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Familienbeziehungen und Familientherapie
bei Essstorungen

Ginter Reich

Summary

Family relationships and family therapy of eating disorders

A multitude of empirical studies clearly demonstrates that the origin and course of eating dis-
orders is closely linked to family factors. The influence is exerted in a direct way by conveying
attitudes towards food, eating, weight, shape and appearance within the family and in a more
indirect way by the family relationships. Families of bulimics differ from those of anorexics by
a higher degree of conflict, impulsivity, expressiveness and by lower affective resonance and co-
hesion. Family therapy has proven to be effective in the treatment of eating disorders. A sketch
of a family therapy describes the conflict oriented approach which includes behavioral elements
in oder to stabilize the eating behavior and the weight.

Key words: eating disorders—anorexia nervosa—bulimia nervosa—family relationships—family
therapy

Zusammenfassung

Eine Vielzahl empirischer Untersuchungen belegt, dass Essstorungen in ihrer Ent-
stehung und in ihrem Verlauf erheblich von familidren Faktoren beeinflusst werden.
Dies geschieht direkt tiber die Vermittlung von Einstellungen zu Essen, Gewicht, Fi-
gur und Aussehen sowie indirekt tiber die familidren Beziehungen. Dabei unter-
scheiden sich Familien bulimischer Patientinnen von denen von Anorektikerinnen
durch mehr Konflikte, hohere Impulsivitdt und Expressivitit sowie geringere emo-
tionale Resonanz und Verbundenheit. Familientherapie hat sich in der Behandlung
von Essstorungen als effektiv erwiesen. Eine Fallskizze beschreibt das familienthera-
peutische konfliktorientierte Vorgehen, das auch behaviorale Elemente zur Stabili-
sierung des Essverhaltens und des Gewichts einschlief3t.

Schlagworter: Essstorungen — Anorexia nervosa — Bulimia nervosa — Familien-
beziehungen — Familientherapie

Prax. Kinderpsychol. Kinderpsychiat. 54: 318—336 (2005), ISSN 0032-7034
© Vandenhoeck & Ruprecht 2005
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1 Vorbemerkung

Essstorungen wurden bereits friih in einem engen Zusammenhang mit familidren
Beziehungen gesehen. Dies gilt insbesondere fiir die Anorexie. Auch wenn man Ess-
storungen durch ein Zusammenwirken mehrerer Faktoren bedingt sieht, wobei ge-
netische, soziokulturelle und Personlichkeitseinfliisse eine Rolle spielen, mindert
das die Bedeutung der Familie nicht. Familidre Beziehungen nehmen in folgender
Hinsicht Einfluss auf Essstorungen:

— sie konnen Essstorungen wesentlich verursachen,

— sie konnen die anderen oben genannten Einfliisse wesentlich verstirken,

— sie konnen sie abschwéchen und bei deren Bewiltigung helfen.

Zudem haben Essstorungen oft einen weitgehenden Einfluss auf die familidren und
partnerschaftlichen Beziehungen, férdern Spannungen und Konflikte und blockie-
ren deren Losungen. Familidre Einfliisse wirken sich auf direkte und indirekte Weise
auf die Entstehung von Essstorungen aus. Der direkte Einfluss findet tiber den fa-
milidren Umgang mit Essen, Gewicht und Aussehen statt, der indirekte iiber das
Selbstwert-, Selbstwirksamkeits- und Autonomiegefiihl, das durch die familidren
Beziehungen und deren Verarbeitung geprigt ist (vgl. hierzu Reich 2003a).

Auch die Entwicklung der Familientherapie ist sehr stark mit der Behandlung von
Essstorungen verbunden. Alle wesentlichen Richtungen der Familientherapie haben
sich zu einem guten Teil aus der Behandlung von Anorektikerinnen und deren Fami-
lien sowie der dabei auftretenden Schwierigkeiten entwickelt. Dies gilt insbesondere
fir die psychoanalytisch-mehrgenerationale (z.B. Sperling 1965; Massing et al.
1999), fiir die strukturelle (Minuchin et al. 1978) und fiir die (im engeren Sinn) sys-
temische Familientherapie (Selvini Palazzoli 1978; Weber u. Stierlin 1989). In allen
familiendynamischen Ansitzen wird die Entwicklung einer Essstorung als System-
prozess gesehen. Dabei wurde deutlich, dass bei der Entwicklung von Essstorungen
nicht nur die Beziehungen der Patientinnen zu ihren Miittern, sondern auch die zu
den Vitern und Geschwistern eine bedeutende Rolle spielen (vgl. Reich 2003a, b).
Die Essstorung erscheint in diesem Ansatz als Fortfithrung interpersoneller Bezie-
hungsmuster und als ein Versuch zur Losung der hierbei auftretenden Konflikte.
Dieser systemorientierte Ansatz brachte eine Vielzahl fruchtbarer klinischer Beob-
achtungen und empirischer Untersuchungen hervor und verbesserte die Behand-
lungsmoglichkeiten von Essstorungen insbesondere bei Jugendlichen erheblich.

2 Familidre Einfliisse auf das Essverhalten und die Einstellung
zum Korper

Klinische Beobachtungen und quantitative Studien belegen die vielfiltigen Einfliis-
se der Familie auf die Einstellung zum Essen, zum eigenen Korper und auf das Ess-
verhalten selbst. Diese finden sowohl durch direkte Stellungnahmen als auch durch
das Modellverhalten der wichtigen Beziehungspersonen, insbesondere der Miitter,
statt. Hierzu liegen folgende Befunde vor:
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— Offensichtlich entwickeln Familienmitglieder eine Ahnlichkeit in der Einstellung
zu Nahrungsmitteln, insbesondere beztiglich der Sauberkeit, eventueller Ekelge-
fithle und der Lebensmittelpriferenzen (Rozin et al. 1984).

— Eine gestorte Einstellung zum Essen in der Generation der Miitter wird anschei-
nend oft an die Tochter weitergegeben. Beides korreliert deutlich miteinander
(Pike u. Rodin 1990).

— Insbesondere wird das ,,geztigelte Essverhalten, ein wesentlicher Risikofaktor fiir
spitere Essstorungen, intrafamilidr von Miittern an die Tochter weitergegeben
(Franzen u. Florin 1995).

— Pike und Rodin (1990) fanden zudem, dass Miitter essgestorter Tochter oft selbst
in einem fritheren Alter mit Didten begannen als die der nicht essgestorten Kon-
trollgruppe.

— Die Wahrnehmung des Gewichts der Tochter durch die Miitter ist prospektiv ein
wesentlicher Pridiktor fiir deren spiteres Didtverhalten (Byely et al. 2000). Z. B.
meinen Miitter von Essgestorten in stirkerem Maf3, dass ihre Tochter — unabhin-
gig von deren realem Gewicht — abnehmen sollten als die Miitter einer nicht ess-
gestorten Kontrollgruppe (Pike u. Rodin 1990).

— Die Differenz zwischen der Selbsteinschitzung von Tochtern hinsichtlich ihrer
Attraktivitit und der diesbeziiglichen Einschitzung der Miitter ist bei Essgestor-
ten signifikant hoher als in nicht essgestorten Kontrollgruppen (Pike u. Rodin
1990; Moreno u. Thelen 1993).

