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Interview mit Dr. med. Tamara Guidi

Die Anorexia nervosa ist eine psychosomatische Erkrankung,
die zu erheblichen somatischen Verdnderungen und Kompli-
kationen fiihren kann. Da sie mehrheitlich in der Jugend auf-
tritt, kann die Pubertdtsentwicklung beeintrachtigt werden.

PADIATRIE/GYNAKOLOGIE: Die Inzidenz der
Anorexia nervosa liegt bei 1 Prozent und tritt
vor allem im Alter zwischen 14 und 18 Jahren
auf. Médchen sind 10- bis 20-mal héufiger als
Knaben betroffen. Welche Kriterien mdssen
erfdllt sein, damit die Diagnose Anorexie ge-
stellt wird?

Dr. med. Tamara Guidi: Gemass ICD-10 gibt
es klare Kriterien, die erfullt sein missen. Das
Korpergewicht liegt mindestens 15 Prozent un-
ter dem Sollgewicht, der BMI betragt < 17,5
beim Erwachsenen, beim Jugendlichen liegt er
entsprechend tiefer. Der Gewichtsverlust wird
selber herbeigefuhrt beziehungsweise das Soll-
gewicht wurde bewusst nie erreicht. Zusatzlich
besteht eine Korperschemastérung. Bei den Frauen oder
Méadchen liegt eine primare oder sekundare Amenorrhd von
mindestens drei Monaten vor. Bei Madchen und Frauen, die ein
orales hormonales Kontrazeptivum einnehmen, fihrt das
kinstliche Weiterbestehen der Menstruationsblutung leider zu
oft zu einer Spatdiagnose.

Der Gewichtsverlust kann allein Folge der Nahrungsrestriktion
sein oder zusatzlich durch Erbrechen und/oder Missbrauch von
Laxanzien und Diuretika verstarkt werden.

Eine sorgfaltige somatische und psychische Abklarung ist un-
abdingbar und erméglicht die Diagnosestellung. Wichtig ist es
zu bedenken, dass die Anorexie in andere Formen der Ess-
storungen Ubergehen kann, beispielsweise in eine Bulimie.

Das auffélligste Merkmal der Anorexie ist wohl das Unterge-
wicht. Welche anderen Folgen zeigen sich in der Regel?

Guidi: Die Anorexie involviert natUrlich alle Organsysteme, die Aus-
pragung somatischer Folgen hangt mit dem Ausmass und der
Dauer des Untergewichtes zusammen. Im Vordergrund stehen ei-
nerseits verschiedene endokrinologische Stérungen wie das Low-
T3-Syndrom, bei dem es zu einer verminderten Konversion von T4
zu T3 kommt, mit daraus resultierendem tiefen T3-Spiegel bei nor-
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Eine Amenorrhé persistiert nach Genesung selten. Zudem ist
das Risiko einer spateren Osteoporose aufgrund einer un-
geniigenden Bone Peak Mass erhéht. Tamara Guidi gibt fir
PADIATRIE und GYNAKOLOGIE Auskunft.

maler T4- und TSH-Konzentration. Dabei handelt
es sich nicht um eine Schilddrisenunterfunktion,
sondern um einen Adaptionsmechanismus. Wei-
tere Stoérungen zeigen sich in der Hypothalamus-
Hypophysen-NNR-Achse mit Erhdhung des Korti-
solplasmaspiegels und der Kortisolausscheidung
im Urin, in der Hypothalamus-Hypophysen-Gona-
den-Achse mit daraus resultierender Amenorrhd
beim Madchen und einem verminderten Testoster-
onspiegel beim Knaben. Weitere endokrinologi-
sche Storungen betreffen die Sekretion des
Wachstumshormons und des Leptins.

Bei den somatischen Symptomen stehen haufig
gastrointestinale Beschwerden im Vordergrund.
Dies sind Obstipation, Blahungen, Véllegefihl,
aber auch eine verminderte Darmmotilitat, eine
Malabsorption bei Laxanzienmissbrauch sowie Zeichen einer
Osophagitis, wenn die Patientinnen erbrechen. Diese fiihren
nicht selten zu — meist unnétigen — ausgedehnten gastroente-
rologischen Abklarungen.

Des Weiteren treten kardiovaskuldre Symptome auf wie
Schwindel, orthostatische Hypotonie und Bradykardie. Ge-
furchtet sind Arrhythmien und die QT-Verlangerung.

