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EinfUhrung

"ERRstorungen — ein frauenspezifisches Symptom als Spiegelbild
der gesellschaftlichen Lebensbedingungen von Frauen"

Unter diesem Thema fand am 19.9.2001 eine Fortbildungsveranstal-
tung der psychosozialen Frauenberatungsstelle Frauentreff / E3-o0-E3,
Kiel, und der Frauenbeauftragten der Landeshauptstadt Kiel im Magi-
stratssaal im Alten Kieler Rathaus statt.

Die Einfuhrung eines “Runden Tisches zur Frauengesundheit” soll da-
zu beitragen, weibliche Lebenszusammenhange im Rahmen der Ge-
sundheitsversorgung starker ins Bewul3tsein zu ricken.

Uberwiegend orientieren sich Wissenschaft und Praxis im Gesund-
heitsbereich an der Lebenssituation mannlicher Patienten. Die Lebens-
realitat von Frauen wird viel zu selten einbezogen. Frauen und Manner
unterscheiden sich jedoch sehr hinsichtlich ihrer Wahrnehmung von
gesundheitlichen Einschrankungen und in der Art der Krankheits-
bewaltigung. Frauen haben ein ausgepragteres Vorsorgedenken, sind
aufmerksamer in Bezug auf korperliche Befindlichkeiten und reagieren
sensibler auf Storungen im Umfeld.

Trotz dieser erhohten Wahrnehmung steht flir Diagnosen bei Frauen
weniger Zeit und Aufwand zur Verfigung, ihre Beschwerden werden
zu oft als psychische Labilitat oder psychosomatische Storungen di-
agnostiziert und mit Psychopharmaka therapiert. Dal3 die Ursachen
vieler gesundheitlicher Beeintrachtigungen in engem Zusammenhang
mit den gesellschaftlichen Lebensbedingungen von Frauen stehen,
wird viel zu wenig berlcksichtigt.

Zu den Erkrankungen, die in einem sehr starken Mal3e durch sozio-
kulturelle Faktoren der Gesellschaft mitbedingt werden, zahlen ER3sto6-
rungen (Magersucht, Bulimie, EBsucht). Sie haben in den letzten 30
Jahren epidemische Ausmal3e angenommen.

Ursachen fir ERstoérungen liegen in den widerspruichlichen, oft nicht
miteinander zu vereinbarenden Erwartungen der Gesellschaft an die
Frauen. Wie sehr die Sozialisation von Frauen, die objekthafte Funkti-
on des Frauenkorpers, die kontraren gesellschaftlichen Rollenbilder
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von Frauen oder die Erfahrung von (sexueller) Grenzliberschreitung
und Gewalt zur Entwicklung von ERRstorungen beitragen, wurde in die-
ser Veranstaltung in mehreren Beitragen unter feministischer Perspek-
tive thematisiert.

Diese Dokumentation soll dazu beitragen, den Aspekten weiblicher
Lebensrealitaten im Rahmen der frauenspezifischen Gesundheits-
versorgung mehr Bedeutung und Beachtung zu geben und damit die
gesundheitliche und soziale Situation von Frauen zu verbessern.

Annegret Bergmann Edda Westphalen
Frauenbeauftragte der Frauenberatungsstelle
Landeshauptstadt Kiel FRAUENTREFF / E3-0-E3



Kommunale Handlungsstrategien zu Frauen und
Gesundheit

Annegret Bergmann

Frauenbeauftragte der Landeshauptstadt Kiel

Die Frauengesundheitsbewegung der 60er Jahre eroffnete die politi-
sche Diskussion daruber, dal3 die Gesellschaft unter anderem durch
familien- und gesundheitspolitische Schwerpunktsetzungen das Leben
und die Gesundheit von Frauen beeinflu3t. Dabei ging es auch um die
Erkenntnis, dal3 "Gesundheit" mehr erfordert als lediglich die Bereit-
stellung ausreichender medizinischer Versorgung.

Der europaische Aktionsplan fiir Frauen und Gesundheit der World
Health Organisation (WHO) sagte dazu 1992: "Der Gesundheit von
Frauen mul3 ein Hochstmald an Aufmerksamkeit und Dringlichkeit zu-
gemessen werden." Zwei Jahre spater initiierte das WHO-Regional-
buro Europa ein politisches Bekenntnis Zu "Frauen-
Gesundheitspolitik".

Beispielhafte Forderungen daraus sind:

- frauenfreundliche und bedarfsgerechte Gesundheitsversorgung
- geschlechterdifferenzierte Gesundheitsberichterstattung

- Frauen-Gesundheitsforschung

- Frauen in fiUhrenden Positionen der Gesundheitspolitik

Vor diesem Hintergrund haben 1998 der Frauen- und Gleichstellungs-
ausschul3 und der Gesundheitsausschuld des Deutschen Stadtetages
eine Empfehlung an die Kommunen herausgegeben, auf kommunaler
Ebene regelmalRige themenzentrierte Fachforen, sogenannte "Runde
Tische", durchzufihren, um die Akteurinnen aus gesundheitlichen Ent-
scheidungsebenen mit den Akteurinnen aus politisch verwaltenden
Entscheidungsebenen miteinander an einen Tisch zu bringen. Erfah-
rungen aus der gesundheitlichen Praxis sollen durch diese Form der
Vernetzung in fachliche Beratung der kommunalpolitischen Entschei-
dungstragerinnen und -trager einmunden. Daraus sollen Mal3nahmen



entstehen, die die Lebens- und Gesundheitsbedingungen von Frauen
tatsachlich verbessern.

Gesundheit beeinflul3t alle Bereiche unseres Lebens:

- unsere gesellschaftliche Einbindung und aktive Teilhabe an Arbeit
und Einkommen

- unsere familiare Situation
- ein frauengerechtes Gesundheitswesen

Frauen tragen andere gesundheitliche Risiken als Manner. Sie haben z.
B. immer uber Wissen und Mittel zur Geburtenregelung verfugt. Die
Moglichkeit von sicheren illegalen Schwangerschaftsabbriuchen und
die Art und Weise von Schwangerschaftsversorgung hatte und hat fur
sie grundsatzliche Bedeutung. Allerdings wurden sie in diesem Wissen
und diesen Bedurfnissen meist nicht ernst genommen.

Frauen werden mehreren Rollen gerecht — sie sind Erwerbstatige,
Partnerin, Mutter, Pflegende von Angehorigen.

Frauen sind immer noch vielfaltigen Benachteiligungen ausgesetzt -
sie sind haufiger Opfer von Gewalt, sie sind haufiger sozial benach-
teiligt, sie werden im Beruf immer noch schlechter bezahlt.

Frauengesundheit ist davon abhangig, wie eine Gesellschaft den
Lebensraum von Frauen definiert.

In Kiel eroffnen wir heute den ersten "Runden Tisch zur Frauen-
gesundheit". Unser Thema heute sind E3stérungen.



Arbeit mit ER3gestorten in der Frauenberatungsstelle
Frauentreff / E3-0-ER3 und Vorstellung der Kampagne
des Bundesfachverbandes ERstorungen (BFE) gegen
den Schonheits- und Schlankheitswahn

Edda Westphalen

Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutin, Kunsttherapeutin
- Frauenberatungsstelle FRAUENTREFF / E3-0-ER -

Sehr geehrte Damen und Herren, liebe Kolleglnnen, liebe Gastinnen!

Im Namen des Vorstands des Vereins “Frauentreff — Beratung, Treff-
punkt und Information fir Frauen e.V.” und der Kolleginnen aus der
psychosozialen Frauenberatungsstelle Frauentreff / ER-o0-ER in Kiel
begrulde ich Sie zur heutigen Veranstaltung:

"ERstorungen — ein frauenspezifisches Symptom als Spiegel-
bild der gesellschaftlichen Lebensbedingungen von Frauen".

In unserer psychosozialen Frauenberatungsstelle bieten wir seit 1985,
also seit nunmehr 16 Jahren ein breites Hilfsspektrum flir Frauen mit
aktuellen Problemen oder in schwierigen Lebenssituationen an.

Einen ganz wesentlichen Schwerpunkt der Arbeit im Frauentreff bildet
die psychosoziale Beratung, die sehr stark in Anspruch genommen
wird.

Wir unterstltzen Frauen z.B. in Konflikt- und Trennungssituationen,
bei Selbstwertproblemen, in Krisensituationen, bei psychischen Sto-
rungen (Angste, Depressionen) oder bei der Verarbeitung von Gewalt-
erfahrungen.

Weitere Bereiche unserer Beratungsstelle sind:

- die offene Treffpunktarbeit, die dem Isolationsabbau und der Kon-
taktaufnahme von Frauen im Stadtteil Mettenhof dient,

- die Schwangeren(konflikt)beratung,

- die Gruppenangebote sowie Seminar- und Bildungsangebote mit
unterschiedlicher Thematik.



