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Einleitung: Essen, Familie, Essstorungen

Essstorungen beschiftigen seit ca. zehn Jahren verschiedene Personenkrei-
se und Berufsgruppen immer intensiver. Ambulant und im stationédren Be-
reich titige Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten miissen eine stin-
dig steigende Zahl anorektischer und bulimischer Méadchen und junger
Frauen oder Adipose ménnlichen und weiblichen Geschlechts behandeln.
Vielerorts sind Beratungsstellen und Therapiezentren entstanden, die sich
ausschlieBlich diesen Krankheitsbildern widmen. Berufsgruppen, die mit
Jugendlichen oder jungen Erwachsenen zu tun haben, wie z. B. Lehrer und
Erzieher sind nahezu tiglich mit Essstérungen konfrontiert. Gab es vor zehn
oder fiinfzehn Jahren in den Schulklassen der Oberstufe in einem Jahrgang
eine Betroffene, so finden sich heute regelhaft in jeder Klasse mindestens
eine manifest anorektische oder bulimische Schiilerin, bei der die Mitschii-
lerinnen und Mitschiiler sowie die Pidagogen um diese Erkrankung wis-
sen. Allgemeinérzte, Internisten, Gynédkologen und Hautirzte sind mit der
Problematik ebenso konfrontiert wie Eltern, Geschwister, Freundinnen,
Partner und Bekannte.

Der vorliegende Band befasst sich vorwiegend mit den familidren Hinter-
griinden und der Familientherapie von Magersucht und Bulimie. Diese
Krankheitsbilder werden zudem kurz vorgestellt, ebenso die Adipositas und
die seit einigen Jahren beschriebene Binge Eating Disorder (Essstorung
mit ,,Fressanfillen). Um die Familientherapie von Magersucht und Buli-
mie ihren biopsychosozialen Rahmen einordnen zu kénnen, werden auch
die anderen hier wirksamen Einfliisse beschrieben. Aus den dargestellten
Behandlungsverlaufen werden zudem auch wortliche Gespriachspassagen
zitiert, um den Leserinnen und Lesern einen moglichst lebendigen Ein-
druck in das Vorgehen zu vermitteln.

Essen, Fasten und Essstérungen sind intensiv mit der Regulierung sozialer
Beziehungen verbunden. Hippokrates und andere glaubten fest an die hei-
lende Wirkung des Fastens als Reinigung des Korpers und der Seele von
Giften, der Befreiung von Krankheiten und der Losung innerer Verstrickun-
gen. In Japan galt es lange als grole Demiitigung eines Gegners, wenn man
gegen ihn fastete und, sozusagen auf seiner Tiirschwelle, verhungerte. Fas-
ten wurde und wird als politisches Druckmittel eingesetzt. Mahatma Gand-
hi fiihrte 17 Hungerstreiks durch, um die Unabhéngigkeit Indiens von Eng-
land zu erkdmpfen. In England setzten Frauen Hungerstreiks ein, um das
Wabhlrecht zu bekommen. Franz Kafka lisst seinen ,,Hungerkiinstler unter
anderem sagen: ,,... immerfort wollte ich, dass ihr mein Hungern bewun-
dert ...“ (Kafka, 1924, S. 171). Die Prinzessin Margarethe von Ungarn wur-
de im 13. Jahrhundert als Kind von ihrem Vater in ein Kloster gegeben, da
dieser ein Versprechen einzuldsen hatte. Er brach dieses allerdings, als sei-
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ne Tochter in das heiratsfiahige Alter kam, um sie zu verméhlen. Sie begann
zu fasten und weigerte sich, mit der Familie zu essen. Allerdings bereitete
sie gern die Mahlzeiten fiir andere zu. Auf Grund ihrer Kachexie verstarb
sie im Alter von 26 Jahren an einer fieberhaften Infektion. Hochstwahr-
scheinlich handelt es sich hier um einen der ersten Félle von Magersucht,
von dem berichtet wird. Dabei ist allerdings zu beachten, dass ein wesent-
liches Kriterium der Anorexie eventuell nicht vorliegt, ndmlich die Angst
vor der Gewichtszunahme. Diese kennzeichnet die ,,modernen‘ Essstorun-
gen Magersucht und Bulimie und unterscheidet sie von anderen und anders
motivierten Formen des Fastens (vgl. Habermas, 1994).

