
30	 GYNÄKOLOGIE 4+5/2024

Ruth Draths, Bettina Isenschmid

In diesem Artikel möch-
ten wir – aus Sicht der 
Jugendgynäkologie und 
der Psychotherapie – ver-
suchen, das Verständnis 
für diese oft schwierigen 
und vulnerablen Patien-
tinnen zu wecken sowie 
mögliche Behandlungs-
ansätze zu skizzieren. 
Neben der Früherken-
nung möchten wir er-
mutigen, den chronisch 
kranken Anorektikerin-

nen auch langjährig beizustehen, sie bei 
Rückfällen zu begleiten und zu versu-
chen, die schwersten Pathologien zu 
verhindern. 

Zum Beispiel: Linda (Fallvignette)
Linda begann mit 13 Jahren – bei damals 
48 kg Körpergewicht – bewusst ihr Ge-
wicht zu reduzieren. Rückblickend meint 
sie, es sei zu Beginn eine «gesunde Diät» 
gewesen. Dann habe sie realisiert, wie 
erfolgreich sie das Gewicht senken 
konnte und verlor innerhalb kurzer Zeit 
13 kg. Bei einem Tiefstgewicht von 
35 kg wurde sie ins Kinderspital ein- 
gewiesen und – nach leichter Gewichts-
zunahme und somatischen Stabilisie-
rung – in die Kinder- und Jugendpsych-
iatrische Therapiestation verlegt. Inner- 
halb von 6 Monaten konnte sie das Ge-
wicht wieder auf 43 kg steigern, nach 
der Entlassung nach Hause verlor sie 
jedoch erneut an Gewicht. Seither (seit 
3 Jahren) stagniert sie bei diesen knapp 
40 kg (bei 160 cm Grösse, BMI 15,5). 
Seit Erkrankungsbeginn vor 3 Jahren ist 
sie amenorrhoisch. Eine hormonelle 
Therapie hat bisher nicht stattgefun-
den, auch keine jugendgynäkologische 
Beratung. 
Linda ist eine gute Schülerin, besucht 
das Gymnasium und joggt regelmässig 
– alleine. Die Eltern sind seit 3 Jahren ge-
trennt. Sie hat keinen Freund und kein 
Interesse an Verhütung. Mit der Mutter 
gebe es oft Streit wegen des Essens, sie 
isst dann lieber alleine. Sie trifft sich 
kaum mit Freunden, denn sie habe dafür, 
wie sie meint, keine Zeit. Die Jugendli-
che hat seit längerem die psychologi-
sche Therapie abgebrochen, ist auch 
nicht mehr beim Hausarzt angebunden.
Linda findet: «Mein Körper ist jetzt gut so 
mit 40 kg, ich esse ganz normal. Ich 
möchte aber auch, dass die Mens wieder 
kommt, damit alles normal ist.» 

Ärztliche Fragestellungen
Hier stellt sich die Frage: Wie können wir 
Linda helfen? Was bedeutet die langjäh-
rige Amenorrhö, wie stehen die Risiken? 
Und: Gibt es für sie eine Chance, die Ess-
störung zu überwinden? 
Als beratende Ärztinnen und Ärzte muss 
uns bewusst sein, dass die meisten Be-
troffenen die Erkrankung negieren oder 
bagatellisieren und sich als gesund be-
schreiben oder auch wahrnehmen. Hin-
gegen besteht bei Linda gemäss Defini-
tion immer noch eine schwere Anorexie 
(1) mit schlechter Prognose für die län-
gerfristige Gesundheit und für ihre Le-
benserwartung (Tabelle 1).

