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12, Psychische Stérungen mit kdrperlicher Symptamatiy

12, Psychische Stérungen mit korperlicher

Symptomatik

12.1. Essstérungen

12,1.1. Anorexia nervosa (F50.0)

B Definition

Erste Beschreibungen von hungernden Midchen,
dienicht primér kérperlich krank waren und nicht
unter einem Mangel an Nahrungsmitteln litten,
stammen aus dem Mittelalter und schon differen-
zierter aus dem 19, Jahrhundert, Wie durch den
deutschen Begriff der Pubertitsmagersucht ge-
kennzeichnet, liegt der Beginn dieser Erlkrankung
typischerweise in der Pubertit, genauer zwischen
dem 10, und 18. Lebensjahr. Aus iibertriebener
Furcht vor Gewichtszunahme komunt es bei der
Anorexia nervosa zu Appetitverlust bis hin zur to-
talen Nahrungsverweigerung mit den entspre-
chenden Folgen cines Gewichtsverlusts bis zur le-
bensbedrohlichen Kachexie. Synonyma sind Ano-
rexia mentalis oder psychogene Magersucht.

B Epidemiologie

Die Inzidenzraten fiir Nordamerika und die euro-
piischen Linder schwanken zwischen einzelnen
Studien zwischen 0,35 und 8,2/100.000 Einwoh-
ner/Jahr, Bs gibt deutliche Hinweise darauf, dass
sich die Inzidenz in den letzten 40 Jahren erhsht
hat, und zwar etwa um 30 % alle fiinf Jahre. Fiir die
High-Risk-Population der Adoleszenten ergibt
sich eine Inzidenzbreite zwischen 0,2 % und 1 %
der Jugendlichen. Die Geschlechtsdifferenz De-
tragt etwa Midchen : Jungen =10 1.

In besenderen Risikogruppen, wie Ballettinzerin-
nen oder Mannequins steigt die Erkrankungsrate
erheblich. Die Symptomwahl gilt allerdings bevor-
zugt fiir die Lander der westlichen Kulturen buw.
fiir die Kulturen, die in den letzten 20 Jahren die
kulturellen Werte der westlichen Linder tber-
nommen haben. Ein gutes Beispiel dafiir sind Chi-
3 und Japan: Wihrend aus China kaum Berichte
iiber das Vorkommen der Magersucht vorliegen,
sind die Inzidenzraten in Japan mit denen aus den
USA und Westeuropa zu vergleichen.

B Klinisches Bild

Das Klinische Bild ist gekennzeichnet von der
Uberwertigkeit des Essens, der Angst, zu dick zy
sein oder zu werden und der sukzessiven Finstel-
lung der Nahrungsaufnahme. Steht am Beginn oft
eine Diit, um den "Babyspeck” loszuwerden, sing
weitere Vorliufer eine plétzlich einsetzende ex-
trem wihlerische Haltung bej der Nahrungsaus-
wahl, Umstellung der Nahrung auf besonders “ge-
sunde" oder auf vegetarische Kost oder auch der
Wunsch, nicht mehr mit den anderen Pamilien-
mitgliedern essen zu wollen bzw, zu kénnen, Ekel
vor Hssen und Essensgeriichen einerseits sowie
eine besonders fiirsorgliche Haltung im Sinne ef-
uer Versorgung der ganzen Familie mit selbstzube-
reiteten Speisen andererseits sind typisch fiir ma-
gersiichtige Midchen. Krankheitsauslosend kin-
ven emotional belastende Breignisse innerhalb der
Familie sein oder auch Schliisselerlebnisse inner-
halb der Peer-Group, bei denen es um Karperlich-
keit im weitesten Sinn geht, Dadurch, dass die Fr-
krankung von den betroffenen Midchen von Be-
ginn an meistens verleugnet wird, kommt es nicht
selten erst zu einem lingerdauernden Prozess in-
nerhalb der Familie, der durch stindige Streitig-
keiten und Machtkdmpfe um das Essen gekenn-
zeichnet ist. Immer wieder versprechen die Miid-
chen, sich anstrengen zu wollen oder behaupten,
genug gegessen zu haben. Der Gang zur Waage
wird nicht selten durch gewichtskaschierende
MaBnahmen, wie Wassertrinken o.4. zq einer Be-
ruhigung der Fltern, die dann aber immer wieder
angesichts ihrer zunehmend kachektischer wer-
denden Tochter besorgt sind. So dauert es oft ein
halbes bis zu einem Jahr, bis die betroffenen Mid-
chen einer suffizienten Diagnostik und Therapie
zugefithet wird, in der Literatur fehlen somit auch
Hinweise auf den Erfolg von Frithinterventionen.
Die Schulleistungen anorektischer Midchen lie-
genin der Regelim oberen Drittel des I.eistungsbe-
reichs, typisch ist, dass sie trotz massiven kérperli-
chen Verfalls weiterhin leistungsfihig bleiben.
Fine Amenorrhoe stellt sich meist schon nach ei-
nem Gewichtsverlust von 15 % des Normalge-
wichts ein. Mit zunehmenden Gewichtsverlust
kann es dann zu klinisch relevanten depressiven
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Zustinden mit Agitiertheit, Schlafstérungen und
siefer Verzweiflung kommen, Laxantienabusus,
Heifhungerattacken mit nachfolgendem Erbre-
chen und Ubermifige korperliche, meistens sport-
liche Betatigung unterhalten den anorektischen
Zirkel des magersiichtigen Midchens, das trotz
dieset erheblichen Belastung zumindest anfiing-
lich gegen seinen Willen behandelt werden muss.
Zwanghaft anmutendes Verhalten anorektischer
Midchen bezieht sich meist auf das BEssen und
muss nicht Ausdruck einer im Sinn einer Komor-
biditit bestehienden Zwangsstérung sein, Dies ist
bei den — wenigen — anorektischen Jungen anders,
bei ihnen liegt oft eine ausgepriigte zusitzliche
Zwangssymptomatik vor. Uberhaupt muss man
davon ausgehen, dass anorektische Jungen einen
fritheren Beginn der Erkrankung, atypisches Ge-
schlechtsrollenverhalten und insgesamt schwerere
Symptome zeigen.

In der Literatur wird immer wieder diskutiert, in
welcher Beziehung eine im Zusammenhang mit ei-
ner Anorexia nervosa auftretende depressive Sym-
ptomatik — manchmal auch mit den Zeichen einer
major depression, also einer depressiven Episode
(ICD-10F32) — mit der anorektischen Symptoma-
tik steht. Auch bei gleichzeitigem Auftreten diirfte
die depressive Verstimmung letztendlich aber
doch cin sekundires Symptom der Anorexie sein,
Inwieweit man bei dexr Anorexic von einer Sucht
sprechen kann, scheint ebenfalls zugunsten der
Haltung entschieden zu sein, dass die Patientinnen
sich zwar so verhalten, als wiirden sie der Sucht un-
terliegen, abnehmen zu miissen. Dies ist jedoch
nicht mit den {ibrigen stoff- oder nicht stoffgebun-
denen Suchterkrankungen vergleichbar.

Die Familien anorektischer Miédchen sind oft
durch massive Beziehungs- und Bindungsstrun-
gen gekennzeichnet. Ausgerichtet auf ein hohe Lei-
stungsorientierung, die mehr von dominanten
Miittern als von den passiven zuriickgezogenen
Vitern getragen wird, wachsen die betroffenen
Midchen in einer restriktiven Atmosphire tiber-
protektiver Angstlichkeit anf. Abnorme Essge-
wohnheiten bei anderen Familienmitgliedern sind
nicht selten.

Fallbeispiel

Bin 15jdhriges Midchen wird von ihrer Mutter vorge-
stellt. Die Mutter berichtet, dass ihre Tochter nach einer
Klassenfahrt vor 3 Monaten begonnen habe, kontinuier-
lich abzunelzmen, Was sie zuniichst als einen durchaus

nachwvollzichbaren Versuch der Reduktion von "Baby-
speck” verstanden habe, sei nun eskaliert, Die Tochter
nchme an keiner Mah!zeit der Familie teil und sic gerate
darum mit ihr stindig in heftige Streitigkeiten um das
Essen.

Die Tochter sitzt wihrend des Gespriichs teilnahmslos-
trotzig dabei. Sie meint, die Mutter iibertreibe vollig, Sie
habe nur dic Hinwelse von Klassenkameradinnen auf
ihre mollige Vigur aufgegriffen und etwas abgenommen.
Niemand brauche sich Sorgen zu machen. Im ibrigen sei
sie wirklich zu dick. Auf Nachfrage teilt die Mutter unter
dem Protest der Tochter ein Gewicht von 38 kg bei einer
Grofie 175 cm mit (Quetelet-Index von 12,4).

Im Einzelgesprach mit der Tochter und der projektiven
Diagnostik wird deutlich, wie schwer sich das Médchen
tut, sich einen eigenen emotionalen Rawm unabhingig
von der Mutter aufzubauen, Sie lebt immer in dem Ge-
fithl, alles "mit Mutter teilen” zu miissen, Zusitelich wird
deutlich, dass ein varsichtiger sexueller Anndhcrungs-
versuch eines Jungen auf der Klassenfahirt psychodyna-
misch cine grifiere Bedeutung hatte als die Neckereien
der Midchen untereinander, Die Tatsache, dass der Va-
ter zun Erstgespriich nicht erschienen ist, spiegelt sich
auch rfamiliendynamisch wieder: er ist wenig
bedeutimgsvoll und hat es nicht geschafft, seine kom-
pensierende Rolle in der Beziehung zur Tochter wahrzu-
nehmen,

kﬁfpﬁf}iCh o Untergewicht

' s primire oder sekundire Amen-
orrhoe

* Ohstipation

| Lanugobehaarung, Haarausfall

¢ Cutis marmorata, trockene Haut

o Sialadenose

s Karies

+ Hypotonie

« Hypothermie

* Akrocyanose

¢ Bradycardie

» Odeme

e Blektrolytstérungen

psychisch o fehlende Krankheitseinsicht
. féhlendeshnangelndes Kérperge-
fiihl

s guchtartiger Charakter
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familidrer Hintefgrund

¢ auffilliger Umgang mit Nahrung und Gewicht
* Bindungs- und/oder Beziehungsstdrungen

* hohe Belastung mit psychiatrischen Erkran-
kungen

* leistungsbetont, tiberprotektiv

[* Ehe- und Bezichungsprobleme der Eltern

M Diagnostik

Die Diagnose einer Magersucht ergibt sich oft
schon aus dem klinischen Bild und dem Gewichit.

