16 Essstorungen

Christoph Klotter

16.1 Der historische Rahmen

Das Thema Essen/Essstérungen und Kérpermodifikation verleitet zu der An-
nahme, dass Menschen mittels eines bestimmten Kostregimes und eines be-
stimmten Lebensstils aus freien Stiicken ihren Kérper modifizieren. Doch dies
ist, wenn iiberhaupt, eher eine Hypothese, die der heutigen Zeit geschuldet
ist. Historisch in der Menschheitsgeschichte ist es zunichst die Natur, die
quasi je nach Gutdiinken einen Uberfluss an Lebensmitteln produziert oder
umgekehrt Mangel bis zur Hungersnot. Es ist die Willkiir und sozusagen pri-
madre Grausamkeit der Natur, der der Mensch ausgesetzt war und in der soge-
nannten Dritten Welt noch immer ist, die ihn ein Jahr wohlbeleibt und das
nachste kachektisch werden ldsst, wenn er nicht bereits an Hunger gestorben
ist. Es ist zuerst die Natur, die Korper modifiziert. Daher ist der Wunsch, der
Natur nicht einfach ausgesetzt zu sein, und damit die Idee der Naturbeherr-
schung eines der zentralen Anliegen in der Menschheitsgeschichte. Wie der
Mensch nicht mehr Beute oder Opfer wilder Tiere sein wollte, so suchte er es
zu vermeiden, ein blofer Spielball der Naturgewalten zu sein - namlich mit-
tels Landwirtschaft und Viehzucht.

In der griechischen Antike bildete sich wie in vielen anderen Kulturen die Idee
heraus, nicht nur die duflere Natur beherrschen zu wollen, sondern auch die
innere - der Beginn einer bestimmten Form der Kérpermodifikation. Die innere
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Natur galt als so iibermdchtig, dass sich der Mensch eben genau dartiber defi-
nieren sollte, diese zu bandigen - in der entscheidenden und fundamentalen
Abgrenzung zum Tier. Eines der zentralen Themen der antiken Philosophien war
deshalb die Idee der MdRigung oder des rechten Maf3es. Das Christentum iiber-
nahm aus der Frithantike diese Idee und transformierte sie in den Siindenbegriff.
Das Fleisch galt von nun an als bose und teuflisch und musste im Zaume gehal-
ten werden, mit dem Effekt der MdRRigung. In diesem Sinne war und ist Kérper-
modifikation keine individuelle Wahl, sondern kulturell vorgegeben, wenn nicht
verordnet oder aufgezwungen. Schaupldtze der diesbeziiglichen kulturellen Ver-
ordnungen waren und sind die Sexualitdt und das Essen (Klotter 1990).

Parallele, iiberlagerte und miteinander verschrinkte Entwicklungen in der
Neuzeit und der Moderne verschérfen die kulturell verordnete Kérpermodifi-
kation. Der Prozess der Zivilisation (Elias 1978) fithrt zu einer quasi automa-
tisch umgesetzten Affektkontrolle, die auch die Essimpulse betreffen. Die
Disziplinargesellschaft (Foucault 1977) produziert einen massiv kontrollierten
und geiibten Korper fiir die Bewegungsabldufe im Massenheer, in der Fabrik
und im Strafdenverkehr. Schlankheit ist das Symbol des disziplinierten Kérpers
wie auch der Affektkontrolle. Die protestantische Ethik (Weber 1993) radika-
lisiert diese Entwicklungen: Jeglicher Tribut an das Diesseits und seine mog-
lichen Celiiste, sei es zu viel schlafen, plaudern, ausruhen oder zu viel essen,
gilt als verdammenswert.

Unsere Kultur betreibt also kollektiv Kérpermodifikation, der sich der Einzel-
ne kaum entziehen kann. Kérpermodifikation ist Teil ,,des stahlharten Ge-
hiuses der Moderne“ (Weber 1993). Die modernen Essstérungen antworten
gleichsam auf die genannten historischen Entwicklungen. Ubergewicht und
Adipositas (auch wenn diese primdr nicht psychogen sind) lassen sich entwe-
der als Unfdhigkeit verstehen, den Anforderungen der Moderne gerecht zu
werden, oder sie lassen sich lesen als Protest gegen das stahlharte Gehduse,
als Fluchtlinien aus demselben. Anorexia nervosa wire eine gelinde Ubertrei-
bung der Umsetzung der strengen Gebote der Moderne, Bulimia nervosa eine
elegante Form, nach aufen Selbstkontrolle und Disziplin zu demonstrieren,
und die Essdurchbriiche hinter die Kulissen zu verlegen. Orthorexia nervosa,
eine neue Zwangsstorung, die darin besteht, sich zwanghaft gesundheitsbe-
wusst zu erndhren, wire so eine Karikatur und idealtypische Uberspitzung
der Legion an Erndhrungsempfehlungen, denen wir ausgesetzt sind.

