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1.1.
Vorwort

Im September 1990 erschien die erste Ausgabe
des Informationsdienstes zur Suchtpravention des
Landesinstituts fur Erziehung und Unterricht Stutt-
gart als Handreichung fur die Lehrerinnen und
Lehrer fur Informationen Uber Drogenfragen, wie
sie damals genannt wurden.

Aber lange schon stehen nicht mehr die Drogen -
gemeint waren damals die harten, illegalen Dro-
gen - im Zentrum der Suchtvorbeugung.

Seit nunmehr zehn Jahren befasst sich der Infor-
mationsdienst zur Suchtpravention mit Fragen
einer allgemeinen, ursachenorientierten Suchtvor-
beugung und der Gesundheitsférderung von Kin- L
dern und Jugendiichen. | -

Im vorliegenden Heft wird das Thema Sucht in Prof. W. Stierle
seiner urspringlichen Bedeutung thematisiert.
Das Wort Sucht kommt von Althochdeutsch
"suht", was Krankheit bedeutete.

Direktor des Landesinstituts fir Erziehung
und Unterricht Stuttgart

Essstorungen werden in der Medizin nicht als "Sichte", als Abhangigkeitserkrankungen, klassifi-
ziert, sondern als psychische oder psychosomatische und internistische Erkrankungen. Esssto-
rungen weisen aber gewisse Parallelen zur Suchtentwicklung auf. Gemeinsam ist ihnen z. B. die
haufige Bagatellisierung und Verleugnung der Symptomatik und die Heimlichkeit.

Im Titel der vorliegenden 12. Ausgabe des LEU - Suchtinfos heil3t es: "Essstorungen, (k)ein The-
ma fur die Schule?"

Das in Klammern gesetzte "k" in der Frage deutet an, dass es zwei kontrare Antworten gibt.

Essstérungen sind tatsachlich kein Thema fir die Schule, wenn es um die Aufdeckung und Bear-
beitung der Ursachen von Erkrankungen in diesem Bereich geht. Die Schule kann weder Beratung
noch Therapie leisten.

Essstorungen sind aber sehr wohl ein Thema fiir die Schule, wenn es um einen Beitrag zur Ge-
sunderhaltung der Kinder und Jugendlichen geht. Primére Pravention nach dem Motto "Kinder
stark machen", wie es in der Kampagne der Bundeszentrale fir gesundheitliche Aufklarung heif3t,
ist die Hauptaufgabe in der Suchtvorbeugung an den Schulen. Sie soll dazu beitragen, dass die
Mehrzahl der Kinder und Jugendlichen, die gesund sind, auch gesund bleiben.

Aber leider sind bei weitem nicht alle Kinder und Jugendlichen gesund.

Seit 1985 hat sich der Prozentsatz tibergewichtiger Madchen und Jungen mehr als verdoppelt.
Der Anteil an Ubergewichtigen und Fettslichtigen unter deutschen Kindern im Alter von 10 - 13
betragt im Jahr 2000 33 % bei den Madchen und fast 26 % bei den Jungen. Dies sind erschre-
ckend hohe Zahlen, wenn man bedenkt, welche Vielzahl von schwerwiegenden Folgeerkrankun-
gen Ubergewicht und Fettsucht haben.
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Als Hauptursache fir diese Entwicklung wird von den Wissenschaftlern vor allem mangelnde Be-
wegung, das Sitzen vor TV- und Computerbildschirmen - oft in Kombination mit falscher Ernéh-
rung durch Fast-Food - ausgemacht. "Die Generation XXL verlebt eine Indoor-Jugend”, schrieb
DER SPIEGEL Ende letzten Jahres.

Die Fettsucht ist die haufigste Erkrankung aus dem Bereich der Essstorungen. Sie kann daher in
der Schule in zahlreichen Fallen beobachtet werden. Oft haben es die dicken Kinder an den Schu-
len besonders schwer, werden gehénselt und verspottet, stehen im Abseits, besonders bei Sport
und Spiel.

Nicht so leicht sichtbar sind aber die Magersucht und die Ess-Brech-Sucht, die weitaus tberwie-
gend bei Madchen vorkommen. Der Anteil der Jungen und jungen Manner, die eine Magersucht
oder Ess-Brech-Sucht entwickeln, wird mit 5 - 10 % der an Essstérungen Erkrankten angegeben.

An den allgemein bildenden und beruflichen Schulen des Landes befinden sich nach Angaben des
Statistischen Landesamtes rund 800.000 Schulerinnen. Magersucht tritt bei ca. 1% aller Madchen
und jungen Frauen im Alter von 11-22 Jahren auf, Ess-Brech-Sucht in ca. 1-3% . Nimmt man ei-
nen niedrig angesetzten durchschnittlichen Prozentsatz von 2 % fur beide Krankheiten an, so
missen wir davon ausgehen, dass mindestens 16.000 Madchen an unseren Schulen magersich-
tig oder ess-brech-suchtig sind. Dadurch wird deutlich: Es gibt keine Schule, an der gestortes
Essverhalten von Schilerinnen keine Rolle spielt.

Langzeitstudien haben gezeigt, dass zum Beispiel bei der Magersucht 50% der Erkrankten zwar
wieder genesen kénnen, aber in fast 16% der Falle die Krankheit tddlich verlauft.

Da frihzeitige Behandlung die Heilungschancen deutlich verbessert, hat auch die Schule die Auf-
gabe, im Rahmen ihrer Moglichkeiten Betroffene maglichst frihzeitig in professionelle Hilfesyste-
me zu Uberfuihren. Dazu ist es notwendig, den Blick fiir das Problem der Essstérungen zu schar-
fen, Beobachtungen richtig einzuordnen und Betroffenen Briicken zur Behandlung ihrer Krankheit
zu bauen.

Allgemeiner gesagt lauten die schulischen Aufgaben: Die Gesundheit aller Schalerinnen und
Schiuler férdern und denjenigen helfen, deren Gesundheit gefahrdet ist.

Zu diesen Aufgaben will die vorliegende Handreichung einen Beitrag leisten.
Mein Dank gilt allen, die an der Entstehung des Heftes mitgewirkt haben.

0.y

Prof. W. Stierle
Direktor
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1.2.

Zu diesem Heft
Vorbemerkung der Redaktion

Denjenigen unter den Leserinnen und Lesern, die den Informationsdienst zur Suchtpravention des
Landesinstituts fur Erziehung und Unterricht Stuttgart schon langer kennen, wird aufgefallen sein,
dass das Sucht-Info im Lauf der Zeit eine &ul3ere und innere Wandlung vollzogen hat.

Erschien der Infodienst friiher als Loseblattsammlung, so liegt er seit einigen Ausgaben in Heft-
form vor.

Bot er friher eine bunte Palette verschiedener Themen in einer Ausgabe, so widmeten sich die
letzten Hefte verschiedenen Schwerpunktthemen.

Auf vielfachen Wusch von Leserinnen und Lesern sollen diese Veranderungen beibehalten wer-
den.

Es erschien ein Heft fur die Grundschulen, eine Nummer befasste sich ausschlief3lich mit dem
Ecstasy-Problem, die letzte Ausgabe mit den Grundlagen der schulischen Suchtvorbeu-
gung. Das vorliegende Heft hat das Schwerpunkithema “ Essstérungen”.

Bei der Behandlung des Themas ist der Blick bewusst auf den Aspekt “Essstorungen und Schu-
le” verengt. Zum Thema Essstorungen gibt es eine Vielzahl guter wissenschaftlicher und allge-
mein verstandlicher Literatur. (Hinweise dazu finden sich im Kapitel 4.)

Verweisen mochte ich an dieser Stelle auf de Ende des Jahres 2000 vom Kultusministerium
Baden-Wirttemberg herausgegebene Broschiire "Nichts leichter als Essen?! - Ess-
storungen im Jugendalter." Die Autorinnen Dagmar Preif3 und Anja Wilser vom Madchenge-
sundheitsladen Stuttgart gehen in der genannten Schrift unter anderem auf die Hintergrinde und
Erklarungsansatze fir Essstorungen ein. Darlber hinaus werden die Chancen und Grenzen der
Pravention thematisiert und konkrete Ubungen fiir die praventive Arbeit mit Madchen dargestellt.

Auch in der vorliegenden Handreichung finden sich im Kapitel 3 Hinweise fiir die Primérpréavention.
Das Kapitel 1 jedoch enthalt Uberlegungen, die fiir die Arbeit in der Schule an der Grenzlinie zur
Sekundarpravention nutzlich sind. Die Beitrage hierzu weisen auf unterschiedliche Aspekte des
Umgangs mit Gefahrdeten hin und sind gut als Diskussionsgrundlage im Kollegenkreis geeignet.

Sekundarpravention - also Beratung und Therapie- ist Aufgabe der Fachleute in Beratungsstellen
und Therapieeinrichtungen. In der Schule begegnen wir Kindern und Jugendlichen, die bereits eine
Essstorung entwickelt haben oder zu entwickeln beginnen. Es gehort auch zu unseren Aufgaben
diesen Schilerinnen und Schulern zu helfen, ohne uns eine Therapeutenrolle anzumalRien.

Essstorungen sind multifaktorielle Erkrankungen, bei deren Entstehung psychologische, soziale
aber auch biologische Faktoren beteiligt sind. Auf eine Darstellung mdglicher Ursachen wird im
vorliegenden Heft weitgehend verzichtet. Im Vordergrund steht die Beschreibung der Erschei-
nungsformen von Essstérungen und der psychischen Auffélligkeiten von essgestdrten Menschen.
Daran schlief3t sich die Frage an, welche Auffélligkeiten die Schule beobachten und wie sie pada-
gogisch auf die Betroffenen reagieren kann.

Um als Lehrerin oder Lehrer sinnvoll praventiv wirken zu kénnen und mit essgestorten Kindern
und Jugendlichen padagogisch richtig umgehen zu koénnen, ist es nach meiner Auffassung nicht
notwendig, sich zum Spezialisten in Sachen "Ursachen von Essstérungen” zu qualifizieren. Es
erscheint mir aber sinnvoll, in den Schulen den Blick fur die Erscheinungsformen von Essstorun-
gen und fir die psychischen Auffalligkeiten bei Essgestorten zu scharfen.
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Obwohl von der Haufigkeit her gesehen die Adipositas am weitesten unter den Schulerinnen und
Schulern verbreitet ist, befasst sich die Mehrzahl der Artikel im vorliegenden Heft - mit Ausnahme
von Uberlegungen zur Priméarpravention - mit der Anorexie und der Bulimie.

Der Grund dafir liegt darin, dass adipése Kinder und Jugendliche uns als Lehrkréaften allein durch
ihre Korperfille leichter auffallen. Eine anorektische Stérung wahrzunehmen ist schwieriger, eine
bulimische Stérung bleibt uns als Lehrerin oder Lehrer oft verborgen.

Daher ist es notwendig, sich mit den letztgenannten Erkrankungen in besonderem Mal3e ausein-
ander zu setzen. In den nachfolgenden Artikeln wird daher eine Fokussierung auf die Essstoérun-
gen Magersucht und Ess-Brech-Sucht deutlich.

Schlank sein wird in unserer Gesellschaft mit Schonheit und Erfolg verknlpft. Wir haben im Lauf
der Jahre in den Medien schon Tausende von Bildern und Werbefotos gesehen, auf
denen uns anorektische Frauen als "Supermodels" naher gebracht werden sollen. Nicht nur Mad-
chen und junge Frauen unterwerfen sich dem Diktat der Mode und lassen sich zu Diaten hinrei-
Ren, die oft den Einstieg in eine Magersucht bilden. Auch die Erwachsenen sind von diesen Vor-
stellungen gepragt. Der Blick dafiir, was beziiglich des Gewichts als "normal" anzusehen ist, ist
oft getrubt.

Die beschriebene Fokussierung auf die Anorexie und die Bulimie hat aber zwei Konsequenzen fir
diese Handreichung:

Es ist fast ausschlie3lich von Madchen die Rede, Jungen kommen nur am Rande vor.

Die Schwierigkeiten und typischen Verhaltensauffalligkeiten von adipésen Kindern und der
Umgang mit ihnen werden nicht gesondert thematisiert.

Diese Einschrankungen scheinen mir aber deshalb gerechtfertigt, weil

eine der kommenden Ausgaben des Sucht-Infos sich ausschlie3lich mit den Jungen und dem
Thema "Jungenarbeit”" befassen wird und

die primarpraventive Arbeit, sowie die Hilfsangebote der Schule fir adipése Kinder und
Jugendliche sich nicht grundsatzlich von denen flr magersichtige oder bulimische Kinder
unterscheiden.

Ich hoffe, liebe Leserinnen und Leser, Sie finden in der vorliegenden Ausgabe des Informations-
dienstes einige Tipps und Impulse fir lhre padagogische Arbeit in der Prévention.

Fir zuklnftige Ausgaben des LEU-Suchtinfos sind als weitere Schwerpunktthemen geplant:

Jungenarbeit - geschlechtsspezifische Suchtpravention
Suchtvorbeugung an beruflichen Schulen

Projekte, Projekttage und GroRRveranstaltungen zur Suchtpréavention

Die Redaktion ist weiterhin dankbar fir Anregungen und Kritik. Beitrage und Hinweise zu den ge-
planten Themen sind willkommen.

Rolf Schneider

Redaktion des Informationsdienstes zur Suchtpravention
des Landesinstituts fir Erziehung und Unterricht Stuttgart
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Dr. Dietrich Munz
Erscheinungsformen von Essstorungen

Definition und Differenzierung der verschiedenen Ausformungen,
psychische Auffalligkeiten und korperliche Konsequenzen

Vortrag bei der Fachtagung Essstérungen der Landesstelle gegen die Suchtgefahren
in Kooperation mit der Stadt Freiburg
(Der Abdruck des Vortrages erfolgt mit freundlicher Genehmigung der Landesstelle
gegen die Suchtgefahren in Baden-Wurttemberg der Liga der freien Wohlfahrtspflege.)

Meine Damen und Herren, Kolleginnen und Kollegen,

zunadchst mochte ich mich fur die Einladung bedanken, bei dieser Tagung in das Thema Esssto-
rungen - die Erscheinungsformen von Essstérungen, Definition und Differenzierung der verschie-
denen Ausformungen, psychische Auffalligkeiten und korperliche Konsequenzen einfiihren zu dir-
fen.

Wir unterscheiden klinisch grob drei Formen von essgestértem Verhalten,
- erstens ein abnorm restriktives Essverhalten, die Anorexie

- zweitens ein Essverhalten, das durch anfallartiges Essen mit anschlieRenden MalRnahmen
zur Gewichtskontrolle, in der Regel Erbrechen, verbunden ist, die Bulimie

- drittens ein abnorm Ubersteigertes Essverhalten, entweder anfallsartig oder mit lange anhal-
tendem Essen, die Adipositas.

Die beiden erstgenannten Essstorungen findet man in der internationalen Klassifikation psychi-
scher Storungen im ICD-10 (International Classification of Diseases;Hrsg: Dilling, Mombour,
Schmidt), der internationalen Krankheitsbeschreibung der Weltgesundheitsorganisation (WHO).
Die letztgenannte Essstorung taucht als psychische Erkrankung als "Essattacken bei anderen
psychischen Stérungen" (F50.4) auf und bezieht sich mehr auf das anfallartige Essen gréRerer
Mengen, das sogenannte "binge-eating” und weniger auf das haufige Essen, das dann zu
Ubergewicht fiihrt. Die Adipositas wird im ICD-10 als internistische Erkrankung klassifiziert (E66)
und somit weniger als psychische Erkrankung.
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Ich méchte nun, der ICD-10 folgend zunéchst die beiden erst genannten Essstérungen vorstellen
und auf diese etwas naher eingehen:

Die Anorexia Nervosa wird mit folgenden diagnostischen Kriterien erfasst:

Beschreibung der Krankheit
Anorexianervosa

(ICD-10: F50.0)

1. Abnormes Untergewicht (BMI < 17,5)
BMI (Body-Mass-Index): Kérpergewicht <kg> / K(jrpergrbBe2 <m?>

2. Kdrperschema-Storung; tberwertige Idee, zu dick zu sein, Drang dinner zu werden
und nach niedrigerem Gewicht

3.  Amenorrhoe (bei Mannern Libido- und Potenzverlust)

4.  Bei Krankheitsbeginn vor der Pubertat: Hemmung oder Verzégerung der pubertaren
Entwicklungsschritte (Brustentwicklung, bei Jungen: Genitalienentwicklung)

Nahere Kennzeichnung nach Art der Gewichtsreduktion:

a. durch Diat, niederkalorische Nahrung, starke Bewegung
(ICD-10: F50.00; asketische Form; passive Form; restriktive Form)
b.  durch aktive Mal3nahmen (Erbrechen, Abfiihren)
(ICD-10: F50.01; aktive Form, bulimische Form)

Pravalenz: 0,5- 1,0 % junger Frauen (11 - 22 Jahre)

zu differenzieren von

1. somatischer Verursachung (Hirntumor, Darmerkrankungen)
2. Psychose
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Kriterien der Anorexia Nervosa

Das Hauptkriterium der Anorexie ist das Untergewicht, verbunden mit einer Weigerung, ein fur
Alter und KorpergroRe normales Korpergewicht zu halten. Hier wurde, was zwar sinnvoll, jedoch
nicht ganz ohne Willkir ist, ein Grenzwert des sogenannten Body-Mass-Index (BMI) festgelegt.
Dieser errechnet sich folgendermalRen: Korpergewicht (in kg) dividiert durch das Quadrat Korper-
gréRe (in Meter) (Gewicht <kg> / Korpergrolde <m> * Korpergrof3e <m>). Als Grenzwert legten die

WHO Experten einen BMI von 17,5 (kg/m2) fest.

Ein zweites wichtiges Kriterium, fir uns als Kliniker in der Regel bedeutsamer, ist der Wunsch
dunner zu werden, d. h. weiter abzunehmen. Dieser Wunsch kann verdeckt sein, indem die Be-
troffenen ihr Wunschgewicht nur wenig unter dem aktuellen Gewicht angeben und behaupten,
dass sie mit diesem Gewicht zufrieden seien, dann jedoch, ohne dass sie dies zunéachst offen
zugeben, froh sind, wenn sie weniger wiegen und sich meist dann ein neues, noch tiefer liegendes
Gewicht als Ziel festlegen.

Die sogenannte Korperschemastoérung beschreibt die Tatsache, dass sich die betroffenen Frauen
trotz des Untergewichts selbst als zu dick erleben. Genaueres Nachfragen ergibt in der Regel,
dass sie meinen, einen dicken Bauch, zu breite Huften, einen dicken Po und UberméaRig dicke
Schenkel zu haben. Kopf und Schulterbreite werden in der Regel als realitatsentsprechend be-
schrieben. Diese Uberschatzung der weiblichen Proportionen ist bei manchen Betroffenen ichsyn-
ton, d. h. eine Uberwertige Idee, die sie als real ansehen, manche kénnen sich hiervon distanzie-
ren, d. h. sie wissen, dass Realitat und Selbstwahrnehmung nicht tGbereinstimmen, sie ihr Drang
zum dinner werden von ihrer Selbstwahrnehmung beherrscht wird.

Das dritte Kriterium, das Ausbleiben der Menstruation ist eine Folge der hormonellen Regulations-
veranderung. Neben psychogener Verursachung ist ein biologisch-endokrinologischer Mechanis-
mus nachgewiesen. Unterschreitet das Verhéltnis von Fettgewebe zum restlichen Kérpergewebe
einen Grenzwert, d. h. unterhalb eines bestimmten, individuellen Grenzgewichtes, setzt bei Frau-
en unabhéangig von der Art, wie diese Reduktion des Fettgewebes verursacht wird, z. B. durch
intensiven Sport, die Menstruation aus. Es stellt sich ein prapubertarer Hormonregulationsstatus
ein. Bei Anorektikerinnen ist dieser im Unterschied zu Sportlerinnen meist tUber l&ngere Zeit auch
bei Gewichtserh6hung nicht reversibel. Da viele der Anorektikerinnen ihr Grenzgewicht, bei dem
die Menstruation unregelmafig wurde bzw. aussetzte, kennen, stellt die Anndherung vom Unter-
gewicht an dieses Grenzgewicht sehr haufig eine schwierige Angstschwelle dar, die man behand-
lungstechnisch zu berticksichtigen hat.