Schwieriger zu diagnostizieren sind u.U. Abfiihr-

und/oder Regurgitationstechniken, die von den

Patientinnen angewandi und verschwiegen wer-
den. Dasselbe gilt haufig fiir die Angaben der Mad-
chen tiber die von ihnen zu sich genommenen
Nahrungsmengen, die in der Regel in gréReren
Mengen angegeben werden, als sie tatsichlich auf-
genommen werden, ‘

Cﬁeck!isfe -

v Exploration der Essgewohnhalten (avt], standar-
disiert Z.B, mit Einstellung zum Essen, Anorexia-
nervosa-Fragebogen)

v wichtig: Fremdanamnese

v Uberprifung von Kérperbildstérangen
(Videokontroile, Schemazuordnung, Kérper-
wahrhehmung)

v Familiendiagnostlk
ausfilhrliche kérperliche Untersuchung:
v Laborparameter
v Blutbild
v Harnstoff, Kreatinin
v Elektrolyte
v EKG

v evitl, CT _'

Die diagnostischen Leitlinien der ICD-10 halten
sich an die wichtigsten und abgesichertesten klini-
schen psychopathologischen Befunde.

* Bei Beginn der Erkrankung vor der Pubertst ist

[ 1cp-10: Diagnostische Leitlinicn

¢ tatsichliches Kérpergewicht mindestens 15 9% yys.

ter dem erwarteten (entweder Gewichtsverlust
oder nie errcichres Gewicht) oder Quetelets-Index
(WiHLE W= Kérpergewicht in kg H = Kérper.
grofe in Metern ab dem 16. Lebensjahr) von 17.5
oder weniger. Bei Patienten in der Vorpubertit
leann die erwartete Gewichtszunahme wihrend
der Wachstumsperiode ausbleiben

¢ Der Gewichtsverlust ist selbst herbeigefiihrt durcl
- Vermeidung hochkalorischer Speisen

zusitzlich eine oder mehrere der folgenden Verhal-
tensweisen:

- selbst induziertes Erbrechen

- selbst induziertes Abfiihren

= tibertricbene kérperliche Aktivititen

- Gebrauch von Appetitziiglern oder Diuretika

* Kérperschema-Storung in Form einer spezifi-
schen psychischen Stérung, Die Angst, zu dick 2y
werden, besteht als tiefverwurzelte iiberwertige
Idee; die Betroffenen legen eine sehr niedrige Ge-
wichtsschwelle fiir sich selbst fest

* Eine endokrine Stérung auf der Hypothalanius-
Hypophysen-Gonaden-Achse, Sie manifestiert
sich bei Frauen als Amenorrhoe und bei Minnern
als Libiclo- und Potengverlust (eine Ausnahme ist
das Persistieren vaginaler Blutungen bei anorekti-
schen Frauen mit einer Hormonsubstitutions-
behandlung zur Kontrazeption). Erhéhte Wachs-
tumshormon- und Kortisolspicgel, Anderungen
des peripheren Metabolismus von Schilddriisen-
hormonen und Stérungen der Insulinsekretion
konnen ehenfalls vorliegen

die Abfolge der pubertiren Entwicklungsschritte
verzogert oder gehemmt (Wachstumsstopp; feh-
lende Brustentwicklung und primiire Amenorrhoe
beim Médchen; bei Knaben bleiben die Genitalien
kindlich). Nach der Remission wird die Puber-
titsentwicklung hiufig normal abgeschlossen, die

Menarche tritt aber verspitet ein
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@ Differentialdiagnosen

T;sychi% o Depression
trisch Zwangsstorung
» Somatisierung
» Schizophrenie

» reaktiver Appetitverlust

kérper- |e 'Tumore des Zentralnervensystems

lich

+ Hypophysenvorderlappeninsuffi-
zienz

e Iyperthyreoidismus

& Diabetes mellitus

¢ Morbus Addison

« gastrointestinale Malabsorption

+ Morbus Crohn

[

4 Komplikationen

gastrointestinale Ulcera

K reversible Hirnatrophie (Pseudoatrophia cere-
bri)
gastroduodenale Dyssynchronie

Pancytopenie

EKG-Verinderungen: cave Thymoleptika

irreversible Nierenschidigung

Pankreatitis

e Qsieoporose als Langzeitkomplikation

¢ Vitamin D-Mangel mit Osteomalazie

Atiopathogenese

Eine mehrdimensionale Pathogenese macht eine
Betrachtung auf unterschiedlichen Ebenen not-
wendig. Auf der individuellen Ebene steht der im
Rahmen der Pubertit zu leistende Autonomie-
und Ablésungsprozess im Vordergrund, Die Méd-
chen zeigen eine —unbewusste — iibermiBige Angst
vor emotionaler und korperlicher Reifung, Anzei-
chen der kérperlichen Reifung — wie die Ausbil-
dung der sekundiren Geschlechtsmerkmale und
die Menarche — werden dngstlich registriert und
gefiirchtet. Im Prozess des Hungerns verdichtet
sich die Phantasie, durch Abmagerung wieder jiin-
ger zu werden, zu regredieren und der Mutter eng
verbunden zu bleiben. Pramorbide kindliche Per-

sonlichkeiten, die sich durch ein hohes Maff an
Anpassung, Abhingigkeit und Perfektionismus
auszeichnen, sind weitaus gefihrdeter, den Anfor-
derungen der Pubertit durch eine Magersucht
ausweichen zu wollen als andere.

Eine grofe Zahl an Untersuchungen hat in den
letzten Jahren auf die hohe Inzidenz von sexuellem
Missbrauch in der Vorgeschichte von anorekii-
schen Midchen hingewiesen. Das Vorkommen
grenziiberschreitender sexueller Frfahrungen bei
diesen Médchen liegt etwa drei mal so hoch wie in
der restlichen weiblichen Bevolkerung. Vor einer
Reduktion der Atiopathogenese auf diese trauma-
tischen Erfahrungen kann allerdings nur gewarnt
werden, weil damit nicht erklirt ist, warumn die
restliche Mehrheit der magersiichtigen Médchen
krank geworden ist und weil der oben beschriebe-
pe intrapsychische Konflikt dieser Midchen damit
nicht ernst genommen wird. Aunferdem entwi-
cketn sexuell missbrauchte Kinder auch eine Reihe
anderer Symptome. Nichts desto trotz muss ein
potentieller sexueller Missbrauch in der Vorge-
schichte beriicksichtigt und in die individuelle Ge-
nese eingereiht werden, In der Behandlung wird er
dann ebenso 7 berficksichtigen sein.

Auch wenn sich die typische anorektische Fami-
lienkonstellation empirisch nicht hat finden las-
sen, so ist unzweifelhaft die intrafamilidre Kom-
munikation dieser Familien schwer gestort. Nicht
selten lassen sich unbewusste Bemithungen der El-
tern finden, die Tochter aus unterschiedlichen In-
teressen an sich zu binden, Sie versuchen, sie in
speziellen Konflikten auf dic eigene Seite zu zichen
oder sind in anderer vielfiltiger Weise emotional
mit der anorektischen T'ochter verstrickt. Pamilid-
re Belastungen durch Depression, Adipositas
und/oder Alkoholismus finden sich vermehrtt in
der Familienanamnese. Die frither oft angefithrte
Hypothese, dass die Magersucht eine Erkrankung
der htheren sozialen Schichten ist, ldsst sich heute
nicht mehr ohne weiteres aufrecht erhalten.

Bei der Bewertung soziokultureller Faktoren ist in
erster Linie das extreme Schlankheits- und Modei-
deal der westlichen Gesellschaften zu nennen.
Models als Idole mit sehr hohem Bekanntheitsgrad
leben ihre Essstorung vor und sind damit zum —
kranken — Symbol der 90er Jahre geworden. Es gibt
kaum noch jugendliche Madchen, die keine Diit-
erfahrungen haben — auch unter Jungen greifen

R ot e
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Versuche der Gewichtsreduktion um sich — und
der Gruppendruck in Richtung aufein bestimmtes
korperliches Aussehen und spezifische Kicidung
tut das Seine, um bei gefihrdeten Madchen einen
anorektischen Reaktionsmodus zu bahnen.

Zwillingsuntersuchungen haben fiir monocygote
Schwestern eine Konkordanzrate von etwas tiber
50 % ergeben, wihrend dicygote Zwillinge nur
eine Konkordanz von 5 % zeigen. Damit muss es
auch eine genetische Disposition geben, wenn
auch ~ trotz des grofien Unterschieds von 45 % —
cine Konkordanz von 50 % die Genese der Anore-
xia nervosa bei weitemn nicht aufklirt, Wichtig fiir
das Verstindnis des anorektischen Zirkels, wenn er
erst einmal begonnen hat, sind pathophysiologi-
sche Mechanismen des Hungerns, die von somati-
scher Seite die Anorexie "unterstiitzen”, Dazu ge-
horen ein Hyperkortisolisimus, ein verminderter
Dexamethasonsuppressionstest, eine verminderte
Schilddriisenfunktion, eine verminderte Sekretion
gonadotroper Flormone sowic weitere endokrine
Verdnderungen im Sinne eines Adaptationsver-
suchs des Korpers auf die Mangelsituation. Diese
Adaptation erschwert dann u.U. cine Gewichtszu-
nahme, In Tierexperimenten konnte dartiber hin-
aus gezeigt werden, dass es durch wiederholte, Lin-
gerdauernde Nahrungskarenz zu einer verbesser-
ten Nahrungsverwertung kommt (somit kénnte
dievon einigen Midchen angewandte Yo-Yo-Dit,
d.h. Phasen der Anorexie wechseln sich mit Phasen
der normalen Nahrungsaufnahme ab, langfristig
einen gegenteiligen Effekt haben).

