend

» Habitualisierung

» Medikamentenmissbrauch

Fiir die haufige Hyperaktivitat bei Ess-
stérungen wird eine neuroendokrine
Genese diskutiert

> Kérperbildstérung
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Aufgrund der schlechten Erndhrungs-
situation entstehen haufig erhebliche
familidre Konflikte, die bei allen Betei-
ligten einen grofRen Leidensdruck
erzeugen

» Amenorrho

Aus neuroendokrinologischer Sicht ist
das Adipozytenhormon Leptin fiir die
Pathophysiologie der AN von grof3er
Bedeutung
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WSi)_e_icheIdrusenschwellung | Essstorung
Ausgepragte K: Karies I<3_Nw :

Schwielen an den Flngern oder Lisionen am Handriicken (durch wiederholtes Essstorung
manuelles Ausldsen des Wurgereﬂexes)

Minderwuchs und verzbgerte PubﬂgtsentWIcklung AN
Labor Elu}blldveranderungen_fl;e_xji(apen: “a_r-me und Thrombozytopenle) : AN
Elektrolytstdrungen (Hypokalidmie) BTk ~ ¥ty Essstbrung
/ Erﬁaﬁhng vonTransamlnasen, Amylase uﬁd harnpﬂxchtlgen Substanzen - e Eséstérung '
Veranderungen nimL L|p|dstoffwechsel _ i Essstorung
Ermeﬁngung von Gesamtelwelﬂ und AIbuml-n. T o e Eéstorung
Zlnkmangel L I e AR Y T - ] = E?gs_tﬁruhg X
Endokrino- S_torung der verschie- " Nebennierenrindenachse (Erﬁﬁhahg_voh CRFund Esssté?u;g- d}
logie denen Hypothalamus- Kortlson)
Hypophysen-Achsen " Schilddriisenachse (TSH und T normal bis ernied-
_rigt Tyemiedrigt)
(Gonadenachse {FSH, LHu und Estradiol emledngt) 3
Erhohung des Wachstumshormons - Essstorung ]
Ernledngung von Leptln - _I_E;sstorung
- Ubrige Fre Verand;}uvr;gen in CT-, MRT- _Untersuchungen (Pseudoatrophia cerebn) ; Essst?)rung —
(Osophagitis Essstérung
EKG—Veranderuﬁ{;en Bradykardle, Hypotonle 3 7 SER E;stomng
Ostepporose o) S e Es_sitﬁrung
Durch inxannenabusué]ndunerte Kompllkanonen (z B. Osteomalazue, Mal- Essstorung

absorptionssyndrome, schwere Obstipation, hypertrophe Osteoarthropathie)
AN Anorexia nervosa, BN Bulimia nervosa, CRF ,corticatropin refeasing factor’, CT Computertornographie, EKG Elektrokardio-
gramm, FSH Follike! stimulierendes Hormon, LH luteinisierendes Hormon, MRT Magnetresonanztomographie, Tz Trijodthyro-
nin, T4 Thyroxin, TSH Thyreoidea stimulierendes Hormon

Aufgrund der schlechten Ernihrungssituation entstehen haufig erhebliche familidre Konflikte, die
bei allen Beteiligten einen grofien Leidensdruck erzeugen. Besonders anorektische Midchen konzen-
trieren sich zunehmend auf ihre Schulleistungen, wahrend alterstypische Freizeitaktivititen und so-
ziale Kontakte stark vernachlissigt werden.

Somatische Komplikationen

Die meisten korperlichen Verinderungen und Komplikationen im Rahmen von Essstorungen
(@ Tab. 1) sind direkte Folgen des Hungers und umso gravierender, je schneller und ausgepragter
der Gewichtsverlust herbeigefithrt wurde und je jiinger die Patientinnen sind. Zudem héngt das Aus-
mafR der somatischen Komplikationen davon ab, ob zusitzlich zum Fasten weitere Methoden der Ge-
wichtsreduktion angewandt werden.

Definitionsgemaf liegt eine primare oder sekundire » Amenorrhd vor. Untertemperatur, Brady-
kardie, Hypotonus, Akrozyanose, Lanugobehaarung sowie trockene Haut, briichige Nigel und Haare
sind in der Regel vorhanden. Bei sehr schlechtem Erndhrungszustand kénnen eine meist asympto-
matische Leukopenie und Hypoglykémie auftreten. Zusétzlich findet sich regelhaft das so genannte
Low-fT 3-Syndrom [isoliert erniedrigte fT5-Werte (fs: freies Trijodthyronin)] als Zeichen einer phy-
siologisch veranderten Schilddriisenfunktion. Eine Substitution von Schilddriisenhormonen ist da-
her kontraindiziert. Elektrolytstorungen, besonders eine Hypokalidmie, treten als Zeichen eingrei-
fender gewichtsregulierender Mafinahmen wie Erbrechen und Laxanzienabusus auf.,