— Elterlicher Schlankheitsdruck, vor allem durch Miitter, die sich selbst sehr um
Schlankheit bemiihen, verstarkt Tendenzen zu pathologischen Formen des Dii-
thaltens (Levine et al. 1994).

— In Familien mit Essstorungen finden sich insgesamt hiufiger kritische und ab-
wertende Kommentare zu Figur, Gewicht und Essverhalten als in Familien psych-
iatrischer und gesunder Vergleichsgruppen. Dies gilt in besonderem Ausmaf fiir
Bulimikerinnen (vgl. Fairburn et al. 1997, 1999) bzw. fiir bulimische Symptome
(Mac Brayer et al. 2001).

— Eltern von Bulimikerinnen beschiftigen sich tibermiflig mit Gewicht und Essen
(Teusch 1988).

— In Familien Essgestorter finden sich eine stirkere Korperunzufriedenheit, eine
starkere Orientierung auf das soziale Ansehen und auf Leistung als in Familien
nicht Essgestorter (Laliberté et al. 1999).

— Die Entwicklung von Bulimie ldsst sich durch familidre Betonung und Verstir-
kung von Aussehen, Didthalten sowie durch exzessive Versuche, das Gewicht zu
kontrollieren (z. B. durch Sport oder Erbrechen), vorhersagen (Stice 1997).

— Zudem fordert der Einsatz von Essen als Mittel gegen Langeweile und negative
Gefiihle durch die Miitter bulimisches Essverhalten sowie die Uberzeugung, dass
sich die Lebensqualitit durch einen schlanken Korper verbessert (Mac Brayer et
al. 2001).

— Manifeste Essstorungen sind in Familien von Bulimikerinnen und Anorektike-
rinnen haufiger zu finden als in Familien psychiatrisch unauffilliger Kontrollper-
sonen und Vergleichsgruppen mit anderen psychiatrischen Erkrankungen (Fair-
burn et al. 1997, 1999; s. auch Reich 2003b).
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— Zudem sind Essstorungen in Familien von Bulimikerinnen héufiger zu finden als
in denen von Anorektikerinnen (vgl. Reich 2003b); dies gilt auch fiir Ubergewicht
bei den Eltern.

In einer Studie an tibergewichtigen Kindern wurde ein direkter Einfluss der Anwe-
senheit der Eltern auf das Essverhalten der Kinder festgestellt. Ubergewichtige Kin-
der essen schneller und nehmen gré8ere Bissen zu sich, wenn ihre Miitter anwesend
sind. Sind diese nicht dabei, unterscheidet sich das Essverhalten der adiposen nicht
von dem normalgewichtiger Kinder (Laessle et al. 2001).

In einer prospektiven Studie konnten Marchi und Cohen (1990) zeigen, dass
frihkindliche Essstorungen und familidre Auseinandersetzungen um das Essen pri-
diktiv fiir die Entwicklung von Bulimie und Anorexie in der Adoleszenz sind.

Zudem liegen inzwischen direkte Beobachtungen aktuell bzw. ehemals essgestor-
ter (anorektischer und bulimischer) Miitter in ihrem Fiitterungsverhalten ihren Ba-
bys gegentiber vor. In der Untersuchung von Evans und le Grange (1995) fiitterten
die Miitter der Essgestorten-Gruppe ihre Babys eher nach Plan. Die Miitter der
nicht essgestorten Vergleichsgruppe richten sich nach den Bediirfnissen der Kinder.
In der Studie von Agras et al. (1999) zeigten Kinder essgestorter Miitter ein stirkeres
Essbediirfnis als andere. Thre Miitter waren besorgter iiber deren Gewicht und Ess-
verhalten. Im fiinften Lebensjahr zeigten diese Kinder mehr negative Affekte als die
nicht essgestorter Miitter (Agras et al. 1999).

3 Der Einfluss familidrer Beziehungen auf die Entwicklung
von Essstorungen

Der Zusammenhang zwischen familidren Beziehungen und Essstorungen kann in-

zwischen als empirisch gesichert gelten (Ubersicht bei Reich 2003a, b).

Dies gilt fiir:

— Die Beziehungen insgesamt: In einer Untersuchung in unserer Abteilung fand
Schloen (1997), dass Jugendliche, die ihre Familien als wenig funktional erleben,
auch die Atmosphire und den Stellenwert gemeinsamer Mahlzeiten negativ sehen.
Beides wiederum hingt eng mit einer Storbarkeit des Essverhaltens und einem ne-
gativen Korperbild der Jugendlichen, insbesondere bei Mddchen, zusammen.

— Die Organisation und den Zusammenhalt: Familien Essgestorter sind oft schlech-
ter organisiert als die von Vergleichsgruppen. Der Zusammenbhalt ist ebenfalls oft
beeintrichtigt (Karwautz et al. 2002; Waller et al. 1988). Diese Probleme verstar-
ken in der Adoleszenz Unsicherheiten der Jugendlichen beziiglich ihres Selbstge-
fithls und ihrer Autonomie (vgl. Reich 2003a, b).

— Die Ablgsung: Essstorungen gehen mit Ablgsungsproblemen einher (Friedlander
u. Siegel 1990). Familien essgestorter Patientinnen ermutigen die Unabhangig-
keit der Patientinnen weniger als Familien von Vergleichsgruppen (Williams et al.
1990). Sie iiben mehr Kontrolle aus bzw. binden dann, wenn eigentlich die Auto-
nomie ermutigt werden sollte. Auf der anderen Seite bieten sie wenig Zusammen-
halt, wenn dieser benotigt wird (Kog et al. 1989).
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— Die Kommunikation: Hier zeigen sich ebenfalls deutliche Probleme: Eltern setzen
die Probleme ihrer Kinder in ihrer Bedeutung herab oder sind unwillig, sie wahr-
zunehmen (Larsson 1991). Der Gefithlsausdruck ist ebenfalls of gestort (Felker u.
Stivers 1994).

Hierbei allerdings muss sowohl auf der klinischen als auch auf der empirischen Ebe-
ne zwischen Anorexie und Bulimie sowie zwischen diesen beiden Formen und der
Binge-Eating-Storung unterschieden werden. Zudem sind Unterschiede und Ge-
meinsamkeiten der Essstorungen bei Madchen und jungen Frauen zu denen bei
Jungen und jungen Miannern zu beachten.

3.1 Klinische Beobachtungen zur Familiendynamik bei Anorexie

Klinische Beobachtungen zeichnen zusammengefasst folgendes Bild der Familien

magerstichtiger Patientinnen:

— Sie sind an Erfolg, Leistung und dem dufleren Erscheinungsbild orientiert und
beschiftigen sich tibermifig stark mit Gewicht und Essen (Bruch 1980, 1991; Ka-
lucy etal. 1977; Cierpka u. Reich 2001). Die Werte der Mittelschicht werden iiber-
betont.

— Die Familien sind harmoniebetont. Das offene Austragen von Konflikten und de-
ren Losung wird vermieden. Negative Gefiihle werden nicht oder kaum geduflert,
jedenfalls nicht direkt. Heftige Affekte werden kaum oder gar nicht geduflert
(Bruch 1980, 1991; Minuchin et al. 1978).