Das letzte diagnostische Kriterium, das einen Krankheitsbeginn vor der Pubertét betrifft, ist Folge
des Ausbleibens der Umstellung der Hormonregulation, sodass Wachstumsstop eintritt und
Brustentwicklung verzogert sind. Nach Gewichtszunahme und oft trotz verzdgerter erster
Menstruation (Menarche) wird diese Entwicklung meist nachgeholt.
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Formen der Anorexie
Diagnostisch unterscheiden wir zwei Formen der Anorexie,

- Gewichtsreduktion durch Diat, d. h. geringe Nahrungszufuhr bzw. ausschlie3lich durch nie-
derkalorische Nahrung wie Salat oder Gemuse. Auch durch Ubertriebene sportliche Betéti-
gung versuchen die Betroffenen ihr Gewicht zu reduzieren. Hierbei ist jedoch haufig zu beo-
bachten, dass die Betroffenen nicht nur zur Gewichtsreduktion viel Sport betreiben, sondern
mit abnehmendem Gewicht einen starker werdenden, abnormen, suchtartigen Bewegungs-
drang entwickeln, den sie nur schwer eingrenzen kénnen.

- die bulimische Form, gekennzeichnet durch Episoden mit Fressanfallen und anschliel3en-
dem Erbrechen, Laxantien- und Diurtetikaabusus.

Der Beginn der Erkrankung liegt im Alter zwischen etwa 11 und 20 Jahren, wobei die Verteilung
des Beginns in einigen Erhebungen zwei Gipfel, bei etwa 14 und 18 Jahren zeigen. Betroffen sind
in den westlichen Industrielandern etwa 0,5 bis 1% der Frauen in der Pubertat und Adoleszenz.

Differentialdiagnostisch ist eine organische Verursachung, beispielsweise ein Hirntumor oder eine
Darmerkrankung auszuschliel3en, wobei hiervon Betroffene in der Regel die genannten Kiriterien,
vor allem den Drang, noch dinner zu werden und die Kérperschemastorung nicht aufweisen.

Auch sollte eine Psychose als Verursachung einer Essstérung diagnostisch ausgeschlossen wer-
den. Weiterhin sollte Gewichtsreduktion als Folge von wirklicher Appetitlosigkeit, wie sie bei
schwereren Depressionen haufig zu beobachten ist, differentialdiagnostisch in Betracht gezogen
werden. Hierbei, und dies ist diagnostisch oft nicht einfach, schlieRen sich die Diagnosen einer
depressiven Storung und einer Anorexie nicht gegenseitig aus, sodass dann beide Diagnosen zu
stellen sind. In beiden letztgenannten Fallen missen auf dem Hintergrund der Diagnose in der
Regel andere oder erganzende Behandlungsschritte in die Wege geleitet werden.
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Lassen Sie mich auf die organmedizinischen Befunde und Folgen der Anorexie eingehen.

Anorexia nervosa

Befunde und Medizinische Folgen der Erkrankung

Lanugobehaarung
Petechien
Akrozyanose
Hauttrockenheit
Hypothermie
Bradykardie
Odeme

Exsikkose
Endokrine Veranderungen: Amenorrhoe

Elektrolytstérung Hypokalamie, -chloridamie, -natriamie,

Stoérung des Eiweil3katabolismus (durch Metabolisierung von Muskelgewebe)
Osteoporose

Nierenschadigungen

Lanugobehaarung: eine flaumige Korperbehaarung

Petechien: kleine Haut- und Schleimhautblutungen

Akrozyanose: blaurote Verfarbung der Extremitaten, vor allem bei Kélte

Hauttrockenheit

Hypothermie: erniedrigte Temperatur (bis zu 35°C)

Bradykardie: erniedrigte Pulsfrequenz

Odeme: Wassereinlagerung unter der Haut, haufig nach Absetzen von Diuretika
und Laxantien und nach plétzlicher Nahrungszufuhr

Exsikkose: Abnahme des Gewebewassergehalts

Endokrine Veranderungen: Amenorrhoe, Ausbleiben der Menstruation

Elektrolytstérung Mangel an Kalium-, Chlorid-, Natriumionen in Blut und Gewebe

Storung des Eiweiskatabolismus durch Metabolisierung von Muskelgewebe mit starker Belas-
tung der Nierenfunktion

Osteoporose: Abnahme der Knochendichte

Nierenschadigungen durch Flissigkeitsmangel und Eiwei3katabolismus
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Ich mdchte jetzt wechseln zur Bulimie und deren diagnostische Kennzeichen beschreiben.

Beschreibung der Krankheit

Bulimia nervosa
(ICD-10: F50.2)

1. Andauernde Beschaftigung mit Essen
Gier nach Nahrungsmitteln
Heilhungeranféalle mit Kontrollverlust beim Essen
2. Gewichtskontrolle
(selbstinduziertes Erbrechen, Laxantien- und Diuretikaabusus, Diat- bzw. Fastenperio-
denu. a.)

3.  Ubersteigerte Angst, dick zu werden; extreme Beachtung von Aussehen und Figur

Pravalenz: 1 - 3 % junger Frauen (13 - 25 Jahre)

Zu differenzieren von;

1. Stérungen des oberen Gastrointestinaltraktes mit Erbrechen
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Verhalten der Betroffenen

Die Betroffenen beschreiben Fressattacken, d. h. eine phasenweise unbeherrschbare Gier nach
Nahrungsmitteln und unbeherrschbare Essattacken, bei denen sie grofe Mengen von Nahrungs-
mengen zu sich nehmen, haufig vollkommen unkontrolliert und durcheinander. Hierbei erlieren
die Betroffenen die Beherrschung Uber ihr Essverhalten, weder die Art noch Menge des Gegesse-
nen bzw. Verschlungenen kdnnen kontrolliert werden.

Durch genaue Verhaltensanalyse kann man klinisch Untergruppen unterscheiden, die in den dia-
gnostischen Manualen in der Regel nicht auftauchen: Ein Teil der Betroffenen erlebt die Essanfalle
als eher genussvoll, befriedigend, versucht deren zeitlichen Ablauf auch vorherzuplanen, um aus-
reichend Zeit zur Verfigung zu haben. Andere, vermutlich die Mehrzahl, erleben den Essanfall von
Anbeginn an, manche erst spéater, als beschdmend, ekelerregend, was sich dann als Gesamtge-
fahl ausbreitet und zu Selbstablehnung und zu Selbsthass fuhrt.

Deshalb erbricht der gré3te Teil der Bulimikerinnen nicht nur, um einer Gewichtszunahme entge-
genzusteuern, sondern um die unertragliche koérperliche Spannung durch den vollkommen Uber-
dehnten Magen und das unertragliche Véllegefiihl und den Selbstekel bzw. Selbsthass loszuwer-
den. Manche erbrechen hierbei mehrfach, bis Galle kommt, nachdem sie zwischendurch trinken,
um so das subjektive Gefiihl zu erhalten, alles wieder erbrochen zu haben. Hierbei wird deutlich,
dass nicht allein die Angst vor der Gewichtszunahme Anlafl3 zum Erbrechen ist, sondern weiter-
gehende psychische Angste, die mit der Nahrungsaufnahme verbunden sind.

Um das Gewicht unter Kontrolle zu behalten, werden von vielen Bulimikerinnen neben Erbrechen
langere Diatphasen versucht, Abfihrmittel und Entwasserungsmittel in groRen Mengen oder gele-
gentlich Schilddriisenpraparate eingenommen. Diabetikerinnen mit Bulimie vernachlassigen haufig
ihre Insulinbehandlung und geraten so in hyper- und hypoglykamische Zusténde.

Diagnostisch sprechen wir von einer Bulimie, wenn diese Fressattacken und die gegen eine Ge-
wichtserh6hung vorgenommenen Maflinahmen mindestens zwei mal wochentlich vorkommen.

Generell haben Bulimikerinnen Angst, dick zu werden, jedoch in der Regel nicht den bei Anorekti-
kerinnen beobachteten Drang zum dunner werden. Die Betroffenen achten sehr streng auf ihre
Figur und ihr Aussehen und wollen meist ein im leicht untergewichtigen Bereich liegendes
Wunschgewicht nicht aufgeben, sie halten dieses oft liber lange Zeitraume. Ihr Selbstwertgefihl
ist sowohl vom Kdrpergewicht als auch inrem Aussehen stark beeinflusst.

Im ICD-10 ist auffallend, dass Bulimie mit Untergewicht gekoppelt ist. Nach meiner Einschétzung
sollte man genau hier, wenn man es schon versucht, diagnostisch genau unterscheiden zwischen
Bulimie und bulimischer Anorexie, haufig auch Bulimarexie genannt. Ich wirde in diesem Fall, d. h.
bei Fressattacken und Erbrechen und Untergewicht eine Doppeldiagnose bevorzugen, da beides,
der Drang zum dunner werden, zur Gewichtsabnahme und die Fress-Brechattacken suchtartigen
Charakter haben und die Betroffenen von beidem nur sehr schwer loskommen.

Klinisch wichtig ist in diesem Zusammenhang, bei bulimischen Anorektikerinnen die Magersucht
im Anschluss an das diagnostische Gesprach auch beim Namen zu nennen, denn die Betroffenen
verleugnen meist ihren anorektischen Anteil und wollen als Therapieziel ihre Fressanfalle und das
Erbrechen los werden ohne dass sie ihre anorektische Neigung therapeutisch verandern wollen.

Differentialdiagnostisch sind Erkrankungen des Gastrointestinaltraktes mit Erbrechen oder in sel-
tenen Fallen Gehirntumore auszuschlieRen, wobei dann die charakteristischen psychopathologi-
schen Auffalligkeiten fehlen.

Eine grol3e Anzahl von Bulimikerinnen leidet auch an affektiver Stérung, wobei hier oft schwer un-
terschieden werden kann, ob diese psychodiagnostisch voneinander unabhéngig sind oder die
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Bepression - vor allem bei Bulimikerinnen mit anorektisch- asketischem Ideal - durch das Gefuhl

der Insuffizienz und Unfahigkeit, die Essstorung zu beherrschen bzw. nur zu fasten, bedingt ist.

Betroffen sind etwa 1 - 3 % der Frauen in der Adoleszenz und im jungen Erwachsenenalter. Der
Krankheitsbeginn liegt etwas spater als bei der Anorexie, ungefahr bei 17 - 19 Jahren. Wegen héu-
figer Selbstheilungsversuche suchen die Betroffenen zundchst nur selten therapeutische Hilfe, da
es ihnen oft zun&chst gelingt, das Erbrechen langere Zeit einzugrenzen und da die Schamschwel-
le sehr hoch ist, Uber das gestorte Essverhalten zu reden.

Koérperliche Befunde bei Bulimikerinnen sind vor allem durch das héufige Erbrechen sowie den
haufig anzutreffenden Abfihrmittelabusus bedingt.

Bulimia nervosa

Medizinische Folgen der Erkrankung
Exsikkose
Storung der Serum-Elektrolyte
(Brotman et al. 1985)

Na*t K+ Crl CO3™ pH
Erbrechen n+/- - - + +
Laxantien n+ - n+ n- -
Diuretika n- - - + +

Endokrine Veranderungen: anovulatorischer Zyklus; Amenorrhoe

Sialadenose, Zahnschéden, Speiserdhrenrisse
Nierenschadigungen, Stérung der Darmflora, Haarausfall

soziale Folgen
finanzielle Belastung; Verschuldung

12
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Durch Erbrechen wird Flussigkeit nicht nur tber Schweifd und Urin ausgeschieden, sodass die
Betroffenen haufig auch Symptome von zu wenig Wasser im Gewebe (Exsikkose) aufweisen.

Die Konzentration der Blutserumelektrolyte ist, abhéngig von der Art der Gewichtskontrolle - durch
Erbrechen, durch Abfuhrmittel (Laxantien) oder Entwasserungsmittel(Di-uretika)einnahme - oft
verschoben, wobei Kalium- und Chloridmangel héufig zu beobachten und medizinisch zu kontrol-
lieren sind.

Die Verursachung der Zyklusstérungen ist organmedizinisch-biologisch nicht erklarbar, neben der
Gewichtsschwankung sind psychogene Verursachung anzunehmen.

Abfuhrmittelabusus kann zu Abfuhrmittelabhéngigkeit fihren, da die Betroffenen ohne Laxantien
unter Darmtragheit leiden. Jedoch ist auch hier eine psychische Komponente der suchtartigen
Darmentleerung, der "inneren Reinigung" anzunehmen.

Das Erbrechen fiihrt bei vielen Bulimikerinnen zu Entziindung bzw. Schwellung der Speicheldri-
sen (Sialadenose) und zu feinen Rissen in der Speiserdhre bzw. am Gaumen. Die bei vielen Bu-
limikerinnen beobachteten Zahnschadigungen sind Folge der Demineralisierung des Zahnschmel-
zes durch die erbrochene Magensaure.

Nierenschadigungen kénnen bei Bulimikerinnen verschiedene Ursachen haben, vor allem bei Diu-
retikaabusus treten sie haufiger als medizinische Komplikation auf. Bei Laxantienabusus verstarkt,
jedoch auch wegen der Unregelmassigkeit der Verdauung, fihren Darmflorastérungen zu Verdau-
ungsbeschwerden und haufig zu heftigen Blahungen, wenn die Betroffenen ihre Essgewohnheiten
verandern.

Bei Bulimikerinnen ist eine wichtige, haufige soziale Folge der Erkrankung deren finanzielle Belas-
tung, die zu Verschuldung in hherem Ausmass oder zu Ladendiebstahl fihren kann.

13
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12

Ich komme nun zur dritten Gruppe der Essstorungen, der hyperphagen Essstérung, die diagnos-

tisch in zwei Gruppen zu erfassen ist.

Hyperphage Essstdérungen

Essattacken bei sonstiger psychischer Stdérung
(ICD-10: F50.4)
Adipositas (ICD-10: E66)

Ubergewicht (BMI > 30)

UbermaRige suchtartige, nicht begrenzbare Nahrungsaufnahme
haufig einseitige Ernahrung (Kohlenhydrate)

gestorte Sattigungsregulation

Nahere Kennzeichnung nach Art der Gewichtszunahme:

a. Binge Eating Disorder (Wiederholte Fressanfalle mit Kontrollverlust)
b.  durch UberméRige und hochkalorische Nahrungszufuhr (ICD-10: E66.0);
Cc.  durch sonstige Erkrankung

(ICD-10: E66.8);

Préavalenz: 10 - 25 % der Jungen und Madchen, Beginn ab 2. Lebensjahr; bei Erwachse-
nen ca. 10 % der Bevolkerung, mit dem Alter zunehmend

Folgen der Erkrankung
Kreislaufbelastung / -tUberlastung
Skelettbelastung

Diabetes

Gallensteine

14
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Merkmale der Adipositas

Die Adipositas, d. h. durch iibermaRiges Essen bedingtes Ubergewicht, kann als psychische Er-
krankung nach dem ICD-10 nur als "Nicht Naher Bezeichnete Essstérung” (F50.9) oder als "Ess-
attacken bei anderen psychischen Stérungen” (F50.4) diagnostiziert werden, wobei hiermit die
sog. "binge eating disorder" beschrieben werden soll. Es wird also vor allem auf anfallartiges Es-
sen hingewiesen, wobei vernachlassigt wird, dass bei vielen Menschen das Ubergewicht durch
regelmafiges Zuvielessen, haufig einseitig durch SuRigkeiten bzw. kohlenhydratreiche Nahrung
verursacht ist. Die Betroffenen sind mental stark auf Essen und Gewicht fixiert, fihlen sich dem
Drang zu essen hilflos ausgeliefert.

Die "Binge-Eating Storung" ist gekennzeichnet durch wiederholte Episoden von Fressanféallen mit
dem Gefihl, diese nicht beherrschen zu kénnen. Hierbei wird in der Regel schneller als normal
gegessen, oft ohne vorangehenden Hunger, meist bis zu einem unangenehmen Véllegefihl. Hier-
bei sind sich die Betroffenen bewusst, dass sie zu viel gegessen haben und empfinden gegeniber
sich selbst Ekel nach einem Essanfall.

Nach meiner Einschatzung ist hierdurch nur ein kleiner Teil der an Ubergewicht leidenden Men-
schen erfasst, namlich - auf einen kurzen Nenner gebracht - Bulimikerinnen, die keine gegensteu-
ernden Mal3nahmen unternehmen.

Die Adipositas fallt in mehrerlei Hinsicht aus dem bisherigen Muster der Essstérungen heraus:
Zum ersten sind nicht mehrheitlich Frauen, sondern Frauen und Manner etwa im selben Umfang
betroffen und zum zweiten handelt es sich um ein Essproblem, das nicht wie die bisher beschrie-
benen i. d. R. in der Pubertat bzw. Adoleszenz beginnen, sondern haufig in der Kindheit.

Die Adipositas, erfasst als internistische Erkrankung im Kapitel E der ICD-10 ist definiert durch ein
starkes Ubergewicht ab einem BMI von etwa 30, was bei einer KorpergroRe von 1,70 m etwa 87
kg entspricht. Hierbei ist auffallend, dass ein derartiges Ubergewicht weniger heftig erlebt wird als
eine ahnliche Abweichung hin zum Untergewicht.

Adipdse nehmen oft einseitig Uberm&Rig Kohlenhydrate in Form von Schokolade oder si3em Ge-
back zu sich. Ihre Sattigungsregulation scheint weniger durch Hunger bzw. Sattigungsgefihle, d.
h. Uber Selbstwahrnehmung, als vielmehr durch das Nahrungsangebot bzw. Reste,
d. h. Wahrnehmung im AuReren bestimmt zu sein.

Wie schon erwahnt beginnt im Unterschied zur Anorexie und Bulimie die Adipositas schon in der
Kindheit, sie kann ab etwa dem zweiten Lebensjahr diagnostiziert werden. Weiterhin besteht auch
nicht die bei Anorexie und Bulimie vorherrschende Geschlechtsspezifitat, sondern Jungen und
Mé&dchen sind etwa gleich haufig betroffen. Insgesamt sind etwa 10 - 25 % der Jungen und Mad-
chen tbergewichtig, bei den Erwachsenen sind mindestens 10% der Bevolkerung Gbergewichtig.

Medizinisch leiden die Betroffenen unter Kreislaufbelastungen verschiedener Art sowie unter den
Skelettbelastungen aufgrund des Ubergewichts, vor allem erhohter Gelenkverschlei3 und dadurch
verursachte Gelenkschmerzen. Diabetes und Gallensteine sind durch physiologische Uberbelas-
tung bedingte Folgeerkrankungen bei chronischem Ubergewicht.
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Psychologische Auffalligkeiten bei Essstérungen

Einleitend ist jedoch festzuhalten, dass sich hierbei zwischen Anorektikerinnen und Bulimikerinnen
viele Gemeinsamkeiten zeigen und viele dieser Auffalligkeiten erst im Laufe von psychotherapeuti-
schen Behandlungen deutlich werden, da sie Uber lange Zeit Gberspielt werden, denn fir die Be-
troffenen sind sie oft beangstigend und beschamend. Ich méchte nun zu den psychologischen
Auffalligkeiten bei Frauen mit Essstorungen kommen. Hierbei méchte ich wieder in derselben Ab-
folge vorgehen.

Psychologische Auffalligkeiten

Anorexia nervosa
Selbstbeherrschung
Selbstunsicherheit
Gefuhl der Unzulanglichkeit
Verzerrte Korperwahrnehmung (innen und aul3en)
Mangelnde Wahrnehmung und geringes Verstandnis fir die innere Befindlichkeit
Verleugnung von Hunger
stolzes Fasten - verheimlichtes Essen
Haufige Beschaftigung mit Essen, andere bekochen

Erzeugung von Unzulanglichkeitsgefuhlen im Gegenuber

Abwehrmechanismen

Projektion - projektive Identifikation
Rationalisierung
Verleugnhung

Somatisierung

16
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Merkmale der Anorexie

Ein psychologisches Hauptmerkmal der Anorexie, das sich auch im Esssymptom zeigt, ist die
starke Selbstbeherrschung und das asketische Ideal. Dahinter verbirgt sich sehr haufig eine Unsi-
cherheit in zwischenmenschlichem Kontakt, die durch mangelndes Selbstwertgefiihl und Unzu-
langlichkeitsgefuihl bedingt ist. Die Betroffenen haben selbst hohe, oft schwer oder nicht erfillbare
Ideale oder furchten, den Anspriichen anderer nicht gerecht zu werden. Sie scheuen vor Konkur-
renz und Eifersucht zurlick, tun sich sehr schwer, sich gegenlber anderen in sozialen Situationen
durchzusetzen.

