M. Scholz

Ess-Storungen im Kindes- und Jugendalter —
ein Praventivprogramm fiir Sachsen

Ess-Storungen in der Altersgruppe von 15 bis
30 Jahren zéhlen in Europa und Nordamerika
zu den hdufigsten und schwerwiegendsten Er-
krankungen von Midchen und Frauen. Ver-
dnderte gesellschaftliche Bedingungen, der in
vielen Lindern nahezu unbegrenzte Uber-
schuss an Nahrungsmitteln und die extremen,
zum Teil ins Krankhafte gehenden Schonheits-
ideale mit einer Hochkonjunktur von Schlank-
heitsdidten und Fitnessprogrammen haben
auf der einen Seite des Gewichtsspektrums
bereits im Kindesalter zu einer Zunahme der
Fettsucht (Adipositas), auf der anderen Seite
zur Magersucht (Anorexie) und Ess-Brech-
Sucht (Bulimie) gefiihrt. Besonders Frauen
und Midchen glauben, unter einem fragwiir-
digen Einfluss der Medien, in unserer Gesell-
schaft nur noch etwas wert zu sein, wenn sie
extrem schlank und korperlich getrimmt sind.
Davon sind zunehmend auch ménnliche Ju-
gendliche betroffen. Man denke nur an die
Idealisierung des ,,Waschbrettbauchs*.

Bei einer Mortalitét von 10 bis 18 % gehort der-
zeit die Anorexie zu den folgenschwersten
psychischen Erkrankungen. Zudem verschiebt
sich das Ersterkrankungsalter, das noch vor
wenigen Jahren um das 15. Lebensjahr lag,
bei der Anorexie schon auf die 10- bis 12-Jéh-
rigen. Selbst 8-jdhrige schwerst kranke Mad-

chen sind in den Kliniken keine Seltenheit
mehr. Auch die Bulimie begann frither um
das 20. Lebensjahr und tritt heute bereits bei
15-jdhrigen Médchen auf, oft gepaart mit
schwerer depressiver Komorbiditit und ho-
her Selbstverletzungsneigung. Sie wird lange
kaschiert, Symptome von der Familie, der
Schule nicht erkannt, zumal die Midchen zu-
néchst nach auflen ein scheinbar unauftilliges
Essverhalten zeigen und heimlich immense
Kalorienmengen verschlingen, um sie dann
mit groer Scham und Selbstverachtung wie-
der zu erbrechen. Die schwerwiegende Sucht
lisst die Betroffenen in ihrer Not selbst vor kri-
minellen Handlungen nicht zuriickschrecken,
um iiber Ladendiebstihle ihr triebhaftes Ver-
langen nach Nahrung zu befriedigen. Die Adi-
positas stellt schon im Kindesalter eine ernst
zu nehmende Erkrankung dar, deren Behand-
lung so frith wie moglich und unter intensiver
Einbeziehung der Eltern erfolgen sollte. Kos-
tenaufwindige Didtkuren ohne Verinderung
der familidren Essgewohnheiten, ohne lang-
fristige Nachbetreuung fiihren meist nur
kurzfristig zu Gewichtsreduktionen.

Die gefihrlichste aller psychogenen Ess-Sto-
rungen ist die Anorexie, die gekennzeichnet
ist durch einen oft extremen, selbst verur-
sachten Gewichtsverlust durch Nahrungsre-

duktion (restriktive Form) oder durch Erbre-
chen (Purging-Form). Durch die Korperschema-
storung, die wahnhafte Uberzeugung, trotz
extremen Untergewichts zu dick zu sein und
die Illusion, sich erst mit einem noch niedri-
geren Gewicht wohl zu fiihlen, setzt ohne
rechtzeitige Therapie ein Circulus vitiosus
ein, der in eine lebensbedrohliche Kachexie
miinden kann (BMI unter 14, Bradykardie,
Mineralstoffwechselstorungen und schwere
depressive Verstimmungen). Der entscheiden-
de Pridiktor fiir eine ungiinstige Prognose
und die Mortalitit ist ein niedriges Gewicht
bei Erstaufnahme, gepaart mit sozialen und
psychischen Problemen (Katamnese von 83
Frauen tiber 21 Jahren).

