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DFP - Literaturstudium

Essstorungen

Essstorungen haben keine isolierten Ursachen.
Immer mussen verschiedene Risikofaktoren

im Leben zusammentreffen, damit die Er-
krankung ausbricht. Die Kenntnis der Klinik

der Magersucht ist immer noch unzurei-
chend. Bei Bulimie oder unspezifischen Ess-
stbrungen durfte die Erkennungsrate noch
geringer ausfallen. Von Andreas Karwautz*
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ssstorungen sind definitionsgeman
Ekeine Ernéhrungsstérungen, son-

dern schwere psychiatrische Erkran-
kungen, die haufig mit somatischen Kom-
plikationen einhergehen. Ihre Klassifikation
befindet sich derzeit mit dem Erscheinen
des US-amerikanischen Diagnosesystems
DSM in der 5. Auflage im Umbruch, da es
innerhalb von zwei Jahren auch zu einer
Veranderung der in Osterreich gilltigen
WHO-Klassifikation ICD in der elften Auf-
lage kommen wird.

Weltweit - allerdings nicht fur Oster-
reich - liegen neue Daten zur Haufigkeit
von Essstorungen vor; diese weisen auf
einen Anstieg der unspezifischen Ess-
storungen hin. Rezente Erkenntnisse zur
Entstehung der Stérungen berlcksichti-
gen nunmehr komplexe integrative Atio-
logiemodelle, die auch neurobiologische
und molekulare Befunde einbeziehen.
Drei klinische Leitlinien (US-ameri-
kanisch, britisch und deutsch) geben
Rechenschaft Uber die therapeutische
Evidenz, die weltweit vorliegt, sodass
die Behandelnden nun eine immer pra-
zisere Basis fur die Entscheidung ihrer
therapeutischen Strategien zur Verfu-
gung haben.

Krankheitsbilder und
wichtigste Symptome

Die drei klinisch bedeutsamsten und am
besten charakterisierten Essstérungen sind
Anorexia nervosa, Bulimia nervosa und
Binge-Eating-Storung. Ihre diagnostischen
Kriterien sind tabellarisch dargestellt; siehe
Tab. 1 bis 3.

Anorexia nervosa (,Magersucht®) ist
charakterisiert durch Diat halten bezie-
hungsweise das Vermeiden von hochkalo-
rischen Speisen, was in letzter Konsequenz
zu gefahrlichen korperlichen Folgen bis
zum Tode flhren kann. Die Gleichsetzung
des aus dem Griechischen stammenden
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Begriffs mit ,nervos bedingter Appetitlo-
sigkeit” ist falsch, da die Betroffenen sehr
wohl Hunger und Appetit versplren, ihn
aber unterdrlcken.

Bulimia nervosa  (,Ochsenhunger”,
aus dem Griechischen ,bous“ = Ochse
und limos = Hunger) ist eine Essstorung,
die sich durch Anfélle von unkontrol-
liertem HeifShunger auszeichnet, die zu
Essattacken (Fressattacken) mit meist
nachfolgendem Erbrechen oder Abfihr-
mittelabusus (purging-Verhalten = wieder
eliminieren, ,rausputzen®) fihrt, was einer
Gewichtszunahme entgegenwirkt.

Binge-Eating-Stérung (aus dem Eng-
lischen binge = Heihungeranfall) ist die
haufigste Essstorung, die durch Heihun-
geranfalle, die nicht mittels gegenregula-
torischen Mafnahmen entscharft werden,
definiert wird.

Im DSM-5 (und im zuklnftigen Diagno-
sesystem ICD-11) sind im Kapitel Esssto-
rungen und Futterstorungen*® die Folgenden
enthalten: Anorexia nervosa (AN), Bulimia
nervosa (BN), Binge Eating Stérung (BES;
entsprechend F50.8; siehe Tab. 3), Pica,
Ruminationsstérung, Vermeidende/restrik-
tive Nahrungsaufnahmestérung, andere
spezifische Futter- und Essstorungen wie
zum Beispiel Atypische Anorexia nervosa,
Bulimia nervosa mit geringer Frequenz und/
oder geringer Dauer, Binge-Eating-Stérung
mit geringer Frequenz und/oder geringer
Dauer, Purging-Stérung, das Night-eating
Syndrom sowie Unspezifische Fltter-
und Essstorungen.

Epidemiologie
der Essstérungen

Bisher fehlen in Osterreich fiir das ge-
samte Bundesgebiet reprasentative Daten
Uber die Haufigkeit von Essstorungen im
Kindes- und Jugendalter sowie im Erwach-
senenalter. Daher wird auf Erhebungen in
europaischen Landern zurlckgegriffen, da
anzunehmen ist, dass die Pravalenz- und
Inzidenzzahlen gegenUber denen in ande-
ren westlichen Staaten nicht wesentlich
differieren. Zur Haufigkeit der Essstorungen
liegen Zahlen Uber mehrere Jahrzehnte vor.
Die Ergebnisse sind je nach Herkunftsland
(Europa, USA, Asien), Geschlecht, Alter
und untersuchter Population (Allgemeinbe-

/

Diagnostische Kriterien der Anorexia nervosa*

1) Tatsachliches Kérpergewicht mindestens 15 Prozent unter dem erwarteten (entweder
durch Gewichtsverlust oder nie erreichtes Gewicht) oder Quetelets-Index (BMI in kg/m?)
von 17,5 oder weniger. (Bei Patienten in der Vorpubertat kann die erwartete Gewichtszu-
nahme wahrend der Wachstumsperiode ausbleiben).

