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Vorwort

Meine Auseinandersetzung mit der Psychologie, édosophie und der Erndhrungswissen-
schaft machte mir deutlich, wie sehr diese, auf@wsten Blick so unterschiedlichen Wissen-
schaften, zusammenspielen und einander beeinflugseMittelpunkt steht die Frage, wie
sich das Mentale zum Physischen verhélt. Besordlerdlahrungsaufnahme zeigt, dass sie
einen starken Einfluss auf unsere Psyche hat, wéb amgekehrt. Auch wenn ein adiptser
Kdrper von auf3en betrachtet ein klarer Fall fir Breahrungswissenschaft zu sein scheint,
zeigt sich doch, dass sich dahinter oft psychistiobleme verstecken kdnnen.

Die Psychoanalyse als interdisziplindre Wissensarafitglichte es mir, diese Dimen-
sionen zu verbinden. Sie selbst steht seit jeheschen der Psychologie, der Philosophie und
den Naturwissenschaften, wobei sich die Psycholagi die Psychoanalyse mit Hilfe des
Begriffssystems der Philosophie entwickelt habegi. (Klein, H.D. 2002, S. 47). Auch die
Theorie des Mentalen liefert einen begrifflichernR&n zur Integration der verschiedenen
Disziplinen. Um die Fragen des Leib-Seele-Problaetes Beziehung zwischen Kognition und
Emotion und nach dem Bewusstsein zu stellen undntersuchen, tauscht sich die analyti-
sche Philosophie des Geistes mit den Kognitiond-Nieurowissenschaften aus, versucht ihre
Antworten in die Theorie des Mentalen zu integmeuad stellt so auch die Verbindung zur
Psychoanalyse dar (vgl. Giampieri-Deutsch, P. 26802.3).

Eine Reihe von grundlegenden Werken, die dieseardogenhang aufgreifen und die
die zentrale Problemstellung der modernen Psychysmarortern, bildet den Bezugsrahmen
meiner Arbeit (vgl. Giampieri-Deutsch, P. 1995, 20@009; Rudnytsky, P.L., Giampieri-
Deutsch, P. & Bokay, A. 1996).

Die Frage nach der Entstehung der Emotionen im r@dfringt, hinsichtlich meiner
Arbeit, einen interessanten Zusammenhang zum Verscdenn es wurde festgestellt, dass
Emotionen im Limbischen System verarbeitet werdgn.Teil dieses Systems ist der Hypo-
thalamus, der auch die Nahrungsaufnahme steudrtRagh, G. 2004, S. 177). Das heil3t,
dass Emotionen, Hunger und Sattigung an ahnliclkee sabar identische neuronale Verarbei-
tungsprozesse gekoppelt sind. Dies ist aber nuBeigpiel das zeigen kann, wie sehr diese
Wissenschaften zusammenhangen, einander bedingesrwaitern kbnnen.

Die Theorie der Psychoanalyse hat mir die Moglighgeboten, meine Interessen, Fra-
gen und Anliegen zu verbinden und daraus einedisidplinare Arbeit zu gestalten.

Besonderer Dank gilt meiner Betreuerin, Dr. Par@iampieri-Deutsch, fir ihre Inspi-

ration und Unterstitzung.






1. Einleitung

1. Einleitung

Laflt wohlbeleibte Manner um mich sein,
Mit glatten Kopfen und die nachts gut schlafen,
Der Cassius dort hat einen hohlen Blick;

Er denkt zuvieldie Leute sind geféhrlich!
[...]

War er nur fetter! Zwar ich furcht ihn nicht;
Doch ware Furcht nicht meinem Namen fremd,
Ich kenne niemand, den ich eher miede
Als diesen hagern Cassius. Er liest viel;

Er ist ein groRer Prufer und durchschaut
Das Tun der Menschen ganz; er liebt kein Spiel
Wie du, Antonius, hort nicht Musik [...].

Julius Caeser. 1.Akt, 2. Szene
(Shakespeare, W. 1986, S. 11)

In der Shakespear’schen Tragddie fuhlt sich Caesader Verschwdrung seiner politischen
Gegner bedroht und erkennt im hageren, asketi®emten und intelligenten Denker Cassius
seinen erbittertsten Feind. Von wohlbeleibten M@nndie den Freuden des Lebens nicht
abgeneigt sind, sich lieber mit Musik und Spieldbgdgtigen und kaum Ehrgeiz entwickeln,
sieht er keine Gefahr fur sich ausgehen (vgl. Rle@010, S. 181).

Doch nicht erst seit den Zeiten Shakespeares windder korperlichen Erscheinung ei-
nes Menschen auf seine Charakterziige geschlosasmAuzsehen ist auch Grundlage fir die
Erwartungen, die andere an die betreffende Persbten (vgl. Ried, J. 2010, S. 181).

Die Menschheitsgeschichte durchzieht eine solob®tstpisierende und wechselseitige
Zuordnung von kdorperlichen und geistigen Eigendelmafind ihre Verbindung mit sozialen
Erwartungen und MaRstaben der Asthetik in versemistin Abwandlungen. Betrachtet man
die kinstlerische Darstellung von menschlichen kimpaus den verschiedenen Epochen, so
l&sst sich zeigen, dass die pragenden korperlittetischen Ideale einem stéandigen Wandel
unterworfen waren. Beginnend bei der ausgesprokbgrulent gestalteten Venus von Wil-
lendorf Gber die athletischen Statuen der klassis@riechischen und romischen Antike und
weiter zu den jungen Frauen in Renaissanceportdiéseinahe anorektisch wirken und die
ihr Gegenstlck in den Uppigen Damen der GemaldeRudaens finden, bis hin zu den aktuell
in den Medien angepriesenen Models (vgl. RiedD102S. 182).

-5-



1. Einleitung

Im westlichen Kulturraum ist das leitende korpethéssche Ideal gepréagt von
Schlankheit und Sportlichkeit. Mit dieser Erscheigwerden eine Reihe positiv konnotierter
personlicher Eigenschaften verbunden, so wie ErfAlgsehen und Disziplin. Ein héheres
Korpergewicht wird umgekehrt mit den korrespondieilen negativ bewerteten Charakterzi-
gen wie Faulheit, Nachlassigkeit und Dummbheit irbitedung gebracht (vgl. Ried, J. 2010,
S. 182).

Diese negative Charakterisierung einzelner Persaieser Gruppe aufgrund von ge-
sellschaftlich negativ bewerteten Merkmalen, wilsl Gtigmatisierung bezeichnet (vgl. Hil-
bert, A. & Krones, T. 2008, S. 43). Bereits sedmsge Kinder verbinden mit der Silhouette
eines dicken Kindes Adjektive wie ,faul, dreckigyrdm und unansehnlich® und wahlen ver-
mehrt diinne Kinder als Freunde (vgl. Musher-Eizemetaal. 2004, S. 613-620).

Die Folgen der Stigmatisierung sind Ausgrenzungyaéteiligung und soziale Isolati-
on. Das soziale Klima unserer Gesellschaft begginSithlanksein in erheblichem Mal3e, so
dass es oft verwunderlich erscheint, dass nicatdidlken Menschen aufgrund ihres Dickseins
an Aversion und Selbsthass leiden. Es bestandatidéinz, die gesellschaftliche Stigmatisie-
rung und das Geflhl, einer verachteten Minderh&ttugehdren, fur die psychischen Proble-
me und das niedrige Selbstwertgefihl der AdipésFantwortlich zu machen (vgl. Bruch, H.
2001, S. 130).

Heute geht man allerdings davon aus, dass stigerétis®ersonen zwar problematische
Situationen erleben, die ihren Selbstwert bedrolrzdem es aber viele schaffen, diese
Herausforderung zu bewaltigen. Es werden Copingsgfien eingesetzt, um den Selbstwert zu
schutzen (vgl. Hilbert, A. & Krones, T. 2008, S)44

Nicht jeder Mensch verflgt jedoch Uber solche Cgslirategien. Psychische Probleme
werden oft nicht nur durch Stigmatisierung ausgekisndern bestehen bereits und erschwe-
ren die Bewadltigung von Stigmatisierungserlebnis&tigmatisierung von Adipositas ist ein
erhebliches gesellschaftliches Problem, das denstham bewusst gemacht werden muss,
damit sie sensibilisiert werden. Doch muss auclagiewerden, dass es Stigmatisierung auf-
grund eines Normbruches immer schon gegeben hasigndomit kein Phdnomen unserer
heutigen Gesellschatft ist. Das gilt auch fir die@heitsnorm, das Ideal, deren Abweichung
stigmatisiert wird. Generell sind Menschen darummidet, sich dieser Norm anzupassen,
doch ist zu bemerken, dass dies in unterschiedahchesmald passiert.

Obwohl die Anzahl der Personen, die mit ihrem Géwignzufrieden sind, ziemlich
groR ist, kann man beobachten, dass nicht alled¢bachtigen mit inrem Korper ein Prob-

lem haben.



1. Einleitung

Genauso wie es verschiedene Ursachen fur Adipagigssind auch die Einstellungen
der Betroffenen zu ihrem Koérper unterschiedlichr Besellschaftliche Druck schlank zu sein,
ist so grof3, dass so ziemlich jeder Mensch, deBb&rknapp Uber dem Normalbereich liegt,
darunter leiden musste. Jedoch findet man genuggetéchtige, die sich in ihrem Korper
wohlfiihlen und keinen Gedanken an Diaten verschemntst dies zwar aus medizinischer
Sicht nicht optimal, so lasst sich erkennen, daseimen Unterschied geben muss zwischen
adipésen Personen, die kein Problem mit ihrem Gewiad dessen Stigmatisierung haben,
und jenen, die unter ihrem adipdsen Kérper leidad uerzweifelt versuchen, sich dem
Schonheitsideal zu unterwerfen. Woran liegt ess gaéche Personen standig versucht sind,
sich den gesellschaftlichen Erwartungen anzupasSelthe Personen erleben oft Selbsthass
und Verachtung wegen des Dickseins, doch kénnese diefihle nicht ausschliel3lich durch
soziale Einstellungen begriindet sein. Psychiscliezwischenmenschliche Erfahrungen im
frihen Leben spielen die wesentliche Rolle (vgudbr, H. 2001, S. 130). Deshalb stehen sie
auch im Mittelpunkt dieser Arbeit.



2. Adipositas

2. Adipositas

2.1 Erster Versuch einer Definition (nach Hauner 198)

Bei der Adipositas handelt es sich um ,eine Uber Maramalmal? hinausgehende Vermeh-
rung des Korperfettes” (Hauner, H. 1998, S. 123,dit einem erhdhten Gewicht einhergeht.
Sie erlangt dann Krankheitswert, wenn damit eineif@eichtigung wichtiger Organfunktio-
nen bzw. eine erhdhte Morbiditat und Mortalitathergehen (vgl. Kiefer, I. et al. 2006, S.
37).

2.2 Zweiter Versuch einer Definition

Die Frage nach der Adipositas kennt viele Antwartdenn hinter diesem Begriff steckt viel
mehr als ein korperlicher Zustand.

»Adipositas ist:

e ein BMI groRer als 30,

* eine chronische Krankheit,

» ein Risikofaktor flr Diabetes,

e Herzkreislauf-Erkrankungen und bestimmte Krebsarten

Adipositas ist:

* eine Zivilisationskrankheit

« die Folge von Fast Food, Soft Drinks und SuRigkeite

e [...] genetischer Defekt, aber auch Folge falscherdbung,

* [Resultat] mangelnder Zuneigung, Vereinsamung ederueller Frustration.

Adipositas ist:

» eine kritisch erhohte Fettmasse,

e eine physische und psychische Belastung,

+ das Gesundheitsrisiko Nummer 1 in westlichen Gadwdiften,

e Grund fur sinkende Lebenserwartung und leere S@xakn,

¢ sozialer Tod und schwerer Start ins Leben,

* eine weltweite Epidemie und in vielen Staaten battht mehr Ausnahme, sondern Regel,

nicht mehr Abweichung, sondern Norm(Schorb, F. 2008, S. 57)

Trotz ihrer Uberspitztheit beinhaltet diese Defmitin ihrer Gesamtheit sehr viel Wah-

res. Adipositas ist in ihrer Entstehung sehr kompied viele Definitions- und Erklarungsan-



2. Adipositas

satze sind blol3 aus einer spezifischen Sichtwesseelkt und somit strittig (vgl. Schorb, F.
2008, S. 57).

Von der WHO wird Adipositas bereits als Epidemiediehnet. Fest steht: Sie ist ein
volksgesundheitliches Problem mit verschiedeneraboedizinischen Aspekten. (vgl. WHO,
2000).

2.3 Anthropometrie

Unter Anthropometrie versteht man die Messung vonpkrgréf3e und Korpergewicht
sowie die Ermittlung von Umfangen und Langen veestdéner Korperregionen (vgl. Kiefer,
l. et al. 2006, S. 36-48).

Zur Anthropometrie zahlen unter anderem die Bareoly des Body Mass Index (BMI), die
Messung des Bauchumfangs und die Bestimmung ddélenFhilft-Quotienten (WHR), die
hauptsachlich im klinischen Bereich angewendet emrdla diese einfache, schnelle Metho-
den sind und eine Beurteilung des viszeralen Fettesiben (vgl. Kiefer, I. et al. 2006, S.
36f). Die haufigste Methode, die zur Bestimmungahgezogen wird, ist die Erfassung des
BMI, der KorpergrofRe und —gewicht zueinander inateh setzt. Der BMI ist somit der Quo-
tient aus Gewicht (kg) und KorpergréRe (m) zum QagdBMI= kg/(m¥ (vgl. Kiefer, 1. et al.
2006, S. 36-48).

Ublicherweise wird zur Klassifizierung des BMI H&iwachsenen die international ak-
zeptierte Einteilung der WHO (2000) verwendet. Gienzt Unter-, Normal- und Uberge-
wicht, sowie mehrerer Schweregrade der Adiposibagval. Kiefer, 1. et al. 2006, S. 36-48).

Klassifikation BMI (kg/m?) Risiko fiir Begleiterkrankungen
Untergewicht < 18,5 niedrig

Normalgewicht 18,56 - 24,9 durchschnittlich

Ubergewicht = 25,0 -

Pra-Adipositas 250-299 gering erhdht

Adipositas (Grad I ) 30,0-34,9 erhoht

Adipositas (Grad I1) 35,0 -39.9 hoch

Adipositas (Grad 1) z 40,0 sehr hoch

Tab. 2- 1: BMI-Klassifikation und Risikobewertung lE&wachsenen
(Quelle: Kiefer, I. et al. 2006, S. 39)

Bei Kindern und Jugendlichen (0-18 Jahre) erfoligt Beurteilung von Ubergewicht und
Adipositas anhand der geschlechtsspezifischen sh&zentilen, da der BMI im Wachstum
von den physiologischen Verédnderungen des Korpacotees beeinflusst wird. Bei Jugendli-
chen soll der BMI etwa zwischen der 25. und 75esiperzentile liegen. Ab der 90. Perzenti-
le wird von Ubergewicht und ab der 97. von Adipasigesprochen. Als gutes MaR fir die

Definition der mit einem erh6hten Gesundheitsrisikobundenen Adipositas erwies sich die
-9-



2. Adipositas

97. Perzentile, weil sie im jungen Erwachsenendhst flieRend in die risikobezogenen
Grenzwerte der WHO ubergeht (vgl. Kromeyer-Hauskceilal. 2001, S. 807-818).

Die Klassifikation der WHO teilt Ubergewicht in Ridipositas und verschiedene Grade
der Adipositas ein. Ubergewicht wird definiert @il <25 und Adipositas als BMI
>30kg/m2. Eine Klassifikation der Adipositas isttwendig, da sich das Morbiditats- und
Mortalitatsrisiko mit dem Grad der Adipositas erh{igl. Kiefer, I. et al. 2006, S. 37).

2.4 Epidemiologie in Osterreich

In Amerika gilt Adipositas als Hauptursache fur Midiitéat und Mortalitat. Laut Schatzungen
sterben jedes Jahr 300.000 Menschen durch ihreefolgenn ein Body-Mass-Index >30
kg/m2 kann die Mortalitdt um 50 bis 150 % erhohegl.(Kiefer, I. et al. 2001, S.17).

Die ,globale Epidemie” Adipositas (vgl. WHO. 200@kitet sich immer mehr aus und
das mit betrachtlichen Folgen. Fettleibigkeit unlethewicht stellen ein erhebliches Risiko
fur schwere erndhrungsbedingte chronische Krandheaitar. Die gesundheitlichen Folgen
reichen von schweren chronischen Erkrankungen,heelite allgemeine Lebensqualitat ver-
ringern bis zu erhéhtem Risiko vorzeitigen Todesn\besonderem Interesse ist die zuneh-
mende Haufigkeit von Fettleibigkeit bei Kindern kM@/HO. 2010; vgl. Kiefer, I. et al. 2006,
S. 36ff, vgl. Hauner, H. et al. 2007, S. 7f). Nd&inschatzung der WHO hat Ubergewicht,
weltweit betrachtet, bereits Aktionsfelder von Raliiealth wie Untergewicht und Infekti-
onskrankheiten Uberholt (vgl. Ried, J. 2010, S.)18chéatzungen zu Folge liegt der Antell
der adipésen Erwachsenen bei 17 % (vgl. Lobstei&, Millstone E. 2007, S. 7-16).

Auch in Osterreich ist die Anzahl an Ubergewichtigaend Adipésen bedenklich hoch,
dies zeigte auch der erste dsterreichische Adgsis#iricht 2006 (vgl. Kiefer, I. et al. 2006).

Die Daten wurden anhand von 1.054 Teilnehmern, irar&wischen 30 und 74 Jahren,
durch Vorsorgeuntersuchungen in ganz OsterreiclittefmDas Ergebnis: In Osterreich sind
jeder zweite Mann und jede dritte Frau tibergewict8i7,0 % der erwachsenen Osterreiche-
rinnen sind Ubergewichtig (BMI 25-29 kg/m?) und 9ladipds (BME> 30 kg/m2). Manner
leiden haufiger an Ubergewicht als Frauen (54,3s%21,3 %) Letztere sind hingegen eher
untergewichtig als Manner (3,3 % vs. 0,9 %). In ¢lamgeren Altersgruppen weisen Unter-
gewicht und Normalgewicht die hochsten PravalermdnBei den 55 bis 64-jahrigen Man-
nern und bei den 65 bis 74-jahrigen Frauen wirdhénfigsten Ubergewicht und Adipositas
festgestellt (vgl. Kiefer, 1. et al. 2006, S. 59).
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2. Adipositas

20-24 | 25-34 | 35-44 | 45-54 | 5564 | 65-74 | 75-84 85+ gesamt
Manner
Untergewicht' 2,1 09 06 0,7 0,5 0,7 1,7 2,3 0,9
Normalgawicht' 55,8 454 36,8 26,6 25,2 27.3 33,3 43,7 35,7
Ub-argewichf 39,4 48,5 54,1 59,6 60,7 59,3 57,6 50,3 54,3
Adipositas‘ 2,7 52 84 13,1 13,6 12,7 7.4 3,7 9.1
Frauen
Untergewicht' 6,9 5.4 3,3 2,0 1.1 1,7 2,6 7.3 3.3
Normalgewicht' 83,2 779 73,1 61,3 54,3 514 58,6 69,9 66,3
Ubergewichf 7.4 1,7 17,1 25,8 30,0 31,4 29,5 17,8 21,3
Adipositas‘ 2,5 5.1 6,6 10,9 14,6 15,5 9,3 5,0 9.1
Gesamt
Untergewicht' 4,5 3,1 2.0 1.3 0,8 1.3 23 59 2.2
Normalgawicht' 69,4 61,6 54,7 440 40,2 40,9 50,3 62,7 51,7
Ubergewichf 23,4 30,1 35,8 427 449 43,5 38,8 26,7 37,0
Adipositas‘ 2,6 5.2 75 12,0 141 14,3 8,7 4,7 9,1

* Untergewicht: BMI < 18,5 kg/m?*; Normalgewicht 18,5-24,9 kg/m? (bergewicht 25-29,9 kg/m*; Adipositas = 30 kg/m?
Tab. 2- 2: Verteilung der BMI-Klassifikation bei Eashsenen in Osterreich nach Geschlecht und Ahieofi
(Quelle: Kiefer, I. et al. 2006, S. 59).

Die Pravalenz der Adipositas nach Bundeslanderratigietzeigt ein deutliches Ost-West-
Gefalle. Den hochsten Anteil an Adipésen hat dasgénland mit 13,1 % und den niedrigs-
ten Salzburg mit 6,2 %. Das Burgenland (13,1 %gddrosterreich (10,4 %), Oberdsterreich
(9,7 %) und die Steiermark (10,3 %) sind Uber daterdeichischen Durchschnitt von 9,1 %.
Das Vorkommen von starkem Ubergewicht in Salzbuvararlberg, Karnten, Tirol und Wien
liegt unter dem Durchschnitt (vgl. Kiefer, I. et 2006, S. 60).

Der international beschriebene Zusammenhang zwissbeio6konomischen Faktoren
und der Pravalenz der Adipositas findet sich aurclOsterreich, denn Frauen mit Pflicht-
schulabschluss ohne Lehre haben die hochste Athgpsivalenz (13,9 %). Dagegen sind
Frauen mit Universitatsabschluss am seltensteroad$2 %) Bei Mannern findet sich eben-
falls ein Gefélle der Adipositaspravalenz mit séeider Bildung, jedoch weniger deutlich wie
bei den Frauen. 11,4 % der Manner mit Pflichtsdmsdhluss ohne Lehre sind adip6s. Im
Vergleich dazu sind es 4,4 % der Akademiker (vgefét, I. et al. 2006, S. 59-75).

Risikogruppen sind sozioGkonomisch schwachere &tdng Arbeiterinnen sowie die
bauerliche Bevolkerung. Besonders Frauen betrefienFolgen der Adipositas verstarkt,
denn sie sind haufiger arbeitslos und leiden awchehrt an psychischen Erkrankungen (vgl.
Kiefer, I. et al. 2006, S. 59-75).

Die drohenden Beeintrachtigungen der Gesundhaett lsgmeits Grund genug, um Mal3-
nahmen zur Reduktion von Inzidenz und Préavalenz Wbargewicht und Adipositas anzu-
streben. Es spielen aber auch gesundheitspolitisotievirtschaftliche Grinde eine entschei-
dende Rolle. Durch die weite Verbreitung von Ubwiight und Adipositas erwartet man sich

eine weitere Steigerung der Kosten. Direkte Kosird Aufwendungen fir medizinische
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Leistungen, indirekte Kosten hingegen fallen aufigrivon Produktivitatsausfallen an. Beide
belasten das ohnehin schon chronisch unterfindazi&esundheitssystem (vgl. Ried, J. 2010,
S. 188).

Kosteneffektiver als deren Behandlung wéren prawveri¥lalnahmen gegen Adiposi-
tas. Diese mussten als Langzeitprogramme mit geslidhrung und korperlicher Aktivitat
geplant werden und fur adip6se, aber auch fur nigemachtige Personen gelten (vgl. Kiefer,
l. et al. 2006, S. 59-75).

Laut ,System of Health Account* der OECD betrugenJahr 2004 die gesamten Ge-
sundheitsausgaben in Osterreich 22,77 Milliardeda$, entspricht 9,6 % des BIP. Schatzun-
gen ergaben, dass die direkten Kosten der Adigosit&uropa 1-5 % der gesamten Gesund-
heitskosten ausmachen. Legt man dies auf Osterwgichbetragen die direkten Adipositas
assoziierten Kosten 227,7 Millionen bis 1,14 Mitlan € (0,1 — 0,5 % des BIP) (vgl. Kiefer,
l. et al. 2006, S. 203). In Osterreich wirde ebijer Riickgang der Pravalenz von Uberge-
wicht und Adipositas Einsparungen direkter Gesuitskesten in der Héhe von 751,4 Milli-
onen € bringen (vgl. Kiefer, 1. et al. 2006, S. 03

2.5 Komorbiditat der Adipositas

Ein erhohter Anteil an Korperfett erhht das Rosfiir eine ganze Reihe korperlicher Er-
krankungen. Ab einem BMI von 30 kg/m? steigt dakr&nkungsrisiko fur eine Vielzahl an
Beschwerden (vgl. Hilbert, A. & Krones, T. 2008,23).

Unter anderem kénnen Stérungen des Kohlenhydrétstoisels auftreten. Hierzu zéh-
len: Insulinresistenz, gestérte Glukosetoleranz Dimbetes mellitus Typ 2. Des Weiteren
steigt die Wahrscheinlichkeit an Dyslipoproteinantiyperurikdmie/Gicht oder chronischer
Entzindungen zu erkranken. Einen hohen Anteil d&malBkungen stellen die arterielle Hy-
pertonie und kardiovaskulare Erkrankungen, wie kddonare Herzerkrankung, Schlaganfall
und Herzinsuffizienz dar. Auch Karzinome, bei demauen z.B. Gebarmutterschleimhaut,
Gebarmutterhals, Eierstbcke, Brustdriise, Nierekdom, bei den Manner z.B. Prostata,
Dickdarm, Gallenblase, Pankreas, Leber, Niere, @agys, sind oft Folgen von Ubergewicht
und Adipositas. Hormonelle Stérungen, pulmonale Khkationen, gastrointestinale Erkran-
kungen und degenerative Erkrankungen des Bewegppastes (z.B. Coxarthrose, Go-
narthrose, Wirbelsaulensyndrome) zahlen ebens@®au-digeerkrankungen wie ein erhdhtes
Operations- und Narkoserisiko, Einschrankung detiviiiten des taglichen Lebens, eine

verminderte Lebensqualitat und ein erhéhtes Undétts (vgl. Hauner, H. et al. 2007, S. 7f).
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2.5.1 Psychische Komorbiditat der Adipositas

Die Wahrscheinlichkeit flr psychische Auffalligkait und Stérungen ist bei Menschen mit
Adipositas im Vergleich zu normalgewichtigen Pemoroher. Als komorbide Stérungen
stehen dabei Angststérungen und Depression im Vonaled. Nach aktuellen Erkenntnissen
haben vor allem Frauen und Personen mit ,Bingerg&ibtérung ein erhdhtes Risiko fur
psychopathologische Auffalligkeiten (vgl. Hilbe&, & Krones, T. 2008, S. 25f).

Wechsler J.G. et al. (S. 41-61) konnten 2005 zeigass Depressionen bei Uberge-
wichtigen doppelt so haufig sind, wie bei gleichgién Personen mit Normalgewicht (vgl.
Hilbert, A. & Krones, T. 2008, S. 26).

Der Chefarzt der Abteilung fir Psychosomatische ieladund Psychotherapie an der
Klinik Dortmund, Stephan Herpertz, meint, dass uhedlfall bei psychischen Belastungen
zwischen urséchlichen Faktoren und Folgezustan@enAdipositas unterschieden werden
sollte, doch dies ist in der Regel nicht mdoglicimtéfsuchungen ergeben, dass eine Gewichts-
reduktion in den meisten Fallen mit einer Besserpgsgchischer Symptome verbunden ist
(vgl. Herpertz, St. 2008, S. 292).

Beispielsweise zeigte eine schwedische Studie vamsBon J. et al. 1998 (S. 113-126)
eine Verbesserung der sozialen Interaktionen, ¥arengerung der Depressivitat, eine Stei-
gerung des seelischen Wohlbefindens und einen $tertn Angst, wenn der Gewichtsverlust
Uber finf Jahre konstant blieb (vgl. Hauner, HaleR007, S. 30).

Adipositas und die Depression weisen wichtige Gesankeiten wie Bewegungsar-
mut, Antriebsschwache und pathologisches hyperisaloes Essverhalten, im Sinn einer
Binge-Eating-Storung, auf. Die psychosozialen Balagen eines adipésen Menschen sind
unverkennbar und nur zu haufig aus der Diskrepamzsteigendem durchschnittlichen Kér-
pergewicht der Bevolkerung und gesellschaftlicldigaien hohen Schlankheitsnormen be-
grundet (vgl. Herpertz, St. 2008, S. 293).
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3. Atiologie der Adipositas

3.1 Erklarungsansatze nach dem Osterreichischen Agositasbericht 2006.
Das ,adipogene Umfeld”

Welche Faktoren nun Adipositas verursachen odeiirstmen ist nicht eindeutig zu beant-
worten. Es handelt sich eher um einen multifakti@meProzess, der sowohl Verhalten, Phy-
siologie und Umwelt mit einbezieht. Im Osterreichien Adipositasbericht 2006 wird von

einem ,adipogenen Umfeld" ausgegangen (vgl. Kidfezf al. 2006, S. 93).

enargieraiche
Mahrungsmittel
geidrden durch:
‘Werbung

gunstge Preise
chulbezogens Werbung
Snacks, Sofidrnkss
Sponsonng
Auierhausverzehr

Sport & Freizeit
fehle nds
Schuleinrichtungen
wenig Spelplatze
grofe Verfdgbarkeit von
paszsiver, hduslicher
Freizeitgeataltung

unsichers Straldsn

wenig Radwege ADIPOGEMES

UMFELD

Erzizhung
& Infermation
Sehuluntemehi
Lebensstil
Erndhrung
kachkunst
Medienbotsehafien
Mede

Kirpsrimage
Kultur, Glaube,

Farmnilie
genetizche Pradispositiol
ubsrmatiges Karpsr-
gewicht der Elsmn
Still=n

Gesundhe tswissen der
Eltzrn, Budget, Einkauf
und Kochiertigkeitsn

Tab. 2- 3: Umweltfaktoren, die die Adipositasertisigg beeinflussen
(Quelle: Kiefer, I. et al. 2006, S. 93)

Menschen in Industrienationen sind einer Reihe Wmweltfaktoren ausgesetzt, die das Risi-
ko fiir die Entstehung von Ubergewicht fordern. ém Bathogenese der Adipositas gibt es bis
jetzt noch keine gesicherten epidemiologischen Matelche Faktoren mit welchem Ausmal}
an der Pathogenese der Adipositas beteiligt sigd Kiefer, I. et al. 2006, S. 93).

Fest steht jedoch, dass Adipositas entsteht, wangfristig die tagliche Kalorienauf-
nahme den Kalorienverbrauch lbersteigt. Das he#twird Uber einen langeren Zeitraum
mehr Energie aufgenommen als verbraucht wird. Deritsentstehende Uberschuss wird in
Form von Fettmasse gespeichert. Doch Uber die mdgrliegenden Prozesse und Faktoren
wird diskutiert. Das Essverhalten spielt auf Seden Energieaufnahme die zentrale Rolle. Es
wird von physiologischen und psychologischen Pregesler Hunger- und Sattigungsregula-
tion gesteuert (vgl. Hilbert, A. & Krones, T. 2008, 27).

Der Adipositasbericht zeigt, dass ein hoher Fedkomund energiereiche Nahrungsmit-

tel, einschlieRlich kalorienreicher Getranke, am Genese von Ubergewicht beteiligt sind.
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AdipOse Personen konsumieren bevorzugt Nahrungdmit hoher Energiedichte und essen
mehr Fett als Normalgewichtige (vgl. Kiefer, l.a¢t2006, S. 93).

Der evangelische Theologe und Mitglied der Nachwtmischergruppe Adipositas der
Universitat Marburg Jens Ried, hat vier Deutunggerutestgehalten. Als erstes Deutungs-
muster kann das individuelle unzureichend konedi Ess- und Bewegungsverhalten ange-
fuhrt werden. Dieser Ansatz ist jedoch nicht nechdh Aristoteles (vgl. Aristoteles Eth Nik,
1118b) hatte im Defekt des naturlichen Bedurfnissesh Sattigung, das in einem tbermafi-
gen Konsum von Nahrungsmitteln resultiert, die dngaflr ein erhéhtes Korpergewicht ge-
sehen. Er sah diese ,Unvollkommenheit* als eindéfeung des Gebotes der Mafldigung und
des MaRhaltens und interpretierte Ubergewicht edelinis eines individuellen Charakterfeh-
lers. Ubergewicht ist demnach die Folge einer Lesdbaft fur den Genuss, die gleichzeitig
zu einem psychosomatischen Leiden beitragt bzwh a&irc solches reflektiert. Sowohl die
Gewichtszunahme als auch ihre Reduktion werdemderiduellen Verantwortlichkeit zuge-
schrieben (vgl. Ried, J. 2010, S. 189).

Ein weiteres Deutungsmuster |6st das Verhaltendmms Bereich der individuellen
Verantwortlichkeit. Es ordnet deutlich erhthtes p@&ngewicht in einen biologisch-
medizinischen Rahmen ein. Nicht nur das Bewegunbalten, auch biologisch-
physiologische Faktoren wie z.B. Stoffwechselpregebestimmen den Energieverbrauch. In
Bezug auf die genetische Komponente weil3 man dedass eine Menge an Genen an der
Entstehung von Adipositas beteiligt ist. In diesBareich kann eine Eigenkontrolle génzlich
ausgeschlossen werden (vgl. Ried, J. 2010, S. 28@h aus Zwillingsexperimenten, Adop-
tionsstudien und Familienuntersuchungen ist inzZi@scbelegt, dass auch genetische Fakto-
ren fur eine Gewichtszunahme verantwortlich sirth&zungen Uber den genetischen Anteil
am Gewichtsverhalten schwanken jedoch zwischen 2mé670 %. Es darf aber nicht ge-
leugnet werden, dass unter anderem sowohl AlkdRenlichen und kérperliche Inaktivitat ein
abdominelles Fettverteilungsmuster begunstigen fguner et al. 1998, S. 24).

Liebermeister (2002) geht davon aus, dass Adigesitirch genetisch multifaktorielle
Bedingungen entsteht. Die genetische Ausstattuiyy bis zu 50 % zur Entstehung von Adi-
positas bei. Die persdnliche Umgebung, wie Fanuilid Beruf spielen bis zu 20 % und Um-
weltfaktoren, wie Bewegungsarmut und fettreichedbrang, bis zu 30 % eine Rolle (vgl.
Liebermeister, H. 2002, S. 15-30).

Damit gibt die Adipositasgenetik auch zu versteltass deutlich erhohtes Korperge-
wicht auf keinen Fall genetisches Schicksal is. &itont die Mdglichkeit und Notwendigkeit
von praventiven und verhaltenstherapeutischen etgionen, die Erndhrungs- und Bewe-

gungsgewohnheiten verandern (vgl. Ried, J. 201098).
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Das dritte Deutungsmuster zeigt UrsachlichkeitenAdipositas auf, welche vollstan-
dig aul3erhalb des Individuums liegen (vgl. Ried®QlL0, S.190). Gemeint ist damit eine Rei-
he von Umweltfaktoren, die auf das Ess- und asf Bewegungsverhalten einwirken (vgl.
Hilbert, A. & Krones, T. 2008, S. 27).

Es findet sich eine Reihe von Faktoren, die eihéleie Aufnahme an Kalorien férdern
und korperliche Aktivitat kaum unterstiitzen. Hierzihlen zum Beispiel der Uberfluss an
Nahrungsmitteln, die Masse an Fast Food Restauoaietsauch das grof3e Angebot energie-
reicher Snacks. Damit verbunden sind oft die gerniosten und die grof3en Portionen die-
ser hochkalorischen Nahrungsmittel. Zu diesen Fakt@ehoren aber auch Stadtekonzepte
sowie Transport- und Verkehrssysteme, die flr kdigiee Aktivitaten nicht férderlich sind
(vgl. Hilbert, A. & Krones, T. 2008, S. 27).

Die Tatsache, dass in den westlichen Industrielimddipositas in Bevilkerungsgrup-
pen mit niedrigem soziodkonomischen Status starkdrreitet ist als in hdheren Schichten,
lasst sich vielleicht dadurch erklaren, dass denskion von frischem Obst, Gemuse und
hochwertigem Fleisch wegen geringer finanziellett®likeine grol3e Bedeutung hat und da-
her bevorzugt Konservennahrung und Fertiggericbtgegsen werden. Im Allgemeinen wei-
sen diese Lebensmittel einen deutlich hoheren é&ettgauf (vgl. Bohnisch, E. et al. 2002, S.
31).

Doch das Argument, dass hochwertige Lebensmittielrteind, ist sicher zu kurz gegrif-
fen, denn die Zutaten fur eine ausgewogene undyedtte Erndhrungsweise sind auch far
Haushalte mit niedrigem Einkommen bezahlbar. Ausggiebender sind eher Tendenzen
zum verstarkten Verzehr von vorgefertigten Mahizegowie vermehrtem Essen aul3er Haus.
Weiters sind schichtspezifische Unterschiede imbhitk auf die physische Aktivitat ent-
scheidend (vgl. Ried, J. 2010, S. 191).

Studien bestétigen, dass in den sozial besserlltgstSchichten verstarkt auf gesunde
Ernéhrung geachtet wird. Diese halten sich auchr melilas Schlankheitsideal und betreiben
daher mehr Sport (vgl. Benecke, A. & Vogel, H. 20849).

Nach dem heutigen Stand der Wissenschaft lasstdseclizntstehung von Adipositas
nicht auf eine einzelne Ursache zurtckfuhren, son durch das Vorliegen mehrerer Fak-
toren bedingt. Genetische, soziokulturelle und apsiichosoziale Faktoren spielen beim
Grol3teil der adipdsen Menschen eine Rolle. Furksitstehung von Adipositas lassen sich
drei in sich greifende Hauptfaktoren zusammenfasSenetik, Verhalten und Umweltbedin-
gungen, wobei psychische Probleme nicht aulRer §elassen werden durfen (vgl. Hilbert,
A. & Krones, T. 2008, S. 28).
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3.2 Psychologische Erklarungen der Adipositas

Psychologische Dimensionen dirfen in Bezug autiestehung von Adipositas keineswegs
als unabhangig von den aufReren Faktoren betrasetelen. Jeder Einflussfaktor kann auf
psychischer Ebene eine unterschiedliche Reaktistosen. Es gibt die verschiedensten psy-
chischen Ursachen fur Adipositas, genau so wieiags Ydipdse ohne psychische Stérung
gibt. Es muss anerkannt werden, dass Gesundhekramkheit von einer Vielzahl miteinan-
der interagierender Faktoren beeinflusst sind uask csich diese Interaktionen von Indivi-
duum zu Individuum unterschiedlich auf3ern (vgl.tkdg Ch. 2007, S. 43).

Bei den psychologischen Ursachen der Adipositasierenun verschiedene Ausloser
diskutiert. Eine der psychologischen Perspektivemtet inre Aufmerksamkeit fur die Entste-
hung der Adipositas auf das klassische Konditi@meBesonders in der Werbung werden
Produkte mit angenehmen und lustvollen Reizen \grknund diese sollen die Menschen
zum Kauf animieren. Solche Reizkoppelungen kénneh @ibermaRiges Essen beginstigen.
Bei der Behandlung von Adipositas setzt man nunRaeitentkopplung, d.h., den Adipdsen
wird empfohlen, Reize zu entkoppeln, indem sie mBKino auf Popcorn verzichten. Wei-
ters wird angeraten, Reize zu kontrollieren und Aatspiel nicht hungrig einkaufen zu ge-
hen, denn so laufe man nicht Gefahr, grol3e Mengdrebensmitteln zu kaufen (vgl. Klotter,
Ch. 2007, S. 45).

Das operante Konditionieren interessiert sich wenfgr die Reize, die dem Verhalten
vorausgehen, sondern stellt die Frage, was aubestimmtes Verhalten folgt. Skinner ant-
wortete darauf mit den unterschiedlichen Formen \denstarkung: Die positiven Verstar-
kung, die indirekte Bestrafung, die direkte Bestrgf und die negative Verstarkung. Im Rah-
men des operanten Konditionierens wird Essen atereder bedeutsamsten positiven
Verstarker gesehen. Essen beruhigt und trostet kader als Belohnung dienen. Ein gebro-
chenes Herz verlangt nach Schokolade, oder mamitedoich mit einer Pizza fur die bestan-
dene Prifung (vgl. Klotter, Ch. 2007, S. 45).

Durch diesen Lernprozess entsteht eine Verknipyong,Essen” und ,angenehm?®. Bei
Ubergewichtigen kann dies nun aber zu einem Teutfals filhren, denn starke Emotionen,
Stress, ein gescheiterter Didtversuch oder auclseféien l6sen das Bedurfnis nach Trost
aus, das mitunter durch Essanfélle gestillt wiid,wiederum negative Geflhle auslésen, da
der Diatversuch gescheitert ist (vgl. Hilbert, AK&nes, T. 2008, S. 31).

Wahrend einige Personen auf Stresssituationen ppettverlust reagieren, lasst sich
die gegenteilige Reaktion ebenfalls beobachteniokirain plétzlich aufkommendes intensi-

ves Verlangen zu essen, dessen Folge die EntstarmmgKummerspeck® ist. Es konnte
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auch gezeigt werden, dass insbesondere gerad&fjersssituationen diese appetitsteigernde
Wirkung auslosen, die durch Unterforderung und &emut gekennzeichnet sind. In Geflhls-
zustanden wie Langeweile oder Einsamkeit dringertdichtlich ein Bedirfnis des Organis-
mus hervor, das in normalaktivierenden Situationemt verspuirt oder verdeckt wird (vgl.
Pudel, V. 1985, S. 34). Auch aktuelle Studien,isiZzusammenhang mit emotional motivier-
tem Essen unternommen wurden, bestatigen, dasesmstbere in negativen Gefiihlslagen
und Stimmungen wie Angst, Langeweile oder Einsatniéti dem Verzehr von Snacks rea-
giert wird (vgl. Macht, M. & Simons, G. 2000. S.-8%). Dieses Verhalten wurde in gestei-
gerter Form vor allem bei Gbergewichtigen Persobeobachtet. Sie setzen, bewusst oder
unbewusst, Essen zur Abwehr negativer Gefuhledaires durch seine symbolischen Qualita-
ten angenehme Empfindungen hervorruft und so vomieslichen Stimmung ablenkt (vgl.
Setzwein, M. 2004, S. 310f).

