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ANOREXIA NERVOSA

Eine kurz gefasste diagnostische Ubersicht der Magersucht

Ess-Stérungen sind so alt wie die Menschheit, haben aber in letzter Zeit be-
drohlich zugenommen. Dies vor allem bei jungen Frauen in den westlichen In-
dustrienationen. Unterschieden werden insbesondere die Bulimia nervosa, d. h.
wiederholte Fressanfalle mit selbst-induziertem Erbrechen, Missbrauch von
Abfuhrmitteln und Uberzogenem Fasten zur Gewichtssteuerung sowie die Bin-
ge-Eating-Stoérung, bei der in kurzem Zeitraum und ohne Kontrollmdglichkeiten
enorme Nahrungsmengen verschlungen werden, mit allen Folgen. Vor allem
aber die Anorexia nervosa, bei der sich die Betroffenen beharrlich weigern ein
Minimum des normalen Korpergewichts zu halten.

Dazu eine kurz gefasste Ubersicht, denn gerade diese Ess-Stérung hat spezi-
elle kulturell-gesellschaftliche, vor allem aber psychologische, psychosoziale
bzw. psychopathologische (seelisch-krankhafte) Ursachen.

Erwahnte Fachbegriffe:

Ess-Storungen — Anorexia nervosa — Bulimia nervosa — Binge-Eating-Stérung
— Fressanfalle — Asitie — Magersucht — krankhafte Appetitlosigkeit — Angst vor
Gewichtszunahme — Gewichts-Kriterien — Normal-Korpergewicht — Body-
Mass-Index (BMI) — krankhafter Ernahrungsplan — riskante Diaten — selbst-in-
duziertes Erbrechen — Abfuhrmittel — Diuretika — harntreibende Medikamente —
UbermaRige korperliche Aktivitat — Purging-Verhalten — Dickwerden-Furcht —
Wiegen-Zwang — Korpermess-Zwang — geringes Selbstwertgefuhl — Gewichts-
Panik — krankhafte Nahrungs-Selbstkontrolle — Gberzogene Sport-Aktivitaten —
Mabhlzeiten-Bilanzierungen — Kalorien-Zahlen — Rumination — Nahrungsmittel-
Kauen — Depressionen — Stimmungsschwankungen — Angststérungen — chro-
nische Mudigkeit — Muskelschwache — Schwindel — Ohnmachtgefuhle — Kalte-
Empfindlichkeit — Kopfschmerzen — Bauchschmerzen — Blahungen — Ver-
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stopfung — Durchfélle — Sodbrennen — Monatsblutungsstérungen — Ame-
norrhoe — Infertilitat — Polyurie — Kreislaufstorungen — Hyperaktivitat — Haut-
Trockenheit — Handricken-Schwielen — Haut-Blutungen — Lanugo-Behaarung
— Haar-Bruchigkeit — Fingernagel-Bruchigkeit — Haarausfall — Zahnfleisch-Ent-
zindung — Zahnerosionen — Karies — Mund-Geschwlre — Mundrhagaden —
Speicheldrisen-Schwellungen — Ohrspeicheldrisen-Schwellungen — blutiges
Erbrechen — Stoffwechsel-Stérungen — Blutbild-Veranderungen — Osteoporose
— Sexualhormon-Stérungen — Rezept-Horten — Nahrungsmittel-Sammeln —
Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstérung (ADHS) — Schizophrenie —
Zwangsstorung — korperdysmorphe Storungen — Entstellungs-Syndrom — So-
Zialphobie — tédliche Anorexie-Konsequenzen — Suizid — Verhungern — u.a.m.

ALLGEMEINE ASPEKTE

Die Ess-Stérungen sind keine neue Krankheit. Erste Hinweise finden sich be-
reits im 4. Jahrhundert vor Christi Geburt, vor allem bei den alten Griechen.
Doch in den letzten Jahrzehnten haben sie deutlich, in einigen Nationen, vor
allem in der westlichen Welt gar bedrohlich zugenommen, besonders beim
weiblichen Geschlecht. In der Altersgruppe der 15- bis 34-jahrigen Frauen sind
sie der 4. haufigste Grund fir ernste, gesundheits-bedrohende Funktionsein-
schrankungen.

Deshalb ist auch die Zahl der wissenschaftlichen Untersuchungen und Publi-
kationen einschlieBlich Fachbucher, aber auch der allgemein verstandlichen
Veroffentlichungen mit entsprechenden Sachbuchern erfreulich gewachsen.
Ein Uberblick erscheint fast nicht mehr mdglich, was die psychologischen, vor
allem neurosen-psychologischen, psychosomatischen, psychodynamischen,
psychiatrischen, neurologischen, internistischen, ja haut- und sogar zahnarzt-
lichen Aspekte der Ess-Stérungen anbelangt.

Nachfolgend deshalb nur eine kurz gefasste diagnostische Ubersicht nach all-
gemeinem Lehrbuch-Wissen:

Wie teilt man die Ess-Storungen ein?

Derzeit unterscheidet man drei Haupt-Typen von Ess-Storungen: Anorexia
nervosa (AN), Bulimia nervosa (BN) und die Binge-Eating-Stérung (BES).

Der Begriff Anorexia nervosa geht auf das Griech.: Anorexia = ohne Appetit,

appetitlos zurtck (wobei dieses Phanomen bei den meisten Betroffenen gar
nicht im Vordergrund steht).
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Die Bulimia nervosa, vom Griech.: Boulimia = HeilRhunger, auch als ,Ochsen-
hunger® bezeichnet, wurde erst in der zweiten Halfte des 20. Jahrhunderts
zum Thema.