Aus neuroendokrinologischer Sicht ist fiir die Pathophysiologie der AN das Adipozytenhormon
Leptin von grofer Bedeutung. Seine Funktion besteht u. a. in der Steuerung von Energieaufnahme
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Abb. 1 A Kraniales MRT einer jugendlichen Patientin mit Anorexia nervosa im Akutstadium der Starvation (/inks)
und nach Gewichtsrehabilitation (rechts)

und -verbrauch. Durch die hohe Korrelation mit der Kérperfettmasse kommt es bei einer Gewichts-
abnahme zu einem raschen Abfall des Serumleptinspiegels und zu einer ausgeprigten Hypoleptin-
dmie wihrend der Semistarvation (Hungerzustand) [26]. Die » Hypoleptinémie triggert nicht nur
die Amenorrhé, sondern hat mutmafllich auch Auswirkungen auf den Bewegungsdrang von Patien-
tinnen mit AN (s. oben) und das verlangsamte Lingenwachstum [38]. Zudem ist zu diskutieren, in-
wieweit sie zu den typischen psychopathologischen Befunden der akuten AN beitrigt [40]. Wihrend
der Gewichtszunahme kommt es bei einigen Patientinnen mit AN zu einem steilen Anstieg der Se-
rumleptinspiegel und in der Folge zu einer voriibergehenden Hyperleptinimie, die nach neueren Er-
kenntnissen ein héheres Riickfallrisiko bedingen kénnte [10].

Neben einer reduzierten Leptinsekretion und der katabolen Stoffwechsellage sind erniedrigte
Ostrogenspiegel, eine verminderte Kalzium- und Vitamin-D-Zufuhr sowie ein hoher endogener
Kortikoidspiegel fiir die Entwicklung einer frithzeitigen Osteoporose bei adoleszenten Essstorungen
verantwortlich. Eine Ostrogensubstitution zeigte dabei keine nachweisbaren Effekte. Dagegen sind
Gewichtszunahme und der damit verbundene Anstieg der Leptinkonzentration wahrscheinlich we-
sentliche Faktoren fiir die Behandlung und Préavention der Osteoporose bei AN [25].

Verinderungen der Gehirnstruktur und -funktion gehoren zu den haufigsten und frithen soma-
tischen Folgen der AN (8 Abb. 1). Im Akutstadium der AN und in geringerer Auspragung bei der
BN zeigt sich diese so genannte Pseudoatrophia cerebri bei CT- (Computertomographie) und MRT-
Untersuchungen (MRT: Magnetresonanztomographie) in Form von vergréflerten Ventrikeln, aus-
geweiteten zerebralen Sulci und verminderter grauer und weifler Substanz [14].

Die starvationsbedingten Verinderungen der Hirnstruktur, die mit deutlichen neuropsycholo-
gischen Folgen, wie Defiziten in der Aufmerksambkeit, den visuell-raumlichen Funktionen und der
kognitiven Flexibilitt, einhergehen, sind insbesondere bei chronischem Verlauf nur partiell rever-
sibel [30, 33].

Psychiatrische Begleiterkrankungen

Patientinnen mit Essstorungen weisen in 15-80% psychiatrische Komorbidititen auf, die wichtigs-
ten sind Angst- und Zwangserkrankungen sowie depressive Symptome [43].

Neben ritualisiertem Essverhalten sind Ordnungs-, Symmetrie- und Sauberungszwinge, Perfek-
tionismus und Unheilsbefiirchtungen die hiufigsten Zwangsphdnomene bei anorektischen Patien-
tinnen [16, 28, 35]. Diese Zwangssymptome und zwanghaften Persénlichkeitsziige im Rahmen der
AN treten auch unabhéngig von der Essstérungssymptomatik auf, werden aber durch die akute Semi-

CME

» Hypoleptinimie

Die Gewichtszunahme und die damit
einhergehende Zunahme der Leptin-
konzentration scheinen fiir die Be-
handlung und Prévention der Osteo-
porose bei AN wesentlich zu sein

Die Zwangssymptome und zwang-
haften Personlichkeitsziige im Rah-
men der AN treten auch unabhéngig
von der Essstérungssymptomatik auf
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5 Angststdrungen lassen sich bei 20—

60% aller Patientinnen mit AN und
: bei 30-70% der Betroffenen mit BN
nachweisen

Depressive Verstimmungen sind
typische Begleitsymptome der AN
und BN

starvation verstirkt [11]. Auch bei 8-33% der bulimi-
schen Patientinnen werden komorbide Zwangsstérun-
gen gefunden [28]. =

Angststorungen lassen sich bei 20-60% aller Patien-
tinnen mit AN nachweisen [28, 35]. Dabei werden die
hochsten Komorbidititsraten fiir soziale Phobien (20—
55%) angeben [16], hiufig sind aber auch einfache Pho-
bien und Panikstérungen [35]. Bei der BN kommen
bei 30-70% der Betroffenen zusitzlich Angststérungen
vor [19], auch hier sind soziale Phobien, generalisierte
Angststorungen und einfache Phobien am hiufigsten
[35].