Auch Familie und Essen stehen in inniger Verbindung. Die Familie sorgt
fiir die Erndhrung und damit fiir das Uberleben der Siuglinge, Kinder und
Jugendlichen. Diesen elementaren Zusammenhang haben wir in unserem
Lebenskontext weitgehend aus den Augen verloren. Er kommt uns erst in
den seltenen und extremen Fillen von Vernachlissigung wieder zu Bewusst-
sein, in denen Familien diese Funktion nicht erfiillen. Die Nahrungsauf-
nahme ist im ersten Lebensjahr des Menschen zugleich ein wesentliches,
wenn nicht das wesentliche Medium, in dem sich der Kontakt zur Umwelt,
zu den ersten Beziehungspersonen abspielt. Hier finden zentrale Prozesse
der Kommunikation und der wechselseitigen Einstimmung statt. Zugleich
konnen sich hier erste Konfliktszenarien entwickeln.

Essen bleibt auch im weiteren Leben iiberlebensnotwendig. Es bleibt
weiterhin ein wesentliches Medium von Beziehungsgestaltung und Bezie-
hungserfahrung, von Entspannung, Regression und Lust, aber auch von
Konflikten — ein Regulator und Barometer fiir interpersonelle und intrapsy-
chische Prozesse auf verschiedenen Ebenen. Ob regelméBig oder unregel-
mifBig gegessen wird, wer zu welcher Mahlzeit anwesend ist, ob zu be-
stimmten Zeiten bestimmtes gegessen wird: hierdurch wird ein elementarer
Rhythmus des Essverhaltens internalisiert, der die betreffenden Individuen
nachhaltig prigt. Ebenso tun dies Einstellungen zum Essen: Geschmacks-
vorlieben, AuBerungen von Abneigung oder Ekel, ob lustvoll, ob impulsiv,
ob kontrolliert oder gezwungen gegessen wird, ob beim Essen gesprochen
oder geschwiegen wird, ob die Mahlzeiten friedlich verlaufen oder im Streit,
ob Essen als Trost angesehen wird oder als Strafe. Durch Essen wird ein
duBeres Objekt in den eigenen Korper eingefiihrt. Hierdurch werden kor-
perliche und psychische Grenzen definiert. Fiir die Entwicklung des Ge-
fiihles fiir Grenzen kann entscheidend sein, wer dariiber bestimmt, wann,
wie oft und wie viel gegessen wird, wann und in welchem Malle die Grenze
iberschritten werden darf. Damit ist zugleich die Dimension der Macht
und der Kontrolle angesprochen: Wer sagt, wann es genug ist, wann je-
mand hungrig oder satt ist, was wem schmeckt oder zu schmecken hat und
warum?



Essen i st mit Wrten und Idealen verbunden: Eventuell werden Beschei-
denheit und Selbstdisziplin erwartet. ,,Gier* kann verpont oder geduldet
sein. Einfach aus Lust noch etwas zu nehmen, kann Missbilligung hervor-
rufen oder gewiinscht sein.

Essen kann Ausdruck von Liebe, Sympathie oder Abneigung sein oder so
erlebt werden. Wird etwas gern gegessen, so fiihlt sich die Kochin oder der
Koch geachtet, angenommen. Wird etwas kritisiert oder zuriickgewiesen,
so kann dies als Missachtung oder Ablehnung empfunden werden oder die-
se tatsdchlich ausdriicken.