16.2 Mythos Autonomie - Motive der Betroffenen

Essstorungen wie Anorexia und Orthorexia nervosa als Kérpermodifikation
sind Teil und Ausdruck des Wunsches nach Beherrschung der inneren Natur,
sie indizieren den Sieg iiber die Natur, in der traditionellen Sprache: den
Triumph des Ceistes iiber den Korper. Alltagssprachlich wird dazu gesagt, den
inneren Schweinehund zu tiberwinden.
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Umgekehrt werden Adipositas und Ubergewicht als Sieg des Schweinehunds
begriffen. Was tun wir, um ihn, den inneren Schweinehund, dann doch noch
nieder zu zwingen? Wir didten wider besseres Wissen, weil bekanntermafen
weltweit von allen empirischen Daten belegt wird, dass Didten wenig erfolg-
reich sind, vor Allem, wenn sie ohne professionelle Betreuung durchgefiihrt
werden (Klotter 2007). Das jedoch will niemand wissen. Wir wollen glauben,
dass eine Didt eine gute Sache ist. Schlieflich folgen wir dem modernen My-
thos der Machbarkeit: Wir haben alles unter Kontrolle und kénnen das errei-
chen, was wir wollen (Horkheimer u. Adorno 1997).

Bei einer Didt handelt es sich also um etwas kulturell positiv Bewertetes. Eine
Didt ist erstrebenswert, weil wir bei ihrer Durchfiihrung beweisen, dass wir
die Tugenden unserer Gesellschaft umsetzen wollen: Selbstkontrolle, Diszi-
plin, MaRigung, dass wir uns als entsprechend den theoretischen Modellen
von Elias, Foucault und Weber (s.o.) verhalten (wollen). Und selbst wenn wir
bei der Diit scheitern, das ist der Regelfall, haben wir gezeigt, dass wir die
Tugenden unserer Kultur akzeptieren. Wir sind gleichsam im Krieg gefallen.
Und wenn wir scheitern, dann geben wir uns selbst die Schuld.

Korpermodifikation durch Essstérungen oder versuchten Didten, die ein idea-
ler Tiiroffner fiir Essstérungen darstellen (Klotter 2007), fronen dem Mythos
der Machbarkeit der Moderne, aber auch dem Mythos der Autonomie des In-
dividuums, das durch seinen Verstand sich und die Welt planen und beherr-
schen kann. Dass Adipositas wesentlich genetisch und durch soziale Faktoren
bedingt ist und nicht durch das alltagssprachliche Konstrukt des inneren
Schweinehunds, kann damit erfolgreich weggeschoben werden (Klotter 2007).
Korpermodifikation folgt so der partiellen Illusion des autonomen Verstandes.

Existenziell ist diese Illusion, weil der Tod vermeintlich in die Schranken ver-
wiesen ist. Der Tod entzieht sich der Kontrolle des Verstandes, er ist die schie-
re Provokation fiir ihn. Kérpermodifikationen wie Anorexia nervosa oder Dii-
ten signalisieren, dass der Kérper beherrschbarist, auf der unbewussten Ebe-
ne damit auch der Tod. Kérpermodifikationen sind so Ausdruck unbewusster
Allmachtsphantasien: die angenommene Fahigkeit, dem Tod die Stirn bieten
zu kénnen.

Wenn dann doch auch irgendwie anerkannt werden muss, dass der Tod exis-
tiert, dann ist es moglich, durch Kérpermodifikationen wie Anorexia nervosa
den Tod selbst herbeizufithren, damit Herr tiber das eigene Leben und den
eigenen Tod zu sein.

16.3 Riickzug auf den eigenen Korper

Es ist nicht auszuschliefRen, dass Kérpermodifikationen dann an Bedeutung
gewinnen, wenn anderweitige Modifikationen nicht vertrauenswiirdig er-
scheinen, zum Beispiel politische, also politisches Engagement. Im biirger-
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lichen Zeitalter wird das 6ffentliche Leben als nicht echt begriffen, als mieses
Schauspiel, weswegen Politiker kollektiv verachtet werden diirfen. Authen-
tisch sei der Biirger nur in seinen eigenen vier Wanden, da ist und zeigt er sich
so, wie er wirklich ist (Ariés u. Duby 1991). Der Riickzug ins Private weist den
Weg zur Modifikation des eigenen Korpers. Nur noch er ist zu gestalten, weil
die 6ffentliche Sphire weggefallen ist.

Auch den grofRen politischen Ideen wird misstraut. Mit dem brachialen Schei-
tern der groflen politischen Utopien wie Kommunismus oder Nationalsozia-
lismus wird die Abkehr aus dem politischen Leben verstdrkt (Klotter u. Becken-
bach 2012). Wenn dann noch Glaubenssysteme wie das Christentum an Ein-
fluss verlieren, dann bietet sich der Korper als Sphire der Identititsbildung
und Riickversicherung deutlicher an. Mit Kérpermodifikationen wird an der
eigenen Identitdt gebastelt.

Eine perverse Note kommt hierbei mit rein, weil mit der Kérpermodifikation
der Verlust der Offentlichkeit damit so unausweichlich demonstriert wird.
Der eigene Korper wird nur noch zur Schau gestellt, sei es dem Sexualpartner,
sei es einer Offentlichkeit auf der Strafe. Mit der Exhibition ist damit das
Thema Offentlichkeit erschopft. Der Kérper ist nicht mehr linger Teil des
politisch aktiven Biirgers.