Typische Begleitsymptome der AN und BN sind be-
sonders wihrend des Akutzustandes depressive Ver-
stimmungen. Dabei koénnen eine gedriickte Stim-
mungslage, leichte Irritierbarkeit, mangelndes Selbst-
wertgefiihl, Schuldgefiihle, Hoffnungslosigkeit sowie
Schlaf- und Konzentrationsstérungen beobachtet
werden. Wihrend bei anorektischen Patientinnen die
Depression mit einer Haufigkeit zwischen 15 und 60%
angeben wird, wird sie bei zwischen 20 und 70% der bu-
limischen Patientinnen vermutet [2]. Da wahrend der

; l'P"'r_:iméi?s'ymptorne einer Ess-

2 Selbstlndzierte Gewichtsabnahme

HeiBhungerattacken und selbstinduziertes
Erbrechen

Zunehmendes Interesse fiir Nahrungszusam-
mensetzung und Kaloriengehalt

Beschrankung auf so genannte gesunde
Nahrungsmittel e

Vermeidung oder Verweigerung von
Mahlzeiten

Héufige Gewichtskontrollen

Extreme Unzufriedenheit mit eigenem
Aussehen und Figur

Verleugnung, krank zu sein

Ausbleiben der Regelblutung

Ausgepragte korperliche Aktivitét trotz
Untergewicht

Zunehmende Leistungsorientierung (z. B. in
der Schule)

Sozialer Riickzug, Verlust von Freunden

Zwanghaftes Verhaiten (Ordnung, Schriftbild)

Vermehrte familidre Konflikte

Semistarvation deutliche neuroendokrine Verinderun-

gen zu beobachten sind, die ihrerseits zur Entstehung
| und Aufrechterhaltung der depressiven Symptomatik beitragen, héingt der Auspragungsgrad der De-
L pression auch vom Ernihrungszustand der Patientin ab [15].

Bei bulimischen und anorektischen Patientinnen vom ,,binge-purging”-Subtyp findet sich zu-
sitzlich eine deutlich erhhte Pravalenz von » Abhdngigkeitserkrankungen [28], Stérungen der
Impulskontrolle (Promiskuitéat, Ladendiebstahl) und selbstverletzenden und parasuizidalen Verhal-
i tensweisen [18].

i » Abhéngigkeitserkrankung

Differenzialdiagnosen

: Wenn Symptomatik, Lebensalter und Geschlecht der Essstorung typisch sind, ist die Diagnose im
it Allgemeinen ohne Schwierigkeiten zu stellen. Einen Uberblick der Primarsymptome bietet @ Tab. 2.

Als wichtigste Differenzialdiagnosen sind Erkrankungen des Magen-Darm-Trakts (Morbus
Crohn, Colitis ulcerosa, Zoliakie), endokrine Stérungen (Hyperthyreose, Diabetes mellitus, Morbus
Addison, Hypophyseninsuffizienz), ZNS- (zentrales Nervensystem) oder andere maligne Tumoren,
Medikamentennebenwirkungen (z. B. Amphetamine) sowie andere psychiatrische Storungsbilder
(Schizophrenie, affektive, somatoforme und Zwangsstérungen) zu nennen [43].

Wichtigste Differenzialdiagnosen sind
Magen-Darm-Trakt-Erkrankungen,

A endokrine Stérungen, Tumoren, Me-
o dikamentennebenwirkungen sowie
andere psychiatrische Stérungen

' Atiologie und Pathogenese

Das multifaktorielle Atiologiemodell der Essstorungen basiert auf dem Zusammenwirken biologi-
1 scher, personlichkeitsbedingter, soziokultureller und familidrer Faktoren (8 Abb. 2). Im Hungerzu-
{ stand kommt es zu Wechselwirkungen zwischen neuroendokrinen Verinderungen und Verhalten,
die einen Circulus vitiosus verstirkter Gewichtsabnahme bedingen.

Biologische Faktoren
> Genetische Faktoren Zwillings- und Familienstudien ergaben, dass » genetische Faktoren fiir die Genese von Essstorun-
gen wesentlich sind [22, 45]. Bisher gibt es allerdings kein mehrfach repliziertes Ergebnis in Bezug
auf mogliche Kandidatengene oder Assoziationsbefunde. Frithe Umwelteinfliisse, wie perinatale Ri-
sikofaktoren [49], und frithe > traumatisierende Erfahrungen, wie Misshandlung und Missbrauch
[8], konnen die genetisch bedingte Vulnerabilitit zusitzlich verstirken.

