Rubriktitel

Essstorungen und metabolische
Folgeerscheinungen bei Kindern

Der aktuelle Forschungsstand der Ess-
stérungen bezieht sich mehrheitlich
auf dltere Jugendliche und junge Er-
wachsene, wdhrend Kinder und
jingere Jugendliche haufig vernach-
lassigt werden. Die «klassischen» Ess-
stérungen Anorexia nervosa und Buli-
mia nervosa treten bei Kindern und
jingeren Adoleszenten seltener auf
als bei dlteren Jugendlichen oder jun-
gen Erwachsenen. Hingegen sind
Stérungen des Essverhaltens und eine
Ubermdssige Beschaftigung mit dem
Gewicht und der kdrperlichen Erschei-
nung bereits bei Schulkindern relativ

haufig anzutreffen (19).
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In jingeren Altersgruppen sind im
Gegensatz zu dlteren Kindern ver-
mehrt auch Jungen von Essproblemen
und uUbermassiger Beschaftigung mit
Figur und Gewicht betroffen (4, 14,
16). In schulbasierten Untersuchun-
gen geben 20 bis 56 Prozent der 8- bis
13-jahrigen Kinder an, bereits eine
Diat zur Gewichtsreduktion durchge-
fiihrt zu haben, 44 bis 71 Prozent ma-
chen Sport, um Gewicht zu verlieren, 1
bis 4 Prozent haben schon mindestens
einmal erbrochen oder Didt- oder Ab-
fihrmittel eingenommen, um abzu-
nehmen, und 4 bis 10 Prozent berich-
ten tUber regelmdissig auftretende
Essanfille (1, 8, 10, 12). Obschon nicht
alle dieser Kinder eine klinisch rele-
vante Essstorung entwickeln, sind die
stindige Beschaftigung mit dem Ge-
wicht und das strenge Diatverhalten
wichtige Risikofaktoren fir die Entste-
hung von Essstorungen. Da eine

frihere Erstmanifestation eine ungtins-
tige Prognose fiir wiederholte Hospita-
lisierung und allgemein schlechtere
Erfolgsaussichten einer Behandlung
voraussagen (3,6), ist die frihzeitige
Erkennung von Stérungen des Essver-
haltens von grosser Bedeutung.

Essstorungen bei Kindern -

Definition und Klassifikation

In der DSM-IV-TR (APA; American
Psychiatric Association, 2000) existieren
drei Diagnosekategorien fiir Essstorun-
gen: Anorexia nervosa, Bulimia ner-
vosa, atypische Essstorungen. Die Dia-
gnose prapubertire Erkrankungen
erfolgt nach wenigen gesondert aufge-
fuhrten Zusatzkriterien. In der For-
schung wie auch in der Praxis wird im-
mer wieder diskutiert, inwiefern die
primédr fiir Erwachsene entwickelten
Diagnosekriterien fiur die Gruppe der
Kinder und jingeren Jugendlichen an-
wendbar sind (19). Untersuchungen im
Kindes- und Jugendalter haben gezeigt,
dass mehr als 50 Prozent der Kinder mit
einer unspezifischen, nicht néher be-
zeichneten Essstorung diagnostiziert
werden. Je jiinger die Kinder sind, desto
haufiger fallen sie in die diagnoseunspe-
zifische Kategorie (14).

Die mangelhafte Anpassung der Kri-
terien an entwicklungsabhingige Di-
mensionen (z.B. Fihigkeit, emotiona-
les Erleben verbal auszudriicken;
kognitiver Entwicklungsstand bzw. feh-
lende Abstraktionsfihigkeit; mangel-
hafte Kontrolle von Verhaltensimpul-
sen; physische Reifung) hat zur Folge,
dass das Symptombild von Essstérun-
gen bei jingeren Kindern durch die
aktuellen Diagnosekriterien nicht ada-
quat reflektiert wird (5, 11, 13, 20).
Weiter muss bei der Diagnose von Ess-
storungen ganz pragmatisch bertck-
sichtigt werden, dass das Essverhalten
von Kindern weitgehend von den
Eltern kontrolliert und gesteuert wird
(Art und Menge von verfligharen
Nahrungsmitteln; Zeitpunkt der Nah-
rungsaufnahme). Altersadaptierte spe-
zifische Kriterien fiir die Beschreibung
von Essproblemen, wie zum Beispiel
die 1995 von Bryant-Waugh und Lask
(5) vorgeschlagenen Great Ormond
Street [GOS] Criteria, die spezifischen

Diagnosekriterien fur die Binge-eating-
Disorder im Kindesalter (11) oder die
Empfehlungen der Workgroup for
Classification of Eating Disorders in
Children and Adolescents (WCEDCA,
2007, [20]) erweisen sich deshalb fir
diese Altersgruppe als gunstiger und
verlasslicher.

