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Die Pica als vierte Essstörung neben Anorexie. Bulimie und Hy­
perphagie mit Adipositas ist selbst unter Ärzten unzureichend 
bekannt und wird häufig übersehen (38). Im Folgenden soll ne­
ben Anmerkungen zu Diagnose-Kriterien und Epidemiologie 
eine Übersicht über die Ätiopathogenese der Pica vor dem Hin­
tergrund eines biopsychosozialen Krankheitsmodells gegeben 
werden. Anschließend werden mögliche Komplikationen aus­
führlich dargestellt und die Probleme der differenzialdiagnosti­
schen Abgrenzung gegenüber somatoformen Funktionsstörun­
gen des Gastrointestinaltraktes diskutiert. Schließlich werden 
einige therapeutische Möglichkeiten genannt. 

Diagnose-Kriterien 

Pica pica ist der lateinische Name der Elster. Dieser Rabenvo­
gel packt wahllos alle möglichen Objekte mit seinem Schna­
bel. um sie für den Nestbau zu verwenden. Die Pica als Er­
krankung des Menschen wird nach ICD-10 unter den Störun­
gen mit Beginn in der Kindheit und Jugend (F98.3) sowie un­
ter den VerhaltensauffaIligkeiten mit körperlichen Störungen 
(F50.8) aufgeführt (14). Nach dem diagnostischen und statis­
tischen Manual psychischer Störungen (DSM-IV. [3]) ist die 
Pica durch vier Merkmale gekennzeichnet (Tab.t). 

Im Gegensatz zu Anorexie. Bulimie und Hyperphagie handelt 
es sich bei der Pica also nicht um eine quantitative. sondern 
um eine qualitative Störung des Appetits. Pica-Patienten kön­
nen sehr unterschiedliche Dinge zu sich nehmen. von Asche 
über Erde. Farben. Gras. Haare. Holz. Insekten, Kaffeesatz. 
Kalk, Kartoffelschalen, Kaugummi, Lehm, Papier. Steine. Tex­
tilien bis zur Zahnpasta. Man unterscheidet zwischen grund­
sätzlich genießbaren (Food-Pica) und nicht genießbaren Ob­
jekten (Non-Food-Pica). Die Patienten essen entweder ver­
schiedene Stoffe nebeneinander (Mixed-Pica) oder beschrän­
ken sich auf einen einzigen Stoff (23). 

Den restriktiven Diagnose-Kriterien des DSM steht ein weiter 
gefasster Gebrauch des Begriffs in der Literatur gegenüber. 
Dabei wird der Ausdruck auf jedes Essen eigentlich ungenieß­
barer Stoffe oder das Essen grundsätzlich genießbarer Stoffe 
in ungewöhnlicher Quantität und Form (zum Beispiel rohe 
Kartoffeln) angewandt. ohne Berücksichtigung der im DSM 
unter den Punkten B-D genannten Einschränkungen. Wir fol­
gen in dieser Arbeit dem weiter gefassten Begriff, weil dieser 
die Vielfalt der Zusammenhänge besser verdeutlicht und da­
mit der Komplexität pikazistischen Verhaltens in einem allge­
meinmedizinischen Zusammenhang besser gerecht wird. 

Dtsch Med Wochensehr 2001; 126: 1435-1439 
© Georg Thieme Verlag Stuttgart . New York 

Tab.l Diagnose·Kriterien der Pica nach DSM·IV (3). 

a. Ständiges Essen ungenießbarer Stoffe. das mindestens einen Monat 
lang anhält. 

b. Das Essen ungenießbarer Stoffe ist für die Entwicklungsstufe 
unangemessen. 

e. Das Essverhalten ist nicht Teil einer kulturell anerkannten Praxis. 
d. Tritt die Störung des Essverhaltens ausschließlich im Verlauf einer 

anderen psychischen Störung (zum Beispiel geistige Behinderung, 
tiefgreifende Entwicklungsstörung, Schizophrenie) auf, muss sie 
schwer genug sein, um für sich allein genommen klinische Beach­
tung zu rechtfertigen. 

kurzgefasst: Pica ist eine qualitative Störung des Appetits. 
Man unterscheidet zwischen Food·Piea und Non·Food·Piea. 
Das Syndrom wird in den psychiatrischen Diagnose:Manua­
len als eigenständige Verhaltensstörung beschrieben und 
restriktiv definiert. Dem gegenüber kommt - auch in dieser 
Arbeit - eine weiter gefasste Definition zur Anwendung, 
nach der man unter Piea allgemein das Essen ungenießba: 

... ; rer Stoffe oder grundsätzlich genießbarer Stoffe in unge-
... wöhnlieher Quantität und Form versteht. 