Anstelle eines Banners, eines Flugblattes, anstelle des Cestaltens des 6ffent-
lichen Lebens, des Eingreifens in das politische Leben wird die Modifikation
des eigenen Korpers zum unus mundus. Wenn im Sinne Leclaires (1971) eine
erogene Zone durch Einschreibungen am Kérper entsteht, dann stellt sich das
Zurtickfallen auf den eigenen Korper und die Reduzierung von Welt auf Selbst-
einschreibungen am eigenen Korper als dramatische autoerotische Selbstbe-
schrankung dar. Durch die autoerotische Lust wird der Verfall von Welt ver-
leugnet. Leclaire ist in keiner Weise Feind der Einschreibungen, aber er sieht
den Fall nicht vor, dass sich Welt quasi auf den eigenen Kérper beschrankt:

o[---] sondernvielmehr daran denken, wie zart und ,unschuldig’ der miitterliche Finger
mit der feinen Vertiefung seitlich am Hals des Babys spielt und wie dabei dessen Ge-
sichtchen sich aufhellt. Durch seine Liebkosung ldsst der Finger in dem Griibchen einen
Abdruck, ein Zeichen zuriick, tut einen Abgrund von Lust auf und schreibt einen Buch-
staben, eine Letter ein, der die unfassbare Unmittelbarkeit der Erleuchtung festzu-
halten scheint. In der kleinen Vertiefung am Hals st eine erogene Zone aufgetan, eine
Unterschiedenheit, eine Differenzierung fixiert, die durch nichts mehr auszulgschen
ist [...] (Leclaire 1971, S. 65f)

Viele Formen von Kérpermodifikationen, so auch Essstorungen, bescheiden
sich mit selbst induzierten Einschreibungen am Korper - eine moderne Form
der Demut. Der 6ffentliche Auftritt ist nicht der eines Akteurs sondern eines
Models, das die eigenen Modifikationen zur Schau stellt. Aus einem haltge-
benden und identititsbewahrenden Rahmen der Offentlichkeit einer Gesell-
schaft mit entsprechenden Crenzen und Uberschreitungen wird ein Bilder-
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rahmen - reine Reprasentation, jedoch anders als im Barock nicht Reprasen-
tation von Gott auf Erden sondern von intendierten individuellen Zeichensys-
temen, die identisch sind mit den Korpermodifikationen und auf ein
Dahinter als Sinn verweisen, jedoch dhnlich wie im Barock den horror vacui
vergeblich zu verdrangen versuchen (Bauer 1992).

16.4 Haufigkeit und Anstieg der Essstorungen

Essstorungen sind gleichsam integraler Bestandteil unserer Gesellschaft, und
damit sind die westlichen Industrienationen gemeint, in denen das Didten zu
einem Volkssport geworden ist. Die Frage ist, warum dem so ist. Eine der Ant-
worten lautet: Erst in der Uberflussgesellschaft kénnen sich nahezu alle Men-
schen einen Wohlstandsbauch anessen. War die Wohlbeleibtheit friiher ein
Kennzeichen von hohem sozialen Status und Macht, so ist es heute wiederum
die Schlankheit, mit denen sich die sozial besser Gestellten von denen da unten
abgrenzen. Folge hiervon ist eine Radikalisierung des Schlankheitsideals, was
wiederum zu einer restriktiven Essverhalten fithrt, das ein idealer Einstieg
fiir Essstorungen bildet (Klotter 1990, 2007). Bourdieu (1987) spricht in diesem
Zusammenhang von sozialer Distinktion: Mit einem bestimmten Lebensstil,
zu dem auch ein spezifisches Essverhalten gehort, versuchen sich die oberen
Schichten von den niedrigeren Schichten abzugrenzen.

Zu dem Didtverhalten liegen viele Studien vor. Eine sei nun referiert: 60% al-
ler Madchen und 30% aller Jungen sind unzufrieden mit ihrem Korper. 25%
der Madchen sind von Krankheiten wie Essstorungen und Depression bedroht
(Presnell et al. 2004) Dieselbe Arbeitsgruppe hat in einer prospektiven Studie
als wichtigsten Pradiktor fiir die Unzufriedenheit mit dem eigenen Korper den
sozialen Druck Gleichaltriger, diinn sein zu miissen, eruiert.

Die soziale Distinktion mittels restriktivem Essverhalten und Schlankheits-
norm ist ein dynamischer Prozess. Somit bleibt das Schlankheitsideal nicht
statisch. In den letzten Jahrzehnten scheint eine erhebliche Verscharfung des
Schlankheitsideals stattgefunden zu haben (Klotter 1990). Dokumentieren
lasst sich dies unter anderem mittels Medienanalysen. Vor einigen Jahren
wurde dieser Trend bei den Frauendarstellungen in dem Mannermagazin Play-
boy festgestellt. In einer aktuelleren Studie wurde dieselbe Entwicklung an-
hand von Modemagazinen in den USA ermittelt. Zwischen 1959 und 1999 wur-
den die Frauen in diesen Magazinen immer diinner (Sypeck 2004). Sypeck et
al. (2004) kommen dariiber hinaus zum Schluss, dass eine andere signifikan-
te Verdnderung stattgefunden hat: Wurden in den 6oer-Jahren des letzten
Jahrhunderts eher Frauengesichter abgelichtet, so sind es seither immer stdr-
ker Ganzkorperdarstellungen. Nicht mehr das schone Cesicht zdhlt, sondern
der diinne Korper.