— Die interpersonellen Grenzen sind gestort. Die Beziehungen sind extrem eng und
intensiv. Es besteht kein Gefiihl fiir die Unabhingigkeit der Familienmitglieder.
Auch die Grenze zwischen der Kernfamilie und den Ursprungsfamilien der Eltern
ist in der Regel sehr durchlissig (Bruch 1980, 1991; Minuchin et al. 1978; Weber
u. Stierlin 1989).

— Es finden sich oft starke Loyalitdtsbindungen iiber die Generationen (Massing et
al. 1999; Weber u. Stierlin 1989).

— Die Autonomie der spiteren Patientinnen wird nicht gefordert, sondern entmu-
tigt. Sie werden dazu erzogen, tibermifig auf die Gefiihle der Eltern Riicksicht zu
nehmen, lernen es nicht, sich nach den eigenen Empfindungen zu richten und
werden iibermiflig behiitet. Insgesamt findet sich in den Familien ein itbermafi-
ger Grad gegenseitiger Fiirsorge (Bruch 1980, 1991; Minuchin et al. 1978).

— Dieser ist oft eine Verarbeitung von Traumatisierungen und Verlusten. Trennun-
gen werden als bedrohlich erlebt und sind von Schuldgefiithlen (Trennungs-
schuld) begleitet (Massing et al. 1999).

— Die Familien zeichnen sich durch eine rigide Aufrechterhaltung des bestehenden
Status quo aus. Verdnderungen und Wachstum, z. B. der Eintritt eines Kindes in
die Adoleszenz, werden als starke Bedrohung erlebt. Die Notwendigkeit einer in-
ternen Veranderung wird verleugnet (Minuchin et al. 1978).

— Es findet eine Einbeziehung des Kindes in elterliche Konflikte im Sinne von Trian-
gulierung, Eltern-Kind-Koalition oder Umgehung von Konflikten statt (Minu-
chin et al. 1978). Die Triangulierung besteht darin, dass das Kind sich nicht du-
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Bern kann, ohne dabei einen Elternteil gegen den anderen zu unterstiitzen. Dies
entspricht dem von Selvini Palazzoli (1979) formulierten Muster der ,,Ehe zu
dritt“. In der Eltern-Kind-Koalition ist das Kind mit einem Elternteil, oft in einer
feststehenden Koalition, verbiindet. In der Umgehung von Konflikten (,,detou-
ring®) verbergen die Eltern ihre ehelichen Konflikte, indem sie dem kranken Kind
helfen. Dieses wird als das einzige Problem ausgegeben, das sie haben.

— In den Familien werden Verzicht und Aufopferung betont (Massing et al. 1999;
Schoéll u. Reich 1989; Selvini Palazzoli 1979). Das Betonen oder Durchsetzen ei-
gener Interessen ist verpont. Forderungen werden mit den Interessen Dritter be-
griindet. Familienmitglieder tiben durch Verzicht und Aufopferung sowie hier-
durch induzierte Schuldgefiihle Einfluss aufeinander aus. Durch wechselseitige
Betonung des Opfertums (,,Opfer-Eskalation®) wird versucht, Symmetrie in den
Beziehungen herzustellen (Selvini Palazzoli 1979). Aggression wird in der Regel
in Form von moralischen Werturteilen oder Anklagen gedufSert.

— Verzicht und ein asketisches Ideal werden mehrgenerational weitergegeben (Mas-
sing et al. 1999).

Auslosend fiir eine Anorexie sind hdufig dulere und innere Trennungsschritte oder
-impulse der Patientin gegeniiber der Familie, insbesondere Versuchungs-Versagungs-
Situationen, in denen die Patientin sich von den Uber-Ich-Forderungen der Familie
entfernen konnte. Hierzu gehoren auch sexuelle Impulse und sexuelle Annaherungen,
die verunsichernd wirken kénnten. Mit der anorektischen Symptomatik hungert sich
die Patientin aus diesen Konflikten heraus in einen vorpubertiren Zustand. Gleichzei-
tig grenzt sie sich tiber die Verweigerung des Essens von der Familie ab (Reich 2003a).

3.2 Klinische Beobachtungen zur Familiendynamik bei Bulimie

Klinische Beobachtungen zur Familiendynamik der Bulimie lassen sich wie folgt zu-

sammenfassen:

— Es finden sich hiufig offene und heftig ausgetragene Familienkonflikte, die aller-
dings oft nicht zu einer Losung fithren, sondern sich wiederholen. Nicht selten
sind Beziehungsabbriiche in Teilen der Familie zu beobachten (Reich 1992).

— Es finden sich deutliche Neigungen zu Impulsivitidt und zu Impulshandlungen,
dies im aggressiven Bereich, durch Substanzmissbrauch, vor allem Alkoholabu-
sus, und durch andere impulsive Handlungen, z. B. Kaufen, oder impulsive Ent-
scheidungen (Cierpka u. Reich 2001; Reich 2003a).

— Neben der Neigung zum Substanzmissbrauch finden sich auch gehaduft Depressi-
onsneigungen sowie Essstérungen und Ubergewicht bei Eltern und Grofeltern.

— Gleichzeitig sind die Familien sehr auflen- und leistungsorientiert. Auf gutes Aus-
sehen und ein gutes dufleres Erscheinungsbild wird groler Wert gelegt. Erfolg wird
oft mit finanziellem oder leistungsméfligem Erfolg gleichgesetzt. Die Familien er-
scheinen als abhidngig von duflerer Bestitigung und befinden sich im stindigen
Vergleich und in Konkurrenz zu anderen (Humphrey 1991; Reich 2003a, b).

— Dieser Gegensatz zwischen Neigungen zu Impulshandlungen und Depressionen
sowie anderen Schwierigkeiten und der Leistungs- und Aulenorientierung fiihrt
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dazu, dass wesentliche Aspekte des familidren Lebens als makelbehaftet erlebt
und vertuscht werden. Es bildet sich eine ,,doppelte Wirklichkeit“ mit Familien-
geheimnissen heraus (Reich 2003a).

— Bedurfnisse nach emotionaler Resonanz, Akzeptanz, Trost, Versorgung und
Spannungsregulierung bleiben unerfiillt, werden nicht selten sogar herabsetzend
beantwortet. Es findet wenig emotionaler Austausch statt (Humphrey 1991;
Reich 2003a). Bei allen Familienmitgliedern bestehen Probleme in der Affekt-
wahrnehmung, -differenzierung und -regulierung (Cierpka u. Reich 2001; Hum-
phrey 1991). Gefiihle von Verlust, Trauer oder Angst und Unsicherheit werden
abgewehrt (Reich 2003a), oft durch Affektblockierung.

— Zur Regulierung dieser Affekte wird nicht selten Substanzmissbrauch, auch Es-
sen, eingesetzt. Insbesondere Letzteres lauft dem Bediirfnis nach einem guten du-
Beren Erscheinungsbild und Schlankheit zuwider.

— Abusus von Alkohol, Tranquilizern, z. T. auch Schmerzmitteln kann dabei einge-
setzt werden, um dysphorische Affekte wie Trauer, Angst, Scham- und Schuldge-
fithle sowie hieraus resultierende Selbstwertzweifel zu regulieren, ebenso Essen
(und Abnehmen), das in diesen Familien oft eine besondere Bedeutung hat.