Die jungste diagnostische Untergliederung ist die Binge-Eating-Stérung, die ei-
genstandig erstmals im DSM-5° gelistet wurde (s. spater).

Was sind nun die wichtigsten diagnostischen Kriterien nach der Internationa-
len Klassifikation psychischer Storung — ICD-10 der Weltgesundheitsorganisa-
tion (WHO) bzw. dem Diagnostischen und Statistischen Manual Psychischer
Stérungen — DSM-5° der Amerikanischen Psychiatrischen Vereinigung (APA)?
Im Einzelnen:

e Anorexia nervosa

Das entscheidende Symptom der Anorexia nervosa ist das selbst herbeige-
fuhrte Untergewicht durch eingeschrankte Nahrungsaufnahme. In der ICD-10
heil3t dies:

- Das Kdrpergewicht liegt 15 % unter dem erwarteten Body Mass Index (BMI)
oder BMI < 17,5. Der selbst herbeigefuhrte Gewichtsverlust geht auf die Ver-
meidung hochkalorischer Speisen und/oder selbst-induziertes Erbrechen,
selbst-induziertes Abfuhren, Ubertriebene korperliche Aktivitaten, Gebrauch
von Appetitzigler oder Diuretika (harntreibende Mittel) zurlck.

Dabei unterscheidet man zwei Untertypen:

- Beim ,restriktiven Typ“ der Anorexia nervosa geht der Gewichtsverlust
weitgehend auf eine reduzierte Kalorienzufuhr zurtick, nicht selten auch in
Kombination mit exzessivem Bewegungsverhalten.

- Beim so genannten ,Binge-/Purging-Typ“ der Anorexia nervosa besteht
(zusatzlich) eine bulimische Belastung, d. h. die Mahlzeiten werden regelma-
Rig erbrochen, und dies oft in Verbindung mit vorausgehenden regelrechten
Ess-Anfallen (auch von den Patienten selber als Fress-Attacken bezeichnet).

Typisch flr die Anorexia nervosa ist fast immer eine so genannten Korper-
schema-Storung oder Korperbild-Storung. Dabei nehmen sich die Betroffenen
dicker wahr, als sie tatsachlich sind, zum Teil ganz erheblich Uberdimensio-
niert. Das fuhrt naturlich zu ausgepragter Angst zu dick zu werden (oder gar
,ZU fett zu sein®). Mit anderen Worten: Die Patienten empfinden sich deutlich
unformiger, als sie sind. Das Gewicht bzw. die Figur anderer Menschen hinge-
gen konnen sie meist realistisch einschatzen.
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Offenbar handelt es sich hier um innerseelische bzw. gehirnfunktions-abhan-
gige Prozesse, also kognitive (geistige) Bewertungsablaufe und innere Repra-
sentanzen, sozusagen Selbstbilder im Gehirn, die das Wahrgenommene ver-
zerrend beeinflussen.

Bei der Anorexia spielen in rein organischer Hinsicht auch endokrine Storun-
gen des Hormon-Systems eine Rolle, vor allem auf der so genannten Hypo-
thalamus-Hypophysen-Gonaden-Achse, wie es fachlich heil3t. Das kann zu ei-
ner Entwicklungs-Verzogerung zu Beginn der Pubertat fihren, was sich aber
bei rechtzeitiger Genesung zu normalisieren vermag.

Weitere Hinweise siehe die ausfuhrlicheren Erganzungen im speziellen Teil
dieser kurz gefassten Ubersicht.

e Bulimia nervosa

Kennzeichnendes Merkmal der Bulimia nervosa sind immer wiederkehrende
Ess-Anfélle bis regelrechte Heil3hunger-Attacken, bei denen in kurzer Zeit gro-
Re Mengen von Nahrungsmitteln konsumiert (,verschlungen®) werden. Und
dies ohne jegliche Kontrolimoéglichkeit, um rechtzeitig gegenzusteuern (Fach-
begriff: Kontrollverlust).

Dazu eine andauernde Beschaftigung in jeglicher Hinsicht mit Nahrung, Es-
sen, Verdauen u. a. Und ein reiches Repertoire an Mallnahmen, um trotz allem
eine Gewichtszunahme zu vermeiden, was auch in der Regel gelingt. Dazu
gehdren vor allem selbst-induziertes Erbrechen, restriktive (eingeschrankte)
Ernahrungsmethoden, Laxanzien-Missbrauch und exzessive Bewegungs-Be-
muhungen.

Wissenschaftlich unterscheidet man dabei das Gegensteuern durch Abflihrmit-
tel (,Purging-Typ“) oder das restriktive Essen bzw. Uberdimensionierte Sport-
Aktivitaten (,Non-Purging-Typ®).

Auch bei den Bulimia nervosa-Patienten herrscht eine ausgepragte Angst zu
dick zu werden. Dies nicht zuletzt, weil einer Bulimie haufig eine Anorexia ner-
vosa mit ihren konkreten Befirchtungen vorausgeht. Dennoch sind diese Pati-
enten meist normal- und nur selten Ubergewichtig. Auch ahnelt ihr Essverhal-
ten auRerhalb der Ess-Anfalle oft demjenigen bei Anorexia nervosa, was dann
Heillhunger und Ess-Anfalle begunstigt (so genannter ,bulimischer Teufels-
kreis®).

e Binge-Eating-Storung

Die Binge-Eating-Storung ist eine neuere Variante durch die Amerikanische
Psychiatrische Vereinigung (APA), dargestellt in der 5. Auflage ihres Diagnos-
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tischen und Statistischen Manuals Psychischer Stérungen — DSM-5® (2013,
deutsche Fassung 2015).