2

~

Der Gewichtsverlust ist selbst herbeigefiihrt durch:

a) Vermeidung von hochkalorischen Speisen sowie eine oder mehrere
der folgenden Verhaltensweisen:

b) selbst induziertes Erbrechen (purging-Verhalten);

c) selbst induziertes Abflhren (purging-Verhalten);

d) Ubertriebene korperliche Aktivitat;

e) Gebrauch von Appetitziiglern oder Diuretika (purging-Verhalten)

3) Korperschema-Stérung in Form einer spezifischen psychischen Stérung: Die Angst, zu dick
zu werden, besteht als eine tief verwurzelte Gberbewertete Idee. Die Betroffenen legen
eine sehr niedrige Gewichtsschwelle flr sich selbst fest.

4) Eine endokrine Stérung auf der Hypothalamus-Hypophysen-Gonaden-Achse. Sie manifes-
tiert sich bei Frauen als Amenorrh6 und bei Ménnern als Libido- und Potenzverlust. (Eine
Ausnahme ist das Persistieren vaginaler Blutungen bei anorektischen Frauen mit einer
Hormonsubstitutionsbehandlung zur Kontrazeption). Erhéhte Spiegel von Wachstumshor-
mon und Kortisol, Anderungen des peripheren Metabolismus von Schilddriisenhormonen
und Stérungen der Insulinsekretion konnen ebenfalls vorliegen.

5) Bei Beginn der Erkrankung vor der Pubertat ist die Abfolge der pubertaren Entwicklungs-
schritte verzogert oder gehemmt (Wachstumsstopp; fehlende Brustentwicklung und
primare Amenorrhd bei Madchen; bei Knaben bleiben die Genitalien kindlich).

6) Nach Remission wird die Pubertatsentwicklung haufig normal abgeschlossen; die
Menarche tritt aber verspatet ein.

Zwei Subtypen der Magersucht: Anorexia nervosa vom restriktiven Typus (F50.00);
Anorexia nervosa vom binge/purging-Typus (F50.01)

* gemaf ICD-10 - AN - F50.0 (DSM-5: 307.1) Tab. 1

/

N

Diagnostische Kriterien der Bulimia nervosa*

1) Haufige Episoden von Fressattacken (in einem Zeitraum von drei Monaten mindestens
zweimal pro Woche), bei denen groRe Mengen an Nahrung in sehr kurzer Zeit konsumiert
werden.

2) Andauernde Beschaftigung mit dem Essen, eine unwiderstehliche Gier oder Zwang, zu
essen.

3) Die Patienten versuchen, der Gewichtszunahme durch die Nahrung mit einer oder
mehreren der folgenden Verhaltensweisen gegenzusteuern:
a) selbstinduziertes Erbrechen;
b) Missbrauch von Abflhrmitteln;
c) zeitweilige Hungerperioden;
d) Gebrauch von Appetitziiglern;
e) Schilddriisenpraparate oder Diuretika.

Besonderheit: Wenn die Bulimie bei Diabetikern auftritt, kann es zu einer Vernachlassi-
gung der Insulinbehandlung kommen, was der Gewichtszunahme entgegen wirkt.

4) Selbstwahrnehmung als ,zu fett” mit einer sich aufdrangenden Furcht, zu dick zu werden.

* gemaf ICD-10 - BN - F50.2 (DSM-5: 307.50) Tab. 2

volkerung, Primarversorgung, Sekundarver-
sorgung) sehr heterogen.

Far Anorexia nervosa kann eine Lebens-
zeitpravalenz bei weiblichen Erwachsenen
in der Allgemeinbevolkerung von 0,9 Pro-
zent, flr Bulimia nervosa von 0,9 bis 1,5

Prozent, fUr Binge Eating-Stérung von 1,9
bis 3,5 Prozent angenommen werden.

Essstorungen treten zumeist zuerst im
Jugendalter auf. Magersucht kommt am
haufigsten bei Jugendlichen ab 14 Jahren
vor, Bulimie etwas spater (16 Jahre), wah-
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rend die Binge Eating-Storung im spateren
Jugendalter und frihen Erwachsenenalter
ihre Spitze hat.

Anorexia nervosa weist seit Jahrzehnten
stabile Inzidenzraten in der primaren
Versorgung auf; die Inzidenz der Bulimia
nervosa ist ab 1980 gestiegen, scheint
aber derzeit leicht rucklaufig. Zur Binge
Eating-Stérung, deren Definition erst 1994
erfolgte, und zu den anderen spezifischen
oder unspezifischen Essstorungen liegen
entweder wenige oder noch keine konsis-
tenten Daten vor. Ein Anstieg in der Pri-
marversorgung ist aber zu verzeichnen, die
altersstandardisierte jahrliche Inzidenzrate
zwischen zehn und 49 Jahren stieg zwi-
schen 2000 und 2009 von 32 auf 37 pro
100.000 Einwohner. Madchen und Frauen
sind haufiger von Magersucht (2009:
Inzidenzrate 14 Frauen versus ein Mann
auf 100.000 Einwohner), Bulimia nervosa
(Inzidenzrate 20 Frauen versus 1.5 Manner
auf 100.000) und von ,unspezifischen
Essstorungen® (Inzidenzrate 28 Frauen

versus vier Manner auf 100.000) betroffen
als Knaben oder Manner.

