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Aus dem Beratungs- und Therapiezentrum der Stadt und des Landkreises Gottingen
(Leiter: Dr. med. R. Adam)

Ef}storungen bei Kindern und Jugendlichen

Von Barbara Diepold

Zusammenfassung

Uber Efstérungen bei Erwachsenen ist in den letzten
Jahren vermehrt gearbeitet worden; auffallend sparlich ist
dagegen die Literatur iiber Efstorungen bei Kindern.

Die vorliegende Arbeit versucht, ausgehend von empiri-
schen Daten aus einer groferen Erziehungsberatungsstelle,
Quantitat und Qualitit kindlicher Efstérungen zu beschrei-
ben und einzuordnen: In welchem Umfang treten Efst6run-
gen bei Kindern in der psychotherapeutischen Praxis auf?
Mit welchen anderen Symptomen sind sie gekoppelt? Wie
sind generell Essen und EfstSrungen psychoanalytisch und
sozialpsychologisch einzuordnen? Welche therapeutischen
Konsequenzen sind daraus zu ziehen?

Einleitung

Nach dem Ernahrungsbericht der Bundesregierung von
1980 sind 60% aller Bundesbiirger iibergewichtig. Viele
Menschen leiden an ihrer Ubergewichtigkeit, die u.a. auch
eine gewaltige finanzielle Belastung fiir die Volkswirtschaft
darstellt. Die durchschnittlichen Kosten fiir die ernihrungs-
bedingten Folgeerscheinungen sind hoch und steigen trotz
aufwendiger Informationskampagnen, wie z.B. die ,, Trimm
Dich Aktion“ oder die Fernsehsendung ,,IDR“ (,If das

Praxis d. Kinderpsychologic 32: 298-304 (1983), ISSN 0032-7034
© Vandenhoeck & Ruprecht 1983

Richtige®), weiter an (Aliabadi/Lebnig, 1982). Ganze Wirt-
schaftszweige machen Geschifte mit der Ubergewichtigkeit:
Reformhéuser mit Didtprodukten, Apotheken mit Schlank-
heitsmitteln, Firmen mit medizinischen Gerdten, Autoren
mit immer neuen Didtvorschlagen.

Uber Effstorungen bei Erwachsenen ist in den letzten
Jahren vermehr gearbeitet worden (vgl. Aliabadi/Lebnig,
Battegay, Bruch, Pudel). Eher spirlich ist die Literatur iiber
E@storungen bei Kindern, ausgenommen die Fiille von
Untersuchungen zum Krankheitsbild der Anorexia nervosa.
Drei mir bekannte Arbeiten befassen sich allgemein mit Ef§-
storungen im Kindesalter (A. Freud, A.Bemtovim, W.Sage-
biel u.a.), die Arbeiten von Bruch, Tolstrup und mein Auf-
satz {iber Bulimie befassen sich mit einzelnen Krankheitsbil-
dern.

Unterstellt man, daf§ viele Storungen bei Erwachsenen
eine Folge gestorter Efgewohnheiten sind, die bereits in der
Kindheit ihren Ursprung haben, dann muf§ dieser Sachver-
halt nachdenklich stimmen. Sind Efst6rungen bei Kindern
so selten wie die Literatur dariiber? Oder werden sie mogli-
cherweise iibersehen? In welchem Umfang treten Efst6run-
gen bei Kindern in der psychotherapeutischen Praxis auf?
Mit welchen anderen Symptomen sind sie gekoppelt? Wie
sind generell Essen und Effstérungen entwicklungspsycho-
logisch und sozialpsychologisch einzuordnen? Welche the-
rapeutischen Konsequenzen sind daraus zu ziehen?
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1. Efistorungen in der psychotherapeutischen Praxis

1.1. Zu den Daten

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

Bevor die qualitativen Ergebnisse dargestellt werden, sei
auf einige Auffilligkeiten im quantitativen Bereich hinge-
wiesen. Zum einen ist das geringe Vorkommen von Ef$st6-
rungen — nur bei 8,4% aller Fille — bemerkenswert, das
angesichts der Gewichtigkeit des Problems bei Erwachsenen
iberrascht. Auffillig ist dabei, daff Efstérungen nie der
primire Vorstellungsgrund eines Kindes oder Jugendlichen
in der Beratungsstelle sind, es sei denn, es handelt sich um
ein so bedrohliches Krankheitsbild wie die Anorexia ner-
vosa. In der Regel wird iiber die ESstorung erst gesprochen,
wenn der Untersucher etwa fragt: ,,Gibt es sonst noch
etwas, was Thnen bei lhrem Kind Sorgen oder Schwierigkei-
ten macht?“, oder wenn er im Anamnesengesprich dazu
auffordert zu erzihlen, wie sich das Kind vom Siuglingsal-
ter an beim Essen verhalten habe. EBstérungen sind offen-
bar weniger auffallend als andere Symptome. Insofern
stimmt die Praxis dieser Beratungsstelle mit der Literatur-
lage durchaus iiberein,

Diese Unauffalligkeit steht nun allerdings in einem merk-
wiirdigen Kontrast zur Behandlungsbediirftigkeit, wie die
folgende Tabelle zeigt: Patienten mit Efistorungen bedurf-
ten hochsignifikant haufiger einer analytischen Psychothe-
rapie als andere Patienten.