Die Früherkennung
Häufig gehen der eigentlichen Essstö-
rung Warnzeichen voraus: Neben der 
Zyklusstörung zum Beispiel Sorgen 
über ein angebliches Übergewicht bei 
Normalgewichtigen, gastrointestinale 
Störungen ohne eindeutige medizini-
sche Ursachen (z. B. unspezifische 
Bauchbeschwerden, Obstipation, Ver-
stopfung, Unverträglichkeiten oder Blä-
hungen, welche mit Nahrungskarenz 
behandelt werden). Teilweise handelt 
es sich auch um Kinder und Jugend- 
liche mit Wachstumsverzögerung oder 
Leistungssportlerinnen mit Leistungs-
abfall. 
Dabei hat die Dynamik der Essstörung 
häufig bereits begonnen und präsentiert 
sich mit verschiedenen Symptomen (4). 
So kann es etwa schon zur Ausbildung 
eines Untergewichts mit Mangelernäh-
rung und konsekutivem Ausfall der 
Menstruationsblutung oder anderen kör-
perlichen Störungen gekommen sein. 
Typischerweise besteht eine Angst vor 
Gewichtszunahme und Kontrollverlust – 
es können Essattacken mit nachfolgen-
dem Kompensationsverhalten, vor allem 
Erbrechen oder zur Einnahme von Ab-
führmitteln aufgetreten sein. In jedem 
Fall wird der Selbstwert fast ausschliess-
lich über Figur und Gewicht definiert; 
funktional kann die Patientin ihre Angst 
vor Entwertung so kontrollieren. Deshalb 
wird sie sich wohl primär gegen eine Ge-
wichtszunahme und auch gegen psycho-
therapeutische Massnahmen wehren. 
Dies würde in ihren Augen einer Nieder-
lage entsprechen, und dies würde gleich-
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Merkpunkte
n	 Anorexie hat die höchste Mortalität aller 

psychischen Erkrankungen und schwere 
somatische Folgeschäden.

n	 Die Früherkennung und rasche Hilfestel-
lung sind von grosser Bedeutung.

n	 Eine Hormonersatztherapie kann bei chro-
nischen Verläufen und guter Kooperation 
im interdisziplinären Team sinnvoll sein.

n	 Die Hormontherapie erfolgt mit reinem 
bioidentischem Estradiol, am besten trans-
dermal, bis zum Tannerstadium B4 und 
Endometriumaufbau, erst dann zyklisch mit 
Gestagen.

n	 Eine Pille ist keine Hormonersatztherapie 
und soll bei Anorexie nicht zur Zyklusregula-
tion gegeben werden.
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gesetzt mit Kontrollverlust und Versagen 
(Abbildung 1).
Auch bei betroffenen Sportlerinnen (im 
Breiten- und Leistungssport) finden sich 
ähnliche Kognitionen, nur wird dort an-
stelle oder zusätzlich zum Fasten und Er-
brechen die körperliche Aktivität als 
kompensatorische Strategie miss-
braucht. Es besteht ein Erledigungs-
zwang, bei Auslassen eines Trainings 
entsteht intensive Angst vor Kontrollver-
lust und Gewichtszunahme, sodass auch 
bei Verletzungen oder zunehmender 
Entkräftung ein immer höheres Mass an 
körperlicher Aktivität benötigt und tole-
riert wird. Andere Interessen wie auch 
das Sozialleben werden zunehmend ver-
nachlässigt. Dies kann mittel- bis lang-
fristig zu einem totalen körperlichen Zu-
sammenbruch führen – unter Umständen 
mit Lebensgefahr.
Für uns betreuende Fachleute bedeutet 
dies, Auffälligkeiten bei Ess- und Bewe-
gungsverhalten sowie bei der körperli-
chen Selbstbewertung sorgfältig zu be-
obachten, unbedachte Äusserungen zu 
Gewicht und Figur zu unterlassen und 
sich stattdessen langsam und sorgfältig 
an das Thema heranzutasten. Vorschnel-
les Interpretieren oder aggressives Aus-
fragen erzeugt eher Widerstand.
➜	Dabei sollen keine rigiden Ernäh-

rungsregimes vorgegeben werden, 
individualisierte Betreuung und Pläne 
sind viel besser geeignet. Der Miss-
brauch von Laxantien oder anderen 
Substanzen und induziertes Erbre-
chen sollen so rasch wie möglich ge-
stoppt werden. 

