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Vorwort

Unbeschwert und lustvoll essen - das konnen Kinder und Jugendliche, die Essstérungen
haben, nicht mehr. Mit einem gestdrten Essverhalten versuchen sie, psychische Proble-
me zu bewaltigen. Mehr als jedes 5. Kind zwischen 11 und 17 Jahren in Deutschland hat
ein erhohtes Risiko, Essstorungen zu entwickeln. Essstorungen sind ernsthafte Krank-
heiten mit schwerwiegenden seelischen und korperlichen Folgen. Die Bedeutung dieses
Themas wird durch den Nationalen Aktionsplan ,IN FORM”
sowie die Initiative ,Leben hat Gewicht” der Bundesregierung
hervorgehoben.

Was sind erste Anzeichen? Was ist .normal”, was ,auffallig”?
Was konnen Eltern und Lehrkrafte tun, wie konnen sie einer
Essstorung entgegenwirken oder mit ihr umgehen?

Die vorliegende Broschiire informiert iber Anzeichen, Ursa-

chen und Entwicklung von Magersucht, Bulimie und Binge-

Eating-Storung. Denn: Wer Bescheid weif3, kann Auffalligkei-

Prof. Dr. Elisabeth Pott ten besser einordnen. Eltern und Lehrkrafte finden hier Tipps
Direktorin der Bundeszentrale fir und Anregungen, wie sie helfen kénnen, aber erfahren auch,
gesundheitliche Aufklarung wo ihre Grenzen liegen. Der Weg aus der Essstorung ist ohne

Unterstitzung durch Fachleute sehr schwer. Deshalb will diese
Broschiire Angehdrigen und Betroffenen Mut machen sich selbst frihzeitig beraten zu
lassen. Was gute Beratungsangebote auszeichnet, wo man sie findet und welche Thera-
piemoglichkeiten es gibt, konnen Sie ebenfalls auf den folgenden Seiten nachlesen. So
konnen Sie sich auf die Beratung vorbereiten.
Gerade in der Anfangsphase dieser Krankheiten kann die Aufmerksamkeit und die Un-
terstitzung durch Familie, Freunde und Freundinnen und durch das Umfeld in der Schu-
le entscheidenden Einfluss auf die Entwicklung der Stérung nehmen. Nutzen Sie - als
Eltern, Angehorige oder Lehrkrafte - Ihre Moglichkeiten.

Koln im Juni 2010
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Darum isst der
Mensch ...

Ess-Alltag der
Jugendlichen

Noch normal oder schon auffallig?

Essen gehort zu den Grundbedirfnissen des Menschen: Wir miissen uns mit Nahrstof-
fen und Kalorien versorgen, damit wir gesund bleiben und Organe, Muskeln und Gehirn
arbeiten konnen. Kinder und Jugendliche miissen noch wachsen, auch dafiir werden
Nahrstoffe gebraucht. Doch essen selbst heif3t nicht nur, den Hunger nach Nahrstoffen
zu stillen. Es bedeutet mehr: Es ist mit sozialen Beziehungen verknipft, zum Beispiel,
wenn die Familie gemeinsam am Tisch sitzt. Essen ist Ausdruck des Lebensstils und eine
Méglichkeit, die Zugehdrigkeit zu einer Gruppe zu demonstrieren und sich wiederum von
anderen abzugrenzen. Essen ist mit unseren Gefiihlen verbunden. Es kann verwdhnen,
kann trosten, kann helfen, Stress und Spannung abzubauen. Viele Menschen essen nicht
nur, wenn sie hungrig sind. Essgestort sind sie deshalb noch lange nicht. Doch wenn auf
Dauer tberwiegend aufgrund emotionaler Bediirfnisse gegessen wird, dann gerat das
gesunde Essverhalten aus dem Gleichgewicht.

In der Pubertat gehen Jugendliche auch beim Essen eigene Wege. Dieses Gericht nicht,
jenes nicht, nur Fettarmes oder Kalorienarmes, kein Fleisch, mal Riesenportionen, mal
Minimengen, wilde Mischungen aus siiff und deftig oder sauer, Familienmahlzeit - nein
danke. In der Ablosungsphase vom Elternhaus, auf der Suche nach der eigenen Person-
lichkeit, steht auch das Essen in der Familie zur Diskussion. Die typischen Briiche und
Widersprichlichkeiten in dieser Phase der Entwicklung spiegeln sich im Essverhalten
wider. Jugendliche wollen unabhangig werden, selbst Gber ihre Zeit und deren Gestaltung
bestimmen, und das oft mdglichst spontan. Verbindliche gemeinsame Familienmahlzeiten
sind da eher ein Hindernis, geben andererseits aber Sicherheit und Geborgenheit. Sie
machen auch die Nahe und Abhangigkeit zum Elternhaus deutlich. Essen oder Mahlzeiten
verweigern kann von Jugendlichen als machtiges Mittel genutzt werden, um Eltern ihre
Grenzen aufzuzeigen.

Einen eigenen Lebensstil entwickeln heif3t Alternativen und Neues ausprobieren, auch
beim Essen. Dabei haben die Mahlzeiten zu Hause und unterwegs ganz unterschiedliche
Bedeutungen. Unterwegs ist Essen fir Jugendliche eher eine Nebensache. Zwanglos,
preiswert, schnell soll es gehen, aber vor allem zusammen sein mit anderen, das ist

wichtig. Snacks, Fastfood, Pizza - es wird gegessen, was angesagt ist.



Beim Essen zu Hause stehen Aspekte wie Sattigung und Gemiitlichkeit im Vordergrund.
Jugendliche kdnnen in ihren unterschiedlichen Lebenswelten also ganz unterschiedlich
essen, und Eltern mag so manches davon seltsam erscheinen. Oft sind es Phasen, die
nach kurzer Zeit voriibergehen. Merkwiirdiges Essverhalten muss nicht zwangslaufig in

eine Essstorung minden.

Das Schlankheitsideal wird oft als Risikofaktor fur Essstérungen diskutiert. Der standige
Vergleich der eigenen Figur mit der von schlanken Models, Moderatorinnen und Modera-
toren, Schauspielerinnen und Schauspielern kann unzufrieden machen. Eine Diat und
standige Kontrolle des Essens und des Gewichts konnen die Folge sein.

Wie grof3 ist die Gefahr, eine Essstorung zu entwickeln? Wie haufig kommt sie vor?
Der Kinder- und Jugendsurvey des Robert Koch Instituts wollte mehr dazu wissen.
Das Robert Koch Institut (www.rki.de) ist ein Bundesinstitut im Gesché&ftsbereich des
Bundesministeriums fiir Gesundheit (www.bmg.bund.de). Es wurden Madchen und Jun-
gen im Alter von 11 bis 17 Jahren befragt. Das Ergebnis: Etwa 22 Prozent zeigen erste
Auffalligkeiten. Allerdings spielen das Alter und das Geschlecht eine Rolle. Unter den
11-Jahrigen sind etwa gleich viel Madchen wie Jungen betroffen, doch mit zunehmen-
dem Alter steigt die Zahl der gefahrdeten Madchen, wahrend sie bei den Jungen sinkt.

Wohlfiihlen im
eigenen Korper

Auffillig
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Von Auffalligkeiten
zur Krankheit

Bei fast jedem dritten Madchen im Alter von 14 bis 17 Jahren stellten die Wissenschaftler
erste Hinweise auf ein auffalliges Essverhalten fest, dagegen nur bei jedem siebten bis
achten Jungen. Einfluss hat auch die soziale Belastung der Familien. Ist sie hoch, ist das
Kind mehr geféhrdet.

Fast jedes vierte Kind tragt also ein hoheres Risiko, doch bei den Allermeisten wird sich
wahrscheinlich keine Essstorung daraus entwickeln. Denn Essstérungen sind relativ
seltene Krankheiten. Etwa 2 Prozent der Jugendlichen sind davon betroffen. Fir sie ist
Essen oder Nichtessen ein Mittel, um psychische oder soziale Probleme auszugleichen.
Essen bestimmt ihr Leben, und sie leiden schwer.

Warum Madchen und Frauen weitaus haufiger erkranken, konnen Wissenschaftler und
Wissenschaftlerinnen zurzeit nicht mit Bestimmtheit sagen. Mogliche Griinde: Jungen
kommen ein bis zwei Jahre spater in die Pubertat, konnen vielleicht deshalb die Umbriiche
besser verarbeiten und den Herausforderungen besser begegnen. Dariber hinaus sind
die korperlichen Veranderungen bei Madchen wesentlich ausgepragter. Doch die Figur
ist auch bei Jungen zunehmend ein Thema. Muskeln und Waschbrettbauch sind gefragt.

Schatzungsweise jede zwolfte Person mit Essstérungen ist mannlich.

Auch wenn nicht jede Auffalligkeit zwangslaufig in eine Essstérung fiihrt, sollten El-
tern, Lehrkrafte und Vertrauenspersonen von Kindern und Jugendlichen wachsam sein.
Denn der Ubergang von gestértem Essverhalten zur Krankheit Essstérung verlauft
schleichend.

Auffallig ist beispielsweise, wenn verstarkt Diatprodukte gegessen oder getrunken wer-
den, bestimmte Lebensmittel wie Kartoffeln, Nudeln und Ahnliches, Fleisch oder Siies
ganz vom Speisezettel gestrichen werden, wenn nur noch ,Gesundes” infrage kommt,
wenn die Auswahl insgesamt stark eingeschrankt wird, wenn Mahlzeiten weggelassen
werden, unregelmafig gegessen oder sehr langsam gegessen wird etc. Kontrolliertes,
geziigeltes Essen oder Diaten sind bei Jugendlichen keine Seltenheit.

Wichtig ist es, aufmerksam zu bleiben. Wenn aus merkwirdigen Verhaltensweisen oder
einer Diat ein Dauerzustand wird, wenn sich die Einstellung zum Essen verandert, nicht
mehr lustvoll gegessen wird, wenn sich das betroffene Madchen oder der betroffene
Junge stark mit Figur und Gewicht beschaftigt und auch in ihrem bzw. seinem sonstigen
Verhalten oder Wesen verdndert oder wenn sie bzw. er stark oder schnell an Gewicht

verliert, dann missen Eltern, Lehrerinnen und Lehrer handeln. Denn Essstérungen sind



zwar vergleichsweise seltene, aber schwere seelische Krankheiten, die auch dem Kérper
massiv schaden. Die Betroffenen brauchen dringend Hilfe. Es ist wichtig, die Krankhei-
ten frih zu erkennen und fachgerecht behandeln zu lassen. Innerhalb der Familie ist
die Losung des Problems meist nicht mdoglich. Eltern und Vertrauenspersonen konnen
die Betroffenen aber zu einer Beratung motivieren und auf Faktoren, die die Krankheit
aufrechterhalten, Einfluss nehmen. Je friher eine Behandlung beginnt, desto giinstiger
sind die Chancen auf eine Heilung.

Welche Anzeichen auf eine Essstdorung hinweisen konnen, wird auf Seite 26

zusammengefasst.
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Magersucht
(Anorexia nervosa)

Essstérungen - Ein Uberblick

Essstérungen kénnen sich auf verschiedene Weise zeigen. Im Wesentlichen werden drei
Hauptformen unterschieden:

< Magersucht (Anorexie, Anorexia nervosa)

< Bulimie (Bulimia nervosa)

< Binge-Eating-Storung (Binge eating disorder, Essstérung mit Essattacken)

Alle Essstorungen konnen ineinander Ubergehen oder sich abwechseln. So entwickelt
sich bei 20 Prozent der an Magersucht Erkrankten im Laufe der Zeit aus der Magersucht
eine Bulimie.

Nicht immer sind bei Essstorungen alle Merkmale ausgepragt. Nicht alle Essstérungen
lassen sich den drei Hauptformen zuordnen. Die Wissenschaft geht davon aus, dass die-
se unspezifischen und untypischen Essstérungen sogar haufiger auftreten als die drei
klassischen.

So unterschiedlich sich Essstorungen zeigen, eines ist fir alle kennzeichnend: Essen
bestimmt das Leben der Betroffenen. Das gilt fir ihren Tagesablauf, ihre Gefiihle, ihre
Beziehungen zu anderen, ihre beruflichen und privaten Entscheidungen. Sie sind auf das
Essen bzw. das Nichtessen fixiert. Die Figur und das Gewicht sind aus ihrer Sicht fiir alles
Glick und Unglick verantwortlich.

Das Korpergewicht spielt bei jeder Essstérung
eine Rolle. Unter-, Normal- oder Ubergewicht
- der Body Mass Index (BMI) ermdglicht eine
Bewertung des Gewichts unter Einbeziehung
der KorpergroBe. Auf den Seiten 38/39 finden
Sie ausfihrliche Informationen zum BMI.

Typisches Kennzeichen der Magersucht ist
der starke Gewichtsverlust, den die Betrof-
fenen selbst verursachen. Dabei kann das
Gewicht langsam und bestandig oder in-

nerhalb weniger Wochen schnell sinken.



Magersiichtige Madchen und Jungen wiegen fiir ihr Alter zu wenig oder nehmen - obwohl
sie alter und groBer werden - nicht ausreichend zu. Durch ihre veranderte Korperwahr-
nehmung empfinden sie sich trotz Untergewichts als zu dick.

Magersiichtige erreichen den Gewichtsverlust auf verschiedene Weise:

< Der sogenannte restriktive Magersucht-Typ nimmt nur durch Hungern und/oder
durch ibermafige Bewegung ab.

< Bei der ,Magersucht mit zusatzlichen Gewichtsreduktionsmethoden™ schranken die
Betroffenen nicht nur das Essen ein. Sie missbrauchen auch Abfihrmittel, entwas-
sernde Medikamente und andere Arzneien, um Gewicht zu verlieren. Sie fiihren (zu-
satzlich) Erbrechen selbst herbei.

2 Der sogenannte bulimische Magersucht-Typ schrankt das Essen ebenfalls perma-
nent stark ein. Im Vordergrund stehen Hungerphasen, die durch unregelmafige
Essattacken unterbrochen werden. Durch Gegenmafinahmen, wie Erbrechen oder
Medikamentenmissbrauch, vermeiden die Betroffenen, dass sie aufgrund der Essan-
falle an Gewicht zunehmen. Dieser Typ der Magersucht zeigt ganz deutlich, wie flie-
Bend die Grenzen zwischen den verschiedenen Formen der Essstorungen sind, denn
Essattacken sind das charakteristische Kennzeichen der Bulimie. Der Unterschied
zu einer reinen Bulimie ist das Gewicht der erkrankten Person und das Essverhal-
ten zwischen den Essattacken. Bei der magersiichtigen Person besteht ein stetiges
Untergewicht, und die Essattacken wechseln sich mit Hungerphasen ab. Bei einer
bulimischen Person besteht ein Normalgewicht. Die Essattacken werden von einer
normalen bis kalorienreduzierten Ernahrung unterbrochen.

Magersucht ist die am langsten und am besten bekannte, aber nicht die haufigste Esssto-
rung. 0,5 bis 1,5 Prozent der 12- bis 25-Jahrigen sind schatzungsweise davon betroffen,
Tendenz leicht steigend.

Die medizinische Bezeichnung Anorexie leitet sich von dem griechischen ,anorektein” ab,
was so viel wie ,ohne Appetit sein” heifit. Doch die Betroffenen leiden nicht an Appetitlo-
sigkeit, sondern sie versuchen, den Appetit zu unterdricken.

Die Erkrankung tritt vorwiegend im Jugendalter auf und betrifft vor allem Madchen. Am
haufigsten ist Magersucht bei 14- bis 19-Jahrigen, doch auch bei Kindern kann diese
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Bulimie
(Bulimia nervosa)

Essstorung vorkommen. Jungen und Manner erkranken an der Magersucht zwar zehnmal
seltener, doch ist sie dann oft schwerer ausgepragt. Vor der Pubertat soll der Anteil der
Jungen im Verhéltnis sogar grofer sein (mehr zu Magersucht siehe Seite 28ff.).

Kennzeichender Bu-
limie sind haufige
Essattacken, bei de-
nen in kurzer Zeit
groe Nahrungs-
mengen gegessen
werden. Um die Ka-
lorienzufuhr riick-
gangig” zu machen
und nicht zuzuneh-
men, losen die Be-
troffenen selbst Er-
brechen aus. Doch
siewenden auch an-
dere MafBnahmen
an. Dazu gehdren zum Beispiel Fasten, Missbrauch von Abfiihrmitteln und tberhdhte
Trainingseinheiten im Sportbereich. Die Betroffenen haben eine krankhafte Furcht, dick
zu werden. Deshalb halten die Betroffenen zwischen den Anfallen eine kalorienreduzierte
Ernahrung ein. Im Gegensatz zu Betroffenen mit Magersucht sind Betroffene mit Bulimie
haufig normalgewichtig.

< Seit 1979 ist die Bulimie als eine eigenstandige Essstorung beschrieben. Der Begriff
leitet sich von dem griechischen Wort fiir Ochse (bous) und Hunger (limos) ab: Ochsen-
hunger. Er bezieht sich damit auf das zentrale Merkmal der Bulimie: die Essattacken.
Die Krankheit tritt haufig erst gegen Ende des Jugendalters und vor allem bei jungen
Frauen auf. Meist sind sie 18 bis 20 Jahre alt. Eine Erkrankung vor dem 12. Lebensjahr
ist selten. In westlichen Landern sind schatzungsweise 1 bis 2 Prozent der jungen Frauen

und 0,2 bis 0,3 Prozent der Jungen davon betroffen.



.Binge"ist das englische umgangssprach-
liche Wort fir ein Gelage, eine Prasserei,
also eine Situation, in der Gbermafig viel
gegessen oder auch viel getrunken wird.
Wiederholte Essattacken kennzeichnen die
Essstorung ..Binge-Eating-Storung”. Dabei
werden enorm grofle Mengen herunter-
geschlungen. Die Betroffenen haben das
Gefiihl, wahrend dieser Anfalle die Kontrol-
le Uber das Essen verloren zu haben. Lei-
den jingere Kinder an diesen Essanfallen,
kénnen sie oft diesen Kontrollverlust nicht
beschreiben. Im Gegensatz zur Bulimie

machen Betroffene die Essattacken nicht
durch andere Maf3nahmen ,ungeschehen”.
Sie sind deshalb h&ufig (ibergewichtig. Zwingend notwendig ist das Ubergewicht allerdings
fur die Essstorung nicht.

Die Binge-Eating-Storung ist erst seit 1994 als eigenstandige Essstorung beschrieben.
Wie viele Menschen davon betroffen sind, konnen Wissenschaftlerinnen und Wissen-
schaftler zurzeit nicht sagen. Sie finden die Essstorung bei 20 bis 30 Prozent der stark
libergewichtigen Jugendlichen, allerdings sind nicht immer alle Kennzeichen der Sto-
rung festzustellen. Auch diese Essstérung kommt bei Madchen und Frauen haufiger als
bei Jungen und Mannern vor, doch die Abweichung ist nicht so grof3 wie bei Magersucht
und Bulimie. Die Binge-Eating-Storung tritt oft das erste Mal zwischen dem 20. und 30.
Lebensjahr oder zwischen dem 45. und 54. Lebensjahr in Erscheinung. Untersuchungen
lassen aber darauf schlieBen, dass die Storung wahrscheinlich weitaus friither, zwischen
dem 9. und 12. Lebensjahr, beginnt. Auch bei Vorschulkindern konnten Essanfalle beob-
achtet werden.

Binge-Eating-
Storung
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In den Genen?

Temperament und

Personlichkeit

Risikofaktoren fur eine Essstorung

Um es gleich vorweg zu sagen: Eine bestimmte Ursache fir die Essstorungen gibt es
nicht. Es sind vielmehr verschiedene Faktoren und Bedingungen, die die Entwicklung
begiinstigen, und immer wirken mehrere dieser Faktoren zusammen. Dazu gehdren
biologische Voraussetzungen wie die Gene und das Temperament oder die eigene Per-
sonlichkeit, Einflisse durch die Gesellschaft und Einflisse durch die Familie. Wie stark
die einzelnen Faktoren in ihrem Zusammenspiel gewichtet sind, ist fiir jede Betroffene

und jeden Betroffenen anders.

Vieles deutet darauf hin, dass es eine Vererbung von Essstérungen gibt. Familienstudien
zeigen zum Beispiel: Angehdrige von Menschen mit einer Essstorung erkranken daran
haufiger als Menschen aus Familien, in denen es bisher keine Essstorung gab. Kinder und
Jugendliche haben also ein hoheres Risiko, wenn die Krankheit auch bei Eltern, Grof3el-
tern, Tante, Onkel oder anderen leiblichen Verwandten vorliegt oder vorhanden war.
Dabei sind wahrscheinlich Gene beteiligt, die zum Beispiel Uiber Botenstoffe den Appetit
regulieren oder den Energieverbrauch beeinflussen. Auch an Veranderungen des Ge-
mitszustands und des Verhaltens sollen diese Stoffe beteiligt sein. Doch die Forscher
und Forscherinnen stehen mit ihren Untersuchungen noch am Anfang. Insgesamt ist das
Fazit der Fachleute aber eindeutig: Die Veranlagung wird vererbt. Sie allein kann aber nicht
eine Essstorung auslosen. Damit aus der Anlage Realitat wird, missen andere Faktoren
dazukommen.

Doch es gibt auch biologische Risikofaktoren, die nicht in den Genen liegen. Komplikati-
onen wahrend der Geburt oder Frithgeburten gehdren dazu. Auch sie kdnnen das System
der bereits erwahnten Botenstoffe beeinflussen. Und noch eines stellt die Wissenschaft
fest: das Hungern selbst wirkt sich massiv auf den Stoffwechsel aus und fiihrt zu biologi-
schen Veranderungen, die die Krankheit aufrechterhalten.

Individuelle Charaktereigenschaften nehmen auf die Auspragung einer Essstérung Ein-
fluss. Es gibt Hinweise darauf, dass Kinder mit depressiven Verstimmungen oder zwang-
haften Verhaltensweisen in der Pubertat eher eine Essstorung entwickeln.



Das Temperament scheint ebenso eine wichtige Rolle zu spielen. Bestimmte Charakter-
merkmale sind bei Betroffenen haufiger zu finden. Menschen die magersitichtig sind, sind
oft beharrlich, rigide, zéh, in sich gekehrt, sehr ehrgeizig und perfektionistisch. Es sind
kluge, angepasste, ,.verniinftige” Menschen. Sie leisten enorm viel, glauben aber trotz-
dem, unfahig zu sein. Sie sind wenig selbststandig, wenig selbstsicher, gehen Konflikten
und unbekannten Situationen aus dem Weg. Bulimische Menschen sind oft weniger in
sich gekehrt und weniger kontrolliert, als Betroffene mit Magersucht. Aber auch sie sind
ehrgeizig; ihr Selbstwertgefiihl ist herabgesetzt und sie sind oft unsicher. Essgestorte
Menschen sind stark abh&ngig von der Meinung nahe stehender Personen und lassen sich
durch Einflisse ihres weiteren Umfelds verunsichern. Sie glauben oft, es werde erwartet,
sie missen Leistungen erbringen, um Liebe und Zuneigung zu erhalten.

Schonheit ist in unserer Gesellschaft ein wichtiges Thema. Das Figurideal heif3t ,schlank”.
Die Topmodels zeigen dies schon Kindern und Jugendlichen auf dem Laufsteg und im Fern-
sehen. Viele dieser Models sind extrem diinn und haben das Gewicht eines Menschen der
Magersucht hat. So entsteht der Eindruck, dass schlank nicht nur ,.schon” und ,.attraktiv”
bedeutet, sondern auch . dynamisch™ und ,.erfolgreich” zu sein.

Vor allem bei Madchen und Frauen ist der Wunsch, schlank zu sein, grof3. Sie sind unzu-
friedener mit dem eigenen Kérper und dem Gewicht als Jungen.

Der Zusammenhangzwischen Schlankheits-
ideal und Essstorungen ist nicht von der
Hand zu weisen. Denn Models, Tanzerinnen
und Tanzer oder junge Leistungssportlerin-
nen und -sportler, bei denen das Schlank-
sein und die Figur eine besondere Rolle
spielen, leiden in der Tat haufiger an dieser
Erkrankung.

Diaten konnen Essstérungen begiinstigen,
das ist unbestritten. Doch nicht zwangs-
laufig fuhrt jedes Diathalten in eine Esssto-
rung. Auch wenn viele Jugendliche versu-

chen abzunehmen, magersiichtig wird etwa

Gesellschaftliche
Faktoren

Diaten
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Die Meinung der
Gleichaltrigen

Belastendes
Umfeld

1 Prozent. Offensichtlich gibt es andere Faktoren, die hinzukommen miissen. Die Art des
Abnehmens scheint eine Rolle zu spielen. Vor allem sehr rigide Diatvorschriften kénnen
in einen Teufelskreis von Hungern, Essanfallen und Erbrechen, zu HeiBhungerattacken
und Kontrollverlust und damit zu bulimischen Verhaltensweisen fihren. Einige Madchen
und Jungen kontrollieren ihr Essverhalten so streng, dass sie magersiichtig werden. Sie
nehmen wenig zu sich, dadurch schnell ab und erreichen mit ungeheurer Willensstarke
etwas, was anderen nicht gelingt: Kontrolle Uber den eigenen Korper.

Ob bestimmte Charaktereigenschaften Voraussetzung sind, damit die Diat eine Essstérung
auslost, kann die Wissenschaft zurzeit nicht sagen. Allerdings beobachtet sie, dass Mad-
chen, die lange streng Diat halten, haufiger ein niedriges Selbstwertgefiihl und depressive
Verstimmungen haben oder angstlich sind. Und dies wiederum sind Begleiterscheinungen
von Essstérungen.

Wenn sich Jugendliche von der Familie ablosen, suchen sie Orientierung bei Gleich-
altrigen. Die Meinung der Clique, der Freundinnen und Freunde ist wichtig. Hier wird
festgelegt, was angesagt ist. Das Aussehen gehort dazu. Wenn nur schlanke Madchen
beliebt sind, wird der Druck auf die Dickeren grof3, vor allem wenn sie sensibel und wenig
selbstbewusst sind. Sich standig mit den erfolgreichen Schlanken der Gruppe zu verglei-
chen, kann ein negatives Kdrperselbstbild verstarken. Bemerkungen der Gruppe tber
Figur und Gewicht kénnen Essstorungen fordern.

Soziale und materielle Belastungen wir-
ken sich auf die korperliche und seeli-
sche Gesundheit aus. Sie kénnen auch
das Risiko fur Essstorungen erhohen. Die
Untersuchung des Robert Koch Instituts
zu Kinder- und Jugendgesundheit besta-
tigt, dass bei Kindern und Jugendlichen,
die in sozial belastenden Lebenswelten
grof3 werden, haufiger Hinweise auf Ess-
storungen zu finden sind als bei Kindern
und Jugendlichen aus nicht belasteten

Familien. Siehe dazu Seite 13.



Sexueller Missbrauch wird haufig mit Essstérungen in Zusammenhang gebracht. Doch
automatisch von einer Essstorung auf sexuellen Missbrauch zu schlieflen, ist falsch.
Dennoch: Madchen und Frauen mit Essstorungen wurden in ihrer Kindheit und Jugend
haufiger sexuell belastigt als der Durchschnitt der Bevolkerung. Vor allem Betroffene
mit Bulimie waren psychischer und/oder kérperlicher Gewalt und Macht durch sexuelle
Handlungen ausgeliefert. Sexueller Missbrauch erhoht das Risiko fiir viele psychiatrische
Krankheiten, nicht nur fiir Essstérungen. Das gilt auch fiir andere traumatische Erlebnis-

se, wie korperliche Misshandlung oder emotionale Vernachlassigung.