Diese multifaktorielle Genese muss in jedem Ein-
zelfall neu bestimmt und gewichtet werden. Piir
das therapieanbahnende Verstindnis ist es uner-
lisslich, sich ein differenziertes Bild sowohl der in-
trapsychischen Situation des Midchens als auch
der Familiendynamik zu verschaffen.

E_:' e ".Risikdfaktol‘é? SRR
¢ individuell

- Stérungen der Selbst- und Kérperwahrneh-
mung

- Personlichkeitsfaktoren (angepasst-
perfektionistisch; abhingig)

- Adipositas
e familidr
- Essstorungen in der Familienanamnese

- Alkoholismus oder Affektive Storung in der
Familienanamnese

- familidre Beeinfrichtigung der Autonomie-
entwicklung

* kulturell
- schlankes Kérperideal
~ Zugeharigkeit zu einer High-Risk Peer-

group

S
B Therapie und Verfauf

Bei der Erstvorstellung anorektischer Patientinnen
gilt es zunichst, die Indikation flir eine stationire
Behandlung zu tberpriifen. Der Klinische Verlauf
ist zwar meistens davon gekennzeichnet, dass so-
wohl die Patientin als auch ihre Familie cine statio-
ndre Behandlung strikt ablehnen und erst der
scheiternde ambulante Versuch zur Aufnahme
ftihrt, Es ist aber sinnvoll, sich als Behandler schon
itn Vorwege Gedanken zur Indikation zu machen
und mit der Familie Kriterien zu besprechen.

_Knltertep zup stationiren Dehapdiung
* mehr als 25 % Gewichtsverlust

¢ somatische Komplikationen

s Depression

* Suizidgefdhrdung

+ statische pathologische Familieninteraktion
soziale Isolation

* stark eingeschriinkte kérperliche und kogniti-
ve Lelstungstihigkeit

Scheitern eines ambulanten Behandlungsver-
stichs

Kriterien zur stationiren Behandlung (mod. nach
Remschmidt, H. & Herpertz-Dahlmann, B, (1988):

Monatsschrift Kinderheitkunde 136:718-723)
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Eine stationire Aufnahme ist vielfach auch deshalb
von Vorteil, weil es zu einer Unterbrechung der pa-
thologischen PFamilieninteraktion kommt. Trotz
des vordergriindig massiven Protests sind die be-
troffenen Midchen oft entlastet,

In der Klinik hat sich dann ein — dem multifakto-
riellen Krankheitsgeschehen entsprechendes -
multidimensionales therapeutisches Vorgehen be-
wiihrt. Wichtig ist, trotz der grofen Bedeutung der
Gewichtszunahme, von Beginn an das intrapsychi-
sche Geschehen der Patientinnen im Rahmen der
Einzelpsychotherapic aufzugreifen und zu verste-
hen. Anorektische Midchen verfithren Therapeu-
tenn und Teams oft und schnell zu einem unbe-
wussien Agieren, indem z.B. viel zu einseitig auf
die Gewichtszunahme geachtet wird, Unabhingig
davon, dass Verlaufsuntersuchungen sogar gezeigt
baben, dass eine langsame Gewichtszunahme pro-
gnostisch glinstiger ist als eine zu schnelle, darf
man sich nicht verleiten lassen, durch eine thera-
peutische Uberdeterminierung des Gewichis nur
das aufrugreifen, was die Patientinnen abwehren,
Es versteht sich von selbst, dass dies nicht fiu le-
bensbedrohliche Zustinde gilt. Es ist immer sinn-
voll, von Beginn an mit den Patientinnen eine Ge-
wichtsgrenze festzulegen, ab welcher eine Erndh-
rungssonde gelegt wird: da die Erfahrung zeigt,
dass die Patientinnen es sehr hiufig auf eine Son-
dierung ankommen lassen, ist es gut, die Gewichts-
grenze nur wenig unterhalb des Aufnahmege-
wichts festzusetzen.

Die einzel- und familientherapeutische Arbeit mit
anorektischen Patientinnen setzt eine fundierte
psychotherapeutische Ausbildung voraus. Unab-
hingig von der Grundausrichtung, verhaltensthe-
rapeutisch oder psychoanalytisch, muss es immer
zu einer Kombination von Uben und Verstehen
kommen, wenn man suffizient und ethisch integer
behandeln will,

Bei Vorliegen einer depressiven Episode kann es —
abhdngig vom Schweregrad, der primorbiden
Ausprigung und der Dauer — notwendig sein, mit
Antidepressiva zu behandeln.

: Plia'ééli dér stationgren 'Béhar—i.ung

_]E;l_lase 1

» somatische Kontrolle und Vertrau-

ensbildung
- u.U. nasale Sondierung
- w.U. Bettruhe

- u.U. Ausschluss der Familie (Be-
suchsverbot)

- therapeutische Kontaktaufnahme |

Phase 2

+ Gewichtszunahme

- Essensplan {u.U. Wunschkost)

- "Ess-Schwester"

- intensive Einzelpsychotherapie

- Einberiehung der Station und der
Pamilie

- Einbezichung der Mitpatienten

| Phasé 3

» Selbststeuerung der Nahrungsauf-

nahme

- intensive Einzelpsychotherapie
- Pamilientherapie

- w.U. fokale Gruppentherapie

Phase 4

» Schwerpunkt Familie und soziales

Umfeld

- Familientherapie

- Einbeziehung aller Lebens- und
Freundesbereiche

- Vorbereitung auf die Entlassung

Phase 5

« ambulante Nachbetreuung

- Familientherapie

- evtl. Binzeltherapie

- evtl. Gruppentherapie
- evtl. Selbsthilfegruppe

Stationires Behandlungsschema (mod. nach Rem-
schmidt, H. & Herpertz-Dahlmann, B. (1988): Mo-
natsschrift Iinderheilkunde 136; 718-723)
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Die Behandlungsphasen 1-4 dauernin der Regel 3-
6 Monate, die ambulante Nachbehandlung sollte
sich auf einem Zeitraum von mindestens 2 Jahren
erstrecken, Die Patientinnen sollten von Beginn an
auf diese lange Behandlungsdaucr hingewiesen
werden. Es ist nicht entscheidend, dass die ambu-
lante Therapiec von demselben Therapeuten
durchgefithrt wird, der auch fiir die stationdire Be-
handlung verantwortlich war, wichtig ist aller-
dings, dass innerhalb der stationdren Phasen auf
Behandlungskonstanz geachtet wird,

Die Schwierigkeiten in der Behandlung liegen in
erster Linic in dem hohen Ausmaf an — bewusstem
und unbewusstem — Widerstand der Patientinnen
und ihrer Familien. Das kann leicht zu iibertricbe-
nen {Gewichts-) Kontrollen oder tibermifigem
und die Patientinnen tberfordernden Vertrauen
verleiten, was von den Patientinnen entsprechend
ausgenutzt werden kann. Soist es sinivoll, tigliche
oder unregelmiBige Gewichtskontrollen zu ma-
chen. Den Patientinnen ist immer wieder mitzu-
teilen, dass sie nur die vordergriindigen Gewinner
des Machtkampfes sind.

Die Anorexia nervosa ist citre schwerwiegende psy-
chische Erkrankung, die auch hentenoch zum Tod
fahren kann. Die Mortalitdt hat in den letzten 10
Jahren abgenommen und liegt etwa zwischen 5
und 10 %. Von einem guten Behandlungserfolg
lcann man sprechen, wenn das Gewicht mnerhalb
eines 15 %-Ralmens unterhalb des Idealgewichts
liegt und die Menstruation regelmiflig ist, Dies er-
reichen etwa 60 % der Patientinnen, von einer Hei-
lung kann man aber nur in 30 bis 50 % sprechen, da
ein gestortes Essverhalten und die Sorge um das ei-
gene Gewicht vielfach erhalten bleiben. 30 % der
anorektischen Patientinnen bessern sich nur ge-
ringfitgig und in 20 % entwickelt sich ein chroni-
scher Verlauf, Unter jugendlichen Patientinnen
scheint ein Ubergang von einer Anorexie zu ciner
Bulimie eher selten zu sein.

Die jeweiligen prognostischen Faktoren zeigt die
nachfolgende Tabelle,

prognostische Faktoren
__ glinstig

ungiinstig

e frither Beginn s Lrbrechen

* hysterische Persdn-  |e bulimische Sympto-

lichleit matik
*» konfliktarmes Bezie- {# profler Gewichtsver-
hungsniveau lust
 kurzer Krankheits- |+ langer Krankheits-
verlauf verlauf
* holier Sozialstatus | primorbide Auffil-
ligkeiten

* stetige Gewichtszu- |e schnelle Gewichtszu-
nahme nahme

W Hinweise fiir die Elternberatung

E Aufklirang iiber die Schwere der Erkrankun}7

» Aufldirung iiber die flir die Pamilien kaum
steuerbare Eigendynamik

* Verstehen der Bedrohung der Eltern
- durch die Erkrankung

~ durch die Autonomiebestrebungen des Kin-
des

» frithzeitige kompetente Intervention anbah-
nen

W FehlerquelleninDiagnostik und Therapie

I- Uberschiitzung der Fahiglkeit der Patientinnen
zur Compliance

s ubermifige Kontrolle des Essverhaltens
» cinseftige kausale Betrachtung

s Schuldzuweisungen

» Vernachlissigung des Gewichts

* cinseitige somatische Therapie

« Vernachldssigung der Familiendynamik bei

Einzeltherapie
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12.1.2. Bulimia nervosa (F50.2)
i Definition

Der Begriff Bulimie rithrt aus dem griechischen
Wortstamm "bulimos”, den man iibersetzen kann
mit "Hunger auf einen Ochsen". Es handelt sich
um eine Symptomatik, die schon in der antiken
Mythologie beschricben wurde (der Mythos des
Erysichthon; Ovid, Metamorphosen 8,738-878)
und auch im Mittelalter und der Neuzeit unter ver-
schiedenen Namen {Kynorexie, Gih-Hunger) be-
kannt war, Erste wissenschaftliche Abhandlungen
gtammen aus dem 19, Jahrhundert, im 20. Jahe-
hundert dagegen werden die Beschreibungen sel-
tener und erst 1979 greifi Russell mit seiner Publi-
kation die Erkrankung wieder auf. Es ist unstrittig,
dass die Bulimie in den letzten 20 Jahren an Hiu-
figkeit sehr zugenommen hat, es handelt sich aller-
dings nicht um eine "neue” Erkrankung, wie man-
che Autoren meinen,

Ahnlich wie bei der Anorexie sind bulimische
Miidchen ebenfalls von einer iibermifigen Sorge
in bezug auf ihre Figur eingeschriinkt. Sie losen das
Problem allerdings nicht durch restriktives Essver-
halten, sondern durch Erbrechen nach den Mahl-
zeiten, Diese Patientinnen geben sich ihren Gelii-
sten nach viel Nehrung in Form von Fressanfillen
hin und regulieren ihr Gewicht durch das nachfol-
gende Erbrechen. Synonym ist Hyperorexia ner-
vosa.

