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Zusammenfassung

Uber EBstorungen bei Erwachsenen ist in den letzten Jahren ver-
mehrt gearbeitet worden; auffallend spérlich ist dagegen die Literatur
uber EBstorungen bei Kindern. Die vorliegende Arbeit versucht, ausge-
hend von empirischen Daten aus einer grofleren Erziehungsberatungs-
stelle, Quantitit und Qualitat kindlicher E3storungen zu beschreiben
und einzuordnen: In welchem Umfang treten E3storungen bei Kindern
in der psychotherapeutischen Praxis auf? Mit welchen anderen Sym-
ptomen sind sie gekoppelt? Wie sind generell Essen und Efstérungen
psychoanalytisch und sozialpsychologisch einzuordnen? Welche thera-
peutischen Konsequenzen sind daraus zu ziehen?

There have been several important publications on eating disorders
with adults, but hardly any on childhood eating disorders. Describing
data of some 450 cases of a communal center for counseling and thera-
py, this paper attempts to evaluate both quantity and quality of eating
disorders, analyzing them on the background of psychoanalytic and
socio-psychological theories. Practical consequences for prevention and
treatment are demonstrated.

Nach dem Erndhrungsbericht der Bundesregierung von 1980 sind 60% aller Bun-
desbiirger iibergewichtig. Viele Menschen leiden an ihrer Ubergewichtigkeit, die
u. a. auch eine gewaltige finanzielle Belastung fiir die Volkswirtschaft darstellt.
Die durchschnittlichen Kosten fiir die erndhrungsbedingten Folgeerscheinungen
sind hoch und steigen trotz aufwendiger Informationskampagnen, wie z. B. die
"Trimm Dich Aktion" oder die Fernsehsendung "IDR" ("I das Richtige"), weiter an
(Aliabadi/Lehnig, 1982). Ganze Wirtschaftszweige machen Geschifte mit der Uber-
gewichtigkeit: Reformhéuser mit Didtprodukten, Apotheken mit Schlankheitsmit-
teln, Firmen mit medizinischen Geréiten, Autoren mit immer neuen Didtvorschla-
gen.

Uber EBstérungen bei Erwachsenen ist in den letzten Jahren vermehrt gearbei-
tet worden (vgl. Aliabadi/Lehnig, Battegay, Bruch, Pudel). Eher sparlich ist die
Literatur iber EBstérungen bei Kindern, ausgenommen die Fiille von Untersu-
chungen zum Krankheitsbild der Anorexia nervosa. Zwei mir bekannte Arbeiten
befassen sich allgemein mit Estéorungen im Kindesalter (A. Freud, A. Bentovim),
die Arbeiten von Bruch, Tolstrup und mein Aufsatz iiber Bulimie befassen sich mit
einzelnen Krankheitsbildern.

Unterstellt man, dafl viele Storungen bei Erwachsenen eine Folge gestorter EB-
gewohnheiten sind, die bereits in der Kindheit ihren Ursprung haben, dann muf}

Werbffentlicht in: Praxis der Kinderpsychologie und Kinderpsychiatrie 32 (1983), 298-304.



2 Barbara Diepold

dieser Sachverhalt nachdenklich stimmen. Sind EBstérungen bei Kindern so sel-
ten wie die Literatur dariiber? Oder werden sie moglicherweise iibersehen? In wel-
chem Umfang treten EBstorungen bei Kindern in der psychotherapeutischen Pra-
xis auf? Mit welchen anderen Symptomen sind sie gekoppelt? Wie sind generell
Essen und Ef3storungen entwicklungspsychologisch und sozialpsychologisch ein-
zuordnen? Welche therapeutischen Konsequenzen sind daraus zu ziehen?

1. EBstorungen in der psychotherapeutischen Praxis

1.1 Zu den Daten

Im Therapie- und Beratungszentrum der Stadt und des Landkreises Gottingen
wurden in den letzten beiden Jahren 454 Fille abgeschlossen (220 Falle im Jahre
1981, 234 Falle im Jahre 1982). In 39 Fillen wurden neben anderen Symptomen
Efstorungen diagnostiziert. Diese Fille habe ich auf der Basis der Behandlungs-
unterlagen in bezug auf die Art der EBstorung und auf die Kombination mit ande-
ren Symptomen einer Sekundéranalyse unterzogen.

Bevor die qualitativen Ergebnisse dargestellt werden, sei auf einige Auffilligkei-
ten im quantativen Bereich hingewiesen. Zum einen ist das geringe Vorkommen
von Efistorungen - nur bei 8,4% aller Fille - bemerkenswert, das angesichts der
Gewichtigkeit des Problems bei Erwachsenen tiberrascht. Auffillig ist dabei, daf3
Efstorungen nie der primére Vorstellungsgrund eines Kindes oder Jugendlichen
in der Beratungsstelle sind, es sei denn, es handelt sich um ein so bedrohliches
Krankheitsbild wie die Anorexia nervosa. In der Regel wird uber die EBstérung
erst gesprochen, wenn der Untersucher etwa fragt: "Gibt es sonst noch etwas, was
Thnen bei Threm Kind Sorgen oder Schwierigkeiten macht?", oder wenn er im Ana-
mnesengesprich dazu auffordert zu erzdhlen, wie sich das Kind vom Siuglingsal-
ter an beim Essen verhalten habe. Estorungen sind offenbar weniger auffallend
als andere Symptome. Insofern stimmt die Praxis dieser Beratungsstelle mit der
Literaturlage durchaus tiberein.

