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Zusammenfassung

Im Leistungs- wie auch im Breitensport lassen sich Essstérungen (ES)
beobachten, die bei Sportlern, Arzten und Trainern wenig Beachtung
finden. Sportarten, die sich durch einen direkten Zusammenhang
zwischen Leistung und Gewicht auszeichnen, wie z.B. Skispringen, Eis-
kunstlauf, Marathonlauf etc. konnen zu einem restriktiven Essverhalten
fiihren, das in vielen Fillen eine Essstérung provoziert. Ursdchlich fiir
die Gefahr einer ES sind die individuelle Leistungsorientierung, die
Bedeutung des Gewichts aus &sthetischen Gesichtspunkten oder die
Einteilung in Gewichtsklassen bei verschiedenen Sportarten. Studien
belegen, dass in bestimmten Sportarten das Risiko einer Triade der
sporttreibenden Frau, bestehend aus Zyklusstérungen, Osteoporose und
ES bis zu 66 % der Spitzensportlerinnen betreffen kann. Die Mortalitét
bei Anorexie allgemein liegt bei ca.15%. Hiufig werden ES nicht
erkannt oder in ihrer gesundheitlichen Relevanz unterschétzt.

Definition

Im Vordergrund der Erkrankung steht der starke Gewichtsverlust. Das
Korpergewicht liegt mindestens 15 % unterhalb der Norm bzw. der BMI
(Body Mass Index) ist kleiner als 17,5kg/m?. Die Gewichtsabnahme ist
selbst verursacht und wird iiber eine restriktive kalorische Nahrungs-
aufnahme und Methoden, wie selbstinduziertes Erbrechen, Gebrauch
von Abfiihr- oder Entwésserungsmitteln, Appetitziiglern und/oder
ibertriebene korperliche Aktivitdt erreicht. 50% der Erkrankten
reduzieren nur ihre Nahrungszufuhr (sind rein restriktiv), die andere
Hilfte zeigt zusitzlich bulimische Symptome (9).

Dariiber hinaus besteht eine ausgepragte Korperschemastérung mit der
vorherrschenden Idee, trotz hochgradigem Untergewichts zu dick zu
sein sowie eine hormonelle Stérung auf der Hypothalamus-
Hypophysen-Gonaden-Achse. Diese duBert sich bei Frauen ohne
Hormonsubstitution in einer Amenorrhoe und bei Ménnern als Libido
oder Potenzverlust. Liegt der Erkrankungsbeginn vor der Pubertit, ist
die pubertire Entwicklung gestort.

Korperliche Folgen

Die Symptome sind vielfaltig und oft schwerwiegend. Sie duBern sich

unter anderem in:

- Kreislaufproblemen mit einem verlangsamten Herzschlag, Atem-
frequenz und niedrigem Blutdruck, einer niedrigen Kérpertemperatur
und blaulichen Verfarbung der Finger und Zehen

- Hautverdnderungen, Haarausfall, briichigen Nédgeln

- Hormonellen Stérungen mit Ausbleiben der Menstruation (Amenorrhoe)

- Verlust an Knochenmasse und Knochenstruktur

- Nierenschéaden

- Blutarmut und Schwichung der Kérperabwehr

- Elektrolytstérungen

- Flussigkeitseinlagerungen ins Gewebe

- Storungen der Schilddriisenhormone, der Wachstumshormone sowie
des Cortisolspiegels.

Unter der Sonderform der Anorexia athletica (AA) versteht man eine

Essstorung, die im Gegensatz zur Anorexia nervosa keine psychiatrische

Erkrankung darstellt. Sie ist zwar gekennzeichnet durch eine Gewichts-

reduktion (die auch zu einem Untergewicht fithren kann), doch
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geschieht dies zu Beginn kontrolliert mit dem alleinigen Ziel, die eigene
sportliche Leistung zu optimieren. Die langfristige Aufrechterhaltung
eines zu geringen Korpergewichts kann zu gesundheitlichen Stérungen
und hiufig erst sehr verzogert zu einer Leistungsminderung fiihren (9).

Definition der Bulemia nervosa

Bei vordergriindiger und andauernder Beschéftigung mit den Essen
besteht eine krankhafte Angst vor einer Gewichtszunahme. Im
Gegensatz zur Anorexia ist die Bulimie durch Heisshungerattacken
charakterisiert, in denen groBSe Nahrungsmengen in kurzer Zeit
konsumiert werden. Daran schlieBen sich Versuche an, der drohenden
Gewichtszunahme durch entsprechende Mafnahmen entgegen-
zuwirken. Haufig findet sich eine Anorexia nervosa in der Vergangen-
heit. Die Bulimie kann sowohl in Zusammenhang mit einer Magersucht,
bei normalem Kérpergewicht als auch bei starkem Ubergewicht
(BMI > 30 = Adipositas) auftreten.