261

16



16 Essstorungen

16.5 Formen von Essstorungen

16.5.1 Bulimia nervosa

Bulimia nervosa ist eine typische Erkrankung der letzten Jahrzehnten. Durch
selbst induziertes Erbrechen lassen sich die Siinden des Essens annullieren. Dem
Schlankheitsideal kann damit Rechnung getragen werden. Und dem Anspruch
einer perfekten Selbstkontrolle, auch bezogen auf das Essen, konnen die Buli-
mikerinnen dem Anschein nach gerecht werden. Einzelne Elemente der Buli-
mia nervosa wie das Verzehren grofer Mengen an Lebensmitteln oder selbst
induziertes Erbrechen tauchen in der Geschichte vielfach auf. In Epochen, in
denen die Bedrohung durch Hunger zu den Grundtatsachen des Lebens gehort,
ist, moglichst viel zu essen, nicht pathologisch, sondern eine Uberlebensstra-
tegie. Im spatantiken Rom gab es bei der gesellschaftlichen Elite spezielle Riu-
me zum Erbrechen (Vomitorien), um anschlieflend weiteressen zu kénnen.
Mit Bulimia nervosa unserer Zeit hat dies allerdings nichts zu tun. Das Erbre-
chen wurde in Rom in keiner Weise verheimlicht. Es war auch nicht peinlich,
sondern funktional. Diese Romer hatten keine Gewichtsprobleme.

Die Bulimia nervosa ist also eine kulturtypische Erkrankung. Sie ist eine Ant-
wort auf ein rigides Schlankheitsideal, sie resultiert aus einer Angst vor Ge-
wichtszunahme, sie miindet in das Abfithren von der aufgenommenen Nah-
rung, um eben nicht iibergewichtig und unattraktiv zu sein.

Wie bei allen psychogenen Stérungen sind die Symptomkonstellationen von
Betroffenem zu Betroffenem unterschiedlich. So sind Heiffhungerattacken
nicht stets mit dem Versuch der Kontrolle des Essverhaltens verkniipft. Eini-
ge haben ohne Kontrollbemiithungen Heiffhungerattacken. Einige Bulimike-
rinnen erbrechen nicht primar zur Gewichtsregulation, sondern sie erleben
dies zuvorderst als Reinigung.

Lange Zeit herrschte in der Psychosomatik die Idee, wenn nicht gar ein My-
thos, vor, dass von einer bestimmten Symptomatik auf die eine Ursache ge-
schlossen werden kénnte. ,,Sage mir Deine Symptome, und ich sage Dir, wer
Du bist. “ Es gibt also nicht die psychische Ursache oder die Personlichkeit der
Bulimia nervosa, sondern vielfache Stérungsbilder, die sich hinter der Bulimia
nervosa gleichsam verschanzen. Unsere Kultur bietet die Bulimia nervosa
quasi als Maske an, die man wahlen kann. Diese Wahl ist keine bewusste (Ha-
bermas 1990). Ich kann bulimisch werden, weil ich beginne, mich selbst zu
versorgen, was ich bisher zu wenig erfahren habe, und kompensierend dies
nun iibermifRig mache. Dennoch kann dies ein Beginn einer positiven Ent-
wicklung sein. Ich kann aber auch bulimisch werden, weil ich generell iiber
keine Impulskontrolle verfiige.

Sozialer Ausloser der Bulimia nervosa ist die Radikalisierung des Schlankheits-
ideals mit Twiggy in den 6oer-Jahren des letzten Jahrhunderts. Die Bulimia
nervosa erscheint wie ein Kommentar zu diesem Schlankheitsideal. Sie ent-
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hélt sozusagen eine Zeitdiagnose iiber die Radikalisierung der Selbstkontrolle
und deren Scheitern, iiber die heutige unabdingbare Verpflichtung, zumin-
dest nach auflen hin kontrolliert zu sein und das notwendige Verlagern des
Kontrollverlusts hinter die Kulissen.

Den Kontrollverlust hinter die Kulissen zu verlagern, ist ein Resultat des Pro-
zesses der Zivilisation, wie ihn Elias (1978) beschrieben hat. Foucault (1977)
skizziert eine gegenldufige historische Bewegung, die modernen Gestidndnis-
prozeduren. Die Bulimia nervosa nimmt beide historischen Entwicklungen
auf. Sie ist strukturiert einerseits tiber die Verheimlichung von Essattacken
und zum Beispiel selbst induziertem Erbrechen, andererseits auch iiber quasi
den Zwang, es irgendwann zu offenbaren wie im Sensationsjournalismus oder
in einer Talk-Show. Die Bulimia nervosa oszilliert zwischen der Verheimli-
chung und der Offenbarung. Und beides scheint die Bulimia nervosa aufre-
gend zu machen.

Definiert und diagnostiziert wird die Bulimia nervosa auf folgende Weise:

Die internationale Klassifikation psychischer Storungen (ICD-10) der Weltge-
sundheitsorganisation (Dilling 2004) definiert die Bulimia nervosa so:

A, Haufige Episoden von Fressattacken (in einem Zeitraum von drei Monaten
mindestens zweimal pro Woche), bei denen groRe Mengen an Nahrung in
sehr kurzer Zeit konsumiert werden.

B Andauernde Beschaftigung mit dem Essen, eine unwiderstehliche Gier oder
Zwang zu essen.

C Die Patienten versuchen der Gewichtszunahme durch die Nahrung mit
einer oder mehreren der folgenden Verhaltensweisen entgegenzusteuern:
1. selbst induziertes Erbrechen, 2. Missbrauch von Abfiihrmittel, 3. zeitwei-
lige Hungerperioden, 4. Gebrauch von Appetitziiglern, Schilddrisenprapa-
raten oder Diuretika. Wenn die Bulimie bei Diabetikern auftritt, kann es zu
einer Vernachlassigung der Insulinbehandlung kommen.