Anorektikerinnen und Bulimikerinnen kénnen ihre innere Befindlichkeit, ihre Kdrpersignale oft nur
schwer ihrer Befindlichkeit zuordnen und sind nur schwer in der Lage, diese in Worte zu fassen
und naher zu beschreiben. Da Gefuhlswahrnehmung und Gefihlisdifferenzierung immer ein
somatisch - psychisches Wechselspiel darstellt, haben sie oft ein geringes Eigenverstandnis fur
ihre Empfindungen und somit eine mangelnde Fahigkeit zur Affektdifferenzierung. So kdnnen
korperlich bedingte Spannungen oder Missgefuhle von affektbegleitenden Korperempfindungen oft
nicht unterschieden werden. Somit kdnnen aufkommende Gefuihle nur schwer wahrgenommen
bzw. unterschieden werden, erst wenn diese heftig und spannungsreich geworden sind, kénnen
sie zum Ausdruck gebracht werden und sind dann oft bedngstigend. Verstarkt durch den
verleugneten Hunger und die kontinuierliche gedankliche Beschéftigung mit Essen bzw. Unterdri-
ckung des Hungers und Essens oder durch Fress- Brechattacken kdnnen Gefuhlswahrnehmung
und Geflhlsausdruck psychisch verleugnet und verdrangt werden. Vermutlich wird dieser Effekt
bei Anorektikerinnen biologisch dadurch verstérkt, dass Fasten zu vermehrter Endorphinaus-
schittung fuhrt, was die Selbstwahrnehmung (bis hin zur Schmerzwahrnehmung) mindert und die
Konzentration auf &ul3ere Reize erhoht. Der bei Anorektikerinnen beobachtete und oben le-
schriebene suchtartige Bewegungsdrang kénnte diese Prozesse verstarken. Einerseits kdnnen so
die feinen somato-psychischen Geflhlsregungen hinter der korperlichen Anstrengung verborgen
bleiben, andererseits werden hierdurch ebenfalls vermehrt Endorphine ausgeschiuittet.

Die meisten Anorektikerinnen behaupten, keinen Hunger zu haben. Erst mit gewachsenem Ver-
trauen kdnnen sie zugeben, dass sie unter ihrem Hunger leiden, fast den ganzen Tag mit Gedan-
ken an Essen beschaftigt sind. Dieser Hunger und die Gedanken ans Essen werden dadurch er-
traglicher, dass sie einerseits verleugnet werden, andererseits indem sie projektiv abgewehrt wer-
den und der Hunger anderen unterstellt wird und diese bekocht werden. So kann die eigene "Be-
gierdelosigkeit” demonstrativ gezeigt werden, die anderen werden als "schwach", gierig, unbe-
herrscht erlebt.

Nicht nur beziglich des Essens, sondern auch in vielen Alltagssituationen kdnnen Anorektikerin-
nen in ihrem Gegenuber Geflihle der Unzulanglichkeit und damit oft auch Hilflosigkeit hervorrufen.
So fuhlt man sich oft auch als Therapeut nicht gentigend, als unfahig, im richtigen Moment richtig
und hilfreich zu reagieren, ohne Angst, "alles falsch zu machen".

Die bei Anorektikerinnen dominierenden psychischen Abwehrmechanismen habe ich teilweise
schon erwahnt, mdchte sie jedoch nochmals explizit benennen:

Uber Projektion eigener Bediirfnisse und Affekte werden intrapsychische Konflikte abgewehrt -
"wenn meine Freundin nicht so pingelig wére, dann wére es ein schoner Nachmittag geworden"” -
und behindern auch die Einsicht in die eigene Erkrankung - "ich weil3 auch nicht, warum die sich
alle daran storen, dass ich so schlank bin, ich finde mich so toll". Eigene Bedurfnisse, sowohl oral
- "ich habe keinen Hunger, aber fur Euch koche ich gerne, denn ihr habt sicher Lust auf ein gutes
Essen" - als auch unbewul3t bedrohliche sexuelle Wiinsche - "die Manner wollen doch nur das
Eine, ich mdchte aber nur kuscheln" - werden projektiv abgewehrt.

Sehr rasch wird im Umgang mit Betroffenen deren starke Neigung zu Rationalisierung deutlich.
Sie sind, abgesehen von den Essproblemen, &uf3erst verninftig und "guten” Argumenten zugang-
lich, mochten alles "ausdiskutieren™ ohne dass hierbei heftigere Affekte entstehen dtirfen.
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Verleugnung und Verdrangung habe ich schon mehrfach erwahnt. Hierdurch ist ein Zugang zu den
psychischen Hintergrinden der Erkrankung haufig erschwert, was die oft langen Behandlungszei-
ten verstandlicher werden lasst.

Psychologische Auffalligkeiten

Bulimia nervosa

Mangelnde Fahigkeit, Spannungen auszuhalten
Entweder - Oder Denken

Scheitern an eigenen Ansprichen

Verringertes Selbstwertgefuhl und Ineffektivitatserleben
Verzerrte Korperwahrnehmung

Depression mit Hilflosigkeit und Angst

Sozialer Ruckzug

Abwehrmechanismen

Verdrangung
Verleugnung
Identifikation mit dem Aggressor

Wendung von Aggression gegen das eigene Selbst

Bulimikerinnen zeichnen sich aus durch eine mangelnde Fahigkeit, psychische und soziale Span-
nungen auszuhalten. Dies fuhrt zu bulimischen Impulsdurchbriichen, héufig jedoch auch zu A-
fektdurchbriichen oder zu weiterem Suchtmittelabusus, um psychische Spannungen zu dampfen.
Extremes "Entweder - Oder Denken" bzw. Schwarz - Weil3 - Denken, z. B. "wenn ich ein Stiick
Pizza esse, dann kann ich doch gleich weitermachen" fihrt zu Versagensangsten, und das nicht
nur auf die Essstérung bezogen, sondern auch in vielen anderen Bereichen. Dies kann im Weite-
ren zu Hilflosigkeitsgefuihlen und Angst und Depression fiihren, was sowohl zu sozialem Ruickzug
als auch zu generalisiertem Vermeidungsverhalten fuhrt.
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Viele Bulimikerinnen erleben ihren Korper als ekelerregend, hasslich, abstof3end. Haufig werden
dann eigene Winsche nach korperlicher Nahe und sexuelle Wiinsche als bedrohlich und unerfill-
bar erlebt, was depressive Verstimmungen hervorruft und sozialen Rickzug verstérkt.

Ein bei Bulimikerinnen haufig dominierender psychischer Abwehrmechanismus ist Verdréangung
und Verleugnung. Vergangene, oft traumatisierende Erlebnisse kdnnen nicht oder nur partiell erin-
nert werden, haufig kénnen sie kaum Erinnerungen an ihre Kindheit wachrufen. Unangenehme
Geflhle und aktuelle Erlebnisse fallen rasch dem Vergessen anheim, so kdnnen Konflikte vermie-
den und psychische Spannungen reduziert werden.

Wegen aufkommender Schuldgefiihle versuchen Bulimikerinnen anderen gegeniber jede Form
von Aggression zu vermeiden, kdnnen sich kaum selbstschiitzend oder selbstbehauptend zeigen.
Gleichzeitig identifizieren sie sich sehr schnell mit Menschen, die ihnen gegeniiber aggressiv sind
und entschuldigen deren aggressives Verhalten mit stereotyp klingenden Satzen wie "ich bin doch
selbst schuld" oder in Rickerinnerung an traumatisierende Situationen "ich habe mich ja nicht
gewehrt". In diesen Formulierungen taucht hintergriindig schon die Wendung der Aggression ge-
gen das Selbst auf, die nach solchen Aussagen zu Selbstbeschimpfungen bis hin zu Selbsthass
eskalieren kdnnen.

Bei Menschen mit hyperphagen Essstorungen sind die psychologischen Auffalligkeiten wesent-
lich weniger systematisch untersucht und beschrieben. Der wichtigste Grund dirfte sein, dass,
von der binge eating disorder abgesehen, die Adipositas in der medizinischen Literatur mehr als
ein alltagliches gewohnheitsméRiges Fehlverhalten betrachtet und dass sich die Psychotherapie
bisher, von stark verhaltensorientierten Programmen abgesehen, wenig mit diesem Essproblem
befasst hat.

Psychologische Auffalligkeiten

Hyperphage Essstbrungen

Passives Vermeidungsverhalten bei Konflikten

"Stressesser” in Konfliktsituationen

Selbstekel, Selbst- und Identitatskonflikte

Depression mit Hilflosigkeit und Angst

Sozialer Ruckzug

Pravalenz abhangig von sozio6konomischer Schichtzugehdrigkeit

Sekundare psychische Folgen:
Spott, Kontaktstorungen

Abwehrmechanismen

Verleugnhung

Regression
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Merkmale der Hyperphagen Essstorungen

Die starke Neigung zu Konfliktverleugnung bei adipdsen Menschen birgt zwei Probleme. Zum ers-
ten kommen Betroffene selten in medizinische oder psychotherapeutische Behandlung, was be-
deutet, dass sie, um sich Hilfe holen zu kdnnen, ein sehr niederschwelliges Hilfsangebot brauchen
und nicht "pathologisiert” werden wollen. Weiterhin sind die Betroffenen fir einen psychotherapeu-
tischen Zugang zu ihrer Erkrankung wegen ihrer niederen Frustrations- und Konflikttoleranz nur
schwer zu motivieren bzw. sie brechen Psychotherapien in Belastungssituationen rasch ab. Des-
halb erfordert die Therapie dieser Patientinnen meist besondere Therapietechnik, die den Erwar-
tungen der Betroffenen nahe kommt und erst dann langsam eine Konfliktfahigkeit und mehr Frust-
rationstoleranz, d. h. umgangssprachlich formuliert, mehr psychische Belastbarkeit ohne soforti-
gen Ruckfall in das gewohnte Essverhalten als Reaktion auf die Belastung bedarf.

Das Selbsterleben der Betroffenen ist haufig gepragt von Selbstekel, heftiger Selbstablehnung und
schweren Identitatskrisen. Diese haben haufig Depressionen mit Hilflosigkeit und Angsten zur
Folge, die dann zu sozialem und emotionalem Riickzug fihren. So sind die Betroffenen in einem
Teufelskreis zwischen Selbstablehnung und Depression, die wiederum die Neigung zu vermehr-
tem Essen verstarken usw.

Die Haufigkeit der Erkrankung in der Bevélkerung unterscheidet sich wiederum deutlich von den
beiden anderen Essstérungen. Sind dort leichte, meist statistisch nicht signifikante Haufungen in
sozial hoheren Schichten anzutreffen, ist bei der Adipositas ein eindeutiger Zusammenhang zwi-
schen Haufigkeit der Erkrankung und sozialer Herkunft dergestalt, dass in niederen sozialen
Schichten Adipositas sehr viel wahrscheinlicher ist als in hoheren.

Die sekundaren psychischen Folgen wirken bei der Adipositas eher krankheitsaufrechterhaltend,
denn vor allem bei Kindern und Jugendlichen fiihrt der Spott, dem sie haufig ausgesetzt sind zu
weiterer sozialer Irritation und zu depressivem Riickzug, oft verbunden mit hilflosen Diatversuchen
oder resignativ vermehrtem Essen in der Einsamkeit.

Die unter den Abwehrmechanismen beschriebene Verleugnung bezieht sich sowohl auf die eige-
ne Erkrankung, d. h. anzuerkennen, dass das Ubergewicht Folge psychischer Konflikte und deren
Verarbeitung darstellt und nicht (nur) eine Stérung des Fettstoffwechsels oder eine schlechte Ge-
wohnheit ist. Die Neigung zu Regression bedeutet, dass die Betroffenen in psychischen Belas-
tungssituationen eher zu passiver, kindlicher Konfliktlbsung neigen, hoffen, dass andere die Prob-
leme schon |6sen werden oder diese sich von allein |6sen, zum "Abwarten und Tee trinken" bzw.
besser gesagt etwas essen neigen.

Ich bin damit am Ende meines Vortrages angekommen, wissend, dass ich im Rahmen der Zeit
nur einen kurzen Uberblick geben konnte und Hintergriinde bzw. Ursachen und aufrechterhaltende
Faktoren nicht ansprechen konnte.

Ich danke fur lhre Aufmerksamkeit.

Dr. Dietrich Munz
Psychotherapeutische Klinik Stuttgart
Christian Belser Str. 79;

70597 Stuttgart
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2.2.
Evi Grimm
Die Welt der Magersucht

Magersucht ist eine Krankheit, die die ganze Person erfasst. Dadurch hat sie Auswirkungen auf
das ,normale” Leben der Magersuchtigen und ihre Umwelt. Diese Auswirkungen sollen im Folgen-
den am Beispiel der Person Mara dargestellt werden. Die Erfahrungen von Mara sind in Kursiv-
schrift gedruckt und werden danach immer auf wissenschaftlicher Basis erlautert.

Magersucht ist fur AuRenstehende oft sehr befremdlich. Fast unmdglich ist es fur Unbeteiligte, die
Denkweise und Handlungen der Magersiichtigen nachzuvollziehen. Um einer Magerstichtigen zu
helfen, muss man aber mit ihrer Denkweise und ihrem Handlungsschema vertraut sein.

Zuerst will ich auf den Begriff ,Welt* eingehen. Die Magersuichtige lebt aulerlich ihr Leben weiter,
wohnt meist bei den Eltern, besucht die Schule oder geht ihrer Arbeit nach. Sie funktioniert nach
aul3en (auf jeden Fall eine lange Zeit). Nur ihre zwischenmenschlichen Kontakte schrankt sie stark
ein. Trotz allem lebt sie in ihrer eigenen geistigen Welt, die sie erschaffen hat und in die niemand
eingelassen wird. Hier herrschen eigene Regeln und Gesetze. Diese Welt ist begrenzt und er-
barmungslos. Dadurch ist sie zwar kontrollierbar und gibt der Magersiichtigen Sicherheit, aber sie
schrankt die Freiheit stark ein und lasst ihr zuletzt keinen Handlungsspielraum mehr, da sie immer
rigider wird. (vgl. Valette 1990, S. 71)

Hochagefihl, Leistungspervertierung und Regelwerk

Hochgefuihl und Leistungspervertierung hangen eng zusammen und bedingen sich gegenseitig.
Sie sind im Anfangsstadium der Krankheit sehr stark ausgepragt und lassen im Verlauf der
Krankheit meist immer mehr nach. Dem entgegengesetzt verlauft die Bedeutung des Regelwer-
kes. Je mehr die Krankheit fortschreitet, desto rigider wird das Regelwerk.

Euphorie

Mir ging es genial. Ich hatte das Gefiihl die ganze Welt liegt mir zu Fi3en. Alles war machbar. Ich
konnte immer weiter abnehmen und fuhlte mich mit jedem weiteren Kilo noch besser.

Es machte mich ungeheuer stolz abzunehmen. Das Hochgefuhl, das ich zu dieser Zeit hatte, war
unbeschreiblich. Es war ein Glicksrausch. Meine friheren Todesangste, Uberhaupt alle Angste
waren wie weggeblasen.

Magersuichtige erfahren durch die Leistung des Abnehmens ein noch nie erlebtes Selbstwertge-
fuhl. Teils lasst sich das ,euphorische Hochgefiihl (...) unmittelbar aus den biochemischen Veran-
derungen im mangelerndhrten Korper erklaren (ahnliche Zusténde erlebt man auch bei Heilfasten-
kuren)“ (Leibold 1987, S. 77). Mara fihlt sich durch das Hungern (wie andere Siichtige, wenn sie
ihr Suchtmittel konsumieren) wie in einem Rauschzustand. Friher war ihr Leben angstbesetzt,
voller Probleme und Gefahren. So hatte sie z.B. schreckliche Angst bald sterben zu missen. (Es
ist interessant, dass sie die Angst zu sterben nicht mehr hat, obwohl sie dem Tod durch die Ma-
gersucht naher als zuvor ist). Jetzt hat sie ein Gefiihl von Kontrolle Uber ihren Koérper und ,ihre
Welt". Die Welt der ,Magersucht (ist) eine Oase, sie ist ein Zaubertrick, durch den alle Widrigkei-
ten der Umwelt reduziert werden auf das machbare Glick des Abnehmens” (Gerlinghoff/ Back-
mund/ Mai 1988, S. 111). In Maras Aussagen kommt auch ihr Gefiihl von Allmacht zu Bewusst-
sein, das sie in ihrer Welt erlebt. Dort ist sie als ,Schopfer* und einzige Person Alleinherrscher.

Obwohl die Magersuchtigen sich anfangs grof3artig und leistungsfahig fuhlen, vollziehen sich im
Organismus schon abnorme Veranderungen z. B. Senkung des Stoffwechsels, des Blutdrucks
und der Kdrpertemperatur, Stérungen im Hormonhaushalt... . Da sich der Organismus aber so
ausgezeichnet anpasst, bleibt das der Betroffenen und Aufl3enstehenden verborgen. In ihrer Eu-

21



LEU-Informationsdienst zur Suchtpravention Nr. 12

ﬁ]orie erhoht die Betroffene ihre geistige und korperliche Aktivitat. Plotzliche, unerwartete Zusam-
menbriche sind daher keine Seltenheit. (vgl. Gerlinghoff 1986, S. 17).

Extreme sportliche Betatigung

Ich war von morgens bis abends in Aktion und génnte mir keine Minute Ruhe. Ich machte Sport
bis zum geht nicht mehr: Fahrrad fahren, laufen, Liegestiitzen, gymnastische Ubungen... Ich fihl-
te mich so leistungsfahig wie nie zuvor. Aber diese sportliche Betéatigung machte ich auch des
Kalorienverbrauchs wegen. So lief ich jede Strecke zu Ful3, benitzte nie den Lift oder eine Roll-
treppe, stand anstatt mich hinzusetzen und falls ich mich doch hinsetzen musste, saf3 ich nur auf
der Stuhlkante.

Mara betreibt, wie es flr Magerstichtige charakteristisch ist, exzessiv Sport. Sie geht dabei

Uber jedes gesunde Malf3 hinaus bis zum Rande der Erschopfung. Ruhe und Entspannung ist fir
Betroffene ein Fremdwort. Nicht einmal auf dem Stuhl lehnen sie sich zurtick (wenn sie schon
einmal sitzen, was sie als ,muss* ansehen), standig sind sie auf dem Sprung.

Zum einen dient diese mal3lose Aktivitat dazu, sich die eigene grenzenlose Leistungsfahigkeit zu
demonstrieren, zum anderen um ihr gro3es Ziel, immer noch diinner zu werden, zu erreichen.
Sport verliert seinen Selbstzweck und wird nicht mehr aus Freude und Interesse ausgeubt, son-
dern wird ,einzig und allein als Moglichkeit angesehen, Kalorien zu verbrennen oder Ausdauer zu
demonstrieren* (Bruch 1988, S. 24).

Leistungssteigerung und Regelwerk

Aber nicht nur im Sport trieb ich mich zu immer gréReren Leistungen an und steigerte die Anzahl
der Wiederholungen bei Ubungen. Auch fiir die Schule lernte ich zunehmend mehr. Uberhaupt war
mein Tag von frih bis spat verplant. Ich machte mir Listen, wann ich welche Arbeit oder Aktvitat
zu erledigen hatte , wie lang ich sie auszufiihren hatte und was ich in der Zeit alles erreichen
musste. Kam mein Plan durcheinander, weil meine Eltern mich brauchten oder ich nicht so viel
leistete, war ich vollig verzweifelt. Ich hatte mich umbringen kénnen. Gleichwohl war ich nie richtig
bei einer Sache, sondern in Gedanken schon immer bei der nachsten. Unnitze Sachen wie z.B.
Fernsehschauen strich ich.

Es ist nicht zu Gbersehen, dass der Leistungsgedanke ihr ganzes Leben dominiert. Dies war zwar
schon fraher der Fall, aber nicht so ausgepragt. Mittlerweile steht Mara unter dem Zwang nur noch
~Sinnvolles® zu tun. Genauso zwanghatft ist ihr Festhalten an selbst aufgestellten Tagesplanen. Sie
kontrolliert ihnren Tagesablauf minuzios. ,Ein streng strukturierter Tagesablauf, Regeln, Gesetze
und Kontrollen werden als Halt und Lebenshilfe verstanden® (Gerlinghoff/ Backmund/ Mai 1988, S.
79). Kleinste Abweichungen dagegen bedeuten sofort absoluten Kontrollverlust und Verzweiflung.
Ihre Welt scheint bedroht und auf3er Kontrolle.

