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Essstorungen aus arztlicher Sicht

Dr. Monika
Gerlinghoff

Die haufige Erwahnung von Magersucht oder Bu-
limie in den Medien konnte den Eindruck vermit-
teln, es handle sich bei diesen Essstorungen um
Begleiterscheinungen einer im Wohlstand leben-
den, figurbewussten und der Fitness verpflichte-
ten Gesellschaft. Das ist nicht der Fall. Vander-
eycken, van Delth und Meermann haben 1992
eine Kulturgeschichte der Essstorungen vorge-
legt, in der sie Aufsehen erregende Beispiele
freiwilligen Nahrungsverzichtes schon ab der An-
tike beschreiben.

Die Bezeichnung ,Anorexia nervosa“ stammt
wahrscheinlich von dem Londoner Internis-
ten Sir William Gull, der 1873 eine ausfiihr-
liche Darstellung dieser Krankheit publiziert
hat. Ebenfalls 1873 erschien, unabhingig von
Gull, in Paris ein Artikel iiber die gleiche
Krankheit von dem franzésischen Neurologen
Ernest Charles Lasegue. Diese Publikationen
geben auch aus heutiger Sicht ein ziemlich
vollstindiges Bild der Krankheit Magersucht.
Der deutsche Psychiater Heinrich Hoffmann
hat mit der Geschichte des Suppenkaspars in
dem 1845 erschienenen Struwwelpeter eine
besonders eindrucksvolle und knappe Katam-
nese der Magersucht geliefert. Bulimisches
Verhalten, also Heiffhungeranfille mit Ver-
schlingen grofler Nahrungsmengen, gefolgt
von selbst herbeigefithrtem Erbrechen, hat es
im Gefolge von Magersucht wohl immer ge-
geben. Als eigenstindige Krankheit wurde die
Bulimie (Bulimia nervosa) 1979 von G. Rus-
sell beschrieben.

Als Essstorungen im engeren Sinn werden
heute Magersucht (Anorexia nervosa), Buli-
mie (Bulimia nervosa) und so genannte nicht
niher bezeichnete Essstérungen verstanden.
In letztere Kategorie fillt die Esssucht (Bin-
ge-Eating-Disorder), wihrend Ubergewicht
auch in betrichtlichem Ausmaf (Adipositas)
nicht zu den Essstérungen in diesem Zu-
sammenhang gerechnet wird.

Die Merkmale der Essstérungen sind in den
international gebriuchlichen Klassifikations-
schemata ICD (International Classification
of Diseases der WHO) und DSM (Diagnos-
tic and Statistical Manual of Mental Disor-
ders der American Psychiatric Association)
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aufgelistet. In der jetzt giiltigen 10. Fassung
von ICD bzw. der 4. Fassung von DSM sind
die Essstérungen sehr dhnlich beschrieben. In
den Tabellen 1 und 2 sind die Merkmale fiir
Anorexie und Bulimie nach ICD-10, Kapi-
tel V, aufgelistet.

Den atypischen Formen von Anorexie und
Bulimie im ICD-10 entspricht im Klassifika-
tionsschema DSM IV die Kategorie ,Nicht
niher bezeichnete Essstorungen (NNB)“. Sie
dient der Einordnung von Essstorungen, wel-
che die Kriterien fiir Anorexie oder Bulimie
nicht genau erfiillen. Eine der aufgelisteten
Formen benennt die Binge-Eating-Stérung.
Gemeint sind wiederholte Episoden von
,Fressattacken“ ohne die fiir Bulimia nervosa

charakteristischen, regelmifligen, einer Ge-
wichtszunahme gegensteuernden Mafinah-
men. Diese Form einer Essstérung gewinnt
in letzter Zeit mehr und mehr an Bedeutung.
Sie betrifft meist junge Menschen mit buli-
mischem Verhalten. Da aber keine Mafinah-
men zur Gewichtsreduktion durchgefiihrt
werden, kommt es zu einer mehr oder weni-
ger stetigen Gewichtszunahme und damit
zum Ubergewicht. Psychische Beeintriichti-
gungen sind fiir die diagnostische Zuordnung
obligatorisch. Im DSM IV (nicht aber im
ICD-10) gibt es die in Tabelle 3 aufgefiihrten
Merkmale fiir die Binge-Eating-Stérung.