Sie ist anhand dieser Diagnose-Kriterien charakterisiert durch wiederholte Epi-
soden von Ess-Anfallen, und zwar

1. Nahrungsmengen in einem umschriebenen (z. B. 2-stundigen Zeitraum),
die definitiv groRRer sind, als die meisten Menschen in vergleichbarer Zeit und
unter ahnlichen Umstanden essen wirden und

2. durch das Gefuhl des Kontrollverlustes Uber das Essen, d. h. den Ein-
druck, dass man mit dem Essen nicht aufhoren bzw. nicht kontrollieren kann,
was und wie viel man isst.

Aulerdem fallen noch folgende Hinweise auf: Wesentlich schneller essen als
normal; essen bis zum einem unangenehmen Vallegefuhl; essen grofder Nah-
rungsmengen, wenn man sich korperlich nicht hungrig fuhlt; alleine essen aus
Verlegenheit Uber die Menge, die man isst; schliel3lich Ekelgefuhle gegenuber
sich selber, Deprimiertheit oder gro3e Schuldgefihle nach dem Gbermaligem
Essen. Und bei allem ein deutlicher Leidensdruck wegen dieser Ess-Anfalle,
die im Durchschnitt mindestens einmal pro Woche flr drei Monate auftreten
sollen, um die Diagnose zu erharten.

Da gegensteuernde Malinahmen fehlen, beispielsweise das Erbrechen, sind
Patienten mit einer Binge-Eating-Stérung meist Ubergewichtig oder adipos.

ANOREXIA NERVOSA

Nachfolgend nun eine komprimierte Ubersicht zu dem speziellen Phanomen
der Anorexia nervosa. Im Einzelnen:

Begriff — Definition — Gewichts-Kriterien

Der Begriff der Anorexie ist zwar in aller Munde, aber — wie so oft — gar nicht
zutreffend. Denn Anorexie (auch Asitie genannt) heildt so viel wie Verlust des
Nahrungstriebes, allgemein verstandlich: Appetitlosigkeit und hat mit einer Ma-
gersucht erst einmal nichts zu tun. Denn Appetitlosigkeit kann auch durch
zahlreiche korperliche Erkrankungen und sogar Behandlungsmalinahmen
ausgelost werden. Im vorliegenden Falle ist er noch insofern irrefuhrend, weil
gerade die Anorexia = Appetitlosigkeit bei den Ess-Storungen besonders sel-
ten auftritt. Gleichwohl ist man bei diesem Begriff geblieben, er hat sich etab-
liert und erfullt inzwischen auch seine Aufgabe.
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Definition: Hauptmerkmale der Anorexia nervosa sind also die Weigerung,
ein Minimum des normalen Korpergewichts zu halten, groRe Angst vor Ge-
wichtszunahme und eine erhebliche Storung in der Wahrnehmung der eigenen
Figur und besonders des Kdérperumfanges (zusatzliche Symptome sind bei-
spielsweise auch die Amenorrhoe, also das Ausbleiben der Monatsblutung).

Gewichts-Kriterium: Was unter einem normalen Korpergewicht zu verstehen
ist, das regeln bestimmte medizinische Richtlinien, die dann auch das Unter-
gewicht definieren. ,Normal“ heil’t, dass das Korpergewicht nicht weniger als
85 % jenes Gewichts betragen darf, was als normal fur dieses Alter und diese
GrolRe angesehen wird (dafur gibt es dann entsprechende Tabellen wie bei-
spielsweise den Body-Mass-Index — BMI u. a.).

Da es sich hier aber auch um individuelle Grenzwerte handeln kann, insbe-
sondere was Korperbau und Gewichtsentwicklung anbelangt, pflegt man in der
Regel erst dann aufmerksam zu werden, wenn der Betreffende deutlich unter-
gewichtig wird.

Wen trifft die Anorexia nervosa?

Die Anorexia nervosa scheint am haufigsten in industrialisierten Gesellschaf-
ten vorzukommen, in denen es einen Uberfluss an Nahrung gibt und letztlich
niemand hungern muss. Am haufigsten tritt sie bisher in den USA, in Kanada,
Europa, Australien, Japan, Neuseeland und sogar Sudafrika auf. Moglicher-
weise gibt es aber in vielen anderen Nationen nur nicht so exakte Unter-
suchungsergebnisse, obgleich das Leiden dort ebenfalls vorkommt bzw. viel-
leicht sogar im Ansteigen begriffen ist.

Wichtig sind vor allem die psychosozialen bzw. gesellschaftlichen Aspekte des
jeweiligen kulturellen Bereiches, wobei es letztlich immer wieder auf einen As-
pekt hinauszukommen scheint, namlich: Attraktivitat durch Schlankheit.

- Geschlecht. Mehr als 80 % der Falle betreffen (junge) Frauen. Manner sind
aber von diesem Leiden nicht ausgeschlossen.

- Die Hé&ufigkeit (Fachbegriff: Lebenszeitpravalenz) fur Anorexia liegt fur
Frauen bei etwa 0,5 -1 %. Die Dunkelziffer durfte aber grol3 sein und der
Prozentsatz sich vor allem dann erhohen, wenn es sich um ,Grenz-Falle”
handelt, die man (noch) nicht der eigentlichen Anorexia nervosa zurechnen
kann. Insgesamt aber hat die Zahl in den letzten Jahrzehnten deutlich zu-
genommen — offenbar weltweit.