Diese Unauffilligkeit steht nun allerdings in einem merkwiirdigen Kontrast zur
Behandlungsbediirftigkeit, wie die folgende Tabelle zeigt: Patienten mit Efstorun-
gen bedurften hochsignifikant hdaufiger einer analytischen Psychotherapie als ande-
re Patienten.

Tabelle: Indikation fiir analytische Kinderpsychotherapie

\ EfBstorungen \ andere Symptome \ Summe
Beratung 22 =56 % 361=87% 383=84%
Therapie 17 =44 % 54=13 % 71=16 %
Summe 39=100% 415 =100 % 454 = 100 %

Bei 383 der 454 Patienten wurde eine Beratung von durchschnittlich 6 Stunden
Dauer durchgefiihrt oder ein bestimmtes Teilleistungstraining verordnet, bei 71
(= 16%) war eine lingere analytische Kinderpsychotherapie indiziert. Unterstellt
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man, daf} Artefakte weitgehend ausgeschlossen sind (Anamnese und Diagnose wer-
den von verschiedenen Untersuchern vorgenommen, ein besonderes Interesse fiir
EBstorungen liegt - auller bei mir - nicht vor), dann ist auffillig, daf3 bei den Pati-
enten mit EBstorungen in 44 Prozent aller Falle - gegeniiber 13% ohne diese Sym-
ptomatik - eine analytische Kinderpsychotherapie durchgefiithrt wurde. Von den
39 Fillen mit EBstérungen hitten eigentlich 33 (der statistische Erwartungswert)
mit einer Beratung auskommen miif3en, statt der 17 Kinder hitte man eigentlich
nur bei 6 mit einer lingeren Behandlung rechnen sollen.? Wenn die behandelten
Fille von EBstorungen tatsichlich Behandlungsbediirftiger (im Sinne einer linge-
ren analytischen Therapie) waren als vergleichbare andere Faille, dann stellt sich
die Frage nach Zusammenhingen und Hintergriinden, selbst wenn man aus dem
begrenzten Datenmaterial ohne weitere, umfassendere Untersuchungen noch kei-
ne allgemeinen Schlisse ziehen darf.

1. 2 Phinomenologische Betrachtung

Die vorkommenden Efstérungen (N = 39) lassen sich in 5 Gruppen zusammenfas-
sen:

Das Essen wird abgelehnt (N = 7)

In seiner Extremform wird das Essen bis hin zur Verhungerung bei dem Krank-
heitsbild der Anorexie (N = 3) abgelehnt. Die meist weiblichen Patienten lehnen
ihre weibliche Rolle in der Regel ab, demonstrieren Triebverzicht in einer Welt
des Uberflusses und scheinen Befriedigung durch eine Existenz zwischen Leben
und Tod sowie die Machtlosigkeit ihrer Beziehungspersonen zu erleben. Battegay
nennt die Magersuchtspatienten in seiner 1982 erschienen Monographie "Die Hun-
gerkrankheiten" "ein Denkmal des zur Sucht gewordenen Hungers" (S. 21). Bruch
pragte das Bild des "goldenen Kifigs", in dem die Patienten stecken. Weniger dra-
matisch ist das Essverhalten der sog. "schlechten Esser”, die unter Appetitlosigkeit
leiden und denen es offenbar nicht moglich ist, Lustgewinn aus der Stillung des
Hungergefiihls und aus dem Geschmack der Speisen zu ziehen.

Es wird zu viel gegessen (N = 14)

Auch hier gibt es eine Bandbreite von ernsten Krankheitsbildern bis hin zu leich-
teren Formen. Auf der einen Seite das gravierende Krankheitsbild der Bulimie
(deutsch: entweder FreB3sucht oder auch Kotzsucht genannt), bei der durch das
Essen gigantischer Nahrungsmengen und das darauffolgende Erbrechen und Lax-
antienabusus akute Lebensgefahr auftreten kann. Eine Reihe von Forschern halt
dieses Krankheitsbild fiir eine Variante der Anorexia nervosa. Ich halte es zum
Kreis der Borderlinesyndrome gehorig, mit allen Problemen, die sich daraus fiir
eine Therapie ergeben. Neueste Untersuchungen zeigen, daf} es in den letzten Jah-
ren stark zunimmt, sowohl in den Vereinigten Staaten, als auch in Europa.

