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Der heimliche Teufelskreis
aus Fasten und Futtern

So kommen Sie Bulimie-Patienten auf die Spur

VoN W. Kopp

Viele Patienten mit Bulimie verschweigen beim Arztbesuch ihre Ess-
storung. Sie schildern stattdessen Beschwerden wie Obstipation,
Bauchschmerz oder Schwache. Das Korpergewicht ist meist ganz
normal; auch das erschwert die Diagnose. Lesen Sie, welche Symp-
tome und Befunde Sie auf die richtige Spur fiihren, welche Ausléser
das Krankheitsbild bedingen und welche Komponenten eine inter-

disziplindre Therapie beinhaltet.

— Die Bulimie tritt typischerweise in
der spdten Adoleszenz (um das 17. Lj.)
bei Frauen in den technisch hoch ent-
wickelten Lander auf. Nur 5-10% der
Erkrankten sind Mdnner, allerdings mit
leicht zunehmender Tendenz. Die Buli-
mie zeigt keine Schichtspezifitit. Mit
dem Vollbild (klinische Diagnose nach
ICD-10, s. u.) ist in Deutschland bei ca.
3% der Frauen zwischen dem 15. und
35. Lj. zu rechnen. Daneben kommt es
oft zu bulimischen Verhaltensweisen,
ohne dass das Vollbild erreicht wird.

Definition

Die drei Hauptkriterien der Bulimia ner-
vosa (ICD-10: F50.2) sind in Tabelle 1
festgehalten. Bei den Mafinahmen, mit
denen eine mdogliche Gewichtszunah-
me abgewendet werden soll, werden
aufer dem selbst induzierten Erbrechen
(85% der Betroffenen) héufig folgende
Praktiken zusidtzlich oder alternativ an-
gewendet:

= Exzessives Sporttreiben,

= Fastenkuren,

= Laxanzienabusus,

= Diuretikaabusus,

= Appetitziiglerabusus.

Die Betroffenen streben in der Regel
kein Untergewicht, sondern ein idea-
les Korpergewicht an.

Die Nahrungsmenge wéhrend eines
Essanfalls kann mehrere tausend Kalo-
rien betragen. Manchmal miinden Ess-
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anfille in qudlende ,Fressorgien” ein,
denen die Betroffenen hilflos ausgelie-
fert sind.

Abgrenzung zur Anorexie

Wihrend den Anorektikerinnen die as-
ketische Triebunterdriickung weit ge-
hend gelingt, findet bei den Bulimike-
rinnen ein stindiger Kampf zwischen
Triebkontrolle und Triebdurchbruch
statt. Anders als die Anorektikerinnen
wollen die Bulimikerinnen das gesell-
schaftlich herrschende Schlankheits-
ideal nicht tbererfiillen, sondern ihm
genau entsprechen. Sie wollen weiblich
aussehen und finden auch Bestédtigung
darin, sexuell begehrt zu werden - et-
was, wovor Anorektikerinnen eher
Angst haben. Die Unterlegenheit ge-
geniiber der Impulsivitit des eigenen
Esstriebs wird als beschdamende Schwi-

|| Tabelle1 |

Definitionskriterien der
Bulimia nervosa (nach ICD-10)

- HeiBhungeranfalle mit unkontrol-
lierbaren Essattacken (> 1 x/Wo.)

-MaRnahme(n) zur Abwendung
von Gewichtszunahme (z. B. Er-
brechen)

— Uberwertige Sorge um Figur und
Gewicht, teilweise mit Zwangs-
gedanken
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che bzw. Niederlage erlebt und schuld-
gefiihlshaft verarbeitet.

Der Circulus vitiosus der Bulimie
Vermindertes Selbstwertgefiihl, negati-
ves Korpererleben, Didtverhalten und
aktuelle Konflikte (z. B. in Partner-
schaft und Familie) fithren bei jungen
Frauen sehr oft zu einem Circulus vitio-
sus, bei dem die einzelnen Wirkkom-
ponenten miteinander in Wechsel-
wirkung treten und zur bulimischen
Symptomatik fiihren kénnen.

Diese Wirkkomponenten sind An-
satzpunkte fiir therapeutische Maf3-
nahmen (s. u.).