Weitere psychologische Perspektiven, die versuctienEntstehung von Ubergewicht
zu erklaren, sind die kognitiven Lerntheorien unad $peziellen die sozial-kognitive nach
Bandura. Er geht davon aus, dass man am Modet| iadem man beobachtet. Und so beo-
bachten Kinder ihre Eltern, wie sie sich erndhramd ahmen das nach. Besonders fir das
Essverhalten kommt dem Modelllernen eine zentraddeRzu. Kinder essen das, was ihre
Eltern essen. Jugendliche bevorzugen die Lebersdydie ihre Altersgenossen ,cool” finden
(vgl. Klotter, Ch. 2007, S. 52).

Die Psychoanalyse sieht das Seelenleben als dyreamischen und dauerhaft konflikt-
reichen Prozess. Im Zentrum der Aufmerksamkeittstas Unbewusste, das sich durch Fehl-
leistungen, den Traum und neurotische Symptomendibar zeigt. In diesem Zusammenhang
stellt Adipositas ein neurotisches Symptom als €@mes unlésbaren unbewussten intrapsy-
chischen Konflikts dar (vgl. Klotter, Ch. 2007,53}).

Dies soll durch ein Beispiel verdeutlicht werdemedzPerson winscht sich einerseits
von einem anderen Menschen versorgt zu werdenrenseéds geht dieses Bedurfnis nach
Versorgtwerden mit Abhangigkeit einher, was ihrapefich erscheint. Die Person wird auf
Versorgtwerden durch andere verzichten, sich stssteh dem Kihlschrank zuwenden und
UbermalRig essen, denn der Kihlschrank scheingeehedrohlich als die Abhéngigkeit von
einem anderen Menschen. Warum nun diese Angst eoAbhangigkeit besteht kann ver-
schiedene Grinde haben (vgl. Klotter, Ch. 200B59%.

Drohender Verlust einer wichtigen anderen Persdnjgkiverlust): Abhangigkeit von einer

anderen Person kann die Angst erzeugen, dieserPauiseerlieren, was als sehr schmerzvoll

antizipiert wird. Den Hindergrund konnte ein tatdéh erlebter Objektverlust bilden.
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Schwache enthillt sich in N&hke der Nahe zu einem anderen Menschen zeigendgichi-

genen Schwéchen, es ist einem nicht mehr mdghelzusverbergen, und deshalb wird N&ahe
gemieden. Die Person braucht die Distanz, da smecbs verkraftet, dass andere sie schwach
sehen.

Die potenziell Ubergriffige, allméchtige andere $&er Oft gewahrt man der Person von der

man abhangig ist zu viele Zugangsrechte. Dies kiazn fuhren, dass die Person das ausnutzt
um Ubergriffig zu werden oder um zu manipulieren.

Das fehlende NeinWenn man von jemandem abhéangig ist, ist es Mdtgnzen zu ziehen

und ,Nein“ zu sagen, damit die Abhangigkeit nicht einer bedrohlichen GroRe werden
kann.

Diese Angst vor der Abhangigkeit ist lediglich eiglichkeit, warum eine Person
adip6s wird (vgl. Klotter, Ch. 2007. S. 60). Wirthe Person aufgrund einer Neurose adipds,
dann ist davon auszugehen, ,dass die Adipositasi@lizeit beste Losung eines bestehenden
inneren Konflikts darstellt.” (Klotter, Ch. 2007, &0)

Eine weitere psychoanalytische Perspektive ist dgelriebtheorie. Auch wenn die
Freud'sche Phasenlehre abgelehnt oder als erg&imdigftig angesehen wird, besitzt sie
zum Verstandnis von gestortem Essverhalten nachvaridiohe Relevanz (vgl. Klotter, Ch.
2007, S. 62).

In der oralen Phase ist die zentrale erogene ZenéMdind, wodurch das Kind durch
das Gestillt- und Gefittertwerden Befriedigung lerfa Die Nahrungsaufnahme lasst sich
nicht trennen von elementaren emotionalen Erfalenngie ist fir das Kind untrennbar mit
der Befriedigung anderer Bedurfnisse wie Warme, &wung, Sicherheit und Aufmerksam-
keit verbunden. Innerhalb der oralen Phase hatStilen eine zentrale Bedeutung. Im Akt
des Stillens entsteht ein enger korperlicher Kantak Mutter. Ist die Mutter entspannt und
vermittelt dem Kind positive Gefuihle, dann erfatids Kind durch die Nahrungsaufnahme
Wohlbefinden. Umgekehrt bringt eine angespannte &eladselige Mutter das Kind dazu,
die Nahrungsaufnahme zwiespaltig zu erleben. IsetieFall kann sogar die Entstehung von
Essstorungen beglinstigt werden. Wahrend die MHited-Interaktion bei Uberlegungen zur
Entstehung von Essstorungen fokussiert wird, wiedRblle des Vaters oft wenig berlcksich-
tigt. Vielleicht ist der Vater der Grund, warum diitter so angespannt ist, oder der Vater ist
fur Mutter oder Kind nicht hinreichend vorhandegl(\Klotter, Ch. 2007, S. 62f).

Eine weitere triebtheoretische Erklarung der Adigasberuht auf der Annahme, dass
Adipositas auf einer Fixierung der oralen Phaséebiags bestehen zwei Mdglichkeiten: Das
Kind wird zu gut versorgt und damit nicht aus dealen Phase entlassen. Es erlebt keine

Frustration und damit auch keine Separation vonElrn. Als Erwachsener kann das Kind
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dann den Anspruch ableiten, ein Leben lang gutovgtszu werden. (vgl. Klotter, Ch. 2007,
S. 65).

Die zweite Moglichkeit besteht darin, dass das Kiwor allem auf der emotionalen
Ebene, zu wenig versorgt wird. Es ergibt sich ¢éebenslangliche Suche nach der guten Nah-
rung, die in diesem Fall fur die emotionale Zuwemglsteht. Der Mensch versucht diese De-
fizite zu kompensieren, indem er Ubermalig issthawenn er eigentlich Zuneigung und
Warme sucht (vgl. Klotter, Ch. 2007, S. 65).

Eine Interpretation zur Entstehung von Ubergewishidie Regression vom genitalen
Niveau auf ein orales Niveau. Ein Mensch, der zusrsjiel Angst vor Sexualitat hat, kehrt
zur Triebbefriedigung auf ein orales Niveau zuruckl isst dann Ubermafig viel. Sexualitat
wird als Grenzverletzung gesehen, die sexuellerulseplassen sich im Sinne Freuds um-
wandeln und durch die Nahrungsaufnahme befriediggin Klotter, Ch. 2007, S. 66).

Hilde Bruch, Psychoanalytikerin und Koryphée aumdéebiet der Essstorungen, lie-
fert eine weitere psychoanalytische Erklarung figr Aldipositas. Sie legt eine gestorte Mut-
ter-Kind-Interaktion als Ursache aller Formen vas&orungen zu Grunde. Wenn die Mutter
nicht lernt, die unterschiedlichen UnmutsauRerungesse Windel, Hunger, Magenkramp-
fe...) des Kindes zu unterscheiden und alle als Hungerpretiert und die Flasche reicht,
dann wird das Kind auch nicht in der Lage seime&eigenen inneren Reize differenzieren zu
lernen. Mit der Folge, dass das Kind noch als Ehsaner alle inneren Reize mit Nahrungs-
aufnahme beantworten wird (vgl. Klotter, Ch. 208761).

Diese Annahme, dass Adip6se nicht gelernt habemrénReize wahrzunehmen, hatte
zahlreiche Experimente zur Folge, die zur Formuhgrder Externalitatshypothese fihrten.
Sie besagt, dass das Essverhalten der Adipdsgaufdsnreizgesteuert” beschrieben werden
kann, denn Umweltsignale scheinen das Erleben worgér, Sattigung und Appetit zu beein-
flussen. Ihre Kdrperwahrnehmung indessen ist wenigensiv durch ,Innenreize” gesteuert.
Indem gezeigt wurde, dass bei Ubergewichtigen diergion zu essen wahrend einer Mahl-
zeit zeitlich stark verzdgert auftritt und dasseS$rzu einem gesteigerten Essbedurfnis fihrt,
konnte eine gestorte Sattigungswahrnehmung beigébachtigen Personen nachgewiesen
werden (vgl. Klotter, Ch. 2007, S. 119; vgl. Pudél& Westenhofer, J. 1998, S. 136f).

Ein Experiment sollte die AuR3enreiztheorie UbergniiiDie Versuchspersonen erhielten
eine Suppenmabhlzeit aus einem Teller. Sie solldange essen, bis sie gesattigt sind. Der
Teller wurde jedoch durch ein Loch am Boden staradify gleichem Fullzustand gehalten.
Das Experiment lasst so nun den ,Aul3enreiz* dds lgierenden Tellers fir das Erleben des
Sattigungsgefihls Uberprufen. Adipose Versuchspersaiberessen in dieser Situation um

durchschnittlich 70 %. Hilde Bruch erklart den Zygarum Tellerleeressen als Konditionie-
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rungsprozess, der den Aul3enreiz ,leerer Teller* ausschlaggebenden Signal fur die Satti-
gung werden lasst (vgl. Pudel, V. & Westenhofef,9B8, S. 136ff).

Aufgrund von weiteren Studien musste indessen dididBeit der Externalitatshy-
pothese eingeschrankt werden. Es gibt auch Nighiadi die au3enreizabhangig reagieren,
genauso wie nicht alle Adiposen aul3enreizabharngdy Bas Konzept des/der ,latent Uber-
gewichtigen® und die Theorie des ,geziigelten Essensden eingefihrt. Mit beiden Kon-
zepten werden Menschen beschrieben, die Problebenhérr Normalgewicht dauerhaft zu
halten und mit mehr oder weniger groRem Verhaltgiwgnd ihre Ernahrung einschranken
wollen. Gezugelten Esserlnnen, ob adip6s oder nkemn eine Aul3enreizabhéngigkeit, eine
vermindert intensive Wahrnehmung der Koérpergefilnel eine durch Stress verursachte
Nahrungsaufnahme, zugeordnet werdegl. Pudel, V. & Westenhofer, J. 1998, S. 136ff).

Warum Menschen nun ein gezigeltes Essverhalteniaketiw, kann unter anderem
durch die Theorie der kognitiven Stereotype erkiatden. Demnach denken Menschen gern
in Stereotypen. Besonders Essgestorte teilen Lel#abk in gut und bdse — gesunde
Schlankmacher und ungesunde Dickmacher (vgl. KloBk. 2007, S. 120).

In einer Studie von Oakes 2005 (S. 447-454) kogeizeigt werden, dass ein Mini-
Schokoriegel mit 47 Kalorien als fetter machendyestuft wurde, als ein Snack mit 569 Ka-
lorien, der aus Kase und Gemiuse bestand. Stereotypa ,gesunden“ und ,ungesunden”
Essen kénnen durchaus dazu fuhren, das Falschssen é/gl. Klotter, Ch. 2007, S. 120).

3.3 Ursachen und Erscheinungsformen der Adipositasach Hilde Bruch

3.3.1 Eine Einteilung der Begriffe

Die Nahrungsaufnahme hat fur Menschen einen besem@&tellenwert, da sie von Geburt an
mit Emotionen verbunden ist. Deswegen ist es aatie fiegend, dass versucht wird, unlos-
bar erscheinende Probleme lber das Essen zu laseasuauf diesem Wege missbrauchlich
zu verwenden (vgl. Bruch, H. 2001, S. 13).

Im Mittelpunkt des Interesses dieser Arbeit steNeEmschen, die versuchen, tber die
Nahrungsaufnahme ihre Probleme zu l6sen. Dies katmin unterschiedlichen Formen &u-
Bern. Zum einen gibt es Menschen, die abnorme MerngeNahrung zu sich nehmen, was
sich letztendlich in ihrem &uf3eren Erscheinungshilddrickt, oder sie reduzieren ihre Nah-
rung, bis sich Abmagerungserscheinungen zeigemrmdienter lebensgefahrlich sein kénnen.
Die Erscheinungsbilder der Fettsucht und der Anard¥ervosa sind zwar gegensatzlich,

doch die zugrunde liegenden Probleme sind die lggeicBei Personen, die unzéhlige Még-
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lichkeiten der Gewichtsabnahme ausprobieren undeinweder scheitern, rickfallig werden
und sogar Depressionen entwickeln, ist die Adipasmeist die Folge von psychischen Prob-
lemen, die vorher geldst werden mussen. Ein Geswnehlust ist zweitrangig, denn er fihrt
nicht zur Heilung der Krankheit (vgl. Bruch, H. 2005. 13-15).

Die Adipositasforschung untersuchte zunachst @edhung zwischen Essen und Emoti-
onen und suchte nach Erklarungen fir die ,undiszgte* Nahrungsaufnahme von Uber-
gewichtigen. Hilde Bruch fand im Zuge ihrer psychalgtischen Arbeiten heraus, dass viele
ihrer essgestdrten Patientinnen nicht in der Lageew ihre Geflhle, und darunter auch das
Hungergefuhl, differenziert wahrzunehmen. Es zesgth, dass die Wahrnehmung von Hun-
ger und Sattigung durch Lernprozesse erworben wiadisomit ein sozial und kulturell ver-
mitteltes Wissen ist (vgl. Setzwein, M. 2004, SOf31Bei der Diskussion Uber emotionale
Aspekte der Fettsucht konnten vier Arten von Ulsseserkannt werden. Eine Gruppe, die
als Reaktion auf emotionale Spannungen wie Einsaj#kegst oder Langeweile af3, und eine
andere, die Nahrungsmittel als Ersatzbefriedigmngnerfreulichen oder intolerablen Lebens-
situationen benutzt. Das Uberessen zeigte sicdyadritten Gruppe als Folge einer zugrunde
liegenden emotionalen Krankheit, meist einer Deppoes Bei der vierten Gruppe nahm das
Uberessen das AusmaR einer Sucht an, indem es eimelzwanghafte, intensive Gier nach
Nahrung gekennzeichnet war, die keinen Bezug zeréald_ebensereignissen oder emotiona-
len Aufwallungen zeigte (vgl. Bruch, H. 2001, S1).6

Grundsatzlich unterscheidet Bruch zwischen zweisBhaler Fettsucht, einer dynami-
schen und einer stabilen. Unter Fettsucht verstieheine fortschreitende Ansammlung von
Fettgewebe, sie ist also dynamisch. Fettleibighiijegen ist ein Zustand, in dem ein stabiles
Gewicht aufrechterhalten wird. Bei solchen Perspdenan Fettsucht leiden und somit unfa-
hig sind, sich auf ein bestimmtes Gewicht einzupémdsieht Bruch eine massive psychische
Stoérung. Derartige Schwankungen werden am haufigsée Jugendlichen oder jungen Er-
wachsenen beobachtet, deren verzweifelte Bemiuhuageanehmen, Anzeichen fur erste
Fehlanpassungen sind (vgl. Bruch, H. 2001, S. 48j-1

Hilde Bruch bemerkt in ihrer Arbeit, dass bereiits groRe Anzahl an Betroffenen dar-
auf hinweist, dass sich Ubergewicht und Adiposiiagt bei allen Menschen auf der gleichen
Basis entwickelt haben und das gleiche klinische psychologische Erscheinungsbild bie-
ten. Von auf3en betrachtet, haben sie jedoch emeiggsames Problem, denn ihr Gewicht
weicht vom Normal- oder Idealgewicht ab. Doch ¢®gal welche Ursachen dahinter liegen,
der Korper wird in der Gesellschaft zum Objekt 8esttes (vgl. Bruch, H. 2001, S. 141).

.Die psychischen Probleme von fettsiichtigen Mensdied weit davon entfernt, einheitlich zu
sein.“ (Bruch, H. 2001, S. 159) Keine Dynamik eines gtagdnden Personlichkeitstyps ist
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charakteristisch fur alle fettstichtigen MenschedipAsitas kann mit jeder psychischen Sto-
rung, sowohl mit einer Neurose als auch einer Rssgheinhergehen. Aul3erdem ist es we-
sentlich zwischen den psychischen Aspekten desurdit zu unterscheiden, die bei der Ent-
wicklung dieser Krankheit mitwirken, und solcheie durch den fettstichtigen Zustand her-
vorgerufen werden. (vgl. Bruch, H. 2001, S. 159f).

Bei Patientinnen, deren Fettsucht auf psychiscbbl®me zurtickgeht, lassen sich zwei
Gruppen unterscheiden. Bei der ,Entwicklungsfeti$ticst die Gesamtentwicklung der Per-
son mit vielen Persodnlichkeitsstorungen gekennoeithdie mit der Fettsucht verflochten
sind. Ausléser sind eine gestdrte Familientransaksowie eine gestdrte Hungerwahrneh-
mung (vgl. Bruch, H. 2001, S. 160).

Die ,reaktive Fettsucht“ hingegen ist als Reaktaurf traumatische Ereignisse anzuse-
hen. Sie entwickelt sich hdufig nach dem Verlustrofiod von jemandem, der der Patientin
nahe stand, aber auch durch die bloRe Angst vor\dast. Hier scheint das Uberessen als
Abwehrfunktion gegen Angst zu dienen (vgl. Bruch,2801, S. 165). Bruch beschreibt eine
Patientin, die erklart, dass sie Uberhaupt nichighig sei, sie sei einfach nur ungltcklich Gber
Dinge, die sie nicht bekommen kann, und da sie @mihg am leichtesten heran kdme, wiir-

de sie essen, um sich behaglich zu fihlen (vgicBrtd. 2001, S. 169).

3.3.1.1 Adipositas eine Essstorung?
Wahrend Adipositas in vielen Fallen durchaus allgé&oon emotionalen oder psychischen

Problemen gesehen werden kann, hat sich der Wegmnete Personlichkeitsmerkmale zu
beschreiben, die als typisch fiur Adipése geltendin Ernéhrungspsychologen Volker Pudel
als aussichtslos herausgestellt. Fur ihn gibt @sekadipositaspersonlichkeit. Trotzdem be-
tont er, dass eine Gewichtsabnahme haufig mit @Reztuktion von depressiven Verstim-
mungen und Angst einhergehen kann. Es muss abenfdangewiesen werden, dass die un-
tersuchten adipésen Patientinnen, die psychiatisoid psychotherapeutische Hilfe in An-
spruch nehmen, nicht reprasentativ fiir die Poparatier Ubergewichtigen sind. Diese klini-
schen Beobachtungen identifizieren aber innerhakh @esamtkollektivs eine Untergruppe
von adipdsen Menschen, die ,Binge-Eater®, bei detierNahrungsaufnahme unter anderem
der Spannungsabfuhr und dem Aufschub von Angst digh. Pudel, V. & Westenhofer, J.
1998, S. 136ff; vgl. Pudel, V. & Herpertz, St. 20055). Die psychischen Probleme von Adi-
pdsen werden somit eher als Folgen der Adipositasilrer Stigmatisierung gesehen und
nicht als deren Ursache (vgl. Hilbert, A. & Kron&s,2008, S. 26)Auch Hilde Bruch gibt zu

verstehen, dass es keine Verallgemeinerungen iihen @ersonlichkeitstyp der Adipositas
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geben darf. Doch sieht sie die Ursachen der Adigesift in psychischen Problemen, &hnlich
denen der Anorexie- und Bulimiepatientinnen (vgudh, H. 2001, S. 13f).

Die Frage, ob nun Adipositas eine Essstorung ist] von Volker Pudel verneint. Bei
einer Podiumsdiskussion zwischen ihm und Stephampdtiz 2005, macht Pudel deutlich,
dass bei der Adipositas grundséatzlich keine Veengktorung vorliegt. Er erklart, dass die
Nahrungsaufnahme der Ubergewichtigen und Adiposéreimem ungestorten Essverhalten
basiert, das auf Grund von Genetik und Lebensbeaduen den Fettspeicher auffullt und zu
Adipositas filhren kann. Dies ist ein biologisch g#tes Resultat, das sich friiher als Uberle-
bensstrategie bewahrt hat, heute aber pathologisalgen hat (vgl. Pudel, V. & Herpertz, St.
2005, 0.S). Gegenteiliger Meinung ist jedoch dercRsanalytiker Michael Ermann, der Adi-
positas in die Gruppe der Essstorungen, und samh & die der Verhaltensstérungen auf-
nimmt (vgl. Ermann, M. 2004, S. 282).

Einigkeit besteht lediglich darin, dass die Grugpe Adipdsen sehr heterogen ist. Auch
Faith und Kollegen stellten 2003 fest, dass eslaws Untergruppen mit psychischen Prob-
lemen geben kann. Aus psychologischer Sicht urtteiden sich viele Adipdse nicht von
Normalgewichtigen. Dabei wird betont, dass durchdiesMoglichkeit besteht, dass Adiposi-
tas durch psychische Faktoren beeinflusst sein kaginFaith, M. et al. 2003, S. 17-32).

Volker Pudel und Stephan Herpertz einigen sicrazusenfassend auf ein psycho-
sozio-biologisches Wechselspiel im Sinne eines Kaoms von primér genetischen bis hin
zu individuellen psychologischen Wirkfaktoren alasis der Konzepte zur Entstehung der
Adipositas (vgl. Pudel, V. & Herpertz, St. 20055p.

Generell ist davon auszugehen, dass Adip@geandere Personen auchnter psychi-
schen Storungen leiden kénnen. Genauso, wie redet Adipositas auf psychische Probleme
zuruckzuverfolgen ist. Pudel und Herpertz betorimr auch, dass die normative Festsetzung
der schlanken Figur als gesellschaftliches ,Schifsideal“ dem Ubergewichtigen oder adi-
posen Menschen einen Konflikt beschert, der siclyrand von instabiler Identitadt und
Selbstvorstellung in Essstérungen auf3ern kann. Auah Personlichkeitsstbrungen in Folge
der sozialen Stigmatisierung und Diskriminierung débergewichts zu beobachten. Esssto-
rungen, insbesondere die Binge-Eating-Disordernkanverhindern, dass Gewicht reduziert
wird, bzw. die Gewichtszunahme steigern. Somit kbenAdipésen mit Binge-Eating ange-
nommen werden, dass diese Essstorung die Ursachag®sitas istvgl. Pudel, V. & Her-
pertz, St. 2005, 0.9pl. Pudel, V. & Westenhdfer, J. 1998, S. 136ff).

Sowohl die Definition von Hauner (1998) als auch der WHO (2000) beschreibt Adi-
positas lediglich als einen Zustand und implizlesin Verhalten. Die Ursachen, die zu die-

sem Zustand fuhren, sind unterschiedlich und korménfalsches Ernédhrungsverhalten zu-
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rickgehen, aber auch genetisch oder psychologedimdit sein. Das schliel3t somit nicht aus,
dass eine Verhaltensstorung vorliegen kann.

Betrachtet man adipdse Korper, scheinen sie alkegiieiche Problem zu teilen. Sie
weichen von der Norm ab und werden stigmatisiedipfse Personen stehen zurzeit im
Mittelpunkt der Gesundheitsdebatte und die UrsaadeenAdipositas werden heild diskutiert.
Doch bleiben vielleicht die wesentlichen Problenmgasehen, obwohl sie so offensichtlich
am Korper ausgetragen werden.

Wie bereits im Vorfeld angefiihrt wurde, werden eyche Probleme vollig der gesell-
schaftlichen Ablehnung und Stigmatisierung des Beaks zugeschrieben und als zweitrangig
bezeichnet. Jedoch muss auch beachtet werdenddadslima gesellschaftlicher Missbilli-
gung lediglich ein Aspekt des Problems ist. Ofdsosychische Probleme aufgrund einer ge-
scheiterten Mutter-Kind-Interaktion und einem ge®i Selbstbild die Hauptursache von
gestortem Essverhalten. ldentitatsprobleme undriged Selbstwert fuhren dazu, dass die
Stigmatisierung von Adipositas eine erhebliche eomaie Belastung darstellt, die zu Depres-
sionen, Personlichkeits- und Essstérungen flihren.kain adipéser Mensch der Oberschicht
steht wahrscheinlich mehr unter Druck, schlank zuden, als jemand aus der Unterschicht.
Trotzdem kann man nicht daraus schlie3en, dassestidgichtigen ,Oberschichtskinder* emo-
tional gestort sind, aber auch nicht, dass Adipssitei Angehdrigen der Unterschicht nicht
Ausdruck einer emotionaler Stérungen sein kannerampsychische Probleme zu leugnen ist
genauso irrefihrend wie Beeintrachtigungen durchip@endruck zu unterschatzen (vgl.
Bruch, H. 2001, S. 38f).

In weiterer Folge soll nun gezeigt werden, dasern&térung des Ess- und Suchtverhal-
tens ahnliche Ursachen zugrunde liegen. ObwohleinLateratur Begriffe wie Adipositas,
Fettsucht, Binge-Eating-Disorder oder psychogenpéryhagie oft synonym verwendet wer-
den, werden in dieser Arbeit, in Bezugnahme autlédiBruchs Unterscheidung zwischen
Fettsucht und Fettleibigkeit, die Begriffe Fettstichsychogene Hyperphagie und Binge-
Eating-Disorder im Sinne einer Essstorung verwenildipositas (Fettleibigkeit) jedoch wird

als deren Folge gesehen.

3.3.2 Die Mutter-Kind-Beziehung als Grundlage

In Hilde Bruchs Buch ,Essstérungen” werden Magensumd Fettsucht gemeinsam abge-
handelt. Sie sieht in beiden Syndromen dieselbé&moganen Lernprozesse und findet, dass
sowohl Magersucht als auch psychogene Fettsucbhhdiieselben Stérungen von Wahrneh-

mung und kognitiver Verarbeitung interozeptiver Zetharakterisiert sind. Diese beziehen
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sich auf Kérperschemastdrungen, Stérungen wahrengrdpriozeptiven Wahrnehmung und
auf ein lahmendes Gefuhl der eigenen Unzulanglithked Hilflosigkeit. Die Manipulation
von Nahrungszufuhr und der Kérpergestalt dient damere Konflikte, Schwierigkeiten und
Stress zu bewadltigen (vgl. Fichter, M.M. 1985, 96)1

Bruch geht davon aus, dass allen Korpermanipulaticdurch Nahrung, bei denen das
Gewicht von einem Extrem zum anderen schwankt,gtiehen Stérungen in der Mutter-
Kind-Beziehung zugrunde liegen. Ein Fallbeispiell slies verdeutlichen: Eine 20-jahrige
Studentin hatte seit ihrem 13. Lebensjahr 24 kgualo- wieder zugenommen. Als sie wegen
ihres Gewichtes gehanselt wurde, begann sie eiag die ihr Gewicht von 61 kg auf 50 kg
reduzierte. Mit 16 Jahren glaubte sie, sie mussakéver aussehen und hungerte sich auf
33,5 kg hinunter. Somit wurde aus einer dicken einerektische Patientin. Innerhalb der
Familie war ihr Essverhalten das zentrale Themailundurde ein Arzt zu Seite gestellt, der
ihr Insulinspritzen verabreichte. Sie fing an, hi@mzu essen und sich danach zu tUbergeben.
Als sie mit 18 Jahren zu studieren begann, wo®@ikg, die sie zu behalten hoffte. Doch sie
war unfahig ihr Essverhalten zu kontrollieren uhdGewicht stieg auf 70 kg. Sie wurde de-
pressiv und suizidgefahrdet, sodass sie in dieli?alyie eingewiesen werden musste, wo man
sie auf Diat setzte. In den darauf folgenden Jalwechselte sie haufig den Psychotherapeu-
ten und ihr Gewicht schwankte zwischen 47 kg un&gZErst als sie sich daflr zu interessie-
ren begann, die Beziehung zwischen ihrem unberéanen Essverhalten und ihren inneren
Problemen, schmerzlichen Lebenserfahrungen, scigererzwischenmenschlichen Bezie-
hungen und einer tiefen Uberzeugung von ihrer siilfikeit zu verstehen, begann sie abzu-
nehmen. Sie lernte ihr Essverhalten zu kontrolienad schaffte es mit 22 Jahren, ihr Ge-
wicht konstant auf 50 kg zu halten (vgl. Bruch, 2801, S. 151).

Wie bei der Adipositas werden auch bei gestortessvérhalten verschiedene Ursachen
diskutiert. Aber auch hier liegt die Betonung aef &omplexitat von Interaktionsmustern.
Der Organismus wird als Kontenpunkt in einem aufd&mamplexen Netzwerk von Interakti-
onen, Beziehungen und Transaktionen gesehen. Hirdi€ses kausalen Netzwerks liegt in
den biochemischen und physiologischen Prozesséso-+ma Inneren. Der andere Telil ist &u-
Berlich; er ist zustandig fur die Interaktion deg@ismus mit der Umwelt. Auch wenn Um-
welteinflisse wie interpersonelle Erfahrungen ins@mamenhang mit Uber- oder Unterernéh-
rung nur ein Teil dieses Systems sind, stelleresien wesentlichen Faktor dar (vgl. Bruch,
H. 2001, S. 42f).

Das mangelnde Selbstvertrauen und das negativstBitdbwverden von Hilde Bruch als
Hauptsymptome anorektischer und bulimischer Esssgfan angegeben. Pathognomonische

Selbstwertprobleme haben ihren Ursprung in inteqgezllen Problemen oder sie besitzen
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gegenseitige Verstarkerfunktionen. Das mangelndies&ertrauen und das negative Selbst-
bild ziehen eine hohe Abhangigkeit gegeniber amdatertungen mit sich (vgl. Herpertz, St.
2008, S. 59f).

Die Hungerwahrnehmung und das Korperbild, bzw. elesStérungen, gelten als die
zwei wesentlichen Punkte, die von Hilde Bruch atar@lage aller pathologischen Essverhal-

tensstorungen angenommen werden. Deshalb gileegibier zu betrachten.

3.3.3 Hungerwahrnehmung

Ein zentrales Thema, um das sich die Essstorurtgspgte dreht, ist die Hungerwahrneh-
mung. Hunger ist jedem durch personliche Erfahrnaergraut. Solange man sich erinnert ist
er immer schon vorhanden, sodass es selbstvelistiedscheint, Hunger sei ein angeborener
Trieb oder ein angeborenes Gefuhl (vgl. Bruch, 8012 S. 64).

Bei Patientinnen mit schweren Essstorungen ladistdeutlich eine Grundstérung bezlg-
lich der Art und Weise erkennen, wie das Hungeigefiahrgenommen wird. Das ist ver-
bunden mit Stérungen in vielen anderen Funktioresbleen, die alle Anzeichen dafir zeigen,
dass sie Folgen von verzerrten frihen Erfahrungeh(sgl. Bruch, H. 2001, S. 64).

Auch im Laufe langerer psychiatrischer und psydabgischer Behandlung von schwer
gestorten fettstichtigen und anorektischen Patieatinkonnte Hilde Bruch diese funktionel-
len Defizite im Wahrnehmen und Verstehen des Hugejahls beobachten. Die symbolische
Bedeutung der gestorten Nahrungsaufnahme kannrsgikriger, unkontrollierter Form oder
in rigider Nahrungsverweigerung auf3ern. Aul3erdermidie Bedeutung der Nahrung ernor-
me Vielfalt, aufweisen (vgl. Bruch, H. 2001, S. 64)

.Nahrung kann symbolisch fur ein unstillbares Vedan nach unerreichbarer Liebe stehen
oder Ausdruck von Wut und Hass sein; sie kann Efsatsexuelle Befriedigung sein oder asketische
Verweigerung anzeigen; sie kann den Wunsch reptigsem, ein Mann zu sein und einen Penis zu
haben, oder den Wunsch, schwanger zu sein, oddfudait davor. Sie kann ein Gefuihl von Macht
verleihen und damit zur Selbsterh6hung fiihren, sgekann als Abwehr gegen Erwachsensein und
Verantwortlichkeit dienen. Die Uberbeschéftigung Mdahrung kann als hilfloses, abhangiges An-
klammern an die Eltern erscheinen oder als deliaddelige Ablehnung.{Bruch, H. 2001, S. 64)

Hilde Bruch kommt zu der Erkenntnis, dass das Eeialvon Hunger nichts Angebore-
nes ist, sondern etwas, das wichtige Elemente dasehs enthalt. Wie sonst kénnte es sein,
dass eine Korperfunktion, die so lebensnotweniggmadiegend ist, sich in den Dienst von

Bedurfnissen stellt, die nichts mit Ernahrung zu haben (vgl. Bruch, H. 2001, S. 65).
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Doch was ist Hunger? Um zu zeigen, was man untergeluim alltaglichen sprach-
gebrauch versteht, wird auf die Definition von Vpidia zurtickgegriffen, wo Hunger als
»eine unangenehme koérperliche Empfindung, die Meesaund Tiere dazu veranlasst, Nahrung auf-
zunehmen. Die biologische Funktion dieses Reizasebe darin, die ausreichende Versorgung des
Organismus mit Nahrstoffen und Energie sicherzlestel(http://de.wikipedia.org/wiki/Hunger)

Das Wort ,Hunger* wird demnach weitlaufig benutzin den physiologischen Zustand
des Nahrungsmangels zu bezeichnen. Aber Hungeutstdrich eine psychische Erfahrung,
namlich dann, wenn keine Nahrung vorhanden istiumzu stillen. Dieses unerfreuliche und
zwingende Empfinden fuhrt zur Suche nach Essbanednwenn es sein muss zum Kampf
darum, um die Qual zu lindern. Von Appetit spriaidn in einem angenehmeren Sinn, nam-
lich als Verlangen nach einer bestimmten Speisealsd-reude an der Nahrung, an deren
Zubereitung und Verfeinerung (vgl. Bruch, H. 208166).

Der Begriff ,Hunger” steht als symbolischer Ausdkuiir einen allgemeinen Bedurf-
niszustand oder Mangel. Ungenaue und verwirrenaelhgitserlebnisse kdnnen nun die Fa-
higkeit beeintrachtigen, Hunger und Sattsein zwemmken. Hunger, als der Drang zu essen,
kann nicht mehr von anderen Signalen fir Unbehageearschieden werden. Die Funktion
der Nahrungsaufnahme wird als Scheinlésung fur iemale Spannungszustande und Person-
lichkeitsprobleme benutzt. Essgestérte haben Scigketen damit, Hunger richtig zu
bestimmen und von anderen korperlichen Bedurfnisslem emotionalen Erregungen zu un-
terscheiden (vgl. Bruch, H. 2001, S. 65).

Nach Bruchs Erfahrung sind zwei Merkmale hervorbgme die von fundamentaler
Bedeutung fur die Entwicklung schwerer Essstorurgjed,die Unfahigkeit, Hunger und ande-
re Kérperempfindungen zu erkennen, und fehlendegiBstsein dariber, dass es das eigene Leben zu
leben gilt.“(Bruch, H. 2001, S. 68)

Den Kontrollverlust bei Esssiichtigen konnte mandeit Aussage beschreiben, dass es
der Magen zwar nicht braucht, der Mund es aber. Wihhrend eines Essanfalls flhlen sich
die Betroffenen zum Essen getrieben, obwohl sies ftemiiht sind, nicht zuzunehmen. Sie
konsumieren sogar Essen, das sie eigentlich gat mégen. Sie splren weder Hunger noch
Genuss, noch Sattigung. Die Erleichterung von Amwglgr Depression halt jedoch nur kurz
an, Gefuhle wie Scham und Ekel stellen sich ein derdKreis der unbefriedigten Nahrungs-
aufnahme wird endlos wiederholt (vgl. Bruch, H. 208. 65f).

Essgestorte Menschen erkennen nicht, wann sie iguoder satt sind. Diese wichtigen
Funktionen mussen gelernt werden, doch der Lerggsokann misslingen, wenn die Reakti-
onen der Bezugsperson und die begriffliche, verBalmmmunikation, die damit einhergeht,

irrefuhrend und verwirrend sind. Werden die angeben Bedirfnisse des Kindes und die
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Reaktionen der Umgebung nur mangelhaft aufeinaablgestimmt, ergibt sich ein Durchein-
ander in seinem konzeptuellen Bewusstsein. Das fBedinach Nahrung kann dann nicht
von anderen unbehaglichen Empfindungen und Geflggémnnt unterschieden werden. Das
muss sich aber nicht nur auf die Ernahrung beziedienst nicht die einzige Funktion, die auf
diese Weise falsch wahrgenommen oder missbraucht &s bestehen genauso Schwierig-
keiten darin, andere Korperempfindungen oder zvesokenschliche Situationen zu identifi-
zieren, wenn der Lernprozess misslingt (vgl. Brigh2001. S. 68f).

Die Betroffenen,erfahren sich selbst so, als héatten sie keinetiétia tber ihr Verhalten, ih-
re Bedurfnisse und Impulse, als ob sie nicht Ubeni eigenen Korper verfligen kdnnten und keinen
inneren Schwerpunkt in sich selbst hattgifuch, H. 2001, S. 75)

Rekonstruiert man die Entwicklungsgeschichte déileRdénnen, erkennt man, dass sie
alle gewisse verzerrte Erfahrungen gemacht haltgn:Fehlen oder einen Mangel an ange-
messenen und bestatigenden Reaktionen auf Sighalére Bedurfnisse anzeigten. Ange-
messene Antworten auf Hinweisreize, die vom Kindganen, sind notwendig, damit das
Kind die wesentlichen Elemente fur die Entwickluran Selbstwahrnehmung und eigenstan-
digem Handeln organisieren kann. Fehlen solche titesn oder sind widerspruchlich, so
wird aus dem Kind ein Mensch werden, der ein ungendes Bewusstsein seiner Eigenstan-
digkeit und ,diffuse” Ich-Grenzen hat (vgl. BrudHd, 2001, S. 76f).

Abhéngig von der Reife des Gehirns und dem emdgondustand zum Zeitpunkt der
Erfahrungen, werden im Gehirn zutreffende odereigtdfte Lernerfahrungen auf verschiede-
nen Ebenen fir eine begriffliche ReprasentationiddddDas Kind wird umso unterschei-
dungsfahiger bei der Wahrnehmung und Identifizigruon korperlichen Bedurfnissen und
anderen Empfindungen, je haufiger auf dessen whiexdiche Ausdrucksweisen angemes-
sen reagiert wird (vgl. Bruch, H. 2001, S. 78).

Im Gegensatz zu dem Kind, das diese Erfahrungdm m@chen konnte und dem die
wesentliche Grundlage vorenthalten wird, auf detdliesigene ,Korperidentitat“ mittels sinn-
licher und begrifflicher Wahrnehmung der eigenenkfiwnen erreichen kann, wird ein Kind,
auf dessen Ausdrucksweisen angemessen reagierévgicti als Erwachsener beziglich der
eigenen Erfahrungen als wesentlich selbstbestimenkeioen (vgl. Bruch, H. 2001, S. 77f).

Bruchs Uberlegungen, dass sich die Personlichkesidar dynamischen Interaktion und
den Erfahrungen des Kindes mit den Menschen séimgebung heraus entwickelt, entstan-
den in den 70er Jahren, in denen der Ich-Psyclelggiie Bedeutung innerhalb der Psycho-
analyse beigemessen wurde (vgl. Bruch, H. 200B6%. Bei der Ich-Psychologie werden
Triebe als primar angesehen. Sie wird abgeldsthddie Objektbeziehungstheorie, die sich
mit der Umwandlung zwischenmenschlicher Beziehungewerinnerlichte Vorstellungen
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von Beziehungen beschatftigt (vgl. Gabbard, G.O02@&L 42). Somit kann vermutet werden,
dass Bruchs Theorien bereits objekttheoretische hiadpen.

Wie bereits angefiihrt, stehen ein negatives Seldsihd Identitéatsprobleme im Zent-
rum der Essstorungspathologien. Ausgehend von dgek@eziehungstheorie soll gezeigt
werden, wie sich die Konzepte des Selbst und deuBg eines Selbstwertgefihls vollziehen

und welche Auswirkungen eine fehlerhafte Entwicklummit sich bringen kann.
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4. Die Entwicklung der Selbst- und Objektvorstellurgen
4.1 Objektbeziehungstheorie

Ursprunglich waren die Objekte in Freuds Theordnilg nicht als Gegenstiick eines
Subjektes in Form einer ganzen Person gedachtv@igen als Gegenstick fur einen Trieb
gesehen und waren somit selbst nicht Personen.Gu@inpieri-Deutsch, P. 2000, S. 163).

Bei Freud steht der Begriff der Objektreprasenti@mziie Bedeutung des Objektes als
Stellvertretung, ohne dass die Notwendigkeit eidenlichkeit mit dem Stellvertretenen ge-
geben sein muss. Der Begriff der Objektvorstellwngl als Erinnerungsspur und demnach
als Abbild aufgrund von Ahnlichkeit gesehen (vgia@pieri-Deutsch, P. 2000, S. 163).

In der heutigen Psychoanalyse wird jedoch die @jl$gEmze Person als Objekt darge-
stellt. Die urspringlichen Begriffserklarungen wemdeiner Kritik unterzogen. Die Objektbe-
ziehungstheorie geht davon aus, dass aul3ere Oltjektdzt werden und nicht psychische
Objektvorstellungen, mit der Folge, dass nichtintnapsychische, sondern auch intersubjek-
tive Verhaltnisse beachtet werden mussen (vgl. i@amDeutsch, P. 2000, S. 163f).