- Der Beginn liegt Ublicherweise in der mittleren bis spateren Adoleszenz
(also zwischen 14 und 18 Jahren, Durchschnittsalter bei 17), selten vor der
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Pubertat. Dort, wo die Anorexia nervosa spater ausgebrochen sein soll,
scheinen bei genauer Untersuchung schon friuher gewisse seelische Sto-
rungen aufgetreten zu sein, die nur nicht zur Sprache kamen oder einfach
(bewusst oder unbewusst) Ubersehen wurden. Auf jeden Fall ist der erst-
malige Ausbruch jenseits des 40. Lebensjahres Uberaus selten (und muss
dann auf andere, vor allem organische Ursachen einer krankhaften Mager-
sucht-Entwicklung hin sorgfaltig untersucht werden).

- Oft ist der Beginn der Krankheit mit einem belastenden Lebensereignis ver-
bunden.

- Die seelischen, psychosozialen und korperlichen Folgen und damit der Ver-
lauf des Leidens kdnnen sehr unterschiedlich ausfallen: Einige Betroffene
genesen vollig nach einer einzigen Anorexie-Episode, andere zeigen ein so
genanntes fluktuierendes Muster (Auf und Ab) von Gewichtszunahme und
Ruckfall. Wieder andere erleben einen sich chronisch verschlechternden
Gesundheitszustand Uber Jahre und Jahrzehnte hinweg.

Insbesondere wahrend der ersten funf Jahre kann das Beschwerdebild von
einem Ess-Storungs-Typ zum anderen wechseln, also beispielsweise von
der reinen Anorexia nervosa zur Bulimia nervosa, bisweilen auch umge-
kehrt.

- Eine erbliche Belastung ist nicht auszuschlielen. Fur biologische Ver-
wandte ersten Grades besteht sogar ein erhdhtes Risiko an Anorexia ner-
vosa zu erkranken. Ahnliches gilt fiir affektive Stérungen, also vor allem
Depressionen. Auch die Zwillings-Forschung spricht eine deutliche Sprache,
was die mogliche Erblast betrifft.

- Ess-Storungen konnen ein lebensgeféhrliches Leiden werden. Wenn die
seelischen und vor allem organischen Folgen schlielRlich bedrohlich wer-
den, ist ein Klinikaufenthalt nicht mehr zu umgehen. Das sollte man ernst
nehmen. Denn allein die Universitatskliniken mit ihrer statistischen Doku-
mentation sprechen bei der Anorexia nervosa von einer Langzeitmortalitat
(todliches Ende aufgrund dieser Erkrankung) von etwa 10 %.

Die haufigste Todesursache ist — man sollte es nicht fur moglich halten —
Verhungern. Danach folgen Selbsttotung und schlieRlich organische Fol-
gen, insbesondere ein Ungleichgewicht in bestimmten Stoffwechsel-Berei-
chen des Organismus (z. B. Elektrolyte).

Wie wird man anorektisch?

Gewohnlich wird der Gewichtsverlust durch eine Einschrénkung der gesamten
Nahrungsaufnahme erreicht. Zuerst schliel®en die Patienten (die aber noch gar
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nicht als solche erkannt worden sind, geschweige denn sich selber als krank
begreifen wiurden) jene Nahrungsmittel aus inrem Ernahrungsplan aus, die sie
als hochkalorisch betrachten (was nicht immer stimmt). Nach und nach mun-
det dieses Verhalten in eine Diét, meist sehr starre und damit noch riskantere,
als es ohnehin einige Diaten vorhalten. SchlieB3lich beschranken sich viele auf
einige wenige Nahrungsmittel ihrer (kalorien-reduzierten) Wahl.

Weitere Methoden zur Gewichtsreduktion sind selbst-induziertes Erbrechen
(zuerst etwas muhsam mit dem Finger im Hals, spater fast ,automatisch®) so-
wie der Missbrauch von Abflihrmitteln und Diuretika (harntreibende Medika-
mente). Aullerdem eine gesteigerte oder schliellich dberméaBige kbrperliche
Aktivitéat (Fachbegriff: Purging-Verhalten, wie es bei der anderen Ess-Storung,
der Bulimia nervosa zur Regel wird).

Ursachen und Hintergriinde einer Anorexie

Grundelement dieser krankhaften Entwicklung ist eine grof3e und oft noch
standig wachsende Furcht vor einer Gewichtszunahme oder gar vor dem
,Dickwerden®. Das ist zwar nichts Ungewohnliches, in diesem Falle aber doch.
Denn wer dicker zu werden droht und etwas dagegen tut (z. B. korperliche Ak-
tivitat), wird auch mit Freude und Genugtuung feststellen, dass sich dieser un-
erwunschte Trend verlangsamt und schlieBlich wieder zur Normalitat zu-
rackfuhrt. Dann lasst auch die begrindete Angst nach.

Anders bei der Anorexia nervosa. Die Furcht vor dem Dickwerden wird nam-
lich bei diesen Patienten durch den Gewichtsverlust nicht gemindert, im Ge-
genteil: Es wachst sogar die Besorgnis Uber eine ,bedrohliche® Gewichts-
zunahme, und das haufig trotz stetigen Gewichtsverlustes. Das ist eines der
kennzeichnenden Merkmale: Die Betroffenen werden immer magerer, firchten
aber paradoxerweise immer ausgepragter ein auffalliges Dickwerden. Woher
dies alles?