D Selbstwahrnehmung als ,zu fett’, mit einer sich aufdrangenden Furcht, zu
dick zu werden (was meist zu Untergewicht fiihrt).” (S. 136)

Es gibt aber nicht nur das ICD-10. Im ,,Diagnostischen und Statistischen Ma-
nual Psychischer Stérungen® der American Psychiatric Association, Fassung
DSM-IV-TR (Textrevision) aus dem Jahre 2003 wird bei den diagnostischen Kri-
terien zusitzlich zu den ICD-10 Kriterien aufgefiihrt, dass die Fressattacken
mit einem Kontrollverlust verbunden sind, also mit dem Gefiihl, die Nah-
rungsaufnahme nicht mehr kontrollieren zu kénnen. Die iibermaRige Be-
schiftigung mit dem Essen wird nicht erwdhnt. Eingang findet aber der tiber-
mafige Einfluss von Figur und Kérpergewicht auf das Selbstwertgefiihl. Und
es gibt ein Ausschlusskriterium: Die Bulimia nervosa solle nicht eine Episode
im Verlauf der Anorexia nervosa sein. Im ICD-10 wird die Bulimia nervosa mit
der Tendenz zum Untergewicht in Zusammenhang gebracht. Hiervon steht
im DSM-IV-TR nichts.
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Bulimia nervosa setzt Nahrungstiberfluss wie in den westlichen Industriena-
tionen voraus, wobei interkulturelle Studien die Vermutung stiitzen, dass
auch in Nicht-Industrielindern die Verbreitung der Bulimia nervosa anna-
hernd so hoch ist wie bei uns (Hoek et al. 2003).

Bulimia nervosa ist eine geschlechtsspezifische Erkrankung. Maximal 10%
sind madnnlichen Geschlechts, 9o% demnach weiblichen Geschlechts. Allge-
mein wird davon ausgegangen, dass ca. 1-3% junger Frauen (17 bis 35) hiervon
betroffen sind (Hoek et al. 2003).

An Bulimia nervosa leidende Frauen und Mdnner waren vor dieser Erkrankung
iibergewichtiger als die Gleichaltrigen. Die Erkrankung steht im Zusammen-
hang mit Didtverhalten (Saff et al. 2003, S. 654ff). Auch Miotto et al. (2003,
S.151) haben in ihrer Studie ermittelt, dass Ubergewicht, wahrscheinlich ver-
mittelt iiber Didtversuche, der Entwicklung von Essstérungen vorausgeht (vgl.
auch Feiereis 1996, S. 617).

Die meisten Autorinnen und Autoren gehen davon aus, dass die Bulimia ner-
vosa multifaktoriell bedingt ist. In letzter Zeit wird vor allem auf drei Ursa-
chengruppen fokusiert: kulturelle Einfliisse wie Schonheitsideal, familiale
Faktoren und sexueller Missbrauch (Klotter 2007).

Bulimia nervosa kann dafiir verantwortlich gemacht werden, dass der Elekt-
rolythaushalt durch das haufige Erbrechen erheblich gestort werden kann. Es
kann vermutet werden, dass dadurch auch Todesfille entstehen, die allerdings
so nicht diagnostiziert werden. Das haufige Erbrechen kann auch den Zahn-
schmelz angreifen (Klotter 2007).

16.5.2 Anorexia nervosa

Das Erscheinungsbild der Magersucht ist nicht neu, ist nicht nur an unsere
Zeit gebunden. Implizit gehen wir davon aus, dass das moderne Schlankheits-
ideal eine zentrale Ursache der Anorexia nervosa ist und demnach diese St6-
rung zeittypisch ist. Aber die Magersucht konnte auch durch spirituelles Fas-
ten wie im Mittelalter entstehen oder insgesamt durch einen asketisch-mys-
tischen Lebensentwurf, der darauf zielt, bereits im Diesseits weitgehend den
weltlichen Begierden zu entsagen. Aber es macht fiir ein Krankheitsbild einen
wesentlichen Unterschied, ob es im Zusammenhang mit einer gesellschaft-
lichen Norm wie dem Schlankheitsideal steht, oder ob es religiés motiviert
ist. Habermas (1994) plidiert daher dafiir, Anorexia nervosa nicht nur {iber
Untergewicht zu definieren, sondern sie als kulturtypische Stérung zu begrei-
fen. Anorexia nervosa wdre so ohne das vorherrschende Schlankheitsideal und
die Kulturtechnik des Didtens nicht denkbar. Nur so behilt sie ihre historische
Spezifitat. Als psychogene Erkrankung ist sie zudem mit zeittypischen Kon-
flikten wie einer symbiotischen Mutter-Tochter-Beziehung verkniipft. Daher
greift eine biologisch-medizinische Definition der Anorexia nervosa zu kurz.

264



16.5 Formen von Essstorungen

Damit wdre die Anorexia nervosa historisch kontextualisiert und zwar als ty-
pische Erkrankung unserer Zeit. Anorexia nervosa stellt nur eine geringfiigi-
ge Uberspitzung des heutigen Schénheitsideals dar. Sie ist gleichsam eine
Karikatur dieses Ideals. Diese Karikaturen laufen als Models auf den Laufste-
gen der Modenschauen.