Bei der korperlichen Untersuchung fallen neben dem vermin-
derten Fettgewebe vor allem eine trockene, schuppende Haut,
eine manchmal sehr ausgedehnte Lanugobehaarung an Armen
und Gesicht sowie trockene, stréhnige Haare auf. Auffallend
sind auch Hypothermie, kalte Hande und Fusse sowie eine aus-
gesprochene Akrozyanose. Tritt die Anorexie vor der Pubertat
auf, so kommt es zu einer verzdgerten Pubertatsentwicklung
mit verminderten sekunddren Geschlechtsmerkmalen.

In den Laboruntersuchungen kann es neben den bereits ge-
nannten endokrinologischen Verdnderungen zu verschiedenen
Auffélligkeiten kommen. Im Blutbild zeigt sich haufig eine
Andmie, eine Leukozytopenie bis hin zur Panzytopenie. Nicht
selten sind Leberenzymerhohungen, Hyperbilirubinamie, Hy-
peramylasamien, Kreatininerhéhung und Hypalbuminamien.
Ebenso koénnen Elektrolytveranderungen wie Hypokaliamie,
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Hyponatramien, Hypochloramien und eine metabolische Alka-
lose auftreten. Diese werden verstarkt durch induziertes Erbre-
chen, Laxanzien- und Diuretikamissbrauch. Zusatzlich zeigen
sich verédnderte Knochenresorptionsparameter.

Fir die Menarche und einen regelmédssigen Menstruationszy-
klus braucht es ein genligendes Kérpergewicht. Was geschieht
in endokrinologischer Hinsicht, wenn diese Voraussetzung
nicht erfullt ist?

Guidi: Auf dem Niveau der Hypothalamus-Hypophysen-Gona-
denachse kommt es zu verschiedenen Stérungen. Im Hypotha-
lamus ist die Sekretion der Gonadotropin-Releasinghormone
vermindert und dysrhythmisch. Dadurch ist die Sekretion der
Hypophysenhormone LH und FSH stark erniedrigt, und es zeigt
sich ein infantiles Sekretionsmuster. Dies fuhrt zu Anovulation
und Amenorrhé. Aufgrund des verminderten Fettgewebes er-
folgt zusatzlich eine verminderte Konversion von Androgenen
zu Ostrogenen. Der Ostrogen- und Progesteronspiegel sind er-
niedrigt.

Zu beachten ist, dass die Amenorrhé manchmal dem eigentli-
chen Gewichtsverlust vorausgehen kann. Beim Knaben kommt
es zu einer verminderten Testosteronsekretion.

Inwiefern wirkt sich die Anorexie auf die Pubertdtsentwicklung
aus? Liegen Ergebnisse aus Langzeitstudien vor, welche die
Fruchtbarkeit von Frauen untersucht haben, die in ihrer Jugend
anorektisch waren?

Guidi: Insgesamt kann davon ausgegangen werden, dass die
Fertilitat nicht dauerhaft beeintrachtigt wird. Ein Teil der Pati-
entinnen wird aber eine chronische Essstérung entwickeln oder
immer wieder Rickfalle erleiden. Bei diesen Patientinnen kann
die Amenorrhd persistieren, oder es kdnnen Fertilitatsprobleme
beziehungsweise Probleme in der Schwangerschaft auftreten.

Auch fir das Knochenwachstum ist die Adoleszenz eine ent-
scheidende Altersphase: Inwieweit wirkt sich die Anorexie auf
Wachstum und Endgrésse aus?

Guidi: In der Pubertat erfolgt der Wachstumsschub, bevor sich
die Wachstumsfugen schliessen. Tritt die Anorexie vorher auf,
so kann es zu einem Wachstumsstopp oder einer Wachstums-
verzdgerung kommen. Gliucklicherweise kommt es bei den
meisten Patientlnnen zu einem Aufholwachstum, ein kleiner
Teil wird aber die eigentliche Endgrésse nicht erreichen.

Etwa 90 Prozent der anorektischen Patientinnen weisen nach
einer gewissen Zeit eine Osteopenie auf. Was muss beztglich
der Gefahr einer friihen Osteoporose bei Anorektikerinnen be-
sonders beachtet werden?

Guidi: Im zweiten Lebensjahrzehnt wird ein grosser Teil der
Knochenmineralisationsmasse, der Bone Peak Mass, angeeignet.
Kann diese nur ungentigend aufgebaut werden, drohen schon im
mittleren Erwachsenenalter Osteoporosekomplikationen.
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Durch die unzureichende alimentare Zufuhr wichtiger Bau-
stoffe, durch das tiefe Kérpergewicht und die verschiedenen
hormonellen Veranderungen kann es schon nach sechs Mona-
ten zu einer nachweisbaren Osteopenie kommen.

Wichtigste Faktoren zur Pravention der Osteoporose sind das
Erreichen einer ausgewogenen Erndhrung, eines moglichst nor-
malen Kérpergewichts und dadurch einer Normalisierung der
hormonellen Veranderungen.