Das Projekt EB-0-E[8 Beratung fir Frauen und Madchen mit EBstorun-
gen wurde vor acht Jahren — 1993 — initiiert, weil die steigende Nach-
frage nach Beratung und Unterstltzung in diesem Bereich in der
psychosozialen Beratung nicht mehr aufgefangen werden konnte.
EB-0-ER Beratung fir Frauen und Madchen mit EBSstorungen wurde
sehr schnell fur viele zu einer zentralen Anlaufstelle, wenn sie selbst
erkrankt waren oder in ihrem Umfeld mit der Problematik von ERsto-
rungen konfrontiert wurden.

ERstorungen treten in unterschiedlichen Erscheinungsformen auf, als
manifeste Erkrankung wie Magersucht (Anorexie), Bulimie (ER3-Brech-
Sucht) und ERsucht (Adipositas / Binge Eating) oder auch als latente
ERsucht. Die Auspragung, Symptomatik und Psychodynamik der ein-
zelnen Formen wird sicher in den folgenden Vortragen ausgefiihrt
werden, so dal} ich nicht vorgreifen mochte.

ERstorungen sind primar keine Ernahrungsstérungen, sondern psy-
chosomatische Erkrankungen, deren seelische Ursachen auf der Kor-
perebene ausgetragen werden.

Allen Formen gemeinsam ist, dal3 die zur Erhaltung der Lebensfunktio-
nen erforderliche Nahrungsaufnahme gestort ist — sei es,

- daR - bei der Magersucht — die Nahrungszufuhr auf das AuRerste
reduziert wird,

- dal3 — bei der Bulimie — im Heil3hungeranfall die Aufnahme von vie-
len 1000 Kalorien innerhalb klrzester Zeit erfolgt, die anschliel3end
wieder erbrochen werden,

- dal3 — bei der Adipositas — die stetige Aufnahme von zuviel Nah-
rungsmitteln mit einer entsprechenden Gewichtszunahme einher-
geht, die in krassen Fallen eine Teilnahme am sozialen Leben ver-
hindert.

Bei allen Erscheinungsformen kommt es zu einer gestorten Korper-
wahrnehmung und Korperschemastorung. Die Betroffenen nehmen
ihren Korper als "viel zu dick” wahr, unabhangig von der tatsachlichen
Form. Korperliche Signale wie Hunger, Sattsein oder Schwacheanzei-
chen werden nicht wahrgenommen.



Bei ERstorungen besteht vor allem eine hohe weibliche Betroffenheit.
Zu uber 95 Prozent sind es Frauen und Madchen, die unter dieser
Symptomatik leiden.

Im ersten Frauengesundheitsbericht flir Deutschland, der im August
2001 veroffentlicht wurde, wird konstatiert, dal3 die Pravalenz von
ERstorungen seit den 70er Jahren stark zugenommen hat und dal3
insbesondere bei jungen Frauen und Madchen eine dramatische Stei-
gerung festzustellen ist.

Obwohl diese Fakten besorgniserregend sind, werden ERstérungen in
ihrer Dimension viel zu wenig beachtet und in den gesundheits- und
sozialpolitischen Folgen noch immer stark unterschatzt (z.B. Folge-
erkrankungen, stationare Aufenthalte, Verschuldung).

ERstorungen werden nicht wahrgenommen; das individuelle Leid fin-
det im Stillen statt. Die Erkrankten sind nicht auffallig und stéren nicht
in der Offentlichkeit (so wie z.B. Alkohol- oder Drogenabhangige). Da-
mit scheint kein dringender gesellschaftlicher Handlungsbedarf zu be-
stehen.

Dies zeigt sich auch daran, dal3 trotz der inzwischen epidemischen
Verbreitung bisher noch keine detaillierten Erhebungen Uber das
Ausmald und die Haufigkeit von ERstorungen durchgefihrt wurden.
Bei den veroffentlichten Zahlen wird in der Regel auf Angaben aus
dem stationaren Bereich zurlckgegriffen und entsprechend hoch-
gerechnet. In Kliniken wird jedoch nur ein kleiner Teil der Betroffenen
behandelt, die Vielzahl der ambulant Betreuten sind bisher nicht erfal3t
worden.

Auf der Grundlage einer Berechnung der DHS (Deutsche Hauptstelle
gegen die Suchtgefahren, Jahrbuch Sucht 1998, S. 85) ist flir Schles-
wig-Holstein von einer Zahl von 110.000 — 285.000 manifest el3gestor-
ten Frauen und Madchen auszugehen. Umgerechnet auf die Zahl der
Einwohnerinnen (14 — 60 Jahre) von Kiel waren hier zwischen 8.400
und 23.400 Frauen und Madchen betroffen. Diese grol3e Spannbreite
weist ebenfalls auf die hochst unbefriedigende Datenlage hin.

Zu den manifest ERgestorten sind noch die vielen Frauen und Mad-
chen mit einer latenten ERstorung hinzuzurechnen, die ihr Gewicht
und ihre Figur nur durch standiges Disziplinieren halten, (z.B. Diaten,
Fasten, Kalorienzahlen, standige Gewichtskontrolle, Ubermaldige
sportliche Betatigung oder den Gebrauch von Appetitziglern, Ab-



fihrmitteln oder Entwasserungstabletten) und dabei akut gefahrdet
sind, eine ERBstorung zu entwickeln.

Wie brisant das Problem ist, wird deutlich daran, dal3 heute fast jede
zweite Frau ein mehr oder weniger gestortes ERverhalten hat, d.h. die
Nahrungsaufnahme wird nicht nach den korperlichen Bedirfnissen
wie Hunger und Sattigung ausgerichtet, sondern wird kognitiv kon-
trolliert. Die Nahrungsaufnahme wird vom Diktat der Waage, der Kalo-
rienzahl, den "erlaubten” und "verbotenen” Lebensmitteln bestimmt.

Laut Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufklarung gilt aber "“das
Kalorienzahlen zur Einhaltung willktrlicher Gewichtsgrenzen als die
sicherste Einstiegsdroge in eine ERstorung” (Psychologie heute, Mai
2001, S. 45).

Die Ursachen von ERstorungen sind multifaktoriell, wobei psycholo-
gische, biologische und vor allem soziokulturelle Faktoren zusam-
menwirken.

Da eine hohe weibliche Erkrankungsrate besteht, es jedoch keine ge-
netische weibliche Disposition flr ERstorungen gibt, missen andere
Faktoren wie die Sozialisation von Madchen und die gesellschaftlichen
Lebensbedingungen flar Frauen an der Entstehung von ERstorungen
beteiligt sein.

Dieses drickt sich auch in dem Thema der heutigen Veranstaltung
aus:

"ERstorungen als Spiegelbild der Lebensbedingungen von Frauen in
dieser Gesellschaft”

Die Betroffenen bewegen sich

- zwischen UberfluB und Mangel: UberfluB an (Konsum)Angeboten,
Vielfalt der moglichen Lebensformen, andererseits Einschrankung
und Reduzierung der Nahrungsaufnahme, emotionaler Mangel

- zwischen Leistung und Leistungsverweigerung: Erftllung der an sie
gestellten Anforderungen (nach auf3en); Widerstand in Form von
ERstorungen (nach innen)

- im Spannungsfeld von Rollen- und Glickserwartungen: Wenn ich
mich rollenkonform verhalte, bekomme ich — scheinbar — die Aner-
kennung, die ich so sehr erhoffe — allerdings um den Preis der Auf-
gabe eigener Wiinsche und Bedurfnisse.
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Divergierende Rollenanforderungen erzeugen starke Belastungen:
Traditionell wird von den Frauen die Rolle der flirsorgliche Frau und
Mutter erwartet — d.h. die Zustandigkeit fir die physische und psychi-
sche Versorgung und Gesundheit der Familie. Andererseits sollen sie
selbstandig und emanzipiert sein und eigene Interessen durchsetzen
konnen.

Junge Madchen werden immer noch zur Anpassung an die Wunsche
und Bedurfnisse anderer sozialisiert. Sie lernen, zu reagieren und
nicht — wie Jungen — zu agieren (Jungen preschen vor, Madchen war-
ten ab).

Auch die Erfahrung von Grenziberschreitungen wie Gewalt oder se-
xuellen Ubergriffen gehért zu den Lebenserfahrungen von vielen
Frauen und Madchen in unserer Gesellschaft. Traumatische Erlebnisse
von Macht und Ohnmacht beeintrachtigen die psychische Entwicklung
stark und kdnnen zu ERstérungen fihren.

Aber besonders das derzeit vorherrschende Schonheits- und Schlank-
heitsideal ist ein Ausloser fur die Entwicklung von ERstorungen. Es
suggeriert den Frauen, daR lber die Perfektion des AuReren gesell-
schaftliche Anerkennung ihrer Personlichkeit zu erreichen sei. In einer
Gesellschaft, die groBen Wert auf AuBerlichkeiten legt, besteht ein
grol3er Druck, sich den Forderungen des rigiden Schonheits- und
Schlankheitsideals anzupassen. Das Idealbild verheil3t Attraktivitat
und Akzeptanz sowie beruflichen und gesellschaftlichen Erfolg.