Eine Adipositas (N = 3) entwickelt sich, wenn iiberméafig gegessen wird oder wenn
die Nahrung iberméfBig gut vom Korper verwertet wird. In der Regel werden

2Die zufallskritische Uberpriifung des Zusammenhanges zwischen EsBtorung
und Indikation fiir eine analytische Kinderspychotherapie (Phi = 0,24) zeigt bei
einem Chi-Quadrat-Wert von 25,3 und einem Freiheitsgrad Signifikanz auf dem
0,1%-Niveau.
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adipose Kinder und Jugendliche nicht dem Schweregrad ihrer Krankheit entspre-
chend ernst genommen. Beim Anblick eines anorektischen M#dchens sind Medi-
ziner und Therapeuten alarmiert, sie wissen um den lebensbedrohlichen Zustand
dieser Krankheit und um die Schwierigkeiten im Bezug auf therapeutisches Ein-
wirken. Einem adip6sen Patienten gegeniiber verhalten sie sich anders: Ihm wer-
den Vorwiirfe gemacht, etwa so: "Auch so einer, der zu viel i3t, wahrscheinlich
ifit er zu viele Suligkeiten, er sollte mehr Sport treiben, sollte sich einfach mehr
zusammenreillen. ” Die Vorwurfshaltung wird hiufig auch auf dessen Mutter aus-
gedehnt: "Die sollte gesiinder kochen, - oder speist sie Kind vielleicht mit Siiligkei-
ten ab?” Dicken gegeniiber bestehen heftige gesellschaftliche Vorurteile und dicke
Kinder sind in der Regel Zielscheibe von Spott. Bezeichnungen wie "Dickmops",
"Fetti", "Dicki" belegen das. In der drztlichen Praxis wird oftmals schnell eine Di-
at verordnet, ohne vorher genauer zu explorieren, welche somatischen Ursachen
das Dicksein evtl. hat und ob der Patient und seine Familie iiberhaupt in der La-
ge sind, eine Diit einzuhalten. Vielleicht ist der Essensstil der Familie hektisch
und gierig, vielleicht kann der Patient Gefithle von Hunger und Sattsein gar nicht
unterscheiden. Vielleicht uberfiittert die Mutter den Patienten, weil sie damit ei-
gene Schuldgefiihle dem Kind gegeniiber dampft. Tolstrup (1963) weist in seiner
Arbeit "Psychosomatische Aspekte der Fettsucht im Kindesalter", darauf hin, daf3
es ohne psychische Verdnderung keinen Gewichtsverlust geben kann und da3 man
bei einer Behandlung immer mit dem sehr heftigen Widerstand sowohl vom Kind
als auch von der Mutter zu rechnen habe. In diesem Zusammenhang sei Bruch
(1973) zitiert, die diese Krankheit hin und wieder als den besten Kompromif3 und
als Schutz vor noch schwererer Erkrankung (Psychose) ansieht.

Das Essen ist Ersatzbefriedigung

Aus Befriedigungen, die durch Geschmack und Konsistenz von Speisen gewonnen
werden, bilden sich bestimmte individuelle Vorlieben und Abneigungen heraus, z.
B. Vorlieben fiir siile Speisen oder fiir bestimmte Getrianke. Die Sucht nach Sii-
Bigkeiten, von Eltern auch "Naschsucht" genannt (N = 3), ist hdufig ein Riickgriff,
eine Regression auf frithe Formen oraler Befriedigung im Angesicht schwer zu er-
tragender Frustrationen. Beim Nuckeln oder Daumenlutschen (N = 3) steht ab
etwa 3 Jahren auch der Ersatzbefriedigungsaspekt im Vordergrund, hier speziell
gekoppelt mit der lustvollen Reizung der Mundschleimhaut.

Widhlerisches und anspruchsvolles Essen

Es ist weniger der Ef3vorgang oder die orale Triebbefriedigung gestort, als vielmehr
die Beziehung zwischen dem Kind und seinen Bezugspersonen. Haufig spielen sich
Auseinandersetzungen um Art und Menge des Essens nach folgendem Muster ab.
Die Mutter sagt: "Es wird gegessen, was auf den Tisch kommt", das Kind weigert
sich oder driickt seine Weigerung durch schlechtes Benehmen bei Tisch aus. Eltern
beklagen sich: "Es vergeht kaum eine Mahlzeit, wo er nicht sein Glas mit Milch auf
dem Tisch verschiittet, und dann dieses stdndige Gezappel bei Tisch. . . ". Andere
Kinder driicken ihren Arger durch Langsamessen aus und fesseln so die Mutter
u. U. stundenlang am Tisch. Kinder dieser Gruppe fordern bestimmte Speisen,
lehnen andere heftig ab, und haufig spielen sich in den Familien um das Essen im
weitesten Sinne heftige Auseinandersetzungen ab.
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Kopplung von Essen mit dissozialem Verhalten

Ein Aspekt, der etwas am Rande liegt, aber doch in unmittelbarer Beziehung zu
EBstorungen steht, ist dissoziales Verhalten (N = 7), das seinen hiufigsten Aus-
druck im Stehlen findet. Meistens wird Geld gestohlen, um Siifligkeiten zu kaufen,
um die eigene orale Gier zu befriedigen oder um damit Freunde anzuwerben. Im
letzteren Fall handelt es sich um Kinder mit meist schweren Kontaktstorungen. In
einem Fall trat Stehlen von Nahrungsmitteln bei einem M#dchen mit einer Buli-
mie auf: sie stahl Essbares, das sie dann sogleich suchtartig verschlang. Auch das
Horten von Essensvorriten in oft groen Mengen hat m. E. eine dissoziale Kom-
ponente und wird von Eltern in der Regel als unverstandlich, fremd, fast verriickt
beschrieben.