» Traumatisierende Erfahrung
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Genetische Faktoren Umwe!ttl):::!?:gungen

\ Magliche Vulnerabilitat des /

serotoninergen Systems
|

v

Personiichkeitsmerkmale

Vulnerabilitdt gegentiber
familidre / Nahrungsrestriktion
Einfliisse l

\‘ Didtmanahmen  —__ soziokulturelle

Gewichtsreduktion " Finflisse

Abb. 2 » Multifaktorielles Atiologie- sekundire starvationsbedingte
modell der Anorexia nervosa. (Mod. biologische und psychische Verdnderungen
nach [16])

Bei der Bulimia nervosa tragen Erbrechen und/oder die Finnahme von Abfithrmitteln und Ap-
petitziiglern zu einer Loschung der Séttigungssignale und somit zu einer schrittweisen Inaktivierung
der psychophysiologischen Regulation der Nahrungsaufnahme bei.

Temperaments- und Persdnlichkeitsfaktoren

Typische Personlichkeitsmerkmale, die bei den meist intelligenten anorektischen Midchen gefunden
werden, sind Introvertiertheit, Konfliktvermeidung, depressive Stimmungslage, Perfektionismus, Be-
harrlichkeit und Rigiditét [1, 29]. Die Betroffenen sind oft sehr angepasst, haben ein niedriges Selbst-
bewusstsein und sind sehr unsicher im Umgang mit Anderen und ihnen unbekannten Situationen
[3]. Haufig wird daher eine unzureichende altersentsprechende Autonomie beobachtet.

Primér bulimische Patientinnen scheinen weniger sthenisch und kontrolliert, frustrationsintole-
ranter, sexuell aktiver und extrovertierter zu sein [31].

Soziokulturelle Faktoren

Im westlichen Kulturkreis, in der Mittel- und Oberschicht sowie in Risikogruppen (Sportlerinnen,
Models) sind die Prévalenzraten fiir Diitverhalten erhoht [43]. Das aktuelle » Schonheitsideal ist
mitverantwortlich, dass bis zu 2/3 aller Teenager bereits eine Dit hinter sich haben. Didtverhalten
ist in den meisten Féllen der Einstieg, allerdings keinesfalls eine hinreichende Voraussetzung fiir die
Entwicklung einer Essstérung [37].

Familiare Faktoren

Die frither angenommene Bedeutung typischer familidrer Beziehungsmuster fiir die Entstehung der
Essstorung, wie Uberbehiitung und Konfliktvermeidung, konnte anhand empirischer Untersuchun-
gen widerlegt werden [42]. Vielmehr geht man heute von einer wechselseitigen Interaktion zwischen
kindlichen Eigenschaften und elterlichem Erziehungsverhalten aus. Ein bereits pramorbide bestehen-
des dngstliches, harmoniebediirftiges und perfektionistisches Verhalten der Jugendlichen wird durch
die Anorexia nervosa verstérkt. Dies fordert moglicherweise einen behiitenden und einengenden Er-
ziehungsstil der Eltern, der wiederum Schwierigkeiten in der Autonomieentwicklung zur Folge hat
und so zur Aufrechterhaltung der Magersucht beitragen kann.

Auch Untersuchungen an Familien bulimischer Patientinnen ergaben, dass eine gering ausgepriigte
emotionale Bindung zwischen Eltern und Kind sowie eheliche Schwierigkeiten eher als unspezifische
Risikofaktoren zu werten sind [32].

Da dysfunktionale familidre Beziehungsmuster unabhingig davon, ob sie vor oder wihrend der
Erkrankung entstanden sind, den Krankheitsverlauf negativ beeinflussen, sollten Eltern eng in die
Behandlung einbezogen werden {7].

Bei der Bulimia nervosa kommt es zy
einer schrittweisen Inaktivierung der
psychophysiologischen Regulation
der Nahrungsaufnahme

Typische Personlichkeitsmerkmale
bei AN sind Introvertiertheit, Konflikt-
vermeidung, depressive Stimmungs-
lage, Perfektionismus, Beharrlichkeit
und Rigiditat

» Schonheitsideal

Dysfunktionale familiére Beziehungs-
muster beeinflussen den Krankheits-
verlauf negativ
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» Multimodaler Therapieansatz

Bei tagesklinischer Behandlung kén-
nen in der Therapie erlernte Inhal-

te im gewohnten Umfeld angewandt
werden, und das soziale Umfeld
bleibt erhalten

> Refeeding-Syndrom

» Individueller Essensplan

» Verhaltenstherapeutische
Verstérkerpldne

Die Therapieempfehlungen basieren
aufgrund der unzureichenden Daten-
lage zumeist auf klinischer Erfahrung
(S1-Leitlinien)

Therapie

Bei der Behandlung von Essstorungen hat sich ein » multimodaler Therapieansatz bestehend aus
Gewichtsrehabilitation, Erndhrungsberatung, Psychoedukation, Einzelpsychotherapie und Einbe-
ziehung der Familie bewihrt [13]. Bei einigen Patientinnen kann zusitzlich eine medikamentose
Therapie angezeigt sein, wenn auch bisher dafiir keine ausreichenden empirischen Belege existieren.