Epidemiologie und Risikogruppen 

Aus diesem weiter gefassten Verständnis erklärt sich, warum 
manche Autoren die Pica für die häufigste Essstörung halten 
(23). Pica tritt häufiger in unterprivilegierten Gegenden und 
Schichten auf (38, 42). Viele Fallberichte stammen aus Schwel­
lenländern, vor allem aus Indien, Mittel- und Südamerika. Pika­
zistisches Verhalten wird häufig übersehen oder fehlinterpre­
tiert. Dies liegt in erster Linie daran, dass viele Ärzte mit dem 
Krankheitsbild nicht vertraut sind. Bei manchen Patienten ist 
die Symptomatik auch nur leicht und passager. Und schließlich 
verbirgt sich die Pica nicht selten hinter einer anderen Diagno­
se, wenn sie - entsprechend dem etwas unscharf formulierten 
Kriterium D des DSM - eher als Teilsymptom einer anderen 
Störung gesehen wird. Zuverlässige Daten über die Häufigkeit 
der Pica sind daher nicht verfügbar. Dennoch wurden einige Ri­
sikogruppen identifiziert. Dazu gehören die in Tab.2 genann­
ten Personenkreise (38,39,42). 

Ätiopathogenetische Erklärungsmodelle 

Es handelt sich bei der Pica nicht um ein einheitliches Krank­
heitsbild. sondern um ein Syndrom. dem die verschiedensten 
biologischen, soziokulturellen und intrapsychischen Ursa­
chen zugrunde liegen können (Tab.3). Ein umfassendes Ver­
ständnis der Störung setzt daher die Anwendung eines bio­
psychosozialen Krankheitsmodells voraus. 
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Tab.2 Risikogruppen für pikazistisches Verhalten. 
co L: ___ _' _","'=' _,,==,,:>,==='_' _=,='=, =.=, _'=,,=, ='=" _' __ hO_ 

- Schwangere und stillende Frauen 
- Kleinkinder 
- Hirnorganisch Geschädigte (Hirnverletzte, Oligophrene, 

Epileptiker. Demente) 
- Psychotiker 
- Bestimmte Kulturkreise 

;; .- -': ,". ',., " .. 

Tab.3 Ätiopathogenetische Erklärungsmodelle pikazistischen Verhal, 
tens. 

1. Biologische Faktoren: 
- Restoring 
- Detoxifikation 
- Suchtentwicklung 
- Hirnschädigung 

2. Psychosoziale Faktoren: 
- Entwicklungsrückstände 
- Perversionen 

_'",-e. __ a '"'"7 =-

- offene und verdeckte Selbstbeschädigung 
- Zwangsstörung/Störung der Impulskontrolle 
- pathologisches pflegeverhalten 
- kulturelle Faktoren 

oe _ " .. : '- :: '- " 
,"' 

Biologische Faktoren 
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Restoring: Fohlen fressen wegen des Mangels an Desoxychol" 
säure vorübergehend die Faeces ihrer Mütter. Hunde fressen 
ihre eigenen Exkremente bei Vitamin-Br und Enzym-Mangel. 
Vögel und Reptilien nehmen in höchst selektiver Weise Sand, 
Erde oder Lehm zu sich, weil sie damit Mineralien aufnehmen 
(23). Auch beim Menschen kann Pica durch Mangel an Mine­
ralien ausgelöst werden (13). Hervorzuheben sind die Befun­
de für Eisenmangel, wobei vermutet wurde, dass Eisenmangel 
im Hypothalamus Pica-Verhalten mit selektiver Aufnahme ei­
senhaitiger Stoffe auslöst (6). Umgekehrt kann aber auch Pica 
in Eisenmangel resultieren (26). In Afrika werden bestimmte 
I,ehmsorten wegen ihres hohen Gehaltes an Spurenelemen­
ten genossen (13, 19). 