Noch bis vor kurzem wurde der Familie eine wichtige krankheitsfordernde Rolle zuge-
schrieben. Sind Miitter und Vater an der Essstorung ihrer Téchter oder Sohne schuld?
Nein. So pauschal kann man das nicht sagen. Neuere Untersuchungen zeigen, dass es
die typische Magersucht- oder Bulimie-Familie nicht gibt.

Allerdings konnen bestimmte Erziehungsstile oder die Art, wie Familienmitglieder mitei-
nander umgehen, auf Essstorungen Einfluss nehmen. Therapeutinnen und Therapeuten
beobachten zum Beispiel in den betreffenden Familien hdufiger ein ausgepragtes Gefiihl
fir Zusammengeharigkeit und ein starkes Bedirfnis nach Harmonie. Personliche Gefiihle
und Wiinsche werden eher unterdriickt. Doch Eltern diktieren diese Art des Umgangs
miteinander nicht allein. Alle Familienmitglieder gestalten sie mit. Mutter, Vater, Kind,
Geschwister ... —alle beeinflussen sich gegenseitig. So fordert ein Kind, das angstlich und
angepasst ist und ein starkes Bedirfnis nach Harmonie hat, eher einen beschiitzenden
Erziehungsstil. Dieser wiederum férdert die Angstlichkeit des Kindes und hemmt eher
andere Eigenschaften wie Eigenstandigkeit oder Neugier auf Neues. Andererseits kénnen
angstliche Charaktereigenschaften auch bei den Eltern vorliegen, so dass sie sich aus
diesem Grund beschitzend verhalten.

Eltern haben Starken und Schwachen, sie tun viele Dinge entsprechend ihrer Persdn-
lichkeit und pragen damit ihre Kinder. Doch andere Einflisse kommen immer hinzu.
Schwierig ist es, wenn in Familien das Gefiihl der Zusammengehorigkeit und das Streben
nach Selbststandigkeit im Ungleichgewicht sind. Manche Jugendliche driicken mit einer
Essstorung die Abgrenzung von der Familie aus, die sie offen nicht fordern kénnen. Andere
bekommen Uber Essstorungen Aufmerksamkeit und Zuwendung, die sie vermissen.

Die Einstellung zu Korper und Schonheitsideal und das Essverhalten in der Familie ste-
hen in Zusammenhang mit Essstérungen. Miitter scheinen ihre Téchter besonders zu

Sexueller
Missbrauch

Die Rolle der
Familie
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beeinflussen, wenn sie ihr eigenes Essverhalten ibermaBig kontrollieren. Miitter, die
essgestorte Tochter haben, haben haufig langere Zeit Diat gehalten.

Essstorungen belasten Familien sehr. Doch Schuldzuweisungen, die oft vor allem die M{t-
ter betreffen, helfen niemandem weiter. Die Griinde fiir die Essstorung des Kindes liegen
immer im Zusammenspiel mehrerer Faktoren. Sie zu ergriinden sollten Eltern, Lehrkrafte
genauso wie Angehdarige, gute Freundinnen und Freunde oder Grofeltern den Fachleuten
liberlassen. Denn es kann auch sein, dass Eltern sich fiir andere Dinge schuldig fihlen

als jene, unter denen ihr Kind tatsachlich leidet.




Hinweise auf eine Essstorung

Essstérungen entstehen nicht von heute auf morgen. Sie entwickeln sich, und die Uber-
gange von einer merkwirdigen Essweise zu einer krankhaften Storung sind flieend.
Deshalb sollten Eltern und Lehrkrafte fir Veranderungen wachsam sein. Das betrifft
nicht nur das Gewicht, sondern auch, wie sich das Kind oder die/der Jugendliche beim
Essen, in der Schule oder in der Freizeit verhalt. Das gilt aber auch fiir Gedanken, Gefiihle,
Stimmungen oder Beziehungen zu Freundinnen und Freunden.

Es ist sicher nicht immer leicht, Veranderungen richtig einzuordnen. In der Pubertat
schon gar nicht. Sind die Veranderungen im Rahmen der Entwicklung normal, gehen sie
voriber? Oder sind es ernst zu nehmende Hinweise auf die Erkrankung? Bewertet man
sie Uber, oder sind sie ein wirklicher Grund zur Besorgnis? Letztlich konnen das nur
Fachleute beantworten. Aber wenn sich das Kind in verschiedenen Bereichen anders als
sonst verhalt sollten Eltern und Lehrkrafte die Augen davor nicht verschlieen. Dauern die
verdanderten Verhaltensweisen langer an, ist die Gefahr grof3, dass sie sich verselbststan-
digen. Sinkt auch das Gewicht rapide, dann ist es dringend ratsam, sich Hilfe zu holen.
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Folgende Punkte kénnen auf eine Essstérung hinweisen:

Wenn Eltern, Lehrkrafte oder Vertrauenspersonen mehrere der genannten Anzeichen

beobachten, sollten sie das Verhalten bei einer Beratungsstelle, einer Arztin oder einem

Arzt abklaren lassen. Denn nur Fachleute konnen die Diagnose ,Essstérung” stellen.

= Das Madchen oder der Junge findet sich im-
mer zu dick und lehnt den Korper ab. Es oder
er findet sich auch dann zu dick, wenn andere
es oder ihn zu diinn finden. Es besteht eine

panische Angst zuzunehmen.

< Die Gedanken kreisen nur ums Essen und um
die Figur. Das Madchen oder der Junge be-
trachtet sich haufig im Spiegel, wiegt sich oft.
Eine bestimmte KleidergroRe muss erreicht
oder eingehalten werden.

9 Uber bestimmte Kérperteile wird immer wie-
der genorgelt. . Ich habe zu kurze Beine, einen
zu dicken Bauch, zu breite Hiften, einen zu
schmalen Oberkorper ..."

= Das Madchen oder der Junge vergleicht
sich haufig mit anderen meist schlanken
Menschen.

2 Gegessen wird nicht mehr spontan, lustvoll
und gern, sondern kontrolliert. Zum Beispiel
wird nur zu bestimmten Uhrzeiten oder nur
Fettarmes, nur Kalorienarmes, nur ,,Gesun-
des” gegessen. Selbst die gesunde oder die

vegetarische Ernahrung wird immer weiter
eingeschrankt.

< Lebensmittel werden in ,.gut” und ,schlecht/
gefahrlich” eingeteilt.

< Mahlzeiten werden ausgelassen. Das Mad-
chen oder der Junge hat haufig Ausreden,
um nichts zu essen. Zum Beispiel: Es/er
hat schon gegessen, hat keinen Hunger, hat
Bauchschmerzen ...

= Das Essen ist chaotisch. Mal wird viel, dann
wieder wenig gegessen. Eine Zeit lang ist die
Kontrolle sehr stark, dann ist sie Giberhaupt
nicht vorhanden.

< Es fallt dem Madchen oder dem Jungen
schwer, mit dem Essen aufzuhoren. Weder

Hunger, noch S&ttigung kann es/er spiiren.

< Die Streitigkeiten ums Essen nehmen zu. Das
Madchen oder der Junge isst nichts oder nur
wenig, kaut jeden Bissen viele Male, nimmt
winzige Portionen, schiebt das Essen auf dem
Teller hin und hier, isst aber nichts.



< Das Madchen oder der Junge verandert < Das Madchen oder der Junge isst haufig bei

sich, ist haufig bedriickt und traurig. Frust, Stress, Arger oder Langeweile, redet
Es/er kann auch sehr angepasst sein aber nicht Gber seine Gefiihle. Es oder er un-
und sehr leistungsorientiert. terdriickt mit dem Essen die Geflihle und ver-

meidet dadurch Konflikte.
< Lebensmittel werden im Kinder- oder

Jugendzimmer, zum Beispiel im Klei- < Das Madchen oder der Junge treibt Sport,
derschrank, gehortet. nicht weil es Spafl macht, sondern um abzu-
nehmen. Es/er ist nach dem Essen kérperlich
 Leere Lebensmittelpackungen liegen aktiv oder trainiert zusatzlich zum Vereins-
regelmaBig herum. und Schulsport. Es wird zum Beispiel Fahrrad
gefahren, gejoggt, egal wie das Wetter ist, und
= Das Madchen oder der Junge kauft gern beim Fernsehen Gymnastik gemacht.
ein, liest gern in Kochbiichern oder Re-
zeptzeitschriften, kocht gern, isst aber = Korperliche Veranderungen sind zu sehen.
nie mit. Geschwollene Speicheldriisen und Verletzun-
gen im Mundwinkelbereich konnen auf Erbre-
= Es wird viel Geld fir SiBigkeiten chen hindeuten.
ausgegeben.

< Abfiihrmittel und Mittel zum Abnehmen wer-
% Das Madchen oder der Junge geht hau- den gekauft.

fig auf die Toilette. Verschmutzungen
oder der Geruch nach Erbrochenem
deuten auf eine Essstorung hin. Brech-
gerausche sind nicht immer zu horen,
sie konnen durch die Spilung oder die
Dusche berdeckt werden.
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Der Anfang:
ein bisschen
Abnehmen

N

21 Ein Fallbeispiel

Melanie, 19 Jahre,
Schilerin.

Sie leidet an Magersucht
und lebt seit gut 6 Mona-
ten in einer betreuten
Wohngemeinschaft.

.Na ja, vor der Magersucht? Da war eigentlich alles Friede, Freude, Eierkuchen. Ich bin
ganz normal zur Schule gegangen, hatte befriedigende und gute Leistungen. Das wurde
auch zu Hause nicht infrage gestellt. Niemand hatte Sorge, dass ich die Schule nicht
schaffe. Ich weif3 nicht, es lief einfach so, niemand hat sich Gedanken um mich gemacht.
Es war einfach immer klar, dass ich funktioniere. Ich habe eine total intakte Familie, eine
kleinere Schwester. Klar streitet man sich da ab und zu - sie war in der Pubertat, ich bin
in der Pubertat. Doch wenn sie bockig war, die Tliren schmiss, bekam sie schon mehr Auf-
merksambkeit. Ich hatte Freunde, war Klassensprecherin, ging abends raus. Es gab nichts
Ungewdohnliches, nichts Spektakulares. Und auch mein Gewicht war total normal.”

.Der eigentliche Ausléser fiir meine Krankheit kam im Sommer 2004. Kurz bevor ich
17 Jahre geworden bin, entschied sich meine Freundin, fur ein Jahrins Ausland zu gehen.
Das habe ich nicht verpackt bekommen. Als sie dann im nachsten Schuljahr weg war,
habe ich mich von allen komplett abgekapselt. Doch die ersten Symptome fiir die Mager-
sucht kamen schon in den Ferien mit meinen Eltern am Mittelmeer. Ich habe weniger
gegessen. Zuerst waren es optische Aspekte. Ich habe mich mit meinen 55 Kilo einfach
nicht mehr richtig wohl gefiihlt. Ich lieB hier mal ein Eis weg oder a3 abends mal nur Salat
anstatt Pizza. Als ich aus dem Urlaub zuriickkam, hatte ich 3 bis 4 Kilo weniger und bekam




aufgrund meiner Figur nur positives Feedback. Auch meine Mutter meinte: ,Das sieht gut
aus. Aber jetzt ist auch in Ordnung, jetzt musst du nicht weiter abnehmen.’”

.Nach den Ferien, als meine Freundin weg war, habe ich mich aber auf wenig oder nichts
essen konzentriert und auch viel Sport gemacht, war zweimal die Woche joggen und bin
weite Strecken mit dem Rad gefahren. Ein Sportlehrer, der mich mal beim Joggen sah,
sagte: . Na, Magersucht, das ist bei Sportlern ja auch weit verbreitet.” Ich schiittelte damals
den Kopf. Wie kam er auf so einen abwegigen Gedanken. Zu diesem Zeitpunkt hielt ich
seine Andeutung fiir vollig unbegriindet.

Meinen Eltern ist bald aufgefallen, dass mit mir was nicht stimmte. Nach 3 Monaten hatte
ich 10 Kilo weniger. Da sah ich nicht mehr ganz so schick aus. Und auch ich musste mir
eingestehen, dass mein Verhaltnis zum Essen nicht ganz richtig war. Fiir mich waren die
vielen Gedanken ums Essen sehr belastend.

Im Herbst/Anfang Winter, haben sich meine Eltern, vor allem meine Mutter, dann bemiiht,
mich therapeutisch anzubinden. Ich fand das eigentlich gut. Plotzlich bekam ich mehr
Aufmerksamkeit. Das war ganz schan. Die Uberbehiitung ist - glaube ich - so der erste
Fehler, den die Umgebung begeht. Anfangs ist das noch angenehm, aber irgendwann
wurde es flir mich zur Belastung. Eigentlich will man die Kontrolle nicht. Aber irgendwann
lasst man es halt zu. Man hat ja noch die Kontrolle iber das Essen. Der Rest des Lebens
kann aus den Bahnen geraten, aber da ist noch das Essen. Man setzt sich utopische Es-
sensplane, die natlrlich vorn und hinten nicht reichen, aber es ist ein gutes Gefiihl, wenn
man sie einhalt. Morgens einen Toast mit 0,2 %-igem Frischkase, das nachste, was erlaubt
ist, ist nach der Schule ein Salat. Alles was dazwischen liegt, verliert an Bedeutung, tritt
in den Hintergrund. Hauptsache man kontrolliert sein Essen.”

.Wir sind dann zu einem Gesprach in eine Landesklinik. Aber man meinte, es sei bei mir
nicht so akut, der BMI sei grenzwertig, die Klinik auflerdem voll, und man hat mich zu
einer ambulanten Therapeutin verwiesen. Sie hatte auch Kapazitaten, und zu ihr ging ich
dann einmal die Woche. Aber sie konnte mir nicht helfen, jedenfalls nicht so, dass sie mich
vor dem endgliltigen Absturz gerettet hatte.

Dann kam der Winter ..., na ja ..., und dann der Sommer ... Schrittchenweise ging es mit
dem Gewicht bergab. Ich wog noch 43 Kilo und ging in eine Klinik, die auch auf Esssto-

rungen spezialisiert war. Ich hatte eingesehen, dass es nicht so weitergehen konnte. Ich

Hungern und
Gedanken, die
belasten

Immer tiefer in
die Krankheit
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Bindungen
lockern

wollte, dass die ganzen Gedanken lber das Essen aufhérten. Aber ich war nicht wirklich
bereit zuzunehmen. Ich denke, deshalb war in der Klinik auch nicht so viel zu holen. Nach
8 Wochen ging ich mit plus, minus null aus der Klinik und bin dann direkt mit meinen
Eltern in den Sommerurlaub gefahren. Das war vielleicht ein Fehler.

Ich habe mich den Sommer tberirgendwie so durchlaviert und es geschafft, das Gewicht
zu halten. Und dann, als die Schule wieder losging, ging es richtig tbel bergab. Ich habe
mich da reingesteigert. Meine Freundin war zwar wieder da, aber das hat mir auch nicht
mehr geholfen.

In dieser Zeit hat auch meine Sportlehrerin zu Hause angerufen und gesagt, dass ich nicht
mehr am Unterricht teilnehmen kénnte. Sie habe permanent Angst um mich und kénne die
Verantwortung nicht tbernehmen. Mit meinen Eltern habe ich dann vereinbart, dass ich
jede Woche 1 Kilo zunehme. ,Wenn nicht, konnt ihr mich ins Krankenhaus geben.’, sagte
ich. Natirlich habe ich es nicht geschafft. Im Krankenhaus habe ich mich dann iber eine
Magensonde erndhren lassen. Es war schrecklich und das Schlimmste, was man jeman-
dem antun kann. Die Sonde storte beim Schlucken, beim Atmen. Nach 2 Tagen war ich
durch den Fremdkarper psychisch so fertig, ich konnte nicht schlafen, mein Hals tat weh.
Ich konnte gar nichts anderes mehr essen, und es hat tiberhaupt nichts gebracht.

Wir fuhren an die Ostsee zu einer Arztin. Sie hat eingefadelt, dassich schnellin eine ande-
re Klinik kam, in der ich dann tGiber Weihnachten und Silvester blieb. Ich habe niemanden
an mich herangelassen. Doch es war die Hélle, von meiner Familie Gber die Weihnachts-
zeit getrennt zu sein. Geniitzt hat der Aufenthalt nicht.”

.Es war klar, dass ich zu Hause nicht bleiben konnte. Meine Mutter hatte Angst, dass ich
zu Hause umkippe und krepiere. Also ging ich wieder fir 1 %2 bis 2 Wochen ins Kranken-
haus und wartete dort, bis ich den Platz in einer Spezialklinik fiir Essstérungen hierin der
Stadt bekam. Ich hatte mir zuvor schon die Wohngemeinschaft fir Essgestorte ange-
schaut, und ich ging in diese Klinik mit der Aussicht, dass ich danach in die WG ziehen
kann. Schonin der Klinik, in derich iber Weihnachten war, hatte sich herauskristallisiert,
dass es sinnvoll ware, von zu Hause auszuziehen. Ich musste raus, es hatte sonst mich,
meine Mutter und alle kaputtgemacht.

Ich habe immer geglaubt, dass ich alles selber kontrollieren kann und auch, dass ich aus-
steigen kann. Aber man hat auch diese Angst zuzunehmen, wieder normal zu sein. Das ist

nur schwer zu Uberwinden. Es ist ja auch angenehm, krank zu sein und Aufmerksamkeit




zu bekommen. Ich war damals 17 Jahre alt und wollte endlich mal allein Entscheidungen
treffen, aber es gab einfach nix zu entscheiden. Mit der Magersucht hatte ich Kontrolle
und Entscheidungskraft. Doch mit so wenig Gewicht kann man gar nicht mehr denken.
Man bekommt einen richtigen Tunnelblick. Das schrankt die Kapazitat des Kopfes stark
ein. Man ist nicht mehr aufnahmefahig, man kann gar nicht mehr richtig reagieren. Man
stumpft ab, der Antrieb sinkt, man mag sich nicht auflern, es ist einem alles egal.”

.Wie meine Eltern damit umgegangen sind? Miitter reagieren, glaube ich, immer emoti-
onaler. Mit meiner Mutter gab es ganz oft Streit ums Essen. Sie kontrollierte mich: ,Na,
was hast du heute liberhaupt gegessen?” Aber ich wollte mir da von niemandem reinpfu-
schen lassen. Das Essen ist der einzige Bereich, in dem man autonom ist, und das sollte
so bleiben. Von meiner Mutter habe ich mich unter Druck gesetzt gefiihlt. Mein Vater hat
eigentlich nie etwas gesagt. Er hat mir nicht groBartig Vorwiirfe gemacht oder merkwdirdig
auf meinen Teller geguckt, hat auch nicht gesagt, ich solle mehr essen. Er hat es eherin
sich reingefressen.

Eigentlich wird Eltern jaimmer empfohlen, sich rauszuhalten. Doch ich glaube, dass man
nicht einfach zusehen kann. Allerdings ist es besser, nicht so auf die Krankheit zu fokus-
sieren. Eltern sollten fir sich selbst etwas unternehmen und Spaf3 haben. Aber es fordert
sie ungemein. Um die Kliniken haben sich meine Eltern immer selbst gekiimmert, von der
Hausarztin kam da keine grof3artige Unterstitzung. Vor allem meine Mutter hat dafiir am
meisten gekampft, dass ich irgendwohin konnte. Meine Eltern drangten mich schon, in die
Klinik zu gehen, aber gegen meinen Willen wurde ich nie eingeliefert.”

.4 Monate war ich in der letzten Klinik. Bis auf fast 50 Kilo habe ich mich hochgekampft.
In der Klinik musste ich nach einem strengen Plan essen. Auf dem stand bis aufs Gramm
genau, was zu essen ist: 2 Brotchen, 20 Gramm Margarine auf jedes Brotchen, 2 Pakete
Marmelade zum Friihstiick, nach 2 Stunden ein Joghurt, soundso viel Kekse nachmit-
tags ... Eswurde penibel darauf geachtet, dass er eingehalten wird. 700 Gramm pro Woche
musste ich zunehmen. Nur schwer konnte ich mich damit abfinden, denn die Angst zuzu-
nehmen ist immer da. Und natiirlich gibt es auch Mdglichkeiten, das, was auf dem Plan
steht, nicht zu essen. Doch die Waage zeigt dann, dass man weniger zugenommen hat.
Und das hatte Konsequenzen. Sie reichten von Zimmerruhe plus zusatzlich Trinknahrung
liber Kontaktsperre bis hin zur Magensonde. Aber wenn du zunimmst und gesund wirst,

Meine
Eltern

Weg aus der
Krankheit
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dann kannst du raus, dann triffst du dich mit deinen Eltern oder deinen Freunden und
unternimmst etwas Schones. Das lauft genau umgekehrt wie in der Krankheit, in der man
Aufmerksamkeit bekommt, wenn man hungert.

Ich wollte wieder ein normales Leben haben, wieder etwas mit Freunden unternehmen.
Und das war der Grund, warum ich mich Uberwinden konnte, zuzunehmen. Ich wusste,
wenn ich nicht rauskomme, bin ich abgeschottet. Dann habe ich keinen Kontakt mehr zu
meinen Freunden.

Neben dem Essensplan gab es zweimal pro Woche eine therapeutische Sitzung. Ich hat-
te einen sehr guten Therapeuten, den konnte ich auch zwischendurch sprechen, wenn

ich Probleme hatte. Nachmittags stand noch Kunst-, Ergo- und Sporttherapie auf dem




Programm, und morgens ist man - vorausgesetzt das Zunehmen hat gut geklappt - zur
Schule gegangen.”

.Seit Mitte des letzten Jahres bin ich in der Wohngruppe mit anderen essgestorten Mad-
chen. Es ist auf jeden Fall das Beste, was ich machen konnte. Ich habe nicht wieder ab-
genommen. Hier wird einmal in der Woche gewogen, wir frithstiicken zusammen und
essen abends gemeinsam warm. Zusatzlich gibt es noch einen WG-Abend pro Woche, da
wird zum Beispiel geregelt, wer kocht, wer den Mill rausbringt und solche Dinge. Dann
gehe ich noch einmal pro Woche in eine Beratungsstelle fiir Essstérungen zu einer Mad-
chengruppe. Hier treffe ich auch andere Leute, die Essstérungen haben.

In der WG muss ich mich um einige Dinge selbst kiimmern. Ich habe eine Aufgabe und
kann Entscheidungen treffen. Hier habe ich ein eigenes Reich, wo ich mich verwirklichen
kann. Ich dekoriere zum Beispiel mein Zimmer gern. Es fallt mir aber immer noch schwer,
meinen Eltern meine Ansichten mitzuteilen, die ihnen nicht recht sind. Zu lang war ich
bestrebt, .everybody's darling” zu sein. Auch meine Eltern gehen heute einmal im Monat
in eine Beratung. Das gehort zu dem Betreuungskonzept hier.

Das Gewicht zu halten, ist eine Sache. Aber das Belastendste flir mich sind die Gedanken
ums Essen. ,Isst du was, oder isst du nix’, die Gedanken ums Essen blockieren alles. Sie
sind nervig und rauben den Platz fir anderes, Schéneres und die Leichtigkeit vom Leben.
Das Essen hat so einen besonderen Status, ich weif3 auch noch nicht, was normal und
nicht normalist. Ich will eines Tages dahin kommen, das zu essen, auf was ich Lust habe.
Schritt fiir Schritt muss ich mich herantasten und herausfinden, was mein Korper braucht
und mir gut tut. Ein gewisses Gefiihl der Kontrolle lasst einen nicht los, gibt immer noch
eine gewisse Sicherheit. Wahrscheinlich muss sonst alles stimmig sein, damit man es
ablegen kann.”

~

Leben in der
betreuten
Wohngruppe




2.

Diinn und

diinner

Kopf kontrolliert
Korper

Krankheitsbild

Magersiichtige sind auffallend diinn, wenn die Storung bereits einige Zeit besteht. Der
extreme Gewichtsverlust, den die Betroffenen selbst herbeifiihren, ist ein wichtiges Kenn-
zeichen der Erkrankung. Nicht immer merken Eltern, Freundinnen und Freunde sowie
Lehrkrafte das Abnehmen.

Kinder und jingere Jugendliche nehmen fast immer ab, indem sie zunachst weniger es-
sen, extrem viel Sport treiben oder beides tun. Haufig streichen sie zuerst kalorienreiche
Lebensmittel von ihrem Speiseplan, oft lassen sie dann Fleisch und spater ganze Mahl-
zeiten weg. Manche stellen sogar das Trinken ein. Weil der Ge-
wichtsverlust allein durch eine starke Einschrankung des Essens
erreicht wird, nennt man diesen Typ der Magersucht ,restriktive
Anorexia nervosa”.

Bei 60 Prozent der Magerstichtigen wird die Dauerdiat im Laufe
der Zeit durch Essattacken unterbrochen, manchmal, weil der
Hunger unertraglich wird oder weil die Betroffenen dem Drangen
der Eltern nicht mehr standhalten konnen. Durch Erbrechen, Ab-
fihrmittel und andere Medikamente wird der Essanfall ,ungesche-
hen” gemacht. Fachleute sprechen dann vom bulimischen Typ der
Magersucht. Einige Magersiichtige erbrechen und missbrauchen
Medikamente, auch ohne HeiBhungeranfalle zu haben.

Magersiichtige nehmen ihren Korper nicht mehr realistisch wahr. Sie fiihlen sich zu dick,
obwohl sie das objektiv gesehen gar nicht sind. Selbst dann, wenn sie nur noch sehr wenig
wiegen, haben sie den Wunsch, weiter abzunehmen. Tief sitzt die Angst, zu dick zu
werden.

Der Kopf kontrolliert und steuert den Korper. Den Korper empfinden Magersiichtige als
Feind, der gierig und beddrftig ist und bekampft werden muss. Hunger, Bedirfnis nach
Ruhe, Entspannung oder den Wunsch, einfach mal nichts tun, leugnen sie. Jede lustbe-
tonte Betatigung lehnen sie ab. Der Krankheitsgewinn: Die Kontrolle tber ihren Kdrper
gibt Magersiichtigen das Gefiihl, eigenstandig und unabhangig zu sein, alles im Griff zu
haben. Sie glauben, dass alle Probleme geldst sind, wenn der Korper erst diinn ist.



Ihr Kopf bestimmt ihren Korper! Der Leistungsdruck wird

immer hoher, wahrend die Person in tiefe Depressionen verfallt.

Der Anspruch, den Magersiichti-
ge an sich selbst stellen, ist hoch.
Sie sind in der Regel sehr gute
Schilerinnen und Schiiler. Ob-
wohl es immer schwieriger wird,
bringen sie lange gute Leistun-
gen. Sie sind sehr ehrgeizig und
vergleichen sich standig mit an-
deren. Haufig gehen sie tUberihre
Grenzen hinaus. Niemand genligt
ihren Anspriichen.

Das Essen wird oft ritualisiert
(z.B. jeder Bissen wird soundso
viele Male gekaut]. Aber auch
andere Verhaltensweisen konnen

zwanghaft werden, zum Beispiel bei der Korperpflege oder beim Aufraumen, beim Sam-

meln oder Kontrollieren von Dingen. Magersichtige konnen geizig werden. Im Verlauf der

Erkrankung kapseln sie sich immer mehr ab. Schwarzweifidenken, gereizte oder depres-

sive Verstimmungen nehmen zu. Auch Selbstmordgedanken kénnen hinzukommen.

Manche Verhaltensweisen erscheinen Auf3enstehenden auf den ersten Blick widerspriich-

lich, doch sie sind typisch fiir diese Essstorung. Dazu gehort, dass Magersiichtige haufig

Rezepte sammeln und fir andere kochen und backen, aber selbst nichts essen.

Magerstichtige haben einerseits Angst vor dem Mittelmaf, wollen hohe Leistung bringen,

andererseits firchten sie aber aufzufallen. Sie sind hochsensibel fiir die BedUrfnisse ihrer

Mitmenschen, zu ihren eigenen Geflihlen haben sie dagegen nur schwer Zugang. Viele

haben eine grofle Angst vor Trennung, flirchten sich andererseits aber auch vor Néhe.