Frauen haben sich soziale und 6konomische Positionen erkampft, die
mit der Unterordnung qua Geschlecht nicht mehr vereinbar sind. Aber
trotz aller Freiheiten, die sich Frauen in den vergangenen 30 Jahren
erobert haben (Berufsausbildung, finanzielle Eigenstandigkeit, selbst-
bestimmte Sexualitat, Familienplanung durch Kontrazeptiva), scheinen
Frauen und Madchen sich aus dem internalisierten Muster der Abhan-
gigkeit, so wie es ihre Sozialisation vorgegeben hat, nicht ausreichend
gelost zu haben. Ihre ldentitat entwickelt sich im Kontext der sozialen
Beziehungen, so dal} sie stark von der Anerkennung (und Bewertung)
anderer abhangig sind.

Anerkennung erhalten sie aber vor allem Uber das Aussehen und den
Korper. Wenn die Frau von aul3en als Objekt definiert und auf den
Korper reduziert wird, der “wie auch immer, nie in Ordnung ist”, wird
damit aber auch der Selbstwert und die Identitat der Frau abgewertet.
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Die Behandlung von ERRstorungen ist meist langwierig und aufgrund
der multifaktoriellen Genese nicht mit “der einen richtigen Therapie”
abzuschlieBen. Ein erfolgreicher Heilungsverlauf wird madglich, wenn
psychotherapeutische, psychosoziale und medizinische MalRnahmen
ineinander greifen. Frauenspezifischer Beratung und Therapie kommt
dabei eine wichtige Bedeutung zu, weil sie die Lebensrealitat von
Frauen einbezieht, die gesellschaftlichen Strukturen hinterfragt und
die Verbindung zwischen individuellen Problemen und der gesell-
schaftlichen Situation aufzeigt, wie z.B. bei der Entstehung von ER3st6-
rungen.

In unserer Beratungsstelle bieten wir eine ganzheitliche Beratung und
Unterstitzung fur Frauen an, die entsprechend unserer Konzeption auf
den Erkenntnissen feministischer Wissenschaft, den Ansatzen frauen-
spezifischer Beratung und Therapie und im Bereich der ERstorungen
auch auf dem Anti-Diat-Konzept nach Susie Orbach beruht. Wir unter-
stutzen Frauen und Madchen dabei, die Hintergrunde und Zwange des
Diatwahns zu hinterfragen und die zugrunde liegende Abwertung
weiblicher ldentitat zu erkennen. Wenn ihnen die Ursachen und Zu-
sammenhange zwischen ihrem ERverhalten und den tiefer liegenden
Problemen bewul3t werden, konnen sie beginnen, andere Losungs-
moglichkeiten zu entwickeln und die ERstérung aufzugeben.

Entsprechend dem Anti-Diat-Ansatz von S. Orbach machen wir den
Frauen Mut, sich von dem Diktat der Waage, dem Kalorienzahlen und
einer angestrebten Idealfigur zu 16sen, damit sie wieder in Kontakt zu
ihrem eigenen Koérper kommen kdnnen.

Wenn sie ihren Korper wieder wahrnehmen, ihn nicht mehr negativ
beurteilen, und wenn sie ihren eigenen Empfindungen wieder trauen,
lernen sie auch, zwischen physischem und psychischem Hunger zu
unterscheiden. Dann kdnnen sie sich auch die Ursachen des psychi-
schen Hungers (Trauer, Wut, Isolation), die bisher mit Essen oder
Nichtessen kompensiert wurden, bewul3t machen und bearbeiten.

Wir arbeiten ressourcenorientiert, indem wir die Selbstheilungskrafte
und die individuellen Fahigkeiten der Frauen ansprechen. Unser Ziel
ist es, dal3 die Frauen sich ihres Wissens, ihrer Starke und der eigenen
Kompetenz (wieder) bewul3t werden, so dal3 sie lernen, sich selbst
wertzuschatzen und ihren Wert nicht wie bisher von anderen bestim-
men zu lassen. Indem sie ihren eigenen Bedurfnissen folgen, werden
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sie unabhangiger von den Anforderungen anderer und kénnen sich
von aul3eren Zwangen befreien.

Ich mochte Ihnen jetzt die Arbeitsschwerpunkte und Angebote des
Projekts EfS-o0-E8 Beratung fdr Frauen und Madchen mit ESstorungen
aufzeigen:

Einzelberatung von Madchen, jungen Frauen, Frauen (mit Lebens-
erfahrungen) und von Angehorigen

Die Gesprache sind kurz-, mittel oder langfristig, je nach der per-
sonlichen Situation der Klientin. Bei kurz- und mittelfristigen Bera-
tungen bilden Informationen Uber ERstorungen, Moglichkeiten am-
bulanter oder stationarer Therapie, Motivationsarbeit oder Krisen-
intervention die Schwerpunkte.

Langerfristige Beratungseinheiten werden u.a. geleistet fur Frauen,
die unterstitzende Hilfe zwischen Klinikaufenthalten benotigen oder
deren Therapie von den Krankenkassen nicht weiter gewahrt wurde
oder die aufgrund ihrer Lebensgeschichte langere frauenspezifische
Beratung bendotigen.

Mit angeleiteten Gruppen unterstltzen wir el3gestorte Frauen und
Madchen und auch Mdutter von el3gestorten Madchen.

Im Rahmen dieser geschlechtshomogenen, geschlossenen Gruppen
entsteht sehr schnell eine vertrauensvolle Atmosphare, in der sen-
sible, angst-, scham- und schuldbesetzte Themen angesprochen
und verarbeitet werden kdnnen, die mit Essen, Figur, Aussehen,
Korperlichkeit, Schonheit oder Sexualitat, Gewalt, sexuellen und e-
motionalen Ubergriffe zusammenhangen.

Wir initiieren und unterstutzen Selbsthilfegruppen
- fdr Frauen mit EBsucht und
- far Frauen mit Magersucht und Bulimie.

Die Gruppen werden in der Anfangsphase einige Male angeleitet.
Danach arbeiten sie in unseren Raumen autonom weiter; bei Bedarf
konnen sie von uns Supervision bekommen.

Seminare und Vortrage werden von Honorarkraften durchgefihrt,
z.B. zu den Bereichen Ernahrung und ERverhalten, Kérperwahrneh-
mung und -entspannung oder andere themenbezogene Gebiete.
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- Weitere Schwerpunkte sind

- Offentlichkeitsarbeit (Vortrage, Schulungen, Teilnahme an Akti-
onstagen oder Podiumsdiskussionen, Presseberichte, Radio- und
TV-Beitrage)

- Fortbildungsangebote flir Multiplikatorinnen und Fachfrauen (mit
Bildungsurlauben oder fachspezifischen Seminaren)

- Angebote im Praventionsbereich. Ein Ergebnis dieser Arbeit ist
das Praventionshandbuch “Dunn — und dann?”, das 1998 bei der
Landesstelle gegen die Suchtgefahren fir Schleswig-Holstein
(LSSH) veroffentlicht wurde.

- Kooperation mit Arztinnen, Therapeutinnen, Kliniken und Einrich-
tungen des Gesundheitswesens sowie Vernetzungsarbeit in
Arbeitskreisen auf kommunaler, Landes- und Bundesebene.

ERstorungen sind vor allem gesellschaftlich bedingte, soziale Prob-
leme, die sozial gelost werden mussen und nicht primar als medizi-
nisches Phanomen behandelt werden sollten.

Dald sich die Problematik der ERstorungen in den nachsten Jahren
weiter verstarken wird, zeigt sich in den Ergebnissen einer europa-
weiten Untersuchung von 1998 bei ca. 5.000 Schulern und Schtulerin-
nen in vier Landern (Spanien, England, Osterreich, Deutschland),
durchgefuhrt von der Beratungsstelle Kabera, Kassel.

Danach haben 40 Prozent der normal- bis untergewichtigen Madchen
im Alter von 8 bis 16 Jahren das Gefuhl, zu dick zu sein. Dies bedeutet,
dald sich die Orientierung am gesellschaftlichen Idealbild ausrichtet
und nicht an den dem Alter angemessenen Gewichtsnormen.

Jede zweite Schilerin im Alter von 11 — 13 Jahren hat bereits Diat-
erfahrungen.

Diese Ergebnisse bestatigen sich auch in den Untersuchungen des
TCE (Therapie-Centrum fur ERstérungen) Minchen: 90 Prozent der
weiblichen Teenager wollen abnehmen, und 73 Prozent der Frauen
finden ein Gewicht unterhalb des Normalgewichts am attraktivsten
(Emma, 1/2001, S. 47).
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Das vorherrschende Schlankheitsideal ist entscheidend an der derzei-
tigen Pravalenz von ERRstorungen in den westlichen Industrielandern
beteiligt.

Die ldealfigur hat sich in den letzten Jahren sehr stark verandert.
Weibliche Formen werden reduziert, ein androgyner Typ wird bevor-
zugt.

Es ist hochst alarmierend, dal3 Frauen und Madchen heute einen pa-
thologischen Wert als erstrebenswert empfinden (weniger als das
Normalgewicht).