Detoxifikation: Durch die Ionenaustauscher-Kapazität man­
cher Stoffe, die in Erde oder Lehm vorkommen, können mit 
der, Nahrung aufgenommene Toxine neutralisiert werden 

" (13). Eicheln werden zusammen mit Lehm verspeist, weil die 
im Lehm enthaltenen Mineralien Gerbstoffe binden (13, 19). 

Suchtentwicklung: Zigaretten-Pica kann über das aufgenom­
mene Nikotin zu einer Nikotinabhängigkeit führen, wodurch 
das Verhalten perpetuiert wird (33). 

Himschädigung: Pica ist Teilsymptom einiger neurologischer 
Störungen wie I(lüver-Bucy-Syndrom und Kleine-Levin-Synd­
rom (35), manchmal auch Folge eines Schädel-Hirn-Traumas. 

Psychosoziale Faktoren 

Entwicklungsrückstände: Manche Pica-Formen werden ent­
wicklungspsychologisch als Persistenz der normalen kindli­
chen Hand-Mund-Aktivität verstanden (16). Die Pica geistig 
Behinderter beruht auf einer Wahrnehmungs- bzw. Diskrimi­
nationsschwäche (20). Gravierende Milieuschäden werden 
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von Kinder- und jugendpsychiatern als häufigste Ursache der 
Pica bei Kleinkindern angesehen. Abnormes Essverhalten ist 
auch Teilsymptom des psychosozialen Minderwuchses bei 
Deprivation in der frühen Kindheit (16). 

Perversion: Wenn Exkremente gegessen werden, handelt es 
sich im Erwachsenenalter häufig um eine Perversion (Kopro­
phagie). Bei Kindern tritt das Verhalten unter psychosozialen 
Extrembelastungen auf und sistiert 'gewöhnlich bei Milieu­
wechsel (16). 

Offene und verdeckte Selbstbeschädigung: Das Essen un­
verdaulicher Gegenstände, wie Besteckteile oder Sicherheits­
nadeln, kommt zum Beispiel bei Inhaftierten nicht selten vor. 
In solchen Fällen handelt es sich entweder um bewusste offe­
ne Selbstbeschädigungen mit dem Ziel, sich Vorteile zu ver­
schaffen (Fluchtmöglichkeit bei Verlegung ins Krankenhaus) 
oder aber um Selbstbeschädigungen aus dem Patienten nicht 
bewussten Motiven heraus, meist im Zusammenhang mit 
schweren Persönlichkeitsstörungen. Diese Form kann offen 
oder verdeckt (Artefaktkrankheiten) ablaufen, wobei sie im 
zweiten Fall regelhaft nicht oder erst spät erkannt wird 
(34,47). 

Schwangerschaft: Die Pica schwangerer Frauen mit außer­
halb der Schwangerschaft unbekannten Gelüsten auf außer­
gewöhnliche »Nahrung« ist allgemein bekannt. Sie hat meist 
keinen Krankheitswert. 

Zwangs-/lmpulskontrollstörung: Bei der TrichotiIlomanie 
werden eigene Haare zum Beispiel bei ruhigen sitzenden,Tä­
tigkeiten oder unter emotionaler Anspannung ausgezupft. Die 
Trichotillomanie wird heute zum Spektrum der Zwangs- und 
Impuls kontroll störungen gezählt (5,29), hat aber auch andere 
Aspekte (siehe unten). Wenn die ausgezupften Haare an­
schließend verspeist werden (Trichophagie), liegt PicaNer- . 
halten vor. 