Vorgehen in der Praxis
Auf keinen Fall soll einfach abgewartet 
und nichts unternommen werden. Die 
vermutlich Betroffene muss respektvoll 
und unter vier Augen angesprochen wer-
den, eigene Beobachtungen und Vermu-
tungen sollen mitgeteilt werden. Es gilt, 
der Betroffenen die aktuellen Befunde 
und die mögliche zukünftige Entwick-
lung mit Risiken und Prognose einfühl-
sam mitzuteilen, gleichzeitig sollten je-
doch Wege zur Gesundung aufgezeigt 
und Begleitung und Hilfe zugesichert 
werden. Die psychologische Betreuung 
steht im Vordergrund und soll unbedingt 
einsetzen, auch wenn die Betroffene ihre 

Essstörung noch nicht zugeben und Hilfe 
noch nicht vollumfänglich annehmen 
kann. Versuchen Sie, die Betroffenen 
nicht nur auf ihre Essstörung zu reduzie-
ren, sondern vor allem auch die noch ge-
sunden Anteile anzusprechen und zu 
stärken, sodass eine Kooperation im In-
teresse der Genesung entstehen kann. 
Hier ist das Wissen um die Funktionalität 
der Krankheit eine unverzichtbare 
Grundlage: Mit Hilfe des magersüchti-
gen Verhaltens schaffen sich die Betrof-
fenen einen Schutzraum gegen die 
Angst vor Ungewissheit, Abhängigkeit 
und Identitätsverlust.
Diesen Ängsten sind wir grundsätzlich 
alle ausgesetzt, letztlich ist aber die Kon-
frontation mit diesen die Triebfeder für 
jede Entwicklung. Solange jedoch die 
Magersucht diese Konfrontation vermei-
det, ist jede weitere Entwicklung blo-
ckiert. Die Erkrankten stagnieren – unter 
Umständen bis in den Tod.
Wenn wir jedoch auch als Fachleute un-
sere eigenen Ängste kennen und aus-
halten können und diese Seite in unse-

ren Patientinnen ansprechen können, 
so kommt es zu einem echten emotio-
nalen Verstehen; das fruchtlose Ringen 
um Macht entfällt zugunsten einer ver-
trauensvollen therapeutischen Bezie-
hung (5). 

Einbezug der Familie
Bei minderjährigen Patientinnen ist oft 
der Einbezug der Eltern erforderlich, die-
ser sollte jedoch nie hinter dem Rücken 
der Betroffenen, sondern immer mit ihrer 
Zustimmung erfolgen. 
Die Familie ist oft genauso in einer Spi-
rale von Besorgnis, Angst, Wut und 
Trauer gefangen wie die Patientin selbst. 
Die Krankheit kann einem familiären Sys-
tem die ganze Energie aussaugen, so-
dass die Bedürfnisse des Elternpaares 
wie auch der anderen Kinder zu kurz 
kommen. Hier braucht die Familie gege-
benenfalls Ermutigung und Unterstüt-
zung für eine bessere Selbstfürsorge.
Wie bei Linda sehen wir häufig Jugend-
liche, deren Essstörung im Rahmen einer 
Trennung der Eltern begonnen hat, was 
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Abbildung 1: Kreislauf der Essstörung (4)

Tabelle 1:

Bedeutung der Anorexie in der Jugendzeit 
(In Anlehnung an Quellen 2, 3)

n  Anorexie hat die höchste Mortalität aller psychischen Erkrankungen. 
n  Die Letalität beträgt 5-6%, nach 20 Jahren: 15%, davon ein Drittel durch Suizid.
n  Die Anorexie wird sehr oft chronisch: Nach 20 Jahren sind nur 50% geheilt, die 35% Chronischkranken
     zeigen meist einen schlechten Verlauf.
n  Je früher die Diagnose gestellt wird und die Therapie beginnt, desto besser ist die Prognose.
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oft zusätzlich zu Schuldgefühlen und 
Schuldzuweisungen in der gescheiterten 
Ehe beiträgt und die Beziehungen belas-
tet. Hier könnte im Rahmen einer Fami-
lientherapie geholfen werden, wozu die 
Familie ermutigt werden sollte. Es ist da-
bei wichtig, sich als Arzt/Ärztin nicht für 
eine Konfliktpartei instrumentalisieren zu 
lassen. 

