Anorexie bei Madchen und Auswirkun-
gen in der Jugendzeit

Psychotherapeutische und jugendgynékologische Aspekte

Als Frauendrztinnen und -arzte sind wir bei jungen Méadchen immer wieder mit
Essstérungen konfrontiert. Wir sind nicht selten die ersten oder gar einzigen
Ansprechpartner, insbesondere wenn Amenorrhé als Symptom im Vordergrund
steht. Wichtig sind Friiherkennung zur Verhinderung einer Chronifizierung sowie

eine langfristige Begleitung. Die Autorinnen geben aus zwei Fachdisziplinen Be-
handlungsempfehlungen, darunter zur Hormontherapie.

Ruth Draths, Bettina Isenschmid

In diesem Artikel méch-
ten wir — aus Sicht der
Jugendgynékologie und
der Psychotherapie — ver-
suchen, das Verstandnis
fur diese oft schwierigen
und vulnerablen Patien-
tinnen zu wecken sowie
mogliche Behandlungs-
ansdtze zu skizzieren.
Neben der Friherken-
nung mdochten wir er-
mutigen, den chronisch
kranken Anorektikerin-

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

Merkpunkte

B Anorexie hat die hdchste Mortalitét aller
psychischen Erkrankungen und schwere
somatische Folgeschaden.

B Die Fritherkennung und rasche Hilfestel-
lung sind von grosser Bedeutung.

M Eine Hormonersatztherapie kann bei chro-
nischen Verldufen und guter Kooperation
im interdisziplinéren Team sinnvoll sein.

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

M Eine Pille ist keine Hormonersatztherapie
und soll bei Anorexie nicht zur Zyklusregula-
tion gegeben werden.

Zum Beispiel: Linda (Fallvignette)
Linda begann mit 13 Jahren — bei damals
48 kg Kérpergewicht — bewusst ihr Ge-
wicht zu reduzieren. Rickblickend meint
sie, es sei zu Beginn eine «gesunde Didt»
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-
jatrische Therapiestation verlegt. Inner-
hallb 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 Grosse, BMI 15,5).
Seit Erkrankungsbeginn vor 3 Jahren ist
sie amenorrhoisch. Eine hormonelle
Therapie hat bisher nicht stattgefun-
den, auch keine jugendgynékologische
Beratung.

Linda ist eine gute Schilerin, besucht
das Gymnasium und joggt regelmassig
—alleine. Die Eltern sind seit 3 Jahren ge-
trennt. Sie hat keinen Freund und kein
Interesse an Verhitung. Mit der Mutter
gebe es oft Streit wegen des Essens, sie
isst dann lieber alleine. Sie trifft sich
kaum mit Freunden, denn sie habe dafr,
wie sie meint, keine Zeit. Die Jugendli-
che hat seit langerem die psychologi-
sche Therapie abgebrochen, ist auch
nicht mehr beim Hausarzt angebunden.
Linda findet: «Mein Kérper ist jetzt gut so
mit 40 kg, ich esse ganz normal. Ich
mdochte aber auch, dass die Mens wieder
kommt, damit alles normal ist.»
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Arztliche Fragestellungen

Hier stellt sich die Frage: Wie kdnnen wir
Linda helfen? Was bedeutet die langjéh-
rige Amenorrhd, wie stehen die Risiken?
Und: Gibt es fir sie eine Chance, die Ess-
stérung zu Uberwinden?

Als beratende Arztinnen und Arzte 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 gemass Defini-
tion immer noch eine schwere Anorexie
(1) mit schlechter Prognose fir die lan-
gerfristige Gesundheit und fir ihre Le-
benserwartung (Tabelle 7).

