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1 Einleitung

Anorexia nervosa ist in der heutigen Gesellschaft von einem
Randgruppenphanomen zu einer weitverbreiteten Erkrankung geworden.
Ursachen gibt es viele, so werden unter anderem das gesellschaftliche Frauenbild,
belastende Traumata (wie sexueller Missbrauch), ein niedriges Selbstwertgefihl
oder Perfektionismus fur die Manifestation einer Anorexie verantwortlich gemacht.
Neben den genannten psychosozialen Risikofaktoren werden immer haufiger
biologische Faktoren untersucht. So kénnen genetische Dispositionen
(Zwillingsstudien), neurobiologische Verédnderungen (wie ein verringerter
Serotoninspiegel) sowie das gleichzeitige Auftreten anderer psychischer
Stérungen (Komorbiditat) mitverantwortlich fir den Ausbruch einer Anorexia
nervosa sein.

Die Komorbiditat zwischen Depressionen und Anorexia nervosa ist seit einigen
Jahren durch reprasentative Studien belegt (Abbate-Daga et.al, 2011; Fernandez-
Aranda, 2007; Kaye, 2008; Mischoulon et al., 2011; Sihvola et al., 2009). Die
temporare Reihenfolge beider Stérungsbilder ist hingegen noch uneinheitlich.
Verschiedene endokrinologische Verédnderungen, welche durch den
Hungerzustand ausgeldst werden, kdnnen Depressionen beglnstigen.
Andererseits kdnnen die charakteristischen Symptome einer Depression den
Ausbruch einer Anorexie férdern.

Anhand dieser Arbeit mdchte ich die Relevanz beider psychischen Stérungen
unterstreichen. Die als ,harmloser Schnupfen“ bezeichnete Depression tritt immer
haufiger in der Gesellschaft auf und macht selbst vor Kindern und Jugendlichen
keinen Halt. Wenn sie zudem mitverantwortlich fur den Ausbruch einer Anorexie
sein kann, bekommt dieser ,Schnupfen® eine gefahrliche Schwere. Auch die
Vorsymptome einer Anorexie schleichen sich allm&hlich immer éfter in die Képfe
von Kindern und Jugendlichen. Knapp die Haélfte (45%) US-amerikanischer
Grundschuler und -schilerinnen méchte diinner sein, als sie ist. 30-40% der 11-
13-jahrigen Madchen machen sich Sorgen um ihre Figur und 40-60% flhren
bereits in der Adoleszenz eine Diat durch (Rettenwander, 2005, S.3). Diese
erschreckenden Zahlen bestéatigen die krankhafte Auseinandersetzung von
Kindern mit dem Schénheitsideal der Gesellschaft.
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Inwiefern sich aus diesem unnattrlichen Denkmuster eine Depression oder
Anorexie entwickeln kdnnte, ist noch nicht genau geklart und wird in der
vorliegenden Arbeit nicht als Schwerpunkt behandelt. Mein Forschungsinteresse
gilt der Abfolge dieser komorbiden psychischen Stérungen. Kann sich durch eine
frihkindliche Depression eine Essstérung entwickeln und anders herum, kann

eine Anorexie Depressionen hervorrufen?

Zunachst werde ich anhand der gangigen Klassifikationssysteme beide
psychischen Stérungen einteilen und in einem zusammenfihrenden Kapitel auf
die bestehende Komorbiditat eingehen. Im Hauptteil meiner Arbeit wird man
angesichts ausgewahlter Studien die Kriterien finden, die eine Depression als
Ursache bzw. Folge der Anorexie belegen. Ausgenommen ist hier eine
ausfihrliche Darstellung der einzelnen Serotoninrezeptoren, da diese allein eine
ganze Arbeit fillen kdnnen. Allerdings erdrtere ich kurz die Wirksamkeit einer
medikamentdsen Behandlung mit Antidepressiva. Die darauf folgende Diskussion
soll die Studien kritisch analysieren. AbschlieBend liest man im Ausblick tber die
Relevanz weiterer Studien auf diesem Gebiet fur die zuklnftige Therapie von

Anorexia nervosa und Depressionen.
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2 Einteilungen beider Stoérungsbilder

Um die im spéateren Kapitel beschriebenen Diagnosekriterien der Studien zu
verstehen, werde ich nachstehend beide Stérungsbilder mit den géngigen
Klassifikationssystemen ICD-10 und DSM-IV beschreiben.

Dies soll zusatzlich fundamentales Wissen der Erkrankungen vermitteln.

2. 1 Anorexia nervosa

Anorexia nervosa ist eine Form von Essstdérungen. Diese manifestieren sich durch
Auffalligkeiten und Stérungen des Essverhaltens. Soziale Ursachen wie
unzureichendes Nahrungsangebot, sowie physiologische Erkrankungen muissen
als Ursache auszuschlieBBen sein (Cuntz, Hillert, 2008, S. 47; Jacobi, Paul, Thiel
2004, S. 1).

Trotz der irreflihrenden Ubersetzung ,Appetitverlust bzw. -minderung® empfinden
Anorektiker Appetit. Die Betroffenen versuchen diesen zu ignorieren und
unterdricken den ebenfalls herrschenden Hunger durch verschiedene,
gesundheitsbedenkliche MaBnahmen wie das Verzehren von Watte oder
Eiswurfeln. Bei Beginn der Erkrankung kann man ein zunachst unauffalliges
Weglassen bestimmter Lebensmittel wie Fleisch und Fisch beobachten. Im Verlauf
beschranken sie ihre ,erlaubten” Lebensmittel auf ein Minimum und nehmen kaum
mehr als ein paar 100kcal in Form kohlenhydrat- und fettarmer Lebensmittel zu
sich. Die Erkrankung auBert sich auBerdem in der Verleugnung des Untergewichts
und der daraus resultierenden medizinischen Konsequenzen. Depressive
Erkrankungen und Angststérungen charakterisieren die Stimmung der Personen
(Kaye, 2008, S. 121). Man registriert weiterhin meist ausgepragte
Personlichkeitsztige wie Perfektionismus und Kontrollzwang.

Es wird seit langem dariber debattiert, ob die Symptome Ursache oder Folge der
Unterernahrung sind. Verschiedene, durch den Hungerzustand ausgeldste
endokrinologische Veranderungen kdnnen vor allem die Stimmungslage der
Patienten beeinflussen.

Haufige kdrperliche Folgen des Starvationszustandes sind Kalteempfindlichkeit,
Lanugobehaarung, Haarausfall, Osteoporose, Amenorrhoe, Karies, Bradykardie
sowie standige Magenschmerzen, welche durch die beginnenden Leber —und

Nierenschadigungen ausgeldst werden. Hinzu kommen gefahrlich veranderte
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Laborparameter wie Hypokaliamie, Leukopenie, Andmie, Hypercholesterinamie
und Zinkmangel (Kremser, 2011, S. 45). Essstérungen sind psychischen

Ursprungs und werden durch Diagnosekriterien identifiziert.

2.1.1 Diagnosekriterien nach ICD-10 und DSM-1V

Die durch die Weltgesundheitsorganisation (WHO) herausgegebene zehnte
Fassung der Internationalen Klassifikation psychischer Stérungen (ICD-10) fUhrt
Essstérungen im Kapitel F5 ,Verhaltensauffélligkeiten mit kérperlichen Stérungen
und Faktoren® auf. Bei der vierten Fassung des amerikanischen Diagnostischen
und Statistischen Manual psychischer Stérungen (DSM — V) findet man das
Krankheitsbild unter dem eigenstandigen Kapitel 307.1. In Tabelle 1 stehen sich

die Diagnosekriterien beider Klassifikationssysteme zum Vergleich gegenuber.