So schlagt zum Beispiel McIntosh vor, dass derifeder Objektvorstellung nicht als
das Objekt der Besetzung verstanden werden sal. ehr ist es zu sehen als ein Mittel,
durch das die Besetzung zu ihrem Objekt bezogeDast bedeutet, dass ein Objekt durch die
Objektvorstellung besetzt wird (vgl. Giampieri-Dgeh, P. 2000, S. 165).

»Objektvorstellung driickt nach dem heutigen Verdtiia der Psychoanalyse eine Mischung
von vergangenen Erfahrungen mit dem Objekt ausesliermdoglicht, zukinftige intersubjektive oder
phantasierte Interaktionen emotional und kognitiwwegzunehmen; Vorstellungen sind Strukturen,
Schemata, Konstrukte(Perlow 1995, S. 153, zitiert nach: Giampieri-DebtsP. 2000, S. 166)
Objektvorstellungen stellen also keine Abbildung, d@ndern werden als Mittel oder Werk-
zeuge gesehen (vgl. Giampieri-Deutsch, P. 200066).

In Bezug darauf, wird in weiterer Folge, zum Zwelek Einheitlichkeit, der Begriff der
Objektvorstellung verwendet, auch wenn sich inldearatur oft der Begriff der Objektrepra-
sentanz als Synonym finden lasst.

Die Objektbeziehungstheorie geht davon aus, dasbelim Kontext einer Beziehung,
z. B. zwischen Saugling — Mutter, entstehen undhabsnie von dieser getrennt werden kon-
nen. Einige Vertreter der Objektbeziehungsthedr@rbairn 1952) sind auch der Ansicht,
dass Triebe nicht der Reduzierung von Spannungdjesondern vor allem der Objektsuche
(vgl. Gabbard, G.O. 2010, S. 42). Die Objektbezngstheorie befasst sich mit ,der Um-
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wandlung zwischenmenschlicher Beziehungen in verliuhte Représentanzen von Bezie-
hungen.” (Gabbard, G.O. 2010, S. 42)

Wahrend der Entwicklung des Kindes werden nichiekie oder eine Person verinner-
licht, sondern die gesamte Beziehung. In den Zgitedenen das Kind gestillt wird, entsteht
der Prototyp einer liebevollen und positiven Ertatg. Der Saugling erfahrt sich positiv, da
seine Bedurfnisse gestillt werden (das positivalidn des Ich) und er erlebt die Mutter als
fursorglich (das positive Erfahren des Objektesgz\WWischen entsteht eine positive affektive
Erfahrung wie Genuss und Sattigung. Wenn nun degl®& Hunger verspirt und die Mutter
womoglich nicht gleich zur Stelle ist, bildet sidar Prototyp der negativen Erfahrung. Dieser
integriert das negative Erfahren des Ich, da degl8#@ frustriert ist und seine Bedurfnisse
nicht befriedigt werden, das negative Erfahren finiht firsorglichen Objekts, weil die
Mutter vielleicht abwesend ist und eine negativieldive Erfahrung von Wut und Angst.
Diese beiden Erfahrungen werden schliel3lich alsi 2negegengesetzte Darstellungen von
Objektbeziehungen verinnerlicht. Sie bestehen ey échvorstellung, einer Objektvorstel-
lung und einer affektiven Verbindung zwischen dmebeiden (vgl. Gabbard, G.O. 2010, S.
42f).

Die Introjektion, d.h. die Verinnerlichung der Meittdes Sauglings, beginnt mit den
korperlichen Empfindungen beim Stillen. Sie bekonmeaoch erst mit der Ausbildung der
Grenze zwischen Innen und AulRen eine BedeutungensoBilder der Mutter vereinigen
sich allmahlich zu einer dauerhaften mentalen \étitstg um den sechzehnten Lebensmonat,
wo auch gleichzeitig eine dauerhafte Ichvorstellentsteht. Diese bildet sich zuerst als Kor-
pervorstellung aus und anschlieRend als Sammlumg Brapfindungen und Erfahrungen,
welche vom Kind als zu sich gehdérend wahrgenommerden. Bei der Objektbeziehungs-
theorie muss bedacht werden, dass zwischen de#échéithen Objekt und der verinnerlich-
ten Objektvorstellung keine Eins-zu-eins-Korrelatgegeben ist. Eine Mutter, die vom Saug-
ling als ablehnend, feindlich und nicht verfligbdalren und verinnerlicht wird, ist vielleicht
einfach nur mit einem Geschwisterkind beschéftigt.(Gabbard, G.O. 2010, S. 43f).

Die Verinnerlichung von Objektbeziehungen steht ennm Verbindung mit der Auf-
spaltung des Ich in unbewusste Untereinheiten. &daen zwei Gruppen unterschieden:

* Ichbezogene Untereinheiten des Ich — Aspekte desriovelchen die betreffende Person
ihre Gefuhle und Vorstellungen in hbherem Mal3ehaits eigenen erlebt.

* Objektbezogene Untereinheiten des Ich — es werdeaime Art und Weise Bedeutungen
geschaffen, die auf eine Identifizierung eines Aspeles Ich mit dem Objekt basieren.
Die Identifizierung mit dem Objekt ist so sorgfgltdass das Selbstempfinden fast vollig

verloren geht (vgl. Gabbard, G.O. 2010, S. 44).
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Fur die Vertreter der Objektbeziehungstheorie stiglst Selbst in seiner Beziehung zu
Objekten an zentraler Stelle. Deshalb versuchedesiePlatz des Selbst in der Psyche genau-
er zu bestimmen (vgl. Gabbard, G.O. 2010, S. 47).

4.2 Die Entwicklung des Selbst

Edith Jacobson, Psychoanalytikerin und fuhrendetr®trin der Ich-Psychologie und der
Objektbeziehungstheorie, schreibt in ihrem Werks[3&lbst und die Welt der Objekte”, dass
das Bild unseres Selbst sich aus einer unmittatbdfenrnehmung unseres inneren Erlebens,
der Kdrpergefuhle, der Denk- und Gefiihlsvorgange der zweckgerichteten Aktivitat ent-
wickelt. Weiters tragen die Selbstwahrnehmung uedrdrospektion, d.h. die Wahrnehmung
des korperlichen und seelischen Selbst als einkDlgerr Entstehung des Selbstbildes bei.
Stetig vermehren sich die Erinnerungsspuren lusivoind unlustvoller, triebhafter, funktio-
neller und emotionaler Erlebnisse, die mit Wahrnehgen assoziativ verknipft sind. Daraus
werden allmé&hlich Vorstellungen der Liebesobjekie auch des korperlichen und seelischen
Selbst. Sind sie vorerst noch unbestimmt und vexdict, entwickeln sie sich zu konsisten-
ten realistischen intrapsychischen Vorstellungen\Welt der Objekte und des Selbst (vgl.
Jacobson, E. 1973, S. 30f).

Da kaum jemand dazu fahig ist, dem eigenen Sghxgeniber objektiv zu sein, wer-
den die Selbstvorstellungen niemals objektive \@kshgen sein. Sie werden sogar noch
starker als die Objektvorstellungen durch das stilvge emotionale Erleben beeinflusst. Zu
Beginn ist das Bild des eigenen Selbst, ebensalaseprimitive Bild vom Objekt, keine sta-
bile Einheit (vgl. Jacobson, E.1973, S. 31).

.Hervorgegangen aus Empfindungen, die von Wahrnelgen des bedurfnisbefriedigenden
Teilobjekts kaum zu unterscheiden sind, ist es dustdmit den Objektimagines vermischt und ver-
schmolzen und setzt sich aus einer standig wedeelRReihe von Selbstimagines zusammen, die
hauptséachlich die unaufhorlichen Fluktuationen inmpiven Zustand des Seelenlebens widerspie-
gelrt. (Jacobson, E. 1973, S. 31)

Jacobson weist auf die enormen Einflisse hin, dkeirdantilen Verleugnungs- und
Verdrangungsvorgange auf die Entstehung unserest®tmgen vom Selbst und von der
Welt der Objekte haben. Werden unlustvolle Erinngan verdrangt, werden viele unan-
nehmbarer Aspekte des Selbst und der Au3enwelingirh Dadurch entstehen Licken, die
durch Tarnungselemente, durch Verzerrungen odeshBesgungen ausgefillt werden. Diese
werden durch die sekundaren BearbeitungsmandveAlowshrsystems des Ichs produziert.

Wenn die verdrangten Phantasien aus dem UnbewudsterWeg zur Oberflache finden,
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kénnen sie den Selbst- und Objektvorstellunger~didung vergangener kindlicher Vorstel-
lungen verleihen. Der Einfluss infantilen emotieralErlebens kann bei der Ausbildung
Jrfichtiger” Korpervorstellungen hinderlich sein. @3 gilt besonders fur die Vorstellung des
seelischen Selbst, denn diese entstehen erst mitaldisenden Fahigkeit zur Wahrnehmung,
Unterscheidung und Bewertung unserer eigenen Gefitbédanken und Handlungen. Die
Entwicklung dieser Funktionen erfolgt viel spatky die korperliche Selbstwahrnehmung und
obwohl sie durch die Uberichbildung gestarkt werdgind sie bei vielen Menschen nur be-
scheiden ausgebildet. Wie die unbewusste Fixieawiglie Phantasie der weiblichen Kastra-
tion zeigt, ist es kaum maoglich, realistische Objekstellungen zu bilden, da sie stéandig von
Gefuhlen und emotionalen Konflikten der Vergangéngefarbt sind. Aufgrund der Mangel-
haftigkeit der menschlichen Wahrnehmung kann dobtSier Welt, und besonders die Welt
der belebten Objekte, leicht Verzerrungen durchUthertragung infantiler Vorstellungen auf
andere Personen und Sachen zulassen. Grinde daifterk subjektive emotionale Reaktio-
nen auf das Verhalten anderer sein, ein auf pumiffektive Identifizierungen basierendes
empathisches Verstehen oder Projektionen (vgl.nkmyg E. 1973, S. 32f).

.unter einer realistischen Selbstimago versteh@r.w] eine, die den Zustand und die beson-
deren Eigenschaften, die Mdglichkeiten und Fahigkeidie Vorziige und Grenzen unseres koérperli-
chen und seelischen Selbst widerspiegelt. Sie wh#dso einerseits unsere auliere Erscheinung, unse-
re Anatomie und Physiologie, andererseits unsergere bewussten und vorbewussten Gefiihle und
Gedanken, Wiinsche und Haltungen, unsere physisetetpsychischen Funktionen und Verhaltens-
weisen.“(Jacobson, E. 1973, S. 33)

Zum psychischen Selbst gehort auch das IchidealdasdUberich, deshalb muss eine
solche Vorstellung auch die vorbewussten und belenddeale, Wertskalen und die Effekti-
vitat, oder auch Ineffektivitat, korrekt wiedergabde nach der Entwicklungsebene, mit der
das Es mit dem Ich kommuniziert, ist auch das Edein Selbstvorstellung miteinbezogen.
Aus all den spezifischen Einzelaspekten entwickelh eine Wahrnehmung des Selbst als
eine differenzierte aber organisierte Einheit. theanotionalen Ausdruck findet diese Wabhr-
nehmung im Erlebnis der personlichen Identitat.(Wgtobson, E. 1973, S. 33f).

Jacobson betrachtet die symbiotische Mutter-Kindi®lming, aber auch die Trennung
des Kindes von der Mutter und den daraus resutiikne Individuationsprozess, als den Be-
ginn der menschlichen IdentitatsbilduZy Beginnkann der Saugling kaum Unterscheidun-
gen zwischen seinen eigenen lustvollen Empfindungehden Objekten, von denen sie her-
stammen, treffen. Erst bei weit genug ausgereltamrnehmungsfunktionen kénnen Befrie-
digungen und Frustrationen mit dem Objekt in Vedoimg gebracht werden. Wiederholte
unlustvolle Erlebnisse der Frustration und der Tty vom Liebesobjekt fihren dazu, dass
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die Wiederherstellung der verlorenen Einheit gewbhsvird. Daraus entstehen Phantasien
von totaler Inkorporation des befriedigenden OlgeRliese frihesten Phantasien von Ver-
schmelzung und Einssein mit der Mutter sind dieiasuf der alle Objektbeziehungen und
auch alle zukinftigen Arten von Identifizierungarfigebaut werden. Ist die Mutter dem Kind
nahe, werden diese Phantasien auf dem Weg derpimiation (oral, visuell, respiratorisch
und durch die Haut) befriedigt und Selbst- und ®ivjerstellungen verschmelzen solange,
bis die Befriedigung beendet ist und neue Triebdedise anwachsen. Durch die Verschmel-
zung von Selbst- und Objektvorstellungen kommt édemtifizierung zu Stande. Dieser Ty-
pus der Identifizierung besteht im SeelenlebenKiades wahrend der praddipalen und fru-
hen 6dipalen Phase hindurch, aber auch zum Tell spéter. Treten diese Identifizierungen
neben reifen personalen Beziehungen und fest etali Ich- und Uberich-Identifizierungen
auf, so scheinen sie die Identitatsgefuhle nichibeeintrachtigen. Doch es konnte festgestellt
werden, dass die Abhangigkeit von der Mutter him$ich der Triebbefriedigung und der
Auslbung der Ichfunktionen eine vollstandige Trerqder mitterlichen und der Selbstvor-
stellungen verhindert. Eine aktivere Identifizieggweise entwickelt sich aus dem wachsen-
den Bemihen, die Liebesobjekte zu imitieren. Diegben Identifizierungsweisen beruhen
auf Introjektions- oder Projektionsmechanismen, rdie Verschmelzungen von Selbst- und
Objektvorstellungen zusammenhangen. Sie setzernibmhdie realen Unterschiede zwischen
Selbst und Objekt hinweg (vgl. Jacobson, E. 1973458).

Die Mechanismen der Introjektion und Projektion éralthren Ursprung in frihinfanti-
len Inkorporations- und AusstolRungsphantasien umdl & der Konstituierung der Selbst-
und Objektvorstellungen und somit an der Bildung @bjektbeziehungen beteiligt. In den
ersten Lebensjahren ist die Fahigkeit des Kindeschen aul3erer und innerer Welt zu unter-
scheiden, noch begrenzt und die Selbst- und Olgedtizilungen haben introjektiven und
projektiven Charakter, doch dieser nimmt mit deifiRey der Wahrnehmungs- und Selbst-
wahrnehmungsfunktionen und der Realitatspriufunfygb Jacobson, E. 1973, S. 44-58).

In der Terminologie der Objektbeziehung wird digdrektion als eine von zwei Mdg-
lichkeiten der Verinnerlichung von der Identifizieg verstanden. Wird ein Elternteil introji-
ziert, wird er als Teil der Unterabteilung ,Objeldes Ich* verinnerlicht, was die Selbstvor-
stellung nicht wesentlich verandert. Bei der Ideigrung wird der Elternteil in der Unterab-
teilung ,Selbst des Ich* verinnerlicht und verartdeo deutlich die Selbstvorstellung (vgl.
Gabbard, G.O. 2010, S. 52).

Auf Grund der weiteren Entwicklung des Kindes hildsch realistische Selbstvorstel-
lungen, die zu einem Spiegel des Ichs werden. &ehen auch, itbernommene Eigenschaf-

ten des Objektes der Identifizierung widerzuspieg8b werden jetzt Ahnlichkeiten zwischen
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Objekt und Selbstvorstellungen auf einer realisgscGrundlage erlebt. Die wachsende Un-
terscheidung zwischen wunschbestimmten und resligtn Selbstvorstellungen ist eine Vor-
aussetzung fur die Bildung des Ichideals und viénzitden und somit auch fur die Entwick-

lung der Identitatsgefuhle (vgl. Jacobson, E. 1$5/3%2).

4.3 Selbstgefuhl und ldentitat

Uber die Entwicklung der Personlichkeit gibt esleig@sychologische Theorien, doch es
herrscht eine zentrale Meinung dariiber, dass zweebsionen fur die Entwicklung der Per-
sonlichkeit zentral sind (vgl. Blatt, S.J. & Shah@r 2004, S. 297):

»1. die Entwicklung eines differenzierten, integtém, realistischen, wesentlich positiven
Selbstgefihls oder einer Identitdt und 2. die Ecklung der Fahigkeit, gegenseitig befriedigende,
reziproke, interpersonelle Beziehungen gestaltekénnen®. (Blatt, S.J. & Shahar, G. 2004, S.
297)

Psychoanalytiker Sidney Blatt und seine KollegenXe University School of Medi-
cine, sind der Ansicht, dass sich diese beidendBszzim Rahmen einer wechselseitigen dia-
lektischen Entwicklung wahrend des gesamten Lebmméalten. Eine Entwicklung im
Selbstgefuhl verandert auch die Fahigkeit zumpgesonellen Verbundenheit, genauso, wie
eine Entwicklung in der Qualitat zwischenmenschdicBeziehungen zu Veranderungen im
Selbstgefuhl fuhrt. Die beiden Dimensionen, Verlanieeit und Selbstgefihl, sind fur die
normale Personlichkeitsentwicklung wesentlich, abech wichtig bei der Erklarung von
Formen der Psychopathologie, bei denen dieser Ekltwigsprozess auf unterschiedlichen
Entwicklungsebenen unterbrochen wurde (vgl. B&itl, & Shahar, G. 2004, S. 297).

Sidney Blatt und Kollegen sind der Ansicht, dash slas Selbst in einer intersubjekti-
ven Matrix innerhalb der Beziehung von Saugling Bezugsperson entwickelt. Obwohl das
Kind noch kein Geflihl von Autonomie oder Gefuhlegéilicher Einheit, Selbstreflexivitat,
Sprache sowie kein Geflhl fur sein Mentales unddfis Mentale anderer Menschen entwi-
ckelt hat, sieht eine einfuhlsame BezugspersorBadry von seiner Geburt an als ein unab-
hangiges Subjekt. Es ist von Bedeutung, dass diedgdpersonen das Kind erkennt und ihm
ein eigenes Mentales und eigene Geflihle eingestehty dadurch wird es dem Kind ermdg-
licht, zu einem unabhangigen Subjekt zu werden @igitt, S.J. & Shahar, G. 2004, S. 298).

Umgekehrt ist es ebenso wichtig, dass das KindBe&irugsperson getrennt von ihm
wahrnimmt und ihr ein eigenes Mentales zuspriclats Bind erlebt sich mit ca. 18 Monaten
als eigenstandig und mit 4 Jahren entwickelt es&ilich ein Gefuhl fur sein eigenes Menta-

les, das von dem der Bezugsperson unabhéngig estn\win Kind in der Lage ist, zu erken-
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nen, dass nicht nur es selbst tber ein unabhénllgatales verfugt, sondern auch seine Be-
zugsperson, wird das Kind zu einem vollstandigesbhidngigen Subjekt.

Somit sind diese zwischenmenschlichen Interaktioremwesentlicher Bedeutung, da
sich in ihnen das vollstandige Selbstgefuhl sovagchologische und interpersonelle Fahig-
keiten entwickeln, die es erméglichen, das eigerlbst und auch das der anderen Menschen,
zu verstehen und zu wurdigen (vgl. Blatt S.J. &I&liaG. 2004, S. 298f).

Um als Subjekt, als eigenstandige Personlichkeistieren zu kénnen, braucht man al-
so die Anerkennung eines anderen unabhangigen I@sibj@ie Entwicklung des Selbstge-
fuhls kann dann beeintrachtigt werden, wenn dasl Kioht als unabhangiges Subjekt erkannt
und gewdrdigt wird. Verfugt es aber Uber ein siotwéckelndes Selbstgefuhl, ist es imstande,
auch dem Objekt, seiner Bezugsperson, zu gestaipemstandig zu existieren und Geflhle
von Liebe und Interesse fur anderen zu entwickegh. Blatt, S.J. & Shahar, G. 2004, S.
299).

Nach Sidney Blatt vollzieht sich die psychischevidoklung demzufolge immer als dia-
lektisches Geschehen zwischen zwei Dimensionenh AlicKonzepte des Selbst und wichti-
ger anderer Menschen entwickeln sich in dialekasaind reziproker Weise. Dadurch férdert
eine differenziertere Beziehung zu einem wichtiggnschen die Differenzierung innerhalb
des Selbst, umgekehrt hat eine verbesserte Sélbstdzierung eine weitere Differenzierung
der Beziehungen zu anderen Menschen zur Folgeli¢rolentwickeln sich getrennte Vorstel-
lungen von sich und anderen Personen (vgl. BlaiteSal. 2005, S. 865).

Besonders Erik H. Erikson hat sich mit seelischetedgrationsvorgangen und dem
Wachstum der Personlichkeit beschaftigt. Sein Kphzker Identitat ist ein Vorlaufer der
modernen Objektbeziehungs- und Selbsttheorien sigmh®analyse (vgl. Bohleber, W. 1999,
S. 510).

Blatt und Mitarbeiter haben Eriksons psychosozi&esvicklungsmodell als Grundla-
ge genommen, es ausgearbeitet und erweitert un&uifen der Entwicklung interpersonaler
Bezogenheit identifiziert: Urvertrauen vs. Miss&au Kooperation vs. Entfremdung und In-
timitat vs. Isolation. Weiters gibt es sechs Studen Entwicklung des Selbst: Autonomie vs.
Scham, Initiative vs. Schuldgefuhl, Beharrlichkest Minderwertigkeitsgefihl, Identitat vs.
Rollendiffusion, Generativitdt vs. Stagnation undegritat vs. Verzweiflung. Das Kind
schreitet auf der Entwicklungslinie der Bezogenkertan und das Vertrauen in die Mutter
fuhrt zur Kooperationsfahigkeit, zunéchst innerhddy Familien und spater im Kreis der
Peers. Das Kind erwirbt eine Autonomiefahigkeie durch ein Geflhl des Stolzes und durch
die Fahigkeit, ohne Schuldgeflihle tatig zu werddrarakterisiert ist. Die Entwicklungsfort-

schritte der Autonomie und der Initiative findender frihen Phase der Selbstentwicklung
-37-



4. Die Entwicklung der Selbst- und Objektvorstetjan

statt und machen es dem Kind mdglich, Gber die @emig zur Mutter hinaus gemeinschatft-
liche Beziehungen zu anderen Menschen aufzubaweaturbh wird das Selbst weiter berei-
chert und die Fahigkeit entwickelt, sich frei vonnillerwertigkeitsgefiihlen einer zielgerich-
teten Aktivitat zu widmen und ein stabiles Idensigefihl zu erwerben. Dieses Identitatsge-
fuhl ist Basis fur die Entwicklung intimer wechsatgger Beziehungen, denn so entstehen
klare Vorstellungen dartiber, was man selbst zu @egiehung beitragen kann und was man
sich von einer dauerhaften intimen Beziehung wiingegl. Blatt, S.J. et al. 2005, S. 865).

Auf diese Weise entfalten sich im Laufe der Entwiok) das Selbstgefiihl und die Qua-
litat der interpersonalen Bezogenheit, wobei jedst¥ventwicklung in einem Bereich gleich-
zeitig auch die Entwicklung in einem anderen fordéiir viele Formen der Psychopathologie
besitzen die Aspekte der Bezogenheit und der Skdfsition einen zentralen Stellenwert.
Schwere Beeintrachtigungen der normalen dialekeisdBntwicklung des Selbst und der in-
terpersonalen Bezogenheit kommen in unterschiestidformen der Psychopathologie zum
Ausdruck, je nachdem, zu welchem Zeitpunkt der Ealvng sie aufgetreten sind (vgl.
Blatt, S.J. et al. 2005, S. 866).

Die Identitatsbildung, die eingebunden ist in diviicklungsstadien des Menschen,
wird in der Adoleszenz phasenspezifisch. Der juiehe Mensch ist vor die Aufgabe ge-
stellt, seine verschiedenen, teils widerspriichhclaentifizierungen innerlich umzuwandeln
und aus ihnen in einer bewussten und unbewusststruReirierung, ein einzigartiges und
zusammenhangendes Ganzes zu machen. Die BedewuAgetkennung durch die soziale
Umgebung wird von Erikson betont, denn sie ist @laewesentlichen Bedingungen fur das
Gelingen seelischer Integration. Eine innere Einbed Kontinuitdt kann nur aufrechterhal-
ten werden, wenn diese Eigenschaften auch von emdgsehen werden. Diese Definition
der Identitat umfasst sowohl eine Dezentrierung Skaigjektes, als auch eine seelische Ver-
einheitlichung (vgl. Bohleber, W. 1999, S. 510).

Die traditionelle Sichtweise geht von einer entducigsphasenabhangigen Genese ei-
ner mehr oder weniger gesicherten Identitat aesydn physischen, soziokulturellen, psychi-
schen, kognitiven, intrapsychischen und intersiutbjek Prozessen determiniert wird. Doch
dieses traditionelle Identitdtskonzept wird neunfaliert. Identitat wird nun als eine hoch-
komplexe, flexible, sich psychisch flieend undzasshaft entwickelnde Konstruktion ver-
standen, die im intrapsychisch geformten interpeen Austausch zwischen zwei oder
mehreren Subjekten immer wieder neu geschaffen kamgtituiert wird (vgl. Gerisch, B.
2006, S. 141).

Lldentitat ist zu einem lebenslangen Projekt gewarti(Bohleber, W. 1999, S. 511).
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4.3.1 Neuere psychoanalytische Selbst- und Identitiheorien

R. D. Hinshelwood (1997) hat auf der Basis dermk#iischen Psychoanalyse mit den Begrif-
fen der Spaltung und projektiven Identifizierungy enodernes kleinianisches Konzept der
Identitat entwickelt. Basis seiner Uberlegungendist Theorie der Fahigkeit des menschli-
chen Geistes, sich seiner eigenen Erfahrungen teedegen und sie nicht als die eigenen an-
erkennen zu mussen. Durch die projektive Idenéfimng verschwindet ein unertraglicher
Selbstanteil aus der psychischen Selbstorganisatidrwird in einen anderen Menschen hin-
einprojiziert, wo er lokalisiert und kontrolliertitd. Durch die Projektion bleibt im Selbst
eine Erfahrung der Leere und eines Verlustes vote8®ing zurick. Fur Hinshelwood ist
Identitat keine Struktur des Individuums oder einZeéssgeschehen innerhalb des Selbst. Es
ist eine zwischenmenschliche Auseinandersetzungbdar welche Selbstanteile und Erfah-
rungen als zu sich zugehorig betrachtet werden Bajtleber, W. 1999, S. 512).

Roy Schafer (1992) ist der Ansicht, dass die Etafgrdes Menschen urspriinglich
sprachlich und narrativ konstruiert wird. Zur dakiliegenden Realitat haben wir keinen
Zugang, denn die Sprache erschafft die Welt, varsigeerzahlt. Schafer glaubt, dass es kein
einheitliches dauerhaftes Selbst gibt, das direkt ahne Vermittlung durch Sprache und Ge-
schichte erfahrbar ist. Fur ihn ist das Selbst eme Beobachtungen gebildete Konstruktion
in Form einer Narration. Dies beinhaltet die Molgkeit, von mentalen und verhaltensmalf3i-
gen Handlungen zu erzahlen (vgl. Bohleber, W. 199%15f).

Doch durch die unterschiedlichen Erzahlungen emést@auch unterschiedliche Selbste,
die von Schafer zusammengefasst werden, indemnerRrson als handelnde Instanz an-
nimmt. Das Selbst ist somit eine Erzahlung undrasdht eine Zuhoérerin, damit es existiert.
Den Begriff der Identitat gibt es bei Schafer njch¢lmehr steht das Narrativ im Mittelpunkt.
Die Identitat einer Person erkennt man durch ihi#Bungen Uber das Selbst und durch die
Erfullung der Kriterien der Konsistenz, Koharenzdwierstandlichkeit. Die Kritik zu einer
solchen Theorie des Menschen als offenes Narralifels nattrlich nicht aus. So zum Bei-
spiel wird angedeutet, dass die Funktion von ABakhicht beriicksichtigt wurde, genauso
wie die Rolle traumatischer Erfahrungen, deren kerahen der unmittelbare Einbruch einer
Realitét ins Selbst ist (vgl. Bohleber, W. 19995 $5f).

4.4 Adoleszenz und Identitat

Der Entwicklungsschritt in der Adoleszenz zum iticbrwie auch aufRerlich autonomen In-

dividuum gestaltet sich mitunter konfliktreich ukann somit auch einen Ausléser fir gestor-
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tes Essverhalten darstellen, da der Kdrper in ddleszenz oft der Austragungsort innerli-
cher Konflikte ist (vgl. Gransee, C. 2008, S. 167).

In Untersuchungen wurde die Entstehung der Seflestren aus der frihen Mutter-
Kind-Interaktion erforscht und Unterschiede zwiscleenem préareflexiven Selbst der unmit-
telbaren Erfahrung und dem reflexiven Selbst fettdie. Das reflexive Selbst schafft eine
symbolische Reprasentation der Erfahrungen, indesieeinterpretiert und mentalisiert. Die-
se Fahigkeit zur Mentalisierung ergibt sich auseinntersubjektiven Austausch zwischen
Mutter und Kind. Indem die Mutter die Absichten dé@sdes erkennt und sie verbal oder
nonverbal ausdriickt, sieht das Kind, wie die Musteiner eigenen Intentionalitdt Wort oder
Gestalt gibt, und es lernt, dass die Mutter seibsighten symbolisch reprasentiert. Auf diese
Weise wird die Fahigkeit entwickelt, Gefuihle, Gekiam und Handlungen zu reflektieren. Die
reflexive Fahigkeit des Selbst stellt die Basis 8Selbststruktur dar und bildet ein Identitats-
gefuhl. ldentitat ist demzufolge immer intersubjeliegriindet und wird als spiegelnder Dia-
log verinnerlicht. Selbstreflexion und IdentitatEgd sind Ergebnis der jeweiligen Entwick-
lung und werden gepragt durch Entwicklungskonfliktel Abwehrvorgange (vgl. Bohleber,
W. 1999, S. 517).

Die Identitat ist weder qualitativ, noch ist sierclu bestimmte Charakterziige zu be-
schreiben. Sie ist eine nie abgeschlossene pshehisonstruktion, bestehend aus reflexiven
Vergleichsprozessen. Dem Vergleich unterzogen wematrale Selbstvorstellungen einer-
seits und soziale Rollen, Handlungen, Gefiihle, Kibjend Traume andererseits. Die Struk-
tur der ldentitatsarbeit nimmt eine Mittelstellungischen der inneren Welt und der aul3eren
Realitat ein, denn es gilt eine Balance zwischeldeéan Erwartungen, gesellschaftlichem
Rollenverhalten und der inneren Wirklichkeit, deentifizierungen und den Abkémmlingen
unbewusster Phantasien zu schaffen. Durch dasitliteatleben ist es einem mdglich, der
Beziehung zum eigenen Selbst und zu seinen Objekten spezifische Form zu verleihen
(vgl. Bohleber, W. 1999, S. 518).

Die Fahigkeit zur Selbstreflexion und die Flexitéiti Selbstbilder im inneren mentalen
Raum durchzuspielen, ist fur den adoleszenten &estierungsprozess von zentraler Bedeu-
tung. Die verschiedenen infantilen Selbstbilder wadyangenen Erfahrungen mussen in der
Adoleszenz neu organisiert und im Lichte der gegetigen Realitat eines sexuell reifen
Kdrpers in eine entsprechende sexuelle Identitégirert werden. Durch Probehandeln, Aus-
probieren und Tagtrdumen wird getestet, welche edbetu Vorstellungen, Geflihle und Be-
friedigungen in das eigene Netzwerk von Selbsthildpassen. Bei dieser seelischen
Umgestaltung muss das Geflhl einer eigenen Subigktneu verankert werden, indem sich
der adoleszente Mensch aus den infantilen Abh&egagk herauslost und sich seiner selbst

bewusst wird. Das bewusste SelbsterlebetPwird gemdsiert, vertraute Schemata aufgebro-
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wusst wird. Das bewusste Selbsterleben wird nemdsigat, vertraute Schemata aufgebro-
chen und Grenzsituationen gesucht. Wegen Trennonfs&en und unzureichender Selbst-
und Objektdifferenzierung kann dieser Prozess jedaschwert werden (vgl. Bohleber, W.
1999, S. 519f).

In der adoleszenten Veranderung findet auch eiebdidher Zuwachs an kognitiven
Kapazitaten statt, der die Dezentrierung des Stdgekus der Verbindung mit vertrauten Ob-
jektvorstellungen ermoglicht. Durch den Ubergangnv&onkreten zum formallogischen
Denken sind Jugendliche in der Lage, eine anderspBitive einzunehmen und sich von
auf3en zu sehen (vgl. Bohleber, W. 1999, S. 519f).

Es ist jedoch zu betonen, dass vorherrschendeemitalg Entwicklungskonflikte das
Probehandeln und Aktivitaten lahmen kénnen, wasi dalrt, dass der sexuell reife Korper
zum Feind wird und die regressive Macht von pragésmn Abhangigkeits- und Versor-
gungswuinschen das Gefuhl des Selbst als einegaktiandelnden zu tberwaltigen droht.
Die Bedeutung dieses Bewusstseins einer innereivifstund Wahlmoglichkeit, das vor-
handen sein muss, um die Identifizierungen der Kéitddurchzuarbeiten, wurde auch von
Erikson betont. Eine Identitatsdiffusion beschraibtdurch die Lahmung der Wahlmdglich-
keiten und der eigenen Initiative, ausgelost dufonflikte, die den Jugendlichen unldsbar
erscheinen und ein Gefiihl vermitteln, als ob ddsebegeschieht, und nicht aus ihrer eigener
Initiative gelebt wird (vgl. Bohleber, W. 1999, =0f).

4.5 Das Selbstwertgefihl

Ein zu gering ausgepragtes Selbstwertgefihl gehdden Risikofaktoren einer Essstérung,
also muss geklart werden, wie das Selbstwertgediitdteht und wodurch es beeintrachtigt
werden kann. Die Objektbeziehungstheorie legt dewiGht auf die verinnerlichten Bezie-
hungen zwischen Vorstellungen des Ich und des @geboch welche Rolle spielen nun die
aulReren Beziehungen fur die Aufrechterhaltung @dlssvertgeftihls und der Selbstkohasion
(vgl. Gabbard, G.O. 2010, S. 53)?

Der theoretische Ansatz der SelbstpsychologieadéHeinz Kohut zurtickgeht, sieht die
PatientIn als jemanden, die dringend bestimmte fesn anderer Personen braucht, um ein
bestimmtes Wohlbefinden aufrechtzuerhalten. Koleilts bei der psychoanalytischen Be-
handlung seiner ambulanten Patientinnen mit ndizeden Storungen fest, dass bei ihnen
zwei Arten der Ubertragung auftraten: die Spiegeltiagung und die idealisierende Ubertra-
gung (vgl. Gabbard, G.O. 2010, S. 53).
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Bei der Spiegeltubertragung erwartet die Patienithe destatigende Reaktion von der
Therapeutin. Dies brachte Kohut mit dem Exhibitsmnus des Kleinkindes, des grandios-
exhibitionistischen Selbst, und der Reaktion dettbtu,Glanz in den Augen der Mutter) in
Verbindung. Zustimmende Reaktionen sind entscheidén eine normale Entwicklung, da
sie dem Kind ein Selbstwertgefuhl vermitteln. Kaeine Mutter das Bedurfnis ihres Kindes
nach dieser Spiegelreaktion nicht nachempfindeérgsslem Kind kaum mdglich, das Geftihl
der Ganzheit und seine Selbstachtung zu bewahrags.32lbstempfinden des Kindes zer-
bricht als Reaktion auf die fehlende Empathie. Rawl versucht verzweifelt perfekt zu sein
und dem Elternteil etwas vorzumachen, um die geuahitasBestatigung zu bekommen. Bei
der idealisierten Ubertragung nimmt die Patientim Therapeutin, die trostet und heilt, als
allmachtigen Elternteil wahr. Ebenso wie fehlendep&thie einer Mutter das Kind traumati-
sieren kann, kann ein Trauma ausgeldst werdenp wenMutter das Bedurfnis des Kindes,
sie zu idealisieren nicht nachempfinden kann o@ér Korbild zum Idealisieren liefert. Sind
nun bei einer Patientin in ihren Beziehungen zenhEltern solche friilhen Stérungen aufge-
treten und hat sie eine Veranlagung zu solchenttigemgen, so kampft sie mit einem feh-
lerhaften oder unzulanglichen Selbst, dessen Eklwig in einer Phase stehen blieb, in der
sie sehr anfallig fir Fragmentierung war (vgl. Gadoh G.O. 2010, S. 54).

Folglich entwickelte Kohut eine Zwei-Achsen-Theomach welcher nicht nur im Be-
reich des Narzissmus sondern auch im Bereich dggk@ikbe eine fortlaufende Entwicklung
stattfindet. Aufgrund der Reifung versucht das Kid@ verlorene Perfektion der friithen Bin-
dung zwischen Mutter und Kind durch eine von zweategien zu erreichen. Durch das
~grandiose Selbst* wird die Perfektion in der eigerPerson erreicht, oder das Kind ideali-
siert das Elternbild, dem die Perfektion zugewiesed. Das bipolare Selbst wird von die-
sen beiden Polen gebildet. Kohut erweitert diesedé spater um den dritten Pol der Selbst-
objektbedurfnisse, Zwilling oder Alter Ego. DiesBsdirfnis hat seinen Ursprung in dem
Wunsch nach Verschmelzung, der in nachahmendesalenhiibergeht. Verhalten sich die
Eltern angemessen, wird das grandiose Selbst inndes Ehrgeiz umgestaltet und das
idealisierte Elternbild bleibt in Form von Idealand Werten verinnerlicht. Wenn die Eltern
jedoch des Ofteren nicht passend auf die StratedgsrKindes reagieren, bleibt dessen Ent-
wicklung stehen (vgl. Gabbard, G.O. 2010, S. 55).

Der Begriff der Selbstobjekte soll die Rolle dedaren Menschen bezulglich der Spie-
gelungs-, Idealisierungs- und Zwillingsbedurfnisles Selbst beschreiben. Aus der Sicht des
Selbst sind andere Menschen keine gesondertenriearssondern Objekte, die die Bedirf-
nisse des Selbst befriedigen. Nach Kohut wachstMirsch nie aus dem Bedurfnis nach

Selbstobjekten heraus. Er ist der Ansicht, dassSegibstobjekte in unserem Umfeld brau-
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chen, um emotional zu Uberleben, genau so wie wviden Sauerstoff in der Atmosphére fur
unser korperliches Uberleben angewiesen sind. AliefTrennung des Selbst vom Selbstob-
jekt wird als unmdglich gesehen, denn Menschendhrew ein Leben lang bekraftigende,
empathische Reaktionen von anderen, um ihr Selbg@fahl aufrechtzuerhalten (vgl. Gab-

bard, G.O. 2010, S. 57).
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5. Korperbild

5.1 Konzept und Definition

Die Begriffe ,Korperbild® und ,Korperschema® sincklsr vieldeutig. Sie werden in der psy-
chologischen Beurteilung von Patientinnen haufigutzt, obwohl ihr Konzept sehr vage ist
(vgl. Bruch, H. 2001, S. 114).

Das Kdrperschema ist ein gefuhlter Sinn, der a&uf physischen Eigenschaften des Kor-
pers basiert. Das Korperbild hingegen geht aufreéeHaltungen gegentber dem Kérper
zuriick. Uber die gesamte Korperoberflache vertatjen Sensoren, die empfindlich auf
Liebkosungen oder Schmerz, Warme oder Kalte reagieDiese Sensoren berechnen das
Gewicht des Korpers und seine Haltungen, sie siadadundlage der Selbstwahrnehmung.
Das Korperschema ist ein physiologisches Konstiks Gehirn erschafft es aus dem Zu-
sammenspiel von visuellen, taktilen, propriozeptiveestibularen und akustischen Signalen.
Das Gehirn dehnt das Kdrperschema auch auf denhenden Raum aus. Somit ist es mog-
lich, Objekte im Raum oder auf dem Korper zu lakialien. Durch einen Strom von Signalen
von Haut, Muskeln, Gelenken und Eingeweiden wird ##rperschema auf den neuesten
Stand gebracht. Aus diesem mentalen Gebilde erwdelssGefuhl, einen Korper zu bewoh-
nen, der in eine groRere Welt eingebettet ist. Emdphgen aus dem Korper sind selten be-
wusst, sie sind automatisch und unbewusst. Ohnef®azn wisste man nicht, dass man
einen Korper hat (vgl. Blakeslee, S. & Blakeslee 2009, S. 38-51).

Von der Neurologie uber die Psychiatrie und Psynhtyse bis zur Psychologie war
das Korperbild Forschungsgegenstand, doch das Beslém ,Kérperschema“ zu definieren,
hatten Neurologen. Henry Head und Gordon Holms @itierten 1911 ihre Vorstellung eines
Korperschemas. Sie fanden heraus, dass Signalenuskuloskelettalen System des Korpers
ans Gehirn geleitet werden, um Korperhaltung unsito der Extremitaten festzustellen.
Head ging davon aus, dass Menschen innere Haltwudgbla ihrer selbst in Verbindung mit
Modellen der Korperoberflache aufbauen. Dies naentgkoérperschema®“ und definierte es
als ,organisatorische Modelle unserer selbst”.dimasm Werk,Studies in neurology”(1920)
stellte er sein Konzept einer somatosenorischendieptation des eigenen Kérpers, ein so
genanntes ,Korperschema®, vor (vgl. Blakeslee, Rl&keslee, M. 2009. S. 38-51).

