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21 BULIMIA NERVOSA

Definition

Die Bulimia nervosa (BN, auch Ess-Brech-
Sucht) duflert sich durch impulsiv-zwang-
hafte Essattacken (hochkalorische Speisen
werden n kurzer Zeit aufgenommen} und
anschlieffende gegenregulative Ma3nah-
men (meist selbst induziertes Erbrechen).
Wie bei der Anorexia nervosa (» Kap. 20)
gibt es auch hier eine andauernde Beschifti-
gung mit Essen und Nahrungsmitteln, eine
Furcht vor dem Dickwerden und ein ange-
strebtes Maximalgewicht unter der Alters-
norm.

Epidemiologie

Die Brkrankung ist mit ca. 3 % hiufiger als
die Anorexia nervosa (vermutlich hohe
Dunkelziffer) und beginnt meist spiter als
die Anorexie, oft im Alter zwischen 16 und
19 Jahien, Durch das spiitere Ersterkran-
kungsalter und durch oft lange Verheimli-
chung der Erkrankung werden die Patien-
ten deutlich seltener in der Kinder- und Ju-
gendpsychiatrie vorgestellt, Middchen sind
20-fach hiufiger betroffen als Jungen.

Atiologie

Siehe auch Atiologie der Anorexia nervosa
(> Kap. 20).

In einem Teil der Fille entwickelt sich eine
BN aus einer vorangegangenen Anorexia
nervosa oder einer Adipositas. Eine zu-
grunde liegende Stérung der Impulsivitits-
kontrolle und allgemein der Emotionsregu-
lation findet sich hdufig bei Patientinnen
mit Bulimia nervosa und scheint die Entste-
hung dieser Erkrankung zu begiinstigen.

Klinisches Bild

Die Essattacken treten meist in folgenden
Situationen auf:

» emotionale Verstimmung, Binsamkeit

» zwischenmenschliche Belastungssituatio-
nen (Streit, Liebeskummer eic.)

» Hungergefiihl bei Diéiten

» oft im spiteren Tagesverlauf: Wihrend
des Tags hat sich das Gefiihl einer inneren
Spannung mehr und mehr aufgebaut.

Nach der Aufnahme von grofien Mengen
hochkalorischen Essens folgen meist heftige
Schuldgefiihle, Véllegefiihl und Gewichts-
phobie, die sich erst mit kompensatorischen
Mafinahmen wie sefbst induziertes Erbre-
chen, Medikamentenmissbrauch (Laxanzi-
en, Schilddrlisenhormone, Appetitziigler:

z. B. Methylphenidat, Diuretika), aber auch
Fasten oder extremer kirperlicher Alctivitat
reduzieren lassen. Den Betroffenen ist das
Abnorme ihres Verhaltens bewusst und sie
zeigen grofie Fahigkeiten im Verheimlichen
der Symptomatik,

Das impulsive Verhalten duflert sich gele-
gentlich auch in Form von begleitendem
impulsivern Substanzmissbrauch, selbstver-
letzendem Verhalten, unkontrolliertem
Geldausgeben und Diebstihlen (meist von
Lebensmitteln), was als multiimpulsiver
Bulimie-Typus bezeichnet wird.
Korperliche Folgeschiiden des rezidivie-
renden Erbrechens sind in » Abbildung 21.1
zusammengefasst,

Durch wiederholtes manuelles Auslésen des
Wiirgereflexes entstehen manchmal Schwie-
len an den Fingern oder Lisionen am
Handriicken (engl. Russell sign), Der wie-
derholte Kontakt der Zahne mit Magensiiu-
re verursacht oft ausgeprigte Karies, und
die Ohrspeicheldrisen schwellen bei wie-
derholtem Erbrechen beidseitig an.

'Die Bulimia nervosa gehirt zu den

* sheimlichen Erkrankungen® und bleibt
selbst engen Bezugspersonen oft lan-
ge Zeit unbemerkt,

Komeorbid findet sich hiufig eine begleiten-
de depressive Symptomatik. Des Weiteren
zeigen sich vermehrt Zwangs- und Angst-
storungen, Personlichkeitsstdrungen, Sti-
rungen der Impulskontrolle und des Sozial-
verhaltens, Substanzmissbrauch und -ab-
héngigkeit. Gelegentlich stehlen die
Patientinnen grofRe Mengen an hochkalori-
schen Speisen (z.'T. auch Geld oder wertvol-
le Gegenstiinde, um jhre Krankheit finan-
zieren zu kdnnen).