Tabelle: Indikation fiir analytische Kinderpsychotherapie

Efistorungen | andere Symptome Summe
Beratung 22 = 56% 361 = 87% 383 = 84%
Therapie 17= 44% S4= 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 ldngere analytische Kinderpsychotherapie indi-
ziert. Unterstellt man, daff Artefakte weitgehend ausge-
schlossen sind (Anamnese und Diagnose werden von ver-
schiedenen Untersuchern vorgenommen, ein besonderes
Interesse fiir Efstérungen liegt — aufSer bei mir — nicht vor),
dann ist auffillig, daff bei den Patienten mit Effstérungen in
44 Prozent aller Fille — gegeniiber 13 % ohne diese Sym-
ptomatik — eine analytische Kinderpsychotherapie durchge-
fihrt wurde. Von den 39 Fillen mit Effstdrungen hitten
eigentlich 33 (der statistische Erwartungswert) mit einer
Beratung auskommen miissen, statt der 17 Kinder hitte

man eigentlich nur bei 6 mit einer langeren Behandlung
rechnen sollen'. Wenn die behandelten Falle von Effstorun-
gen tatsdchlich behandlungsbediirftiger (im Sinne einer
lingeren analytischen Therapie) waren als vergleichbare
andere Fille, dann stellt sich die Frage nach Zusammen-
hingen und Hintergriinden, selbst wenn man aus dem
begrenzten Datenmaterial ohne weitere, umfassendere Un-
tersuchungen noch keine allgemeinen Schliisse ziehen darf.

1.2. Phdnomenologische Betrachtung

Die vorkommenden Effstérungen (N = 39) lassen sich in
5 Gruppen zusammenfassen:

Das Essen wird abgelehnt (N = 7)

In seiner Extremform wird das Essen bis hin zur Verhun-
gerung bei dem Krankheitsbild der Anorexie (N = 3)
abgelehnt. Die meist weiblichen Patienten lehnen ihre
weibliche Rolle in der Regel ab, demonstrieren Triebver-
zicht in einer Welt des Uberflusses und scheinen Befriedi-
gung durch eine Existenz zwischen Leben und Tod sowie
die Machtlosigkeit threr Bezichungspersonen zu erleben.
Battegay nennt die Magersuchtspatienten in seiner 1982
erschienenen Monographie ,Die Hungerkrankheiten® , ein
Denkmal des zur Sucht gewordenen Hungers* (S.21).
Bruch pragte das Bild des , goldenen Kaifigs*, in dem die
Patienten stecken. Weniger dramatisch ist das Efverhalten
der sog. ,schlechten Esser®, die unter Appeticlosigkeit
leiden und denen es offenbar nicht méglich ist, Lustgewinn
aus der Stillung des Hungergefithls und aus dem Ge-
schmack der Speisen zu ziehen.

Es wird zuviel gegessen (N = 14)

Auch hier gibt es eine Bandbreite von ernsten Krank-
heitsbildern bis hin zu leichteren Formen. Auf der einen
Seite das gravierende Krankheitsbild der Bulimie (deutsch:
entweder Freffsucht oder auch Kotzsucht genannt), bei der
durch das Essen gigantischer Nahrungsmengen und das
darauffolgende Erbrechen und Laxantienabusus akute Le-
bensgefahr auftreten kann. Eine Reihe von Forschern hilt
dieses Krankheitsbild fiir eine Variante der Anorexia ner-
vosa. Ich halte es zum Kreis der Borderlinesyndrome geho-
rig, mit allen Problemen, die sich daraus fiir eine Therapie
ergeben (Diepold, 1981). Neueste Untersuchungen zeigen,
daf8 es in den letzten Jahren stark zunimmt, sowohl in den
Vereinigten Staaten als auch in Europa.

Eine Adipositas (N = 3) entwickelt sich, wenn iiberma-
Big gegessen wird, oder wenn die Nahrung iibermifig gut
vom Koérper verwertet wird. In der Regel werden adipése
Kinder und Jugendliche nicht dem Schweregrad ihrer
Krankheit entsprechend ernst genommen. Beim Anblick
cines anorektischen Madchens sind Mediziner und Thera-