Nach S. Orbach (Emma, 1/2001, S. 45) erhalten Madchen auf die Frage
nach der ldentitat “was soll ich in der Welt?” die Botschaft: "sei
schlank”. Madchen erfahren, dald der Korper, in dem sie wohnen, ein
unsicherer Ort ist. Wie er ist, ist er nicht gut. Trotz allem Bemuhen
bleibt im Ergebnis: "Du genugst nicht, Du brauchst nicht so viel, Du
bist nicht so viel wert” — was eine Abwertung der weiblichen Welt be-
deutet.

Nach einer englischen Studie 16sen Medien ERstorungen aus, indem
sie das Selbstbild vor allem junger Madchen untergraben und sie fir
Bulimie und Magersucht anfallig machen.

Der Einflul3 der Medien, der Mode-, Kosmetik-, Pharma- und Lebens-
mittelindustrie fuhrt letztlich dazu, dal3 der Korper immer mehr ent-
fremdet und als Objekt betrachtet wird, ein Objekt, das niemals gut,
sondern immer verbesserungsbedurftig ist.

Das von den Medien propagierte Frauenbild ist dabei ein wichtiges
Mittel der Kontrolle. Es vermittelt entscheidende Informationen dar-
Uber, was Frau-Sein bedeutet und wie wichtig die Korperform dafar
ist. DUnn-Sein gilt als Mal3stab nicht nur fir weibliche Attraktivitat
sondern auch fur den beruflichen Erfolg von Frauen.

1998 forderte die British Medical Association (Standesvertretung der
britischen Arzteschaft) Frauenzeitschriften, Film und TV auf, eine gré-
Bere Bandbreite von Weiblichkeit und Korperformen zu zeigen, um
das Selbstvertrauen von Teenagern und jungen Frauen zu starken und
zu zeigen, dald es auch noch andere Verhaltensweisen und Lebens-
entwdrfe gibt, als dinn zu sein.

Die britische Regierung reagierte und berief einen “Body Image
Summit” (Spitzentreffen) mit Journalistinnen, Medizinerinnen und
Psychologinnen ein.
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Es wurde vereinbart, dal3 im Fernsehen weibliche Studiogaste, Schau-
spielerinnen und Moderatorinnen kinftig in allen Grof3en und Korper-
formen vertreten sein und anorektische Models nicht mehr gezeigt
werden sollten.

Aber einen Tag spater platzten die Vereinbarungen, weil die Mode-
und Frauenmagazine einen Kodex der Selbstbeschrankung fur vollig
unnotig hielten.

Ein Konzern (Marks & Spencer) engagierte jedoch fiir seinen Katalog
nur Models mit Konfektionsgrof3e 40 und schrieb: "Die meisten Frauen
brauchen Grol3e 40 oder 42 und sehen nicht aus wie Kate Moss”.

In Spanien machte das Gesundheitsministerium die Rolle der Medien
als Ursache von ERstorungen zum Thema. Ein ehemals magersuchti-
ges Topmodel berichtete im Parlament Uber ihre Krankheit. Daraufhin
verbot die Barcelonaer Modewoche Models unter Kleidergrof3e 40.

Und in Deutschland?

Da sich hier weder die Politik noch das Gesundheitswesen engagieren,
hat der BFE — Bundesfachverband fur ERstorungen — der sich seit lan-
gem fur eine bundesweite Verbesserung der ambulanten Versorgung
fur ERgestorte einsetzt und sich um verstarkte Praventionsarbeit
bemuht, eine Kampagne gegen den Schonheits- und Schlankheits-
wahn initiiert.

Eine der Intentionen ist, praventiv zu wirken, z.B. durch eine intensive
Auseinandersetzung mit Medienfachleuten. Das Ziel ist, einen Werte-
wandel vom “didnnen ldeal” in Richtung Individualitat und Selbst-
akzeptanz zu bewirken.

Durch die bundesweite Kampagne soll

- die Offentlichkeit fiir die Problematik von ERstérungen sensibilisiert
werden,

- auf die soziale und familiare Ebene eingewirkt werden und

- auf die gesundheitspolitische Bedeutung von E3stérungen aufmerk-
sam gemacht werden.

Mit Werbeplakaten, Spots im Kino und im Fernsehen sowie mit Anzei-
gen in Zeitschriften soll

- die Offentlichkeit informiert werden,
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- den Betroffenen Hilfe angeboten werden und

- der Gesundheitsbereich (z.B. Arztinnen, Zahnéarztinnen, Apotheke-
rinnen) sensibilisiert werden flir die Problematik von ERstorungen.

Far diese Aktion, die langfristig angelegt ist, suchen wir Initiatorlnnen,
Sponsorinnen, die uns unterstltzen wollen.

Diese Kampagne kostet sehr viel Geld und sehr viel Engagement. Wir
freuen uns Uber jede Unterstlitzung, sei es durch Ideen, Tipps, Mithil-
fe, Sponsoring oder Spenden.

Danke sehr!

Literatur:
- Bundesfachverband Estorungen, Rahmenvereinbarungen

- Deutsche Hauptstelle gegen die Suchtgefahren, Jahrbuch Sucht
71998, S. 85
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- Orbach, Susie, Anti-Digt | (1979) und Il (1984)
- Psychologie heute, Mai 2001, S. 45

Bundesfachverband ER3storungen e.V.
Goethestr. 31
34119 Kassel

17



Frausein zwischen Autonomie und Abhangigkeit

Dr. med. /ngrid Olbricht

ehem. Chefarztin der Wicker-Klinik, Bad Wildungen, Autorin vieler
Fachbdcher zur Frauengesundheit

Ich mochte mit einer Frage beginnen: Gibt es denn Uberhaupt noch
einen Konflikt fir Frauen zwischen Autonomie und Abhangigkeit?

Frauen sind gleichberechtigt, alle Moglichkeiten stehen ihnen offen,
sie konnen unabhangig und beruflich erfolgreich sein. Das ist gesetz-
lich festgeschrieben. Die Botschaft scheint einfach und eindeutig zu
sein. Und wenn Frauen unfahig sind, die ihnen offenstehenden Wege
zu gehen, autonom uber ihr Leben zu bestimmen und "ihren Mann zu
stehen”? Durchsetzung, Kompetenz und Autonomie gelten in unseren
nach wie vor von Spaltung und Dissozialisation bestimmtem gesell-
schaftlichen Bewul3tsein immer noch als mannlich — dann kommt das
Denkmodell von der defizitaren, unfahigen, labilen, abhangigen Frau-
en wieder zum Tragen.

Die Lebensmodelle von Frauen mussen widerspruchlichen und gegen-
satzlichen Signalen folgen und sollen diese vereinbaren, auch wenn
das nicht moglich ist. Die Botschaft lautet: “Frauen haben alle Rechte,
sie sind autonom in ihrer Lebensgestaltung” und: "Frauen haben tra-
ditionelle Rollen, Verpflichtungen und damit Definitionen anzuneh-
men, denn sonst sind sie unweiblich.” Hinter "Weiblichkeit” steht da-
bei immer noch das Bild ausnutzbarer genormter Attraktivitat und
Mdtterlichkeit. Und damit lautet die unbewul3te Botschaft: ”Seid auto-
nom, ihr habt die Mdglichkeiten, deshalb beklagt euch nicht — aber
vergel3t eure weiblichen Pflichten nicht, die euch zu richtigen Frauen
machen.” Dieser Spagat ist in hohem Mal3e konflikthaft und belas-
tend.

Und so gelten Frauen im gangigen Frauenbild unserer Gesellschaft als
anfalliger, schwachlicher und kranklicher. Die Vorstellungen von der
kranklichen und wenig belastbaren Frau sind so wirksam, dal3 sie bei-
spielsweise die Chance von Frauen auf dem Arbeitsmarkt und damit
die okonomische Situation, Versicherungskosten flir Frauen, aber auch
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den Umgang mit therapeutischen Mal3nahmen mit beeinflussen — das
wissen wir alle.

Hinter jeder Vorstellung steht meistens auch ein Realitatsaspekt, mehr
oder weniger. Nun leben Frauen in Deutschland 6,5 Jahre langer als
Manner, flir Frauen betragt die durchschnittliche Lebenserwartung
79,3, fur Manner 72,8 Jahre. Das ist eine paradoxe Situation, deshalb
mussen wir annehmen, dal3 es mit der Frauengesundheit schon etwas
Besonderes auf sich hat.

Aber Frauen sind etwa doppelt so haufig von psychiatrischen Diagno-
sen wie Depressionen, Neurosen, Angsterkrankungen, Schmerzstorun-
gen oder Psychosen betroffen. Frauen erscheinen haufig deprimiert,
subdepressiv oder depressiv und erschopft, leichter hilflos und
manchmal verzweifelt. Sie gelten als leichter krankbar, reizbar, lau-
nisch, sie haben mehr Schuldgefihle, ein oft nicht besonders ausge-
pragtes Selbstwertgefuhl, sie sind angstlicher und irritierbarer, fihlen
sich ohnmachtig und ausweglos, leiden haufiger unter Schmerz- und
psychosomatischen Erkrankungen und sind psychisch offenbar weni-
ger belastbar. Dabei oder deshalb sollten sie eigentlich selbstmordge-
fahrdeter sein. Die Zahlen zeigen aber ein deutliches Uberwiegen der
Selbstmorde bei Mannern.