Diese selbst auferlegten Regeln und Gesetze sind viel unerbittlicher und einengender als die der
Eltern. ,In vielerlei Hinsicht behandeln diese Madchen sich wie Sklavenarbeiterinnen, denen alle
Freuden und Verginstigungen verwehrt werden, die nur ein Minimum an Nahrung erhalten und bis
zur korperlichen Erschopfung zur Arbeit angetrieben werden® (Bruch 1988,

S, 25) Deshalb scheint es schwer verstandlich, weshalb die Betroffene sich anfangs freier als
friher fuhlt. Der Grund liegt darin, dass es ihre eigenen Regeln sind. Mein Leben war zunachst
viel freier und leichter. Nicht meine Eltern, vielmehr ich bestimmte es.
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Magische Rituale

Die magischen Rituale tduschen der Magersiichtigen, wie die Gesetze und Regeln, Halt und Si-
cherheit vor. In Wirklichkeit restringieren sie ihre Freiheit.

Spater entwickelte ich ganz bestimmte Rituale, die ich unbedingt ausfihren musste. Dabei muss-
ten die Rituale immer in der gleichen Weise ablaufen. So durfte ich tiber die Teppiche in unserer
Wohnung nur mit zwei und zwar immer ganz genau mit zwei Schritten laufen. Das Brot musste ich
in vier Teile teilen und mit dem Stiick links unten zu essen beginnen. Die anderen Stiicke kamen
im Uhrzeigersinn dran. Die Stifte durften immer nur mit dem Deckel nach oben auf dem Tisch
liegen. Auch musste ich mir mehrmals hintereinander die Hande waschen, um auch wirklich allen
Schmutz und alle Bakterien zu entfernen. Es gab unzéhlige solcher Rituale und ich musste sie
ausfuhren. Sonst war ich sicher, dass mir etwas ganz Schreckliches widerfahren wirde.

Maras Leben wird, im fortgeschrittenen Stadium der Magersucht, von einer Vielzahl an ,Ritualen®,
wie sie es ausdriickt, bestimmt. Dies ist kennzeichnend fur Magerstichtige. Die Rituale beanspru-
chen allerdings den grofdten Teil ihrer Zeit. Zudem finden sie heimlich statt (vgl. Valette 1990, S.
72). Dadurch beschneiden sie den Freiraum der Betroffenen erheblich. Nach Maras Schilderung
der Rituale und deren ,Muss“- Charakter wirde ich diese als Zwangshandlungen bezeichnen. Ein
Beispiel dafur ist ihr Waschzwang.

Koérperschemastdrungen

Verzerrte Korperwahrnehmung

Mit 38 kg bei 156 cm fuhlte ich mich zum ersten Mal richtig fett. Spater fuhlte ich mich auch bei
einem noch geringeren Gewicht dick und aufgedunsen. Am fettesten war immer mein Bauch. Ich
wollte immer einen flachen Bauch, aber das schien unmdglich. Meistens versuchten mir andere
Leute, v.a. meine Eltern, einzureden, ich ware zu dunn. Sie behaupteten, ich wére dunner als eine
schlanke Person, die ich kannte, aber das stimmte gar nicht. Das war nur ein Trick, um mich zum
Essen zu bringen.

Bei Mara wird die unrealistische Einschétzung des eigenen Korpers besonders deutlich. ,Die
meisten von einer Essstorung Betroffenen haben ein unrealistisches Bild von sich selbst, vor al-
lem von ihrem AuBeren. (...) Es gelingt ihnnen nicht, inren Kérper so zu sehen, wie er wirklich ist*
(Mucha/ Hoffman 1998, S. 34). Es ist ein viel diskutierter Punkt, ob die Magerstchtigen schon vor
Krankheitsbeginn ihre Koérperdimensionen tberschéatzen, oder ob es ein Symptom der Krankheit
ist. Bruch glaubt, dass das ,verzerrte Korperbild (...) ebenfalls Elemente eingelbter Selbsttau-
schung” (Bruch 1988, S. 98) enthdlt. Sie meint, dass die Magersutichtigen sich vorher realistisch
wahrgenommen haben und erst in der Sucht nicht mehr erkennen kénnen, wie dinn sie sind (vgl.
Bruch 1988, S. 99). Maras Fall scheint dies zu widerlegen, allerdings kann sie auf keinen Fall als
reprasentativ gelten. Ein Madchen, das bei einer Korpergrof3e von 156 cm 38 kg wiegt, ist diinn
und nicht dick, geschweige denn fett. Sie nimmt sich aber als fett wahr, was eine eindeutige Fehl-
wahrnehmung ist. Und das bereits, bevor sie beginnt abzunehmen, also die Magersucht einsetzt.
Unbestritten ist dagegen die Tatsache, dass Magersuchtige in der Sucht eine verzerrte Wahr-
nehmung besitzen. ,Sie Uberschatzen nicht nur den Umfang ihres eigenen Kérpers auf Fotogra-
fien oder im Spiegel, so als ob sie nicht in Perspektiven sehen kénnten, sondern sie Uberschatzen
(...), den Umfang anderer Menschen und desgleichen abstrakte Entfernungen” (Bruch 1988, S.
100). Die falsche Einschéatzung der Korperdimension bringt bei der Therapie grol3e Probleme mit
sich. Eine Patientin wird nicht zunehmen, solange sie sich als fett empfindet (Mara glaubte z.B.
die anderen wollen sie mit der Aussage, sie wére zu dinn nur beliigen und zum Essen verleiten).
Dabei korreliert das MaR der Uberschiatzung mit dem Widerstand gegen eine Therapie. Somit
wird ein realistisches Bild zur Voraussetzung fur die Genesung. Als hilfreich haben sich hier Vi-
deoaufnahmen mit Vergleichspersonen bewahrt. (vgl. auch Bruch 1991, S. 118f). Eine andere
Mdglichkeit ist es, Umrisszeichnungen vom eigenen Korper und einer Vergleichsperson anzuferti-
gen. Besonders beeindruckend fiir die Patientin ist es, wenn sie vorher ihre Einschatzung auf Pa-
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aer bringen soll. Mara hat dies erlebt: Ich glaubte meinen Augen nicht zu trauen. Ich hatte mich
vollig verschatzt, aber nun hatte ich es schwarz auf weil3.

Ein grol3eres Problem ist es dagegen, die Fehlwahrnehmung in Bezug auf das Hungerempfinden
zu korrigieren.

Gestorte Wahrnehmung der Korperreize

Was ist Hunger? Ich weil3 es nicht genau. Nur wenn ich richtig hdrbares Magenknurren habe, weil3
ich das mein Korper Hunger hat, aber wie oft knurrt schon so ein Magen? Fast nie, da muss ich
schon wirklich lange nichts gegessen haben. Sonst kenne ich nur ein Verlangen nach Nahrung,
aber auf dieses kann ich mich nicht verlassen. Dieses tritt auf, wenn ich mich allein fiihle oder
wenn ich Angst habe oder negative Gefiihle einer Person gegentiber habe und diese Gefihle nicht
ausdrticken kann. Dieses Verlangen tritt unabhangig davon auf, ob ich langer nichts mehr geges-
sen habe oder schon ganz viel gegessen habe. Manchmal kann ich mittlerweile ein Vollegefuhl
ausmachen. Und trotzdem kann ich ein Verlangen nach Essen haben.

Wie war das vor und wahrend der Magersucht? Eigentlich genauso. Vorher habe ich immer gern
gegessen. Bei uns gab es vier Mal am Tag etwas zu essen und da a3 man dann halt. Und zwi-
schendurch war ich StRigkeiten nie abgeneigt. In der Magersucht gab es Zeiten, da knurrte mein
Magen und ich dachte mir: Wer schon sein will, muss leiden. Und nach einer Weile nahm ich
nicht einmal das mehr war.

Mara scheint wirklich Schwierigkeiten bei der Wahrnehmung von Hungergefiihlen zu haben. Vor
allem ist sie nicht in der Lage zwischen emotionalen Bedirfnissen und dem kérperlichen Bediirf-
nis nach Nahrung zu differenzieren. Ein charakteristisches Merkmal Essgestorter: ,Das Gehirn
macht standig Fehler bei seinem Bemuhen, zwischen kdrperlichen und psychologischen Beddirf-
nissen zu trennen” (vgl. Bruch 1990, S. 118). Dies stltzt die These, dass die Mitter Magersuchti-
ger in der oralen Phase nicht angemessen auf die Bedurfnisse des Kindes reagiert haben und das
Kind auch futterten, wenn es ganz andere Bedurfnisse hatte. Dadurch wurde sein ,Kdrperbe-
wusstsein von Anfang an falsch programmiert” (,Das Erkennen korperlicher Bedurfnisse und des
zu ihrer Befriedigung angemessenen Verhaltens hangt von einem Lernprozess ab, der im Saug-
lingsalter beginnt®) (Selvini Palazzoli 1984, S. 68). Bei Mara scheint so eine Fehlprogrammierung
stattgefunden zu haben. Sie hat vermutlich auch Nahrung bekommen, als sie Angst oder Unbeha-
gen verspurte, und hat gelernt diesen Bedurfnissen mit Nahrung zu begegnen.

Des Weiteren wird aber bei Mara deutlich, dass sie in der Magersucht zundchst sehr wohl unter
Hunger litt, wie praktisch alle Magersichtige. Sie nahm es aber um ihres hoheren Zieles willen in
Kauf. Zu Beginn streitet sie allerdings heftig ab, Hunger zu haben: Sonst hétte ich ja etwas essen
mussen. Viele genie3en das Hungergefiihl sogar: das Hungergefiihl war ein Zeichen dafur, dass
ich meinen Kdrper unter Kontrolle , ihn besiegt hatte.

Es ist allerdings nicht verwunderlich, dass Mara sich im chronischen Stadium der Sucht nicht
mehr hungrig fihlt. ,Hungern wirkt sich auf die allgemeinen Funktionen und auf die psychischen
Reaktionen desorganisierend aus. Chronische Untererndhrung geht einher mit biochemischen
Anderungen, die (...) das Denken, Fiihlen und Verhalten in erheblichem MaRe beeinflussen®
(Bruch 1988, S. 23).
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Fehlende Krankheitseinsicht

Was mir vollig unverstandlich war, war die Tatsache, dass andere mir einreden wollten, dass ich
krank sei. Ich fuhlte mich so gut wie nie. Wo war also das Problem? Ich hatte keine Krankhetit,
fuhlte mich fit und konnte den ganzen Tag lernen und Sport treiben ohne mide zu werden. Sie
behaupteten, ich ware zu dinn, aber das stimmte einfach nicht. Es gab noch viel diinnere und um
die machte auch keiner einen Aufstand.

Mara glaubt keine Krankheit zu haben, da sie (noch) keine kdrperlichen Symptome, die sie fur das
Kennzeichen einer Krankheit halt, aufweist. (Ihr Dinnsein kann sie nicht als solches wahrneh-
men). Stattdessen fuhlt sie sich euphorisch und sehr leistungsféahig. Die fehlende Krankheitsein-
sicht ist ein typisches Merkmal aller Magersuchtigen. Dieses Merkmal ist ,fur das Verstehen des
Magersuchtsproblems zentral (...): Magersucht wird von den Betroffenen (...) zumindest am An-
fang als Losung ihrer Probleme erlebt, nicht als Problem* (Constam 1991,
S. 18). Aus diesem Grund sind alle Therapien zum Scheitern verurteilt, solange die Magersiichtige
nicht die negativen Aspekte ihrer Sucht realisiert und sie diese als schwer wiegender als die ,posi-
tiven” Seiten durchschaut.

Zwanghafte Beschéaftigung mit Essen, Kérper und Gewicht

Obwohl die Magerstichtige ihren Korper strikt ablehnt, setzt mit Beginn der Magersucht ,die
zwanghafte Beschéftigung mit dem Kérper und seinem Gewicht ein“ (Bruch 1990, S. 21). Ge-
meinsam ist den Magersichtigen ebenso die gedankliche Besessenheit im Hinblick auf die Nah-
rung. Ungeachtet dessen empfinden sie das eigene Konsumieren von Nahrung als ,selbstzersto-
rerisch. ,Es gibt demnach eine klare Spaltung in ihrer Einstellung, die man folgendermal3en
schematisieren kann: Nahrung = positiv - Nahrungsaufnahme = negativ “ (ebd.

S. 80f)

Die Beschaftigung mit dem Essen, dem Koérper und dem Gewicht dient vielen Zielen: zur Hunger-
bewaltigung, als Kontrollmittel, zur Bestatigung der eigenen Leistung ... .

Im nachstehenden Teil soll ndher auf diese Bereiche eingegangen werden.

Hungern

Am Anfang af3 ich einfach weniger als sonst. Zu dieser Zeit gab es noch keine Nahrungsmittel, die
ich mir nicht gestattete. Dann fing ich an mir Essenspléne aufzustellen, an die ich mich hielt. D.h.
weniger zu essen war erlaubt, aber auf keinen Fall mehr. Um diese Essensplane einhalten zu
konnen, mal ich die Nahrung mit der Waage oder mit dem Besteck ab. So z.B. ein Essloffel Reis
oder eine Brotscheibe die so lang wie der Messergriff sein durfte. Schlie3lich a® ich immer noch
weniger. Danach waren dann schwere Nahrungsmittel nicht erlaubt, erst spater, als ich um den
Energiegehalt der Nahrung wusste, Sif3igkeiten und Fettes.

Wie bei Mara beginnt alles meist recht harmlos mit einer Einschrénkung der Nahrungszufuhr. Erst
im fortgeschrittenen Stadium wird die Nahrung genau berechnet, und die Menge immer mehr de-
zimiert (bei Mara) bzw. ,die Kalorienzahl stetig reduziert* (Gerlinghoff/ Backmund/ Mai 1988, S.
66). Dazu benltzen Magersuchtige Kalorientabellen, die sie meist auswendig wissen. Mara
scheint davon noch nie gehort zu haben oder ist nicht davon tberzeugt. lhrer kindlichen Ansichten
nach sind Dickmacher Nahrungsmittel mit grof3er Masse. Gleichwohl sind auch bei ihr die ,Nah-
rungsmittel (...) langst in ,erlaubte” und ,unerlaubte” eingeteilt* (Gerlinghoff/ Backmund/ Mai 1988,
S. 66).

Auf die Bedeutung der Essenspléane werde ich noch eingehen.

Essrituale und Hungerbewaltigung
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Wie bereits dargestellt leiden Magersiichtige wenigstens zu Beginn unter Hungergefiihlen. Um
diese oralen Triebwiinsche abzuwehren, bedienen sie sich verschiedener Abwehrmechanismen
.besonders Spaltung, Verleugnung, Projektion und auch Sublimation“ (vgl. Feiereis 1989,
S. 92). Diese Hungerbewaltigungsstrategien und Essrituale, die uns so bizarr und befremdend
anmuten, arten nach dem Verhalten von Gefangenen, die RICHTER bei einem Gefangnisaufent-
halt beobachtete (vgl. Richter 1965, S. 111f). Dies und die Minnesota-Studie (Keys et al. 1950)
haben gezeigt, dass die psychopathologischen Auffalligkeiten nicht krankheitsspezifisch sind,
sondern eine Folge des Hungerns. (Untersucht wurden die Verhaltensauffalligkeiten und die Sym-
ptome, die bei Gesunden auftraten, die sich einer Hungerdiat unterzogen, welche sich tber meh-
rere Monate erstreckte.)

Eine meiner Lieblingsbeschaftigungen bestand darin, fir andere zu kochen und zu backen, meist
sehr gehaltvoll. Ich drangte die anderen zum Essen, probierte aber selbst nie davon.

Aber ich sal’3 immer daneben und fuhlte mich gut, wenn andere al3en. Wenn ich al3, dann am
liebsten alleine, damit niemand sah, wie viel und wie ich al3. Ich zerteilte mein Essen stets in Mini-
teile oder biss kleinste Stiicke ab und verzehrte diese ganz langsam. Flissigkeiten |6ffelte ich,
und zwar mit dem Eierloffel. Fur eine winzige, hauchdinne Brotscheibe brauchte ich eine halbe
Stunde. Neben dem Kochen las ich gern in Kochbuichern und wusste alles tiber die Erndhrung,
z.T. besser als mein Chemielehrer, der Erndhrungslehre studiert hatte.

Ein Abwehrmechanismus, der flr Magersuchtige charakteristisch ist, ist die Nahrungszubereitung
fur andere Menschen ohne freilich selbst davon zu kosten. Hier ,findet ein Spaltungsvorgang statt,
die Nahrungszufuhr wird altruistisch auf die Familie projiziert, fir die nunmehr gekocht und geba-
cken wird" (Feiereis 1989, S. 49). Dabei kocht sie Dinge, die sie sich selbst nie génnen wirde. Sie
selbst schaut dabei mit Genuss zu. Anderen Menschen mag dies unverstandlich sein, da oft an-
genommen wird, dass die Magerstichtige dabei Appetit bekommen musste und es deshalb fir sie
eine Qual darstellen musste, selbst nichts zu essen. Dies ist nicht der Fall. Im Gegenteil, fur die
Magersuchtige ist es fast so, wie wenn sie dadurch mitisst. ,Die 'satte Familie’ entlastet und ist
eine Energiequelle flr die Verleugnung eigenen Hungers* (Feiereis 1989, S. 49). Die Magersuichti-
ge selbst isst am liebsten alleine, da sie absonderliche Essrituale zur Hungerbewaltigung entwi-
ckelt hat: ,langsames Essen (...), Essen mit Stdbchen und Loffeln von Flissigkeiten* (Gerlinghoff/
Backmund/ Mai 1988, S. 67) und diese meist zur Konfrontation mit anderen Familienmitglieder
fuhren, die dabei nicht zuschauen kdnnen.

Das Lesen von Kochbiichern und das Aneignen von Wissen im Hinblick auf die Erndhrung stellt
einen weiteren Abwehrmechanismus dar: ,Gebahnt durch einen anderen Abwehrvorgang, nam-
lich die Sublimierung, bildet die kognitive Einengung auf die Beschéftigung mit allen Fragen der
Erndhrung einen weiteren Zweig der Abspaltung; die Patienten entwickeln sich zu Spezialisten flr
alle einschlagigen Fragen“ (Feiereis 1989, S. 49).

Kontrolle

Der grof3te Horror fur mich war, wenn ich mein Essen nicht selbst abmessen und zubereiten
konnte, mich also nicht an meine Essensplane halten konnte. Dies war z.B. bei Einladungen zu
Bekannten oder bei Restaurantbesuchen der Fall. Solche Anlasse Iosten die grof3te Panik bei mir
aus, da diese Anlasse absolut unkontrollierbar waren und ich nicht bestimmen konnte, was und
wie viel ich al3. Deshalb versuchte ich diese Anlasse um jeden Preis zu vermeiden.

Da fir eine Magersuchtige ein Kontrollverlust grof3e Angst und Hilflosigkeit bedeutet (Gefiihle, die
sie um jeden Preis verhindern will), Kontrolle dagegen Halt und Sicherheit bietet, wird es fir sie
lebenswichtig, alles zu kontrollieren: ihnren Korper, ihr Gewicht, inre Nahrung und ihren Tagesab-
lauf.

Meine grof3te Angst war immer die Kontrolle zu verlieren. Ich wusste, dass in mir ein riesiger Hun-
ger war und nicht nur ein korperlicher, sondern auch ein seelischer. Ein Hunger nach Liebe und
Zuwendung und der wollte mit Nahrung gestillt werden. Nur mein Geist mit Hilfe von Spiegeln, Pla-
nen, Maf3geraten und Waage war in der Lage meinen Korper unter Kontrolle zu halten. Standig
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musste ich mich vergewissern, ob auch noch alles in Ordnung war. Jede Abweichung versetzte
mich in Panik.

Mara hat Angst, ohne die rigide Kontrolle, die Beherrschung zu verlieren. Es ist die ,Angst davor,
zu viel zu essen” (Bruch 1988, S. 23) und einem Fressanfall zu erliegen auf Grund der Hungerge-
fuhle und ihrer psychischen Bedirfnisse. Dies ist bei der Magersucht keine Seltenheit. BRUCH
stellte fest, dass 25 % der Magerstichtigen solche Fressattacken durchlaufen, wobei sie sich hin-
terher Ubergeben (vgl. Bruch 1988, S. 28f). Aus einer Magersucht kann sich so eine bulimische
Magersucht oder eine Bulimie entwickeln.

Die Waage als Sucht- und Kontrollmittel

Irgendwann bestimmte die Waage mein ganzes Leben. Auf sie konnte ich mich als Kontrollmittel
verlassen. Allerdings erst, nachdem ich mir eine digitale Waage mit 100 g Genauigkeit gekauft
hatte. Die Waage meiner Eltern war zu ungenau. Mehrmals téglich stellte ich mich auf die Waage
um mein Gewicht zu tUberprifen. Langer als einen halben Tag war ich nicht in der Lage auf sie zu
verzichten. Fuhren wir also l&anger weg und ich musste mit, packte ich sie heimlich ein. Sonst hatte
ich die Panikgefihle nicht Gberlebt.