Der 6sterreichisch-amerikanische Neurologe Paull@hbefasste sich ebenfalls mit
dem ,Korperschema“, erweiterte jedoch Heads Konzemtem er klinisch-psychiatrische
Uberlegungen mit einbezog und somit das ,Korpethdeefinierte. In seinem 1935 erschienen
Werk , The image and appearance of the human badtersuchte er das Phanomen des Kor-
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perschemas im Hinblick auf das normale und abn@rwalrhalten (vgl. Bruch, H. 2001, S.
114).

Schilder stellte ein ganzheitliches Konzept despiédildes auf und beschrieb es als
» [--.] picture of our own body which we form in our mintat is to say the way in which the body
appears to ourselvegSchilder, P. 1935, S. 11)

Das Korperbild ist also jenes geistige Bild, das wis Uber unseren eigenen Korper
machen, d.h. wie der Koérper uns selbst erschemtGlegensatz zum Koérperschema, das
weitgehend unbewusst ist, ist das Koérperbild diedsste Wahrnehmung des eigenen Kor-
pers. Es ist mehr als ein Korperschema, mehr alsGeistaltmodell, das aus wechselnden
Korperstellungen und —bewegungen entsteht (vgkdsliee, S. & Blakeslee, M. 2009, S. 62).
Das Korperbild reprasentiesin aus allen unmittelbaren organischen und psgtten Erfahrungen
bestehendes IntegrationsmustéBfuch, H. 2001, S. 115)

Schilder betonte aber auch die Wichtigkeit der Bguwgysfahigkeit, denn wir wirden
wenig Uber unseren Korper wissen, kdnnten wir ilchtrbewegen. Die Fahigkeit, sich bewe-
gen zu kénnen, ist nicht nur bei der BestimmungG@lemzen des eigenen Selbst wesentlich,
sie dient zur Differenzierung zwischen sich seibsl der gesamten Wahrnehmung. So gese-
hen scheint es so, als ob die oft typische Inaktivion adipdsen Menschen mit einem gestor-
ten Kdrperkonzept zusammen hange. Schilder meunth, alass das Korperschema und das
Kdrperbild der Korperstruktur vorausgehen und sistimmen (vgl. Bruch, H. 2001, S. 115).

Kdrperschema und Korperbild entwickeln sich wahrded Heranwachsens. Die Ver-
anderungen im Korperschema beziehen sich auf dageb@erden der Arme und Beine, doch
wahrend das Korperschema weitgehend eine Funkgovedter Korperteile ist, basiert das
Korperbild auf personlichen Erfahrungen und Erimngen (vgl. Blakeslee, S. & Blakeslee,
M. 2009, S. 62).

Es wird von der Bedingung ausgegangen, dass deifguseinen Korper urspringlich
wahrnimmt, als wére er in all seine GliedmalReniljaiad als existiere er aul3erhalb seiner
selbst. Der Korper in seinen Einzelteilen ist deamndas erste Objekt, das fur Unwohlsein
steht, da durch ihn Hunger, Kalte oder andere Migdmdungen erlebt werden. Es bedarf
nun eines psychischen Reifeprozesses, in dem dimlBbjekte des Korpers in ein Ganzes
integriert werden und in dem der Korper als Sellvgt als Objekt erlebt wird. Ob nun diese
Integrationsleistung funktioniert, hangt von derstehenden, empathischen, haltgebenden
und versorgenden Interaktion zwischen Mutterobjeid Saugling ab (vgl. Gerisch, B. 2006,
S.141f).

Diese existenzielle Basis leitet den Aufbau vorbSte] Kérper- und Objektvorstellun-
gen ein und ist fur das Kind wesentlich, damit g&tar reale Trennungen vom muitterlichen
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Objekt meistert und sich selbst hinreichend tbernRand Zeit hinweg existent fuhlt. Sind
diese frihen Entwicklungsschritte traumatisch gestder durch die Abwesenheit der Mutter
verhindert, so fuhrt das spater zu einem permanefgewiesensein des Kindes auf ein rea-
les aufleres Objekt, um dem konstant drohenden {Gééihpsychischen Vernichtung und
Fragmentierung entgegenzuwirken. Die Korper-, $elbmd Objektvorstellung beginnt so-
mit im Anderen (vgl. Gerisch, B. 2006, S. 142).

Die Art und Weise, wie ein Kind seinen Korper wahrmt, verandert sich also im Lau-
fe des Wachstums und erweitert sich allmahlich desKérperwahrnehmung mit der gegen-
wartigen Korperstruktur ident ist. Aul3erdem nimnasKind die Einstellungen anderer ge-
genuber seinem Kdorper und dessen Teilen auf. Skanit es ein angenehmes und befriedi-
gendes Bild von seinem Korper entwickeln, jedocthazu der Ansicht gelangen, sein Kérper
und dessen Teile seien schmutzig, unangenehm,agkeltler unanstandig. Einen wesentli-
chen Einfluss haben die Einstellungen der Eltera,im das kindliche Koérperkonzept integ-
riert werden. Besonders stark wirken sich heralkselz Haltungen aus (vgl. Bruch, H. 2001,
S. 115).

Als Beispiel dient hier das dicke Madchen, dessertd die Fettsucht immer mit Wi-
derwillen betonte. Die Mutter war ihrem Kind gegbat] wegen seiner besonderen Korper-
gestalt, ziemlich feindlich gesonnen und machtews Gegenstand ihrer Missbilligung. Ei-
gentlich solle es keinen Unterschied zwischen Kidrge, Koérperbild und sozialer Akzeptanz
geben. Doch gerade die Stigmatisierung der Ubeddgen und adipésen Menschen beweist
das Gegenteil. Fettsiichtige Menschen leben unter sténdigen Druck einer ablehnenden
sozialen Umwelt. Eine solche standige Herabsetalergphysischen Personlichkeit eines
Menschen kann zu einer Spaltung zwischen der Kéimpgttur und dem gewiinschten und
gesellschaftlich akzeptierten Bild fuhren. Schildeht in solchen Diskrepanzen den Grund
fur eine Psychose (vgl. Bruch, H. 2001, S. 115f).

Melanie Klein geht davon aus, dass im frihen Stadder paranoid-schizoiden Positi-
on, die psychischen Entwicklungen und Erfahrungencld Spaltungsprozesse wie lust-
voll/unlustvoll, gut/bése, inklusive der Projektiomd projektiven Identifikation, strukturiert
und codiert werden. Der heranwachsende Sauglitiggtsthe Vorgange in seinem Korperin-
neren und in anderen Korpern, wie dem der Muttérjntensiven und unbewussten Phanta-
sien aus. Diese sind im Sinn einer VerbildlichudgroObjektivierung von Kérpergeschehnis-
sen zu verstehen und finden ihren Niederschlagneren Objekten. Mit dem Erreichen der
depressiven Position geht die Befahigung zur Darkdiaund Wiedergutmachung einher. Es
offnet sich ein psychischer Raum, in dem Trennumgjdie Anerkennung der anderen Person

als getrenntes Objekt ertragen werden konnen. mgedung und Identitatsbildung schwin-
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gen zwischen der paranoid-schizoiden und der dsipesPosition (vgl. Gerisch, B. 2006, S.
142).

Im Zuge der physiologischen Reifung der Pubertéiaisieren sich die praddipalen,
Odipalen und besonders die unbewaltigten Konflikbeh einmal mit aller Heftigkeit. Die
Adoleszenz stellt eine zentrale und schmerzhatvensgeschichtliche Entwicklungsphase
dar, denn sie steht im Zeichen der Aneignung egesicherten Geschlechtsidentitat, die zu-
nachst mit psychisch und physisch bedeutsamen mlagikchen Veranderungen einhergeht.
Kdrperpathologien wie Essstérungen und SuizidaditiEr auch Drogenkonsum treten in spe-
zifischer Weise erst in der Adoleszenz auf. DiBsebachtung fuhrte zu der These, dass die-
se Psychopathologien mit der Verankerung des Kbildes, der endgultigen geschlechtli-
chen Differenzierung und der Auflésung des Odopogiexes in einem spezifischen wech-

selseitigen Zusammenhang stehen (vgl. GerischQ®6,2S. 143).

5.2 Psychoanalytische Theorien tUber das Koérperbildnd dessen Stérung

Der Korper wird in der Psychoanalyse nicht isoligrd normativ betrachtet. Er ist aber nicht
Gegenstand der Psychoanalyse, sondern die Bedeuiengr annehmen kann. Sigmund
Freud verstand unter psychopathologischen Verfogeandes Korpers einen Ausdruck
intrapsychischer Konfliktlbsungen. In der heutigeésychoanalyse wird die Formierung des
Korperbildes nicht mehr isoliert von Selbstwerdunddentitats- und Interaktionsprozessen
betrachtet. Dementsprechend werden Koérpersymptomae—-eaktionen als Niederschlage
unbewusster, intrapsychischer Beziehungserfahrungestanden (vgl. Gerisch, B. 2006, S.
138-139).

Indem Freud erkannte, dass die psychische nebemateriellen Realitat gewurdigt wer-
den muisse, da sie ebenso pathogen wirken kanriandrer das Symptom als symbolischen
Ausdruck eines intrapsychischen Konflikts. Die hisute ungeloste Kernfrage des Leib-
Seele-Problems stellt die Herausforderung fur digcRoanalyse dar. Sie hat seit jeher ein
kompliziertes Verhaltnis zum Kdorper, denn mit derelbtheorie steht sie fortwahrend zwi-
schen der Biologie und der Intersubjektivitat (v§erisch, B. 2006, S. 134f).

Obwonhl der Kérper in der psychoanalytischen Metapslogie der psychischen Instan-
zen nie verankert worden ist, schreibt Freud imeseArbeit ,Das Ich und das Es” (1923):
,Das Ich ist vor allem ein korperliches®. (Freud,1823, S. 253f)

Mathias Hirsch, Facharzt fir psychotherapeutiscleeligin und Psychoanalytiker, des-
sen Forschungsschwerpunkt auf der psychoanalytisklieperpsychologie liegt, sieht das

,vor allem® zeitlich und Ubersetzt es mit ,urspriiog“, sodass das Ich, das an der Wahr-
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nehmung des Kdrpers entstanden ist, als Anfang siale weiterentwickelnden psychischen
Instanz zu sehen ist (vgl. Hirsch, M. 1998, S. 2).

Die Differenzierung zwischen dem rudimentaren lokl dem Korper resultiert aus ei-
ner undifferenzierten und unlustvollen Wahrnehmdeg eigenen Korpers und seiner Reakti-
onen. Freud behauptet aber auch, dass sich deekKéays der schmerzhaft erlebten Wahr-
nehmungswelt als e@nderes Objekherausbildet (vgl. Gerisch, B. 2006, S. 135).

Sucht man nun in Freuds Texten nach der impliziteth expliziten Genese des Korper-
bildes und dessen Identitatsformulierungen, riektzéntrale Aspekt der Geschlechterdiffe-
renz in den Vordergrund. Obwohl Freud nicht mediaiss Frauen einen mannlichen Korper
haben sollen, geht er davon aus, dass der manmictper im Kontext des Phallozentrismus
dem weiblichen eindeutig Uberlegen ist (vgl. Gdrjdg. 2006, S. 135).

Die freud’sche Weiblichkeitstheorie sieht die Alilong mangelhafter intrapsychischer
Strukturen, wie mangelnde Uberichbildung und Suigliongsfahigkeit, spezifische Charak-
tereigenschaften (sexuelle Anéasthesie, eingesctadmibesfahigkeit, Tendenz zur Aggressi-
onsumkehr) und Verhaltensweisen wie Objektabhamrgigind —anklammerung, als unver-
anderliche und allgegenwartige Faktoren der wdiblicEntwicklung. Diese werden auf den
Versuch der Frau zurickgefihrt, Zeit ihres Lebenshrer anatomischen Mangelausstattung
fertig zu werden, bzw. versucht sie diese zu lUbedem oder bestenfalls sie zu verbergen
(vgl. Gerisch, B. 2006, S. 136).

Auch wenn heute die Theorie Uber die Kompensates @enitaldefektes etwas veral-
tert erscheinen mag, findet die Psychoanalytikend Psychotherapeutin Benigna Gerisch
darin doch etwas, was in der Psychodynamik weiblidkbrperpathologien tatséchlich auf-
scheint, namlich die unbewusste Identifikation Beau mit dem Topos des Genitaldefektes.
Sie zeigt sich kompensatorisch als koérperfixieréezisstische Eitelkeit und induziert eine
ausgepragte, konflikttrachtige Objektbezogenhed gabhangigkeit (vgl. Gerisch, B. 2006,
S. 136).

War es die Syphilishysterie um die Jahrhundertwenlie Aidsphantasmen in den
80ern, so zeigen sich aktuell intrapsychische Kkieflhaufig in Kérperphathologien. Das
bedeutet, die intrapsychischen Konflikte werden am, und mit dem Korper ausagiert (vgl.
Gerisch, B. 2006, S. 137).

Dass das Gefuhl von Unsicherheit und Fragmentiederg Korper als Agierfeld der
intrapsychisch verwandelten Angste heranziehtt liedpe. Denn kein anderes Organ als die
Haut scheidet das Innere vom Auf3en, begrenzt dhastSend halt es zusammen. Formulie-

rungen wie ,ich fihle mich nicht wohl in meiner Haader ,, ich kann aus meiner Haut nicht
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heraus” sind Beispiele daflr, dass das fragmeatieelbsterleben mit einem beunruhigenden
Korpererleben korrespondiert (vgl. Gerisch, B. 2006138).

Kdrpermanipulationen verschiedenster Art, ob duFitmess, Nahrungsverzicht, Fettsucht
oder blutige Selbstbeschadigung, tragen dazu iokisglbst wieder begrenzt und lebendig zu
fuhlen. Sie vermitteln das Geflnhl, trotz identigtosender Bedrohungen, wieder ,Herr im
eigenen Korper* zu sein (vgl. Gerisch, B. 2006188). Ubertriebene sportliche Aktivitaten,
Kdrperspannung und Bewegung dienen haufig daziseinstgefiihl zu gewahrleisten, wobei
die Lust an der Bewegbarkeit Ersatz fir ein gutestdiobjekt ist. Auch anorektische Perso-
nen versuchen ihren Korper durch extreme sportlshstrengungen zu kontrollieren (vgl.
Hirsch, M. 1998, S. 9).

Die moderne ldentitatskrankheit wird im wahrstenrt®i des Wortes ,verkorpert®. Er ist
Objekt des gegenwartigen Schonheitswahns und desehg von psychischen Traumatisie-
rungen. Schon Freuds beriihmte HysteriepatientinaAdnbeschrieb ihre hysterische Sym-
ptomatik als ,Privattheater”. Der Korper, der Laedb somit Buhne, auf der von Zeit zu Zeit
ein dramatisch aufgeladenes Zweipersonenstiick usrick soziokulturell geformter, inter-
nalisierter Objektbeziehungserfahrungen zum Auddgebracht wird (vgl. Gerisch, B. 2006,
S.138).

5.3 Korperpathologien

Manipulative Kérpermodellierungen sind letztendladles MaRnahmen, die dazu dienen, den
Korper anders erscheinen zu lassen als er tatsahbtj ihn zu kontrollieren oder unbewusste
Konflikte zu funktionalisieren. Nicht selten ents¢® daraus Korperpathologien wie das offe-
ne und verdeckte selbstverletzende Verhalten, &ssgjen und Suizidversuche. Hierbei
kommt es zu einer konkreten Objektwerdung. Es @adon ausgegangen, dass Korperpatho-
logien ihren Ursprung in der frihesten Entwickluyslysse des fragilen Korper-Selbst-
Erlebens haben und es durch stark ausgepragtedtiaoche Einwirkungen zu einer Fixierung
von Spaltungsprozessen kommt. Die Integration vompgr-, Selbst- und Objektvorstellun-
gen missgluckt. In der Folge wir der Korper als é€kbjerlebt und zum Austragungsort
intrapsychischer Konflikte oder innerer Objektel(Wgerisch, B. 2006, S. 144f).

In Korperpathologien verdichtet sich ein zentréenflikt der Subjektwerdung und wird
an ihnen sichtbar. Dieser Konflikt zentriert sidn €eben lang um Fusions- und Abgren-
zungswuinsche, um das Oszillieren zwischen der patathizoiden und depressiven Positi-
on, um Integration und Desintegration und letztlich die Nahe-Distanz-Regulation. Versa-

gen die herkdbmmlichen Abwehrmechanismen, die dsdilgen, mit auslésenden Konfliktsi-
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tuationen fertig zu werden, werden spezifische Begilonsmechanismen in Gang gesetzt.
Besonders Projektions- und Spaltungsprozesse kdmmeziner Trennung von Psyche und
Korperselbst oder zu einer konfliktreichen Ausemtensetzung zwischen verschiedenen
Selbstanteilen fuhren (vgl. Gerisch, B. 2006, &flL4

5.3.1 Der eigene Korper als Objekt

Die erste Subphase der Losung aus der Mutter-Kymdb$se beginnt ca. ab dem 4. Le-

bensmonat und ist gekennzeichnet durch die ersteanA@miebestrebungen des Sauglings.
Das Kleinkind lernt erstmals den eigenen Korper dem der Mutter zu unterscheiden und

korperliche Erfahrungen einerseits und geistigeaBkdn und Geflihle andererseits getrennt
wahrzunehmen. Diese Trennung der inneren Bilder Selibst und Koérperselbst ist Voraus-

setzung fir eine Integration eines Gesamtkonzegeesvorstellungen von Selbst, Korper-

selbst und aufReren Objekten. Es kann nun einearBelbst-Korperselbst-Konzeption ange-

nommen werden, die ein Einssein mit und auch eiEdBung zum eigenen Korper enthéalt

(vgl. Hirsch, M. 1998, S. 4).

Dieses Selbst-Korperselbst-Gefuhl kann aber in Differenzierungsphase aufgrund
von traumatischer Uberstimulierung durch innere @ofere Reize oder fehlenden Reiz-
schutz infolge einer ungeniigenden mitterlichen Zwuluag Stérungen davon tragen. Diese
Theorie betont ein weiteres Mal die Bedeutung defiéawelt bei der Entwicklung von
Selbst und Korperselbst. Fallen Selbst und Korpessauseinander, wird der Kérper als au-
Beres Objekt erlebt (vgl. Hirsch, M. 1998, S. 5).

5.3.2 Der Korper als Ubergangsobjekt

Kdrperpathologien lassen sich auf die Bildung déspr-Ich in den ersten Lebensjah-
ren zurlckfihren. Neben dem Koérperkontakt spietthadie Bewegung des Korpers, das
Schaukeln durch die Mutter, eine bedeutende RDile.motorische Aktivitat ist bei der Ab-
grenzung des Korpers von dem der Mutter notwerMigd sie spater exzessiv betrieben,
kann sie ersatzweise dazu dienen, Angste vor Deegition und vor Selbstauflosung zu min-
dern. Hirsch nimmt die Manipulation, das Beherrscdes Korpers und die Kontrolle tber
ihn als AnstoR, um dariiber nachzudenken, ob niehKérper auch als Ubergangsobjekt ge-
sehen werden kann. Man konnte ihn als Mutterobyekstehen, das einen nicht verlassen
kann, und dennoch ist man ihm nicht hilflos ausgdett, da man es selbst erschaffen hat (vgl.
Hirsch, M. 1998. S. 9).
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Typische Ubergangsobjekte, die dem Kind in der Plizs Losldsung aus der Symbio-
se und bei Abwesenheit der Mutter Trost und Bemuggspenden, sind der Teddybar oder
das Schlaftuch. Dadurch, dass das UbergangsobjekiesStelle der Mutter tritt, hilft es, ihre
relative Abwesenheit zu ertragen und zwar durch Akavitat des Kindes selbst, die die
phantasierte Einheit wiederherstellt (vgl. Hirskh,1998, S. 9f).

Die Definition des Ubergangsobjektes von Winnidasst den Korper als Ubergangsob-
jekt nicht zu, denn ein Teil des kindlichen Korpeder auch die Mutter kdnnen nicht Uber-
gangsobjekt sein, da ein Ubergangsobjekt die Einh#ider abwesenden Mutter reprasen-
tiert. Trotzdem ist Hirsch der Ansicht, dass denpg& und seine Teile unter bestimmten
Bedingungen in das weite Feld der Ubergangphanomefgnommen werden kénnen (vgl.
Hirsch, M. 1998. S. 12).

Die Anwendung des Konzeptes des Ubergangsobjekfedea eigenen Korper ist eher
in der pathologischen als in der unauffallig veiéaaen Entwicklung des Kindes mdglich, in
der Selbst und Korperselbst gentigend integried. dm pathologischen Fall dagegen liegt
eine Spaltung oder Dissoziation zwischen Selbst Kidperselbst vor. Der eigene Korper
wird dann wie ein duReres Obijekt, ein Ding oder ¢irergangsobjekt erlebt und behandelt
(vgl. Hirsch, M. 1998, S. 25).

Es gibt nun zwei Ebenen auf denen sich die UrsadeerSpaltung finden lassen: die
Ebene der friilhen Deprivation und die Ebene derespiéttraumatischen Uberstimulierung.
Die Entwicklung eines integrierten Korperbildesedpinnerhalb der gesamten Selbst-Objekt-
Differenzierung eine wesentliche Rolle. Genauso die fortgeschrittene Reifung fir die
Begriffsbildung von Selbst, Korper und Objekt ederlich ist, ist auch eine gentigend gute
Reaktion der Umgebung auf innere und aul3ere kicherReize notwendig. Durch die Reak-
tion kdnnen namlich die Reize gemildert und integriverden, wenn die eigenen Schutzme-
chanismen des Kleinkindes nicht ausreichen. Eimm@iés Wechselspiel von Spannung und
Erleichterung wird fur den Kern der Bildung des pgémhewusstseins angenommen (vgl.
Hirsch, M. 1998, S. 25).

Sind die Reaktionen nicht gentigend, so liegt eirigyldhkeit der Bewaltigung in der
Spaltung zwischen Selbst und Kdrper, noch bevorirgiggriertes und differenziertes Bild
beider Selbstanteile gebildet werden konnte. Dap&elbst wird vom rudimentéren frihen
Selbst getrennt und ist nun ,bése” und verfolgeatzkr aul3erhalb, sodass das Selbst gerettet
und ,gut” ist. Wird der Kérper derart abgespalteann er als &ufReres Objekt erlebt und auch
verwendet werden, das Selbst jedoch identifizieht st der ,,guten” Mutter (vgl. Hirsch, M.
1998, S. 24-26).
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.[--.] in Situationen, die nicht zu bewaltigen singlird zu einer derartigen Ich-Spaltung gegrif-
fen, die den Korper als aul3eres Objekt erschaffehdadurch das tbrige Selbst von unertraglicher
Spannung entlastet, denn der Kdrper ist so das @bgekt, das Aggression, Schuld und Bestrafung
auf sich zieht, gleichzeitig aber wie ein Mutterij als préasent erlebt wird und vor Alleinsein
schutzt.“(Hirsch, M. 1998, S. 28)

Hirsch legt allen Essstorungen eine SchadigungembLoslosungsphase durch eine zu
uberfursorgliche Mutter zugrunde, die es dem Kimzhinermdglichte, ein Ubergangsobjekt
zu schaffen und jeden Autonomieversuch verhind&oenit kann das Kind keine getrennten
Selbst-Objekt-Grenzen ausbilden (vgl. Hirsch, M98,9S. 171f).

Ebenso erkannte Bruch diesen Zusammenhang, auch siemoch nicht von einem
Korper als Ubergangsobjekt sprach, stellte sie fisds Adipose und Magersiichtige Proble-
me hatten, sich emotional von der Mutter zu |6gdie. ihre Einzelbeobachtungen zeigten ein
gemeinsames Bild, namlich dass die Mutter ihrend&in ihre eigenen Vorstellungen tber
deren Bedurfnisse Uberstilpten (vgl. Bruch, H. 2@189-100).

H&aufig wurde von Bruch beobachtet, dass sich \iblergewichtige Kinder nicht ohne
Hilfe ihrer Mutter anziehen konnten, auch wennsibon zehn Jahre oder gar alter waren.
Wenn an solche Kinder eine Frage gerichtet wurdyatete entweder die Mutter, oder sie
liel3 das Kind kaum zu Wort kommen. Es stellte sieraus, dass diese Kinder unfahig waren,
Dinge alleine zu tun, was sich so ziemlich auf re@ereich des Lebens erstreckte. Es war
deutlich, dass in diesen Fallen eine angstliche ietflirsorgliche Mutter es verhinderte,
dass jene Krafte definiert wurden, die das Heraha@g des Kindes zu einem eigenstandigen
Individuum mit Bedirfnissen und Impulsen, welcharkion seinen Eltern getrennt sind, un-
terstitzen. Wenn die Mutter in ihrer grundlegené&amstellung gegentber ihrem Kind unsi-
cher ist, neigt sie dazu, diesen Mangel durch GBBrges Essen und Uberbeschitzende Ver-
haltensweisen zu kompensieren. Nahrung dient widsen Bedingungen als Ersatz fur Lie-
be, Sicherheit und Zufriedenheit. Korperliche Bewsgen und soziale Kontakte hingegen
werden mit Vorstellungen der Gefahr und der Tregnuerkntpft (vgl. Bruch, H. 2001, S.
89-100).

Es wurde auch erkannt, dass adipdse Kinder ofmtischadigung fur die Enttaduschun-
gen und Frustrationen der Eltern ausgewéahlt wur&em.werden somit als kostbarer Besitz
angesehen, der die allerbeste Fursorge brauchh 8ies geschieht auf Kosten der Anerken-
nung der eigenen Individualitéat des Kindes, dasidanutzt wird, das Leben der Eltern zu
vervollstandigen. Ein UbermalRiges Behiiten durch Migter beeintrachtigt die kindliche
Entwicklung von Initiative und Autonomie und vertart den Aufbau von Ichgrenzen zwi-

schen sich und dem Kind. Bruch schliel3t bei jedestdyten Essverhalten auf schwere Man-
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gel der Ich-Funktionen. Die Patientinnen sind nii@ttig, das Selbst in die Zukunft auszu-
richten. lhnen blieb eine eigene Individualitat wid selbstbestimmtes Leben versagt, was
mitunter vielleicht ein Grund sein kdonnte, warum siandig versuchen, sich den Normen und

Idealen der Gesellschaft anzupassen (vgl. BrucR0B1, S. 89-100).

5.4 Am Anfang war das Essen

Warum aber werden gerade Identitatsprobleme sachaof Korper ausgetragen? Dass Essen
stark mit Emotionen verbunden ist, liegt nahe, déienEntwicklung des Seelenlebens ist eng
mit der Nahrung und dem Umgang damit verbundereiddl die unzahligen Redewendungen,
die mit dem Essen verbunden sind, machen deutless der Umgang mit dem Essen dazu
dient, psychosoziale Spannungen, intrapsychiscbeniarpersonelle Konflikte nachzubilden
(vgl. Bbhme-Bloem, C. 2002, S. 93f).

Das Erleben des Sauglings im primitiven oralen Btacbesteht aus einer Vielzahl sti-
mulierender, befriedigender und frustrierender lirisse. Das Kind reagiert darauf mit psy-
chobiologisch vorgeformten Triebreaktionen wie Leéloh Saugen, Schreien, Klammern und
spater Nachlaufen. Hunger und oral-libidin6se B&dsspannungen und deren Befriedigung
fuhren zu starken Lust-Unlusterlebnissen, welchee etste und wichtigste Verbindung zur
Mutter sind. Mit der Futterungssituation verbundamd auch die ersten visuellen Eindriicke
des Kindes von der Mutter. Die Brust wird zum aersBald der befriedigenden Mutter (vgl.
Jacobson, E. 1973, S. 46).

Insofern ist die erste menschliche Nahrung die Migie nimmt eine Sonderstellung in
der Entwicklungsgeschichte des Individuums ein. Biast wird als ein hdchstes Gutes, als
Grundlage der anfanglichen Abhangigkeit, angenommach die Anerkennung dieser Le-
benstatsache ist problematisch, denn eine dauerBafriedigung durch die Brust ist nicht
madglich (vgl. Bohme-Bloem, C. 2002, S. 93).

Bion entwickelte auf Basis von Kleins Konzept gepjektiven Identifikation sein
~containment Modell, wo am Anfang eine angebor&neartung, Prédkonzeption, in Gestalt
des suchenden getffneten Sauglingsmundes stelse Pigikonzeption muss durch die Mut-
terbrust zu einer Kozeption realisiert werden. Be¢sler Sdugling die Fahigkeit Versagungen
Zu ertragen, stellt sich mit der Zeit die Vorsteliein, dass das mit der Versagung verbunde-
ne schlechte Gefuhl aufkommt, weil es ein gutesekibgibt, das zwar abwesend ist, aber
zurickkommt (,gute” abwesende Brust). Besitzt daud@ing ungeniigend Frustrationstole-
ranz, entwickelt sich die Vorstellung einer ,bosemwesenden Brust, die als béses Objekt
empfunden wird, von dem er sich durch omnipotentgeRtion befreien muss. Bion sieht
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dadurch die Entwicklung von Symbolen und die Enifag und Differenzierung des Denkens
beeintrachtigt (vgl. Bohme-Bloem, C. 2002, S. 99).

Bei Symbolisierungsprozessen liegt der zentraleus@uf dem Schritt von der kérper-
lichen sensomotorisch-geistigen Interaktion Uberd@sprachliche Prasymbol hin zum hoch
strukturierten, sprachlichen Symbol. Von wesendrcBedeutung ist nun, ob es dem Kind in
seiner psychischen Entwicklung gelungen ist, Gefiimd Affekte zu ,denken* und damit
auch sprachlich zu bezeichnen. Bei Korperpathotogtagnieren diese auf einem vorsprach-
lichen Niveau, auf dem Geflihlszustande nur alssié$ Korpererleben wahrgenommen wer-
den. Heftige Affekte konnen weder gespurt noch behaerden, sondern missen unmittel-
bar in den Koérper abgefuhrt werden (vgl. Gerisch? @6, S.146f).

Ein Syndrom, das einen schweren symbolischen Marggatuten lasst, ist das Wieder-
kau-Syndrom. Der Saugling strebt danach, die Bedg® des Organismus zu befriedigen.
Doch ist er gezwungen, zum Beispiel durch vorzegid\bstillen oder durch eine schwere
Erkrankung, sich von der Mutter abzulGsen, entwtcke ein besonderes Abwehrverhalten,
das Wiederkau-Syndrom. Dies ist ein psychophyss&ymdrom, bei dem die Nahrung stan-
dig verschluckt und wieder erbrochen wird. Die Sigugg fihren die Nahrung aus dem Ma-
gen wieder in den Rachen- und Mundraum zurtick wrdchlucken sie erneut, der Akt des
Vollwerdens befriedigt. Die Folgen sind eine Margeihrung sowie eine Entwicklungsver-
langsamung (vgl. Béhme-Bloem, C. 2002, S. 101). Balslen der Mutter wird vollstandig
verleugnet. Der Saugling hat sich frihzeitig eieggenen Schutz gegen die Abwesenheit der
Mutter geschaffen (vgl. Hirsch, M. 1998, S. 13).sO€ind unterliegt aber einem schweren
symbolischen Mangel. Es liegt ein asymbolischegcipssomatisches Ersatzgeschehen vor,
das suchtartig beibehalten wird. Im Gegensatz maneiUbergangsobjekt, das eines Tages
Uberflissig wird, dient das meryzistische Erbrecdem blo3en Ersatz und nicht der Ent-
wicklung (vgl. Hirsch, M. 1998, S. 174).

Die Befahigung zum Denken, zur Verbildlichung und ymbolisierung steht im Kon-
text triangularer und somit auch interpersonelteul@uren. Der triangulare Raum bietet die
mentale und psychische Reifemoéglichkeit des Kindiesh die drei Personen der ddipalen
Situation und ihrer Beziehungen untereinander.Biihigung zum Denken und zur Vorstel-
lungsbildung im Sinne des Auftauchens des Dritgght aus einer ertraglichen und inte-
grierbaren Frustrations-, Abwesenheits- und Tratemeung hervor. Sie beférdert idealty-
pisch das Aufspannen eines psychischen Raumesgnmsgich psychische Erfahrungen in
mentalen Symbolisierungen und Vorstellungen abbild@adurch kénnen sie nun frei akti-

viert und dynamisch verbunden werden. Damit diesezgssualen Entwicklungen hinrei-
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chend gelingen kénnen, missen primare interperigoBetingungen und genigend gute Be-
ziehungserfahrungen gegeben sein (vgl. GeriscB086, S. 147).

Bei der Behandlung essgestorter Patientinnen desimgen Spektrums hat sich aller-
dings gezeigt, dass Patientinnen oft dariiber spreamerwinscht zu sein, und von konkre-
ten AuRRerungen der Mutter Uber gescheiterte Anirgjbversuche berichten. Offene Ableh-
nung durch die Mutter oder Erinnerungen an frihediandlungen wahrend der ersten Le-
bensjahre der Patientinnen, haben zu einer Demivaefuhrt (vgl. Willenberg, H. 1998, S.
163f).

Das Kind fuhlt sich unsicher, empfindet eine Bednudp durch die von der Mutter ver-
korperte Welt und sieht sich gezwungen, sich varstitaus der symbiotischen Beziehung zu
l6sen. Es findet ein verfrihter Objektwechsel staid das Kind geht eine alternative Bezie-
hung mit einem anderen Objekt ein. Dieser Wechaehkzu einer Spaltung in gute und bdse
Objektvorstellungen und ebenso zu einem gespaltgnegang mit primitiven Selbstvorstel-
lungen fiihren. Alle guten, libidinGs besetzen Vellanhgen werden einem anderen Objekt,
z.B. dem Vater, zugeschrieben, alle bosen der Mbie. dem inneren Bild der Weiblichkeit
(vgl. Willenberg, H. 1998, S. 164).

Die Entwicklungsgeschichte eines adipdsen PatierterHilde Bruch soll hier als Bei-
spiel dienen: Saul, 14 Jahre, wog bei 165 cm 13&kin Verlangen nach Nahrung war be-
reits seit seinem zehnten Lebensmonat grenzenleg-@&milie hatte schon zwei Tochter und
fur die Mutter war die Familienplanung abgeschlassioch der Vater wiinschte sich einen
Jungen und bedrangte die Mutter, ein weiteres Kindhekommen. Bei der Geburt wog Saul
nur 2,2 kg und es war sehr schwierig, ihn zu fattela er alles wieder ausspuckte. Das Fut-
tern und die Pflege Ubernahm der Vater. Ohne eiganische Ursache bekam die Mutter
schlie3lich Rickenschmerzen und konnte Saul nigitrrhochheben oder sich tber die Wie-
ge beugen. Somit sald der Junge oft Ubertriebere langHochstuhl, wurde unruhig und
schrie, bis die Mutter entdeckte, dass Saul ruhige, wenn sie ihm einen Keks gab. Begann
Saul wieder zu schreien, bekam er noch einen. A3sMonate alt war, beklagte sich die Mut-
ter, dass keine Nahrungsmenge mehr grol3 genugrseihn ruhig zu halten. Mit 2 Jahren
wog Saul schlie3lich 30 kggl. Bruch, H. 2001, S. 83f).

Werden der Korper oder die Nahrung als Objekt vadeg, bedeutet Objekt in diesem
Zusammenhang Ersatz fir gute und bose mitterlieflebjekte. Anfangs nur in der Phanta-
sie, kdnnen sie entsprechend den entstehendenrka$ers- und Kérpersymptomen zu einer
fatalen Realitat werden (vgl. Hirsch, M. 1998, 301

-55 -



6. Psychogene Essstérungen

6. Psychogene Essstorungen

~Psychogene Essstérungen sind Storungen des Eatteahauf der Basis einer neurologischen Ent-
wicklung. Das gestdrte Essverhalten erhalt daleidinktion, innerseelische Konfliktspannungen zu
vermindern und Einfluss auf zwischenmenschlichedamgen zu nehmen.E(mann, M. 2004, S.
282)

Die Korper der an psychogenen Essstorungen leigeRdigentinnen besitzen eine
kommunikative Funktion. Bei den psychogenen Esgatjgn sind 3 Dimensionen entschei-
dend (vgl. Willenberg, H. 1998, S. 56):

» Der korperliche Zustand bzw. das Gewicht,
» Das Ess- und Gewichtskontrollverhalten,

* Die Einstellung zum Korper und zur Nahrungsaufnahme

Zu den Extremen der Essstorungen gehort einerdeitdettsiichtige, adipése Mensch, der
von der Angst vor dem Verhungern gequalt wird, anéider anderen Seite die abgemagerte
AnorektikerIn, die Hunger und andere Symptome el Untererndhrung ankindigen, nicht
wahrnimmt (vgl. Bruch, H. 2001, S. 77).

Demnach gibt es ein sehr breites Spektrum beoba@htkrscheinungsformen der Ess-
storungen. Auch wenn die auRRerlichen Erscheinuisgeverschiedenartig sind, liegt der ge-
meinsame Kern darin, Kérperumfang und Erndhrundgmem zu manipulieren, um Anpas-
sungsschwierigkeiten und inneren Stress zu losen nd verschleiern (vgl. Willenberg, H.
1998, S. 156f).

Anorexie, Bulimie und psychogene Hyperphagie (BiEg¢ing-Disorder) zahlen zu den
psychogenen Essstorungen, die wiederum in die @rdpp Verhaltensstorungen eingeordnet
werden. Lange Zeit wurden sie als psychosomatigafieankungen im engeren Sinn be-
schrieben, doch die mal3geblichen korperlichen Symetsind kein primar psychosomati-
sches Geschehen, sondern die Folge der gestorthaldé@msmuster (vgl. Ermann, M. 2004,
S. 282).

Typischerweise leiden an ihnen gut situierte gebddveile Frauen. Obwohl sich das
klinische Bild der beiden Symptomgruppen vielfadierischneidet, werden Essstérungen oft
in Anorexia nervosa, in Bulimia nervosa und Bingeiig-Disorder unterteilt (vgl. Gabbard,
G.0. 2010, S. 402).

Westen und Harnden-Fischer bewerteten 2001 in &nhetie mit 103 erfahrenen Psy-
chiaterinnen und Psychologinnen, fir die ein Ralggfeerfahren verwendet wurde, die Per-

sonlichkeitsfunktionen von Patientinnen, die wedgnimie oder Anorexie in Behandlung
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waren. Es wurden 3 Kategorien von Patientinnen gideget: eine emotional dysregulier-

te/unterkontrollierte, eine gehemmte/Uberkontraieind eine auf hohem Niveau funktionie-
rende/perfektionistische Gruppe. Hinsichtlich deioldgie, der Prognose und der Behand-
lung schienen diese Kategorien relevant zu seinwisle gefolgert, dass Symptome der
Achse | nur eine Komponente des Verstandnisseslen8ehandlung von Essstérungen sind.
Es kdnnte auch sein dass Essstérungen nur eined&rimpuls- und Affektregulierung sind.

Das heil3t, Patieminder

ten/unterkontrollierten Gruppe ein allgemeines Rnwbhinsichtlich der Impulsivitat zeigen

dass bulimische Symptome bei emotional dysregulie-
konnen. Im Gegensatz dazu ist dies beim perfeldiischen und auf hohem Niveau
funktionierenden Typ nicht der Fall (vgl. Gabba®&©. 2010, S. 402).

In der Praxis der Behandlung einer konkreten Erssgpist gegebenenfalls eine Kom-
bination der Grundsatze beider Kategorien anzuwetdsy. ist es wichtig die allgemeinen

Personlichkeitsmerkmale zu bericksichtigen (vgblézad, G.O. 2010, S. 403).

Psychogene Essstérungen im Vergleich

Anorexia Nervosa Bulimie Psychogene Hyperphagie

Betroffene Ganz uberwiegend Frauen Ganz uberwiegend Frauende B@schlechter

Manifestationsalter 15 bis 30, oft Pubertat 15 bis 35, Anfang 20 Alleefsgruppen

Haufigkeit ~ 1 Prozent 1 bis 3 Prozent ~ 1,5 Prozent

Zentrale Psycho-
Pathologie

Storung des Kérperschema

S .
Gewichtsphobie Fixierung auf das Essen

Fixierung auf das Essen

Zentrales Sym- Essanfalle mit Kontroll-

Fasten mit Kontrollverlust Essanfélle oder Daueresse

>

ptom verlust

. Untergewicht, Kachexie N . Ubergewicht, Adipositas
Gewicht BMI < 15 kg/m? Normalgewicht BMI > 30 kg/m2
Erbrechen Im typischen Falle obligat Im typischen Falle erire Nicht vorhanden

Weitere Gewichts-

kontrolle Nicht vbanden

Laxantien, Aktivitat Laxantien, Aktivitat

Amenorrhoe Im typischen Falle obligat Nicht vorhanden Nichthvanden

Angelpunkt der
Psychodynamik

Storung der weiblichen
Identitat

Stdérung des Selbstwertge
fuhls

-Stérung des realistischen
Selbsteinschéatzung

Angst vor der Rolle als Angst vor Herausforderun-

Zentrale Psycho-

Frau, Loslésung aus der

Angst vor Zielsetzung,

gen und Leistungserwar-

dynamik Kindheit und vom Eltern- | Bindung, Hingabe tungen

haus
Strukturniveau Niederes/mittleres Mittleres/héheres/niederes  Bhiets/niederes
Verlauf Chronisch, 20 % letal Gunstiger als Anorexie Chsohi

Tab. 6- 1: Psychogene Essstérungen im Vergleich
(Quelle: Ermann, M. 2004, S. 285)
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6.1 Psychosomatik der Oralitat

An dieser Stelle sollen zum Teil bereits erwahntidd&ungsansatze fur gestortes Essverhal-
ten zusammenfassend dargestellt werden.