Was ist es, das Frauen so erschopft und depressiv macht? Frauen als
das schwache Geschlecht ist nicht nur ein Klischeebild oder eine
Rollenzuschreibung, um den Kontrast zum vermeintlich "starken”, a-
ber kurzlebigen Geschlecht zu verdeutlichen, es sagt vielmehr auch
etwas Uber die Lebensumstande von Frauen aus.

Abhangigkeit hat viele Gesichter. Es gibt die emotionale Abhangigkeit,
die Abhangigkeit von Rickmeldung und Bestatigung, von Beziehun-
gen, Zuwendung und Geltung.

Nicht zuletzt gibt es aber auch die 6konomische Abhangigkeit, die zu
weiteren Abhangigkeiten fihren kann und Frauen in Gewaltbezie-
hungen halt oder von anderen Versorgungsmaoglichkeiten abhangig
werden lal3t.

Wenn wir uns die psychosozialen Bedingungen von Frauen ansehen,
so geben uns die Zahlen der UNO, die 1984 erstmals erhoben und
dann alle vier Jahre Uberpruft wurden, zu denken. Ganz plakativ ge-
sagt, stellen Frauen die Halfte der Weltbevolkerung dar, sie leisten
zwei Drittel der Arbeit, sie beziehen dafiir 10 Prozent des Weltein-
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kommens und haben 1 Prozent des Reichtums der Welt in ihrem Be-
sitz. Diese Zahlen haben sich bis heute nicht erheblich geandert.

Sie sind undifferenziert, aber sie zeigen mogliche Konfliktfelder und
krankmachende Bedingungen auf, die wir uns naher ansehen wollen.

Der Lebensentwurf und der Berufsweg von Frauen kann in der Regel
nicht als kontinuierliche Entwicklung geplant werden, wie dies fur
Manner eher selbstverstandlich oder mindestens als Anspruch oder
Vorstellung vorhanden ist.

Far Frauen stellt die berufliche Entwicklung eher eine Variable dar, die
von mehreren Faktoren abhangig ist. Interessen, Fahigkeiten, Wun-
sche und Ausbildungsmoglichkeiten spielen hier schon eine Rolle, a-
ber entscheidender sind Familienplanung, Berufsplanung des Partners
—wenn vorhanden -, die Entwicklung der Wirtschaftslage und die Lage
auf dem Arbeitsmarkt, die Frauen eher beeinflusst. Sind viele Arbeits-
platze vorhanden, werden verstarkt Frauen angesprochen, bei sinken-
der Konjunktur oder Personaleinsparungen im Betrieb werden Frauen
Uberproportional haufig arbeitslos. Sie sind immer noch die Mano-
vriermasse der Wirtschaftsentwicklung. Aber auch die finanzielle Pla-
nung der individuellen Familie beeinflul3t ihre Lebensgestaltung, bei-
spielsweise, ob gebaut wird oder ob andere grol3ere Kosten zu bewal-
tigen sind, zu denen die Frau ihren Beitrag leisten soll. Die Wahlmog-
lichkeiten der Frau heil3en: Familie oder Karriere oder: wie bekomme
ich beides unter einen Hut, gleichzeitig oder zeitlich nacheinander. Fur
Frauen ist, ohne dass es als Faktor fur ihre gesundheitliche Situation
benannt wird, eine Doppel- und Mehrfachbelastung durchaus normal.
Frauen arbeiten etwa 60 bis 100 Wochenstunden und leisten damit ei-
ne entsprechende Mehrarbeit. Es gibt kaum Frauen, die lediglich eine
38,6- oder 40-Stunden-Woche haben und dann zu Hause in einen
wohlversorgten Haushalt kommen.

Denn fur Frauen ist die Erwerbstatigkeit eine zusatzliche Arbeit zur
Familienarbeit — oder die Familienarbeit ist eine zusatzliche Leistung
neben der Erwerbstatigkeit. Aber Letzteres pal3t schon nicht so recht
zu unserem Verstandnis von Verantwortungsschwerpunkten von
Frauen und zum Rollenverstandnis. Berufstatige und nicht berufstatige
Frauen sind grundsatzlich Dienstleistungsanbieterinnen im hauslichen
Versorgungs- und Reparaturbetrieb "Familie”. Und wenn eine berufs-
tatige Frau keine Familie zu versorgen hat, geniel3t sie auch nicht die
Annehmlichkeiten einer "Hausfrau”, die ihr die Alltagsarbeit erledigt
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und ihr Zusatzbelastungen fernhalt. Sie muld diese Leistung, egal wie,
im Regelfall selbst erbringen.

Da eine Alterssicherung aber nach wie vor, trotz aller Diskussionen, im
wesentlichen Uber die Berufstatigkeit aufgebaut wird, bekommt der
Konflikt noch eine weiterfihrende Dimension. Die Altersversorgung
von Frauen ist haufig unzureichend. So betrug 1999 die Regelalters-
rente bei der BfA, also flir Angestellte, fur Frauen 986,00 DM, far Man-
ner 2.071,00 DM. Ohnehin ist die allgemeine 6konomische Situation
schwierig, fur berufstatige Frauen gibt es nach wie vor, trotz gesetzli-
cher Regelungen, nicht den gleichen Lohn fiur gleiche Arbeit. Geld und
Geltung hangen eng zusammen - das Gefuhl, dal3 Frauenarbeit weni-
ger wertvoll ist, konnte aufkommen. Frauen befinden sich in der unte-
ren Halfte der Lohnskalen, nicht in den gehobenen und besonders
deutlich nicht in den oberen Bereichen. Hier sind Frauen kaum noch
prasent. Das gilt fir die oberen Etagen sowohl der Wirtschaft als auch
der Wissenschaft. Eine Folge davon ist die bekannte Uberrepréasen-
tation weiblicher Sozialhilfeempfangerinnen, die Armut alleinziehen-
der Mdutter und alter Frauen. Frauen sind im Durchschnitt finanziell
schlechter gestellt als Manner, und das fuhrt oft zu scheinbar unauf-
I6sbaren Abhangigkeiten.

Letztlich spiegeln die ERstorungen, die "Frauensache” sind, diese
Bedingungen deutlich wider. Um die Frage, wie sich diese Konflikte
gerade bei ERstorungen zeigen, zu beantworten, wollen wir uns ER-
storungen unter dem Aspekt von Autonomie-Abhangigkeitskonflikten
ansehen.

Am Beispiel der Nahrung, die in unseren gesellschaftlichen Zusam-
menhangen nicht nur “"Lebensmittel” bedeutet, sondern auch seeli-
sche und soziale Funktionen hat, laf3t sich von Anfang an dieser Kon-
flikt aufzeigen. Gemeinsame Mahlzeiten stellen eine feste Struktur dar,
die Halt und Sicherheit geben kann. Sie sind in manchen Familien der
einzige feste Treffpunkt zu Interaktion und Gesprach. Gegen sie wird
aber auch gerade in der Pubertat rebelliert, vor allem, wenn sie als
unecht und einengend erlebt werden.

Auch Wettstreit oder Rivalitat konnen uber Menge und Gute des Es-
sens ausgetragen werden. Essen ist also auch ein Machtmittel: "Du
iRt, was auf den Tisch kommt, was auf dem Teller ist!” und “So lange
du die FulRe unter meinen Tisch setzt, tust du, was ich will!” Oder
“"Wenn du nicht brav bist, gibt es keinen Nachtisch!” Nahrung als
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Druckmittel also, um Macht auszuuben oder Normen zu erzwingen.
Macht und Kontrolle schaffen Abhangigkeiten. Nahrung kann auch
Verwohnung sein oder es werden statt eines anderen Trostes, statt
Zuwendung oder Halt, als Ersatzbefriedigung SulRigkeiten oder reich-
liche Nahrungsmengen angeboten. Vom Korpergefihl her vermittelt
eine angemessene Mahlzeit beim gesunden Menschen tatsachlich
Wohlbefinden und wohlige Entspannung, also etwas Positives. Essen
kann so auch der Gefuhlsregulierung dienen. Nahrung kann aber auch
abhangig machen, von der Person, die sie zur Verfliigung stellt — oft ist
noch der Vater der "Ernahrer” der Familie — oder von derjenigen, die
sie zubereitet, denn die Gute des Essens beeinflul3t die Stimmung in
der Familie, aber auch ihren Gesundheitszustand.