Die Entwicklung zu unserem radikalen Schlankheitsideal begann im 20. Jahr-
hundert. Brumberg (1994) skizziert diese fiir Nordamerika. Sie ist eingebettet
quasi in eine Dialektik von mehr Freiheiten und neuen Zwingen. Zu Beginn
desletzten Jahrhunderts erfuhr das weibliche Geschlecht neue Freiheiten wie
zum Beispiel das Wahlrecht. Sie gingen haufiger zur Universitit und erprob-
ten neue sexuelle Freiheiten. Gleichsam im selben Atemzug tauchte ein neu-
er Zwang auf, die normative Erwartung eines schlanken Korpers. Die neuen
Karrieremoglichkeiten durch einen Universitdtsabschluss und die Liberalisie-
rung der Sexualitit wurden sozusagen erkauft durch eine Restriktion des Nah-
rungstriebs. So mutet diese historische Entwicklung hin zu einem radikalen
Schlankheitsideal wie eine griechische Tragodie an: keine Option ist nur posi-
tiv zu bewerten, alles hat seinen Preis. Brumberg begreift die eben skizzierte
Dialektik als Paradox und versucht dieses mit dem Ansatz der Anthropologin
Mary Douglas zu interpretieren: Massive soziale Veranderungen und das Uber-
schreiten traditioneller Grenzen werden kompensiert durch einen Ausbau der
Kontrolle des Korpers.

Die Weltgesundheitsorganisation gibt im ICD-10 (Dilling 2004) folgende Krite-
rien an:

A, Gewichtsverlust oder bei Kindern fehlende Gewichtszunahme. Dies fiihrt
zu einem Korpergewicht von mindestens 15% unter dem normalen oder
dem fiir das Alter und die KorpergroRe erwarteten Gewicht.

B Der Gewichtsverlust ist selbst herbeigefiihrt durch Vermeidung von ,fett
machenden’ Speisen.

C Selbstwahrnehmung als ,zu fett verbunden mit einer sich aufdrangenden
Furcht, zu dick zu werden. Die Betroffenen legen fiir sich selbst eine sehr
niedrige Gewichtsschwelle fest.

D Umfassende endokrine Storung der Achse Hypothalamus-Hypophyse-Go-
nanden; sie manifestieren sich bei Frauen als Amenorrhoe, bei Mannern
als Interesseverlust an Sexualitdt und Potenzverlust [...]

E Die Kriterien A. und B. fiir eine Bulimia nervosa werden nicht erfiillt.
(S.135)

ICD-10 (Dilling 2004) und DSM-IV-TR (Saf$ 2003) haben eine grofde Schnittmen-
ge aber auch unterschiedliche Setzungen. In den DSM-IV-TR wird so noch ein
weiteres Kriterium genannt: die ,,Stérung in der Wahrnehmung der eigenen
Figur und des Korpergewichts, tibertriebener Einfluss des Kérpergewichts oder
der Figur auf die Selbstbewertung, oder Leugnen des Schweregrades des gegen-
wartigen geringen Korpergewichts.“ (S. 652)
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Hervorzuheben ist, dass bei beiden diagnostischen Inventaren die CGrenze, ab
der jemand als anorektisch bezeichnet werden kann, niedrig ist. Anfang der
7oer-Jahre des letzten Jahrhunderts mussten noch 25% unterschritten werden,
um als anorektisch zu gelten (Franke 2003, S. 10). Durch die neue CGrenzziehung
hat sich somit die Anzahl der als anorektisch eingestuften Personen deutlich
erhoht. Es muss allerdings auch darauf hingewiesen werden, dass im DSM-IV-TR
die Grenzziehung 15% Untergewicht nur als Orientierung genannt wird, die je-
weils um eine individuelle Beurteilung ergdanzt werden sollte (Saf? 2003, S. 646).

Mit dieser neuen Festlegung (15% unter Normalgewicht) hat sich also die An-
zahl der als anorektisch Etikettierten erhéht. Die Frage, ob sich nur die Diag-
nosepraxis verandert hat, oder tatsachlich mehr Personen an Anorexia nervo-
sa erkranken, ist nicht leicht zu beantworten.

Anorexia nervosa ist eine Stérung, die vor allem in westlichen Industrieldndern
verbreitet ist, an der pro Jahr 50 bis 75 Personen pro 100.000 der Risikopopula-
tion (Frauen zwischen 15 und 25 Jahren) erkranken (Kéhle et al. 2003, S. 693).

Zur Atiologie: Es gibt wie bei allen psychogenen Stérungen nicht die anorektische
Personlichkeit.

In einem Review konnten zwar einige Personlichkeitsmerkmale wie Perfek-
tionismus oder Alexithymie (die erhebliche Schwierigkeit, die eigenen Gefiih-
le wahrzunehmen) mit Anorexia nervosa in Zusammenhang gebracht werden.
Ungeklirt aber ist, ob diese traits kausal fiir die Anorexia nervosa verantwort-
lich sind, ob sie Folgen dieser psychogenen Erkrankung sind oder ob sie den
Krankheitsverlauf mit beeinflussen (Wonderlich et al. 2005). Wenn es weder
die anorektische Persénlichkeit gibt, und ebenso nicht die eine psychische Ursa-
che fiir die Entstehung der Anorexia nervosa verantwortlich gemacht werden
kann, dann gilt auch hier die Aussage: Vielfiltige Faktoren mit unterschied-
lichen individuellen Kombinationen und Gewichtungen sind demnach auch
bei dieser Stérung zu beriicksichtigen.