Diagnostilk

Das Leitsymptom des rezidivierenden Er-
brechens wird meist erfolgreich vor der Fa-
milie und selbst engen Freunden verheim-
licht. Da kein extremes Untergewicht be-
steht, fillt diese Essstérung durch das
korperliche Erscheinungsbild kaum auf,

Farotitis

ldriisen- schware Karies

schwellungen Osephagliiden,
Phawngltiden

Herzrhythmus-

Gastritiden, —| slérungen

Magendilatation
Niereninsuffizienz rezidiviersnde

Pankreaitiden

m-— Schwislen an
Fingern odar
Handriicken

» diabetische
Entgisisungen

+ Elektrolyt-
varschiebungen

Abb. 21.1: Kérperliche Komplikationen der Bulimia
nervesz. [1141]

Daher sollte bei dem geringsten Verdacht
gezielt nach Symptomen gefragt werden,
Meist ist die gesamte Diagnostik auf die An-
gaben der Patienten angewiesen.

In einem "Teil der Fille finden sich diagnos-
tische Hinweise durch die kirperliche Un-
tersuchung (Parotisschwellung, Zahnstatus,
Schwielen an Hinden und Fingern = Rus-
sel-Sign; & ADb. 21.1) oder die laborchemi-
sche Untersuchung (unklare Amylaseerho-
hung oder Hypolkalidgmie durch gehiufies
Erbrechen).

Beide Untersuchungen sind auch deshalb
diagnostisch wichtig, um die Entscheidung
zwischen ambulanter oder stationirer The-
rapie zu treffen.

Eine groffe diagnostische Hilfe ist es, wenn
Patienten dazu motiviert werden kénnen,
uiber 14 Tage ein Essprotokoll zu fiihren,
Hier werden normale Mahlzeiten, Heif3-
hungeranfille, Erbrechen und weitere be-
sondere Ereignisse verzeichnet.

Zur vollstindigen Diagnostik gehdrt weiter-
hin eine umfassende Abklirung auf psychi-
sche Begleitstdrungen.

Differenzialdiagnose

> Binge eating disorder (BED): HeiShun-
gerattacken, aber fehlende kompensatori-
sche Mafinahmen, daher zunehmende Ent-
wicklung von Ubergewicht und Adipositas
» Anorexia nervosa mit bulimischer
Symplomatik: Erbrechen, bei definitions-
gemif extremem Untergewicht (» Kap. 20)
» emotional-instabile Personlichkeitsst-
rang vom Borderline-Typ: Impulsivitit
und Selbstverletzung, aber keine konstante
gedankliche Beschiftigung mit Essen und
Gewicht (» Kap. 22)

> Storung des Sozialverhaltens: auch hier
evtl. Ladendiebstihle, aber keine konstante
gedankliche Beschéftigung mit Essen und
Gewicht (» Kap. 27)

» organische Ursachen: Heiffhungeratta-
cken und Erbrechen bei Hirntumoren, Epi-
lepsien, Kleine-Levin-Syndrom; rezidivie-
rendes Erbrechen bei gastrodsophagealem
Reflux; andere Erkrankungen des oberen
Gastrointestinaltrakts; bei allen: fehlende
konstante gedankliche Beschiiftigung mit
Essen und Gewicht.

Therapie

Die oft gering ausgeprigte Erkrankungsein-
sicht der Patientinnen erschwert die Thera-
pie erheblich. Eine ambulante Therapie ist
zu bevorzugen. Indikationen zur stationi-
ren Aufnahme bestehen bei Elekirolytent-
gleisung {v.a. Hypokaliimie durch Erbre-
chen), Versagen der ambulanten Therapie
{nach ca, 12 Wochen), depressiver Sympto-
matik mit Suizidrisiko, selbstverletzendem
Verhalten, Substanzmissbrauch, destrukti-




vem Familienklima oder bei mehrmals tig-
lichem Auftreten von Ess- und Brechanfil-
len.

