Journal fiir

Gyn&kologische
Endokrinologie

Gynéakologie - Kontrazeption - Menopause - Reproduktionsmedizin

v

Essstorungen - eiq-a‘ktuélles:Problem fiir Gynakologie undh

Geburtshife -~ "
o
Langer M, Wlmmer Puch'gngerB
Journal fur Gyrz‘akglog/sche Endokrinologie 2009; 3 (Z) . < 4

(Ausgabe fiir OSterrerblz) 6-13
Journal fiir Gynékologische Endokrinologie 2009; 3 (2)
(Ausgabg fiir Schweiz), 1 §-25

3 1
Offizielles Organ der OSteMﬁhl;chen“ L A ‘ﬂa

IVF-Gesellschaft ;ﬁ‘ g;

0ff|2|eiles Org ei |§chen . '

'Menopause Gg #s&haft-{‘ J
6

.
o Indexed gEMBASE/Scopug/Excerpta Medlca -

www.kup. at/g.ynaekologle ” »

b A ey ‘- -Onhne Datenbank mit
Member ofthe | m | iﬁ[&en.— und St"chwortsushe

;.";“

o
» r
”

Krause & Pachemegg GmbH - VERLAG fir MEDIZIN und WIRTSCHAFT - A-3003 Gablitz

P hibh GBIO7ZODTE3IEM. Verlagspestamt: 3002 Puvhevrsdar) Evsehelnungesert 3803 Bubling


www.kup.at/db/index.html
http://www.kup.at/cgi-bin/popup.pl?url=http://www.kup.at/gynaekologie

cobagin
Suspension

Das Natiirliche vollkommene Intimpflege Konzept

Praventiv ® Begleitend ® Nachsorgend

Treffen Sie eine Entscheidung
fiir das Wohl lhrer Patientinnen

» Hormonfrei, ohne Silikone und austrocknender Paraffine

» Funktionseiweise bilden eine selektive Barriere und
fordern die Regeneration der Epithelien

» Anhaltend feuchtigkeitsspendend, ohne an der Kleidung
zu kleben und ohne unangenehmes Nasseempfinden

B DE-PZN: 7635173 == AT-PZN: 4009417

Eine einzigartige Komposition aus
» Natiirlich regulierenden Proteinen

» Entspannendem Orangenschalendl

» Sonnenblumen - und Jojobadl

» Antibakteriellem Rosmarindl

» Regenerierendem Lavendelextrakt

» Forderndem Lavendelol U

cobagin Suspension ist geeignet bei | cobagin
» Unspezifischen Reizungen SUspens

» Wiederkehrenden Irritationen

» Trockener und rissiger Epithelien

» ‘Medikamentosen Therapien- 3

Begleitend als Intimpflege 3 y

Von jeder Apotheke liber Grosshéndler als Dispo-Artikel bestellbar.

Fordern Sie weitere Informationen und Muster an.

Pharmacode: 5082936

Identymed Swiss AG, CH-8835 Feusisberg | Identymed GmbH, DE 80997 Miinchen | info@cobagin.com | www.cobagin.com


http://www.kup.at/cgi-bin/redirect.pl?url=http://www.cobagin.com

Essstorungen — ein aktuelles Problem fur
Gynakologie und Geburtshilfe

Kurzfassung: Essstorungen sind in der gynako-
logischen Praxis von groer Relevanz. Aufgrund
der korperlichen Folgeerkrankungen, die massive
Auswirkungen auf Fruchtbarkeit und Schwan-
gerschaft sowie das Kind haben kénnen, ist es
notwendig, in der gynakologischen Praxis auch
Fragen zum Essverhalten und der Kérper- und
Gewichtszufriedenheit zu stellen. Aullerdem tritt
gestortes Essverhalten haufiger auf, so dass z.B.
bei Unfruchtbarkeit oder starkem Schwanger-
schaftserbrechen auch die Mdglichkeit einer
Essstorung in Betracht gezogen werden muss.
Wenn bei einer Patientin der Verdacht auf Ess-
stérungen besteht, sollte ihr professionelle, psy-
chotherapeutische Hilfe angeboten werden. Je
friiher Essstérungen erkannt werden und Hilfe
angeboten wird, desto besser sind die Heilungs-
chancen. Daher hat das Wiener Programm fiir
Frauengesundheit seit 1998 mit der Hotline fiir

M. Langer, B. Wimmer-Puchinger

Essstorungen 0800 20 11 20 eine kostenlose und
anonyme telefonische Beratungseinrichtung fiir
Betroffene und Angehdrige eingerichtet, an der bis
dato 17.000 Personen betreut werden konnten.
Dariiber hinaus wurde ein Netzwerk aus allen in
Wien auf Essstérungen spezialisierten Therapie-
und Behandlungseinrichtungen gegriindet, das
sich regelmaRig trifft und vernetzt und die inter-
disziplindre Zusammenarbeit fordert und unter-
stiitzt.