— Insgesamt besteht eine starke Neigung, unangenehme Gefiihle, Konflikte und
Schambesetztes durch Handlungen zu beseitigen. Dies bahnt die Affekt- und Kon-
fliktregulierung durch die Bulimie, die ja eine Impulshandlung ist (vgl. Reich
2003a), ebenso wie dies die Regulierung durch Substanzmissbrauch und Essen tut.

— Sind die interpersonellen und intergenerationalen Grenzen innerhalb der Familie
beziiglich der emotionalen Resonanz und affektiven Intimitit oft rigide, so wer-
den andererseits die Intimschranken durch einen grenziiberschreitenden Stil,
durch taktloses Eindringen in die private oder intime Sphére des Kindes von Sei-
ten der Eltern verletzt (Reich 1992, 2003a). Hierdurch werden Intimitit und Nihe
oft mit Eindringen und Uberwiltigung und damit auch Beschimung gleichge-
setzt (Reich 1992, 2003a).

— Die Ehebeziehung der Eltern ist oft von spiirbaren Spannungen und offenen
Konflikten geprigt, die manchmal auch gewalttitig ausgetragen werden konnen.

Auslosend fiir bulimische Symptome sind haufig Situationen, in denen die Patien-
tinnen sich unter Bewdhrungsdruck und dabei unzuldnglich fithlen. Von daher tre-
ten diese Symptome oft in der so genannten Verselbstindigungsphase auf. Das Er-
krankungsalter ist dementsprechend im Durchschnitt hoher als bei der Anorexie
(Reich 2003a, b).

Durch die Bulimie fiihrt die Patientin das familidre Muster, unangenehme Span-
nungen durch Handlungen und durch Substanzmissbrauch zu beseitigen, und die
Tendenz, ,Makelbehaftetes und ,,Schwichen® zu verbergen, fort. Sie befriedigt da-
bei ihre Bediirfnisse nach Zuwendung und Trost pseudoautonom und vermeidet
diesbeziigliche Konflikte mit Eltern und Geschwistern.
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3.3 Empirische Untersuchungen zu Familien anorektischer und bulimischer
Patientinnen

Die skizzierten klinischen Beobachtungen regten zu zahlreichen empirischen Un-
tersuchungen an, die diese zum Teil bestdtigten, zum Teil differenzierten und zum
Teil in ihrem Anspruch auf Allgemeingiiltigkeit widerlegten.

Crisp et al. (1974) fanden, dass sich der psychoneurotische Status der Eltern in
Familien (z.B. Depressionen der Miitter) verschlechterte, als die magerstichtigen
Tochter ihr urspriingliches Gewicht wieder erreicht hatten. Dies stiitzt die Hypo-
these der Konfliktumleitung durch die anorektische Symptomatik. Es konnte
zudem gezeigt werden, dass in Familien anorektischer Patientinnen erhebliche Pro-
bleme mit den interpersonellen Grenzen bestehen (Goldstein 1981; Kog u. Vande-
reycken 1989), dass diese stirker Konflikte vermeidend sind als nicht essgestorte
und bulimische (Kog u. Vandereycken 1989) bzw. normale Vergleichsfamilien (En-
gel 1991) und dass die Ablgsung der Patientinnen von der Familie durch die Miitter
behindert wird (Shoebridge u. Gowers 2000). Minuchin et al. (1978) bestitigten die
Merkmale der Rigiditdt, Uberfiirsorglichkeit, Verstrikkung und Konfliktvermei-
dung fiir Familien mit anorektischen Mitgliedern in einer systematischen Beobach-
tung der Familieninteraktion. Zudem zeigen Familien essgestorter Patientinnen
mehr Rigiditdt und Uberfiirsorglichkeit (Engel 1991) sowie eine hohere Leistungs-
orientierung und einen stirkeren Perfektionismus als die von nicht essgestorten Ju-
gendlichen (Engel 1991; Woodside et al. 2002). Anorektikerinnen sind dabei hohe-
ren Erwartungen ihrer Eltern ausgesetzt als ihre gesunden Geschwister (Karwautz et
al. 2001). Die Miitter machen sich zudem mehr Sorgen um Aussehen und Gewicht
(Woodside et al. 2002). In einer Untersuchung von Temperament und Charakter
der Familienmitglieder zeigten Familien von Anorektikerinnen eine geringere
Selbstbestimmtheit bei Miittern, Vitern und Patientinnen als die einer normalen
Vergleichsgruppe (Fassino et al. 2002). In Familien restriktiv anorektischer Patien-
tinnen finden sich gehduft soziophobische und zwanghafte Ziige. Dies unterschei-
det sie von Familien von Bulimikerinnen (Lilenfeld et al. 1998).

In einer Studie zum Bindungsstil bei Anorektikerinnen und ihren Miittern fanden
Ward et al. (2001) bei der grofien Mehrzahl eine unsichere Bindung, einen unsicher-
vermeidenden Stil, wobei es zwischen dem spezifischen unsicheren Bindungsstil der
Mutter und dem der Patientin keinen engen Zusammenhang gab. Bei den Miittern
fand sich ein hoher Anteil an unverarbeiteten Verlusten. Bei Miittern und Tochtern
gab es einen hohen Grad an Idealisierung und einen niedrigen Grad an reflexivem
Funktionieren. Durch die unverarbeiteten Verluste der Miitter war moglicherweise
deren emotionale Resonanz gegentiber den Tdchtern beeintrichtigt.

Auch nach der Beseitigung der Anorexie erleben ehemalige Patientinnen die Fa-
milienbeziehungen als komplizierter und weniger befriedigend als nicht essgestorte
Probandinnen. Krankheits- bzw. Besserungsverlauf und die Qualitit der familidren
Beziehungen hingen zusammen (Wewetzer et al. 1996).

Familien bulimischer Patientinnen unterscheiden sich in empirischen Studien
von Familien anorektischer Patientinnen sowie von normalen und nicht essgestor-
ten Vergleichsgruppen durch ein schlechteres allgemeines Funktionieren (vgl. Reich
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2003a, b u. die dort zitierte Literatur). Es finden sich hohere Raten depressiver Er-
krankungen als bei anorektischen Patientinnen sowie anderen psychiatrischen und
normalen Kontrollgruppen (Fairburn et al. 1997, 1999; Reich 2003b). Das Famili-
enleben ist stiarker durch offene Konflikte bestimmt als bei anorektischen Patientin-
nen und anderen Vergleichsgruppen (Reich 2003b; Reich u. Buss 2002; Webster u.
Palmer 2000). Der Affektausdruck ist heftiger als bei Familien anorektischer Patien-
tinnen (Reich u. Buss 2002). Dort sind die Eltern tberfirsorglicher (Humphrey
1989). Webster und Palmer (2000) fanden mehr Indifferenz, Mangel an Fiirsorge,
Antipathie und korperliche Misshandlungen in Familien bulimischer Patientinnen
als in denen von Anorektikerinnen, die sich kaum von Familien nicht gestorter Pro-
bandinnen unterschieden. Familien anorektischer Patientinnen zeigen einen grofle-
ren Zusammenhalt als die von Bulimikerinnen, bei denen z. T. eine geringere Kohi-
sion gefunden wurde als in nicht essgestorten und normalen Vergleichsgruppen
(Friedman et al. 1997; s. auch Reich 2003b).