Die genannten Formen von Essstérungen
kénnen ineinander tbergehen. Die Anorexie
vom restriktiven Typ, auch als asketische
Form bezeichnet, kann in den binge-purging-
Typ sich ausweiten. Steigt der BMI tiber 17,5
kg/m” an, so geht die bulimische Form der
Anorexie in die Bulimie tiber. Ungefihr 60 %
der urspriinglich an einer restriktiven Anore-
xie Erkrankten durchbrechen nach mehr oder
weniger langer Zeit ihr striktes Hungeregime,
es kommt zunichst nur hin und wieder, dann

hiufiger und schlieflich regelmiflig zu An-

Tabelle 1

F 50.0 Anorexia nervosa

» Koérpergewicht mindestens 15 % unter dem erwarteten (entweder durch Gewichtsver-
lust oder nie erreichtes Gewicht) oder BMI” von 17,5 kg/m oder weniger.
e Der Gewichtsverlust ist selbst herbeigefiihrt durch

— Vermeidung hochkalorischer Speisen
und/oder

— selbst induziertes Erbrechen

— selbst induziertes Abfiihren

— tbertriebene koérperliche Aktivititen

— Gebrauch von Appetitziiglern und/oder Diuretika.

* Kérperschemastérung in Form einer spezifischen psychischen Stérung: die Angst zu
dick zu werden, besteht als tief verwurzelte iiberwertige Idee.

* Endokrine Stérung auf der Hypothalamus-Hyophysen-Gonaden-Achse: Bei Frauen
Amenhorrhoe, bei Minnern Libido- und Potenzverlust; erhéhte Wachstums- und Kor-
tisolspiegel, gegebenenfalls Anderungen des peripheren Metabolismus von Schilddrii-
senhormonen und Stérungen der Insulinsekretion.

* Bei Beginn vor der Pubertit Verzégerung oder Hemmung der pubertiren Entwick-

lungsschritte.

Spezifizierung

F 50.00 Anorexie ohne aktive Mafinahmen zur Gewichtsabnahme.
F 50.01 Anorexie mit aktiven Mafinahmen zur Gewichtsabnahme.

F 50.1 Atypische Anorexia nervosa

Bei ansonsten typischem klinischen Bild fehlen ein oder mehr Kernmerkmale der
Anorexie, zum Beispiel Amenorrhoe oder signifikanter Gewichtsverlust.

Y BMI (Body Mass Index): Gewicht (kg):Kérpergréfe (m)?



fillen von HeifRhunger und bulimischem Ver-
halten. Die Feststellung, welche Essstorung
vorliegt, ist demnach meist eine Diagnose zu
einem bestimmten Zeitpunkt.

Epidemiologische Daten

An Essstérungen erkranken tiberwiegend
junge Menschen im Alter von etwa zwdlf bis
30 Jahren. Essstérungen beginnen also haupt-
siichlich in der Zustindigkeit des Kinder-
und Jugendarztes bzw. des Kindes- und Ju-
gendpsychiaters und gelangen mit dem

18. Lebensjahr des Kranken in das Fachge-
biet der fiir Erwachsene zustindigen Arzte:
Allgemeinirzte, Internisten, Gynikologen,
Psychiater, Psychotherapeuten. Wegen dieser
Trennung der Kompetenzbereiche besteht ein
hoher Bedarf an Erfahrungsaustausch und
gegenseitiger Information. Die tiblichen An-
gaben zur Epidemiologie von Essstorungen
bezichen sich auf Erwachsene: Die Privalenz
der Anorexia nervosa betriigt 0,5 bis 1 % der
Frauen im tberwiegend betroffenen Altersbe-
reich. Minner erkranken ungefihr im Ver-
hiltnis 10:1. Die Hiufigkeit der Bulimia ner-
vosa wird mit 3,5 bis 5 % angegeben. Uber
die Hiufigkeit von Magersucht und Bulimie
im Kindes- und Jugendalter gibt es aber keine
ausreichenden Untersuchungen. Magersucht
kann schon mit neun oder zehn Jahren begin-
nen und in diesem Alter erkranken offenbar
Jungen hiufiger als im Erwachsenenalter. Der
Beginn einer Bulimia nervosa vor dem zwolf-
ten Lebensjahr gilt als ungewshnlich. Ver-
schiedene Autoren haben darauf hingewiesen,
dass die diagnostischen Kriterien von ICD
und DSM fiir die Klassifikation von Essst6-
rungen im Kindes- und Jugendalter wenig
geeignet sind. Auch die Formel fiir die Be-
rechnung des BMI ist erst ab dem Erwachse-
nenalter anwendbar; fiir das Kindesalter gibt
es eigene Perzentilenkurven.