Auch bei mannlichen Kindern ent-
wickelt sich in den letzten Jahrzehnten
(nachweislich zwischen 1993 und 2004
in Niederosterreich) vermehrt eine Dispo-
sition zu Essstérungen und ersten Symp-
tome dessen; diese beginnen Kklinisch
relevant zu werden.

Da fir Osterreich insgesamt keine
epidemiologischen Daten flur Jugendliche
vorliegen, wird im Moment eine solche
Erhebung im Rahmen des MHAT-Projektes
(www.mhat.at) durchgefuhrt. Dabei sollen
die wichtigsten psychischen Stérungen
im Jugendalter und deren Risikofaktoren
untersucht und damit diese Llicke ge-
schlossen werden.

Friherkennung

Die fur Erstversorgung und Weichenstel-
lung des Managements der Essstorungen
so wichtigen Allgemeinmediziner und
Schularzte verkennen die Magersucht bei
Jugendlichen in der frihen Adoleszenz
haufig als ,organische Erkrankung“. Psy-
chosomatische Probleme und depressive
Symptome werden erkannt; die spezi-

Diagnostische Kriterien der Binge-Eating-Stérung*

~

1) RegelmagBige Essanfalle mit folgenden Merkmalen
a) In einem abgrenzbaren Zeitraum wird eine Nahrungsmenge gegessen, die deutlich
grofer ist als die Menge, die andere Menschen in ahnlicher Zeit unter vergleichbaren

Umstanden essen wurden.

b) Wéhrend des Essanfalls wird der Verlust der Kontrolle Uber das Essen empfunden, das
heift das Geflihl, dass man einfach nicht mehr aufhéren kann zu essen und auch
nicht mehr steuern kann, was und wieviel Essen man zu sich nimmt.

2) Die Essanfalle sind mit mindestens drei der folgenden Merkmale verbunden
a) Es wird wesentlich schneller gegessen als normal;
b) Essen bis zu einem unangenehmen Véllegeflhl;
c) Es werden grofle Mengen gegessen, obwohl man nicht hungrig ist;
d) Es wird allein gegessen aus Verlegenheit Uber die Menge, die man isst;
e) Ekelgefiihle gegentber sich selbst, Deprimiertheit oder grofRe Schuldgefiihle nach

einem Essanfall.

3) Hinsichtlich der Essanfalle besteht ein deutlicher Leidensdruck.

4) Die Essanfalle treten im Durchschnitt an mindestens einem Tag pro Woche Uber drei

Monate auf.

5) Die Essanfalle sind nicht mit der regelmasigen Anwendung von gegensteuernden
Mafnahmen (zum Beispiel abflihrende Mafinahmen, Fasten oder exzessiver Sport)
verbunden und treten nicht ausschlieflich im Verlauf einer Anorexia nervosa oder Bulimia
nervosa auf, was haufig zu Ubergewicht (BMI = 25 bis 30 kg/qm) oder Adipositas

(BMI > 30 kg/qm) fihrt.

* gemaR DSM-5 - BED - Code: 307.50 - in ICD-11: F50.8)

Tab. 3
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fischen Symptome der Magersucht aber
kaum (acht Prozent bei typischen Fallen).
Die Kenntnis der Klinik der Magersucht ist
immer noch unzureichend. Bei nicht so of-
fensichtlichen Stérungen wie Bulimie oder
unspezifischen Essstorungen durfte die
Erkennungsrate noch geringer ausfallen.

Es gilt daher, wichtige Warnsymptome
fur beginnende Essstérungen zu beachten
(siehe Tab. 4).

Diagnose und
Differentialdiagnose

Die Diagnosestellung erfolgt zuerst
klinisch aufgrund der systematischen
Erhebung der vorliegenden Symptome, wie
sie in der internationalen Klassifikation ICD-
10 dargelegt sind. Strukturierte Interviews
werden  psychodiagnostisch  eingesetzt
beziehungsweise sind im Forschungskon-
text unerlasslich. Ihr Einsatz bedarf guter
Schulung und ersetzt niemals die klinische
Erfahrung. So ist ein diagnostischer
Fallstrick, Symptome zu Ubersehen bezie-
hungsweise nicht ausreichend diagnostisch
zu wurdigen, weil sie von den Betroffenen
trotz direkter Befragung nicht angegeben
werden. Dabei spielt bei einigen Betrof-
fenen eine mitunter radikale Verleugnung
ihrer Symptomatik eine Rolle, wahrend
bei anderen die dem Untersucher augen-
scheinlichen Symptome der Essstérung der
eigenen Wahrnehmung nicht zugénglich
sind. So kann zum Beispiel ein 13-jahriges
Méadchen mit schwerer Magersucht vom
binge/purging-Typus (BMI weit unter der 3.
Perzentile, Gewichtsverlust auf die Halfte
des Korpergewichtes innerhalb von drei
Monaten, massive HeifShungerepisoden mit
nachfolgendem Erbrechen, Elektrolytent-
gleisungen mit EKG-Veranderungen, Osteo-
porose, hirnorganisches Psychosyndrom,
depressives Syndrom und sozialer Ruckzug)
beim diagnostischen Interview auch bei
Konfrontation mit diesem Syndrom lediglich
eine leichte Konzentrationsschwéche als
stérend benennen. Nur die ausreichende
Erfahrung in der Diagnostik ermoglicht es
dem Arzt, die richtige Diagnose zu stellen
und mit der Betroffenen zu einem (eventuell
nur beschrankten) Einverstandnis und einer
Therapieplanung zu gelangen.