Tabelle 1: Diagnosekriterien flir Anorexia nervosa nach ICD-10 und DSM-IV
ICD-10 (F50.0) DSM-IV (307.1)
Kérpergewicht von mindestens 15% Weigerung, das Minimum des fir das Alter
unter dem erwarteten oder ein BMI von und KérpergréBe normalen Kérpergewichts
17.5 (kg/m?) und weniger. zu halten (z.B. der Gewichtsverlust fuhrt
dauerhaft zu einem Kdrpergewicht von
weniger als 85% des erwarteten Gewichts;
oder das Ausbleiben einer wahrend der
Wachstumsperiode zu erwartenden
Gewichtszunahme flihrt zu einem
Kérpergewicht von weniger als 85% des zu
erwartenden Gewichts).

Der Gewichtsverlust ist selbst Ausgepragte Angste vor einer
herbeigefuhrt durch: Gewichtszunahme oder davor, dick zu
-Vermeidung hochkalorischer Speisen, werden, trotz bestehenden Untergewichts.

-selbstinduziertes Erbrechen,
-selbstinduziertes Abflhren,
-Ubertriebene korperliche Aktivitat
-Gebrauch von Appetitziglern oder
Diuretika.
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Es besteht eine Kérperschemastérung in | Stérung in der Wahrnehmung der eigenen
Form massiver Angst, zu dick zu werden | oder des Kérpergewichts, Ubertriebener
und sehr niedriger personlicher Einfluss des Kdrpergewichts oder der Figur
Gewichtsschwelle. auf die Selbstbewertung, oder Leugnen des
Schweregrades des gegenwartigen
geringen Korpergewichts.

Es liegt eine endokrine Stérung auf der Bei postmenarchalen Frauen das Vorliegen
Hypothalamus- Hypophysen- einer Amenorrhoe, d.h. das Ausbleiben von
Gonadenachse vor, welche sich bei mindestens drei aufeinander folgenden
Frauen in Form von Amenorrhoe und bei | Menstruationszyklen (Amenorrhoe wird
Ménnern in Libido- und Potenzverlust auch dann angenommen, wenn bei einer
auBert. Frau die Periode nur nach Verabreichung

von Hormonen, z.B. Ostrogen, eintritt).

Die Pubertére Entwicklung ist bei Beginn
der Erkrankung vor der Pubertéat
verzdgert oder gehemmt.

Restriktive Form (F50.00) Bulimische Restriktiver Typus
Form (F50.01) .Binge-Eating/Purging“-Typus

Quelle: Modifiziert aus Jacobi, Paul, Thiel, 2004, S.4.

2.1.2 Gemeinsamkeiten und Unterschiede beider Klassifikationssysteme

Beide Systeme unterstreichen deutlich ein bestehendes Untergewicht des
Patienten. Im Gegensatz zum DSM-1V, definiert das ICD-10 eine Anorexie durch
die Bestimmung des Body Mass Index (kg/m?). Dies kann bei besonders jungen
Patienten eine Verzerrung des tatsachlichen Untergewichts ausldésen, da sie sich
noch im Wachstum befinden. Das Kérpergewicht von weniger als 85% des zu
erwartenden wird im DSM-1V meist anhand von Tabellen ermittelt. Bei dieser
Bestimmung werden Wachstumsfaktoren bertcksichtigt.
Koérperschemastérungen, Amenorrhoe bei Frauen und die Unterteilung in zwei
verschiedene Subtypen werden in beiden Einteilungen angegeben.

Hierbei dhnelt sich die Typusbestimmung. Beide beschreiben die restriktive Form
als ein Muster, bei der die Anorexie ohne aktive Ma3nahmen zur
Gewichtsabnahme (Erbrechen, Abflihren) stattfindet. Der ,binge-eating/purging*-
Typus des DSM-1V bzw. die bulimische Form des ICD-10 beschreiben die
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Anorexie mit aktiven MaBnahmen zur Gewichtsreduktion (durch Erbrechen,

Abfihren) und bestehenden HeiBhungerattacken.

Hilfestellungen zur Gewichtsabnahme (wie z.B. selbstinduziertes Erbrechen)
werden ausfihrlich im ICD-10 erwéhnt. Das bei Anorexie haufig auftretende
geringe Selbstwertgefuhl ist nur im DSM-IV durch den Einfluss des
Kdrpergewichts oder der Figur auf die Selbstbewertung als Kriterium aufgefiihrt
(Jacobi, Paul, Thiel, 2004, S.3). Anhand dieses Charakteristikums kann man die

SymptomUberschneidung zur depressiven Erkrankung ableiten.

2.1.3 Epidemiologie

Die Pravalenz (Gesamtzahl der Erkrankten in der Bevélkerung in %) von Anorexia
nervosa liegt in der Regel bei 0,9%-2,2% bei Frauen und 0,2%-0,3% bei Mannern.
In industrialisierten Landern kommen Essstérungen haufiger vor, so beobachtet
man in den USA, Kanada, Europa, Australien, Neu Seeland und Sidafrika die
starksten Vorfélle. Allerdings steigt die Pravalenz in nichtwestlichen Landern. Vor
allem Japan und China entwickeln durch die kulturelle Veranderung und
Modernisierung ansteigende Zahlen (Franco, S.3). Mit einer Verteilung zwischen
6:1 und 10:1 sind junge Madchen und Frauen deutlich haufiger betroffen als
Jungen und Manner. Anorexia nervosa wird als die dritthdufigste chronische
Erkrankung bei adoleszenten Madchen beschrieben. Der Haufigkeitspik liegt
zwischen 15-19 Jahren, die hichste Inzidenz (Neuerkrankungsrate) findet man mit
50-70 pro 100.000 Personen/Jahr bei 14- bis18-Jahrigen (Kremser, 2011, S.34,
Franco, S.2). Die Mortalitatsrate (Sterblichkeitsrate) liegt bei ca. 5%, wobei sich
diese mit Dauer der Essstérung nach oben hin verschiebt. Ursachen sind vor
allem ein starvationsbedingter Herzstillstand oder erfolgreiche Suizidhandlungen
aufgrund der psychischen Belastungen (Rettenwander, 2005, S.4). Bei ca. 21%
der Betroffenen entwickelt sich eine chronische Essstérung, 34% verbessern ihre
Symptome und 47% erholen sich komplett (Lock, Fitzpatrick, 2007).
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2.2 Depressive Stoérungen

Depressive Stérungen gehdren zu den affektiven Stérungen. Sie zeichnen sich
durch eine deutliche Veranderung der Stimmungslage aus, welche rezidivierend
stattfinden kann, haufig jedoch chronisch verlauft. Emotionale Symptome
depressiver Stérungen wie Traurigkeit, Interessenverlust und Erschépfung kénnen
Symptome des kognitiven Befindens (Konzentrationsstérungen), sowie des
kérperlichen Befindens (Schlafstérungen) bedingen (Kremser, 2011, S.105-106).
Auf die relevantesten Stérungsmuster gehe ich im nachfolgenden ein. Die Major
Depression und die depressive Episode werde ich hier als Synonym

zusammenfassen.

2.2.1 Depression — Diagnosekriterien nach ICD-10 und DSM-1V

Um eine depressive Episode nach den ICD-10 - Kriterien zu diagnostizieren,
mussen die in Tabelle 2 aufgefiihrten Symptome mindestens zwei Wochen
andauern. Der Betroffene leidet Ublich unter gedriickter Stimmung,
Interessenverlust, Freudlosigkeit und einer Antriebsverminderung (Dilling,
Mombour, Schmidt, 2005, S. 131).

Nach dem DSM-IV liegt eine Major Depression (MD) vor, wenn eine oder mehrere
Episoden einer MD diagnostiziert werden kdnnen. Eine Episode muss, wie bei der
ICD-10, mindestens zwei Wochen anhalten und charakterisiert sich durch Verlust
des Interesses oder der Freunde an fast allen Aktivitdten sowie durch mindestens
vier weitere der in Tabelle 2 aufgefihrten Symptome. Bei Kindern und
Jugendlichen duBert sich dieser Affekt eher in Reizbarkeit statt Traurigkeit. Die
Definition einer Episode erfordert das Auftreten eines neuen Symptoms bzw. ein
deutliches Verschlechtern in Bezug auf die vorangegangene Episode.

