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Mit Bulimie, auch Ess-Brechsucht ge-
nannt (Syn. Bulimarexie oder Bulimia
nervosa), wird eine Essstörung bezeich-
net, die vor allem bei Frauen im Jugend-
und frühen Erwachsenenalter auftritt
(Durchschnittsalter 24,8 Jahre).6 Die
Angaben über die Häufigkeit der Stö-
rung bei jungen Frauen schwanken von
1 bis 10 %.1 Hauptcharakteristikum der
Störung (Tabelle 1) sind wiederkeh-
rende Phasen von Heisshunger, die zur
schnellen Aufnahme von grossen Nah-
rungsmengen führen, verbunden mit

einem Gefühl der fehlenden Kontrolle
über das Essverhalten während der
Heisshungerattacken. Aus einer über-
triebenen Sorge um Körpergewicht
und Figur heraus fühlen sich die Patien-
tinnen anschliessend gezwungen, die
befürchtete Gewichtszunahme durch
Gegenmassnahmen zu vermeiden. Sie
setzen dafür vor allem selbstinduziertes
Erbrechen unmittelbar nach der Heiss-
hungerattacke ein, aber auch Fasten,
Einnahme von Diuretika oder Laxan-
tien und intensives Körpertraining. 

Damit gelingt es ihnen in der Re-
gel, im Gegensatz zu den Anorektike-
rinnen (Tabelle 3 zeigt die Merkmale
der zwei verwandten Störungen) oder
reinen „binge eaters“ (Fressanfälle
ohne Gegenmassnahmen), ein mehr
oder we niger normales Körperge-
wicht zu halten. Selbstinduziertes Er-
brechen im Anschluss an Mahlzeiten
ist bereits seit Langem als Symptom
der Anorexia nervosa bekannt und galt
als Anzeichen für  einen eher ungünsti-
gen Krank heits verlauf (im Gegensatz
zur Ano rexie mit reiner Nahrungsein-
schränkung). 

Die Bulimie wurde erst 1980 in der
amerikanischen psychiatrischen No-
sologie (DSM-III) als eigenständige
Krankheit beschrieben und hat später
auch Eingang in die ICD-10 gefunden
(Tabelle 1). Seither ist eine rapide Zu-

nahme der Häufigkeit dieses Leidens
festzustellen, wobei unklar ist, ob die
Patientinnen, bedingt durch die grös-
sere Bekanntheit des Leidens, sich jetzt
wagten, für eine Behandlung zu mel-
den, oder ob die Störung effektiv häu-
figer auftritt.1,4 Möglicherweise hat das
von Schlankheit geprägte weibliche
Schönheitsideal das Auftreten dieser
Störung begünstigt. 

Verlauf & Folgeerscheinungen
Das Leiden beginnt bei Frauen

(selten auch bei Männern) meist in
den Pubertätsjahren (mittleres Alter
bei Krankheitsbeginn 18 Jahre).6 Oft
geht der Krankheit eine Phase von
Über gewicht voraus, die dann in ein –
unter Umständen schweres – Unterge-
wicht umschlägt (eigentliche Anore-
xie), worauf sich aber das Körperge-
wicht  wieder einigermassen normali-
siert.7Während anfangs dem gelegent-
lichen Auftreten der Symptome
(Heisshungerattacken und selbstin-
duziertes Erbrechen) noch wenig Be-
achtung geschenkt wird, folgt darauf
eine Phase, in welcher die Symptome
immer häufiger auftreten. In dieser
Phase verleugnen die Patientinnen ihr

Verhalten vor sich selbst und verheim-
lichen ihr Tun vor ihrer Umgebung.
Die Erkenntnis um das  anormale Ver-
halten dringt gewöhnlich erst nach
mehreren Jahren in ihr Bewusstsein.
So beginnen die Betroffenen sich zu
schämen und sich mit Selbstvorwür-
fen zu überhäufen. 