Abstract: Eating Disorders — a current prob-
lem in gynaecology and obstetrics. Eating
disorders are of high relevance in obstetrics (gyn-
aecology). Due to secondary physical complica-
tions which may impact seriously on a woman's
fertility, pregnancy and her unborn baby it is nec-
essary to investigate her eating behaviour, as

well as her satisfaction with body and weight
during gynaecological examinations. Since dis-
turbed eating behaviour is detected more fre-
quently eating disorders should also be consid-
ered as a cause of infertility or heavy morning
sickness/vomiting during pregnancy. If a patient
is suspected of suffering from eating disorders,
professional psychotherapy should be offered.
The sooner eating disorders are recognized the
better the chance of being cured. To this end the
Vienna Women's Health Programme has been
operating an anonymous and toll-free eating
disorder hotline (0800 20 11 20) for people suf-
fering from eating disorders and their relatives
since 1998 which 17,000 persons to date have
availed themselves of. A network of all special-
ised counselling and therapy centres meets
regularly to support interdisciplinary cooperation.
J Gynéakol Endokrinol 2009; 19 (2): 6-13.

Einleitung

In den Landern der westlichen industrialisierten Welt beobach-
tet man seit Jahren eine Zunahme von gestortem Essverhalten
[1, 2]. Das Spektrum reicht von ,,normalem® Diithalten iiber
subklinische bis hin zu klinischen Formen der Anorexia ner-
vosa (Magersucht), Bulimia nervosa (Ess-Brech-Sucht) und
der Binge Eating Disorder (Esssucht).

Essstorungen sind fast ausschlielich Frauenkrankheiten. 90—
97 % der Betroffenen sind weiblichen Geschlechts [3-5].
Geziigeltes Essverhalten ist in den entwickelten Lindern heute
eher die Regel denn die Ausnahme [6]. Das weit verbreitete,
v.a. durch das gesellschaftliche Schlankheitsideal bedingte
Diitverhalten [7-9], die veridnderte Rolle der Frau und die damit
verbundenen widerspriichlichen Rollenerwartungen an Frauen
[7, 10, 11] sind der Nihrboden fiir die Entwicklung von Ess-
storungen bei Frauen. Trotzdem zeigen jlingere wissenschaftli-
che Untersuchungen, dass in den letzten Jahren auch Ménner
immer hdufiger mit ihrem Essverhalten Probleme haben [12].

Allein in Osterreich erkranken Schitzungen zufolge etwa

200.000 Frauen [13] einmal in ihrem Leben an einer Esssto-
rung.

Diagnosekriterien und Epidemiologie

Wie bei vielen anderen Krankheiten gibt es auch bei Esssto-
rungen keine genaue Grenze zwischen gesund und krank. Es

Korrespondenzadresse: Mag. Michaela Langer, Wiener Programm fir Frauen-
gesundheit, A-1030 Wien, Guglgasse 7-9, E-mail: michaela.langer@wien.gv.at,
www.frauengesundheit-wien.at, www.s-0-ess.at, www.essstoerungshotline.at
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existiert vielmehr ein Kontinuum zwischen dem, was als nor-
mal akzeptiert wird und einem gestorten Essverhalten: Die
Spannbreite reicht von ,,normalem® Diédtverhalten (dem soge-
nannten ,,geziigelten Essen*) und subklinischen Essstorungen
bis zu den klinischen Formen gestorten Essverhaltens, der
Anorexia nervosa (Magersucht), der Bulimia nervosa (Ess-
Brech-Sucht) und der Binge Eating Disorder (Esssucht).

Essstorungen duBern sich in einem gestorten Essverhalten, das
durch unterschiedliche innerpsychische und zwischenmensch-
liche Konflikte bedingt sein kann [14]. Gestortes Essverhalten
kann demnach als misslungener Problemlosungsversuch ver-
standen werden. Das Leben der Betroffenen dreht sich zwang-
haft um Essen bzw. Nicht-Essen. Unbeschwertes Genief3en,
gesunder Appetit und Hunger sind nicht moglich. Essen ist ver-
bunden mit Scham- und Schuldgefiihlen, der Angst zuzunehmen
und dem Empfinden, zu versagen. Nicht-Essen dagegen bedeutet
Stolz, Unabhingigkeit und Macht. Das subjektive Wohlbefinden
wird von der Kontrolle des Essverhaltens abhingig gemacht.
Das Essen ist vom Lebensmittel zum Lebensinhalt geworden.
Essstorungen sind in multiplen Formen zu beobachten und
sind wie folgt definiert:

Anorexia nervosa

Diagnosekriterien Anorexia nervosa [15]

— Weigerung, das Korpergewicht iiber einem minimalen
Normalgewicht entsprechend dem Alter und der Grofie zu
halten

— Starke Angst vor Gewichtszunahme oder Angst vor dem
Dickwerden, obgleich Untergewicht besteht

— Storungen der eigenen Korperwahrnehmung hinsichtlich
Gewicht, GroB3e oder Form

— Bei Frauen Aussetzen von mindestens drei aufeinander
folgenden Menstruationszyklen

For personal use only. Not to be reproduced without permission of Krause & Pachernegg GmbH.



Spezifizierung des Typus
— ,Restriktiver Typus*: Wihrend der aktuellen Episode der

Anorexia nervosa hat die Person keine regelmifigen ,,Fress-
anfille” gehabt oder hat kein ,,Purging‘‘-Verhalten (das heif3t
selbstinduziertes Erbrechen oder Missbrauch von Laxantien,
Diuretika oder Klisitieren) gezeigt.

— ,.Binge-Eating/Purging®“-Typus: wihrend der aktuellen Epi-
sode der Anorexia nervosa hat die Person regelmifig ,,Fress-
anfille® gehabt und hat ,,Purging®-Verhalten (das heif3t
selbstinduziertes Erbrechen oder Missbrauch von Laxantien,
Diuretika oder Klistieren) gezeigt.