Tabelle 2: Symptome einer depressiven Episode nach ICD-10 und DSM-IV

ICD-10 DSM-IV

Verminderte Konzentration und Aufmerksamkeit A1: depressive, traurige Stimmung
Vermindertes Selbstwertgefuhl und A2: Interessenminderung,
Selbstvertrauen Desinteresse, Mangel an Freude
Schuldgefihle und Gefiihle von Wertlosigkeit A3: Appetitminderung,

(sogar bei leichten depressiven Episoden) Gewichtsverlust

Negative und pessimistische A4: Schlafstérungen
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Zukunftsperspektiven

Suizidgedanken, erfolgte Selbstverletzung oder A5: psychomotorische

Suizidhandlungen Veranderungen

Schlafstérungen A6: vermindertes Energieniveau,

Muidigkeit, Ermattung

Verminderter Appetit A7: Wertlosigkeit- oder

Schuldgefiihle, negative
Selbsteinschatzung

A8: herabgesetzte Denkféhigkeit,
Konzentration und

Entscheidungsfreude

A9: Gedanken an eigenen Tod,

Suizidvorstellungen und -versuche

Quelle: Die Tabelle wurde vom Verfasser der vorliegenden Bachelorarbeit selbst verfasst
(Dilling, Mombour, Schmidt, 2005, S. 139-140, DSM-1V, 1998, S. 380-384).

Beide Systeme charakterisieren eine pessimistische Verstimmung, welche mit

Wertlosigkeitsgeftihlen und Suizidvorstellungen einher geht. Kdrperliche

Veranderungen wie Schlafstérungen und Appetitminderung werden sowohl bei

ICD-10 als auch bei DSM-IV aufgelistet. Allgemein teilen beide Klassifikationen

dieselben Parameter.

Um ein bei der depressiven Episode haufig auftretendes somatisches Syndrom

nach den ICD-10 — Kriterien diagnostizieren zu kénnen, missen mindestens vier

der nachstehenden Merkmale erflillt sein:

Interessenverlust oder Verlust der Freude an normalerweise angenehmen
Aktivitaten

Mangelnde Fahigkeit, auf eine freundliche Umgebung oder freudige
Ereignisse emotional zu reagieren

Frihmorgendliches Erwachen, zwei oder mehr Stunden vor der gewohnten
Zeit

Morgentief

Psychomotorische Hemmung oder Agitiertheit

Deutlicher Appetitverlust

Gewichtsverlust, haufig mehr als 5% des Kdrpergewichtes im vergangenen
Monat
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- Deutlicher Libidoverlust.
Die Schwere einer depressiven Episode wird von der ICD-10 bzw. der DSM-IV
in Kategorien eingeteilt, welche der Tabelle 3 zu entnehmen sind.

Tabelle 3: Zusatzcodierungen einer depressiven Episode nach ICD-10 und

DSM-IV
F 32.1 mittelgradige depressive Episode Mittelschwer
F 32.2 schwere depressive Episode ohne Schwer, ohne psychotische Merkmale

psychotische Symptome

F 32.3 schwere depressive Episode mit Schwer mit psychotischen Merkmalen
psychotischen Symptomen (Wahnideen,

Halluzinationen)

F 32.8 sonstige depressive Episoden teilremittiert
F 32.9 nicht ndher bezeichnete depressive vollremittiert
Episode

Chronisch (durchgehend vollstandige

Kriterien seit zwei Jahren)

Mit katatonen Merkmalen

Mit melancholischen Merkmalen

Mit atypischen Merkmalen

Mit postpartellem Beginn (Beginn der
Episode innerhalb von vier Wochen
nach der Entbindung)

Quelle: Die Tabelle wurde vom Verfasser der vorliegenden Bachelorarbeit selbst verfasst
(Dilling, Mombour, Schmidt, 2005, S. 139-145, DSM-1V, 1998, S. 400-401).

Erwahnenswert ist im DSM-IV die ausdriickliche Abgrenzung depressiver
Symptome durch Einflisse wie Substanzmissbrauch (Alkohol, Kokain), einen
medizinischen Krankheitsfaktor (Hypothyreose) oder dem Verlust einer geliebten
Person (Trauer). Zudem berichtet das Manual tiber noch keine diagnostischen
Laborparameter zur Bestimmung der Stérung. Lediglich Normabweichungen
konnten bestimmt werden (z.B. bei Serotonin) (DSM-IV, 1998, S. 384).
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2.2.2 Dysthymia — Diagnosekriterien nach ICD-10 und DSM-1V

Die Dysthymia ist unter F34 anhaltende affektive Stérungen des ICD-10
aufgefthrt. Es ist eine chronische Form depressiver Verstimmungen, die durch
Dauer und Schweregrad nicht den Kriterien einer leichten oder mittelgradigen
rezivierenden depressiven Stérung (F33.0, F33.1) entspricht. Sie beginnt meist im
frihen Erwachsenenalter und besteht mehrere Jahre, manchmal sogar ein Leben
lang. Tritt sie im héheren Erwachsenenalter auf, ist der Ausléser haufig nach einer
durch einen Trauerfall oder einer anderen offensichtlichen Belastung
abgrenzbaren depressiven Episode (F32) (Dilling, Mombour, Schmidt, 2005,

S. 150-151).

Nach dem DSM-IV entspricht eine dysthyme Stérung einer ,depressive(n)
Verstimmung, die mindestens zwei Jahre lang mehr als die Halfte der Zeit
angehalten hat und mit zusatzlichen depressiven Symptomen einhergeht, die nicht
die Kriterien fir eine Episode einer Major Depression erfullen® (DSM-1V, 1998,

S. 376).

2.2.3 Epidemiologie

Weltweit sind ca. 340 Millionen Menschen von einer Depression betroffen (WHO,
2004, S. 39). Diese enorme Anzahl verteilt sich Uber jede Generation. Mit
steigendem Alter wachst bei Kindern und Jugendlichen das Risiko an einer
depressiven Episode zu erkranken. Wahrend bei Kindern die Auftrittsrate relativ
gering ist, kann man bei ca. jedem zehnten Jugendlichen bis zum Eintritt in das
Erwachsenenalter eine depressive Episode beobachten. Dabei wird zwischen 15-
17 die groBte Pravalenz gemessen. Geschlechtsspezifisch ist zu erkennen, dass
Frauen ab der Pubertat doppelt so haufig betroffen sind als Manner. Nach dem
sogenannten Geburtskohorteneffekt kann man feststellen, dass die Verbreitung
depressiver Symptome spaterer Jahrgange ansteigt. Auch das durchschnittliche
Eintrittsalter verringert sich zunehmend. Dies kann aufgrund verschiedener heute
wirkender auB3eren und sozialen Einflisse beglnstigt werden. Die Familienstruktur
verandert sich, der schulische Leistungsdruck steigt und Materialismus verstéarkt
zudem die bestehenden Wertevorstellungen (Groen, Petermann, 2011, S. 32-37).
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2.3 Komorbiditat

,Mit dem Begriff ,Komorbiditat“ wird das gemeinsame Auftreten mehrerer
Stérungen bezeichnet” (Groen, Petermann, 2011, S. 41).

Depressive Erkrankungen stellen ein vielfach auftretendes Phdnomen dar.

Man vermutet, dass das Risiko an mindestens einer weiteren psychischen Stérung
zu erkranken bis zum 100-fachen erhdht ist (Groen, Petermann, 2011, S. 42).
Eine erhéhte Morbiditat (Wahrscheinlichkeit) an affektiven Stérungen zu
erkranken, findet man in Familien essgestorter Patienten. Die depressive
Pathopsychologie der Betroffenen ahnelt in Auspragung und Schweregrad
affektiven Erkrankungen (Herpertz-Dahlmann, 1993, S. 13).