Im Folgenden werden die Diagnose-
kriterien nach DSM-IV-TR fur die Ess-
storungen Anorexia und Bulimia ner-
vosa sowie fiir atypische, nicht niher
bezeichnete Essstorungen beschrieben
und Unterschiede zum Symptombild
bei Erwachsenen hervorgehoben.

Anorexia nervosa

Patientinnen mit einer Anorexia
nervosa streben danach, extrem dinn
zu sein. Neben der rigorosen Ein-
schrankung der Nahrungsaufnahme
ist die stindige exzessive gedankliche
Beschéftigung mit Nahrung, Essen
und Dicksein ein zentrales Merkmal
der Anorexie. Hdufig besteht eine
ausgepriagte  Korperwahrnehmungs-
storung, die sich darin dussert, dass
Patientinnen ihren Korper trotz der
Abmagerung als zu dick erleben. Ein
weiteres Leitsymptom der Erkrankung
ist die (meist sekundare) Amenorrho,
also das Ausbleiben von mindestens
drei  konsekutiven  Menstruations-
zyklen. Die Manifestation einer An-
orexia nervosa ist bei jingeren Kin-
dern vor der Pubertit eher selten. Das
Symptombild dieser friherkrankten
Patientinnen entspricht jedoch weitge-
hend dem der jugendlichen Patientin-
nen (15, 9). Bei prapubertiren Kin-
dern kann der Eintritt der Menarche
verzogert sein.

Die DSM-IV-Kriterien scheinen fir
eine grosse Zahl von jingeren Kindern
ungeeignet (13, 20). Haufig wird beob-
achtet, dass jungere Kinder keine deut-
lich ausgeprigte Angst vor Gewichtszu-
nahme angeben, obwohl sie ein sehr
restriktives Essverhalten zeigen (20). Bei
prapubertiren Kindern sollte das Krite-
rium folglich bei jeglichem Gewichtsver-
lust (ausser durch medizinische Fakto-
ren bedingt) in Kombination mit
ubermassigem Didthalten und exzessi-
ver korperlicher Betitigung tiber einen
Zeitraum von mindestens einem Monat
als erfllt gelten (20). Dies scheint umso
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wichtiger, als ein Gewichtsverlust in die-
sem Entwicklungsabschnitt schadliche
Konsequenzen fir das Wachstum und
die Knochenentwicklung haben kann,
selbst wenn die Abnahme nicht zu dem
in den Diagnosekriterien erforderli-
chen Korpergewicht von weniger als 85
Prozent des zu erwartenden Gewichts
fithrt (14, 20).

Bulimia nervosa

Patientinnen mit einer Bulimia ner-
vosa erleben wiederkehrende Essan-
falle bei denen sie das Gefiihl haben,
die Kontrolle tiber das Essen zu verlie-
ren. Typischerweise werden in einer
kurzen Zeitspanne wahllos und sehr
grosse Mengen von Nahrungsmitteln
konsumiert. Zwischen den Essanfillen
zeigen Bulimikerinnen ein stark gezi-
geltes Essverhalten mit haufigen Dia-
ten. Bulimische Madchen sind in der
Regel normalgewichtig, da sie nach
den Essanfillen verschiedene kompen-
satorische Massnahmen einsetzen, um
Gewichtszunahmen zu vermeiden (z.B.
Erbrechen, Laxanzieneinnahme, tiber-
massiges Sport treiben). Wenn die
Bulimia nervosa bei Diabetikerinnen
auftritt, kann es zu einer Vernachlassi-
gung der Insulinbehandlung kommen.

Im Vergleich zu jungen Erwachse-
nen zeigen Kinder und jiingere
Adoleszente geringere psychiatrische
Aulffilligkeiten, einen geringeren pra-
morbiden Gewichtsstatus, seltenere
Essanfille und Kompensationsmass-
nahmen, weniger haufiges Fasten in
der Vorgeschichte und eine starkere
Leugnungstendenz. Zudem dussern sie
seltener den Wunsch nach Hilfe (2).

Die Workgroup for Classification of
Eating Disorders in Children and Ado-
lescents (WCEDCA) schlagt als Anpas-
sung der aktuellen DSM-IV-TR-Diagno-
sekriterien fiir jingere Kinder vor, dass
diese nicht explizit angeben miissen
Kompensationsmassnahmen einzuset-
zen, um einer befiirchteten Gewichts-
zunahme entgegenzusteuern (20).
Aufgrund der Tatsache, dass gerade
jungere Kinder hiufig das im DSM-IV-
TR erforderliche Zeitkriterium von
drei Essanfillen pro Woche wéahrend
drei Monaten nicht erfullen, wird eine
Kiirzung beziehungsweise Abédnde-
rung des Zeitkriteriums empfohlen:
Bei wiederholtem Auftreten von Essan-
fallsepisoden wahrend einem Monat
oder einer Episode pro Monat wéh-
rend drei Monaten wiirde das Krite-
rium bei Kindern als erfullt gelten. Zu-
dem sollten Kinder nicht unbedingt
die ubermissige Abhangigkeit des
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Selbstwerts von Figur und Gewicht be-
richten mussen vielmehr sollte es aus-
reichend sein, dass diese Merkmale
von den Eltern beobachtet wird (20).