Veranderungen
im Verhalten

Widerspriichliches




Bei Erwachse-
nen gilt ein Body
Mass Index

von 17,5 oder

weniger als Kri-

terium fiir eine
Magersucht.

2.

Kennzeichen der Magersucht

Folgende Merkmale kénnen eine Magersucht kennzeichnen:

BMI (kg/m?)

Body Mass Index (BMI) =

< Korpergewicht
Es wird mithilfe des sogenannten Body Mass Index (BMI) beurteilt. Zur Berechnung

braucht man das Korpergewicht in Kilogramm und die Kérpergrof3e in Metern.

Gewicht in Kilogramm
KorpergroBe in Metern x Korpergrofie in Metern

Madchen

B starkes
Ubergewicht

Ubergewicht

B Normalgewicht

Untergewicht

B starkes
Untergewicht

Alter

Quelle: BZgA nach K. Kromeyer, M. Waibitsch, D. Kunze et al.: Monatszeitschr. Kinderheilk. 149 (2001)



BMI (kg/m?

Bei Kindern und Jugendlichen sagt dieser Index allein aber noch nichts aus. Er muss
anhand von Wachstumskurven beurteilt werden. Diese Kurven sind fir Jungen und
Madchen verschieden. Tragen Sie den errechneten Body Mass Index bei dem entspre-
chenden Alter ein. Liegt der errechnete Wert im Bereich ,,Untergewicht” oder ,starkes
Untergewicht” kann dies ein Hinweis auf Magersucht sein.

Einfacher ist es, wenn Sie die Berechnung und Auswertung dem Body-Mass-Rechner
auf der Internetseite der BZgA Uberlassen. Sie finden ihn unter www.bzga-essstoerun-
gen.de.

Nicht nur das aktuelle Gewicht gibt Hinweise. Wurde in kurzer Zeit sehr viel abgenom-
men, ohne dass die/der Betreffende krank war, so kann das ebenfalls auf eine Esssto-
rung hindeuten - ibrigens auch, wenn die/der Betreffende normalgewichtig ist.

Jungen

B starkes
Ubergewicht

Ubergewicht

B Normalgewicht

Untergewicht

B starkes
Untergewicht

Alter

Quelle: BZgA nach K. Kromeyer, M. Waibitsch, D. Kunze et al.: Monatszeitschr. Kinderheilk. 149 (2001)
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< Gewichtsabnahme

Der Gewichtsverlust ist meistens beabsichtigt. Er
zeigt sich nicht immer auf der Waage. Manche
Kinder und Jugendliche verlieren zum Beispiel
keine Kilos. Sie nehmen aber - obwohl sie wach-
sen und alter werden - nicht entsprechend zu. Das
Gewicht bleibt stehen, und so werden die Betrof-
fenen im Verhaltnis zu ihrer Kérpergrof3e dinner
und leichter.

< Mafinahmen zum Abnehmen

a) Die Betroffenen essen keine kalorienreichen Spei-
sen und Lebensmittel oder sie schranken die Aus-
wahl stark ein. Sie essen zum Beispiel kein Fleisch
oder verzichten fast vollstandig auf Nahrung. Man-
che kombinieren verschiedene Mdglichkeiten.

b) Die Betroffenen ergreifen zusatzlich MaBnahmen
um abzunehmen. Sie verursachen Erbrechen,
missbrauchen Abfiihrmittel oder andere Arznei-
mittel zur Gewichtsabnahme.

c) Die Betroffenen sind tibertrieben korperlich aktiv.
Das kann wie ein Zwang erlebt werden. Das selbst
verordnete Sportprogramm ist dann ein absolutes
Muss, das man nicht unterlassen kann.

< Auffalliges Essverhalten
Es wird zum Beispiel extrem langsam gegessen.
Bestimmte Rituale werden beim Essen eingefiihrt,
Lebensmittel werden gehortet.

- Das Gewicht wird iibertrieben kontrolliert, zum
Beispiel durch mehrfaches tagliches Wiegen.

< Die Betroffenen sehen nicht ein, dass sie krank
sind und eine Behandlung notwendig ist.

< Die Figur und das Gewicht werden iiberbewertet.

< Bei Mddchen und Frauen bleibt die Monatsblutung
iiber mindestens drei Zyklen, die aufeinander fol-
gen, aus. Dies ist ein Zeichen fir den Hungerzu-
stand. Jungen und Manner verlieren ihre Potenz.

< Die Betroffenen haben haufig depressive Stim-
mungen und Angste, Zwangssymptome treten auf.

Bei einer sogenannten atypischen Anorexie fehlen ein oder mehrere der beschriebenen Merkmale.

Dringend miissen Sie handeln, wenn lhre magersiichtige Tochter oder Ihr magersichtiger

Sohn nur noch apathisch reagiert, nur noch mit leiser Stimme spricht, bei kleinsten Ausei-

nandersetzungen zu weinen beginnt. Gehen Sie dringend zum Arzt, denn die Magersucht

kann schwere gesundheitliche Folgen haben und lebensbedrohlich sein.




Madgliche Ursachen und Ausldser

Damit sich eine Magersucht entwickelt, miissen viele Faktoren zusammenkommen. Dazu
gehoren eine Veranlagung, Selbstzweifel, geringes Selbstwertgefiihl und vieles mehr.
Ausloser konnen sein: Trennungssituationen, Verlust von Mutter oder Vater oder einem
anderen nahe stehenden Familienangehdrigen, ein Umzug oder Schulwechsel. Bemer-
kungen von Eltern, Lehrkraften, der Clique, Mitschilerinnen und Mitschiilern, die sich
auf Gewicht und Figur beziehen, kdnnen in der Pubertat eine Magersucht in Erscheinung
treten lassen.

Es gibt verschiedene Modelle zur Entstehung der Anorexie. Sie orientieren sich an der
Funktion, die die Erkrankung fiir die bzw. den Magersiichtigen hat.

Vater und Mitter von Jugendlichen mit Magersucht haben haufig einen sehr hohen An-  Hohe Leistungs-
spruch an sich selbst. Leistung und Perfektion haben einen hohen Stellenwert in erwartung

der Familie. Es handelt sich oft um Menschen, die sich sehr fiir andere einsetzen. Jugend-

liche mit Magersucht haben selbst

ebenfalls hohe Anspriiche und leiden

oft darunter, dass sie ihnen nicht ge-

nidgen konnen. In der Magersucht fiih-

len sich die Betroffenen unschlagbar.

Magersucht in der Pubertat ist haufig Protest gegen
eine gewaltsame Trennung von den Kontrolle
Eltern. Die Abloésung von der Familie

und der Wunsch, zunehmend Eigen-

verantwortung zu Ubernehmen, ist

Aufgabe der Pubertat. Sie ist umso

schwieriger zu bewaltigen, je mehrin

der Familie nach Harmonie gestrebt

wird, je mehr sich personliche Bedirf-

nisse diesem Anspruch unterordnen

Konflikte und Auseinandersetzungen werden unterdriickt. missen und nicht ausgelebt werden.
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Kampf um
Selbstbehauptung

Abwehr sexueller
Wiinsche

Eine tibergrofBe Liebe und Fiirsorge der Eltern machen es der/dem Jugendlichen schwer,
eigene Erfahrungen zu sammeln und sich auszutesten. Ubervorsorgliche Eltern ebnen
alle Wege, sie raumen Probleme beiseite und haben immer Lésungen parat. Die Bindung
zwischen Eltern und ihrem magersiichtigen Kind bzw. Jugendlichen sind oft sehr stark
und die Kontrolle ist grof3. In einer Familie, in der niemand etwas zu verbergen hat, fallt
es schwer, sich abzugrenzen. Gefiihle wie Wut und Arger haben oft keinen Raum, werden

unterdrickt, Konflikte und Auseinandersetzungen werden vermieden.

Durch die Magersucht wird das angepasste Kind bzw. die/der Jugendliche zu einer mach-
tigen Person. Die Erkrankung ist ein Bereich, Uber den Eltern keine Kontrolle haben.
Magerstichtige Kinder und Jugendliche lenken durch ihre Erkrankung auch von anderen
Spannungen und Konflikten in der Familie ab. Die Magersucht riickt in den Mittelpunkt,

die anderen Probleme verlieren an Bedeutung und missen auch nicht geldst werden.

Oft flihlen sich Magersiichtige ohnmachtig gegeniiber dem eigenen Leben. Sie haben den
Eindruck, sich nicht durchsetzen und behaupten zu kénnen, nicht wahrgenommen zu
werden. Kritik von anderen beeintrachtigt ihr Selbstwertgefiihl zusatzlich. Durch die
Kontrolle tiber ihren Korper, durch das Uberwinden des Hungergefiihls erleben sie sich
als machtig und eigenstandig. Sie erhéhen ihren Selbstwert, denn sie schaffen etwas, was
anderen nicht gelingt.

Nach diesem Modell ist die Magersucht eine Form, sexuelle Wiinsche abzuwehren. In der
Pubertat verandert sich der Korper. Die neuen Formen, mit denen neue Gefiihle und die
Anndhrung an das andere Geschlecht einhergehen, kdnnen verunsichern. Die Magersucht
bietet die Mdglichkeit, in die scheinbar heile Welt der Kindheit zurtickzukehren, die Ent-
wicklung scheinbar verschieben zu konnen. Durch das Abmagern wird eine kindliche
Figur erreicht. Diese sendet weniger sexuelle Reize aus und soll davor schiitzen, korper-
lich anziehend zu sein.



Folgen

Wie schwerwiegend die Folgen fir die korperliche und seelische
Gesundheit sind, hangt davon ab, wie stark die Magersucht aus-
gepragt ist. Zu zusatzlichen gesundheitlichen Schwierigkeiten
kommt es, wenn zum Beispiel erbrochen wird, Medikamente
missbraucht werden oder Essanfalle auftreten. Fasten, Erbrechen
und der Gebrauch von Abflihrmittel kénnen zu einem Mangel
an lebensnotwendigen Elektrolyten, wie zum Beispiel Kochsalz,
Magnesium oder Kalium fihren. Fiir Kinder sind die Folgen mas-
siver, denn sie haben weniger Fettspeicher und geraten schneller

in einen Hungerzustand als Erwachsene. Grundsatzlich kann man
sagen, dass die Folgen umso schwerer sind, je jlinger die/der e
Magersitichtige ist, je weniger sie oder er wiegt und je schneller

sie oder er abgenommen hat. 5 bis 6 Prozent aller Magersiichtigen sterben an ihrer
Erkrankung. Durch bessere Behandlungsmadglichkeiten ist die Sterblichkeit gerade bei
jugendlichen Betroffenen zuriickgegangen.

Das niedrige Gewicht wirkt sich auf den gesamten Stoffwechsel und alle Organe aus. Folgen fiir
den Korper
% Es kommt zu Herz-Kreislauf-Storungen: Der Puls, der Blutdruck und die Kérpertem-
peratur sinken ab. Magerslichtige frieren leicht. Storungen im Herz-Kreislauf-System
konnen auch zu vermehrter Wassereinlagerung fihren. Am Herzen oder im Gehirn sind
sie lebensgefahrlich.

< Der Karper ist nicht mehr ausreichend mit Nahrstoffen versorgt. Das zeigt sich zum
Beispiel an trockener Haut und briichigen Haaren.

< Der Hormonhaushalt ist beeintrachtigt. Dies fiihrt dazu, dass bei magersiichtigen Mad-
chen und Frauen die Regelblutung ausbleibt. Eine weitere Folge der Hormonstorung

kann eine Veranderung der Korperbehaarung und des Warmehaushalts sein.
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< Es kommt langfristig zu einer Osteoporose, einer Verringerung der Knochenmasse und
der Knochendichte. Dafiir sind zum einen die Stérungen im Hormonhaushalt verant-
wortlich. Zum anderen nehmen Magerstichtige wenig Kalzium und wenig Vitamin D auf,
was fur den Knochenaufbau gebraucht wird. Diese Folgeerscheinung der Magersucht
ist gravierend. Denn Uber die Halfte der Knochenmasse, die der Kérper im Laufe des
gesamten Lebens produziert, wird kurz vor oder wahrend der Pubertat gebildet.

< Bei Kindern und Jugendlichen ist die Magersucht je nach Dauer der Erkrankung mit
Wachstumsstorungen verbunden. Magersiichtige Kinder und Jugendliche sind haufig
kleiner als der Durchschnitt der gleichaltrigen Bevdlkerung. Das Fatale: Bei einer chro-

nischen Magersucht kann das Wachstum in vielen Fallen nicht nachgeholt werden.

< Der Mangel an Kalorien und Nahrstoffen fihrt zu Magen- und Darmbeschwerden.
Verstopfungen, und Blahungen sind nicht selten.

< Eine schwere Magersucht betrifft letztlich alle
Organe des Korpers, egal ob Niere, Leber, Herz
oder Gehirn - alle sind durch den Hungerzustand
beeintrachtigt.

Folgen fiir Hungern macht seelisch krank. Zwangs- und Angst-
die Seele stérungen sind nicht nur typisch fiir Magersiichtige.

Auch Gesunde entwickeln sie, wenn sie hungern

missen. Sie werden gereizt, ihre Stimmung

schwankt und zunehmend werden sie apathisch.

9 Zwangssymptome — " 1 _i_r
Sie zeigen sich zum Beispiel in Essritualen, in ' ' s
krankhafter Kalorienzahlerei, im Gribeln Uber 2 2 L“
das Essen oder im Ubertriebenen Waschen, Auf- ,..r -
raumen und Ordnung halten oder in zwanghaftem - : 4-_:..'_‘“

Sparen. Diese Verhaltensweisen bleiben oft auch
erhalten, wenn sich das Gewicht normalisiert hat. Ordnungs- und Kontrollwahn.




Die Wissenschaft geht davon aus, dass Zwangsstorungen auch unabhangig von der Ess-
storung vorliegen konnen. Der Stoffwechsel im Hungerzustand verstarkt die Zwangs-
storung allerdings deutlich. Zwangssymptome, die im Rahmen von Essstérungen auf-
treten und sich auf das Essverhalten beziehen, werden nicht als Zwangserkrankungen
gewertet. Hingegen sind Zwange, die unabhangig vom Essen auftreten, wie Wasch-,
Kontroll- und Symmetriezwange, als echte Zwangserkankung zu sehen, die haufig

neben Magersucht und Bulimie auftreten kann.

< Angsterkrankungen
Bei magersiichtigen Kindern und Jugendlichen sind es vor allem soziale Angste. Sie
haben Angst, von anderen negativ bewertet und beurteilt zu werden. Das kann dazu
fihren, dass sich die/der Magersiichtige immer mehr zuriickzieht. Auch Panikattacken
- manchmal kombiniert mit Platzangst - konnen auftreten. Trennungsangste gehoren
ebenfalls dazu. Wahrscheinlich liegen einfache Angste schon vor dem Ausbruch der
Essstorung vor.

< Depressive Verstimmungen

Sie begleiten die Magersucht haufig. Das magersiichtige Kind, die/der magersiichtige
Jugendliche ist freudlos, seine Stimmung ist gedriickt, Betatigungen, die Spafi machen,
werden abgelehnt. Magersiichtige fihlen sich leicht schuldig und haben das Gefiihl,
dass alles hoffnungslos ist. Ihr Selbstwertgefiihl ist niedrig. Schlafstorungen kommen
haufig vor. Sich zu konzentrieren fallt hnen schwer. Der Hungerzustand verstarkt durch
biologische Veranderungen des Stoffwechsels die schwermiitige Stimmung.

Depressive Verstimmungen sind nicht nur Folge der Magersucht, manchmal treten sie

auch vor der Essstorung auf und kénnen diese vielleicht sogar beglnstigen.

In der Pubertat verabschieden sich Jugendliche von der Kindheit und nehmen die Erwach-
senenrolle an. Es ist eine Phase, in der sie traditionelle Werte und Verhaltensweisen in-
frage stellen, andere Wege testen, experimentieren und sich neu orientieren. Diese Phase
ist extrem wichtig, um Verantwortung fir das eigene Leben zu ibernehmen und die An-
forderungen, die es spater stellt, zu bewaltigen. Magersiichtige verpassen diese Phase
und konnen die Entwicklungsaufgaben nicht erledigen. Nachzuholen ist die Pubertat leider
nicht.

Verpasste
Pubertat
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Schnell
abnehmen

3.1 Ein Fallbeispiel

Lea, 23 Jahre,
Hauswirtschafterin.

Sie leidet an Bulimie und
lebt seit 3 Monaten in einer
betreuten Wohngruppe.

.Rickblickend wiirde ich sagen, dass ich Essstérungen schon von klein auf hatte. Als ich
mit 2 Jahren von einer Kur kam, war ich ziemlich ibergewichtig. Das hat sich Uber die
Jahre bis zum 15. Lebensjahr nicht wirklich gebessert. Ich konnte mich zeitweilig beim
Essen einfach nicht ziigeln. Meine Eltern haben schon damals das Essen stark kontrolliert
und mich gestoppt. Immer habe ich Diat gehalten, sollte abnehmen, trotzdem habe ich
weiter zugenommen. Bevor ich 15 geworden bin, hatte ich dann diversen Stress in der
Schule. Ich wurde gemobbt und gehanselt, wog 75 Kilo. Auch meine Eltern haben mich
nicht verstanden, und in der Schule war es so schlimm, dass ich mich umbringen wollte.
Dann bin ich in die Magersucht reingelaufen.”

.Ich wollte abnehmen und habe in einem halben Jahr 24 Kilo abgenommen. Ich habe ge-
hungert, Sport gemacht, bin viel Fahrrad gefahren, war den ganzen Tag unterwegs, habe
meine Pausenbrote verschenkt. Ich habe auch viel gelogen, sodass ich nicht essen musste.
Unter der Woche gab es sowieso kein gemeinsames Essen, da ist es nicht aufgefallen,
und am Wochenende ging ich viel raus. Ich fihlte mich stark. Mich hanselt keiner mehr.
Ich habe mich gefreut. Die Magersucht zeigte mir: Ich kann auch mal was.

Meine Mama meint heute, ihr sei das schon aufgefallen, aber irgendwie hat mich keiner
darauf angesprochen. ,Mit mir sei sowieso nicht zu reden gewesen.” Ich war in der Zeit
ganz schon tbellaunig. Ich wollte aber nicht wahrhaben, dass ich krank war. Ich war der




Meinung: Ich misse noch abnehmen, ich sei noch zu dick. Ich wollte immer dinner als
meine kleinere Schwester sein. Sie hatte mich zuvor wegen des Gewichts ausgelacht, doch
dass ich abgenommen hatte, fand sie toll. Aber ich war nicht glicklich, weil ich dachte,
ich muss noch viel diinner werden.

Nach einem halben Jahr hat die Kinderarztin die Magersucht angesprochen. |hr war
nicht nur aufgefallen, dass ich nur noch Haut und Knochen war, sondern auch, dass ich
regelmafig krank war. Sie stellte fest, dass die Waage eine sehr grof3e Prasenzin meinem
Leben hatte, und da musste ich zugeben, dass ich ein Problem hatte. Zuerst hat die Arztin
mit mir alleine gesprochen und dann mit mir und meinen Eltern. Sie sind ausgeflippt,
haben das Uberhaupt nicht verstanden. Obwohl ich ihnen keine Schuld gegeben hatte,
fihlten sie sich schuldig.

Einmal pro Woche musste ich zur Gewichtskontrolle und auBerdem Essprotokolle fiihren.
Meine Eltern achteten streng darauf, dass ich esse. Am liebsten hatten sie das Essen in
mich reingeprigelt. In der Zeit habe ich mich auch ab und zu Gbergeben, aber es ist lange
nicht so schlimm, wie es jetzt ist. Ich bin dann zu einer Hausarztin gewechselt, und sie
hat mich zu einer Psychiaterin geschickt, die mich in die Kinder- und Jugendpsychiatrie
eingewiesen hat. Da war ich 7 Wochen, doch zugenommen habe ich nicht. Ich wollte
nicht essen. Als sie mit Zwangsernahrung drohten, habe ich meine Eltern gebeten, mich
herauszuholen. Danach ging ich noch etwa drei Jahre zur ambulanten Behandlung in die
Klinik.”

.In der Zeit der Magersucht war mein Cousin mein einziger Freund, der zu mir gehalten
hat. Aber im Endeffekt ging das nach hinten los: Er hat mich vergewaltigt. Und da habe
ich beschlossen, einfach nur noch fett zu werden. Ich wollte nur hasslich sein, damit mich
keiner mehr anfasst. In etwa 5 Jahren habe ich dann 50 Kilo zugenommen. Bis auf 100 Kilo
habe ich es getrieben. Die Esssucht war wie ein Schutzschild. Ich hatte sonst gar nicht
gewusst, wie ich mit meinen Problemen in der Schule und zu Hause umgehen sollte.

Ich bin der Meinung, meine Eltern haben die Augen verschlossen und wollten mich
nicht verstehen. Sie haben einfach nur gesagt: .Du bist zu dick, du musst abnehmen’.
Doch eigentlich war es ihnen so lieber, denn ich war nicht mehr so krank wie mit der
Magersucht.

Die Arztin in der Klinik, zu der ich ging, nahm die Esssucht zwar wahr, hat es aber nicht
so schlimm gesehen. Wir haben lber ganz viele andere Dinge gesprochen, doch ich war

Von der
Magersuchtin
die Esssucht




3.

Vermeintlicher
Ausweg: Bulimie

noch nicht so weit, Uiber die Essstorung zu reden. Ich hatte ein total falsches Bild von mir.
Ich habe mir gesagt, dass es bei anderen viel schlimmer sei. Die anderen waren krank,
ich habe mich im Vergleich als gesund eingestuft und mich auch geweigert, etwas mitzu-
machen. In der Zeit habe ich dann auch eine Ausbildung zur Hauswirtschafterin gemacht.
Eine Ausbilderin sagte eines Tages: ,Du bist krank, du bist doch nicht ganz richtig.” Ihr
habe ich geglaubt.

Mit 17 Jahren bin ich von zu Hause ausgezogen, ich habe den Druck, vor allem von mei-
nem Vater, nicht mehr ausgehalten. Zuerst bin ich in betreutes Wohnen, danach habe
ich allein gewohnt und bin dann nach lItalien. 4 Wochen war ich dort, wollte eigentlich
abnehmen und langer bleiben. Aber es hat nicht geklappt. So bin ich mit 19 wieder zu
Hause eingezogen.

Natirlich hat auch die eigene Familie gefragt, warum man so dick ist. Irgendwie kann man
das nicht mehr erklaren. Auf der Straf3e hérte ich Spriiche wie ,Deutsche Panzer rollen
halt wieder’. Dann kamen noch Schwierigkeiten auf der Arbeitsstelle dazu. Meine Chefin
hat mich ziemlich viel getriezt und ausgenutzt. Zuerst wollte ich gar nichts mehr essen,

doch dabei ging es mir nicht gut.”

.Die Lésung vor eineinhalb Jahren war: Essen, Erbrechen und Abfihrmittel. Am Anfang
nur ein- bis zweimal pro Woche. Zuerst hatte ich Ekel und Angst davor. Ich wusste ja nicht,
was ich mir damit antue. In meiner schlimmsten Zeit habe ich zwei- bis dreimal am Tag
erbrochen und 10 bis 12 Abflihrmittel genommen. Es ist wie ein Zwang: In mir sind zwei
Ich” - eine Bése und eine Gute. Die Gute versucht die Bdse zu tiberlisten, doch die Bose
kommt immer wieder hervor. Man weif3, dass man sich damit schadet. Doch da ist eine,
die sagt: ,Schei3egal! Wozu?

Als Hauswirtschafterin habe ich die meiste Zeit in einer Grofkliche gearbeitet. Ich habe
den ganzen Tag nichts gegessen, habe mich zusammengerissen. Ich musste meine
Krankheit verbergen. ,Das ist doch ekelhaft. Wenn die anderen es wissen, schamen sie
sich fir mich’, dachte ich.

Auf dem Weg nach Hause ging es los. Ich habe unterwegs eingekauft und mir gleich-
zeitig Schuld gegeben. Es ist ganz furchtbar, wenn man den ganzen Siilkram und alles
in sich reinstopft. Ich war gar nicht mehr ich selbst. Wenn ich ganz viel dazu trank, kam
das Brechen automatisch. Wenn das Erbrechen nicht klappte, rannte ich durchs Wohn-
zimmer, besorgte mir Abfiihrmittel. Man probiert es so lange, bis es klappt. Es ist eine




Horrorgeschichte. Natiirlich hat man auch Schmerzen. Aber die Schmerzen zeigten mir:

Ich lebe noch. Das ist eigentlich unangenehm, aber auch ein total gutes Gefihl. Ich spiire
mich selbst. Ich merke, ich lebe. Der Schmerz befreit mich von allem. Ich muss nicht
nachdenken - nicht ibers Essen, nicht Gber meine Probleme. Der Schmerz betaubt sie
alle. Und ich denke nur: Wie bekomme ich den weg. Einen ganz kleinen Moment lang ist
man glicklich.

Meine Eltern haben die Essanfalle nicht gesehen. Aber meine Mama hat mir Abfihrmittel
gekauft, als ich kein Geld mehr hatte. Ich habe ihr gesagt, dass ich dann nicht so zunehme.

Sie hat nur gemeint, ich solle es nicht tibertreiben.”
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Klinikaufenthalte
und Behandlungen

Betreutes
Wohnen

.Irgendwann konnte ich nicht mehr arbeiten. Es ging nicht mehr. Ich war immer mit
Essen zusammen, zitterte nur noch, hatte panische Angst vor dem Essen. Es rief: ,Iss
mich, iss mich!” Auch mein Gehalt war Mitte des Monats schon alle. Dann habe ich von
meinen Eltern Geld bekommen, eigentlich fiir andere Dinge, aber ich habe es fiirs Essen
ausgegeben. Heute bin ich arbeitsunfahig.

Zweimal bin ich fur kurze Zeit im Rahmen einer Krisenintervention ins Krankenhaus.
Doch erstvor einem Jahr habe ich wieder richtig mit einer Therapie angefangen. Ich habe
mir Uber die Kassenarztliche Vereinigung eine Verhaltenstherapeutin gesucht. Ich wollte
so nicht mehr leben. Das Essen kontrolliert alles, es schwirrt im Kopf herum, man hat
Albtraume davon, man kann nicht mehr arbeiten gehen. Man sieht den Didtwahn in der
Familie. Auch meine kleine Nichte hat Angst davor, dick zu werden. Ich will kein schlechtes
Vorbild sein.

Vor gut einem Jahr bin ich zum zweiten Mal zu Hause ausgezogen. Ich habe es nicht
mehr ausgehalten. ,Wo gehst du hin, wann kommst du wieder?’ Die Kontrolle ist riesig.
Man fihlt sich wie ein kleines Kind. Und meine Eltern sagen mir, dass ich nichts auf die
Reihe bekomme.

Ich kam erst mal in eine betreute Wohngruppe fir Schizophrenie, weil ich auch super-
angstlich war. Dort war es egal, ob ich esse oder nicht. Aber durch eine Beratungsstelle
fur Essgestorte bekam ich dann Kontakt zu dieser Einrichtung, in derich zurzeit lebe.

Vor ein paar Monaten war ich dann 10 Wochen in einer Reha-Klinik fiir Essstorungen.
Jetzt wohne ich zusammen mit anderen Essgestérten und gehe wochentlich weiter zu
meiner Therapeutin. Ich habe auch noch Essanfalle und Ausrutscher mit dem Erbrechen.
Manchmal weigere ich mich zu essen und habe das Gefiihl, in die Anorexie zuriickzu-
laufen. Dann gibt es aber auch andere Tage. Doch ich nehme keine Abfihrmittel mehr,
das ist positiv.