Eine der haufigsten komorbiden Stérung bei Anorexie ist demgeman die
Depression. Die Pravalenz, in seinem Leben neben einer Anorexie an einer
depressiven Stérung zu erkranken, liegt zwischen 64,1%-96%. Ein bedeutender
Teil ist jedoch gleichzeitig an den psychischen Stérungsbildern erkrankt. Die
Prozentzahlen variieren hier zwischen 12,7%-68% (Abbate-Daga et al., 2011).
Essgestérte und Depressive teilen gemeinsame athiologische Elemente wie
genetische Faktoren, biochemische UnregelmaBigkeiten, geringes
Selbstwertgefihl und depressive Auffalligkeiten bzw.
Essverhaltensungewdhnlichkeiten.

Kognitive Symptome wie Konzentrationsstérungen, negative Einstellung zur
eigenen Person sowie Todesgedanken sind Elemente beider Stérungsbilder.
Kérperliche Kennzeichen wie Schlafstérungen, Libidoverlust und Gewichtsverlust
sind zwar bei beiden Erkrankungen zu beobachten, jedoch komplett anderen
Ursachen zuzuschreiben. So ist der Gewichtsverlust bei Anorexia selbst

herbeigefihrt und Hauptkriterium bei der Diagnose.

Vergleicht man die beiden Subtypen der Anorexie in Hinblick auf das Auftreten der
bestehenden Komorbiditat, ist festzustellen, dass der Purging-Typ signifikant &fter
mit MD diagnostiziert wird, als der Restricting-Typ (Abbate-Daga, 2011). Die
Lebenspravalenz an einer MD zu erkranken ist mit 81% (Purging-Typ) deutlich
hdher angelegt, als mit 65,6% bei dem Restricting-Typ (Fernandez-Aranda et al.,
2007). Dies kénnte auf den erlebten Kontrollverlust des Purging-Typs

zurickzufuhren sein.
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Ein immer h&ufiger diskutierter psychosozialer Risikofaktor fiir die Komorbiditat
sehen Wissenschaftler in der Veranlagung. In Familien essgestdrter Patienten
wurden gehauft affektive Erkrankungen gefunden (Jacobi, Paul, Thiel, 2004,

S. 25). Dies kdénnte den psychosozialen zu einem genetischen Risikofaktor
transformieren und bedarf weiterer Forschungen.

Es ist des Weiteren noch nicht geklart, wie diese bestehende Komorbiditat
entsteht. Zum einen wird angenommen, dass sich die eine Erkrankung auf die
zweite auswirkt, zum anderen wird Gber einen dritten bzw. einen gemeinsamen
Faktor (wie z.B. Gene) diskutiert (Sihvola et al. 2009).

Biologischer Zusammenhang kdnnte der &hnlich verédnderte endokrinologische
Serotoninstoffwechsel sein. Sowohl bei Anorektikern als auch bei depressiven
Patienten beobachtet man haufig einen verminderten Serotoninspiegel.

Serotonin (5-Hydroxytryptamin/ 5-HT) ist ein Neurotransmitter und beeinflusst
unter anderem die Stimmungslage und die Nahrungsmittelauswabhl.

Die Biosynthese wird fast ausschlie3lich durch die Nahrung beeinflusst. Hierbei ist
die Konzentration der Aminosaure Tryptophan sowie der Kohlenhydrat- und
Proteinanteil von Bedeutung. Eine kohlenhydratreiche, proteinarme Ernahrung
beginstigt die Aufnahme von Tryptophan durch die Blut-Hirn-Schranke ins Gehirn,
da die durch Kohlenhydrate ausgeldste Insulinfreisetzung die Aufnahme neutraler
Aminoséauren in die Muskulatur erhdht. Diese neutralen Aminosauren konkurrieren
normalerweise mit Tryptophan um den Transport ins Zentralnervensystem, da sie
den gleichen Carrier benutzen. Die verringerte Rivalitat erleichtert nun die
Passage von Tryptophan ins Gehirn, wo die Aminosaure mit Hilfe verschiedener
Enzyme zu Serotonin umgewandelt wird (Kasper, 2004, S. 414-415).

Bei einem Serotoninmangel wachst das Verlangen nach kohlenhydratreichen
Lebensmitteln. Dieses Bedurfnis kdnnte bei dem Purging-Typ sowie bei Bulimikern
die HeiBhungeranfalle erklaren (Jacobi, Paul, Thiel, 2004, S. 31). Allerdings sind
die Wege des Serotonins mit seinen Rezeptoren, Transportern, Enzymen und
intrazellularen Kaskaden sehr komplex und begrenzen das Verstandnis der
Pathophysiologie bei psychiatrischen Erkrankungen (Kaye, 2008).

Anorektische Patienten bevorzugen meist eine kohlenhydratarme, proteinreiche
Erndhrung, wodurch der verringerte Serotoninspiegel entsteht. Dieser kénnte eine
depressive Stimmungslage begtinstigen.
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Andererseits beobachtet man auch bei Patienten mit Depressionen eine
verminderte zentralnervdse Serotoninaktivitat. Das damit verbundene
Stimmungstief und ein bestehendes geringes Selbstwertgefiihl kbnnten eine
Anorexie begunstigen. Es ist nun also anhand reprasentativer Studien zu klaren,

ob die Depression eine Anorexie ausldst oder folglich entsteht.
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3 Ursache oder Folge?

Die oben beschriebene Komorbiditat zwischen den beiden psychischen

Erkrankungen I&sst die Frage nach der temporaren Reihenfolge offen. Um diese

systematisch anzugehen, belege ich anhand verschiedener Studien erst die Major

Depression (MD) als Ursache und darauf als Folge einer Anorexia nervosa (AN).

Zudem gehe ich auf den Therapieerfolg bzw. -misserfolg mit Anidepressiva ein. In

der nachstehenden Diskussion werde ich die jeweiligen Studien anhand

verschiedener Parameter kritisch beurteilen. Die folgende Tabelle soll eine

Ubersicht tiber die behandelten Studien geben. Diese sind alle aus dem Online-

Portal www.pubmed.com ausgewahlt.

Tabelle 4: Behandelte Studien im Uberblick

Studie Anzahl (n) Ergebnisse Erscheinungsjahr
1 Sihvola et al. | 1.318 MD und Angststdrungen mit | 2009
Zwillingspaare 14 begtinstigen Ausbruch
einer Essstérung mit 17,5
(Lebenspréavalenz: mit 14:
0,32%, mit 17,5: 4,3%)

2 Fernandez- | 1.371 Frauen Lebenspravalenz fir MD bei | 2007

Aranda et al. Purging-Typ am héchsten
(81%);
~ % MD vor A.N., % MD
wéahrend bzw. nach Beginn
einer A.N.

3 Kaye Review Biologische Veranderungen | 2008
wéahrend der Adoleszenz
begunstigen Beginn einer
E.D.; 5-HT spielt eine Rolle
bei Angst, Depressionen
und Suizid

4 Minnesota 36 junge Starke Untererndhrung lést | 2005

Starvation Kriegsverweigerer | affektive Stérungen aus;

Experiment / verandert

Kalm, L.M, endokrinologische
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Semba, R.D Funktionen und nachhaltig
das Essverhalten

5 Mischoulon | 246 Frauen 100 Probanden hatten bei 2011
et al. Studienbeginn eine MD, 45

entwickelten wahrend der
Studie eine MD; 70%
erholten sich von der MD,
65% erlitten Riickfalle

Quelle: Die Tabelle wurde vom Verfasser der vorliegenden Bachelorarbeit selbst verfasst.
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3.1 Major Depression als Ursache

Bis zum Eintritt in das Erwachsenenalter leidet ca. jeder zehnte Jugendliche unter
einer depressiven Episode (Groen, Petermann, 2011, S. 32).

Leider tritt diese affektive Stérung, wie bereits erwahnt, nicht selten mit anderen
psychischen Stérungen auf. So beobachtet man im Jugendalter neben
Substanzmissbrauch vor allem das Auftreten von Essstérungen (Groen,
Petermann, 2011, S. 41).