Derzeit ist anhand klinischer Studien nur unzureichend iiberpriift, ob eine tagesklinische Behand-
lung vergleichbare Heilungserfolge erzielen kann wie ein vollstationirer Aufenthalt. Um eine diesbe-
ziiglich Aussage treffen zu kénnen, fihren wir an der Universititsklinik der RWTH (Rheinisch-West-
filische Technische Hochschule) Aachen aktuell eine vom Bundesministerium fiir Bildung und For-
schung geforderte multizentrische Therapiestudie (01GV0602) mit einer anschlieRenden Katamnese-
untersuchung nach 2,5 Jahren durch. Durch die tagesklinische Behandlung erhalten die Madchen die
Méglichkeit, wahrend der Therapie erlernte Inhalte in ihrem gewohnten Umfeld anzuwenden. Das
familidre System wird vermehrt in die Behandlung der Erkrankung einbezogen, und bestehende so-
ziale Kontakte konnen leichter aufrechterhalten werden. Es besteht daher die Hoffnung, dass durch
eine teilstationére Behandlung eine Verbesserung der hohen Riickfallquote (50%) und des Langzeit-
verlaufs der Magersucht bei jugendlichen Patientinnen erreicht werden kann.

Somatische Rehabilitation

Neben regelmafigen Kontrollen von Gewicht und Vitalparametern stehen zu Beginn der Behand-
lung der langsame Nahrungsaufbau und die Rehydratation im Vordergrund. Sowohl Kalorien- als
auch Fliissigkeitsmenge sollten vorsichtig gesteigert werden, um die Gefahr einer Affektion des Pan-
kreas und der Leber durch einen zu hohen Fettanteil sowie das Risiko kardialer Komplikationen (so
genanntes » Refeeding-Syndrom) zu reduzieren [20].

Wiihrend essgestorte Patientinnen tiber den Kaloriengehalt ihrer Nahrung gut informiert sind,
verfiigen sie meist nur iiber geringe Kenntnisse von gesunder Ernihrung und notwendigen Nah-
rungsbestandteilen [39]. Zur stufenweisen Normalisierung des Essverhaltens sind daher eine konti-
nuierliche Ernihrungsberatung und -schulung notwendig. Es sollte aulerdem eine ausfithrliche Er-
nihrungsanamnese erhoben werden, in der Art und Umfang der bisherigen Ernéhrung erfragt wer-
den sollten.

Im néchsten Schritt wird mit der Patientin ein » individueller Essensplan erarbeitet, der ent-
sprechend Aktivitit und Gewichtsentwicklung regelmiflig iiberpriift und angepasst werden muss.
Die Gewichtszunahme sollte kontinuierlich bis zum Zielgewicht erfolgen [44]. Dieses sollte in etwa
der 25. altersspezifischen Perzentile des BMI (im Internet unter www.mybmi.de einfach zu berech-
nen) entsprechen.

In Einzelfillen (extreme Kachexie, drohende kirperliche Komplikationen) kann im Rahmen der
stationéren Behandlung eine nasogastrale Erndhrung notwendig sein. Besonders im stationiren Be-
handlungssetting haben sich » verhaltenstherapeutische Verstirkerpléne zur Unterstiitzung der
Gewichtszunahme bewihrt. Auch bei bulimischen Patientinnen ist eine ausreichende Kalorienzufuhr
notwendig, um Hungerzustinde und so den Teufelskreis der Bulimie (@ Abb. 3) zu vermeiden.

Einzelpsychotherapie

Primdres therapeutisches Ziel stellen zu Beginn der Motivationsaufbau sowie eine krankheitsspezifi-
sche Psychoedukation (Vermittlung von Wissen zu Krankheit und Behandlung) dar. Da bisher leider
unzureichende empirische Daten zur Wirksamkeit verschiedener Therapieansitze bei der Behand-
lung von Essstérungen im Kindes- und Jugendalter vorliegen, basieren die Therapieempfehlungen
zumeist auf klinischer Erfahrung (S1-Leitlinien). Ein wichtiger Fokus sollten die Verinderung dys-
funktionaler Gedanken und fixierter Denkschemata sowie die Férderung von Selbstakzeptanz, sozia-
ler Kompetenz und altersgeméfier Autonomie sein (@ Abb. 4). Sowohl gruppentherapeutische Ver-
fahren als auch ein individuelles Training bieten sich zur Reduktion von sozialer Angstlichkeit und
Erlangung altersentsprechender Fihig- und Fertigkeiten sowie Eigenstindigkeit an. Dariiber hinaus
ist das therapeutisch begleitete Einiiben von Alltagssituationen im Rahmen von Belastungserprobun-
gen im familidren, sozialen und schulischen Umfeld sinnvoll.
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Teufelskreis” der Bulimie