Freunde aus der Reha-Klinik besuchen mich, das gibt mir Kraft. Sie helfen mir, wenn ich
ungeduldig mit mir bin, sagen: ,Gib dir Zeit. Es braucht halt lange, bis es weggeht.” Die
Wohngruppe gibt mir Halt. Die Regelmafigkeit hilft mir, und die Betreuer unterstitzen
mich sehr. Ich flihle mich sicher und ich habe auch Plane fir eine Umschulung.

Meine Familie hat die Erkrankung nie ernst genommen, und so ist es bis heute geblie-
ben. Die Verwandten und meine Geschwister sind der Meinung, ich konnte es auch allein

schaffen. Meine Mama kann meine Essstérung annehmen, mein Vater meint nur, er hatte




Wichtige Unterstiitzung durch andere.

es auch schwer gehabt. Leider gehen sie nicht zur Beratung. Meine Mama wiirde schon,
aber mein Vater sagt: Wenn du gesund wirst, ist das schon. Aber du brauchst nicht immer
auf die Unterstiitzung der anderen zu hoffen.” Ich finde es traurig und habe das Gefiihl, die
wollen einfach nicht. Sie wollen nicht sehen, wie es gekommen ist. Meine kleine Schwester

hat Rheuma. Da sind sie immer gegangen. Und krank ist krank.”
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Krankheitsbild

Nach auien  Menschen mit einer Bulimie wirken sehr gepflegt, sind meist schlank und sportlich. Nach

perfekt aufBen hin funktioniert alles perfekt. In der Offentlichkeit essen die Betroffenen kontrolliert

und vorwiegend fettarme und kalorienarme Lebensmittel. Ihre Essattacken, die kenn-

zeichnend fir die Bulimie sind, erfolgen in aller Heimlichkeit. In kurzer Zeit schlingen sie

dabei grofle Mengen - vor allem kalorienreiche Lebensmittel - hinunter.

Essanfdlle und Menschen mit einer Bulimie haben eine krankhafte Furcht, dick zu werden. Deshalb

GegenmaBnahmen machen sie den HeiBhungeranfall ,ungeschehen”. Je nach Mafinahme, die sie ergreifen,

unterscheidet man den sogenannten ,.Purging-Typ” vom .Non-Purging-Typ“. Das eng-

Ein Doppelleben: nach aussen perfekt, heimlich

unkontrolliert und eklig.

lische Wort ,purging” steht fir Abfiihren,
Saubern, Entfernen und bezieht sich damit
auf die gegessenen und wieder ausgeschie-
denen Lebensmittel. Der ,Purging-Typ”
fuhrt selbst Erbrechen herbei oder nimmt
Abflihrmittel, entwassernde Medikamen-
te, Appetitziigler oder andere Medikamen-
te, um das Gewicht zu kontrollieren. Der
.Non-Purging-Typ"” halt sein Gewicht durch
extreme korperliche Aktivitat oder durch
Hungern.

In der Anfangsphase der Bulimie werden
Gegenmafinahmen wie das Erbrechen als
eine Art alternative Diatmethode angese-
hen. Sie machen das ganz normale Essen
.ungeschehen”. Doch nach und nach wer-
den auch Nahrungsmittel gegessen, die
zwischen den Essanféllen zu den Verbote-
nen gehdren. In dieser Phase kommt es zu
regelmafigen Essattacken. Sie treten dann



Sie igeln sich ein, um den HeiB3hungerattacken

nachgeben zu kdnnen.

mehrmals wdchentlich auf. Manch-
mal geht der Bulimie eine Magersucht

voraus.

Madchen, Jungen oder Erwachsene, die
an Bulimie leiden, sind auf den Korper
und das Essen fixiert. Fiir ihre Essanfal-
le schamen sie sich und ekeln sich vor
sich selbst. Sie hassen ihren Kérper. Je
langer die Krankheit fortschreitet, desto
mehr vernachlassigen sie Beziehungen
zu Freundinnen, Freunden und Kontakt
zu anderen Menschen. Sie igeln sich ein,
um den HeiBhungerattacken nachgeben
zu kénnen.

Bulimie wird nur selten im Friihstadium erkannt, denn das Kind bzw. der oder die Jugend-

liche oder Erwachsene ist vom Gewicht her unauffallig. Dass Gegenmafnahmen ergriffen

werden, fallt Angehérigen erst mal nicht auf. Die Betroffenen begeben sich schrittweise

in ein Doppelleben: Nach auf3en sind sie perfekt, ihr inoffizielles, heimliches Leben ist

unkontrolliert und widrig.

Im fortgeschrittenen Stadium zehrt der Kampf der beiden Seiten immer mehr an den

Kraften. Bulimikerinnen und Bulimiker ziehen sich immer mehr zurtick und werden

depressiv.

Angst und Scham

Doppelleben
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Kennzeichen einer Bulimie

Folgende Merkmale kénnen eine Bulimie kennzeichnen:

< Essattacken < GegenmaBnahmen

Sie treten wiederholt auf. Dabei werden Mit verschiedenen Verhaltensweisen
Durchschnittlich grofle Mengen an Lebensmitteln schnell steuern die Betroffenen der hohen Kalo-
2 Essanfalle pro gegessen. rienmenge, die wahrend eines Essanfalls
Woche, und das aufgenommen wird, entgegen. Sie wollen
iiber 3 Monate < Kontrollverlust sie ,ungeschehen” machen.

Die Betroffenen haben das Gefiihl, wah- Die Betroffenen

rend des Essanfalls nicht mit dem Essen a) erbrechen im Anschluss an

aufhoren zu konnen. Essattacken,

b) missbrauchen Abfihrmittel, entwas-
sernde Medikamente, Appetitzlig-
ler und andere Medikamente zum
Abnehmen. Die Mittel kénnen auch
kombiniert werden.

c) hungern zeitweilig oder halten streng
Diat.

d) sind iberm&Big sportlich aktiv.

< Manchmal liegen Menstruationsstorun-
gen vor.

< Die Betroffenen haben eine krankhafte
Furcht, dick zu werden. Die personli-
che Gewichtsgrenze ist genau festge-
legt und niedrig. Figur und Gewicht sind

liberbewertet.

Falsche Wahrnehmung des Selbstbildes.




< Impulsives Verhalten
Ein Teil der Betroffenen zeigt impulsives Verhalten. Sie konnen es nicht mehr kontrol-
lieren. Das kann sich duflern in
a) Ladendiebstéhlen - dabei werden in der Mehrzahl Nahrungsmittel gestohlen,
b) im Missbrauch von Alkohol, Tabletten oder Drogen,
cJ in unkontrolliertem Geldausgeben,

d) in Selbstverletzungen.




3.

Maogliche Ursachen und Ausléser

Alles soll  Ubertriebener Perfektionismus kann ein Hinweis auf eine Gefahrdung sein. Im Verlauf
vollkommen sein  der Bulimie wird dieser Anspruch noch starker. Doch hinter der perfekten Fassade ist
das Selbstwertgefiihl nur schwach ausgepragt. Selbstzweifel plagt die Betroffenen - nicht
nur im Hinblick auf ihre Figur und ihr Aussehen. Sie konnten in allem besser sein: als
Schiilerin oder Schiiler, in der Ausbildung, als Tochter oder als Sohn, als Freundin bzw.

Freund, als Partnerin oder Partner.

Eigene Bediirfnisse  Jugendlichen und Erwachsenen mit Bulimie fallt es schwer, ihre Bedurfnisse zu erken-
werden verdrangt nen und zu duBern. Auch die Kdrpersignale Hunger oder Sattigung werden kaum oder
verzerrt wahrgenommen. Sie berichten haufig Uber das Geflihl, stark abhangig zu sein.
Grofle Verlust- und Trennungsangste fihren dazu, dass die Betroffenen andere Gefiihle
und eigene Bedirfnisse unterdriicken und so handeln, wie sie glauben, dass es von ihnen
erwartet wird. Sie orientieren sich stark an der Meinung anderer. Das fiihrt zu inneren
Spannungen zwischen ,Wie ich sein will” und ,Wie ich bin". Sie
kénnen sich in HeiBhungeranfallen ,.entladen”.

Widerspriichliche An Frauen werden heute viele Anspriche gestellt. Einerseits
Rollenerwartung sollen sie sich aus ihrer traditionellen Rolle l6sen und nicht
mehr nur Hausfrau und Mutter sein. Auch im Beruf sollen sie
erfolgreich sein. Durchsetzungsfahigkeit, Aktivitat, ein klarer
Verstand und Selbstinteresse sind dabei gefragt. Doch ande-
rerseits sollen Frauen weibliche ,Tugenden” pflegen: Sie sollen
warmherzig sein, verstandnisvoll, sich um andere sorgen und
nicht zuletzt schon und gepflegt sein. Miitter von heute leben
ihren Tochtern oft vor, wie schwierig dieser Spagat ist. Der Kon-
flikt um die Weiblichkeit, gepaart mit einem niedrigen Selbst-

wertgefiihl, kann auf das Essen und den Korper verschoben

werden. Haufig berichten bulimische Frauen, dass Schlanksein
und Gesundheit, Schonheit und duflere Erscheinung eine hohe Sehr gepflegtes Aussehen und (ibertriebener

Bedeutung in ihrer Familie hatten. Perfektionismus.




Kommunikation in der Familie.

In der wissenschaftlich-empirischen Literatur gibt es keine Hinweise, dass sich die fa-
miliare Interaktion von magersichtigen oder bulimischen Patienten und Patientinnen
tatsachlich von Normalen unterscheiden. Vermutungen, dass Bedirfnisse, Gefiihle und
Meinungen nicht offen geduflert werden, obwohl sie indirekt zu spiiren sind, halten sich
jedoch. Gewichtskontrolle und Diaten vermitteln ein Gefiihl der Sicherheit. Essattacken
konnen ein Ventil fir lange verbotenen Genuss sein, aber auch eine Moglichkeit, um Ver-
letzung und Frust zu betduben oder Spannung zu entladen. Zudem kann die Essstérung
des Kindes vor allem die Kommunikation in der Familie verandern und erschweren. Die

Inanspruchnahme von professioneller Hilfe kann hier von Vorteil sein.

Kommunikation
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Folgen

Folgen fiir Wie schwer die Folgen fiir Kérper und Seele sind, hdangt von der Anzahl der Essattacken

den Korper ab. 0,5 bis 1 Prozent der an Bulimie Erkrankten sterben an dieser Essstorung.

< Schaden an Zahnen und Schwellung der < Der Mineralstoffhaushalt kann entglei-

Speicheldriisen

Der saure Mageninhalt schadigt beim
Erbrechen den Zahnschmelz, aber auch
die Schleimhaut der Speiseréhre und
des Rachens. Dariiber hinaus kann es zu
VergroBerungen der Ohrspeicheldriisen
kommen. Stecken sich die Betroffenen
.den Finger in den Hals, um zu erbre-
chen”, kann man Verletzungen an den
Fingern sehen.

< Storungen im Magen und Darm

Durch die grofien Mengen, die bei einem
HeiBhungeranfall hinuntergeschlungen
werden, wird der Magen stark belastet.
Die Magenentleerung, der Transport der
Nahrung durch den Darm ist gestort. Ver-
stopfung kann die Folge sein. Der Darm
wird zum Beispiel auch trage, wenn Ab-
fiihrmittel missbraucht werden. Wird viel
gegessen, werden die Speicheldriisen zu
vermehrter Ausschittung von Verdau-
ungssaften angeregt. Die Gefahr steigt,
dass sie sich entziinden.

sen und zu Nierenschdaden und Herz-
Rhythmus-Storungen fiihren. Durch das
Erbrechen oder durch entwassernde Me-
dikamente verliert der Korper viel Flis-
sigkeit, dabei geht auch viel Kalium und
Natrium verloren. Das beeintrachtigt die
Nierenfunktion und das Herz.

< Der Hormonhaushaltist gestort. Auch bei

Bulimie kann die Regelblutung ausblei-
ben, wenn das Gewicht stark schwankt

oder zu niedrig ist.

< Gestortes Hunger- und Sattigungsemp-

finden

Je langer die Essstorung besteht, desto
mehr wird die Wahrnehmung fir Hunger
und Sattigung gestort.

< Mangel an Kalorien und Nahrstoffen

Er macht sich durch Herz-Kreislauf-5to-
rungen bemerkbar. Aber auch die Kon-
zentration und Leistungsfahigkeit leidet
erheblich darunter.



< Depressionen
Das mangelnde Selbstvertrauen und die stan-
digen Selbstzweifel kdnnen zu einer schwermi-

tigen Verstimmtheit fiihren.

< Angststérungen
Am haufigsten treten soziale Angste auf. Dazu
gehort die Angst, von der Clique oder von Mit-
menschen abgewertet oder verachtet zu wer-
den. Es ist die Angst, unbeliebt zu sein. Hun-
gerphasen konnen Stoffwechselvorgange so
beeinflussen, dass diese Veranderungen die

Angststorungen verstarken.

< Zwangsstorungen

Genauso wie bei der Magersucht treten auch

bei der Bulimie Zwangserkrankungen auf. Das
kann sich zum Beispiel in Ubertriebenem Waschen
oder in Kontrollzwangen auflern. Zudem kdnnen Zwangssymptome auftreten, indem Ess-
anfalle ritualisiert werden, zum Beispiel zu bestimmten Uhrzeiten oder bestimmten Fern-

sehprogrammen zu essen oder zwischen dem Essen eine festgelegte Menge zu trinken.

2 Geflihle werden dramatisiert, Schwarzweif3denken tritt auf.

< Im Laufe der Erkrankung wird die eigene Person immer starker abgewertet. Das reicht
bis hin zum Selbsthass.

Folgen fiir
die Seele
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Selbst-
verletzungen

Verpasste
Pubertat

Kratzen, Stechen, Nagelkauen oder Ritzen sind verzweifelte Versuche, sich zu splren.
Von Selbstverletzungen kann man aber nicht automatisch auf Essstorungen schlieflen.
Sie kommen haufiger ohne eine Essstdorung vor.

Die Pubertat ist eine Phase, in der Jugendliche traditionelle Werte und Verhaltensweisen
infrage stellen. Sie losen sich langsam vom Elternhaus, probieren eigene, andere Wege
aus. Es ist eine Zeit des Experimentierens, um sich zu finden. Diese Phase ist extrem
wichtig, um Verantwortung fir das eigene Leben iibernehmen zu kdnnen und die Anfor-
derungen, die es spater stellt, zu bewaltigen. Tritt die Bulimie in der Pubertat auf, konnen

die Jugendlichen die Entwicklungsaufgaben oft nicht erledigen.




Bei einem schweren Krankheitsverlauf kommt es auch zu sozialen Auffalligkeiten. Die
Betroffenen sind oft launisch, verhalten sich widersprichlich, sind impulsiv und aggres-
siv. Das behindert und verhindert Beziehungen zu anderen. Auch die Schule oder die
Ausbildung werden vernachldssigt. Das Zimmer geht im Chaos unter, ist Uberfillt mit
Lebensmittelresten, offenen Dosen und Verpackungen. Es kann sein, dass die Betroffenen
Lebensmittel oder Geld stehlen und sich auch verschulden, um die Lebensmittel fir die

Anfalle kaufen zu kdnnen.

Soziale
Auffalligkeiten
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4.1 Ein Fallbeispiel

Julia, 25 Jahre, Studentin.

R

Sie litt an verschiedenen
Essstorungen, zuletzt

4 Jahre an einer Binge-
Eating-Storung.

- i
i

N

Bulimie,

meine beste

Freundin

.Diat und Abnehmen war bei uns in der Familie schon immer ein Thema. Zum Beispiel
konnte mein Opa nicht am Herz operiert werden, da er Ubergewicht hatte. Meinen ersten
Diatplan habe ich bereits mit 7 Jahren geschrieben. Doch eigentlich hat alles angefangen,
alsich 15 war. Es begann mit Magersucht, und dafiir gab es diverse Ausloser: zum einen
Spriche, die ich von Leuten aus der Schule oder von meiner Familie gehort habe, wie ,guck
mal den dicken Hintern, die FuBballerbeine’ und Ahnliches. Dabei war ich zwar etwas fes-
ter gebaut, aber nie Gibergewichtig. Und dann ... Ich wollte - wie alle anderen auch - einen
Freund haben und dachte: ,Das geht wahrscheinlich nicht, wenn man so aussieht wie ich.’
Da habe ich beschlossen, weniger zu essen, und irgendwann war es nur noch ein Joghurt
am Tag. Das konnte ich nicht sehr lange durchhalten, und nach einem halben Jahrist es

dann gekippt und wurde Bulimie.”

.6 Jahre lang habe ich Essanfalle gehabt und erbrochen, zum Schluss taglich bis zu zwei-
mal. Aufgefallen ist das keinem, auch meinem Freund nicht.

Ich bin mehr oder weniger bei meinen GrofBeltern aufgewachsen. Wir hatten ein grofles
Haus, ich wohnte in der obersten Etage, hatte ein eigenes Badezimmer, eine eigene Toilet-
te, eine eigene Kiiche. Meine Mutter ist alleinerziehend, war die meiste Zeit arbeiten. Auch
mein Opa hat noch gearbeitet, und meine Oma war im Garten oder im Haus beschaftigt.




Ich war die meiste Zeit allein. So konnte ich dem Ganzen ungestort nachgehen. Die Buli-
mie war mein Geheimnis, mit ihr konnte ich aus dieser kleinen heilen Welt" ausbrechen,
musste nicht funktionieren, wie man es erwartete. Dass ich zu Hause wenig gegessen
habe, hat niemand gemerkt. Morgens habe ich allein gefrihstiickt und den Teller dreckig
gemacht, damit es so aussieht, als ob ich etwas gegessen hatte. Die Essanfalle haben
dann meist nach der Schule auf dem Nachhauseweg angefangen.

Wie wichtig mir das Brechen war, ist mir das erste Mal bewusst geworden, als ich im
Studium auf der Suche nach einem Zimmer war. Ich wollte unbedingt allein wohnen, damit
ich meiner Essstorung komplett nachgehen kann. Eine WG kam nicht infrage, denn dort

konnte ich nicht erbrechen, wann immer ich wollte.

Vor 5 Jahren habe ich dann in den Semesterferien eine alte Freundin getroffen. Sie er-
zahlte mir von einer Bekannten mit Magenkrebs, der wohl auf eine Bulimie zuriickzufiih-
ren war. Das war fir mich der Ausloser, mit dem Erbrechen aufzuhoren, denn ich hatte
schon immer Angst vor Krankheiten.

Nun gab es Phasen, in denen ich nur noch gegessen habe und Phasen, in denen ich nur
Sport gemacht und kaum etwas gegessen habe. Das hief3 dann fur mich: um 5 Uhr auf-
stehen, eine Stunde Fahrrad fahren, sehr restriktiv essen. Die Phasen waren am Anfang
ausgewogen, zwei Wochen Essphase wechselten sich zum Beispiel mit zwei Wochen
restriktiver Phase ab. Das Gewicht ging hoch und runter, mal 10 Kilo hoch, dann wieder
10 Kilo runter. Doch am Ende lberwogen die Essphasen. Dementsprechend stieg das
Gewicht dann nach oben.”

.Beieinem Essanfall ist man wie in Trance, wie ferngesteuert. Ich safl zum Beispiel in der
Vorlesung, und im Kopf lief dann schon dieses Bild ab: wie ich im Supermarkt die Reihen
ablaufe, was ich da kaufe, wie ich einkaufe. Das war das Einzige, was ich denken konnte.
Ich hatte nur noch Essen im Kopf. Nach der Vorlesung: nichts wie raus, aufs Fahrrad, in
den Supermarkt. Dann stand ich an der Kasse und schamte mich: 0 Gott, was denken die
Leute von mir, wenn ich meine ganzen Schokoriegel, meinen Kuchen, meine Chips aufs
Band lege? Wissen die, dass ich jetzt nach Hause gehe und einen Fressanfall habe? Sieht
man mir das an, wie dem Alkoholiker vor mir, der gerade seinen Schnaps und sein Bier
kauft? Ich wohnte damals in einem Viertel, in dem auch viele Alkoholabhangige zu Hause

Mal viel essen,
mal viel Sport

Nur noch
reinschlingen
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waren. Meine Beruhigungsstrategie war, mir zu sagen, dass ich ja fiir Bekannte einkaufen

konnte, und dann ware die Menge ganz normal.

Zu Hause beim Auspacken habe ich angefangen zu essen: Kuchen, Schokoriegel, zwi-
schendurch Spaghetti mit Fertigtomatensauce, danach Kekse, Siifles, bis mir so schlecht
war, dass ich mich kaum noch bewegen konnte. Dann habe ich mich aufs Bett gelegt und
ferngesehen, und nach einer Stunde konnte ich weiteressen. Das Ganze horte erst auf,
wenn nichts mehr zu essen da war.

Als ich meinem Freund einmal erzahlte, was bei einem Essanfall passiert, hat er gemeint:
Ich misse nur den Kopf einschalten, ich sei doch intelligent. Er hatte gar nichts verstan-
den. Aber er hat mir angeboten, dass er mir hilft, wenn er kann. Doch ich habe ihn nur
selten angerufen, wenn ich Essdruck hatte. Ich wollte dem Druck nachgeben, denn mit
dem Essanfall konnte ich — wenn auch nur kurzfristig - aus den gewohnten Verhaltens-
mustern ausbrechen. Ich konnte den Perfektionismus loslassen, musste nicht mehr das
sein, was ich glaubte, in der Gesellschaft sein zu miissen.”




.An meinem Studienort hat es mir gar nicht gefallen, und die Zeit war insgesamt fir mich
sehr schwierig, nicht nur, weil ich zugenommen hatte und nur in Schlabberklamotten und
Jogginghosen rumlief. Richtig minderwertig habe ich mich gefiihlt. Die Essanfalle haben
aber einfach auch viel Zeit gebraucht. Zu den anderen habe ich gesagt, ich misste lernen,
ich bekame Besuch, oder ich wiirde nach Hause fahren. Nix war'’s, ich habe mich von allen
Freunden zuriickgezogen. Ich saf3 in meinem Zimmer, habe gegessen und gelernt. Ich
wollte immer nur die besten Noten und habe mir selbst einen sehr hohen Druck gemacht.
Andererseits hatte mich der Druck aber auch gehemmt, etwas zu tun. Ich war teilweise
zu nichts fahig, kampfte mit Depressionen, und wann immer es ging fuhr ich nach Hause
oder zu meinem Freund.

Irgendwann kamen dann auch Zwange dazu. Die habe ich heute noch. Das ist zum Bei-
spiel so: Ich esse Kartoffeln, Nudeln, Reis nach dem Alphabet - einen Tag Kartoffeln, am
nachsten Nudeln, dann Reis. Oder ich ziehe meine Kleidung immer in einer bestimmten
Reihenfolge an, mache im Badezimmer der Reihe nach sauber. Der Essanfall war wie ein
Ventil, raus aus den ganzen Zwangen.

Wenn ich am Wochenende oder in den Semesterferien zu
Hause war, ist es nie aufgefallen, wie viel ich gegessen
habe. Das hat mich gewundert. Aber ich glaube, meine
Mutter hat selber ein Problem mit dem Essen. Es ste-
hen bei ihr Lebensmittel ,en masse” herum. Es war ein
Leichtes, das alles aufzuessen. Und wenn ich bei mei-
nem Freund war, habe ich die Sachen fiir den Essanfall
einfach in meinem Rucksack verstaut und dann eben aus
dem Rucksack heraus gegessen.

Wahrend eines Auslandssemesters in England vor zwei
Jahren wurde es ganz schlimm. Ich wollte einen Ab-
schluss machen und habe mich sehr unter Druck ge-
setzt. Es gab in dieser Zeit wieder Phasen, in denen ich
kaum etwas gegessen habe. Vier Monate habe ich auch
an einem Diatprogramm teilgenommen, habe mir aber
zusatzlich viele Lebensmittel verboten. Dann kamen
die Panikattacken. Ich dachte, ich bekomme keine Luft

mehr, bekomme einen Schlaganfall, einen Herzinfarkt.

Depressionen,
Zwange, Panik
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Auf der Suche
nach Hilfe

In der
therapeutischen
Wohngruppe

Doch das EKG war in Ordnung. Damit die Panikattacken weggehen, habe ich wieder mit
dem Essen angefangen. Abends kamen die Anfalle: Fish and Chips, ein Liter Eis, Schoko-
lade ... Die Panikattacken blieben, wurden aber weniger.”

.Bisvor 3 Jahren war mir gar nicht bewusst, dass ich eine Essstorung habe. Ich dachte, ich
schaffe es halt nur nicht abzunehmen. Dabei war ich selbst mit meinem hochsten Gewicht
von 68 Kilo gar nicht richtig Uibergewichtig. Doch als ich aus England zuriickkam, ging es
mir sehr schlecht, und ich wollte etwas gegen die Essanfalle tun.

Ich habe erst einmal im Internet recherchiert und bin da auf den Begriff Binge Eating
gestoflen. Dann habe ich mit Selbsthilfegruppen telefoniert, war in der psychosozialen
Beratungsstelle der Diakonie, bei der psychiatrischen Universitatsambulanz, habe pro-
batorische Sitzungen gemacht. Doch die Wartezeiten fir einen Therapieplatz waren ewig
lang. Andererseits war ich unentschieden, ob ich iberhaupt eine Therapie beginnen will,
denn mein Studium hatte ja Prioritat. Im Internet bin ich dann auf ANAD gestof3en. Es
schien mir eine gute Mdglichkeit, etwas gegen die Essstorung zu tun, aber auch mein

Studium weiterzumachen und meine Diplomarbeit zu schreiben.”

.Anfang letzten Jahres zog ich in eine Wohngruppe. Ich sagte es niemandem, auch nicht
meiner Oma. Meine Mutter allerdings hatte den Brief der Krankenkasse mit der Bewilli-
gung geoffnet, da erzahlte ich ihr am Telefon von der Essstérung. Es fiel mir schwer, denn
unser Verhaltnis war immer gut. Doch ich hatte Angst, das Bild zu zerstéren, das sie von
mir hat, das Bild von der Tochter, die alles supergut hinkriegt. Sie war immer so stolz auf
mich. Ich dachte, das kann sie nicht mehr sein, wennich nur esse und Depressionen habe.
Acht Monate war ich in der Wohngruppe und hatte seit dem ersten Tag dort keinen einzigen
Essanfall mehr. Der Essdruck war am Anfang schon noch da, aberich habe versucht, dem
aus dem Weg zu gehen, mich abzulenken. Ich habe mit anderen Leuten dariber geredet,
mich zum Spazierengehen verabredet. Es war schwierig, aber ich habe es Gott sei Dank
geschafft.

Sehr viel hat sich fiir mich verandert. Das sogenannte Kochen und Essen hat mir sehr
geholfen. Es findet regelmafBig gemeinsam mit anderen Patientinnen und einer Therapeu-
tin statt. Ich habe gelernt, was normale Mengen und Portionen sind, was ich Uberhaupt
brauche und dass andere das mdgen, was ich fiir sie koche.




Meine Diplomarbeit konnte ich jedoch nicht schreiben. Durch die Therapie wurde so viel
ausgelost, Probleme kamen hoch und es war mir einfach unmaglich. Ich weifl zum Bei-
spiel, dass die Essstorung zwar die Beziehung zu meinem Freund kaputt gemacht hat,
aber auch ein Anker war, sie aufrechtzuhalten. Denn ich habe darin viel gelitten.”

‘

A

e AN

.Heute wohne ich in einer kleinen WG und mache eine ambulante Therapie. Ich arbeite

zwei Tage als studentische Aushilfskraft in einer Buchhandlung, drei Tage an meiner Di-
plomarbeit, und zwei Tage habe ich frei. Das ,Freihaben™ ist fiir mich sehr wichtig, denn
friher hie3 Wochenende von friih bis abends lernen.