Die Magersucht tritt vor allem in der frithen und mittleren
Adoleszenzphase auf. Eine Magersucht in Reinform kommt
selten vor; oft handelt es sich um Mischformen, d.h. die Mager-
sucht tritt in Verbindung mit einer bulimischen Symptomatik
auf. Diese Mischform wird mit dem Namen Bulimarexie be-
zeichnet.

Angaben zur Punktprivalenz schwanken. Generell kann man
annehmen, dass zwischen 0,1-1 % der Frauen zwischen 15
und 25 Jahren an einer schweren Anorexie erkranken [16-20],
wobei die Raten fiir Risikogruppen, in denen auf das duflere
Erscheinungsbild und eine schlanke Figur besonderen Wert
gelegt wird, z. B. Modestudentinnen oder Ballettschiilerinnen,
zwischen 3,5-7,6 % liegen [21].

Bulimia nervosa

Dlagnosekrlterlen der Bulimia nervosa [15
Wiederholte Episoden von Heilhungerattacken (schnelle
Aufnahme einer groen Nahrungsmenge innerhalb einer
bestimmten Zeitspanne).

— Das Gefiihl, das Essverhalten wihrend der Fressanfille nicht
unter Kontrolle halten zu konnen.

— Um einer Gewichtszunahme entgegenzusteuern, greifen
Betroffene regelmifig zu MaBnahmen wie selbstinduziertes
Erbrechen, Gebrauch von Laxantien (Abfiihrmittel) und
Diuretika (Entwisserungsmittel), strengen Didten, Fasten-
kuren oder iibermaBiger korperlicher Betitigung.

— Durchschnittlich mindestens zwei Essattacken pro Woche
tiber einen Zeitraum von mindestens drei Monaten

— Andauernde und {iibertriebene Beschiftigung mit Figur
und Gewicht.

Spezifizierung des Typus
— ,,Purging“-Typus: Die Person induziert wihrend der aktu-

ellen Episode der Bulimia nervosa regelmiflig Erbrechen
oder missbraucht Laxantien, Diuretika oder Klistiere.

— ,,Nicht-Purging“-Typus: Die Person hat wihrend der aktu-
ellen Episode der Bulimia nervosa andere unangemesse-
ne, einer Gewichtszunahme gegensteuernde Maflnahmen
gezeigt, wie beispielsweise Fasten oder iibermifige kor-
perliche Betitigung, hat aber nicht regelmiflig Erbrechen
induziert oder Laxantien, Diuretika oder Klisitiere miss-
braucht.

Die Erkrankungshéufigkeit wird mit 2 bis 4 % in der Risiko-
gruppe der Frauen im Alter von 18 bis 35 Jahren angegeben.
Nach Lacey hat sich die Privalenz der Bulimie in den letzten
zehn Jahren verdoppelt [22]. Frauen aller sozialen Schichten

sind betroffen, allerdings gibt es eine deutliche Haufung bei
Frauen aus hoheren Sozialschichten. [23]

Binge Eating Disorder

Diagnosekriterien der Binge Eating Disorder [15

— RegelmiBige Essanfille. Ein Essanfall ist durch folgende
zwei Merkmale gekennzeichnet:

— In einem abgrenzbaren Zeitraum wird eine Nahrungs-
menge gegessen, die deutlich grofer ist als die Menge,
die die meisten anderen Leute im selben Zeitraum und
unter den gleichen Umsténden essen wiirden.

— Wiihrend des Essanfalls wird der Verlust der Kontrolle
iiber das Essen empfunden.

— Die Essanfille sind mit drei (oder mehr) Merkmalen ver-
bunden:

— Es wird wesentlich schneller gegessen als normal.

— Es wird gegessen, bis man sich unangenehm voll fiihlt.

— Es werden gro3e Mengen gegessen, obwohl man sich
nicht korperlich hungrig fiihlt.

— Es wird allein gegessen, weil es einem peinlich ist, wie viel
man isst.

— Man fiihlt sich von sich selbst angeekelt, depressiv oder
sehr schuldig nach dem Uberessen.

— Esbesteht hinsichtlich der Essanfille merkliche Verzweif-
lung.

— Die Essanfille treten im Durchschnitt mindestens 2 Tage
pro Woche iiber 6 Monate auf.

— Die Essanfille sind nicht mit der regelmiBigen Anwen-
dung von unangemessenem Kompensationsverhalten ver-
bunden und treten nicht im Verlauf einer Anorexia nervosa
oder Bulimia nervosa auf.

Es wurden Privalenzraten in der allgemeinen Bevolkerung
zwischen 1,8—4,6 % gefunden [24, 25]. Epidemiologischen
Untersuchungen zufolge belduft sich der Anteil der Binge-
Eating-Disorder-Patientinnen und -Patienten unter den Uber-
gewichtigen auf ca. 5-10 % [26-28]. Allerdings hat sich ge-
zeigt, dass in spezifischen Gruppen die Punktprivalenz von
Binge-Eating-Disorder PatientInnen erheblich hoher liegt: Bei
Teilnehmern von Gewichtsreduktionsprogrammen liegt der
Anteil der Binge Eater zwischen 20-45 % [29-33] und bei
den Overeaters Anonymous bei mehr als 70 % [24, 25].