Differentialdiagnostisch kommen fr
die Essstorungen alle Krankheiten

in M
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Frage, die zu Gewichtsverlust (bis hin zur
Kachexie), zu Erbrechen und fehlender
Gewichts- und GroRenentwicklung flh-
ren. Allerdings ist die Motivation hinter
dem gefundenen Verhalten (Angst davor,
zuzunehmen; Angst vor Gewichtszu-
wachs, extreme Bestimmtheit des Selbst-
wertes durch Figur und Gewicht) das
entscheidende Unterscheidungsmerkmal.
AuBerdem sind psychische Stérungen
(besonders depressive Stérungen bei al-
len Essstorungen, Zwangs- und Angststo-
rungen bei Magersucht und Bulimie sowie
Stérungen der Personlichkeitsentwicklung
sowie Suchterkrankungen beim buli-
mischen Spektrum) diagnostisch sowohl
als Komorbiditaten als auch im differen-
tialdiagnostischen Prozess genauestens
zu erfassen.

Psychiatrische
Komorbiditaten

Essstorungen sind nahezu immer mit
anderen  Storungsbildern beziehungs-
weise Symptomen anderer Stdrungen
verbunden. Insbesondere ein sehr hohes
Suizidrisiko, das bei der Magersucht
vorliegt (200-fach tber der Normalbevél-
kerung und doppelt so hoch verglichen
mit schwerer depressiver Episode),

weist Magersucht als die schwerste und
gefahrlichste Erkrankung innerhalb der
Psychiatrie aus.

Depressive  Episoden (30 bis 80
Prozent Lebenszeitpravalenz), Dysthymia,
Zwangsstérungen (acht bis 35 Prozent),
Zwangssymptome, Angststérungen (35
bis 70 Prozent), Schlafstérungen (frihmor-
gendliches Erwachen), Konzentrationspro-
bleme, soziale Isolation und Libidoverlust
treten im Verlauf haufig auf. Zum Teil sind
diese Symptome durch den Hungerzustand,
in dem sich die Betroffenen befinden, be-
dingt beziehungsweise durch ihn verstarkt.
Bulimia nervosa geht haufiger als Anorexia
nervosa mit Erkrankungen aus dem Sucht-
spektrum einher (bis zu 50 Prozent); auch
diverse Personlichkeitsstorungen kommen
bei bis zu 80 Prozent der Betroffenen vor.
Die Binge Eating-Stérung weist als hau-
figste Komorbiditdten Depressionen (etwa
50 Prozent) und Angststérungen (zwolf bis
49 Prozent) auf.

Komplikationen

Essstérungen kdénnen medizinische
Komplikationen verursachen, die uber
zwei Wege zustande kommen: Einerseits
kann Untererndhrung gepaart mit moto-
rischer Hyperaktivitdt den Organismus
belasten, andererseits kbnnen Erbrechen
und Laxantienabusus zu kardialen und
neurologischen Komplikationen fuhren.
Bei simultanem Auftreten von beidem
(wie zum Beispiel bei der Diagnose

Zehn Warnsignale zur Friherkennung von Essstérungen*

o

1) Ein Jugendlicher nimmt nicht altersentsprechend an Gewicht zu.

2) Der Betroffene verliert an Gewicht und versteckt seinen diinnen Kérper unter

weiten Pullovern.

3) Es wird vermieden, mit der Familie zu essen; jedoch wird fiir die ganze Familie gekocht,
ohne selbst an den Mahlzeiten teilzunehmen.

4) Aufnahme von riesigen Mengen an Obst, aber keine fett- oder kohlehydratreiche Kost
5) Sehr langsames Essen, die Nahrung wird in winzige Stlicke geschnitten

6) Extreme Aktivitat, stundenlanges Joggen oder das Aufsuchen eines Fitnesscenters

mehrmals pro Woche

7) UbermaBiges Lernen bei Jugendlichen

8) Groe Nahrungsmengen verschwinden aus dem Kuhlschrank oder aus der Vorratskammer.

9) Die Toilette ist mehrmals taglich besetzt, auch in der Nacht

10) Laxanzien werden wiederholt eingenommen

* vgl. Treasure 2001

Tab. 4 Y,
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F50.01) sind am haufigsten schwerwie-
gende Komplikationen zu beobachten.
Die Diagnose dieses Subtypes sollte
daher die héchste medizinische Aufmerk-
samkeit nach sich ziehen.