Soweit die Ubersicht iiber die in den Jahren 1981/82 im Beratungszentrum Got-
tingen gesehenen Efstorungen. Bei der Darstellung der Phinomene wurde nicht
die intrapsychische Dynamik beriicksichtigt, die sich héufig erst in einer lingeren
psychoanalytischen Behandlung erschlief3t.

1. 3 Die Koppelung von Eflstorungen mit anderen Symptomen

Die Untersuchung hat ergeben, dafl Eflstorungen nie als einziges Symptom ge-
nannt werden, sondern immer mit anderen Symptomen zusammen vorkommen.
Mit Efstorungen zusammen treten je 11 mal auf:

* Leistungsstérungen
* Kontaktstorungen

* Angste
Mit EB3storungen zusammen treten je 4 mal auf:

* depressive Verstimmungen
* Migréane

* aggressives Verhalten

* Enuresis

* Tics

* Selbstwertproblematik

Die Kopplung mit anderen Symptomen aus dem somatischen oder psychischen Be-
reich oder dem der Verhaltensauffilligkeiten ist nicht signifikant.
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2. Die Entwicklung der Essensfunktion
und ihre Storanfalligkeit

Es ist ein Ziel kindlicher Entwicklung, die Nahrungszufuhr quantitativ und quali-
tativ, aktiv und rationell aufgrund des eigenen Bedarfs zu regulieren, unabhingig
vom Ernéhrer und von seinen eigenen unbewufiten Phantasien (A. Freud, 1946).
Dieses Endziel reifen, autonomen Essens wird in folgenden Entwicklungsschritten
erreicht:

a) das Erndhrtwerden im Siduglingsstadium
b) die Entwohnung von Brust oder Flasche
c) erstes selbstiandiges Essen

d) allméhliche Auflésung der Gleichung Nahrung = Mutter und Selb-
stiandigkeit der Essensfunktion

(a) Vor der Geburt gibt es fir den Menschen keine Nahrungsprobleme. Es herrscht
ein idealer Zustand, bei dem ihm die Nahrung durch die Nabelschnur in ausrei-
chender Menge und richtiger Temperatur zufliet. Grunberger bezeichnet diesen
Zustand als ein "erhaben-erhebendes Gefiihl" (1976, 33), nach dem der Mensch Zeit
seines Lebens Sehnsucht habe. Mit seiner Geburt ist der Mensch dann plotzlich mit
dem Hunger konfrontiert, er ist darauf angewiesen, dafl seine Umwelt ndhrend
und versorgend fiir seine Bediirfnisse da ist. Deshalb bezeichnet Portmann den
Saugling in Hinsicht auf die absolute Hilflosigkeit der ersten Lebensmonate als
"physiologische Friithgeburt". In den ersten Lebensmonaten stehen die leiblichen
Bedirfnisse und ihre Befriedigung im Vordergrund. Das Nahrungsbediirfnis z. B.
wird auBlerordentlich intensiv und bedrohlich erlebt und jeder Spannungszustand
wird fiir den Sdugling dadurch verschérft, dafl ihm noch Méglichkeiten fehlen, das
Erlebte als bestimmte Gefithle wahrzunehmen, zu differenzieren und einzuordnen.
Er kann die Unlustspannungen noch nicht den verschiedenen, sie verursachenden
Quellen zuordnen, wie Hunger, Nisse, Kélte oder Uberwirmung. Erst die Pflege
der Mutter, die sich nach Winnicott am Ende der Schwangerschaft und wihrend
des ersten Lebensjahres des Kindes in einem ganz spezifischen Zustand der in-
neren Einstellung auf ihr Kind befindet, den er "primére Miitterlichkeit" nennt,
versetzt das Kind in die Lage, die verschiedenen Qualitidten des Unwohlseins dif-
ferenzierend wahrzunehmen (Winnicott, 1958). Damit einher geht die Zunahme
der Leistungsfihigkeit der Sinnesorgane und des Nervensystems. Es ist vorstell-
bar, welch eine Verunsicherung es fiir den Sdugling bedeutet, wenn jede Unlust-
duBlerung von der Mutter durch Fiitterung die Antwort erhélt: "Du hast Hunger",
auch wenn die eigentliche Quelle der Unlust vielleicht Nésse oder Kilte war. Die
Wahrnehmungs- und Differenzierungsfiahigkeit wird entscheidend eingeschrinkt.

Wenn der Saugling in diesen ersten Lebensmonaten aber von einer "ausreichend
guten Mutter" versorgt wird, die addquat auf seine Bediirfnisse eingeht, dann wird
er ein Grundgefiihl entwickeln, das Erikson "Urvertrauen" genannt hat, das vor je-
der Vorstellung und kognitiver Wahrnehmung liegt und dem Saugling ein Gefiihl
von Sicherheit auch in bedrohlichen Zustédnden von Unlust und Gefahr gibt (Erik-
son, 1966).
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Ich finde es niitzlich, sich beziglich der Entstehung von EBstérungen klarzuma-
chen, was Winnicott mit dem Begriff ausreichend gute Mutter meint. Er spricht
nicht von der guten Mutter und meint nicht die immer versorgende, sondern die
Mutter, die ihrem Kind den Wechsel zwischen Prisenz und Absenz bietet. Gerade
dadurch qualifiziert sich das Selbst- und Welterleben des Kindes, denn wenn die
Mutter immer real vorhanden wire, brauchte das Kind sie nicht psychisch zu re-
produzieren; es brauchte kein inneres Bild zu entwickeln, keine Reprasentanz des
Objektes.