Atypische Essstérungen
(z.B. Binge-Eating-Disorder)

Die Diagnosekategorie der atypi-
schen Essstorungen in der DSM-IV-TR
umfassen einerseits Falle, bei denen
nicht alle Diagnosekriterien erfullt
sind (z.B. fehlende Amerorrh6é bei
Anorexia nervosa, nicht erfulltes Krite-
rium der Haufigkeit von Essanfillen
bei Bulimia nervosa), andererseits
wird in der DSM-IV-TR in dieser Kate-
gorie die Binge-Eating-Disorder im
Sinne einer Forschungsdiagnose auf-
gefiihrt, die weiterer Abklirung be-
darf. Die Binge-Eating-Disorder ist
durch wiederholte Episoden von Es-
sanfillen ohne die fir die Bulimie cha-
rakteristischen regelmassigen, der Ge-

wichtszunahme entgegensteuernden
Massnahmen gekennzeichnet.

Im Unterschied zum Stérungsbild
bei Erwachsenen ist die Binge-Eating-
Disorder hiufig durch Uberessen oder
Essen in Abwesenheit von Hunger als
spezifisches Merkmal fiir anfallsartiges
Essen gekennzeichnet. Ahnlich wie bei
Erwachsenen liegen auch bei Kindern
eine erhohte essspezifische Psychopa-
thologie sowie ein erhohtes Korperge-
wicht vor (fir einen Uberblick siehe
Hilbert und Munsch, 2005 [7]). Die
Stérung ist allgemein wenig erforscht,
wobei der Forschungsstand fir das
Kindes- und Jugendalter deutlich hin-
ter dem bei Erwachsenen zuriicksteht.
Far die Klassifikation der Binge-Eating-
Disorder im Kindesalter entwickelten
Marcus und Kalarchnian spezifische
Forschungskriterien fir Kinder unter
14 Jahren (11). Aufgrund der zu er-
wartenden Fluktuation der Psychopa-

Tabelle: Great Ormond Street Criteria (nach 5, 13)

Anorexia nervosa

e deutlicher Gewichtsverlust (z.B. durch Einschrénkung der Nahrungsmittelauf-
nahme, exzessive kdrperliche Aktivitdt, Laxanzienabusus)

e verzerrte Kognitionen in Bezug auf Gewicht und/oder Figur

* {ibermdssige Beschdaftigung mit Gewicht und/oder Figur

Bulimia nervosa

e wiederholte Essanfdlle und Kompensationsmassnahmen

o Kontrollverlust

* {ibermdassige Beschaftigung mit Gewicht und/oder Figur

Nahrungsmittelmeidung

¢ Meidung von Nahrungsmitteln, die nicht durch primére affektive Stérung bedingt ist

® Gewichtsverlust

e Stimmungsschwankungen, die nicht Kriterien fir primare affektive Stérung erfillen
* keine verzerrten Kognitionen in Bezug auf Gewicht oder Figur

® keine Ubermassige Beschaftigung mit Gewicht und/oder Figur

® Ausschluss hirnorganischer Stérungen oder Psychosen

Selektives Essen

e stark eingeschrénkter Bereich von Nahrungsmitteln, die gegessen werden,

wdhrend mindestens zwei Jahren

® Weigerung, neue und unbekannte Nahrungsmittel zu versuchen
* keine verzerrten Kognitionen in Bezug auf Gewicht oder Figur
o Ausschluss: Angst vor Ersticken oder Erbrechen

e Unter-, Normal- oder Ubergewicht

Funktionelle Dysphagie
® Meidung von Nahrungsmitteln

¢ Angst vor Verschlucken, Ersticken oder Erbrechen

® keine verzerrten Kognitionen in Bezug auf Gewicht oder Figur
¢ keine bermassige Beschaftigung mit Gewicht und/oder Figur
o Ausschluss: hirnorganische Stérung oder Psychose

(Nahrungs-)Verweigerungssyndrom

* ausgeprdgte Abneigung gegen Essen, Trinken, Laufen, Sprechen oder Selbstfiir-

sorge

e entschiedener Widerstand gegen Unterstitzungsversuche



thologie im Kindes- und Jugendalter
wird beispielsweise vorschlagen, den
Zeitraum von sechs auf drei Monate zu
reduzieren und die Ausloser fir Ess-
verhalten (z.B. negativer Affekt, Lan-
geweile, Belohnungszufuhr) zu be-
rucksichtigen.