Die Korperschemastorung, das gravierendste
Basissymptom, verhindert jede Krankheits-
einsicht und ldsst sich trotz vielfiltiger thera-
peutischer Bemiihungen bei einer Anorexie
erst bei Erreichen eines gesunden Mindestge-
wichts beeinflussen.

Klassische Behandlungsmethoden wie Tiefen-
psychologie und Verhaltenstherapie kdnnen
aufgrund einer bei niedrigem Gewicht regel-
miBig auftretenden Gehirnatrophie ihre The-
rapieeffekte nicht oder nur wenig entfalten.
So ist das vordringlichste Ziel zunéchst die
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Gewichtsnormalisierung auf natiirlichem
Wege. Parenterale Erndhrung oder die weit
verbreitete Sondenerndhrung fiihren zwar
kurzfristig zu Gewichtsverbesserungen, wer-
den von den Patientinnen in der Regel auch
ohne Schwierigkeiten akzeptiert (,,Eine Sa-
che, die ich nicht schlucken muss, geht mich
nichts an.”), fordern jedoch die Abspaltung
und Verdringung des Essensproblems und
verhindern so die therapeutisch notwendige
Auseinandersetzung der Patienten mit der ei-
genen aktiven Essensbewiltigung. Die Basis-
therapie ist somit unter stiitzender und gleich-
zeitig Grenzen setzender Fithrung eine aus-
gewogene Erndhrung mit zundchst fiinf bis
sechs Mahlzeiten mit ca. 2.000 kcal téglich.
Eine vegetarische Diit, die von vielen Patien-
tinnen und durch sie induziert auch von den
betroffenen Eltern mehr oder weniger notge-
drungen realisiert wird, ist Ausdruck der schwe-
ren Krankheit und sollte, bis die Patientin
wirklich iiber den ,,anorektischen Berg® ist,
keinesfalls toleriert werden. Die Gewichts-
normalisierung kann bei schweren Fillen un-
ter stationdren Bedingungen erfolgen. Da je-
doch bei etwa 30 % aller Patienten auch mit
Erreichen des Zielgewichts die Korperschema-
storung und damit auch die Gewichtsphobie
langfristig persistiert, die Krankenkassen in
Deutschland derzeit nur nach wiederholten
drztlichen Begriindungen einen stationdren
Aufenthalt allenfalls bis zum Erreichen eines
Zielgewichts finanzieren, verlieren die Patien-
ten beim Wegfall der Schutz und Halt geben-
den Atmosphiére einer Station schnell an Ge-
wicht, wenn nicht die Familie intensiv in die
Therapie einbezogen wird. Londoner Studien
konnten iibrigens zeigen, dass die Familien-
therapie bei Anorexien im Kindes- und Jugend-
alter im Vergleich zu tiefenpsychologischen,
verhaltenstherapeutischen und klassischen
Methoden auch langfristig die erfolgreichste
Therapie ist. Das Ziel dabei ist, die Familie
zu befdhigen, sie aus ihrer lihmenden, depres-
siven Hilflosigkeit herauszufiihren, ihr eine
storungsspezifische Kompetenz zu vermitteln
bei gleichzeitiger Stirkung der Versohnungs-

und Bindungsfihigkeit innerhalb der Familie.
Eltern erfahren, dass sie sehr wohl in der La-
ge sind, bei intensiver Zuwendung dem Kind
Grenzen zu setzen und iiber regelméfige
Mabhlzeiten auch zu Hause fiir eine Gewichts-
zunahme zu sorgen.