Gerade der Wechsel von Befriedigung und Frustation - der Wechsel von Hunger
und Sattsein - ist Voraussetzung zum Phantasieren, Denken, Zeiterfahrung, Rea-
litatspriufung. Eine Mutter, die sténdig fiir das Kind da ist und all seine Unlust-
signale als Hunger mif3deutet und mit Nahrungszufuhr beantwortet, verhindert,
daf} sich die Personlichkeit des Kindes mit den eben genannten Prozessen struktu-
riert.

In dieser ersten Lebensphase des passiven Erndhrtwerdens durch Brust oder Fla-
sche kann es Stérungen geben durch ein zu rigides zeitliches Reglement. Mir scheint
jedoch, daB der "eiserne Vierstundenrhythmus" weitgehend der Vergangenheit an-
gehort. Unsicherheiten und Angste der Miitter kénnen sich auf die Nahrungsmen-
ge und deren Konsistenz beziehen. Zauner meint, dafl Dissonanzen in dieser ersten
Zeit zu bleibenden Stérungen einer positiven Beziehung zur Nahrung fithren kon-
nen, d. h. also zu einer zunichst vollig diffusen, noch mehr somatisch verankerten
Unlust und Unsicherheitsténung, die jedoch alle weiteren Schritte zur Differenzie-
rung der Efffunktion schwer belasten kann (Zauner, 1980).

Das Daumenlutschen in dieser Phase kann verschiedene Bedeutungen haben: Es
kann der Genuf} oraler Triebbefriedigung schlechthin sein im Sinne eines Vorweg-
nehmens der Nahrungsaufnahme, kann ein Ersatz der Nahrungsaufnahme sein
(der Daumen als Troster) aber auch bereits der Ausdruck einer Stérung der Er-
néhrung.

(b) Die Entw6hnung von Brust oder Flasche fillt zeitlich etwa zusammen mit dem
von MAHLER beschriebenen Prozef3 der Loslosung und Individuation. Sie kann
sowohl vom Kind als auch von der Mutter ausgehen. Geschieht diese Entwicklung
zu plotzlich, kann das negative Wirkung auf den normalen Genufl von Nahrung
haben, die sich immer noch in einer mehr diffusen affektiven Einstellung zur Nah-
rung und zur Mutter duflert. In diesem Alter dulern sich Estorungen dadurch,
dafl ungewohnter Geschmack von Nahrung und das Essens mit dem Loffel abge-
lehnt werden. Eltern sagen iiber diese Zeit: "Wir mufiten ihm seinen Brei mit der
Flasche geben, und der mufite immer genauso schmecken wie sein Fldschchen,
sonst hitte er nichts genommen". Bereits hier wird die enge Koppelung von Sto-
rungen der Nahrungsaufnahme und Stérungen der Interaktion, von spiteren Be-
ziehungsstorungen deutlich.

Gelingt die Entwohnung, werden durch die Verianderung der Nahrungsaufnahme,
die ja in der Regel mit einer Veranderung der Korperposition vom Liegen zum Auf-
rechtsitzen verbunden ist, kérperliche Engramme einer beginnenden Loslésung
aus der absoluten Abhéngigkeit, aus der Symbiose mit dem miitterlichen Objekt
gelegt. Solche Erfahrungen werden ein Motor in Richtung Individuation sein, der
wohl stérungsanfilligsten Entwicklungsphase von Kindern.
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(c) Erstes selbstandiges Essen: Stellen wir uns ein 1 - 1 1/2 jahriges Kind vor, das in
einem Kinderstiihlchen vor einem Teller mit Breinahrung sitzt und diesen Brei al-
lein zu essen versucht. Die Auge-Hand-Koordination ist noch nicht perfekt, sodaf3
weder der Teller noch der Mund ohne Schwierigkeiten gefunden werden. Ist eine
Mutter innerlich nicht dazu bereit, ihrem Kind auf diesem Gebiet des Essens erste
Schritte in Richtung Individuation zu ermoglichen, gibt es gute Griinde fiir sie, den
selbstiandigen Gebrauch von Messer und Gabel zu verhindern. A. Freud weist dar-
auf hin, dafl im Zusammenhang mit der Verschiebung der kindlichen Lustquelle
vom Mund zum Anus, von der Orallust zur Anallust die Lust am Schmieren als ein
analerotischer Impuls im Vordergrund stehe. Sie meint, daf3 die Verunreinigungen
des Tisches weniger der mangelnden kindlichen Geschicklichkeit als den analen
Impulsen zuzuschreiben seien. Sie meint, dafl wenn die Anallust toleriert wiirde,
diese in erheblichem Maf} zur Lust am Essen beitriige (A. Freud, 1946).

In der Regel steht nicht so sehr der Kampf zwischen Mutter und Kind um die
Nahrungsmenge oder Konsistenz im Vordergrund, sondern verschiebt sich auf das
interaktionelle, soziale Umfeld der Nahrungsaufnahme. Hier haben Auseinander-
setzungen um Tischmanieren, die sich ja durch die ganze Kindheit hinziehen kon-
nen, ihre Wurzel. Mahlzeiten werden zum Kampf, und dieser Kampf spielt sich
mehrmals téglich ab.

