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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
genannt (Syn. Bulimarexie oder
Bulimia nervosa), wird eine Ess-
storung bezeichnet, die vor allem
bei Frauen im Jugend- und frithen
Erwachsenenalter auftritt (Durch-
schnittsalter 24,8 Jahre).° Die Anga-
ben iiber die Haufigkeit der Stérung
bei jungen Frauen schwanken von
1 bis 10 %.' Hauptcharakteristi-
kum der Stérung (Tabelle 1) sind
wiederkehrende Phasen von Heif3-
hunger,die zur schnellen Aufnahme
von grofen Nahrungsmengen fiih-
ren, verbunden mit einem Gefiihl
der fehlenden Kontrolle iiber das
Essverhalten wihrend der Heif3-
hungerattacken. Aus einer iibertrie-
benen Sorge um Korpergewicht
und Figur heraus fihlen sich die Pa-
tientinnen anschliefend gezwun-
gen, die befiirchtete Gewichtszu-
nahme durch Gegenmafinahmen
zu vermeiden. Sie setzen dafiir vor
allem selbstinduziertes Erbrechen
unmittelbar nach der HeiBhunger-
attacke ein, aber auch Fasten, Ein-
nahme von Diuretika oder Laxan-
tien und intensives Korpertraining.

Damit gelingt es ihnen in der
Regel, im Gegensatz zu den Ano-
rektikerinnen (Tabelle 3 zeigt die
Merkmale der zwei verwandten Sto-
rungen) oder reinen ,binge eaters
(Fressanfille ohne Gegenmaf3nah-
men), ein mehr oder weniger nor-
males Korpergewicht zu halten.
Selbstinduziertes Erbrechen im
Anschluss an Mahlzeiten ist bereits
seit Langem als Symptom der An-

orexia nervosa bekannt und galt als
Anzeichen fiir einen eher ungtinsti-
gen Krankheitsverlauf (im Gegen-
satz zur Anorexie mit reiner Nah-
rungseinschriankung).

Die Bulimie wurde erst 1980 in
der amerikanischen psychiatri-
schen Nosologie (DSM-III) als ei-

-

gepragte weibliche Schonheitsideal
das Auftreten dieser Stérung be-
gunstigt .

Verlauf & Folgeerscheinungen
Das Leiden beginnt bei Frauen

(selten auch bei Mdnnern) meist in

den Pubertitsjahren (mittleres Al-

rend anfangs dem gelegentlichen
Auftreten der Symptome (Heif3-
hungerattacken und selbstindu-
ziertes Erbrechen) noch wenig Be-
achtung geschenkt wird, folgt dar-
aufeine Phase,in welcher die Symp-
tome immer haufiger auftreten. In
dieser Phase verleugnen die Patien-
tinnen ihr Verhalten vor sich selbst
und verheimlichen ihr Tun vor
ihrer Umgebung. Die Erkenntnis
um das anormale Verhalten dringt
gewohnlich erst nach mehreren
Jahren in ihr Bewusstsein. So begin-
nen die Betroffenen sich zu schi-
men und sich mit Selbstvorwiirfen
zu iiberhdufen.

Sichtbare Begleiterscheinungen
als Folge des Erbrechens

In der Regel versuchen sich die
Patientinnen vorerst selbst zu hel-
fen. Sie versuchen ihren ziigellosen
Appetit mit Didt oder speziellen Es-
splanen in Schranken zu halten und
setzen fiir sich Belohnungen oder
Bestrafungen aus. Da sie aber — wie
andere Suchtkranke — immer wie-
der scheitern, verstarken sich ihre
Selbstvorwiirfe und Schuldgefiihle.
Verzweiflung und Depression ma-
chen sich breit. Auch konnen sie
auf ihr Suchtmittel nicht vollig ver-
zichten, denn Essen ist unumging-
lich. In der scheinbaren Ausweg-