Wie kommt es zum gestorten
Essverhalten?

Obwohl das Erscheinungsbild der Buli-
mie sich als gestortes Essverhalten pra-
sentiert, kann nicht ohne Weiteres da-
von ausgegangen werden, dass es auch
den Schwerpunkt der Psychopatholo-
gie darstellt. So konnen Konflikte aus
anderen Antriebsgebieten (z. B. Aggres-
sion, Sexualitdt, tiberwertige und stdn-
dig frustrierte Anlehnungswiinsche)
auf das Essverhalten verschoben und
auf diesem Kampffeld zum Ausdruck
gebracht werden.

Mehr als 30% der Betroffenen wei-
sen neben ihrer Essstorung eine Per-
sonlichkeitsstorung auf. Hieran ist zu
denken, wenn aufler der Bulimie noch
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andere, vor allem substanzgebundene
Abhidngigkeiten bestehen.

Ausdruck eines Ablosungskonflikts

Im Unterschied zur Anorexie sind die
eigene Triebhaftigkeit, die inneren und
dufleren Konflikte den Betroffenen er-
lebnisndher. Die Bulimie tritt oft im
Rahmen eines spannungsreichen Ab-
losungskonflikts wahrend der spiaten
Adoleszenz auf. In dieser Lebensphase
sind Heranwachsende seelisch beson-
ders vulnerabel. Die Coping-Fidhigkei-
ten werden dabei auf eine harte Probe
gestellt, an der Betroffene mit einer
schwécheren Ich-Struktur in konflikt-
beladenen Familien scheitern. Das
geht oft mit depressiven Verstimmun-
gen einher.

Der Jojo-Effekt: zwischen Hungern

und Futtern

Das Korpergewicht der Bulimikerinnen
kann mehrere Kilogramm um das Nor-
malgewicht schwanken. Der hdufige
Wechsel von Didtmafinahmen und
Essdurchbriichen fiihrt oft zu dem so
genannten Jojo-Effekt: Er ist durch
zwischenzeitlich erfolgreiche Ge-
wichtsreduktion gekennzeichnet, die
aber niemals durchgehalten werden
kann und letztlich zu einem Gewicht
fiihrt, das tiber dem unerwiinschten
Ausgangsgewicht liegt. Manche Pati-
entinnen dringen dann sogar auf chi-
rurgische Eingriffe. Weil sie es uner-
traglich finden, nicht wie ein Katalog-
mannequin auszusehen, hassen sie ih-
re eigenen Korperformen.

Medizinische Folgen
In vielen Fillen wird das pathologische
Essverhalten beim Arztbesuch verheim-
licht. Stattdessen werden unspezifische
Symptome und Beschwerden geklagt (s.
Tabelle 2), die hdufig diagnostische und
therapeutische Umwege nach sich zie-
hen. Bei oraler hormoneller Kontrazep-
tion muss beachtet werden, dass u. U.
durch das Erbrechen keine ausreichen-
de Verhiitung stattfindet.
Laborchemisch sind hédufig die Se-
rumelektrolyte verdndert (Verminde-
rung von Kalium, Natrium und Chlo-
rid) (Tabelle 4). Aulerdem lassen sich
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Abb.1 Der Macht des Kiihlschranks erlegen.

oft eine Hyperamylasdmie (durch Erho-
hung der Speicheldriisenamylase, nicht
der Pankreasamylase!) und eine meta-
bolische Alkalose (durch H-Ionenver-
lust beim Erbrechen) nachweisen. Die
Hypokalidmie ist einer der zuverlédssigs-

|| Tabelle2 |

Geklagte Beschwerden bei
Bulimia nervosa*

Symptome
- UnregelmaRiger Zyklus +
—-Amenorrho (+)
- Obstipation (+)
- Bauchschmerz (+)
- Schwachegefiihl +
- Diffuser Spannungs-
kopfschmerz (+)
— Schwindel (+)

* Oft ohne Mitteilung der Essstorung;
+: vorhanden; (+): fakultativ vorhanden

|| Tabelle3 |

Haufige Untersuchungs-
befunde bei Bulimia nervosa

Untersuchungsbefunde
- Odeme

- Arrhythmie

- Hypotension

- Sialadenose

- Zahnschmelzschaden

TEZE

+ +

+:vorhanden; (+): fakultativ vorhanden

ten Laborparameter, wenn man be-
denkt, dass oft verschiedene Praktiken
zur Gewichtsreduktion mit teilweise ge-
gensdtzlichen Effekten parallel ange-
wendet werden (s. Tabelle 4).