Das Essverhalten wird gesteuert durch zusammemdek@hysiologische, instinktiv-
triebhafte und psychologisch-interaktionelle FagtorAm Saugreflex zum Beispiel wird die
instinktive Sicherung des Essverhaltens deutlichhrend der Einfluss von Stimmungen,
Spannungen und Umgebungsfaktoren auf das Esswarhdié psychologischen Einflisse
zeigt. Wodurch wird aber Hunger und Sattigung negtid Durch hormonelle, humorale und
zentralnervose Einflisse wird der Prozess zwiséhamger, Appetit, Nahrungsaufnahme und
Sattigung von physiologischen Regelkreisen gesteDer Blutzuckerspiegel, der Fullungs-
zustand des Magendarmtraktes, die KonzentrationAdyenalin und Acetylcholin sowie die
Stimulierung hoherer Hirnzentren tUber den lateraigpothalamus sind entscheidend. Das
Hungergefuhl wird durch Y- und YY-Peptide, ausgeéstdt von der Bauchspeicheldrise,
erhoht und durch Glucagon und das Gastrin-Reled®apgid reduziert (vgl. Ermann, M.
2004, S. 283).

Wie bereits angefuhrt, werden Hungergefiihl und &s$siten auch durch Lernvorgan-
ge beeinflusst. Durch die Experimente von Pawlowhhinden wurde die klassische Kondi-
tionierung von Hungergefiihl und Speichelsekretiertibmt. Pawlow ging davon aus, dass
die Sekretion Lernprozessen unterliegt und so wurdeh erfolgreicher Konditionierung,
Magensaft sezerniert, sobald der Hund den Glockembote, ohne dass ihm Futter gegeben
wurde (vgl. Ermann, M. 2004, S. 283).

Auch fur Ermann haben die Nahrungsaufnahme undadisttertwerden eine wesentli-
che interaktionelle Funktion. Durch eine gelungerede Bedurfnisbefriedigung und das Er-
lebnis versorgt, gehalten und gewarmt zu werdend wie Erfahrung einer grundlegenden
zwischenmenschlichen Bezogenheit sowie Firsorge Geloorgenheit vermittelt (vgl. Er-
mann, M. 2004, S. 284).

Loralitat bedeutet Bedurfnisspannungen durch Ebuand Einverleibung zu befriedi-
gen. So konnen nun tbermalfiige orale Entbehrungéikii\oder Verwdhnungen zu tiefgrei-
fenden Stoérungen in den frihen Beziehungen fultiermnéglicherweise die Entwicklung der
psychischen Grundstruktur beeintrachtigen. Auf Bielagen, seelische Spannungen und
Konflikte wird dann mit destruktiven Phantasien uAdgressionen reagiert. Diese haben
ihren Ursprung in Projektionen von Frustrationsd @Enttduschungsaggression, Angst verlas-

sen zu werden und schitzende Selbst-Objekte zienagrl(vgl. Ermann, M. 2004, S. 284).
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Im Verlauf der Entwicklung bekommt die Oralitat eiselbstregulierende Funktion, die
mit narzisstischen Bedurfnissen verbunden ist. \Wferdas Bedurfnis nach Sicherheit und
Bindung, der Wunsch, in seiner Eigenart und Bedssén anerkannt und wohlwollend be-
handelt zu werden, und das Bedirfnis nach Unabpkeigibefriedigt, bildet sich ein stabiles
Selbstwertgefuhl aus. Aber auch angemessene utgemxhte Enttauschungen dieser Be-
durfnisse fordern die Autonomie. Dagegen behindwaile Abhangigkeiten die Selbststan-
digkeit und haben nachhaltige Konflikte zwischend@#nisbefriedigung und Anpassung,
Verlustangsten und Autonomiestreben zur Folge.udtign der Individuations- und Autono-
mieentwicklung kdnnen aber auch umgekehrt die Gitakonflikthaft belasten. Spannungen
dieser Art fuhren dazu, dass spatere Konflikte alentitdt, Autonomie und Individuation
woral* ausgetragen werden (vgl. Ermann, M. 200428&1).

Aufgrund der zentralen und vielschichtigen Bedegtist der orale Beziehungsmodus
sehr storanfallig. Ermann ist, wie auch Bruch, Meinung, dass sich in Essstérungen oft ein
Misslingen zwischenmenschlicher Beziehungen z&igben Stérungen des oralen Trieberle-
bens weisen sie besonders auf Probleme in der irReguy der Kernidentitat, der grundle-
genden Sicherheit, des Selbstwertgefiihls und desnamie hin. Essstérungen dienen einer-
seits der Autonomie, der Selbstbehauptung und thnilSierung gefahrdeter Ichgrenzen,
andererseits zeigt sich durch sie ein Fursorgelhadiund —defizit (vgl. Ermann, M. 2004, S.
285).

6.2 Erscheinungsformen der Essstorungen

6.2.1 Anorexia Nervosa

.Die Anorexia Nervosa ist eine lebensbedrohlichkr&mkung, die vornehmlich bei jungen Madchen
vorkommt und durch ein krankhaftes Bediirfnis gekeroshnet ist, das Gewicht zu vermindern. Die-
ses Bedurfnis hat eine dranghafte Qualitat. Es jeddch nicht zum Anlass, Hilfe zu suchen. Es sind
erst die Folgen der ,Magersucht” [...], welche didi®ainnen zum Arzt fihren. Bedrohlich sind die
somatischen Komplikationen, die zum Tod fuhren l@mh(Ermann, M. 2004, S. 286)

Das Hauptmerkmal der Anorexia nervosa ist ein facles Streben nach Schlankheit,
das verbunden ist mit einer Uberwaltigenden Angstdem Dickwerden (vgl. Gabbard, G.O.
2010, S. 403), gestorter Korperwahrnehmung, maieipget Gewichtsabnahme und somati-
schen Krankheitskorrelaten wie Elektrolytstorunged Kachexie. Das Krankheitsbild zeich-
net sich durch die anorektische Trias aus: Hypojghagt Kachexie, induziertes Erbrechen

sowie sekundare Amenorrhoe (vgl. Ermann, M. 2004286). Fur die Diagnose wird der
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Grenzwert von 85 % des normalen Mindestgewichtsl&i& jeweilige Alter und die jeweilige
Korpergrol3e verwendet. Die meisten Patientinnen Anibrexia nervosa glauben, dass sie
vollkommen untauglich und machtlos sind, auR3erdentt ihnen jegliches Gefiihl der Auto-
nomie. Somit haben sie das Geflhl, sie héatten nehtnal die Kontrolle Uber ihre
Kdrperfunktionen. (vgl. Gabbard, G.O. 2010, S. 403)

Rund ein Prozent der Frauen im Alter zwischen 18 8@ Jahren leidet an Anorexie.
Abhangig vom Manifestationsalter und dem Verlauikén drei Typen unterschieden werden
(vgl. Ermann, M. 2004, S. 286):

» Die anorektische Reaktion ist eine leichte FormAlsosrexie und bezieht sich auf Sexual-
und Rollenkonflikte der Adoleszentenkrise.

» Die chronifizierende Anorexie zeigt einen chronmthverlauf, der meistens auf einer
Borderline-Personlichkeitsorganisation oder aukeimarzisstischer Dynamik auf mittle-
rem Strukturniveau beruht.

» Die Spatanorexie wird oft im Zusammenhang mit Sciyeaschaften ausgelost und tritt

bei Frauen um die 30 Jahre oder alter auf.

6.2.1.1 Psychodynamik
Die Dynamik der Anorexia nervosa ist gepragt vameeikonflikthaften Selbstfindung auf-

grund einer krisenhaften Pubertatsentwicklung. mrgeordnete Konflikt besteht zwischen
Festhalten und Veranderung des Bisherigen und iaedt das Sexualerleben und die sexuelle
Identitat ausgetragen. Somit steht die Furcht von dickwerden fir die Ablehnung der rei-
fen, runden weiblichen Kdrperformen, aber auch lbelogischen und sozialen Rollen der
Frau (vgl. Ermann, M. 2004, S. 289).

Hilde Bruch geht davon aus, dass Anorexia nerviesaniUrsprung in einem gestorten
Verhaltnis des Sauglings zu seiner Mutter hat. imdiéee Mutter das Kind nach ihren eigenen
Bedurfnissen versorgt und nicht nach denen desdsingrlebt sich das Kind als eine Erweite-
rung der Mutter und nicht als Wesen mit eigenerofiotnie. Nach Bruch ist das auch der
Grund fir den verzweifelten Versuch der anorekgscRatientin, Anerkennung und Bewun-
derung als besonderer und einzigartiger Menscham®ergewdhnlichen Eigenschaften zu
bekommen (vgl. Gabbard, G.O. 2010, S. 403f).

Die italienische Psychoanalytikerin Mara Selvinig2aoli und Salvador Minuchin,
Familientherapeut, haben Bruchs dynamisches Korxesgititigt und erweitert. Es konnte ein
Muster von Verstrickungen in den Familien anorektes Patientinnen identifiziert werden,
in dem alle Familienmitglieder am Leben der anddreteiligt sind und keiner von ihnen au-

Berhalb des Familiengefliges sich als Wesen mit eiigenen Identitdt wahrnimmt. Aul3er-
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dem wurde von Selvini-Palazzoli beobachtet, das#®\resrexie- und Bulimiepatientinnen
nicht gelungen ist, sich psychologisch von ihrerttéiuzu lI6sen. Dadurch haben sie kein sta-
biles Empfinden fur ihren Korper entwickelt (vglabard, G.O. 2010, S. 404).

In diesem Zusammenhang schreibt Hirsch, dass detlder Schadigung in der Losl6-
sungsphase liegt. Die Behinderung und Bestrafungedg#en Autonomiebestrebungen des
Kleinkindes im zweiten Lebenshalbjahr durch einerfilrsorgliche, dominierende und kon-
trollierende Mutter kann ein Trauma auslosen. &sei Phase wird auch ein Ubergangsobjekt
erschaffen und verwendet, das einerseits die Mutferasentiert und die Trennung von ihr
erleichtert, andererseits auch eine Grenze zwisdeen Selbst des Kindes und der dominie-
rend erlebten Mutter bildet. Doch eine Autonomidibdernde Mutter verhindert auch die
Erschaffung eines Ubergangsobjektes durch das KidTrennung kommt dann unvorberei-
tet, was zu einem Uberstirzten Objektwechsel fukeem. Selvini-Palazzoli (2003) geht da-
von aus, dass der Korper die negativen inkorpemespekte der Mutter enthalte, und
nimmt eine Spaltung des Selbst in den Korper (b&dgskt) und in das zentrale Ich, das sich
mit der guten Mutter identifiziert, an (vgl. Hirsddl. 1998, S. 171f).

Deshalb haben Anorexiepatientinnen haufig das Geéild wohne ein bdses mutterli-
ches Introjekt in ihnen. Hungern wird als Waffegaretzt, mit der das aufdringliche, feindli-
che innere Objekt am Wachstum gehindert werden(agill Gabbard, G.O. 2010, S. 404).

Die Abneigung gegen die weibliche Sexualitat winfl de Oralitat gerichtet. Im Nicht-
Essen zeigen sich eine Stérung der Beziehung zlinst3end eine nicht erreichte Autonomie
(vgl. Ermann, M. 2004, S. 289).

Aufgrund der ungeniigenden Selbst-Objekt-Differemaig bedeutet die Ausbildung
der weiblichen Kdrperformen in der Adoleszenz ainertragliche symbolische Verschmel-
zung mit dem ,bésen” behindernden Mutterobjekt (¥jtsch, M. 1998, S.172). Magerstich-
tigen fehlt wegen der Stérung in der Primarbezighdie positive Besetzung der Vorstellun-
gen weiblicher Attribute, Organe und ihrer FunkaanDarum hat das Aushungern eine repa-
rative, selbsterhaltende Funktion. Es ist einet&gra, um zwei Katastrophen zu verhindern:
Die totale Identifikation mit einem internalisientdoésen Objekt wirde die depressive, und
der Verlust eines guten Objektes, die schizophkatastrophe bedeuten (vgl. Willenberg, H.
1998, S. 178).

Der Korper der anorektischen Patientin reprasdnti@s Mutterobjekt. Der normal- o-
der Ubergewichtige Korper steht flr das ,bose” \welite Objekt, das verschlingt und mit
Verschmelzung droht, der untergewichtige Kérpegagen stellt ein idealisiertes gutes Mut-
terobjekt, eine ,Anti“- oder ,Nicht-Mutter®, dar.t8igt das Korpergewicht und droht die Fu-

sion mit der Mutter, entstehen Panik und Depressigimd das bose Objekt beherrscht, in
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Schach gehalten und ein Einssein mit dem ,Nicht{dtu®bjekt” erlebt, stellt sich ein Gefuhl
der Omnipotenz ein. Das unbedingte Beherrschenwdiés Korpers, auch oft durch extreme
Korperibungen, sportliche Hochstleistungen und Kamtrolle des Gewichts, vergleicht
Hirsch mit der Beherrschung und der Kontrolle ith@s Ubergangsobjekt. Somit hat fiir ihn
der Korper einer Anorexiepatientin den Stellenveénes Ubergangsobjektes (vgl. Hirsch, M.
1998, S. 172f).

Die extreme Abwehrhaltung bei der Anorexia nerwesé#st auf einen zugrunde liegen-
den Impuls hin. Boris (1984) hat festgestellt, ddissAnorexie aus einer Gier heraus entsteht.
Doch orale Wiinsche sind dermal3en inakzeptabel,si@ssit Hilfe der projektiven Identifi-
zierung auf die Eltern tUbertragen werden. Nun siedes, die Winsche haben, namlich die,
dass ihr Kind isst. Die Patientinnen glauben, dassicht besitzen kénnen, was sie haben
mochten und somit verzichten sie auf all ihre Wiaies®urch diesen Verzicht wird die Pati-
entln zum Gegenstand der Wiinsche anderer undaibtgihre Mitmenschen beneiden und
bewundern sie aufgrund ihrer ,Selbstkontrolle* (\@habbard, G.O. 2010, S. 404f).

Wie bereits zuvor angefuhrt, kann der Vater aledlativobjekt, aufgrund der konflikt-
reichen Beziehung zwischen Mutter und Tochter, iiggaogen werden (vgl. Willenberg, H.
1998, S. 163f). Deshalb konnte auch ein charakiseiees Muster der Beteiligung des Vaters
bei magersiuchtigen Tochtern beobachtet werden.typesche Vater einer Magersuchtigen
ist, oberflachlich betrachtet, firsorglich und ustatzend, doch emotional vernachlassigt er
sie jedes Mal, wenn sie ihn brauchte (vgl. Gabb@r@. 2010, S. 405).

Eine Patientin erinnert sich, dass ihr Vater sieTag ihrer ersten Menarche im Stich
gelassen hat. Es scheint tatsachlich in manchdanFal entwertenden AuRerungen gekom-
men zu sein, doch es liegt auch nahe, dass der Yatenuber der pubertierenden Tochter
eine ganz naturliche Befangenheit zeigt, die diehi@r Uberinterpretiert und als Wiederho-
lung des frihen Traumas der Unerwinschtheit efleidt Willenberg, H. 1998, S. 170). Statt
ihnen emotionalen Halt zu geben, suchen die Védtesetber Kraft bei ihren magersichtigen
Tochtern. Die Ehe der Eltern ist fur beide entthescl, und so suchen sie emotionale Unter-
stitzung bei ihrem Kind, das als Selbstobjekt bdblmwird. Es Gbernimmt Spiegelungs- und
Bestatigungsfunktionen flir beide Elternteile, dduin selbst wird ein eigenes Selbstempfin-
den verweigert, und seine Selbstobjektbedirfnitsmbdn unbefriedigt. Mit vielen dieser psy-
chodynamischen Faktoren gehen auch Merkmale wee faische Koérperwahrnehmung, ob-
sessiv-zwanghafte Gedanken, ein Alles-oder-Niclgeken und Rituale einher (vgl. Gab-
bard, G.O. 2010, S. 405).

Eine negativ erlebte Rolle der Mutter zum Vatergaud gegenseitiger Entwirdigun-

gen kann einem Madchen das Frausein verhasst mdaleweibliche Sexualitat wird dann
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als Beschmutzung und Demdutigung gesehen, was m&atieitern der ddipalen Entwicklung
hinweist. In dieser Dynamik liegt die Veranlagungr Regression in orale Erlebniswelten
(vgl. Ermann, M. 2004, S. 289).

6.2.2 Bulimia Nervosa

,Die Bulimie ist eine erst seit einigen Jahrzehngehauft auftretende Erkrankung. Sie kommt inzwi-
schen haufiger vor als die Anorexie und ist wiesdieine bevorzugte Erkrankung von Frauen, tritt
allerdings etwas spater in Erscheinung. Sie istld@pisodischen Heil3hunger mit Essattacken, an-
schlieRende Selbstvorwirfe und die Angst vor Kdhviedust in Bezug auf das Essen gepradEft-
mann, M. 2004, S. 291)

Patientinnen mit Bulimia Nervosa unterscheiden gietvohnlich von Anorexiepatien-
tinnen durch ihr relativ normales Gewicht, sowieatiueine Esssucht und willkirliches Ab-
fuhren. Umfangreiche Daten lassen aber daraufesddh, dass ein bedeutender Zusammen-
hang zwischen den beiden Stérungen besteht, demtesiens 40 % aller Anorexiepatientin-
nen haben auch Bulimie. Es wurde gezeigt, dassAmioeexia nervosa durch eine Bulimia
nervosa abgeltst werden kann, wobei das Gegestehsder Fall ist. Anorektische Patien-
tinnen zeichnen sich durch eine grof3ere Ichstarie eine starkere Kontrolle durch das
Uberich aus. Bulimiepatientinnen dagegen weisegrantl eines geschwachten Ich und eines
nachlassigen Uberich eine allgemeine Unfahigkeit\#erzogerung der Entladung von Im-
pulsen auf (vgl. Gabbard, G.O. 2010, S. 412).

Im Gegensatz zur Anorexie, wo das Symptom der ébugg prasentiert wird, wird das
bulimische Agieren verborgen und findet hinter eiof gut funktionierenden sozialen Fas-
sade statt (vgl. Hirsch, M. 1998, S. 174). Aufgruteat starken Schamgefiihle wird die Buli-
mie lange geheim gehalten und erst nach langemenriRingen eine Therapeutin aufgesucht
(vgl. Ermann, M. 2004, S. 291).

,ES dreht sich alles nur noch ums Essen®, worudterBulimikerinnen subjektiv lei-
den. Im Gegensatz zur Anorexie besteht ein Leidansg- Krankheitsgefiihl. Auch bei der
Bulimie werden 2 Untergruppen unterschieden (vgha&hn, M. 2004, S. 291):

. Purging-Typ — Erbrechen und Gewichtskontrolle duvtddikamente.
. Non-Purging-Typ — ohne Erbrechen. Gewichtskontrdllech Bewegung und Fasten.

Eine wichtige Rolle bei der Entstehung der Bulim&vosa spielen familiare Einflisse und
Umweltfaktoren. Durch eine Studie konnten Problenieden Eltern, korperliche Misshand-
lung oder sexueller Missbrauch und eine negatitbsEg#nschatzung mit der Krankheitsent-

stehung in Zusammenhang gebracht werden. Weitedew8térungen im emotionalen Dia-
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log zwischen Bulimiepatientinnen und ihren Eltemd uKonflikte zwischen widersprtchli-
chen Teilen des Selbst festgestellt, was klar aiderspriichliche Identifizierungen mit den
Eltern hinweist. Bei den Betroffenen konnten aherhagrol3e Schwierigkeiten beztglich der
Trennung festgestellt werden (vgl. Gabbard, G.Q02&. 412f).

Aronson untersuchte an Hand des ,Blatt assessnfigpiaditative and structural dime-
sions of object representations” die ZusammenhdegeSchwere der Symptomatik und der
Reife der Objektbeziehungen und leitete ab, dasBd&s willkirliches Erbrechen mit einem

niedrigen ,level of object-relations” einhergehg(WVillenberg, H. 1998, S.187).

6.2.2.1 Psychodynamik
Das typische Bulimiesyndrom ist gekennzeichnet ldancfallartiges Verschlingen gro-

Ber Mengen von Nahrungsmitteln, hervorgerufen dutektande der Angst, Leere, Allein-
sein, Trennungen, diffuser Spannung, dem Gefuhbtmeundet, bedrangt oder behindert zu
werden, gefolgt von der Panik zu dick, zu schwat unférmig zu sein. Zuerst geht die Be-
drohung von einem &auf3eren Objekt aus, das nachFdessanfall inkorporiert ist. Folglich
geht dann die Bedrohung von der einverleibten Nadaus, die nur durch selbstinduziertes
Erbrechen abgewendet werden kann (vgl. Hirsch,9981S. 170).

Der Verlust von selbststitzenden und versorgenderieBungen kann oft zu einer
plotzlichen Regression fihren, die es ermogliclatssdorale, anal-aggressive und infantil-
sexuelle Impulse entstehen. Indem die Nahrung mgesitopft, verschlungen und erbrochen
wird, kommt es zu einem ,oralen Orgasmus®, der inialr der Triebbefriedigung dient, son-
dern auch der Bulimikerin das Geflihl vermitteltpvanderen unabhangig zu sein. Sie zieht
sich aus der enttduschenden Welt zuriick in eirnligbdres bulimisches Verhalten, das dem
Selbsttrost dient. Die Wut der Krankung und Ver4lueg richtet sich jedoch gegen die eige-
ne Person und somit ist es auch ein selbstschatBgevierhalten. Ist der Korper Uberséttigt,
stellen sich Selbstvorwirfe, Schuldgefiihle und Sbbiss ein, die die Bulimikerin davor
schitzen, die Kontrolle tGber ihre Bedurftigkeitidéiv zu verlieren und sich auf Dauer selbst
aufzugeben (vgl. Ermann, M. 2004, S. 292).

Auch bei bulimischen Patientinnen ist ein gemeiresuerkmal der Entwicklung das
Fehlen eines Ubergangsobjektes, aufgrund einer rderanden, uberfirsorglichen Mutter,
mit der Folge, dass der Korper im Kampf um die teshg als Ubergangsobjekt eingesetzt
wird. Die Nahrungsaufnahme reprasentiert den Wunsah einer symbolischen Verschmel-
zung mit der Mutter, die Ausscheidung der Nahruag Wersuch der Loslésung von ihr (vgl.
Gabbard, G.O. 2010, S. 413).
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Dennoch ist hierbei nicht die Nahrung das Wesdmlisondern die korperliche Aktion
des Essens, die eine flichtige Erfahrung der Mutteder aufleben lasst. Hirsch ist der An-
sicht, dass zu Beginn der Essattacke die Illusestdht, ein gutes Objekt inkorporieren und
handhaben zu kdnnen. Jedoch kommt es im weiterdaufeu einer immer starker werden-
den Vermischung der Grenze zwischen Selbst- unékdhgrstellungen, wobei nicht nur die
korperliche Aktion des Essens immer chaotisched waondern auch die intrapsychische Ob-
jektwelt. Willenberg (1986) spricht von einer immaghneller oszillierenden Selbst-Objekt-
Vertauschung und schlie3lich von einer Selbst-QHjeision. Das geliebte Mutterobjekt wird
vom Selbst aktiv einverleibt und dann hasserfidhs#wrt. Die Spaltung in eine gute und bése
Vorstellung wird aufgeldst und die Objektvorstethuwird immer starker und méachtiger. Ist
die Essattacke beendet, hat die Patientin heftapeil8gefuhle, fihlt sich unwohl und reali-
siert die Folgen des Exzesses. Sie hat die realsiBeflirchtung zuzunehmen und dass sich
ihr Korper von ihrem Idealbild entfernt. Die inkameerte Nahrung droht eine Verbindung mit
dem Korper einzugehen (vgl. Willenberg, H. 1998 92f).

Ist die Nahrung erstmal verschlungen, verwandelts&h in ein fremdes Objekt im ei-
genen Selbst und die Nahrung bekommt ein Eigenldbeneigene Korper konnte zur Mutter
werden, indem er mit dem matterlichen Bésen verdlztin$olange aber der Korper das Bose
nur enthalt, muss aktiv das Erbrechen herbeigefirerlen, bevor der Kérper zum Bdsen
wird. Das unerwiinschte und bedrohliche Objekt viirddentifikation mit dem Aggressor
vernichtet (vgl. Hirsch, M. 1998, S. 220).

Die Nahrung wird von Boris (1984) als nachgemadWtater-Substanz bezeichnet, die
das Bediirfnis nach Fusion mit der Mutter befried8mit wird auch der Nahrung ein Uber-
gangsobjektcharakter zugeschrieben, da sie dieeMutit dem Kind verbindet. Wéahrend
Hirsch bei der Anorexie den Korper als Ubergangsdb@annimmt, ist er der Ansicht, da bei
der Bulimie in erster Linie die Nahrung beherrsehdgin muss, dass die Nahrung das Uber-
gansobjekt ist (vgl. Hirsch, M. 1998, S. 175).

Willenberg folgt Hirsch in seinen Uberlegungen Nmhrung als Ubergangsobjekt.
Kommt es zu einem Uberstirzten Objektwechsel aotheiner Uberflrsorglichen und be-
drohlich erlebten Mutter, die kein Ubergangsobjakiel?, so kann die Verwendung der Nah-
rung als Ubergangsobjekt eine reparative Regreskiostellen und als Nachholung einer ur-
sprunglich Gbersprungenen Phase dienen (vgl. Vibilemy H. 1998, S. 194).

Wie auch bei der Anorexie werden bulimische Palier@n von ihren Mittern als Er-
weiterung ihrer Selbst gesehen. Zur BestatigungSadisst der Eltern werden die Kinder als
Selbstobjekte benutzt, wodurch jedes Mitglied demHie das andere braucht. In einer ,buli-

mischen Familie® darf es keine schlechten Eigerfsehageben, alle Mitglieder haben ein
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starkes Bedurfnis, sich als ,nur gut” zu fuhlen.sDaulimische Kind wird zum Aufbewah-
rungsort alles Schlechten, da alle inakzeptablgeri&chaften auf es projiziert werden. Es
identifiziert sich unbewusst mit diesen Projektionend wird zum Trager aller Impulsivitat
und Gier der Familie. Die Abwehrmechanismen dawojaktion und der Projektion werden in
vielen Fallen von den Bulimiepatientinnen konkietis So stehen Fressattacken fur den un-
bewussten Abwehrmechanismus gegen die Angst vor\tetassenwerden. Die Aufnahme
und die Ausscheidung von Nahrung spiegeln die jieittamn und die Projektion aggressiver
oder bdser Introjekte wider (vgl. Gabbard, G.O.@®. 411-414).

Probleme des weiblichen Kdrpererlebens, der wdibhcldentitdt und ihrer Rolle als
heranreifende Frau spielen auch bei der Bulimie &nlle, doch scheinen die Probleme der
spateren Lebensphase einen starkeren Einflusskenh®robleme der Bindung, wie solche
zwischen Hingabewunsch und Hingabeangst oder Egithomgskonflikte um die berufliche
Tatigkeit, stehen im Mittelpunkt. Sie kénnen untbiedliche Angste, wie die Angst vor Kon-
trollverlust oder Selbstaufgabe, vor Ablehnung, ai@ng und Kiritik, auslésen. Die Bulimie
basiert auf einer narzisstischen Pathologie. Digraken Personlichkeitszlige sind demzufol-
ge Selbstunsicherheit, Minderwertigkeitsgeflihle Meiletzlichkeit, welche mit einem star-
ken Bedurfnis verbunden sind, den Erwartungen dewelt zu entsprechen und dadurch
Zuwendung und Bestatigung zu bekommen (vgl. Ermihr2004, S. 293).

6.2.3 Psychogene Hyperphagie/Fettsucht

.unter psychogener Hyperphagie versteht man eichtattige GbermaRige Nahrungsaufnahme, die
Ubergewichtigkeit mit einem Body Mass Index von mals 30 kg/m2 bewirkt, wobei gewichtsredu-
zierende GegenmaBnahmen fehldiEfmann, M. 2004, S. 293)

Obwohl Ermann die psychogene Hyperphagie als Adgwsibersetzt, wird diese
Ubersetzung von mir nicht beibehalten, sonderrFatssucht in Form einer Essstérung ver-
standen. In der amerikanischen Nomenklatur ersth@g@npsychogene Hyperphagie als Bin-
ge-Eating-Disorder (BED) (vgl. Ermann, M. 2004 293).

Zur Binge-Eating-Disorder liegen noch keine psyghma@imischen Konzeptualisierun-
gen vor. Doch man geht davon aus, dass, &hnlichbeii@er Magersucht und der Bulimia
nervosa, eine psychodynamische Spezifitat gegedigivgl. Herpertz, St. 2008, S. 59). Sie
hat bislang in den beiden gangigen Klassifikatigatsmen flr psychische Stérungen noch
keine eigenstandige Kategorie. Im ICD-10 findet @& BED unter den Klassen ,atypische

Bulimia Nervosa® (F50.3) und unter ,Essattacken benstigen psychischen Stérungen®
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(F50.4). Im DSM-1V ist die BED unter der Kategoder nicht ndher bezeichneten Essstorun-
gen klassifiziert (vgl. Hilbert, A. & Krones, T. B8, S. 31).

Obwohl sie standig als ,neue* Essstorung bezeictuirel, wurde sie bereits 1959 von
Stunkard beschrieben. Damals fand sie jedoch weeaghtung und wurde weitgehend igno-
riert, da man keine Abgrenzung zur Bulimia Nervesanahm. In der Tat hat die Binge-
Eating-Disorder groRe Ahnlichkeit mit der BulimiaiNosa (vgl. Pudel, V. & Westenhofer, J.
1998, S. 246).

Das Familienmilieu, die Personlichkeit der Eltendwdie Entwicklung der Patientinnen,
deren Anamnese aufgezeichnet wurde, sind in aigiéélMeise dhnlich. Ebenso wie BN ist
BED gekennzeichnet durch wiederkehrende Essantddliedenen die Betroffenen in einer
begrenzen Zeit ungewéhnlich viel Nahrung zu sidhnmen. Dies ist verbunden mit Gefiihlen
von Kontrollverlust. Wahrend dieser Episoden mudssrder BED drei von funf Merkmalen
vorhanden sein (Forschungskriterien nach DSM-IV-ARA 2003) (vgl. Hilbert, A. & Kro-
nes, T. 2008, S. 32):

» deutlich schnelleres Essen als normal,

* essen bis ein unangenehmes Voéllegefihl einsetzt,

e essen, auch wenn man sich nicht hungrig fuhlt,

» alleine essen aus Verlegenheit Uber die Mengegetiessen wird,

* aufgrund des Ubermaldigen Essens Ekel- und Schililgaind sich deprimiert fuhlen.

Es besteht ein grol3er Leidensdruck wegen der Edbgrdie im Durchschnitt an mindestens
2 Tagen in der Woche fur 6 Monate auftreten. Jedidleren, in Abgrenzung zu Personen mit
Bulimie, solche mit Binge-Eating keine kompensatdien MalRnahmen durch. Angesichts
der hochkalorischen Nahrungsaufnahme wahrend gsoiedsanfalle steigt natirlich das Risi-
ko Ubergewicht und Adipositas zu entwickeln (vgilodrt, A. & Krones, T. 2008, S. 32).

2000 ermittelte eine Studie die Pravalenz von Bsssgen bei Studentinnen. Von 507
Studierenden wurde der Bulimic Investigatory TedinBurgh (BITE) ausgefullt. Anhand von
DSM-IV-Kriterien simulierten Diagnosen wurde beF8auen Bulimia nervosa vermutet. 19
Personen (3,7 %) erfullten die DSM-IV-Forschungskien fir die “Binge-Eating-Stérung”,
4 von 113 Mannern (3,5 %), 15 von 394 Frauen (3)&ifd 14 von 329 Frauen bis zu 30
Jahren (4,3 %). Anorexia nervosa wurde bei eined@&ttin identifiziert. Dieser Studie zufol-
ge ist BED die haufigste Essstorung (vgl. Thi€ls& Garthe, R. 2000, S. 552-558).

Diese Zahlen werden auch 2004 von der OsterreithisGesellschaft fiir Essstorungen
angegeben. Von adipésen Personen, die an einenckasmiduktionsprogramm teilnahmen,

erfullten ca. 30 % der Patientinnen die diagnosescKriterien flr eine Binge-Eating-
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Disorder. In der Allgemeinbevolkerung betragt digufigkeit ca. 2 %. Im Gegensatz zu Bu-
limia Nervosa und Anorexia Nervosa sind auch hahféanner betroffen (vgl. De Zwaan, M.
2004, 0.S).

Das Frauen/Manner-Verhaltnis wird auf 3:2 geschéimnbei aber anzumerken ist, dass
es zum Vorkommen von BED bei Mannern weniger Unigrangen gibt. Hinweise lassen
indessen auch darauf schlie3en, dass Manner sich die Essanfalle weniger belastet fih-
len bzw. sich seltener in Behandlung begeben Bititert, A. & Krones, T. 2008, S. 34).

Auch wenn Binge-Eating-Disorder und Adipositas airgeutlichen Zusammenhang
aufweisen, sind sie getrennt zu betrachten. Mehded Halfte der Personen mit BED sind
adip6s, doch nur ein geringer Teil der Ubergewgsi erfiillt die Kriterien einer Binge-
Eating-Stérung. Die Zahlen dartber variieren stankl liegen je nach Erfassungsmethode
zwischen 8 % und 30 % (vgl. Hilbert, A. & Krones, 2008, S. 34). Generell wird angenom-
men, dass es sich bei BED Utberwiegend um eine ghofgoe der Adipdsen handelt, wobei es
aber auch sein kann, dass einige nicht Ubergewidmid. Kennzeichnend sind starke Ge-
wichtsschwankungen und wiederholte, gescheiterévBisuche, die mit einem starken Lei-
densdruck aufgrund des Gewichtes einhergehen. €iBiperten schlie3en sich nicht der
Uberzeugung an, dass es sich bei BED um einen typtder Adipositas handelt. Vier Mo-
delle dieser Storung werden diskutiert (vgl. Klotteh. 2007, S. 145f):

1. Sie ist eine eigenstandige, eindeuig abgrenzbéregj.

2. Sie ist eine Variante der Bulimia nervosa.

3. Sie ist ein Untertyp der Adipositas.

4. Sie reflektiert das Verhalten der PsychopatholdgieAdipositas.

Inzwischen tendieren Experten zu Variante 1 undgl Klotter, Ch. 2007, S. 145f). Es gibt
eine Reihe von Belegen dafiir, dass die Binge-Eddisgrder als eigensténdige psychische
Stérung aufgefasst werden kann. Es sind typischep&me von Essstérungen erkennbar
(vgl. Hilbert, A. & Krones, T.2008, S. 33-35).

6.2.3.1 Psychodynamik
Die Patientinnen messen ihrem Gewicht und ihreaiFgine tbermafiige Bedeutung zu.

Weiters weisen sie ein gestértes Korperbild aufk&snte auch gezeigt werden, dass eine
Binge-Eating-Disorder haufig mit Personlichkeitsatigen verbunden ist, besonders der An-
teil an Major Depression und der Borderline-PensbiRkitsstorung ist erhoht (vgl. Hilbert,
A. & Krones, T. 2008, S. 33-35).

Selvini-Palazzoli (1982) steht zu der Auffassungssddie ,neuen“ Formen der Mager-

sucht zwischen Depression und Psychose anzusisittelnwahrend Rothenberg (1986) ein-
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raumt, dass schwere Erscheinungsbilder auch ,blardgosychotic conditions” zurunde lie-
gen konnen (vgl. Willenberg, H. 1998, S. 186).

Die Psychodynamik der BED gleicht jener der depvessStorungen bei narzisstischen
Personlichkeiten. Versorgungswiinsche, unrealigigativartungen an andere Menschen und
Fehleinschatzungen der eigenen Person stehen itelpdinkt. Die Patientinnen neigen zu
einer starken Krankungsbereitschaft und zum Ruckaufgrund von GroRenphantasien un-
terschatzen sie oft den Kraft- und Ausdaueraufwdedpendtigt wird, um Ziele zu erreichen.
Auch wenn sie sich noch gar nicht richtig um Erfblgmuaht haben, glauben sie, versagt zu
haben, wenn der Erfolg ausbleibt. Bestehen SellesfzMhinsichtlich der sexuellen Rollen-
identitat, werden Versagungen als Bestatigung geselon Jungen/Mannern bzw. von Mad-
chen/Frauen nicht begehrt zu werden (vgl. Erman2004, S. 295).

Wie auch bei der Bulimie kann angenommen werdess &&D aus einer Stérung der
Mutter-Kind-Beziehung in der oralen Phase resultiéfird auf Empfindungen des Kindes
nicht angemessen reagiert und es bei jeder Unlgsténg geflttert, so lernt es auf Unlustge-
fuhle undifferenziert mit Nahrungsaufnahme zu resagi (vgl. Stahr, I., Barb-Priebe, I. &
Schulz, E. 1995, S. 59). Oft wirken orale Verwohgen in der Kindheit als Ersatz flir emo-
tionale Zuwendung als Disposition, denn viele BE@htinnen sind es gewohnt, dass ihnen
bei kleinstem Kummer ,der Mund gestopft‘ wird. feth steht das Schuldgefihl der Eltern
hinter solchen ,Problemlésungen®, da sie glaubefgrand der eigenen Probleme dem Kind
zu wenig zu geben. Die Kinder kdnnen so kein reéatises Gefuhl fir die eigenen Mdoglich-
keiten entwickeln, denn sie sind durch Uberprotektizur Unselbststandigkeit und
Bequemlichkeit erzogen worden (vgl. Ermann, M. 20804295).

Der direkten Beobachtung zugéanglich ist, zum Zeikpuder Symptomentstehung, ein
Konflikt in der mittleren und spéaten Adoleszenzb@s in der praddipalen Phase immanente
Separations-Individuations-Konflikte, so gestatieth die ,zweite Loslésung und Individua-
tion“, der Entwicklungsschritt vom abhangigen Miggl der Familie zum innerlich wie auch
auf3erlich autonomen Individuum, oftmals konfliktfei(vgl. Herpertz, St. 2008, S. 59).

Objektverluste, Trennungen, Krankungen und Enttéwsgen im persoénlichen (z.B.
das Scheitern einer Diat) oder beruflichen Ber&i@hnen dann die Symptome auslésen. Das
Essen stellt einerseits einen Ersatz fir verlowsher nicht erlangte Liebe, Bestatigung oder
Bewunderung dar, denn diese Art der Selbsttrostoaght von der enttduschenden Umwelt
unabhangig. Andererseits zeigt sich durch das Uélige Essen eine Innenwendung der ge-
gen die enttduschenden, krankenden Anderen gdeohtggressivitat. Die Selbstdestruktivi-

tat aul3ert sich dann schlief3lich in der unformig@npergestalt, der Unattraktivitdt und im

- 69 -



6. Psychogene Essstérungen

abstoRenden AuReren, das oft als Schutz vor ktmdliter sexueller Attraktion gesehen wird
(vgl. Ermann, M. 2004, S. 295).
In einer Untersuchung konnten fir Patientinnen BiD im Vergleich zu gesunden
Kontrollpersonen erhéhte Haufigkeiten fur:
. ein negatives Selbstkonzept
. schwieriges Sozialverhalten
. elterliche Kritik
. selbstverletzendes Verhalten
. gescheiterte Diatversuche
. sozialen Druck, schlank zu sein
. hohe Erwartungen
. geringe Zuneigung

. geringe miitterliche Fursorge und hohe Uberbehiitung

festgestellt werden. Zusatzlich berichten Patier@inmit BED Uber negative Kommentare
und Sticheleien Uber Figur, Gewicht und Essen (agobi, C. & Fittig, E. 2008, S. 72).

Ubergewicht in der Kindheit, abwertende Bemerkunged Hanseleien der Familie
Uber Figur, Gewicht und Aussehen zahlen ebensocenuRisikofaktoren. Die Bedingungen
lassen sich bei Patientinnen mit BED haufiger findes bei normalgewichtigen und adipésen
Menschen (vgl. Becker, S. & Zipfel, S. 2010, S..63)

Die enorme Nahrungszufuhr dient, wie bei den Adgnoshne BED auch, der Abwehr
von Unlustempfindungen. Negative Gefiihle wie degivesVerstimmungen, Angste und nar-
zisstische Krankungen sollen dadurch abgewehrt emerdufgrund ihres adipésen Koérpers
glauben Esssiichtige, sie mussten auf alle Aktefitédterzichten, was wiederum negative Ge-
fuhle auslost, die sie mit Essen bekdmpfen und tseaofiliel3t sich der Teufelskreis (vgl.
Stahr, 1., Barb-Priebe, I. & Schulz, E. 1995, S). 45

Die Kontrolliberzeugungen Esssiichtiger stehen igeerZzusammenhang mit einer ex-
tremen Orientierung an anderen Personen. Bei Ratem sind oft selbstwertmindernde
Kognitionen feststellbar, was wiederum auf einedédguate Entwicklung des Selbst und der
Identitat schlieBen lasst. Durch das Abnehmen reewasie sich eine Selbstwertsteigerung
und Anerkennung, was jedoch selten zutrifft. Sohaiben Adipése immer das Geflhl, zu
kurz gekommen zu sein, benachteiligt oder ausgerutaverden (vgl. Stahr, I., Barb-Priebe,
l. & Schulz, E. 1995, S. 45).