' Die zufallskritische Uberpriffung des Zusammenhangs zwi-
schen Efistérung und Indikation fiir eine analytische Kinderpsycho-
therapie (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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peuten alarmiert, sie wissen um den lebensbedrohlichen
Zustand dieser Krankheit und um die Schwierigkeiten im
Bezug auf therapeutisches Einwirken. Einem adipdsen
Patienten gegeniiber verhalten sie sich anders: ihm werden
Vorwiirfe gemacht, etwa so: auch so einer, der zuviel ifit,
wahrscheinlich ift er zuviel Sufigkeiten, er sollte mehr
Sport treiben, sollte sich einfach mehr zusammenreiflen.
Die Vorwurfshaltung wird haufig auch auf dessen Mutter
ausgedehnt: Die sollte gestinder kochen, — oder speist sie
ihr Kind vielleicht mit Siffigkeiten ab? Dicken gegeniiber
bestehen heftige gesellschaftliche Vorurteile, und dicke
Kinder sind in der Regel Zielscheibe von Spott. Bezeichnun-
gen wie ,,Dickmops®, ,,Fetti, , Dicki“ belegen das. In der
drztlichen Praxis wird oftmals schnell eine Didt verordnet,
ohne vorher genauer zu explorieren, welche somatischen
Ursachen das Dicksein evtl. hat und ob der Patient und
seine Familie iberhaupt in der Lage sind, eine Diir einzu-
halten. Vielleicht ist der Essensstil der Familie hektisch und
gierig, vielleicht kann der Patient Gefithle von Hunger und
Sattsein gar nicht unterscheiden, Vielleicht iberfittert die
Mutter den Patienten, weil sie damit eigene Schuldgefiihle
dem Kind gegeniiber diampft. Tolstrup (1963) weist in
seiner Arbeit ,,Psychosomatische Aspekte der Fettsucht im
Kindesalter® darauf hin, daf§ es ohne psychische Verinde-
rung keinen Gewichtsverlust geben kann und daf§ 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 Kompro-
mifS und als Schutz vor noch schwererer Erkrankung (Psy-
chose) ansieht.

Das Essen ist Ersatzbefriedigung

Aus Befriedigungen, die durch Geschmack und Konsi-
stenz von Speisen gewonnen werden, bilden sich bestimmte
individuelle Vorlieben und Abneigungen heraus, z.B. Vor-
lieben fiir stiffe Speisen oder fiir bestimmte Getridnke. Die
Sucht nach Sifigkeiten, von Eltern auch , Naschsucht®
genannt (N = 3), ist hdufig ein Riickgriff, eine Regression
auf frithe Formen oraler Befriedigung im Angesicht schwer
zu ertragender Frustrationen. Beim Nuckeln oder Daumen-
lutschen (N = 3) steht ab etwa 3 Jahren auch der Ersatzbe-
friedigungsaspekt im Vordergrund, hier speziell gekoppelt
mit der lustvollen Reizung der Mundschleimhaut.

Wahlerisches und anspruchsvolles Essen (N = §)

Es ist weniger der Efsvorgang oder die orale Triebbefrie-
digung gestort, als vielmehr die Bezichung zwischen dem
Kind und seinen Bezugspersonen. Haiufig 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
Mabhlzeit, wo er nicht sein Glas mit Milch auf dem Tisch
verschiittet, und dann dieses stindige Gezappel bei Tisch
..., Andere Kinder driicken ihren Arger durch Langsames-
sen 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 Ausein-
andersetzungen ab.

Kopplung von Essen mit dissozialem Verbalten

Ein Aspekt, der etwas am Rande liegt, aber doch in
unmittelbarer Beziehung zu Efstorungen steht, ist dissozia-
les Verhalten (N = 7), das seinen haufigsten Ausdruck im
Stehlen findet. Meistens wird Geld gestohlen, um SiifSigkei-
ten 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 Kontaktstérungen. In
einem Fall trat Stehlen von Nahrungsmitteln bei einem
Maidchen mit einer Bulimie auf: sie stahl EfSbares, das sie
dann sogleich suchtartig verschlang. Auch das Horten von
Essensvorriten in oft grofSen Mengen hat m.E. eine disso-
ziale Komponente und wird von Eltern in der Regel als
unverstiandlich, fremd, fast verriickt beschrieben.

Soweit die Ubersicht iiber die in den Jahren 1981/82 im
Beratungszentrum Gottingen gesehenen Effstérungen. Bei
der Darstellung der Phinomene wurde nicht die intrapsy-
chische Dynamik beriicksichtigt, die sich hidufig erst in
einer lingeren psychoanalytischen Behandlung erschliefit.

1.3. Die Koppelung von Efstorungen mit anderen Sympto-
men

Die Untersuchung hat ergeben, daf§ Effstérungen nie als
cinziges Symptom genannt werden, sondern immer mit
anderen Symptomen zusammen vorkommen. Mit Efsto-
rungen zusammen treten je 11 mal auf:

- Leistungsstorungen
~ Kontaktstorungen
— Angste

Mit Effstérungen zusammen treten je 4 mal auf:
— depressive Verstimmungen
— Migrine
— aggressives Verhalten
— Enuresis
— Tics
— Selbstwertproblematik

Die Kopplung mit anderen Symptomen aus dem somati-
schen oder psychischen Bereich oder dem der Verhaltens-
auffalligkeiten ist nicht signifikant.