Sichtbare Begleiterscheinungen
als Folge des Erbrechens

In der Regel versuchen sich die 
Patientinnen vorerst selbst zu helfen.
Sie versuchen ihren zügellosen Appetit
mit Diät oder speziellen Essplänen in
Schranken zu halten und setzen für
sich Belohnungen oder Bestrafungen
aus. Da sie aber – wie andere Sucht-
kranke – immer wieder scheitern, ver-
stärken sich ihre Selbstvorwürfe und
Schuldgefühle. Verzweiflung und De-
pression machen sich breit. Auch kön-
nen sie auf ihr Suchtmittel nicht völlig
verzichten, denn Essen ist unumgäng-
lich. In der scheinbaren Ausweglosig-
keit und weil das regelmässige Erbre-
chen und der damit verbundene
Elektrolytverlust sie bis zum körper-
lichen Zusammenbruch schwächt,
wollen manche nur noch sterben. Ver-
stärkt wird dies durch Schuld- und
Schamgefühle sowie die Isolation
durch die Verheimlichung. Sie wollen
niemandem eine Last sein.

Sichtbare Begleiterscheinungen
der Krankheit (Tabelle 2) sind ver-
schiedene Folgen des rezidivierenden
Er brechens.7 Dazu gehören Zahnschä-
den, Mundwinkelrhagaden, Parotis-
schwellungen, Rachenentzündungen
und Ösophaguserosionen mit Blu-
tungstendenz. Auch kann sich am Fin-
ger, der zum Auslösen des Würgerefle-
xes verwendet wird, ein Kallus bilden.
Zu den Schäden an Zähnen und in der
Mundhöhle gehören Schmelz-Den-
tin-Erosionen, palatinale Erosionen
an den Oberkieferzähnen und Mund-
schleimhautveränderungen. Des Wei-
teren wird von entzündlichen Paro-
dontopathien berichtet. Bei allen er-
krankten Patienten besteht ein erhöh-
tes Kariesrisiko. 
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Grunderkrankung Bulimie: Was der Zahnarzt wissen sollte 
In der Behandlung von Essstörungen bei Patienten kommt dem Zahnarzt eine wichtige Rolle bezüglich Ersterkennung und Beratung zu. Je umfangreicher das Wissen 

über die Grunderkrankung Bulimie ist, desto besser kann er Zahnschäden infolge der Erkrankung erkennen und (be-)handeln. Von Prof. Dr. Peter Keel, Basel.
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Abb. 1: Oberkiefer eines 29-jährigen Mannes (!) mit einer jahrelangen Essstörung. – Abb. 2:
Das Bild zeigt eine ca. 25-jährige Frau mit massiven Substanzverlusten an den  Pala ti nal -
flächen am Oberkiefer, sodass bereits die Pulpa rosa durchscheint. (Fotos: Justus-Liebig-
Universität Giessen, Poliklinik für Zahnerhaltungskunde und Präventive Zahnheilkunde)
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Bulimie: Sichtbare 
Begleitsymptome
• Halsschmerzen (Oesophagitis)
• geschwollene Wangen (Parotitis)
• Zahnprobleme (Karies, Schmelz-
schäden)

• Mundwinkelrhagaden
• Fingerkallus

Tabelle 2Bulimia nervosa:
 Diagnostische
Kriterien (ICD-10)
• andauernde Beschäftigung mit Essen
und unwiderstehliche Gier nach Nah-
rungsmitteln

• Fressattacken mit Aufnahme grosser
Men gen Nahrung („binge eating“)

• Vermeidung des Dickwerdens durch 
Methoden wie selbstinduziertes Erbre-
chen, Hungern, Miss brauch von Abführ-
mitteln oder Diuretika u.a.m. (nicht bei
„binge eating disorder“)