Der Gang auf die Waage, vor allem morgens, bestimmte meine Stimmung und den weiteren Ta-
gesverlauf. Oh, dieses Hochgefuihl, wenn sie schon wieder weniger anzeigte. Es war ein Ansporn
noch mehr abzunehmen. Furchtbar dagegen war es, wenn ich feststellte, dass ich zugenommen
hatte. Wie ich mich dann hasste. Da war der Tag dann schon gelaufen. Es galt noch weniger zu
essen und noch mehr Sport zu treiben.

Maras Ausfuhrungen bringen klar zum Ausdruck, dass die Waage zu ihrem Suchtmittel geworden
ist. Ohne sie kann sie nicht mehr leben (wie andere Suchtmittelabh&ngige auch nicht ohne ihr
Suchtmittel auskommen kdnnen); die ,Entzugserscheinungen* ist sie nicht mehr in der Lage aus-
zuhalten. Auch die Haufigkeit des ,Suchtmittelkonsums* steigt bestandig. ,Es gibt Betroffene, die
sich zwanzig- bis dreil3sigmal am Tag wiegen, um ja gentgend Kontrolle zu haben®

(Gerlinghoff/ Backmund/ Mai 1988, S. 66). Wahrend bei anderen Siichten das Suchtmittel (fast)
immer gute Gefihle verschafft, ist das bei der Waage nicht allzeit der Fall. Sie ist zunachst einmal
Kontrollmittel. Die Waage als ,beherrschende Instanz (...), richtet tiber Gut und Bdse, tber Leis-
tung oder Versagen, Freude oder Enttduschung” (ebd. S. 66). Erst eine Gewichtsabnahme
ermaglicht ein Glicksgefuhl und eine Steigerung des Selbstwertgefiihls. Ein mehr an Gewicht
dagegen verursacht Schuldgefiihle. Die Stimmung der Magersichtigen ist im Keller. Ob die
Waage Positives oder Negatives verheil3en hat, ist letztlich fir die Auswirkung egal. Diese ist
immer dieselbe: die Magersuchtige versucht weiter abzunehmen. Wahrend das Motiv bei einer
Gewichtszunahme einleuchtend ist, ist das bei einer Gewichtsabnahme vielschichtiger. Zum einen
ist sie ein Ansporn, zum anderen giert die Magersichtige nach dem Gliicksgefiihl, das sie nur bei
einer erneuten Gewichtsabnahme wieder spiuren kann. BRUCH fiihrt einen weiteren Grund an:
Angst. ,Und dann taucht die Angst davor auf, es (das Gewicht) zurlickzugewinnen. Um ganz
sicherzugehen, glauben sie, immer mehr an Gewicht verlieren zu missen, und so geraten sie
dann auf die abschissige Bahn.” (Bruch 1988, S. 39).
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Die Angst vor einer Gewichtszunahme

Den grof3ten Horror hatte ich davor zuzunehmen und wieder dick und fett zu werden. Diese Angst
bestimmte mein Leben. Deshalb war jedes Gramm mehr furchtbar. Lieber noch etwas mehr ab-
nehmen fir alle Falle.

Als ich einsah, dass ich zu diinn war, wollte ich einfach mein altes Gewicht wieder. Ich wiinschte
mir einfach am nachsten Morgen aufzuwachen und alles sollte so sein wie friher. Allerdings wollte
ich kein Gramm mehr als diese 38 kg und zwar nie mehr in meinem Leben.

Maras Schilderung bestétigt Bruchs These, dass die panikartige Angst vor dem Zunehmen ein
Grund fur die Verselbststédndigung des Abnehmens ist. Deshalb steckt sich die Magersiichtige
immer niedrigere Gewichtsziele.

Zunehmen ist gleichbedeutend mit fett werden, eine absolute Horrorvorstellung. Dass Menschen
nicht fett werden wollen, ist verstandlich. Aber die Magerstichtige fuhlt sich schon fett, wenn sie in
Wirklichkeit noch sehr diinn ist. Sie weigert sich ihre ,magische Gewichtsgrenze” (bei Maura 38
kg) zu Uberschreiten, wobei jedes Gramm mehr schon wieder Angst und Panik bedeutet. Eine
Erklarung dafur liefert SELVINI PALAZZOLI. Sie glaubt, dass sich die Magersuchtige ,vor ihrem
Korper furchtet und dass sie die Nahrungsaufnahme als eine Vergrof3erung auf Kosten ihres Ichs
erlebt. (...) Korper sein ist gleich bedeutend mit ein Ding sein. Wenn der Korper wachst, wachst
auch das Ding und die 'Person’ beginnt zu schrumpfen* (Selvini Palazzoli 1984, S. 108).

Die Deutung der Magersucht anhand der Objektbeziehungstheorie.
Frage: Wie kommt die Magersichtige zu so einem Kdrpererleben?

Den Korper setzt die Magersiichtige mit dem einverleibten Objekt, ndmlich der Mutter gleich. Und
zwar mit all ihren schlechten und Uberwaltigenden Aspekten. (Ziel: um besser dagegen ankamp-
fen zu kdnnen). Sie erlebt den Korper so als etwas, das all die Eigenschaften des primaren Ob-
jekts besitzt, wie es das Kind in der oralen Phase wahrnimmt: Gberwaltigend, allméchtig, beherr-
schend, wachsend und bedrohlich. Die Magersitichtige erlebt sich als hilflos und abhéngig. ,In der
Pubertat wird der Kérper wegen der Briste und anderer weiblicher Run-dungen konkret als das
mutterliche Objekt erlebt, von dem sich das Ich um jeden Preis trennen will“. Der realen Mutter
gegenuber, die sie als zu stark erkannte, konnte sie keine Aggressionen auf3ern. Ganz im Gegen-
satz zu ihrem Korper, der die Mutter symbolisiert. Dieser bekommt keine Nahrung mehr und wird
so kleiner und schwacher, das Ich der Magersuchtigen dagegen starker. Gewichtszunahme wiir-
de jetzt eine Vergrol3erung der Mutter und ihrer Macht auf Kosten des eigenen Ichs bedeuten. Also
wieder Abhangigkeit, Hilflosigkeit und Selbstaufgabe beinhalten. Fett sein bedeutet also ein Nichts
sein. Die Magerstuchtige kann daher nur eine Gewichtszunahme bis zu dem Punkt tolerieren, der
ihr die Sicherheit gibt, dass ihr Ich méchtiger als ihr Kérper bzw. ihre Mutter ist. Dieses tolerierbare
Hochstgewicht entspricht der ,magischen Gewichtsgrenze” bei Magersichtigen. (vgl. Selvini
Palazzoli 1984, S. 105ff)

Daher wird es vielleicht auch verstehbar, warum Mara, wie viele Magerstichtige, irgendwann bereit
ist mehr Gewicht zu dulden (solange es das ,magische Gewicht* nicht Ubersteigt), ,aber ohne die
Qual des Zunehmens erleben zu missen® (vgl. Gerlinghoff / Backmund/ Mai 1988, S. 70).

Schuldgefihle und Selbsthass

Ich hielt mich strikt an meine aufgestellten Essenspléane. Es war nicht einmal eine einzige Kirsche
mehr erlaubt. A3 ich doch einmal nur eine Erdbeere aul3er der Reihe, dann fuhlte ich mich furcht-
bar. Ich hatte zuerst unglaubliche Schuldgefiihle und dann ekelte ich mich vor mir selber und war
sicher, sofort fett zu werden. Schliel3lich hasste ich mich so dafir, dass ich mir am liebsten etwas
angetan hatte. An diesem Tag musste ich dann auf die néchste Mahlzeit verzichten.

Far AuRenstehende mag es schlichtweg unbegreiflich sein, wie jemand so ein Theater wegen
einer einzigen Erdbeere machen kann, die ja so gut wie keine Kalorien enthalt und somit gar nicht
dick machen kann. Aber fur Magersuchtige steckt viel mehr dahinter. Es geht gar nicht um die
eine Erdbeere und ihre Kalorien, sondern darum wofur sie steht. Dieses einmalige Nachgeben
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und sich nicht an den Plan halten ist ein Zeichen dafir, dass sie sich selbst nicht beherrscht ha-
ben. Und wenn ihnen das einmal passiert ist, glauben sie, dass ihnen das permanent passiert und
sie damit nicht mehr aufhéren kénnen. Es ist die Furcht, ,sie kdnnten die geringe Kontrolle, die sie
noch haben, verlieren, wenn sie auch nur einen Bissen zu sich nehmen* (Selvini Palazzoli 1984,
S. 83).

Die Geflihle, die Mara auf Grund ihres Verlustes an ,Selbstbeherrschung” empfindet, gleicht den
Geflhlen von Ess-Brech-Suchtigen nach einem Fressanfall: ,Bald schon stellen sich Scham- und
Schuldgeflhle ein, die Betroffene spuirt, dass sie ihr Essverhalten nicht mehr steuern kann. (...)
Sie fuhlt sich verabscheuungswiirdig (...) und hassenswert* (Constam 1991,

S. 31).

Der Unterschied ist nur, dass eine Ess-Brech-Sichtige nach einer Fressattacke (bei der sie tat-
sachlich die Kontrolle verloren hat) weil3, dass sie die Kontrolle und die Beherrschung verloren
hat, wohingegen die Magersiichtige schon bei einem Bissen mehr Uberzeugt ist, sie hatte die Kon-
trolle Gber sich verloren.

Leben in der eigenen Welt (Zwanag, Isolation, Tagtrdume)

Irgendwann drehte sich mein ganzes Leben nur noch um Essen und Gewicht. Egal, was ich
machte, standig Uberlegte ich, was ich schon gegessen hatte und was ich noch essen durfte. Al-
les andere wurde mir véllig egal. Andere Menschen behinderten mich nur in meinen Uberlegun-
gen, indem sie z.B. etwas von mir wollten. So zog ich mich von ihnen zuriick. Auch so Dinge wie
aufriumen, Zahne putzen oder sich waschen waren unbedeutend geworden. Wenn ich mal nicht
Uber mein Gewicht oder meine Essensplane, die ich x-mal am Tag kontrollierte (genau wie mein
Gewicht), nachdachte, traumte ich vor mich hin. Ich malte mir in meiner Fantasie aus, wie toll das
Leben spater sein wirde, wenn ich erst all meine Ziele erreicht hatte.

Je weiter die Magersucht fortschreitet, desto mehr leben die Magersuchtigen in ihrer eigenen Welt.
Immer mehr kreisen die Gedanken um Essen und Gewicht und sie sind nicht mehr in der Lage an
etwas anderes zu denken. Auch auf Menschen und Handlungen ,kénnen sie sich nicht konzentrie-
ren, weil die Gedanken an Essen ganz und gar Besitz von ihnen ergriffen haben* (Bruch 1988, S.
96). Es ist kein Platz mehr fur Beziehungen (die vorher schon rar waren). Deshalb isolieren sie
sich von den letzten Freunden, Bekannten und schlie3lich von der Familie. Sie ziehen sich immer
mehr in sich selbst zuriick, ,wo sie sich fast in einem traumatischen Zustand befinden® (Valette
1990, S. 72). Fur Mara verliert sogar die korperliche Hygiene ihre Bedeutung. Daflr traumt sie wie
viele Magersuchtige von der Zukuntft, in der sie glticklich und ihr Streben vollendet ist.

Die Sucht bestimmt den Menschen

Wahrend die Magersitichtige friiher UberméRig brav und angepasst war und keine unmoralischen
und ungesetzlichen Handlungen beging (Ich habe bis dahin nicht einmal die Schule geschwanzt,
ich hatte zu viel Angst und zu grof3e Schuldgefiihle gehabt), ist sie in ihrer Sucht zu allem bereit,
um ihre Ziele durchzusetzen. Von Schuldgefuhlen wird sie dabei in keiner Weise geplagt. Nun be-
stimmt die Sucht ihr Leben und hat ihre Personlichkeit verandert. ,Sie lebt zunehmend nach eige-
nen Malf3staben von Gut und Bose* (Constam 1991, S. 25).
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Ligen

Am Anfang genugte es, wenn ich sagte, dass ich keinen Hunger héatte. Spater, als ich immer din-
ner wurde und dies nicht mehr als Ausrede zéahlte, beteuerte ich, dass ich schon gegessen hatte.
Ich erzahlte, was ich in der Pause beim Béacker gekauft und gegessen hatte oder was ich beim
Mittagessen in der Schule gegessen hatte. Dadurch musste jeder einsehen, dass ich jetzt satt
war. Nattrlich war das alles gelogen, aber wie hétte ich denn sonst um das Essen herumkommen
sollen. Zuletzt machte ich Krimel auf die Teller um zu demonstrieren, dass ich etwas gegessen
hatte.

Maras Aussagen bringen zu Bewusstsein, dass die Magerstichtige nicht um des Ligens willen
ligt oder um ihren Eltern damit zu schaden. Nur weil ihre Eltern sie unter Druck setzen und zum
Essen bringen wollen, ,beginnt (sie) die Eltern zu tauschen und bellgt sie ganz offensichtlich mit
Leichtigkeit bei allem, was mit dem Essen zusammenhangt” (Lawrence 1986, S. 62). Aber sie lligt
nur in Bezug auf das Essen und auch nur deshalb, um ihre Intention nichts essen zu missen zu
erreichen. Erst mit steigendem Druck der Eltern oder anderer Beteiligter (Verwandte, Freunde,
Arzte und Therapeuten) entwickelt sie immer raffiniertere Tauschungsmandéver.

Tauschungsmandver

Die besten Tricks lernte ich erst im Krankenhaus. Einer der Arzte nannte sie mir: Essen verste-
cken; Wasser trinken oder schwere Gegenstande in den Taschen verstecken, um mehr Gewicht
zu haben. Mit diesem Wissen ausgerustet, wurde ich zum Meister im Essen verschwinden las-
sen, da meine Eltern beschlossen hatten mir zu schépfen und ich so lange dransitzen musste, bis
der Teller leer war. Geschickt und unbemerkt lief3 ich das Essen vom Teller verschwinden und
versteckte es in Hosentaschen wund Schuhen. Als mene Mutter dies spater
herausfand, war sie witend und fand es eklig. Mir ekelte es nicht davor, zu wichtig war fur mich
das Hungern. Wahrend des Essens stand ich auch oft unter einem Vorwand auf und entsorgte
Essen aus meinem Mund. Der schlimmsten Tortur unterzog ich mich bei einer Verhaltensthera-
pie. Um mehr Gewicht zu haben trank ich vor dem Wiegen Wasser. Das steigerte sich so im Lau-
fe der Zeit, bis ich taglich vor dem Wiegen 2,5 | Wasser trinken musste. Das war echt furchtbar.
Dauernd die Angst, da das Wiegen nicht exakt zur gleichen Uhrzeit stattfand. Ich durfte nicht zu
spat damit anfangen, weil ich ja die ganze Menge trinken musste und zu friih war auch nichts,
sonst musste ich vorher wieder auf die Toilette. Au3erdem durfte ich mich nicht erwischen lassen.

Es ist nicht ungewohnlich, dass Magersiichtige im Krankenhaus von Arzten, Schwestern oder
Mitpatientinnen Tricks kennen lernen und sie dann, wenn sie zum Essen gezwungen werden, ein-
setzen. Dazu nehmen sie wie Mara auch Angste und Qualen auf sich und tun Dinge, die ein ge-
sunder Mensch nie tun wirde. ,Die panischen Reaktionen der Betroffenen, die raffinierten Tau-
schungsmandéver, die sie einsetzt, um ihre geheimen Ziele zu verteidigen, der physische und psy-
chische Aufwand, den sie betreibt, um - manchmal bis zum Tod - weiterhungern zu kénnen*
(Constam 1991, S. 17). An dieser Stelle wird deutlich, dass es keinen Sinn macht, Magersuichtige
zum Essen zu zwingen, aul3er wenn der Zustand kritisch oder lebensbedrohlich ist. Ansonsten
werden sie nur durch Tricks der Gewichtszunahme zu entgehen versuchen. Und selbst wenn
man alle Tauschungsmandver unterbindet, hat eine unfreiwillige Gewichtszunahme keinen Be-
stand, da die Ursachen fortdauern und weiterwirken. Hierbei werden nur kurzfristig die Symptome
beseitigt.
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lllegale Handlungen

Einige Magersuchtige stehlen Geld, Nahrungsmittel oder andere Dinge. Das Stehlen hat dabei
folgende Ersatzfunktionen: Diebstahl an Stelle von Fressattacken, Stehlen als Leistung (ohne da-
bei erwischt zu werden), Klauen als Ausdruck von Uberlegenheit und als Notwendigkeit, weil Ma-
gersiuchtige kein Geld ausgeben, da sie glauben sich nichts gonnen zu durfen (vgl. Gerlinghoff/
Backmund/ Mai 1988, S. 86ff).

Bei allen TAuschungsmanévern und illegalen Handlungen darf nicht tibersehen werden, welche
existenzielle Bedeutung die Magersucht fir die Betroffenen hat und dass die Betroffenen noch
keine anderen Losungsstrategien kennen, um mit ihren enormen Problemen umzugehen. Sie wol-
len durch List und Betrug niemand willentlich schaden, das liegt ihnen vallig fern.

Dazu Mara: Ich wollte niemandem wehtun und das, was ich in meiner Sucht getan habe, tut mir
unendlich Leid. Ich weil3 gar nicht, wie ich das machen konnte, ich verstehe das selbst nicht. In
der Zeit war ich nicht ich selbst. Aber in ihrem Suchtzustand und in ihrer Welt gibt es nur noch sie
selbst und das eine Ziel, die Magersucht beizubehalten, koste es was es wolle (selbst den eigenen
Tod nehmen sie z.T. in Kauf). Andere Menschen kénnen sie nicht mehr wahrnehmen.

Innere Spaltung

Irgendwann wollte ich nicht mehr magersiichtig sein, aber ich konnte nichts daran andern. Es war,
wie wenn ein anderer Mensch, ein Mann, in mir war, der mir das Essen verbot. In mir war ein Wi-
derstreit zweier Stimmen. Meine Vernunft sagte mir, dass ich zu diinn sei und zunehmen musste.
Aber die andere Stimme sagte, dass ich dann unheimlich fett wirde und deshalb auf gar keinen
Fall nur einen Bissen mehr essen diirfte. Diese andere Stimme gewann immer. Sie war einfach
Ubermachtig. Was ich auch machte, ich wurde allezeit von ihr beherrscht.

Mara ist an einem Punkt angelangt, an dem sie nicht mehr die Kontrolle dartiber hat, ob sie Nah-
rung zu sich nimmt oder nicht. Nicht sie selbst bestimmt, sondern die Sucht bestimmt ihr Leben.
Obwohl sie an ihrem Zustand etwas andern will, ist sie dazu nicht mehr in der Lage. Sie fuhlt sich
von einer Macht beherrscht, der sie hilflos ausgeliefert ist. Diese Macht bzw. dieser Mensch ist in
ihr, ein Teil von ihr. Ihre Ausfihrung weist auf eine innere Gespaltenheit hin. Diese Erfahrung ist
bei Magersuichtigen im chronischen Zustand haufig.

BRUCH weist weiter darauf hin, dass ,viele der alarmierenden Symptome - wie Ich-Spaltung,
Depersonalisierung, schwere Ich-Defekte - (...) in unmittelbarem Zusammenhang mit dem Hun-
gern selbst (stehen). (...) Mehr noch, wenn das Hungern tber viele Jahre beibehalten wird, integ-
rieren sich die seelischen Auswirkungen in die Personlichkeit und das Gesamtbild ist dann wo-
maglich nicht mehr von dem Borderline-Syndrom, ja der Schizophrenie zu unterscheiden” (ebd. S.
40).

Deshalb hat eine Therapie nur dann einen Nutzen, wenn die Patientin nicht mehr im akuten Hun-
gerzustand ist, also ein Mindestgewicht erreicht hat.
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Dr. Marion Schirling
Zerrissen zwischen zuviel und zuwenig: Bulimie
Uberlegungen zur Pravention in der Schule

~Heimlich essen und heimlich auf's Klo, mich tbergeben....Niemand soll's
horen....Niemand soll's merken.

Ich kann’s niemand sagen, was ich da tu'....Ich will's eigentlich auch gar
nicht tun.....Aber ich kann’s nicht anders.