Essen kann mit Gefiihlen von Identitdt und Zugehorigkeit verbunden sein:
,»Wir essen Fisch nur mit Reis.” ,,Bei uns gibt es am Wochenende immer
Obstkuchen.* ,,Wir hitten sonntags niemals Bratkartoffeln gegessen. ,,Wir
haben Suppen schon immer verabscheut.“ ,,Wir probieren jede Woche ein
neues Rezept aus.*

SchlieBlich kann Essen zu einer Loyalititsfrage werden. Dies kann plump
und offen geschehen: ,,Welchen Kuchen magst Du lieber, den von Deiner
Mutter oder den von mir?* Sie kann sich auch subtil bemerkbar machen, in
einer stillen, zunéchst nicht lokalisierbaren Unzufriedenheit iiber ,,Kleinig-
keiten*: ,,An der Tomatensuppe fehlen mir doch die Nelken, aber ich will
mich nicht so anstellen*, oder aber heftig aufbrechen, z. B. an emotional
besetzten Festtagen, wenn es statt des unbewusst erwarteten Bratens
vereinbarungsgemal doch nur Rohkostsalat mit Joghurt-Dressing gibt.

Wie das Essen so kann auch der Verzicht darauf, das Diithalten oder Fas-
ten, mit dem Problem der Grenze, der Kontrolle, Werten und Idealen, mit
Identititen und Loyalititen verkniipft sein. Zudem kann nicht nur um das
Essen und das Kochen sondern auch um den Verzicht, die Selbstdisziplin
rivalisiert werden.

Essen ist intensiv mit Gewicht und Aussehen verbunden, mit der ersehnten
Schlankheit und dem gefiirchteten Ubergewicht, mit dem Gefiihl, attraktiv
oder abstofend zu wirken. Auch Aussehen und Schlankheit kann in Famili-
en einen hohen Wert darstellen, der zu Konkurrenz, Krinkungen, Verlet-
zungen und Gefiihlen der Unzulédnglichkeit beitrdgt. Essen ist auch auf die-
se Weise mit dem Korpergefiihl und der Einstellung zum eigenen Korper
verbunden.

Essstorungen konnen durch Konflikte auf allen angesprochenen Ebenen
gefordert werden. Besteht z.B. eine Unsicherheit beziiglich der eigenen
Grenzen und der Kontrolle dariiber, so kann Essen bzw. Fasten ein Mittel
werden, diese zu sichern. Dabei muss es nicht unbedingt so sein, dass Grenz-
tiberschreitungen oder Einschrinkungen der Autonomie iiber das Essen
stattfanden. Hier spielt der Abwehrmechanismus der Verschiebung eine
zentrale Rolle. Oft werden solche Konflikte auf das Essen verschoben, weil
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sie hier leichter zum Ausdruck gebracht werden kdnnen als in dem zu Grun-
de liegenden Konfliktbereich. Oft werden sie dort gar nicht bemerkt, son-
dern zeigen sich zunichst im Essen. Aufgabe der Familientherapie ist es,
den Familienmitgliedern zu helfen, die Konflikte so auszutragen, dass das
Essverhalten nicht mehr das ,,Schlachtfeld* hierfiir sein muss.



1 Beschreibung der Stérungsbilder

1.1 Was sind ,,Essstorungen®?

Als ,.essgestort werden Menschen beschrieben, , fiir die das Essen die
missbrauchliche Funktion hat, Probleme, die ansonsten unlosbar erschei-
nen, auf diese Art zu bewiltigen* (Bruch, 1991, S. 13).