Die Depression kann sich durch das in der Werbung propagierte Schdnheitsideal
westlicher Industrienationen entwickeln. Gerade junge Madchen identifizieren sich
oft mit ihren ,dirren“ Vorbildern aus Zeitschriften. Stellen sie sich vor den Spiegel,
sehen sie andere Korperproportionen. Dieses kann bei anfalligen Kindern
Depressionen hervorrufen. Aber kann sie auch als eine Ursache fur den Ausbruch
von Anorexie fungieren? Diese Fragestellung werde ich im folgendem anhand
unterschiedlicher Studien erdrtern.

3.1.1 Studie 1

In der Langsschnittstudie von Sihvola et al. wurden insgesamt 1.318 adoleszente
Zwillingspaare untersucht, die zwischen 1983-1987 geboren wurden. Zwischen
1994-1998 wurden alle in Finnland geborenen Zwillinge durch das ,Finland’s
Population Register Centre* identifiziert und in die ,Finnish Twin Cohort*
aufgenommen. Bei Aufnahme in die Studie waren alle Zwillinge 11 Jahre alt. Mit
14 prifte man anhand eines halbstrukturierten psychiatrischen Interviews, ob die
Kinder eine Major Depression (MD) oder eine Angststérung (GAD) nach den
DSM-IV-Kriterien aufwiesen. Zwischen 2000 und 2005, mit durchschnittlich 17,5
Jahren, wiederholte man das Interview und prifte zudem, ob eine Essstérung
nach den DSM-IV-Kriterien vorlag. Zudem galt die ad-hoc Definition, bei der nur
zwei der eigentlich vier Kriterien erflllt sein mussten. Kinder, die schon mit 14 eine
Essstérung aufwiesen, wurden aus den Analysen entfernt, da diese sonst zur
Verzerrung gefiihrt hatten. Ergebnis dieser Studie war, dass sich das Risiko, an
einer Essstérung zu erkranken, um das Vierfache erhéht, wenn mit 14 Jahren eine
MD diagnostiziert wurde. Bei 8 von 10 Zwillingspaaren mit einer Depression im
Alter von 14 zeigte der depressive Zwilling mit 17,5 Jahren eine Essstdrung.
Zudem untersuchten sie die Auswirkung von kindlichen Angststérungen (GAD).

Hierbei wuchs das Risiko, an einer Essstérung zu erkranken, um das flnffache,
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wenn eine GAD mit 14 diagnostiziert werden konnte. Als signifikanter Risikofaktor
wurde das gemeinsame Auftreten von GAD und MD mit 14 fUr eine spéatere
Essstérung beschrieben. Zusatzlich steigert es suizidale Versuche in der
Adoleszenz.

Dies belegt, dass Depressionen im Kindes - und Jugendalter Einfluss auf die
Entwicklung einer Essstdrung haben kdénnen.

3.1.2 Studie 2

Laut Fernandez-Aranda et al. zeigten 34,5% essgestorter Patienten eine MD vor
Ausbruch der Essstdrung. Die insgesamt 1371 Patienten (709 Anorektiker, 662
Bulimiker) wurden anhand von modifizierten DSM-IV-Kriterien eingeteilt. Hierfur
mussten die Probanden folgende Kriterien einhalten:

- modifizierte DSM-IV - Diagnose Anorexia nervosa mit oder onne Amenorrhoe

- geringes Kérpergewicht, welches = 5 Perzentile unter des fur Alter und
Geschlecht zu erwartenden BMI liegt (nach Hebebrand et al.)

- Erkrankung vor dem 25. Lebensjahr

- Gewichtskontolle durch Zigelung (Restricting) oder Abflhren (Purging) mit
Erbrechen, Laxantien- und Diuretikaabusus

- Alter zwischen 13-65 Jahren

- Kaukasische Herkunft (ein GroBelternteil darf anderer Rasse sein)

- Studiendefinierte Kriterien seit mindestens drei Jahren vor Beginn der Studie.
Die Depression wurde anhand der gangigen DSM-IV-Kriterien eingeteilt.
Allerdings wurde das Appetitsymptom ausgeschlossen. Die Diagnosen Anorexia
nervosa und Depression wurden mit Hilfe des SIAB (Structured Inventory of
Anorexia Nervosa and Bulimic Syndromes) und des SCID-I (Structured Clinical
Interview for DSM-IV Axis | Disorders) gestellt. Die fUr diese Arbeit relevanten
Subgruppen der Anorektiker waren der Restricting-Typ (RAN n=375), der Purging-
Typ(PAN n=205) sowie der Bingeing-Typ (BAN n=129). Die Lebenspravalenz an
einer MD zu erkranken lag bei 72,9%. Bei der Unterscheidung der jeweiligen
Subtypen zeigte sich deutlich, dass der Purging-Typ mit 81% weitaus &fter
betroffen ist, als der Restricting- (65,6%)und der Bingeing-Typ (69%). Die
Reihenfolge beider Stérungsbilder wurde nun an denjenigen untersucht, bei denen
eine Lebenspravalenz vorlag (n=963). Hier stellte sich heraus, dass bei 37,2% des

Purging-Typs die MD vor der Essstérung vorlag und diese Form somit die
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Rangliste anfihrt (BAN: 34,9%, RAN: 32,1%). Zudem wurde untersucht, ob sich
die depressiven Symptome vor und nach Ausbruch der Anorexie differenzieren.
Die Ergebnisse dokumentierten bei der MD-vorrangigen Gruppe starkere
psychomotorische Erregung, vermehrte Gedanken des eigenen Todes und eine
insgesamt langere Krankheitsdauer. Zusammenfassend wiesen also ein Drittel
aller Anorektiker eine MD vor Ausbruch der A.N. auf.

3.1.3 Review

Kaye (2005) fasste die Neurobiologie Essgestdrter Patienten zusammen. Er
konzentrierte sich auf die Stérungsbilder Bulimia und Anorexia nervosa. Eine
Ursache, welche die Entstehung einer Essstérung fordert, konnen Angststérungen
im Kindesalter sein. Endokrinologisch kénnten Serotoninverdnderungen zu
Appetitminderungen sowie zu Angst- und Zwangverhalten beitragen und somit die
Symptome einer Depression beglnstigen.

Serotonerge Veranderungen auB3ern sich hingegen nicht nur in der
Stimmungslage, sondern kénnen auch das Essverhalten beeinflussen. Hier
entsteht die Schwelle beider Krankheitsbilder, welche den gemeinsamen Faktor
Serotonin teilen. Nachfolgend wird unter anderem beschrieben, wie dieser
veranderte Stoffwechsel als Ausgangssituation depressive Symptome hervorrufen
kann und somit als Folge der Anorexie zu betiteln ist.
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3.2 Major Depression als Folge

Biologische, psychologische und soziokulturelle Veranderungen sind Teil der
Adoleszenz. Durch den biologischen Wandel in der Pubertat erhéht sich vor allem
das Risiko fur Frauen, an einer Essstorung zu erkranken. Anhand von
Zwillingsstudien konnte ermittelt werden, dass bei 11-Jahrigen Madchen im
Gegensatz zu 17-Jahrigen noch keine genetischen Effekte einer Essstérung zu
sehen waren. Bei Jungen konnte kein signifikanter Unterschied ermittelt werden.
Neurobiologisch kdnnen bei Madchen verschiedene Hormone wie z.B. das
Ostrogen dafir verantwortlich gemacht werden. Dieses hat zudem Einfluss auf die
serotonerge Funktion, welche mitverantwortlich fir die Ausbildung einer
depressiven Episode sein kann (Kaye, 2008).