Essanfalle habe ich keine mehr, aber ich wiirde sagen, raus aus der ganzen Geschichte
bin ich noch nicht. Doch ich bin froh, dass es mit dem Essen klappt. Ich esse jetzt gerne.
Mit meiner Mutter hat bis heute nicht wirklich ein Gesprach liber die Essstorung stattge-
funden. Sie begreift es einfach nicht, andererseits liegt es aber auch an mir. Ich fihle mich
schuldig, denn ich habe das perfekte Bild zerstort, das sie von mir hatte.”

Ambulante
Therapie
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Krankheitsbild

Essanfédlle ohne Die Binge-Eating-Storung ist die
GegenmaBnahmen Essstorung, die noch am wenigsten
erforscht ist. Ihr charakteristisches

Kennzeichen sind Essanfdlle. Dabei

werden viel zu grof3e Portionen auf-

fallend schnell hinuntergeschlun-

gen. Im Gegensatz zur Bulimie

ergreifen Menschen, die an dieser

Essstorung leiden, aber keine Ge-

genmafnahmen: Die Betroffenen

erbrechen danach nicht und nehmen

auch keine Abfiihrmittel oder andere

Medikamente ein. Sie machen den

Anfall weder durch extreme Diaten

noch durch sehr viel Sport ,unge-

schehen”. Da wahrend des Essan-

falls sehr viele Kalorien aufgenom-

men werden, ist das Risiko grof3,

dass Menschen mit Binge-Eating-

Storung Ubergewichtig werden.
Ubergewicht kommt in der Tat haufig
bei dieser Essstorung vor. Doch ein notwendiges Kennzeichen fir die Krankheit ist es
nicht: Binge Eating kann auch bei Menschen mit Normalgewicht auftreten, und nicht jeder,
der Ubergewicht hat, leidet automatisch an dieser Essstdrung.

Schwierig ist es, das Ausmaf der Essattacke zu beurteilen. Viele Betroffene berichten,
dass ihr Essanfall nicht zeitlich begrenzt sei. Sie a3en einfach standig. Dann ist es nicht
mehr als Binge Eating zu bezeichnen. Andere essen vor allem nachts (,.night eating”). Die
Essanfalle finden dann vor dem Schlafengehen statt oder die Betroffenen stehen nachts

auf, um zu essen.




Menschen, die an einer Binge-Eating-Storung leiden, sind auf das Essen fixiert. Wahrend
des Essanfalls haben sie das Gefiihl, keine Kontrolle mehr iber das Essen zu haben. Sie
essen, ohne hungrig zu sein und essen weiter, auch wenn sie eigentlich satt sein missten.
Sie schamen sich fur die Anfalle, flihlen sich schuldig, verachten sich und lehnen ihren
Korper ab. Sie leiden unter den Essanfallen sehr. Zwischen den Essanfallen essen sie mal
sehr kontrolliert, dann wieder unkontrolliert.

Kinder im Kindergarten- oder Grundschulalter, die Essanfalle haben, erleben den Kon-
trollverlust oft nicht bewusst und konnen ihn nicht beschreiben. Scham oder Schuld fiir
ihr Verhalten empfinden sie ebenso kaum.

Typisch fir Menschen mit einer Binge-Eating-Stérung ist, dass sie haufig wenig korperlich
aktiv sind. In ihrer Freizeit bewegen sie sich wenig, sehen lieber fern, spielen Computer
oder gehen anderen bewegungsarmen Hobbys und Freizeitbeschaftigungen nach. Aller-
dings kann dies auch auf das Ubergewicht zuriickzufiihren sein. Bewegung fallt schwerer,
wenn man Ubergewichtig ist.

Essenim
Mittelpunkt

Wenig
Bewegung
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Kennzeichen der
Binge-Eating-Storung

Folgende Kennzeichen kénnen auf
eine Binge-Eating-Stérung hinweisen:

< Essanfalle
Sie treten immer wieder auf. Im Durchschnitt kommt es mindestens zweimal pro Woche
zu einer HeiBhungerattacke. Erst wenn sie entsprechend haufig Giber sechs Monate lang
auftreten, kann man von einer Essstérung sprechen.
Ein Essanfall muss mindestens drei der folgenden Merkmale haben:
a) Es wird wesentlich schneller als normal gegessen.
b) Die Betroffenen essen, bis ein unangenehmes Vollegefiihl zu spiiren ist. Es wird so
lange gegessen, bis es ihnen (fast) schlecht ist.
c) Obwohl sie keinen Hunger sptiren, essen die Betroffenen sehr viel.
d) Aus Scham Uber die enorme Essmenge wird allein gegessen.
e) Nach dem Essen fiihlen sich die Betroffenen schuldig. Sie ekeln sich vor sich selbst

oder sind deprimiert.

< Kontrollverlust
Die Anfalle werden als zwanghaft und hemmungslos erlebt. Die/der Betroffene hat das

Gefiihl, mit dem Essen nicht aufhoren zu konnen.

< Keine Gegenmafinahmen
Es werden keine Gegenmafinahmen ergriffen, um die Nahrung wieder zu erbre-
chen, auszuscheiden, die aufgenommen Kalorien abzutrainieren oder durch Hungern

auszugleichen.




Madgliche Ursachen und Ausldser

Diaten konnen Essstorungen fordern, doch sie allein sind nicht die Ursache. Immer kom-  Didten und

men mehrere Faktoren zusammen.

Ubergewicht

Unstrittig ist jedoch, dass Diaten langst nicht immer auf Dauer das Gewicht senken. Vor

allem sehr strikte, einseitige Didten, die entweder die Kalorienmenge oder die Lebensmit-

telauswahl stark einschranken, haben eine unginstige Wirkung. Sie fihren innerhalb kir-

zester Zeit nach der Diat wieder zum alten Korpergewicht. Manchmal nimmt man nach der

Diat sogar wieder mehr zu, als man durch sie abgenommen hat. Als Jo-Jo-Effekt ist das

Ab und Auf der Kilos bekannt. Das Phano-
men hat biologische Griinde: Werden wenig
Kalorien zugefiihrt, schaltet der Korper auf
Sparflamme. Er kommt mit weniger Ener-
gie aus. Wird nach der Diat wieder normal
gegessen, braucht der Korper eine Weile,
um sich auf die neue Situation einzustellen.
Er arbeitet erstmal weiterhin auf Sparmo-
dus. Den Kalorienliberschuss lagert er in
Fettdepots ein, der Mensch nimmt wieder
zu. Eine weitere Didt soll es dann bringen.
So beginnt ein Teufelskreis aus Abnehmen
und Zunehmen.

Rigorose Didten bergen eine weitere Ge-
fahr. Das Verbot macht die verbotenen Le-
bensmittel attraktiv. Deshalb werden strik-
te Diaten oft schnell wieder abgebrochen.
Doch das Gefiihl (wieder) einmal versagt
zu haben, nagt am Selbstwertgefiihl. Ess-
anfalle konnen ein Ventil fir die Gier nach
dem Verbotenen sein. Haufiges Diathalten
und Abbruch von Diaten sind typisch fiir
eine Binge-Eating-Storung.

|

Die Gier nach dem Verbotenen.
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Innere Spannungen
und Konflikte

Essanfadlle konnen den Betroffenen eine Mdoglichkeit bieten, Spannungszustande wie
Stress, Arger, Wut oder Kummer abzubauen. Das Essen kann emotionale Verletzungen
und Frustrationen betauben. ..Geflihle wegessen”, nennen es die Betroffenen. Sie essen
formlich alles in sich hinein.

Bietet das Umfeld Kindern keine Maoglichkeit, ihre Starken und Schwachen herauszufin-
den, ihre Grenzen zu testen, ihre Bedlrfnisse wahrzunehmen und zu vertreten, konnen
sie Konflikte und Streit leicht als bedrohlich erleben. Manchmal haben sie keine anderen
Muster gelernt, damit umzugehen, als zu essen. Denn Essen ist in der Regel immer ver-
fligbar. Mit Essen konnen sie sich bei Einsamkeit etwas Gutes tun, ihre Langeweile ver-
treiben und innere Leere beseitigen. So lernen Kinder zu essen statt zu flihlen. Am Anfang
der Erkrankung kann Stress auf der Geflihlsebene vereinzelt Ausloser fiir die Essanfalle
sein. Sie verselbststandigen sich jedoch im Laufe der Erkrankung mehr und mehr.




Folgen

Noch ist nicht ausreichend untersucht, wie sich die Binge-Eating-Storung langfristig
auf die Gesundheit auswirkt. Vor allem bei Kindern und Jugendlichen weif3 man tber die
Folgen wenig.

9 Starkes Ubergewicht kann eine ganze Reihe von Erkrankungen férdern. Sie betreffen
das Herz-Kreislauf-System und zeigen sich als Bluthochdruck, in erhéhten Blutfett-
werten und damit einem erhohten Risiko fiir Arteriosklerose. Wassereinlagerungen
im Gewebe konnen ebenfalls auf Storungen des Herz-Kreislauf-Systems zuriickzufiih-
ren sein. Ubergewicht wirkt sich auBerdem auf den Blutzucker aus und kann Diabetes

fordern.

9 Das hohe Gewicht strapaziert die Gelenke und die Wirbelsiule. Die standige Uberbe-
lastung fiihrt zu Schaden vor allem an Knie- und Hiiftgelenken und an den Bandschei-
ben der Wirbelsaule.

9 Bei sehr starkem Ubergewicht kdnnen Atem- und Schlafstérungen auftreten.
< Zusatzlich kann es zu Alkoholmissbrauch kommen.

< Die Ohnmacht bei den Essanfallen kann ein allgemeines Ohnmachtsgefiihl fordern.
Manche Betroffenen werden regelrecht antriebslos, manche fliehen in Tagtraume.

< Der Ekel und die Scham, die Menschen mit Binge-Eating-Storung nach den Essanfallen
spiiren, kénnen den Hass auf den eigenen Korper, auf sich selbst verstarken und zu
Depressionen fiihren. Auch bei Kindern und Jugendlichen mit Binge-Eating-Storung
kommen depressive Verstimmungen haufiger als bei Gleichaltrigen ohne diese Ess-
storung vor. Sie haben auch ein niedriges Selbstwertgefiihl.

< Angststdrungen und Zwangsstorungen treten auch bei dieser Essstorung auf. Sie
zeigen sich zum Beispiel in Ubertriebenem Putzen und Waschen.

Folgen fiir
den Korper

Folgen fiir
die Seele
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Was konnen Eltern und Lehrkrafte tun?

Was sollten sie vermeiden?

Wenn Eltern, Angehdrige oder Lehrkrafte eine Essstorung vermuten, sollten sie nicht
versuchen, eine Schuldige oder einen Schuldigen auszumachen. Zwar konnen bestimmte
Beziehungsgeflige Essstérungen beglinstigen, aber damit sich die Krankheit entwickelt,
mussen immer noch andere Faktoren hinzukommen. Deshalb macht es keinen Sinn, der
Schuldfrage nachzugehen. Es sollten Wege gesucht werden, aus der Situation zu fihren
und der/dem Betroffenen zu helfen. Wichtig ist es, nicht tiber den Kopf des essgestdrten

Madchens oder des essgestdrten Jungen hinweg zu handeln.

Hinweise fur Eltern

Eltern reagieren recht unterschiedlich, wenn sie befiirchten, dass ihre Tochter oder ihr
Sohn eine Essstorung hat. Dabei spielt die eigene Personlichkeit eine Rolle, aber auch die
Intensitat der Beziehung zum Kind. Macher-Typen reagieren anders als eher angstliche
und schiichterne Vater und Mitter. Die meisten Eltern macht die Krankheit jedoch hilflos.
Sie sind verunsichert. Was bedeutet die Essstorung - fir ihr Kind, fir sie selbst, fir ihre
Beziehung zum Partner, fiir die Geschwister? Wie konnen und sollen sie mit ihrem Kind
umgehen? In Familien, in denen bisher alles perfekt lief, fallt es Eltern besonders schwer

zu akzeptieren, dass ein Familienmitglied diese Krankheit hat.

Der erste Schritt: Nicht die Augen verschlieBen und nicht tatenlos zusehen. Essstérungen
sind keine Phasen oder Schlankheitsticks, die irgendwie voriibergehen. Essstérungen
sind Krankheiten, die nicht nur das essgestorte Kind, sondern meistens die ganze Familie
extrem belasten. Trauer, Hilflosigkeit, Enttauschung, Verbitterung, Resignation und Wut
sind haufige Reaktionen. Sie kénnen sich verstarken, wenn Partner sich gegenseitig die
Schuld fiir die Essstérung des Kindes zuweisen. Vorwirfe wie ,.Du hattest zu wenig Zeit”
oder ,.Du hast sie immer machen lassen, was sie wollte” helfen niemandem.

Vielmehr ist es wichtig, in Bezug auf die Essstorung gemeinsam an einem Strang zu zie-
hen, sich gemeinsam der Krankheit zu stellen und eine gemeinsame Strategie im Umgang
mit dem essgestorten Kind zu entwickeln. Das gilt fur leibliche Eltern genauso wie fir
Partner bzw. Partnerinnen in Patchworkfamilien. Leben die Eltern nicht mehr zusammen,
hat das Kind aber noch Kontakt zum getrennt lebenden Vater oder zur getrennt lebenden
Mutter, so sollte er/sie ebenfalls einbezogen werden.



Gemeinsame Strategien entwickeln, im Umgang mit dem Kind.

Essstorungen sind psychosomatische Krankheiten mit Suchtcharakter. Das bedeutet:
Seele (psyche) und Kérper (soma) sind daran beteiligt. Uber das gestérte Essverhalten
senden junge Menschen, die sich nicht anders ausdriicken konnen, Botschaften. Sie
zeigen damit ihre Note, Wiinsche oder Beflirchtungen. Und die sind ganz personlich und
auBerst verschieden. Deshalb kann es keine Patentrezepte geben: weder zum Umgang
mit dem essgestorten Kind noch zur Heilung der Erkrankung.

Mittern und Vatern fallt es oft schwer zu erkennen, dass sie nur wenig helfen kdnnen.
Meist ist das Problem in der Familie nicht zu l6sen. Eltern kénnen aber dazu motivieren,
fachliche Hilfe in Anspruch zu nehmen. Und sie konnen Bedingungen verandern, die die
Essstorung aufrechterhalten.

Magersucht kann lebensbedrohlich sein. Laut Bundesgesetzbuch (BGB) nach §1631b
.Mit Freiheitsentziehung verbundene Unterbringung” kann als Sorgeberechtigte oder
Sorgeberechtigter ein Antrag auf stationdare Aufnahme des Kindes beim Familiengericht
gestellt werden. Wann immer moglich, sollte nicht gegen den Willen der Patienten bzw.

Patientinnen behandelt werden. Falls nétig, kann eine Behandlung gegen den Willen

jedoch Leben retten!

Patentrezepte
gibt es nicht

Begrenzte
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Wichtig




Wichtig

Was konnen Eltern und Lehrkrafte tun?

Was sollten sie vermeiden?

Tipps fur Matter

Vielleicht finden Sie sich in der unten genannten Beschreibung nicht wieder. Sie ist le-
diglich ein Beispiel fir die Gedanken und das Verhalten einer Mutter. Es wird viele Mitter
geben, die anders auf die Essstorung ihres Kindes reagieren. Nutzen Sie, wenn mdglich,
die ein oder andere Empfehlung fir sich. Die Empfehlungen konnten ebenso auch |h-
rem Partner helfen! Alle Ratschlage kdnnen von beiden Elternteilen genutzt werden.
Die Verantwortung fiir den Umgang mit dem erkrankten Kind sollten beide Elternteile
gleichberechtigt tragen.

Miitter sind vielleicht die Ersten, die Anzeichen der Essstérung erkennen. Sie sitzen
wahrscheinlich ofter mit lhrem Kind am Tisch als |hr Partner, erleben es zu Hause mehr.
Vielleicht sind Sie - wie viele andere Miitter auch - fiir den Einkauf, die Versorgung oder den
Haushalt verantwortlich und bemerken deshalb frihzeitiger, wenn zum Beispiel Lebens-



mittel verschwinden. Mdglicherweise haben Sie eine engere Beziehung zu Ihrer Tochter
oder lhrem Sohn als |hr Partner und die Veranderungen fallen Ihnen deshalb friiher auf.

Wenn Sie den Verdacht auf eine Essstérung haben, informieren Sie sich. Was kennzeich-
net die Krankheit, wie verlauft sie und wie wirkt sie sich auf Korper, Seele und soziale
Beziehungen aus? Uber die Krankheit Bescheid zu wissen, ist Voraussetzung, um sie zu
verstehen. Ausfiihrliches Informationsmaterial bietet die Bundeszentrale fiir gesund-
heitliche Aufklarung (www.bzga-essstoerungen.de). Wenn Sie unsicher sind, ist auch
ein personliches Gesprach mit der Kinder- oder Jugendartzin bzw. dem Kinder- oder
Jugendarzt oder einer Beratungsstelle fiir Essstérungen hilfreich.

Auch in Bichern oder im Internet finden Sie viele Informationen. Doch nicht alle Internet-
seiten, die sich mit dem Thema Magersucht beschaftigen, sind serids. Die sogenannten
.Pro-Ana-Seiten” (Ana steht fir Anorexie) oder ,,Pro-Mia-Seiten” (Mia steht fiir Bulimie)
verfolgen das Ziel, die Krankheit aufrechtzuerhalten. Magersucht und Bulimie werden als
Lebensstil angesehen. Sie erkennen die Seiten zum Beispiel daran, dass sie Tipps zum
Abnehmen geben. Informationen ber seridse Internetseiten finden Sie auf Seite 109.
Vorsicht auch vor all den guten Ratschlagen, die Sie von Angehdrigen, Freundinnen oder
Freunden bekommen. Sie verunsichern eher, als dass sie wirklich helfen.

JAber wie?", fragen Sie sicherlich. Ist es das Beste, das Kind auf .frischer Tat" zu ertap-
pen? Nein. Warten Sie einen ruhigen Augenblick ab und teilen Sie Ihrer Tochter oder Ihrem
Sohn mit, was Sie wahrnehmen. Dramatisieren Sie das Verhalten nicht, aber bagatellisie-
ren Sie es auch nicht. Versuchen Sie, ruhig zu bleiben und schimpfen Sie nicht.

Sagen Sie, was Sie denken und fiihlen und sprechen Sie |hre Befiirchtungen und Angste
aus. Aber machen Sie Ihrem Kind keine Vorwiirfe, dass es fir lhre Sorgen verantwort-
lich ist.

Wenn Sie Uber Ihre Vermutungen sprechen, stellen Sie das Gewicht nicht in den Vorder-
grund. Sagen Sie lhrem Kind vielmehr, wie sich sein Verhalten geandert hat.
Wahrscheinlich wird |hre Tochter oder Ihr Sohn die Essstorung und merkwiirdige Verhal-
tensweisen leugnen, wird vielleicht aggressiv reagieren und lhnen keine Auskunft geben
oder eine andere Erklarung fir das geanderte Essverhalten parat haben. Das Abstreiten
ist typisch fur Essstorungen und vor allem bei Bulimie sehr ausgepragt. Lassen Sie sich
durch vermeintliche Erkléarungen nicht beruhigen und lassen Sie sich nicht abweisen.

Informieren
Sie sich

Sprechen Sie das
Problem offen an




Drangen Sie auf
den Arztbesuch

Seien Sie offen
fiir Gesprache
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Was konnen Eltern und Lehrkrafte tun?

Was sollten sie vermeiden?

Sagen Sie lhrem Kind, wenn Sie die Hilfe von Beratungsstellen oder Fachleuten in An-
spruch nehmen.

Da Essstérungen Krankheiten mit ernsthaften Folgen sind, missen Sie auf einem Arztbe-
such bestehen. Geben Sie in Diskussionen nicht die Verantwortung ab. Begriinden Sie |hr
Verhalten vielmehr damit, dass Sie bei anderen schweren Krankheiten oder Verdachts-
momenten, wie Blinddarmbeschwerden oder Unfallen, auch sofort die Arztin oder den
Arzt aufsuchen wiirden. Sie, die Eltern, tragen die Verantwortung fiir die Gesundheit Ihrer
Kinder. lhre Tochter oder Ihr Sohn kann sie davon nicht entbhinden.

Entziehen Sie sich nicht, wenn Ihre Tochter oder Ihr Sohn mit lhnen sprechen will. Aber be-
stimmen Sie die Bedingungen mit. Horen Sie in sich hinein, ob Sie wirklich seelisch bereit
fur das Gesprach sind. Haben Sie in diesem Moment Zeit und Kraft oder ist es besser, das
Gesprach zu verschieben? Wenn Sie miteinander reden, sprechen Sie nicht Ubers Essen
oder die Figur und lassen Sie sich nicht darauf ein. Es fiihrt zu nichts, und alles, was Sie
sagen wirden, ware im Auge der betroffenen Person sowieso falsch.

Denken Sie einmal Gber die Kommunikationsstrukturen in lhrer Familie nach. Wer redet
mit wem? Reden die Familienmitglieder miteinander, oder werden Wiinsche, Bitten und
Informationen ber andere weitergegeben? Sagen Sie, was Sie fihlen und denken?
Sprechen Sie in der Familie von nun an miteinander, nicht ibereinander. Wenn zum Beispiel
der Vater fragt, wie es der Tochter oder dem Sohn gehe, dann verweisen Sie ihn darauf, das
Kind selbst anzusprechen. Reden Sie andererseits nicht mit Ihrer Tochter oder Ilhrem Sohn
Uber Verhaltensweisen oder Gefiihle Ihres Partners. Sie miissen nicht zwischen den Fami-
lienmitgliedern vermitteln und sich daflir verantwortlich fihlen, dass es allen gut geht.

Sprechen Sie die Méglichkeit einer Beratung an und weisen Sie auf Beratungsstellen in
Ihrer Nahe hin. Lassen Sie Prospektmaterial der Beratungsstellen offen zu Hause liegen.
Aber seien Sie sich bewusst: Sie konnen lhre Tochter oder lhren Sohn nicht zum Lesen
zwingen. Auch bestandiges gutes Zureden hilft oft nicht weiter. Die/der Betroffene muss
selbst entscheiden, wann sie/er die Hilfe in Anspruch nimmt. Insistieren Sie deshalb nicht.
Kein Druck und Zwang! Das fihrt nur zu Aggression. Haben Sie Geduld.



Machen Sie lhre Tochter oder lhren Sohn darauf aufmerksam, dass es anonyme Bera-
tungen am Telefon oder im Internet (siehe Seite 104 und 106) gibt. Vielleicht fallt ihr oder
ihm eine anonyme Beratung leichter.

Sie konnen versuchen, Absprachen mit Ihrem Kind zu treffen. Doch erwarten Sie nicht zu
viel davon. Meist ist der Erfolg nur von kurzer Dauer. Die Betroffenen kdnnen die Verspre-
chen - zum Beispiel nicht zu erbrechen, keine Abfihrmittel mehr zu nehmen oder jeden
Tag eine bestimmte Menge zu essen - oft nur kurzfristig einhalten. Essgestdrte kdnnen
Ihr Essverhalten nicht einfach andern, denn die Ursachen liegen woanders.

Akzeptieren Sie, dass Sie die Essstorung lhrer Tochter oder Ihres Sohnes nicht therapie-
ren konnen. Sie sind gefiihlsmafig viel zu sehr darin gefangen. Verhaltensweisen und
Beziehungsmuster haben sich wahrscheinlich bereits verfestigt und konnen die Krankheit
unterstitzen.

Machen Sie sich klar, dass lhr Kind an einer schweren psychischen Stérung leidet.
Uberlassen Sie die Behandlung deshalb Arztinnen, Arzten sowie Psychotherapeutinnen
und -therapeuten. Aber Sie sollten Uber die Art der Therapie, die Struktur und die Ziele
Bescheid wissen. Beratungsstellen helfen lhnen dabei, die fiir Sie richtige Therapie zu
finden.

Jede gemeinsame Mahlzeit erinnert an die Krankheit. Wenn die Esssituation unertraglich
wird und Sie selbst nicht mehr entspannt essen konnen, dann vereinbaren Sie, dass Sie
getrennt essen.

Verbieten Sie |hrer magersiichtigen Tochter oder |hrem magersiichtigen Sohn, sich
standig in der Kiiche aufzuhalten und fiir andere zu kochen. Lehnen Sie die standigen
Essensangebote ab. Erklaren Sie Ihrer Tochter oder lhrem Sohn, dass sie dies tun, um
die Krankheit nicht zu unterstiitzen. Handeln Sie konsequent. Sie verschlimmern die
Situation auf keinen Fall.

Gemeinsame Regelungen und Losungen fiir die Mahlzeiten finden Sie oft besser zusam-
men mit einer dritten, neutralen Person. Auch das spricht fiir eine Beratung.

Absprachen sind
einen Versuch wert

Behandlung den
Experten und
Expertinnen
Uberlassen

Regelungen
fiirs gemeinsame
Essen




Was konnen Eltern und Lehrkrafte tun?

Was sollten sie vermeiden?

Wenn lhre Tochter oder Ihr Sohn an Magersucht leidet

Dabei zuzuschauen, wie jemand, den Sie lieben sich in einen lebensbedrohlichen Zustand bringt, ist si-
cherlich kaum auszuhalten. Dennoch sollten Sie |hre Tochter oder Ihren Sohn darin unterstiitzen eigene
Fahigkeiten zu entwickeln. Auch wenn |hr Kind Ihnen verspricht alleine die Krankheit zu besiegen, lassen
Sie sich nicht darauf ein. Eine professionelle Behandlung ist unumganglich.

Es sollte nur das gekocht werden was alle essen, auch die Betroffenen selbst. Vermeiden Sie Diskussio-
nen Uber Themen wie Essen und Umgang mit Essen. Kiindigen Sie an, dass Sie dariiber nicht sprechen
und bleiben Sie konsequent. Betonen Sie lhrem Kind gegeniiber, dass Sie davon liberzeugt sind, dass es
krank ist und Hilfe braucht. Wirkt Ihr Kind angeschlagen, spricht es sehr leise und fangt bei dem kleinsten
Konflikt an zu weinen, suchen Sie sofort eine Arztin oder einen Arzt auf.

Wenn lhre Tochter oder lhr Sohn an Bulimie leidet

Falls standig Lebensmittelvorrate verschwinden, ordnen Sie getrennte Facher im Kiihlschrank und im
Vorratsregal an und treffen Sie klare Regelungen. Wenn das nachste Mal Lebensmittel aus dem ,,Fami-
lienfach” verschwinden, machen Sie es zum Gesprachsthema. Konfrontieren Sie lhr Kind mit seinem
Verhalten und seiner Krankheit.

Manchmal kann es sinnvoll sein, wenn Sie der/dem Betroffenen einen gewissen Betrag fiir Lebensmittel
zur Verfligung stellen. Sie zeigen damit auch, dass lhre Tochter oder Ihr Sohn fiir ihre/seine Essstorung
verantwortlich ist.

Eine verschmutzte Toilette oder ein verschmutztes Badezimmer ist fiir alle Familienmitglieder eine
Belastung. Bestehen Sie darauf, dass die Toilette sauber gehalten wird. Fordern Sie nétigenfalls das
Saubermachen ein.

Wenn lhre Tochter oder Ihr Sohn an einer Binge-Eating-Storung leidet

Sorgen Sie fur entspannte und regelmafBige Mahlzeiten. Schalten Sie Radio oder Fernsehen aus. Geben
Sie dem gemeinsamen Essen Zeit und tUberprifen Sie Ihr eigenes Essverhalten. Wie schnell essen Sie?
Essen Sie genussvoll oder eher mit schlechtem Gewissen? Versuchen Sie, das Esstempo zu verlangsa-
men. ,Heikle Themen” wie zum Beispiel Schule kdnnen die Atmosphare belasten und aus Mahlzeiten
Streitzeiten machen. Deshalb ist es besser, diese Themen zu einem anderen Zeitpunkt zu besprechen.