B Epidemiologie

Fiir die Bulimia nervosa muss man von ciner Pré-
valenz von etwa 1 % ausgehen, die Angaben
schwanken zwischen 0,7 und 8 %. In besonderen
Risikogruppen schnellt die Privalenz schnell auf
20 % hoch. Der Anteil an Jungen liegt bei etwa 5 %
(1985) mit deutlich steigenden Tendenzen. Fress-
anfille ohne anschlieRendes Erbrechen sind in der
weiblichen Bevolkerung weit verbreitet: die Anga-
ben reichen bis 50 % fiir normalgewichtige Frauen.
Uberhaupt muss davon ausgegangen werden, dass
die Pravalenz von "Bssproblemen” hoch ist und
sich mehr und mehr auch auf jugendliche Mid-
chen verschiebt,

Im Unterschied zur Anorexia nervosa liegt der Be-
ginn der bulimischen Erkrankung etwas spéter, im
Durchschnitt bei 18 bis 25 Jahren.

B Klinisches Bild

Das Kklinische Bild bulimischer Patientinnen ist
von einer andauernden Beschiftigung mit Nah-
rung und Essen gekennzeichnet, Den ganzen Tag,
50 berichten die Midchen, sind sie damit beschiif-
tigt, wann, wie und mit welchen Lebensmitteln sie
den ndchsten Fressanfall durchfithren kénnen
bzw. werden. Nicht selten sind die Patientinnen
verschuldet oder "fressen” der Familie regelmifig
den Kiihlschrank leer, Verstecke von Nahrungs-
mitteln werden schnell herausgefunden und die
Eltern berichten manchmal, dass "nichts sicher"
sein kénne vor einem Fressanfall der Tochter.

Die betroffenien Patientinnen haben 3 bis 5 Anfille
pro Woche, ein einzelner Fressanfall dauert durch-
schnittlich 2 Stunden, wobei die Bandbreite von 15
Minuten bis hin zu mehreren Tagen reicht. Die da-
bei aufgenommene Kalorienmenge variiert eben-
falls zwischen 1000 und 55000 kcal pro Anfall.
Auch hinsichtlich der Durchfithrung und Art der
Nahrungsmiltel existiert eine grofie interindividu-
elle Vielfiltigheit, oft bildet sich aber ein ritueller
Charakter der Handlung aus, Allen gemeinsam
sind die Heimlichleit, mit der die Vorbereitungen
und der Fressanfall selbst durchgefiihrt werden,
die grofie Scham und Geflihle des Versagens sowie
massive Selbstvorwiirfe nach dem Anfall. Immer
wicder nehmen die Patientinnen sich dann vor, nie
wieder threm Drang, zu essen, nachzugeben, bis
der Zirkel sich wiederholt. Die bevorzugten Spei-
sen lassen sich in der Regel schnell zubereiten und
sind solche, die sonst wegen des dickmachenden
Effekts vermieden werden: Stilspeisen und fettrei-
che Kost. Die individuellen Vorlieben und Ge-
wohnheiten vor, wihrend und nach einem Fress-
anfall sind auferordenttich variationsreich. Man-
che Midchen bevorzugen leicht zu kauende Breie,
andere kauen das Essen nur durch, um es gleich
wieder auszuspucken w.v.a.m.. Wihrend des An-
falls beschreiben die Patientinnen oft eine mangel-
hafte Wahrnehmung dessen, was sie zu sich neh-
men, ein mangelhaftes Sittigungsgefithl und eine
eingeschrinkte Wahrnehmungsfahigkeit foir Din-
ge, die um sie herum geschehen. In Gegenwart an-
derer Menschen sind die Essgewohnheiten der Bu-
limikerinnen in der Regel unauffillig,

Eindriicklich kétnnen die meisten betroffenen Pa-
tientinnen beschreiben, wie sehr sie sich einem
Teufelskreis ausgeliefert fithlen. Jedes Mal nach ei-
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nem Pressanfall mit anschliefendem Erbrechen
fithlen sie sich schlecht, neigen zu massiven Selbst-
vorwiirfen und geraten nicht selten in depressive
Zusténde, aus denen sie sich dann kurefristig mit
einem nichsten Fressanfall zu befreien suchen.

[ _Sympt“c)me/ Zgichen

kérperlich |e hypochloramische hypokalizimi-
sche metabolische Alkalose

Parotishypertrophie

Zahnschmelzdestruktionen/
Karies

+ Diarrhoe im Wechsel mit Obsti-
pation

Trommelschlegelfinger

psychisch e depressive Verstimimung

Verheimlichung

fehlendes/mangelndes Korperge-
fithl

s suchtartiger Charakter

* Koinzidenz it dissozialen Sto-
rungen
und/oder

e Bordetline-Personlichkeits-
stérung
und/oder

s Alkoholismus

Es gibt einige Faktoren, die den bulimischen Zy-
klus aufrecht erhalten und es den Patientinnen be-
sonders schwer machen, sich daven zu losen und
ein normales Essverhalten anzunehmen. Der be-
deutendste Faktor diirfte sein, dass sie mit der Buli-
mi¢ eine ideale Losung fiir die unvereinbaren in-
trapsychischen Impulse "nicht zunehmen" und
"fressen wollen" gefunden habern.

_ hrankheitsunterhaltende Faktoren
s affektmodulierender Effekt des Fressens und
Erbrechens

» effektive Kontrolle des Korpergewichts

¢ soziale Isolation

¢ Depression

Fallbeispiel )

Line 21jihrige junge Frau kommt in die Therapie ung
berichtet, dass sic im Alter von 17 Jahren eine Mager-
sucht entwickelt habe. Im Verlauf der damaligen statio-
néren Behandlung sei sie in der Klinik von einer bulimi.
schen Mitpaticntin "angesteckt” worden. Seitdem sej sie
ebenfalls bulimisch. Eindriicklich beschreibt die Paticn.-
tineine ausgepriigte Ambivalenz, in der sie einerscits sehy
unter der Symptomatik leide und sich selir schime, an-
dererseits gebe ihr das Erbrechen immer wieder ey
Geltihl der Erleichterung, der "Reinigung" und es sei gut
zu wissen, dass sie dann trotz eines ungeheuren Fressan-
falls nicht zunehme,

Anamnestisch lisst sich eruiercn, dass die Patientin in ef-
ner lnzest-Familie aufgewachsen ist, der Vater lebt mit
der dlteren geistig behinderten Schwester nach der Tren-
nung von seiner Frau intim zusammen, die jitngere
Schwester ist symbiotisch an die Mutter gebunden, die
Alkoholikerin ist. Bine gute kognitive Ausstattung mit
entsprechendem Schulferfolg hat — gegen den Willen dex
Eltern — die Patientin offensichtlich zunéchst geschiitat,
ebenfalls Allkoholikerin wu werden. Ihre Sucht zcigt sich
seit der Spitadoleszeny auf einem anderen Gebiet.
Psychadynamisch wird im Lawfe der Behandlung deut-
lich, wie wenig sich die Patientin innerlich abgelést hai,
wie bedrohlich aber jede innere Hinwendung an die Fa-
milie ist. Erst im Laufe der lingerfristigen Psychoth-
erapie kann die Patientin sich autonomer machen und
neug, filr sie gute Beziehungen vorsichtig aufbauen. Die
bulimische Symptomatik sistiert zuniichst bis zue 80,
Stunde, erst daun gelingt auch die Aufgabe des Sym-
ptoms.

B Diagnostik

Dvie Diagnose der Bulimie ergibt sich schon aus den
Beschreibungen der Patientinnen — wenn sie dar-
iiber sprechen, Da es zu den Symptomen gehort,
dass oft gar nicht oder erst mit einer Verzogerung
von einigen Jahren ein Arzt aufgesucht wird oder
die Jugendlichen trotz einer Behandlung wegen ei-
ner anderen Symptomatik nicht tiber ihre bulimi-
sche Symptomatik sprechen, sollte auch bei ande-
ren Stbrungen, wegen derer die Patienten primir
behandelt werden, an eine zusitzlich bestehende
Bulimie gedacht werden.