Die Behandlung der Bulimia nervosa
Die Therapie ist prinzipiell interdiszipli-
nér, d. h. neben der psychotherapeuti-
schen Behandlung muss immer eine
hausérztlich-internistische Mitbehand-
lung stattfinden. Mindestens einmal im
Vierteljahr sollen die relevanten korper-
lichen Befunde (inkl. Koérpergewicht
und Korpergrofie) und die o. g. Labor-
parameter drztlich tiberpriift werden.

Stationar - ja oder nein?

Fir die Einschdtzung, ob zunachst ei-
ne stationdre Behandlung stattfinden
muss, spielen aufier der Schweregrad-
einschdtzung, die sich an der Anfalls-
héufigkeit und den medizinischen Fol-
geerscheinungen orientiert, auch eine
mogliche Komorbiditdt und psychoso-
ziale Kriterien eine Rolle.

Jegliche organische Komorbiditdt
(z. B. ein parallel bestehender Diabetes
mellitus Typ I oder ein Asthmaleiden)
erfordert bei einer neu diagnostizierten
Bulimia nervosa eine stationédre Be-
handlung. Zusidtzlich konnen akute
Folgen der Bulimia nervosa - z. B. Ma-
genparese oder das versehentliche Ver-
schlucken von Gegenstinden, die bei
der Pharynxreizung (zum Erbrechen)
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| _| Tabelleq |

Typische Veranderungen der Serumelektrolyte bei Erbrechen,

Laxanzien- und Diuretikaabusus

Natrium
Erbrechen nT! 4
Laxanzien nt 4
Diuretika nd \)

(T: erhéht, L: erniedrigt, n: normal)

verwendet wurden — eine notfallmafi-
ge stationdre Behandlung erzwingen.
Elektrolytstorungen kénnen nicht nur
kardiale Arrhythmien, sondern auch
eine zuvor bestehende bislang unbe-
kannte Bereitschaft zu zerebralen
Krampfanféllen begiinstigen.

Haufig stehen aber auch psychische
und psychosoziale Indikationskriterien
fiir eine initial stationdre Behandlung
im Vordergrund: Eine festgefahrene fa-
milidre Situation, kleptomanische Ver-
haltensweisen zur Lebensmittelbe-
schaffung, akut zugespitzte Partner-
schaftskrisen und eine allgemeine Per-
spektivlosigkeit in beruflicher Hinsicht
sind hierbei die hdufigsten Griinde.
Die o. g. Wirkfaktoren spielen auch fiir
die Behandlung eine wichtige Rolle
und werden in einer psychosomati-
schen Therapie adressiert.

Poststationare Psychotherapie

Nach einer stationdren Behandlung -
gleich ob der Behandlungsschwer-
punkt zundchst ausschlieflich inter-
nistisch oder mehr psychotherapeu-
tisch war - ist eine weiterfiihrende
ambulante Psychotherapie unerldss-
lich. Riickfdlle in den ersten zwei Jah-
ren nach Beginn einer Therapie sind
eher die Regel als die Ausnahme.

In manchen Fillen kann eine Fluo-
xetinmedikation helfen, die Haufigkeit
der Essanfille zu senken. Sie muss
dann aber meistens in hoheren als nur
antidepressiven Dosen verabreicht
werden (bis zu 60 mg/die) und ist nie-
mals ein Ersatz fiir die Psychotherapie,
sondern immer nur eine Erginzung.

