Ubergewicht und Essstorungen

Essstorungen

Basiswissen, neue Erkenntnisse, Trends und Komplikationen

Essstérungen haben in den industriali-
sierten Landern in den letzten Jahr-
zehnten deutlich zugenommen. lhre
Entstehungsgeschichte ist immer multi-
faktoriell. Neben genetischen Fakto-
ren kénnen psychologische Merkmale
wie fehlendes Selbstbewusstsein und
Perfektionsdrang sowie widersprichli-
che soziale Anforderungen Ausléser
eines krankhaften Essverhaltens sein.
Der nachfolgende Beitrag gibt einen
breiten Uberblick iber den Stand der
Erkenntnisse dieser komplexen Er-
krankung und informiert Gber Warn-
zeichen und Praventionsmoglich-
keiten, Gber besonders gefdhrdete
Risikogruppen sowie Folgen und

Komplikationen.

Bettina Isenschmid

Die Entstehungsgeschichte einer Ess-
storung ist immer multifaktoriell. Ge-
netische Faktoren sind vor allem bei
der familiar auftretenden Anorexie so-
wie beim schweren Ubergewicht von
Bedeutung. Psychologische Merkmale
sind beispielsweise ein geringes Selbst-
wertgefiihl, perfektionistische Denk-
muster, ausgepragte Konfliktingste so-
wie ein starkes Harmoniebediirfnis.
Widerspriichliche soziale Anforderun-
gen sind gerade bei Frauen héaufig Mit-
ausloser fur Essstorungen. Einerseits
sollen Frauen, ungeachtet ihrer alters-
entsprechenden korperlichen Verédn-
derungen in Pubertit, Schwanger-
schaft und Klimakterium, aussehen wie
Models aus Modezeitschriften, auf der
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anderen Seite sollen sie die
Rolle als anschmiegsame Partne-
rin und fursorgliche Mutter er-
fullen. Dazu kommt das konsum-
fordernde  Uberangebot  an
Lebensmitteln (22, 49). Doch
auch Knaben und Minner sind
zunehmend  solchen  wider-
sprichlichen Stromungen aus-
gesetzt; auch dort hat sich der
Druck im Hinblick auf einen
schlanken, eher unreif anmu-
tenden oder dann im Gegenteil
muskelbepackten und gestihl-
ten Korper vergrossert. In den
letzten Jahren hat auch der Ein-
fluss spezifischer Sportarten an
Bedeutung gewonnen. Wahrend
das erhohte Risiko im Kunsttur-
nen, Eiskunstlaufen und
Langstreckenlauf schon lidnger
bekannt ist, treten nun auch ver-
mehrt Essstorungen in Sportar-
ten mit Gewichtsklassen, wie den
Kampfsportarten, sowie im Ru-
dern oder im Skispringen auf
(5). In der Lebensgeschichte
der Betroffenen beider Ge-
schlechter finden sich nicht sel-
ten Gewalt und Missbrauchserlebnisse,
auch innerhalb der Familie. Die fami-
liaren Konstellationen sind oft geprigt
von einem Mangel an Autonomie und
leistungsunabhangiger Wertschétzung.
Konflikte werden eher unter den Tep-
pich gekehrt, Hilfe von aussen wird
nur schwer akzeptiert. Es geht hierbei
aber nicht um Schuldzuweisung, son-
dern darum, in der Therapie dann das
ganze soziale Gefiige mit einzubezie-
hen und auf diese Weise verhartete
Strukturen anzugehen.

Wie kann eine Essstorung

erkannt werden?

Folgende Besonderheiten und Beob-
achtungen konnen als Warnsignale
gelten (27):

Abmagerung oder starke Gewichts-

schwankungen

abwertende Bemerkungen tber Fi-

gur und Gewicht

zwanghafte Didten, obwohl das Ge-

wicht normal oder zu niedrig ist

Spuren von Erbrochenem (auf Toi-

lette oder Kleidung)

Vernarbungen auf Fingern oder
Handruicken (Russell-Zeichen)
wunde Mundwinkel, gerétete Kon-
junktiva

Intensives Interesse an gesunder
Ernahrung, «Kalorien-Lexikon»
genaue Unterscheidung zwischen
«verbotenen» und «erlaubten» Nah-
rungsmitteln

Kalteempfindlichkeit, — Blauverfar-
bung von Finger und Zehen
Schwindel und Ohnmachtsneigung
Hamsterbacken infolge geschwolle-
ner Speicheldriisen

Konzentrations- und Aufmerksam-
keitsstorungen, Gedachtnisprobleme
korperliche  Erschépfung  und
Schwacheanfille werden verleugnet
oder heruntergespielt

Frage nach oder Konsum von Medi-
kamenten, die das Abnehmen unter-
stlitzen

Riickzug aus der Klasse, dem Freun-
deskreis oder der Familie, sich ab-
kapseln, isolieren

Verabredungen nicht mehr einhal-
ten, andere blod und undiszipliniert
finden

13



14

Ubergewicht und Essstorungen

Uberlegenheitsgefﬁhl («ich brauche
nicht, was andere brauchen»)
tbertriebene korperliche Betiti-
gung, Sport dient zum Abnehmen
und als Beweis daftr, diszipliniert zu
sein

starke motorische Unruhe,
oder kaum still sitzen kénnen
starke  Stimmungsschwankungen,
Konfliktingste

bei Bulimie manchmal delikthaftes
Verhalten (Stehlen von Nahrungs-
mitteln oder Geld fir Anfalle, Ver-
schuldung).

nicht

Wie sollten Betroffene

angesprochen werden?

Angesichts von lebensgefidhrlicher
Selbstkasteiung oder masslosem Essen
und Erbrechen wird die Umwelt oft
machtlos. Schuld-, Versagens- oder
Ekelgefiihle konnen ein notwendiges
Gesprich oder den Gang zu einer Be-
ratungsstelle behindern. In ihrem In-
nern fihlen sich Betroffene jedoch
hilflos und befiirchten, von anderen
nicht verstanden und abgelehnt zu
werden. Manchmal haben sie bereits
solche negativen Erfahrungen ge-
macht.

Es ist daher nicht einfach, seine Be-
obachtung der Betroffenen gegentiber
zu formulieren. Menschen mit einer
Essstorung kénnen sich oft nicht gut
durchsetzen und kdmpfen mit Selbst-
wertproblemen. Sie erleben die Umge-
bung haufig als wenig kontrollierbar,
sehen sich selbst als Versager. Nur im
eigenen Korper finden sie das Feld, auf
dem Kontrolle moéglich ist. Belehrun-
gen Uber ihr Essverhalten, auch wenn
sie gut gemeint sind, werden oft als An-
griff auf die letzte Bastion ihrer Auto-
nomie empfunden. Also nichts sagen?
Die Erfahrung zeigt, dass viele Men-
schen mit Essstorungen froh sind,
wenn sie endlich adidquate Hilfe erhal-
ten; viele suchen gar lange selber nach
einem Therapieplatz. Daher ist ein ein-
fihlsames Ansprechen unbedingt not-
wendig. Je friher die Krankheit er-
kannt und die Behandlung begonnen
wird, desto besser ist die Prognose.

In der Praxis haben sich daher fol-
gende Punkte beim Ansprechen be-
wahrt (27): Sprechen Sie die Betrof-
fene zunachst alleine an. Teilen Sie der
betroffenen Person einfach Ihre Beob-
achtungen mit (z.B. «mir fallt auf, dass
Sie schon sehr schlank sind und sich
trotzdem flir das Abnehmen interessie-
ren») und dass Sie sich Sorgen um ihre
Gesundheit machen. Erwahnen Sie,

dass dies mit einer Essstorung zu tun
haben koénne, dass jedoch nur die Be-
troffene selbst dies bestitigen konne.
Zeigen Sie Verstandnis, ohne die Ess-
storung gutzuheissen. Geben Sie auch
Ihren Gefiihlen (Unsicherheit, Angst,
Sorge) Ausdruck, ohne verletzend zu
werden. Vereinbaren Sie danach eine
definierte Verantwortungsiibernahme.
Bieten Sie in regelméssigen Abstainden
Gespriche an, aber vermeiden Sie die
Ubernahme von Kontrollfunktionen.
Teilen Sie die Verantwortung mit an-
deren Fachpersonen und machen Sie
auf weitere Hilfsangebote aufmerk-
sam. Bieten Sie gegebenenfalls Hilfe
an bei der Suche nach weiterer Unter-
stiitzung (Angehorige, Ausbildungs-,
Arbeitsplatz, Fachstellen etc.).