Magersiuchtige erleben die Kontrolle Gber den eigdf@per als positiv verstarkend, bei
Bulimikerlnnen fihrt die Erkenntnis der eigenen Algkeit zu groRem Leidensdruck,
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Schuld- und Schamagefiihlen. Es wird versucht, digdakung vor Angehorigen, Kollegin-
nen und Freundinnen zu verbergen. Der Aufwand yadibch immer gréf3er und zum be-
stimmenden Faktor im Leben der Patientinnen. AdipBatientinnen dagegen leiden auf-
grund ihres Kérperumfangs in aller Offentlichkeitdusind Stigmatisierung und Ausgrenzung
ausgesetzt, was wiederum zu erheblichen Frustssit@bnissen beitragt (vgl. Stahr, 1., Barb-
Priebe, I. & Schulz, E. 1995, S. 47).

6.3 Korperbild und Selbstwahrnehmung

Kdrperbildprobleme sind ein zentrales Symptom vassiorungen. Fir Anorexia nervosa
und Bulimia nervosa stellt die Korperbildstorungsimalem derzeit gultigen Klassifikations-
system DSM IV-TR der American Psychiatric Assocatein notwendiges Diagnose Kriteri-
um dar (vgl. Tuschen-Caffier, B. 2008, S. 82).

Als die Pioniere der Body-Image-Forschung im Bdraler AN gelten Slade und Rus-
sell (1973), die eine abgewandelte Form der ,visisg-estimation-task®, entwickelt fur die
Untersuchung von Schizophrenen, angewand habendéuBormel (wahrgenommene Gro-
Be/tatsachliche GrolRe) x 100 ergab sich ein Maldigir,body perception accuracy”. Die
Kontrollgruppe nicht essgestorter Frauen konnteAdismalie ihrer Brust, der Taille und des
Gesichtes sehr genau schéatzen. Bei den anorekiisehientinnen hingegen gab es Uber-
schatzungen zwischen 27 % und 58 %, was Bruchs tHgpe einer gestorten Korperwahr-
nehmung stutzte (vgl. Willenberg, H. 1998, S. 159).

Bei der BN dagegen beschrankt sich die Begriffsimesting einer Korperbildstérung
darauf, dass die Figur bzw. das Koérpergewicht extre Einfluss auf die Selbstbewertung
hat. Das Klassifikationssystem ICD nennt sowohlde#i AN als auch bei der BN die Wahr-
nehmungsverzerrung und die Angst, dick zu werdechtNerwahnt wird der ibermaRige Ein-
fluss von Figur und Gewicht auf die Selbstbewertunglen Forschungskriterien zur Diagno-
se einer BED ist die Korperbildstorung nicht aladgnosekriterium vorgesehen. Es sprechen
aber zahlreiche Befunde bereits daflr, dass esiauBahmen der Binge-Eating-Disorder die
Bedeutung einer Korperbildstérung gibt (vgl. Tusti@affier, B. 2008, S. 82).

Seit den Untersuchungen von Anja Hilbert, Nachwtarissherin der Universitat Mar-
burg (2006), kann man davon ausgehen, dass unststehe Versuche der Nahrungsein-
schrankung, ein negatives Korperbild und andereipehe Faktoren zur Entstehung und
Aufrechterhaltung der BED beitragen (vgl. Hilbekt,& Krones, T. 2008, S. 40).

Die verhaltensbezogene Komponente einer Kdrpetbildsg kann sich in Form von

willentlich gesteuertem Vermeidungsverhalten zejgedem die Betroffenen z.B. versuchen,
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durch das Tragen von weiter Kleidung negativ besterKorperzonen zu kaschieren. Das
Vermeidungsverhalten kann sich aber auch auf dieaBletung des eigenen Kdrpers beziehen
(z.B. Blickabwendung gegeniiber dem eigenen Kordpain Spiegel in der Wohnung). Ein
Korperbildproblem auf der Verhaltensebene kann slobnso in die entgegengesetzte Rich-
tung, als Ubertriebene Beschaftigung mit dem Kogmber der Figur, &ul3ern. Die verzerrte
Kdérperwahrnehmung oder Korperschemastorung ist i&tged zahlreicher Untersuchungen.
Hierzu wurden verschiedene Verfahren, wie die Waeperrtechnik odetmage Marking
Procedure entwickelt und eingesetzt (vgl. Tuschen-Caffizr2008, S. 84).

Eine Metaanalyse konnte zeigen, dass PatientinnedenDiagnose einer Essstérung
deutlich 6fter Wahrnehmungsverzerrungen aufweisengasunde Kontrollpersonen (vgl.
Cash, T.F. & Deagle, E.A. 1997, S. 107-125).

Aktuelle Forschungen zu Korperbildstorungen beziebieh verstarkt auf experimen-
talpsychologische Untersuchungsmethoden, welchédaltenmalle direkt erfassen, indem
selektive Aufmersamkeitsprozesse gegentber demeKanpd den damit verbundenen Ge-
fuhlen wie Ekel oder Angst erforscht werden. Sqytezi Studien, die zur experimentellen
Figurexposition sowohl als Videoexposition als auals geleitete Imaginationsaufgabe
durchgefuhrt wurden, dass Patientinnen mit der itbag einer BN fur die Beschreibung von
.Problemzonen” (Bauch, Bein, Po) weniger Zeit biaea als die Frauen der Kontrollgruppe
ohne Essstorung. Dies kénnte einen Nachweis fi¥emmeidungsverhalten gegeniber ihren
wenig attraktiv erlebten Kérperzonen darstellen.(Vgschen-Caffier, B. 2008, S. 83f). Ver-
meidungsverhalten scheint ein wichtiger aufrectatibender Faktor von Korperbildstorungen
zu sein (vgl. Shafran, R. et al. 2004, S. 93-101).

Vermeidungs- als auch Kontrollverhalten sind beigP@innen mit AN, BN und BED
deutlicher vorhanden und unterscheiden sich duinck H&aufigkeit und Auspragung von
nichtklinischen Personengruppen. Patientinnen ragstBrungen nennen den Vergleich des
eigenen Kdrpers mit dem von anderen, das Beriheei®derschenkel und des Bauches so-
wie deren Betrachtung im Spiegel als die haufigstentrollverhaltensweisen (vgl. Tuschen-
Caffier, B. 2008, S. 83f).

6.4 Wahrgenommene Stigmatisierung

Auch das Erleben von negativen Bewertungen haagord ab, in wie weit Identitéat,
Selbstwert und Bewaltigungsstrategien entwickeit siDiesbeziglich lasst sich ein Unter-
schied zwischen adipdsen Personen und jenen mgeHtating-Disorder feststellen (vgl.
Hilbert, A. & Krones, T. 2008, S. 55-124).
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Innerhalb eines groReren Forschungsprojektes delsbEeeichs Psychologie der Phi-
lipps-Universitat Marburg zu Adipositas und Bingatiig-Disorder, leitete Viola Singer eine
Untersuchung zur Stigmatisierung von tbergewichtilyeenschen. Hierbei wurden zwei Un-
tergruppen von Adipésen betrachtet und miteinanveeglichen: adipése Personen mit und
ohne BED. Adipdse Personen mit einer Binge-Eatimgp@er scheinen in vielen Bereichen
starker belastet zu sein. Die Studie untersuchiesich auch beziglich der Erfahrung von
Stigmatisierung und Diskriminierung Unterschiedesoien diesen beiden Gruppen zeigen.
(vgl. Hilbert, A. & Krones, T. 2008, S. 55f).

Um die gewichtsbezogenen stigmatisierenden Erfafemnund Diskriminierung zu
messen, wurde d&stigmatizing Situations Inventomon Myers und Rosen (1999) in einer
deutschen Ubersetzung verwendet. In diesem Fragebegd die Haufigkeit von unange-
nehmen stigmatisierenden Erlebnissen von Adipostasst. Er enthélt eine Beschreibung
von 50 Situationen aus 11 Kategorien. Unter andesiechnegative Kommentare von Famili-
enmitgliedern, physische Barrieren oder unangemesBemerkungen von Arztinnen ange-
fuhrt. Deren Auftretenshaufigkeit gilt es zu beilete Die Haufigkeit und Art der erlebten
Stigmatisierung und Diskriminierung wurden in dieS¢udie retrospektiv erfasst. Es handelt
sich also um die wahrgenommenen BenachteiligungdrBeleidigungen. Ob eine bestimmte
Situation als Stigmatisierung aufgefasst wird adieht, wird beeinflusst durch die personli-
che Informationsverarbeitung, die selektive Aufnsarkkeit oder den Attributionsstil. Wei-
ters ist zu berlcksichtigen, dass nachtraglichesagsn die Rekonstruktion der Vergangen-
heit aus aktueller Sicht darstellen, was oft dabillbder urspringlichen Situation verzerrt.
Die Untersuchung ergab, dass Personen mit BED dgtufon Stigmatisierung und Diskrimi-
nierung berichten als Personen ohne Essanfélle Ebgetonis bestatigt frihere Untersuchun-
gen, die negative soziale Erfahrungen aufgrundGimsichts als Risikofaktor fur die Entste-
hung einer BED identifiziert haben (vgl. Hilbert, & Krones, T. 2008, S. 115).

Es bleibt allerdings unklar, ob die untersuchters®gen mit BED wirklich mehr nega-
tive soziale Erfahrungen gemacht haben, oder olihbhen durch Verzerrungen in Wahrneh-
mung und Erinnerung die tatsachlich vorgefallenéignsatisierungsereignisse uberschatzt
werden. Es wird vermutet, dass das erhdhte MaRegmeBsivitat mitverantwortlich fur den
gefundenen Unterschied ist, bzw. ist es moglicesahe Gruppe der Personen ohne BED mit
einem gunstigeren Attributionsstil die Haufigketicher negativer Situationen unterschatzt.
Die Ergebnisse der Studie weisen darauf hin, ddggse Personen mit und ohne BED in
vielen Aspekten unterschiedlich sind. Patientinneh BED scheinen, neben den schon be-
kannten, erhdhten allgemeinen und ernahrungsspezdin psychopathologischen Auffallig-

keiten, auch starker belastet durch Stigmatisieserighrungen und weisen tendenziell un-
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gunstigere implizite kognitive Prozesse auf. Bei detersuchten Gruppe mit BED gab es
hohere relative Assoziationsstarken zwischen dgenein Person, sowie dem Dicksein mit
negativen Attributen. Das Storungsbild der BED Adipdsen ist auch in kognitiven Beson-
derheiten von der Adipositas ohne Essstérungspaglebbzugrenzen. Dies sollte besonders
bei einer Therapie bertcksichtigt werden (vgl. HithbA. & Krones, T. 2008, S. 55-124).

Allgemein kann davon ausgegangen werden, dassriegrsbei denen Adipositas auf-
grund einer inadaquaten frihen Versorgung entstahstarkeres Unlustempfinden sowie das
Gefuhl tiefer Hoffnungslosigkeit und Resination siren. Weiters ist ihr Selbstwertgefinhl
schwach ausgepragt, was dazu fihrt, dass sie deslisphaftlichen Druck und der Stigmati-
sierung starker ausgeliefert sind. Bei den BetradfeUberwiegt im Sinne eines depressiven
Verarbeitungsmodus Zuriickstellung eigener Bedis&ig\ngepasstheit, sozial erwiinschtes
Verhalten, aber auch Kontakt vermeidendes oderaamklerndes Verhalten, aus Angst vor
Enttauschungen, Krankung, Zurtiickweisung und Kritik.Leben ist gepragt von einer enor-
men Trennungsangst und dem Defizit bei der Sellbgekd Differenzierung (vgl. Hippel, A.
& Reich, G. 2010, S. 233).

Die vermehrt wahrgenommene Stigmatisierung kann abeh als Schutz vor Selbstkri-
tik oder Uberforderung verstanden werden (mantstgth nur nicht ein, weil ich dick bin)
(vgl. Stahr, I., Barb-Priebe, I. & Schulz, E. 1995 46).

6.5 Kdrperwahrnehmung und Adipositas

Dass adipose Frauen ein negativeres Korperbild imm Siner starkeren koérperbezogenen
Unzufriedenheit als normalgewichtige Frauen hatkemnte durch Studien gezeigt werden
(vgl. Sarwer, D. B., et al. 1998, S. 651-654). Beks Adipose, die schon als Kind tberge-
wichtig waren, sind mit ihrem Korper weniger zuflem als Normalgewichtige und berichten
haufig von Hanseleien wegen ihres Gewichts undsilgessamten auf3erlichen Erscheinungs-
bildes. Im Gegensatz zu Personen, bei denen eiipogiths erst im Erwachsenenalter aufge-
treten ist, bleibt dieses negative Korperbild beirngchen, deren AD im Kindesalter begonnen
hat, auch dann bestehen, wenn gar kein Ubergewiefiir vorhanden ist (vgl. Hilbert, A.
2000, S. 29).

Patientinnen, die lange Zeit Ubergewichtig wareinrien sich nachdem sie Gewicht
verloren hatten, selbst nicht als ,schlanker” sefwgh Bruch, H. 2001, S. 120). Die Betrof-
fenen ,tragen das Bild ihrer vorherigen Figur wiees Schatten mit sich herum.” (Bruch, H.
2001, S. 120)
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Einen erheblichen Einfluss auf die Wahrnehmung ldéspers und das Korperbild
scheinen direkte Kommentare durch Familienmitgliedel Gleichaltrige beziglich des Aus-
sehens zu haben, sie sind ein wichtiger FaktodeeEntstehung von kérperlicher Unzufrie-
denheit (vgl. Bruch, H. 2001, S.115; vgl. Hilbekt,& Krones, T. 2008, S. 48). Dies konnten
auch Untersuchungen von Thompson et al. 1995 (5228) zeigen.

Hilde Bruch bringt diesbeziglich ein passendes BeisEine gesellschaftlich angese-
hene Familie aus der Oberschicht hatte sich bezugker 18 Jahre alten fettleibigen Tochter
Zu einem Zeitpunkt eine Konsultation gesucht, aés gpater anorektische Schwester erst
zwolf war. Die Mutter sprach begeistert Uber ihiegste Tochter, die in jeder Beziehung ein
ideales Kind sei. Auch die Lehrer bezeichnetenadseausgeglichen und setzten auf ihre
Warme und Freundlichkeit, wenn ein anderes Kindwsetigkeiten hatte, Freundschaften zu
schlieBen. Vier Jahre spater brach die Anorexieaus$ man konnte nachvollziehen, dass der
angstliche und strafende Umgang mit der Fettsuehtilferen Schwester Denken und Selbst-
konzept des jungeren Madchens beeinflusst hattevuEde davon Uberzeugt, dass Dicksein
der schandlichste und beklagenswerteste Zustandlsailas Madchen wahrend der Pubertat
rasch an Gewicht zunahm, war es entsetzt. Es thast€&efiihl, der einzige Weg, Achtung zu
verdienen, sei das Diunnsein, und so begann esmait ldungerkur (vgl. Bruch, H. 2001, S.
109).

Die Art und Weise, wie Ubergewicht wahrgenommendwist oft unterschiedlich und
hangt auch sehr mit der Einstellung und WahrnehnaergMutter zusammen. Denn viele
Mutter erklaren, dass die Lehrer in der Schule saigpe Kind sei zu dick, doch fir sie sieht es
normalgewichtig aus. In diesem Fall kdnnen ershdaerapeutische Schritte gesetzt werden,
wenn das abnormale Aussehen anerkannt und wahrgesomwird (vgl. Bruch, H. 2001, S.
119).

Hilde Bruch schreibt auch von einem 42-jahrigen Nater bereits seit seiner Jugend
Ubergewichtig war. Er leugnete, trotz Kreislauflieserden, dass irgendetwas mit seinen
KdérpermalRen nicht stimmte. Als er eines Tages eon &piegel stand und sah, wie dick er
ist, gestand er es sich endlich ein. Danach maahtias, was viele dicke Menschen machen:
Er sah nicht mehr in den Spiegel (vgl. Bruch, HO20S. 119).

Auch bei der Konzeption uber die Korperstrukturcteen Fehlurteile auf. Ein 102 kg-
schwerer vierzehnjahriger Patient Bruchs war plabbisnd traute sich nicht alleine auf die
StraRe. Verlegen sprach er tber die Grinde seingstd, vor allem Uber seine Angst vor
dem Abnehmen. Er schilderte, dass er Angst voretarhgen habe. Sein Korper erscheine

ihm als diinne Hautschicht, die mit Gallerte gefg#t. Wirde er sich verletzten, kame die
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Gallerte heraus und er ware ganz leer. Er aber $ireckliche Angst vor dem Leersein, und
deshalb habe er sich so vollgestopft (vgl. Bruch2601, S. 120f).

Bei einer adipdsen Patientin, die wegen eines sphiznen Schubs ins Krankenhaus
gebracht werden musste, wurde von Bruch beobaddss sie Heil3hungerattacken bekam,
wenn sie eine Auseinandersetzung hatte oder stobiefihlte. Als Erklarung gab sie an, sie
hatte Angst vor der Feindseligkeit der anderenibrelbésen Worte wirden in ihrem Inneren
herumpoltern und ihr Wunden zufiigen. Damit die ®ingen nicht so sehr zu spiren wa-
ren, versuchte sie nun, sich mit Nahrung voll zyf&n, um ihr Inneres ,auszupolstern” (vgl.
Bruch, H. 2001, S. 120f).

Weiters werden auch Korperfunktionen von essgestivienschen fehlinterpretiert.
Fettstichtige scheinen unfahig zu sein, genau bkurteu kénnen, wie viel sie essen, sie ha-
ben immer Platz fir mehr. Oft ist es auch so, das#re Figur und das, was sie essen, Uber-
haupt nicht in Verbindung bringen kénnen. Sie viéemasich so, als seien sie von ihrem Koér-
per getrennt und als wuirde sie das Essen nichtrdethen, wenn es keiner sieht, dass sie
essen. Bei einem anorektischen Madchen konnteefssiff werden, dass es sich so wenig
von anderen abgrenzen konnte, dass das MadcheGeafakl hatte, wenn es anderen beim
Essen zusah, wirden die fur es mitessen. Danatte & sich voll, obwohl es nichts geges-
sen hatte (vgl. Bruch, H. 2001, S. 122).

Essgestorte Patientinnen erleben den eigenen Kd@igevb er unter dem Einfluss ande-
rer stehen wirde. Sie sind der Ansicht, dass siekeontrolle Gber ihren Korper und dessen
Funktionen héatten, was daraus resultiert, dassdégchtige ihre korperlichen Bedurfnisse
nicht wahrnehmen kénnen. Sie neigen dazu von ihfémper zu sprechen als sei er aul3er-
halb ihrer selbst. Bei der Behandlung der Patietinstellte sich oft heraus, dass sie ihr gan-
zes Leben bemiht waren, sich jenem Wunschbild @aszem, das die Eltern fir sie entworfen
haben. Sie erleben sich wie von aul3en gesteusreimlMensch ohne Selbststandigkeit und
ohne eigene Personlichkeit (vgl. Bruch, H. 20011 31-137).

Bei Untersuchungen von fettstichtigen Kindern statitan fest, dass der zunehmende
Kdrperumfang und die Fettansammlung Ausdruck daiiiid, mit einem inneren Bild Uber-
einstimmen zu wollen. Das hohe Gewicht gibt demdkem gewisses Geflihl von Starke und
Sicherheit. Das Kind sucht Schutz vor der bedrblkelic\Welt und findet ihn hinter den Fett-
schichten. Bei fettstichtigen Kindern ist offen aggives Verhalten selten. Es scheint, als ob
das Essen selbst die aggressiven Impulse zufristéia, und der Kérperumfang sei eine Art
Selbstbehauptung. Es zeigt sich, dass viele dickddf Angst davor haben, klein und mager
zu sein. Sie finden Sicherheit darin, dick zu saum;h wenn sie ungltcklich tber ihren Kor-

per sind (vgl. Bruch, H. 2001, S. 123).
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Die Angst vor dem Gewichtsverlust und dem Dunngeint auch einher mit der Angst,
verletzt zu werden. Diese Angst wird oft von dentfdin geteilt, indem sie ihre Kinder,
nachdem sie abgenommen haben, geschickt wieddtitdark (vgl. Bruch, H. 2001, S. 124).

Bei der Arbeit mit magersichtigen oder esssiichtigenschen musste Bruch feststel-
len, dass eine sehr komplexe Einstellung ihressBelhzeptes zutage kommt. Viele Patien-
tinnen sprachen davon, sich wie eine doppelte Rersdiihlen, wobei eine diinn und die an-
dere dick sein will. Befragt man dicke Personenriibe Personlichkeit von dicken und diin-
nen Menschen, so sind sie der Ansicht, dass sahl®téddchen immer das tun wirden, was
man von ihnen erwartet. Sie seien angepasst unbdgierig, gut gepflegt und gut angezo-
gen, doch im Inneren seien sie egoistisch. Sieh&ikine inneren Qualitdten und Werte und
wirden sich immer auf ihr AuReres verlassen. Ime@sgtz dazu wiirden dicke Madchen das
Studium hinauszdgern. Sie seien unglicklich, weiktindig Zielscheibe von herabsetzenden
Bemerkungen von Eltern und Freundinnen sind. Ineden sei ein dickes Madchen aber ein
freundlicher, ehrlicher und rucksichtsvoller Mens@s war zu bemerken, dass sie tiefen
Schmerz darlber verspuren, dass Familie und Gelsaftsallgemein nur die Schlanken aner-
kennen und bewundern, obwohl sie so ricksichtsidsagoistisch sind. Die Dicken hingegen
werden, trotz ihrer wertvollen Qualitaten, abgeeteund verachtet. Daraus konnte geschlos-
sen werden, dass sich Ubergewichtige selbst atgmig und seltsam wahrnehmen, dies aber
die Folge von verformenden, destruktiven zwischersaklichen Erfahrungen im frihen Le-
ben ist (vgl. Bruch, H. 2001, S. 132-134).

Das Gefuhl, den eigenen Korper zu besitzen unduitter Kontrolle zu haben, sowie
eine genaue Interpretation der im Korperinnerestehenden Reize, missen im Konzept der
Korperwahrnehmung in der Korperidentitat integreain, um sich in seinem eigenen Korper
wohl zu fuhlen. Ist diese Grundvoraussetzung niggeben, zeigt sich, in welchem Ausmalf3
das Schonheitsideal unserer Gesellschaft, die éfimsg dem Korper gegeniber und unsere
standige Sorge um das Aussehen eine Rolle in dpfeKdler essgestdrten Patientinnen spie-
len. Aufgrund der Besessenheit der westlichen Wit Schlanksein, wird das Ubergewicht
als unerwinscht und hasslich angesehen, was dwretmWerzerrung des gesellschaftlichen
Kdrperkonzeptes betrachtet werden kann (vgl. Brtci2001, S. 116).

6.6 Diatverhalten

Die gesellschaftliche Missbilligung tragt mitunteéazu bei, dass Ubergewichtige verstarkt
darum bemiuht sind, das Gewicht zu reduzieren. Diermalgewichtigen“ hingegen unter-

nehmen alles, um ja nicht zuzunehmen. Denn wenskhst, ist gliicklich. Dies konnte auch

-77 -



6. Psychogene Essstérungen

eine Studie von Viken et al. 2005 (S. 65-72) zeiddeutzutage wird Glick mit Schlankheit
in Verbindung gebracht. (vgl. Klotter, Ch. 2007 28).

Um schlank zu werden oder zu bleiben, bedient niem diverser Diaten. Was man
friher in erster Linie als eine Schon- und Kranidiaist verstand, gilt jetzt als temporare
Ernahrungsumstellung zum Zweck der GewichtsabnaBaeits seit den 70er Jahren gibt es
die WeightWachersn Deutschland, in den 80er Jahren traten diehtligrodukte ihren
Siegeszug an und seit den 90ern finden sich vetngelsunde Bioprodukte im Handel (vgl.
Deak, A. 2006, S. 214). 2005 bot der Internetbucdared Amazonl1.638 Diatratgeber an,
2010 waren es 15.516 (vgl. http://www.amazon.deh8uDiat. Stand: 01.09.2010).

Eine Reduktion des Gewichtes ist selten erfolgrebdsonders auf lange Sicht wird
wieder zugenommen. Die Enttduschung angesichtautddeibenden Erfolges fuhrt oft sogar
dazu, dass mehr gegessen wird als vorher (vglté¢la€h. 2007, S. 20f).

Das zeigte auch eine Untersuchung 1999, bei detv@g&uche tendenziell zu allen
Formen von Essstorungen fuhrten (vgl. Howard, Cl& Borzelius, L.K. 1999, S. 25-44).

Dies konnte auch eine weitere Studie von Austinl2@ 268-283) bestatigen: Kontrol-
liertes Essverhalten als alltagliches kulturellesskér, vor allem von Madchen und jungen
Frauen, 16st Essstorungen aus (vgl. Klotter, CB72&. 21).

Diesbeziiglich ist es bedeutend, dass eines vonMtidchen bis zu einem Alter von
zehn Jahren schon mit Diaten Erfahrung hat. Intierth@r Bevolkerung versuchen mehr als
50 % ihr Gewicht zu kontrollieren: Davon sind 5847/ erwachsene Frauen und 50,3 % er-
wachsene Manner. Bei jungen Madchen handelt esncd4 % und um 36,8 % bei den Jun-
gen. Es wurde erforscht, dass 50 % der Kinder gwiGht reduzieren wollen. 16 % haben es
bereits versucht. Bei 77 % der Kinder haben auamillemitglieder ihre Ernahrungsge-
wohnheiten umgestellt. Somit kann der Schluss gazagerden, dass die Familie erheblich
das Ernahrungsverhalten und dessen Umstellungfhessin(vgl. Klotter, Ch. 2007, S. 20f).

Diaten und Essstorungen haben einen gemeinsamehagbsgischen Ausgangspunkt:
Eine Art Unheilsvorstellung vom eigenen Korper. Bietroffenen empfinden ihren eigenen
Kdrper als mangelhaft und projizieren die eigenévdestellung auf das Ideal des schlanken
Kdrpers. Erreicht man das Ziel der Schlankheitiman nicht nur schén und gesund, sondern
auch glicklich. Diese Vorstellung nimmt bei Essgash wahnhafte Gestalt an und bestimmt
das gesamte Denken und Handeln. Ein intakter, sietaKorper wird mit einem intakten
Leben assoziiert. Generell ist der Wunsch, etwasi€b¢ abzunehmen, unproblematisch und
auch immer 6fter medizinisch induziert, doch dergeaygiber steht eine krankhafte Fixierung
auf das eigene, als grundlegend mangelhaft emphengérpergewicht (vgl. Deak, A. 2006,

S. 214-218).
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Es scheint als weisen die Diaten den Weg zu eirerfillten” Leben. Die Reduzierung
der Kost ist die erste Forderung einer Diat. Digligerung reicht von einer leichten Kalo-
rienunterversorgung bis hin zum vdlligen Verzichf &este Nahrung. Eine Sattigung bleibt
aus und somit auch die Befriedigung beim Essenb&steht vielmehr in der Selbstdiszipli-
nierung und in der Uberwindung der eigenen korpleein Anspriiche. Bestes Beispiel stellen
die Magersuchtigen dar. Die vermeintliche ,Starkéém Hungergefihl dauerhaft widerste-
hen zu kénnen, ist die Quelle ihres gesamten Sediigjefihls. Eine Reduktionsdiat wird
somit von vielen Experten als der klassische Eegsin die Magersucht betrachtet (vgl. Deak,
A. 2006, S. 214-218).

Um die Gefahren einer Reduzierung der Nahrung aeifgen, sei in diesem Zusam-
menhang die ,Hungerstudie* erwahnt. In dieser umfaichen Studie haben 1959 Keys und
seine Mitarbeiter in Minneapolis Dokumente des Haregn der Vergangenheit und Erfah-
rungen von Forschern und Beobachtern in Kriegazgigsammelfvgl. Keys, A. et al. 1950).
36 mannliche Probanden wurden nach einer dreingera\nlaufphase mit normaler kalori-
scher Kost (3500 kcal) und fir weitere sechs Monateeiner Diat versorgt, bei der die Kalo-
rienzufuhr auf 1600 kcal reduziert wurde. Die Seeidestanden aus Kohl, Ruben, Kartof-
feln, Brot und Nudeln und entsprachen der in Eurdpliechen Kriegskost. In einer weiteren
Phase wurde schlie3lich die Kalorienzufuhr langsaader gesteigert. Der durchschnittliche
Gewichtsverlust der Probanden wahrend der Kalagumierung betrug 25 %. Koérperliche
Auswirkungen waren Schlafstérungen, Mudigkeit unghthie, Schwindelattacken, Kaltean-
falligkeit und Muskelschmerz. Beobachtet wurdenhapsychische Auswirkungen wie Erreg-
barkeit, Konzentrationsstérungen, emotionale Instabund Depressionen. Die Probanden
tendierten zum sozialen Ruckzug, aber auch zuitSiolt. Besonders auffallig war die
Ubermafige Beschaftigung mit nahrungsbezogenen @memGesprachen, Phantasien und
Traumen. Die extreme Auseinandersetzung mit NahwnthEssen zeigte sich auch in Ver-
haltensweisen wie exzessivem Kaugummikauen, Nagetkaerhohtem Genussdrogenkon-
sum, Essattacken, Futterneid, Nahrungsdiebstahiesionv Sammeln von Rezepten, Speise-
karten und Kochbtichern. Diese Reaktionen habervdimsuchsleiter dazu veranlasst, von
einer ,Untererndhrungsneurose” zu sprechen (vghkDA. 2006, S. 217f).

Erschreckend waren die Berichte dariber, wie Hupegke Art von Niedertrachtigkeit
menschlichen Verhaltens auslost. Unabhéngig vohutel Ort besteht zwischen allen Men-
schen eine Ahnlichkeit darin, wie sie auf Hungergieren. Nur wenige haben sich mit hoher
Motivation und spiritueller Kraft Gber die brutal2emoralisierung durch Hunger erhoben
(vgl. Bruch, H. 2001, S. 23).
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Eine Hungerperiode ist stets durch zwei Phasenngeleichnet: Die erste Phase ist ge-
pragt, wie bereits die Studie zeigte, durch diaedige Beschaftigung mit Speisen. Weiters ist
ein Verlust des sexuellen Verlangens, eine Verrghalter emotionalen Reaktionen und zu-
nehmender Egoismus bei volligem Verlust menschiiétigcksichtnahme zu bemerken. Das
Endstadium zeichnet sich durch Inaktivitat, Apatiiéickzug vom Leben und durch erhdhte
Reizbarkeit gegenuber jeder Art und Stérung aushNange Zeit, nachdem der Korper phy-
siologisch wiederhergestellt ist, ist diese staadgschaftigung mit Nahrungsmitteln und die
Angst, nicht genug zu bekommen, zu beobachten Brgtch, H. 2001, S. 23).

Dies wurde auch von der Studie bestatigt, da sedeigt hat, dass die Probanden kaum
zu einem normalen Verhaltnis zum Essen zuriickfanBesonders der Sattigungsmechanis-
mus war betroffen. Berichtet wurde Uber anhalteBseattacken und von grol3en Schwierig-
keiten, den Hunger zu stillen. Ein ,gesundes” Hungad Sattheitsgefiihl sind Grundvoraus-
setzungen flr ein gesundes Essverhalten, doch xjaeriBaent hat gezeigt, dass bereits eine
temporare kalorische Unterversorgung das gesanseeHwmlten eines Menschen nachhaltig
aus dem Gleichgewicht bringen kann. Ein massivagest Geflige zwischen Hunger- und
Sattheitsgefuhlen ist nicht nur fir die Bulimia Mesa kennzeichnend, sondern auch fir die
Binge-Eating-Disorder (vgl. Deak, A. 2006, S. 218).

Essstorungen sind somit haufige Folgen von Didtengdurch erheblichen psychosozia-
len Druck auf die Betroffenen gepragt sind. So lgimstarke Emotionen, extreme Beanspru-
chung oder das Brechen einer Diatregel einen Zusarbrach der Kontrolle und Essanfélle
auslosen (vgl. Hilbert, A. & Krones, T. 2008, S-2B).

Eine weitere wichtige Gemeinsamkeit von Diaten Esdstorungen ist die standige kri-
tische Bewertung einzelner Lebensmittel. Es hetrscer Offentlichkeit eine grundlegende
Einteilung in gute/schlechte, gesunde/ungesundenshittel vor; sei es in der Werbung, in
der Politik oder bei Lebensmittelverordnungen —\deebraucherin sieht sich zu einer perma-
nenten Reflexion von erlaubten/verbotenen Speisgelalten. Insbesondere Orthorektike-
rinnen und Magersuchtige lassen sich von dieseetiemden Kontrollsucht vereinnahmen,
wahrend Bulimikerlnnen und Esssiichtige unter eif@mtrollverlust zu leiden haben.

Im Gegensatz zu den Orthorektikerinnen, die jedssehsmittel einer intensiven Pri-
fung unterziehen und die ,ungesunden” LebensmattelBedrohung ihrer Gesundheit, ihres
Lebens betrachten, liegen die bulimischen Heildedtsagen in der Schlankheit (vgl. Deak,
A. 2006, S. 219-222).

Oft scheint es so, als seien diese Verhaltensweaiseersatzreligibse Glaubensinhalte
geknupft. Es gilt die Gebote einzuhalten. Schonké&mer Bissen vermeintlich ,boser* Le-

bensmittel l16st einen seelischen Zusammenbructeatsprechende Uberreaktionen aus. Das
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Heilziel der Schlankheit kann aufgrund der eigergah im sindigen Verzehr aul3ernden
Schwache nicht erreicht werden. Bei Bulimikerinmesultieren aus der permanenten Unter-
driickung ihres Essverlangens Kontrollverluste immFovon Essattacken. Dieses Schicksal
teilen auch Personen, die an der Binge-Eating-Desdeiden. Es werden extreme Mengen an
»Schlechten“ Lebensmitteln verschlungen. Die Falgfeeine Art moralische Selbstbegeise-
lung. Nach den Essorgien haben die Betroffenen I8gktiihle und machen sich Selbstvor-
wurfe, welche mit einem Ekel vor der eigenen Penganbunden sind. Werden ,schlechte”
Lebensmittel verzehrt, mindet das in einen kompigsy/chischen Selbstbestrafungsmecha-
nismus (vgl. Deak, A. 2006, S. 219-222).

Personen, die gerade Diat halten, beschéaftigernfaithdhrend mit dem Essen. So auch
Essgestorte. Magersichtige, Bulimikerinnen, Esdggehund Orthorektikerinnen denken
dauernd Uber die Nahrungsaufnahme und Uber dieeFrach, was sie essen dirfen und was
verboten ist. Aus erndhrungsmedizinsicher Sichtusbedenken, dass temporare Didten nicht
empfehlenswert sind, da der Korper mit Kalorienemwtrsorgt wird und der Stoffwechsel
lernt, mit gedrosselter Energie zu arbeiten. Wiidder normal gegessen, speichert der Kor-
per vermehrt Reserven in Form von Fett, um sichetnd weitere Unterversorgung vorzube-
reiten. Umgangssprachlich spricht man vom ,JojeeEff. Doch viele Menschen sind trotz
dieses Wissens fest von der Wirkung der Diat Ghgtzévgl. Deak, A. 2006, S. 219-222).

Bei den meisten gangigen Diaten lassen sich drekiae festhalten: Sie stéren den
~.gesunden” Hunger- und Sattigungsmechanismus, eviere@iten bezuglich der Lebensmittel
eine gut/bose-Metaphorik und einen Irrglauben, @@se neurotische Kontrolle des Essver-
haltens auf Dauer zum Erfolg fihrt. Es hat sichr aheh gezeigt, dass sich alle drei dieser
hdchst heiklen Merkmale in Essstérungen wiederdmggl. Deak, A. 2006, S. 219f).

Mangelndes Selbstwertgeflhl und eine instabile titirsind oft Griinde, warum sich
Menschen von gesellschaftlichen Normen und Idealder Druck setzten lassen und dies
haufig in Essstérungen und Suchtverhalten mindethDvarum gibt es eigentlich Normen
und warum wird deren Abweichung geahndet? Ein Biicklie Soziologie soll hier Antwor-

ten geben.
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7. Soziologische Perspektive
7.1 Stigma

7.1.1 Erving Goffman

Erving Goffman, ein amerikanischer Soziologe, hag¢riidas Problem der Stigmatisierung
eines seiner friihen Blicher geschrieben: ,Stigmaer Ulechniken der Bewaltigung besché-
digter Identitat* (1963). Goffman greift in dieseerk den Stigmabegriff auf und stellt fest,
dass der Terminus im Bereich der Soziologie im ninsglichen Wortsinn verwendet wird.
»Stigma® kommt aus dem Griechischen und bedeuteticfzZen”, ,Brandmal“ oder ,Stich®
(vgl. Finzen, A. 2000, S. 26).

Die Griechen, so Goffman, ,[...] schufen den BegBffgma als Verweis auf korperliche Zei-
chen, die dazu bestimmt waren, etwas Ungewohnlioes Schlechtes Gber den moralischen Zustand
des Zeichentragers zu offenbaren. Die Zeichen wundelen Korper geschnitten oder gebrannt und
taten oOffentlich kund, dass der Trager ein Sklaei@, Verbrecher oder ein Verrater war — eine

gebrandmarkte, rituell fir unrein erklarte Persdie, gemieden werden sollte, vor allem auf 6ffentli-
chen Platzen“(Goffman, E. 1975, S. 9)

Goffman erklart das Phédnomen Stigma, indem er degriB der ,sozialen ldentitat"
einfihrt. Menschen sind im sozialen Miteinander Rafitinen angewiesen, an Hand derer es
maoglich ist, sich schnell zu orientieren. Es isthtig, die ,soziale Identitat* des Gegenubers
vorwegnehmen zu konnen. Die soziale Identitat kadtah sowohl personliche Charakterei-
genschaften als auch strukturelle Merkmale und wintkrteilt in eine ,virtuale” und eine
.aktuale* Seite. Die ,virtuale soziale Identitatiebt er durch Vorstellungen bzw. Erwartun-
gen charakterisiert, mit Hilfe derer eine Persobastimmte Kategorien eingeordnet werden
kann. Diese pragen das Verhalten und Ubernehméstmde Funktionen (vgl. Goffman, E.
1975, S. 10). Wo immer wir auch leben, haben watibente Vorstellungen dariber, wie
Menschen sein, leben und sich verhalten sollteh s das bewusst ist oder nicht (vgl. Fin-
zen, A. 2000, 26-28). Die ,aktuale soziale Idettieigt Merkmale und Attribute, ,deren
Besitz dem Individuum tatséchlich bewiesen werdamke.“ (Goffman, E. 1975, S. 10)

Die Erfahrung zeigt jedoch, dass sich die virtisaleiale Identitat oft von der Wirklich-
keit unterscheidet, da Vorstellungen oder Erwartingine Person betreffend und die
Wirklichkeit in Interaktionsprozessen voneinanddéwaichen koénnen (vgl. Goffman, E.
1975, S. 10).

Diese Diskrepanz kann dazu fuhren, dass die Peirsanserer Vorstellung [...] von einer

ganzen und gewohnlichen Person zu einer befleckiegintrachtigten herabgemindefGoffman,
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E. 1975, S.11) wird, das heil3t ihr werden Attribmtggeschrieben, die diese als abweichend
kennzeichnen und sie damit herabstufen. SolchebAte werden von Goffman als Stigma
bezeichnet, besonders, wenn deren diskreditierdfidaung sehr stark ist. Es wird aber aus-
dricklich darauf hingewiesen, dass nicht alle ui@sehten Eigenschaften zu einer unertrag-
lichen Diskrepanz fuhrensondern nur diejenigen, die mit unserem Stereotyp dem, was ein
gegebener Typus von Individuum sein sollte, unvérai sind.“(Goffman, E. 1975, S. 11)

Der Begriff des Stigma wird somit in Bezug auf elmerabmindernde Eigenschaft ge-
braucht, doch gs sollte gesehen werden, dass es einer Begridfdsprvon Relationen, nicht von
Eigenschaften bedarf. Ein und dieselbe Eigensalefhag den einen Typus zu stigmatisieren, wéh-
rend sie die Normalitat eines anderen bestatigt,isindaher als ein Ding an sich weder kreditierend
noch diskreditierend.(Goffman, E. 1975, S. 11)

Das Merkmal selbst ist also nicht von zentralerdtgdng und ist nicht an sich stigma-
tisierend oder nicht, sondern es kommt auf dietieg Definition an. Goffman unterscheidet
weiter drei ,krass verschiedene Typen“ von Stigiistens gibt es die ,,Abscheulichkeit des
Kdrpers® — dahinter stehen die verschiedenen pblysis Deformationen. Zweitens die ,indi-
viduellen Charakterfehler”, die als Willensschwaetehrgenommen werden, sowie unnatur-
liche Leidenschaften, starre Meinungen und Unelatigikeit, Alkoholismus, Sucht und
Homosexualitat. Schliel3lich gibt es die ,phylogéseien Stigmata“ von Rasse, Nation und
Religion. Diese werden gewohnlich von GeschlechGeschlecht weitergegeben und konta-
minieren alle Mitglieder der Familie in gleicher W& (vgl. Goffman, E. 1975, S. 13).