Normalisierung des Essverhaltens

Erstes Therapieziel ist zundchst eine Nor-
malisierung des Essverhaltens. Dies gelingt
gelegenilich schon durch eine Protokollie-
rung der Kss- und Brechanfille und der re-
gelmafligen Mahlzeiten mit Verzicht auf
weitere Zwischenmahlzeiten. In Gegenwart
des Therapeuten wird die Patientin in wie-
derkehrenden Abstinden gewogen, gemein-
sam werden individuelle Alternativstrate-
gien bei Frustrations- oder Hungergefiih-
len erarbeitet. Es erfolgt eine sorgfiltige
Situationsanalyse von Auslésern und Kon-
sequenzen der Bss-/Brechanfille, In diesem
Zusammenhang sollte die Anwendung al-
ternativer Strategien konsequent durch un-
terschiedliche Belohnungsmechanismen
verstirkt werden.

Daran anschlieffend werden eine Verbesse-
rung des Selbstwerts sowie eine Reduldtion
der Gewichtsphobie und der Impulsivitit
mit psychotherapeutischen Maffnahmen
angestrebt.

Kognitive Therapie
Dabei werden krankheitserhaltende (dys-
funktionale) Gedanken psychotherapeu-

Typische Storungen des Jugendalters

tisch bearbeitet. Die Patientin entwickelt ein
addquates Selbstbild mit erreichbaren Leis-
tungsanspriichen. Insbesondere hier sollten
nach Méglichkeit Familie und relevante
Gleichalirige in die Therapie mit einbezo-
gen werden.

Medikamentse Therapie

Zeigt ein Therapieversuch mit reiner psy-
chotherapeutischer Behandlung keinen Er-
folg, sollte zusitzlich eine medikament&se
Behandlung eingesetzt werden. Der Einsatz
von SSRI, v.a. Fluoxetin, gilt als Therapie
der Wahl. Der Effekt zeigt sich oft sehr
schnell (1-2 Wochen) als deutliche Abnah-
me der Heifthungerattacken und des Erbre-
chens bzw. Abfihrmittelmissbrauchs. Die
Dosierung sollte deutlich hoher liegen als
bei depressiven Frkrankungen (z. B. Fluoxe-
tin 60 mg, Fluvoxamin 100-200 mg).

[n Gegensatz zur Anorexia nervasa
gibt es bei der Bulimia nervosa eine
effektive psychapharmakologische
Therapie der Essstérung mit Antide-
pressiva (SSRI).

' pe Bel def Bulrmla nervosa ﬂnden slch wie bel derver
- auch die standlge gedanklictie Beschaftlgung mi
gestrebtes Gewicht-unterhalb derNorm, ™ .

* » Die Patienten zelgen hel Huragergeﬂlhlan ungl. Frustra:n ;

Behandlung vorhandener Begleitstorun-
gen

Auch die Behandlung einer evtl. begleiten-
den Komorbiditit (Depression, Angststo-
rung, Borderline-Perstnlichkeitsstérung)
ist wichtiger Therapiebaustein.

Prognose

Die Spontanremissionsrate ist hiufiger als
bei der Anorexia nervosa. Man nimmt an,
dass sich Essattacken und Erbrechen im
Verlauf zurlickbilden kénnen. Ein auffalli-
ges Bssverhalten persistiert aber in den
meisten Fillen. Scltene Todesfille entstehen
durch Magen-/Speisershrenblutungen und
-rupturen {Mallory-Weiss-Syndrom, Boer-
haave-Syndrom) und durch Elektrolytent-
gleisungen {kardiologische Auswirkungen
der Hypokalidmie).

T Aufnahme grofser Métigen an Nafrung: Nacnretg.
Volle Angstgefuhlen und dadurch bedlngten g
men, meist selbst induzierte s Erbrechen und/ader
» Betiaffen sind melst normalgewmhtlge F’atientmnen
Médchen:20- fach. hauﬁgeres l(rankhe:tsblld)
> Die Patientinnen verhalmlichen die Erkrankung oft iang
mg |<rankhe|tsemsicht|g, was' eine effektlve (mbgllchst ambu ]

sehiwert:
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> Therapeutl'sche Mafinahmen sind verhaltenstherapeutlsches Esstrainmg, kogma
tives. Training am Selbstblld und ggf, der erganzende Einsatz yon Antldepresswa

(SSRI),

» Dle Prognose ist :nsgesamt besserals bei derAnorema nervosd,
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