Nehmen Sie selbst eine Beratung in Anspruch oder gehen Sie in eine Selbsthilfegruppe
fur Angehorige. Hier haben Sie die Mdaglichkeit, sich mit anderen auszutauschen. Sie
merken, Sie sind nicht allein.

Hilfe holen setzt aber auch Signale. Sie zeigen lhrem Kind, dass Sie nicht perfekt sind.
Dieses Problem kénnen Sie nicht ohne Unterstiitzung losen. Damit sind Sie Vorbild. Wenn
Sie einen hohen Leistungsanspruch an sich selbst haben, ist dies wahrscheinlich auch
fur Sie ein grofer Schritt.

Seien Sie bereit dazu. Das heif3t zum einen, ggf. an einer Familientherapie teilzunehmen.
Das heif3t aber auch, der gewahlten Therapie zu vertrauen und sich nicht einzumischen.
Fragen Sie nicht dauernd nach, was in den Therapiestunden passiert. Oder kommentieren
oder kritisieren Sie sie nicht. Misstrauen verunsichert lhr Kind stark und gefahrdet die
Heilungschancen.

Machen Sie sich klar, dass der Weg aus der Essstorung lang dauern kann und dass er
Veranderungen fiir die Familie mit sich bringt. Begreifen Sie dies nicht als Angriff, sondern
als Chance. Es ist eine Mdglichkeit, die Beziehungen zwischen den Familienmitgliedern
neu und befriedigender zu gestalten.

Wenn |hr Mann oder Lebenspartner die Erkrankung bagatellisiert, fordern Sie seine Un-
terstlitzung ein. Bestehen Sie darauf, dass er mit zur Beratung geht. Das gilt nicht nur fir
den leiblichen Vater, sondern ggf. auch fiir den Stiefvater. Auch wenn Sie mit dem Vater
des Kindes nicht mehr zusammenleben, aber das Kind noch Kontakt zu ihm hat, sollten
Sie einen gemeinsamen Weg suchen. Um lhrem Kind zu helfen, missen Sie sich in punkto
Essstérungen einig sein. Hier kann eine gemeinsame Beratung helfen. Sie kann davor
schitzen, sich in gegenseitigen Schuldzuweisungen zu verstricken.

Essgestorte Tochter und Schne fordern viel Kraft. Gemeinsam ist das Problem leichter
zu tragen.

Essstorungen konnen leicht zum familienbeherrschenden Thema werden. lhre Sorgen,
die Diskussionen, die Kampfe bei Tisch ... - das kann fiir Geschwister sehr anstrengend
sein.

Nehmen Sie die Bediirfnisse und Gefiihle Ihrer anderen Kinder wahr und ernst. Unterdri-
cken Sie sie nicht. Wenn der Bruder oder die Schwester wiitend ist, ist das eine ehrliche,
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direkte Reaktion auf die Essstorung. Essgestorte brauchen keine Schonung, sondern ein
ehrliches Miteinander.

Sprechen Sie mit Ihren anderen Kindern offen lber das Problem. Sagen Sie ihnen, dass
es ihrer essgestorten Schwester oder ihrem essgestértem Bruder nicht hilft, wenn sie
sich z.B. flttern lassen oder standig tbers Essen und die Figur reden.

Schenken Sie den Geschwistern ebenfalls Aufmerksamkeit und Zeit.

Nehmen Sie die Befindlichkeit Ihres Kindes nicht als Maf3stab fiir Ihr eigenes Wohlbe-
finden. Es darf lhnen auch gut gehen, wenn es I[hrem Kind nicht gut geht. Es ist keinem
geholfen, wenn Sie mitleiden und auch krank werden.

Tun Sie etwas nur fir sich. Treffen Sie sich mit Freundinnen oder Freunden, schaffen
Sie sich Freiraume, in denen Sie auftanken konnen. Lassen Sie los, auch wenn lhr Kind
bedirftig erscheint. Essgestorte sind stark und machtig. Zum Hungern gehért eine grofle
Disziplin.




Tipps fur Vater

Vielleicht gehoren Sie zu den Vatern, die erst einmal nicht glauben wollen, dass lhre
Tochter oder Ihr Sohn eine Essstérung hat. Bestimmt hat Ihre Frau Gbertrieben, bestimmt
handelt es sich nur um eine Phase, die voriibergeht. Und iiberhaupt, woher soll es denn
kommen? Es ist doch sonst alles in Ordnung. Wenn lhre Tochter oder Ihr Sohn an Mager-
sucht leidet, fallt Ihnen mit der Zeit aber sicherlich auf, dass Ihr Kind nichts oder wenig
isst. Doch bei der Bulimie? Ihr Kind scheint unproblematisch, sieht gut aus und hat keine
Schwierigkeiten in der Schule. Noch schwerer ist es, |hrer Frau zu glauben, wenn nicht
mal die Arztin oder der Arzt Veréanderungen der Blutwerte festgestellt hat. Doch die Hin-
weise lhrer Frau lassen Ihnen im Geheimen keine Ruhe ... Nehmen Sie die Befiirchtungen
Ihres Partners ernst. Mitter liegen mit lhrem Verdacht meist richtig.

Vielleicht finden Sie sich in der oben genannten Beschreibung nicht wieder. Sie ist le-
diglich ein Beispiel fur die Gedanken und das Verhalten eines Vaters. Es wird viele Vater
geben, die anders auf die Essstorung ihres Kindes reagieren. Nutzen Sie wenn maglich
die ein oder andere Empfehlung fir sich. Die Empfehlungen kénnten ebenso auch lhrer
Partnerin helfen! Alle Ratschlage kdnnen von beiden Elternteilen genutzt werden. Die

Verantwortung fir den Umgang mit dem erkrankten Kind sollten beide Elternteile gleich-
berechtigt tragen.

Wichtig
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Uberlassen Sie es nicht Ihrem Partner, Sie tiber Kennzeichen, Ursachen, Folgen und
Behandlungsmaglichkeiten zu informieren. Lesen Sie selbst, lassen Sie sich beraten,
machen Sie sich Ihr eigenes Bild. Die Krankheit zu verstehen ist wichtig, um sie anneh-

men zu kénnen.

Das ist haufig am schwierigsten. Machen Sie sich klar, dass lhre Tochter oder |hr Sohn
seelisch krank ist und dass diese Krankheit schwere Folgen hat. Es ist nicht nur ein ko-
mischer Tick, der sich von allein wieder gibt. Und es ist auch kein Problem, das mit ein,
zwei Telefonaten oder ein paar Tipps fir Veranderungen zu lésen ist.

Lassen Sie Ihre Frau mit ihren Sorgen nicht allein. Stellen Sie sich der Essstérung gemein-
sam, denn es geht nicht nur Ihr Kind und Ihre Frau an. Nehmen Sie zusammen mit Ihrer
Partnerin eine Beratung in Anspruch oder gehen Sie gemeinsam in eine Selbsthilfegruppe
fur Angehorige. Es hilft Ihnrem Kind sehr, wenn Sie sich in punkto Essstorung mit Ihrer
Partnerin einig sind.

Die Essstorung kostet viel Kraft. Schnell ist man iberfordert. Die Verantwortung ist leich-
ter zu zweit zu tragen.

Stellen Sie Ihre Tochter oder ihren Sohn nicht zur Rede. Finden Sie lieber eine Gelegenheit
zu einem ruhigen Gesprach. Teilen Sie die eigenen Beobachtungen mit und sagen Sie,
dass Sie sich Sorgen machen. Sie kénnen auch zugeben, dass es lhnen schwerfallt, diese
Erkrankung zu verstehen.

Stellen Sie bei lhrem Gesprach aber nicht das Gewicht in den Vordergrund, sondern reden
Sie Uber Veranderungen, die Sie im Verhalten wahrnehmen.

Gute Ratschlage, zynische und ironische Bemerkungen lber das merkwirdige Essver-
halten oder die Figur fihren zu nichts. Genauso wenig bringt es, wenn gute Leistungen in
der Schule oder das gute Aussehen betont werden, in der Hoffnung, damit dem gestorten
Essverhalten ein Ende setzen zu konnen.

Machen Sie Threm Kind keine Vorwiirfe. Auch wenn Sie unsicher sind, ob und wie Sie
etwas sagen sollen, dies ist der falsche Weg. Reden Sie liber Ihre Wahrnehmungen offen,
sachlich und sprechen Sie Wege der Beratung und Behandlung an.



Seien Sie offen, wenn lhr Kind mit Ihnen reden will. Nehmen Sie sich Zeit. Aber sprechen
Sie dann weder iibers Essen noch tiber das Gewicht oder die Kérperform. Und auch nicht
Uber andere Familienmitglieder. Es geht nur um die Beziehung zwischen lhnen und lhrer
Tochter bzw. lhrem Sohn. Reden Sie miteinander und nicht Gbereinander.

Unterlassen Sie Bewertungen und Bemerkungen lber Figur und Aussehen, egal ob es
sich um eine Schauspielerin, eine Freundin oder Bekannte handelt.

Versuchen Sie hin und wieder, etwas mit |hrer Tochter oder |hrem Sohn allein zu unter-
nehmen. Bei einem Spaziergang, einem Zoobesuch, einem Bummel in der Stadt ergibt
sich die Mdglichkeit fir ein entspanntes Gesprach ganz einfach.

Stehen Sie mit allen Familienmitgliedern
in direktem Kontakt? Oder fragen Sie Ihre
Frau, wie es Ihren Kindern geht? Oder spre-
chen Sie mit Ihrer Tochter oder lhrem Sohn
tiber Ihre Frau, ziehen Sie sie/ihn eher ins
Vertrauen?

Gehen Sie Gesprachen nicht aus dem Weg.

Wenn Sie wissen wollen, wem es wie geht,

- fragen Sie den Betreffenden direkt.
- g

- _ I
il I

nen und lhrer Frau sollten Sie unbedingt vermeiden. Eltern miissen nicht immer einer

-

Achten Sie darauf, dass |hre Tochter oder
& Ihr Sohn nicht Ihre Vertraute oder Ihr Ver-

trauter wird, mit dem sie alles besprechen.
# Sie Uberfordern damit lhr Kind und bauen
Bindnisse auf. Eine Spaltung zwischen Ih-

Meinung sein und kdnnen dies offen vertreten. Im Umgang mit der Essstérung sollten sie
aber eine gemeinsame Sprache sprechen. Sie sollten sich einig sein, lhre Tochter oder
Ihren Sohn zu einer Beratung und Behandlung zu motivieren.

Respektieren Sie, dass sich Ihre Tochter oder |hr Sohn zuriickzieht. Es ist ganz normal,
dass Jugendliche das Badezimmer abschlieflen und auch einen Schlissel fur lhr Zimmer
besitzen. Klopfen Sie immer an, wenn Sie das Zimmer betreten wollen. Ihre Tochter oder
Ihr Sohn hat das Recht, dass ihre bzw. seine Privatsphare respektiert wird.

Gesprache und
gemeinsame
Aktivitaten

Gesprache
in der Familie

Abgrenzung
akzeptieren
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Was konnen Eltern und Lehrkrafte tun?
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Bieten Sie lhrer Tochter oder Ihrem Sohn Ihre Hilfe an. Sprechen Sie iber die Méglichkei-
ten, eine Beratung in Anspruch zu nehmen. Vater - sowohl leibliche als auch Stiefvater
- haben emotional manchmal mehr Abstand als Mitter. Das kann ein Vorteil sein, um
sachlich Gber mogliche Behandlungswege zu sprechen. Zeigen Sie dabei trotzdem Gefiihle.
Die Liebe zu Ihrem Kind und die eigene Sorge sollte durchaus zum Ausdruck kommen.
Erzwingen Sie aber nichts. Druck bringt sie nicht weiter. Die/der Betroffene muss die Hilfe
freiwillig in Anspruch nehmen. Vielleicht fallt Ihrer Tochter oder Ihrem Sohn eine anonyme
Beratung am Telefon oder im Internet leichter. Klaren Sie lber diese Maglichkeiten auf
(siehe Seite 104 und 106).

Bitte bedenken Sie, dass Magersucht eine lebensbedrohliche Krankheit ist. Bei den

Betroffenen besteht nicht immer die Einsicht, sich behandeln zu lassen.

Unterstiitzen
Sie die Therapie

Falls sich |hre Tochter oder Ihr Sohn fiir eine Therapie entscheidet, seien Sie kooperativ.
Nehmen Sie ggf. an einer Familientherapie teil. Sehen Sie es als Chance, etwas flr sich
und auch fur lhre Partnerschaft zu tun. Viele Eltern berichten, dass durch eine Familien-
therapie ihre Partnerschaft gewonnen hat.

Bejahen Sie die Therapie. Reagieren Sie nicht beleidigt, wenn Ihre Tochter oder Ihr Sohn
aggressiv reagiert oder den Kontakt abbricht. Es kann sein, dass sich lhre Tochter oder
Ihr Sohn auf diese Weise von lhnen l6sen muss, da es vorher nicht moglich war. Es ist ein
Prozess der personlichen Reife. Wenn die Phase voriibergegangen ist, wird er oder sie
Ihnen wieder versohnlicher begegnen. Bleiben Sie offen und halten Sie Aggression und
Ablehnung aus.

Lassen Sie sich tiber die Therapie informieren, aber mischen Sie sich nicht in die Therapie
ein. Bedrangen Sie lhre Tochter/lhren Sohn nicht, von den Therapiestunden zu erzahlen.
Nehmen Sie sich zuriick und vertrauen Sie auf die Kompetenz der Therapeutin oder des
Therapeuten. Warten Sie ab, bis Ihre Tochter oder Ihr Sohn von sich aus zu erzahlen be-
ginnt. Wenn Sie sehr verunsichert sind oder Angste spiiren, holen Sie sich Rat in einer
Beratungsstelle oder sprechen Sie mit der Therapeutin oder dem Therapeuten.



-

ipps fur Eltern erwachsener Kinder, \
die nicht mehr zu Hause leben

Lebt Ihre Tochter oder Ihr Sohn nicht mehr im eigenen Haushalt, kann dies eine Erleich-
terung sein. Sie sind dann nicht taglich mit der Essstorung konfrontiert. Trotzdem wer-
den Sie sich Sorgen machen. Nehmen Sie die Angste, Befiirchtungen und Gefiihle lhrer
Partnerin oder |hres Partners ernst und bagatellisieren Sie nicht. Informieren Sie sich
gemeinsam Uber die Krankheit.

Wenn Sie Anzeichen von Essstérungen feststellen, spionieren Sie lhrer Tochter oder lhrem
Sohn nicht hinterher, um Hinweise zu finden, die |hren Verdacht bestatigen. Teilen Sie Ihrer
Tochter oder Ihrem Sohn Ihre Wahrnehmung mit. Sprechen Sie mit ihr oder ihm dariber
und sagen Sie auch, dass Sie sich Sorgen machen. Natdrlich ist so ein Gesprach nicht
einfach, und manche Eltern trauen sich nicht. Sie befiirchten, die wenige gemeinsame
Zeit, die sie zusammen mit der Tochter oder dem Sohn verbringen, zu verderben. Die
Angst, dadurch den Kontakt zum Kind zu verlieren, ist grof3. Doch indem Sie das Prob-
lem nicht ansprechen, helfen Sie nicht. Wenn Sie |hre Tochter oder |lhren Sohn mit Ihren
Wahrnehmungen konfrontieren, bauen Sie eine Briicke zu weiteren Hilfsangeboten. Es
ist der erste Schritt von vielen weiteren, zur Beratung und Therapie zu motivieren. Gehen
Sie ihn. Wenn es Ihnen sehr schwerfallt, das Problem anzusprechen, besteht auch die
Méglichkeit, Ihrer Tochter oder Ihrem Sohn zu schreiben. Teilen Sie Thre Wahrnehmungen

und Sorgen in einem Brief mit.

Sprechen Sie ggf. auch mit dem Partner oder der Partnerin Ihrer Tochter/lhres Sohnes
Uber lhre Wahrnehmungen. Aber geben Sie keine guten Ratschldge. Sie konnen auf die
Moglichkeiten der Beratung fiir Angehorige hinweisen, aber reden Sie nicht Gber den
Kopf Ihrer Tochter oder lhres Sohnes hinweg. Lassen Sie sie/ihn wissen, wenn Sie eine
Beratung in Anspruch nehmen.

Vermeiden Sie Essenssituationen. Laden Sie lhre Tochter oder Ihren Sohn nicht zum Essen
ein. Suchen Sie lieber andere gemeinsame Aktivitaten.

\_ /




LM Was konnen Eltern und Lehrkrafte tun?

Was sollten sie vermeiden?

Hinweise fur Geschwister

Eine Schwester oder ein Bruder mit Essstorungen kann sehr anstrengend sein. Dies ist
besonders der Fall, wenn ihr euch sehr fireinander verantwortlich fihtlt.

< Wenn dir auffallt, dass deine Schwester oder dein Bruder irgendwie komisch wird und ~ Tipps fiir
viel Uber das Essen, das Gewicht und die Figur spricht, dann sage dies deinen Eltern. Geschwister
Auch wenn du merkst, dass deine Schwester oder dein Bruder immer diinner wird.
Das hat nichts damit zu tun, das Vertrauen deiner Schwester oder deines Bruders zu
missbrauchen. Eine Essstorung ist eine ernste
Krankheit und deine Schwester oder dein Bruder
braucht dringend Hilfe.

2 Wenn du wiitend und argerlich bist, sag offen, was
du fihlst.

9 Sorge dafir, dass du weiterhin deine Freunde
triffst und das tust, was dir Spaf3 macht. Lass dich
nicht von deiner Schwester oder deinem Bruder
vereinnahmen.

 Lass dir die Lust an den Mahlzeiten nicht verder-
ben. Iss, wenn du hungrig bist und hore auf, wenn
du satt bist.

< Lass dich nicht von deiner Schwester oder deinem
Bruder bekochen oder fiittern.

9 Sage deiner Schwester oder deinem Bruder klar,
dass du mit ihr oder ihm nicht tUber Figur oder

Gewicht diskutierst.




Tipps fur Freundinnen und Freunde

Was kann man tun, wenn man merkt, dass sich bei der Freundin oder dem Freund alles
nur noch um Essen und Gewicht dreht, wenn man eine Essstorung vermutet? Zieh dich
nicht zurtick. Deine Freundin oder dein Freund braucht Hilfe.

< Sprich deine Wahrnehmungen aus, einflihlsam und behutsam, aber sachlich und klar.
Die meisten Menschen mit Essstérungen lehnen Hilfe erst mal ab. Wenn sie sich aber
eingestehen konnen, krank zu sein, ist das der erste Schritt zur Veranderung.

2 Mach keine Vorwiirfe, sondern hor aufmerksam und geduldig zu. Wenn dein Freund oder
deine Freundin das Gefiihl hat, sich anvertrauen zu konnen, ist die Chance grdfler, dass
Hinweise auf Beratung und Behandlung nicht sofort abgelehnt werden.

< Sprich nicht standig libers Essen, lber Rezepte, ibers Kochen oder tber die Figur.

* Fordere zu gemeinsamen Aktivitaten auf: Bekannte besuchen, spazieren gehen, ins
Kino gehen etc.

2 Weise deine Freundin oder deinen Freund auf spezielle Beratungsstellen, Broschiiren,
Infomaterial hin. Vielleicht stof3t dieses Angebot erst mal auf wenig Interesse. Nicht
bedrangen! Besteht aber der Wunsch, in eine Beratung zu gehen, dann solltest du
ihn /sie dabei unterstitzen.

% Menschen mit Essstorungen zu helfen, ist nicht leicht und braucht viel Kraft. Beratungs-
stellen bieten auch Hilfe fir Freunde.

Tipps fiir
Freundinnen
und Freunde




Was konnen Eltern und Lehrkrafte tun?

Was sollten sie vermeiden?

Hinweise fur Lehrkrafte

4 . . . . .
Erfahrung einer Lehrerin an einem Berliner Gymnasium

.Ein Madchen in einer 8. Klasse, in der ich Englisch unterrichte, hat Bulimie. Ich muss
ehrlich sagen, ich habe es nicht erkannt. Man merkt einfach nicht, ob die Schiiler essen
oder nicht essen oder ob sie diinner werden. Aber am Ende des letzten Schuljahres hat
mir dieses Madchen gesagt: ,Heute war ich beim Arzt und sie haben Bulimie festgestellt.’
Mein erstes Gefuhl: Hilflosigkeit. Oje, was mache ich nun? Ich hatte schon in Zeitschriften
und Magazinen dariber gelesen und wusste, was Bulimie ist. Aber ich bin keine Arztin,
keine Psychologin, ich bin einfach Lehrerin. Andererseits fand ich es auch etwas unge-
wohnlich, dass das Madchen mir dies sagte. Ich fragte mich, ob sie nicht vielleicht etwas
Ubertreibt, um Aufmerksamkeit zu bekommen. Doch liberwiegend war: Okay, wenn sie
Bulimie hat, dann muss ich etwas tun.

Ich habe dariiber mit dem Klassenlehrer gesprochen. Ich wusste, dass er in Kontakt mit
den Eltern stand, und ich wusste auch, dass es da auch Probleme gab. Wir haben das
Madchen beobachtet und festgestellt, dass es wenig Selbstbewusstsein hatte. Ich habe
das Madchen unterstitzt, indem ich versucht habe, sein Selbstbewusstsein aufzupeppen.
Ich habe sie zum Beispiel gelobt oder ihr gesagt, wenn sie etwas Nettes anhatte.

Dann kamen die Sommerferien. In der 8. Klasse hat das Madchen dann plotzlich eine
lange Zeit gefehlt, weil sie in einer Klinik war. Da weder die Eltern noch die neue Klas-
senlehrerin Bescheid gesagt hatten, habe ich die Eltern angerufen und gefragt, wie es
dem Madchen geht. Da haben sie mir gesagt, wo sie steckt. Ich habe auch Kontakt zu
der betreuenden Arztin bekommen, denn ich wollte wissen, wie ich mit dem Madchen
umgehen sollte. Wie ist ihr Zustand? Wie kann sie mit dem Leistungsdruck, der durch
das lange Fehlen entsteht, zurechtkommen? Aufgrund der Situation konnte ich dem
Madchen leider nicht sagen, dass ich mit den Eltern sprechen werde. Ware sie an der
Schule gewesen, hatte ich dies zuerst getan.




Das Madchen nimmt im Moment wieder am Schulunterricht teil. Sie macht einen sta-
bilen Eindruck. Ich fiihle mich, als ob ich nicht viel machen kann, aufler dass ich dieses
Madchen seelisch unterstiitze und ihr Selbstbewusstsein starke. Und ich lasse das
Thema nicht unter den Tisch fallen, wenn wir alleine miteinander sprechen.

Inzwischen gab es auch eine Fortbildung durch eine Beratungsstelle zum Thema Esssto-
rungen an der Schule. Das war sehr gut. Ich habe verstanden, was das fiir eine Krankheit
ist und was da psychologisch mit dem Menschen passiert. Was machen zum Beispiel
Diaten aus, wie kommt man in den Teufelskreis? Das war sehr interessant. Die Fortbil-
dung hat mir auch Mut gemacht, Essstérungen in der Klasse zum Thema zu machen. Das
Schone am Fach Englisch ist, dass man lber alles reden kann. Wir haben uns eine Stunde
genommen und Uber das Thema ,Diat machen’ gesprochen. Auch ich habe zugegeben,
dass ich bereits mehrmals eine Didt gemacht habe. Das Madchen war wahrend dieser
Stunde ebenfalls dabei. Sie hat von sich aus ein bisschen erzahlt. Nur ein paar Leute in
der Klasse wussten von ihrer Krankheit. Sie wollte erzahlen, und in der Klasse war es
absolut mucksmauschenstill. Obwohl es nur eine Stunde war, hat es viel bewirkt.
Friher hatte ich mit der Praventionslehrerin gesprochen, sie hat Kontakt zu Kliniken
und Psychologen. Doch seit der Fortbildung gehen wir Lehrer offener mit dem Thema
um. Der Austausch - wie wiirdest du das machen - bestarkt mich im Umgang mit dem
Madchen und anderen Schilerinnen und Schiilern.”

Essstorung erkennen

Bei Magersucht erkennen Sportlehrerinnen und -lehrer haufig als Erste, dass die Betrof-
fenen immer diinner werden. Oder sie merken, dass sie immer wieder andere Griinde
finden, um am Sportunterricht nicht teilzunehmen. Schreitet die Magersucht voran und
werden die Betroffenen von der Sucht beherrscht, dann verandert sich auch das Verhalten.
Die betroffenen Schilerinnen und Schiiler, die im Allgemeinen sehr beliebt sind, ziehen
sich zurlick, wirken depressiv, reagieren mal aggressiv und sehr impulsiv, dann wieder
weinerlich. Doch das hohe Leistungsniveau, das typisch fir diese Essstorung ist, halten
sie noch sehr lange aufrecht, obwohl sie korperlich immer schwacher werden.

Magersucht




Bulimie

Binge-Eating-
Storung

Wichtig

Was konnen Eltern und Lehrkrafte tun?

Was sollten sie vermeiden?

Die Bulimie ist fir Lehrerinnen und Lehrer schwer zu erkennen. Vielleicht bemerken
sie auf einer Klassenreise Essanfdlle oder dass sich die Schiilerin oder der Schiiler er-
bricht oder Arzneimittel missbraucht. Oder eine Schiilerin oder ein Schiiler wendet sich
vertrauensvoll an sie, weil sie/er bei einer Freundin oder einem Freund Veranderungen
bemerkt hat.

Auch die Binge-Eating-Stérung ist fir Lehrerinnen und Lehrer schwer festzustellen. Die
Schiilerin oder der Schiiler ist vielleicht ibergewichtig, aber das bedeutet nicht, dass sie
oder er auch essgestort ist.

Lehrerinnen und Lehrer nehmen aber haufig als Erste Veranderungen im Verhalten
wahr. Sie merken, dass sich die Schilerin bzw. der Schiiler zuriickzieht, eher depressiv
wirkt, sich nicht mehr so rege am Unterricht beteiligt und sehr gegensatzlich reagiert.
Doch wie sollen sie mit diesem Verdacht umgehen? Die Unsicherheit ist gro. Welche
Verantwortung tragen Lehrkrafte - sich selbst, der Schiilerin/dem Schiiler und den Eltern
gegeniber?

Zum Thema der Schule machen

Es gibt fir Lehrerinnen und Lehrer wie auch fiir die Eltern keine Patentrezepte. Aber es
hilft der/dem Einzelnen sehr, wenn es fiir die Schule eine Art , Strategieplan Essstorun-
gen” gibt. Hierin ist festgelegt, wie die Lehrkrafte auf Verhaltensanderungen, die auf eine
Essstorung hinweisen, reagieren bzw. zu welchen Institutionen sie Kontakt aufnehmen
sollten. Dieses Konzept kann zum Beispiel regelmafige Informationsveranstaltungen und
einen Elternabend zu diesem Thema fir jede Klasse vorsehen. Sinnvoll ist es, Netzwerke
mit regionalen Beratungsstellen und Institutionen zu bilden. Der schulpsychologische
Dienst kann ebenfalls darin eingebunden sein.

Auf jeden Fall sollten Lehrerinnen und Lehrer, wenn sie einen Verdacht haben, nicht

abwarten. Essstorungen sind schwere Erkrankungen, und je friihzeitiger sie behandelt

werden konnen, desto besser.
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ipps fur Lehrkrafte

Informieren Sie sich

Nur wer Bescheid weif3, kann die Auffalligkeiten richtig
einordnen. Informieren Sie sich, zum Beispiel Gber Blicher
oder durch eine Weiterbildung, die Beratungsstellen bieten.
Auf der Internetseite unter www.bzga-essstoerungen.de
bietet die Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung
viele Informationen. Hier kdnnen Sie auch Broschiiren fir
Schiilerinnen und Schiiler zum Thema bestellen.
Regionale Beratungsstellen oder Zentren fiir Essstorungen
halten ebenfalls Informationsmaterial bereit.