Bei Patienten mit Ess-Storungen ist das Erleben und vor allem die Bedeutung
des Korpergewichts und damit der Gesamt-Figur gestort. Manche fuhlen sich
insgesamt als Ubergewichtig (und dadurch abstof3end, hasslich, nicht liebens-
wert). Andere erkennen wenigstens an, dass sie ,stellenweise“ zu dunn sind,
bleiben aber trotzdem besorgt wegen gewisser Korperpartien, die sie dann
isoliert als ,zu dick® bezeichnen bzw. sogar so sehen. Beispiele: Huften, Ge-
safd, Bauch.

Dadurch entwickeln nicht wenige ein geradezu nervoses Spektrum von Ver-

haltensweisen, um ihre Figur oder ihr Korpergewicht permanent und vor allem
subjektiv einzuschatzen: standiges Wiegen, zwanghaftes Abmessen bestimm-
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ter Korperpartien, dauernde Benutzung eines Spiegels, um als vermeintlich
dick wahrgenommene Korperteile zu prufen u. a.

Kurz: Das Selbstwertgefiihl von Menschen mit Anorexia nervosa ist in hohem
MalRe abhangig von ihrer Figur und ihrem Koérpergewicht. Ein vermeintliches
Ansteigen bringt sie in Panik. Ein gleichbleibendes normales Gewicht beruhigt
sie nicht. Ein Gewichtsverlust hingegen wird als beeindruckende Leistung und
Zeichen auflergewohnlicher Selbstdisziplin gewertet (wahrend eine scheinbare
Gewichtszunahme als inakzeptables Versagen der Selbstkontrolle geflrchtet
wird).

AuRerdem verleugnen die Betroffenen das, was jeden Menschen mit unfreiwil-
liger Gewichtsabnahme mit Sorge erfullt: die medizinischen Konsequenzen
ihres mangel-ernahrten Zustands (siehe spater). Anorexie-Patienten irritiert
derlei nicht — nicht einmal angesichts drohender Gesundheits-Gefahrdung.

Deshalb ist es in der Regel auch unergiebig, die Patienten selber Uber ihren
Zustand berichten zu lassen, vor allem was Nahrungsmittel-Auswahl und be-
sorgnis-erregende Vorzeichen einer durch Fehlernahrung ausgelosten Er-
krankung anbelangt. Man muss ihre Angehorigen befragen, Anorexie-Patien-
ten selber sind keine verlasslichen Berichterstatter.

Welche Beschwerden finden sich bei einer Anorexia nervosa?

Schwierig kann die Frage werden, was ist Folge (direkt oder indirekt) bzw. wel-
che sonstigen Storungen konnen mit einer Magersucht zusammenfallen und
damit ggf. verwechselt werden? Das bedarf der sorgfaltigen Abklarung durch
den jeweiligen Facharzt (Psychiater, Neurologe, Internist, Gynakologe, Ortho-
pade u. a.).

Nachfolgend eine kurz gefasste Ubersicht Uber jene Krankheitszeichen, die
sich (in welchem Zusammenhang auch immer) bei einer Anorexia nervosa fin-
den lassen, in einer speziellen Tabelle noch einmal zusammengefasst:

e Am meisten Probleme bereiten seelische und psychosoziale Stérungen:

— So entwickeln spatestens bei ausgepragtem Untergewicht viele Betroffene
mit Anorexia nervosa depressive Krankheitszeichen: niedergeschlagen, resig-
niert, freudlos, aber auch reizbar, aggressiv, schlaflos, ohne sexuelles Inte-
resse, dazu von Ruckzugsneigung und Isolationsgefahr bedroht. Dies kann
soweit gehen, dass das Beschwerdebild dem einer ausgepragten Depression
ahnelt, so wie man fruher die endogene Depression definierte (also eine von
.innen“ d. h. biologisch gepragte Schwermut, die heute in der englischspra-
chigen Fachwelt als Major Depression bezeichnet wird).
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Unter diesen Umstanden kann es sich tatsachlich einmal zwischen Depression
und Ess-Stoérung um eine Verwechslung handeln, besonders in bestimmten
Phasen beider Leiden, wo sich die Symptome noch am ehesten annahern,
ohne dass weitere Charakteristika schlielich die zutreffende Diagnose ermog-
lichen.

— Gelegentlich finden sich auch Hinweise auf ein ungewoéhnliches ,Zwangs-
verhalten®, was sich sowohl auf die Nahrung als auch auf nicht-nahrungs-be-
zogene Aspekte beziehen kann. Bei den Magersucht-Patienten konzentrieren
sich die Zwangsgedanken allerdings in der Regel auf ihr Nahrungs-Verhalten
bzw. bestimmte Nahrungsmittel. Einige sammeln sogar Rezepte oder horten
Nahrungsmittel.

Wenn sich also das Zwangsverhalten besonders auf die spezielle Ernahrung
beschrankt, dann ist es im Rahmen der Anorexia nervosa zu sehen. Wenn es
auch weitere Zwange einschlief3t, dann handelt es sich moglicherweise um
eine so genannte Co-Morbiditat, d. h. dann sind zwei Krankheiten auf einmal
zu ertragen (Anorexie und Zwangsstorung).

— Weitere psychosoziale Merkmale, die bisweilen mit einer Anorexia nervosa
einhergehen konnen, sind bestimmte Vorbehalte, warum nicht in der Offent-
lichkeit gegessen werden kann (die Grunde kann man sich denken — s. 0.),
ferner Geflihle der Ineffektivitat (,ich bin nichts, ich kann nichts, man mag mich
nicht®, so wie es auch Depressive in ihrem schwermutigen Tief qualt). Schlief3-
lich das starke Bedurfnis die eigene Umwelt zu kontrollieren (denn dadurch
lassen sich die auffalligen Nahrungs-Verhaltensweisen am besten durchzie-
hen), unterstitzt von einem immer rigider (starrer) werdenden Denken, das
auch einmal in einen unnotigen Perfektionismus minden kann.