Bei der Neigung aller psychogenen Ess-Sto-
rungen zur schnellen Chronifizierung, dem
enormen therapeutischen Aufwand (nach
Langzeitstudien benotigen 50 % aller Patien-
ten mit einem niedrigen Ausgangsgewicht
eine lebenslange Therapie), dem hohen Rezi-
divrisiko bei Patienten mit extrem geringem
Gewicht und frithem Beginn liegen die Kon-
sequenzen in einer Pridvention und bei Er-
krankung in einer sofortigen intensiven Be-
handlung. Eine primire Prévention verspricht
allenfalls bei der Adipositas erfolgreich zu
sein, wegen der Besonderheiten des Verlaufs
aber kaum bei der Anorexie und der Bulimie.
Dagegen sind die sekundire Privention und
eine frithzeitige Behandlung unter Einbezie-
hung der Familie im Kindes- und Jugendalter
Mittel der Wahl.

Privention und rechtzeitige kompetente Be-
handlung mit langem Atem konnen der Chro-
nifizierungsneigung, der hohen Riickfall-
quote mit den Folgen einer oft lebenslangen
massiven Einschrinkung der Lebensqualitit
vorbeugen. Besonders bei der Anorexie und
der Bulimie wird bei den Betroffenen, so lan-
ge sie nicht wirklich geheilt sind, ein GrofBteil
der psychischen und sozialen Energie iiber Jah-
re gebunden, weil sich ihre Gedanken und ihr
Verhalten, ihre gesamte Lebensgestaltung nur
um das Essen drehen. Haufig werden heutzu-
tage noch Patienten im Kindes- und Jugend-
alter mit Ess-Storungen nicht rechtzeitig
erkannt. Hiufig wissen Eltern, Freunde und
Lehrer nicht, wie sie auf bemerkte Veridn-
derungen im AuBeren und im Essverhalten
reagieren sollen.

In Zusammenarbeit mit den Ministerien fiir
Soziales und Kultus und vielen anderen

Einrichtungen in Sachsen entstand ein Pri-
ventivprogramm fiir Sachsen, das durch Auf-
klarung, Gesundheitsbildung in den Schulen,
frithzeitige Erkennung und Einleitung einer
effizienten Therapie die Erkrankungsrate, die
Prognose und die Lebensqualitit der Betrof-
fenen verbessern soll. Im Namen der Arbeits-
gruppe ,,Privention von Ess-Stérungen im
Kindes- und Jugendalter” rufe ich deshalb
alle Kinder- und Hausérzte, Kinder- und Ju-
gendpsychiater, Psychiater und Psychothera-
peuten, Schulpsychologen, Lehrer und Eltern
auf, sich an dem auf mehrere Jahre angeleg-
ten Projekt zur Privention von Ess-Storun-
gen in ganz Sachsen zu beteiligen. Zu diesem
Projekt gehoren Multiplikatorenschulungen
fiir Lehrer, Schulpsychologen, Sozialarbeiter,
eine Wanderausstellung iiber Ess-Storungen,
Plakatwerbung in den Schulen und Praxen
und die Einrichtung eines Beratungstelefons
fiir betroffene Eltern, Lehrer und Arzte (03 51)
4 58 31 31. Faltblitter (zum einen fiir Eltern,
Lehrer und Betroffene, zum anderen fiir Arz-
te) werden auf Anfrage durch das Sozialmi-
nisterium verschickt.

Ein wichtiger Baustein dieses Projekts ist die
Vermittlung aktueller Erkenntnisse tiiber
Fritherkennung, Diagnostik und Therapie an
behandelnde Arzte und Psychologen. Auch
Lehrer sind dazu eingeladen. Die Einfiih-
rung in das Praventivprogramm findet am
Mittwoch, dem 17. 9. 2003, von 15.00 Uhr
bis 18.30 Uhr im Dekanatshorsaal des Uni-
versititsklinikums Carl Gustav Carus Dres-
den, FiedlerstraBle, statt. Hier konnen Sie
sich umfassend und praxisbezogen informie-
ren sowie alle Fragen intensiv diskutieren.
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