Dartiber hinaus darf der "ansteckende" Charalkter
der Stérung nicht unterschitzt werden: Oft brin-
gen innerhalb eines stationdren Settings die Pa-
tientinnen sich die Symptomatik gegenseitig bei.
Dies geschieht allerdings nur bei entsprechender
Vulnerabilitit der primir nicht betroffenen Pa-
tientinnen.
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Jc_heckli'ste ) )
¢ Exploration der Essgewohnheiten

{evtl, standardisiert, z.B. strukturiertes Inter-
view zur Anorexia nervosa und Bulimia)

« wichtig: Fremdanamnese

¢ Uberpriifung der Kirperbildstérung
(Videokontrolle, Schemazuordnung, K&rper-
wahrnehmung)

v Familiendiagnhostik

« Depressionsdiagnostik

¢ kérperliche Untersuchung:
v Parotishypertrophie
v Zahnschmelzerosionen

v Laboruntersuchungen: Elektrolyte (Kalium-
wert beachten)
L

" ICD-10; Diagnostische Leitlinien

+ Bine andauernde Beschiftigung mit Essen,
eine unwiderstehliche Gier nach Nahrungs-
mitteln; die Patientin erliegt Essattacken, bei
denen grofe Mengen Nahrung in sehr kurzer
Zeit konsumiert werden

Die Patientin versucht, dem dickmachenden
Effekt der Nahrung durch verschiedene
Verhaltensweisen entgegenzusteuern: selbst-
induziertes Brbrechen, Missbrauch von Ab-
flihrmitteln, zeitweilige Hungerperioden, Ge-
brauch von Appetitziiglern, Schilddriisenpri-
paraten oder Diuretika. Wenn die Bulimie bei
Diabetikerinnen auftritt, kann es zu einer ab-
sichtlichen Vernachldssigung der Insulin-
behandlung kommen

Einer der wesentlichen psychopathologischen
Auffilligkeiten besteht in der krankhaften
Furcht, dick zu werden; die Patientin setzt
sich eine scharf definierte Gewichtsgrenze,
deutlich unter dem prémerbiden, vom Arzt
als optimal oder "gesund" betrachte(en Ge-
wicht. Haufig lisst sich in der Vorgeschichte
mit einem Intervall von einigen Monaten bis
zu mehreren Jahren eine Episode einer Ano-
rexia nervosa nachweisen, Diese frithere Epi-
sode kann voll ausgepriigt gewesen sein, oder
war eine verdeclte Form mit mafigem Ge-
wichtsverlust oder einer vortibergehenden
'Amenorrhoe

Differentialdiagnostisch kommen fiir die Bulimie
z.'T. dhnliche Diagnosen wie fiir die Anorexie in
Betracht. Zu beachten ist, dass sowohl einc Border-
line-Personlichkeitsstorung einen Ausdruck in
bulimischer Symptomatik finden als auch ein
Missbrauch psychotroper Substanzen im Rahmen
einer Bulimie auftreten kann, Es wird im Einzelfall
7u entscheiden sein, wann eine bulimische Sym-
ptomatik als Begleiterscheinung bei den beiden ge-
nannten Diagnosen auftritt und wann sie die pri-
mire Erkranlwung ist. Die anderen psychiatrischen
Differentialdiagnosen sind in der Regel durch die
fehlende andauernde Beschiftigung mit Essen und
die fehlende Kirperbildstorung auszuschiiefien.

B Differentialdiagnosen

psychiatrisch le Depression
» Schizophrente

¢ Borderline-Personlichkeitsstéi-
run (kommt auch im Rahmen
einer Komorbiditit vor)

Missbrauch psychotroper Sub-
stanzen (kommt auch im Rah-
men einer Komorbiditit vor)

Essattacken bei belastenden
Ereignissen

stems

Affeltionen des oberen Gast-
rointestinaltrakts

Kleine-Levin-Syndrom (peri-
odische Schlaf- und Heiffhun-
gerzustinde)

1(6rpeflich o Tumore des Zentralnervensy-
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B Komplikationen

¢ Zahnschmelzerosionen

» Sialadenose

¢ Osophagitis

» Osophagusruptur

e Fremdlkarper im Osophagus/Magen
 Elektrolytentgleisungen

» Nephropathien

* Pseudo-Bartter-Syndrom (sekundirer Hyper-
aldosteronismus)

» Myopathie als Folge eines Ipecacuanha-
Missbrauchs

¢ hypertrophe Osteoarthropathie als Folge cines

langjghrigen Laxantienabusus

B Atiopathogenese

Risfkofaktoren

individuell |» Storungen der Selbst- und Kor-
perwahrnehmung

» Personlichkeitsfaktoren {Steue-
rungsprobleme)

» Adipositas

» chronische kérperliche Erkran-
kung (z.B. Diabetes mellitus)

familidr | Essstorungen in der Familienge-
schichte

¢ Alkoholismus oder Affektive
Storung in der Familienge-
schichte

» familiire Beeintrichtigung des

N Bindungsverhaltens

kulturell  |e schlankes Kérperideal

s Zugehorighkeit zu einer High-

Risk Peer-group

Viele dtiologische Dimensionen der Anorexia ner-
vosa haben auch bei der Bulimie grofle Bedeutung.
Sie sollen deshalb hier nicht wiederholt werden.
Ein wichtiger Unterschied ist schon klinisch das
bedeutend niedrigere Selbstwertgefiihl der Buli-
mikerinnen. Dies verweist wU. auf die tiefergrei-
fendere psychische Storung. Die Tatsache, dass
sich bef bulimischen Patientinnen gehiuft solche

finden, deren Stérung unter strukturellen (e.
sichtspunkten als Personlichkeitsstérung aufoy-
fassen ist, unterstreicht diese Beobachtung,

Der Bulimie liegt keine einheitliche psychostrul-
turelle Genese zugrunde. Sie ist vielmehr die ge-
meinsame Symptomwahl fiir ein breites Spektrum
psychosexueller Entwicklungen. Das Spektrurm
reicht von der Neurose auf dem Boden hysteri-
scher Konflilcte bis zur schwerer gestorten narziss-
tischen oder — seltener — Borderline-Struktur,

Im Vordergrund aus psychoanalytischer Sicht
steht eine konflikthafte Beziehungsstruktur zum
frtilien, matterlichen Objekt. Das spiter bulimi-
sche Mddchen wichst mit einem Objekthunger
auf, der in ihrer Wahrnehmung nicht gestillt wor-
den ist. Die orale Fixierung, die sich fiir beide
Gruppen gleich ausbildet, ist von der Ambivalenz
der frithen Mutter-Tochter-Beziehung gekenn-
zeichnet. Das frithe Kommunikationsmediurm Es-
sen wird zum Triger dieser ambivalenten Gefiihle
und steht fortan sowohl fiir die Hoffnung auf Sitti-
gung als auch fiir die Angst vor Uberschwemmung
mit "vergifteten” Abwehr-Wiinschen der Mutter.

Dies fiihrt zu einer libidindsen Unterversorgung
des Selbst auf neurotischem und einem regelrech-
ten Selbst-Defekt auf narzisstischem Nivean. Auf
narzisstischem Niveau reicht die orale Fixierung
bis in Frfahrungen der Deprivation hinein. Dieser
deutliche qualitative Unterschied im Vergleich zu
der neurotischen Gruppe vergrofiertauch das Aus-
maf der gestérten Ausbildung des Selbst bis hin zu
einem Selbst-Defekt. Die Ambivalenz in der Bezie-
hung zwischen Mutter und Tochter gestaltet sich
existenticll bedrohlich und hiufig muss die nar-
zisstisch gestérte Bulimikerin mit einem konkre-
ten Objektverlust fertig werden. Nahrung und
Kérper der narzisstisch gestérten bulimischen
Frau werden so zum nur guten oder nur bésen Ob-
jekt. Beide sind entweder Symbol der Dualunion
oder Ausdruck der Vernichtung bzw. der Glei-
chung Kérper = Fremdkorper.

Der spiter bulimischen Frau gelingt es dennoch, in
der Regel symptomfrei bis in die Postadoleszenz zu
gelangen. Vorformen der Esssttrung in Form laur-
zer anorektischer Phasen, die nur selten behand-
lungsbediirftig werden, verweisen als erste Reak-
tionen auf die psychischen Anforderungen der
Adocleszenz. Der Triebansturm der Pubertit war
immer noch von den Hoffnungen auf das doch
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noch erlésende miitterliche oder viterliche Objekt
abgewehrt worden, Tn der nun folgenden Partner-
wall offenbaren sich erstmals Ahnungen auf das
Ausimald und die Endgiiltigkeit der frithen Frustra-
tion. Der Versuch, doch noch Rrsatz fiir das verlo-
rene Objckt zu finden, konstelliert cine Bezie-
hungsstruktur, die von ausgeprigler Angst vor
Nihe und dem damit u.U. verbundenen Kontroll-
yerlust sowie unersittlichen und unerfiillbaren
Wiinschen nach Versorgung gekennzeichnet ist.

Kognitionsorientierte Theorien gehen von einem
Zusammenspiel verschiedener Faktoren aus. Bio-
logische Faktoren {genetische Vulnerabilitit), in-
dividuelle Defizite (Wahrnehmungsstérungen in
bezug auf propriozeptive und externe Stimuli so-
wie der Emotionen), soziokulturelle Faktoren
(Schlankheitsideal, Leistungsorientierung, Ge-
schlechtsrollenverstindnis) und schliefilich chro-
nische Belastungen (Bezichungskonflikte, Ein-
samkeit, Verlusterlebnisse) bilden in individueller
Gewichtung die Grundiagen fiir die psychische La-
bilitdt, die letztlich in den bulimischen Zirkel
miinden.

@ Therapie und Verlauf

Anders als bei anorektischen Patientinnen ist der
Zeitraumn bis zu einem Behandlungsbeginn bei der
Bulimie deutlich linger. IDas macht eine sorgfaltige
Uberpriifung der somatischen Parameter und
mdglichen Komplikationen notwendig. Psychi-
sche Faktoren, wie die subjektive Unausweichlich-
keit des bulimischen Zirkels, sind allerdings oft
dringender und haben fiir die Abwiigung des Set-
tings gréBere Bedeutung.