Therapie und Behandlungsmo-
delle aus psychiatrischer Sicht
Die modernen Behandlungsmodelle von 
Essstörungen sehen ein integratives Ar-
beiten vor: eine möglichst enge Zusam-
menarbeit mit Fachleuten aus der Soma-
tik, der Psychiatrie und Psychotherapie, 
der Ernährungsberatung und der Kör-
pertherapie. In kritischen Fällen muss 
eine stationäre Behandlung geplant wer-
den. Die Integration der Gynäkologie, 
speziell der Jugendgynäkologie, ist da-
bei wegen der fachspezifischen Kompe-
tenz im Rahmen des integrativen Be-
handlungskonzepts wichtig. Dabei soll 
ausdrücklich auch der interprofessionelle 
Austausch mit gegenseitiger Unterstüt-
zung angesichts des hochkomplexen 

Krankheitsbildes ausreichend Platz fin-
den. 
➜	Bei länger stagnierendem Gewicht 

oder weiterem Absinken, zunehmen-
der Verschlechterung des Allgemein-
zustandes und der psychosozialen 
Gesundheit muss die Überweisung 
aus der hausärztlichen oder spezial-
ärztlichen Ambulanz an ein Kompe-
tenzzentrum erfolgen (6). 

Zur Beurteilung des somatischen Risikos 
und für eine stationäre Aufnahme dienen 
die sogenannten Lancet-Kriterien (7) (Ta-
belle 2).

Somatische Folgeschäden
Die Gefährlichkeit der Anorexie besteht 
neben der psychischen Erkrankung und 
häufiger Ko-Morbidität (Depression in 
31–89%) in den somatischen Folgeschä-
den (1, 8). Diese umfassen in der Akutsi-
tuation Herzrhythmusstörungen und 
Hypotonie, Mangeldurchblutung der Ex-
tremitäten, bei ausgeprägter Schwere 
auch Beteiligung innerer Organe, insbe-
sondere Nierenschädigung und Elektro-
lytstörungen. Bei längerer Dauer kommt 
es häufig zu Veränderungen der Hautfär-

bung, Lanugobehaarung und Kälteinto-
leranz. Meist ist die Peristaltik gestört mit 
Obstipation und Blähungen. Der lang-
dauernde Östrogenmangel führt zum 
Stillstand der weiblichen Entwicklung 
wie Pubertätsstillstand, Minderwuchs, 
Hypomastie, genitaler Atrophie, fehlen-
der Reife des Uterus und primärer oder 
sekundärer Amenorrhö. 
Langfristig drohen Osteopenie bzw. 
Osteoporose, aber auch andere Folge-
schäden entsprechend einer frühen vor-
zeitigen Menopause respektive Ovarial-
versagen. Prädiktoren für eine reduzierte 
Knochendichte sind ein frühes Alter bei 
Beginn der Anorexie, das anhaltend tiefe 
Körpergewicht, eine lange Erkrankungs-
dauer und ebenso die lange Dauer der 
Amenorrhö (9). Hierbei besteht ein Zu-
sammenhang zwischen Wachstumshor-
mon, Hyperkortisolismus und Hypogo-
nadismus und auch mit der Reduktion 
des Testosterons sowie mit Veränderung 
der appetitregulierenden Hormone Lep-
tin, Ghrelin und Peptid YY. Anders als bei 
gesunden Erwachsenen kommt es zu 
weniger Knochenaufbau sowie weniger 
Knochenabbau, dabei nimmt die Kno-
chenmasse ab und die kortikalen und 
trabekulären Strukturen verändern sich, 
wodurch sich die Stabilität vermindert 
und das Frakturrisiko erhöht.