• krankhafte Furcht dick zu werden, tiefe
subjektiv gesetzte Gewichtsgrenze

• frühere Episoden von Anorexia
und/oder Adipositas

Tabelle 1
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sind die meisten Bulimiepatientinnen
gut ausgebildete und pflichtbewusste
Frauen. Sie neigen dazu, sich in Bezie-
hungen übermässig anzupassen und
unterzuordnen. Bulimiekranke hegen
nicht nur bezüglich Körpergewicht
und Aussehen sehr hohe Erwartungen
an sich selbst, sondern auch bezüglich
ihrer Leistungen in anderen Lebensbe-
reichen. Hintergrund für die erwähn-
ten Störungen bildet meist eine Kind-
heitskonstellation, wie sie von der
Psycho analytikerin Alice Miller tref-
fend als „Drama des begabten Kindes“
beschrieben worden war:5 Sie fühlten
sich als Kinder nicht richtig geliebt und
kämpften dauernd um die Anerken-
nung der Eltern. Vor allem hofften sie,
aufgrund von guten Leistungen und
der Erfüllung aller Erwartungen der
Eltern von diesen Zuwendung zu er-
halten, was ihnen aber nie richtig ge-
lingen konnte. Oft liegen schwere
Selbstwert- und Beziehungsstörungen
(z.B. Borderlinestörung) als Folge psy-
chischer Traumatisierungen (Miss-
brauch) vor.

Therapiemöglichkeiten 
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 ursprünglich 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 Persönlichkeitsstö-
rung aufweisen, mit gutem Erfolg
(70 % Remissionen) behandelt wer-
den können.3,8,9 Geeignet sind in erster
Linie verhaltenstherapeutisch und
psychodynamisch orientierte Verfah-
ren. Von besonderem Vorteil ist die 
Behandlung in einer Gruppe von
Gleichbetroffenen.9 Unter den Psy -
chopharmaka können vor allem Anti-
depressiva (z. B. Fluoxetin) eine Unter-
stützung sein, insbesondere wenn aus-
geprägte depressive Symptome beste-
hen. Die ausgeprägten Schamgefühle
hindern aber viele Patientinnen daran,

eine Behandlung auf sich zu nehmen,
oder führen bald wieder zum Abbruch
einer Therapie. 

Empfehlungen für den Zahnarzt
Da Patientinnen mit bulimischer

Symptomatik häufig einen schlechten
dentalen Status ausweisen, kann davon
ausgegangen werden, dass diese relativ
häufig in Zahnarztpraxen vorstellig
werden. Zahnärzte müssen für die
Symptome der Bulimie hellhörig wer-
den und bei Patienten mit ungewohn-
ten Schmelzschäden und weiteren
Symptomen schonungsvoll, aber ge-
zielt nach dem Vorliegen einer Bulimie
fahnden. Sie erweisen den Betroffenen
einen grossen Dienst, wenn die Bulimie
als ein psychisches Leiden anerkannt
wird und der Patient motiviert werden
kann, sich in Therapie zu begeben. 

Um ihnen Enttäuschungen zu er-
sparen, wäre es wünschenswert, wenn
der Zahnarzt Anlaufstellen empfeh-
len könnte, die in der Behandlung von
Bulimie erfahren sind (siehe auch
Linktipps). 

Der Zahnarzt selbst kann die
Zahnhartsubstanz durch Anfertigung
von Kronen und Brücken aus Keramik
optimal schützen und so die natür-
lichen Bissverhältnisse wieder rehabi-

litieren. Auch wird von Autoren ein
weniger  invasives Vorgehen mit adhä-
siv befestigten Overlays/Onlays/Ve-
neers oder direkten Komposits vorge-
schlagen.2 Gründliche Fluorid-Spü-
lungen sollten durchgeführt werden.
Auf jeden Fall muss eine schonende