Die Gier sowohl nach Nahrung als auch nach Beziehung, wird allméhlich auf die
Gier nach Siiligkeiten verschoben, die ein Ersatz fiir den Genuf3 des Saugens und
der regressiven Objektbeziehung sein kann (Zauner, 1980).

Im Zusammenhang mit der Verlagerung der erogenen Zone zur Analregion wird
die Sauberkeitserziehung mit dem Endziel der Kontrolle des SchlieBmuskels wich-
tig. Haufig ist der Verdauungsvorgang von Phantasien iiber den Verbleib der Nah-
rung gekoppelt, und Widerwille gegen bestimmte Nahrungsmittel hat hier haufig
seine ersten Quellen. So stellte sich z. B. bei einem é&lteren Kind die absolute Wei-
gerung, Spinat zu essen, als die Phantasie heraus, dabei handele es sich um Kot.
Ein anderes Kind a3 keine Wurst, weil es dabei immer an Kotwurst denken muflte.

(d) Auf der 6dipalen Stufe, also mit etwa 4 - 5 Jahren, tritt die Gleichung Nah-
rung = Mutter in den Hintergrund und an ihre Stelle treten aus der infantilen
Sexualtheorie stammende Phantasien; z. B. die Phantasie von oraler Befruchtung
erregt Angst vor Vergiftungen, Schwangerschaftsphantasien, d. h. Angst vor Ge-
wichtszunahme fiihrt zu Essensverweigerung, Phantasien von analer Geburt zu
Storungen in Nahrungsaufnahme und Entleerung" (A. Freud, 1968, 73). Hyste-
rische Symptome konnen durch die Sexualisierung des Mundes und durch deren
Verdringung, mit denen das Kind sich vor damit zusammenhingenden Angsten
schiitzt, ausgelost werden. Dazu gehoren Globus hystericus, hysterisches Erbre-
chen. Bei beiden Krankheitsbildern ist in der Regel die E3funktion in Mitleiden-
schaft gezogen. Im Zusammenhang mit den 6dipalen Auseinandersetzungen, mit
Rivalitdat und Todeswiinschen den Eltern gegeniiber konnen massive Schuldgefiih-
le auftauchen, die dann zu dem masochistischen Wunsch, nicht erwachsen zu wer-
den, fithren kénnen. Das kann ebenso eine Nahrungsverweigerung nach sich zie-
hen. Nach Zauner wird die innere und duflere Entwicklung der Essensfunktion
durch die graduelle Auflésung der Sexualisierung der Nahrung erreicht.

Ich meine, daB ein Kind nach Abschluf} der 6dipalen Entwicklungsstufe einen Rei-
fegrad in Hinsicht auf seine Triebentwicklung, seine Ichentwicklung und die Ob-
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jektbeziehungen erreicht hat, daf3 es sich in seiner EBfunktion autonom und zu-
nehmend rationell verhalten konnte.

3. Sozialpsychologische Aspekte des Essens

EfBstorungen sind nicht nur ein Produkt von Hemmungen oraler Triebe oder von
Arretierungen in der Ich-Entwicklung, sondern sie haben immer auch - wie wir be-
reits gesehen haben - eine soziale Komponente. Dazu ein eher alltégliches Beispiel:

Kiirzlich erlebte ich in einer Familie folgendes: die Mutter afl mit ihren 3 T6ch-
tern zu Mittag, Zwillingen von 11 Jahren, und einer 5jidhrigen. Die Mutter und die
Zwillinge waren bereits fertig und warteten darauf, daf3 auch Katja, die Jiingste,
fertig wiirde. Der Fernseher lief laut und wurde leise gedreht, als ich in die Kiiche
trat. Wiahrend ich mich mit der Mutter unterhielt, stocherte Katja lustlos im Essen
herum, ohne etwas zu sich zu nehmen.

SchlieBlich drehte die Mutter gereizt den Ton des Fernsehers laut, "sie i3t ndmlich
nur, wenn der Fernseher lauft", und nachdem Katja immer noch nicht af}, "und
wenn sie Saft zu trinken bekommt". Aber auch das bewirkte nichts. Darauf setzte
sich die Mutter das Kind abrupt auf den Schof}, schob ihr rasch Loffel fiir Loffel in
den Mund und sagte resigniert und argerlich: "So geht das fast immer. . . ". Katja
lachelte triumphierend.

Ein eher alltédgliches Ereignis, das sich Mittag fiir Mittag in Familien abspielt. Es
ist wohl kaum ein Ereignis mit Krankheitswert, aber eine Estorung.