Ich fhle mich eklig....Ich schame mich....Ich bin ein Stiick Sondermdill....Ich
hasse mich....Alle denken, ich bin so nett....Ich bin ja nur eine Last fir meine
Familie.... Ich geh’ auf Parties und fuhl’ mich doch allein.

Reinstopfen und rauswirgen um wieder reinstopfen zu kénnen...

Ich weiss genau, was ich mir antu’....Mein Hals tut nicht mehr weh....Ich
kann’s schon automatisch....lch konnt" damit aufhéren, aber ich will eigent-
lich auch wieder nicht....Ich tu’ nur so, als ob ich’s wollte.

Alle meine Gedanken kreisen nur um’s Essen und wenn ich gegessen habe,
wie ich’s wieder los werde....Ich mécht’ gut da stehen vor den anderen....Ich
kann mich so schlecht konzentrieren....Ich hab’ Angst, dass meine Noten
megaschlecht werden.... Ich hab’ Angst, zu den ‘Losern’ zu gehoren....Ich
bin eine Niete....Ich pack’s nicht....

Ich weiss nicht, was ich nach dem Abi machen soll.... Ich wiege mich min-
destens 5 Mal am Tag.... Ich bin schuld an allem.... Ich will ganz gut sein
und alles richtig machen.

Wer wirde mich denn Uberhaupt anschauen, wenn ich noch dicker ware?
Niemand.... Ich bin niemand.....Das geht so 24 Stunden am Tag, 7 Tage die
Woche, 12 Monate im Jahr.... Ohne Pause.”

So oder so ahnlich wirde eine Schulerin mit bulimischem Verhalten sich vermutlich auf3ern, wenn
sie bereit ware, Uber ihre Situation zu sprechen. Doch dies geschieht selten, denn die Gefihle der
Scham, Schmach und Schuld erschweren die Selbstmitteilungen ebenso wie die Bereitschatft,
sich moglichst frihzeitig kompetente Hilfe zu holen, um den negativen Kreislauf von Essen und
Brechen zu durchbrechen.

Leichter als Uber Worte gelingt oftmals der Ausdruck des inneren Erlebens Gber das Medium des
Malens, so wie im Fall der ehemaligen Schilerin, die die nachfolgend abgebildeten Zeichnungen
fur diese Veréffentlichung zur Verfigung stellte.

Ihr bulimisches Verhalten begann nach einigen Diatversuchen wahrend der Pubertét, eine Zeit, in
der sie sich als leistungsstarke Schilerin einerseits kompetent, kontrolliert, perfektionistisch und

erfolgsorientiert erlebte und sich andererseits unsicher, unzufrieden mit dem eigenen Erfolg und

Aussehen dem Fress-/Brechzwang auszuliefern begann.
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Zeichnung 1 beschreibt sie als Ausdruck ihrer Verschlossenheit, Abschottung und Hilflosigkeit.
Wie ein Panzer wird sie vom Zwang des bulimischen Verhaltens umschlossen. Die Last der be-
driickenden Anforderungen und Botschaften der AuRenwelt wirkt durch die Abschottung nach in-
nen und Ubt einen ungeheuren Druck aus, gegen den sie sich nicht zu wehren vermag.

Zeichnung 1
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Mit Zeichnung 2 stellt sie ihre Zerrissenheit dar zwischen dem starken Wunsch und dem gleich-
zeitigen Unvermaogen, in Gesellschaft anderer entspannt und geniessend zu essen, Ausdruck ih-
rer inneren Ambivalenz zwischen Angepasstheit und Autonomie.

Zeichnung 2
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Kennzeichnend fiir diese Zeit sei gewesen, dass sie sich oft mit anderen Jugendlichen verglichen
habe, geplagt von selbstkritischen Gedanken, nicht zu geniigen, Jede Entscheidung stirzte sie in
tiefe innere Konflikte, aus Angst, nicht die “richtige” Entscheidung zu wéhlen. Innerhalb ihrer Fami-
lie wurden Konflikte nicht zur Sprache gebracht. Ubermassiges Essen mit nachfolgendem Erbre-
chen sei fur sie eine Methode der Stressbewaltigung gewesen, um den schulischen und famliaren
Leistungsanforderungen gerecht zu werden. Laxantia und Diuretika, immer wieder neue Diat- und
Fastenmethoden begleiteten ihr bulimisches Verhalten. Durch das Erbrechen habe sie sich ein
“bestrafendes Reinigungsritual” geschaffen, mit dessen Hilfe sie den Ekel vor sich selbst mittels
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Selbstkontrolle wieder ins Gleichgewicht bringen konnte. Zerrissen zwischen der inneren Rebellin,
die sich mit den Heisshungerattacken gegen das vermeintlich von der Au3enwelt auferlegte Diktat
der Enthaltsamkeit auflehnte und der dusserlich Angepassten, die dem Ideal der schlanken, erfolg-
reichen, anerkannten Schulerin nacheiferte, habe sie nur diesen zwanghaften Ausweg gefunden.

Oft habe sie sich gewiinscht, dass sie Uber ihre Schwierigkeiten und ihr bulimisches Verhalten mit

einer/m Erwachsenen ins Gespréach kommen kénnte. Auf die Frage, welche Gesprachs-, Un-

terstiitzungs-, und Hilfsangebote wéahrend ihrer Schulzeit fur sie bedeutsam gewesen waren oder
gar zur Veranderung bzw. Aufgabe dieses selbstschadigenden Prozesses beitragen hatten kon-

nen, schlagt sie einen 10 Punkte Katalog vor:

Da Gleichaltrige oft tber Essen und Gewicht miteinander reden, sollten Lehrerinnen und Leh-
rer, Freundinnen und Freunde, die bei bestimmten Jugendlichen Bulimie oder eine andere
Essstorung vermuten, nicht auch noch mit ihnnen darliber reden, denn das ist nicht das eigent-
liche Problem.

Sie sollten keine wertenden Kommentare abgeben tber Aussehen und Gewicht. Andernfalls
konnten Heimlichkeit und Zwang noch verstéarkt werden.

Wenn eine Person jedoch hort, riecht oder gar sieht, wie ein/e Jugendliche/r das soeben ein-
genommene Essen in der Toilette wieder von sich gibt, sollte sie ihr/ihm diese Beobachtungen
mitteilen und Gesprache anbieten unter Nennung von Anlaufstellen fur professionelle Hilfe.
Mehrmaliges Nachfragen, ob diese Hilfe schon in Anspruch genommen wurde, sollte unter-
bleiben. Statt dessen sollten Gesprachsangebote tber die eigentlichen Probleme der /des Ju-
gendlichen folgen.

Wenig hilfreich sind Gesprachsertéffnungen mit den Floskeln “Ich mache mir Sorgen tber
dich.” Die/ der Jugendliche kdnnte diese einleitenden Worte als Abwertung und Schuldzuwei-
sung verstehen. Besser: “lch mache mir Gedanken ...” oder “Ich habe den Eindruck, dass...”
Dann evtl. nachfragen, z.B. “Ist da was dran?”
Bei glnstigem Gesprachsverlauf wird die/der Schuler/in bestétigen,
- dass die Wahrnehmungen stimmen oder dass sie falsch sind und dass sie

dennoch weiterhin mit der Lehrkraft im Gespréach bleiben will oder
- dass sie gar nicht tber sich selbst sprechen will, aber das Gespréachsangebot gehdrt hat.

Ziel der Gespréache sollte die gegenseitige Kommunikations- und Kontaktbereitschaft sein und
nicht die (unrealistische) Erwartung der Einsicht der Jugendlichen in die Selbstdestruktivitat
der Essstorung. Momentane Gesprachsverweigerung heisst nicht, dass zu einem spateren
Zeitpunkt keine Gesprachsbereitschaft moglich ist.

Gesprachsangebote sollten nicht den Charakter von “therapeutischen Gespréachen” anneh-
men. Besser wére es, sich auf die “Kunst des aktiven Zuhdrens” und auf Ich-Botschaften zu
konzentrieren, um ohne Wertung den Kontakt aufzubauen und zu halten.

Bitte keine Ratschlage. Sie kbnnten Schlage sein. Dies gilt es auch bei Elterngesprachen zu
bertcksichtigen. Es sollte vermieden werden, tiber die/den Schiler/in mit anderen Personen
zu sprechen, bevor die/der Betroffenen nicht selbst angesprochen wurde.

Manche bulimischen Jugendliche und andere Personen mit Essstérungen umgeben sich mit
einem Heer von “Helfern und Helferinnen.” Statt dessen ware es hilfreicher, sie immer wieder
erneut auch an ihre eigenen Fahigkeiten, Ressourcen und ihre Eigenverantwortlichkeit fur die
L6sung ihrer Probleme zu erinnern.

Es ist wichtig, sie immer wieder zu ermutigen, dass sie es wert sind, sich kompetente, pro-
fessionelle Hilfe zu holen, ohne sie jedoch dazu mit allen Mitteln Uberreden zu wollen.
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AulRenstehende missen Geduld haben in zweierlei Hinsicht:

- Gespréache Uber tiefgreifende Probleme brauchen eine Vertrauensbasis.

- Bulimie als Essstorung ist ein erlerntes Verhalten und braucht Zeit, um sich zu
verandern und zu heilen. Versuche, dieses Essverhalten einer Person durch
gutes Zureden oder gar Kontrolle verandern zu wollen, werden scheitern, denn sie
bewirken nur Misstrauen und endlose Kontrollkampfe.

Lehrerinnen und Lehrer sollten sich in Fallbesprechungsgruppen selbst
Unterstlitzung holen.

9. Weder Bevormundungen noch Schuldzuweisungen abgeben. Weder direkt, z.B. “Du ver-
schwendest kostbares Essen, wahrend andere hungern,” noch indirekt, z.B. Uber das Aufzei-
gen von Hungersnéten und anderen Katastrophen in der Welt. Denn hier geht es um eine an-
dere Art von Hunger und Gesattigtsein!

10. Keine Sonderbehandlung von bulimischen Jugendlichen oder anderen Essgestdrten durch
Lehrerinnen und Lehrer. Statt dessen sollte die padagogische Aufmerksamkeit auf ihre maogli-
che Isolation im Beziehungsbereich, Mobbing und Bossing innerhalb der Jugendclique, der
Klasse und der Schule gerichtet werden.

Aus diesem 10 Punkte Katalog mit Anregungen fur einen erfolgreichen Gesprachsaufbau mit bu-
limischen Jugendlichen (ob vermutet oder diagnostiziert) werden mehrere Vorgaben ersichtlich,
die auch fur die primare und sekundare Pravention in der Schule relevant sind: Fur beide Bereiche
der Pravention gegen Bulimie gilt, dass es keine allumfassende Rezepte liefernde Pravention gibt,
da die Ursachen fir Bulimie und anderer Essstérungen viele potentielle Risikofaktoren beinhalten
und bulimisches Verhalten - anders als Anorexia nervosa oder Adipositas - oftmals keine korper-
lich und ausserlich sichtbaren Merkmale hinterlasst. Meist sind die Betroffenen zudem schulisch
erfolgreiche Jugendliche, deren Leistungsstand keine zusatzlichen Interventionen von Seiten des
Klassenlehrers oder der Klassenlehrerin, bzw. der Beratungslehrerin benétigt, die dann vielleicht
die eigentlichen Probleme zu Tage fordern konnten. Auf den ersten Blick wirde niemand - gele-
gentlich nicht einmal die engsten Familienangehérigen - hinter der vermeintlich selbstsicheren
Fassade dieser Jugendlichen den fortwahrenden Kampf mit der Angst, nicht zu gentigen und das
anstrengende Dilemma von Zuviel und Zuwenig vermuten.

Uberlegungen zur Pravention gegen Bulimie

1. Die Themenbereiche Essen, Diaten, Gewicht, Aussehen, Wirkung auf andere sind von zentra-
ler Bedeutung im verbalen und non-verbalen Kommunikationsverhalten Jugendlicher. Sie bil-
den gleichermal3en wichtige Komponenten innerhalb des Rahmens von Heranwachsen und
Erwachsenwerden. Die praventiven Maf3nahmen sollten daher nicht nur Gberwiegend theorie-
sondern vor allem praxisbezogen sein.

Die Aufklarung Uber die Genese der multimedial, kommerziell propagierten Schlankheitsbilder
und der damit verknUpften geschlechtsspezifischen Rollenbilder unserer westlichen Kultur
mussen begleitet werden von Informationen tber die kdrperliche Gefahrdung durch repetitive
Diaten (als mdglicher Einstieg in die Bulimie), wobei der Schwerpunkt auf deren kurzfristigen
Auswirkungen, wie z. B. dem “Jojo-Effekt und Set-Point-Gewicht” (Bennet, W. u.Gurin, J.,
1983) liegen sollte und nicht auf der (fur Jugendliche wenig verwertbaren) Aufzeichnung ihrer
destruktiven Langzeitwirkungen, wie etwa der Beeintrachtigung des Wachstums, der Frucht-
barkeit, des Auftretens von Osteoporose, Muskelschaden oder dentalen Problemen.

2. Praventive Interventionen bzgl. der Akzeptanz des eigenen Koérperbilds sollten nicht wiederum
auf kdrperliche Erscheinungsbilder abzielen, wie z.B.:”Auch mollige Jugendliche sind doch att-
raktiv. Sie mussen sich nur richtig kleiden.” Oder: “Wenn du weniger mit Essen beschéftigt
warst, hattest Du mehr Zeit zum Lernen.”

Hierzu gehdren auch die 6kotrophologischen Ansatze, deren Wissenstransfer zwar auf wis-
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senschatftlich fundierten Ernahrungskonzepten beruhen, in denen Bulimikerinnen und Bulimi-
ker auf Grund ihrer exzessiven Praokkupation mit Nahrungsaufnahme jedoch meist selbst
schon Experten und Expertinnen sind.

Vielmehr sollten praventive Interventionen bzgl. der Akzeptanz des eigenen Kdrperbilds in ers-
ter Linie auf

die generelle Starkung des Selbstvertauens,
den Umgang mit Konflikten, das Nein-Sagen-Lernen in Selbstbehauptungstrainings,

das Lernen, mit positivem Feedback und Anerkennung sowie mit Kritik und Versagen umzu-
gehen sowie Ubungen zum Verhaltensmanagement,

die Entwicklung der positiven Ausstrahlung,

die Ermutigung zur Kommunikationsfahigkeit,

die Auseinandersetzung mit der Sexualitat

den Umgang mit verinnerlichten, perfektionistischen Leistungsantreibern,

den Umgang mit Geflihlen,Frustration, insbesondere Schmerz und (vermeintlicher und realer)
Krankung,

das Erlernen, Uben und Praktizieren von Entspannungsiibungen und Selbstverteidigungs-
Ubungen (Tai Chi, Yoga, Autogenes Training, Wendo, Aikido u.a.) gerichtet sein.

Im Verhaltens- und Kommunikationskodex vieler Jugendlicher verheisst Dinnsein Akzeptanz,
Zuwendung, Macht und Geld. Dinnsein gilt als “Sesamdffnedich” fir soziale Akzeptanz inner-
halb der Gruppe Gleichaltriger.

Wenn ein/e Jugendliche/r motiviert werden soll, vom bulimischen zum normalen Essverhalten
zurtick zu kehren, wird er/sie damit konfrontiert, ein eigenstandiges, evtl. von der gesellschaft-
lich statuierten Norm abweichendes Korperbild zu entwickeln und zu akzeptieren. Hier stellt
sich die Frage, welche sekundarpraventiven Massnahmen seines/ihres sozialen Umfeld, ein-
schliesslich des schulischen Umfelds er/sie hierfur als unterstiitzend und hilfreich (auch im
Sinne der Kompensation) erfahren kann.

Wenn ein Verhaltensmuster aufgegeben werden soll, an dessen Beginn das Streben nach Ak-
zeptanz und Zuwendung innerhalb einer Gruppe stand, missen Alternativen geschaffen wer-
den, um das entstandene Vakuum zu fiillen. Diese Alternativen tangieren auch neue Strate-
gien, um mit den Angsten der eventuellen oder vermeintlichen Nichtakzeptanz bzw. Ausgren-
zung durch die Gruppe umgehen zu kénnen. Die praventiven Interventionen von Lehrerinnen
und Lehrern, Eltern sowie Gleichaltrigen (als Multiplikatoren/innen) missen das nétige Rist-
zeug enthalten, um diesen Angsten vorzubauen und Unterstiitzung anzubieten.

In diesem Zusammenhang ist es unabdingbar, dass auch Lehrerinnen und Lehrer ihre ge-
wohnten Vorstellungen tber gangige Korperbilder Gberprifen und gegebenenfalls revidieren.
Auch fir sie gilt, dass sie die Zusammenhange erkennen zwischen der Idealisierung von
Schlankheit und der Angst vor dem Dicksein. Es wird klar, dass Pravention gegen Bulimie und
andere Essstorungen auch das soziale Umfeld mit einbeziehen muss.

Schulersprecherinnen und -vertreter/innen, Gruppenleiter/innen, die sog. “Role Models” und
“Peer Group Leaders,” werden vom Umfeld der Erwachsenen meist nicht nur als sozial kom-
petent und sprachlich eloquent eingestuft, sondern auch als gut aussehend, fit und schlank.
Sie erleben nicht selten eine bevorzugende Behandlung durch Lehrer und Lehrerinnen gegen-
Uber den gewichtigeren oder tbergewichtigen Kindern und Jugendlichen. Extrem diinne und
magersuchtige Schilerinnen erfahren sogar gelegentlich Bewunderung und Hochachtung, ob
ihrer vermeintlichen Willensstéarke und Askese, wahrend tibergewichtige Schiler und Schiile-
rinnen eher bemitleidet oder abgewertet werden und in die Ecke der “Passiven, Faulen, Un-
sportlichen” gestellt werden. Diese bevorzugende Behandlung kann ein weiterer Faktor sein,
der Schulerinnen und Schuler dazu motivieren kann, sich Uber bulimisches Essverhalten zu
den vermeintlichen Gewinnern zu stellen. Effektive praventive Massnahmen beinhalten nicht
nur eine Bewusstmachung dieser Motivationsebenen unter den Jugendlichen und Lehrer/innen
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sondern auch geeignete Alternativen zur Verhaltensanderung, in deren Mittelpunkt wiederum
Selbststarkungsinitiativen, Konflikttraining und Abbau von Vorurteilen einen festen Platz ein-
nehmen.

Die sekundarpraventiven Massnahmen der (Sport)Lehrerinnen und Lehrer werden an Effizienz
gewinnen, wenn extrem leichtgewichtige nationale und internationale Tanz-, Eiskunstlauf-,
Gymnastik-, Leichtathletiksportlerinnen nicht mehr Gberwiegend als Idol- und Vorbildfiguren
propagiert werden. (Die U.S Spitzensportlerin Christy Heinrich, die 1994 an Organversagen,
verursacht durch Unterernahrung starb, erwahnte vor ihrem Tod, “dass 5 von 6 von uns in der
Olympiamannschaft Essstérungen hatten. Eine hat versucht, sich aus Hunger das Leben zu
nehmen.” Burstyn, 1999)

Langst haben Studien (Piran, 1993) gezeigt, dass die Art und Weise - vergleichend, spéttisch,
abwertend, bemitleidend - , wie Erwachsene sich Uber das Erscheinungsbild und den Kérper-
umfang von Kindern und Jugendlichen dussern, noch destruktivere und nachhaltigere Auswir-
kungen auf das Essverhalten zeitigen kann, als &hnliche, abwertende Bemerkungen von
Gleichaltrigen.

Praventive Massnahmen und Interventionen gegen Bulimie missen auf dem Hintergrund der
Kenntnisse Uber die Entstehung und Konstruktion der schnelllebigen Mythen, Life-styles und
Glaubensmuster der Jugendlichen und ihrer Kultur entstehen. Sie missen die Strategien und
Umgangsformen berucksichtigen, die Jugendliche benitzen, um dem ungeheuren Druck zu
begegnen, dem sie tagtaglich ausgesetzt sind.

Wenn die Entschliisselung der Bulimie als (misslungener) Ausdruck der Bewéltigung von
Identitatsfindung und personlichen Schwierigkeiten des Heranwachsens verstanden wird, dann
kdnnen - in Theorie und Praxis - vor allem ressourcenorientierte Impulse vermittelt werden,
um Jugendliche zu beféhigen, eigenverantwortlich den Herausforderungen der korperlichen
Reifung, der Identitatsentwicklung in der Adoleszenz, den Konflikten zwischen Autonomie und
Abhangigkeit und den gesellschaftlich vorgegebenen geschlechtsspezifischen Rollenerwar-
tungen zu begegnen.