Essstorungen werden derzeit im DSM-IV (Diagnostic and Statistical Manual
of Mental Disorders der American Psychiatric Association) als Anorexia
nervosa, Bulimia nervosa, nicht niher bezeichnete Essstdrungen (,,Eating
disorders not otherwise specified“) und Binge Eating Stérung (,,Essstérung
mit Fressanfillen, deutsche Fassung des DSM-IV) definiert. Der ICD-10
unterscheidet neben der Anorexie und der Bulimie mit jeweils auch atypi-
schen Formen ,,Essattacken bei anderen psychischen Storungen®, ,,Erbre-
chen bei anderen psychischen Stérungen®, ,,andere Essstorungen‘ und ,,nicht
niher bezeichnete Essstorungen®. Mit Ubergewicht und Adipositas werden
nach internationalen Klassifikationen Abweichungen von Normalgewicht
nach oben bezeichnet. Sie sind definitionsgemaB keine Essstorungen und nicht
zwangsldufig mit pathologischem Essverhalten verbunden.

Im Vorfeld klinisch zu diagnostizierender Essstorungen finden sich hiufig
Formen gestorten Essverhaltens, in denen ein mehr oder weniger starker
Missbrauch des Essens im Sinne von Hilde Bruch und eine gestorte Wahr-
nehmung bzw. tiberméBig kritische Einstellung zum eigenen Koérper vor-
liegt. In der Regel treten beide Faktoren, der missbriuchliche Umgang mit
dem Essen bzw. Nicht-Essen und die gestorte Einstellung zum Korper, ge-
meinsam auf. Von dieser ,,Grauzone“, die viele Menschen betrifft, ausge-
hend, ist der Ubergang zu den klinisch manifesten und weiter unter noch
genauer zu definierenden Essstorungen flielend.

Bei gestortem Essverhalten ist das Essen

— angstbesetzt

— liberwiegend auBenorientiert

— rigide

— chaotisch

— abwechselnd rigide und chaotisch

— ,,das* Mittel zur Stressbewiltigung

— in starkem Male stimmungsabhingig

— stark gewichtsabhingig

— die Gedanken/das Erleben beherrschend.

Eine gestorte Korperwahrnehmung zeichnet sich aus durch
— stindige Kontrolle oder kritische Beobachtung des Korpers und seiner
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Essstérungen,
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gruppen

Verdnderungen, z.B. durch hiaufiges Wiegen, Messen des Korperum-
fanges, u. a. durch ,,maf3gebende* Kleidungsstiicke, stindiges Beobach-
ten im Spiegel

— starke Abhingigkeit der Stimmung von geringfiigigen Schwankungen
oder Verdnderungen

— starke Verunsicherung, wenn die duBere Erscheinung nicht den vermeint-
lichen Normvorstellungen entspricht

— stindiges Vergleichen mit anderen

— starke Unzufriedenheit und intensiver Beschéftigung mit einzelnen Kor-
perpartien

— Vermeiden von Wiegen und Anschauen des Korpers im Spiegel

— Ubertreibung oder Vernachlissigung der Korperpflege.

1.2 Epidemiologie: Die Verbreitung von Essstorungen

Die Pridvalenz von Anorexie und Bulimie wird mit ca. 5% der Frauen im
Alter zwischen 14 und 35 Jahren angegeben. Diese beiden Formen der Ess-
storung betreffen zu ca. 95% Frauen. Die Anorexia nervosa beginnt typi-
scherweise um die Zeit der Pubertit, im Alter zwischen 14 und 18 Jahren.
Es werden allerdings auch Ersterkrankungen vor dem 10. und nach dem
25. Lebensjahr beschrieben. Das Alter der Ersterkrankung fiir die Bulimie
ist in der Regel hoher. Es wird von einem Manifestationsmaximum im 18.
Lebensjahr berichtet (vgl. Kriiger et. al., 2001). Die Behandlungsfille beider
Erkrankungen haben in den letzten 20 Jahren zugenommen, in den letzten
zehn Jahren z. T. drastisch. Ob dies einer echten Zunahme der Erkrankungs-
fille entspricht, ist wahrscheinlich, aber nicht unumstritten (Habermas,
1996). Frauen aller sozialen Schichten sind betroffen. Anorexie kommt
gehduft in den hoheren Sozialschichten vor (Gard & Freeman, 1996; Mc-
Clelland & Crisp, 2001).