Verantwortlich flur die Nahrungszubereitung sind meist Frauen, das
verleiht ihnen scheinbar eine gewisse Machtposition, aber es ist eine
Scheinautonomie. Denn sie sollen allen Bedurfnissen der Familie, von
Mannern und Kindern, gerecht werden. Diese haben andere Winsche
und Bedurfnisse, und hier entsteht oft ein Konflikt zwischen dem, was
“gesund” ist — Frauen sind fur die Gesundheit der Familie verantwort-
lich — und dem, was gerade dem Geschmack und den Winschen ent-
spricht. Viele Frauen passen sich an und ordnen sich unter; sie sind
ihrerseits davon abhangig, ob das Essen gewurdigt oder gelobt wird,
denn Frauen bendtigen ebenfalls positive Rlickmeldung und Bestati-
gung. Die Ablehnung der von ihr bereiteten Nahrung kann fir eine
Frau fast so viel bedeuten wie eine Ablehnung ihrer Person. Dabei
bleiben Selbstwahrnehmung und die eigenen Bedurfnisse nicht selten
auf der Strecke.

Zu den Funktionen des Essens gehoren Beziehungsaspekte wie Rivali-
tat, Verwohnung, Anerkennung, Abhangigkeit und Macht. Nahrungs-
aufnahme stillt auch Hunger, aber Hunger macht abhangig von Ver-
sorgung. Wenn der Hunger auf andere Bereiche des Lebens gerichtet
ist, wenn andere Defizite bestehen, wenn andere Aspekte im Vorder-
grund der Nahrungsaufnahme stehen, dann bedeutet der Hunger
vielleicht Hunger nach Zuwendung, Bestatigung, Geltung, Achtung,
Hunger nach Leben - jedenfalls wird die Nahrungsaufnahme zweck-
entfremdet. Solche Winsche haben Frauen einerseits selbst, anderer-
seits sollen sie sie erflllen, sich und den anderen. Ein sensibles Kon-
fliktbild also, in dem sich sowohl die gesellschaftlichen Bedingungen
als auch die Maoglichkeiten und Konflikte von Frauen deutlich wider-
spiegeln.
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Flar Frauen bedeutet auch die Pubertat, in der sich die ERstorungen
ganz bevorzugt entwickeln, in besonderem Malde ein Konfliktfeld zwi-
schen wachsendem Autonomiebedurfnis und realer Abhangigkeit. Sie
ist eine Phase, die durch widerspruchliche Signale und Anforderungen
ein noch fragiles und zerbrechliches Selbstwertgefuhl erschuttern und
die unsicheren Grenzen mit einer Fllle unkontrollierbarer Gefuhle aus
dem Inneren und Neuen als Anforderungen erlebten Vorstellungen,
Informationen und Vorschriften von Aul3en durchbrechen kann. Die
Woinsche, die Vorstellungen flr das Leben als erwachsene Frau sind
da, auch die Vorbilder.

Es wachst die Angst vor starken Geflihlen sexueller, aggressiver und
possessiver Art, aber auch vor Heil3hunger, der als Gier erlebt werden
kann. Die Entwicklung der Brust, die Erfahrung der Menstruation, die
Entwicklung eines weibliche Koperbildes und sexueller Empfindungen
mussen psychisch verarbeitet werden. Die Vorbilder der erwachsenen
Frauen mit ihren Problemen und Konflikten sind oft wenig erstre-
benswert. Das Madchen muld sich zudem mit ersten Kontaktversu-
chen, mit den Winschen von Jungen und Madchen auseinanderset-
zen. Bei bestehenden Gewalterfahrungen kann es zu Angst, Ohn-
machtsgefuhlen und einer Retraumatisierung kommen.

AulBerdem gibt es die Maldstabe unserer Gesellschaft, die dartber
entscheiden, wieviel Anerkennung, Zuwendung oder Ablehnung ein
Madchen erfahrt. Experimente mit dem Korper werden gemacht,
Bekleidungs-, Frisurenexperimente, Piercing, Tatowierungen, Body-
building, "Diat”-Versuche, aber auch Drogenexperimente sind auldere
Zeichen der neuen Erfahrungen mit dem neuen Korper und seinen
Moglichkeiten und dienen der Selbstfindung und Selbstbestimmung
und als Proteste auch der Provokation und Kontrolle des sozialen Um-
feldes, also der Suche nach Autonomie. Der eigene Korper ist daftir als
nachstes erreichbares Objekt das geeignete Experimentierfeld.

In jedem Fall muld es erst gelernt werden, die Kontrolle aufrechtzu-
erhalten. Die kdrperlichen Veranderungen, die Gefluihle, die Affekte, die
Wiinsche, die Angste kdnnen manchmal nicht kontrolliert werden,
wohl aber die eigene Nahrungszufuhr. Damit kann ein Madchen ent-
scheiden, was von aul3en in ihren Korper aufgenommen wird und was
nicht. Nahrungsmittel werden zweckentfremdet, um Autonomie zu er-
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reichen, die anders — so scheint es — unter den vorliegenden Bedin-
gungen nicht erreicht werden kann.

Die haufigste ERstorung, die Frauen entwickeln, ist die Adipositas, die
spektakularste und unmittelbar gefahrlichste die Anorexie, die unauf-
falligste, verschwiegenste die Bulimie.

Die Erklarungsversuche sind vielfaltig. Die Anorexie wird oft gedeutet
als Sehnsucht nach Reinheit und Erleuchtung und mit religios moti-
viertem Fasten verglichen oder als Selbstzerstorungswunsch verstan-
den, als "Selbstmord auf Raten”, da sie lebensgefahrlich werden kann.
Magersucht wird auch als Unterwerfung unter den Modetrend des
Schlankheitsideals gesehen, fangen doch viele ERstérungen mit einer
Diat oder mit “"Hungerkuren” an, oder als Verweigerung von Weiblich-
keit weil besonders intelligente, erfolgreiche, unabhangige Madchen
und Frauen betroffen sein sollen. Die Botschaft dieser Theorien lautet:
Autonomie ist gefahrlich und macht krank.

Die Magersucht wird auch als fehlgelaufener Entwicklungsversuch von
Autonomie und Unabhangigkeit gesehen; dabei scheint es besonders
um die Mutter zu gehen. Aber gerade erfolgreichere und unabhangi-
gere, also autonomere Madchen sollen bevorzugt an Magersucht er-
kranken, oft auch beliebte Madchen, die immer alle Ansprulche, die an
sie herangetragen wurden, erfullt haben. In diesem Sinne kann von
Autonomie keine Rede sein, da sie haufig nicht gelernt haben, Geflihle
wie Wut, Arger, HaR oder Auflehnung auszudriicken. Haufig waren sie
Uberangepalite, fleil3ige, brave, perfekte kleine Madchen.

Trotz ihrer guten Leistungen haben sie aber tiefe Selbstzweifel und ein
reduziertes Selbstwertgefiihl. Als Gegenreaktion versuchen sie, durch
noch hohere Leistungen, manchmal auch durch einen streng geregel-
ten Alltag dem entgegenzuwirken, um Halt, Sicherheit und Kontrolle
zu erlangen Die anfangliche Gewichtsabnahme wird vom sozialen Um-
feld in der Regel erst einmal durch Anerkennung belohnt. Beim Ab-
nehmen ist der Erfolg leicht mel3bar, in Kilogramm oder Gramm. So
kommt es zu einer zusatzlichen Verstarkung dieser erbrachen
"Leistung”. So kann dies zum wichtigen Bereich werden, in dem das
Madchen die Erfolgskriterien selbst festlegt und Autonomie erreicht,
die sogar mel3bar und kontrollierbar ist. Sie kann sich dabei selbst
herausfordern, noch besser zu sein, indem sie ihr urspringliches
Wunschgewicht unterschreitet. Der Erfolg und die dabei bewiesene
Willenskraft geben ihr das Gefluihlt von Starke, aber das halt nicht lan-
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ge an. Verstandlich vor diesem Hindergrund ist es, wenn das Madchen
die Versuche der inzwischen beunruhigten Bezugspersonen zuruck-
weist, die sie dazu bewegen wollen, die Leistungen in dem Bereich
aufzugeben, in dem sie mehr Starke und Willenskraft als andere be-
weist und in dem sie autonom ist.

Anorexie wird auch als Machtspiel bei bestimmten Familienstrukturen
gesehen, denn Magersuchtige mobilisieren sehr viele Emotionen wie
Beunruhigung, Schuldgefliihle, Aggressionen, aber auch Hilfsangebo-
te, Kompensation, Zuwendung und Therapiebereitschaft bei den An-
gehorigen. Es sieht so aus, dald diese scheinbare Autonomie, die das
Madchen erreicht hat, die Angehorigen manipuliert und damit abhan-
gig macht — es funktioniert also. Die Psychodynamik des Mutter-
Tochter-Verhaltnisses ruckt oft in den Vordergrund, der manchmal
grenzverletzende, vielleicht gewalttatige oder auch unsichtbare Vater,
der haufig von Anorektikerinnen geschildert wird, gerat rasch aus dem
Blickfeld. Selten genug wird dieser Zusammenhang erkannt, beschrie-
ben und in Therapien einbezogen. Sehr oft besteht auch eine
"klassische” Rollenverteilung in der Familie: der Vater bestimmt, die
Mutter hat “keine eigene Meinung” oder versucht, es allen recht zu
machen. So erscheint sie als Vorbild fur Abhangigkeiten wenig attrak-
tiv.