Great Ormond Street Criteria

— altersadaptierte Kriterien

fir Essprobleme bei Kindern

Neben den «klassischen» Essstorun-
gen Anorexia und Bulimia nervosa
werden in den altersadaptierten spezi-
fischen Diagnosekriterien fiir Esspro-
bleme bei Kindern, den Great Or-
mond Street Criteria (5, 13), noch die
Nahrungsmittelmeidung, das selektive
Essen, die funktionelle Dysphagie und
das Nahrungsverweigerungssyndrom
unterschieden (Tabelle).

Somatische Begleit- und Folge-

erscheinungen bei Essstérun-

gen im Kindesalter

Die zahlreichen somatischen Kompli-
kationen die im Rahmen einer Ess-
storung auftreten unterscheiden sich
bei Kindern und Jugendlichen nicht
wesentlich von denen bei Erwachsenen.

Somatische Komplikationen bei
Anorexia nervosa

Neben der Amenorrhd, die als Folge
einer umfassenden endokrinen Sto-
rung der Hypothalamus-Hypophyse-
Gonaden-Achse auftritt und als eines
der Leitsymptome der Stérung gilt,
bestehen bei einer Anorexia nervosa
zahlreiche weitere Symptome wie
Hypothermie, ()deme, Bradykardie,
hypotoner Blutdruck oder Lanugobe-
haarung. Die Untersuchung von
Laborparametern ergibt eine Leuko-
penie, eine Lymphozytose, einen nied-
rigeren  Nichternblutzuckerspiegel
und eine Hypercholesterinimie, die
als Folgen des korperlichen Mangelzu-
stands betrachtet werden kénnen und
sich bei Gewichtszunahme normalisie-
ren. Das Wachstumshormon wird ver-
mindert ausgebildet, was insbesondere
bei frith erkrankten prapuberalen Pati-
entinnen zu einer verzogerten Puber-
tat, Kleinwuchs und einer ausbleiben-
den Brustentwicklung fithren kann.
Wihrend sich das im Krankheitssta-
dium vermindert gebildete Wachs-
tumshormon analog verhalt, kann die
Beeintrachtigung der LH-Sekretion
trotz Gewichtsnormalisierung langer
anhalten.
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Manifestationen einer Anorexia ner-
vosa beim mannlichen Geschlecht sind
selten. Jungen mit einer Anorexie zei-
gen ein dhnliches Bild der physischen
Symptome wie bereits beschrieben. Zu-
satzlich konnen Geschlechtsidentitéts-
storungen auftreten. Vielfach ist die
Symptomatik noch starker ausgepragt
als bei weiblichen Jugendlichen und
die Prognose unguinstiger (18).

Als differenzialdiagnostische ~ Ab-
grenzungen aus medizinischer Sicht
miissen somatische Ursachen von
Appetitstorungen und Gewichtsverlust
bedacht werden (z.B. endokrine St6-
rungen).

Somatische Komplikationen bei
Bulimia nervosa

Als Folge von regelmassigem Erbre-
chen koéonnen bei Bulimia nervosa
schwere Elektrolytstorungen auftreten
(Hypokalidamie) mit der Folge von
Nierenfunktionsstorungen, Herzrhyth-
musstorungen, Muskelschwache oder
-krampfen bis zu tetanischen Anfallen.
In seltenen Fillen konnen zerebrale
Krampfanfille sowie lebensbedrohli-
che Krisen auftreten. Magenerweite-
rungen oder -rupturen werden verein-
zelt beobachtet.

Die zahlreichen weiteren medizini-
schen Komplikationen der Bulimie
umfassen beispielsweise Osophagiti-
den, Pharyngitiden, Gastritiden und
Pankreatiden sowie Osteoporose und
Polyneuropathien, haufig auch irre-
gulare Menstruationszyklen. Weitere
Beschwerden umfassen Halsentziin-
dungen, Schwellungen der Wangen,
Vergrosserungen der Speicheldriisen
und Zahnschiden (zum Teil als Folge
der Bevorzugung sisser Nahrung und
Einwirkung der Magensaure durch Er-
brechen). Beim juvenilem Diabetes
mellitus sind gehduft Bulimien zu be-
obachten.

Die medizinische Differenzialdia-
gnose bei Bulimia nervosa sollte eine
Abgrenzung gegen korperliche Er-
krankungen, die mit Erbrechen oder
ubermdssigem Appetit einhergehen
(z.B. Tumor-, Lebererkrankungen
oder chronische Darmentziindungen),
beinhalten (17).
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