Ein psychologischer Erklarungsansaiz ist, dass Anorektiker wahrend der Therapie
die Depressionen entwickeln, weil sie die Kontrolle verlieren. Die vor der Therapie
herrschende Beherrschung Uber sich selbst kompensiert depressive Gedanken.
Durch Wiederauffltterung verliert die Person jedoch diese Macht, welches zum
Ausbruch der affektiven Stérung fihrt (Lenze, 1990, S. 35). Nachfolgend werden
verschiedene Studien die Ausbildung einer depressiven Stérung durch die

Anorexie dokumentieren.

3.2.1 Studie 4/Minnesota Starvation Experiment

Wahrend des zweiten Weltkrieges beschaftigten sich KEYS et al. mit den
physiologischen und psychischen Auswirkungen des Hungerzustands. Insgesamt
36 junge Kriegsverweigerer nahmen alternativ zum Wehrdienst an einem
einjahrigen Fastenexperiment teil. In den ersten drei Monaten wurde ihr Verhalten
beobachtet und dokumentiert. Die darauf folgenden sechs Monate wurde ihre
Kalorienanzahl auf knapp die Halfte der normalen Kalorienanzahl verringert (von
~3200 kcal/ Tag auf ~1800 kcal/ Tag). In dieser Phase verloren die Manner bis zu
25% ihres Ausgangskorpergewichtes. Neben den korperlichen Veranderungen wie
gastrointestinalen Beschwerden, Odemen, Anamie, Kraftminderung und
Erschépfung, hdufiges Frieren und Haarverlust zeigten sich psychische
Veranderungen der Probanden. Sie klagten iiber Angste, erhéhte Reizbarkeit,
Depressionen, Konzentrationsstérungen und sexuelles Desinteresse.

Auch endokrinologische Veranderungen wiesen auf die Ausbildung einer

Depression hin. Hier ist vor allem das Serotonin fir die Ausbildung depressiver
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Stérungsbilder verantwortlich gemacht worden. Diese Befunde belegen, dass sich
durch eine deutlich eingeschrankte Nahrungszufuhr affektive Stérungen
herausentwickeln kdnnen (Kalm, Semba, 2005; Cuntz, Hillert, 2008, S. 39-41).

3.2.2 Studie 2

In der schon erwdhnten Studie von Fernandez-Aranda et al. wurde untersucht, wie
sich die temporare Reihenfolge der Stérungsbilder Anorexie und Depression
verhalt. Inren Ergebnissen nach zu urteilen bricht die Depression bei ca. ¥ der
Anorexiepatienten gleichzeitig, das hei3t im gleichen Jahr wie die Anorexie, aus,
wahrend Vs die Depression innerhalb eines Drei-Jahres-Fensters entwickeln. Das
letzte Drittel weist die affektive Stérung bereits vor Ausbruch der Essstérung auf.
Die Differenzierung der Subgruppen eréffnet keine signifikanten Unterschiede. Die
Prozentzahlen variieren zwischen 62,8% (PAN), 65,1% (BAN) und 67,9% (RAN).
Sie verweisen darauf, dass die Dysthymia eine wohl weitaus gréBere Rolle bei der
Komorbiditat zwischen Anorexia und depressiven Stérungen spielt als
angenommen. Sehr erwadhnenswert ist die Aussage, dass die Prévalenz von
Anorektikern, an einer MD zu erkranken, zwischen 20%-83% liegt. Andererseits
unterscheidet sich die Pravalenz depressiver Patienten, an einer Essstérung zu
erkranken, mit 4%-10% nicht signifikant von der generellen Population. Geht man
also nur von den Zahlen aus, ist es weitaus wahrscheinlicher, dass Depressionen

als Folge der starvationsbedingten neurologischen Veranderungen entstehen.

3.2.3 Review

Kaye (2008) analysierte die neuronale Serotoninfunktion und stellte fest, dass
Veranderungen den Ausbruch einer Anorexie begunstigen und zudem zu
Angstsymptomen und Hemmungen beisteuern kénnen. Serotoninveranderungen
kénnen die Nahrungszufuhr einschranken und erhéhen die Leidensvermeidung.
Essstérungen, Stimmung und Depressionen teilen also Veranderungen
gemeinsamer Systeme, aber die Ursachen fiir diese Veranderungen sind
unterschiedlich. Zusammengefasst beeinflussen Mangelernahrung und
Gewichtsverlust neuronale Funktionen, welche psychologische

Stimmungséanderungen hervorrufen kdnnen.

HAW Hamburg 22 Kathrin Gonnsen, 1963959



3.2.4 Studie 5

Durch hohe Selbstmordraten und die bestehende Behandlungsresistenz ist es far
die Forschung wichtig, den Verlauf einer MD bei Essgestorten zu untersuchen.
Dies und Pradiktoren fur die Erholung und Ruckfalle einer depressiven Episode
untersuchten Mischoulon et al. an Frauen mit Essstérungen. Die insgesamt 246
Probandinnen wurden zwischen 1987-1991 nach den DSM - llI - Kriterien
rekrutiert und 1994 in die DSM-IV —Typen Anorexia nervosa Restricting-Typ
(n=51), Binge-/Purging-Typ (n=85) und Bulimia nervosa (n=110) eingeteilt. Sie
mussten folgende Parameter erflillen:

- weiblich

- mindestens 12 Jahre alt

- englischsprachig

- Wohnort innerhalb 200 Meilen (~322km) vom Studienort

- volle Erfullung der Kriterien fir AN oder BN.

Bei der Aufnahme wurden drei verschiedene Instrumente zur Diagnose benutzt
(modifizierte EAT-SADS-L-' Version, BDI? und GAF®). Mit Hilfe des modifizierten
halbstrukturierten Interviews LIFE-EAT-II (Longitudinal Interval Follow-up
Evaluation) wurden die Probandinnen bei der Wiederholung befragt. Die Schwere
der ED und MD wurde wéchentlich durch die Psychiatric Status Rating
Auswertung(PSR, von 1-6 kodiert) ermittelt. Dabei stieg mit der Anzahl der Punkte
die Schwere der Erkrankung. Die Gewichtsangaben wurden durch Eigenberichte
gesammelt.

Bei Studienbeginn litten 100 Probanden bereits unter einer MD, 45 entwickelten
eine. 102 (70%) der insgesamt 145 (59% der totalen Grundgesamtheit) erholten
sich wahrend des Studienverlaufes von der MD, wobei 66 dieser 102 Probanden
(65%) einen Ruckfall erlitten. 9 (9%) der erholten 102 Teilnehmerinnen konnten
sich vollstéandig von ihrer Essstérung erholen. 16 (37%) der 43 Patienten, die sich
nicht von der MD erholten, konnten von ihrer Essstérung genesen.

In dieser Untersuchung litten bereits 41% der gesamten Teilnehmer bei Beginn
der Studie an einer MD, nur 18% entwickelten eine. Grund hierfur ist allerdings

das Studiendesign, welches extra Probandinnen mit Depressionshintergrund

' The Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia — Lifetime Version
? Beck Depression Inventory
? Global Assessment of Functioning
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auswahlte. Um die Erholung bzw. die Rickfélle zu beeinflussen, wurden 72% der
depressiven Probanden mit Antidepressiva behandelt. Dies stellte sich jedoch
nicht als ein signifikanter Wirksamkeitsfaktor heraus. Die Ruckfalle wurden
haufiger, je ndher die Teilnehmer ihrem Idealgewicht kamen. Dies starkt die

Annahme, dass komorbide ED und MD einem chronischen Verlauf unterliegen.
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3.3 Antidepressivatherapie