Es gibt verschiedene Substitutionstherapien, die préventiv der
Osteoporose oder zumindest ihrem Fortschreiten entgegenwir-
ken. Welches sind aktuell Therapien, die bei der Anorexie zum
Einsatz kommen?

Guidi: Die Ursachen der Osteoporose bei der Anorexie sind mul-
tifaktoriell, Pravention und Behandlung sind deshalb schwierig.
Unumstritten ist die gentgende Kalzium- und Vitamin-D-Sub-
stitution. Die Substitutionsbehandlung mit Ostrogenen und Pro-
gestativen, die in den letzten Jahren ebenfalls Fuss gefasst hat,
wird heute kontrovers diskutiert, da sich die dadurch erhofften
Behandlungsziele nur teilweise erfillt haben. Andere Therapie-
ansatze werden zur Zeit erprobt, wie etwa die Anwendung von
Biphosphonaten. Wichtigste Faktoren bleiben jedoch die Norma-
lisierung des Kérpergewichts und der Ernahrung.

Wann ist eine Hospitalisation indiziert?

Guidi: Die primare Betreuung erfolgt bei uns ambulant in einer
spezialisierten Sprechstunde. Eine Hospitalisation aus soma-
tischen Grinden sollte bei allen bedrohlichen Situationen wie
ausgepragtem Untergewicht, raschem Gewichtsverlust in kur-
zer Zeit, bei schweren Elektrolytstorungen und bei allen kardia-
len Symptomen wie Rhythmusstérungen, schweren Bradykar-
dien sowie Kreislaufsymptomen erfolgen. Die Spitaleinweisung
kann naturlich auch zur Entlastung aller Betroffenen im Sinne
eines Time-outs und zur Beurteilung der weiteren Therapie-
optionen nétig sein, wie etwa der Notwendigkeit einer sta-
tiondren Psychotherapie. Wichtig ist, dass die Hospitalisation
nur in einem Spital erfolgt, welches Erfahrung in der Betreuung
von Patientinnen mit Essstorungen hat.

Die Mortalitdt von anorektischen Patientinnen liegt bei etwa
6 Prozent und hdngt von der Dauer der Erkrankung ab. Welche
Faktoren der Anorexie sind verantwortlich fir einen tddlichen
Verlauf?

Guidi: Dauer und Schwere der Erkrankung sind wesentliche
Faktoren, welche die Mortalitat beeinflussen. Bei langjahrigen
Verlaufen steigt die Mortalitat an.

Als haufige Todesursachen werden Infektionen, kardiale Kom-
plikationen, Dehydratation und Elektrolytstérungen sowie Fol-
gen der ausgepragten Unterernahrung genannt. Ein nicht
unerheblicher Anteil der Patientinnen begeht auch spater im
Erwachsenenalter Suizid. Ein Teil der Todesursachen bleibt un-
bekannt.
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Besonders bei sehr kachektischen PatientIinnen erschépfen sich
die Speicher von Mineralien wie Phosphat, Kalium und Magne-
sium, beim Wiederauffillen droht das Refeeding Syndrom.
Welche metabolischen Prozesse laufen dabei ab, mit welchen
somatischen Folgen?

Guidi: Schwer untergewichtige Patientinnen zeigen zwar einen
Mangel an verschiedenen Substraten, aber es besteht eine Art
Gleichgewicht zwischen den Kérperkompartimenten. Beginnt
man die Rehydratation und Realimentation, so kommt es zu
vielfaltigen Veranderungen auf metabolischer und physiologi-
scher Ebene. Werden diese nicht sorgfaltig Gberwacht, so kann
es zu verschiedenen Komplikationen kommen, wie etwa zu
schweren Elektrolytverschiebungen, Herzinsuffizienz und vie-
lem mebhr, teilweise mit todlichem Ausgang.

Zu beachten ist auch, dass es zu einer Magenatonie kommen
kann, mit konsekutiver Magendilatation bis hin zur Perforation.
Dies ist insbesondere zu beriicksichtigen, wenn eine Erndhrung
Uber die Magensonde erfolgt.

Wie sollte sich die Realimentation gestalten, um dem vorzu-
beugen?

Guidi: Die Realimentation soll, wenn mdglich, peroral und
langsam erfolgen. Aufgrund der méglichen Komplikationen
erfordert sie eine gute klinische Uberwachung und Kontrolle
der Laborwerte. Sie sollte in einem mit dieser Problematik ver-
trauten Spital erfolgen.

Frau Dr. Guidi, wir bedanken uns fir das Interview. »
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