Wie eben erwiahnt, kann vermutet werden, dass die Bulimia nervosa todlich
enden kann. Bei der Anorexia nervosa gilt es dagegen als statistisch belegbar,
dass sich ca. 10% der Anorektikerinnen zu Tode hungern, und bei einem Drit-
tel aller Anorektikerinnen eine schlechte Prognose zu stellen ist, was den wei-
teren Krankheitsverlauf betrifft. Dieses Drittel muss nicht unbedingt anorek-
tisch bleiben, aber es leidet lebenslanglich unter anderen schweren Erkran-
kungen (Klotter 2007).

16.5.3 ,Binge-Eating-Storung“

Das Krankheitspanorama unterliegt stindigen Transformationen. Nicht nur
dass bestimmte Krankheiten verschwinden (die Pest etwa), sondern dass an-
ders diagnostiziert wird, ist hierfiir verantwortlich zu machen. In den letzten
Jahren ist eine neue Essstérung quasi entdeckt worden; die Binge-Eating-Dis-
order. Die Betroffenen haben zwar Essanfille, aber sie kompensieren dies
nicht etwa durch Erbrechen. Im DSM-IV-TR (Saf$ 2003) wird die Binge-Eating-
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Disorder unter der Kategorie , Kriterienlisten und Achsen, die fiir die weitere
Forschung vorgesehen sind“ vermerkt. Ihre Diagnosekriterien sind ,wieder-
holte Episoden von Fressanfillen® (S. 861), in denen sehr grofle Mengen an
Lebensmitteln konsumiert werden. Hierbei haben die Betroffenen keine Kon-
trolle iiber die Nahrungsaufnahme. Sie sind den Anfillen hilflos ausgeliefert.
Als weitere Kriterien miissen drei von fiinf Merkmalen vorhanden sein:

deutlich schnelleres essen als normal

beim Essen stellt sich ein Véllegefiihl ein

essen, auch wenn man sich nicht hungrig fiihlt

. »alleine essen aus Verlegenheit iiber die Menge, die man isst“ (S. 861)
. aufgrund des iibermafligen Essens Ekel- und Schuldgefiihle und sich
deprimiert fiithlen.

I R I o

Geschitzt wird die Pravalenz auf 0,7% bis 4% (Sa et al. 2003, S. 860). Von adi-
posen Kindern und Jugendlichen sollen 36,5% Essanfille haben (Decaluwé et
al. 2002).

Aufgrund des massiven Kontrollverlusts und der damit verbundenen Scham
handelt es sich bei der Bings-Eating-Stérung um ein schweres Krankheitsbild,
das subjektiv viel Leid verursacht.

Adipositas kann nicht als psychopathologisches Phanomen klassifiziert wer-
den, auch wenn nicht auszuschlieffen ist, dass bei einigen Fillen die Psycho-
pathologie eine Rolle spielt. Faith et al. (2003) betonen hingegen bei der ,,Bin-
ge-Eating-Storung” die psychopathologische Komponente. Die davon Betrof-
fenen seien z.B. dngstlicher und depressiver als Adip6se ohne Essanfille.

Esist nicht schwer, sich auszumalen, welche Folgen die Binge-Eating-Disor-
der hat. Es entsteht ein Teufelskreislauf aus negativen Emotionen, die even-
tuell mit Essen iiberdeckt werden sollen, einem Verlust an Kontrolle tiber das
Essverhalten, anschliefenden negativen Emotionen wie Scham, schlechtes
Gewissen, Resignation und Depression, die wiederum zu einer Essattacke
fithren konnen.

16.5.4 Orthorexia nervosa

Das sich im geschichtlichen Verlauf stets verindernde Krankheitspanorama
reagiert mit der Produktion neuer Erkrankungen auf gesellschaftliche Veran-
derungen. Ist Gesundheit Pflicht, stellt Schlankheit eine rigide soziale Norm
dar, dann bereitet eine Gesellschaft den Boden fiir die Orthorexia nervosa,
einer neuen Essstorung, die darin besteht, sich ibermifig und zwanghaft
gesund zu erndhren.

Orthorexia nervosa wurde erstmals vom amerikanischen Arzt Steven Bratman
beschrieben (Bratman 2000). Seitdem existiert eine rege Diskussion {iber dieses
Krankheitsbild, vor allem, weil es sich bei Bratmans Ausfithrungen um einen
Erfahrungsbericht handelt, und diesem fehlende Wissenschaftlichkeit vor-
geworfen wird. Aus diesem Grund halten Einige Orthorexia nervosa fiir eine
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Erfindung, mit der Menschen stigmatisiert wiirden, die auf ihre Erndhrung
achten. Einige Experten sind der Meinung, Orthorexia nervosa sei kein neues
Phinomen, sondern eine Begleiterscheinung (vorher, parallel oder nachher)
einer schweren Essstérung (Mader 2004). Auch werden vereinzelt die Rolle der
Erndhrungswissenschaft und ihre Normen und Werte kritisch hinterfragt.

Einige Studien haben versucht, die Pravalenz zu erfassen, die je nach Studie
zwischen 6,9% und 45,5% liegt (Bagci Bosi et al. 2007). Allerdings sind diese
Ergebnisse als kritisch einzuschitzen. All diese Studien bezogen sich zur Er-
fassung von Orthorexia nervosa auf den von Bratman konzipierten Selbsttest,
der auf die klassischen psychometrischen Testkriterien wie Validitit nicht
iiberpriift wurde. Ebenso konnte in einigen Studien, die ebenfalls den Brat-
man-Selbsttest nutzten, gezeigt werden, dass die als eher orthorektisch ein-
gestuften Probanden in den Bereichen zwanghaftes Verhalten, gestorte Ess-
gewohnheiten und Kérpergefithl héhere Werte aufwiesen als nicht-orthorek-
tisch eingestuften Probanden (Eriksson et al. 2008).

