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Das Bérjeson-Forssman-Lehmann-Syndrom (BFLS)

ist eine sehr seltene X-chromosomal rezessiv vererbte
Krankheit. Seit den 60er Jahren sind etwa 50 Falle
beschrieben worden. Betroffene fallen durch mentale
Retardierung, Adipositas und Epilepsie auf. Da die
phanotypischen Merkmale fiir BFLS denen anderer
Krankheitsbilder — wie des Prader-Willi-Syndroms — sehr
ahnlich sind, ist eine phanotypische Differenzialanalyse
indiziert. Auf der Suche nach einem biochemischen
Marker fiir BFLS sind viel versprechende Fortschritte bei
der Analyse des verantwortlichen Gens erzielt worden.
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Das 6ffentliche Interesse an der Magersucht ist gering

im Vergleich zu dem an der Adipositas. Zu Unrecht, denn
die Zahl Magersiichtiger steigt insbesondere unter
Kindern stetig. Die im Zuge der Krankheit auftretenden
Stérungen des endokrinen Systems sind umfangreich
und haben zum Teil Langzeitfolgen wie Osteopenie und
Osteoporose. Wissenschaftler suchen daher nach neuen
Therapien, die die endokrinologischen Achsen giinstig
beeinflussen.
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Selektiv wirksame ,,Glukokortikoide” m

3 g V Sie sind geschétzt wegen ihrer anti-inflammatorischen
7 Wirkung und gefirchtet wegen ihrer Nebenwirkungen —
die Glukokortikoide. Eine neue Substanzgruppe

konnte zu neuen Wirkstoffen flihren, die mit einem ver-
besserten therapeutischen Fenster und einem glinstige-
ren Wirkungs- und Nebenwirkungsprofil einhergehen.
Grundlage der méglicherweise nebenwirkungsérmeren
Wirkung der ,SEGRAs" (non-steroidal Selective
Glucocorticoid Receptor Agonists) ist die Unterscheidung
zwischen transrepressions- und transaktivierungsas-
soziierten Wirkungen der Glukokortikoid-Rezeptoren.



Abbildung 1:

Pathogenese

Soziokulturelle Faktore

Gesellschaftliche
Erwartungen
Schoénheitsideale

Biologische /
genetischeFaktoren
z.B. Einfluss des
Neurotransmitters
Serotonin

«Er hétte es noch lange, unbeschrénkt lange
ausgehalten; warum gerade jetzt aufhéren, wo
er im besten, ja noch nicht einmal im besten
Hungern war?” Franz Kafkas Hungerkiinstler
war ein berithmter Mann, die Leute liefen zu-
sammen, wenn er sich in seinem ,mit Blumen
umkrénzten Ké&fig” zur Schau stellte.

Was hat sich bis heute an der Hungerkunst
geandert? Vielleicht, dass sich immer mehr und
immer jiingere Menschen selbst einen solchen
Kéfig schaffen. ,Essstérungen sind mittlerweile
eine der haufigsten psychischen Stérungen im
Jugendalter”, resiimiert Prof. Bernhard Strauf3,
Psychologe am Institut fiir Medizinische Psycho-
logie der Universitat Jena.

Schaufensterpuppen haben im Vergleich zur le-
benden Durchschnittsfrau 10 Zentimeter dinnere
Oberschenkel und der Hiuftumfang ist sogar tber
13 Zentimeter schmaler. Amerikanische Schonheits-

kdniginnen hatten in den 20er Jahren einen gesun-
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den BMI von 20 bis 25. Seit den 90er Jahren liegt
der BMI der Schénen bei 18,5. Die Weltgesund-
heitsorganisation stuft Menschen mit einem solchen

BMI als unterernahrt ein.