Die Friitherkennung

Haufig gehen der eigentlichen Esssto-
rung Warnzeichen voraus: Neben der
Zyklusstorung zum Beispiel Sorgen
iiber ein angebliches Ubergewicht bei
Normalgewichtigen, gastrointestinale
Stérungen ohne eindeutige medizini-
sche Ursachen (z. B. unspezifische
Bauchbeschwerden, Obstipation, Ver-
stopfung, Unvertraglichkeiten oder Bl&-
hungen, welche mit Nahrungskarenz
behandelt werden). Teilweise handelt
es sich auch um Kinder und Jugend-
liche mit Wachstumsverzdgerung oder
Leistungssportlerinnen mit Leistungs-
abfall.

Dabei hat die Dynamik der Essstérung
haufig bereits begonnen und prasentiert
sich mit verschiedenen Symptomen (4).
So kann es etwa schon zur Ausbildung
eines Untergewichts mit Mangelernah-
rung und konsekutivem Ausfall der
Menstruationsblutung oder anderen kor-
perlichen Stérungen gekommen sein.
Typischerweise besteht eine Angst vor
Gewichtszunahme und Kontrollverlust —
es konnen Essattacken mit nachfolgen-
dem Kompensationsverhalten, vor allem
Erbrechen oder zur Einnahme von Ab-
fihrmitteln aufgetreten sein. In jedem
Fall wird der Selbstwert fast ausschliess-
lich Gber Figur und Gewicht definiert;
funktional kann die Patientin ihre Angst
vor Entwertung so kontrollieren. Deshalb
wird sie sich wohl primar gegen eine Ge-
wichtszunahme und auch gegen psycho-
therapeutische Massnahmen wehren.
Dies wirde in ihren Augen einer Nieder-
lage entsprechen, und dies wirde gleich-



gesetzt mit Kontrollverlust und Versagen
(Abbildung 1).

Auch bei betroffenen Sportlerinnen (im
Breiten- und Leistungssport) finden sich
dhnliche Kognitionen, nur wird dort an-
stelle oder zusétzlich zum Fasten und Er-

brechen die korperliche Aktivitat als
kompensatorische  Strategie
braucht. Es besteht ein Erledigungs-
zwang, bei Auslassen eines Trainings

miss-

entsteht intensive Angst vor Kontrollver-
lust und Gewichtszunahme, sodass auch
bei Verletzungen oder zunehmender
Entkréftung ein immer héheres Mass an
kérperlicher Aktivitat bendtigt und tole-
riert wird. Andere Interessen wie auch
das Sozialleben werden zunehmend ver-
nachlassigt. Dies kann mittel- bis lang-
fristig zu einem totalen kérperlichen Zu-
sammenbruch fihren —unter Umstanden
mit Lebensgefahr.
Fur uns betreuende Fachleute bedeutet
dies, Auffélligkeiten bei Ess- und Bewe-
gungsverhalten sowie bei der korperli-
chen Selbstbewertung sorgféltig zu be-
obachten, unbedachte Ausserungen zu
Gewicht und Figur zu unterlassen und
sich stattdessen langsam und sorgféltig
an das Thema heranzutasten. Vorschnel-
les Interpretieren oder aggressives Aus-
fragen erzeugt eher Widerstand.
=» Dabei sollen keine rigiden Ernéh-
rungsregimes vorgegeben werden,
individualisierte Betreuung und Plane
sind viel besser geeignet. Der Miss-
brauch von Laxantien oder anderen
Substanzen und induziertes Erbre-
chen sollen so rasch wie méglich 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 mdgliche zukinftige Entwick-
lung mit Risiken und Prognose einfihl-
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
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Tabelle 1:

Bedeutung der Anorexie in der Jugendzeit

(In Anlehnung an Quellen 2, 3)

= Anorexie hat die hochste Mortalitat aller psychischen Erkrankungen.
m Die Letalitdt betrégt 5-6%, nach 20 Jahren: 15%, davon ein Drittel durch Suizid.
m Die Anorexie wird sehr oft chronisch: Nach 20 Jahren sind nur 50% geheilt, die 35% Chronischkranken

zeigen meist einen schlechten Verlauf.

m Je frither die Diagnose gestellt wird und die Therapie beginnt, desto besser ist die Prognose.