Was hat sich hier neben dem reinen Ef3problem auf der Ebene der Beziehung abge-
spielt? Katja ist die Jingste unter den Geschwistern. Durch ihr Verhalten schafft
sie es, alle Aufmerksamkeit der Mutter und Géste auf sich zu ziehen und damit von
ihren Schwestern weg. Im Geschwisterrivalititskampf ist sie Sieger. Befriedigung
durch das Essen scheint sie nicht in ausreichendem Mal} zu erleben, sie fordert
zusétzliche Befriedigung durch Saft und Fernsehen und sie zwingt die Mutter zu
ganz direkter Zuwendung, indem sie sich von ihr auf den Schofl nehmen 148t. Der
Machtkampf in dieser Situation ist uniibersehbar. Er wird zu Katjas Gunsten ent-
schieden, sie ist die Uberlegene und kostet ihren Triumph aus. Von ihrem Alter her
ist Katja allerdings bereits auf der Stufe d) der eben erérterten Entwicklungslinie
der Essens, wo die Fahigkeit zu autonomer Nahrungsaufnahme méglich wird und
die Kopplung Nahrung = Mutter sich lost.

Es scheint so, daf3 zwischen Eltern und Kindern das Essen ein Bereich besonderer
Empfindlichkeiten und Kriankbarkeiten bleibt, eventuell sogar in der Beziehung
erwachsener Kinder zu ihren alten Eltern. In diesem Zusammenhang ist das Er-
gebnis des empirischen Befundes zu sehen, nach dem Ef3stérungen vorwiegend ein
Problem zwischen Miittern und Kindern sind. Miitter reagieren gekriankt, wenn
die Kinder "ihr" Essen verweigern, und der Grad der Krankbarkeit scheint sich in
dem Mafe zu verstédrken, in dem die Mutter aus ihrer Tatigkeit als Hausfrau und
als Kochin fiir die Familie ihr Selbstwertgefiihl bezieht. In diesem Zusammenhang
sei daran erinnert, dafl am Beginn des Lebens fiir ein Kind die Nahrung und der
Nahrungsspender - in der Regel die Mutter - eins sind. Lehnt ein Kind die Nahrung
ab, lehnt es die Mutter ab. Es konnte sein, dal} die Krankung der Miitter in bezug
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auf die E3storung ihrer Kinder mit Relikten aus dieser Anfangszeit des kindlichen
Lebens zusammenhéngen.

Ein weiterer Aspekt wire zu bedenken: in unserem Kulturkreis ist das Essen
ein intimer Bereich. Dazu einige Assoziationen: Die juristische Trennungsformel
heift: "Trennung von Tisch und Bett". Bei Telefonanrufen um die Mittagszeit kommt
hiufig die Frage: ". . . oder store ich gerade beim Essen?" Ein Kind bekommt auf
die Frage, wie lange es zum Spielen bei seinem Freund bleiben darf, die Antwort:
"Komm nach Hause, wenn die Familie zu Mittag i3t".

Es besteht eine Scheu, andere in ihrer Intimitét bei Tisch zu storen, und bis vor
kurzem war es noch ein Ausdruck besonderer Zuneigung und Nihe, wenn eine
Abendeinladung zum Essen und nicht nur zu Wein und Snacks ausgesprochen
wurde. Hier scheint sich in den letzten Jahren eine Veridnderung anzubahnen, die
ihren Ausdruck vielleicht auch darin findet, daf3 eine Tendenz besteht, die Kiiche
und den Efplatz in den allgemeinen Wohnbereich zu integrieren.

Bei der Uberpriifung der 454 Fille aus der Beratungsstelle hatte sich gezeigt, da$§
EBstorungen fast nie Leitsymptomatik sind, sondern eher erst auf Nachfragen des
Untersuchers hin genannt werden. Ich vermute, daf dieser Tatbestand mit der In-
timitidt des Essens zu tun hat. Es ist ein so selbstverstiandlicher, wichtiger, aber
intimer und auch familiengeheimer Vorgang, dafl Storungen in dem Bereich erst
sehr spit als krankhaft erlebt werden. Sie gehéren dann als eine somatische Er-
scheinung eher in die Zustindigkeit des Arztes als in die von Psychologen oder
Psychotherapeuten.

Als letzter Aspekt dieses dritten Teils sei auf die iibertragene, transzendente Be-
deutung des Essens hingewiesen. "Liebe geht durch den Magen". In keiner mensch-
lichen Gesellschaft wird nur gegessen, um Koérperfunktionen aufrechtzuerhalten.
So gibt es Festbanketts zur Ehrung wichtiger Staatsgiste, dem Gast wird ein Will-
kommenstrunk gereicht, es bilden sich Gruppen, die durch ihre Erndhrung ihrer
inneren Einstellung dem Leben gegeniiber Ausdruck geben, z. B. Vegetarier oder
alternative Gruppen. Hungern dagegen wird beim Hungerstreik als Druckmittel
zur Durchsetzung eigener Forderungen benutzt oder auch von Méchtigen zur Stra-
fe und Manipulation.

Essen kann aber noch sehr viel mehr bedeuten. Im kultischen Bereich driickt sich
die Gemeinschaft Gottes mit den Menschen im heiligen Mahl aus, das die Gemein-
de der Gldaubigen gemeinsam feiert. Essen ist hier Symbol fiir diese Glaubensge-
wiBheit geworden.

4. Therapeutische Konsequenzen

4. 1 Diagnostik

Ich halte wegen der Verflochtenheit mit anderen Symptomen und der Schwere eini-
ger Krankheitsbilder in diesem Bereich eine griindliche Diagnostik fiir unabding-
bar.