Reduzieren Sie jedoch die Betroffe-
nen nicht auf die Essstorung, und
schaffen Sie keinen kunstlichen
Schonraum. Versuchen Sie vielmehr,
die gesunden Anteile zu stirken. Be-
sprechen Sie die Situation in Ihrem
Team: Bestimmen Sie eine oder we-
nige Kontaktperson(en), um nicht
unnotigen Druck zu erzeugen und den
Manipulationsspielraum fiir die Be-
troffene gering zu halten. Als An-
gehorige ist es besonders wichtig, dass
Sie auch ihre eigenen Bediirfnisse ach-
ten und durchsetzen; es hilft letztlich
der Betroffenen nicht, wenn Sie zu
Hause nur noch Wunschkost kochen
und aus Riicksicht oder Scham nicht
mehr ausgehen oder keine Gaste mehr
einladen.

Wie geht es weiter — Therapie?

Sobald ein tragfihiger Kontakt be-
steht, kann den Betroffenen auf ver-
schiedene Art weitergeholfen werden:
Vielleicht gentigt es, Adressen von Be-
ratungsstellen anzugeben und allen-
falls Begleitung beim ersten Kontakt
anzubieten. Wer allgemeine Informa-
tionen zu Essstorungen will, bekommt
diese bei vielen Sucht- oder Préventi-
onsfachstellen. Oft ist es jedoch rat-
sam, der Rat suchenden Person eine
Kontaktadresse oder einen Flyer direkt
abzugeben. Ist eine spezifische Ab-
klirung und/oder Therapie erforder-
lich, so bietet sich die Zuweisung an
eine entsprechende Institution oder
Fachperson an. Infrage kommen spe-
zialisierte Sprechstunden an Univer-
sittsspitilern, regionale psychiatri-
sche Dienste und Stiitzpunkte sowie
frei praktizierende Psychotherapeu-
ten. In unkomplizierteren Fallen kann
eine spezialisierte Erndhrungsbera-
tung eine gute Einstiegsmoglichkeit

sein.  Psychotherapeutisch  finden,
besonders bei noch im Elternhaus le-
benden Kindern und Jugendlichen, fa-
milientherapeutische Verfahren An-
wendung; etabliert und erfolgreich
sind auch korpertherapeutische und -
insbesondere bei der Bulimie und
beim Binge Eating — kognitiv-verhal-
tenstherapeutische Methoden. Die
Dauer einer Therapie richtet sich nach
der Komplexitit der Erkrankung und
den psychosozialen und korperlichen
Folgeschaden; sie ist aber in der Regel
ein mehrjahriger und meist schwieri-
ger, oft auch von Riickfillen gepragter
Prozess, der von allen Beteiligten viel
Geduld und Durchhaltevermoégen,
aber auch immer wieder die Fahigkeit
zur Abgrenzung verlangt. Seit bekannt
geworden ist, dass viele Betroffene
eine Art «Karriere» durch verschie-
dene Formen von Essstéorungen ma-
chen, ist heute besonders auch den
Ubergangsformen zwischen den ein-
zelnen Krankheitsbildern grosse Auf-
merksamkeit zu schenken (40).

Die fir Fachleute in der Schweiz
empfohlenen Behandlungsrichtlinien
konnen auf der Homepage des Ex-
pertennetzwerks  fiir  Essstorungen
ENES konsultiert und heruntergela-
den werden (19).

Wie verhiiten — Privention?

Im Rahmen der tertidren Pravention
— in der Suchtpravention spricht man
auch von «Schadensbegrenzung» -
geht es darum, die Erkrankungsdauer
bei bereits Betroffenen zu verkurzen,
dadurch die Héufigkeit und Auspri-
gung von korperlichen, psychischen
und sozialen Sekundairfolgen zu ver-
mindern und irreversible Spatschaden
moglichst ganz zu verhindern. In den
letzten Jahren ist klar geworden, dass
auch ein grosser Teil der Menschen
mit Ubergewicht unter Essstorungen
wie Binge Eating oder Sweet Eating zu
leiden haben. Ubergewichtige Kinder
und Jugendliche, die mit realitatsfrem-
den Schoénheitsidealen und unsinni-
gen Diiten konfrontiert werden, ha-
ben ein besonders hohes Risiko, an
einer solchen Essstorung zu erkranken
und in einem zweiten Schritt sogar
eine Bulimie oder Anorexie zu ent-
wickeln (39).

Trends und spezielle

Risikogruppen

Essstorungen bei Mannern
Anorexia nervosa kommt bei Man-
nern in 5 bis 10 Prozent der Falle vor,
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Bulimia nervosa in 10 bis 15 Prozent
und Adipositas in etwa 50 Prozent (44,
48). Bei Mannern besteht haufiger die
Gefahr einer verspateten Diagnose von
Essstorungen, da diese — als typisch
weibliches Problem — bei ihnen nicht
in Betracht gezogen werden. Auch
scheint die Hemmschwelle, sich zu 6ff-
nen, bei Mannern noch hoher zu sein.
Symptomatik und Krankheitsverlauf
von Anorexia nervosa und Bulimia
nervosa entsprechen weitgehend de-
nen der Frauen; die diagnostischen
Kriterien sind — mit Ausnahme der
Amenorrh6 — dieselben. Auch die me-
dizinischen Komplikationen sind iden-
tisch; Osteoporose scheint jedoch bei
Frauen haufiger aufzutreten.

Soweit bis heute bekannt, scheinen
bei ménnlichen Erkrankten vor allem
folgende Unterschiede gegentber den
Frauen zu bestehen: Bei an Anorexie
erkrankten Mannern wird der bulimi-
sche Typ mit selbstinduziertem Er-
brechen héufiger beobachtet, ebenso
Kauen und anschliessendes Ausspu-
cken von Nahrungsmitteln und ein
Verhalten, das als «Wiederkduen» be-
schrieben wird: Die Patienten wiirgen
das Essen wieder hoch, kauen
nochmals und schlucken wieder. Bei
bulimischen Mannern scheint der Ge-
brauch von Laxanzien, Diuretika und
Appetitziiglern  seltener vorzukom-
men. Hyperaktivitit wird hingegen ver-
mehrt berichtet. Der innere Druck, in
der Offentlichkeit nur sehr wenig Nah-
rung zu sich zu nehmen und unter den
Augen anderer ein diszipliniertes und
restriktives Essverhalten zu zeigen,
scheint bei bulimischen Mannern ge-
ringer ausgeprigt. Gleiches gilt far
krankhafte Angst vor dem Dickwerden,
gewichtsphobische = Symptome und
Korperschemastorungen. Haufiger be-
richtet werden ausgepriagte Hemmun-
gen und Unsicherheit im sexuellen
Verhalten und Abnahme des sexuellen
Interesses; Impotenz kann auftreten.
Eine Komorbiditit mit Zwangsstorun-
gen scheint héufiger zu sein als bei
Frauen. Fiir die Entwicklung einer spa-
teren Essstorung bei Mannern wurde
eine hohe Inzidenz von Adipositas in
der Kindheit gefunden, in 60 Prozent
der Fille bei Jungen im Gegensatz zu
10 bis 12 Prozent bei Madchen. Die ers-
ten Diiten werden von Jungen zum
Zweck der besseren Muskelausbildung
und zum Erzielen besserer sportlicher
Leistungen durchgefithrt. Auch ver-
mehrte sexuelle Attraktivitit kann Ziel
einer Gewichtsabnahme sein. Manche
Minner wollen das genaue Gegenteil
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ihres Vaters werden — schlank, beweg-
lich, modern. Starke Kontrollbe-
dirfnisse und der Wunsch, sich eine
Identitat zu leihen, indem man sich ei-
nem speziellen Erndhrungsstil «weiht»
(vegetarische, makrobiotische Ernéh-
rung), konnen ebenfalls mit dem
Wunsch nach Gewichtsabnahme ein-
hergehen (30, 51).