Endokrinologisch findet man den Ausfall
der Regelblutung (priméare oder sekundéare
Amenorrh®) aufgrund von Ostrogenmangel
und eingeschrankte Fertilitdt aufgrund
reduzierter Spiegel von FSH und LH (auch
bei bulimischen Normalgewichtigen maog-
lich), gastrointestinal Obstipation, Bauch-
schmerzen, verlangsamte Magenent-
leerung, generelle Symptome eines auf
Energiesparen umgestellten Organismus
mit Kaltegefuhl, Frieren, Kélte und zyano-
tische Akren, Energieverlust bei geringen
Energie- und Fettreserven besonders in
der Kindheit, dermatologisch Auszehrung,
Turgorverlust und Trockenheit der Haut,
brichige Haare und Néagel, Haarverlust
am Haupt, Lanugohaare am Stamm,
kardiovaskular/renal  periphere  Odeme
(besonders wahrend einer erwinschten
Gewichtszunahme), Kndchel- und Perior-
bitaldodeme, arterielle Hypotonie, Bradykar-
die, kardiale Arrhythmien, Perikardergusse,
hamatologisch Petechien aufgrund von
Thrombozytopenien,  Gelbfarbung  der
Haut vor allem an den Handinnenflachen
aufgrund von Hyperkarotinamie.

Als gefurchtete Langzeitkomplikation
tritt Osteopenie beziehungsweise mani-
feste Osteoporose auf, die aufgrund der
Trias Hypokalzamie + Ostrogenmangel +
KortisolerhOhung relativ rasch eintreten
kann. Sie kann im Extremfall zu patho-
logischen Frakturen fUhren. Ein Stopp
des Langenwachstums ist - wenn die
Erkrankung nicht vor Abschluss der Epiphy-
senfugen geheilt ist - letztlich irreversibel.
Typisch und pathognomonisch fur Bulimia
nervosa sind Narben am Handrlcken,
das sogenannte Russell’s sign, welches
durch Kallusbildung nach regelméagigem
Gebrauch der Finger zum Auslésen des
Erbrechens entsteht. Weiters fuhren das
Erbrechen von Speisebrei zu einer blanden
Hypertrophie der Speicheldriisen, sowie
Elektrolytentgleisungen (mit Herzrhythmus-
stérungen und zerebralen Krampfanfallen),
Schmelzdefekten der Zahne, Zahnfleisch-
problemen und Karies, Mundwinkelrha-
gaden und Ulcera der Mundschleimhaut;
angestrengtes Erbrechen kann zu Pete-
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chien und Hamatemesis fuhren. Massive
Nahrungsingestion kann die Magenwand
perforieren und Uber Peritonitis zum Tod
fahren, Diuretika-Abusus wiederum zu
akutem renalen Versagen.

Im Rahmen von Konzepten, die die
Wiederauffltterung von schwer kachek-
tischen Patienten mit Anorexia nervosa
zu einem wichtigen und vorrangigen Ziel
haben, ist besonders auf die Prophylaxe
des iatrogenen Refeeding-Syndroms zu
achten. Dieses ist durch Symptome der
Herzinsuffizienz, neurologische Symp-
tome, periphere Odeme und Schmerzen
des Bewegungsapparates gekennzeich-
net. Kohlehydrat-lastige Kost sowie Nah-
rung mit forcierter Kalorienanzahl sind
daher (besonders innerhalb der ersten
drei Wochen) zu vermeiden.

Pathologische
Laborwerte

Die regelméBige Kontrolle der Labor-
parameter ist als medizinische Begleit-
mafnahme der Behandlung wichtig. Bei
schweren Verldufen kann es zu Kalium-
mangel (< 2 mmol/l) (!) kommen, Hypo-
natridmie (durch Laxantien und Dursten)
kann zu zerebralen Krampfanfallen fuh-
ren, Hypophosphatamie zu Tetanie, eine
Erhéhung des Bicarbonats (40 mmol/l
maoglich) im Sinne einer metabolischen
Alkalose kann ebenfalls zu zerebra-
len Krampfanfallen fuhren. Leukopenie
(1000/ml), Hamoglobin unter 6mmol/l,
Thrombopenie, Eisen-, Magnesium-, und
Zinkmangel, Reduktion der Leberfunktion
(Cholestaseparameter: AP + Gamma-GT
Anstieg; Lebersyntheseparameter: CHE
reduziert; Lebernekroseparameter: mog-
liche Erhéhung), Hypercholesterindmie
(Gber 7 mmol/l) moglich und paradox.
Hypoglukosamie kann zusammen mit
kérperlicher Uberanstrengung mitunter als
Todesursache gelten. Die Reduktion der
Schilddrisenhormone  (Low-T3-Syndrom)
versetzt den Organismus in die Lage,
Energiereserven zu sparen und den Grund-
umsatz herabzusetzen.

28 OAzZ m19 m 10. Oktober 2013

Obligate Untersuchungen: Anamnese,
korperliche Untersuchung, neurologische
Untersuchung, psychopathologischer Sta-
tus psychicus, bereits genannte Labor-
parameter, wochentliche Bestimmung
des Korpergewichts, EKG, Messung der
Knochendichte, CCT beziehungsweise
craniales MRT zum Ausschluss von zere-
bralen Raumforderungen.