Durch das zahlreiche, komorbide Auftreten von Anorexie und depressiven
Erkrankungen wurde in den letzten Jahren an einer gemeinsamen
medikamentdsen Therapie geforscht. Da es bereits Medikamente gegen isolierte
Depressionen gibt, stellte sich die Frage, ob diese Medikamente auch bei einer
gleichzeitigen Essstérung wirken. Lock und Fitzpatrick (2007) diskutieren in ihrer
Ubersicht neben der Wirkung von Aufflitterung, stationdrer versus ambulanter
Behandlung und Psychotherapie auch Uber die Auswirkung von Antidepressiva.
Fluoxetine, ein sogenannter selektiver Serotoninwiederaufnahmehemmer (SSRI =
selektive serotonin reuptake inhibitor) dient in den drei dort beschriebenen Studien
als Ausgangsantidepressiva. Leider konnten keine einheitlichen positiven
Auswirkungen mit diesem SSRI festgehalten werden. Die kleinen
Probandenzahlen (33 Frauen, 39 Frauen, 52 Erwachsene) schwéachen zusatzlich
die Aussagekraft. Psychotherapie kombiniert mit Antidepressiva erzielt auch keine
signifikanten Ergebnisse. So erscheint es mir bei einer so schwerwiegenden
Doppelerkrankung sinnlos, Behandlungen mit bereits etablierten Medikamenten zu
erforschen. Die bei Anorexie bestehende endokrinologische Veranderung des
Serotonins scheint auf den ersten Blick mit der bei depressiven Patienten
identisch zu sein. Dennoch helfen die Antidepressiva kaum, beide Erkrankungen
ansatzweise zu behandeln. Demzufolge ist die offensichtliche biochemische
Veranderung nur einer von vielen zusammenhangenden Parametern. Um auf
medikamentdser Ebene Erfolge erzielen zu kénnen, muss weiterhin das Gehirn
anorektischer und depressiver Patienten erforscht werden. Nach dem heutigen
Wissensstand kann man beide Stérungsbilder nicht gemeinsam mit Hilfe eines

~Nunderpraparates” heilen.
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3.4 Diskussion

Es gibt nicht viele Studien, die représentative Ergebnisse Uber die Reihenfolge
beider Stérungsbilder liefern. Fast alle hier behandelten befassen sich nicht
ausschlieBlich mit der Zeitabfolge beider Stérungsbilder. Dies erschwerte mir
einerseits die Faktensammlung, andererseits konnte ich durch Rand- und
Eckthemen weitere Ergebnisse entnehmen und so ein gréBeres Wissensspektrum
aufbauen. Daneben war es sehr schwer, das Ausgangsthema von irrelevanten
Fakten zu selektieren.

Das Problem der temporaren Abfolge ist, dass man keine klare Linie zwischen
dem Beginn der Erkrankungen selbst ziehen kann. Die schleichende
L"Jberschneidung ist weder in der Theorie, noch in der Praxis eindeutig zu
erfassen. Fernandez-Aranda et al. |6sten dieses Problem durch die Einteilung des
Ein- und Dreijahresfensters. Diese Studie bleibt hier jedoch die einzige mit
eindeutig definierten zeitlichen Abfolgen beider Stérungen. Die zusatzlichen
Gemeinsamkeiten in der Symptomatik erschweren die Einteilung weiter. Klar
definierte Aussagen Uber die Stimmungslage der Patienten und der darauf
schlieBenden Ersterkrankung kdnnen kaum erfasst werden. Geltende
Risikofaktoren kénnen ebenso Korrelate bzw. Folgen der Erkrankung sein.
Festzustellen ist jedoch, dass sich die Dauer der depressiven Erkrankung
verlangert, wenn diese als Ersterkrankung vorliegt. Dabei befassen sich die
doppelt Erkrankten weitaus haufiger mit Gedanken Gber den eigenen Tod, tGben
haufiger Suizidhandlungen aus und weisen eine gesteigerte Erregbarkeit auf
(Fernandez-Aranda et al., 2007; Mischoulon et al., 2011).

Um die oben beschriebenen Studien kritisch zu betrachten, werde ich sie nach
den Parametern Anzahl der Probanden, Aussagekraft und Erscheinungsjahr

beurteilen.

Studie 1 beinhaltet 1.318 weibliche und ménnliche Zwillinge, die alle in einem
Zeitfenster von finf Jahren im selben Land geboren wurden. Sie wuchsen also
anndhernd mit denselben soziokulturellen Einflussfaktoren auf. Da es sich um
Zwillingspaare handelt, kbnnen genetische Faktoren weitaus besser untersucht
werden als bei Individuen. Die 2009 verdéffentlichte Studie ist eine sehr
aussagekraftige auf diesem Gebiet. Durch standardisierte Interviews gelang es

den Studienleitern représentative Analysen und viel sagende Ergebnisse zu
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erzielen. Dennoch sind diese Ergebnisse nicht auf die gesamte Population
Ubertragbar, sondern nur auf industrialisierte Lander mit &hnlichen soziologischen
Bedingungen. In dieser Studie wurde nur die Ausbildung einer Essstérung als
Folge der MD oder GAD untersucht. Darliber, ob die essgestérten Probanden
diese Grundstdrungsbilder beibehielten oder sich erholten, wird leider nicht
eindeutig berichtet. Es fehlen zusatzlich Aussagen Uber die nicht an einer
Essstorung erkrankten Zwillinge. Es wére interessant zu erfahren, ob diese sich
von ihrer MD oder GAD genesen haben oder andere psychische Auffalligkeiten
entwickelten. Diese Studie punktet jedoch mit ihrer Aussagekraft. Sie konnte die
MD (und die GAD) als signifikanten Risikofaktor fir spatere Essstérungen

belegen.

Die 2007 erschienende Studie 2 befasste sich mit einer nahezu identischen
Probandenzahl von 1.371, wobei nur das weibliche Geschlecht untersucht wurde.
Es wurde kein strukturiertes Interview durchgefihrt, so dass keine einheitlichen
Antworten analysiert werden konnten. Des Weiteren wurden die Ausbriiche von
MD und ED durch die oben definierten Interviews SIAB und SCID-I durchgeflhrt,
welche die Stdérungsbilder unabhangig voneinander definierten. Da diese Studie
nur Probanden mit Essstérungshintergrund beinhaltet, kann man von einer
Verzerrung der Pravalenzzahlen ausgehen. Die Wahrscheinlichkeit, an
komorbider MD zu erkranken, fallt eventuell niedriger aus als hier beschrieben.
Sie ist dennoch die Studie, die mein behandeltes Thema am besten erforschte.
Durch das Studiendesign konnte ich erfahren, dass es extrem schwer ist, eine
zeitliche Abfolge zu definieren. Trotz aller Kritikpunkte half sie mir, mein Thema

besser zu verstehen.

Meine hier unter 3 aufgefiihrte Studie ist ein review. Diese Rezension fasst
insgesamt 217 Referenzen im Zeitraum zwischen 1924- 2007 zusammen. Es
handelt sich also gleichermaBBen um eine geschichtliche Zusammenfassung tber
die Entwicklung des serotonergen Systems und die Auswirkungen auf Stimmung
und Essverhalten. Bedauerlicher Weise kénnen Uberholte Aussagen zu
Verwirrung des Lesers fihren. Zudem liefert sie keine statistischen Aussagen Uber
die temporare Relation beider hier behandelter Stérungsbilder. Auch wenn dieses

review mir keine klaren Ergebnisse liefern konnte, sehe ich diese Arbeit als
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wertvolle Zusammenfassung, da das serotonerge System sehr detalilliert
dargestellt wird.

Die als ,Minnesota Stavation Experiment” genannte Studie 4 wurde wahrend des
zweiten Weltkrieges an 36 jungen Mannern durchgefihrt. Die eigentliche Studie,
die 1950 unter ,The Biology of Human Starvation® veréffentlicht wurde, beinhaltet
1.385 Seiten und ist in zwei Teile gegliedert. Leider konnte ich die Ausgangstudie
fur diese Arbeit nicht verwenden und habe meine Erkenntnisse daher aus einer
2005 verodffentlichen Revision gewinnen missen. Die Aussagekraft ist hingegen
der zeitlichen Spanne sehr stark. Obwohl das Ziel dieser heutzutage sehr
umstrittenen Studie die Untersuchung der Auswirkungen des Hungerzustandes
auf unterernahrte Kriegsgefangene war, konnten die psychischen und
endokrinologischen Veranderungen auf das Stérungsbild der Anorexia nervosa
Ubertragen werden. Somit konnte belegt werden, dass die biologischen
Veranderungen eines unfreiwilligen oder selbst induzierten Hungerzustandes
affektive Stérungen hervorrufen. Leider begrenzt die niedrige Teilnehmerzahl und
dessen Geschlecht die eindeutige Ubertragung auf das Stérungsbild der Anorexie.
Die Uber die Phase der Adoleszenz hinaus mannlichen Probanden spiegeln die
heutige geschlechtsspezifische Auftrittswahrscheinlichkeit der Anorexie nicht
wider. Demnach sollte gepruft werden, ob endokrinologische Veranderungen

geschlechts- und altersunspezifisch sind.