Die auffillige Haufung von Ess-
storungen bei bestimmten Sportlern
(Jockeys, Boxer, Liaufer und Schwim-
mer) wird auf die determinierenden
Gewichtsgrenzen zurtickgefiihrt. Auch
nach Sportverletzungen verordnete
Zwangpausen indizieren erste rigide
Kontrollen der eigenen Erndhrung
mit moglichen anschliessenden Heiss-
hungeranfillen. Fur die insgesamt ge-
ringere Préavalenz von Essstorungen
bei Mannern scheinen folgende Fakto-
ren massgebend: Manner unterliegen
einem geringeren sozialen Druck
hinsichtlich  des  vorherrschenden
Schlankheitsideals in unserer Gesell-
schaft. In speziell auf mannliche Leser
abgestimmten Illustrierten erscheinen
diatbezogene Artikel etwa zehnmal
seltener als in Frauenzeitschriften. Mit
15 Prozent tiber ihrem Idealgewicht er-
leben Minner sich als etwas tberge-
wichtig, Frauen dagegen bereits als
adip6s. Bereits Jungen schatzen sich
seltener als Mddchen als tibergewichtig
ein oder ziehen eine Diit in Betracht.
Ubergewicht in der Pubertit wird bei
Jungen weniger gedchtet. Vermehrter
Koérperumfang wird der sich auszubil-
denden Muskulatur zugeschrieben. Er
spiegelt das soziale Ideal des heran-
wachsenden Mannes wieder, wihrend
bei Madchen die Ausbildung weibli-
cher Formen und Fettpolster dem heu-
tigen Schlankheitsideal fiir Frauen ent-
gegensteht. Moglicherweise koénnen
Jungen mit den Problemen dieser Le-
bensphase besser fertig werden, weil
die sexuelle Reife bei ihnen in der Re-
gel zwei Jahre spater eintritt.

Essstérungen in der Lebensmitte
Essstorungen bei dlteren Frauen
sind ein Tabu. Wihrend das Phino-
men bei jungen Menschen als Begleit-
erscheinung des Erwachsenwerdens
hinlidnglich bekannt ist, verschwindet
es um die 25 aus dem Offentlichen Be-
wusstsein und den Statistiken. Doch
die Hungerjahre konnen sich bis ins
mittlere Alter hinziehen. Manchmal
zeigt sich die Krankheit auch erst im
Alter von 30, 45 oder gar 60 Jahren aus-
gepragt. Zahlen uber eine so lange Zeit
fehlen bis heute, mit einer relevanten

Dunkelziffer muss gerechnet werden.

Es ist anzunehmen, dass die Wech-
seljahre eine dhnliche Dynamik im see-
lischen und korperlichen Erleben ei-
ner Frau auslosen wie die Pubertat.
«Wenn die Kinder fligge werden, der
Ehemann die Familie wegen einer Jiin-
geren verldsst, ist auch das Ende der
Diét nicht absehbar. Wihrend sich die
Filtchen vermehren, die Haare grau
werden, bleibt das Kérpergewicht der
einzige Bereich, den die alternde Frau
eigenmachtig aunter Kontrolle> halten
kann.» (45)

Frauen, die schon in fritheren Jah-
ren ein ungunstiges oder risikoreiches
Essverhalten hatten, haben ein hohe-
res Risiko, in der Lebensmitte an einer
Essstorung zu erkranken. Sie machen
seit je Didten oder treiben viel Sport,
um Gewicht zu verlieren oder es unter
Kontrolle zu halten. Wenn es nun zu ei-
ner lebensgeschichtlichen Belastung
kommt, sei es, dass die Kinder selbst-
stindig werden, man sich vom Ehe-
partner trennt oder wieder in den Be-
ruf einsteigt, wird dieses Essverhalten
mit der neuen Belastung reaktiviert —
wie eine Bewaltigungsstrategie (8).
Der Drang zum Perfektionismus, ein
gut bekannter Risikofaktor fir eine
Anorexie, tritt wieder stirker hervor,
wenn es darum geht, in der Arbeitswelt
die Frau zu stehen und neben der Kar-
riere, die meist in den Jahren ab 35 auf
Touren kommt, auch noch das Privat-
leben im Griff zu haben. Die Bedeu-
tungszumessungen sind dieselben wie
in der Pubertit: Schon bedeutet
schlank — bedeutet jung — bedeutet er-
folgreich.

Durch den Einfluss der hormonellen
Umstellung im Klimakterium veran-
dert sich die Fettverteilung vom vor-
gingig gynoiden Typ hin zum an-
droiden Typ, dadurch verbreitert sich
die Taille. Eine Hose, die lebenslang
passte, ist jetzt plotzlich zu eng, die Ver-
mutung, viel Gewicht zugenommen zu
haben, liegt nahe. Nicht wenige Frauen
beginnen an diesem Punkt mit Didten
oder einem disziplinierten Korpertrai-
ning (21). Die korperliche Aktivitit hat
dann héufig die Funktion eines Pur-
ging, um Kalorien zu verbrauchen und
Kilos loszuwerden, sie macht keine
Freude mehr und muss bis zur Er-
schopfung gesteigert werden. Sport-
stichtiges Verhalten etabliert sich. Aus
der «gesundheitsorientierten» Diat
wird eine Essstorung mit gedanklicher
Zentrierung auf Figur und Gewicht, so-
zialem Vermeidungsverhalten und re-
sultierender Mangelernahrung.
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Die heute gingigen Schonheits-
ideale tragen viel zur Verscharfung der
Situation bei. Von Frauen in der Le-
bensmitte wird teilweise erwartet, dass
sie sich kleiden und aussehen wie
junge Madchen. Vorbilder dazu finden
sich in typischen US-amerikanischen
Fernsehserien («Desperate Housewi-
ves», «Gilmore Girls»). Naturlich ist es
auch positiv zu werten, dass Frauen ab
40 sich nicht mehr zwingend grossmiit-
terlich kleiden missen, aber es stirzt
erwachsene Frauen unter Umstinden
in No6te, wenn naturgemass die Figur
fir knallenge Jeans fehlt.

Es fehlen weltweit Langzeitstudien,
die Betroffene tiber 20 Jahre und mehr
beobachten. Es ist aber bekannt, dass
ein Drittel der Betroffenen nicht gene-
sen, infolgedessen also auch als dltere
Erwachsene weiter an ihrer Essstorung
leiden. Todesfille in dieser Gruppe
wurden bisher nicht untersucht. Die
schwere Herz-, Darm- oder Nierener-
krankung einer alteren Frau wird nach
jahrzehntelangem Abfihrmittelmiss-
brauch und Bulimie nicht automatisch
in Zusammenhang mit einer Esssto-
rung gebracht. Man vermutet viel-
leicht, das Leiden rihre von Schmerz-
mitteln her und fragt nicht nach (20).
Die therapeutischen Moglichkeiten in
diesem Alter sind begrenzt, die Pro-
gnose eher unglnstig. Es kann hier
nicht mehr darum gehen, die Mager-
sucht oder Bulimie zu kurieren, son-
dern eher darum, die Lebensqualitat
in kleinen Schritten zu verbessern, um
Unterstiitzung im psychosozialen Sinn,
um die Vermeidung von koérperlichen
Komplikationen. Fiir viele ist es schon
eine Erlésung, mit jemandem tber
ihre Sucht reden zu kénnen und zu
merken, dass sie nicht verachtet wer-
den. Je naher der Bezug zum aktuellen
Ausloser noch liegt, desto besser sind
die Aussichten fir eine Veranderung.
Wichtig ist auch die Information, dass
es ein normales Phdnomen ist, wenn
die Figur nicht mehr so ist wie mit 20.
Viele Frauen sind so gepragt durch 6f-
fentliche Bilder, dass sie glauben, sie
wuarden etwas falsch machen (23).