Realitatspriifung

Am Anfang der psychotherapeutischen
Bemiihungen steht die Realitdtspriifung
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- also die genaue Erfassung der korperli-
chen und seelischen Stérungen - im
Vordergrund. Es geht dabei nicht nur
darum, dass arztlicherseits die verschie-
denen Dimensionen des Beschwerde-
bilds erkannt und verstanden werden,
sondern auch darum, der Patientin ihre
eigene Situation ndher zu bringen. Das
bedeutet, geduldig und nicht vorwurfs-
voll bereits zu diesem Zeitpunkt an den
oft vorhandenen Verleugnungstenden-
zen der Patientin zu arbeiten. Die Reali-
tatspriifung stellt auch einen therapeu-
tischen Umgang mit der Abwehr (eige-
ner Selbstwahrnehmung) der Patientin
und ihrem Widerstand (gegen die The-
rapie) dar.

Verhaltensmodifikation

Als nichster Schritt steht die Arbeit am
Symptom im Vordergrund. Dabei wird
die Therapie starker durch verhaltens-
modifikatorische als durch psychody-
namische Techniken bestimmt: Essta-
gebuch, Pline tiber Frequenz und Zu-
sammensetzung der Mahlzeiten sowie
die Organisierung anderer, vom Essen
unabhingiger Mafinahmen sollen die
fehlende Selbstkontrolle durch vori-
bergehende Auflensteuerung substitu-
ieren. Selbsthilfegruppen kénnen sehr
oft durch die Gewdhrung eines sozia-
len Netzes den Fortgang der Psycho-
therapie unterstiitzen.

Psychodynamische Therapie

Erst nach der Bewiltigung dieser ers-
ten Schritte findet eine Psychotherapie
statt, die im engeren Sinne psychody-
namisch ist — d. h. einsichtsorientiert
im Kontext bislang verdrangter Affek-
te. Das bedeutet auch, dass nun die
reine Symptomebene verlassen (nicht
vergessen!) werden kann. Stattdessen

werden stdrker eigene Verhaltens- und
Erlebnisweisen innerhalb und aufier-
halb der Therapie beleuchtet. Selbst-
wahrnehmung und Korpererleben in-
nerhalb der therapeutischen Bezie-
hung und bei Begegnungen mit ande-
ren Menschen spielen dann eine im-
mer wichtigere Rolle.

Unabhingig von der jeweils aktuell
eingesetzten psychotherapeutischen
Methode ist das oberste Ziel jedes Ver-
fahrens, den Betroffenen mit therapeu-
tischer Hilfe einen neuen Weg zu eroff-
nen, der ihrem Streben nach Autono-
mie, Anerkennung und Geborgenheit
eine ich-gerechte Ausdrucksform er-
moglicht und nicht mehr die Destruk-
tion des eigenen Korpers benétigt.

Langzeitstudien zeigen, dass ca.
70% der BN-Kranken im Verlauf von
vier bis sechs Jahren durch Psychothe-
rapie geheilt werden kénnen. Die Er-
folgschancen hingen von der Moti-
vierbarkeit der Betroffenen, aber auch
von den bereits eingetretenen Folgen
bzw. von Begleiterkrankungen ab.
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Tsummary

Bulimia Nervosa — A Modern Eating
Disorder

Bulimia nervosa is characterized by
episodes of compulsive eating of large
amounts of food that are followed by
measures undertaken to avoid weight
gain, and an exaggerated concern about
one’s figure and weight. Bulimic sympto-
matology comprises a complex of various
interacting components such as poor
self-esteem, a negative attitude towards
one’s own body, eating behavior and
current conflicts. Treatment must take ac-
count of all of these factors, and involves
both internistic and psychotherapeutic
elements. The severity of the condition,
possible comorbidities, and psychosocial
criteria are crucial for deciding whether
treatment should be on an ambulatory or
an inpatient basis.

Keywords: Bulimia nervosa — Eating dis-
order — Psychotherapy
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bringt uns weiter!
4 )

Wir wollen mehr
Informationsqualitdt
fiir Sie.

Helfen Sie mit, damit
lhnen weiterhin eine
gute Fachpresse und ein
optimales Informations-
angebot zur Verfligung
stehen.

In diesen Monaten
befragt die Arbeits-
gemeinschaft LA-MED
Kommunikationsfor-
schung im Gesundheits-
wesen e.V. Sie und lhre
Kollegen zum Leseverhal-
ten und zu lhren Prafe-
renzen in der Fachpresse.
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