Fakultative Untersuchungen: EEG, C/P-
Rontgen, Echokardiographie, Abdomen-
Ultraschall, Gastroskopie.

Entstehungs-
bedingungen

Essstorungen haben keine isolierten
Ursachen. Immer muissen verschiedene
Risikofaktoren in einem Leben zusammen-
treffen, damit die Erkrankung ausbricht.
Den Bedingungen der Entstehung kann
am besten im Rahmen eines bio-psycho-
sozialen  Krankheitsmodelles Rechnung
getragen werden.

Risikofaktoren fiir Anorexia nervosa

Weibliches Geschlecht (90 bis 95
Prozent Frauen); genetisch: Zwillings-
studien und Familienstudien zeigen,
dass Essstorungen in Familien gehauft
vorkommen. Molekulargenetische Un-
tersuchungen (Assoziationsstudien, Kop-
pelungsstudien) zeigten - vor allem bei
Anorexia nervosa - erste Muster. Whole-
Genome-Assoziationsstudien (bisher vier)
zeigen noch kein einheitliches Bild,
aber interessante statistische Trends.
Hoéhere Fallzahlen (8.000 bis 10.000
,Falle®) sind hier aufgrund mangelnder
Power der bisherigen Studien zwingend
notig. Auffalligkeiten der Neurotransmit-
tersysteme, die in der Regulation von
Appetit, Stimmung, Affekten und des
Hunger-Sattigungsgefihls involviert sind
(Serotonin, Dopamin) wurden gefun-
den. Schwangerschaftskomplikationen
sind haufiger.

Psychologisch:  Kindliche  Angststo-
rungen, niedriger Selbstwert und perfekti-
onistische Haltung im Leben sind nahezu
ubiquitére Voraussetzungen fur die Entste-
hung von Essstdrungen. Hohe Sensitivitat
fur Umwelteinfliisse machen spater Betrof-
fene sehr vulnerabel flr negative Einflisse
wie zum Beispiel Traumatisierungen. Die

Hoffnung ist gemaf dem Plastizitdtsmodell
begrindet, dass die Betroffenen aber auch
fur positive Umwelteinfliisse (wie zum Bei-
spiel Therapie) empfanglicher sind.

Psychosoziale Ausldser und Folgen: Die
Familie kann nicht prinzipiell fur die Entste-
hung der Essstorungen verantwortlich ge-
macht werden. Erstens treten Muster auf,
die in allen Familien mit chronisch kranken
Kindern auftreten kdnnen, was auf die mit
der Krankheit einhergehende Belastung
zurlckzuflhren ist. Zweites scheinen die
Familien oftmals Probleme mit der Anpas-
sung an die Adoleszenz ihrer Tochter und
der damit zunehmenden Unabhangigkeit
zu haben. Konflikte um die erwachende
Sexualitat und eventuell Reaktualisierung
friherer sexueller Traumata sind relevante
Einflussgréfen von grofer individueller
ausl0sender Bedeutung.

Risikofaktoren fiir Bulimia nervosa

Weibliches Geschlecht (90 Prozent
Frauen); Anorexia nervosa-Anamnese
(ein Drittel bis die Halfte aller an Bulimia
nervosa Erkrankten); Diat halten erhdht
die Wahrscheinlichkeit fur das Auftreten
von Bulimia nervosa um das Achtfache;
kindliche Adipositas; Stérung des Sero-
toninhaushalts; Selbstwertproblematik;
soziale Phobien; Familienbeziehungen:
starkes elterliches Kontrollverhalten,
Fehlen von Warme sind immer wieder
nachweisbar; korperlicher und sexuel-
ler Missbrauch; affektive Stérungen;
Alkohol- und Essstérungen bei ande-
ren Familienmitgliedern.

Risikofaktoren fiir die
Binge-Eating-Storung

sexueller Missbrauch; physische Ver-
nachlassigung; Adipositas wahrend der
Kindheit; Selbstwertproblematik; negative
Lebensereignisse; vermeidendes Coping;
geringe soziale Unterstutzung; Mobbing
bezlglich Figur, Gewicht, Essverhalten.

Integrative Modelle

Integration von biologischen/geneti-
schen Befunden und psychosozialen
Aspekten ist derzeit ein Desiderat an die
Forschenden, um aus der Einengung aus
rein biologistischer oder rein psycholo-
gischer Sicht herauszukommen. Dazu

liegen erstmals Gen-Umwelt-Interaktions- MM
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daten vor, die zeigen, dass elterliches
Erziehungsverhalten nur unter bestimmten
genetischen Bedingungen beim Kind das
Risiko, eine Anorexia nervosa zu entwickeln,
erhoht. Niemals ist die Umwelt allein ver-
antwortlich, eine ,anorexiogene Mutter” gibt
es nicht. Die neuerdings immer genauer
erforschten biologischen Grundlagen der
Essstorungen (Genetik, Neurotransmission,
Bildgebung) ermdglichen es, integrative
Modelle zu entwickeln, die der Wirklichkeit
eher gerecht werden als bisherige Modelle.