Infolge des in den Medien verbreiteten Schlank-
heitswahns hungern sich immer mehr Méadchen,
junge Frauen und auch Manner in westlichen
Gesellschaften siichtig. Neben den Zahlen der zu
Recht in die Schlagzeilen geratenen Adipositas
nimmt sich die Anzahl der Magersichtigen zwar
noch klein aus. Zur Jahrtausendwende schéatzten
die Experten der Bundeszentrale fir gesundheitli-
che Aufklarung (BZgA), dass in Deutschland rund
100 000 Menschen an Magersucht litten, 600 000
an Bulimie (Ess-Brechsucht). Zwei Jahre spéter je-
doch kam StrauB in Jena zu einem ganz anderen,
erschreckenden Ergebnis. Er untersuchte 369
Gymnasiasten der Jahrgangsstufen 9 bis 11 und
stellte bei jeder dritten Schilerin Vorformen von
Essstérungen fest, bei knapp 15 Prozent bestand
bereits ein hohes Risiko, eine Bulimie, Anorexie
oder eine andere Stérung zu entwickeln. Bis heute
gibt es keine bundesweite reprasentative Erhebung
von Essstorungen. Klar ist aber, dass die Zahl der
anorektischen Kinder steigt:
,Vor allem bei den Mé&dchen
zwischen 10 und 14 Jahren be-
obachten wir eine erhebliche
Zunahme bei der Zahl der
Anorexia-Patientinnen”, resu-
miert Prof. Beate Herpertz-
Dahlmann, Kinderpsychiaterin
an der Universitat Aachen.
Die Zahl habe sich in den letz-
ten 30 Jahren verachtfacht,

schatzt die Professorin, die

auch Présidentin der Deutschen
Gesellschaft fir Kinder- und
Jugendpsychiatrie ist. Der Ver-
ein Selbsthilfe bei Magersucht

e.V. lasst wissen, dass jedes



vierte Madchen zwischen sieben und zehn Jahren
bereits eine Diat hinter sich hat und neun von zehn
Teenagern abnehmen wollen. Haufige Digten aber

sind der klassische Einstieg in eine Essstorung.

Die Ursachen der Anorexia nervosa sind multifak-
toriell. Neben soziokulturellen spielen auch geneti-
sche Faktoren sowie unspezifische psychologische
Mechanismen, familidre Umsténde und die Vul-
nerabilitat der Persdnlichkeit eine Rolle (s. Abb.1).
Betroffen sind meist Madchen in der Pubertat und
junge Frauen am Ubergang von der Adoleszenz
zum Erwachsenenalter. Schatzungsweise ein
Prozent aller 15- bis 25-jahrigen jungen Frauen
erkrankt an Magersucht, nur finf Prozent aller
Magerslchtigen sind Méanner. Strauf3 weist in sei-
ner Studie darauf hin, dass in Einrichtungen mit
verstarkten Leistungsanspriichen junge Menschen
ein hoheres Risiko tragen, an Essstérungen zu
erkranken. Tatséchlich ist Anorexia nervosa ein
Phanomen der leistungsorientierten Mittel- und
Oberschichten. ,Die Magersucht ist wie eine Kari-
katur des Mittelstandsdaseins. Die Madchen und
jungen Frauen Ubererfillen die Leistungsanfor-
derungen und rebellieren gleichzeitig”, erlautert
Sigrid Borse, Geschéftsfihrerin des ,Frankfurter
Zentrums flr Ess-Stérungen”. Den scheinbar ange-
passten Madchen und Frauen gelingt ,die Ab-
grenzung nur noch, indem sie Nein zu sich selbst
sagen”. Bei fast 20 von 100 Betroffenen fihrt die-

ses Nein in den Tod.

Die genetischen Faktoren der Pathogenese
wurden im Rahmen des , Europaischen Forschungs-
projektes Essstérungen” unter die Lupe genom-
men, die Ergebnisse, beispielsweise zur Rolle ver-
schiedener Serotoninmarker, vor einem Jahr verdf-
fentlicht [1]. Doch ,sind die genetischen Unter-
suchungen noch nicht abgeschlossen”, erlautert
Prof. Andreas Karwautz, Leiter der Ambulanz fir
Essstorungen im Kindes- und Jugendalter an der
Universitétsklinik Wien und Projektleiter der Teil-
studie der Universitat Wien. ,,MaBgebliche Beitrage

von mindestens 20 Genen an der Entstehung von

Magersucht werden noch erwartet.” Die Wiener
untersuchten im Rahmen der europaischen Studie
auBerdem psychologische Faktoren an Schwestern-
paaren, bei denen die eine an Anorexie, Bulimie
oder Binge-Eating-Disorder (regelmaBige Fressan-
falle mit Kontrollverlust) erkrankt war, wahrend die
andere nicht unter Essstérungen litt. Die Erkrankten
zeigten bestimmte Charaktereigenschaften wie ein
besonderes Beharrungsvermdgen, einen Hang zu
Perfektionismus sowie einen Mangel an stabilem
Selbstwertgefihl. Sie hatten weniger Freunde als
ihre nicht erkrankten Schwestern und haufig etwa
ein Jahr vor Krankheitsausbruch einschneidende
Lebensereignisse zu verkraften. Nahezu die Halfte
der Patientinnen litt stark unter elterlichem Streit,

ein Drittel berichtete von Missbrauchserfahrungen.