Leider gibt es noch viel zu wenig
Therapieangebote fir Frauen in mitt-
leren Jahren. Die existierenden Be-
handlungsprogramme fiir Frauen mit
Essstorungen richten sich in der Regel
an Betroffene zwischen 15 und 30.
Eine 50-]Jahrige, die schon Grossmutter
ist oder eine IV-Rente bezieht, fihlt
sich in einer Gruppe mit nur jungen
Frauen, die noch zur Schule gehen
oder in Ausbildung sind, nicht wohl.

Da treffen zwei ganz verschiedene Wel-
ten aufeinander. Doch je mehr dltere
Frauen sich fir eine Behandlung mel-
den, umso dringender wird ein alters-
spezifisches Angebot.

SportlerInnen

Neben der Anorexia nervosa und
der Bulimia nervosa trifft man
Sport eine dritte Form von gestértem
Essverhalten an: die Anorexia athle-
tica. Die Anorexia athletica ist gekenn-
zeichnet durch eine bewusste Verrin-
gerung des Korpergewichts. Ziel ist die
Verbesserung der sportlichen Leis-
tung. Nach dem Ausscheiden aus dem
Leistungssport werden die normale
Erndhrung und das Normgewicht
selbstbestimmt wiederhergestellt. Ge-
stortes Essverhalten wird sowohl im
Spitzen- als auch zunehmend in dem
auf immer hoherem Niveau ausge-
ubten Breitensport («Fitness- und
Gesundheitssport») tliberproportional
haufig beobachtet. Spezifische Person-
lichkeitseigenschaften, die mit Ess-
storungen eng verbunden sind (hoher
Leistungsanspruch, Hang zum Perfek-
tionismus, hoher Ehrgeiz sowie Ten-
denz zum sozialen Vergleich), sind
auch bei Sportlerinnen und Sportlern
weitverbreitet. Je nach Manifestations-
form des gestorten Essverhaltens gibt
es besonders gefihrdete Sportarten
oder Gruppen. Generell sind Esssto-
rungen in kompositorischen Sportar-
ten, Sportarten mit Gewichtslimiten,
Ausdauersportarten und Sportarten,
in denen das eigene Korpergewicht leis-
tungsrelevant ist (beispielsweise Klet-
tern oder Skisprung), weiter verbreitet
als in anderen (1, 2).

Der Sport als Trager zweier bedeut-
samer gesellschaftlicher Normvorstel-
lungen - nédmlich Leistungsorientie-
rung und Koérperkult (Schlankheits-
und Schonheitsideal) — bietet einen
idealen Nahrboden fir die Entwicklung
diverser Formen von gestortem Essver-
halten. Zudem sind die Ursachen von
gestortem Essverhalten oft multifakto-
riell bedingt und missen als eingebun-
den in unsere gesellschaftliche Entwick-
lung betrachtet werden. Leistungssport
kann dabei jedoch als auslésender Fak-
tor in Erscheinung treten, Mittel zum
Zweck sein oder die Problematik ver-
schlimmern. Unter gewissen Bedingun-
gen kann Sport aber auch eine heilende
Wirkung ausiiben. Diese heilende Wir-
kung steht in Abhangigkeit von indivi-
duellen Erfahrungen und Priagungen
im Sport sowie krankheitsspezifischen
Verhaltensweisen.

im

Eine besondere Schwierigkeit stellt
die Tatsache dar, dass in vielen Sport-
arten Korpergewicht und Erndhrung
zur Erzielung optimaler Ergebnisse
eine wichtige Rolle spielen. Die stin-
dige Beschaftigung mit diesen leis-
tungsbestimmenden Faktoren kann
fir Personen mit einer Gefihrdung
problematisch sein und zum Ausbruch
des gestorten Essverhaltens fihren.
Dies gilt vor allem auch in der Pubertat
und dem frihen Erwachsenenalter.
Fallt in diesen Zeitraum die haufige
kritische Beschéftigung mit dem eige-
nen Korpergewicht, kann dies zu einer
verzerrten und gestorten Korperwahr-
nehmung fithren (Mann/Frau fiihlt
sich trotz Normal-, Ideal- oder sogar
Untergewicht zu dick). Zudem lasst
sich im Sportumfeld eine Tendenz zu
gestortem Essverhalten gut kaschieren,
da in «gefahrdeten» Sportarten ein
niedriges Korpergewicht
und akzeptiert ist. Oft wird dann von
den betroffenen Personen Training
nicht nur im Sinne der Leistungsopti-
mierung gesehen, sondern auch als ef-
fiziente Massnahme zur Gewichtsredu-
zierung.

Folgende Punkte sind daher im Zu-

«normal»

sammenhang mit Essstorungen bei
Sportlerinnen zentral: Alle Teile des
Sportsystems miissen in der Bekamp-
fung und der Prdavention von Esssto-
rungen ihre Verantwortung wahrneh-
men. Eine besondere Verantwortung
liegt dabei bei den Trainern und Be-
treuern im Nachwuchs- und Elitesport,
da sie einen grossen Anteil an der Ge-
staltung und Auspriagung der Sportso-
zialisation haben. Der Sensibilisierung
und Ausbildung von Trainern gilt da-
her ein besonderes Augenmerk. Unbe-
dachte Ausserungen zu Gewicht und
Figur haben im Vokabular von verant-
wortungsvollen Funktionstrigern im
Sport nichts verloren. Ebenso muss
zwanghaftes und monotones Trainie-
ren vermieden werden (4, 5). Das hau-
fige Messen von Grosse und vor allem
Gewicht ohne medizinische Indikation
ist abzulehnen, zudem sollten Trainer
und Betreuer weder an einem Wége-
vorgang beteiligt sein, noch sollte das
Gewicht ein zentraler Faktor bei Selek-
tionen oder dem Festsetzen von Ein-
satzzeiten sein. Auf ridige Erndhrungs-
regime soll verzichtet werden. Fragen
zu Ernahrung und Gewicht sollen nur
durch qualifizierte Personen (Sport-
mediziner, Ernahrungswissenschaftler,
Ernahrungspsychologen) angegangen
werden und bedurfen einer individua-
lisierten und ganzheitlichen Vorge-
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hensweise, die auch die psychischen
Aspekte von Erndhrung und Koérper-
wahrnehmung angemessen bertick-
sichtigt. Ein hoher Leistungsanspruch
und Drang zu Perfektionismus férdern
die Entwicklung von gestortem Essver-
halten, daher sollten diese relativiert
und in einen Gesamtkontext gestellt
werden. Besonders auch im Breiten-
sportist bei der Austibung der Sportak-
tivitait auf allen Leistungsniveaus die
Betonung von Spass, Freude und
Wohlbefinden ins Zentrum zu stellen
(13).