Therapieempfehlungen

Die Behandlung der Essstorungen ist
multimodal und multidisziplinar ausgerich-
tet. Neben der unbedingt notwendigen
allgemeinmedizinischen beziehungsweise
padiatrischen Diagnostik und der regel-
maRigen facharztlichen Kontrolle ist in
allen Fallen eine Psychotherapie indiziert.
Entscheidend sind die Erstellung eines
Gesamtbehandlungsplanes und die Defini-
tion eines fur die Therapie verantwortlichen
~Case-Managers®, woflr der Kinder- und
Jugendpsychiater/Psychiater der ideale
Facharzt ist. Da die Therapie oft Uber
viele Jahre und im Rahmen verschiedener
Settings (ambulant, tagesklinisch, statio-
nar) stattfindet, ist Case-Management
besonders bei Magersucht und Bulimie
sehr wichtig. CAVE: An den Ubergangen
der Settings kann es im unglinstigsten Fall
zum Abbruch der Behandlung kommen.

Dieser Gesamtbehandlungsplan ist vor
allem bei Magersucht von ganz wesent-
licher Bedeutung. Korpergewichtsnormali-
sierung durch Etablierung eines geregelten
Essverhaltensplanes ist unabhangig vom
Setting - gemaf aller Leitlinien der
Therapie - essentiell, um das durch Man-
gelernahrung  funktionell beeintrachtigte
Gehirn wieder ausreichend mit essentiellen
Nahrungsmitteln zu versorgen. Der Einsatz
von unterschiedlichen Therapieformen (Er-
nahrungsberatung, Korpertherapie, Ergo-
therapie, kreative und Ausdrucks-Thera-
pien, Musiktherapie, Soziotherapie u.a.)
ist neben den klassischen Formen von
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individueller Psychotherapie und Gruppen-
psychotherapien unterschiedlicher Pro-
venienz besonders in tagesklinischen und
stationéren Settings Ublich.

Bei der Behandlung der Essstorungen
muss man zwischen medizinischen Mag-
nahmen und psychotherapeutischen sowie
rehabilitativen Zugangen unterscheiden.

Jeder, der von einer Essstorung betrof-
fen ist, bendtigt arztliche Begleitung. CAVE:
Psychotherapie ohne kompetente arztliche
Begleitung ist ein Kunstfehler! Klinische
Erfahrung mit Essstorungen ist dabei
Voraussetzung. Medikamentose Therapie
ist bei Magersucht nur bei den komorbiden
psychischen Stérungen sinnvoll einsetzbar.
Bei Bulimie kann der Einsatz von SSRIs wie
beispielsweise Fluoxetin eine Linderung
der Symptomatik bewirken; bei Binge
Eating-Stérung haben Antidepressiva und
Topiramat ein mogliches Einsatzgebiet.
Der Einsatz von atypischen Antipsychotika
fUr Anorexia nervosa ist noch im Erpro-
bungsstadium; im Jugendalter nur unter
therapeutischem Drug Monitoring,.

Zur psychotherapeutischen Behand-
lung der Essstorungen besteht je nach
Lebensalter (Jugendliche vs. Erwach-
sene) und Diagnose (Anorexia nervosa,
Bulimia nervosa, Binge Eating-Stérung)
unterschiedlich gute Evidenz. Flr Mager-
sucht bei Jugendlichen gibt es die beste
Evidenz fur familienbezogene Ansatze
im Sinne des ,Maudsley model of care®;
fur Magersucht bei Erwachsenen gibt es
keine international akzeptierte Empfeh-
lung. FUr Bulimia nervosa gibt es fur alle
Altersgruppen die Empfehlung, kognitive
Verhaltenstherapie einzusetzen, daneben
interpersonelle Therapie, in weiterer Folge
aber auch dialektische Verhaltenstherapie,
Emotionsregulationstherapie und Schema-
therapie. Fur die Binge Eating-Stérung
liegen wirksame Therapiemanuale kognitiv-
verhaltenstherapeutischer Provenienz vor.

Da unter prognostischen Gesichtspunk-
ten auch unter erfolgter leitlinienorientierter
Therapie nach dem ,State of the Art*
nicht allen Patienten mit Essstdrungen
ausreichend geholfen werden kann, sind
innovative Ansatze der Behandlung gefragt.
Dazu zahlt der erfolgreiche Einsatz von
Online-Verfahren zur Rickfallprophylaxe bei

Anorexia nervosa und die Erprobung von
neuropsychologisch  basierten Verfahren
bei schwerer Magersucht wie die ,Ko-
gnitive Remediation Therapy - CRT“. Der
fachgerechten Unterstltzung der Eltern/
Partner kommt sowohl bei Jugendlichen als
auch bei Erwachsenen grofle Bedeutung
zu. Innovative Ansatze zur Therapie der
Bulimia nervosa und der Binge Eating-
Stérung mittels  Online-Verfahren oder
CD-ROM-basierten  Verfahren erreichen
andere Zielgruppen und bieten praktikable
Zugange zur Therapie. So konnte rezent
ein Selbsthilfe-manual fur Bulimia nervosa,
das auf kognitiv-verhaltenstherapeutischen
Methoden beruht, in einer Buchversion und
einer Internet-basierten Version verglei-
chend an 150 jungen Frauen randomisiert
getestet werden. Dabei konnte sowohl far
den Kurzzeitverlauf als auch nach einein-
halb Jahren gute und stabile Wirkung bei
70 Prozent der Klientinnen gezeigt werden.