Die Ausbildung einer Binge Eating Disorder scheint nicht auf
bestimmte Lebensphasen begrenzt zu sein, sondern in allen
Altersgruppen vorzukommen. Am héufigsten ist die BED im
Alter zwischen 19 und 25 anzutreffen, das Durchschnittsalter,
ab dem eine Behandlung beginnt, liegt allerdings iiber 40 Jah-
ren [34].

Nicht naher bezeichnete Essstorungen

Die Kategorie ,,nicht niher bezeichnete Essstorungen® dient
der Einordnung von Essstorungen, die die Kriterien fiir eine
spezifische Essstorung nicht erfiillen [15]. In diese Kategorie
fallen vor allem subklinische Essstorungen, also Stérungen
des Essverhaltens, die zwar als bedeutsam angesehen werden,
aber — aufgrund fehlender Kriterien — die Einordnung in eine
der oben genannten Kategorien nicht erlauben.

— Séamtliche Kriterien der Anorexia nervosa sind erfiillt mit

Ausnahme einer regelméfigen Menstruation,
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— Siamtliche Kriterien der Anorexia nervosa sind erfiillt, je-
doch liegt das Korpergewicht der Person trotz erheblichen
Gewichtsverlustes noch im Normalbereich.

— Sémtliche Kriterien der Bulimia nervosa sind erfiillt, je-
doch sind die ,Fressattacken” und das unangemessene
Kompensationsverhalten weniger hiufig als zweimal die
Woche fiir eine Dauer von weniger als drei Monaten.

— Die regelmifige Anwendung unangemessener, einer Ge-
wichtszunahme gegensteuernder Maflnahmen durch eine
normalgewichtige Person nach dem Verzehr kleiner Nah-
rungsmengen (z. B. selbstinduziertes Erbrechen nach dem
Verzehr von zwei Keksen).

— Wiederholtes Kauen und Ausspucken grofler Nahrungs-
mengen, ohne sie hinunterzuschlucken

— Binge Eating Disorder: Wiederholte Episoden von ,,Fress-
attacken® ohne die fiir die Bulimia nervosa charakteristi-
schen regelmifigen, einer Gewichtszunahme gegensteuern-
den MaBnahmen (Forschungskriterien siehe unter: For-
schungskriterien der Binge Eating Disorder)

Epidemiologie der nicht néher bezeichneten Essstérungen
Zur Privalenz subklinischer Essstorungen im europiischen
Raum gibt es nur wenige Studien. Buddeberg-Fischer spricht
von 1,3-13 % Frauen und Midchen in der Risikopopulation der
15-24jéhrigen, die an einzelnen Symptomen einer Essstorung
erkranken [35]. Moller, Laux & Deister sprechen von einer
Haufigkeit von bis zu 20 % [23].

Atiologie von Essstérungen

So wie bei den meisten psychischen Erkrankungen sind auch
Storungen des Essverhaltens multifaktoriell bedingt. Gestortes
Essverhalten stellt die gemeinsame Endstrecke einer Vielzahl
verschiedener Entstehungsbedingungen und ihrer Wechsel-
wirkungen dar. Folgende, dtiologisch relevante Faktoren wer-
den beziiglich Essstorungen diskutiert [7, 36]:

— soziokulturelle Einfliisse

— familidre Faktoren

— individuelle und Personlichkeitsfaktoren

Diese pradisponierenden Faktoren sind fiir Essstorungen weder
spezifisch, noch bewirken sie zwangsldufig eine entsprechende
Symptombildung. Sie sind jedoch insofern von Relevanz, da sie
die Entwicklung der typischen psychischen Problembereiche
begiinstigen.

Soziokulturelle Einfliisse

Soziokulturelle Faktoren werden durch Familie, Schule und
Massenmedien vermittelt. Zu den soziokulturellen Risikofak-
toren, die als ursdchlich fiir die Entstehung einer Essstorung
angesehen werden, zidhlen die Bereiche Schlankheitsideal,
Veridnderung der Frauenrolle, Konsumorientierung, Leistungs-
orientierung.

Schlankheitskult

Schonheitsideale unterliegen einem stindigen Wandel der
Gesellschaft [37], die tiber viele Kommunikationswege verin-
nerlichte Standards setzen, die zum eigenen Maf} werden.
Heutzutage gelten extrem schlanke Korperbilder als ,,Ideale*
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und diese dominieren die medial vernetzte Welt. Mode wird
von 14jdhrigen Teenagern vorgefiihrt und deren Kinderkorper
zum Figur-Vorbild fiir erwachsene Frauen erhoben. So ermit-
telte eine Meta-Analyse von 222 wissenschaftlichen Studien,
die in den letzten 50 Jahren zu gender- und altersspezifischen
Untersuchungen zu Selbstzufriedenheit und Attraktivitit durch-
gefiihrt wurden, dass sich in allen Studien Méddchen und Frauen
signifikant vulnerabler und unzufriedener zeigen als Ménner
und ferner in den letzten 50 Jahren eine Zunahme dieser Ten-
denz zu verzeichnen ist. Die deutlichsten Unterschiede zeig-
ten sich bereits bei 14jdhrigen Midchen und Burschen [38].
Bahnbrechend ist eine psycho-anthropologische Langzeit-
Studie, die von der Harvard School of Medicine auf den Fiji-
Inseln durchgefiihrt wurde und deutlich machte, dass durch
die Verkabelung mit westlichen Fernsehanstalten sich das tra-
ditionell gingige Schonheitsideal von ,;rundlichen* Korper-
formen und Esskultur radikal durch westliche Schlankheits-
standards verdnderte und zu einem erstmaligen Auftreten von
Anorexie und Bulimie gefiihrt hatte [39]. Resiimierend ldsst
sich daher festhalten, dass empirische internationale Evidenz
iiber Internalisierung eines schlanken, omnipridsenten Schon-
heitsbildes existiert.