Auch die eheliche Dyade scheint in den Familien bulimischer Patientinnen stér-
ker offen gestort als in den genannten Vergleichsgruppen, insbesondere stirker als
bei restriktiven Anorektikerinnen (Reich 2003a; Schmidt et al. 1993; Stasch u. Reich
2000). Stérungen der elterlichen Ehebeziehung konnten inzwischen auch in einer
Langzeitstudie als Pridiktor fiir bulimische Symptome bestimmt werden (Wade et
al. 2001). Gegeniiber normalen Vergleichsgruppen, auch gegentiber Anorektikerin-
nen, zeigt sich die emotionale Resonanz in den Familien bulimischer Patientinnen
beeintrichtigt (vgl. Reich 2003a, b und die dort zitierte Literatur).

In Familien bulimischer Patientinnen scheint die Impulskontrolle gestorter zu
sein als in denen anorektischer Patientinnen (z. B. Schmidt et al. 1993) und norma-
ler Kontrollgruppen (Fairburn et al. 1997; vgl. auch Reich 2003b). In Familien bu-
limischer Patientinnen finden sich hiufiger Suchterkrankungen und Substanzmiss-
brauch als bei normalen und psychiatrischen Kontrollgruppen (Fairburn et al.
1999; vgl. auch Reich 2003b). Substanzmissbrauch und Sucht sind hier offensicht-
lich auch starker verbreitet als bei Angehorigen anorektischer Patientinnen (Fair-
burn et al. 1999; Lilenfeld et al. 1998; Reich 2003b).

Familien von Anorektikerinnen und Bulimikerinnen unterscheidet eine starke
Leistungsorientierung gleichermaflen von Vergleichsgruppen (Fairburn et al. 1999;
Laliberté et al. 1999).

Insgesamt zeigt sich in Familien von Anorektikerinnen eine Tendenz zu einem
kontrollierten, affektiv zurtickgenommenen Familienstil. Diese erscheinen als
»konsensus-sensitiv® (Kog u. Vandereycken 1989, nach Reiss 1971). Bei Familien
von Bulimikerinnen zeigt sich ein impulsiv-konflikthafter Stil und eine affektive In-
stabilitit. Diese erscheinen zudem als ,,distanz-sensitiv(Kog u. Vnadereycken 1989,
nach Reiss 1971).

3.4 Familien bulimischer Anorektikerinnen

Patientinnen mit voll ausgepriagten Anorexien und gleichzeitig voll ausgeprigtem
bulimischen Verhalten sind eher selten, Uberginge von einer Bulimie in eine Ano-
rexie auch. Dagegen gibt es hiufiger Uberginge von einer Anorexie in eine Bulimie
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(nach DSM-IV oder ICD-10) oder in bulimisches Verhalten. Zudem sind gelegent-
liche Essanfille bei weitgehend restriktiven Anorexien nicht selten. Das gemeinsame
Auftreten einer voll ausgeprigten Anorexie und einer ebensolchen Bulimie deutet
auf eine schwere Storung hin. Dem entsprechend dhneln Familien bulimischer
Anorektikerinnen in den meisten Untersuchungen denen von Bulimikerinnen: Sie
zeigen ein beeintréichtigteres allgemeines Funktionieren, mehr Konflikte und nega-
tive Gefiihle als Anorektikerinnen (vgl. Reich 2003a, b und die dort zitierte Litera-
tur). Entgegen diesen Befunden ergaben sich in einem direkten Vergleich der Fami-
lieninteraktion bei restriktiven Anorexien und Anorexien mit bulimischem
Verhalten in unserer Einrichtung keine Unterschiede zwischen diesen beiden Grup-
pen hinsichtlich der Konflikthaftigkeit, des Affektausdrucks, der Kohision sowie
der Storung der interpersonellen Grenzen (Buss 2004). Bei diesen Patientinnen der
»Mischgruppe® sind weitere Studien zur Familieninteraktion notig, die die jeweilige
Auspriagung und Schwere der bulimischen und anorektischen Symptomatik sowie
die Komorbiditit mitberiicksichtigen (Reich 2003a, b).

3.5 Familiendynamik bei médnnlichen Anorexien und Bulimien

Auch wenn die Zahl von Minnern mit Essstorungen, die Behandlung aufsuchen,
steigt und in der Presse von Zeit zu Zeit von einer starken Zunahme mannlicher An-
orexien und Bulimien berichtet wird, sind Fille von minnlicher Anorexie und Bu-
limie nach wie vor selten.

In Familien anorektischer Patienten wurden Haufungen von Essstorungen, ins-
besondere anorektischer Art, und anderer psychiatrischer Erkrankungen gefunden.
Die oberflichlich betrachtet normal funktionierenden Familien entmutigen Auto-
nomieschritte. Die spiteren Patienten erscheinen als eng an ihre Miitter gebunden
und von diesen kontrolliert. Von Seiten der Viter besteht zu ihnen eine ablehnende
oder abwertende Beziehung, sodass sie sich nicht von der Mutter l6sen und mit dem
Vater identifizieren konnen, zumal die Miitter die Viter oft offen oder verdeckt ab-
lehnen. Mehrgenerational wurde beobachtet, dass die Miitter die spiteren Patienten
mit einem Geschwister gleichsetzen, mit dem sie rivalisierten. Von daher ist ihre Be-
ziehung zu dem spiteren Patienten ebenfalls ambivalent. Auch bei Bulimikern wur-
de eine enge, ambivalente Mutterbindung und eine ablehnende oder distanzierte
Beziehung des Vaters zu den spéteren Patienten beschrieben. Bei beiden Krankheits-
bildern soll dementsprechend die sexuelle Kernidentitit gestort sein. Die Patienten
haben Schwierigkeiten, sich als ein sexuell begehrendes Wesen zu erleben (vgl. Reich
2003a und die hier enthaltene ausfiihrliche Falldarstellung).

Die Binge-Eating-Storung ist bei Mdnnern stirker verbreitet als Bulimie und An-
orexie. Der Anteil der Minner betragt hier ca. ein Drittel. Auf Mdnner bezogene Un-
tersuchungen und Beobachtungen zur Familie liegen bisher kaum vor. Emotionaler
Missbrauch scheint hier bei Mannern und Frauen gleichermaf3en mit erhohter Kor-
perunzufriedenheit, Depressivitit sowie vermindertem Selbstwertgefiihl einherzu-
gehen (Grilo u. Masheb 2001).
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3.6 Familiendynamik bei der Binge-Eating-Storung