2. Die Entwicklung der Essensfunktion
und ihre Storanfilligkeit

Es ist ein Ziel kindlicher Entwicklung, die Nahrungszu-
fuhr quantitativ und qualitativ, aktv und rationell auf-
grund des eigenen Bedarfs zu regulieren, unabhingig vom
Ernihrer und von seinen eigenen unbewufSten Phantasien
(A. Freud, 1946). Dieses Endzeil reifen, autonomen Essens
wird in folgenden Entwicklungsschritten erreicht:

a) das Erndhrtwerden im Sauglingsstadium
b) die Entwéhnung von Brust oder Flasche
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¢) erstes selbstindiges Essen
d) allmihliche Auflosung der Gleichstellung von Nahrung
und Mutter und Selbstandigkeir der Essensfunktion

a) Vor der Geburt gibt es fiir den Menschen keine Nah-
rungsprobleme. Er herrscht ein idealer Zustand, bei dem
ihm die Nahrung durch die Nabelschnur in ausreichender
Menge und richtiger Temperatur zuflieSt. Grunberger
bezeichnet diesen Zustand als ein ,erhaben-erhebendes
Gefiihl“ (Grunberger, 1976, 5.33), nachdem der Mensch
Zeit seines Lebens Sehnsucht habe, Mit seiner Geburt ist
der Mensch dann pldtzlich mit dem Hunger konfrontiert,

er ist darauf angewiesen, daff seine Umwelt nihrend und

versorgend fiir seine Bediirfnisse da ist. Deshalb bezeichnet
Portmann den Saugling in Hinsicht auf die absolute Hilflo-
sigkeit der ersten Lebensmonate als ,, physiologische Friih-
geburt®. In den ersten Lebensmonaten stehen die leiblichen
Bediirfnisse und ihre Befriedigung im Vordergrund. Das
Nahrungsbediirfnis z.B. wird auerordentlich intensiv und
bedrohlich erlebt und jeder Spannungszustand wird fiir den
Sdugling dadurch verschirft, daf§ ihm noch Méglichkeiten
fehlen, das Erlebte als bestimmte Gefiihle wahrzunehmen,
zu differenzieren und einzuordnen. Er kann die Unlustspan-
nungen noch nicht den verschiedenen, sie verursachenden
Quellen zuordnen, wie Hunger, Nisse, Kilte oder Uber-
wirmung, Erst die Pflege der Mutter, die sich nach Winni-
cott am Ende der Schwangerschaft und wihrend des ersten
Lebensjahres des Kindes in einem ganz spezifischen Zu-
stand der inneren Einstellung auf ihr Kind befindet, den er
»primdre Miitterlichkeit“ nennt, versetzt das Kind in die
Lage, die verschiedenen Qualititen des Unwohlseins diffe-
renzierend wahrzunehmen (Winnicott, 1958). Damit einher
geht die Zunahme der Leistungsfihigkeit der Sinnesorgane
und des Nervensystems. Es ist vorstellbar, welch eine
Verunsicherung es fiir den Sdugling bedeutet, wenn jede
Unlustdufierung von der Mutter durch Fiitterung die Ant-
wort erhilt: ,,Du hast Hunger®, auch wenn die eigentliche
Quelle der Unlust vielleicht Nisse oder Kilte war. Die
Wahrnehmungs- und Differenzierungsfihigkeit wird ent-
scheidend eingeschrinkt.

Wenn der Sdugling in diesen ersten Lebensmonaten aber
von einer ,ausreichend guten Mutter® versorgt wird, die
adaquat auf seine Bediirfnisse eingeht, dann wird er ein
Grundgefiihl entwickeln, das Erikson ,Urvertrauen“ ge-
nannt hat, das vor jeder Vorstellung und kognitiver Wahr-
nehmung liegt und dem Siugling ein Gefiihl von Sicherheit
auch in bedrohlichen Zustinden von Unlust und Gefahr
gibt (Erikson, 1966).

Ich finde es niitzlich, sich in bezug auf die Entstehung
von Efstérungen klarzumachen, was Winnicott so treffend
mit dem Begriff ,ausreichend gute Mutter* meint. Er
spricht nicht von der guten Mutter und meint nicht die
immer versorgende, sondern er meint die Mutter, die threm
Kind den Wechsel zwischen Prasenz und Absenz bietet.
Gerade dadurch qualifiziert sich das Selbst- und Welterle-
ben des Kindes; denn wenn die Mutter immer real vorhan-
den wire, brauchte das Kind sie nicht psychisch zu repro-
duzieren. Es brauchte kein inneres Bild zu entwickeln, keine
Reprasentanz des Objektes.