Alle diese Typen weisen jedoch die gleichen sogisithen Merkmale aufgin Indivi-
duum, das leicht in gewohnlichen sozialen Verkedtenaufgenommen werden kénnen, besitzt ein
Merkmal, das sich der Aufmerksamkeit aufdrangen ledirken kann, dass wir uns bei der Begeg-
nung mit diesem Individuum von ihm abwenden, wobuwler Anspruch, den seine anderen Eigen-
schaften an uns stellen, gebrochen wird. Es haSegma, das heil3t, es ist in unerwiinschter Weise
anders, als wir es antizipiert hatteqGoffman, E. 1975, S. 13)

Nach Goffman ist die interindividuelle Kommunikatiaer priméare Ort, an dem Stig-
matisierungsprozesse stattfinden. Man muss begctiées die stigmatisierten Gruppen, die
im Mittelpunkt der Forschung stehen, durch die Gesankeit des Merkmales, an das sich
stigmatisierende Einstellungen festmachen, zuarsta errichtet werden (vgl. Ried, J. 2010,
S. 184).

Es liegt am Grunde eines Stigmas also ein Katefgdier bzw. ein Fehlschluss, denn
es wird von einer mehr oder weniger natirlichenpbsition auf personliche und soziale Ei-
genschaften geschlossen. Goffmans Definition waasauf hin, dass durch den Prozess der

Stigmatisierung eine sozial devaluierte Gruppe stuas solche konstruiert wird. Stigmatisie-
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rende Einstellungen orientieren sich an Merkmalenl, diese sind oft offensichtlich und auf-
fallig und ,dréangen sich der Aufmerksamkeit aufés- scheint, die betroffenen Gruppen von
Individuen seien besonders homogen. Doch genaerdigadruck ist Teil oder auch bereits
das Ergebnis des Stigmatisierungsprozesses (\a, BRi 2010, S. 184).

Goffmans AussageVon der Definition her glauben wir natirlich, dasme Person mit ei-
nem Stigma nicht ganz menschlich i§&offman, E. 1975, S. 13) bringt das moralischebferm
der Stigmatisierung, vielleicht etwas Uberspitzf, @en Punkt. Die notwendige Achtung, die
Menschen einander als Menschen schulden, bleilbhdstigmatisierung oft aus (vgl. Ried, J.
2010, S. 184). Goffman schreibt weitetinter dieser Voraussetzung iben wir eine Vielzait
Diskriminationen aus, durch die wir ihre Lebensadsmwirksam, wenn auch oft gedankenlos, redu-
zieren.“(Goffman, E. 1975, S. 13)

Dies bringt deutlich zum Ausdruck, dass stigmateside Einstellungen keine sozialen
Belanglosigkeiten sind, sondern interindividuelledugesellschaftiche Kommunikation we-
sentlich und nachhaltig pragen, und das oft unbsirugl. Ried, J. 2010, S. 184). Ein Stigma
ist die Begegnung mit einem Menschenbild, in dasbditroffene Person nicht eingefligt wer-
den kann, es ist somit mehr als eine alltaglichlaitung von Abwertung oder Antipathie.
Die stigmatisierte Person gerat an den Rand desseniberhaupt als human gilt. Bleiben
grundlegende Anerkennungsanspriiche, die jeder Measseine Mitmenschen stellen kann,
unbeachtet, wird die Erfahrung ,nicht ganz mensthiu sein®, erfahrbar (vgl. Ried, J. 2010,
S. 184).

Stigmatisierte Personen werden nach Goffmans Ansigh versucht sein im Sinne ei-
nes Stigmamanagement ihr ,Anders-Sein® zu verbeayr es an das ,Normale* anzupas-
sen.,In einigen Fallen wird es ihr [der stigmatisiertBerson] moglich sein, einen direkten Versuch
zu machen, das zu korrigieren, was sie als diekbigeBasis ihres Fehlers sieht [...[Goffman, E.
1975, S. 18)Jedoch weist Goffman darauf hiwo eine solche Reparatur moglich ist, ist das Er-
gebnis oft nicht der Erwerb eines vollkommen noengbtatus, sondern die Transformation eines Ich
mit einem bestimmten Makel zu einem Ich mit dem iaichen, einen bestimmten Makel korrigiert
zu haben.{Goffman, E. 1975, S. 18f).

Weiters warnt Goffman vor dem Ausgeliefertsein estggmatisierten Person an betru-
gerische Helferlnnen, die ihre ,Wundermittel* anpen. Und dass diese grof3en Zuspruch
finden, zeigt, wie weit Stigmatisierte willens siad gehen, um ,Normal“ zu sein. In Bezug
auf Ubergewichtige muss man sich nur einmal dieldithe Anzahl an Diaten, Schlank-
heitspillen und Abnehmprogrammen vor Augen halennach der Art des Stigmas verlaufen
das Erleben und der Prozess der Stigmatisierungraafschiedliche Weise. Doch alle Stig-

matisierten machen eine @hnliche Erfahrung, demmsissen zur Kenntnis nehmen, dass sie
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anders sind als andere Menschen, anders als diendllen“. Und sie mussen lernen, damit
umzugehen, es wird Teil ihrer Biografie und ihm@entitat (vgl. Finzen, A. 2000, S. 32). Den
Weg zur diese ,beschadigten Identitat" beschreibtfi®@an als ,Karriere* (vgl. Goffman, E.
1975, S. 18).

7.1.2 Die Funktion der Stigmata — Jirgen Hohmeier

Menschen mit einem Stigma machen &hnliche Erfatsrungd Lernprozesse durch und ent-
wickeln sich weiter, doch diese Entwicklung ist lawgt von der Art des Stigmas abh&ngig.

Doch letzten Endes sind es oft nur irrationale Amgdie die Stigmatisierung aufrechterhal-

ten, denn soziale Interaktionen sind oft sehr kexplind man versucht durch verschiedene
Methoden, diese Komplexitat zu verringern (vgl.Zén, A. 2000, S. 33-41).

Jurgen Hohmeier sieht die Funktion von Stigmatandaass oft schon aus wenigen In-
formationen Vorstellungen und Verhaltensweisen ®iMenschen interpretiert werden kon-
nen.,Stigmata strukturieren damit Situationen im Voraunl erleichtern die Einstellung darauf; sie
verringern Unsicherheit und stellen eine Entschegdhilfe dar.“(Hohmeier, J. 1975, S. 6) Sie
sind ein unentbehrliches Hilfsmittel in Situationder Ungewissheit und Veranderungtig-
mata haben zunéchst - ebenso wie die komplementérestellungen von ,Normalitéat” - eine Orien-
tierungsfunktion in sozialen Interaktionen, insafén ihnen bestimmte Vorstellungen, Erwartungen
und Verhaltensanweisungen beziglich des Interadgiarners enthalten sindHohmeier, J. 1975,

S. 6) Weiters bestéatigen Stigmata Majoritaten und weNBnoritdten ab, sie fordern bzw.
beschranken den Zugang zu knappen Gutern wie Stabsbildung usw. (vgl. Hohmeier, J.
1975, S. 6).

»Aus gesamtgesellschaftlicher Sicht kbnnen durcbgs Stigmatisierungen weiter die Funkti-
on einer Systemstabilisierung haben. Sie kanadisierus Frustrationen herrihrende Aggressionen,
indem diese auf schwache, d. h. mit wenig Machgyestsittete, »Stindenbécke« geleitet werden, de-
nen man alle Schuld an einer Misere zuweisen kghtochmeier, J. 1975, S. 8)

Vier verschiedene Kriterien fihren nach Hohmeier Burchsetzung von Stigmata.
Zum einen sind Stigmata generalisierend, es weedgragsame und anschauliche Klischees
einfach auf eine ganze Person oder Personengriggpragen. Die Verbreitung des Stigmas
wird erleichtert, wenn die Stigmatisierten gegemeedllgemeingultige Norm verstol3en (Fett-
leibigkeit verstol3t gegen die Schdnheitsnorm), wake weiterer Punkt dieser Normverstol3
durch Sanktionsinstanzen geahndet werden mussddfiiStigmatisierungsprozess entschei-
dend ist auch die Macht, Uber die man verfligt. rieigsierungen sind gegen Gruppen mit
wenig Macht leichter durchzusetzen, als bei Gruppéingrof3er Macht (vgl.Hohmeier, J.

1975, S. 5).
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Hohmeier definiert nun Stigma alSonderfall eines sozialen Vorurteils, gegeniiber be
stimmten Personen, durch das diesen negative Eigaften zugeschrieben werden. Es beruht auf
Typifikationen, d.h. Verallgemeinerungen von teskslbst gewonnenen, teils tbernommenen Erfah-
rungen, die nicht mehr Gberprift werde(tHfohmeier, J. 1975, S.3)

Hohmeier versucht weiters, aus verschiedenen Blidk®in die Ursache der Stigmati-
sierung festzulegen. Aus tiefenpsychologischer tSkéimnen Stigmata beispielsweise als
Projektionen verstanden werden, die als solchd-digtion der Abreaktion von Aggressio-
nen haben. Er weist hier auf den in psychoanalyiscTheorien betonten Zusammenhang
zwischen Frustration und Vorurteilen sowie zwiscletoritarer Personlichkeit und Vorur-
teilen hin. Weiters fuhrt er an, dass Stigmata aalsHProjektionen verdrangter Triebanspru-
che gedeutet worden sind. Auch in dieser Hinsicmt ihnen eine Entlastungsfunktion zu,
indem Antriebe und Winsche, die man selbst nichtealisieren wagt, anderen zugeschrie-
ben werden (vgl. Hohmeier, J. 1975, S. 17f).

7.1.3 Sozialpsychologischer Ansatz

In der Sozialpsychologie werden Personen, denesagiales Stigma anhaftet, wie folgt de-
finiert: ,Stigmatised individuals possess (or are belieweddssess) some attribute, or characteristic,
that conveys a social identity that is devalued jmarticular social context(‘Hogg, M.A. & Voug-
han, G. M. 2005, S. 369).

Jennifer Crocker hat sich intensiv mit dieser Thigknbeschaftigt und weist 1998 ge-
meinsam mit Major und Steele (vgl. Crocker, J. Mak & Steele, C. 1998, S. 505-553) auf
einen sozialpsychologischen Ansatz hin, in demRiezess der Stigmatisierung in einer sozi-
alen Matrix aus Beziehungen und Interaktionen ehtsCrocker geht auch wie Goffman da-
von aus, dass Stigma als die Abwertung der soziaentitat gesehen werden muss. Eine
Eigenschaft an sich ist nicht automatisch ein Séiges entsteht erst in einem sozialen Pro-
zess, in dem diese Eigenschaft als abwertend dgfinird. Der ,stigmatizing mark” kdnnen
nun Eigenschaften zugeordnet werden, die mehr wdarger stark ausgepragt sein konnen
(vgl. Ladinser, E. 2008, S. 24).

Somit werden verschiedene Stigmatypen unterschig@@chtbarkeit” — Offensichtli-
che Stigmata wie Rasse, Geschlecht und verborgegm&a&a wie bestimmte Krankheiten,
Homosexualitat, Religiositat. Die ,KontrollierbaikKespielt eine signifikante Rolle bei der
Abwertung. Ubergewichtige werden fir ihr Schicksalbst verantwortlich gemacht (vgl.
Hogg, M.A. & Voughan, G. M. 2005, S. 369).
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Reaktionen auf Stigmata wie die Adipositas werdeotetisch an Hand der Attributi-
onstheorie erklart: Je mehr ein Stigma auf konedihre, internale Ursachen attribuiert wird,
desto starker sind die negativen Reaktionen daRulitischen Konservatismus oder Ideolo-
gien des Individualismus beeinflussen stark diesebdtionsmuster (vgl. Hilbert, A. 2008, S.
288).

Dass nun Ubergewichtige Menschen unter einer adhenl Stigmatisierung leiden,
wird dadurch verdeutlicht, dass ihr Stigma offehsich ist, und ihm wird eine Kontrollier-
barkeit zugeschrieben. Weiters wird standig an HandZahlen verdeutlicht, wie weit Uber-
gewicht und Adipositas in unserer Gesellschaftgiesthritten sind und welche erheblichen,
gefahrlichen Folgen dies fir die Gesundheit undchdtic die Krankenkassen darstellt. Eine
aktuelle Studie fasst die Vorurteile zusammghiergewichtige werden als faul, undiszipliniert,

zlgellos, willensschwach, genusssiichtig und wesiggungsbereit geseherHilbert, A. 2010, 0.S)

7.2 Stigmatisierung von Adipositas

Stigmatisierung und Diskriminierung haben AusgremygBenachteiligung in vielen Si-
tuationen und soziale Isolation zur Folge. Dammtgilirekte und indirekte Auswirkungen auf
Ubergewichtige Menschen verbunden, die fur die dMichkeitsentwicklung und Lebensbe-
waltigung pragend sein konnen (vgl. Abrahamian2@Q9, 0.S).

Eine Befragung in Deutschland von rund 450 Schitexh im Alter von zehn bis 15
Jahren zeigt, dass die Schilerinnen ihren starkgéhechtigen Altergenossinnen auffallend
haufig ablehnend begegnen und ihnen gegenibenaigeV/orurteile haben. Ihnen sind fett-
leibige Gleichaltrige nicht sympathisch, und sidtdrasie zudem fir weniger intelligent und
fauler als normalgewichtige Altersgenossinnen (¥giel, A. et al. 2007, S. 1-3).

Eine Studie von Puhl und Brownell (2001) zeigt,sd&tigmatisierung von Ubergewich-
tigen in drei Lebensbereichen - Ausbildung, Geseitdtvesen und Arbeitsplatz - besonders
haufig anzutreffen ist. Sie fihren Beispiele andanen die Diskriminierung deutlich wird.
Es zeigten sich bei Lehrerinnen stigmatisierendestgéllungen gegentber stark tbergewich-
tigen Schilerinnen. 28 % der Lehrerinnen waren Memung, Ubergewichtig zu werden,
ware das Schlimmste, das einer Person passieremekddbergewichtige Kinder werden
wahrend ihrer Schulausbildung weniger von den Eltarterstitzt als ihre normalgewichtigen
Geschwister. Auch im Bereich des Gesundheitsweseinden Anhaltspunkte fir eine Stig-
matisierung von Ubergewichtigen gefunden (vgl. P&hlM. & Brownell K.D. 2001, S. 108-
112).
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Stigmatisierende Einstellungen gegentber adiposemadhsenen liegen bei Angehori-
gen vieler Gesundheitsberufe vor, dazu zahlen isdssyeise Arztinnen, Krankenschwestern
oder Diatassistentinnen. Den stigmatisierten Persomerden Eigenschaften wie fehlende
Selbstkontrolle und Willensstarke oder mangelndgiétye zugeschrieben, weiters wird ihnen
unterstellt, Behandlungsempfehlungen nicht zu lgefolund teilweise sogar unehrlich und
feindselig zu sein (vgl. Hilbert, A. 2008, S. 288).

Auch im Berufsleben sind Ubergewichtige und adipBsesonen Stigmatisierung und
Benachteiligungen ausgesetzt (vgl. Hilbert, A. 2088288). Eine aktuelle Studie analysierte
den Zusammenhang zwischen Fettleibigkeit, Lohn hevdflicher Stellung und kam zu dem
Ergebnis, dass adiptse Frauen im Durchschnitt veenigrdienen. Weiters reduziert Adiposi-
tas bei Frauen die Wahrscheinlichkeit einen Beritfhmhen Anforderungen ausiiben zu dir-
fen (vgl. Sundmacher, L. & Morris, S. 2010, S. 3-FEs wurde auch belegt, dass adipdse
Kandidatinnen weniger haufig fur Vorstellungsgespgiausgewahlt wurden bzw. werden
adipése Menschen im Vergleich zu Normalgewichtigenvergleichbarer beruflicher Quali-
fikation weniger haufig eingestellt, insbesondetd BRosten mit reprasentativer Funktion.
Stigmatisierende Einstellungen von Vorgesetzten Kiotleginnen kennzeichnen adipdse
Personen als weniger kompetent, ambitioniert uridrderungswurdig, weiters gelten sie als
undisziplinierter, fauler, emotional instabiler uéal3erlich weniger ansprechend (vgl. Hilbert,
A. 2008, S. 289).

In Bezug auf zwischenmenschliche Beziehungen leilenBetroffenen ebenso stark
unter den sozialen Folgen der Adipositas. In eBtadie wurden adipése Menschen als weni-
ger attraktiv bewertet und wurden seltener furRé&ndezvous ausgewahlt (vgl. Harris, M.B.
1990, S. 1209-1224). Pearce et al. konnten die BOMrer Studie bestéatigen. Adipése Jun-
gen und Madchen waren mit ihrem ,dating status” igenzufrieden als normalgewichtige
Gleichaltrige (vgl. Pearce, M. J. 2002, S. 386-393)

Weiters konnte durch Untersuchungen gezeigt werdass unter adipdsen Personen
solche mit BED mehr von Stigmatisierungen und HEense berichten, verstarkt darunter
leiden und auf Grund von derartigen belastendemafinen vermehrt vermeidende Bewalti-
gungsstrategien anwenden (vgl. Hilbert, A. & Krgnes2008, S. 50).

Nachwuchsforscher der Universitat Marburg habedenweltweit ersten reprasentati-
ven Umfrage zum Thema ,Stigmatisierende Einstekumngur Adipositas® 1000 Deutsche zu
diesem Thema befragt (vgl. Hilbert, A. et al. 2088,142-147). 23,5 % der Uber 14-Jahrigen
teilen eindeutig stigmatisierende Einstellungen52b dagegen lehnen solche Einstellungen
ab. Die restlichen Befragten, 55 %, waren unengstdn, ob sie den Vorwurfen zustimmen

sollen oder nicht. Die Interpretation dieses Ergedws ergibt, dass stigmatisierende Einstel-
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lungen zuné&chst latent sind und erst in solchamfanen hervorkommen, in denen sie nicht
sozial sanktioniert sind. Ein einfaches Beispieirkaies verdeutlichen: Ein dickes Kind wird
von einer Mitschilerin gehéanselt, und die anderachean mit (vgl. Ried, J. 2010, S. 193f).

Ziel dieser Befragung war es auch, den Zusammenbamgchen stigmatisierenden
Einstellungen und der Einschatzung der AdiposataKrankheit bzw. Kausalannahmen zur
Entstehung von Ubergewicht herauszufinden (vgldRie 2010, S. 193f).

Als Ursache fur ein erhdhtes Korpergewicht nanr@dmt % Verhaltensfaktoren. Als
priméarer Verhaltenfaktor wurde zu 95,7 % mangelpbgsische Aktivitat als Grund fir U-
bergewicht genannt. Als weitere Grinde wurden gectet (34,9 %) und 6kologische (22,3
%) Faktoren angefihrt. Kausalattributionen auf dadividuelle Verhalten standen im
Zusammenhang mit einem hohen Mal3 an StigmatisigugigRied, J. 2010, S. 193f).

Auch in einer Studie von Crandall (1994) konnteejgzwerden, dass das Korperge-
wicht tiblicherweise als kontrollierbar angeseherdwind folglich Personen mit Ubergewicht
die Verantwortung fur ihre Lage selbst zugeschmebed (vgl. Crandall, C.S. 1994, S. 882-
894).

Medien beginstigen zudem noch das Adipositasstigxdgose Figuren werden bei-
spielsweise in den Medien selten als attraktiv ggzsie haben weniger romantische Interak-
tionen und erfahren weniger koérperliche Zuwendumg\ergleich zu normalgewichtigen
Fernsehfiguren. Wesentlich haufiger jedoch werderbsim Essen gezeigt oder gar lacher-
lich gemacht (vgl. Hilbert, A. 2008, S. 289).

7.3 Der Korper im Wandel der Zeit

Ein Blick in die Geschichte soll die gesellschafikn und kulturellen Faktoren der Ernahrung
verdeutlichen, um eine Einschatzung der derzeitigemihrungssituation zu ermdglichen.
AulRerdem soll gezeigt werden, dass Essverhaltém nig durch korperliche oder psychische
Einflussgro3en bestimmt wird (vgl. Klotter, Ch. Z0&. 11).

Ein Schonheitsideal und somit auch die Stigmatisig derjenigen, die davon abweichen,
hat es immer schon gegeben.

Diatetik — die Lehre von der Lebensweise — ist heste als Begriff wenig gelaufig.
Doch sie wurde bereits von Hippokrates (460-37CHw..) fundiert und umfasst die gesamte
Lebensweise hinsichtlich dessen, was gesundhealtsiah oder -schéadlich ist. Diatetik
spricht die Bereiche Ubungen, Getranke und Speemiaf und sexuelle Beziehungen an.
Galen (2. Jahrhundert n. Chr.) hat die Diatetikesysitisiert. Dieses System beherrschte die

abendlandische Medizin 1500 Jahre lang. @® naturales- die naturlichen Dinge, die die
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Gesundheit des Menschen ausmachen — werden ven @ah derres non naturalesalso
den nicht naturlichen Dingen, die aus den Lebensbadgen bestehen, unterschieden. Die
Frage, ob nun eher Umweltverhaltnisse gesund odakkmachen oder ob das Individuum
daflr verantwortlich ist, wurde erst gar nicht gstGalen umgeht das heute heil3 diskutierte
Problem, indem er selbstverstandlich beides mivezreht. Gesundheit bzw. Krankheit steht
fur ihn in einem hoch komplexen System zahlreiddenensionen. Die Diatetik ist indivi-
duumszentriert, doch die naturwissenschatftlicheikleddie die Diatetik als vorherrschendes
Modell im 19. Jahrhundert abgel6st hat, klammertwéftbedingungen und psychosoziale
Faktoren gerne aus. Diese Normierung hat abera@gefFdass bestimmte Mal3stabe, wie zum
Beispiel der Broca-Index oder der BMI, fur alle Mehen gelten. Der Begriff eines Idealge-
wichtes wurde eingefiihrt, denn es soll mit einenérén Lebenserwartung einhergehen, und
deshalb misse jeder das Idealgewicht erreicherseDi®rm besitzt gesellschaftliche Rele-
vanz und die ,Patientln® hat den Anweisungen dees@dheitsexpertin“ Folge zu leisten
(vgl. Klotter, Ch. 2008, S. 23).

Passiert das nicht und der BMI der Patientin iginéwell groRer als 25, dann verst6(3t
sie gegen die Norm. Unterschied man bis ins 19thdaldert einfach zwischen dick und
dinn, so kann heute jedem Menschen ein Wert zugaeeeverden. Diese Zuweisung eines
Rangplatzes wirkt jedoch bedrohlich identitatsstift. Die Menschen definieren sich tber ihr
Gewicht und wollen der Norm entsprechen. Man bekbeimbestimmtes Bild der ,Dicken”
prasentiert. Dicksein wird gesehen als AusdruckUigihigkeit, seine innere Natur zu kon-
trollieren. Man betrachtet es als gesellschaftsdigead, als Mal3losigkeit, als Stinde und als
Krankheit mit belastenden Folgen (vgl. Klotter, @A08, S. 33).

Doch die Wurzeln dieses Stigmas liegen bereitseinAhtike. Adipositas wird in der
griechischen Antike als etwas begriffen, das dasllder MaRigung und des rechten Malies
unterlauft. Die Dicken werden verdachtigt, nichbigg innere Harmonie zu besitzen. Die an-
tiken griechischen Skulpturen stellen immer demligie schlanken Korper dar. Diese Asthetik
geht aus einer Ethik hervor. Der ideale Menschgtiechischen Antike soll in der Lage sein,
seine innere Natur zu beherrschen und seine TreliEindigen, da nur er in der Lage ist, als
vernunftige Burgerin die Polis mit zu gestaltermaad, der sich von seinen Impulsen und
Affekten mitrei3en lasst, wird auch eine schledPditik betreiben. Schlankheit steht hier als
Synonym fir die Beherrschung des Korpers und dimiDanz der Vernunft — Schlankheit
galt als schon (vgl. Klotter, Ch. 2008, S. 21-33).

Was zu dieser Zeit als schon galt, wurde von Origeinem Werk ,Ars amatoria“
(Liebeskiinste) festgehalten. In seinem 3-bandigenk\\gibt er im dritten Buch den Damen

unter anderem Ratschlage zur Korperpflege, zum leigggkdrperlicher Mangel und mahnt
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zur Diskretion bei der Schonheitspflege. So scheelzum Thema Korperpflegg:ait den
Geruch des trotzigen Bockes nicht unter die Achgklg@m kommen und die Beine nicht von borstigen
Harchen rau sein(Naso, O.P. 1991, S.121)

Die antiken Madchen verstanden es bereits, aufspittel* zurtick zu greifen, durch
Kreide eine weil3e Hautfarbe zu bekommen und sietAdigen mit feiner Asche zu unterma-
len. Doch bittet er sie um Diskretion bei der Sdigitspflege;Nur eine Kunst, die sich zu ver-
bergen weil3, hilft der Schonheit auf. [...] Ich maeks auch nicht gut heil3en, wenn ihr in Anwesen-
heit des Liebhabers Hirschmark verwendet oder dieng putzt. [...] Angemessener ist es, dich erst
sehen zu lassen, nachdem die letzte Hand angstefit. i] Es schickt sich, dal Manner vieles nicht
wissen; die meisten Dinge konnen Anstol3 erregennwean die Kunstgeheimnisse nicht verbirgt.”
(Naso, O.P. 1991, S. 123)

Im Kapitel ,Der Ausgleich der kérperlichen MangeBchreibt er;Die Schonen brauchen
nicht die hilfreichen Lehren der Kunst; sie hablere ieigene Gabe, namlich die Schonheit, die ohne
Kunst machtig ist. [...] Selten ist freilich ein Gelsi fehlerlos: Verbirg also die Fehler und verseeck
soweit du es kannst, deinen korperlichen Mangdllaso, O.P. 1991, S. 12%yahrend von den
Frauen verlangt wurde, sich zu pflegen und sichveuschonern®, wurde vor schénen Man-
nern gewarnt,Aber meidet Manner, die offen erkennen lassens d&s sich pflegen, auf Schénheit
bedacht sind und sich das Haar kunstvoll zurecttigdNaso, O.P. 1991, .337) Denn:,Was soll
eine Frau tun, wenn der Mann vielleicht eine gfattdaut hat als sie selbst und imstande ist, mehr
Manner zu haben als sie@®aso, O.P. 1991, S. 137)

Die Romer verabscheuten Ubergewicht ebenso wiGdathen. Die rémischen Damen
wurden ausgehungert, damit sie schlank wie Bohaegeh wurden. Die Rémer sind aber
auch bekannt fur die Erfindung des Vomitoriums, il@&n erlaubte, im exzessiven Essen zu
schwelgen und sich anschlie3end zu GibergebenRugth, H. 2001, S. 33).

~Wer schon ist, ist auch gut!” so heildt es im Votksd. Leuten, die als schon angese-
hen werden, wird auch eine schone Seele mit néftsen und guten Taten zugeschrieben
(vgl. Gniech, G. 2002, S. 200). Der schlanke Kéipeblol3 schon, weil die Schlankheit et-
was reprasentiert. Genauso wie ein dicker Korpdreatimmten Zeiten anzuzeigen vermoch-
te, dass Wohlstand herrscht. Schlankheit und Wédiliibeit bedeuteten und reprasentierten
in allen menschlichen Kulturen etwas. Durch ihreh&arkeit gelten sie als Indikatoren fir
einen bestimmten Zustand. Sie sind stets etwagidebks, sowohl damals in der antiken
Stadt, als auch in der heutigen Gesellschaft Kigkter, Ch. 2008, S. 32).

In das Schlankheitsideal flieRen zahlreiche histbre Prozesse ein. Die Schlankheits-
norm begann sich in der Epoche zu verscharferesala den Industrielandern dem Grof3teil

der Bevdlkerung vergénnt war, sich regelméaRig satessen, also seit ca. 100 Jahren. Ein
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solcher Uberfluss an Lebensmitteln war in unsevetuionaren Programmierung nicht vor-
gesehen. Diese Programmierung sagt uns, jedeaed svie moglich zu essen, da eine kon-
tinuierliche Lebensmittelversorgung nicht gewalstiei war. Doch die Industrialisierung der
Lebensmittelproduktion und die besseren Konseraggmdoglichkeiten fiihrten zu einem
Uberfluss an Lebensmitteln. Solange in unsererufuiur ein kleiner Teil immer genug zu
essen hatte, galt Wohlbeleibtheit als ein Zeichem Wohlstand und sozialem Prestige (vgl.
Klotter, Ch. 2008, S. 27).

Die romisch-katholische Kirche hat mitunter erbyitteKriege gegen die Mal3losigkeit
und die Vdllerei, derer sie auch oft selbst veefalist, gefuhrt, doch sie konnte nicht verhin-
dern, dass Fleischkonsum zum Statussymbol der mlgzkichten der européaischen Gesell-
schaften wurde. Der Konsum von Fleisch, und dagaffen Mengen, galt als untrigerisches
Zeichen fur Macht und fir eine hohe gesellschéddfdi®osition. Bourdieu fihrte in diesem
Zusammenhang den Begriff der sozialen Distinktion Ber Gbermaflige Konsum von Le-
bensmitteln war eine Mdglichkeit der oberen Stasagh nach unten abzugrenzen (vgl. Klot-
ter, Ch. 2007, S. 18).

Heute kénnen sich, zumindest in Europa, im Priradip einen dicken Bauch leisten.
Daher versuchen sozial besser gestellte Mensclendsirch Schlankheit und Sportlichkeit
von denen abzugrenzen, die ,unten” sind. Schlankbeheute mit beruflichem Erfolg, mit
Attraktivitat und Flexibilitat assoziiert (vgl. Ktter, Ch. 2008, S. 27). Es ist auch hier anzu-
fuhren, dass ein verhaltnismaRig grofRer Prozenssairektischer Patientinnen aus der Ober-
schicht stammt. Selbst auferlegtes Hungern scleakiusiv unter Bedingungen ausreichender
oder sogar Uberreicher Nahrungsversorgung beokarchiisein (vgl. Bruch, H. 2001, S. 27).

7.3.1 Gewicht und Ideal

Die Wende, die ,Verschlankung“ der Gesellschadtze etwa um 1900 ein. Schlank-
heitsratgeber wie z.B. die Broschire ,Wie bleilde jung und schon?* des Ullstein Verlages
aus dem Jahre 1910 kamen auf den Markt. Durch idie eichtungsweisende Formel zur
Gewichtsmessung von Paul Broca aus dem Jahre 1868vdas Gewicht einzelner Men-
schen objektiv vergleichbar. Den Broca-Index bemethman, indem man 100 von der Kor-
pergrof3e in cm abzieht. Das Ergebnis ist das Ngematht. Die Medizin raumte mit dem
Vorurteil auf, dass Fett vor Krankheiten schiitzbetjewicht wurde zunehmend als Gesund-
heitsrisiko erkannt, das Fett geriet langsam inrdeidoch von der sozialen Stigmatisierung
war es noch weit entfernt. Besonders bei Mannerrdevlbergewicht noch immer als ein

Indikator flir Wohistand gesehen, wéhrend es baidfirachon eher tblich war, eine ,naturli-
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che” Schlankheit anzustreben. Diese naturlichegbdtieit, galt es aber von der Magerkeit zu
unterscheiden. Da die Tuberkulose um die Jahrhtwwdede die zweith&aufigste Todesursa-
che darstellte, war die Magerkeit zu dieser Zeit r@gatives Zeichen. Negativ belastet war
sie aber auch durch das medizinische Krankheitslgtddirren hysterischen Frau. Es zeich-
nete sich bereits um die Jahrhundertwende die Tendb, Ubergewicht als medizinisches
Risiko zu sehen. Unterstitzt durch die Verbreita®s Kinos, durch die amerikanischen
Schonheitswettbewerbe und die Mode- und Kosmetilstree, wird die Idee der Schlankheit
schon in den 20er Jahren zu einem Wert an sicthtMmehr die runde Weiblichkeit wurde
idealisiert, sondern ein burschikoses und selbstbheges Frauenbild. Im Gegensatz zu dem
heute typischen Schonheitsideal, wurde dieses magkal verbreitete Schonheitsideal aber
zunachst vor allem den gebildeten Burgerinnen Jaatien. Ab den 20er Jahren zeigte sich
auch eine auffallige Haufung von Veroffentlichungenden Themen Hunger- und Diatkuren,
und im Jahre 1932 wurde eine besondere Essstodismddulimie, medizinisch klassifiziert.
Wahrend die damaligen Beschreibungen des Krankiieigs mit den heutigen grofiteils
Ubereinstimmen, waren die Therapievorschlage nigimz die gleichen. Arzte empfahlen
nicht nur Tabakrauchen, sondern auch Opium zumuBeté des Hungergefuhls (vgl. Deak,
A. 2006, S. 210-213).

Die nationalsozialistische Ara hatte zur Folge sddie Emanzipation der Frau wieder in
den Hintergrund trat, und das selbstbestimmte It@lceder 20er Jahre wurde durch das der
gebarfahigen Mutter ersetzt. Das Fehlen an Lebatemivahrend des Krieges und die Hun-
gerperioden machten ein Ende mit dem Trend deldgskkn Linie". Je schlechter die Zeiten,
desto eher toleriert man das Fett am Korper. Nachndageren Hungerjahren wurden rundli-
chere Formen als Zeichen gliicklichen WohlstandeslUlverflusses wieder positiv bewertet.
Marylin Monroe trug immerhin Kleidergré3e 42, wamieheute den von den Medien zu Stil-
Ikonen und Sexsymbolen gekronten Models, It-Guisgd Playmades die Kleidergréf3e 36
schon zu grof3 ist (vgl. Deak, A. 2006, S. 214).

Zur symboltrachtigen Figur der Radikalisierung 8ehlankheitsnorm in den 60er Jah-
ren des letzen Jahrhunderts wurde Twiggy. Bei elké@rmergrol3e von 1,67 m wog sie 41 kg,
das bedeutet, ihr BMI betrug 14,7 kg/m2 (vgl. Deak2006, S. 210-214).

Mit Twiggy begann nicht nur eine neue Ara des weltd@n Korperideals in den wohl-
habenden westlichen Gesellschaften, es erfolgte parallel dazu die Entkopplung der Se-
xualitat von der Fortpflanzung durch die Anti-BaBite. Mit dieser Entkopplung verander-
ten sich die Kriterien der Objektwahl: Der Mannthg@tcht mehr Ausschau nach einer Frau
mit ,sinnlicheren* Rundungen, deren Kinder hoherbetlebenswahrscheinlichkeit haben.

Dieser evolutionare Blick wurde Uberflissig. Diek@pplung der Sexualitdt von der Fort-
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pflanzung steht fiir die Befreiung der Sexualitdéach neue Freiheiten bedingen neue Zwénge
(vgl. Klotter, Ch. 2008, S. 28).

Nach Freud basiert jede Kultur auf Triebunterduirgk auf Sublimierung. Werden alle
Triebe befriedigt, dann ist es fir den Menscheiteehr nétig, erwachsen und autonom zu
werden und zu arbeiten. Heute scheint es, als®lSekualitat keinerlei Unterdriickung mehr
unterliegt, nahezu alles ist erlaubt. Es muss muraederer Trieb, der Nahrungstrieb, unter-
driickt werden, damit Triebenergie zur Kulturarbmit Verfligung steht. Denn wahrend die
Sexualitat immer starker liberalisiert und enttabert wurde, wurde die Nahrungsaufnahme
einer massiven Restriktion unterworfen. Mit Beaug Freud liel3e sich nun folgern, dass in
unserer Kultur die unterdrickten Triebe, friher Séneute Nahrungsaufnahme, nur ausge-
tauscht worden sind. (vgl. Klotter, Ch. 2007, S). 65

Ab den 60er Jahren brauchte man keinen dicken Bangtir, um seinen Reichtum zu
zeigen, auch die soziale Distinktion hat sich irrgéhteil verkehrt. Dies hat sich natirlich bis
heute verstarkt, denn wie bereits erwéhnt ist Asitps vermehrt in den sozial benachteiligten
Schichten zu finden (vgl. Klotter, Ch. 2008, S.)27f

Der Druck, dem adipése Erwachsene in einer schitsifewussten Gesellschaft aus-
gesetzt sind, wird in Ergebnissen projektiver Taelds Jahres 1963 gezeigt (vgl. Monello,
L.F. & Mayer, J. 1963, S. 35). Fettleibige Madclars der Oberschicht leiden an erhéhter
Empfindlichkeit gegentiber dem Dicksein. Damit saimde Neigung zu Passivitat und Isolati-
on von der Gruppe und das

Gefihl, Opfer starker Vorurteile zu sein, verbumdéegl. Bruch, H. 2001, S. 37). 1968
wurden in einer Diatklinik die Einstellungen fettfiger Studentinnen und Jugendlicher un-
tersucht (vgl. Cahnmann, W.J., 1968, S. 283-29¢)dabei festgestellt, dass sich die Teena-
ger diskriminiert fuhlten und unfahig, diesem Zustazu entfliehen. Sie wollten unbedingt
anderen gefallen, zogen sich zuriick und nahmenhBeptungen in Kauf (vgl. Bruch, H.
2001, S. 37).

7.3.2 ldeal- und Selbstbild

Das Mannerideal ist ca. 180 cm grof3 und 77,5 kgvec Das Frauenideal hat eine
Grol3e von 164 cm und ein Gewicht von 55,7 kg. kéifF@ststellung des jeweiligen Korper-
images bzw. -ideals dienen variable AbbildungenRissonen selbst. Dies kdnnen nun Fotos
sein, oder verschiedene Zerrbilder vor dem Spibgehin zu Videoaufnahmen. Oft werden
auch gezeichnete Personen vorgegeben, zum Bgspielr méannliche und weibliche Varia-

tionen von schlank bis Uppig im Badeanzug. Die p&edon wird anschlie3end nach ihrem
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eigenen realen Bild gefragt und gibt dann ihr Selkal bzw. das Ideal, das andere (meist
das Gegengeschlecht) sich winschen, an. Die Fradehten meist am liebsten noch dinner
sein als die Person, die sie am schonsten eingéstoén (vgl. Gniech, G. 2002, S. 205f).

Das Fremdbild von dicken Personen wurde in zahiszicUntersuchungen erforscht,
wobei Frauen von Vorurteilen starker belastet safgl Manner. Ubergewichtige Personen
werden als willenlose Voller gewertet und oft sogksrschuldhafte Normbrecher angesehen.
Ursachen fur eine derartige Stigmatisierung sindad in gesundheitspolitischen als auch in
asthetischen Dimensionen zu suchen. Diese werdenleoBevolkerung als normierte Vor-
gaben akzeptiert und exekutiert. Die Norm zum Sutdain wird internalisiert und ist ein
Motiv fur eigenes Verhalten geworden. Unter andergneine Reduktion der Essensmenge
die Folge, was epidemisch von der Mehrheit der &man Form von Didten praktiziert wird
(vgl. Gniech, G. 2002, S. 205f).

7.4 Essstoérungen als culture-bound-syndrom

Schonheitsideale und normative Korperbilder betreffwar beide Geschlechter, doch nicht
in gleicher Weise. Zwar hat die Asthetisierung Warpern in Werbung und Lifestylemaga-
zinen langst den mannlichen Korper erfasst, dentaiden Frauen starker unter dem Diktat
von Schlankheitsnormen und Idealmal3en. Die Kérgerimvung bezieht sich nicht nur auf
asthetische Dimensionen, sondern ist auch pragandi¢é WWahrnehmung des eigenen Kor-
pers, sein Erleben und den Umgang mit ihm. Medabreitete Schlankheitsideale haben nur
zu oft Beeintrachtigungen des Selbstwertgefiihlgchische Belastungen und Essstérungen
zur Folge. Die Selbstzufriedenheit der Frau istéaigig von ihrem Koérperaussehen, was hau-
fig zu einem Auseinanderklaffen vom Wunschbild #&spers und den tatsachlichen Kor-
permal3en fuhrt. In den letzten zwanzig Jahren h&ssstorungen erheblich an Haufigkeit
und Intensitat zugenommen (vgl. Gransee, C. 200865).

Eine Studie von Berger und Muhlhauser (S. 308-321)2002 gezeigt, dass der Anteil
der Frauen mit negativer Bewertung ihrer korpedichAttraktivitdt und ihres Body Image
deutlich angestiegen ist. Das kann auf den zunetiemegesellschaftlichen Druck zuriickge-
fuhrt werden, der Schlankheit als ein wesentlicAexhen sozialer Attraktivitat bestimmt
(vgl. Gransee, C. 2008, S. 165f).

Auch wenn die Mehrheit der Essgestorten weibli¢hvisrd davor gewarnt, Essstorun-
gen wie Bulimie oder Anorexie als ,Madchenkrankéeft hinzunehmen. Magersucht wird
bei jungen Mannern namlich viel zu spat erkannt diedGewichtsabnahme wird mit Wachs-

tumsschiben erklart (vgl. Gransee, C. 2008, S.)165f
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Der Koérper steht fur die adoleszente Verwandlungpsycho-sozialen und psycho-
physischen Umwandlungsprozess und ist somit detrégisngsort der adoleszenten Konflik-
te. Die krisenerfiillte Zeit der Ubergange vom Siadider Kindheit ins Erwachsenenleben
kann Verunsicherungen im Kérpererleben bewirker 2érweigerung sozialer Rollenzumu-
tungen kann zu Essstérungen in der Pubertat fulmelem Kontrolle und Macht tber den
eigenen Kaorper inszeniert wird (vgl. Gransee, Q& ®. 167).

In der Adoleszenz bekommt das Begehren und Begefrdém plotzlich Bedeutung. Mit
dem kontrollierten Blick von aul3en kann der Korpksr Abweichung von normativ gesetzten
Idealen wahrgenommen werden. Somit erleben viglgguFrauen ihren Korper als wesent-
lich fremdbestimmt und entwickeln ein negatives igoein einseitiges Verhaltnis zu ihm.
Neben Kleidung stellen inzwischen Diaten, Stylikgness oder Schénheitsoperationen ge-
sellschaftlich akzeptierte Handlungsweisen dar,sich seinen Idealkérper zu kreieren (vgl.
Gransee, C. 2008, S 167-169).