Medizinische Komplikationen

Essstorungen gehoren nicht zu den Krank-
heiten, die zur Konsultation eines Arztes auf-
fordern. Essstorungen sind heimliche Krank-
heiten. Unterstiitzt von der in der Gesell-
schaft verbreiteten Tendenz zu Didten und
zur fitnesssteigernden kérperlichen Bewe-
gung gelingt es den Essgestorten mehr oder
weniger lange, ihr bereits pathologisches Ver-
halten in der nichsten Umgebung — Familie
oder Partnerschaft — zu verbergen, und das
natiirlich auch anlisslich einer drztlichen
Untersuchung.

Verheimlichung oder Bagatellisierung kénnen
gefihrliche Folgen haben, wenn es um die
Beurteilung medizinischer Komplikationen
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Tabelle 2

F 50.2 Bulimia nervosa

* Andauernde Beschiftigung mit Essen, unwiderstehliche Gier nach Nahrungsmitteln;
Essattacken, bei denen sehr grofle Mengen Nahrung in kurzer Zeit konsumiert werden.
* Versuch, dem dick machenden Effekt von Nahrungsmitteln durch verschiedene kom-
pensatorische Verhaltensweisen entgegenzusteuern:
selbst induziertes Erbrechen, Missbrauch von Abfithrmitteln, zeitweilige Hungerperio-
den, Gebrauch von Appetitziiglern, Schilddriisenpriparaten oder Diuretika. Bei Diabe-
tikerinnen kann es zur Vernachlissigung der Insulinbehandlung kommen.

e Krankhafte Furcht, dick zu werden.

F 50.3 Atpyische Bulimia nervosa

Bei ansonsten typischem klinischen Bild fehlen eines oder mehrere Kernmerkmale der

Bulimia.

Tabelle 3

A. Wiederholte Episoden von Heiflhungerattacken.
B. Die Heiflhungerattacken treten gemeinsam mit mindestens drei der folgenden

Symptome auf:
— wesentlich schneller essen als normal

— essen bis zu einem unangenchmen Véllegefiihl

— Essen grofler Nahrungsmengen ohne Hunger

— alleine essen aus Verlegenheit tiber die Menge

— Ekelgefiihle, Deprimiertheit oder grofle Schuldgefiihle beziiglich des Essens.
C. Es besteht deutliches Leiden beziiglich der Heiflhungerattacken.

D. Die Heiflhungerattacken treten an mindestens zwei Tagen in der Woche fiir sechs

Monate auf.

der Essstérungen geht. Magersucht und Buli-
mie fithren hiufig, wenn auch in sehr unter-
schiedlichem Schweregrad, zu pathologischen
Befunden in nahezu allen Organsystemen.
Ursichlich sind verschiedene Bedingungen
verantwortlich zu machen: Unter- und Man-
gelernihrung, hiufiges Erbrechen mit Was-
ser- und Elektrolytverlust und Schiden durch
die Magensiure, Missbrauch von Laxantien
und Diuretika, exzessive Bewegung.

Uber die tatsichliche tigliche Nahrungsmen-
ge, die Hiufigkeit von Essanfillen und Er-
brechen pro Tag oder iiber einen regelmifi-
gen Missbrauch von Medikamenten — eine
unserer Patientinnen nahm bis zu 3,5 Gramm
Furosemid tiglich! — berichten die Betroffe-
nen praktisch nie spontan.

Bei pathologischen Laborparametern ist fiir
deren Beurteilung die Kenntnis der Diagnose
unverzichtbar; bei Anorexia nervosa ist zum
Beispiel eine Hypothyreose eine hiufige Be-
gleiterscheinung, die Gabe von Schilddriisen-
hormon ist nicht indiziert.