(a) Neben einer biographischen Anamnese sollte die Entwicklung der Essensfunk-
tionen anhand der Freud’schen Entwicklungslinie (Teil II dieser Arbeit) geson-
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dert untersucht werden. Mit diesen Informationen 148t sich ein Entwicklungspro-
fil zeichnen in bezug auf die psychologische Entwicklung, die Ich-Entwicklung und
die Objektbeziehungen des Kindes.

(b) In einem nichsten Schritt wire zu ermitteln, mit welchen anderen Sympto-
men Efstorungen zusammen vorkommen. In dem Zusammenhang erhélt man Auf-
schluf3 auf die Frage, ob es sich bei den Patienten eher um einen vorwiegend psy-
chosomatisch Kranken handelt, ob eine Beziehungs- oder Leistungsstorung im Vor-
dergrund steht oder ob es sich vielleicht um das besonders schwer zu diagnostizie-
rende Krankheitsbild einer kindlichen Depression handelt.

(c¢) Ein dritter wichtiger Schwerpunkt der Diagnostik muf} bei kindlichen EBst6-
rungen in jedem Fall bei der Familiendiagnostik liegen. Mit folgenden Fragestel-
lungen kénnte man vorgehen:

o Wie sind die Beziehungsstrukturen in der Familie?

Welche Rolle spielt der Patient innerhalb seiner Familie?

Welchen Stellenwert hat das Essen?

e Ist die Familie genuf3fahig?

Haben die Eltern in bezug auf das Essen Unabhingigkeit von den eigenen
Eltern erreicht, oder kocht vielleicht die GroBmutter und wacht iiber das
Essen der ganzen Familie (wie es hdufig bei Magersuchtsfillen der Fall ist)?

4. 2 Indikation

(a) Schwere psychosomatische Krankheitsbilder wie die Anorexie, die Bulimie oder
die schwere Adipositas gehoren in stationére Therapie, bei der im Schonraum der
Klinik bei intensiver Psychotherapie die somatische Betreuung und vor allem das
Therapeuticum des kontrollierten sozialen Bezugsfeldes (sozialpddagogische Be-
treuung, Beschéftigungstherapie, Sport etc.) wirksam wird.

(b) Bei leichteren Fillen psychosomatischer Stérungen und bei neurotischen EB-
storungen ist eine psychotherapeutische Einzelbehandlung angezeigt. Das Ziel ei-
ner solchen Behandlung wire es, im Rahmen der Ubertragungsbeziehung Fixie-
rungspunkte der Libido und Regressionsneigung soweit zu bearbeiten, dafl dem
Kind der Anschlufl an seine altersentsprechende Entwicklung auch im Bereich
der Efifunktionen wieder gelingt. Auf der Ebene der Objektbeziehungen bedeutet
das, Enttauschungen und schwere Frustrationen durch frithe Objekte in der Uber-
tragungsbeziehung zum Therapeuten soweit zu bearbeiten, daf3 das Kind seinen
inneren Weg in Richtung Individuation fortsetzen kann, Objektkonstanz gewinnt
oder festigt und das Essen ein autonomer Bereich wird, frei von Kédmpfen mit dem
bosen Mutterobjekt.

Sowohl bei der stationéren als auch bei der ambulanten Therapie solcher EBsto-
rungen ist auf Seiten des Therapeuten eine differenzierte Kontrolle der eigenen
Gefiihle - psychoanalytisch gesprochen seiner Gegeniibertragung - notwendig, da
er in die Kampfe zwischen Liebe und Hal}, Idealisierung und Entwertung einbezo-
gen wird, was heftige Gefiihle seinerseits auslésen kann.
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(c) Letztlich gibt es den Bereich leichterer E3stérungen, der der psychotherapeuti-
schen Beratung zugénglich ist. Hier sollten im besonderen die Chancen der kinder-
arztlichen Praxis oder der Beratungsstellen genutzt werden. Die dngstlichen und
unsicheren Mitter konnen durch Aufklarung z. B. uber entwicklungspsychologi-
sche Zusammenhénge gestarkt werden. Durch Aufklarung iiber die Fahigkeit des
gesunden Siduglings oder Kleinkindes, seine Essensmenge selber zu bestimmen,
kann ihnen die Angst genommen werden, ihr Kind kénnte verhungern. Arztliche
Aufklarung dariber, daf3 die Gewichtszunahme ausreichend ist, dafl Kleinkinder
physiologisch weniger Appetit haben, daf ein kleiner Imbiff sehr nahrhaft sein
kann, haufig nahrhafter als eine Hauptmahlzeit, ist oft nutzlos. Daher halte ich es
fiir sinnvoll, Beratungsgesprache mit beiden Eltern, eventuell sogar mit der gan-
zen Familie, durchzufiihren. Ich sehe eine grole Chance darin, den Vater in das
Beziehungsgefiige zwischen Mutter und Kind mit einzubeziehen. Hiufig ist seine
Rolle als triangulierender Partner innerhalb der Dualunion Mutter-Kind undeut-
lich. Er kann in dieser Rolle bestirkt werken und so einen wichtigen Beitrag fiir
die Individuation seines Kindes leisten. Das wird auch Auswirkungen auf die EB-
storung haben.
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