Pathologisches Pflegeverhalten: Trichotillomanie und Tric 

chophagie können auch als pathologisches Pflegeverhalten 
verstanden werden. Säugetiere und Vögel verschlucken schon 
bei der normalen Pflege ihres Fells oder Gefieders Haare oder 
Federn. Eine pathologisch gesteigerte Form dieses Pflegever­
haltens ist bei Vögeln als »Feather Picking Disorder« bekannt 
(7). Es bestehen auffällige Parallelen zur Trichotillomanie und 
Trichophagie des Menschen sowohl hinsichtlich der auslö­
senden Situationen als auch der therapeutischen Beeinfluss­
barkeit (7,9,24). Eintönige Tätigkeiten, Langeweile, Einsam­
keit und negative Gefühlszustände wurden beim Menschen 
wie beim Tier als typische Auslöser identifiziert (9). Das pa­
thologische Verhalten zielt auf Spannungsabfuhr. In tiefen­
psychologischen Untersuchungen von Patienten mit Tricho­
tillomanie und Trichophagie wurden die besondere Sorge um 
das äußere Erscheinungsbild und das Modell pathologischen 
Pflegeverhaltens betont (4,15,17,27,43). Offenbar spielt 
beim Menschen wie beim Säugetier die Beziehung zwischen 
mütterlichem Pflegeverhalten und der Symptomatik eine Rol­
le. Das Syndrom wurde daher als Folge emotionaler und kör­
perlicher Deprivation verstanden (40). Eine enge Verbindung 
besteht zu verwandten Störungen wie Daumenlutschen und 
Nägelkauen (15), Nasebohren (1) und Acne excoriee (2). 
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Tab.4 Häufigste Komplikationen pikazistischen Verhaltens. 
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- Intoxikationen 
- Mechanische Schädigungen des Speisewegs 
- Metabolische Störungen 
- I nfestationen 
- Gastrointestinale Störungen 
--'-'-'----'--"-"-' ---_. ~-'Y_·-"'-=-'---"'= "", , ,",.-',., 

Kulturelle Faktoren: In manchen Kulturen gehört das Essen 
ungenießbarer Stoffe, insbesondere Erde, zum festen Verhal­
tensrepertoire (25). Teilweise sind diese Verhaltensweisen 
durch den Restoring- und den Detoxifikationsansatz sowie als 
naturheilkundliche Praktiken zu erklären. 

. 
kurzgefasst: Es handelt sich bei der Pica um ein Syndrom, dem 
verschiedene biologische, soziokulturelle und intra psychische 
Ursachen zugrunde liegen können. Die Störung kann daher 
auf der Basis eines biopsychosozialen Krankheitsmodells ver­
standen werden. Auf biologischer Ebene spielen der Ausgleich 
von Mangelzuständen (Restoring), die Bindung von Giftstof­
fen (Detoxifikation), Suchtentwicklungen und hirnorganische 
Schäden eine kausale Rolle. Bei den psychosozialen Faktoren 
sind Entwicklungsschäden, Perversionen, Zwangs- und Im­
pulskontrollstörungen, pathologisches pfiegeverhalten und 
kulturell begründete Praktiken ätiologisch relevant. Enge Be­
ziehungen bestehen zu anderen Störungsbildern aus dem 
Spektrum der Zwangs- und Impulskontrollstörungen, insbe­
sondere zurTrichotiliomanie und Trichophagie. Vergleichbare 
Phänomene im Tierreich wurden beschrieben. 

Komplikationen 

Die medizinische Relevanz der Pica liegt vor allem in ihren 
möglichen Komplikationen. In vielen Fällen führen erst sie 
zur Diagnose. Die Komplikationen richten sich nach Art und 
Menge der aufgenommenen Stoffe. Im Vordergrund stehen 
die in Tab.4 aufgeführten Folgen. 

Intoxikationen 

Vergiftungen mit Nikotin. Blei, Quecksilber und anderen 
Schwermetallen werden immer wieder beschrieben. Insbeson­
dere die Bleivergiftung durch den »Genuss« bleihaitiger Farben 
ist bei Kindern in Schwellenländern verbreitet (37.38). 

.-:! 

Mechanische Schädigungen 

Je nach Art der inkorporierten Stoffe kann es zu Fremdkör­
peraspiration. Bolustod sowie Obstruktionen und Verletzun­
gen im Bereich des Speisewegs kommen. 

Metabolische Störungen 

Resorptionsstörungen mit konsekutiven Mangelsyndromen 
(46). insbesondere Eisenmangel (22,26). wurden beschrie­
ben. Daneben sind auch Störungen des Säure-Basen-Haushal­
tes möglich. 

Infestationen 

Durch mit rohen Nahrungsmitteln oder Erde aufgenommene 
Parasiten kann es zu Infestationen, beispielsweise mit Askari-

den. Toxokariden, Trichurien. Lamblien und Toxoplasmen, 
kommen (28). 

Gastrointestinale Störungen 

Gastrointestinale Komplikationen werden am häufigsten be­
schrieben. Zu ihnen gehören Diarrhöe und Obstipation. Pank­
reatitis. nekrotisierende Enterokolitis. Obstruktion der extra­
hepatischen Gallenwege. Ileus, Ulzera. Magen-/Darmperfora­
tion. gastrointestinale Blutungen und Peritonitis 
(8.12.21.36,46,48,49). 