Die Bemuhung um eine Reparatur korperlicher Schéaat Funktionsstérungen ge-
schieht oft mit ahnlicher Haltung wie die Reparatimes Autos. Die Manipulation des Kor-
pers durch Styling, Bodybuilding oder Kosmetik ssizial erwiinscht und beeinflusst von so-
zialen Mechanismen, wie die Auswahl der Kleidung sEheint, als sei der soziale Druck, der
auf die Frauen ausgeubt wird, grof3er, bzw. algliseiVirkung nachhaltiger und effektiver als
bei den Mannern (vgl. Willenberg, H. 1998, S. 197).

Als in Italien 1983 das Buch’anoressia mantalgeon Mara Selvini-Palazzoli erschien,
meinte der Herausgeber, er konne es nicht in emglisUbersetzung erscheinen lassen, da es
sich um eine seltene Krankheit handle und daherfimuwenige Spezialisten von Interesse
sei. Diese Sichtweise hat sich eindeutig geadnderin aus dieser seltenen Krankheit wurde,
um Alice Schwarzer (1987) zu zitieren, eine ,neuvauEnkrankheit”, die auch in den populé-
ren Medien zum Dauerthema geworden ist (vgl. Wideng, H. 1998, S. 197).

Die verschiedenen Erscheinungsformen der Essstérutigten weltweit etwa zur glei-
chen Zeit auf und waren auf Lander beschrankt,uberwiegend ,westlich* orientiert sind
und ein Mindestmald an materiellem Wohlstand botemderdem waren zum gréf3ten Teil
Frauen davon betroffen. Willenberg spricht in desBusammenhang von einem ,culture-
bound-syndrom®. Neben den Stérungen des Essvenikattei den verschiedenen Essstérun-
gen kommt dem Koérper eine entscheidende Rolle ashBIb muss stets mitbericksichtigt
werden, welche Bedeutung der Korper in der gegeiyedr kulturellen Epoche hat (vgl. Wil-
lenberg, H. 1998, S. 197).

Die Voraussetzung dafur, dass wir uns der westhchesellschaft anpassen konnen, ist

die Unterscheidung zwischen uns selbst und denrandilich (1986) sieht die Art, wie wir
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heute unseren Kdrper und unser Selbst erlebenrgébfis medizinischer Konzepte und Fur-
sorge. Er meint, dass jeder historische Momentrmk# sei in einem ,epoch-specific body*.
Dem zu Folge ist der subjektiv erfahrbare Korper einzigartige Fleischwerdung des Ethos
eines Zeitalters. Der Western Body, der Kérperwlestlichen Menschen, ist die progressive
Verkorperung (embodiement) des Selbst. Vielleishes deshalb fur uns zu einer Selbstver-
standlichkeit geworden, mit unserem Korper so urebeg, als ware er einer der Gegenstan-
de unserer materiellen Welt. Dass Essstorungen ,gireienkrankheit” zu sein scheinen,
konnte widerlegt werden, doch steht fest, dassagchiKorper der Frau zahllosen historischen
und kulturellen Anforderungen anpassen musste, raBhjener der Manner. Aimez (1983)
meint, der weibliche Korper besalie eine gewissstiPii@t, die zur Folge habe, dass sich im
Korper sowohl Psychometamorphosen wie auch Sozemwphosen widerspiegeln (vgl.
Willenberg, H. 1998, S. 197f).

Die Idealvorstellung vom Korper ist gerade in detzten Jahrzehnten zu einer Meta-
morphose geworden, die sich direkt in messbarepeklichen Veranderungen niederschlug.
In einer Untersuchung an Jugendlichen, die keimsstBeungspathologie aufwiesen, konnte
gezeigt werden, dass die weiblichen Versuchspensdae Ansicht sind, dass Manner diinne
Frauen favorisieren, was den tatséchlich festdesteEinstellungen der Manner nicht ent-
sprach. Wahrend sich die Frauen als zu dick undrudem Druck empfanden, abnehmen zu
missen, waren die Manner mit ihrem eigenen koggesh Zustand zufrieden. Frauen setzen
Schlankheit mit Attraktivitat gleich, Manner jedosbhatzen mehr die physische Effektivitat
ihres Korpers als die Attraktivitat (vgl. WillenlggrH. 1998, S. 198).

Mit der Gesellschaft, ihren Normen und Idealen sitd Menschen konfrontiert, doch
nur ein geringer Teil davon erkrankt tatséchlichpagchogenen Essstérungen. Demzufolge
kann der Gesellschaft nicht die Schuld fur diedadfikungen zugeschrieben werden, es be-
darf weiterer atiologischer Kofaktoren. Bruch si@#sstorungen als Nebenprodukt der Be-
freiung der Frau, denn die Verdnderungen der skaim@mischen Verhaltnisse der letzten
Jahrzehnte haben auch innerhalb der Familie zieRarschiebungen und Umstrukturierun-
gen der Machtverhaltnisse gefuhrt. Somit tragemgiht nur zur Starkung oder ,Befreiung”
der Frau bei, sondern auch zu ihrer Belastung. Kbaszu Stérungen der Primarbeziehung,
liegt es nicht an der Frau, diese alleine zu verarien, denn oft sind es die Folgen von Uber-
forderung. Wenn das uneinfihlsame Verhalten eimgufbtatigen Mutter beim Kind eine
krankmachende Wirkung entfaltet, setzt dies abeh awraus, dass das Kind auf kein Alter-
nativobjekt zurlickgreifen kann, mit dem es eine gensierende Beziehung eingehen kann.
Weiters bringt die Veranderung der Rollenstruktutr sitch, dass sich die Vater nicht an ihren

eigenen Vatern orientieren kdnnen, da diese keznehéutigen Anforderungen angemessenen
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Identifikationsmodelle darstellen. Das fuhrt wiader dazu, dass die Vater nicht den kom-
pensatorischen Anforderungen als Alternativobjedtvgchsen sind. So gesehen, spielen in
das familiendynamische Verlaufsgeschehen gesefticha Verhaltnisse ein und haben Ein-
fluss auf die kindliche Entwicklung (vgl. WillentzgrH. 1998, S. 197).

Fur die Entstehung von psychogenen Essstorungesutedlies, dass die Konfrontati-
on mit gesellschaftlichen Gegebenheiten fur ein@gg¢n Menschen einen zuséatzlichen Risi-
kofaktor darstellt, der jedoch nur wirksam werdamnik, wenn zuvor entsprechend disponie-

rende familiendynamische Bedingungen gegeben sgldWillenberg, H. 1998, S. 199f).
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Um die Fragen zu beantworten wie adipdse Persdmen Korper wahrnehmen, wie er,
beeinflusst vom gangigen Schoénheitsideal, von desetschaft wahrgenommen wird und
welchen Zusammenhang es zwischen diesen beidemBiomen gibt, wurden die Adipositas
beglnstigenden Faktoren aufgezeigt. Hierbei muestigestellt werden, dass es sich um
komplexe, multifaktorielle Prozesse handelt, baiede Ernahrungs- und Bewegungsverhal-
ten, Physiologie und Umwelt die Hauptrollen spiel@doch bei jedem Menschen unter-
schiedlich grof3en Einfluss haben. Deshalb ist zartam, dass es viele unterschiedliche Fak-
toren gibt, die individuell stark zu tragen komnmié&mnen. So kdnnten zum Beispiel auch bei
einigen Adipdsen, neben den bereits erwahntenhpsygische Faktoren angenommen wer-
den, die zu einem gestorten Essverhalten fiuhrenliégkhden der Essstérungen Anorexie und
Bulimie zugrunde liegenden psychischen Probleménn&n sich auch bei adipésen Personen
ein niedriger Selbstwert und mangelndes Identigitdg finden lassen. Wie nun die Entwick-
lung von Selbstwert und Identitat stattfindet unaidwrch sie beeinflusst werden kann, sollte
an Hand der Objektbeziehungstheorie herausgefundeaten.

Auf deren Grundlage wurde die Bedeutung einer gemdigguten Mutter-Kind-
Interaktion als die Basis aller verinnerlichten $tetlungen dargestellt, denn das Selbst ent-
wickelt sich in einer wechselseitigen Beziehungsoen Mutter und Kind. Das Erkennen
des eigenen Mentalen des Kindes durch die Bezugmpest von wesentlicher Bedeutung,
denn nur so wird das Kind zu einem unabhangigenegulBaut das Kind tber die primare
Beziehung zur Mutter hinaus gemeinschaftliche Beaig zu anderen Menschen auf, entwi-
ckelt sich das Selbst frei von Minderwertigkeitsgéén weiter und erwirbt ein stabiles Iden-
titatsgefuhl, das die Basis einer klaren Vorstgjlwon Beziehungen zu anderen Personen ist
(vgl. Blatt, S.J. & Shahar, G. 2004, S. 297; BI&tt] et al. 2005, S. 865). Zustimmende Reak-
tionen von anderen sind ebenso entscheidend fUAuleechterhaltung der inneren Einheit,
der Kontinuitat und des Selbstwertgefuhls. Sind@ddiese Voraussetzungen nicht gegeben,
kann es zu Abwehrmechanismen kommen, die eine Rlggenung von Selbst und Objekt,
und in Folge dessen auch die Ausbildung einer eigddentitat, verhindern (vgl. Bohleber,
W. 1999, S. 510). Hat das Kind nicht gelernt, sioh der Mutter abzugrenzen und eine eige-
ne ldentitat zu entwickeln, so missgliuckt die Imégn von Korper-, Selbst- und Objektvor-
stellungen, und der Kérper wird als Ubergangsobgeldbt. Ubergangsobjekte, wie z.B. ein
Teddybar, sollen dem Kind die Abwesenheit der Mugrdeichtern. Wird von einer tberfir-

sorglichen Mutter jeder Autonomieversuch und sauith der Bedarf eines Ubergangsobjek-
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tes verhindert, kann die Ausbildung von getrenr8elbst-Objekt-Grenzen behindert sein und
es zu einer Spaltung zwischen Selbst und Korpessk&liimmen. Mathias Hirsch sieht diese
Schadigung in der Loslosungsphase als Grundlags jgelstorten Essverhaltens (vgl. Hirsch,
M. 1998, S. 171f). Auch Hilde Bruch erkannte, daiete adipdse Patientinnen Probleme mit
der emotionalen Loslésung von der Mutter und derfbaw von Ichgrenzen hatten. Das He-
ranwachsen zu einem eigenstandigen Individuum uecdcEdtwicklung einer ldentitat kann
dadurch behindert werden (vgl. Bruch, H. 2001,%).8

Dieses Entwicklungsdefizit kann erhebliche Auswitgan auf die Selbstvorstellungen
haben. Gerade in der Adoleszenz werden vergangéaleréEngen neu organisiert, doch konn-
ten die Fahigkeit der Mentalisierung und der Sedifistxion sowie das ldentitatsgefuhl nicht
ausgebildet werden, kann somit auch der adoles®etukturierungsprozess fehlschlagen,
und sich die zweite Loslosungsphase und die Indation konfliktreich gestalten. Der sexu-
elle Kérper kann zum Feind und das eigene Lebefratsdbestimmt wahrgenommen werden
(vgl. Bohleber, W. 1999, S. 520f).

In der Adoleszenz kommt auch der gesellschaftlieaktor ins Spiel, denn der Blick
von aul3en, das Begehren und Begehrtwerden wirdBedieutung. Wenn nun die Selbstvor-
stellungen und der Glaube an die eigenen Fahigkgéschwacht sind, die Betroffenen es
nicht gelernt haben, eigenstandig zu sein und letth Selbstwertgefiihl entwickeln konnte,
konnte es sein, dass diese Personen umso starkéhbsind, sich den Idealen anzupassen,
um sich durch die Einhaltung ihrer Normen eine td@&nzu schaffen. Ein Abweichen von der
Norm kann Selbsthass gegeniiber dem eigenen Kéugkisan und alles Scheitern wird auf
das Gewicht zurtickgefuhrt. Dies erklart auch, waBnmach schreibt, dass in solchen Féllen
eine reine Gewichtsreduktion bei Adiptsen die Reota nicht I6sen wirde. Es missten zu-
erst die zugrunde liegenden psychischen Probler@stgeerden, um eine erfolgreiche Ge-
wichtreduktion zu erméglichen (vgl. Bruch, H. 20&1,14).

Das konnte der Punkt sein, wodurch sich die Persatie mit ihrem adipdsen Koérper
zu Recht kommen, von jenen unterscheiden, die ziathgersuchen, das Gewicht dem Ideal
anzupassen und unter der gesellschaftlichen Stigjeraing leiden. Ist im ersten Fall der
Grund fur die Adipositas vielleicht der Uberfluss Brnahrung und Bewegungsarmut oder
sind es metabolische Faktoren, so kdnnen die Uesadbr Adipositas im zweiten Fall in fri-

hen zwischenmenschlichen Beziehungserfahrungenlersh psychischen Folgen liegen.

- 100 -



9. Literaturverzeichnis

9. Literaturverzeichnis

Aristoteles (2006)Nikomanische EthikHg. Franz Dirlmeier. Stuttgart: Reclam.

Austin, S.B. (2001). Population-Based Preventio&ating Disorder: An Application of the
Rose Prevention ModdPreventive Medicin82: 268-283.

Becker, S. & Zipfel, S. (2010). Binge-Eating unch@e-Eating-Storung. IiPsychotherapie
der Essstorungerhg. G. Reich, 3. Auflage. Stuttgart: Thieme, &.78..

Benecke, A. &Vogel H. (2004 bergewicht und Adiposita&esundheitsberichterstattung
des Bundes, hg. Robert Koch-Institut, Heft 16.

Berger, M. & Muhlhauser, |. (2002). Diabetes uncetifewicht bei Mannern und Frauen. In:
Geschlecht, Gesundheit und Krankheit. Manner urai&n im Vergleichhg. K. Hurrel-
mann, P. Kolip. Bern, Géttingen, Toronto, Seatdans Huber, S. 308-321.

Blakeslee, S. & Blakeslee, M. (2009). Beeist im Korper. Das Ich und sein Raureidel-
berg: Spelktrum Verlag.

Blatt, S.J. & Shahar, G. (2004). Das DialogischibSeAdaptive und maladaptive Dimensi-
onen. In:Psychoanalyse im Dialog der Wissenscha#ind 2, hg. P. Giampieri-Deutsch.
Stuttgart: Kohlhammer, S. 297-321.

Blatt, S.J., Luyten, P. & Corveleyn, J. (2005). Amwicklung eines dynamischen Interakti-
onsmodells der Depression und ihrer Behandlisgches9: 864-891.

Bohleber, W. (1999). Psychoanalyse, AdoleszenzdasdProblem der Identitd®®sycheb3:
507-529.

Bohme-Bloem, C. (2002). ,Der Mensch ist, was etis€Ess-Storung als Ausdruck gestorter
Identitdt und mangelnder Symbolbildung. rer eigene Korper als Symbol? Der Korper in
der Psychoanalyse von heubg. Hirsch, M. Giel3en: Psychosozial Verlag, S198.

Bohnisch, E., Hoppichler, F., Lechleitner, M., LudwB., Schmid, P., Schoberberger, R.,
Wallner, S., Wascher, T. & Toplak, H., Hg. (200Rjaxishandbuch Adipositas. Wien: Sprin-
ger-Verlag.

Bruch, H. (2001)Essstoérungen. Zur Psychologie und Therapie von giweicht und Mager-
sucht.8. Auflage. Frankfurt: Fischer Verlag.

Bulik, C.M., Sullivan, P.F. & Kendler, K.S. (200Medical and psychiatric morbidity in
obese women with and without binge eatimgernational Journal of Eating DisordeB2:
72-78.

Cahnmann, W.J. (1968). The stigma of obe8tcialogical Quarterlyd: 283-299.

Cash, T.F. & Deagle, E.A. (1997). The nature artdrebof body-image disturbances in ano-
rexia nervosa and bulimia nervosa: A meta-analysisrnational Journal of Eating Disor-
ders22: 107-125.

-101 -



9. Literaturverzeichnis

Crandall, C.S. (1994). Prejudice against fat pedpiology and self-interesiournal of Per-
sonality and Social Psycholo@p: 882-894.

Crocker, Major & Steele (1998). Social stigma.The Handbook of Social Psycholageel.
G. Linzey & S.T. Fiske. Vol. 2. Boston: McGraw Hlifip. 504-553.

Deak, A. (2006). Schoner Hungern. Uber den Zusarharagmvon Diat und Wahn. Inp
body is perfekt: BaumalRnahmen am menschlichen K@peethische und asthetische Auf-
risse.hg. J. Ach & A. Polimann. Bielefeld: TranscriptN&g, S. 210-214.

Faith, M.S., Matz, P.E., & Allison, D.B. (2003).ye$fiosocial correlates and consequences of
obesity. In:Obesity: Etiology, assessment, treatment and pterered. R. E. Anderson,
Champaign, Illionois: Human Kinetics, pp. 17-32.

Fichter, M.M. (1985)Magersucht und Bulimia: Empirische Untersuchung@nEpidemio-
logie, Symptomatologie, Nosologie und zum VerBReflin: Springer Verlag.

Finzen, A. (2000). Die zweite Krankheit. Das StignmaPsychose und Stigma. Stigmabewal-
tigung - zum Umgang mit Vorurteilen und Schuldzeusgen Bonn: Psychiatire-Verlag.

Foucault, M. (1986)Der Gebrauch der Liste — Sexualitat und Wahrhelrankfurt a.M.:
Suhrkamp.

Gabbard, G. O. (2010psychodynamische Psychiatriein Lehrbuch Giel3en: Psychosozial-
Verlag.

Gerisch, B. (2006). Keramos Anthropos. Psycharsal® Betrachtungen zur Genese des
Kdrperbildes und dessen Stérungen.nimbody is perfekt: Baumal3inahmen am menschlichen
Kdrper. Bioethische und asthetische Aufridgp.J. Ach & A. Pollmann. Bielefeld. Transcript
Verlag, S. 131-158.

Giampieri-Deutsch, P. (1995). Ferenczis BeitragTheorie des psychoanalytischen Prozes-
ses.Zeitschrift fir psychoanalytische Theorie und Psa(): 259-291.

Giampieri-Deutsch, P. (2000). Zum ,Objekt" in deyphoanalytischen Theorie des Mentalen
und in der klinischen Theorie. IWiener Jahrbuch fir Philosophigg. H.D. Klein. Band
XXXII. Wien: Braumdller. S. 157-175.

Giampieri-Deutsch, P. (2002). Einleitung. Rsychoanalyse im Dialog der Wissenschaft
Band 1, hg. P. Giampieri-Deutsch. Stuttgart: Kohihzer, S. 13-36.

Giampieri-Deutsch, P., Hg. (200%)sychoanalysis as an Empirical Interdisciplinarye®ce
Wien: Verlag der osterreichischen Akademie der Afisshaften.

Giampieri-Deutsch, P., Hg. (200 eist, Gehirn, Verhalten: Sigmund Freud und die enod
nen Wissenschaftewirzburg: Konigshausen & Neumann.

Gniech, G. (2002)Essen und Psych&ber Hunger und Sattheit, Genuss und KulturAuf-
lage. Berlin Heidelberg: Springer.

-102 -



9. Literaturverzeichnis

Goffman, Erving, (1975)Stigma Uber Techniken der Bewaltigung beschadigter Idantit
Frankfurt am Main: Shurkamp.

Gransee, C. (2008). Essstorungen, Korperbild ursti@echt. InKreuzzug gegen Fetthg.
F. Schorb & H. Schmidt-Semisch. Wiesbaden: VerlagSozialwissenschaften.

Harris, M.B. (1990). Is love seen as differenttfoe obese3dournal of Applied Social Psy-
chology20: 1209-1224.

Hauner, H., Buchholz, G. ,Hamann, A., HusemannKBletzko, B., Liebermeister, H. Wa-
bitsch, M., Westenhofer, J., Wirth, A. & Wolfram, ®2007).Evidenzbasierte Leitlinie Pra-
vention und Therapie der Adipositdg, Deutsche Adipositas-Gesellschaft, Deutschedia
tes-Gesellschaft, Deutsche Gesellschaft fur Ermihmeutsche Gesellschaft fur Erndh-
rungsmedizin.

Hauner, H., Wirth, A., Westenhofer, J. & Lauterba€h(1998).Adipositas Leitlinie - Evi-
denz-basierte Leitlinie zur Behandlung der Adigassin DeutschlandDisseldorf: Heinrich-
Heine Universitat.

Head, H. (1920)Studies in neurologyVol. 2). London: Oxford University Press.

Herpertz, St. (2008). Psychische Komorbiditat ddipasitas. InHandbuch Essstérungen
und Adipositashg. S. Zipfel, St. Herpertz, M. De Zwaan. Heidetp Springer, S. 292-295.

Herpertz, St.(2008). Psychodynamische Modellvdrstgen. In:Handbuch Essstérungen
und Adipositashg. S. Zipfel, St. Herpertz, M. De Zwaan. Hei@eth Springer, S. 59-60.

Hilbert, A. (2000) Kdrperbild bei Frauen mit ,Binge-Eating“-Storundpiss. Philipps-
Universitat, Marburg 2000.

Hilbert, A., Ried, J., Rief, W. & Bréhler, E. (200&tigmatisierende Einstellungen zur Adi-
positas in der deutschen Bevolkerung. Ergebnisss eeprasentativen Surveyuntersuchung.
Adipositas2(3): 142-147.

Hilbert, A. (2008). Soziale und psychosoziale Augwngen der Adipositas: Gewichtsbezo-
gene Stigmatisierung und Diskriminierung. Handbuch Essstérungen und Adipositag. S.
Zipfel, St. Herpertz, M. De Zwaan. Heidelberg: 8ger, S. 288-291.

Hilbert, A. & Krones, T. Hg. (2008Piskriminierung von tbergewichtigen MenschEme
Studie zu Zusammenhangen mit selbstwertrelevardgnittven Prozessen. Marburg: Tectum
Verlag.

Hippel, A. & Reich, G. (2010). Psychodynamische tardilienorientierte Behandlung der
Adipositas. InPsychotherapie der Essstorungéig. G. Reich. 3. Auflage. Stuttgart: Thieme,
S. 232-243.

Hirsch, M. (1998). Der eigene Korper als Objekt.er eigene Korper als Objekt. Zur Psy-

chodynamik selbstdestruktiven Korperagierdrgs M. Hirsch. Giel3en: Psychsozialverlag. S.
1-7.

- 103 -



9. Literaturverzeichnis

Hirsch, M. (1998). Der eigene Korper als Ubergabgskt. In:Der eigene Korper als Objekt.
Zur Psychodynamik selbstdestruktiven KorperagierbegsM. Hirsch. Giel3en: Psychsozial-
verlag, S. 9-33.

Hirsch, M. (1998). Kérper und Nahrung als Objekée Anorexie und Bulimie. InDer eigene
Korper als Objekt. Zur Psychodynamik selbstdestraktKorperagierenshg. M. Hirsch,.
Giel3en: Psychsozialverlag. S. 170-221.

Hogg, M.A. & Voughan, G. M. (2005%0cial Psychology. Auflage. Essex: Pearson Educa-
tion Limited.

Howard, Ch. E. & Porzelius, L.K. (1999). The rofedeeting in binge eating disorder: Etiol-
ogy and treatment implicationSlinical Psychology Revie®9: 25-44.

Jacobi, C. & Fittig, E. (2008). Psychosoziale Risgktoren. Binge-Eating-Stérungand-
buch Essstorungen und Adipositag. S. Zipfel, St. Herpertz, M. De Zwaan. Heiceth
Springer, S. 67-74.

Jacobson, E. (1973pas Selbst und die Welt der Objekteankfurt: Suhrkamp.

Karlsson, J., Sjostrom, L. & Sullivan, M. (1998wé&lish obese subjects (SOS). An interven-
tion study of obesity. Two-year follow-up of heal#lated quality of life and eating behavior
after gastric surgery for severe obesdityernational Journal of Obesity and Related Meta-
bolic Disorders 22: 113-126.

Keys, A., Brozek, J., Henschel, A., Mickelsen, OT@&ylor, H.L. (1950)The Biology of Hu-
man StarvationBde. 1 & 2, Mineapolis: University of MinnesoteeBs.

Kiefer, I., Rathmanner, T., Meidlinger, B., Barits¢., Lawrence, K., Eng, B., Dorner, T. &
Kunze, M. (2006)Erster Osterreichischer Adipositasbericht 20@3undlage fir zukunftige
Handlungsfehler: Kinder Jugendliche, ErwachseneAligrn mit Zukunft 2006.

Kiefer, 1., Kunze, M. & Rieder, A. (2001). Epidenngie der Adipositaslournal fur Ernah-
rungsmedizirl: 17.

Klein, H.D. (2002). Zur Philosophie der Psycholodie Psychoanalyse im Dialog der Wis-
senschaftBand 1, hg. P. Giampieri-Deutsch. Stuttgart: Kalnhmer.

Klotter, Ch. (2007)Einfuhrung Ernéhrungspsychologigltiinchen: Ernst Reinhardt Verlag.
Klotter, Ch. (2008). Von der Diatetik zur Diat —Zdeengeschichte der Adipositas. In:
Kreuzzug gegen Fetthg. H Schmidt-Semisch, & F. Schorb. Wiesbadenlagefir Sozial-
wissenschaften.

Kronmeyer-Hausschild K., Wabitsch M. & Kunze D. (2). Perzentile fir den Body Mass
Index fur Kinder im Alter von 0 bis 18 Jahrévionatszeitschrift Kinderheilkundet9: 807-
818.

Ladinser, E. (2008 Den Stigmatisierungsprozess durchbrech{&mt-) Stigmatisierung psy-
chisch erkrankter Menschen. Dipl.-Arb. Universitéien, Wien 2008.

- 104 -



9. Literaturverzeichnis

Liebermeister, H. (2002Adipositas Ursachen, Diagnostik, moderne Theragieopn
Koln: Deutscher Arzteverlag, S.15-30.

Lobstein, T. & Millstone E. (2007). Context fortetiPorGrow study: Europe’s obesity crisis.
Obesity Reviewg: 7-16.

Macht, M. & Simons, G. (2000). Emotions and eatmgveryday life. Institute for Psychol-
ogy. University of Wirzburg. InAppetit35 (1): 65-71.

Monello, L.F. & Mayer, J. (1963). Obese adolesagris: unrecognized minority group?
American Journal of ClinicaNutrition 13: 35.

Musher-Eizenman et al. (2004). Body size stigm#bmnan preschool children: The role of
control attributionsJournal of Pediatric Psychologi29 (8): 613-620.

Naso, Ovidius, P. (1991). Ars amatoria. Hg. Michami Albrecht, Stuttgart: Reclam.
Neumark-Sztainer, D., Falkner, N., Story, M., Pey, Hannan, P. J. & Mulert, S. (2002).
Weight-teasing among adolescents: correlations wélght status and disordered eating be-

haviors.International Journal of Obesity6(1): 123-131.

Oakes, M. E. (2005). Beauty or beast: Does stepemlthinking about foods constribute to
overeatingZFood Quality and Preferencks: 447-45.

Pearce, M. J., Boergers, J. & Prinstein, M. J. 20B8dolescent obesity, overt and relational
peer victimization and romantic realtionshi@hesity Resear¢chi0(5): 386-393.

Pudel V, (2003). Psychologie des EssensEssen und Trinken, zwischen Ernahrung, Kult
und Kultur. hg. F. Escher & C. Buddeberg. Zirich: Hochschidgg S. 121-138.

Pudel, V. (1982)Zur Psychogenese und Therapie der Adiposliedersuchungen zum
menschlichen Appetitverhalten. 2. Auflage. Berfpringer.

Pudel, V. (1985)Praxis der Ernahrungsberatun@erlin: Springer Verlag.

Pudel, V. (2001). Psychologische Anséatze in depAsitastherapieBundesgesundheitsblatt -
Gesundheitsforschung — Gesundheitsschi4¢l0): 954-959.

Pudel, V. & Westenhdofer, J. (1998rnahrungspsychologie. Eine Einfuhrury Auflage.
Gottingen: Hogrefe.

Puhl, R. M. & Brownell K.D. (2001). Bias, discrinmation, and obesity. IrfEating Disorders
and Obesityhg. C.G. Fairburn, & K.D. Brownell. New York: Gfard Press, pp. 108-112.

Puhl, R. M. & Brownell K.D. (2003). Stigma and Disuoination in Weight Management and
Obesity.The Permanente Journal(3): 21-23.

Ried, Jens (2010.). Passion, Pathologie, Kultueuting und Stigmatisierung von Uberge-

wicht und Adipositas. InKérperhandeln und KoérpererlebeMultidisziplinare Perspektiven
auf ein brisantes Feld. hg. A. Abraham & B. MilBielefeld: transcript Verlag, S. 181-202.

- 105 -



9. Literaturverzeichnis

Roth, G. (2004). Wie das Gehirn die Seele machPsychoanalyse im Dialog der Wissen-
schaft Band 2, hg. P. Giampieri-Deutsch. Stuttgart: Kalnhmer, S. 171-190.

Rudnytsky, P.L., Giampieri-Deutsch, P. & Bokay, Hg. (1996)Ferenczi’s Turn in Psycho-
analysis New York: New York University Press.

Sarwer, D. B., Wadden, T. A. & Foster, G. D. (1998sessment of body image dissatisfac-
tion in obese women: Specificity, severity, anahickl significanceJournal of Consulting
and Clinical Psycholog$6: 651-654.

Schilder, P. (1923Das Korperschema. Ein Beitrag zur Lehre vom BevaufRdes eigenen
Kdrpers.Berlin: Springer.

Schilder, P. (1935)The image and appearance of the human bbdgdon: Kegan, Paul,
Trench, Trubner & Co.

Schwarzer, A. (1987). Dunne machen.Durrch Dick und Dinnhg. A. Schwarzer, Reinbek:
Rowohlt. S. 11-16.

Setzwein, M. (2004)Erndhrung — Kérper — Geschleclztur sozialen Konstruktion von Ge-
schlecht im kulinarischen KonteXt/iesbaden: VS Verlag fur Sozialwissenschaften..

Shafran, R., Fairburn, C.G., Robinson, P. & Lask(2B04). Body checking and its avoidance
in eating disodersnternational Journal of Eating Disorder85(1): 93-101.

Shakespeare, W. (198@Qulius CaesarHg. Dietrich Klose. Ditzingen: Reclam.
Slade, P.D. (1994). What is body imadgeghaviour research and thera82(5): 497-502.

Stahr, |., Barb-Priebe, I. & Schulz, E. (1995%sstérungen und die Suche nach Identitiét
sachen, Entwicklungen und Behandlungsmdglichkek&imchen: Juventa Verlag.

Stice, E., Presnell, K. & Spangler, D. (2002). R@étors for binge eating onset in adolescent
girls: A 2-year prospective investigatiddealth Psychologp1: 131-138.

Sundmacher, L., Morris, S. (2010). Adipositas umithlg am ArbeitsmarktGesundheitséko-
nomie & Qualitatsmanagemerit5(1): 33-38.

Thiels, C. & Garthe, R. (2000). Pravalenz von Esssigen unter Studierendeervenarzt
71: 552-558.

Thompson J.K, Coovert M.D, Richards K.J, Johnso& Sattarin J. (1995). Development of
body image, eating disturbance and general psyglualofunctioning in female adolescents:
covariance structure modelling and longitudinakestigationsinternational Journal of Eat-
ing Disorders18(3): 221-236.

Thompson, J. K. (1990Body image disturbance: Assessment and treatrient York:
Pergamon Press.

Tuschen-Caffier, B. (2008). Korperbildstorungern. Handbuch Essstérungen und Adiposi-
tas hg. S. Zipfel, St. Herpertz, & M. De Zwaan. Hdimbrg: Springer, S. 82-85.

- 106 -



9. Literaturverzeichnis

Viken, R.J., Treat, T.A., Bloom, St.L. & McFall, M. (2005). lllustory Correlation for Body
Type and Happiness: Covariation Bias and its Readtip to Eating Disorder Symptoms.
International Journal of Eating Disordef38: 65-72.

Warschburger, P. & Kréller, K. (2005). Adipositas Kindes- und Jugendalter: Was sind
Risikofaktoren fur die Entstehung einer Binge-Egiidisorder?Zeitschrift fur Gesundheits-
psychologi€l3: 69-78.

Willenberg, H. (1998). ,Mit Leib und Seel” und Mundd Handen®. Der Umgang mit der
Nahrung, dem Kérper und seinen Funktionen bei Riairemit Anorexia nervosa und Bulimia
nervosa. InDer eigene Korper als Objekt. Zur Psychodynamikstdestruktiven Korper-
agierens hg. M. Hirsch. Giel3en: Psychsozialverlag, S. 136-

Wechsler J.G., Leopold, K. & Bischoff, G. (2005pitEemiology and symptomatology of
Obesity.Obesity and binge eating disorde¥g1: 41-61.

World Health Organization — WHO (2000). Obesityevanting and managing the Global
Epidemic — Report of a WHO Consultation on Obedigghnical Report Series, p. 894.

9.1 Internetquellen

Abrahamian, H. (2009Adipositas — ein soziales ProbletoRL:
http://sozialmedizin.universimed.com/artikel/adipas-%E2%80%93-ein-soziales-problem,
Stand: 27.11.10.

Amazon.
http://www.amazon.de/s/ref=nb_sb_noss? _mk_de DEMIBEC5Z7%D5%D1&url=search
-alias%3Daps&field-keywords=di%E4t&x=0&y=0. Such@iat. Stand: 01.09.2010.

Deutsche Gesellschatft fur Erndhrung. Diagnoseleieiir Essstorungen.
http://www.dge.de/modules.php?name=Newsé&file=ag8did=251. Stand: 22.12.2010.

De Zwaan, M. (2004). Binge Eating Stérung.Newsletter Herbst 2004/1. hg. Osterrei-
chische Gesellschatft fir Essstérungen. URL: httpui.oeges.or.at/download/oeges-
newsletter1004.pdf, Stand: 07.09.10.

Freud, S. (1923Das Ich und das Es. Gesammelte WeBa13. London: Imago Publishing
Co. S. 253f. http://lwww.pep-web.org/document.php@ie.013.0000A. Stand: 23.11.10.

Hilbert, A. (2010). URL: http://derstandard.at/1375451511/Stereotype-Uebergewichtige-
faul-zuegellos-willensschwach. Stand: 19.7.2010.

Hohmeier, Jurgen, (1975). Stigmatisierung als $ez@efinitionsprozess. Irstigmatisie-
rung 1, Zur Produktion gesellschaftlicher Randgrepgg. M. Brusten & J. Hohmeier
Darmstadt: Luchterhand. URL: http://bidok.uibkadibrary/hohmeier-stigmatisierung.html,
Stand: 05.06.2010.

Pudel, V.& Herpertz, St. (2005). PodiumsdiskussiKimik Report 12(1/2005). URL.:
http://www.bulimia nervosa.de/aktuelles_klinik_rep@005_01_4.htm Stand: 25.08.2010.

- 107 -



9. Literaturverzeichnis

Thiel, A., Alizadeh, M., & Zipfel, St. (2007). Stigatisierung adipéser Kinder und Jugendli-
cher durch ihre Altersgenossen. Uni Tubingen: fastiir Sportwissenschaft. URL:
http://www.uni-tuebingen.de/uni/qvo/pd/pd2007/doeads/pd-2007-08.pdf, Stand: 23.7.10.

Weltgesundheitsorganisation. Fettleibigkeit und tgbeicht. URL:
http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs31lifetex.html, Stand: 26.07.10.

Wikipedia. http://de.wikipedia.org/wiki/Hunger. $id 23.9.2010.

- 108 -



10. Anhang

10. Anhang

10.1 Anorexia Nervosa

A.

Subtyp angeben
Restriktiver Typ: In der gegenwartigen Phase der Anorexia nervosdi&aer Betroffene keine regelmaf
gen Essanfalle und praktiziert nicht regelmaRigiht#ndes Verhalten (selbstherbeigefiihrtes Erbreatien
Missbrauch von Abfihrmitteln, Diuretika und Einléaj.

Bulimischer Typ (Essanfall/Abfihr-Typ).: In der gegenwartigen Rheer Anorexia nervosa hat die/der
Betroffene regelmaRige Essanfalle oder praktizeggelmanig abflihrendes Verhalten (selbstherbeigefih
Erbrechen oder Missbrauch von Abflihrmitteln, Diik&tund Einlaufen).

Weigerung, das Kdrpergewicht Gber einem minimalemalgewicht zu halten, das Alter und Gr
Re entspricht (z. B. Gewichtsverlust, der dazutfidass das Kdrpergewicht bei weniger als 85 9

des zu erwartenden Gewichts gehalten wird, Ausbiteder Gewichtszunahme in der Wachstums

phase, was zu einem Kérpergewicht fuhrt, das weritpe85 % des zu erwartenden Gewichts au
macht).

Intensive Furcht vor einer Gewichtszunahme odeoddett zu werden, obwohl Untergewicht be-
steht.

Storung in der Art und Weise, in der das eigeneptyewicht oder die eigene Figur erlebt wird,
UbermaRiger Einfluss von Kérpergewicht oder Figufrdie Bewertung der eigenen Person oder
Leugnung des Ernstes des gegenwaértigen niedrigepekgewichts.

Amenorrhd bei Frauen und Madchen nach der Menadtche,Ausbleiben von mindestens drei au
einanderfolgenden Menstruationszyklen. (Amenorrirdl Wwei einer Frau angenommen, wenn ihr
Periode nur nach Hormongabe, z. B. von Ostrogemstritt.).

D

Tab. 10- 1: Diagnostische Kriterien fiir Anorexiavasa nach DSM-IV (American Psychiatric Associati®94)

(Quelle: Deutsche Gesellschaft fir Ernahrung, wige.de)
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10. A

nhang

10.2 Bulimia nervosa und Binge-Eati

ng-Disorder

Binge-Eating-Stérung

Bulimia Nervosa

A. RegelmaRige Essanfélle. Ein Essanfall ist durapeiofle 2 Merkmale gekennzeichnet:

1.
gegessen, die deutlich groRer ist al

raum und unter den gleichen Umstanden essen wirden.
Wahrend des Essanfalls wird der Verlust der Kotgrdber das Essen empfunden (z. B. dd
Geflhl, nicht mit Essen aufhdren zu kénnen odédrtrima Griff zu haben, wieviel gegessen

wird).

In einem abgrenzbaren Zeitraum (z. B. innerhalb Z&tunden). wird eine Nahrungsmeng

s die Mengediéi meisten anderen Leute im selben Zg

B. Die Essanfalle sind mit 3 (oder mehr). der
folgenden Merkmale verbunden:

1. Es wird wesentlich schneller geges
sen als normal.

Es wird gegessen, bis man sich un
angenehm voll fuhlt.
Es werden groRe Mengen gegesseé
obwohl man sich nicht kdrperlich
hungrig fuhlt.

Es wird allein gegessen, weil es
peinlich ist, wie viel man isst.
Man fuhlt sich von sich selbst ange
ekelt, depressiv oder sehr schuldig
nach dem Uberessen.
Es besteht hinsichtlich der Essanfélle merk
che Verzweiflung.

Die Essanfélle treten im Durchschnitt an
mindestens 2 Tagen pro Woche tber 6 Mg
nate auf. (Anmerkung: Das Haufigkeitskriteg
rium unterscheidet sich von Bulimia nervo-
sa).

Die Essanfalle sind nicht mit der regelman
gen Anwendung von unangemessenem
Kompensationsverhalten (z. B. abflihrende
MalRnahmen, Fasten oder exzessiver Spor
verbunden und treten nicht im Verlauf eine
Anorexia nervosa oder Bulimia nervosa au

2.

ln,

RegelmaRiges unangemessenes Kompeng
onsverhalten, um einen Gewichtsanstieg z
vermeiden, wie selbstherbeigefiihrtes Erbr
chen, Mi3brauch von Abfuhrmitteln, Diuret
ka, Einlaufen oder von anderen Medikame
ten, Fasten oder exzessiver Sport.

Die Essanfélle und das unangemessene
Kompensationsverhalten treten beide im
Durchschnitt mindestens 2mal pro Woche
3 Monate auf.

Die Bewertung der eigenen Person wird
durch Figur und Gewicht ibermafig beein-
flusst.

Die Storung tritt nicht ausschlielich wéh-
rend einer Phase der Anorexia nervosa au

Subtyp angeben:
- Abfiihrender Typ: In der gegenwartigen Phase der|
-Bulimia nervosa praktiziert die Person regelmafiig

selbstherbeigefuhrtes Erbrechen oder den Missbra

von Abfiihrmitteln, Diuretika oder Einlaufen.
~Nicht abfuhrender Typ: In der gegenwaértigen Phas
der Bulimia nervosa benutzt die Person anderes-ur
gemessenes Kompensationsverhalten, wie Fasten
Dexzessiven Sport, praktiziert aber nicht regelmaRig
I selbstherbeigefiihrtes Erbrechen oder den Missbra
f.von Abfiihrmitteln, Diuretika und Einlaufen

D—D

.

AS

sati-

fur

uch

e

an
oder

uch

Tab. 10- 2: Diagnostische Kriterien fBinge-Eating-Disorder und Bulimia nervosa nach DSM-IV (American Psychiatric

Association 1994)

(Quelle: Deutsche Gesellschaft fir Erndhrung, wige.de)
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