Abb. 1: Oberkiefer eines 29-jihrigen Mannes (!) mit einer jahrelangen Essstorung. — Abb. 2: Das Bild zeigt eine ca. 25-jihrige Frau mit mas-
siven Substanzverlusten an den Palatinalflichen am Oberkiefer, sodass bereits die Pulpa rosa durchscheint. (Fotos: Justus-Liebig-
Universitiit GiefSen, Poliklinik fiir Zahnerhaltungskunde und Priventive Zahnheilkunde)

genstidndige Krankheit beschrieben
und hat spiter auch Eingang in die
ICD-10 gefunden (Tabelle 1). Seit-
her ist eine rapide Zunahme der
Haufigkeit dieses Leidens festzu-
stellen, wobei unklar ist, ob die Pa-
tientinnen, bedingt durch die gro-
f3ere Bekanntheit des Leidens, sich
jetzt wagten, fiir eine Behandlung
zu melden, oder ob die Stérung
effektiv hiufiger auftritt."* Mogli-
cherweise hat das von Schlankheit

ter bei Krankheitsbeginn 18 Jahre).
Oft geht der Krankheit eine Phase
von Ubergewicht voraus, die dann
in ein — unter Umstidnden schwe-
res — Untergewicht umschlagt (ei-
gentliche Anorexie), worauf sich
aber das Korpergewicht wieder
einigermaflen normalisiert.” Wih-

Anorexie - Bulimie;

Unterschiede, Gemeinsamkeiten

losigkeit und weil das regelméifiige
Erbrechen und der damit verbun-
dene Elektrolytverlust sie bis zum
korperlichen Zusammenbruch
schwicht, wollen manche nur noch
sterben. Verstiarkt wird dies durch
Schuld- und Schamgefiihle sowie
die Isolation durch die Verheimli-

Merkmal Anorexie Bulimie
ANZEIGE Geschlecht 80% Frauen 95% Frauen
Alter typisch in Pubertét junge Erwachsene
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Korpergewicht BMI unter 17.5

Tabelle 3

BMI normal

Das weibliche Schlankheitsideal kiinstlerisch dargestellt. (Skulptur:

Bulimia nervosa:

Diagnostische

Kriterien (ICD-10)

eandauernde Beschaftigung mit Es-
sen und unwiderstehliche Gier nach
Nahrungsmitteln

« Fressattacken mit Aufnahme groRer
Mengen Nahrung (,binge eating”)

«\ermeidung 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

Bulimie: Sichtbare

Begleitsymptome

» Halsschmerzen (Oesophagitis)

» geschwollene Wangen (Parotitis)

» Zahnprobleme (Karies, Schmelz-
schdden)

« Mundwinkelrhagaden

» Fingerkallus

Tabelle 2

chung. Sie wollen niemandem eine
Last sein.

Sichtbare Begleiterscheinun-
gen der Krankheit (Tabelle 2) sind
verschiedene Folgen des rezidivie-
renden Erbrechens.” Dazu gehoren
Zahnschidden, Mundwinkelrhaga-
den, Parotisschwellungen, Rachen-
entziindungen und Osophagus-
erosionen mit Blutungstendenz.
Auch kann sich am Finger, der zum
Auslosen des Wiirgereflexes ver-
wendet wird, ein Kallus bilden. Zu
den Schiden an Zihnen und in
der Mundhohle gehoren Schmelz-
Dentin-Erosionen, palatinale Ero-
sionen an den Oberkieferzihnen
und Mundschleimhautverinde-
rungen. Des Weiteren wird von
entziindlichen Parodontopathien
berichtet. Bei allen erkrankten Pa-
tienten besteht ein erh6htes Karies-
risiko.

Psychodynamischer Hintergrund
Nebst der erwihnten Neigung
zu Selbstvorwiirfen und Depres-

Hafenpromende in Heraklion, Kreta. Foto: Prof. Dr. Peter Keel)
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sionen sind die meisten Bulimie-
patientinnen gut ausgebildete und
pflichtbewusste Frauen. Sie neigen
dazu, sich in Beziehungen iiber-
miflig anzupassen und unterzu-
ordnen. Bulimiekranke hegen nicht
nur beziiglich Kérpergewicht und
Aussehen sehr hohe Erwartungen
an sich selbst, sondern auch be-
ztiglich ihrer Leistungen in anderen
Lebensbereichen. Hintergrund fiir
die erwihnten Storungen bildet
meist eine Kindheitskonstellation,
wie sie von der Psychoanalytikerin
Alice Miller treffend als,,Drama des
begabten Kindes“beschrieben wor-
den war:’ Sie fiihlten sich als Kinder
nicht richtig geliebt und kimpften
dauernd um die Anerkennung der
Eltern. Vor allem hofften sie, auf-
grund von guten Leistungen und
der Erfiillungaller Erwartungen der
Eltern von diesen Zuwendung zu
erhalten, was ihnen aber nie richtig
gelingen konnte. Oft liegen schwere
Selbstwert- und Beziehungsstorun-
gen (z.B. Borderlinestérung) als
Folge psychischer Traumatisierun-
gen (Missbrauch) vor.