Leitsymptome der Anorexia nervosa sind Kachexie,
Amenorrhoe sowie bei Kindern ein Body-Mass-
Index unterhalb der 10. Altersperzentile. Fur
Erwachsene gilt ein BMI von 17,5 als Schwelle zur
Magersucht. Der Gewichtsverlust wird selbst her-
beigefiihrt und durch eingeschrénkte und extrem
kontrollierte Nahrungsaufnahme aufrecht erhalten.
Das Gewicht wird beim restriktiven Typ der Anorexie
allein durch Ubertriebene korperliche Aktivitaten
(Hyperaktivitat) sowie die Vermeidung hochkalori-
scher Speisen reduziert. Bei Anorektikerinnen des
bulimischen Typs treten regelméBig Fressanfille
auf, die durch selbst induziertes Erbrechen oder
Abflhren ausgeglichen werden (Binge-Eating/Pur-
ging-Typ). Beiden Typen gemein ist eine Korper-
schemastérung in Form von stark Ubertriebener
Angst vor Gewichtszunahme sowie das Fehlen von

Krankheitseinsicht.

Ein erstes Indiz fir eine Magersucht ist — nach
Ausschluss kérperlicher Erkrankungen wie Hirntumor,
Morbus Crohn, Tuberkulose oder Addisonsche
Krankheit — die Vernachlassigung von immer mehr
Lebensbereichen. Die sozialen Kontakte reduzie-
ren sich auf wenige Menschen und das Essver-
halten ist bestimmt durch kleinste Mahlzeiten, die
zumeist allein und im Rahmen bestimmter Essrituale

eingenommen werden (Tab.1).



Tabelle 1:

Koérpergewicht unter 85% des zu erwartenden
Gewichtes (BMI < 10. Altersperzentile)

Absichtliche Gewichtsabnahme; untypisch:
Phasen von Zunahme

Gewichtsphobie, exzessive Gewichtskontrollen

Unterscheidung von ,erlaubten” und ,unerlaubten”
(hochkalorischen) Nahrungsmitteln

Ess-Rituale

.Purging”-Typ (Erbrechen, Abfiihren) oder restriktiver
Typ (strikte Kalorienreduktion)

Zwang zu korperlicher Aktivitat

Anorektiker(innen) weisen Stérungen
der Hypothalamus-Hypophysen-Go-
naden-Achse (HHGA) auf, die sich bei
Frauen als Amenorrhoe, bei Mannern
als Libido- und Potenzverlust manife-
stieren. Fir anorektische Mé&dchen
vor der Pubertét ist die pubertare

Mangelnde Krankheits- und Behandlungseinsicht

Kérperschemastérung
Amenorrhoe
Libidoverlust

Mangelernéhrungssymptome

Entwicklung verzégert oder gehemmt,
was mit Wachstumsstopp, fehlender
Brustentwicklung und primarer Ame-
norrhoe einhergeht. Bei Jungen blei-
ben die Genitalien kindlich. Die
Entwicklung ist bei erfolgreicher Behandlung der
Anorexie reversibel, die Pubertat kann also haufig
normal abgeschlossen werden, auch wenn die

Menarche verspatet eintritt.

Eine zentrale Rolle spielt offensichtlich die
extrem niedrige Leptinkonzentration der Unterer-
néhrten. Studien der letzten Jahre an Tieren und
Menschen haben gezeigt, dass ein Mangel an dem
von den Fettzellen gebildeten Hormon verantwort-
lich oder mitverantwortlich ist fiir die Stérungen der
neuroendokrinologischen Achse mit verringerten
Reproduktions- und Schilddriisenhormonen sowie
der IGF (insulindhnliche Wachstumsfaktoren) [2]. Die
Amenorrhoe steht ebenfalls in Zusammenhang mit
dem verminderten Serumleptinspiegel. In den Ver-
einigten Staaten wurden nun erste Untersuchungen
unternommen, bei denen sich die Gabe von Leptin
positiv auf die Konzentration der Schilddriisen- und
Reproduktionshormone, der IGF sowie auf den
Menstruationszyklus auswirkten [2]. Aus den Nieder-
landen berichteten Forscher dagegen von Versuchen
an Ratten, die unter der tierischen Form der auf
Hyperaktivitat basierenden Anorexia (activity-based
anorexia ABA) litten. Die ,running wheel activity
(RWA)" der Tiere konnte durch die Gabe von Leptin
zwar vermindert werden, gleichzeitig sank aber auch
die Nahrungsaufnahme. Unter dem Strich fihrte die
Behandlung daher zu einer negativen Energiebilanz

und zur Reduktion von Kérpergewicht [3].