Zahnputztechnik (Bass) erlernt wer-
den, um die Zahnsubstanzdefekte ge-
ring zu halten und nicht durch schädi-
gende „Schrubbtechniken“ zu begüns -
tigen.10 Die Patienten sollten alle drei
Monate einem engmaschigen Recall-
programm von Kontrolluntersuchun-
gen unterzogen werden, um einer Ver-
schlechterung des Gebisszustandes
entgegnen zu können. Zusammenge-
fasst kommt Zahnärzten in der Be-

handlung von Patientinnen mit buli-
mischen Essstörungen eine wichtige
Rolle bezüglich Ersterkennung,
 Beratung in der Zahnhygiene sowie
Weitervermittlung im Gesundheits-
system zu. Insbesondere der letztge-
nannte Punkt erfordert eine starke
interdis ziplinäre Zusammenarbeit
zwischen Zahnärzten und Experten

auf dem  Gebiet der Essstörungen. In
diesem  Zusammenhang wäre auch der
weitere Ausbau essstörungsspezifi-
scher Lern inhalte in der Zahnarztaus-
bildung sowie -weiterbildung wichtig.
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Anorexie – Bulimie: 
Unterschiede, Gemeinsamkeiten
Merkmal Anorexie Bulimie
Geschlecht 80% Frauen 95% Frauen

Alter typisch in Pubertät junge Erwachsene

Lebenssituation meist im Elternhaus selbstständig, ev. mit Partner

Krankheitsthema Machtdemonstration Sklavin des Über-Ichs

weibliche Rolle Verleugnung perfekte Frau

Körperideal „schlanker Jüngling“ „Mannequin“ (kein Gramm Fett)

Essverhalten Verweigerung oder Überessen/Erbrechen, Fasten
Überessen/Erbrechen

Krankheitseinsicht Verleugnung Scham, Selbstverachtung

Körpergewicht BMI unter 17.5 BMI normal

Tabelle 3
Das weibliche Schlankheitsideal künstlerisch dargestellt.(Skulptur:
Hafenpromende in Heraklion, Kreta. Foto: Prof. Dr. Peter Keel)

Linktipps
• www.netzwerk-essstoerungen.ch
Expertennetzwerk für Essstörungen
Schweiz (Informationen, Selbst-
test, Adressen, Links)

• www.aes.ch
Arbeitsgemeinschaft Ess-Störun-
gen AES (Informationen für Betrof-
fene, Angehörige, Umfeld; Selbst-
test; Adressen, Links)
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Heute leidet etwa ein Drittel
der Erwachsenen zwischen 18
und 64 Jahren an schmerz -
empfindlichen Zähnen und
kennt den stechenden
Schmerz, der bei der Ein-
nahme von kalten, heissen,
süssen und sauren Nah-
rungsmitteln, aber auch
durch Berührung an den
Zähnen entstehen kann.
GlaxoSmithKline Con-
sumer Healthcare AG
hat sich dieser Thema-
tik angenommen und
mit der Zahnpasta
Sensodyne® Rapid ein
Produkt entwickelt,
das die Schmerz -
empfindlichkeit
von Zähnen in nur 60 Se-
kunden lindert und bei zweimal täg-
lichem Zähneputzen einen lang an-
haltenden Schutz bietet. Die Stron-
tiumacetat-Formel der Zahnpasta
bildet eine tiefe und säurestabile
Okklusionsbarriere, die die offenen

Dentinkanälchen
verschliesst, durch

die äusserliche
Reize wie Kälte,

Hitze oder Säure an
den Zahnnerv gelan-

gen. Nach nur einer
Minute sanftem Ein-

massieren am empfind-
lichen Zahn zeigte sich in

einer Studie bei 85 Prozent
der Probanden eine mess-

bare Verbesserung der
Schmerzempfindlichkeit.1

1 Mason et al., J. Clin Dent 2010; 21 (Spec

Issue): 42–48

GlaxoSmithKline 
Consumer Healthcare AG
3053 Münchenbuchsee
Tel.: 031 862 21 11
swiss.consumer@gsk.com
www.glaxosmithkline.ch

Erste Hilfe für schmerz -
empfindliche Zähne

Mit Sensodyne® Rapid ist nun eine Zahnpasta erhältlich, die
die Schmerzempfindlichkeit an den Zähnen innert 60 Sekunden

merklich verringert und lang anhaltenden Schutz liefert.

Sensodyne® Rapid ist als 75-ml-Tube in Apotheken und
Drogerien sowie im ausgewählten Detailhandel erhältlich.