Im Gegensatz zur Anorexie und Bulimie ist die erstmals im DSM-IV (deutsche Ver-
sion: Saf3 et al. 1996) definierte Binge-Eating-Stérung (,,Essstorung mit Fressanfil-
len®) keine reine Erkrankung von Frauen. Sie betrifft zu einem Drittel Ménner.
Auch ist sie keine typische Erkrankung der Adoleszenz oder des jungen Erwachse-
nenalters. Beziiglich ihrer Verbreitung in dieser Altersgruppe liegen bisher keine
epidemiologischen Zahlen vor. Ebenso gibt es bislang nur wenig Untersuchungen
zu familidren Faktoren (Reich 2003a). Soweit heute bekannt, zeigen die Familien
weniger Zusammenhalt und Zuwendung, gleichzeitig mehr Kontrolle und Konflik-
te, weniger Expressivitit und Unabhingigkeit sowie weniger Anreiz zu aktiver Ge-
staltung freier Zeit und zu intellektuell-kultureller Orientierung als bei Gesunden.
Die Patientinnen werden in der Familie hdufiger wegen ihres Aussehens und ihres
Gewichts kritisiert als Kontrollpersonen. Die emotionale Zuwendung erscheint als
gestorter und es gibt hdufiger sexuelle und korperliche Missbrauchserfahrungen der
Patientinnen sowie Essstorungen und Alkoholprobleme bei den Eltern (vgl. Reich
2003a). Der mogliche Einfluss von Missbrauch und Misshandlung bei der Binge-
Eating-Storung bedarf weiterer Klirung. Insbesondere die Befunde von Felitti
(2002) legen nahe, dass deren Einfluss bei Esssucht und Ubergewicht méglicherwei-
se drastisch unterschitzt wurde.

4 Familientherapie bei Essstorungen

Familientherapie zielt darauf ab, die Beziehungen im interpersonellen System so zu
verandern, dass die Essstorungssymptomatik als Losungsversuch nicht mehr not-
wendig ist. Wegen der groflen Bedeutung familidrer Faktoren bei der Entstehung
und Aufrechterhaltung von Essstorungen und wegen der erheblichen Riickwirkun-
gen dieser Erkrankungen auf die Familienbeziehungen ist die Einbeziehung der Fa-
milien in die Behandlung in vielen Fillen sinnvoll und notwendig. Verinderungen
in der Familiendynamik fithren zu positiven Verdnderungen bei den Patientinnen
und gehen mit einer verbesserten Prognose einher (Cierpka u. Reich 2001; Reich
2003a). Dies gilt auch bei erwachsenen Patientinnen mit chronifizierten Anorexien
(Dare et al. 2001). Bei Anorexien mit schlechtem Ausgang veridndern sich die Fami-
lie und die enge Bindung an die Familie oft nicht. Polarisierungen zwischen Patien-
tinnen und Eltern sowie elterliche Kritik und Abwertung gegeniiber den Patientin-
nen tragen ebenfalls zu einer schlechten Prognose bei (Eisler et al. 2000). In einer
Nachuntersuchung von Familientherapien nach zwei Jahren (Wallin u. Kronvall
2002) durch Selbsteinschitzung der Familien und Beobachter-Rating zeigten die
Familien eine klarere Hierarchie, eine verbesserte Kompetenz, ein vermindertes
Ausmafd von Rigiditidt und Verstrickung sowie eine stirkere Expressivitit. Auch
Multifamilientherapie hat sich in Bezug auf Symptomatik und Beziehungsdynamik
bei Anorexie als erfolgreicher Ansatz erwiesen (Scholz u. Asen 2001). Ebenso bei
bulimischen Patientinnen kann Familientherapie erheblich zu Verbesserungen bei-
tragen. Wegen der Pseudo-Autonomie dieser Patientinnen werden sie oft fiir unab-
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hingiger von der Familie gehalten, als sie es bei ndherer Exploration sind (Cierpka

u. Reich 2001; Reich 2003a).

Weitere Forschung tiber Therapieeffekte in der Familienbehandlung, insbesonde-
re bei bulimischen Patientinnen, und die jeweils konkrete Wahl des Settings bzw.
den Zeitpunkt und die Reihenfolge der Einbeziehung der Familie ist allerdings drin-
gend erforderlich.

Bei essgestorten Patientinnen ist die Einbeziehung der Familie notwendig und
hilfreich, wenn
— Schwierigkeiten der Verselbstindigungsphase und hiermit einhergehende Identi-

tatsprobleme durch familidre, oft mehrgenerationale, Bindungs- und Loyalitts-

muster bedingt erscheinen;

— Essen, Essrituale sowie Gewichts- und Aussehensfragen in der Familien eine be-
sondere emotionale Besetzung, eventuell iiber mehrere Generationen, erfahren
haben;

— die Patientin und ihre Familie in konflikthafte Interaktionsmuster um das gestor-
te Essverhalten herum verstrickt sind und sich hier festgefahren haben;

— die Grenzen zwischen den Generationen zu durchlissig gehalten werden;

— die Patientinnen im familidren System Funktionen tibernehmen, die eigentlich
ihre Eltern ausfiillen miissten, z. B. als Eltern- oder Partnerersatz;

— eingefahrene Interaktionsmuster, z. B. materielle Verwohnung bereits Erwachse-
ner, die Ubernahme von Selbstverantwortung und Kompetenz behindern;

— sich die Familie durch Verianderungen und Individuationsschritte der Patientin
bedroht fiihlt und ,,gegensteuert®;

— relevante Informationen zum Verstindnis der Konflikte und Ubertragungsmus-
ter der Patientinnen fehlen, sodass diese nicht verstanden werden kénnen (z. B.
aufgrund von Familiengeheimnissen);

— die Patientinnen selbst offene Fragen mit ihrer Ursprungsfamilie kliren mochten;

— eine stationdre Aufnahme oder die Entlassung bevorsteht (vgl. Cierpka u. Reich
2001; Reich 2003a).

Nach dem Goéttinger Modell (Cierpka u. Reich 2001) erfolgt die Familientherapie

bei Essstorungen in drei Phasen:

— In der Stabilisierungsphase geht es darum, einen Zugang zum Familiensystem zu
finden und das Essverhalten zu stabilisieren. Bei der Anorexie heif3t dies, dass ein
weiterer Gewichtsverlust gestoppt und eine Gewichtszunahme eingeleitet werden
muss. Hierzu sind manchmal begleitende Einzelgespriche erforderlich. Bei den oft
ilteren Bulimikerinnen beginnt die Behandlung nicht selten mit Einzelgesprichen,
wobei die Familie dann, nach Bearbeitung der Pseudo-Autonomie, hinzugezogen
wird. Hier geht es vor allem darum, einen festen Essrhythmus zu etablieren und der
Patientin zu einer zunehmenden Kontrolle tiber das Essverhalten zu verhelfen.

— In der Konfliktbearbeitungsphase werden die wesentlichen familidren Konflikte
durchgearbeitet, insbesondere die mehrgenerationalen Verstrickungen und die
bisher tabuierten Entwicklungen in der Familie. Nicht selten werden in dieser
Phase Paargespriche mit den Eltern zur Klarung von deren Beziehung notwen-
dig. Wihrend in Familien anorektischer Patientinnen oft eher die Ablgsung der
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Patientinnen gefordert werden muss, geht es in Familien bulimischer Patientin-
nen hiufig darum, die emotionale Resonanz unter den Familienmitgliedern und
den Dialog so zu unterstiitzen, dass es nicht zu impulshaft ausgetragenen, aber zu
keiner Losung fithrenden Konflikten kommt.