_ K_xitéri;en Zur ;s.tati_oniirén Behé-ndlung_ '
¢ chronifizierender Verlauf
s somatische Komplikationen
* Depression
s Suizidgefihrdung
» soziale Isolation
¢ Drogenabusus
* Delinquenz (Nahrungsmitteldiebstihle)
= statische pathologische Familieninteraktion

» Scheitern eines ambulanten Behandlungsver-

suchs

Bel der Abwiigung zwischen ambulanter und sta-
tioniirer Therapie ist zu bedenken, dass manche
Patientinnen sich durch ihren erheblichen Nah-
rungsmittelbedarf gezwingen sehen, Diebstihle
7u begehen. Es kann daher sinnvoll sein, sie durch
cine stationére Aufnahme vor weiterer Delinquenz
zu schiltzen,

Die Einzelpsychotherapie muss die ansgeprigte
Scham der Patientinnen beriicksichtigen. Eine
vorsichtige Kontaktaufnahme bei gleichzeitiger -
selbstverstindlicher Thematisierung des Bulimi- -
schen dient der Vertrauensforderung. Eine iiber- .
miRige Kontrolle durch das Pflegepersonal, um -
z.B. nach den Mahlzeiten das Erbrechen zu verhin-
dern, wird nur dazu fithren, dass die Patientinnen
sich andere Gelegenheiten suchen. Eine klare Ab-
sprache, in deren Rahmen die Patientin sich auf
verhaltenstherapeutische  Ubungen nach den
Mahlzeiten einlisst, kénnen dagegen sehr hitfreich
sein. Ahnlich wie bei der Anorexie wird sich die Be-
handlung aus tiefenpsychologischen, verhaltens-
therapeutischen und u.U, medikamentdsen Stra-
tegien zusammensetzen. Bewiihrt haben sich Bss-
tagebiicher, die nach der Bestandsaufnahme —
auch fiir die Patientinnen - der eigenen Kontrolle
und w. U, auch der durch den Therapeuten dienen. :
In der Einzelpsychotherapie geht es um das Verste- |
hen und Aufarbeiten der Impulsdurchbriiche und
um die individuelie Genese.

An cine Kaliumsubstitution muss bei den entspre-
chenden Elektrolytwerten gedacht werden. Die
Entwicklung von Odemen bet Normalisierung des
Essverhaltens auf dem Boden eines Pseudo-
Bartter-Syndroms kann sehr demotivierend auf
die Patientinnen wirken und die Panik auslésen,
nicht nur durch die normale Essensaufnahme zu-
zunehmen. Diuretika sind in diesem Fall kontrain-
diziert, in der Regel verlieren sich die Odeme nach
2 bis 3 Wochen.

Unabhingig vom Ausmaf einer begleitenden de-
pressiven Episode haben sich Antidepressiva in der
Behandlung der Bulimie bewihrt und kénnen im
Einzelfall, d.h. im Jugendalter bei therapieresisten-
ten Fillen, indiziert sein, Der therapeutische Effekt
ist offensichtlich unabhingig von der antidepressi-
ven Wirkung zu sehen. Zum Einsatz kommen da-
bei insbesondere Serotonin-Reuptake-Hemmer
{vgl. Kap. 3.7.}.
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B Komplikationen

e Zahnschmelzerosionen

» Sialadenose

» (Osophagitis

» Osophagusruptur

* Fremdkérper im Osophagus/Magen
# Elektrolytentgleisungen

* Nephropathien

* Pseudo-Bartter-Syndrom {sekundirer ITyper-
aldosteronismus)

¢ Myopathie als Folge eines Ipecacuanha-
Missbrauchs

* hypertrophe Osteoarthropathie als Folge eines

langjihrigen Laxantienabusus

B Atiopathogenese

Risikofaktoren _
individuell |o Stérungen der Selbst- und Kor-
perwahrnehmung

e Personlichkeitsfaktoren {Steue-
rungsprobleme)

¢ Adipositas

» chronische kérperliche Erkran-
kung {z.B. Diabetes mellitus)

familidr | Essstorungen in der Familienge-
schichte

¢ Alkoholismus oder Affelctive
Stérung in der Familienge-
schichte

» familidre Beeintriichtigung des
Bindungsverhaltens

kulturell  |e schlankes Korperideal

* Zugchorigkeit zu einer High-
Risk Peer-group J

Viele dtiologische Dimensionen der Anorexia ner-
vosa haben auch bei der Bulimie grof3e Bedeutung,
Sie sollen deshalb hier nicht wiedetholt werden.
Ein wichtiger Unterschied ist schon klinisch das
bedeutend niedrigere Selbstwertgefithl der Buli-
mikerinnen, Dies verweist uU. auf die tiefergrei-
fendere psychische Storung. Die Tatsache, dass
sich bei bulimischen Patientinnen gehiuft solche
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finden, deren Stérung unter strukturellen Ge.
sichtspunkten als Personlichkeitsstérung aufzy.
fassen ist, unterstreicht diese Beobachtung.

Der Bulimie liegt keine einheitliche psychostrul.-
turelle Genese zugrunde. Sie ist vielmehr die ge-
meinsame Symptomwah] fiir ein breites Spektrum
psychosexueller Entwicklungen. Das Spekerum
reicht von der Neurose auf dem Boden hysteri-
scher Konflikte bis zar schwerer gestérten narziss-
tischen oder —~ seltener — Borderline-Struktur,

Im Vordergrund aus psychoanalytischer Sicht
steht eine konflikthafte Beziehungsstruktur zum
frithen, miitterlichen Objekt. Das spiter bulini-
sche Midchen wichst mit einem Objekthunger
auf, der in ihrer Wahrnehmung nicht gestillt wor-
den ist, Die orale Fixierung, die sich fiir beide
Gruppen gleich ausbildet, ist von der Ambivaleny
der frithen Mutter-Tochter-Beziehung gekenn-
zeichnet, Das frithe Kommunikationsmedjum Gs-
sen wird zum T'riger dieser ambivalenten Gefiihle
und steht fortan sowohl fiir die Hoffnung auf Sitti-
gung alsauch fiir die Angst vor Uberschwemmunyg
mit "vergifteten” Abwehr-Wiinschen der Mutter.

Dies fithrt zu einer libidingsen Unterversorgung
des Selbst auf neurotischem und einem regelrech-
ten Selbst-Defekt auf narzisstischem Niveau, Auf
narzisstischem Niveau reicht die orale Fixierung
bis in Erfahrungen der Deprivation hinein. Dieser
deutliche qualitative Unterschied im Vergleich zu
der neurotischen Gruppe vergrofert auch das Aus-
maf der gestérten Ausbildung des Selbst bis hin zu
einem Selbst-Defekt. Die Ambivalenz in der Bezie-
hung zwischen Mutter und Tochter gestaltet sich
existentiell bedrohlich und haufig muss die nar-
zisstisch gestirte Bulimikerin mit einem konkre-
ten Objektverlust fertig werden. Nahrung und
Korper der narzisstisch gestbrten bulimischen
Frauwerden so zum nur guten oder nur bésen Ob-
jekt. Beide sind entweder Symbol der Dualunien
oder Ausdruck der Vernichtung bzw. der Glei-
chung Kérper = Fremdkorper.

Der spéter bulimischen Frau gelingt es dennoch, in
der Regel symptomfrei bis in die Postadoleszenz zu
gelangen, Vorformen der Essstétung in Form kur-
zer anorektischer Phasen, die nur selten behand-
lungsbeditrftig werden, verweisen als erste Reak-
tionen auf die psychischen Anforderungen der
- Adoleszenz, Der Triebansturm der Pubertit war
immer noch von den Hoffnungen auf das doch

B

-t

|* statische pathologische Familieninteraktion
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noch erlésende miitterliche oder viterliche Objekt
abgewehrt worden. In der nun folgenden Partner-
wahl offenbaren sich erstmals Ahnungen auf das
Ausmafd und die Endgiiltigkeit der frithen Frustra-
tion. Der Versuch, doch noch Ersatz fiir das verlo-
rene Objekt zu finden, konstelliert eine Bezie-
lungsstruktur, die von ausgeprigter Angst vor
Nihe und dem damit u.U. verbundenen Kontroll-
verlust sowie unersittlichen und unerfillbaren
wiinschen nach Versorgung gekennzeichnet ist.

Kognitionsorientierte Theerien gehen von einem
Zusammenspiet verschiedener Faktoren aus. Bio-
logische Faktoren {genetische Vulnerabilitéi), in-
dividuelle Defizite (Wahrnehmungsstorungen in
bezug auf propriozeptive und externe Stimuli so-
wie der Emotionen), soziokulturelle Faktoren
(Schlankheitsideal, Leistungsorientierung, Ge-
schlechtstollenverstindnis) und schliefflich chro-
nische Belastungen (Beziehungskonflikte, Ein-
samkeit, Verlusterlebnisse) bilden in individueller
Gewichtung die Grundlagen fiir die psychische La-
bilitit, die letzilich in den bulimischen Zirkel
miinden.

i Therapie und Verlauf

Anders als bei anorektischen Patientinnen ist der
Zeitraum bis zu einem Behandlungsbeginn bei der
Bulimie deutlich langer. Das macht eine sorgfiltige
Uberpriifung der somatischen Parameter und
moglichen Komplikationen notwendig. Psychi-
sche Faktoren, wie die subjektive Unausweichlich-
keit des bulimischen Zirkels, sind allerdings oft
dringender und haben fiir die Abwiigung des Set-
tings grofiere Bedeutung,

Kritetien zus stationiren Behandlung

* chronifizierender Verlanf

¢ somatische Komplikationen

e Depression

* Suizidgefihrdung

* soziale Isolation

* Drogenabusus

s Delinquenz {Nahrungsmitteldiebstihle)

s Scheitern eines ambulanten Behandlungsver-

suchs

Bei der Abwiigung zwischen ambulanter und sta-
tiondrer Therapie ist zu bedenken, dass manche
Patientinnen sich durch ihren erheblichen Nah-
rungsmittelbedarf gezwungen schen, Diebstihle
zu begehen. Es kann daher sinnvoll sein, sie durch
eine stationdre Aufnahme vor weiterer Delinquenz
zu schiitzen.