Austausch mit Kollegen und Kolleginnen

Wenn |hnen auffallt, dass eine Schilerin bzw. ein Schiiler
sehrvieldinner oder dicker wird oder/und sich ihr bzw. sein
Verhalten geandert hat, sprechen Sie Kollegen und Kollegin-
nen an, die ebenfalls in der Klasse sind. Tauschen Sie sich
aus und stellen Sie fest, ob sich |hr Verdacht erhartet.

Schiiler bzw. Schiilerin ansprechen

Die Lehrkraft, zu dem die Schiilerin bzw. der Schiiler das
meiste Vertrauen hat, sollte sie bzw. ihn ansprechen. Im ru-
higen Gesprach unter vier Augen sollten Sie die Betroffene/
den Betroffenen mit Ihrer Wahrnehmung konfrontieren. Ist
die Schiilerin bzw. der Schiiler noch nicht volljahrig, sagen
Sie ihr/ihm, dass Sie mit den Eltern reden werden.

Die Wahrscheinlichkeit ist grof3, dass die Schiilerin bzw. der
Schiiler Ihren Verdacht ablehnt oder andere Erklarungen fir
das Verhalten liefert. Sagen Sie ihr bzw. ihm, dass Sie mit
dieser Reaktion gerechnet haben und dass es nicht leicht sei,
sich einzugestehen, krank zu sein. Zeigen Sie Verstandnis,

aber machen Sie auch deutlich, dass die Schiilerin bzw. der

Schiiler Ihnen die Sorge nicht nehmen kann.

< Eltern ansprechen

Nehmen Sie Kontakt zu den Eltern auf. Sprechen Sie Uber
lhre Wahrnehmungen und machen Sie auf Beratungsstellen
aufmerksam. Die Verantwortung fir die Gesundheit des
Kindes liegt bei den Eltern, deshalb missen Sie sie infor-
mieren. Vielleicht bestarken Sie durch lhre Wahrnehmung
eine Vermutung, die die Eltern bereits haben und helfen
Ihnen damit, aktiv zu werden. Motivieren Sie sie, selbst eine
Beratung in Anspruch zu nehmen und weisen Sie sie auf
Kinder- und Jugendpsychiater oder -psychologen, speziell
geschulte Therapeuten/Therapeutinnen oder auf den schul-
psychologischen Dienst hin.

Die Gesprache sind sicherlich nicht immer einfach. Eltern
fihlen sich schnell angegriffen, sie befiirchten, die Esssto-
rung wirde familiare Probleme 6ffentlich machen. Wenn Sie
sich damit Uberfordert fiihlen, bitten Sie eine Kollegin oder
einen Kollegen, das Elterngesprach mit lhnen zusammen
zu fihren.




LM Was konnen Eltern und Lehrkrafte tun?

Was sollten sie vermeiden?

Dariber hinaus kann das Thema an Elternaben-
den aufgegriffen werden. Beratungsstellenin Ihrer
Nahe erklaren sich sicher bereit, Gber ihre Arbeit
und die Erkrankung zu informieren.

< Keine Diagnose stellen

Auch wenn viele der Auffalligkeiten, die Sie wahr-
nehmen, zu den beschriebenen Kennzeichen pas-
sen, Sie dirfen und konnen keine Diagnose stellen.
Dies kann nur eine Arztin/ein Arzt, eine Psycho-
login/ein Psychologe oder eine Psychotherapeu-
tin/ein Psychotherapeut. Wenn Sie mit den Eltern
sprechen, weisen Sie darauf hin, raten Sie zum
Arztbesuch, um die Auffalligkeiten durch einen
Experten oder eine Expertin abklaren zu lassen.

< Briicken bauen

Bieten Sie Ihre Unterstiitzung an, zum Beispiel
wenn die/der Betroffene mit den Eltern sprechen
will. Es fallt der Schilerin bzw. dem Schiiler oft
leichter, mit den Eltern zu sprechen, wenn eine
dritte neutrale Person dabei ist.

Motivieren Sie die/den Betroffenen zum Besuch
einer Beratungsstelle. Bieten Sie an, sie bzw. ihn
zur Beratungsstelle zu begleiten, falls es Ihnen
moglich ist. Machen Sie ihr bzw. ihm Mut und zei-
gen Sie Geduld und Zuversicht.

< Vorbild sein
Lehrerinnen und Lehrer sind fir Schilerinnen
und Schiler Vorbild, auch dann, wenn es auf den
ersten Blick anders aussieht. Madchen berichten

A

haufig im Rahmen einer Therapie, dass sie sic
an ihrer Lehrerin orientiert haben. Deshalb hilft
es, die eigene Einstellung zu Figur und Gewicht
kritisch zu beleuchten. Wie fiihlen Sie sich in |h-
rem Korper? Welche Rolle spielt die Figur fir [hr
Selbstbewusstsein? Holen Sie sich bei Problemen
Hilfe, oder haben Sie den Anspruch, alles allein
zu machen? Wie beurteilen Sie dicke und diinne
Menschen? Seien Sie ehrlich zu sich selbst. Unter-
lassen Sie zum Beispiel ironische Bemerkungen
tber Figur und Gewicht, auch wenn sie tber dritte
Personen oder tiber Prominente sprechen.

< Kontakt halten
Uberlassen Sie die Behandlung Fachleuten. Doch
Sie konnen die Therapie unterstitzen, indem Sie
der Schiilerin oder dem Schiiler anbieten, fir Ge-
sprache Zeit und ein offenes Ohr zu haben. Doch
konkurrieren Sie nicht mit den Eltern.

< Thema ,,Essstorung” im Unterricht
Leider erreicht eine Unterrichtseinheit zum Thema
Essstorungen die Betroffenen oft nicht. Sinnvoller
ist es, Beratungsstellen in den Unterricht einzubin-
den. Die Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen konnen
entweder in die Schule kommen und Workshops
anbieten, oder die Klasse kann die Beratungs-
stelle besuchen. Eventuell erklart sich auch eine
ehemals Betroffene oder ein ehemals Betroffener
bereit, Uber die Krankheit und ihren Weg hinein

/

und hinaus zu berichten.




Umgang mit Suizidgedanken

Ein Angst auslosendes Thema ist Selbstmord. Im Zusammenhang mit Essstérungen
kommt es bei Betroffenen haufig zu Selbstmordgedanken, manchmal auch zu versuchten
Selbstmorden. Die haufigste Todesursache bei Magersucht ist der Suizid.

Suizidgefahr kiindigt sich in verschlisselten Botschaften an wie ,,Ich weif3 nicht mehr, wie
es weitergeht”, .Ich weif3 nicht, ob ich noch da bin™ oder in Zeichnungen und Kritzeleien,
die sich mit dem Tod beschaftigen. Melancholisches Riickzugsverhalten, Abbruch von
Kontakten, aber auch das Gegenteil, zum Beispiel Giber die Strange schlagen, aufgedreht
sein, nach dem Motto ..Ist doch sowieso alles egal”, konnen Hinweise sein.

Psychische Ausnahmezustdande konnen die Suizidgefahrdung erhéhen. So kann der Verlust
eines nahe stehenden Menschen dazu fiihren, dass bewahrte Strategien, um Probleme zu
bewaltigen, nicht mehr funktionieren. Die Situation erscheint dann ausweglos. Ergebnis
ist der sogenannte Tunnelblick, Zusammenh&nge werden nicht mehr wahrgenommen.

Suchen Sie auf jeden Fall das Gesprach. Vermeiden Sie dabei Vorwiirfe. Geben Sie den
Betroffenen die Chance, tiber ihre Geflihle und Gedanken zu sprechen.

Holen Sie sich unbedingt Unterstiitzung, zum Beispiel bei Fachkraften aus der Kinder- und
Jugendpsychiatrie oder -psychologie, bei der Telefonseelsorge, bei den Wohlfahrtsver-
banden. Die Adressen finden Sie im Telefonbuch. Auch Beratungsstellen kénnen Ihnen

weiterhelfen. Bitte bedenken Sie, dass nur ein Arzt bzw. eine Arztin oder eine Fachkraft

aus der Psychiatrie Patienten bzw. Patientinnen einweisen kann, nicht aber ein Psychologe

oder eine Psychologin.

Der erste Schritt ist, nicht die Augen zu verschlieen. Suchen Sie das Gesprach und sagen
Sie klar, dass Sie Hilfe einschalten werden. Falls die Betroffene/der Betroffene Hilfe ver-
weigert, nehmen Sie Kontakt mit einer Beratungseinrichtung auf. Sie gibt Ihnen Adressen

von Kriseninterventionsstationen oder Krisenberatungseinrichtungen.

Wichtig
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6.3 Therapieformen

6.4 Selbsthilfegruppen fir
Betroffene und Angehorige
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Aufgaben der
Beratung

Hilfe bei Essstorungen

Beratung

Eine Beratung ist haufig der erste Schritt, den betroffene Kinder, Jugendliche oder ihre
Eltern gehen. Die Beratung kann Menschen mit Essstorungen weiterhelfen, die aus dem
Teufelskreis ausbrechen wollen, aber nicht wissen, an wen sie sich wenden konnen. Eltern
bekommen hier Hilfe, wenn sie das Verhalten ihres Kindes verunsichert und sie nicht
einschatzen konnen, ob es sich um eine Essstorung handelt. Ein Beratungsgesprach ist
auch sinnvoll, wenn sie nicht wissen, wie sie sich dem Kind gegentiber verhalten sollen
oder wie sie ihr Kind zu einer Beratung oder einer Therapie motivieren konnen.
Ambulant, telefonisch oder via Internet kann man sich beraten lassen. Egal, fiir welche
Moglichkeit man sich entscheidet: Fachleute sollten beraten - und seriés muss das An-
gebot sein.

Verschiedene Institutionen und Organisationen bieten ambulante Beratungen fiir Men-
schen mit Essstorungen und ihre Angehdérigen an. Dazu gehoren u.a.

< spezielle Beratungszentren fir Essstorungen
% psychosoziale Beratungsstellen fiir Frauen, Kinder- und Jugendliche
< Sucht- und Drogenberatungsstellen
< andere psychosoziale Beratungsstellen
< Institutsambulanzen an Kliniken fir Kinder- und Jugendpsychiatrie
In vielen Fallen ist die Beratung kostenfrei. Ein Krankenschein ist nicht erforderlich.

In einer guten Beratung werden die Situation abgeklart, Informationen gegeben und die
Motivation zu einer Behandlung eingeschatzt bzw. geférdert.

< Um die Situation abzuklaren, erfasst die Beraterin oder der Berater die Art der Ess-
storung, den Schweregrad, den seelischen und kérperlichen Zustand. Hierzu ist eine
arztliche Untersuchung notwendig. Dariber hinaus stellt die Beraterin bzw. der Berater
fest, in welchem Umfeld die bzw. der Betroffene lebt - bei den Eltern, allein, in einer
Wohngemeinschaft, ob sie/er zur Schule geht oder in der Ausbildung ist und vieles
mehr. In der Beratung wird auch Uber die personliche Einschatzung und den Willen zur

Veranderung gesprochen.



Eine Beratung ist haufig der erste Schritt in die richtige Richtung.

< Die Beraterin bzw. der Berater informiert tiber das Krankheitsbild, tiber Behandlungs-

moglichkeiten und Gber Selbsthilfegruppen, z. B. fir Angeharige.

< Die Beratungsstelle unterstiitzt bei der Suche nach Therapieplatzen und hilft bei der Kla-

rung der Kostenfrage. Sie bietet auBerdem Hilfe an, um Wartezeiten zu Gberbricken.
< Die Beratungsstelle ist Ansprechpartner in akuten Krisen.

< Die Beratungsstelle ist im Bereich Vorsorge tatig und klart z.B. an Schulen iber Ess-

storungen auf.
% Die Beratungsstelle bietet Nachsorge nach der Therapie an.

9 Angehdrige erhalten Beratung und Hilfestellung im Umgang mit einem essgestorten

Kind oder Partner bzw. Partnerin.
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Das zeichnet eine gute Beratungsstelle aus:

< Sie muss leicht erreichbar sein.

9 Die Offnungszeiten sind geregelt und benutzerfreundlich. Es gibt offene
Sprechstunden.

< Man kann Kontakt Uber Telefon oder E-Mail aufnehmen.

* Die Beratungsstelle informiert Gber ihr Angebot und die Ausbildung ihrer Mitarbeiter
und Mitarbeiterinnen in Faltblattern, Broschtiren, im Internet oder in Verzeichnissen
von Krankenkassen, Gesundheitsamtern, Berufsverbanden etc.

* Die Beratungsstelle ist mit anderen Institutionen und Fachleuten vernetzt. Dazu
gehoren Therapeutinnen und Therapeuten, Arztinnen und Arzte in der Region sowie
Kliniken mit dem Behandlungsschwerpunkt Essstorungen.

= Die Beratung kann kurzfristig in Anspruch genommen werden. Es gibt keine langen
Wartezeiten.

9 Es beraten Fachleute (Psychologinnen und Psychologen, Psychotherapeutinnen und
Psychotherapeuten, Arztinnen und Arzte, Sozialpadagoginnen und Sozialpiddagogen
etc.). Sie sind im Bereich Essstérungen besonders geschult und haben in der Be-
ratung von Essgestérten Erfahrung. (Falls die Ausbildung nicht in Faltblattern oder
Informationsbroschiiren ersichtlich ist, fragen Sie nach.)

= Es werden nicht nur Betroffene, sondern auch Angehdrige beraten.

< Die Beratungsstelle halt die Beratung, das Ergebnis der Beratung bzw. der Behand-
lung und die Zufriedenheit der Klientinnen und Klienten vertraulich schriftlich fest.
Die Ergebnisse werden ausgewertet.

Qualitatsmerkmal Haufig werden in der Beratung die ersten Weichen fiir die Behandlung gestellt. Deshalb

Vernetzung ist esvon Vorteil, wenn die Beratungsstelle mit verschiedenen, regional ansassigen Fach-
arztinnen und -arzten, Therapeutinnen und Therapeuten sowie Kliniken vernetzt ist.

Beratungsstellen konnen auch als Ansprechpartner wahrend des gesamten Behand-

lungsverlaufs zur Verfligung stehen. Arbeiten sie in einem Netzwerk, kdnnen sie die

verschiedenen Angebote koordinieren. In Absprache mit der Beraterin oder dem Berater

kann die/der Betroffene dann unter verschiedenen Therapiemethoden auswéhlen. Auf

dem Weg aus einer Essstorung heraus, gibt es viele Aufgaben zu bewaltigen. Manchmal

gibt es Wartezeiten. Die Beraterin bzw. der Berater kann helfen, die Therapiebausteine
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Eine Beratungsstelle in Berlin.

aufeinander abzustimmen und Entscheidungen zu
treffen, welcher Weg im Moment sinnvoll ist.
Zurzeit sind zentrale Stellen, die Patientinnen und
Patienten von der ersten Beratung bis zur Gesun-
dung begleiten, bundesweit nicht flachendeckend
vorhanden. Es gibt jedoch Beispiele der integrier-
ten Gesundheitsversorgung, in denen Kostentrager,
niedergelassene Facharzte und Facharztinnen sowie
spezialisierte Kliniken an einem Tisch sitzen. Weitere
Partner werden bei Bedarf hinzugezogen. Im Rah-
men dieser Gesundheitsversorgung bauen Beratung,
Diagnostik, die individuelle Therapiebegleitung und
Nachsorge aufeinander auf und verschiedene Fach-
bereiche arbeiten miteinander.

Die Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung hat auf ihrer Internet-Seite

www.bzga-essstoerungen.de Beratungsstellen aufgelistet. Sie konnen hier ganz einfach

nach einer Beratungsstelle in Ihrer Nahe suchen.

Auf der Suche nach Beratungsstellen konnen lhnen auch weiterhelfen:

< Kliniken

< Kinder- und Jugendarztinnen bzw. -arzte, Kinder- und Jugendpsychiater, Therapeu-

tinnen und Therapeuten

< Lehrer und Lehrerinnen (z. B. Vertrauenslehrer und -lehrinnen, Schulpsychologen

und -psychologinnen)

% Kinder- und Jugend-, Madchen-, Frauen- oder Suchttelefon

= Telefonbuch

9 Webseiten offentlicher Tréager im Internet (z. B. Wohlfahrtsverbande,

Jugendverbande)

= Stadtzeitung und Biicher zum Thema

Wie findet man
eine ambulante
Beratungsstelle?
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6.

Telefonische
Beratung

Hilfe bei Essstorungen

Der Weg in die Beratungsstelle scheint fiir manche Menschen erst einmal uniiberwindbar.
Dann kann eine telefonische Beratung weiterhelfen. Sie ist anonym. Nach einiger Zeit,
wenn man Vertrauen aufgebaut hat, kann man sich auch persdnlich beraten lassen.
Verschiedene o6ffentliche Trager, manche Beratungszentren und einige private Anbieter
ermoglichen eine Telefonberatung. Wer sich fiir die Telefonberatung bei der Bundeszent-
rale fir gesundheitliche Aufklarung oder bei einem o6ffentlichen Trager entscheidet, kann
davon ausgehen, dass die Beraterinnen und Berater fachlich geschult sind. Das kann man
bei privaten Anbietern nicht voraussetzen.

Achtung Kosten! Fir die telefonische Beratung eines offentlichen Tragers fallen nur die
Ublichen Telefongebiihren an. Private Anbieter berechnen oft eine erhohte Telefongebdihr.
Deshalb sollen Sie sich vorher iiber die entstehenden Kosten informieren. Auf den Inter-
netseiten des Anbieters finden Sie hierzu zum Beispiel Hinweise.

Das Infotelefon der BZgA: 0221 -89 20 31

Das anonyme Infotelefon der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung steht fir
Fragen rund um Essstérungen, insbesondere in akuten Fallen, zur Verfigung. Hier er-
halten Sie eine Erstberatung sowie Adressen, an die Sie sich wenden kdnnen. Nicht nur
Betroffene, sondern auch Eltern, andere Angehdrige, Lehrerinnen, Lehrer oder Partner
und Partnerinnen konnen sich an die die geschulten Beraterinnen und Berater wenden.
Das Gesprach bietet eine Erstinformation. Eine Diagnose kann nicht erfolgen.

Montag bis Donnerstag 10.00-22.00 Uhr
Freitag, Samstag, Sonntag und Feiertage 10.00 - 18.00 Uhr

Recherchieren, mailen, chatten - im Internet sind Jugendliche haufig unterwegs. Auch
bei Essstorungen kann es die erste Anlaufstelle sein. Im Netz gibt es nicht nur Informa-
tionen, sondern auch die Méglichkeit, sich einfach, unkompliziert und anonym beraten
zu lassen: personlich per E-Mail oder im Austausch in Chatrooms oder Foren. Egal, fiir
was Sie sich entscheiden, ein persdnliches Gesprach in einer Beratungsstelle ersetzt die
Onlineberatung nicht.



Das grofle Manko: Leider ist die Qualitat des Anbieters im Internet nicht immer sofort
ersichtlich. Das heif}t, eine fachlich gute Beratung ist nicht garantiert. Lassen Sie sich
von der Aufmachung der Seiten nicht tauschen. Auch die Kosten, die bei einer moglichen
Beratung oder beim Chat entstehen, sind nicht immer sofort und eindeutig ersichtlich.

Seriose Internetseiten
= geben immer Tipps, wie man aus der Essstorung aussteigen kann. Beim Chatten darf
nicht Gber das Gewicht oder Uber Methoden des Abnehmens gesprochen werden. Es

diirfen keine Ratschléage zum Abnehmen gegeben werden.

< bieten Chats, die immer von Fachleuten moderiert werden.

9 geben klar Auskunft, wer hinter der Webseite steht (z. B. 6ffentliche Trager, speziali-

sierte Beratungszentren). Ein Blick auf die Impressumsseite kann weiterhelfen. Wenn

Portale Mitglied im Bundesfachverband Essstorungen sind, spricht das fir sie.
* zeigen eindeutig, ob und welche Kosten entstehen.

Vorsicht vor sogenannten Pro-Ana-Seiten (Ana steht fiir Anorexie) oder Pro-Mia-Seiten
(Mia steht fiir Bulimie). Auch hier geht es um Essstorungen. Allerdings wollen diese
Seiten die Krankheit fordern und aufrechterhalten.

Das Bundesministerium fir Familien, Senioren, Frauen und Jugend (www.bmfsfj.de) hat
unter dem Titel ,,Gegen Verherrlichung von Essstérungen im Internet” einen Ratgeber fiir
Eltern, Fachkrafte und Provider herausgegeben. Der Ratgeber kann kostenlos auf den
Internetseiten des BMFSFJ bestellt werden.
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6.

Diagnose
Essstorung

Hilfe bei Essstorungen

Behandlung

Wer keine Beratungsstelle fiir Essstorungen vor Ort hat und auf der Suche nach Arztin-
nen und Arzten, Therapeutinnen und Therapeuten oder Kliniken ist, die sich auf Esssto-
rungen spezialisiert haben, kann sich an folgenden Stellen wenden; sie kdnnen sicher
weiterhelfen:

< Kinder- und Jugendpsychologinnen und -psychologen
< Erziehungsberatungsstellen

< Gesundheitsamter

< Kinderarztinnen und -arzte

< Kinder- und Jugendpsychiaterinnen und -psychiater
< Kliniken fir Kinder- und Jugendpsychiatrie

2 Kinderkliniken

< Krankenkassen

* Psychotherapeutenkammer

9 Arztekammer

Am Anfang der Behandlung steht immer eine griindliche Diagnostik. Sie ist wichtig, um
die Art und den Schweregrad der Essstérung sowie die Situation der/des Betroffenen bzw.
der Familie zu erfassen.

Verschiedene Punkte werden durch Befragung oder Tests geklart. Dazu gehoren Ent-
wicklung der Symptome, Zeitpunkt des Auftretens des auffalligen Essverhaltens, aktuelle
Erndhrung und Trinkmenge, Kaloriengrenzen, Entwicklung des Gewichts, Methoden,
mit denen das Gewicht reduziert wird, Korperschema, Zielgewicht, korperliche Aktivitat,
Leistungsverhalten, Begleiterscheinungen wie Depressionen, Zwange oder Angste, andere
Erkrankungen, soziale Bedingungen und vieles mehr.

Auflerdem ist eine sorgfaltige korperliche Untersuchung unverzichtbar. Sie dient nicht
nur dazu, den korperlichen Zustand und ggf. Begleiterkrankungen zu bestimmen, son-
dern auch Krankheiten oder Abhangigkeiten auszuschlieflen, die einen Gewichtsverlust
verursachen kénnen. Gute Beratungsstellen arbeiten hier z.B. mit der Hausarztin, dem




Hausarzt oder Kinder- und Jugendarztin bzw. dem entsprechenden Arzt oder einer Inter-
nistin/einem Internisten Hand in Hand.

Beidieser Untersuchung werden z. B. Gewicht und Grof3e festgestellt, Puls und Blutdruck
gemessen, die Zahne untersucht, ein Blutbild gemacht und verschiedene Blutwerte wie
zum Beispiel Blutzucker, Blutsalze, Leberwerte oder Enzyme der Bauchspeicheldrise
bestimmt. Manchmal kommen Hormone wie Schilddrisenhormone, Wachstumshormone
oder Hormone des Fettgewebes und mdglicherweise noch EKG, EEG oder eine Tomografie
hinzu. Auch die Messung der Knochendichte kann manchmal notwenig sein, doch ist sie
bei Kindern schwierig.

Der Gesundheitszustand, die korperliche und seelische Situation, ist Ausgangspunkt,
um die Therapie festzulegen. So kann bei leichtem Krankheitsverlauf eine ambulante
Behandlung ausreichen, bei schwereren Krankheitsverlaufen ist eine stationare bzw.
teilstationare Therapie oder eine therapeutische Wohngruppe empfehlenswert.
Innerhalb der Therapie erganzen sich verschiedene Bausteine (Module) und greifen in-
einander. Fachleute sprechen deshalb in der Behandlung von Essstérungen von einem
integrativen oder multimodalen Ansatz. Dabei ist die Psychotherapie der zentrale Pfeiler
des Behandlungsprogramms. Erganzt wird sie durch eine medizinische Behandlung;
Ernahrungstherapie kommt unterstiitzend hinzu. Auch andere Therapieformen konnen
in das Behandlungsprogramm eingebaut werden. Bei Kindern und Jugendlichen ist die
Familie in die Behandlung mit einbezogen.

Essstorungen sind psychosomatische Erkrankungen. Deshalb brauchen die Betroffenen
meist psychotherapeutische Hilfe, um aus dem Teufelskreis auszubrechen. Allerdings
kann das nicht immer freiwillig geschehen, wenn der oder die Betroffene zu verhungern
droht. Dies ist bei Magersiichtigen in akuten und extremen Hungersituationen der Fall.
Sie missen diese Situation ausgleichen und beginnen, wieder zuzunehmen. Das Gewicht
muss wahrend der ganzen Therapie im Auge behalten und regelmaBig kontrolliert werden.
Aber auch eine unfreiwillig begonnene Therapie kann zu einem ,.guten” Ende fiihren.

In der Therapie werden zum Beispiel Gewichtsphobien, Gedanken um Figur und Ge-
wicht, Storung des Selbstwertgefiihls, akute oder dauerhafte Konflikte, Krisen im Er-
wachsenwerden, Beziehungsfahigkeit, depressive Einbriiche oder Schwarzweiflidenken
behandelt.

Therapie:
Bausteine
erganzen sich

Schwerpunkt
Psychotherapie
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6.

Verschiedene
Arbeitsweisen

Die richtige
Wahl ...

Hilfe bei Essstorungen

Es gibt verschiedene psychotherapeutische Richtungen, die unterschiedliche Schwer-

punkte in der Erklarung und Behandlung der Essstorung setzen. Sie reichen von ana-

lytischer Therapie bis hin zu kognitiver Verhaltenstherapie, einzeln oder in der Gruppe.

Beratungsstellen klaren tber die verschiedenen Methoden auf.

< Die psychodynamischen Therapierichtungen konzentrieren sich darauf, die Entste-
hungsbedingungen der Erkrankungen bewusst zu machen.

< Die Verhaltenstherapie hat zum Ziel, das konkrete Essverhalten, die Einstellung zum
eigenen Korper und den Umgang mit dem sozialen Umfeld zu verandern.

< Die interpersonale Therapie hat die Auswirkungen der Erkrankung im Blick. Sie kon-
zentriert sich darauf, die Beziehungsfahigkeit der Betroffenen zu verbessern.

Welche Therapieform Behandlungserfolg verspricht, hangt auch von den Interessen und
der bisherigen therapeutischen Erfahrung der Patientin/des Patienten ab. Sie/er wird
schwer zu einer bestimmten Behandlung zu bewegen sein, wenn sie oder er meint, die
Methode konne nichts niitzen. In solchen Fallen sollte gemeinsam nach anderen Ange-
boten gesucht werden. Wurden jedoch bereits positive Erfahrungen mit einer bestimmten
Methode gemacht, kann man es damit noch einmal versuchen. Dariiber hinaus spielen
die soziale Situation oder das Alter der Kinder bzw. Jugendlichen bei der Wahl einer The-
rapieform eine Rolle. Auch wenn es wiinschenswert ware - nicht immer kann man in der
Realitat zwischen verschiedenen Richtungen wahlen. Gerade in kleineren Orten gibt es
oft kein entsprechendes Angebot.

Achten Sie bei der Auswahl eines Therapieangebots darauf, dass es von einer Psycho-
therapeutin oder -therapeuten mit Qualifikation und Erfahrung im Bereich Essstérungen
durchgefiihrt wird. Je schwerer das Kind, der/die Jugendliche erkrankt ist, desto wichtiger
ist dies.