Kreislauf der Essstorung
Perspektive der Betroffenen

Geziigeltes
Essverhalten/
Fasten

IE—

Selbstwert fast ausschliesslich
definiert tiber Figur und Gewicht

Korperliche/psychische Verdnderungen
Eingeengtes Interesse

Angst vor Gewichtszunahme
selbstabwertende Gedanken

’ Restriktive Anorexie ‘ ’ Bulimie b. Anorexie ‘
Stolz auf Essattacke
Gewichts- — Beruhigung,
reduktion und Spannungs-
Selbstkontrolle reduktion

o Scham uber
Kontrollverlust

e Angst vor
Gewichtszunahme

«Purging»-Verhalten

(Erbrechen, Missbrauch von Abfiihrmitteln etc.)

Abbildung 1: Kreislauf der Essstérung (4)

Essstérung noch nicht zugeben und Hilfe
noch nicht vollumfénglich annehmen
kann. Versuchen Sie, die Betroffenen
nicht nur auf ihre Essstérung zu reduzie-
ren, sondern vor allem auch die noch ge-
sunden Anteile anzusprechen und zu
starken, sodass eine Kooperation im In-
teresse der Genesung entstehen kann.
Hier ist das Wissen um die Funktionalitat
der Krankheit
Grundlage: Mit Hilfe des magersichti-
gen Verhaltens schaffen sich die Betrof-
fenen einen Schutzraum gegen die
Angst vor Ungewissheit, Abhangigkeit
und Identitatsverlust.

Diesen Angsten sind wir grundsatzlich
alle ausgesetzt, letztlich ist aber die Kon-

eine unverzichtbare

frontation mit diesen die Triebfeder fiur
jede Entwicklung. Solange jedoch die
Magersucht diese Konfrontation vermei-
det, ist jede weitere Entwicklung blo-
ckiert. Die Erkrankten stagnieren — unter
Umsténden bis in den Tod.

Wenn wir jedoch auch als Fachleute un-
sere eigenen Angste kennen und aus-
halten kénnen und diese Seite in unse-

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

Einbezug der Familie

Bei minderjéhrigen Patientinnen ist oft
der Einbezug der Eltern erforderlich, die-
ser sollte jedoch nie hinter dem Ricken
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 familidren Sys-
tem die ganze Energie aussaugen, so-
dass die Bedurfnisse des Elternpaares
wie auch der anderen Kinder zu kurz
kommen. Hier braucht die Familie gege-
benenfalls Ermutigung und Unterstit-
zung fUr eine bessere Selbstflrsorge.
Wie bei Linda sehen wir haufig Jugend-
liche, deren Essstorung im Rahmen einer
Trennung der Eltern begonnen hat, was
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Tabelle 2:

GYNEA - Schweizerische Arbeitsgemeinschaft fiir Kinder- und Jugendgynékologie

Lancet-Kriterien: Beurteilung des vitalen Risikos

(Auszug und tibersetzt nach [7])

Vitales Risiko

BMI kg/m?

Gewichtsverlust (kg pro Woche)

Petechiale Blutungen

Systolischer Blutdruck

Puls/Minuten

Kdrpertemperatur

Fahigkeit, aus der Hockerstellung aufzustehen
ohne Hilfe der Arme

Abbildung 2.: Transabdominalsonografie kleines Becken: Pubertatsstillstand bei Tanner B4

mittel hoch

<15 <13

>0,5 kg/Woche <1 kg/Woche
- vorhanden
<90 <80

<50 <40

<35°C <345°C
méglich unmdglich

2A: langs: Kleiner Uterus, Tanner B3 entsprechend, fehlender Endometriumaufbau.
2B: quer: Uterus quer, strichférmiges Endometrium, lateral beide Ovarien sichtbar,
links ausgemessen, klein, ohne follikulare Aktivitat.

oft zusatzlich zu Schuldgefihlen und
Schuldzuweisungen in der gescheiterten
Ehe beitrdgt und die Beziehungen belas-
tet. Hier kénnte im Rahmen einer Fami-
lientherapie geholfen werden, wozu die
Familie ermutigt werden sollte. Es ist da-
bei wichtig, sich als Arzt/Arztin nicht fir
eine Konfliktpartei instrumentalisieren zu
lassen.