Korperliche Folgen

Bei der Bulimia nervosa fiithren regelmaBiges Erbrechen und abfiihrende

MaBnahmen tiiber die korperlichen Mangelerscheinungen hinaus zu:

- akuter Magenerweiterung mit der Gefahr eines Magenrisses

- Herzrhythmusstérungen

- Entziindung der Speiseréhre

- Elektrolytentgleisungen

- Durchfall oder chronischer Verstopfung bis zur Darmlahmung

- Nierenschdden

- Mudigkeit und Schwindel

- MenstruationsunregelméaBigkeiten oder Ausbleiben der Menstruation

- hormonellen Stérungen

- Schwellung der Ohrspeicheldriisen, die voriibergehend schmerzhaft
werden kénnen.

Epidemiologie

Zahlreiche Studien konnten zeigen, dass SportlerInnen gefdhrdeter sind,
eine ES zu entwickeln als Nichtsportler, wobei — wie bei ES allgemein -
Sportlerinnen hiufiger betroffen sind (6). Das Risiko steigt bei nicht
uiberwachten Gewichtskontrollen, wie z.B. unkontrollierten oder selbst-
kontrollierten Didten, bei prapubertirem Beginn eines leistungs-
orientierten Trainings, einer hohen psychischen Belastung, einem
exzessiven Training sowie einer entsprechenden Pridisposition. Prava-
lenz und Inzidenz variieren je nach Untersuchungsmethode und Sport-
art (9). Die Haufigkeit in der Normalbevélkerung wird mit 2 % - 6 %, bei
Sportlerinnen mit ca. 3,4 % angegeben. Ein Erkrankungsrisiko wird fiir
bis zu 66 % bei Sportlernnen beschrieben (2, 5, 8).

Eine umfangreiche Studie in Norwegen weist trotz methodischer
Probleme ganz eindeutig auf die Bedeutung der negativen Energiebilanz
sowohl bei SportlerInnen als auch bei Kontrollpersonen hin und fordert,
frithe Signale wie Essverhaltensstorungen, Storungen des Zyklus oder
Stressfrakturen zu beachten (7). Die wenigen vorliegenden
epidemiologischen Untersuchungen belegen eine zunehmende
Priavalenz von Anorexia nervosa (3,3 %), Bulimia nervosa (2,3 %) und
atypischen Essverhaltensstorungen. Insbesondere bei &sthetischen
Sportarten mit ausgeprdagten Schlankheitsidealen wie Turnen,
rhythmischer Sportgymnastik, Eiskunstlauf oder Tanzen finden sich in
einigen Untersuchungen hiufiger ES (32,4%) als in der Normal-
bevolkerung (6). Bedingt durch die gesellschaftlichen Vorgaben beziig-
lich des Schonheitsideals kommt es zu einem Anstieg von Ess-
verhaltenstérungen, so dass eine generelle Sensibilisierung in unserer
Gesellschaft notwendig ist. Daraus ergeben sich priventive und thera-
peutische Konsequenzen in der Sportpraxis, aber auch in der Betrach-
tung und ggf. Korrektur der Sozialisation von Jungen und Médchen.

Jahrgang 58, Nr. 10 (2007)



esssorngen Standards der Sportmedizin

Pravention im Leistungssport

Obwohl trotz einer ES oftmals ein hohes Leistungsniveau aufrechter-
halten werden kann, sollte auf Grund der kérperlichen und psychischen
Folgeerscheinungen rechtzeitig interveniert werden. Aufgabe eines
kompetenten Teams aus Trainer, Arzt, in ES erfahrenem Psycho-
therapeuten und Erndhrungsberater ist es, betroffene Sportlerlnnen trotz
fehlender Krankheitseinsicht rechtzeitig zu einer Trainings- und Wett-
kampfpause zu bewegen. Kann trotz dieser MaBnahme keine
Verbesserung der ES erreicht werden, muss eine langfristige Behandlung
des duBerst komplexen Krankheitsbilds erfolgen (siehe Therapie). Dies
erfordern die korperlichen Folgen, wie eine Amenorrhoe bei Frauen und
deren gesundheitliche Konsequenzen.

Pravention im Breitensport

Kritisch zu beleuchten ist die Medien- und Fitnessbranche, die mit der
Werbung fiir Schlankheit, Fitness, Schonheit und Erfolg die Machbar-
keit eines unrealistischen Korper- und Lebensideals vortiduscht. Schon
8-12-jdhrige haben auf Grund des soziokulturellen Schlankheitsideals
ein ablehnendes Verhéltnis zum eigenen Korper und beantworten dies
mit einem restriktiven Essverhalten.