Uberbewertung des
eigenen Korpers;
Streben nach Perfektion

Physiologische Reaktionen
(z.B. Unterzuckerung)

Gestdrte Impulskontrolle

dem Erbrechen
aufzuhéren

Wunsch, mit
[ HeiBhungerattacken l

r Anspannung l

Véllegefiihl, Ekel, Scham,

1 = iy

Schuldgefiihle

Abb. 3 A Teufelskreis der Bulimia nervosa

Abb. 4» Skulptur einer 17-jahrigen
essgestdrten Patientin
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Den Eltern sollte vermittelt werden,
dass die Familie nicht als Ursache der
Erkrankung, sondern als wirksamste
Ressource fiir deren Uberwindung
angesehen wird

» Osteoporoseprophylaxe

Selektive Serotoninwiederaufnahme-
hemmer kénnen bei Bulimie
sinnvoll sein

» Geringe Mortalitdtsrate

Da Essstérungen haufig verharmlost
oder negiert und dem Arzt typische
Kennzeichen verschwiegen werden,
wird die Anorexia nervosa oft erst
spat erkannt

Erginzend sind korperorientierte Verfahren wie Ent-
spannungstraining und Kérperwahrnehmung sowie Er-
go- und Musiktherapie hilfreich.

Einbeziehung der Familie

Da die Eltern bei den jugendlichen Patientinnen eine
wichtige Ressource fiir den Heilungserfolg darstellen,
kommt der Einbeziehung der Familie in die Therapie
eine grofie Bedeutung zu. Im Rahmen einer Psychoedu-
kationsgruppe betroffener Eltern konnen in einem ersten
Schritt das Verstandnis fiir das erkrankte Kind und der
personliche Austausch zwischen den Angehérigen gef6r-
dert werde. Dies bewirkt in vielen Fillen eine Entemotio-
nalisierung im Umgang und eine Minderung der Schuld-
gefithle [12, 51). Insgesamt sollte den Eltern vermittelt
werden, dass die Familie nicht als Ursache der Erkran-
kung, wohl aber als wirksamste Ressource fiir deren Uber-
windung angesehen wird [50].

Medikamentose Therapie

Zur » Osteoporoseprophylaxe empfiehlt sich neben der
Gewichtszunahme und der Verhinderung korperlicher
Inaktivierung entsprechend der Empfehlung der Deut-
schen Gesellschaft fiir Ernidhrung eine Substitution mit
Kalzium und Vitamin D.

Bei der Bulimie kann bei einer hohen Frequenz von Ess-

Was hast Du gestern gegessen?

Bist Du mit Deinem Aussehen und Deiner
Figur zufrieden?

Was ist Dein Wunschgewicht?
Wie oft wiegst Du Dich?

Wie viele Kilogramm hast Du im letzten
Monat abgenommen?

Hast Du haufiger HeiBhunééféEack_en?

Erbrichst Du regelméBig?

Nimmst Du Abfiihrmittel oder andere
Medikamente ein, um abzunehmen?

Ist Deine Regel ausgeblieben?

dek_ati,qnen fiireine stationa-

Kritisches Untergewicht, rapider Gewichts-
verlust

Somatische Komplikationen
(z.B. Elektrolytstérungen)

Komplette Nahrungs- und/oder Fliissig-
keitsverweigerung

Fortschreiten des Gewichtsverlustes trotz
ambulanter Behandlung

Sehr héufige HeiBhungerattacken

Suizidalitat

Schwerwiegende komorbide psychiatrische
Stérung

Festgefahrene familidre Interaktion
Soziale Isolation

attacken und nachfolgendem Erbrechen eine zusitzliche
Therapie mit einem selektiven Serotoninwiederaufnahme-
hemmer (SSRI: ,,selective serotonin reuptake inhibitor®) in-
diziert sein [44]. Im Zustand des akuten Hungers bei der AN bringt eine SSRI-Medikation keine Erfol-
ge [34]. Es ergaben sich allerdings Hinweise auf einen positiven Effekt von Olanzapin auf das Gewicht
und die komorbide (insbesondere zwanghafte) Symptomatik bei adoleszenten Patientinnen mit AN [9].

Verlauf und Prognose

In den letzten Jahren wurde ersichtlich, dass sich die Prognose adoleszenter Patientinnen mit AN
deutlich verbessert hat und auch giinstiger als die erwachsener Patientinnen zu sein scheint.