— In der Reifungsphase geht es darum, die Verinderungen im Essverhalten und in
den familidren Beziehungen zu festigen, die Autonomie der Patientinnen, aber
auch der Familien zu fordern.

5 Fallbeispiel einer Familientherapie bei Anorexie

5.1 Erstgesprich und Stabilisierungsphase

Familie M. kommt wegen der Magersucht der 14-jahrigen Tochter Charlotte zu uns.
Der Hausarzt hatte auf eine stationire Aufnahme gedringt. Die Familie mochte es
noch einmal ambulant versuchen. Charlotte ist Gymnasiastin, wiegt derzeit 38 kg
bei einer Korpergrofie von 1,63 m (BMI ca. 15). Frau M. ist Bankkauffrau, halbtags
titig. Herr M. ist Abteilungsleiter in einer Chemiefabrik, Diplom-Ingenieur. Auch
der 10-jahrige Stefan ist bei den Gesprichen mit dabei.

Die Magersucht begann vor ca. einem halben Jahr im Sommerurlaub der Familie
in Spanien. Danach hatte Charlotte mit dem Fasten angefangen, mehr Sport getrie-
ben, war regelméflig mit dem Vater ins Fitness-Studio gegangen, hatte auf Siifligkei-
ten verzichtet, Fleisch und Kise weggelassen, erndhrte sich nur noch von Obst, Ge-
miise, Magerquark und Ahnlichem. Essanfille sowie Erbrechen oder anderes
»purging“-Verhalten gibt es nicht.

Der Familie geht es wirtschaftlich gut. Die Eltern fiihlen sich an ihrem Arbeits-
platz wohl, haben einen Bekanntenkreis. Der 10-jihrige Stefan ist gut integriert.
Auch Charlotte hatte bis zum Beginn der Magersucht eine Reihe von Freundinnen,
war bis vor wenigen Wochen in einer Ballettgruppe aktiv und spielt in einem Or-
chester. Sie ist sehr gut in der Schule und im letzten halben Jahr sogar noch besser
geworden, weil sie sich nahezu ausschlie8lich den Hausaufgaben widmet und sich
von Gleichaltrigen fast vollig zuriickgezogen hat.

Bevor wir die moglichen familidren Hintergriinde der Magersuchtsentwicklung
weiter explorieren, kliren wir mit der Familie den Behandlungsrahmen ab. Wir ver-
einbaren eine regelmifige drztliche Kontrolle des Zustandes von Charlotte und le-
gen eine Gewichtsgrenze fest, bei deren Unterschreiten wir auf eine stationire Auf-
nahme dringen wiirden, sowie Schritte zu einer Gewichtszunahme, die wir bei
Fortsetzung der ambulanten Behandlung erwarten. Diese liegen bei 500 Gramm
pro Woche (vgl. Reich 2003a). Charlotte ldsst sich hierauf zunéchst nur duflerst wi-
derwillig ein. Sie mochte aber eine stationdre Aufnahme vermeiden. Der Vater
fiirchtet, dass Charlotte dann fremdem Einfluss ausgesetzt ist und ,,die Familie aus-
einander gerissen® werden konnte.

Im Lauf des Gesprichs betonen die Eltern ihre Zufriedenheit mit Charlottes Ent-
wicklung, insbesondere mit ihrem Fleif. Dies geht sehr stark vom Vater aus: ,,Bis auf
die Magersucht. Frither hat sie viel ferngesehen, MTV und so etwas, jetzt gar nicht
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mehr. Sie iibt Fagott, macht Sport, iibt fiir Mathematik. Das finde ich eigentlich gut.“
Frau M. sieht dies eher kritisch. In einem Vergleich mit der Tochter eines befreundeten
Ehepaares wird deutlich, dass die Eltern, und hier wiederum besonders der Vater,
»Abweichungen® wie hiufige Discobesuche, Jungenfreundschaften, frithe Sexualitit
und Konflikte fiirchten. Beklagt wird zudem, dass Charlotte innerhalb der Familie ab-
seits steht, an den vielfiltigen gemeinsamen Unternehmungen nicht mehr teilnimmt.

Aus diesem ersten Gesprich wird fiir uns Folgendes deutlich: Familie M. legt an-
scheinend groflen Wert auf Zusammenhalt. Der Vater scheint zudem Wert auf Leis-
tung zu legen. Die Mutter betont beides weniger. Charlotte scheint sehr stark mit
den Wertvorstellungen des Vaters identifiziert und mit ihm eng verbunden zu sein.
Eine zentrale Befiirchtung der Eltern, insbesondere des Vaters, scheint zu sein, was
in Charlottes Pubertitsentwicklung auf sie zukommen konnte. Eine befreundete
Familie wird als Negativbeispiel angefithrt. Hier hat die Tochter bereits einen
Freund, was Herr M. fiir Charlotte anscheinend nicht mgchte. Es zeigt sich ein Kon-
flikt zwischen Charlotte und ihrem Vater. Charlotte vollzieht in ihrer Magersucht
eine widerspriichliche Entwicklung. Einerseits nihert sie sich sehr stark dem Wer-
tesystem des Vaters an. Andererseits grenzt sie sich von der Familie ab.

5.2 Die Konfliktbearbeitungsphase

In der nichsten Sitzung stellt sich heraus, dass beide Eltern begeisterte Koche sind,
dabei groflen Wert auf Schlankheit legen. Die Mutter ist seit einer Operation vor ei-
nigen Jahren iibergewichtig, fithrt immer wieder erfolglos Didten durch. Dies kriti-
siert Charlotte. Sie grenzt sich auch von der Mutter ab, indem sie ,,konsequenter ist
als diese.

Dann kommt es zu einer dramatischen Zuspitzung, weil Charlotte nach voriiber-
gehender Gewichtszunahme stark abnimmt. Ein Klinikaufenthalt steht zur Diskus-
sion. Wir geben noch einmal die Moglichkeit, den Gewichtsverlust ambulant aufzu-
fangen. Dies gelingt auch. So konnen wir die Klarung der familidren Hintergriinde
der Magersucht fortsetzen.

Zur Biographie von Frau M. erfahren wir: Sie stammt aus einer Zusammenhalt

und Fleif} betonenden, dabei im Umgang herzlichen und zugewandten Familie. In
ihrer Familie bestehe eine Neigung zum Ubergewicht. Alle essen gern, trinken ,,auch
gern mal ein Glas Wein®. Das Familienleben wurde im letzten Jahr tiberschattet
durch die Operation ihres 72-jihrigen Vaters, der an einem Nierenkarzinom er-
krankt war. Auch Charlotte und Stefan waren hierdurch sehr betroffen. Fiir Herrn
M. wiire der Tod des Schwiegervaters ein herber Verlust, weil er in seiner Schwieger-
familie eine Art Ersatz fiir seine Familie gefunden hat.
Wir fragen uns, ob die Krebserkrankung des Grof3vaters etwas mit der Magersucht-
sentwicklung von Charlotte zu tun hat. Gravierende Ereignisse in der weiteren Fa-
milie kénnen die Ablosungsprozesse der Adoleszenz in der Kernfamilie erheblich
erschweren, weil die Kinder spiiren, dass sie den Eltern weitere Verluste und Kon-
flikte, z. B. die Auseinandersetzungen der Pubertit, nicht zumuten konnen.