Bei 2-49% der Jugendlichen werden ES zur scheinbaren Moglichkeit, den
eigenen Korper dem propagierten Ideal anzugleichen (6). Didten wie
auch in Dauer und Intensitét iibertriebenes Training werden zu diesem
Zweck eingesetzt und enden bei 2-4% in ES. Folgen sind komplexe

physische, psychische und soziale Stérungen.

Therapie

7.) Der Entfremdung vom eigenen Koérper sowie dessen Abwertung wird
mit Koérperwahrnehmungsschulung, kognitiver Therapie und ver-
schiedenen Entspannungsverfahren begegnet.

8.) Sporttherapeutische Aspekte leisten eine wertvollen Beitrag in der
Riickfallprophylaxe.

Die Erweiterung der Psychotherapie um sporttherapeutische Aspekte

erleichtert anoreketischen Patientlnnen die Gewichtszunahme, unter-

stiitzt bulimische PatientInnen bei der Annahme ihres Korpers und fiihrt
zu einer zunehmenden inneren Freiheit.

Ziele der Therapie

Dieses 9-18 Monate dauernde therapeutische Training zielt auf die
Disidentifikation von der ES ab, hin zum Aufbau einer echten Autono-
mie und eines integrierten Bewusstseins, das in der Lage ist, essgestor-
te Denk-, Fiihl- und Verhaltensmuster frithzeitig als solche zu erkennen
und positiv, d.h. im Sinne der gesunden Personlichkeit, zu beeinflussen.
PatientInnen, die diesen Bewusstseinsstand beziiglich ihrer ES erreicht
haben, sind in der Lage, in therapeutischer Begleitung Sport zur Rege-
neration ihrer Leistungsfihigkeit einzusetzen.Die Wiederaufnahme des
Leistungssports wird wieder ermdglicht.

Fazit

Die Problematik zunehmender Essstorungen im Leistungs- und Breiten-
sport erfordert eine vernetzte Zusammenarbeit von Eltern und anderen
Bezugspersonen des sozialen Umfeldes mit Trainern, Sportmedizinern
und Psychotherapeuten, um bei den Betroffenen eine Krankheits- und
Behandlungseinsicht zu erreichen.

Ein bezliglich ES gut ausgearbeitetes diagnostisches und therapeutisches

Netz ist notwendig. Leistungssportler und Breitensportler mit Verdacht

auf eine ES sollten sowohl in einer sportmedizinischen Ambulanz

medizinisch als auch in einer psychotherapeutischen Einrichtung
psychologisch untersucht werden. Wird eine ES diagnostiziert, werden
der behandelnde Arzt und der Betroffene informiert. Bei Einverstandnis
des Betroffenen kann auch der Trainer oder Betreuer miteinbezogen
werden. Nur bei einer Krankheits- und Behandlungseinsicht des

Betroffenen kann eine Therapie erfolgreich durchgefiihrt werden. Die

Bedeutung von multimodalen Therapiemodellen bei komplexen

psychischen Stérungsbildern, insbesondere ES, wird von verschiedenen

Autoren betont (1, 3). Herzog et al. schlagen bei ES die Kombination

psychoanalytisch-psychodynamischer, familientherapeutischer, verhal-

tenstherapeutischer sowie erndhrungsrelevanter Behandlungsmethoden
vor (3). Um den sportmedizinischen Aspekten des Stérungsbildes
gerecht zu werden, wurde der oben beschriebene Ansatz modifiziert.

Patienten, die unter ES leiden und behandlungswillig sind, kann in der

Kooperation von Medizin und Psychotherapie ein Mehr-Punkte-

Programm zur systematischen und langfristigen Behandlung von ES

durchgefiihrt werden. Darin wird auf der Grundlage einer

1.) therapeutischen Bindung mit verhaltenstherapeutischen Methoden
am

2.) Symptomverhalten gearbeitet.

3.) Dysfunktionale Denkmuster und verzerrte Kognitionen werden mit
den Methoden der kognitiven Therapie behandelt. In Anlehnung an
das dialektisch-behaviorale Training (DBT) von M. Linehan (4) wird
mit den Patienten eine

4.) Selbststeuerung erarbeitet, die nach und nach die Fremdbestimmung
durch die ES ersetzt.

5.) Zentrale Themen wie Selbstwert, Autonomie, Abgrenzungsfihigkeit,

Konfliktfahigkeit, soziale Kompetenz etc. ergdnzen die essstorungs-

spezifische Therapie.
6.) Mit gestalt- und korpertherapeutischen Methoden und DBT wird am
Umgang mit Gefiihlen gearbeitet.
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