Das Phdnomen Orthorexia nervosa ist nach Bratman eine eigenstandige dia-
gnostische Zwangsstérung (Bratmann 2000). Jedoch ist nicht von der Hand zu
weisen, dass sich die Diagnose Orthorexia nervosa mit anderen Diagnosen
iberschneidet.

Ein Vergleich von Orthorexia nervosa mit den diagnostischen Kriterien einer
Zwangsstorung nach ICD-10 zeigt, dass durchaus Parallelen zwischen diesem
Phinomen und Zwangsstirungen bestehen (Dilling et al. 2008). So fithlt sich der
an Orthorexia nervosa Leidende dazu gezwungen, sein Essverhalten nach
strengen Regeln zu befolgen. Eine Abweichung verursacht schwere Schuld-
gefiihle. Das Verhalten ist auflerdem sehr zeitaufwendig und beeintrachti-
gend, da der Betroffene seinen Alltag ganz nach seiner rigiden Erndhrung
gestaltet (Bratman 2000).

Dem orthorektischen Verhalten werden unterschiedliche Konsequenzen zu-
geschrieben. Einige erfahren ein Wohlbefinden (eine eigene Identitit kreie-
ren) und andere versuchen allgemeines Unwohlsein zu verhindern oder zu
reduzieren. Oft fiihlt sich der Orthorektiker den ,,Normal“-Essenden tiberle-
gen, weshalb es ihm an Krankheitseinsicht fehlt (Bratman 2000). Folglich er-
fiillt es wegen der mangelnden Krankheitseinsicht nicht ganz die Kriterien
fiir eine Zwangsstorung.

Bratman (2000) nannte als eine mogliche Ursache fiir Orthorexia nervosa den
verborgenen Wunsch, einem Schlankheitsideal entsprechen und nicht zu-
nehmen zu wollen. Dies lief3e sich so verstehen, dass die Orthorexia nervosa
gemdf den diagnostischen Kriterien fiir Anorexia Nervosa nach ICD-10 (Dilling
et al. 2008) eine spezielle Variante der Anorexia nervosa wdre. Allerdings lie-
gen bei der Orthorexia nervosa iiblicherweise keine Untererndhrung, sondern
eher eine Mangelerndhrung und kein Untergewicht vor. Auch sind Essanfil-
le, die teilweise zu den Symptomen der Anorexia nervosa gehoren, fiir die Or-
thorexia nervosa sehr untypisch (Bratman 2000).
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Bei anorektischen und bulimischen Menschen hingt das Selbstwertgefiihl
von der Figur und dem Korpergewicht ab (Dilling et al. 2008). Bei der Ortho-
rexia nervosa verhdlt es sich etwas anders: Die Einhaltung der selbst auferleg-
ten Essensregeln ist fiir Orthorektiker der wesentliche Beurteilungsmafistab
fiir das eigene Selbst (Bratman 2000). Somit kann geschlussfolgert werden,
dass bei der Orthorexia nervosa die Qualitdt und nicht die Quantitat des Essens
das ausschlaggebende Kennzeichen darstellt.

Esist nach dem derzeitigen Forschungsstand schwierig einzuschitzen, welche
Folgen diese Erkrankung hat. Vermutlich gibt es eine weite Spannbreite von
leichter Beeintrachtigung bis zu einer schweren Zwangsstorung, die den All-
tag stark beeintrachtigt.

16.6 Ausblick fiir die Behandlung

Menschen, die als Gesundheitsexperten mit Essgestorten zu tun haben, miis-
sen wissen, dass sich bei der Atiologie gesellschaftlich-kulturelle und indivi-
duelle Faktoren iiberlagern, dass unsere Gesellschaft Aufrechterhaltung und
Ausbreitung von Essstorungen zumindest begiinstigt. Die Reduktion einer
Essstorung auf individuelle Pathologie wird dem Phdnomen Essstorungen
nicht gerecht. Dies in der Behandlung deutlich zu machen, kann den Patien-
ten erheblich entlasten. Ziel der Behandlung sollte es auch sein, sich starker
gegen gesellschaftliche Normen zu immunisieren, die Medienbilder abzuwei-
sen, den iibermafligen dezentrierenden Vergleich mit anderen Menschen re-
duzieren zu kénnen.

Esistzudem zusammen mit dem Patienten zu priifen, welchen individuellen
Sinn die Koérpermodifikation durch restringiertes Essverhalten hat, welche
gesellschaftlichen Erwartungen damit in Verbindung stehen und welche Er-
wartungen beziiglich der zu erreichenden Kérpermodifikation realistisch und
gangbar sind.

Patienten sind zu ermutigen, Symbole und Zeichen nicht nur auf ihren eige-
nen Koérper zu schreiben, sondern das 6ffentliche Leben wieder zuriickzu-
erobern.

Dieser Beitrag basiert in Teilen auf einem Buchbeitrag des Autors (Klotter u.
Depa 2011). Mit freundlicher Genehmigung des Huber Verlages.
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