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Grunderkrankung Bulimie: Was der Zahnarzt wissen sollte

In der Behandlung von Essstorungen bei Patienten kommt dem Zahnarzt eine wichtige Rolle beziiglich Ersterkennung und Beratung zu. Je umfangreicher das Wissen
iiber die Grunderkrankung Bulimie ist, desto besser kann er Zahnschaden infolge der Erkrankung erkennen und (be-)handeln. Von Prof. Dr. Peter Keel, Basel, Schweiz.
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Mit Bulimie, auch Ess-Brechsucht ge-
nannt (Syn. Bulimarexie oder Bulimia
nervosa), wird eine Essstérung bezeich-
net, die vor allem Frauen im Jugend-
und frithen Erwachsenenalter auftreten
(Durchschnittsalter 24,8 Jahre).® Die
Angaben tber die Haufigkeit der Sto-
rung bei jungen Frauen schwanken von
1bis 10 %.' Hauptcharakteristikum der
Storung (Tabelle 1) sind wiederkeh-
rende Phasen von Heisshunger, die zur
schnellen Aufnahme von groflen Nah-
rungsmengen fiihren, verbunden mit
einem Gefiihl der fehlenden Kontrolle
iiber das Essverhalten wihrend der
Heisshungerattacken. Aus einer tiber-
triebenen SorgeumKorpergewichtund
Figur heraus fiihlen sich die Patientin-
nen anschliefend gezwungen, die be-
fiirchtete Gewichtszunahme durch
Gegenmafinahmen zu vermeiden. Sie
setzen dafiir vor allem selbstinduziertes
Erbrechen unmittelbar nach der Heiss-
hungerattacke ein, aber auch Fasten,
Einnahme von Diuretika oder Laxan-
tien und intensives Korpertraining.
Damit gelingt es ihnen in der Regel,
im Gegensatz zu den Anorektikerinnen
(Tabelle 3 zeigt die Merkmale der zwei
verwandten Storungen) oder reinen
»binge eaters* (Fressanfille ohne Gegen-
mafinahmen), ein mehr oder weniger
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normales Korpergewicht zu halten.
Selbstinduziertes Erbrechen im An-
schluss an Mahlzeiten ist bereits seit
Langem als Symptom der Anorexia
nervosa bekannt und galt als Anzeichen
fiir einen eher ungiinstigen Krankheits-
verlauf (im Gegensatz zur Anorexie mit
reiner Nahrungseinschrankung).

Die Bulimie wurde erst 1980 in der
amerikanischen psychiatrischen Noso-
logie (DSM-III) als eigenstindige
Krankheit beschrieben und hat spéter
auch Eingang in die ICD-10 gefunden
(Tabelle 1). Seither ist eine rapide Zu-
nahme der Hiufigkeit dieses Leidens
festzustellen, wobeiunklarist,ob die Pa-
tientinnen, bedingt durch die gréflere
Bekanntheit des Leidens, sich jetzt wag-
ten, fiir eine Behandlung zu melden,
oder ob die Storung effektiv haufiger
auftritt."* Moglicherweise hat das von
Schlankheit geprigte weibliche Schon-
heitsideal das Auftreten dieser Stérung

begiinstigt .

Verlauf und Folgeerscheinungen

Das Leiden beginnt bei Frauen
(selten auch bei Minnern) meist in
den Pubertitsjahren (mittleres Alter bei
Krankheitsbeginn 18 Jahre).® Oft geht
der Krankheit eine Phase von Uber-
gewicht voraus, die dann ein — unter

Bulimia nervosa:

Diagnostische

Kriterien (ICD-10)

eandauernde Beschaftigung mit Es-
sen und unwiderstehliche Gier nach
Nahrungsmitteln

» Fressattacken mit Aufnahme grofer
Mengen Nahrung (,binge eating”)

« Vermeidung des Dickwerdens durch
Methoden wie selbstinduziertes Er-
brechen, Hungern, Missbrauch von
Abfiihrmitteln oder Diuretika u.a.m.
(nicht bei ,binge eating disorder”)

o krankhafte Furcht dick zu werden,
tiefe subjektiv gesetzte Gewichts-
grenze

« friihere Episoden von Anorexia und/
oder Adipositas

Tabelle 1

Umstanden schweres— Untergewicht

umschligt (eigentliche Anorexie),

worauf sich aber das Korpergewicht
wieder einigermaflen normalisiert.”
Wihrend anfangs dem gelegentlichen
Auftreten der Symptome (HeifShunger-
attacken und selbstinduziert Erbre-
chen) noch wenig Beachtung geschenkt
wird, folgt darauf eine Phase, in welcher
die Symptome immer héufiger auftre-
ten. In dieser Phase verleugnen die Pa-
tientinnen ihr Verhalten vor sich selbst
und verheimlichen ihr Tun vor ihrer
Umgebung. Die Erkenntnis um das
anormale Verhalten dringt gew6hnlich
erst nach mehreren Jahren in ihr Be-