Die Anorektikerin entscheidet jetzt selbst, was aus der AulRenwelt auf-
genommen werden soll und vor allem, was nicht. Die Wirkung dessen,
was von aul3en kommt, ist nicht sicher kontrollierbar. Deshalb soll so
wenig wie moglich in den Korper eindringen. Das Madchen selbst
setzt den Wirkungen des Aul3en enge Grenzen, indem sie ihm nicht
mehr erlaubt, sich beliebig und unkontrollierbar ihres Korpers zu be-
machtigen. Zu didnn sind die Grenzen. Sie festigt sie durch Selbst-
bestimmung und wird nun selbst dunn und zerbrechlich, denn ohne
Zufuhr von aul3en ist keine Entwicklung maoglich. Sie macht "die Gren-
zen dicht”. Im Hinblick auf Gefihle ist das schwieriger, sie fuhlt sich
immer noch zu durchlassig und zu abhangig. Also muld die Wahrneh-
mung verandert werden. Was die andern sagen, wird nicht mehr sehr
ernst oder uberhaupt wahrgenommen; die Autonomie erscheint per-
fekt, Abhangigkeit ist ausgeschlossen.

Die Anorektikerin ist schliel3lich durch Worte kaum noch zu erreichen;
auch hier sind die Grenzen dicht. Diese Isolation starkt verhangnisvol-
lerweise das Gefuhl von Unabhangigkeit und Autonomie. Nun konnten
die Signale des eigenen Korpers noch die vermeintliche Selbst-
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bestimmung irritieren; aber auch die Signale aus dem eigenen Inneren
werden verandert wahrgenommen. Hungergefliihle spielen kaum noch
eine Rolle, sie werden geleugnet, bis sie manchmal, gestaut, Uberwal-
tigend, in HeilBhungerattacken auftreten. Mudigkeit und Schwache
werden genauso abgewehrt wie die innere Unruhe, die sich in den
vielfachen, oft Ubertriebenen sportlichen Aktivitaten ein Ventil schafft.
Im Schlaf ist Kontrollverlust moglich, Schlafstorungen sind das kleine-
re Ubel. Das Madchen ist immer auf der Flucht — vor den Lebensmit-
teln, vor der Gier, vor der Selbstwahrnehmung, vor der Realitatspru-
fung. Sie flieht auch die Gesellschaft anderer, um Rickmeldungen
und das Auftreten der geflirchteten Geflihle zu vermeiden. Und hier
zeigt sich die Gegenseite, namlich ihre extreme Abhangigkeit von ge-
nau dem, was sie furchtet. Der Ruckzug gelingt nur dadurch, dald die
anderen abgewertet werden, denn sie sind ja noch ihren Bedurfnissen
ausgeliefert, sie sind nicht autonom und haben daher keine Kontroll-
moglichkeit.

Magersichtige kontrollieren nicht nur die Nahrungsaufnahme, son-
dern gleichzeitig die Entwicklung ihres Korpers und vermeiden damit
scheinbar autonom das Auftreten weiblicher Merkmale. Sie kontrollie-
ren ihre Geflhle im Hinblick sowohl auf die Wahrnehmung des Kor-
pers als auch von Hunger, Unruhe, Lust und Unlust, besonders aber
auch den "vollen Bauch”, der mit Vollerei, Gier, Kontrollverlust,
manchmal auch mit Schwangerschaft, in jedem Fall mit Abhangigkeit,
assoziiert wird. Durch die Grenzen von auf3en nach innen darf mog-
lichst wenig hineingelangen, sowohl an Nahrungsmitteln wie auch an
sozialen Kontakten. Grenzen setzen heil3t auch Mal3 halten, ein para-
doxer Vorgang, wenn wir das magersuchtige Verhalten betrachten.
Denn in der Sucht liegt zugleich die Grenzenlosigkeit und der Kontroll-
verlust.

Kommt doch etwas ungewollt ins Innere, dann befordern die Madchen
es durch drastische MalRnahmen wieder hinaus. Mit dem Gelingen der
Kontrolle steigt auch das Selbstwertgefuhl — doch fur dieses aul3erst
brichige Selbstwertgefuihl wird ein hoher Preis bezahlt. Die Selbst-
bestimmung, die Autonomie wird melRbar auf der Waage in Kilo-
gramm und Gramm - je weniger, desto erfolgreicher. Aber die Angst
vor Abhangigkeit bleibt. Denn mit der verminderten Nahrungs-
aufnahme werden die Defizite immer grof3er und die Bedurftigkeit
wachst. Die Kontrolle fihrt zum Kontrollverlust und erweist sich damit
als unzulanglich.
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Die Bulimie, die aul3erlich kaum in Erscheinung tritt, ist erst einmal
unsichtbar. Sie kann in aller Heimlichkeit durchgefihrt werden, damit
zieht sie die Aufmerksamkeit nicht auf sich und hat weniger Konse-
quenzen bei der EinfluBnahme der Umgebung. Haufiger mobilisiert
sie Aggressionen, wenn die Nahrungsmengen zum finanziellen Pro-
blem werden. Der standige Wechsel zwischen ERkontrolle einerseits
und HeilBhunger andererseits wird maoglichst geheimgehalten und
wird von Schuldgefiuihlen, Ekel und Selbstverachtung begleitet. Hier
zeigt sich der Konflikt besonders deutlich in einem raschen Wechsel
zwischen Abhangigkeit und erreichter Kontrolle.

Die Bulimie entwickelt sich offenbar bei Frauen, die einerseits eine
grol3e Abhangigkeit von sozialer Anerkennung, von den Normen des
aulBeren Erscheinungsbildes aufweisen bei gleichzeitigen heimlichen,
unsichtbaren Autonomiewunschen. Vor allen Dingen aber steht da-
hinter — wie hinter allen ERstérungen — eine doch erhebliche Selbst-
wertproblematik, bedingt durch die Familiendynamik und nicht selten
durch Grenzverletzungen in Folge von sexueller Traumatisierung. We-
gen des reduzierten Selbstwertgefliihls versuchen Bulimikerinnen hau-
fig, "perfekt” zu sein, alles zu konnen, kompetent und immer fur ande-
re da zu sein, schon und schlank wie Models, dabei vdllige Kontrolle
uber Gefuhle, Affekte, Impulse und tUber den eigenen Korper zu haben.
Da dies nicht gelingen kann, wird die eigene Realitat als volliges Ver-
sagen und totale Abhangigkeit interpretiert; der Teufelskreis schliel3t
sich. Die ER-Brech-Anfalle haufen sich; sie dienen einerseits dem Ab-
bau von Spannungen, werden aber andererseits als Kontrollverlust
erlebt. Oft sind sie paradoxerweise das einzige, was bulimische Frau-
en noch far sich tun kdnnen. Die Nahrungsaufnahme dient damit der
Betaubung, der Emotionsregulation, um “ein Loch zu stopfen”, Defizi-
te aufzufillen, Situationen aus dem Weg zu gehen, in denen eigene
Fahigkeiten als nicht ausreichend empfunden werden; das Erbrechen
als Selbstheilungsversuch, um das zu beseitigen, was beim Kontroll-
verlust in den Korper eingedrungen ist. Und daflr hassen sie sich
meistens. Der Korper wird auch bei ihnen zum Austragungsort von
Konflikten zwischen Autonomie und Abhangigkeit.

Die EBsucht als haufigste EBproblematik scheint weniger beunruhi-
gend zu sein, da sich das Ubergewicht als Risikofaktor nicht direkt,
sondern moglicherweise erst in spateren Jahren lebensverklrzend
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bemerkbar machen kann. Die massiven Defizite, die dahinter stehen
und zur suchthaften Bedurfnisbefriedigung fuhren, aber auch das er-
hebliche Schutzbedlrfnis, notfalls mit Hilfe einer Fettschicht, und da-
mit die innere Fragilitat und die Bedurftigkeit, die Konflikte zwischen
Normen, Anforderungen und eigenen Bedurfnissen sind nicht von au-
Ben wahrnehmbar, auch nicht der Wunsch, unabhangig zu sein von
aul3erer Zufuhr an Bestatigung, an Liebe, und so erflillen sich die Be-
troffenen ihre Bedurfnisse selbst, unabhangig, autonom. Das Verstek-
ken hinter der Fettschicht erweist sich als wirkungsvoll. Was aber wie
ein "Zuviel” aussieht, erweist sich in der inneren Realitat als zu wenig,
eine Kompensation, die nie genugt.