Orthorexie

Der US-amerikanische Erndhrungs-
mediziner Steven Bratman préigte den
Begriff «Orthorexie» in den Siebziger-
jahren. Aus dem Griechischen tber-
setzt bedeutet er soviel wie «regelrecht
essen». In Analogie zu den beiden be-
kannten Essstorungen Anorexia ner-
vosa (Magersucht) und Bulimia ner-
vosa (Ess-Brech-Sucht) sind mit dem
Begriff «Orthorexia nervosa» zwang-
haftes Grubeln tber die Erndhrung
und die stichtig anmutende Beschafti-
gung mit dem «richtigen» und «abso-
lut gesunden» Essen gemeint (34). In
den letzten Jahren prasentieren sich
mehr und mehr Betroffene mit ortho-
rektischem Verhalten in der Ambulanz
fur Essstorungen. Ausgehend von der
Beobachtung der gesellschaftlichen
Verhaltenstrends sowie der tagtag-
lichen Erfahrungen in der Klinik ist
auch in Zukunft eine Zunahme dieses
Suchtverhaltens zu erwarten. Die
Orthorexie fingt oft harmlos an — etwa
mit dem Wunsch, chronische Erkran-
kungen oder Darmpilze zu bekdamp-
fen, dem Entschluss, abzunehmen,
dem Bestreben, den allgemeinen Ge-
sundheitszustand zu verbessern oder
der Einsicht, schlechte Essgewohnhei-
ten ablegen zu mussen. Das urspriing-
lich gut gemeinte Bestreben, sich rich-
tig zu ernahren, kann bei allzu rigider
Verfolgung von Ernahrungslehren
zwanghafte Zuige annehmen. Die da-
von Betroffenen machen gesundes Es-
sen zu ihrem Lebenszweck, vernachlas-
sigen alles andere, geraten in soziale
Isolation und sehen mehr und mehr
nur noch in der unablédssigen Beschaf-
tigung mit der vermeintlich richtigen
Erndhrung einen Sinn. Orthorektiker
fangen an zu glauben, dass ihre per-
sonliche Ernahrungstheorie die ein-
zige heilige Wahrheit darstelle; nur
wenn sie deren Vorschriften streng be-
folgen, konnen sie sich rein und mora-
lisch bestitigt fuhlen. Ist dieser Punkt
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erreicht, so liegt bereits eine eigentli-
che Essstorung vor.

In therapeutischer Hinsicht geht es
zunachst darum herauszufinden, ob es
sich um eine blosse «Ernahrungsma-
rotte» — bei Jugendlichen oftmals Teil
der normalen Entwicklung — oder um
eine wirkliche Orthorexie mit Sucht-
charakter handelt. In milden Fallen ist
die sachliche und einfithlsame Infor-
mation durch eine Erndhrungsberate-
rin unter Umstinden ausreichend. So-
bald jedoch die Beschiftigung mit der
Nahrung ein Ausmass erreicht, das All-
tagsleben, Ausbildung oder Beruf so-
wie die Beziehungsgestaltung entschei-
dend beeintrachtigt, ist in der Regel
eine psychotherapeutische Unterstiit-
zung oder Behandlung erforderlich.
Diese richtet sich mit Vorteil nach den
Grundsitzen einer kognitiv-verhaltens-
orientierten Therapie, die auch die
Suchtaspekte des Leidens berticksich-
tigt (14).

Bei betroffenen Kindern oder Ju-
gendlichen ist der Einbezug der Fami-
lie entscheidend, da Erndhrungsge-
wohnheiten haufig familiar gepragt
werden. Wichtige Punkte dabei sind
unter anderem, wieder mehr Genuss
am Essen zu finden, «verbotene» oder
als schadlich vermutete Nahrungs-
mittel in kleinen Mengen wieder zu
sich zu nehmen, mit den dabei entste-
henden Angsten umgehen zu lernen,
Selbstbestiatigung aus Lebensberei-
chen ausserhalb der Nahrungsaufnah-
me zu beziehen, durch die Orthorexie
beeintrachtigte Beziehungen wieder
zu beleben und an vermiedene Nah-
rung gebundene Aktivititen wieder-
aufzunehmen. Nahrung sollte einfach
wieder nur Nahrung werden, nicht ein
Mittel, um Kontrolle, Selbstbestrafung
oder soziale Isolierung zu erreichen.
Aus dem Teufelskreis dieser Esssto-
rung auszubrechen, braucht Zeit und
Geduld, am Ende warten jedoch mehr
Wahlfreiheit und Freude beim Essen
und tiberhaupt im Leben — fur die Be-
troffenen eine unwahrscheinliche Er-
leichterung und lohnenswerte Per-
spektive.

Essstorungen und Fertilitat

Von Generation zu Generation wird
auch die weibliche Bevolkerung schwe-
rer, obwohl das heutige Schoénheits-
ideal Schlankheit betont. Gerade in
der Schwangerschaft begtinstigt dieser
Umstand die Entwicklung von Ess-
storungen (28). Es entspricht der all-
gemeinen klinischen Erfahrung, dass
die klassischen Essstorungen Anorexie

und Bulimie in der Schwangerschaft
eher zurickgehen (37). Doch offen-
sichtlich kénnen Verinderungen der
Lebensumstinde und des Korperge-
fuhls wihrend der Gestation anfillig
fur andere Essstorungen machen.

Hier steht vor allem der Anstieg in
der Inzidenz der Binge-Eating-Storung
wahrend der Schwangerschaft mit ent-
sprechenden Gewichtskonsequenzen
im Vordergrund. Besonders betroffen
sind Frauen mit niedrigerem Bildungs-
stand und geringerem Einkommen
(11). Die Fertilitat richtet sich nach
dem BMI. Bei einem BMI > 30 kg/m?*
treten hdéufiger Eireifungsstéorungen
auf. Das freie Testosteron ist insbeson-
dere bei der abdominalen Adipositas
erhoht, da das «sex hormone binding
globulin» (SHBG) erniedrigt ist. Da-
durch werden weniger Ostrogene, Pro-
gesteron und Androgene gebunden
und somit unwirksam. Zyklusanoma-
lien sind bei tibergewichtigen Frauen
doppelt so hiufig wie bei normalge-
wichtigen. 50 Prozent der Frauen mit
dem polyzystischen Ovarsyndrom sind
adipos; die dazu gehorenden Kklini-
schen Zeichen (Oligo- bzw. Anovula-
tion, Zyklusstorungen, Hirsutismus,
zystische Ovarien) und Hormonveran-
derungen (Hyperandrogenamie, Insu-
linresistenz, Glukoseintoleranz) sind
bei Frauen mit abdominaler Adipositas
deutlicher ausgepragt als bei Frauen
mit peripherer Adipositas. Bei Uber-
gewicht kommt es hdufiger zu den
typischen = Schwangerschaftkomplika-
tionen wie arterielle Hypertonie, Pra-
eklampsie, Gestationsdiabetes, Uro-
genitalinfektionen, Thrombosen und
Frithgeburt.

Unter den Geburtskomplikationen
ist hervorzuheben, dass Adipose haufi-
ger makrosome Kinder (> 4000 g) ge-
bdren, dies aufgrund erhoéhter Insulin-
spiegel bei der Mutter. Infolge des
erhohten Geburtsgewichts und des
gleichzeitig vergrosserten Kopfum-
fangs ist die Sectiorate doppelt erh6ht
(50).

Anorexia nervosa

Der Serumspiegel von Ostrogen ist
ab BMI <18 kg/m* infolge eines hypo-
physiren Hypogonadismus erniedrigt.
Dies fithrt zu einem verminderten
Ovarvolumen bis auf Grosse eines pri-
pubertaren Ovars, zu einer Haufung
von anovulatorischen Zyklen mit der
Entwicklung von polyzystischen Ova-
rien. Weiter kommt es frither oder spa-
ter zur Amenorrh6é mit konsekutiver
Osteopenie, Osteoporose und einer er-
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hohten Inzidenz pathologischer Frak-
turen. Die Fertilitat ist beeintrichtigt,
sodass im aktiven Stadium der Krank-
heit Schwangerschaften dusserst selten
vorkommen. Tritt eine Schwanger-
schaft ein, so besteht eine erhohte
Komplikationsrate bis acht Jahre nach
Erkrankung, indem haufiger Aborte,
Hypoglykamien, Infektionen, IUWR
(intrauterine  Wachstumsretardierung)
und IUFT (intrauteriner Fruchttod)
auftreten. Ebenso kommt es haufiger
zu Geburtskomplikationen, die Raten
flr Sectio caesarea und instrumentelle
Geburt sind erh6éht (10, 18). Die An-
zahl kindlicher Fehlbildungen - vor al-
lem Neuralrohrdefekte — ist vermehrt,
das kindliche Outcome ist insgesamt
beeintrachtigt und gekennzeichnet
durch SGA und schlechtere Apgar-
Werte, die Kinder werden doppelt so
haufig mit signifikant vermindertem
Geburtsgewicht («small for date») ge-
boren. Ausserdem zeigen sie einen ge-
ringeren Kopfumfang (p < 0,001) als
die Kontrollen (31, 32). Das Risiko fur
eine untergewichtige Frithgeburt bei
Status nach Essstorungen < 8 Jahren
oder aktiver Erkrankung ist um 70 bis
80 Prozent erhoht (47).