Herr M. stammt aus einer Handwerkerfamilie. Sein Vater war Maurermeister, hat-
te ein Baugeschiift, das Herr M.s jiingerer Bruder tibernahm. Seit seine Mutter vor 14
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Jahren plotzlich an einem Herzinfarkt gestorben ist, hat Herr M. zu seiner Familie
nur noch sporadischen Kontakt. Der Vater hat jetzt eine neue Partnerin, mit der er
nie ,warm geworden* sei. Seine Mutter sei das ,,Zentrum der Familie“ gewesen, habe
insbesondere sein Studium sehr gefordert, ihn aber auch sehr kontrolliert. Als Ju-
gendlicher und in der Studentenzeit habe er sich hierdurch eingeengt gefiihlt. Im
Nachhinein habe er manchmal das Gefiihl, er habe etwas verpasst, weil er fast nur ge-
arbeitet habe, zu streng und zu ernst gewesen sei. ,Als meine Mutter dann starb, war
das Zentrum der Familie weg. Der Mittelpunkt fehlte. Es war plotzlich ein Loch da.
... Ich war meiner Mutter sehr dhnlich, habe auch viel gelesen und war eher zurtick-
gezogen.“ Bei dieser Schilderung weint er. Das ist ihm sehr unangenehm.

Die Mutter von Herrn M. war einige Monate nach Charlottes Geburt verstorben.
Charlotte ist ein Trost fiir Herrn M. gewesen, habe das Loch in seinem Leben gefiillt.
Er habe sich sehr mit ihr beschaftigt und sich so von der Trauer abgelenkt. Auch in
den folgenden Jahren habe er sehr auf Charlotte aufgepasst. Er schildert eine Reihe
von Ahnlichkeiten zwischen seiner Mutter und Charlotte: Beide seien eher feinsin-
nig, lesen gern, haben intellektuelle Interessen, sind musisch begabt, fleilig, sehr
um Kontrolle ihrer Gefiihle bemiiht und riicksichtsvoll. Er selbst verarbeitet schwie-
rige Gefiihle durch Joggen. Nach Auflen zeigt er sie nicht. Hierauf bemerkt Charlot-
te: ,Da bin ich ja so dhnlich wie du. Ich lege auch sehr groflen Wert auf Kontrolle.
Und mein Essen kontrolliere ich ja auch.

Am Ende deuten wir die enge Bindung zwischen Herrn M. und Charlotte sowie die
Magersucht als Versuch der Patientin, der ganzen Familie, aber besonders dem Vater,
die Angst vor weiteren Verlusten zu ersparen, dies auch angesichts der Erkrankung
des Grof3vaters, sich aber gleichzeitig von der Familie abgrenzen zu wollen.

In den nichsten Stunden wird das Thema ,,Verinderung® vertieft. Frau M. be-
schreibt nun, dass sie ihre Familie innerlich doch als eng empfunden habe und des-
halb weiter weg gegangen sei als die Geschwister. Deshalb habe sie hiufig Schuldge-
fithle gehabt; auch jetzt bei der Erkrankung ihres Vaters wieder. Die Kontrolle ihres
Mannes von Seiten ihrer Schwiegermutter storte sie ebenfalls. Deshalb habe sie ei-
nen heftigen Konflikt mit dieser gehabt, wahrend ihr Mann sich hier nicht abgren-
zen mochte. Bei den eigenen Kindern habe sie es eigentlich anders machen wollen.
»Nun bin ich doch in das alte Fahrwasser geraten ...“

Beide Eltern schildern nun mehrere Szenen, in denen sie Angst um Charlotte hat-
ten und sie entsprechend behiiteten.

Auch jetzt fillt es beiden schwer, Charlotte aus den Augen zu lassen. Wir betonen,
dass Trennungen unvermeidlich sein werden, wenn Charlotte sich entwickelt wie an-
dere Jugendliche. Insbesondere Herr M. nimmt dies zunichst nur widerwillig zur
Kenntnis.

Die beiden nichsten Gesprichen finden nur mit den Eltern statt. Hier geht es da-
rum, was sie unabhingig von den Kindern tun konnen. Auch Stefan signalisiert zu-
nehmend Desinteresse an gemeinsamen Aktivititen, mochte lieber mit ,seinen
Kumpels® oder seinem Fufballverein unterwegs sein.

Herr und Frau M. erinnern sich an gemeinsame Wanderungen und Konzertbe-
suche in ihrer Studentenzeit. Sie nehmen diesen Faden vorsichtig wieder auf, bilden
zudem mit Freunden eine Kochgemeinschaft.
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Wihrend dieser ganzen Zeit fithrt Charlotte Essprotokolle und wird regelmaflig
beim Hausarzt gewogen. Die Auswertung der Essprotokolle wird zum Teil mit ihr
allein, zum Teil wihrend der Familiensitzungen besprochen. Sie nimmt wihrend
dieser Zeit weiter, aber in ungleichméifligen Schritten zu.

5.3 Reifungsphase

Am Ende der insgesamt elf Familiengesprache kommt es noch einmal zu einer Aus-
einandersetzung zwischen Charlotte und der Mutter, deren Verhalten bei den Dii-
ten sie immer als duflerst inkonsequent empfunden hat. Hier empfindet sich Char-
lotte als tiberlegen.

Da Charlotte inzwischen iiber die Magersuchtsgrenze hinaus zugenommen hat,
beenden wir auf Wunsch der Familie zunichst die Gespriche. Bei einer abschlief3en-
den Sitzung nach einem halben Jahr hat Charlotte weitere Verdnderungen vorge-
nommen, war z. B. in den Sommerferien mit einer Jugendlichengruppe unterwegs.
Die Eltern hitten sich nach anfinglichen Schwierigkeiten an die Trennung gewohnt.
Das Gewicht hat sich weiter stabilisiert. Nach den Sommerferien ist Charlotte zu-
dem in eine bisher ungenutzte Einliegerwohnung im Keller des Elternhauses gezo-
gen und wohnt nun etwas stirker getrennt von den anderen. Die Mahlzeiten werden
zum Teil gemeinsam eingenommen, wenn Charlotte und Stefan nicht unterwegs
sind oder ausschlafen wollen.

5.4 Fazit

Diese Familienbehandlung fand tiber zwolf Doppelstunden statt, die sich iiber ein
Jahr und drei Monate verteilten. Wihrend der Gespriche konnte die familiire Krise,
die der Entwicklung von Charlottes Magersucht zugrunde lag, in wesentlichen As-
pekten bearbeitet werden. Giinstig war, dass die Symptomatik erst ca. ein halbes
Jahr bestand und dass die Familie insgesamt kooperativ war. Insbesondere die El-
tern waren grundsitzlich bereit, sich auf schwierige emotionale Prozesse einzulas-
sen und ihre eigene mogliche Verwicklung mit der Symptomentstehung der Tochter
anzuschauen. In vielen Fillen sind Familientherapien natiirlich sehr viel schwieriger
durchzufithren. Der Ablosungskonflikt, der insbesondere zwischen Charlotte und
dem Vater bestand, konnte bearbeitet und der Entwicklungsstillstand so beendet
werden.
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