Anorexie - Bulimie:

Unterschiede, Gemeinsamkeiten

e
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Abb. 1: Oberkiefer eines 29-jiihrigen Mannes (!) mit einer jahrelangen Essstorung. —Abb. 2:
Das Bild zeigt eine ca. 25-jihrige Frau mit massiven Substanzverlusten an den Palatinal-
flichen am Oberkiefer, sodass bereits die Pulpa rosa durchscheint. (Fotos: Justus-Liebig-
Universitiit GiefSen, Poliklinik fiir Zahnherhaltungskunde und Préiventive Zahnheilkunde)

wausstsein. So beginnen die Betroffenen
sich zu schimen und sich mit Selbstvor-
wiirfen zu tiberhdufen.

Sichtbare Begleiterscheinungen
als Folge des Erbrechens

In der Regel versuchen sich die
Patientinnen vorerst selbst zu helfen.
Sie versuchen ihren ztigellosen Appetit
mit Diit oder speziellen Essplinen in
Schranken zu halten und setzen fiir sich
Belohnungen oder Bestrafungen aus.
Da sie aber — wie andere Suchtkranke —
immer wieder scheitern, verstirken sich
ihre Selbstvorwiirfe und Schuldgefiihle.
Verzweiflung und Depression machen
sich breit. Auch konnen sie auf ihr
Suchtmittel nicht vollig verzichten,
denn Essen ist unumginglich. In der
scheinbaren Ausweglosigkeit und weil
das regelmifige Erbrechen und der da-
mitverbundene Elektrolytverlust sie bis
zum korperlichen Zusammenbruch
schwicht,wollenmanchenurnochster-
ben. Verstirkt wird dies durch Schuld-

Merkmal Anorexie Bulimie

Geschlecht 80% Frauen 95% Frauen

Alter typischin Pubertdt ~ junge Erwachsene

Lebenssituation meist im Elternhaus selbstandig, ev. mit Partner

Krankheitsthema Machtdemonstration  Sklavin des Uber-Ichs

weibliche Rolle Verleugnung perfekte Frau

Korperideal 4schlanker Jiingling” ~,Mannequin” (kein Gramm Fett)

Essverhalten .Verweigerung oder Uberessen/Erbrechen, Fasten
Uberessen/Erbrechen

Krankheitseinsicht ~ Verleugnung Scham, Selbstverachtung

Kérpergewicht BMI unter 17.5 BMI normal Ly il

Tabelle 3

Bulimie: Sichtbare

Begleitsymptome

» Halsschmerzen (Oesophagitis)

» geschwollene Wangen (Parotitis)

o Zahnprobleme (Karies, Schmelz-
schaden)

« Mundwinkelrhagaden

« Fingerkallus

Tabelle 2

und Schamgefiihle sowie die Isolation
durch die Verheimlichung. Sie wollen
niemandem eine Last sein.

Sichtbare Begleiterscheinungen
der Krankheit (Tabelle 2) sind verschie-
dene Folgen des rezidivierenden Er-
brechens.” Dazu gehoren Zahnschiden,
Mundwinkelrhagaden, Parotisschwel-
lungen, Rachenentziindungen und
Osophaguserosionen mit Blutungsten-
denz. Auch kann sich am Finger, der
zum Auslosen des Wiirgereflexes ver-
wendet wird, ein Kallus bilden. Zu den
Schiden an Zihnen und in der Mund-

Das weibliche Schlankheitsideal kiinstlerisch dargestellt. (Skulptur:

Hafenpromende in Heraklion, Kreta. Foto: Prof. Dr. Peter Keel)
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hohle gehéren Schmelz-Dentin-Ero-
sionen, palatinale Erosionen an den
Oberkieferzahnen und Mundschleim-
hautveranderungen. Des Weiteren wird
von entziindlichen Parodontopathien
berichtet. Bei allen erkrankten Patien-
ten besteht ein erhohtes Kariesrisiko.