In Wien wurden im Jahr 2000 718 Midchen und 428 Bur-
schen befragt. 44 % der Midchen fanden sich eher iiberge-
wichtig, obwohl nur tatsdchlich 6 % einen Body-Mass-Index
(BMI) iiber 25 hatten. 52 % der Middchen hatten schon einmal
eine Diit gemacht, im Gegensatz dazu 14 % der Burschen. 80 %
der Médchen hatten etwas bis sehr starke Angst, zuzunehmen,
bei den Burschen waren es 40 %. Weiters waren 89 % der
Midchen mit dem eigenen Korper unzufrieden, die jungen
Minner waren dies zu 65 % [40].

Den Einfliissen dieser Prigung unterliegen vor allem auch
Kinder und Jugendliche. Hill et al. beschreibt, dass Kinder in
unserer Zeit mehr denn je von ,,erwachsenen® Einstellungen,
Vorurteilen und Stereotypen beeinflusst werden [41]. In einer
Untersuchung an 213 neunjdhrigen Midchen stellte er fest,
dass jedes dritte Mddchen den Wunsch hatte, diinner zu sein
und viele schon mit einer Diét begonnen hatten. Andere Un-
tersuchungen konnten dieses Ergebnis bestétigen. Dieses Ess-
verhalten ist insofern bedeutsam, da damit eine erhohte Wahr-
scheinlichkeit verbunden ist, eine Essstorung zu entwickeln
[8]. Lask & Bryant-Waugh betrachten Didtverhalten als Ein-
trittskarte fiir die Entwicklung einer Essstorung [42].

Eine empirische Untersuchung an 656 Wiener Frauen mit einem
Durchschnittsalter von 47 Jahren, lieferte folgende Erkennt-
nisse [43]:

82 % der Frauen sehen ihr Idealgewicht unter dem derzeitigen
Gewicht.

83 % der Frauen sind mit ihren Korperproportionen unzufrieden.
80 % der Frauen machen ihren Selbstwert vom Gewicht ab-
hingig.

82 % der Frauen haben Angst, zuzunehmen.

Eine reprisentative Osterreichische Studie, durchgefiihrt vom
Karmasin Marktforschungs-Institut im Auftrag des Wiener
Programms fiir Frauengesundheit, ermittelte 2007 Motive fiir
Diitverhalten: 59 % der 287 befragten Frauen unterziehen
sich einer Diit, um attraktiver zu sein, 56 % um ihr Selbst-



wertgefiihl zu steigern und 43% aus gesundheitlichen Griin-
den [44].

Familidre Einflisse

Bei der Entstehung von Essstorungen werden hdufig gestorte
familidre Interaktions- und Verhaltensmuster beobachtet [45].
Allerdings ist dabei zu beachten, dass sich Storungen in der
Familiendynamik bei vielen Familien essgestorter Frauen,
allerdings nicht bei allen finden lassen. Insofern konnen die
beschriebenen Pathologien zwar typisch genannt werden, sie
sind jedoch weder obligat noch spezifisch fiir diese Diagnosen
[7]: So finden sich in der Literatur Hinweise auf iiberprotektive
Haltung der Eltern, starke Leistungsbetonung, dysfunktionale
Konfliktlosungsmechanismen, asketische Familienideale, die
Genuss und Sexualitét negativ besetzen, dysfunktionale Kom-
munikationsmuster.

Individuelle und personlichkeitsspezifische
Faktoren

Personliche Merkmale begiinstigen die Entwicklung einer Ess-
storung. Allgemein gesehen zédhlen zu den individuellen Risi-
kofaktoren folgende Merkmale [38]:

— Weibliches Geschlecht

— Pubertitsphase

— Niedriges Selbstwertgefiihl

— Starke Leistungsorientierung

— Niedrige Frustrationstoleranz

— Schlankes Schonheitsideal

Sehr hdufig finden sich auch Misshandlung und sexueller
Missbrauch in der Biographie von Essstorungsklientinnen
[46, 7]. Die Haufigkeitsangaben hierzu bewegen sich zwischen
25 und 50 % [47-49].

Volkswirtschaftliche Folgekosten

Die Folgeerkrankungen bei Essstérungen bediirfen ambulan-
ter und stationédrer Behandlung und verursachen — neben dem
subjektiven Leiden der betroffenen Personen und Angehori-
gen — auch Kosten fiir Gesundheitswesen und Wirtschaft in
Folge von Krankenstinden und Arbeitsunfihigkeit.

Stationdre Behandlungskosten

Im Jahr 2006 wurden in den Spitilern des Wiener Krankenan-
staltenverbundes (KAV) 435 Personen stationdr mit der Diag-
nose ,,Essstorung® behandelt. Aufgrund interner Berechnun-
gen des KAV ergibt sich ein Kosten-Anndherungswert pro
stationdrem Aufenthalt fiir Patientlnnen mit Essstérungen von
mindestens EUR 12.000,— (berechnet auf Basis Vollkosten).
Die Behandlungskosten fiir alle behandelten Personen belaufen
sich somit auf jéhrlich mindestens EUR 5,22 Mio. fiir Wien in
den Spitélern des Wiener Krankenanstaltenverbundes.