Fir die Behandlung von Anorektikerinnen ist

bislang vor allem die Tatsache von Bedeutung,

dass bei Gewichtszunahme auch die Konzentration
des Leptins wieder ansteigt und somit auch die
sekundér ausgeldsten Stérungen wieder riickgangig
gemacht werden kdnnen. Bei Patientinnen mit sehr
niedrigen Leptinkonzentrationen sind auch die
Serumspiegel des luteinisierenden Hormons (LH)
und des follikelstimulierenden Hormons (FSH) weit
unterhalb des Normbereiches. Bei Gewichtzunahme
steigt als erstes der Leptin-, dann der FSH- und als
letztes der LH-Spiegel wieder an. Die positive
Korrelation von Insulin und Leptin hat bei Insulin-
gabe einen Anstieg des Leptingehaltes innerhalb
von sechs Stunden nach der Gabe zur Folge [4].

Die Untererndhrung fihrt zu Stérungen der GH-
IGF-I-Achse, woraus eine Hypersekretion des
Wachstumshormons (GH), des ,Hungerhormons”
Ghrelin und des Steroidhormons Cortisol resultiert.
Das Hungern und eine verminderte Ansprechbar-
keit auf Wachstumshormon fihren zu einer verrin-
gerten IGF-I-Produktion. Auch diese Stérungen sind
reversibel und normalisieren sich entsprechend mit
Gewichtszunahme der Unterernadhrten. Infolge der
endokrinologischen Stérungen der fir die Knochen-
bildung bedeutsamen GH-IGF-I-Achse entwickeln
neun von zehn Magersiichtigen eine Osteopenie,
bei fast der Hélfte aller Patientinnen tritt als Lang-
zeitfolge Osteoporose auf. Dem versuchten Forscher
kirzlich durch die Gabe von rekombinantem
humanen IGF-l entgegenzuwirken. Gemessen wurde
der Einfluss auf die Knochendichte der Patientin-
nen im Vergleich zu dem Einfluss, den die Gabe
oraler Kontrazeptiva auf die Knochen der Mager-
slichtigen austibte. Die spinale Knochendichte stieg
durch das IGF-I signifikant an, wahrend die Thera-
pie mit oralen Kontrazeptiva nicht zu einer signifi-
kant verbesserten Knochendichte fihrte [5]. In
Planung ist derzeit eine Studie im Bostoner Massa-
chusetts General Hospital, in der die Wirkung von
Testosteron und Risedronat (ein Pyridinyl-Bisphos-
phonat) auf Magerstichtige mit Osteopenie gepriift

werden soll [6].

Die erhohte Ghrelin-Konzentration, die in neuen
Studien bei Anorektikern nachgewiesen wurde,
konnte bereits als Ursache fir die reduzierte

Knochendichte ausgeschlossen werden [7].



Weiterfiihrende Informationen:

AWMF, Behandlungsrichtlinien
Essstérungen
www.uni-duesseldorf.de/
WWW/AWMF/11/028-011.htm

Bundesfachverband Essstérungen
e.V, Kassel
www.bundesfachverbandessstoe
rungen.de

Verein Selbsthilfe bei Magersucht e.V.
www.magersucht.de

Beratungs- und Informationsserver
zu Essstérungen

www.ab-server.de

Beratungsstelle ANAD, Miinchen
www.anad.de

Frankfurter Zentrum fir Ess-
Stérungen, Frankfurt/M
www.essstoerungen-frankfurt.de
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Eine Hormontherapie beziehungsweise die Ver-
schreibung oraler Kontrazeptiva ist also nicht das
Mittel der Wahl, zumal der positive Einfluss auf die
Knochendichte nach bisherigen Erkenntnissen nicht
ausreichend ist. Hinzu kommt, dass die Amenorrhoe
zwar mit Hilfe der Hormone riickgdngig gemacht
werden kann, magersiichtige Patientinnen aber in

keinem Fall schwanger werden durfen.