Und am Schluss ein Ruckgang der sozialen Aktivitaten und Initiativen, wie es
in der Fachsprache heildt, oder allgemein verstandlich: immer weniger Kontakt
zu Familie, Nachbarn, Freunden, Kollegen u. a., bis hin zur zwischenmensch-
lichen Isolation.

— Nicht wenige Anorexie-Betroffene sind aber schon vor ihrer Ess-Stérung
durch bestimmte Persénlichkeitsziige aufgefallen. Einzelheiten siehe das ent-
sprechende Kapitel Uber Personlichkeitsstorungen. Hier gilt es vor allem die so
genannte Borderline-Personlichkeitsstorung zu studieren.

— Auch besteht mitunter eine Neigung zu Alkohol- und Rauschdrogen-Miss-
brauch, insbesondere bei jenen Patienten, die noch Laxanzien (AbfGhrmittel)
und Diuretika (harntreibende Substanzen) missbrauchen (was speziell die
Ess-Stérung Bulimia nervosa betrifft — siehe diese).
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— Zuletzt fallen viele dieser Patienten schon vor ihrer Ess-Stérung (und spa-
ter noch viel mehr) durch eine ausgepragte Gemdits-Labilitat (Fachbegriff: Af-
fektlabilitat) auf, die sich in Krisenzeiten zu ,dunklen Gedanken“ oder gar Sui-
zidversuchen verdichten konnen.

e Was die korperlichen Beschwerden anbelangt, die im Rahmen eines sol-
chen Nahrungsmittel-Fehlverhaltens zu ertragen sind (bzw. dadurch verstarkt
werden), so handelt es sich hier vor allem um eine Amenorrhoe (also ein Aus-
bleiben der Monatsblutung) sowie um Stuhlverstopfung, Bauchschmerzen,
Kalte-Unvertraglichkeit etc.

Und im so genannten Antriebsverhalten, also einem mehrschichtigen Phano-
men (seelisch, geistig, psychosoziale und koérperlich) um zwei gegensatzliche
Pole: Entweder Lethargie (Teilnahmslosigkeit, Tragheit) oder eine oftmals Uber-
schielend freigesetzte Energie, die je nach Mdglichkeit oder Neigung auch
einmal sportlich abgefihrt werden kann oder muss. Manchmal wechseln sich
die beiden Extrem-Zustande auch ab: einmal mude, matt und apathisch, dann
wieder aktiv, dynamisch bis Uberdreht oder gar hektisch. Der Endzustand einer
solchermalien extrem durchgezogenen Magersucht ist schliel3lich die Auszeh-
rung, also ein regelrechter korperlicher Verfall.

Es gibt aber auch eine Reihe weiterer Funktionsstorungen auf verschiedenen
organischen Ebenen, die sogar aufmerksamen Laien aufzufallen pflegen und
naturlich den Arzt zum Handeln zwingen. Beispiele: Blutdruckabfall, zu geringe
Kdérpertemperatur, Hauttrockenheit, ja sogar eine feine, flaumige Kérperbehaa-
rung am Rumpf (so genannte Lanugo).

Nicht wenige Anorexie-Patienten leiden auch unter einer zu langsamen Herz-
schlagfolge, einige entwickeln periphere Odeme (also Flissigkeitseinlagerun-
gen in den Geweben, vor allem in Handen und Fuflen), mitunter sogar kleine
Hautblutungen (Petechien), gewohnlich an Armen und Beinen.

Wieder andere weisen eine unnatrliche gelbliche Hautverfarbung auf oder
verandern ihre Gesichtskonturen, weil die Speicheldrisen am Kieferwinkel
(Ohrspeicheldrisen) plétzlich groker werden. Bei jenen Personen, die ihr Er-
brechen selber einleiten, kann es auch zu Beeintrachtigungen des Zahn-
schmelzes kommen. Einige zeigen sogar Narben oder Schwielen auf dem
Handrlcken, hervorgerufen durch ihre Zahne, wenn sie mit Fingern oder gar
der ganzen Hand das Erbrechen ausldsen.

Wenn es schlieBlich zu ernsten medizinischen Folge-Krankheiten kommt,
dann drohen vor allem (Fachbegriffe, Einzelheiten siehe Fachliteratur) eine
normochrome, normozytische Anamie, eine verschlechterte Nierenfunktion
(verbunden mit chronischer Dehydrierung und Hyperkaliamie), kardiovaskulare
Stérungen (extreme Hypotonie, Arrhythmien), Osteoporose (in Folge geringer
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Calciumeinnahme und -resorption) sowie reduzierte Ostrogen- und erhohte
Cortisol-Ausschuttungen.

ESS-STORUNGEN AUF EINEN BLICK

¢ Rechtzeitiges Erkennen — erste konkrete Fragen

- Sind Sie besorgt wegen lhres Gewichts?
- Denken Sie haufig iber Essen und Nahrungsmittel nach?
- Kontrollieren Sie Ihr Essverhalten oder halten Sie Diat?

- Haben Sie an Gewicht verloren oder zugenommen? Wenn ja, in welchem
Zeitraum?

- Haben Sie Ess-Anfalle?
- Betreiben Sie Sport, um Gewichtszunahme zu verhindern?