Im Jahr 2003 waren 2674 Personen (2463 Frauen und 211
Minner) [50] in Osterreich in stationirer Behandlung mit der
Diagnose ,,Essstorung®. Aufgrund einer vorsichtigen Hoch-
rechnung und der Ubertragung der Vollkosten, die fiir die statio-
nire Behandlung von PatientInnen mit der Diagnose ,,Esssto-

rung® berechnet wurden, ergiben sich osterreichweit jahrliche
Kostenschitzungen in der Hohe von EUR 32,1 Mio. fiir die
stationdre Behandlung.

Behandlungskosten durch niedergelassene
Psychotherapie

Im Jahr 1999 iibernahm die Wiener Gebietskrankenkassa
(WGKK) fiir 560 KlientInnen mit der Diagnose ,,Essstorung*
die Behandlungskosten durch niedergelassene Psychothera-
peutlnnen in Wien. Die daraus resultierenden Kosten beliefen
sich auf jahrlich EUR 1,7 Mio. fiir Wien [51].

Es gibt keine Zahlen, wie viele Personen mit Essstorungen
privat in Behandlung und Therapie sind, also deren Behand-
lungskosten nicht von den Krankenkassen iibernommen wurde.
Aufgrund der Schitzungen sind an einem Stichtag in Oster-
reich 14.000 Personen von Essstérungen betroffen [13].

Nicht in diesen beiden Berechnungen beriicksichtigt wurden

weiters indirekte Kosten wie:

— Produktivititsverlust durch Arbeitsunfihigkeit,

— Ausfille in der Schule und Klassenwiederholung,

— Kosten der Sozialversicherungstriager vor der Diagnosestel-
lung ,,Essstorung* (durchschnittlich vergehen 7 Jahre, bis
eine Essstorung als solche erkannt wird).

Essstorungen verursachen nicht nur Kosten fiir das Gesund-
heitssystem, sondern haben auch schwerwiegende Folgen fiir
die Lebensqualitit der Betroffenen. Diese schweren psychi-
schen Storungen haben Auswirkungen auf das familidre Um-
feld und alle Lebensaspekte. Die Behandlung ist schwierig
und zeitintensiv, es gibt auf lange Sicht ein Riickfallrisiko.
Essstorungen ziehen weit reichende korperliche Spitfolgen
nach sich, sie haben Auswirkungen auf Fruchtbarkeit und
Mutterschaft und fiithren manchmal auch zum Tod [52, 53].

Gesundheitliche Folgen von Essstorungen

Essstorungen fiihren zu massiven gesundheitlichen Folgen [13]:

— Ausbleiben der Regelblutung (Amenhorrhoe) und im spé-
teren Leben moglicherweise verminderte Fortpflanzungs-
moglichkeit (Infertilitidt, Fehl- und Friihgeburten)

— Herzrhythmusstorungen

— Knochenschwund (Osteoporose) schon ab einem Alter von
30 Jahren

— Chronische Nierenprobleme

— Reizung und Risse in der Speiserdhre

— VergroBerung der Speicheldriise (Hals bis zum Unterkiefer)

— Erosion des Zahnschmelzes und vermehrtes Auftreten von
Karies

— Elektrolytstérungen (Verdnderung der Blutsalze)

— Lanugobehaarung (feines Haar — Babyflaum an unter-
schiedlichen Korperstellen)

— Muskelkrampfe

— Benommenheit, Schwindel oder Ohnmacht

— Ungewohnliche Kilteempfindlichkeit

— Trockene Haut und Haarausfall

— Ungeklirte Schwellungen (Odeme)

— Chronische Verstopfung und andere Magen-Darm-Probleme

— Verlust des sexuellen Interesses
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Auswirkungen von Essstorungen auf
Fruchtbarkeit, Schwangerschaft und Kind

Essstorungen haben aufgrund der korperlichen Folgeerkran-
kungen schwerwiegende Auswirkungen auf Fruchtbarkeit,
Schwangerschaft und Mutterschaft. Im Folgenden werden die
héufigsten gynékologischen und geburtshilflichen Probleme im
Zusammenhang mit Essstorungen aufgefiihrt. Es sind zwischen
5-7% der Frauen im gebdrfdhigen Alter von Essstdrungen
betroffen [54].

Amenorrhoe, Zyklusstorungen und Unfrucht-
barkeit

Bei Frauen mit einer Magersucht ist die primére oder sekun-
didre Amenorrhoe eines der vier Diagnosekriterien. Das Aus-
setzen der Menstruation ist hauptsichlich das Ergebnis der
Unter- und Fehlerndhrung. Ein niedriges Korpergewicht und
ein geringer Anteil an Korperfett sind wesentliche Faktoren
fiir eine Amenorrhoe, aber nicht die alleinige Erkldrungsursa-
che [55].

Zyklusstorungen sind bei bulimischen Patientinnen trotz nor-
malem Korpergewicht in iiber 50 % der Fille zu beobachten.
Dabei wird zwischen anovulatorischen Zyklen und einer ver-
kiirzten Lutealphase bei zumeist regelmifligen Zyklen unter-
schieden [55].