Therapiemdglichkeiten

Lange Zeit galt die Bulimie als
schwierig zu behandeln und war
mit schlechter Prognose behaftet,
wohl vor allem, weil nur sehr chro-
nifizierte Formen — meist ur-
spriinglich Anorexiekranke — zur
Behandlung kamen. Unterdessen
hat sich gezeigt, dass Patientinnen,
die erst seit wenigen Jahren an der
Krankheit leiden und keine schwer-
wiegende Personlichkeitsstorung
aufweisen, mit gutem Erfolg (70 %
Remissionen) behandelt werden
konnen.»®” Geeignet sind in erster
Linie verhaltenstherapeutisch und
psychodynamisch orientierte Ver-
fahren. Von besonderem Vorteil ist
die Behandlung in einer Gruppe
von Gleichbetroffenen.” Unter den
Psychopharmaka konnen vor al-
lem Antidepressiva (z. B. Fluoxetin)
eine Unterstiitzung sein, insbeson-
dere wenn ausgeprigte depressive
Symptome bestehen. Die ausge-
pragten Schamgefithle hindern
aber viele Patientinnen daran, eine
Behandlung auf sich zu nehmen,
oder fithren bald wieder zum Ab-
bruch einer Therapie.

Empfehlungen fiir den Zahnarzt

Da Patientinnen mit bulimi-
scher Symptomatik haufig einen
schlechten dentalen Status auswei-
sen, kann davon ausgegangen wer-
den, dass diese relativ hiufig in
Zahnarztpraxen vorstellig werden.
Zahnirzte miussen fiir die Symp-
tome der Bulimie hellhorig werden
und bei Patienten mit ungewohn-
ten Schmelzschiden und weiteren
Symptomen schonungsvoll, aber
gezielt nach dem Vorliegen einer
Bulimie fahnden. Sie erweisen den
Betroffenen einen groflen Dienst,
wenn die Bulimie als ein psychi-
sches Leiden anerkannt wird und
der Patient motiviert werden kann,
sich in Therapie zu begeben. Um
ihnen Enttduschungen zu ersparen,
wire es wiinschenswert, wenn der
Zahnarzt Anlaufstellen empfehlen
konnte, die in der Behandlung von
Bulimie erfahren sind (siehe auch
Linktipps).

Der Zahnarzt selbst kann die
Zahnhartsubstanz durch Anferti-
gung von Kronen und Briicken aus

Keramik optimal schiitzen und so
die natiirlichen Bissverhiltnisse
wieder rehabilitieren. Auch wird von
Autoren ein weniger invasives Vor-
gehen mit adhisiv befestigten Over-
lays/Onlays/Veneers oder direkten
Komposits vorgeschlagen.? Griind-
liche Fluorid-Spiillungen sollten
durchgefiihrt werden. Auf jeden Fall
muss eine schonende Zahnputz-
technik (Bass) erlernt werden, um
die Zahnsubstanzdefekte gering zu
halten und nicht durch schidigende
»Schrubbtechniken zu begtinsti-
gen.'” Die Patienten sollten alle drei

Linktipps

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

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

Monate einem engmaschigen Re-
callprogramm von Kontrollunter-
suchungen unterzogen werden, um
einer Verschlechterung des Gebiss-
zustandes entgegnen zukénnen. Zu-
sammengefasst kommt Zahnirzten
in der Behandlung von Patientinnen

mit bulimischen Essstorungen eine
wichtige Rolle beziiglich Ersterken-
nung, Beratung in der Zahnhygiene
sowie Weitervermittlung im Ge-
sundheitssystem zu. Insbesondere
der letztgenannte Punkt erfordert
eine starke interdisziplinire Zu-
sammenarbeitzwischen Zahnirzten
und Experten auf dem Gebiet der
Essstorungen. In diesem Zusam-
menhang wire auch der weitere Aus-
bau essstorungsspezifischer Lern-
inhaltein der Zahnarztaus-
bildung sowie -weiterbil-
dung wichtig.
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