Gynäkologische Aspekte der
Erkrankung und Therapie
Die Essstörung mit ihren psychischen 
Auswirkungen und dem Gewichtsverlust 
führt zur Down-Regulation der Ovarakti-
vität auf hypothalamischer und hypophy-
särer Ebene und zu einem Stillstand der 
Pubertätsentwicklung. Bei langanhalten-
der Anorexie kommt es auch zur Rück-
entwicklung der inneren Geschlechtsor-
gane auf eine infantile Grösse und Form 
(Abbildung 2 ). Endokrinologisch zeigt 
sich dieser Zustand als hypogonadotro-
per Hypogonadismus, im supprimierten 
Stadium mit tiefen Gonadotropin- und 
tiefen Östrogenwerten. Mit der transab-
dominalen Sonografie kann bei Mäd-
chen mit Anorexie die fehlende Hormon-
wirkung auf den Uterus und die Inaktivität 
der Ovarien direkt im Bild gezeigt wer-
den (Abbildung 2). Bei eindeutiger Ana-
mnese und Klinik ist daher eine Hormon-
analyse nicht zwingend notwendig.

Tabelle 2:

Lancet-Kriterien: Beurteilung des vitalen Risikos
(Auszug und übersetzt nach [7])

Vitales Risiko	 mittel	 hoch
BMI kg/m2	 < 15	 < 13
Gewichtsverlust (kg pro Woche)	 > 0,5 kg/Woche	 < 1 kg/Woche
Petechiale Blutungen	 –	 vorhanden
Systolischer Blutdruck	 < 90	 < 80
Puls/Minuten	 < 50	 < 40
Körpertemperatur	 < 35°C	 < 34,5°C
Fähigkeit, aus der Hockerstellung aufzustehen	 möglich	 unmöglich 
ohne Hilfe der Arme

Abbildung 2.: Transabdominalsonografie kleines Becken: Pubertätsstillstand bei Tanner B4 
2A: längs: Kleiner Uterus, Tanner B3 entsprechend, fehlender Endometriumaufbau.
2B: quer: Uterus quer, strichförmiges Endometrium, lateral beide Ovarien sichtbar, 
       links ausgemessen, klein, ohne follikuläre Aktivität.

A B
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Für viele Mädchen mit Anorexie sind die 
Sorge um die spätere Fruchtbarkeit und 
der Wunsch nach Wiedereinsetzen der 
Menstruation oft das wichtigste oder gar 
einzige Motiv, um wieder an Gewicht zu-
zunehmen und die Krankheit zu überwin-
den. Dieser Wunsch soll unbedingt un-
terstützt und die Amenorrhö keineswegs 
mit der Verschreibung der Pille über-
tüncht werden – im Gegenteil (die Indi-
kation für eine kombinierte Kontrazep-
tion ist auch bei Anorektikerinnen der 
Wunsch nach Verhütung). Hingegen ist 
bei langdauernder Amenorrhö die Subs-
titutionstherapie mit bioidentischem Es-
tradiol zu erwägen; je nach Alter und 
Gesamtsituation sollte sie in Absprache 
mit dem Behandlungsteam (ggf. der pä-
diatrischen Endokrinologie bei jungen 
Mädchen) erfolgen. 

Hormontherapie mit
bioidentischem Estradiol 
Bei schwerem Untergewicht und persis-
tierender Amenorrhö über 6 bzw. über 12 
Monate (je nach Leitlinie) wird heutzu-
tage eine Hormonersatztherapie mit bio-
identischem Estradiol, falls möglich 
transdermal, empfohlen. Dies ist insbe-
sondere bei jungen Mädchen mit Puber-
tätsstillstand bzw. bei früh einsetzender 
sekundärer Amenorrhö für die Gesamt-
entwicklung, aber auch die Brustentwick-
lung, von Bedeutung. Hier soll primär mit 
reinem Estradiol, in tiefer Dosierung be-
gonnen werden, um die unterbrochene 
pubertäre Entwicklung zu unterstützen 
und das Wachstum von Brust und Uterus 
zu stimulieren. Die Dosierung kann ent-
sprechend der Verträglichkeit und Ak-
zeptanz langsam über 6 bis 12 Monate 
gesteigert werden. Ein Gestagenzusatz 
sollte nicht zu früh erfolgen, erst bei auf-
gebautem Endometrium und ausreichen-
der Brustentwicklung (Tanner B4). Setzt 
die Menstruationsblutung spontan unter 
der reinen Estradiolgabe ein, ist dies oft 
ein wichtiges Erlebnis für die Patientin 
und unterstützt den Heilungsverlauf. 
In der therapeutischen Begleitung kann 
die TA-Sonografie als Biofeedback ge-
nutzt werden: Bei gelungener Gewichts-
zunahme kann die Wiedererlangung der 
Hormonaktivität an der Follikelaktivität 
der Ovarien und der Reifung des Uterus 
gezeigt werden, was die Motivation und 