Viele Frauen, die sich einer Fruchtbarkeitsbehandlung unter-
ziehen, haben eine nicht diagnostizierte Essstorung [56].
Weiters werden Frauen, die eine bestehende Essstorung ha-
ben, ofter gegen Unfruchtbarkeit behandelt, als jene, die ihre
Essstorung tiberwunden haben [57]. Bates fand heraus, dass
viele Frauen mit einer nicht erkldarbaren Unfruchtbarkeit eine
zu geringe Kalorienanzahl zu sich nahmen [58].

Auswirkungen auf Schwangerschaft und
Geburt

Miitterliche Angst vor Gewichtszunahme
Uberspitzt kann man formulieren: Der Schlankheitswahn hat
die Schwangeren und jungen Miitter erreicht. Die Spitze des
Eisberges zeigt sich in Biichern wie ,,Die ultimative New York
Diit”, in dem damit geworben wird, dass das Model Heidi
Klum acht Wochen nach der Geburt wieder fiir den Laufsteg
in Form war [59].

Eine Gewichtszunahme in der Schwangerschaft fiihrt bei 40 %
aller schwangeren Frauen zu Angst. Fairburn und Welch konn-
ten weiters zeigen, dass 72 % der schwangeren Frauen fiirch-
teten, ihr Gewicht, das sie vor der Schwangerschaft hatten,
nicht mehr zu erreichen [60]. 75 % der Frauen sind in den ers-
ten Wochen nach der Geburt besorgt iiber ihr Gewicht [61]. So
verwundert es nicht, dass 4 Monate nach der Geburt 70 % der
Frauen Abnehmversuche starten. Dariiber hinaus versuchen
57 % der Frauen, die vor der Schwangerschaft keine Diiten
gemacht hatten, abzunehmen. Damit wird deutlich, dass Ab-
nehmversuche in den ersten Monaten nach der Geburt die
Regel und nicht die Ausnahme darstellen [61].

Mehrere Studien weisen darauf hin, dass sich die Symptomatik
bei Frauen mit Bulimie wéhrend der Schwangerschaft zwar
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verbessert, in der Zeit nach der Geburt aber zu Riickfillen
oder Verschlechterung der Symptomatik fithren kann [55, 61—
63]. Bei Frauen mit Anorexie ist die Akzeptanz, Gewicht in
der Schwangerschaft zuzunehmen, noch geringer. Kouba et al.
konnten zeigen, dass bei anorektischen Frauen die Gewichts-
zunahme signifikant unter jener der Kontrollgruppe lag.
Insgesamt kommt es hdufig zu einer Verschlechterung der AN
durch die Schwangerschaft [63]. Stein und Fairburn konnten
zeigen, dass es in der spiten Schwangerschaft und 3 Monate
nach der Geburt zu einem merklichen Anstieg von pathologi-
schem Essverhalten kommt [64].

Schwangerschaftserbrechen

Schwangerschaftserbrechen ist signifikant hdufiger bei Frauen
mit Essstorungen als in der Allgemeinbevolkerung [63]. Die
Privalenz von Hyperemesis gravidarium in der weiblichen
Allgemeinbevolkerung liegt bei einer von 1000 Schwangeren,
wihrend in der Studie von Abraham (1998) 10 % der 25 unter-
suchten Frauen unter Schwangerschaftserbrechen litten [57].

Fehlgeburten

Fehlgeburten werden bei Frauen, die bei der Empfingnis eine
bestehende Bulimia nervosa haben, hdufiger beobachtet [57].
Festzustellen ist ferner eine erhohte Rate an Fehlgeburten bei
Frauen mit Anorexia nervosa auch dann, wenn die AN schon
als geheilt galt [56]. Deshalb ist eine ausfiihrliche Anamnese
unerlisslich.

Unterdurchschnittliche mutterliche Gewichts-
zunahme und untergewichtige Kinder

Frauen, die wihrend der Schwangerschaft an Magersucht
oder Bulimia nervosa leiden, nehmen wihrend der Schwan-
gerschaft signifikant weniger zu. Somit steigt das Risiko, un-
tergewichtige Kinder zu gebédren. Auch Frauen, die iiber ,,ge-
stortes Essverhalten in der Schwangerschaft berichten (und
nicht an einer expliziten Essstorung leiden), haben ein erhohtes
Risiko, vorgeburtliche Komplikationen zu erleiden und unter-
gewichtige Kinder auf die Welt zu bringen. Umgekehrt litten
32 % der Miitter, die ein untergewichtiges Kind gebaren, in
den letzten drei Monaten vor der Schwangerschaft unter Ess-
storungen [60]. Das niedrige Geburtsgewicht der Kinder trifft
sowohl auf die Friih- als auch auf die Termingeburten zu [55].

Erhohte Kaiserschnittrate

Die Kinder von essgestorten Schwangeren werden héaufiger
aufgrund kindlicher Indikation mit Kaiserschnitt entbunden
[55, 66].

Postpartale Depression

Frauen, die wihrend der Schwangerschaft an einer Esssto-
rung leiden, haben eine 54 %ige Wahrscheinlichkeit, an einer
postpartalen Depression zu erkranken [55]. Franko et al. er-
mittelten in ihrer Studie, dass die Pridvalenz von postpartalen
Depressionen unter essgestorten Frauen bis zu drei mal hoher
ist (34,7 %) als in der weiblichen Allgemeinbevélkerung [66].