Mindestens genauso wichtig wie die Therapierichtung ist die Beziehung zwischen der
Patientin oder dem Patienten und der Therapeutin bzw. dem Therapeuten. Deshalb sind
bei ambulanten Behandlungen sogenannte probatorische Sitzungen sinnvoll. In 4 bis
5 Sitzungen, die von der Krankenkasse bezahlt werden, kann man einen Eindruck von der
Therapeutin oder dem Therapeuten und seinem Vorgehen bekommen, bevor man eine
Psychotherapie beantragt.

Manchmal stellt man erst im Laufe der Therapie fest, dass ..die Chemie" zwischen Thera-
peutin/Therapeuten und Patientin/Patienten nicht stimmt. Kommt es tiber einen langeren



Zeitraum zu keiner Besserung und man ist unzufrieden, dann sollte man sich nicht scheu-
en, das Angebot bzw. die Therapeutin/den Therapeuten zu wechseln. In diesem Fall sind
Beratungsstellen gute Ansprechpartner. Hier kann die aktuelle Situation geklart und nach
neuen Mdglichkeiten gesucht werden, die in das Behandlungskonzept passen. Wer keine
Beratungsstelle vor Ort hat, kann sich an die oben genannten Stellen wenden.

Die medizinische Behandlung kann die Psy-
chotherapie auf keinen Fall ersetzen. Aber
sie ist begleitend in das Therapiekonzept
eingebunden und behandelt die korperli-
chen Folgen der Essstorung. Zu niedrige
Kaliumspiegel im Blut, Herz-Kreislauf-
Beschwerden oder Verdauungsprobleme
gehoren dazu. Auch fir eine gleichmaBige,
gesunde Gewichtszunahme in akuten Hun-
gerzustanden der Magersucht zu sorgen,
gehort zu den Aufgaben der medizinischen
Behandlung. Je schwerer die Essstdrung
ist, desto wichtiger wird die medizinische

T

Betreuung.

Bei der Behandlung von essgestorten Kindern und Jugendlichen sollten Eltern eingebun-
den sein. Dabei geht es nicht darum, die Familie als Ursache fiur die Erkrankung zu sehen.
Vielmehr kann sie helfen, die Krankheit zu Gberwinden.

Eltern konnen lernen, mit schwierigen Alltagssituationen besser umzugehen, z.B. wenn
das Kind das Essen verweigert, Diat halt, erbricht, sehr viel Sport treibt. Ziel ist es, die
Fahigkeit im Umgang mit Auseinandersetzungen und Spannungen zu verbessern. Dariiber
hinaus konnen Eltern ihr Kind ggf. im Rahmen der Behandlung unterstitzen, an Gewicht
zuzunehmen oder das erreichte Gewicht zu halten.

Einbindung der Familie bedeutet nicht zwangslaufig eine Familientherapie. Ist die Kom-
munikation zwischen den Familienmitgliedern sehr belastet, kann eher eine Familienbe-
ratung von Vorteil sein. Dabei finden die Gesprache mit dem kranken Kind oder der/dem
kranken Jugendlichen und mit den Eltern getrennt voneinander statt, denn aufgeheizte

Modul
»~Medizinische
Behandlung”

Modul
,Einbindung
der Eltern”
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Modul
~Unterstiitzende
Erndahrungs-
therapie”

Wichtig

Hilfe bei Essstorungen

Gesprache niitzen niemandem. Auch in Form von Selbsthilfegruppen kénnen die Elternin
die Behandlung einbezogen sein. Gruppen unter Anleitung einer erfahrenen Moderatorin
bzw. eines erfahrenen Moderators sind vorzuziehen. Dabei sind die Gesprachsthemen
vorgegeben, man kann z.B. Uiber Schuldgefiihle reden, Erfahrungen mit anderen austau-
schen, die Spannung loslassen.

Essgestorte Menschen kennen den Kaloriengehalt dieses oder jenes Lebensmittels oft
ganz genau, doch Uber gesunde Erndahrung oder Bestandteile der Nahrung wissen sie
meistens wenig. In der Ernahrungstherapie lernen sie, was zu einer gesunden Ernahrung
gehort, welche Nahrstoffe sie bendtigen, wie Speisen zubereitet und ausgetauscht wer-
den konnen. Die Betroffenen und die Eltern erfahren aber auch, wie der Stoffwechsel im
Hungerzustand Kérper und Seele beeinflusst.

Die Ernahrungstherapie muss speziell auf Essstorungen ausgerichtet und unbedingt

in ein Behandlungskonzept eingebunden sein. Eine allgemeine Ernahrungsberatung

allein bringt nichts und kann ggf. das Problem sogar verstarken. Ist sie mit anderen
MaBnahmen vernetzt, kann eine spezielle Ernahrungsberatung die Psychotherapie sehr
gut unterstutzen.

Ein Ernahrungs- und Bewegungsprotokoll erfasst anfangs die aktuelle Situation und ist in
einer ambulanten Behandlung unerlasslich. Danach wird ein Essensplan mit Haupt- und
Zwischenmahlzeiten erarbeitet. Die Beraterin bzw. der Berater bespricht die Essens-
situationen, gibt praktische Anleitungen und Verhaltensalternativen. Beim gemeinsamen
Essen zeigt sie modellhaft, welche Mengen normal sind und wie eine gesunde Mahlzeit
zusammengesetzt ist.

Bei stationaren Aufenthalten wird ggf. die Aufnahme der Nahrung iberwacht. Regelmafig
wird das Gewicht kontrolliert.

Um Essgestorte zu beraten, sollte die Ernahrungsberaterin oder der -berater unbedingt
eine Zusatzausbildung und Erfahrung im Bereich Essstorung mitbringen.




Im Verlauf der Therapie kdnnen andere Mafinahmen unterstiitzend hinzukommen. Dazu  Sonstige

gehdren korperbezogene Therapieangebote wie Entspannung, Ubungen zur Wahrneh-  erginzende

mung des Kdrpers oder Tanztherapie. Aber auch Gestalttherapie oder andere kreative Therapiemethoden
Therapien wie Kunst- oder Musiktherapie kénnen sinnvoll sein. Auch diese Therapien

sollten nur von Fachkraften durchgefihrt werden, die viel Erfahrung im Bereich Esssto-

rungen haben.

Vor allem im Anschluss einer stationaren Essstorungstherapie, aber auch nach einer Nachsorge
ambulanten Therapie ist eine Nachsorge sinnvoll. Dazu gehoren planmafige Nachunter-

suchungen sowie die Betreuung von Patientinnen und Patienten nach einer Behandlung.

Dadurch soll:

< das Widerauftreten der Erkrankung verhindert werden,

< der Therapieerfolg aufrecht erhalten werden,

< frihzeitig mogliche Rickfalle erkannt und effektiv sowie unmittelbar
behandelt werden,

< der bzw. die Betroffene im Umgang mit der Erkrankung im Alltag unterstiitzt werden,

% die Erhaltung bzw. Wiederherstellung der Arbeits- und Berufsfahigkeit sowie die Be-
gleitung bei der beruflichen Integration gesichert werden,

< die Wiedereingliederung und der Ausbau des sozialen Netzwerkes gesichert werden.

In der Regel findet die Nachbetreuung heimatnah in Kliniken, therapeutischen Praxen,
Beratungsstellen oder Selbsthilfegruppen statt. Unter anderem kann die Nachsorge in
Form von Fortgeschrittenengruppen, begleitenden Einzelsitzungen je nach Bedarf und
Ehemaligentreffs umgesetzt werden. Neue Nachbetreuungsangebote nutzen die vielfal-
tigen Kommunikationstechnologien wie zum Beispiel den Short Message Service (SMS)
und das Internet. Der zeitliche Rahmen ist nicht vorgegeben. Die Ma3nahmen kdonnen
sich Uber Wochen, Monate oder Jahre ausdehnen.
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Kosten der

Behandlung

Hilfe bei Essstorungen

Therapieformen

Ob die Behandlung ambulant, stationar, in einer Tagesklinik erfolgt oder eine therapeu-
tische Wohngruppe das Beste ist - die Entscheidung muss immer individuell getroffen
werden. Sie hdangt vom korperlichen und seelischen Zustand des Kindes bzw. der/des
Jugendlichen, vom Schweregrad der Essstérung sowie vom Umfeld ab.

Wichtig ist, die Ubernahme der Behandlungskosten vor Beginn der Therapie zu klaren.
Die Kosten werden vom Rentenversicherungstrager, der Krankenkasse oder dem Sozi-
alamt getragen. Voraussetzung ist ein #rztlicher Bericht der behandelnden Arztin/des
Arztes, der bestatigt, dass eine Essstorung vorliegt und eine Therapie notwendig ist. Bei
einer ambulanten Beratung muss die Therapeutin/der Therapeut eine Kassenzulassung
haben. Beratungsstellen fur Essstorungen konnen bei der Klarung der Kosteniibernahme
behilflich sein.

Therapiewege - Eine Fallgeschichte

-

(" Sabine. Sie litt 2 Jahre an Bulimie.

.Mit 19, kurz vor meinem Abitur, ging ich in eine Suchtberatungsstelle und suchte mir
zwei Wochen spater eine Therapeutin. Die ambulante Therapie war jedoch nicht ausrei-
chend, und so vermittelte mir meine damalige Therapeutin einen Klinikplatz. Direkt nach
dem Abitur ging es dann in die Klinik. Und hier fangt meine zweite Zeitrechnung an.

Ein viertel Jahr habe ich dort gelebt, am Anfang noch zaghaft und unsicher, dann immer
bewusster und genussvoller. Auf einmal war ich nicht mehr alleine mit meinen Prob-
lemen, mit meinen komischen Gedanken, die ich bis dahin ja selbst nicht verstand und
fur vollkommen irre hielt, mit den gewaltigen Gefiihlen, die auf einmal aus mir hervor-
brachen. Langsam und mit viel Arbeit an mir, meinem Innenleben, meiner Krankheit

entwickelte sich aus dem fressenden Monster, als das ich mich sah, eine junge Frau,

die mitten im Leben steht. Auf einmal merkte ich, dass ich gar nicht so komisch bin, ja,
dass die Krankheit sogar einen Sinn hat. Als Ausdruck meiner Gefiihle und als Antwort
auf Konflikte. Wenn auch auf eine ziemlich kranke Art und Weise.




Also machte ich mich daran, mit Hilfe von Therapeuten konkrete Konfliktstrategien zu

entwickeln, aktuelle Probleme, die sich aus dem Zusammenleben in der Klinikgemein-

schaft ergaben, gesund zu ldsen. Meine innere Stimme wahrzunehmen und dieser auch
zu folgen, mir zu trauen und mich anzunehmen. Mit offenen Augen sah ich auf einmal,
dass nicht das Essen das eigentliche Problem ist, sondern etwas, das tiefer liegt.

Ich lernte auszudriicken, was ich zum Kotzen fand, was ich bis dahin in mich hineinge-
fressen hatte. Und dass ich einfach da sein darf, dass ich einfach bin, dass ich einfach
so o0.k. bin. Ohne etwas dafir leisten zu miissen. Ohne standig und immer und tberall
perfekt sein zu missen. Und dass ich mir auch mal einen Fehler erlauben darf, ohne dass
ich dann der Fehler bin. Ich durfte erfahren, wie schén es sein kann, Menschen ganz nah
an mich ranzulassen, mich fallen zu lassen, zu vertrauen. Wie schon, tief und bereichernd
Kontakt sein kann. Wie erfillt Stunden, Minuten, Augenblicke sein kdnnen. Im Hier und

Jetzt, mit mir und mit allem, was da ist.”

Ambulante Behandlung

Ambulante Behandlung bieten Beratungsstellen mit einem besonderen Schwerpunkt fiir
die Behandlung von Essstdrungen sowie niedergelassene psychologische und arztliche
Psychotherapeuten und Psychotherapeutinnen an.

Die Behandlung kann in Form von Einzel-, Gruppen- oder als Familientherapie durchge-
fuhrt werden.

Vorteile der ambulanten Behandlung

< Die Betroffenen bleiben in ihrem gewohnten sozialen Umfeld, z. B. das Kind oder die/
der Jugendliche in seiner Familie, bei seinen Freunden etc.

2 Sie konnen das in der Therapie Gelernte sofort im Alltag erproben.

2 Die Angehdrigen konnen ohne grof3en organisatorischen Aufwand einbezogen
werden.

< Die Behandlungskosten sind niedriger als bei einer stationaren Behandlung.
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Wie lange dauert
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eine ambulante
Behandlung?

Hilfe bei Essstorungen

Grenzen der ambulanten Behandlung

< Besonderes kritisches Untergewicht oder haufiges Erbrechen.

* Es bestehen akute Mangelerscheinungen oder korperliche Gefahrdungen.
< Die Gefahr, sich selbst zu téten, ist gegeben.

< Selbstverletzungsverhalten ist ausgepragt.

2 Es kommen andere psychische Erkrankungen hinzu.

< Die Betroffenen sind siichtig oder missbrauchen Medikamente etc.

* Die Lebensumstande sind schwierig.

* Ess- und Kochgewohnheiten sind festgefahren.

Dies legt die Therapeutin bzw. der Therapeut gemeinsam mit der Patientin/dem Patienten
am Anfang fest. In der Regel genehmigen die Krankenkassen auf Antrag 25 Sitzungen.
Eine Verlangerung ist moglich.

Eine ambulante Therapie kann einer stationaren Therapie auch vorausgehen. Nach einer
stationdren Therapie ist sie aber unerlasslich. Im Sinne der Nachsorge hilft sie bei der
Umsetzung des Gelernten in den Alltag. Leider sind die Wartezeiten auf eine ambulante
Behandlung manchmal lang.

Stationare Behandlung

Stationare Behandlungen sind ein wichtiger Pfeiler in der Therapie von Essstorungen.
Sie werden fir Kinder und Jugendliche von kinder- und jugendpsychiatrischen Kliniken
mit einem Schwerpunkt fir Essstorungen angeboten. Daneben gibt es Suchtkliniken,
die auch die Behandlung von Patientinnen und Patienten mit Essstorungen durchfiihren.
Es findet immer ein Vorgesprach statt, hier konnen sich Eltern und Betroffene iber den
Ablauf genau informieren.

Auch bei stationarer Behandlung hangt der Erfolg von der Bereitschaft des essgestorten
Kindes/Jugendlichen ab, mitzuarbeiten. Die Einweisung ohne Zustimmung des Kindes
oder der/des Jugendlichen kann nur mit Genehmigung der Eltern und des Vormund-
schaftsgerichts erfolgen. Sie sollte nur erwogen werden, wenn der Zustand lebensbe-
drohlich ist. Ambulante Vorgesprache sind hilfreich, um sowohl die Eltern als auch jeweils



Betroffene von der Notwendigkeit einer stationdren Behandlung zu tiberzeugen und tber

den Ablauf zu informieren.

Eine stationdre Behandlung ist erforderlich, wenn

2 die Essstorung sehr schwer ist, massives Untergewicht vorliegt und kein Gewicht zu-
genommen wird oder wenn Essattacken nicht zuriickgehen.

% sich der korperliche und seelische Zustand stark verschlechtert.

% andere Beschwerden und Erkrankungen hinzukommen.

% der Alltag nicht mehr bewaltigt werden kann.

< ambulante oder tagesklinische Behandlungskonzepte versagen oder es dort keine
Fortschritte gibt.

% die Gefahr der Selbsttotung grof3 ist.

< die Trennung von der Familie notwendig ist.

2 die Eltern vollig erschopft sind.

Vorteile der stationdren Behandlung

< Die Betroffenen bekommen Abstand zu ihrem sozialen Umfeld. Das ist von Vorteil,
wenn die Situation zu Hause festgefahren ist.

< Die Tagesstruktur ist vorgegeben.

? Verfestige Gewohnheiten beim Essen, Kochen oder im Bewegungsverhalten lassen
sich mit Abstand und in neuer Umgebung leichter andern.

< Hier arbeitet ein Team von Fachleuten zusammen. Verschiedene Therapieangebote
werden kombiniert. Haufig findet Ernahrungsberatung und gemeinsames Kochen
mit anderen Patientinnen und Patienten statt. Kérper- und kreative Therapien kon-

nen hinzukommen.

In der Regel dauert eine stationare Behandlung etwa 4 Monate. Sie kann aber auch kiirzer
sein, manchmal sind langere Aufenthalte notwendig, doch langer als 6 Monate sollte eine
stationdre Behandlung nicht dauern. An die stationdre Behandlung sollte sich eine ambu-
lante Behandlung tiber 12 bis 24 Monate anschlief3en, da in diesem Zeitraum die Haufigkeit
der Rickfalle grof3 ist. Es ist sinnvoll, rechtzeitig einen ambulanten Behandlungsplatz zu

Wie lange dauert

eine stationare
Behandlung?
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suchen. Dazu am besten Kontakt zu Beratungsstellen aufnehmen. Auch Selbsthilfegrup-
pen konnen weiterhelfen.

Teilstationare Behandlung

Im Unterschied zur stationdren Behandlung verbringt das Kind bzw. die/der Jugendliche
die Nachte und das Wochenende zu Hause. Tagsiber ist die Patientin/der Patient in der
Klinik (Tagesklinik) und verfolgt das Therapieprogramm. So kann man das Erlernte ,happ-
chenweise” im Alltag erproben. Im Anschluss an einen stationdren Aufenthalt kann die
teilstationare Behandlung den Ubergang in den Alltag erleichtern.

In manchen Therapiekonzepten lduten Motivationsphasen Tagklinikphasen ein. Daran

schlieflen sich ambulante Behandlungsphasen an.

Therapeutische Wohngruppen

T} - Therapeutische, auf Essstorun-
’ gen spezialisierte Wohngruppen
g nehmen einen wichtigen Platz im
Behandlungsangebot ein, doch
gibt es zurzeit bundesweit kein
flachendeckendes Angebot.
In den Wohngruppen leben Be-
troffene in Wohngemeinschaften
zusammen. Sie verlassen ihr al-
tes soziales Umfeld und haben die
Moglichkeit, in neuer Umgebung
Eigenverantwortung fir sich zu
tibernehmen und ihr Verhalten zu
andern. Das Wohnen mit Gleich-
gesinnten erleichtert es, wieder
auf andere Menschen zuzugehen.



Man kann den Kontakt zu anderen wieder aufbauen und sich mit ihnen auseinandersetzen.
Die Betroffenen werden von Psychotherapeutinnen und -therapeuten, Sozialpddagoginnen
und -padagogen, Ernahrungsberaterinnen und -beratern rund um die Uhr begleitet. In
der Zeit, in der sie in der Wohngruppe wohnen, kdnnen sie weiter die Schule besuchen,
das Studium oder die Ausbildung fortsetzen oder berufstatig sein.

Die Aufenthalte in Wohngruppen dauern etwa ein halbes Jahr. Die Kosten fiir arztliche
Betreuung und Therapie ibernehmen die Krankenkassen, die Betreuung das Jugendamt,
das Sozialamt oder der Bezirk. Die Ubernahme der Kosten muss aber vorher geklart
werden.

Ein Fallbeispiel:

-

(" Ulrike. Sie leidet seit 2 Jahren an einer Essstorung.

.Arbeitskollegen und Eltern stieBen mit ihren Warnungen zunachst auf taube Ohren,
doch Gesprache mit einer Freundin der Mutter, selbst Psychotherapeutin, halfen Ulrike,
sich flir eine Therapie zu entscheiden. Sie ging zweimal stationar in die Klinik und zog
anschliefiend nach Miinchen in eine intensivtherapeutische Wohngruppe. Dort zieht
sie nach zwei Monaten Reslimee: ,,Der Aufenthalt hier ist wichtig fir mich, da ich hier
genau den Situationen in der Arbeit und im Umgang mit anderen ausgesetzt bin, die
meine Krankheit verursacht haben. In der Therapie kann ich lernen, diesen anders zu
begegnen. Unterstiitzung und Riickhalt erfahre ich auch im Zusammenleben mit den
WG-Bewohnerinnen. Ich habe erkannt, dass ich meine Probleme langfristig nicht durch
Hungern losen kann. Hatte mir vor einigen Monaten jemand gesagt, dass ich mal in
Minchen sitze und gerne auf dieser Welt bin, ich hatte es nicht geglaubt.”
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Selbsthilfegruppen fur
Betroffene und Angehorige

Selbsthilfegruppen fir Betroffene

Selbsthilfegruppen konnen bei der Bewaltigung der Krankheit helfen, sie konnen aller-
dings die Therapie nicht ersetzen. Die Teilnahme an einer Selbsthilfegruppe kann zum
Beispiel auf einen stationaren Aufenthalt vorbereiten oder wichtige Hilfestellungen bei der
Nachsorge nach einem stationaren Aufenthalt geben. Wenn man auf einen Therapieplatz
langere Zeit warten muss, kann die Teilnahme an einer Selbsthilfegruppe die Wartezeit
Uberbriicken.

In den Gruppen tauschen sich die Betrof-
fenen aus, informieren sich tber Behand-
lungsmaoglichkeiten und unterstitzen sich.
Das kann z.B. die Motivation starken, eine
Behandlung zu beginnen. Die langfristige,
regelmaflige Arbeit in einer Gruppe kann
die Beziehungsfahigkeit fordern und eine
langsame Verhaltensanderung unterstit-
zen. Es gibt fir Menschen mit Essstorun-
gen auch sogenannte ,.geleitete Gruppen”.
Hier werden Themen aus der Gruppe von
einer Moderatorin oder einem Moderator
gesammelt und bei Bedarf methodisch auf-
gearbeitet. Dartiber hinaus kdnnen weitere
Themen von der Leitung selbst angeregt werden. Die Moderatorin oder der Moderator
sollte eine therapeutische Fachkraft, eine Sozialpadagogin bzw. ein Sozialpadagoge sein.
Im Gegensatz zu den nicht geleiteten Gruppen sind diese Gruppen meistens kostenpflich-
tig. Auch ist die Teilnahme fiir einen gewissen Zeitraum verbindlich.



Positive Aspekte einer Selbsthilfegruppe konnen sein:

* seelische Entlastung

= Entwicklung und Erprobung von alternativen Handlungsweisen

< Hilfestellung fir den Alltag

< Aktivierung und Motivation zur Veranderung

9 Uberwindung von Scham und Heimlichkeit

< Aufbau von Beziehungen

< Austausch mit anderen Betroffenen und gegenseitige Unterstiitzung
= Starkung der Eigenverantwortlichkeit

Grenzen der Selbsthilfe bestehen

% bei lebensbedrohlichem kérperlichem Zustand

9 bei extremem Unter- oder Ubergewicht, das eine medizinische Behandlung erfordert
< bei starker Depressivitat und akuter Selbsttotungsabsicht

< bei psychotischen Zustanden

< bei ausgepragtem Missbrauch von Drogen oder Suchtmitteln

% bei starken persdnlichen oder familiaren Problemen

Da es zahlreiche Selbsthilfegruppen gibt, die nach unterschiedlichen Ansatzen arbeiten,
ist es sinnvoll, sich vorher zu informieren. Oft kann man die Gruppe probeweise besuchen,
manchmal gibt es auch offene Gruppeninformationsabende.

In Selbsthilfegruppen treffen sich die Menschen freiwillig und bearbeiten gemeinschaftlich
und losungsorientiert Probleme. Die Treffen finden meist regelmafig, oft wochentlich
statt. Die Mitglieder sind gleichberechtigt; gemeinsames Gesprach und gegenseitige Hilfe
stehen im Vordergrund.

Wichtig: Die Selbsthilfegruppen sollen moglichst unabhangig und finanziell weitgehend
neutral gefordert werden. Es wird kein Gewinn erwirtschaftet. Ein Produktverkauf darf
nicht stattfinden.

Das kennzeichnet
eine Selbsthilfe-

gruppe
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Selbsthilfegruppen fir Angehérige

Auch fir Eltern und Angehdrige von essgestorten Kindern gibt es — wenn auch seltener
- Selbsthilfegruppen. Sie bieten die Mdglichkeit, sich mit anderen Eltern oder Angehori-
gen auszutauschen - entweder allein oder unter Anleitung einer Therapeutin oder eines
Therapeuten. Sie/er sollte langfristige Erfahrung mit Selbsthilfegruppen mitbringen.
Eltern und Angehorige konnen sich hier mit anderen Gruppenmitgliedern tber die eigenen
Geflihle und die Probleme, die sich im Umgang mit der Essstorung ergeben, austau-
schen. Das Empfinden, nicht allein mit der Situation zu sein, kann Eltern entlasten und
den Zustand ertraglicher werden lassen. Auflerdem kdnnen in der Gruppe Mdglichkeiten
erarbeitet werden, anders mit den Betroffenen umzugehen.

Eltern und Angehorige sollten sich zunachst in der Beratungsstelle beraten lassen und

liber die Arbeitsweise der Selbsthilfegruppe informieren (siehe oben).

Auf der Suche nach einer Selbsthilfegruppe kénnen Beratungsstellen, Krankenkassen
oder spezialisierte Arztinnen und Arzte, Therapeutinnen, Therapeuten und Kliniken wei-
terhelfen. Auch Uber die Nationale Kontakt- und Informationsstelle zur Anregung und
Unterstiitzung von Selbsthilfegruppen NAKOS kann man Selbsthilfegruppen finden.

Wie findet
man eine

Selbsthilfegruppe?
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7.

Erganzende Materialien
der Bundeszentrale fur
gesundheitliche Aufklarung

Essstorungen:

Informationen fir Eltern, Angehorige, und Lehrkrafte
Bestell-Nr.: 35231400

Essstorungen ...
was ist das?
Bestell-Nr.: 35231002

essgestort? libergewichtig?
So findest du Hilfe
Bestell-Nr.: 35231600

Konzepte: Band 4:

Empfehlungen zur integrierten

Versorgung bei Essstorungen in Deutschland
Bestell-Nr.: 60404000

Alle Materialien zu bestellen bei:

order(dbzga.de unter www.bzga.de

Weitere Informationen
zum Thema
Essstorungen

im Internet unter

www.bzga-essstoerungen.de
Informationen fiir Betroffene,
Angehdrige, Fachleute und
allgemein Interessierte; Adress-
verzeichnis von Beratungsstel-
len; weiterflihrende Literatur

www.awmf.org
Patientenleitlinien Diagnostik
und Therapie von Essstérungen
(Juni 2015)

Eine verstandliche Erklarung
der S3-Leitlinien fir Betroffene,
Angehorige und nahestehende
Personen.



Infotelefon der BZgA
zu Essstérungen

Telefonnummer: 0221-89 20 31*

Montag bis Donnerstag: 10.00 - 22.00 Uhr
Freitag, Samstag, Sonntag und Feiertage: 10.00 - 18.00 Uhr

* (Preis entsprechend der Preisliste Ihres Telefonanbieters fiir
Gesprache in das Kolner Ortsnetz)

Sl | Die Initiqtive“..Leben
hat Gewicht

Informationen Uber die Initiative ,Leben hat Gewicht. Gemeinsam gegen den Schlank-
heitswahn” finden Sie im Internet unter www.bmg.bund.de. Ziel der Initiative ist, jungen
Menschen ein positives Kérperbild zu vermitteln und das Selbstwertgefihl zu starken.
Gemeinsam mit Expertinnen und Experten aus Verbanden, Medizin und Hilfseinrichtungen
mochten die Bundesministerien fir Gesundheit, fir Bildung und Forschung sowie Familie,
Senioren, Jugend und Frauen auch fiir das Thema Essstorungen sensibilisieren. Maglichst
viele gesellschaftliche Gruppen werden in die Debatte einbezogen. Damit soll ein Gegen-
gewicht gesetzt werden zu dem verbreiteten Schonheitsideal.

Materialien zur Initiative konnen kostenlos beim Bundesministerium fiir Gesundheit
(www.bmg.bund.de) angefordert werden.

Wie zufrieden sind Sie mit dieser Broschiire?

essstoerung(dbzga.de
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