den Heilungsprozess unterstützt. An-
hand der Reifung des Uterus und dem 
Aufbau des Endometriums lässt sich die 
bevorstehende Menstruation erkennen. 
Bei Einsetzen der Blutung, bei aufgebau-
tem Endometrium oder spätestens nach 
einem Jahr reiner Estradiolgabe in nor-
maler Dosierung sollte die zyklische 
Gabe eines Gestagens installiert werden. 
Da die Estradiolgabe, im Gegensatz zu 
einem Kontrazeptivum, nicht supprimie-
rend wirkt, also nicht verhütend, kann die 
Ovarfunktion wieder einsetzen, was sich 
im Ultraschall am Follikelwachstum zeigt. 
So kann mit der Patientin gemeinsam 
der Zeitpunkt gewählt werden, um die 
Hormontherapie wieder abzusetzen, 
auch wenn der Zyklus danach noch nicht 
regelmässig erfolgen wird. 

Aspekt Knochendichte
Ein weiterer wichtiger Grund für die Hor-
monsubstitution ist das Wissen um den 
rasch einsetzenden Knochendichtever-
lust und das hohe Risiko für spätere Os-
teopenie bzw. Osteoporose bereits we-
nige Monate nach Erkrankungsbeginn 
und sekundärer Amenorrhö. Bei chroni-
schem Verlauf der Anorexie ist mit einem 
durchschnittlichen Rückgang der Kno-
chendichte von 1 bis 4% jährlich zu rech-
nen (10), was umso gravierender ist als in 
der Jugendzeit eine möglichst hohe 
peak bone mass erreicht werden muss. 
Bei Frauen mit Anorexie zeigen sich ein 
bis zu vierfach erhöhtes Frakturrisiko und 
in 20% osteoporotische Werte in der 
DEXA-Messung (11). Auch bei späterer 
Gewichtsnormalisierung bliebt die peak 
bone mass häufig noch zu gering (1), da 
nach Wiedererlangung des Normalge-
wichts die Knochendichte jährlich nur um 
0,7% zunimmt. Bei Anorexie-Patientin-
nen zeigt sich meist eine signifikant ver-

minderte Knochendichte im Bereich der 
Wirbelsäule, der Hüfte, am Hüftkopf so-
wie auch in der Ganzkörperknochen-
dichte. Dabei wird der Knochenstoff-
wechsel von einer ganzen Reihe 
neuroendokriner Faktoren beeinflusst 
(10–15) (Tabelle 3).
Die wichtigste Massnahme zur Präven-
tion bzw. Behandlung des Knochendich-
teverlustes ist die Gewichtszunahme und 
der physiologische Wiedereintritt der 
Menstruation. Medikamentös sind die 
transdermale Estradiolsubstitution und 
bei Erwachsenen Bisphosphonate zu er-
wägen (13), weitere Optionen werden im 
Rahmen von Studien untersucht. Im Un-
terschied zur transdermalen Gabe von 
Estradiol, die zu einer Zunahme der Kno-
chendichte führt (17), wirkt sich eine per-
orale Gabe von Ethinylestradiol in der 
kombinierten Kontrazeption eher un-
günstig auf die Knochendichte aus und 
sollte vermieden werden (16–18). Die 
Therapieempfehlungen stützen sich auch 
auf die Untersuchungsdaten bei anderen 
Östrogenmangelzuständen und Ame-
norrhö wie bei POF, dem vorzeitigem 
Ovarialversagen, vorzeitiger Menopause 
und dem Turner-Syndrom (17–19).