Psychodynamischer Hintergrund

Nebst der erwahnten Neigung zu
Selbstvorwiirfen und Depressionen
sind die meisten Bulimiepatientinnen
gut ausgebildete und pflichtbewusste
Frauen. Sie neigen dazu, sich in Bezie-
hungen tibermiflig anzupassen und
unterzuordnen. Bulimiekranke hegen
nichtnurbeziiglich Korpergewichtund
Aussehen sehr hohe Erwartungen an
sichselbst,sondernauchbeziiglichihrer
Leistungen in anderen Lebensberei-
chen. Hintergrund fiir die erwihnten
Storungen bildet meist eine Kindheits-
konstellation, wie sie von der Psycho-
analytikerin Alice Miller treffend als
»DramadesbegabtenKindes*“beschrie-
ben worden war:® Sie fiihlten sich als
Kinder nicht richtig geliebt und kimpf-
ten dauernd um die Anerkennung der
Eltern. Vor allem hofften sie, aufgrund
von guten Leistungen und der Erfiillung
aller Erwartungen der Eltern von diesen
Zuwendungzu erhalten, wasihnen aber
nie richtig gelingen konnte. Oft liegen
schwere Selbstwert- und Beziehungs-
storungen (z.B. Borderlinestorung) als
Folge psychischer Traumatisierungen
(Missbrauch) vor.

Therapiemdglichkeiten

Lange Zeit galt die Bulimie als
schwierig zu behandeln und war mit
schlechter Prognose behaftet, wohl vor
allem, weil nur sehr chronifizierte For-
men — meist urspriinglich Anorexie-
kranke — zur Behandlung kamen. Un-
terdessen hat sich gezeigt, dass Patien-
tinnen, die erst seit wenigen Jahren an
der Krankheit leiden und keine schwer-
wiegende Personlichkeitsstérung auf-
weisen, mit gutem Erfolg (70 % Remis-
sionen) behandelt werden konnen.>*’
Geeignet sind in erster Linie verhaltens-
therapeutisch und psychodynamisch
orientierte Verfahren. Von besonderem
Vorteil ist die Behandlung in einer
Gruppe von Gleichbetroffenen.’ Unter
den Psychopharmakakoénnen vorallem
Antidepressiva (z. B. Fluoxetin) eine
Unterstiitzung sein, insbesondere wenn
ausgeprégte depressive Symptome be-
stehen. Dieausgepragten Schamgefiihle
hindern aber viele Patientinnen daran,
eine Behandlung auf sich zu nehmen,
oder fiihren bald wieder zum Abbruch
einer Therapie.

Empfehlungen fiir den Zahnarzt
Da Patientinnen mit bulimischer
Symptomatik hiufig einen schlechten
dentalen Status ausweisen, kann davon
ausgegangen werden, dass diese relativ
hiaufig in Zahnarztpraxen vorstellig
werden. Zahnidrzte miissen fiir die
Symptome der Bulimie hellhérig wer-
den und bei Patienten mit ungewohn-
ten Schmelzschiden und weiteren
Symptomenschonungsvoll,aber gezielt
nach dem Vorliegen einer Bulimie fahn-
den. Sie erweisen den Betroffenen einen
groflen Dienst, wenn die Bulimie als

Linktipps

e www.netzwerk-essstoerungen.at
» www.bzga.de

» www.bulimie-online.de/index.php
» www.aedweb.org

ein psychisches Leiden anerkannt wird
und der Patient motiviert werden kann,
sich in Therapie zu begeben. Um ihnen
Enttéiuschungen Zu ersparen, ware es
wiinschenswert, wenn der Zahnarzt
Anlaufstellen empfehlen konnte, die in
der Behandlung von Bulimie erfahren
sind (siehe auch Linktipps).

Der Zahnarzt selbst kann die Zahn-
hartsubstanz durch Anfertigung von
Kronen und Briicken aus Keramik opti-
mal schiitzen und so die natiirlichen
Bissverhaltnisse wieder rehabilitieren.
Auch wird von Autoren ein weniger
invasives Vorgehen mit adhésiv befes-

tigten Overlays/Onlays/Veneers oder
direkten Komposits vorgeschlagen.?
Griindliche Fluorid-Spiilungen sollten
durchgefiihrt werden. Auf jeden Fall
muss eine schonende Zahnputztechnik
(Bass) erlernt werden, um die Zahn-
substanzdefekte gering zu halten und
nichtdurchschidigende,,Schrubbtech-
niken zu begiinstigen'® Die Patienten
sollten alle drei Monate einem engma-
schigen Recallprogramm von Kontroll-
untersuchungen unterzogen werden,
um einer Verschlechterung des Gebiss-
zustandes entgegnen zu konnen. Zu-
sammengefasst kommt Zahndrzten in

der Behandlung von Patientinnen mit
bulimischen Essstorungen eine wich-
tige Rolle beziiglich Ersterkennung,
Beratung in der Zahnhygiene sowie
Weitervermittlung im Gesundheitssys-
tem zu. Insbesondere der letztgenannte
Punkt erfordert eine starke interdis-
ziplindre Zusammenarbeit zwischen
Zahnirzten und Experten auf dem
Gebiet der Essstorungen. In diesem
Zusammenhang wire auch der weitere
Ausbau essstorungsspezifischer Lern-
inhaltein der Zahnarztausbil - =
dung sowie -weiterbildung
wichtig. DI
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