Mutter-Kind-Interaktion

Ein starker Zusammenhang findet sich iibereinstimmend in
der Literatur zwischen Fiitterungsproblemen und einer miit-
terlichen Essstorung [67]. Miitter mit Essstorungen haben
mehr Probleme mit dem Stillen [56], die oft zu friihzeitigem



Abstillen fiihren [68]. Weiters haben Miitter mit einer Vorge-
schichte oder bestehender AN mehr Probleme mit dem Stillen.
Werden die Kinder ilter, halten sich die Miitter bei Mahlzei-
ten eher abseits und machen weniger positive Bemerkungen
tiber Essen und Nahrungsmittel als Miitter ohne AN [56]. Vor
allem zwei Aspekte des familidren Umfeldes sind stark mit dem
Auftreten von Fiitterungsproblemen mit dem Kind assoziiert:
einerseits eine Desorganisation der gemeinsamen Mahlzeiten
(Mutter isst nicht mit dem Kind, das Essen wird nicht am Ess-
tisch eingenommen an dem man auch sitzen kann, das Essen
wird vor dem Fernseher eingenommen) und andererseits eine
starke miitterliche Kontrolle und Disharmonie, die sich nicht auf
das Essen, sondern auf den Umgang mit dem Kind bezieht [67].

Wichtig zu beachten ist, dass sich bei bulimischen Frauen die
Beschiftigung mit dem Gewicht auch auf die Babys iibertragen
und dazu fithren kann, dass die Frauen Angste entwickeln, ihr
Kind konnte zu dick werden und es daher auf Diit setzen [62].

Die miitterliche Essstorung kann daher ein Risikofaktor fiir
ein Kind darstellen, ebenfalls gestortes Essverhalten zu ent-
wickeln. So finden sich in der Literatur Hinweise, dass Kinder
bereits im Alter von 10 Jahren zu geziigeltem Essverhalten
tendieren und ein iibergroes Augenmerk auf Gewicht und
Korperform legen [69].

Relevanz fiir die Praxis

@ Essstorungen haben aufgrund der korperlichen Folge-
erkrankungen schwerwiegende Auswirkungen auf
Fruchtbarkeit, Schwangerschaft und Mutterschaft.

® Gynikologinnen/Gynikologen haben — da sie oftmals
erste Ansprechpartner/innen sind aufgrund menstruel-
ler, endokrinologischer Verdnderungen und Proble-
men — eine wichtige Funktion in der Friiherkennung.

® In der Anamnese empfiehlt es sich, das vergangene
und aktuelle Essverhalten und die Zufriedenheit mit
dem eigenen Korper und Korpergewicht zu erheben,
speziell wenn Auffilligkeiten wie Zyklusstorungen,
Unfruchtbarkeit, Fehlgeburten, Schwangerschaftser-
brechen, geringe Gewichtszunahme etc. auftreten. Diese
konnen Hinweis auf eine aktuelle oder vergangene
Essstorung sein.

® Bei Unfruchtbarkeit sollte eine Essstérung in Erwé-
gung gezogen werden und vor Fruchtbarkeitsbehand-
lungen die Essstorung professionell behandelt werden.

® Um bei Miittern mit Essstorungen Problemen in der
Mutter-Kind-Interaktion vorzubeugen, ist hier im Vor-
feld — am besten schon in der Schwangerschaft — pro-
fessionelle Hilfe anzubieten

® Bei Vorliegen einer Essstorung oder gestorten Essver-
haltens sollte der Patientin die Inanspruchnahme von
professioneller therapeutischer Hilfe nahe gelegt wer-
den. Die Hotline fiir Essstorungen 0800 20 11 20 ver-
mittelt bundesweit auf Essstorungen spezialisierte
Beratungsstellen, Psychotherapeuten/innen und Psy-
chologen/innen und beriit auch Arztinnen und Arzte
im Umgang mit essgestorten Patientinnen.
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Hilfestellungen fiir die geburtshilflich/
gynakologische Sprechstunde

Da ein Kardinalsymptom von Patientinnen mit Essstorungen
in Scham und Schuldgefiihlen und Verleugnung besteht, ist
davon auszugehen, dass diese von sich aus ihr Symptom mas-
kieren. Genaues Augenmerk ist daher auf ein sorgfiltiges und
genaues Nachfragen zu legen. Der Frauenarzt/die Frauenérztin
hat eine wichtige Gatekeeper-Funktion fiir die Fritherkennung
inne, da dieser/diese hiufig erste/r Ansprechpartner/in aufgrund
menstrueller und endokrinologischer Verdnderungen ist.

Die folgenden Fragen wurden von Biilchmann et al. [55] als
wesentlich in der geburtshilflichen/gynikologischen Praxis

identifiziert:

— Wie oft wiegen Sie sich selbst?
— Wie oft fasten Sie pro Woche?
— Wie zufrieden sind Sie mit Threm Gewicht?

— Essen Sie heimlich?

— Nehmen Sie Diuretika oder Laxantien ein?
— Wie viele Stunden Sport treiben Sie pro Woche?
— Verletzen Sie sich selbst (z. B. durch Haare ausreif3en,

ritzen an den Armen)?

Hotline fiir Essstorungen

Gratishotline: 0800-20 11 20 Mo—-Do von 12—17 Uhr
E-mail-Beratung: hilfe @essstoerungshotline.at
www.essstoerungshotline.at
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