Gerade der Wechsel von Befriedigung und Frustration —
der Wechsel von Hunger und Sattsein — ist Voraussetzung
zum Phantasieren, Denken, zur Zeiterfahrung und Reali-
tatspriifung. Eine Mutter, die standig fiir das Kind da ist
und all seine Unlustsignale als Hunger miffdeutet und mit
Nahrungszufuhr beantwortet, verhindert, daff sich dic
Persénlichkeit des Kindes mit den eben genannten Prozes-
sen strukturiert,

In dieser ersten Lebensphase des passiven Ernihrewer-
dens durch Brust oder Flasche kann es Stérungen geben
durch ecin zu rigides zeitliches Reglement. Mir scheint
jedach, daf§ der ,eiserne Vierstundenrhythmus* weitgehend
der Vergangenheit angehort. Unsicherheiten und Angste der
Miitter konnen sich auf die Nahrungsmenge und deren
Konsistenz beziehen. Zauner meint, daff Dissonanzen in
dieser ersten Zeit zu bleibenden Stérungen einer positiven
Beziehung zur Nahrung fithren konnen, d.h. also zu ciner
zunichst vollig diffusen, noch mehr somatisch verankerten
Unlust und Unsicherheitstonung, die jedoch alle weiteren
Schritte zur Differenzierung der Efffunktion schwer bela-
sten kann (Zauner, 1980).

Das Daumenlutschen in dieser Phase kann verschiedene
Bedeutung haben: Es kann der Genuf oraler Triebbefriedi-
gung schlechthin sein im Sinne eines Vorwegnehmens der
Nahrungsaufnahme, kann ein Ersatz der Nahrungsauf-
nahme sein (der Daumen als Troster) aber auch bereits der
Ausdruck einer Storung der Erndhrung.

&) Die Entwéhnung von Brust oder Flasche fallt zeitlich
etwa zusammen mit dem von Mahler beschriebenen Prozefl
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 Genuff von Nahrung haben, die sich immer
noch in einer mehr diffusen affektiven Einstellung zur
Nahrung und zur Mutter duflert. In diesem Alter duffern
sich Efistorungen dadurch, daf ungewohnter Geschmack
von Nahrung und das Essen mit dem Loffel abgelehnt
werden. Eltern sagen iiber diese Zeit: ,, Wir muften ihm
seinen Bret mit der Flasche geben, und der mufite immer
genauso schmecken wie sein Flischchen, sonst hitte er
nichts genommen®. Bereits hier wird die enge Kopplung
von Stérungen der Nahrungsaufnahme und Stérungen der
Interaktion, von spidteren Beziehungsstérungen deutlich.

Gelingt die Entwohnung, werden durch die Verinderung
der Nahrungsaufnahme, die ja in der Regel mit einer Ver-
dnderung der Korperposition vom Liegen zum Aufrechtsit-
zen verbunden ist, korperliche Engramme einer beginnen-
den Loslosung aus der absoluten Abhingigkeit, aus der
Symbiose mit dem miitterlichen Objekt gelegr. Solche
Erfahrungen werden ein Motor in Richtung Individuation
sein, der wohl stérungsanfilligsten Entwicklungsphase von
Kindern.

¢) Erstes selbstindiges Essen: Stellen wir uns ein
1-1'/zjdhriges Kind vor, das in einem Kinderstiihlchen vor
einem Teller mit Breinahrung sitzt und diesen Brei allein zu
essen versucht. Die Auge-Hand-Koordination ist noch nicht
pertekt, so dafl weder der Teller noch der Mund ohne
Schwierigkeiten gefunden werden. Ist eine Mutter innerlich
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nicht dazu bereit, ithrem Kind auf diesem Gebiet des Essens
erste Schritte in Richtung Individuation zu ermdglichen,
gibt es gute Griinde fir sie, den selbstindigen Gebrauch
von Messer und Gabel zu verhindern. A. Freud weist dar-
auf hin, daff im Zusammenhang mit der Verschiebung der
kindlichen Lustquelle vom Mund zum Anus, von der
Orallust zur Anallust die Lust am Schmieren als ein anale-
rotischer Impuls im Vordergrund stehe. Sie meint, daf§ die
Verunreinigungen des Tisches weniger der mangelnden
kindlichen Geschicklichkeit als den analen Impulsen zuzu-
schreiben seien. Sie meint, daf§ wenn die Anallust toleriert
wiirde, diese in erheblichem MafS zur Lust am Essen bei-
triige (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 interaktio-
nelle, soziale Umfeld der Nahrungsaufnahme. Hier haben
Auseinandersetzungen um Tischmanieren, die sich ja durch
die ganze Kindheit hinziehen konnen, thre Wurzel. Mahl-
zeiten werden zum Kampf, und dieser Kampf spielt sich
mehrmals taglich ab.

Die Gier sowohl nach Nahrung als auch nach Beziehung,
wird allmihlich auf die Gier nach Siiffigkeiten verschoben,
die ein Ersatz fiir den Genuf§ des Saugens und der regressi-
ven Objektbeziehung sein kann (Zauner, 1980).