Atiologische Uberlegungen

Die genaue Ursache der Essstérungen ist
nicht bekannt. Wir gehen von einer multifak-
toriellen Genese aus. Damit meinen wir bio-
logische, individuelle, familidre und soziokul-
turelle Einfliisse. Zwillingsstudien und
Familienuntersuchungen sprechen fiir eine
erbliche Disposition, eine genetische Vul-
nerabilitit. Gesicherte Untersuchungsergeb-
nisse, vor allem fiir die verschiedenen Formen
der Essstérungen, stehen noch aus. Mégli-
cherweise ist die genetische Disposition fiir
die restriktive Anorexie am stirksten ausge-
prigt. Es gibt Autoren, die vermuten, dass
Hungern bei Individuen mit vorhandener ge-
netischer Disposition eine zentrale Regula-
tionsstérung in Gang setzen, welche dann —
zusammen mit anderen dtiologischen Fakto-
ren — zur Entwicklung einer Essstérung
fithrt.

Zu den individuellen Faktoren zihlen pridis-
ponierende Personlichkeitsmerkmale wie zum
Beispiel ein stark vermindertes Selbstwertge-
fiihl und Perfektionsdrang. Familiire Kons-
tellationen sind sicher nicht die entscheiden-
de Ursache schlechthin, zu der sie oft
gemacht werden, wirken aber ohne Zweifel
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begiinstigend auf die Entwicklung einer Ess-
storung. Zu den soziokulturellen Faktoren
zihlt natiirlich in erster Linie das Schlank-
heitsideal der Industriegesellschaften. Da in-
zwischen auch aus Metropolen der Dritten
Welt von Essstorungen berichtet wird, kénn-
te ein Globalisierungseffekt des westlichen
Lifestyles diskutiert werden. Aber auch unser
Schlankheitsideal ist als alleinige Ursache
nicht entscheidend. Im London des ausge-
henden 19. Jahrhunderts gab es weder Mo-
dels, noch Fitnessstudios, noch Werbespots
mit tberschlanken Frauen, aber nicht wenige
Berichte iiber Anorexia nervosa.

Therapie

Psychotherapie ist die wichtigste Behandlung
der Essstérungen. Angeboten wird ein breites
Spektrum an Methoden, von der analytischen
Einzeltherapie bis zur kognitiv-verhaltens-
therapeutischen Gruppenbehandlung. In
Fachkreisen herrscht Ubereinstimmung darii-
ber, dass auf Essstérungen spezialisierte Ein-
richtungen bessere Ergebnisse liefern als dia-
gnosengemischte psychiatrische Institu-
tionen.

Eine generelle Behandlung mit Psychophar-
maka hat sich nicht durchgesetzt. Gleichwohl
kénnen in Einzelfillen zur Angstminderung,
Spannungsreduktion oder Verminderung von
quilenden psychiatrischen begleitenden Sto-
rungen zum Beispiel Neuroleptika sehr hilf-
reich sein.

Es besteht auch kein Zweifel daran, dass ne-
ben der Behandlung der Hintergrundproble-
matik das gestorte Essverhalten — das anorek-
tische ebenso wie das bulimische — durch ein
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regelmifliges Ess- und Ernihrungstraining,
am besten auf verhaltenstherapeutischer Ba-
sis, behandelt werden muss.

Am Miinchner Therapie-Centrum fiir Ess-
Stérungen (TCE) praktizieren wir ein Thera-
piekonzept auf kognitiv-verhaltenstherapeuti-
scher Basis in Gruppen, das sich am Prinzip
des Selbstmanagements orientiert. Es ist in
zeitlich begrenzte Phasen unterteilt. Kern-
stick ist eine viermonatige tagesklinische
Phase mit inhaltlich und zeitlich strukturier-
tem Programm. Fiir einen Teil unserer Pa-
tientinnen stehen uns 30 Wohnplitze zur
Verfiigung.

Verlauf und Prognose

Essstérungen haben keine giinstige Prognose.
Verlaufsstudien kommen zu dem Ergebnis,
dass langfristig 50 bis 70 % der Patientinnen
und Patienten ihre Krankheit iiberwinden
oder damit zurechtkommen. Die Ubrigen
nehmen einen chronischen Verlauf, gehen in
andere psychische Krankheiten tiber oder ver-
sterben an Komplikationen der Anorexie oder
begehen Selbstmord. Bei der Bulimie gibt es
dazu bisher nur wenige Untersuchungen, es
werden Mortalitdtsraten bis 3 % mitgeteilt.