Insbesondere kann es auch zur Bildung von Bezoaren kom­
men. Darunter versteht man die Ansammlung unverdaulicher 
Stoffe. die weder resorbiert noch von der Peristaltik erfasst 
werden. so dass sie sich im Magen oder Dünndarm festsetzen. 
wo sie sich mit Nahrungsbestandteilen mischen und wach­
sende Konvolute bilden. 

Bezoare können im Magen-Darm-Trakt ihrerseits zu lebens­
bedrohlichen Zuständen (Resorptionsstörungen. Ileus, Ulze­
ra, Blutungen. Perforation) führen. Wegen ihrer Seltenheit 
und wegen der unspezifischen Symptome werden sie häufig 
erst mit erheblicher Verzögerung diagnostiziert. Tödliche 
Ausgänge kommen insbesondere bei geistig behinderten Kin­
dernund dementen Patienten vor. 

• 
Der Trichobezoar. also die knäuelartige Ansammlung ver-
schluckter Haare, findet sich in den meisten Fällen im Magen, 
Anfang des 20. Jahrhunderts waren in der medizinischen Litera­
tur nur etwa 45 Fälle von Bezoarbildungen bekannt. In der 
zweiteiligen Arbeit von DeBakey und Ochsneraus den Jahren 
1938 und 1939 (10.11) wird ein systematischer Überblick über 
mehr als 300 Fälle von Bezoarbildungen gegeben. Seitdem wur­
de eine Fülle von Fallberichten publiziert. Trichobezoare kom­
men auch bei Laborsäugern häufig vor. Sie werden offenbar ver­
ursacht durch das mit dem Lecken des Fells verbundene Ver­
schlucken von Haaren (24). In manchen Fällen kommen mehre­
re Trichobezoare über den Verdauungstrakt verteilt vor. Eine 
Rarität stellt das Rapunzel-Syndrom dar (bis 1996 neun Fälle in 
der Literatur [41, 44]). Dabei bildet sich aus den verschluckten 
Haaren zunächst ein Bezoar im Magen, der sich durch stetige 
Anlagerung weiterer Haare an seinem distalen Ende über den 
Magenpförtner bis in den Dünndarm verlängern kann. so dass 
ein »Zopf« entsteht. der im Extremfall mehrere Meter misst. 

kurzgefasst: Die medizinische Relevanz der Pica liegt vor al­
lem in ihren möglichen Komplikationen. Neben Intoxikatio­
nen, Infestationen, metabolischen Störungen und mecha­
nischen Schädigungen des Speisewegs sind gastrointesti­
nale Störungen am häufigsten. Dazu gehören Diarrhöe, Ob­
stipation, Pankreatitis, nekrotisierende Enterokolitis, 
Obstruktion des Darmes und der extrahepatischen Gallen­
wege, Ileus, Ulzera, Wandperforationen, Blutungen und Pe­
ritonitis. Auch die Bildung von Bezoaren, die ihrerseits zu 
weiteren Komplikationen führen können, wurde vielfach 
beschrieben. Pikazistisches Verhalten kann somit zu ge-

.... fährlichen Komplikationen führen, Diese stellen jedoch nur 
die Endstrecke einer seit langem unerkannt bestehenden 

' ... , Störung dar. Eine besondere Schwierigkeit wird häufig da-" 
rin bestehen, diese Komplikationen der Pica ursächlich zu­
zuordnen. 

Übersichten DMW 
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Tab.5 Diagnosekriterien dersomatoformen autonomen Funktionsstö­
rung des oberen Gastrointestinaltraktes (14). 

- Grenzen innerhalb des Verdauungstraktes fließend 
- Leitsymptom sind Schmerzen oder Druckgefühl im .oberbauch. 

meistens von mittlerer Intensität 
- evtl. Völlegefühl, Übelkeit, Erbrechen 
- evtl. Sodbrennen, retrosternale Schmerzen. Zungenbrennen 
- evtl. vegetative Begleiterscheinungen wie Kopfschmerzen, 

Schwindel, Palpitationen, Globusgefühl, Schwitzen 

Differenzialdiagnose zu somatoformen 
abdominellen Beschwerden . 