Dies bedeutet, die praventiven Massnahmen gegen Bulimie nicht auf dem Hintergrund von De-
fiziten eines/r Jugendlichen zu gestalten, sondern unter Einbeziehung seiner/ihnrer Kompeten-
zen, Starke und Kreativitat.

Es gilt die vorhandenen Ressourcen der Jugendlichen zu aktivieren, mit denen sie

ihr Verantwortungsbewusstsein und ihre Disziplin fur sich selbst einsetzen kénnen, um mit
Stress und Essen konstruktiv umzugehen,

einen neuen Umgang mit Versagensangsten erproben kénnen,

realistische Zielsetzungen entwickeln, um zu lernen, sich real - statt ideal - zu erleben und um
zu handeln, ohne ein “optimales” Ergebnis zu erwarten,

irreale Medienbilder jugendlichen Aussehens entmystifizieren,
Zeitmanagement Uben,

individuelles Korperbewusstsein entwickeln, um Ausdrucksmittel fir Starke und Durchset-
zungskraft zu finden.

Dieser ressourcenorientierte, praventive Schwerpunkt erfordert auch von den Lehrkréften eine
standige Auseinandersetzung mit den Inhalten einer sinnvollen Beziehungsdidaktik (Miller, 1997)
und eine Wahrnehmung der eigenen Ressourcen und Grenzen.
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Ruth Seeger
Die Schulzeit - eine Riuckschau von Betroffenen

Madchen und junge Frauen, die in der Jugend- und Drogenberatungsstelle in Sindelfingen Bera-
tung und Behandlung wegen einer Essstorung suchten, wurden gebeten, auf eine oder mehrere
der nachfolgenden Fragen schriftlich zu antworten. Die ratsuchenden Madchen und jungen Frauen
litten an der Ess- Brech-Sucht (Bulimie) und/oder Magersucht (Anorexie).

Die Fragen lauteten:
> An was hatten es die anderen merken kdnnen, dass mit mir etwas nicht stimmt?

» In welchem Entwicklungsstadium meiner Krankheit hat jemand in der Schule
(Lehrerin/Lehrer, Sekretarin, Hausmeister, Mitschulerinnen/Mitschiler ) wie reagiert?

» War damals eher mein Verhalten auffallig oder meine kdrperliche Verfassung?

» Wie und wodurch habe ich mich selbst auffallig gefuhlt und was davon wurde von Lehrerinnen
/ Lehrern und Mitschiilerinnen / Mitschilern bemerkt?

» Hat die Schule im Krankheitsverlauf an Bedeutung verloren oder zugenommen?
Wodurch hat sich das konkret gedussert?

> Gab es hilfreiche Reaktionen in der Schule?

» Jetzt im Ruckblick: was hatte ich mir damals als Hilfestellung, von wem, gewtinscht?

Im nachfolgenden Bericht kommen die ehemaligen und derzeitigen Schilerinnen von Gymnasien
und Realschulen personlich zu Wort. Die Namen sind geandert, die Altersangabe entspricht dem
aktuellen Alter. Die Aul3erungen der Madchen und jungen Frauen sind kursiv gedruckt.

Der Druck der Rollenerwartungen

Der Erkrankungsbeginn liegt haufig im 13.-15. Lebensjahr. Die korperliche Entwicklung mit Beginn
der Pubertat fihrt im Leben vieler Madchen zu einer gro3en Verunsicherung in Bezug auf ihre
Selbstdefinition, ihre Identitéat und korperliche Attraktivitat. Eine Reihe von Madchen verknupfen
extrem ihren Selbstwert mit einem schlanken Kdorper.

In der Pubertét begegnen sie auf der Suche und in der Auseinandersetzung mit ihrer zuktinftigen
Rolle als Frau auch der gesellschaftlichen Rollenerwartung: Ein Frau hat schén, schlank und att-
raktiv zu sein.

,Mit 13 Jahren war ich zum 1.Mal unzufrieden mit meinem Gewicht. Ich war eifersiichtig auf meine
damalige Freundin, die langere und schlankere Beine hatte. Bei mir sah ein Rock einfach nicht so
gut aus. Da ich etwas schneller in der Entwicklung als andere Madchen war,

hatte ich zu der Zeit schon etwas Busen und wurde von meinen Mitschillern deswegen gehan-
selt...

Ich trug nur noch weitere T-Shirts und lief immer etwas gebuickt. Auf jeden Fall, wollte ich damals
schon abnehmen und begann immer mehr eine Rolle zu spielen.” (Wiebke, 24 Jahre)

.Meine Krankheit begann mit 14 Jahren. Ich wuchs unheimlich schnell und verlor dabei Gewicht.
Plotzlich sagten mir viele Freunde, wie hiibsch ich geworden ware, und dass ich eine wirklich
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schone Figur bekommen hétte. Ich freute mich unheimlich tGber diese Komplimente und dachte
mir, je diinner ich werde, um so beliebter wirde ich werden.” (Klarissa ,18 Jahre)

~Wenn ich daran denke, wie wichtig fir uns damals das Thema Essen war. Wie viele Kalorien dies
und das hat und dass es eine ganz neue Diat gibt, die ganz bestimmt hilft. Jetzt finde ich es ein-
fach unglaublich, dass es kein Lehrer gemerkt haben will. Vielleicht hat es einer bemerkt, aber
gesagt hat keiner etwas.

Viele von uns waren sténdig am Diat machen. Abnehmen, zunehmen. Sport war der Horror, die
Umkleidekabine, die Blicke dort auf die Figur der anderen. Ich hatte sténdig das Gefihl, dass man
mir auf den Bauch starrt. Hat sie zugenommen oder abgenommen? Ich habe genauso geschaut.
Hatte eine andere gerade abgenommen, dann war ich eifersiichtig, andersherum empfand ich
wirklich fur kurze Zeit so etwas wie Schadenfreude, zumindest fir kurze Zeit." (Florence, 24 Jahre)

Die Beispiele zeigen eindrticklich, wie verunsichert diese Madchen in dieser Altersphase waren,
wie instabil ihr Selbstwert ist und wie grol3 die Sehnsucht nach Anerkennung, Bewunderung und
Wertschatzung war.

Im Krankheitsverlauf beginnt hier oft ein schleichender sozialer Riickzug. Aus der Angst vor einer
Gewichtszunahme und dem damit verbunden geglaubten Attraktivitatsverlust werden Ausreden
gefunden, weshalb man keinen Hunger hat.

Zum Beispiel: ,Ich habe schon zuhause gegessen.” Pausenbrote werden verschenkt, oder nach
dem Essen wird der Weg zur Toilette gesucht, um alles wieder zu erbrechen.

.Meine Lehrer hatten es im Kochunterricht merken kénnen, wo ich nie mital3 unter fadenscheini-
gen Argumenten. Wenn ich doch mal mitessen musste, bat ich darum danach auf die Toilette
gehen zu durfen.” (Klarissa, 18 Jahre)

Bedeutung der Leistung

Die Leistung tritt vor Beziehungen und Freundschaften in einer Lebensphase in der natirlicher-
weise die Gruppe der Gleichaltrigen an Bedeutung gewinnt und Abgrenzungen und Auseinander-
setzungen mit der Eltern-/Lehrergeneration stattfinden muss, um die eigene Identitat zu entwi-
ckeln.

Die Leistung wird auch zum Ausgleich fir die wachsende soziale Isolation. Auf diese Weise bleibt
wenigstens eine Briicke zu den Menschen (Lehrer, Eltern) erhalten.

»Ich habe mich abgesondert, isoliert von meinen Klassenkameraden, mich extrem fur Sport be-
geistert und war wahnsinnig ehrgeizig. Ich war sehr oft gereizt und aggressiv, was ich zuvor nie
war. (Klarissa, 18 Jahre)

»Ich wollte auch in der Schule Leistung bringen. Ich fing verstérkt an zu lernen und verbesserte
mich.” (Sarah, 16 Jahre)

.Fur mich nahm die Schule in dieser Zeit sehr an Bedeutung zu, weil ich mich ganz darauf kon-
zentrierte, wenigstens darin die Beste zu sein, wenn ich in meinen Augen schon nicht die beste
Figur besal3. Ich nahm mehr am Unterricht teil und lernte mehr, weil es nicht mehr viel gab, was
mich interessierte.” (Klarissa, 18 Jahre)
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,,TDie Schule war fur mich ein weiterer Ort, an dem ich nicht so sein konnte wie ich sein wollte. Da-
bei wusste ich ja selbst noch nicht so recht, wie ich eigentlich bin.

Ich hatte mir einfach gewiinscht, dass ich in der Schule als Mensch gesehen werde, der Fehler
und Schwachen genauso hat wie Starken. Die Erwartungshaltung der Lehrer setzte mich jedoch
unter kaum aushaltbarem Druck.” (Florence, 24 Jahre)

Die Schulerinnen zeigen ein der Schule wohlgefalliges Verhalten in einer Lebensphase in der eher
Rebellion angesagt ist. Die Magersucht und Ess- Brecht- Sucht wird mitunter auch als die ,Sucht
der Braven* bezeichnet.

Wie aber geht die Schule bei anderen Suchtgeféhrdeten vor?
Oder wie verhalt sich die Schulleitung, wenn sich ein Drogendealer in der Schule eingenistet hat?

"Ansteckungspotenzial" und Diat als "Einstiegsdroge"
Hier ein Beispiel fir das "Ansteckungspotenzial” der Magersucht:

»Ich kann mich daran erinnern, dass es ein Madchen gab, das Magersucht hatte, also von der es
die Schule wul3te, weil sie eine Zeitlang in einer Klinik war. Es wurde irgendwie bekannt. Sie war
das schonste Madchen der Schule und ich glaube, dass ihre Magersucht sie in unseren Augen
noch schoner gemacht hat. Sie war fur mich der Star und ich héatte wirklich lange gehungert, um
diese Figur zu bekommen.” (Florence, 24 Jahre )

Der Vergleich mit anderen stoffgebundenen Siichten ist problematisch. Bei den Essstérungen
handelt es sich um sogenannte psychsomatische Stérungen mit Suchtcharakter. Bei anderen
Suchtgeféahrdungen ist die Gefahr fiir den Bildungsauftrag offensichtlicher. Diaten sind aber oft die
"Einstiegsdroge” fur eine Essstorung.

Es gibt Gemeinsamkeiten zur Suchtentwicklung, z.B. im Bereich der Bagatellisierung und Ver-
leugnung der Symptomatik, sowie beim Punkt Heimlichkeit.

Hier taucht die Frage auf: Was und wie unterstiitzt die Schule die Entwicklung und Stabilisierung
der Magersucht, bzw. der Ess-Brech-Sucht?

Werden Magersuichtige klammheimlich zum Vorbild fir die ansonsten oft so ,,schwerfalligen”, be-
guemen und lernmiiden oder faulen Schiler?

Wie aber registriert und reagiert die Schule bei der Problemlage der Mager- und Ess-Brech-
Sichtigen?

Aufalligkeiten, Symptome, Gefahr der Co-Abhéngigkeit

Die Magersucht hat als das markante Leitsymptom die korperliche Auszehrung, wahrend die Bu-
limie korperlich nicht auf den ersten Blick erkannt wird. Diese Madchen sind eher normal-
idealgewichtig. Fehlzeiten im Unterricht, Konzentrationsstorungen und sozialer Riickzug sind hau-
fig beobachtbare Symptome. Kdrperliche Merkmale sind eher der Gewichtsverlust wahrend der
Ferien, spater die gerissenen Mundwinkel, der sogenannte Brechfinger oder die gertteten Augen
nach einem Ess- Brechanfall, die auf den zweiten Blick wahrgenommen werden kdnnen. Die lang-
fristigen korperlichen Folgeschaden bei einer Chronifizierung sind jedoch sehr erheblich.

Von einer Chronifizierung bei Essstérungen sprechen die Fachleuten bereits bei einer Erkran-
kungsdauer von mehr als 6 Monaten. Diagnostisches Leitsymptom sind dabei die mehrmals wo-
chentlichen Ess-Brech-Anfalle. Problem bei der Bulimie ist dabei, dass sie so lange im Verborge-
nen bleibt. Aufklarung tut not!

Aber auch die offensichtliche Auszehrung bei der Magersucht wird nicht selbstverstandlich wahr-
genommen.
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Hier ein weiteres Beispiel:

Eine knapp 18-Jahrige , 1,72 m grof3 bei einem aktuellen Gewicht von 37 kg. Besucht die 12.
Klasse, nimmt noch immer regelmaRig an Sport teil und wurde in der Schule noch von keinem
Lehrer angesprochen!

Einen Blick dafiir zu entwickeln, dass etwas nicht stimmt und es anzusprechen, auf Beratungs-
angebote hinweisen, ware so wichtig, damit die Krankheit keinen chronischen Verlauf nimmt.

.Die Lehrer hatten schon etwas merken kénnen, wenn sie gewollt hatten.....Es gab einfach Mo-
mente, in denen ich abwesend und unheimlich belastet ausgesehen haben muss. Keiner meiner
Lehrer hat je ein Wort dartber verloren. Ein Antwort darauf werde ich wohl nicht bekommen.* (Bel-
la, 25 Jahre)

Im Nachhinein fallen mir zehn Madchen ein, die alle ein tGiberaus gestdrtes Verhéaltnis zu Essen
hatten und ich kann es nicht glauben, dass es keinem Lehrer aufgefallen ist. Zumindest auf einer
Studienfahrt. Auf meiner Studienfahrt wollte ich unbedingt abnehmen und an einem Abend bin ich
sogar vor einem Restaurant zusammengebrochen, weil ich den ganzen Tag nichts gegessen hat-
te und ich stundenlang davor daran denken musste, wie ich mir unauffallig nur einen Salat bestel-
len kann, ohne dass die anderen bléde Bemerkungen Ubers Abnehmen machen.

Aber alles umsonst. Ich brach zusammen. Ich brach ja zusammen, mein Kreislauf unterstitzte
mich und bei dem anstrengenden Tag fragte sich wohl keiner, ob es noch einen anderen Grund
gab“ (Florence, 24 Jahre.)

» Die (damit waren Lehrer gemeint) wirden erst etwas merken, wenn ich nicht mehr da, also tot,
ware. Die Tatsache, dass mich wirklich fast niemand angesprochen hat, tat nur weh, und bestark-
te mich NOCH MEHR abzunehmen, dass es auch wirklich ersichtlich war.

Auffallig war, dass ich nur noch mit meinem Schal unter dem Po (kein Po-Fett), auf dem Stuhl
sitzen konnte.

Desweiteren meine extrem weiten Klamotten. Ich konnte ohne Probleme 3 Pullis in einem 23°C
beheizten Raum anziehen. Mir war immer noch kalt." ( Eva, 23 Jahre)

Positives Beispiel
Die Betroffene ansprechen und Hinweise geben. Hier ein Beispiel wie es wiinschenswert wére:

.Meine Religionslehrerin sprach mich an der Schule an. Sie sagte, dass ihr aufgefallen ist, dass
meine Noten in jedem Fach sehr gut sind. Gleichzeit werde ich aber auch immer dinner. Ob ich
wisste, was das fur Zeichen sind?

Sie sprach mich auf Magersucht an und gab mir die Telefonnummer der Jugend-und Drogenbera-
tung gleich dazu, was ich sehr hilfreich fand.” (Veronika, 20 Jahre))

Hier hat eine Lehrerin eine Schilerin damit gut konfrontiert, dass sie Bildung mdchte und selbst
keine Verantwortung fur ihren Kérper und Seele bernimmt. Die Genesung beginnt genau dort, wo
die Schulerin (zuklnftig vermutlich vermehrt auch Schiler) Eigenverantwortung fir inren Gesun-
dungsprozess Ubernimmt.

Die Telefonnummer einer Beratungsstelle in der fur Essgestorte eine diagnostische Abklarung und
eventuell eine Weitervermittlung stattfindet, gehért an die Info-Tafel fur die Lehrer- und Schiler-
schaft.
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Lehrer missen keine diagnostische Abklarung betreiben!

Das Positive an den folgenden Beispielen ist, dass diese Lehrer die Veranderung wahrgenommen
und angesprochen haben, leider waren sie mit der ersten Antwort zufrieden:

Meine Biologielehrerin fragte mich einmal, ob ich Probleme mit der Schilddriise habe, weil ich so
extrem abgenommen habe, als ich verneinte, war das fir sie erledigt.” (Judith, 26 Jahre)

Mein Religionslehrer fragt mich, ob ich ein Drogenproblem hatte, weil ich so dinn geworden wére,
aber an eine Essstorung dachte keiner.” (Klarissa, 18 Jahre)

In diesen Fallen hatten die Lehrerinnen und Lehrer eine Hypothese, leider die falsche!

So blieb ein richtiges Erziehungsverhalten im Ansatz stecken. Waren die Padagogen bei ihrer
Beobachtung geblieben, ohne eine Diagnose zu auf3ern, hétte sich das Gesprach eher in die rich-
tige Richtung entwickeln kénnen.

Sieht eine Schilerin extrem untergewichtig aus, erscheint es mir dringend notwendig, dass sie der
Schule eine Gesundschreibung von einem erfahrenen Hausarzt vorlegt. Dass im Sportunterricht
Magersichtige nicht mehr unterrichtet werden, sowie Fehlzeiten auch bei guten Schilerinnen als
Missachtung der Anwesenheitspflicht gesehen und konsequent angesprochen werden.

Bei minderjahrigen Schilerinnen sind die Eltern dringend einzubeziehen. Sie sallten in einem El-
terngesprach auf Beratungsmdoglichkeiten hingewiesen werden.

Fir Janina ,19 Jahre kam die Wende, als die Schule nicht mehr bereit war, sie weiter zu unterrich-
ten, sondern sie in der 13. Klasse beurlaubt wurde, um sich wegen ihrer Essstérung behandeln zu
lassen.

Im Ruckblick beschreibt Janina dies so:

»,Am meisten geholfen hat die Trennung von der Schule, also dass man sich seiner Krankheit
ausgeliefert sieht und sie deutlich spurt.”

Aufkérung und praventive MaBhahmen

Aus den Schulerinnenberichten geht auch hervor, dass sie sich gewiinscht hatten, dass Esssto-
rungen in fAchertbergreifenden Projektunterrichtseinheiten behandelt wirden, als Aufklarung fur
sich selbst und ihre Freunde/Freundinnen.

~Hilfestellung hatte ich mir im Ruckblick von einer Freundin erhofft. Hilfe insofern, dass sie mir
einfach die Wahrheit sagt, gerade raus... dass ich duirr bin und eklig aussehe.” (Eva ,23 Jahre)

An diesem Beispiel wird nochmals deutlich, dass die Gruppe der Gleichaltrigen, die Clique, eine
hilfreiche Rolle spielen kdnnte, wenn sie informiert ist.

.Ich hatte mir damals wirklich gewtinscht, dass das Thema Bulimie offener behandelt wird. Bulimie
war eine unsichtbare Grol3e, die um so grof3er werden konnte, weil sie nie Thema war. Das
Schlimme an dieser Zeit war, dass alle nur voneinander ahnten, aber es wurde nur indirekt dar-
Uber gesprochen. Ich selbst habe erst in der 12. Klasse mit einer Mitschiilerin gesprochen. Sie
hatte mich auf mein Essproblem angesprochen und selbst von ihrem Essproblem geredet.”

Der Wunsch es einer Person an der Schule zu sagen war da. Ich bin nie auf die Idee gekommen,
mich an die Vertrauenslehrer zu wenden. Ich hatte diese Lehrer auch im Unterricht.

Interessant fand ich auch, dass die Jungen anscheinend nichts mitbekommen haben, was bei uns
Méadchen so los ist.

Viel Wut steigt in mir auf, wenn ich an diese Zeit zurtickdenke. Vielleicht hatten uns Lehrer weniger
davon erzahlen sollen, dass man Aids bekommt, wenn man den Labello des anderen benutzt und
mehr Gber Bulimie und Magersucht.” (Florence, 24 Jahre)
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Die Bedeutung der Schule

Die Schule ist der Ort der Wissensvermittlung. Die Riickbesinnung der jungen Frauen, die an ei-
ner Essstorung erkrankt sind, zeigt deutlich, dass die Wissensvermittlung nicht alles sein kann.

Es kann nicht nur der Kopf gefordert und geférdert werden und dabei der Koérper so entsetzlich
Ubersehen werden.

Zur Lebenskompetenz gehort der verantwortliche Umgang mit Koérper, Geist und Seele.