Im Zusammenhang mit der Verlagerung der erogenen
Zone zur Analregion wird die Sauberkeitserziehung mit
dem Endziel der Kontrolle des SchliefSmuskels wichtig.
Haufig ist der Verdauungsvorgang von Phantasien iiber den
Verbleib der Nahrung gekoppelt, und Widerwille gegen
bestimmte Nahrungsmittel hat hier hiufig seine ersten
Quellen. So stellte sich z.B. bei einem ilteren Kind die
absolute Weigerung, Spinat zu essen, als die Phantasie
heraus, dabei handele es sich um Kot. Ein anderes Kind af3
keine Wurst, weil es dabei immer an ,, Kotwurst® denken
mufSte.

d) Auf der ddipalen Stufe, also mit etwa 4—5 Jahren, tritt
die Gleichstellung von Nahrung und Mutter in den Hinter-
grund. Stattdessen werden orale mit sexuellen Phantasien
verkniipft: ,,... die Phantasie von oraler Befruchtung erregt
Angst vor Vergiftungen, Schwangerschaftsphantasien, d.h.
Angst vor Gewichtszunahme fiihrt zu Essensverweigerung,
Phantasien von analer Geburt zu Stérungen in Nahrungsauf-
nahme und Entleerung® (A. Freud, 1968, S.73). Hysterische
Symptome kénnen durch die Sexualisierung des Mundes
und durch deren Verdriangung, mit denen das Kind sich vor
damit zusammenhingenden Angsten schiitzt, ausgeldst
werden, Dazu gehoren Globus hystericus, hysterisches
Erbrechen. Bei beiden Krankheitsbildern ist in der Regel die
Efifunktion in Mitleidenschaft gezogen. Im Zusammenhang
mit den 6dipalen Auseinandersetzungen, mit Rivalitit und
Todeswiinschen den Eltern gegeniiber konnen massive
Schuldgefiihle auftauchen, die dann zu dem masochistischen
Wunsch, nicht erwachsen zu werden, fithren kénnen. Das
kann ebenso eine Nahrungsverweigerung nach sich zichen.
Nach Zauner wird die innere und duflere Entwicklung der
Essensfunktion durch die graduelle Auflésung der Essens-
funktion durch die graduelle Auflosung der Sexualisierung

der Nahrung erreicht. Ich meine, daf§ ein Kind nach Ab-
schluff der ddipalen Entwicklungsstufe einen Reifegrad in
Hinsichr auf seine Triebentwicklung, seine Ich-Entwicklung
und die Objektbeziehungen erreicht hat, daf§ es sich in seiner
Efffunktion autonom und zunehmend rationell verhalten
konnte.

3. Sozialpsychologische Aspekte des Essens

Efstorungen sind nicht nur ein Produkt von Hemmungen
oraler Triebe oder von Arretierungen in der Ich-Entwick-
lung, sondern sie haben immer auch — wie wir bereits
gesehen haben — eine soziale Komponente. Dazu ein eher
alltagliches Beispiel:

Kiirzlich erlebte ich in einer Familie folgendes: die Mutter af§ mit
ihren 3 Téchtern zu Mittag, Zwillingen von 11 Jahren und einer
Sjdhrigen. Die Mutter und die Zwillinge waren bereits fertig und
warteten darauf, daff auch Katja, die jiingste, fertig wiirde. Der
Fernseher lief laut und wurde leise gedreht, als ich in die Kiiche
trat. Wahrend ich mich mit der Mutter unterhielt, stocherte Katja
lustlos im Essen herum, ohne etwas zu sich zu nehmen.

SchliefSlich drehte die Mutter gereizt den Ton des Fernsehers
laut, ,sie it ndmlich nur, wenn der Fernseber liuft*, und nachdem
Katja immer noch nicht af, ,und wenn sie Saft zu trinken be-
kommt“. Aber auch das bewirkte nichts. Darauf setzte sich die
Mutter das Kind abrupt auf den Schof3, schob ihr rasch Loffel fiir
Loffel in den Mund und sagte resigniert und irgerlich: ,,So gebt das
fast immer .. .“. Katja lichelte triumphierend.

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

Was hat sich hier neben dem reinen Efproblem auf der
Ebene der Bezichung abgespielt? Katja ist die jiingste unter
den Geschwistern. Durch thr Verhalten schafft sie es, alle
Aufmerksamkeit der Mutter und Giste auf sich zu ziehen
und damit von ihren Schwestern abzulenken. Im Geschwi-
sterrivalitdtskampf ist sie Sieger. Befriedigung durch das
Essen scheint sie nicht in ausreichendem Maf§ zu erleben,
sie fordert zusitzliche Befriedigung durch Saft und Fern-
sehen und zwingt die Mutter zu ganz direkter Zuwen-
dung, indem sie sich von ihr auf den Schoff nehmen laf3t.
Der Machtkampf in dieser Situation ist uniibersehbar. Er
wird zu Katjas Gunsten entschieden, sie ist die tiberlegene
und kostet ihren Triumph aus. Von ihrem Alter her ist
Katja allerdings bereits auf der Stufe d) der eben erérterten
Entwicklungslinie des Essens, wo die Fzhigkeit zu autono-
mer Nahrungsaufnahme moglich wird und die Kopplung
Nahrung und Mutter sich l6st.