In einer Metaanalyse von 1997 konnte eine mittlere Mortalitéitsrate adoleszenter AN-Patientin-
nen von 2,2% ermittelt werden [46], in neueren Katamnesestudien waren dagegen keine Todesfille
mehr nachweisbar [19]. Neben der » geringen Mortalitétsrate zeichnet sich bei den jugendlichen
Patientinnen auch ein giinstigerer Heilungserfolg ab, laut neueren Studien sind 70-80% der Betroffe-
nen erfolgreich behandelbar [19, 47)]. Verantwortlich fiir diese Entwicklung sind wahrscheinlich eine
umfassendere Information von Arzten und Therapeuten, eine breitere Aufklarung durch die Medien
sowie verbesserte Behandlungsprogramme [16].

Diskussion

Die Diagnose einer Magersucht ist im Allgemeinen leicht zu stellen, wenn Symptomatik, Erkran-
kungsalter und Geschlecht typisch sind. Da viele Jugendliche ihre Essstorung aber verharmlosen oder
negieren und dem Haus- oder Kinderarzt nicht unbedingt die typischen Kennzeichen schildern, wird
die Anorexia nervosa héufig erst spit erkannt und eine adiquate Behandlung z. T. mit erheblicher
Verzogerung eingeleitet. Je linger die Essstorung bereits besteht, desto schwieriger und langwieriger
ist die Behandlung und desto schlechter ist die Prognose. Somit kommt der Fritherkennung und der
rechtzeitigen Einleitung von Therapiemafinahmen ein grofler Stellenwert zu.
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CME

Fiir den Kinder- und Hausarzt ist es wichtig, die Anorexia nervosa als mogliche Ursache fiir
Gewichtsverlust und Amenorrhd im Jugendalter in Betracht zu ziehen. Eine Scheu vor dem »ge- » Gezieltes Erfragen
zielten Erfragen anorektischer Symptome ist nicht angebracht, da das direkte Ansprechen der Ver-
dachtsdiagnose Magersucht bei vielen Patientinnen und deren Eltern oft erst eine Auseinanderset-
zung mit der Erkrankung bewirkt. Hilfreiche Fragen zur Erfassung der Hauptsymptome Nahrungs-
restriktion, Gewichtsphobie, gewichtsreduzierende Mafinahmen und Ausbleiben der Menstruation
sind in @ Tab. 3 aufgefiihrt.

Nach der (Verdachts-)Diagnose stellt sich fiir den primar versorgenden Arzt die Frage, welche am-
bulanten Maf8nahmen einzuleiten sind oder ob eine stationire Einweisung notwendig ist. Liegt der
BMI zwischen der 10. und 25. Altersperzentile (Berechnung iiber das Internet, www.mybmi.de), sind
zunichst eine ausfiihrliche Ernahrungsanamnese, regelmifige Gewichtskontrollen und ein Mens-

truationskalender angezeigt. Erhirtet sich der Verdacht einer Anorexia nervosa, sollten wochentliche  Spétestens bei Erreichen eines BMI
Gewichtskontrollen, regelmaRige Blutabnahmen und das Erstellen eines Essplanes durchgefithrt so-  unterhalb der 10. Altersperzentile
wie eine ambulante psychotherapeutische Behandlung angestrebt werden. Spétestens bei Erreichen sollte eine umgehende kinder- und
eines Gewichtes, welches einem BMI unterhalb der 10. Altersperzentile entspricht, sollte eine umge- jugendpsychiatrische Vorstellung

hende kinder- und jugendpsychiatrische Vorstellung erfolgen. erfolgen
Bei der Bulimia nervosa sind die Frequenz der HeifShungerattacken und des selbstinduzierten Er-

brechens ausschlaggebend. Trifft zudem eines der in @ Tab. 4 aufgefiihrten Kriterien zu, ist dringend

eine stationire Therapie indiziert.

Fazit fiir die Praxis

« Die Anorexia nervosa muss als mégliche Ursache fiir Gewichtsverlust und Amenorrhé im
Jugendalter in Betracht gezogen werden.

== Das direkte Ansprechen der Verdachtsdiagnose Magersucht bewirkt bei vielen Patientinnen
und deren Eltern oft erst eine Auseinandersetzung mit der Erkrankung.

— Bei einem BMI zwischen der 10. und 25. Altersperzentile sind zunéchst eine ausfiihrliche Ernah-
rungsanamnese, regelmaBige Gewichtskontrollen und ein Menstruationskalender angezeigt.

— Bei erhirtetem Verdacht einer Anorexia nervosa sind wéchentliche Gewichtskontrollen, regel-
méBige Blutabnahmen und das Erstellen eines Essplanes erforderlich sowie eine ambulante
psychotherapeutische Behandlung anzustreben.

= Spitestens bei einem BMI unterhalb der 10. Altersperzentile ist eine umgehende kinder- und
jugendpsychiatrische Vorstellung indiziert.