Die modernen Behandlungsmodelle von
Essstdrungen sehen ein integratives Ar-
beiten vor: eine méglichst enge Zusam-
menarbeit mit Fachleuten aus der Soma-
tik, der Psychiatrie und Psychotherapie,
der Erndhrungsberatung und der Kor-
pertherapie. In kritischen Fallen muss
eine stationdre Behandlung geplant wer-
den. Die Integration der Gynakologie,
speziell der Jugendgynékologie, ist da-
bei wegen der fachspezifischen Kompe-
tenz im Rahmen des integrativen Be-
handlungskonzepts wichtig. Dabei soll
ausdriicklich auch der interprofessionelle
Austausch mit gegenseitiger Unterstit-
zung angesichts des hochkomplexen

Krankheitsbildes ausreichend Platz fin-

den.

=» Bei ldnger stagnierendem Gewicht
oder weiterem Absinken, zunehmen-
der Verschlechterung des Allgemein-
zustandes und der psychosozialen
Gesundheit muss die Uberweisung
aus der hausérztlichen oder spezial-
arztlichen Ambulanz an ein Kompe-
tenzzentrum erfolgen (6).

Zur Beurteilung des somatischen Risikos

und fur eine stationare Aufnahme dienen

die sogenannten Lancet-Kriterien (7) (Ta-

belle 2).

Die Gefahrlichkeit der Anorexie besteht
neben der psychischen Erkrankung und
haufiger Ko-Morbiditat (Depression in
31-89%) in den somatischen Folgesché-
den (1, 8). Diese umfassen in der Akutsi-
tuation  Herzrhythmusstérungen und
Hypotonie, Mangeldurchblutung der Ex-
tremitaten, bei ausgeprdgter Schwere
auch Beteiligung innerer Organe, insbe-
sondere Nierenschadigung und Elektro-
lytstdrungen. Bei langerer Dauer kommt
es haufig zu Verénderungen der Hautfar-
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bung, Lanugobehaarung und Kalteinto-
leranz. Meist ist die Peristaltik gestort mit
Obstipation und Bléhungen. Der lang-
dauernde Ostrogenmangel fihrt zum
Stillstand der weiblichen Entwicklung
wie Pubertatsstillstand, Minderwuchs,
Hypomastie, genitaler Atrophie, fehlen-
der Reife des Uterus und primérer oder
sekundérer Amenorrho.

Langfristig drohen Osteopenie bzw.
Osteoporose, aber auch andere Folge-
schaden entsprechend einer frihen vor-
zeitigen Menopause respektive Ovarial-
versagen. Prédiktoren fur eine reduzierte
Knochendichte sind ein frihes Alter bei
Beginn der Anorexie, das anhaltend tiefe
Korpergewicht, eine lange Erkrankungs-
dauer und ebenso die lange Dauer der
Amenorrhd (9). Hierbei besteht ein Zu-
sammenhang zwischen Wachstumshor-
mon, Hyperkortisolismus und Hypogo-
nadismus und auch mit der Reduktion
des Testosterons sowie mit Veranderung
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
trabekularen Strukturen verdndern sich,
wodurch sich die Stabilitdt vermindert
und das Frakturrisiko erhéht.