Es scheint so, daff zwischen Eltern und Kindern das
Essen ein Bereich besonderer Empfindlichkeiten und
Krinkbarkeiten bleibt, eventuell sogar in der Beziehung
erwachsener Kinder zu ihren alten Eltern. In diesem Zu-
sammenhang ist das Ergebnis des empirischen Befundes zu
sehen, nach dem Efstérungen vorwiegend ein Problem
zwischen Miittern und Kindern sind. Miitter reagieren
gekrinkt, wenn die Kinder ,,ihr“ Essen verweigern, und der
Grad der Krankbarkeit scheint sich in dem MafSe zu ver-
stiarken, in dem die Mutter aus ihrer Tatigkeit als Hausfrau
und als Kochin fiir die Familie ihr Selbstwertgefiihl bezieht.
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In diesem Zusammenhang sei daran erinnert, daff am
Beginn des Lebens fiir ein Kind die Nahrung und der Nah-
rungsspender — in der Regel die Mutter — eins sind. Lehnt
ein Kind die Nahrung ab, lehnt es die Mutter ab. Es kénnte
sein, dafé die Krankung der Miitter in bezug auf die Efsté-
rung ihrer Kinder mit Relikten aus dieser Anfangszeit des
kindlichen Lebens zusammenhangen.

Ein weiterer Aspekt wire zu bedenken: in unserem
Kulturkreis ist das Essen ein intimer Bereich. Dazu einige
Assoziationen: Die juristische Trennungsformel heifSt:
»Trennung von Tisch und Bett“. Bei Telefonanrufen um
die Mittagszeit kommt haufig 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
8.

Es besteht eine Scheu, andere in ihrer Intimitit bei Tisch
zu storen, und bis vor kurzem war es noch ein Ausdruck
besonderer Zuneigung und Nihe, wenn eine Abendeinla-
dung zum Essen und nicht nur zu Wein und Snacks ausge-
sprochen wurde. Hier scheint sich in den letzten Jahren
eine Verdnderung anzubahnen, die ihren Ausdruck viel-
leicht auch darin findet, daff eine Tendenz besteht, die
Kiiche und den Efplatz in den allgemeinen Wohnbereich zu
integrieren.

Bei der Uberpriifung der 454 Fille aus der Beratungs-
stelle hatte sich gezeigt, daf§ Effstérungen fast nie Leitsym-
ptomatik sind, sondern eher erst auf Nachfragen des Unter-
suchers hin genannt werden. Ich vermute, daf8 dieser Tatbe-
stand mit der Intimitdt des Essens zutun hat. Es ist ein so
selbstverstandlicher, wichtiger, aber intimer und auch fami-
liengeheimer Vorgang, daff Storungen in dem Bereich erst
sehr spdt als krankhaft erlebt werden. Sie gehoren dann als
eine somatische Erscheinung eher in die Zustindigkeit des
Arztes als in die von Psychologen oder Psychotherapeuten.

Als letzter Aspekt dieses dritten Teils sei auf die {ibertra-
gene, transzendente Bedeutung des Essens hingewiesen:
»Liebe geht durch den Magen“. In keiner menschlichen
Gesellschaft wird nur gegessen, um Korperfunktionen
aufrechtzuerhalten. Es gibt Festbanketts zur Ehrung wichti-
ger Staatsgidste, dem Gast wird ein Willkommenstrunk
gereicht, es bilden sich Gruppen, die durch ihre Ernihrung
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
Michtigen zur Strafe und Manipulation.

Essen kann aber noch sehr viel mehr bedeuten. Im kulti-
schen Bereich driickt sich die Gemeinschaft Gottes mit den
Menschen im heiligen Mahl aus, das die Gemeinde der
Glaubigen gemeinsam feiert. Essen ist hier Symbol fiir diese
GlaubensgewifSheit geworden.

4. Therapeutische Konsequenzen
4.1. Diagnostik

Ich halte wegen der Verflochtenheit mit anderen Sympto-
men und der Schwere einiger Krankheitsbilder in diesem
Bereich eine griindliche Diagnostik fiir unabdingbar.

a) Neben einer biographischen Anamnese sollte die Ent-
wicklung der Essensfunktionen anhand der Freud’schen
Entwicklungslinie (Teil 2 dieser Arbeit) gesondert unter-
sucht werden. Mit diesen Informationen ldfSt sich ein
Entwicklungsprofil zeichnen in bezug auf dic psychose-
xuelle Entwicklung, die Ich-Entwicklung und die Ob-
jektbeziehungen des Kindes.

b) In einem nachsten Schritt wire zu ermittein, mit wel-
chen anderen Symptomen Effstérungen zusammen vor-
kommen. In dem Zusammenhang erhile man Aufschlufd
auf die Frage, ob es sich bei den Patienten cher um cinen
vorwiegend psychosomatisch Kranken handelt, ob eine
Beziehungs- oder Leistungsstérung im Vordergrund
steht oder ob es sich vielleicht um das besonders schwer
zu diagnostizierende Krankheitsbild einer kindlichen
Depression handelt.