Zusammenfassung

Essstorungen sind relativ seltene, aber
haufiger werdende, zumeist schwere psy-
chiatrische Erkrankungen, die einen hohen
Leidensdruck bei den Betroffenen und ihren
Familien erzeugen. Meist sind Madchen und
junge Frauen davon betroffen; aber auch
Knaben kommen vermehrt zu Klinischer
Beachtung. Das Entstehungsgeschehen ist
komplex, Komorbiditdten und somatische
Komplikationen haufig, die Therapie multi-
modal und haufig langjahrig. Frihzeitige und
spezialisierte Intervention ist ein Desiderat,
um chronifizierende Verlaufe zu vermeiden
und Lebensqualitdt und Weiterentwicklung
der betroffenen Systeme zu fordern. Dabei
kommt fur die moglichst frihe Intervention
den Allgemeinmedizinern und Padiatern
sowie den Schulérzten als ersten Ansprech-
partnern grodte Bedeutung zu. ¢
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Im Rahmen des Diplom-Fortbildungs-Programms der Osterreichischen Arztekammer ist es méglich,
durch das Literaturstudium in der OAZ Punkte fiir das DFP zu erwerben.
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ragen:
~J
1) Um die Diagnose ,Magersucht” zu stellen, ist von den 4) Gemaf den existierenden drei Leitlinien sind welche Therapieformen
genannten Kriterien eines nicht zwingend erforderlich: derzeit mit der besten Evidenz ausgestattet? (vier Antworten richtig)
(eine Antwort richtig) O a) Psychoanalytische Gruppentherapie fir AN und BN
O a) Selbstinduziertes Erbrechen O b) Kognitive Verhaltenstherapie fir BN
O b) Korpergewicht unter 17.5 kg/m? O ¢) Interpersonelle Therapie fur BN
. . O d) Neuroleptische Therapie der Magersucht
O c) Korperschemastorung . T
O d) Koérpergewichtsverlust © e Gabg von SSRIs pe| B..u“mla nenosa ) )
O f) Geleitete Selbsthilfe fiir Magersucht bei Jugendlichen
O g) Systemische Familientherapie bei jungen Erwachsenen
2) Reihen Sie die drei grofien Essstoérungen nach der Haufigkeit O h) Gewichtsrestitutionsprogramm bei AN
ihres Vorkommens (AN = Anorexia nervosa, BN = Bulimia nervosa,
BES = Binge Eating-Stérung) (eine Antwort richtig) 5) Essstorungen kommen haufig gemeinsam mit anderen Stérungen/
O a) AN < BES < BN problematischen Verhaltensweisen vor. Welche ,Komorbiditaten“
O b) AN < BN < BES sind klinisch relevant? (drei Antworten richtig)
O a) Zwangsstorungen bei Ess-Brechsucht

O c¢) BN < BES < AN

O d) BN > BES > AN b) Angststorungen bei Magersucht

O
O c¢) Depressive Stoérungen bei Binge-Eating-Storung

O d) Borderline-Personlichkeitsstérungen bei Anorexia nervosa
O

O

3) Welche medizinischen Komplikationen sind bei der Therapie
der Essstorungen von grofiter klinischer Bedeutung?
(drei Antworten richtig)
O a) Kaliumverlust durch Erbrechen 6) In der kommenden Klassifikation der ICD-11 werden unter anderem

O b) Osteoporose durch Vitamin-D-Verlust, Hypokalzamie im Kapitel Essstorungen voraussichtlich folgende spezifische
und Hyperkortisolamie Storungen aufgenommen? (finf Antworten richtig)
a) Anorexia nervosa mit Beginn im héheren Lebensalter

e) Selbstverletzungen bei Anorexie und Bulimie
f) Psychotische/paranoide Symptome bei Magersucht

O c) Epileptische Anfalle durch Hyponatriamie R . .
O d) Gefahr des Refeeding-Syndroms bei Anorexia 8 |c3)) gilég:t FetnerStorune
nervosa-Gewichtsrestitution O d) Purging-Stérung
O e) Hyperkarotinamie O e) Binge Eating-Stérung
O f) Schwere Hirnatrophie O f) Vermeidende Nahrungsaufnahmestérung
O g) Dauerhafte Unfruchtbarkeit O g) Adipositas
bsender:
Bitte deutlich in Blockbuchstaben ausfiillen, Zutreffendes bitte ankreuzen:
da sonst die Einsendung nicht beriicksichtigt werden kann! O Turnusarzt/Turnusarztin
O Arzt/Arztin fur Allgemeinmedizin
Name: T
T O Fach Facharztin far
Meine OAK-Arztnummer: charzi/Facharztin i
O Ich besitze ein glltiges DFP-Diplom.
Altersgruppe:
< 30 31-40 41-50 51-60 > 60
Adresse: 0O 0 0 0 0

ﬁmerndfp..
E-Mail-Adresse: \ 4
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Mehr als zwei Drittel der Fragen richtig beantwortet: O