Die Essstorung mit ihren psychischen
Auswirkungen und dem Gewichtsverlust
flhrt zur Down-Regulation der Ovarakti-
vitat auf hypothalamischer und hypophy-
sarer Ebene und zu einem Stillstand der
Pubertatsentwicklung. Bei langanhalten-
der Anorexie kommt es auch zur Rick-
entwicklung der inneren Geschlechtsor-
gane auf eine infantile Grésse und Form
(Abbildung 2). Endokrinologisch zeigt
sich dieser Zustand als hypogonadotro-
per Hypogonadismus, im supprimierten
Stadium mit tiefen Gonadotropin- und
tiefen Ostrogenwerten. Mit der transab-
dominalen Sonografie kann bei Mad-
chen mit Anorexie die fehlende Hormon-
wirkung auf den Uterus und die Inaktivitat
der Ovarien direkt im Bild gezeigt wer-
den (Abbildung 2). Bei eindeutiger Ana-
mnese und Klinik ist daher eine Hormon-
analyse nicht zwingend notwendig.
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Fir viele Madchen mit Anorexie sind die
Sorge um die spatere 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 Gberwin-
den. Dieser Wunsch soll unbedingt un-
terstUtzt und die Amenorrhd keineswegs
mit der Verschreibung der Pille Uber-
tincht werden — im Gegenteil (die Indi-
kation fur eine kombinierte Kontrazep-
tion ist auch bei Anorektikerinnen der
Wunsch nach Verhiitung). Hingegen ist
bei langdauernder Amenorrhé die Subs-
titutionstherapie mit bioidentischem Es-
tradiol zu erwdgen; je nach Alter und
Gesamtsituation sollte sie in Absprache
mit dem Behandlungsteam (ggf. der p3-
diatrischen Endokrinologie bei jungen
Madchen) erfolgen.

Bei schwerem Untergewicht und persis-
tierender Amenorrhd Uber 6 bzw. Gber 12
Monate (je nach Leitlinie) wird heutzu-
tage eine Hormonersatztherapie mit bio-
identischem Estradiol, falls mdglich
transdermal, empfohlen. Dies ist insbe-
sondere bei jungen Madchen mit Puber-
tatsstillstand bzw. bei frih einsetzender
sekundérer Amenorrhé fir die Gesamt-
entwicklung, aber auch die Brustentwick-
lung, von Bedeutung. Hier soll primé&r mit
reinem Estradiol, in tiefer Dosierung be-
gonnen werden, um die unterbrochene
pubertére Entwicklung zu unterstitzen
und das Wachstum von Brust und Uterus
zu stimulieren. Die Dosierung kann ent-
sprechend der Vertréglichkeit und Ak-
zeptanz langsam Uber 6 bis 12 Monate
gesteigert werden. Ein Gestagenzusatz
sollte nicht zu friih 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 fir die Patientin
und unterstitzt den Heilungsverlauf.

In der therapeutischen Begleitung kann
die TA-Sonografie als Biofeedback ge-
nutzt werden: Bei gelungener Gewichts-
zunahme kann die Wiedererlangung der
Hormonaktivitdt an der Follikelaktivitat
der Ovarien und der Reifung des Uterus
gezeigt werden, was die Motivation und

GYNAKOLOGIE 4+5/2024

Tabelle 3:

Neuroendokrine Faktoren mit Einfluss auf den Knochenstoffwechsel

Reduktion der Freisetzung von Gonadotropin-Releasing-Hormon (GnRH) und der Gonadotropine

Reduzierte Ostrogen- und Androgenproduktion
Erhohung der Plasmakortisolspiegel
Reduktion des freien T3

Reduzierte hepatische Synthese von Wachstumsfaktoren (u. a. IGF1), reduzierte Leptinspiegel und

erhdhte Katecholaminspiegel

metabolische Azidose durch vermehrte Lipolyse, Autophagie

vermindertes Ghrelin und Oxytocin

den Heilungsprozess unterstltzt. An-
hand der Reifung des Uterus und dem
Aufbau des Endometriums lasst sich die
bevorstehende Menstruation erkennen.
Bei Einsetzen der Blutung, bei aufgebau-
tem Endometrium oder spatestens 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 verhitend, kann die
Ovarfunktion wieder einsetzen, was sich
im Ultraschall am Follikelwachstum zeigt.
So kann mit der Patientin gemeinsam
der Zeitpunkt gewahlt werden, um die
Hormontherapie
auch wenn der Zyklus danach noch nicht
regelmaéssig erfolgen wird.