Der Verlauf, aber auch die Behandlung der
Essstorungen wird nicht selten durch beglei-
tende psychiatrische Stérungen erschwert
und die Prognose beeintrichtigt. Dazu gehé-
ren in erster Linie Depressionen und
Zwangskrankheit, Personlichkeitsstérungen
und vor allem bei Bulimie die Kombination
mit oder der Ubergang in Abhiingigkeiten
von Alkohol und Substanzen.

Préavention

Essstorungen gehoren zu den hiufigsten psy-
chiatrischen Krankheiten junger Menschen
und die Mortalititsrate ist die hochste in die-
ser Altersgruppe. Auf Grund dieser Tatsa-
chen besteht heute kein Zweifel an der Not-
wendigkeit vorbeugender Mafnahmen. Uber
deren Inhalte, Methoden und Konzepte wird
noch diskutiert. Im Prinzip gilt es, bekannte
Risikofaktoren, wie zum Beispiel Unzufrie-
denheit mit der eigenen Figur und Durch-
fithrung von Diiten, schon im Kindes- und
Jugendalter zu reduzieren und so genannte
Schutzfaktoren, wie zum Beispiel Selbstbe-
wusstsein und soziale Kompetenz, zu férdern.

Am Miinchner TCE fiihren wir seit 1989
priventive Aktivititen verschiedenster Art

ANZEIGE:

Fachklinik fir psychosomatische Ercrankungen
ALE Fir peychogers Esssifeunpen

Die Abteilung behandelt Patientinnen und Patienten mit
Anorexia nervosa, Bulimia nervosa und Adipositas.

Es werden indikationsspezifische Gruppenbehandlun-
gen durchgefuhrt fur:

- junge Frauen im Alter von 18 - 35 Jahren
- Méadchen im Alter von 14 - 17 Jahren
- junge Ménner.

Obligatorisch erfolgen ambulante Vorgespréache.

Die Behandlungsergebnisse werden in einer wissen-
schaftlichen Begleitforschung evaluiert.

Weitere Informationen kdnnen angefordert werden bei

Parkland-Klinik

Im Kreuzfeld 6, 34537 Bad Wildungen-Reinhardshausen
Tel. 05621 / 706-0, Fax 05621/ 706-705
Internet: www.parkland-klinik.de
e-mail: parkland-klinik@t-online.de




durch. Zuletzt haben wir mit Unterstiitzung
des Bayerischen Gesundheitsministeriums ei-
ne Ausstellung tiber Essstérungen mit dem
Titel ,Is(s) was?!“ konzipiert und im Januar
2001 im Gasteig eréffnet. Sie wird als Wan-
derausstellung in anderen Stidten zu sehen
sein. Die Ausstellung hat sich als ausgezeich-
nete Moglichkeit erwiesen, durch den Besuch
von Schulklassen viele Jugendliche zu errei-
chen. Wichtigste Mitarbeiterinnen bei unse-
rer priventiven Arbeit sind, unserem Thera-
pickonzept entsprechend, unsere (ehema-
ligen) Patientinnen. Sie kénnen unser Anlie-
gen, zu informieren und aufzukliren, wesent-
lich emotionaler, direkter und glaubwiirdiger
umsetzen als professionelle Mitarbeiter.

Schlussfolgerung

Essstérungen sind schwerwiegende psychia-
trische Krankheiten mit nicht sehr giinstiger
Prognose, Neigung zur Chronifizierung und

relativ hoher Mortalitit. Nicht zuletzt wegen
nicht seltener medizinischer Komplikationen
und Begleiterkrankungen sowie begleitender
psychiatrischer Stérungen missen ihre Dia-
gnostik und Therapie in dafiir qualifizierter
irztlicher Verantwortlichkeit liegen. Arztin-
nen und Arzte der verschiedenen Fachrich-
tungen sollten bei der Untersuchung jugend-
licher Patienten an Essstérungen denken und
sich deren Ernsthaftigkeit bewusst sein, im
Zweifelsfall Rat von kompetenter Stelle ein-
holen und zur Behandlung motivieren, aber
diese Krankheiten nicht bagatellisieren, wie
das leider immer wieder geschieht.
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