Restriktives Essverhalten, ein extremes Schlankheitsideal, Sorgen um das
Gewicht und eine Unzufriedenheit mit dem eigenen Korper sind in starkem
MaBe mit der Zugehorigkeit zu hoheren sozialen Schichten und dem ent-
sprechenden Wertesystem verbunden (McClelland & Crisp, 2001; Ogden
& Thomas, 1999). Didtverhalten ist ein wesentlicher Vorldufer fiir die Ent-
wicklung von Essstorungen (Hsu, 1996; Pudel & Westenhofer, 1998). In
nicht-westlichen Gesellschaften nimmt die Privalenz von Essstérungen mit
der von Diitverhalten zu (Hsu, 1996). In Europa ist ein erheblicher Teil
junger Midchen und Frauen der Hochrisikogruppe fiir Essstorungen zuzu-
ordnen. Hier befinden sich nach einer von der Europdischen Union gefor-
derten Studie an ca. 4.400 Schiilerinnen in Westeuropa ca. 8% der Mid-
chen im Alter zwischen 11 und 13 und 14% der weiblichen Jugendlichen



zwischen 14 und 19 Jahren. Fast 50% der Méadchen zwischen 11 und 13
Jahren in Westeuropa haben bereits eine Didt gemacht. Ca. 40% der nor-
malgewichtigen und der untergewichtigen Madchen und weiblichen Jugend-
lichen zwischen 11 und 19 Jahren fiihlen sich zu dick (Kabera, 1999).
Zudem gibt es fiir die Entwicklung von Anorexie und Bulimie besondere
Risikogruppen, in denen diese Erkrankungen haufiger als zu erwarten auf-
treten. Hierzu gehdren Sportlerinnen und Sportler, Ballettschiilerinnen (Hsu,
1996), Gymnasiastinnen und Studentinnen und auch Patientinnen und Pati-
enten mit Diabetes mellitus (Herpertz et al., 1998).

Weitaus verbreiteter als die genannten Formen von Essstorungen sind Uber-
gewicht und Adipositas. Deren Pridvalenz steigt kontinuierlich. In der Bun-
desrepublik Deutschland ist ca. jeder zweite Erwachsene iibergewichtig (BMI
> 25) und jeder fiinfte bis sechste adipds (BMI > 30, Leitlinienentwurf der
Deutschen Adipositas-Gesellschaft 1999)' . Die Privalenz der Adipositas liegt
je nach Geschlecht und Altersgruppe zwischen 5% bis 45%, mit einer Hau-
fung zwischen 45 und 64 Jahren (Pudel & Westenhofer, 1998). In westlichen
stadtischen Gesellschaften zeigt sich ein negatives Verhiltnis zwischen sozi-
alem Status und Adipositas: Je hoher die eigene soziale Schicht und die der
Eltern desto weniger verbreitet ist sie. In traditionellen Gesellschaften scheint
dies umgekehrt zu sein. Neben Umwelteinfliissen scheinen genetische Fak-
toren bei der Entstehung und Aufrechterhaltung der Adipositas eine erheb-
liche Rolle zu spielen. Ubergewicht und Adipositas werden nicht zu den
Essstorungen gerechnet, da sie nicht per se mit gestortem Essverhalten und
entsprechend gestorten Einstellungen einhergehen und nicht regelhaft Aus-
druck seelischer Probleme oder Konflikte sind. Es gibt allerdings eine Un-
tergruppe von Ubergewichtigen und Adiposen, deren ungiinstiges Ess- und
Bewegungsverhalten durch seelische bzw. interpersonelle Konflikte bedingt
ist. Vermutlich gibt es hier sehr starke Uberschneidungen zu Patientinnen
und Patienten mit Binge Eating Storung. Zudem konnen Ubergewicht und
Adipositas mit erheblichen intrapsychischen und interpersonellen Proble-
men einhergehen, die ebenfalls der fachkundigen Behandlung bediirfen
(vgl. Cuntz, 2001; v. Hippel & Pape, 2001).