wieder abzusetzen,

Aspekt Knochendichte

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

minderte Knochendichte im Bereich der
Wirbelsaule, der Hifte, am Huftkopf so-
wie auch in der Ganzkdrperknochen-
dichte. Dabei wird der Knochenstoff-
Reihe
Faktoren beeinflusst

wechsel von einer ganzen
neuroendokriner
(10-15) (Tabelle 3).
Die wichtigste Massnahme zur Préven-
tion bzw. Behandlung des Knochendich-
teverlustes ist die Gewichtszunahme und
der physiologische Wiedereintritt der
Menstruation. Medikamentés sind die
transdermale Estradiolsubstitution und
bei Erwachsenen Bisphosphonate zu er-
wagen (13), weitere Optionen werden im
Rahmen von Studien untersucht. Im Un-
terschied zur transdermalen Gabe von
Estradiol, die zu einer Zunahme der Kno-
chendichte fuhrt (17), wirkt sich eine per-
orale Gabe von Ethinylestradiol in der
kombinierten Kontrazeption eher un-
glinstig auf die Knochendichte aus und
sollte vermieden werden (16-18). Die
Therapieempfehlungen stiitzen sich auch
auf die Untersuchungsdaten bei anderen
Ostrogenmangelzustanden und Ame-
norrhd wie bei POF, dem vorzeitigem
Ovarialversagen, vorzeitiger Menopause
und dem Turner-Syndrom (17-19).

Voraussetzung fir eine Hormontherapie
istdie Krankheitseinsicht und der Wunsch
nach weiblicher Entwicklung und nach
Gesundung sowie ein stabiles (wenn
auch tiefes) Korpergewicht. Bei einer
akuten Gefahrdungssituation oder ei-
nem massiven Rickfall 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 fur die psychologische Therapie dar-
stellt. Es braucht eine stabile Arzt-Patien-
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ten-Beziehung und eine Compliance,
damit die korrekte Therapie und die re-
gelmassigen Kontrollen zuverléssig er-
folgen kénnen.

Der Verlauf bei Linda

Wie im Fallbeispiel von Linda verlauft die
Anorexie leider haufig chronisch; trotz
stationdrer und ambulanter Therapien
und nicht selten brechen Betroffene die
Therapien nach einer gewissen Zeit ab.
So bleibt dann oft die Gynékologin die
einzige arztliche Ansprechperson. Hier
ist es wichtig, immer wieder zur Therapie
zu ermutigen, aber auch die méglichen
Folgeschaden anzusprechen und trotz
der langen Dauer der Anorexie eine Ver-
besserung anzustreben.
rungsberatung, die Vitamin D-Gabe und
Information Uber Kalzium-Zufuhr sind

Eine Ernah-

weitere wichtige Bestandteile.

In der Erstkonsultation zeigte sich der
langanhaltende Ostrogenmangel, die
fehlende Ostrogenisierung 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 Uberlegt
und der Verlauf nach drei Monaten
vereinbart. Eine Wiederaufnahme der
psychologischen Therapie wurde emp-
fohlen und die Méglichkeit einer Hor-
montherapie angesprochen. Nach drei

Monaten war eine geringe Gewichtszu-
nahme gelungen und Linda hat die am-
bulante Therapie wieder aufgenommen.
Sie winschte sich eine hormonelle Un-
terstitzung. Unter der niedrig dosierten
transdermalen Ostrogentherapie kam es
zum Wachstum des Uterus sowie der
Mammae, was Linda freute. Uber 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 fir zwei Jahre unter zykli-
scher Hormonsubstitution und wech-
selte dann, als sie einen Freund hatte, zur
kombinierten hormonellen Kontrazep-
tion mit Estradiol. |
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