Bulimia nervosa

Die Erkrankung tritt typischerweise
im fertilen Alter auf. Es konnte bisher
keine Beeintrachtigung der Fertilitat
nachgewiesen werden, dagegen gibt es
Hinweise fir erhohte Schwangerschafts-
komplikationen wie Aborte, Frithgeburt
und Hyperemesis (36). Meist verbes-
sern sich die Symptome in der Schwan-
gerschaft (7), verschlechtern sich aber
oft nach Geburt des Kindes wieder
(41). Mutter mit Essstorungen haben
post partum ein erhohtes Risiko von af-
fektiven Stérungen, es werden ver-
stairkte Insuffizienz- und Unsicher-
heitsgefiihle  beschrieben, indem
beispielsweise 17 Prozent der Mutter
glauben, ihr Kind sei zu dick oder zu
diinn (33). Infolge Laktationsproble-
men oder inadiquater Ernahrung des
Sauglings kommt es gehauft zu Ge-
deihstorungen.

Als mogliche Grinde fur einen
schlechteren Schwangerschaftsverlauf
bei Frauen mit Essstorungen werden
genannt:

Reaktivierung alter Verhaltensmus-

ter: Gewicht kontrollierendes Ver-

halten (restriktives Essverhalten,

Erbrechen, exzessiver Sport, Abflihr-

mittel) und damit Unterversorgung

des Fotus mit wichtigen Nahrungs-
elementen

geschwachtes maternales Immunsys-
tem und damit erhohtes Risiko fiir
Infektionen

Verwendung von Laxanzien, Diure-
tika, Appetitziiglern: eventuell tera-
togene Wirkung (6).

Essstorungen und Substanzmissbrauch
Gesicherte epidemiologische Zahlen
iber das gemeinsame Auftreten von
Essstorungen und stoffgebundenen
Abhingigkeiten liegen nicht vor. Bei
Personen mit Erstdiagnose aus dem
Bereich der Essstorungen soll bei etwa
10 bis 30 Prozent Missbrauch oder Ab-
hangigkeit von Suchtmitteln vorliegen.
Besonders hohe Werte der komorbi-
den Alkoholabhingigkeit werden von
adip6sen Méannern berichtet. Bei Per-
sonen mit Erstdiagnose der Alkohol-
und Medikamentenabhangigkeit be-
tragt der Anteil derer mit manifester
Essstorung nach Schatzungen etwa 20
bis 30 Prozent (29, 25). Der Anteil der-
jenigen, bei denen eine nicht ange-
messen verarbeitete Essstorung in der
Genese der stoffgebundenen Abhin-
gigkeit eine wesentliche Rolle spielt,
durfte deutlich hoher liegen. Im indi-
viduellen  Krankheitsverlauf entwi-
ckeln sich die Essstorung und der
Suchtmittelmissbrauch in enger Ver-
zahnung miteinander. In der Mehrzahl
der Fille steht anfangs die Essstorung
im Vordergrund, dann kommt die
Suchtproblematik hinzu. Phasenweise
kénnen auch beide Stérungen ge-
meinsam  auftreten. Insbesondere
Frauen setzen Suchtmittel ein, um die
Essstorung leichter auszuhalten und
ihre Funktion zu unterstitzen.
Folgende funktionale Charakteris-
tika spielen eine wesentliche Rolle:
Dampfung des Hungers, insbeson-
dere durch Alkohol und Stimulan-
zien, aber auch durch Heroin und
Kokain
die Hoffnung auf schnelleres Errei-
chen des angestrebten Schlankheits-
ideals, insbesondere durch Appe-
titzigler, Laxanzien, Diuretika,
Kokain
der Gefiihlszustand von Leere und
Sinnlosigkeit wird so bedrohlich und
unertraglich, dass Hungern, Essen
und/oder Erbrechen allein nicht
mehr ausreichen, ihn abzuwehren,
und Alkohol, Medikamente und an-
dere Stoffe im Sinne eines Selbsthei-
lungsversuchs eingesetzt werden
Spannungsabfuhr und Abfuhr aggres-
siver Impulse, insbesondere durch
Alkohol und Beruhigungsmittel.
Steht die Essstorung im Zusammen-

hang mit einer sexuellen Thematik, so
ist die Unterstitzungswirkung durch
Alkohol, Medikamente und Drogen als
besonders hoch zu veranschlagen. Dies
nicht nur bei der sogenannten Abwehr
sexueller Impulse, sondern vor allem
bei Erfahrungen von sexuellem Miss-
brauch, aktueller Erfahrung von sexu-
eller Gewalt und bei Prostitution. Da
Appetitziugler, Abfuhrmittel, Schmerz-,
Aufputsch-, Beruhigungs- und Schlaf-
mittel sowie nahrungserginzende Mi-
neralien- und Vitaminpraparate teuer
sind, kann es im Zuge der Beschaffung
zu Diebstihlen kommen. Dies insbe-
sondere dann, wenn bereits fiir Essen
sehr viel Geld aufgebracht werden
muss. Fur die in ihrem Verhalten und
ihren Wertorientierungen oft sehr an-
gepassten essgestorten Menschen be-
deutet eine Kriminalisierung einen tie-
fen Einschnitt in ihr bisheriges Leben
und eine neuerliche massive Traumati-
sierung. Die bereits bis anhin schwie-
rige Impulsregulation kann hierdurch
vollig ausser Kontrolle geraten. Im in-
dividuellen Krankheitsverlauf miinden
schliesslich die Essstorung und der
Substanzkonsum in eine gemeinsame
Endstrecke, namlich in das uniforme
Ausagieren unterschiedlicher Span-
nungen und Konflikte entweder tiber
das Essverhalten oder uber Suchtmit-
tel. Bei sehr stark erlebter Spannung
kann es zusatzlich zu Selbstverletzun-
gen kommen (Schneiden mit Messern,
Klingen, Scherben, Kopf an die Wand
schlagen, Zufiigen von Brandwunden,
Beissen etc.).