- Erbrechen Sie oder tun Sie andere Dinge, um Gewichtszunahme zu verhin-
dern?

o Wie auBert sich eine Ess-Storung?

- Typisches Ess-Verhalten: Diaten, Auslassen von Mahlzeiten, Fastentage,
Vermeidung von kalorienreichen Nahrungsmitteln (schwarze Liste), Bilan-
zieren von Mahlzeiten (Kalorienzahlen), zwanghafter oder ritualisierter Um-
gang mit Nahrungsmitteln, Vermeidung sozialen Essens

- Ess-Anfélle: subjektiv bzw. objektiv (mit Mengen aulderhalb der bei ge-
wohnlichen Mahlzeiten zugefuhrten Portionen)

- Konsum von nicht-nutritiven Substanzen: ungenielRbare Stoffe in jeder
Form (z. B. Erde, Lehm, Steine, Eis, Asche, Haare, Holz, ungeniel3bare
Nahrungs-Bestandteile)

- Exzessive Aufnahme von Wasser

- Ungewdbhnliche MalBnahmen zur Gewichtskontrolle: induziertes (selbst aus-
geldstes) Erbrechen, Rumination (Nahrungsmittel kauen und ausspucken),
exzessive korperliche Aktivitat, Substanzgebrauch mit Appetitziiglern, Ab-
fuhrmitteln, Entwasserungs-Medikamenten

- Emotionale Beeintrdchtigung: Depression, Stimmungsschwankungen, ra-
sche Verunsicherung u.a.
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- Leistungsminderung: Mudigkeit, Muskelschwache, Schwindel, Ohnmacht-
gefuhl, Kalte-Empfindlichkeit

- Schmerzen: Kopfschmerzen, Bauchschmerzen

- Magen-Darm-Beschwerden: Blahungen, Verstopfung, Durchfalle, Sodbren-
nen

- Schlafstérungen

- Gynékologische und sexuelle Funktionsstérungen: Zyklusstérungen, Ame-
norrhoe (Ausbleiben der Monatsblutung), Infertilitat (Unfruchtbarkeit)

- Polyurie: haufiges Wasserlassen

e Klinische Zeichen bei Ess-Storungen

- Kérperliche Auffélligkeiten: Untergewicht, Ubergewicht, Gewichtsschwan-
kungen, vermindertes Langenwachstum und geringere Korpergroflde

- Verdnderungen der Kérpertemperatur. zu geringe Korpertemperatur, kalte
Hande und FuRe

- Kreislaufstérungen: niedriger Blutdruck, langsamer Herzschlag, Auffallig-
keiten im Elektrokardiogramm (EKG), FlUssigkeitseinlagerungen in den Ge-
weben (Knochel, Unterschenkel, im Mundbereich)

- Bewegungsauffalligkeiten: unruhig, hyperaktiv, verlangsamt, umstandlich,
apathisch

- Organische Verdnderungen: trockene Haut, gelbliche Haut, Schwielen am
Handrlcken, Hautblutungen, Lanugo (Fein-)-Behaarung, brichige Haare,
bruchige Fingernagel, Haarausfall, Zahnfleisch-Entzindung, Zahnschmelz-
Veranderungen, Karies, Mundschleimhaut-Geschwure, Schrunden am
Mund, ungewohnliche Knochenbruche

- Magen- Darm-Verédnderungen: geschwollene Speicheldrisen (Ohrspeichel-
druse, Zungengrund-Speichedruse), blutiges Erbrechen, Blahungen, Vorfall
der Afterschleimhaut

- Auffélligkeit bei den Labor-Werten: niedriges Kalium, zu wenig weil3e Blut-
korperchen, zu wenig Sexualhormone (Ostradiol, Progesteron, Testoste-
ron, LH)

- Niedrige Schilddriisenwerte, vermehrtes Cholesterin u.a.

Nach U. Schweiger, A. Peters, V. Sipos, 2003, modifiziert
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Mit was kann eine Anorexia nervosa verwechselt werden?

Es wurde schon mehrfach darauf hingewiesen, dass es auch andere Ursa-
chen eines bedrohlichen Gewichtsverlustes mit entsprechenden seelischen,
psychosozialen und korperlichen Storungen gibt. Und dass man vor allem bei
einer erstmaligen Erkrankung jenseits des 40. Lebensjahres in diesem Bereich
sehr sorgfaltig nachforschen muss.

e Das betrifft beispielsweise organische Krankheitsfaktoren wie gastro-in-
testinale (Magen-Darm-)Erkrankungen, Hirntumoren, verborgenen Krebs-Be-
fall in anderen Organen, das erworbene Immun-Abwehrschwache-Syndrom
u. a., die alle mit erheblichem Gewichtsverlust verbunden sind.

Doch es gibt einen groen Unterschied: So gut wie alle Patienten mit diesen
organischen Ursachen haben zumeist kein gestortes Korperbild und winschen
sich auch keinen weiteren Gewichtsverlust. Im Gegenteil: Sie sind sich der
(Lebens-)Bedrohung durchaus bewusst bzw. konnen bei entsprechender Auf-
klarung alle Therapie-Empfehlungen akzeptieren und sich konsequent danach
richten.

e Was die seelischen Ursachen anbelangt, so muss man besonders auf
eine Depression achten, bei der es ja ebenfalls zu Appetitlosigkeit und Ge-
wichtsverlust kommen kann. Doch auch hier streben die meisten Schwer-
mutigen keinen Gewichtsverlust an (obwohl dieser noch am ehesten toleriert
wird, nahert man sich doch erst einmal seinem ,ldealgewicht®, ,aber dann ist
Schluss®). Vor allem haben sie keine so exzessive Furcht vor einer Gewichts-
zunahme (s. 0.).