ie Kinzelpsychotherapie muss die ausgeprigte
Scham der Patientinnen beriicksichtigen. Eine
vorsichtige Kontaktaufhahme bei gleichzeitiger
selbstverstindlicher Thematisierung des Bulimi-
schen dient der Vertrauensforderung, Eine tiber-
miiige Kontrolle durch das Pflegepersonal, um
z.B. nach den Mahlzeiten das Erbrechen zu verhin-
dern, wird nur dazu fijhren, dass die Patientinnen
sich andere Gelegenheiten suchen. Fine klare Ab-
sprache, in deren Rahmen die Patientin sich auf
verhaltenstherapeutische Ubungen nach den
Mahlzeiten einlisst, kénnen dagegen sehr hilfreich
sein. Ahnlich wie bei der Anorexie wird sich die Be-
handlung aus tiefenpsychologischen, verhaktens-
therapentischen und w.U. medikamentdsen Stra-
tegien zusammenseizen, Bewihrt haben sich Ess-
tagebiicher, die nach der Bestandsaufnahme —
auch fiir die Patientinnen — der eigenen Kontrolle
und u.U. auch der durch den Therapeuten dienen.
In der Einzelpsychotherapie geht es um das Verste-
hen und Aufarbeiten der Impulsdurchbriiche und
um di¢ individuelie Genese. :

An eine Kaliumsubstitution muss bei den entspre-
chenden Elekirolytwerten gedacht werden. Die
Entwicklung von Odemen bei Normalisierung des
Essverhaltens auf dem Boden eines Pseudo-
Bartier-Syndroms kann sehr demotivierend auf
die Patientinnen wirken und die Panik auslosen,
nicht nur durch die normale Essensaufnahme zu-
zunehmen. Diuretika sind in diesemn Fall kontrain-
diziert, in der Regel verlieren sich die Odeme nach
2 bis 3 Wochen.

Unabhingig vom Ausmaf einer begleitenden de-
pressiven Episode haben sich Antidepressivain der
Behandlung der Bulimie bewihrt und kénnen im
Einzelfall, d.h. im Jugendalter bei therapieresisten-
ten Fillen, indiziert sein. Der therapeutische Effekt
ist offensichtlich unabhingig von der antidepressi-
ven Wirkung zu sehen. Zum Einsatz kommen da-
bei insbesondere Serotonin-Reuptake-Hemmer
(vgl. Kap. 3.7.).
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Die medikamentése Behandlung der Bulimie wird
in der Literatur hinsichtlich eines Langreiterfolges
kontrovers beurteilt. Unstrittig ist der kurzfristige
Effekt auf die Heiflhungerattacken und die depres-
sive Verstimmung, so dass dieser Stralegic suppot-
tiver Wert im Rahmen einer kombinierten
Psychotherapie zukommt.

Grofer Stellenwert in der stationiren Behandlung
lommt einer zusdtzlichen psychomotorischen
und/oder musiktherapeutischen Behandlung zu.
Hier kéinnen die Patientinnen in einem therapeu-
tisch begleiteten Prozess sowohl ihre Defizite und
Konflikte wahrnehmen als auch neve Wahrneh-
mungs- und Verhaltensbereiche erlernen und
tibemn.

Schwerpunkte der Phasél;—__e_i_nél: ambulanten/
' stationtiren Behandlung -

Phase 1 |e Diagnostik und Vertrauensbildung
e Lsstagebuch

* Erarbeitung eines Verhaltens- und
Gewichtsplanes

» therapeutische Kontaktaufnahme

geheilten oder unverdnderten bulimischen Patiey -
tinnen, Unbehandelt hat die Bulimie eine starke
Tendenz zur Chronifizierang. Dann sind Verlsyfa
von 20 Jahren keine Seltenheit, die erst durch up-
beherrschbare somatische Komplikationen zup
Behandlung kommen, Je gréfer das MaR an struk.
tureller Gestortheit der Patfentiunen ist, desto
schlechier ist die Prognose.

Die einzelnen prognostischen Faktoren dhneln de-
nen der Anorexie.

r ST

b prognostische Faktoren

glinstig ungiinstig

e frither Beginn * begleitender Drogen-

abusus

» hysterische Persén- |e Borderline-Perstn-
lichkeit lichkeit

s konfliktarmes Bezie- |» grofie Gewichts-
hungsniveau schwankungen

s lkurzer Krankheits- |e Anorexie in der Vor-
verlauf geschichte

» soziale Isolation

|* hoher Sozialstatus

Phase2 |e Verhaltensstabilisierung

Lrarbeitung problematischer Be-
reiche des Plans

intensive Einzelpsychotherapie

ambulant w.U. hochfrequent (3 bis
4 Sitzungen/Woche)

» Einbeziehung (der Station und)
der Familie

* u.U. antidepressive Therapie

Phase 3 |e Schwerpunkt Familie und soziales
Umfeld

e u.U, Familientherapie

» schrittweises Einbeziehen des so-
zialen Umfelds

Phase4 |» ambulante Nachbetreyung

+ w.U. Uberfithrung der Einzelthera-
pie in Gruppentherapie

= 1.U. Selbsthilfegruppe

Die Prognose der Bulimie schwanlkt in den Follow-
up-Studien zwischen 30 und 90 % Besserung des
Essverhaltens. Je strenger die Kriterien bei der
Nachuntersuchung, desto grofier die Rate an nicht

B Die Beziehung zwischen Anorexie und
Bulimie

Obwohl es Klinisch eindeutig ist, dass Anorexia
und Bulimia nervosa zwei unabhingige Entititen
innerhalb des Speltrums der Essstérungen dar-
stellen, gibt es Uberginge und Uberschneidungen.
Fiir anorektische Patientinner, die untergewichtig
sind und gleichzeitig HeiBhungerattacken mit an-
schlieBendem selbstinduzierten Erbrechen haben,
wurde der Begriff der Bulimarexie oder Bulimano-
rexie geprigt. Meist stellt sich die bulimische Sym-
ptomatilk erst nach einen lingeren Zeitraum der
Anorexie ein.

In der ICD-10 kann deshalb mit der fiinften Stelle
verschliisselt werden, ob es sich um eine Anorexie
ohne aktive Mafinahmen zur Gewichtsreduiction
(F50.00) oder eine mit aktiven Mafnahmen
(F50.01) handelt. Psychodynamisch betrachtet
kann es sein, dass eine anorektische Patientin thren
restriktiven Versuch der Essenskontrolle nicht
durchhilt, dass ihr Heifhunger nicht mehr nur re-
striltiv zu kontrollieren ist und sich fiir sie somit
ein bulimischer Impulsdurchbruch als neue Kon-
fliktldsung anbietet. Uberginge von der Bulimie
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zur Anorexie werden zwar auch vereinzelt be-
schrieben, ditrften allerdings sehr viel seltener sein.

M Hinweise fiir die Eiternberatung

. Auflddrung tiber Art und Schwere der Er-
krankung (Prognose!)

¢ Vermeiden hiuslicher Kontrollversuche, von
Vorwiirfen und Abwertungen

o Aufgreifen der elterlichen Schuldgefiihle

g Fehlerquellenin Diagnostikund Therapie

s {ibermiiflige Kontrolle des Fasverhaltens

+ Bagatellisierung der korperlichen Komplika-
tionen

+ cinseitige kausale Betrachtung

s Schuldzuweisungen innerhalb der Familie

12.1.3. Adipositas (F50.4 und E66.0)

¥ Definition

Unter einer Adipositas versteht man eine abnorme
Ausprigung des Fettgewebes durch iibermiiflige
Kalorienzufuhr, Der frither verwendete Begriff der
Fettsucht wird wegen seines abwertenden Charak-
ters heute nicht mehr benutzt. Wegen der groflen
enfwicklungsbedingten Unterschiede in der Fett-
vertelfung im Kindes- und Jugendalter hat eine
Definition anhand des Gewichts nur eine orientie-
rende Bedeutung, Eine Bestimmung und Einord-
nung der Hautfaltendicke ist in diesem Zusam-
menhang sinnvoller, daauch persgnlichleitsspevi-
fische Auspragungen des Skelettes und der Musku -
latur das Gewicht mitbestimmen. Oberhalb der 85.
Percentile der Hautfaltendicke bezogen auf Alter
und Geschlecht liegt eine Adipositas vor,

il Epidemiologie

Fiir Nordamerika und Westeuropa liegen die Pri-
valenzraten zwischen 17 % und 22 % filr Jungen
und zwischen 12 % und 20 % fiir Midchen, Frithe-
re Untersuchungsergebnisse, die einen Abfall der

- Prozentzahlen mit steigendem sozialen Niveau be-

schrieben haben, lassen sich heute nicht mehr so
eindeutig beschreiben, wenn auch der Trend noch
besteht. Insgesamt ist von einer Zunzhme auszu-
gehen,

M Klinisches Bild

Das klinische Bild ist durch adipése Kinder oder
Jugendliche gelcennzeichnet, die eine iibermiiflige
Nabrungsaufnahme typischerweise verneinen
oder bagatellisieren. Auch wenn sie unter ihrem
Ubergewicht leiden, ist eine Motivation zur Ge-
wichtsreduktion in der Regel theoretischer Natur,
d.h. die Betroffenen sagen eine Mitarbeit zu, sind
dann aber schuell von ihrem stindigen subjektiven
Hungergefiihl so eingenommen, dass sic alle Maf3-
nahmen zu umgehen suchen.

Psychopathologisch findet sich kein einheitliches
Bild, vielmehr kénnen depressive, gehemmte oder
auch aggressive Verhaltensauffilligkeiten mit der
Adipositas einhergehen. In der Regel ist das Essver-
halten der gesamten Familie beeintrichtigt, d.h.
die Nahrungsmenge aller Familienmitglieder ist zu
grof oder dem Kind wurde frithzeitig iibermaBi-
ges Essen als Konfliktlgsungsstrategie vorgelebt.