Motivation zur Hormontherapie 
Voraussetzung für eine Hormontherapie 
ist die Krankheitseinsicht und der Wunsch 
nach weiblicher Entwicklung und nach 
Gesundung sowie ein stabiles (wenn 
auch tiefes) Körpergewicht. Bei einer 
akuten Gefährdungssituation oder ei-
nem massiven Rückfall sollte keine Hor-
montherapie begonnen werden. Von 
grosser Bedeutung ist, dass die Jugend-
liche versteht, dass die Hormongabe die 
Anorexie nicht heilen kann und kein Er-
satz für die psychologische Therapie dar-
stellt. Es braucht eine stabile Arzt-Patien-

Tabelle 3:

Neuroendokrine Faktoren mit Einfluss auf den Knochenstoffwechsel

n  Reduktion der Freisetzung von Gonadotropin-Releasing-Hormon (GnRH) und der Gonadotropine
n  Reduzierte Östrogen- und Androgenproduktion 
n  Erhöhung der Plasmakortisolspiegel 
n  Reduktion des freien T3 
n  Reduzierte hepatische Synthese von Wachstumsfaktoren (u. a. IGF1), reduzierte Leptinspiegel und
     erhöhte Katecholaminspiegel
n  metabolische Azidose durch vermehrte Lipolyse, Autophagie
n  vermindertes Ghrelin und Oxytocin
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ten-Beziehung und eine Compliance, 
damit die korrekte Therapie und die re-
gelmässigen Kontrollen zuverlässig er-
folgen können. 

Der Verlauf bei Linda
Wie im Fallbeispiel von Linda verläuft die 
Anorexie leider häufig chronisch; trotz 
stationärer und ambulanter Therapien 
und nicht selten brechen Betroffene die 
Therapien nach einer gewissen Zeit ab. 
So bleibt dann oft die Gynäkologin die 
einzige ärztliche Ansprechperson. Hier 
ist es wichtig, immer wieder zur Therapie 
zu ermutigen, aber auch die möglichen 
Folgeschäden anzusprechen und trotz 
der langen Dauer der Anorexie eine Ver-
besserung anzustreben. Eine Ernäh-
rungsberatung, die Vitamin D-Gabe und 
Information über Kalzium-Zufuhr sind 
weitere wichtige Bestandteile. 
In der Erstkonsultation zeigte sich der 
langanhaltende Östrogenmangel, die 
fehlende Östrogenisierung des Genita-
les, sonografisch die komplette Suppres-
sion der Ovarien und ein kleiner Uterus 
ohne Endometriumaufbau. Der Zusam-
menhang mit dem tiefen Gewicht und 
der mangelnden Energiezufuhr wurde 
mit Linda besprochen. Eine Gewichtszu-
nahme von 2 kg wurde als Ziel überlegt 
und der Verlauf nach drei Monaten 
vereinbart. Eine Wiederaufnahme der 
psychologischen Therapie wurde emp-
fohlen und die Möglichkeit einer Hor-
montherapie angesprochen. Nach drei 

Monaten war eine geringe Gewichtszu-
nahme gelungen und Linda hat die am-
bulante Therapie wieder aufgenommen. 
Sie wünschte sich eine hormonelle Un-
terstützung. Unter der niedrig dosierten 
transdermalen Östrogentherapie kam es 
zum Wachstum des Uterus sowie der 
Mammae, was Linda freute. Über 6 Mo-
nate wurde die Therapie langsam gestei-
gert, nach 9 Monaten kam es spontan zur 
Menstruation bei normal entwickeltem 
Uterus und Endometriumaufbau. Die 
Gewichtszunahme stagnierte bei 42 kg. 
Linda blieb für zwei Jahre unter zykli-
scher Hormonsubstitution und wech-
selte dann, als sie einen Freund hatte, zur 
kombinierten hormonellen Kontrazep-
tion mit Estradiol.� n
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