Die Behandlung von Patientinnen
und Patienten mit Essstorungen und
gleichzeitiger Suchtmittelabhangigkeit
gestaltet sich insbesondere im Rahmen
unseres Versorgungssystems als sehr
schwierig, da die meisten Behand-
lungseinrichtungen  entweder  fiir
Patientinnen und Patienten mit Ess-
storungen oder aber fur solche mit
stoffgebundenen Abhangigkeiten ein-
gerichtet sind. Geht man jedoch von
der funktionalen Verschrianktheit der
beiden Stoérungsbereiche aus, so muss
die einseitige Behandlung nur einer
Storung nahezu zwangsliufig dazu
fuhren, dass die andere sich starker
ausbildet. Nur eine integrierte Be-
handlung, die die Moglichkeiten der
Symptomverlagerung wie auch des
Vorhandenseins multipler Impuls-
storungen berticksichtigt, kann dazu
fihren, dass Spannungen, Konflikte,
Krisen nicht mit der einen oder ande-
ren unangemessenen Verarbeitungs-
form kompensiert werden (42, 43).
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Medikamentenmissbrauch als Mittel
zur Gewichtsreduktion bei Essstorun-
gen, aber auch als eigenstindige stoff-
gebundene Abhangigkeit, kompliziert
den Erkrankungsverlauf und kann bei
Nichtbeachtung alle therapeutischen
Bemiihungen auch in einem frihen
Stadium zunichte machen. Gemaiss in-
ternationalen Klassifikationskriterien
gehoren zur Diagnose der Bulimie und
der Anorexie die gedankliche Konzen-
tration auf die Nahrungsaufnahme,
die Figur und das Gewicht. Die typi-
sche  Korperwahrnehmungsstorung
fuhrt dazu, dass die Erkrankten alles
unternehmen, um ihr Gewicht zu re-
duzieren oder es im untergewichtigen
Bereich zu halten. Dazu dienen kom-
pensatorische Verhaltensweisen wie
Erbrechen, tbermadssige korperliche
Aktivitat, strengstes Fasten und die Ein-
nahme verschiedenster gewichtsredu-
zierender Substanzen (ICD-10 1993).
Die missbrauchliche Verwendung di-
verser Medikamente, aber auch illega-
ler Drogen zeigt ein breites Spektrum.
Es reicht von frei erhaltlichen Phyto-
therapeutika mit abfithrender und
«entschlackender» ~ Wirkung  tber
arztlich verschriebene Abfiihrmittel
(Laxanzien) und Appetithemmer, re-
zeptpflichtigen Entwisserungsmitteln
(Diuretika) und Schilddriasenhormo-
nen (25) bis hin zu Alkohol und Opia-
ten wie Heroin und Kokain, Letztere
mit einer sehr hohen Koabhangigkeit
von 50 bis 60 Prozent (12, 15). Die ver-
wendeten Stoffe sollen dazu dienen,
den Appetit zu dampfen, die Darmpas-
sage zu beschleunigen, die Harn- und
Stuhlausscheidung zu vermehren oder
die Stoffwechselaktivitit zu erhohen.
Eigentliche Brechmittel werden hinge-
gen kaum verwendet.

Die Substanzen werden erstaunlich
haufig und oft Uber lingere Zeit drzt-
lich verschrieben, von einer Erkrank-
ten zur anderen weitergegeben, ent-
wendet oder sonst irgendwie illegal
beschafft. Der Alkoholmissbrauch
oder eine andere stoffgebundene Ab-
hangigkeit sind vor allem bei Bulimi-
kerinnen in 15 bis 29 Prozent der Fille
parallel anzutreffen (25, 46). Sequen-
ziell steigt die Héaufigkeit auf bis zu 50
Prozent an (46, Hassfeld und Denecke
in 24). Alkohol, Nikotin und verschie-
dene Sedativa werden von Betroffenen
zur Betdiubung von Hungergefiihlen,
zur Leistungssteigerung, zur Problem-
distanzierung und zur Angstlésung
eingesetzt.

Die Verwendung von Laxanzien und
harntreibenden Substanzen fiihrt zur
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Verringerung der Kalium-, Chlorid-
und Magnesiumkonzentration im Blut,
zur Ubersiuerung des Stoffwechsels
und zu Ubermissigem Flussigkeitsver-
lust mit resultierender Kreislaufschwa-
che. Vor allem bei der Magersucht rea-
giert der Korper als Anpassung an die
stindige Mangelerndhrung mit einer
Verminderung des Grundumsatzes,
die vor allem tber eine verringerte
Ausschuttung des Schilddriisenhor-
mons Trijodthyronin (T3) erreicht
wird. Dieser Umstand, das sogenannte
«Low-T3-Syndrom», hat nichts mit ei-
ner krankhaften Schilddrisenunter-
funktion, der Hypothyreose, zu tun
und bendétigt deshalb keine Substituti-
onsbehandlung. In fritheren Jahren
wurde vonseiten der behandelnden
Arzte, insbesondere bei Unkenntnis
des Krankheitsbildes, trotzdem des Of-
teren Schilddriisenhormone gegeben,
was eine Steigerung der Stoffwechsel-
aktivitit mit weiterem Gewichtsverlust
zur Folge hatte. Diese Erfahrung
fuhrte dazu, dass Schilddrisenhor-
mone heute noch zur Behandlung des
Ubergewichts eingesetzt, jedoch auch
von essgestorten Personen missbrauch-
lich verwendet werden. Der Entzug
dieser Hormone gestaltet sich dusserst
schwierig, da die Betroffenen zunachst
mit Wasserretention, Stoffwechselver-
langsamung und Gewichtszunahme
reagieren und wieder verstarkt unter
ihrer ~ Kérperwahrnehmungsstorung
und der damit verbundenen Gewichts-
phobie leiden. Auch beim Absetzen
von Diuretika und Laxanzien kommt
es zu einem sogenannten Reboundef-
fekt und damit zu Odemen (38).

Eine weitere Substanzgruppe, die vor
allem in den Sechziger- und Siebziger-
jahren haufig unkontrolliert von Be-
troffenen, aber auch von Arzten einge-
setzt wurde, waren die Stimulanzien
mit appetithemmender Wirkung wie
Amphetamin, Methamphetamin, Nor-
pseudoephedrin und Methylphenidat.
Diese Substanzen fiihren zu einer
schweren psychischen Abhiangigkeit
mit teilweise exzessiver Dosissteige-
rung, bei Absetzen kommt es zu Ent-
zugserscheinungen mit extremem
Schlafbediirfnis, Heisshunger, Angst
und Reizbarkeit. Die somatischen Ne-
benwirkungen wie kardiale Uberstimu-
lation, pulmonale Hypertonie und
Lungenfibrose sind auch bei neueren
Vertretern dieser Gruppe wie Fenflura-
min und Dexfenfluramin aufgetreten,
was zum Riickzug der entsprechenden
Medikamente gefiihrt hat. In Sportler-
kreisen, wo Essstorungen auch deutlich

haufiger auftreten, finden sie jedoch
auch heute noch Verwendung. Bei der
Substanz Sibutramin, die sowohl anti-
depressive wie auch appetithemmende
Eigenschaften hat, wiare vor dem Hin-
tergrund der zentralen Wirkungsweise
eine missbrauchliche Verwendung in-
frage gekommen, dies hat sich aber in
der klinischen Praxis nicht bestitigt.
Der bereits zugelassene intestinale Li-
pasehemmer Orlistat zur Behandlung
der morbiden Adipositas ist nur peri-
pher wirksam, was einen Missbrauch im
Normalfall eher nicht erwarten lésst.

Es muss davon ausgegangen werden,
dass gleichzeitig mit Essstorungen auf-
tretende stoffgebundene Abhéngig-
keiten zur Aggravation des Stérungs-
bildes, zu vermehrten medizinischen
Komplikationen (24) und zur Ver-
schlechterung der kurz- und langfristi-
gen Prognose fithren (17). In Fruh-
erkennung und Therapie sind diese
Zusammenhinge deshalb in einem in-
tegrierten, sowohl die Suchtmittel-
abhédngigkeit als auch die Essstorung
einschliessenden Préiventions- und
Behandlungskonzept zu bertcksich-
tigen.

Essstorungen und Diabetes mellitus

Die Differenzialdiagnose eines schwer
einstellbaren Diabetes mellitus reicht
von einer Insulinresistenz aufgrund zir-
kulierender Insulinantikdrper tiber ent-
erale Absorptionsstorungen aufgrund
einer Verianderung der Magen-Darm-
Passage bis hin zu einer Komorbiditat
anderer endokrinologischer und Stoff-
wechselerkrankungen. Die Moglichkeit
der Kombination eines Diabetes melli-
tus mit einer Essstorung wird haufig
nicht in Erwigung gezogen.