Wie beschrieben, fällt Pica-Verhalten häufig erst durch die re­
sultierenden Komplikationen auf. In der Regel werden zu­
nächst häufigere Ursachen der damit verbundenen Sympto­
me ins Kalkül gezogen. Dies entspricht auch einem rationel­
len diagnostischen Procedere. Entscheidend für den Arzt wird 
sein, die Pica als mögliche Ursache der beschriebenen Kom­
plikationen in sein differenzial diagnostisches Repertoire auf­
zunehmen. 

Wenn diffuse abdominelle Beschwerden das einzige Leitsymp­
tom darstellen, fällt die Abgrenzung zu funktionellen Dber­
bauchbeschwerden (somatoforme autonome Funktionsstörung 
des oberen Gastrointestinaltraktes nach ICD-lO) meist beson­
ders schwer. Ihre diagnostischen Merkmale sind in Tab. 5 auf­
geführt. 

Typisch für funktionelle Beschwerden sind weiterhin das Feh­
len einer morphologisch fassbaren Ursache, die Symptomviel­
falt, der nicht akute Verlauf, der typische Beschwerdevortrag 
(monoton bis hartnäckig werden körperliche Symptome im­
mer wieder in den Vordergrund gerückt), die Überzeugung, 
an einer organischen Störung zu leiden, häufige Arztbesuche 
und Arztwechsel (»Doctor-shopping«, »Koryphäenkiller«) so­
wie der ausgeprägte Medikamentenkonsum (14). 
, 

Eine somatoforme Störung wird gerade bei psychosomatisch 
vorerkrankten Patienten aus nahe liegenden Gründen zuerst 
vermutet werden, insbesondere wenn keine weiteren patho­
logischen Untersuchungsergebnisse vorliegelL Bei Patienten 
mitrfunktionellen Beschwerden neigt man eher zur Zurück­
haltung mit der Anwendung invasiver diagnostischer Maß­
nahmen, um nicht der iatrogenen Fixierung und Chronifizie­
rung Vorschub zu leisten (18). Dabei besteht selbstverständ­
lich die Gefahr, organpathologische Veränderungen zu über­
sehen. Der Umgang mit den Patienten kann so einer ständi­
gen diagnostischen Gratwanderung gleichen. 

Empfehlenswert ist beim Verdacht auf funktionelle abdomi­
nelle Beschwerden das in Tab.6 dargestellte diagnostische 
Procedere, wobei beide Komponenten im Sinne einer Parallel­
diagnostik idealerweise simultan ablaufen sollten. 

Therapeutische Aspekte 

Die Therapie der Pica richtet sich nach der zugrunde liegen­
. den Störung und den aufgetretenen Komplikationen. Bei be­
drohlichen Zuständen steht selbstverständlich die Behand­
lung der Komplikationen im Vordergrund. Dient die Pica dem 
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Tab.6 Vorschlag zum diagnostischen Procedere bei Verdacht auf soma­
toforme abdominelle Beschwerden. 

- Ausschluss einer organischen Erkrankung mittels Anamnese, 
körperlicher Untersuchung, Labor mit Kalium, Kalzium und Blut­
zucker zum Ausschluss metabolischer Ursachen, Oberbauchsono­
graphie zum Ausschluss von Gallensteinen und Raumforderungen; 
endoskopische Untersuchung (Ausschluss von Magenfrühkarzinom, 
Ulkus und selteneren Krankheitsbildern)! Erneute Diagnostik nur bei 
Symptomwandel. Wiederholungsqiagnostik und weitergehende 
invasive Diagnostik nach Möglichkeit vermeiden. 

- Positiver Nachweis einer psychosozialen Verursachung der 
Beschwerden durch Nachweis eines der Symptombildung voraus w 

gehenden psychosozialen Konfliktes, einer den Konfliktstimulieren w 

den sozialen Auslösesituation sowie fakultativ den Nachweis einer 
bereits in der Vergangenheit bestehenden Somatisierungsneigung 
und einer psychischen Entlastung durch das somatische Symptom. 
Dazu eignet sich besonders die Durchführung einer konfliktzentrierw 

ten biographischen Anamnese. 

Restoring, so muss dem zugrunde liegenden Mangel abgehol­
fen werden. 