1.3 Diagnostik und klinische Erscheinungsformen

1.3.1 Anorexia nervosa

Die Betroffenen haben eine grof3e Angst davor, dick zu werden und halten
ihr Korpergewicht bewusst deutlich unter der altersentsprechenden Norm.

1 Der Body Mass Index (BMI, auch: Quetelets-Index) ist der Quotient
aus dem Korpergewicht in kg zur Korperoberfliche (Quadrat der
Korpergrofle in Meter).

Ubergewicht,
Adipositas und
Essstérungen
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Die Beeinflussung des Korpergewichts kann durch extreme Nahrungsrest-
riktion, durch Erbrechen, Abfiihrmittel-, Appetitziigler- oder Diuretikamiss-
brauch erreicht werden. Das Verhéltnis zum eigenen Gewicht, zur eigenen
Figur und die Wahrnehmung der eigenen Korpererscheinung sind auffillig
verdndert. Die Betroffenen erleben sich unabhédngig vom tatsidchlichen
Gewicht als zu dick und konnen die eigene Figur und ihren Korper nicht
realistisch wahrnehmen oder darstellen. Hinzu kommen eine intellektuelle
und korperliche Hyperaktivitit, ein erstaunliches Leistungsstreben trotz
korperlicher Einschriankung und eine sekundidre Amenorrhoe. Eine Ame-
norrhoe wird dann angenommen, wenn die Periode nur unter Hormonein-
nahme auftritt. Die Amenorrhoe tritt bei bis zu 50% der Patientinnen schon
vor oder zu Beginn der Gewichtsabnahme auf.

Fiir das Verstindnis der bei der Anorexie wirksamen seelischen Faktoren
wird die ,,Gewichtsphobie® zum entscheidenden Kriterium, das sie von
anderen Formen des Fastens, die z.B aus religiosen oder politischen Moti-
ven, aber auch im Zusammenhang mit anderen seelischen Erkrankungen,
z.B. Depressionen oder Hysterien, unterscheidet (Habermas, 1996).

In der ICD-10 der WHO (International Classification of Mental and Beha-
vioral Disorders) wird eine Anorexia nervosa (F 50.0) folgendermalen di-
agnostiziert:

Kriterien der ICD-10 fir Anorexia nervosa (F 50.0)

1. Korpergewicht mindestens 15% unter dem erwarteten oder Quetelets-
Index (BMI, vgl. oben) von 17,5 oder weniger

2. Gewichtsverlust selbst herbeigefiihrt durch:

a. Vermeidung von hochkalorischen Speisen und eine oder mehrere
der folgenden Moglichkeiten:

selbstinduziertes Erbrechen

selbstinduziertes Abfiihren

. Uibertriebene korperliche Aktivitdten

. Gebrauch von Appetitziiglern und/oder Diuretika

3. Korperschema Storung als eine tief verwurzelte tiberwertige Idee; sehr
niedrige Gewichtsschwelle

4. Endokrine Storung (Hypothalamus-Hypophysen-Gonaden-Achse):
Amenorrhoe (bei Minnern: Libido- und Potenzverlust)

Bei Beginn der Erkrankung vor der Pubertit Abfolge der pubertéiren
Entwicklungsschritte verzogert oder gehemmt

e eoo

Sind nicht alle genannten Bedingungen erfiillt, handelt es sich nach der
ICD-10 um eine atypische Anorexia nervosa (F 50.1). Hierunter fallen z. B.
Frauen, die untergewichtig sind, restriktiv essen, eine Korperschemasto-
rung aufweisen und eine sekundire Amenorrhoe haben, deren Gewicht aber