Auch bei der schizophrenen Psychose kann ein bizarres Essverhalten irritieren
und gelegentlich ein erheblicher Gewichtsverlust auffallen. Doch auch hier zei-
gen die Betroffenen selten Angst vor einer Gewichtszunahme. Und wenn sie
sich vor so mancher korperlichen Storung furchten mogen, dann aber nicht so
einseitig auf Figur und Gewicht ausgerichtet wie bei der Anorexia nervosa.

Einige kennzeichnende Merkmale sind allerdings auch bei anderen seelischen
Storungen zu finden, auch wenn sie der Allgemeinheit weniger bekannt sein
durften, obgleich sie gar nicht so selten vorkommen. Dazu gehort die Soziale
Phobie, also die Angst vor den anderen schlechthin mit Ruckzug und lIsola-
tionsneigung, dazu gehodren die erwahnten Zwangsstérungen und schlielilich
die kérperdysmorphen Stérungen (so genanntes Entstellungs-Syndrom, also
die unbegriundete Angst vor korperlicher Deformierung). Wo liegen die Berlh-
rungspunkte?
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Patienten mit einer Anorexia nervosa konnen sich wie bei der Sozialen Phobie
gedemditigt fiihlen oder verlegen sein, wenn sie beim Essen in der Offentlich-
keit gesehen werden. Oder wie bei der Zwangsstorung kdnnen sie unter nah-
rungsbezogenen Zwangshandlungen und Zwangsgedanken leiden (s. o0.). Und
bei der kdrperdysmorphen Stérung konnen ihre Gedanken standig um einen
theoretischen Mangel an ihrer korperlichen Erscheinung kreisen.

Ob nun das eine zum anderen passt oder ob in diesem oder jenen Fall beide
Krankheiten gleichwertig auftreten (die erwahnte Co-Morbiditat), muss der
Facharzt entscheiden. Danach richtet sich dann auch die Therapie.

Und bei der Bulimia nervosa sind — wie eingangs erwahnt — die Unterschiede
noch deutlicher, namlich wiederholte Episoden von ,Fressanfallen, gefolgt
von selbstinduziertem Erbrechen, um die drohende Gewichtszunahme wieder
rickgangig zu machen.

Schlussfolgerung und therapeutischer Ausblick

Die Ess-Storungen im Allgemeinen und die Anorexia nervosa im Speziellen
sind keine ,Mode-Leiden, die sich von selber wieder geben, sobald die gesell-
schaftlichen Zwange (nach Schdnheit und Schlankheit) nachlassen®. Sie sind
gefahrliche, ja verheerende, u. U. todliche Erkrankungen, und dies in den ei-
gentlich ,besten Jahren®. Auf was ist zu achten?

— In seelischer Hinsicht kommt es vor allem zu Stimmungsschwankungen,
Angststorungen, (Ess-)Zwangsgedanken, Minderwertigkeitsgefuhlen, ggf. so-
gar Suizid-Vorstellungen.

— Kaorperlich drohen beispielsweise Mudigkeit, Muskelschwache, Schwindel,
Kalte-Empfindlichkeit, Ohnmachtgefuhle, Kopf- und Bauchschmerzen, Zyklus-
stérungen, Unfruchtbarkeit, Herz-Kreislaufstorungen (niederer Blutdruck, lang-
samer Herzschlag), Haut-Veranderungen (trocken, gelblich, Schwielen, Haut-
blutungen), brichige Haare und Fingernagel, Haarausfall, Magen-Darm-Ver-
anderungen (geschwollene Speicheldrisen, blutiges Erbrechen, Blahungen,
Verstopfung, Durchfalle u. a.), Schlafstérungen, gynakologische und sexuelle
Funktionsstorungen (Zyklusstorungen, Ausbleiben der Monatsblutung, Un-
fruchtbarkeit), Stoffwechsel-Stérungen (Blutbild, Schilddrisenhormone, Choles-
terin u. a.), orthopadische Beeintrachtigungen (z. B. Osteoporose mit entspre-
chender Knochenbrichigkeit), ja sogar Zahnveranderungen (Zahnfleisch-Ent-
zundung, Zahnerosionen, Karies) u. a. m.

Fazit: Ess-Storungen im Allgemeinen und die Anorexia nervosa im Speziellen
sind gefahrliche Krankheiten, vor allem weil sie lange nicht erkannt und meist
lange beschonigt, nicht ernst genommen oder verheimlicht werden. Die Lang-
zeit-Schaden liegen neben seelischen und psychosozialen Folgen besonders
auf korperlichem Gebiet und sind dort u. U. kaum mehr korrigierbar.
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Deshalb gilt es so fruh wie moglich zu erkennen, was sich hier heimlich abzu-
zeichnen scheint und dann so geschickt, geduldig und aber auch konsequent
wie moglich die notwendigen therapeutischen Schritten einzuleiten. Wie das
im Einzelnen gehen kann bzw. muss, entscheidet der hinzugezogene Fach-
arzt, wobei in der Regel zuerst der Hausarzt und danach in enger Zusammen-
arbeit der Psychiater, Arzt fur Psychotherapeutische Medizin und/oder der ent-
sprechend spezialisierte Psychologe zur Verfugung stehen.

Die Heilungsaussichten sind sehr unterschiedlich, hangen von vielerlei Fakto-
ren ab und setzen vor allem eines voraus: Geduld und Konsequenz zugleich.
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