Schizophrene Psychosen, Depressionen, Zwangserkrankun­
gen sowie kindlicher Autismus stellen Indikationen zur The­
rapie mit Antipsychotika (Neuroleptika) bzw. Antidepressiva 
dar, die nach den allgemeinen Regeln der Psychopharmako­
therapie durchzuführen ist. Eine Kombination mit psychothe­
rapeutischen Maßnahmen ist in der Regel sinnvoll. Bei der 
Pica Oligophrener ist eine Kombination aus Verhaltensthera­
pie und Milieugestaltung notwendig (16). 

Bei Pica im Rahmen von Persönlichkeitsstörungen, PervecsicL 
nen und artifiziellen Störungen ist ebenfalls eine Psychothe­
rapie indiziert. Die differenzialtherapeutische Entscheidung 
für ein bestimmtes Psychotherapieverfahren sollte von einem 
Fachpsychotherapeuten getroffen werden. 

Bei Trichotillomanie und -phagie bieten sich psychotherapeu­
tische und medikamentöse Ansätze sowie deren Kombination 
an. Zu den verhaltenstherapeutischen Maßnahmen gehören 
Selbstkontrolltechniken, positive und negative Verstärker­
techniken sowie der Aufbau kompetitiver Verhaltensweisen. 
Entspannungsverfahren können ebenfalls indiziert sein 
(5,45). Auch mit psychodynamischen Therapieverfahren 
wurden Erfolge beschrieben (4,27). Auf der medikamentösen 
Ebene sind Antidepressiva wirksam (5,30-32). Bei Störungen 
der Impulskontrolle unterschiedlicher Ätiologie können. auch 

• • 

Carbamazepin und Valproat zur Spannungsminderung einge-
setzt werden (47). 

Fazit 

Die Pica ist eine qualitative Störung des Appetits, bei der insbe­
sondere ungenießbare Stoffe verspeist werden. Wegen der en­
gen Verknüpfung von biologischen und psychosozialen Fakto­
ren ist sie eine besonders interessante psychosomatische Er­
krankung, der jedoch bisher wenig Aufmerksamkeit geschenkt 
und die in vielen Fällen übersehen wird. Es handelt sich bei der 
Pica nicht um ein einheitliches Krankheitsbild, sondern um 
eine Syndromdiagnose. Ätiopathogenetisch bietet sich ein 
multidimensionales Modell unter Berücksichtigung biologi­
scher (Restoring, Detoxifikation, Suchtentwicklung, Hirnschä­
digung) und psychosozialer (Entwicklungsrückstände, Perver-
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sionen, Selbstschädigung, Störungen der Impulskontrolle, pa­
thologisches Pflegeverhalten, kulturelle Einflüsse) Faktoren an. 
Bestimmte Risikogruppen (schwangere und stillende Frauen, 
Kleinkinder, hirnorganisch Geschädigte, Psychotiker, bestimm­
te Kulturkreise) sind bevorzugt betroffen. 

Pikazistisches Verhalten kann zu gefahrlichen Komplikationen 
führen. Meist leiten erst diese Komplikationen zur Diagnose. 
Das Krankheitsbild sollte im differenzialdiagnostischen Reper­
toire eines jeden Arztes präsent sein. Insbesondere wenn ein 
Patient über unerklärliche abdominelle Beschwerden klagt, ist 
die Pica - neben anderen Essstörungen - als mögliche Ursache 
zu bedenken. Eine schwierige Differenzialdiagnose besteht in 
diesen Fällen zu den funktionellen Störungen des oberen Gas­
trointestinaltraktes. Hier muss sich der behandelnde Arzt auf 
eine Gratwanderung einlassen, bei der er einerseits einer iatro­
genen Chronifizierung somatoformer Symptome infolge Über­
diagnostik vorbeugen sollte, andererseits aber organpathologi­
sche Veränderungen nicht übersehen darf. Als Ausweg sinn­
voll erscheint eine somato-psychosomatische Paralleldiagnos­
tik, zu der sowohl die einmalige umfassende Organdiagnostik 
unter Vermeidung von Wiederholungsuntersuchungen wie 
auch die gleichzeitige Suche nach psychogenen Störungen und 
AuffäIligkeiten im sozialen Umfeld gehören. Die Therapie pika­
zistischen Verhaltens richtet sich nach der zugrunde liegenden 
Störung. Die Behandlung von Komplikationen steht dabei zeit-
1ich im Vordergrund. 
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