Fallbeispiel

Ein 11jihriger Junge wird von seinem Vater vorgestellt.
Beide berichten, dass der Sohn seit einigen Jahren schon
Ubergewicht habe und sich in letzter Zeit noch weniger
als sonst bremsen kénne, Immer wieder miisse die Mut-
ter feststellen, dass verschiedene Nahrungsmittel aus
dem Kiihl- und Vorratsschrank felilen wilrden. Der Jun-
ge selbst bestiitigt dies und schildert seine Unfiihigkeit,
sich zu steuern, wenn er alleine sei.

Dic Untersuchung ergibt ein Karpergewicht von 78 kg
{30 kg > 97. Perzentile) bei einer Grofie von 155 cm (90.
Petzentile}. Der Vater gibt auf Nachfrage ein Gewicht
von 156 kg bei einer GréBe von 175 cm an. Nach einem
kurzfristigen Erfolg der eingeleiteten Therapie stellt sich
bald heraus, dass die Motivation der gesamten Familic,
sich auf eine Behandlung der Adipositas des Jungen
einzustellen, unzureichend ist.

B Diagnostik

Die Diagnostik wird sich um eine differenzierte
Anamnese der Essgewohnheiten bemiihen, wird
versuchen, Ausloser und eventuelle Belastungen
desKindes zu eruieren und im Rahmen einer difte-
renzierten korperlichen Untersuchung nach mog-
lichen Begleiterscheinungen der Adipositas neben
einer genauen Bestimmung des Ausmafies festzu-
stellen.
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Checkliste | |» IMypothyreoidismus
v Exploration der Essgewohnhelten: individueli » Cushing-Syndrom
und familigy

v Gewichts- und Lingenbestimmung

v evtl. Messung der Hautfaltendicke mit dem
Caliper (Tricepsmassung)

v Uberpriifung von Gelenkbelastungen

v kardiologische Diagnostik

« Laborparameter: Blutfette

ICD 10 Dla_gllOStlehc Le,u:hmc:n ftu Essatta~
_ cleén (FB04) =

Ubelma&gee Essen, das eine Reaktion auf bela-
stende Ereignisse ist und zu Ubergewicht ge-
fithrt hat.Trauerfille, Unfille, Operationen und
ernotional belastende Ereignisse knnen von
einem "reaktiven Ubergewicht" gefolgt sein,
insbesondere bei zur Gewichtszunahme dispo-
nierten Personer.

Ubergewicht als Ursache seelischer Belastung
sollte hier nicht klassifiziert werden, sondern ist
unter F38, F41.2 oder F48.9 zusammen mit ei-
ner Kodlerung aus h66 zu kodleren

66 Adipositas .

E66.0  Adipositas dur ch ubel ma&ge Kalo~
rienzufuhr

E66.1 Arzneimittelinduzierte Adipositas

E66.2  Pickwick-Syndrom (Bewusstseins-
storung infolge Mypoventilation bei
Adipdsen)

E66.8 krankhafte Adipositas

B Differentialdiagnosen

Zusitzlich zu den in der ICD-10 geforderten Aus-
schivssdiagnosen kommen — wenn auch selten —
weitere Differentialdiagnosen in Frage:

» Lawrence-Moon-Biedl-Syndrom (Adipositas,
Polydaktylie, Hypogenitalismus)

Alstrém-Hallgren-Syndrom {Adipositas,
Netzhautdegeneration, Diabetes n.a.)

» Dystrophia adiposogenitalis
» Lipomatose

¢ Prader-Willi-Syndrom (Minderwuchs, Adi-
positas, Diabetes mellitus)

M Atiopathogenese

Die friher geliufige Kennzeichnung des "Kum-
merspecks” Hsst sich heute nicht mehr eindeutig
aufrechterhalten. Familidre Essgewohnheiten, ge-
sellschaftlicher Nahrungsmitteliiberfluss, Wer-
bung, mangelnde kérperliche Bewegung auf der
einen Seite und individuelle, intrapsychische Kon-
fliltldsumgsstrategien andererseits ergeben im Fin-
zelfall Hinweise auf die Pathogenesc,

Eine genetische Disposition in Bezug auf Korper-
bau und individuelle Stoffwechselbesonderheiten
tragen ihren Teil dazu bei, dass Kinder iiberge-
wichtiger Eltern auch dann tendenziell iiberge-
wichtig werden, wenn sie nicht bei ihnen aufwach-
sen.

Im Kindesalter kommt es bei einem entsprechen-
den Uberangebot an Nahrung zu einer Hyperpla-
sie der Fettzellen, wihrend im Erwachsenenalter
eine reversible Hypertrophie die Regel ist. Auch
wenn iibergewichtige Kinder mit hyperplastischen
Fettzellen abnehmen, bleibt die Gesamtzahl der
Zellen gleich und jede erneute Nahrungsaufnahme
wird in sich allen Zellen abbilden, wenn Fette abge-
lagert werden, Nach der Set-Point-Theorie hat je-
der Mensch ein individuelles physiologisches Ge-
wicht, das sich in einer Homdéostase hilt. Adipése
Menschen haben ein héheres Idealgewicht als an-
dere. Diese Hypothese hat dazu gefiihrt, dass ge-
wichtsreduzierende Mafinahmen nicht mehr
grundsitzlich allen Adiptsen empfohlen werden.

Im Vordergrund der Pathogenese steht eine indi-
viduelle und w.U. frithe Kopplung zwischen psy-
chischen Bediirfnissen und Befriedigung durch
Nahrung. Wenn ein Kind es gelernt hat, dass auf
die meisten seiner Bediirfnisse mit einem Nah-

rungsangebot reagiert wird, so wird es diese Kopp- -
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Jung als Konfliktlésung beibehalten und spiter po-
rentiell frustrierende Sitvationen durch Essen zu
kompensieren suchen,

M Therapie und Verlauf

Eine Therapie der Adipositas wird immer ein ver-
haltenstherapeutisch orientiertes Vorgehen prife-
rieren, Andere psychotherapeutische Verfahren,
insbesondere ein vertieftes Verstindnis fiir die
Entstehung und die Situation des Kindes, haben
Dbegleitenden und stittzenden Charakter, Didteti-
sche Mafinahmen alleine zeigen langfristig wenig
Effelct, chirurgische Mafinahmen sind so lange ob-
solet, wie sich am Hssverhalten nichts dndert und
ethisch ebenso schwer zu vertreten wie eine Be-
handlung mit Appetithemmern, die das Verhalten
der Betroffenen genausowenig beeinflussen und
ein suchterzeugendes Potential besitzen, Eine Be-
handlung mit reinen kalorienarmen Fiillstoffen
scheitert meist an der Compliance der Patienten
und dndert das Bssverhalten ebenso nicht.

Nach einer intensiven Beratung und Aufklirung
der ganzen Familie durch eine Diiitassistenz oder
Ernidhrungsberatung geht es zundchst darum, dem
Kind anhand verschiedener Protokolle und Tage-
biicher eine differenzierte Selbstwahrnehmung
heizubringen. Durch Verinderungen einzelner
Parameter, wie Hssgeschwindigkeit, eigene Zube-
reitung oder Ausarbeitung von Alternativen wird
eine zunehmende Reizkontrolle eingeftihrt, die
wie alle Mafinahmen von Beginn an kontingent
verstirkt werden sollte, Fine intensive Auseinan-
dersetzung mit dem eigenen — realen und ge-
wiinschten — Kérperbild und Mafinahmen fiir ein
intensiveres Wahrnehmen des eigenen Korpers
(Psychomotorik, Sport) schlieft die vielfiltigen
Mafnahmen ab. Eine intensive Einbindung und
Beratung der Familie versucht die Grundlage dafiir
zu1 bilden, dass sich das Essverhalten der gesamten
Familie dndert.

Unbehandelt bleiben etwa 80 % der adipésen Kin-
der auch im Erwachsenenalter tbergewichtig,
wihrend die Rate an Ubergewichtigen, die als Kin-
der normalgewichtig waren, halb so grof ist. Die
somatische Komplikations- und Erkrankungsrate
adipéser Kinder, Jugendlicher und Erwachsener
muss hier nicht extra aufgefiihrt werden, Wiehoch
die Erfolgsrate des beschriebenen kombinierten
verhaltenstherapeutischen Ansatzes langfristig ist,
muss bislang noch abgewartet werden. Ein Erfolg

stationiirer Behandlungen kann sich nur dann ein-
stellen, wenn sich das Verhalten des betroffenen
Kindes und seiner Familie geiindert hat.

ungiinstige prognostische Faktoren

e frither Beginn

+ Chronizitit

e familifire Belastung mit Adipositas
¢ minnliches Geschlecht

» Heiflhungerattacken

o fehlgeschlagene Therapieversuche

B Hinweise fiir die Elternberatung

. Auﬂd’u‘ung ub er dle Notwendlgken elner ]:.m—
beziehung der Pamilie

* behutsame Klirung des Umgangs mit Nah-
rung, insbesondere mit SiiRigkeiten

s Herstellung eines Arbeitsbiindnisses mit der
gesamten Familie

» keine iibermiifligen Velbote aussprechen

B Fehierquellenin Diagnostik und Therapie

* Nicht-ernst-Nehmen der Kinder ("das ver-
wiichst sich")

» frustrierende DiftmaRfnahmen (zu lange, zu
schwer durchzithalten)

» mangelnde psychotherapeutische Begleitung
und Beratung -

« ungeniigender Zeitrahmen (zu kurz, zu
schneller Abbruch)

12.1.4. Flitterstérung im frithen
Kindesalter (F98.2)

B Definition und klinisches Bild

Phasen von Problemen beim Essen sind im Kinde-
salter weit verbreitet und nicht unbedingt Anlass
fir eine kinder- und jugendpsychiatrische Dia-
gnostik und Intervention. Anders ist es, wenn —
pach Ausschlus von organischen Ursachen — an-
haltende Schwierigkeiten beim Stillen oder Fiit-
tern auftreten. Diese Schwierigkeiten kénnen sich
darin duflern, dass das betreffende Kind besonders
langsam isst, sehr wihlerisch ist oder die Nahrung
komplett verweigert bzw. sich Vorstufen zum Still-