Am Ende dieser Riickbesinnung sollen nochmals zwei Schilerinnen zu Wort kommen. lhre AuRe-
rungen zeigen, welch grof3e Bedeutung der Schule fiir Essgestorte oft zukommt. Daraus laf3t sich
auch ableiten, dass die Schule starke Einwirkungsmaoglichkeiten auf diese Madchen und jungen
Frauen hat.

"Das Lernen war mein einziger Lebensinhalt, ich habe gebuffelt wie verrickt, wollte in allem die
Beste sein. Meine schulischen Leistungen wurden immer besser, ich war stolz darauf. Die Lehrer
waren mit mir zufrieden und bei meinen Mitschilern war ich die Klassenstreberin.”

(Klarissa, 18 Jahre)

.Die Schule hat im Krankheitsverlauf an Bedeutung zugenommen, war fiir mich so eine Art Le-
bensinhalt geworden.” (Denise, 20 Jahre)

Es bleibt zu wiinschen, dass noch mehr Lehrerinnen und Lehrer das Thema Essstérungen in
ihrem Unterricht aufgreifen und sich wie die von Veronika geschilderte Religionslehrerin verhalten:
einfihlsam mit dem Problem konfrontieren und an eine Beratungsstelle vermitteln.

Die Autorin:

Ruth Seeger,

Dipl.Soz.Pad.(FH)

Sozialtherapeutin/Kinder und Jugendlichen-Psychotherapeutin
Verein fur Jugendhilfe, e.V.

Drogenberatungsstelle Sindelfingen
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Dr. Christopher Terry
Die Co-Abhéangigkeitsfalle:

Worauf kdnnen wir Lehrkrafte im Umgang mit Essgestorten achten?

In den Lehrerzimmern herrscht Einigkeit in der Einschatzung, dass das Unterrichten schwieriger geworden sei.
Beklagt wird dabei oft, dass der Anteil der Schilerinnen und Schiler in einer Klasse, die individuelle Hilfen brau-
chen, grofRer geworden ist. Fir uns Lehrkrafte hat das nicht nur einen gréReren Zeitaufwand bei der Beratung und
Forderung Einzelner — und oft auch deren Eltern — zur Folge, sondern auch meistens einen Konflikt zwischen unse-
rer Rolle als Gruppenerzieher und der Hinwendung zum einzelnen Kind.

Kinder und Jugendliche in seelischen Krisensituationen, Kinder und Jugendliche mit Auffalligkeiten
im Sozialverhalten, Kinder und Jugendliche mit Schwierigkeiten im Leistungsbereich beanspru-
chen uns heute in h6herem Mal3e, als noch vor 10 Jahren.

Ist Suchtmittelkonsum die Ursache von auffalligem Schiilerverhalten, stehen wir vor der Aufgabe,
diese Schulerinnen und Schiler dazu zu motivieren, beraterische oder therapeutische Hilfe in An-
spruch zu nehmen. Da wir Lehrer aber keine Therapeuten sind, missen wir padagogische Hilfen
bieten. Unser Blick richtet sich auf das konkret beobachtbare Schulerverhalten, nicht auf den
Suchtmittelkonsum einer Schilerin oder eines Schilers, der in der Regel aul3erhalb der Schule
vorkommt. Was wir in Schule und Unterricht wahrnehmen kdnnen, sind die Auswirkungen von
Suchtmittelkonsum auf das Verhalten und die Leistung.

Suchtmittelkonsum und Auffélligkeiten im Schulerverhalten

Wer Suchtmittel konsumiert wird Auffalligkeiten zeigen, die es uns erschweren oder sogar unmag-
lich machen unseren Aufgaben als Gruppenerzieher nachzukommen. Wir sind mit Unterrichtssto-
rungen und Pflichtverletzungen seitens dieser Schiler konfrontiert, mit denen wir umgehen mus-
sen, auf die wir padagogisch reagieren missen, um unterrichten zu kénnen.

Diese padagogische Reaktion wird neben einem Hilfsangebot auch Sanktionen, Vertrage und Ab-
sprachen beinhalten. Wegen der schlechten Schulleistungen, der Unterrichtsstérungen und
Pflichtverletzungen wird ein konstruktiver Druck erzeugt, der die Inanspruchnahme von psycholo-
gischer Hilfe au3erhalb der Schule von Betroffenen einfordert. Denn es hat keinen Sinn, immer nur
Hilfen anzubieten und der Betroffene andert sein Verhalten nicht. An meiner Schule ist fur solche
Falle ein Stufenplan von der Gesamtlehrerkonferenz als Teil unserer Erziehungs- und Ordnungs-
mafinahmen beschlossen worden. Der Stufenplan soll gewahrleisten, dass suchtgefahrdete
Schulerinnen und Schiler méglichst friihzeitig professionelle Hilfsangebote durch psychologische
Berater und Therapeuten in Anspruch nehmen.

Magersucht und Schulleistung

Bei der starken Leistungsorientierung und dem oft angepassten Verhalten einer magersichtigen
Schiilerin, bleiben die Auffalligkeiten, wie sie Kiffer oder Alkoholgefahrdete zeigen, oft lange aus.
Andere Auffalligkeiten als schlechte Schulleistungen oder Unterrichtsstdrungen und Pflichtverlet-
zungen werden leicht tGibersehen und eine mogliche Einwirkung der Schule im

Sinne von konstruktivem Druck auf eine essgestorte Schilerin, ihre Essstorung mit Fachleuten zu
bearbeiten, unterbleibt.

Dabei bestatigen die Ergebnisse der Forschung, dass die Heilungschance von Essgestorten gro-
Ber ist, wenn mdglichst friihzeitig begonnen wird, die Krankheit psychotherapeutisch zu behan-
deln.

Das Ubersehen von Signalen einer Essstorung durch die Lehrkréfte ist aber nicht nur ein
“Die-Augen-Zumachen”. Nach meiner Erfahrung geraten Lehrerinnen und Lehrer leicht als
Co-Abhangige in den Teufelskreis einer Essstorung mit hinein.

Es besteht im Umgang mit Essgesttrten die Gefahr, dass nicht nur eine einzelne Lehrkraft in Co-
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thangigkeit gerét, sondern das gesamte System "Schule”, eventuell einschlief3lich Sekretariat
und Rektorat, in Schieflage gerét.

Eine leistungsbereite Anorektikerin zum Beispiel erhalt leicht unser Mitleid, wenn es ihr schlecht
geht und wir Gberlegen, wie wir ihr helfen kdnnen. Dass aber sie es ist, die etwas tun muss, fur
Veranderung sorgen muss, um zu gesunden, gerat aus dem Blick.

Co-Abhéngigkeit

Anhand einer Fallschilderung méchte ich diesen typischen Prozess einer Co-Abhangigkeit exem-
plarisch darstellen. Im nachfolgenden Fall habe ich eine Schulerin vor mir, (ich nenne sie Miriam),
deren Entwicklung ich Gber mehrere Jahre hinweg verfolgt habe. Miriam ist am Anfang dieser
Schilderung 14 Jahre alt. Am Ende ist sie schon 19. Miriam ist an Anorexie erkrankt.

Miriam

In der Klasse 8 und 9 gefallt Miriam ihren Lehrerinnen und Lehrern.

Sie ist hoflich, flei3ig, aufmerksam. Bis auf Mathematik, Sport und spéater Franzésisch bringt sie
sehr gute Leistungen. Im Unterricht sitzt sie in der ersten Reihe dem Lehrer gegenuber, mit dem
Rucken zur Klasse.

Sie redet leise, privat, fastintim im Unterricht, fur ihre Klassenkameradinnen nicht horbar. Sie
redet auf einem hohen Niveau, anders als die im Hintergrund lautstark pubertierenden Klassen-
kameradinnen. Im Gegensatz zu ihnen ist sie korrekt, bieder. Sie wird zu einer angenehmen Ge-
sprachspartnerin fur den Lehrer, der sensibel auf sie eingeht und der sich im Niveau seines Un-
terrichts bestatigt fuhlt und dies geniel3t. Obwohl sie in Gruppengesprachen kaum zur Geltung
kommt und sich gegen die Mitschiler nicht behauptet, ist sie im Unterricht immer bei der Sache
und kann hervorragende Aufsatze schreiben.

Ihre Sensibilitat wird vom Lehrer, der die wachsende Vereinsamung des Madchens unter ihren
Gleichaltrigen Ubersieht, gegenliber den anderen Klassenkameraden/innen in Schutz genommen.
Indem er tréstend auf das Madchen wirkt, da er in seinem und ihrem Verhalten eine Bestatigung
seines beruflichen ,Einsichtsvermdgens” und seines ,Mitgefiihls* sieht, deckt er ihre krankhaft
werdende Isolation fir sich und fir sie zu.

.immerhin gehort Miriam zu den positiven Kréften in der Klasse, die man férdern und fordern soll,
sagen die Kollegen. Miriam ist ganz anders als der aufféllige Joschua, der die Schule wegen Dro-
genkonsums verlassen muss und durch Unterrichtsstérungen und Demotivation aufgefallen war.
Sie &hnelt auch Andrea nur wenig, die — wie sich spater herausstellt — an Bulimie erkrankt ist. And-
rea ist vorerst besser in die Gruppe integriert und hat mehr sozialen Kontakt als Miriam. Andrea
fallt durch hysterisches Benehmen auf. Sie erscheint oft verschwitzt und mit roten Kopf im Klas-
senzimmer. Sie fehlt von Anfang an haufig und mehrere Tage lang. Sie kindigt ihren Selbstmord
an, macht Szenen in der Schule und zieht auf diese Weise viel Aufmerksamkeit auf sich. Im Ver-
gleich zu Miriam stért Andrea einen geordneten Unterrichtsablauf heftig, was zur Folge hat, dass
die Schule interveniert und Andrea in eine Beratungsstelle vermittelt.

Im krassen Gegensatz zu diesen Kindern ist Miriam lernwillig, still und ansprechbar, - eine
“ideale" Schulerin. Unter dem Schleier des scheinbar Positiven entwickelt sich eine Lehrer-
Schilerin-Beziehung, die zwar korrekt und distanziert, aber auch konspirativ ist. Lehrer und Schi-
lerin fangen an, die anderen zu ignorieren. Miriams Isolation in der Gruppe, ihr Riickzug von den
Gleichaltrigen werden stéarker. ,Soziale* Firsorge und ein verzerrtes Toleranzbild verdrangen die
Forderung nach Gleichbehandlung und Gerechtigkeit. Der Unterricht verliert unmerklich sein
Gleichgewicht. Miriam wéchst in eine Einsamkeit und Verlassenheit hinein, die vom Lehrer unbe-
wusst gefordert werden, je haufiger er sie wahrnimmt. Zwischen den Zeilen teilt der Lehrer mit ,ich
merke, du bist schrecklich allein®. Aber die notwendige Aufforderung, daran etwas zu andern,
bleibt aus. Der Lehrer verfangt sich in den Schlingen des Bedauerns und des Mitleids.
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Miriam ist es gelungen, den Lehrer zu manipulieren, in dem sie ihn zum scheinbar Vertrauten
macht. Die notwendigen Kontakte zu Mitschilerinnen werden durch den Kontakt zum Lehrer er-
setzt und blockiert. Da sich mehrere Kollegen und Kolleginnen in der gleichen Weise um das
Madchen kiimmern, wird verhindert, dass sich Miriam ihre schmerzliche Vereinsamung einge-
steht. Die Notwendigkeit ihrer Eigeninitiative wird verschleiert und ihre Identitéat als Opfer verstarkt.
Implizit werden Schilerinnen, mit denen Miriam sich auseinander setzen misste, abgewertet. Un-
ter dem Mantel des sozialen Einsatzes ist der Lehrer in die Falle der Co-Abhangigkeit geraten.
Durch sein Mitleid hélt der Lehrer das Bild einer intelligenten jungen Frau aufrecht, die auf Grund
ihrer Schulleistungen eine glanzende Zukunft vor sich hat. Der moglicherweise lebensbedrohliche
Verlauf einer Anorexie wird ausgeblendet.

Miriam inneres Bild ist ganz anders. Wie spater im Gesprach verschlisselt und sporadisch offen-
bart wird, wird Miriams Tagesablauf durch eine Kontrollobsession diktiert. Ihr Wochenende ist
nicht mit Partys ausgefillt, es ist keine Zeit der Erholung. Sie habe eine ,andere Ablenkung“ ge-
funden, wie sie sich spater ausdriickte. ,Ich habe etwas anderes gefunden, starker als Drogen,
das sieht man nicht.“ (Obwohl man ,es" zu diesem Zeitpunkt hatte sehen kénnen, ja missen.) Sie
flhrt eine eiserne Di&t ein. Sie isst immer weniger. Die Arbeit fir die Schule dient als Ersatz fur die
fehlenden und nicht entwickelten Kontakte zu anderen Jugendlichen.

Im Hintergrund setzen die verangstigten Eltern ihr Kind unter Esszwang und Druck. Ein Pferd wird
als Ersatz fur die fehlenden sozialen Kontakte gekauft. Dies fuhrt zu Pflichten, die Miriam nicht
erfullen kann. Alle Anstrengungen, Normalitat herbeizufiihren, laufen ins Leere.

Bei Miriam entsteht nach auf3en eine elitare Ablehnung des gemeinsamen Essens und gemein-
samen Ausgehens. Sie schlaft zunehmend schlechter, steht sehr friih auf um zu arbeiten, wohl
auch, um das Hungergefuhl durch Disziplin zu verdrangen. Miriams Wochentage werden zur rigi-
den Routine. Zum Frihstiick wird ein Apfel gegessen. Sie trinkt literweise Wasser. Angst vor der
Schule wird als Grund nicht zu essen vorgeschoben, was die Eltern noch tiefer in eine Spirale der
Schuld hineinzieht. Der Schulweg wird mit den Eltern gemeinsam zurtickgelegt. In der Schule war-
tet sie im leeren Klassenzimmer auf den Lehrer oder arbeitet allein als Einzige in der Menge im
Aufenthaltsbereich.

Gesprache mit anderen sind nur auf den Schulstoff bezogen. Vor Unterrichtsanfang sitzt sie oft
auf dem Boden vor dem Klassenzimmer und lernt. Die anderen kommen erst 10 Minuten spéter.
In den Pausen steht sie abseits oder versteckt sich im WC. Mittags kommt die Flucht nach Hau-
se. Ein Stick Apfel mit viel Wasser ist das Mittagessen. Die essende, sich vergnigende und sich
unterhaltende Gruppe wird vermieden. Der intime Austausch tUber gemeinsame Probleme
(Freunde, Diat, Monatsregel) findet nicht statt. Die Zeit verlauft in Entbehrungen und Verneinun-
gen. Zuhause verbringt sie viel Zeit vor dem Spiegel im Bad. Kopfweh, Ubelkeit und Leeregefiihl
bestimmen ihr Leben.

Diese Tortur wird durch bulimische Phasen verbunden mit Ekel und Scham in die Lange gezogen,
was wiederum zur grimmigen Askese flhrt. Verschaffte sich Miriam friiher durch die Schularbeit
und durch das Lob des Lehrers durch gute Leistungen Trost, so tritt nun Versagensangst ein. Mi-
riams korperlicher Zustand verschlechtert sich nach 2 Jahren deutlich. Infektionen und Nerven-
schwache treten auf. Die Schulleistungen lassen nach, aber das Vorurteil seitens der Lehrer, das
Miriam sehr intelligent und im Grund zu sehr guten Leistungen fahig sei, erleichtert die Verset-
zung.

Bei Miriam wird die Bewaéltigung des Tages zum Programm. In der Schule sind die Folgen des
Versagens sichtbar: Ihre Lebenskrafte lassen nach, sie fehlt haufig, Resignation macht sich breit.
Sie teilt sich auch dem Lehrer nicht mehr mit. Arztbesuche werden als Zeitflller eingesetzt. Zeit-
bewaltigung an sich scheint zum Lebenssinn zu geraten. Ihre Anwesenheit in der Schule wird eher
zuféllig. Der korperliche Abbau Miriams weckt Angste im Kollegium. Es kommt zu einem Selbst-
mordversuch. Obwohl Miriam auf Grund ihrer kérperlichen und seelischen Verfassung nicht mehr
schulfahig ist, wird es toleriert, dass sie sporadisch am Unterricht teilnimmt oder nur zu Prifungs-
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terminen erscheint. Es bleibt weiterhin nur bei der viel zu spét geauRerten Aufforderung an Miriam,
in Therapie zu gehen. Obwohl eine schulische Leistungsbeurteilung nicht mehr sachgerecht még-
lich ist, wird Miriam eine Sonderrolle weiterhin zugestanden. Aus Angst und Sorge Miriam kdnne
einen Ausschluss vom Unterricht oder die Weigerung der Lehrer Noten zu geben als solche Harte
empfinden, dass sie sich etwas antun konnte, wird ihr Verhalten letztlich toleriert.

Endlich erfolgt eine Vermittlung zur Beratungsstelle. Miriam beginnt Gesprache mit einer Psycho-
login. Bei dem sichtbar krank gewordenen Madchen wird Anorexia Nervosa arztlich festgestellt.
Dennoch setzt sich die co-abhangige Struktur in der Schule fort. Die Schule als ,Helfersystem*
stellt sogar Beratungsstelle und Psychologen in Frage. Obwohl die Psychologin anréat, Miriam
nicht mehr an Prifungen teilnehmen zu lassen, wird ihr dies weiterhin gestattet. Miriam, die gelernt
hat, dass ihr Zustand Bedauern und Zuwendung seitens der Lehrerinnen und Lehrer auslost, wan-
dert von Lehrerin zu Lehrer, von Kollegen zum Sekretariat, vom Sekretariat zur Schulleitung, im-
mer auf der Suche nach Trost und Mitleid, immer weiter weg von den Gleichaltringen, immer ho-
her in der Hierarchie. Lehrerinnen und Lehrer, die die Bemihungen der Beratungsstelle unterstit-
zen, gelten als ,zu hart". Unterschwellig entstehen Konflikte zwischen den Kollegen, Sekretariat
und Schulleitung.

Miriam bricht die Therapie ab, ihre schulinterne Wanderschaft halt an. Sie wird sogar ohne Note in
einem Fach versetzt. Dies als Folge eines schulischen Experiments, ,den Druck von ihr zu neh-
men, damit sie die Therapie wieder beginnt®. Als ob die Schule die Verantwortung fir eine Therapie
hatte und nicht an erster Stelle Miriam selbst. Unser Wunsch zu helfen und zu retten, ist so grof3,
dass er bis zum Tod der Betroffenen anhalten kann. Der schwarze Peter wird schulintern hin und
her geschoben ohne je bei Miriam selbst zu landen. Mitleid und Verantwortung werden verwech-
selt. Die Eigenverantwortung der Betroffenen wird Ubersehen. Die Hilfeversuche entmindigen
letztlich die Kranke.

Die Schule als Vermittler zur Therapie

Wie kdnnen wir die Funktion der einseitig eingesetzten Fiursorge oder die verfiihrerische Rolle des
Mitleids erkennen und lenken, um ihre positiven Krafte effektiv und so rasch wie moglich einzuset-
zen?

Dies ist schwierig bei essgestdrten Menschen, da ihre schulischen Leistungen oft recht gut sind.
Ihr Leistungsbild entspricht oft all zu sehr dem eines Modellschilers/Modellschilerin. Es ist wahr-
scheinlich, dass dieses Modell von vornherein ein Zerr-und Trugbild ist. Unser Erkennungsmuster
ist durch unsere Arbeit bedingt fehlerhatft.

Wie bei anderen Schilerinnen und Schulern, die in Schwierigkeiten sind, setzt ein Gesprach mit
einer essgestorten Schilerin auch beim konkret beobachtbaren Schilerverhalten an, nicht bei
deren in der Schule nicht beobachtbarem Essverhalten. Die Auffalligkeiten bei Jugendlichen mit
Essstorungen sind anders gelagert als bei suchtgefahrdeten. Ziel eines Gesprachs mit einer Ess-
gestorten muss es sein, sie dazu zu motivieren professionelle Hilfe auRerhalb der Schule zu su-
chen. Die Gesprachsanlasse konnen Auffalligkeiten der Jugendlichen in der Schule in vielen Be-
reichen sein. Im Folgenden sind solche Auffalligkeiten aufgelistet. Dabei scheinen mir die Auffallig-
keiten im Sozialverhalten bei Magerslchtigen von besonderer Bedeutung.

Beobachtbare Auffélligkeiten, die zu einem Gesprach Anlass geben kdnnen

Die nachfolgend aufgefihrten Auffalligkeiten kénnen natirlich auch auf andere Probleme hinwei-
sen als auf eine Essstorung. Wenn sie jedoch gehauft und anhaltend vorkommen oder es sich um
besonders deut