Betrachtet man Studie 5 von 2011 mit den insgesamt 246 Frauen, muss man auf
eine Kontrollgruppe ohne EDs verzichten. Dieser Mangel kann zu falsch
interpretierten Daten fihren. Man kann nicht belegen, dass die oben genannten
Ergebnisse aufgrund der Essstérung zustande gekommen sind. Zudem ist die
Teilnehmerzahl sehr klein und es fehlen einige Subgruppen der Anorexie. Durch
eine gleichzeitige Behandlung mit Antidepressiva und Psychotherapie kann die
Symptomverbesserung einiger Probandinnen keiner eindeutigen Quelle
zugeordnet werden. Des Weiteren kann angenommen werden, dass die
Medikation nicht richtig eingehalten wurde oder durch Erbrechen nicht absorbieren
konnte. Die hier dargestellten Ergebnisse sind also kritisch zu beurteilen.
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Bezogen auf die Entwicklung einer MD bzw. die Ausbildung einer Anorexie
unterscheiden sich die Typen in einigen Fallen erheblich. So gilt der Purging-Typ
als deutlich anfalliger fur Depressionen, als der Restricting-Typ.

Dadurch konnte ich feststellen, dass die Anorexie in Hinblick auf die
Depressionspravalenz sehr komplex ist.

In denen von mir aufgeflhrten Studien werden oft nur Madchen und junge Frauen
analysiert. Dies ist fur das Krankheitsbild sehr typisch, denn Anorexie sowie
Depressionen kommen geschlechtsspezifisch haufiger bei Frauen vor. Trotzdem
fehlen aufgrund weniger bekannter Falle in fast allen angelegten Studien
ausreichende mannliche Probandenzahlen, um statistische Analysen und

Aussagen zu treffen.

Um die Reihenfolge, als auch Nebenfragen wie Pravalenz, Neurobiologie und
Behandlungsstrategien der Stérungsbilder Anorexie und Depression exakt
untersuchen zu kdnnen, bedarf es also erheblicher Verbesserungen der vielen
Studienkriterien. Leider sind die theoretischen Verbesserungsforderungen in der

Praxis haufig schwer umzusetzen.
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4 Schlussfolgerung und Ausblick

Wahrend meiner Auseinandersetzung mit dem Thema habe ich erfahren massen,
dass Anorexia nervosa und Depressionen weitaus enger zusammenhangen, als
ich angenommen hatte. Die vielen biologischen Gemeinsamkeiten waren mir vor
Antritt dieser Fragestellung nicht bewusst. Das Netz der unterschiedlichen
Hormone, die speziell vor und wahrend der Krankheiten miteinander agieren, ist
nur durch gute Recherche zu erfassen. Trotz umfangreicher Studien auf diesem
Gebiet konnten meiner Meinung nach noch keine spezifischen Aussagen tber die
Reihenfolge beider Erkrankungen gemacht werden. Bei Patienten mit Anorexie
kénnen die depressiven Symptome einerseits psychologisch erklart werden,
andererseits reicht der Hungerzustand aus, um endokrinologische und
psychopathologische Veranderungen zu erklaren. Ich persdnlich verstehe beide
Erkrankungen nun als welche, die haufig in einer Art Symbiose auftreten.

Meiner Recherche nach zu urteilen, wachst die Zahl der Studien mit mannlichen
Anorexiepatienten proportional mit der Pravalenz an. Dennoch konnte ich in dieser
Arbeit nur auf eine Studie verweisen, die ausschlieBlich mannliche Probanden
einbezieht. Diese kann zwar aussagekraftige Ergebnisse liefern, ist jedoch schon
vor sechs Jahrzehnten behandelt worden. Fir zukinftige Studien wéare es meiner
Meinung nach sehr spannend zu erforschen, ob ménnliche Anorektiker genauso
anféllig far spatere Depressionen sind wie weibliche. Da sich beide Stérungsbilder
haufiger bei Frauen ausbilden, kdnnten weitere genetische Faktoren daran
beteiligt sein. Auch hier wirden zukinftige Studien Uber die Genetik und

Pravalenz dieser Erkrankungen zum allgemeinen Verstandnis beitragen.

Zusétzlich ist zu beachten, dass die DSM-1V, sowie die ICD-10-Kriterien sehr
kompromisslos sind. Durch Foren im Internet konnte ich herauslesen, dass
nahezu 100% pessimistische bzw. depressive Gedanken vor, wahrend und/oder
nach der Therapie von Anorexia nervosa offenbaren. Diese erschreckende
Erkenntnis bestétigt die Annahme, dass Anorexiepatienten immer depressive
Symptome aufweisen, auch wenn diese nicht durch die Strenge der DSM-IV bzw.
ICD-10-Kriterien bestatigt werden kénnen. Der Diagnosetyp konnte durch das

Internet leider nicht mit bertcksichtigt werden. Es ist aber anzunehmen, dass der
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Binge- und der Purging-Typ, welcher epidemiologisch haufiger vorhanden ist,
auch starker in den Foren herrscht.

In Bezug auf die Behandlung sollte in Zukunft eine ca. dreijahrige Psychotherapie
gewabhrleistet werden. Laut der Studie von Fernandez-Aranda et al. erkranken
67% der Anorexiepatienten innerhalb eines 3-Jahres-Fensters an einer
depressiven Stérung. Durch zeitnahe psychologische Betreuung kénnte man
anfallige Personen so eventuell vor weiteren psychischen Veranderungen
bewahren. Doch auch depressive Patienten sollten in Hinblick auf Essstérungen
beobachtet werden, obwonhl sie statistisch deutlich seltener an diesem
Stérungsbild erkranken.

Die meisten Studien befassen sich mit erkrankten Anorexiepatienten. Allerdings
stellt sich in der Entschlisselung der Neurobiologie die Frage, ob der
Starvationszustand irreversible Veranderungen bewirkt. Gesichert gilt die
Aussage, dass ehemals erkrankte Anorektiker anhaltende Angste, Zwénge und
Perfektion ausleben (Kaye, 2008). In weiteren Studien sollten meines Erachtens
daher die sogenannten RECs (erholte Anorexiepatienten) auf bleibende
endokrinologische Veranderungen erforscht werden.

Eine in den hier behandelten Studien immer wiederkehrende Beschrankung der
Aussagen sind die kleinen Probandenzahlen in einigen Subgruppen. Um auch hier
aussagekraftige Ergebnisse zu liefern, missten die Studiendesigns einige
Kriterien &ndern. So wiirde das Weglassen von ausgewahlter Hautfarbe und
Muttersprache weltweit mehr Probanden erzielen. Inwieweit diese Uberlegung in
die Praxis umzusetzen ist, kann ich personlich nicht erfassen. Allerdings denke
ich, dass sich die Essgewohnheiten und das Essverhalten noch nicht westlichen
Standards entsprechender Nationen wie beispielsweise China durch
Industrialisierung und Modernisierung anpassen und somit die ,Rassentrennung®

vertreibt.

AbschlieBend wird die Frage, ob Depressionen bei Anorexia nervosa Ursache
oder Folge ist, durch die heutigen Studienergebnisse und den aktuellen
Wissensstand nicht geklart. Allerdings konnte ich durch die Beschaftigung mit

diesem Thema eine leichte Neigung zur Folge herauslesen.
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