¢) Ein dritter wichtiger Schwerpunkt der Diagnostik muf§
bei kindlichen Efstdrungen in jedem Fall bei der Fami-
liendiagnostik liegen. Mit folgenden Fragestellungen
koénnte man vorgehen:

— Wie sind die Beziehungsstrukturen in der Familie?

— Welche Rolle spielt der Patient innerhalb seiner
Familie?

— Welchen Stellenwert hat das Essen?

— Ist die Familie genufSfahig?

— Haben die Eltern in bezug auf das Essen Unabhingig-
keit von den eigenen Eltern erreicht, oder kocht viel-
leicht die Grofimutter und wacht iiber das Essen der
ganzen Familie (wie es hdufig bei Magersuchtspatienten
der Fall ist)?

4.2. Indikation

a) Schwere psychosomatische Krankheitsbilder wie die
Anorexie, die Bulimie oder die schwere Adipositas
gehoren in der Regel in stationire Therapie, bei der im
Schonraum der Klinik bei intensiver Psychotherapie die
somatische Betreuung und vor allem das Therapeuticum
des kontrollierten sozialen Bezugsfeldes (sozialpiadagogi-
sche Betreuung, Beschiftigungstherapie, Sport etc.) wirk-
sam wird.

b) Bei leichteren Fillen psychosomatischer Storungen und
bei neurotischen Efstérungen ist eine psychotherapeu-
tische Einzelbehandlung angezeigt. Das Ziel einer sol-
chen Behandlung wire es, im Rahmen der Ubertra-
gungsbeziechung Fixierungspunkte der Libido und Re-
gressionsneigung soweit zu bearbeiten, daff dem Kind
der Anschluf§ an seine altersentsprechende Entwicklung
auch im Bereich der Effunktionen wieder gelingt. Auf
der Ebene der Objektbeziehungen bedeutet das, Enttdu-
schungen und schwere Frustrationen durch frithe Ob-
jekte in der Ubertragungsbeziehung zum Therapeuten
soweit zu bearbeiten, daff das Kind seinen inneren Weg
in Richtung Individuation fortsetzen kann, Objektkon-
stanz gewinnt oder festigt und das Essen ein autonomer
Bereich wird, frei vom Kdmpfen mit dem bdsen Mutter-
objekt.

Sowohl bej der stationiren als auch bei der ambulanten
Therapie solcher Effstorungen ist auf seiten des Therapeu-
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ten eine differenzierte Kontrolle der eigenen Gefiihle —
psychoanalytisch gesprochen seiner Gegeniibertragung —
notwendig, da er in die Kampfe zwischen Liebe und Ha&,
Idealisierung und Entwertung einbezogen wird, was heftige
Gefiihle seinerseits auslosen kann.

c) Letztlich gibt es den Bereich leichterer Efstorungen, der
der psychotherapeutischen Beratung zuginglich ist. Hier
sollten im besonderen die Chancen der kinderarztlichen
Praxis oder der Beratungsstellen genutzt werden. Die
angstlichen und unsicheren Miitter kénnen durch Auf-
klirung z.B. iiber entwicklungspsychologische Zusam-
menhénge gestarkt werden. Durch Aufklirung tiber die
Fahigkeit des gesunden Sauglings oder Kleinkindes,
seine Essensmenge selber zu bestimmen, kann ihnen die
Angst genommen werden, ihr Kind kénnte verhungern.
Arztliche Aufklirung dariiber, daff die Gewichtszu-
nahme ausreichend ist, dafl Kleinkinder physiologisch
weniger Appetit haben, dafl ein kleiner Imbif§ sehr
nahrhaft sein kann, haufig nahrhafter als eine Haupt-
mahlzeit, ist oft nutzlos. Daher halte ich es fiir sinnvoll,
Beratungsgesprache mit beiden Eltern, eventuell sogar
mit der ganzen Familie, durchzufithren. Ich sehe eine
grofle Chance darin, den Vater in das Beziechungsgefiige
zwischen Mutter und Kind mit einzubeziehen. Haufig ist
seine Rolle als triangulierender Partner innerhalb der
Dualunion Mutter-Kind undeutlich. Er kann in dieser
Rolle bestiarkt werken und so einen wichtigen Beitrag
fiir die Individuation seines Kindes leisten. Das wird
auch Auswirkungen auf die Efstérung haben.

Summary

Childhood Eating Disorders

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 therapy, this article attempts to evaluate
both quantity and quality of eating disorders, analyzing
them on the background of psychoanalytic and socio-
psychological theories. Practical consequences for preven-
tion and treatment are demonstrated.
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