= Bei Bulimia nervosa sind die Frequenz der HeiBhungerattacken und des selbstinduzierten
Erbrechens hinsichtlich der Wahl der therapeutischen MaBnahmen ausschlaggebend.
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An einer Anorexia nervosa (AN)

erkranken besonders ...

D Midchen im Alter von 13—

15 Jahren.

O minnliche Jugendliche im
Alter von 16-19 Jahren.

O Médchen, die vorher niemals
ein gestortes Essverhalten
zeigten.

O weibliche Jugendliche im Alter
von 16-19 Jahren.

O Médchen, die keinen Sport
treiben und nicht auf ihr
AuBeres achten.

Die Symptomatik der Anore-

Xia nervosa ist gekennzeichnet

durch...

O ausschlieBliches Essenin
Gegenwart anderer.

O iibermaBige Fliissigkeits-
zufuhr.

O restriktives Essverhalten.

O Vermeidung von Ritualen bei
der Nahrungsaufnahme.

O ausschlieBlichen Verzehr von
hochkalorischen Nahrungs-
mitteln.

Welches Kriterium muss nach

ICD-10 ( (,International Classi-

fication of Diseases, 10th Edi-

tion”) zur Diagnose einer Buli-

mia nervosa (BN) erfiillt sein?

O BMI (Body-Mass-Index) unter
der 10. Altersperzentile

O Selbstinduziertes Erbrechen

O Ekel vor dem Essen

O HeiBhungerattacken

O Impulsive Personlichkeit

Médchen mit Essstdrungen ...

O sind meistens sehr unordent-
lich.

O haben selten einen groflen
Leidensdruck.

O vernachlissigen alterstypische
Freizeitaktivitdten.

O zeigen schlechtere Leistungen
in der Schule.

O kénnen ihr duBeres Erschei-
nungsbild realistisch einschét-
zen.

Eine typische somatische Kom-

plikation von Essstérungen ist:

O Erhohte Ostrogenspiegel

O Hyperkaligmie

O Erhéhte Leptinspiegel

O Leukozytose

O Erniedrigte Schilddriisenpara-
meter

An psychiatrischen Begleit-

erkrankungen treten bei Pa-

tientinnen mit Essstérungen

besonders hiufig auf:

O Manische Episoden

O Soziale Phobien

O Ubersteigertes Sefbstwert-
gefiihl

O Psychotische Erkrankungen

O Teilleistungsstdrungen

Das multifaktorielle Entste-
hungsmodell der Essstrun-
gen...

O basiert auf dem Zusammen-
wirken biologischer, persén-
lichkeitsbedingter, soziokultu-
reller und familidrer Faktoren.

O verneint Wechselwirkungen
zwischen neuroendokrinen
Verinderungen und Verhal-
ten, die einen Circulus vitiosus
verstarkter Gewichtsabnahme
bedingen.

0O machtallein genetische Kom-
ponenten fiir die Entstehung
von Essstérungen verantwort-
lich.

O postuliert elterliche Uberfiir-
sorge und iberméRige Kon-
fliktvermeidung als Haupt-
ursache bei der Entstehung
von Essstérungen.

O sieht hauptséchlich das aktu-
elie Schlankheitsideal und Re-
bellion gegen elterliche Erzie-
hung als Ursache fiir die Ent-
stehung von Essstorungen.

Bei der Therapie von Esssto-

rungen...

O ist ausschlieBlich eine Ge-
wichtsrehabilitation von
Néten.

O haben psychotherapeutische
Verfahren nur einen geringen
Stellenwert.

O ist keine ambulante Nachbe-
handlung notwendig.

O soliten die Familienangehéri-
gen unbedingt mit einbezo-
gen werden.

O hat Psychoedukation keine Be-
deutung.

Wihrend der Gewichtsrehabi-

litation...

O sollten die Patienten so schnell
wie maglich an Gewicht zu-
nehmen.

O sollten die Patienten kein Mit-
spracherecht bezliglich der
Auswahl der Nahrungsmittel
haben.

O ist eine Substitution von Kal-
zium und Vitamin D erforder-
lich.

O kann auf eine professionelle
Ernshrungsberatung problem-
los verzichtet werden.

O soliten bulimische Patientin-
nen eine kalorienreduzierte
Diat erhalten.

Eine medikamentdse Therapie

von Essstorungen ...

O gilt heutzutage als obsolet.

O wirkt besonders gut bei
extremem Untergewicht.

O dientv. a. der Unterstiitzung
der Gewichtszunahme.

O sollte auf jeden Fall supportiv
durchgefiihrt werden.

O kann bei deutlicher Hyperak-
tivitt oder Depressivitat sinn-
voll sein.

Diese Fortbildungseinheit ist
12 Monate auf
CME.springer.de verfiigbar.
Den genauen Einsendeschluss
erfahren Sie unter
CME.springer.de
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