Vielmehr ist die Vermittlung von Experten fir Ess-
stérungen dringend zu empfehlen. Eine Uberwei-
sung in ein Krankenhaus oder die Vermittlung einer
tagesklinischen beziehungsweise stationaren Thera-
pie ist ratsam, wenn der somatische Krankheitsverlauf
schwer ist beziehungsweise komorbide psychiatri-
sche Stérungen auftreten. Bei stationdren Aufent-
halten kann in der Regel jedoch nur kurzfristig eine
Besserung des Zustandes erreicht werden. Eine
Heilung der Anorexie ist in den meisten Féllen nur
durch langjahrige Psychotherapien méoglich, in denen
sowohl an den Konflikten als auch am Essverhalten
der Patientinnen gearbeitet wird — oft in Kombina-
tion mit Erndhrungsberatungen. ,Dabei bringt eine
kombinierte Therapie oft die Erfolge, die eine Be-
handlung mit nur einer Methode nicht bringen kann”,
erlautert Dr. Glnter Reich, Leiter der Ambulanz fur
Familientherapie und Essstérungen an der Universi-
tatsklinik Géttingen.

Ist die korperliche und seelische Konstitution aus-
reichend stabil, sollte der niedergelassene Arzt die
Patientin zu einem Spezialisten fiir Essstérungen
schicken [8]. In der Praxis ist das nicht immer einfach,
da Angebote nicht flaichendeckend vorhanden sind.
,Haufig werden die Mé&dchen in Kinderkrankenh&user
geschickt, wo sie nicht freiwillig hingehen und zudem
viel Leerlauf haben, weil es kein Magersucht-spezi-
fisches Angebot gibt. Die Patientinnen dirfen die
Klinik nicht verlassen, bevor sie nicht zugenommen
haben, so dass sie unter Druck essen. Im Zweifelsfall
erzahlt ihnen dann eine Leidensgenossin von der
Méoglichkeit, durch Erbrechen das Gegessene wie-
der loszuwerden und die Madchen rutschen im
schlechtesten Fall von der Anorexie in die Bulimie.

Wir héren das im Bundesfachverband sehr haufig

von den Beratungsstellen”, erzahlt Andreas Schne-
bel, Vorsitzender des Bundesfachverbandes Ess-
stérungen e.V. und therapeutischer Leiter von ANAD-
pathways, einer Initiative von ANAD e.V. (Anorexia

nervosa and associated Disorders) in Minchen.

Um den ersten Kontakt zu erleichtern, werden
derzeit niedrig schwellige Beratungsangebote wie
anonyme Telefon- und Onlineberatung aufgebaut.
Erste Erfahrungen, die die Beratungszentren in
Minchen und Frankfurt am Main mit diesen Ange-
boten machen, sind durchweg positiv. Insbesondere
der Erstkontakt via E-Mail und Chat wird gerne ange-
nommen. ,Der wichtigste Schritt in der Behandlung
der Anorexie ist der Schritt aus der Heimlichkeit”,
weil3 Dr. Eva Wunderer, Psychologin bei ANAD-
pathways, und der gelingt auf diese Weise leichter.
Doch um die Finanzierung solcher Angebote steht
es schlecht. Zwolf klinikunabhangige Beratungszen-
tren fir Essstorungen gibt es derzeit in Deutschland.
Das ist nicht viel, und doch werden derzeit beste-
hende Zentren geschlossen. Gerade im Bereich der
ambulanten Beratung ,ist die Versorgung schwind-
slichtig”, moniert Sigrid Borse, Geschaftsfihrerin des
Frankfurter Zentrums fir Ess-Stérungen. Die Trager
der ersten Stufe, eben die Beratungszentren, leiden
oft unter chronischem Geldmangel, weil sie nicht zum
medizinischen Sektor gehéren”, bestétigt der Got-
tinger Psychologe Reich. ,Die Zustandigkeit fir die
Finanzierung dieser Einrichtungen schieben sich
manchmal unterschiedliche Trager und Verwaltungs-
ebenen wechselseitig zu. Im schlimmsten Fall fihlt
sich niemand zusténdig.” Das sollte sich im Sinne der
jungen Hungerkiinstler so schnell wie méglich andern.

Gerda Kneifel
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Alle weiteren Literaturstellen kénnen in der Redaktion
erfragt werden.