Epidemiologie
Je nach Strenge der angewandten
Diagnosekriterien  schwanken die

Pravalenzraten fur eine Komorbiditat
von Diabetes mellitus und Essstorun-
gen zwischen 0 und 35 Prozent, wobei
bisherige Untersuchungen fast aus-
schliesslich primér insulinpflichtige
Diabetikerinnen und Diabetiker be-
rucksichtigen (9, 16). Die uberwie-
gende Mehrzahl der Patientinnen und
Patienten entwickelt die Essstorung
nach Manifestation des Diabetes melli-
tus. Frauen sind weitaus haufiger be-
troffen als Manner. Gegentiber der
Normalbevolkerung scheint bei ju-
gendlichen insulinpflichtigen Diabeti-
kerinnen und Diabetikern eine er-
hohte Privalenz von Anorexie und
Bulimie nicht gegeben zu sein. In der
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Ubergewicht und Essstorungen

Praxis lassen sich jedoch haufig subkli-
nische Essstorungen, die nicht alle Kri-
terien der ICD erfillen, beobachten.
Sie spielen bei der Giite der Stoffwech-
seleinstellung eine wichtige Rolle. Von
diabetologischer und psychosomati-
scher Relevanz ist auch die mit dem
Ziel einer Gewichtsabnahme erfol-
gende bewusste Reduktion der Insulin-
dosis durch den renalen Glucose- und
Flussigkeitsverlust. Diese Art der Ge-
wichtsreduktion birgt ein grosses Ri-
siko fur die spatere Entwicklung diabe-
tischer Spatfolgen.

Charakteristika der «Doppelkrankheit»
Essstorung und Diabetes mellitus:

Die Diagnose des juvenilen Diabetes
mellitus wird haufig zwischen dem 11.
und zwolften Lebensjahr gestellt und
trifft damit die labile pubertire Ent-
wicklungsphase, die durch Rollen- und
Statusunsicherheit, Selbstzweifel, af-
fektive Labilisierbarkeit und Probleme
der Abgrenzung und Konfliktbewalti-
gung gekennzeichnet ist (35). Fiir den
Aufbau eines positiven Selbstbildes ist
die Akzeptanz des eigenen Korpers
von entscheidender Bedeutung. Wich-
tige psychologische Entwicklungs-
schritte in dieser Phase sind Selbstzu-
wendung und Selbstreflexion, die
zunehmende Abl6sung von der Fami-
lie und das Streben nach Autonomie.
Diesen Entwicklungsschritten steht der
Diabetes mellitus mit seinen immanen-
ten Therapiestrategien haufig entge-
gen. Der taglich zu lésende Konflikt
zwischen Autonomie und Abhingig-
keit wird fiir die Individuation der Ju-
gendlichen bestimmend. Die Entwick-
lung einer Essstorung ist in dieser
Situation moglicher Ausdruck einer
Uberforderung oder auch der Revolte
gegen das Diabetesregime mit seinen
Diatbarrieren und gegen das «Anders-
sein». Der «Doppelkrankheit» ist die
Paradoxie immanent, dass Patientin-
nen und Patienten mit Diabetes melli-
tus kontrolliert essen mussen. Sie mus-
sen lernen, ihre Nahrungsaufnahme
in hohem Masse durch kognitive Fak-
toren zu steuern und erwerben damit
ein Verhalten, das die Entstehung von
Essstorungen begiinstigt.

Die weitgehend euglykamische Stoff-
wechsellage impliziert umfangreiche
Diaterfordernisse, die nur durch eine
weitreichende kognitive Kontrolle ge-
wahrleistet werden kénnen. So sollen
Nahrungsmittel, die schnell resorbier-
bare Kohlenhydrate enthalten, vermie-
den werden; einer Adipositas und der
damit in der Regel einhergehenden

verminderten Insulinempfindlichkeit
soll moglichst mittels Gewichtskon-
trolle entgegengewirkt werden. Insge-
samt ergibt sich eine Reihe von Aspek-
ten des Krankheitsbildes Diabetes
mellitus, die ausgesprochene Risiko-
faktoren fiir die Entstehung und Per-
petuierung einer Essstorung darstel-
len. Die Frage der Interdependenz von
Diabetes mellitus und Essstorungen ist
noch nicht eindeutig geklart. Die Tat-
sache, dass der Essstorung in der Regel
die Manifestation des Diabetes mellitus
um einige Jahre vorausgeht, lasst den
Aspekt der Bahnung, insbesondere im
Hinblick auf die diabetesspezifischen
Therapiestrategien, nahe liegend er-
scheinen.

Vor dem Hintergrund der zuvor ge-
schilderten Probleme und Konflikte
kann die Essstorung folgende Funktio-
nen haben:

sie ist die individuelle Antwort auf

eine chronische Erkrankung mit un-

angemessenen Bewdltigungsstrate-
gien

sie entwickelt sich im Rahmen eines

neurotischen Prozesses, der durch

die besonderen Belastungen des Dia-
betes seine spezifische Ausgestaltung
erfihrt

es handelt sich um eine doppelte

Krankheit insofern, als die an Diabe-

tes mellitus erkrankte Patientin an-

dere gravierende psychische Pro-

bleme aufweist, die sich in der
Essstéorung manifestieren
die schlechte Stoffwechselein-

stellung der spiter essgestorten Dia-
betikerin ist Ausdruck eines hoch-
problematischen Umgangs mit der
chronischen, sowohl das aktuelle
Verhalten als auch die Zukunft be-
eintrachtigenden Krankheit.

Risiken der Doppelerkrankung

Bewusste Gewichtsabnahme bis hin
zur Kachexie oder exzessive Nahrungs-
zufuhr im Wechsel mit Gewichtsverlust
mittels Erbrechen, Fastendiiten oder
Glukosurie machen eine vertretbare
Blutzuckereinstellung unmoglich und
bergen ein erhebliches Risiko fir die
Entwicklung irreversibler diabetischer
Spatfolgen.

Diagnose

Der Verdacht auf eine Komorbiditat
mit einer Essstorung ergibt sich bei ei-
ner anhaltenden desolaten Stoffwech-
selentgleisung — dies umso mehr, wenn
sie in der Gruppe der Madchen und
Frauen auftritt. Folgende Aspekte stel-
len relevante Kriterien dar und sollten

im diagnostischen Prozess beachtet

werden:
staindige  Blutzuckerentgleisungen
ohne erkennbare Ursachen aus dia-
betologischer Sicht (brittle diabetes)
Stoffwechselentgleisung Jahre nach
Diagnosestellung, Therapieschulung
und relativer Stoffwechselstabilitat
Risikogruppe: junge Midchen und
Frauen, insulinpflichtiger Diabetes
mellitus (Typ I)
korperliche Aspekte einer Ess-
storung: Gewichtsverlauf/Kachexie,
Amenorrh6, Zahnstatus, Obstipa-
tion, Elektrolytverschiebungen
psychische Aspekte einer Esssto-
rung: Selbstwertproblematik, ausge-
priagte Beschiftigung mit Korper
und Gewicht, Gewichtsphobie
Diagnose anhand der gemeinsamen
Besprechung des Diabetestagebuchs
und der Blutzuckerentgleisungen.

Therapeutische Uberlegungen

Die Notwendigkeit einer stationdren
Aufnahme allein aufgrund der Komor-
biditit ist nicht zwingend gegeben. Fir
die Differenzialindikation einer sta-
tiondren oder ambulanten Psychothe-
rapie sind auch der psychopathologi-
sche Befund und die psychosoziale
Situation entscheidend. Die Therapie
zielt einerseits auf die Behebung der
Essstorung, andererseits auf die Riick-
kehr zu bedarfsgerechter Diabetesdiat
und addquater Insulinsubstitution. Ess-
storung und Diabetes mellitus konnen
dabei nicht isoliert betrachtet werden:
Beide greifen in der Regel ineinander
uber, sind tiberlagert durch eine pro-
blematische  Krankheitsverarbeitung
und haben gegenseitige Verstirker-
funktionen. Es wird vom therapeuti-
schen Konzept abhéngen, inwieweit in
der Behandlung der Essstorung mit
kontrollierenden Massnahmen (Wie-
gen, Protokollieren, Tagebuch) gear-
beitet wird. In jedem Fall muss der fir
Diabetikerinnen und Diabetiker obli-
gatorischen Dokumentation der Blut-
zuckerwerte auch in der Psychothera-
pie ein wichtiger Platz eingerdumt
werden.
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