ERstdrungen sind Bewaltigungsversuche, Uberlebensstrategien, Lo-
sungsversuche; sie konnen dem Auffullen von Defiziten dienen und
stellen Schutzmechanismen dar in einer Schwellensituation. ERsto-
rungen sind auch Verweigerungen des Klischees von Weiblichkeit, das
Madchen als Norm und als fiur viele nicht lebenswerte Form des Frau-
seins prasentiert wird, beispielhaft oft am Leben der Mutter. Insofern
ist letztlich das Verbergen von Weiblichkeit unter Fettschichten oder
die Entwicklungsverweigerung das gleiche Signal. In jedem Fall wird
der Korper als sichtbares und kontrollierbares Objekt, als Anlal3 far
Normierungen, als AnlaR fiir Ubergriffe und Grenzverletzungen abge-
spalten und zum Objekt der Auseinandersetzung mit dem Konflikt zwi-
schen Autonomie und Abhangigkeit gemacht. Gleichzeitig soll der
Koérper auch nicht mehr Objekt mannlicher Gewalt und Ubergriffe sein,
falls, wie so haufig, Traumatisierungen durch sexualisierte Gewalt in
der Kindheit der Ausloser fur die ERstorung sind.

Bei der Anorexie werden die Bedurfnisse, die Defizite geleugnet, der
Korper wird beherrscht und verandert, die Grenzen werden zu eng ge-
setzt. Bei der ERRsucht werden die Bedurfnisse und Defizite GUbermaldig,
aber nicht angemessen erflllt, der Korper wird zum Schutzschild, sei-
ne Grenzen werden erweitert und dienen als "Pufferzone” -
"gewichtige Personlichkeiten” erscheinen weniger verletzlich und wir-
ken autonomer.

Bei der Bulimie finden wir einen Wechsel zwischen Leugnung und
hemmungsloser Kompensation, der Korper selbst wird hier benutzt
und beherrscht. Bulimikerinnen entziehen sich den Naturgesetzen und
erreichen eine Form von Autonomie, indem sie beispielsweise viel

28



und unmaldig essen und danach dennoch nicht dick oder zu dinn
werden.

Anorektikerinnen hingegen entziehen sich den Naturgesetzen durch
die Nahrungsverweigerung. ERstorungen sind Bewaltigungsversuche
durch Aul3er-Kraft-Setzen feststehender “Naturgesetze”. Das Essen zu
beherrschen oder zu benutzen kann zum Beweis werden, dal3 es ge-
lungen ist, uber alles, was an Bedeutungen damit verbunden ist, zu
siegen oder es zu kontrollieren. Damit werden auch die Beziehungsas-
pekte kontrolliert, manipuliert oder vermieden. Das Auffullen von Defi-
ziten durch etwas anderes bedeutet den Sieg Uber eine Abhangigkeit —
allerdings um den Preis, in eine andere zu geraten. Der Sieg Uber den
Korper als Objekt ist der Sieg Uber dessen Funktionen. Und die Ver-
meidung, Manipulation oder Karikatur des Frauseins ist der Sieg uber
die Normen. Die inneren Selbstbilder werden den aul3eren Idealbil-
dern, das momentane selbstbestimmte Gewicht dem Idealgewicht, die
Autonomie der Abhangigkeit von Fremdbestimmung und Fremddefini-
tion entgegengesetzt. ERstérungen sind immer ein Kampf ums Uber-
leben, der Versuch, zu beweisen: das Essen, der Korper, die Bezie-
hungspersonen, die beangstigenden Geflihle oder die Normen sind
doch autonom kontrollierbar und fihren nicht in die Abhangigkeit.

Dald es um einen Konflikt zwischen Abhangigkeit und Autonomie geht,
zeigt sich auch ganz deutlich in der Therapie, die oft erst einmal als
eine Aufforderung erlebt wird, sich in eine neue Abhangigkeit zu be-
geben und die muhsam erreichte Autonomie der ERstorung auf-
zugeben. Sich auf eine Therapie einzulassen konnte das Eingestandnis
des Scheiterns des (Uber-)Lebenskonzeptes bedeuten. AuRerdem wi-
dersprechen sich die Ziele der Therapie und des Lebenskonzeptes; Pa-
tientin und Therapeutin verfolgen widersprichliche Interessen. Oft
kommt die verwirrende Botschaft an, die Patientin solle ihre Selbst-
regulation und ihre Autonomie (der ERstorung) aufgeben, um auto-
nom zu werden.

Zwangsernahrung ist genau die Form von Gewalt, vor der sich die Pa-
tientin in ihrer panischen Angst schitzen muld: Zwangsweises Durch-
brechen der Korpergrenzen, Eindringen und unkontrollierbare Zufuhr
von Aul3ensubstanzen ins Korperinnere. Die Autonomieentwicklung
wird damit zunichte gemacht, das Gefiihl totaler Uberwaltigung und
Abhangigkeit entsteht. Das Korperbild wird von aul3en her verandert,
ohne dald zunachst eine Veranderung der Voraussetzungen des Erle-
bens, also der inneren Gegebenheiten erfolgt.
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Der Zugang kann noch am ehesten erfolgen, wenn erst einmal die
Fahigkeit, Grenzen herzustellen, und die Fahigkeit zur Abwehr besta-
tigt wird. Das Gefuhl, selbst GUber das Ausmald der Veranderung mit-
bestimmen zu kénnen, wirkt dem vorhandenen Gefuhl von Ausgelie-
fertsein entgegen. Eine vorsichtige Annaherung unter Respektierung
des Selbstschutzes wird dann meist moglich. Die Therapie wird damit
als nicht mehr ganz so gefahrlich erlebt.

Im Rahmen der Behandlung werden jetzt Absprachen maglich; klare
Vereinbarungen uber Mindestmengen und Anzahl der Mahlzeiten
sowie Einschrankungen der korperlichen Aktivitat und Gewichts-
kontrollen sind erforderlich. Wenn sie nicht eingehalten werden, tri-
umphiert die Patientin, sie spurt noch einmal die Autonomie der Ver-
weigerung und bestatigt sich selbst. Aber wenn sie dann wahrnimmt,
dal3 ihre Kontrolle aul3er Kontrolle geraten ist, dal3 sie nicht mehr
anders kann als el3gestort zu sein, dann kann sich langsam ein Gefuhl
fur die Zweischneidigkeit solcher Triumphe entwickeln. Die Frage da-
nach, was ware, wenn sie sich wirklich kontrollieren konnte, kann jetzt
gestellt werden. Langsam kann an der Wiederherstellung der Faktoren
gearbeitet werden, die das Erleben von Autonomie und Abhangigkeit
bestimmen. Der ERRvorgang muld von allen Zusatzbedeutungen wie
Strafe  oder Belohnung, Grenzziehung und Machtmittel, Manipulie-
rungsmoglichkeit und Kontrollmoéglichkeit, Autonomie oder Abhan-
gigkeit entkoppelt werden. Essen bedeutet flir einen erwachsenen
Menschen die Zufuhr von “Lebensmitteln”, sonst erst einmal nichts.
Der kommunikative Aspekt und andere Bedeutungen konnen spater
erarbeitet werden, genau wie die Moglichkeiten einer anderen Losung
des Autonomie-/Abhangigkeitskonfliktes. Denn ERstoérungen dienen
der Selbstbestimmung - und bewirken gleichzeitig den Verlust von
Selbstbestimmung, von Autonomie im eigenen Korper, und instru-
mentalisieren ihn, wenn schon sonst wenig Autonomie erreichbar zu
sein scheint.

ERstorungen sind damit erst einmal keine pathologische Reaktion,
kein Ausdruck von Willenlosigkeit und Unfahigkeit, sondern Ausdruck
fur einen sehr aktiven, vitalen Konfliktlosungsversuch, hinter dem al-
lerdings Angst, Not und existenzielle Bedurfnisse sichtbar werden. Sie
richten sich nicht gegen Erwachsenwerden und Frau-Sein, wie immer
noch in der traditionellen Theoriebildung behauptet wird, sie sind kein
infantiler Beharrungsmechanismus, sondern sie richten sich gegen
das entstellte Bild von abhangiger definierter Weiblichkeit in dieser
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Gesellschaft. Damit sind ERstorungen ein Versuch, eigene Selbstbe-
stimmung, Kontrolle und die Unabhangigkeit von der Abhangigkeit
von Rollenklischees zu erreichen. Sie sind Ausdruck fur die Unverein-
barkeit von nicht zu vereinbarenden gesellschaftlichen Bedingungen
fur Frauen. Dennoch sollen sie von “richtigen” Frauen vereinbart wer-
den, sonst sind sie keine "richtigen" Frauen — ein double bind und da-
mit ein Leistungsdruck, der existentiell bedrohlich werden kann. Damit
sind ERstorungen in mehrfacher Hinsicht immer auch Selbstheilungs-
versuche.

Naturlich stehen dahinter meist unbewul3te Prozesse, nicht intellektu-
elle Erkenntnisse, meist schon gar nicht feministische Motivationen.
Es ist genau der Mechanismus, der auch der gesellschaftlichen Positi-
on der Frau zugrunde liegt.

Vor allem sind ERBstorungen aber kein individuelles Ungentigen, kein
personliches Versagen, sondern sie zeigen strukturelle Konflikte auf,
auch strukturelle Gewalt neben den oft vorhandenen personalen
Gewalterfahrungen in der Vorgeschichte. Sie muissen deshalb unbe-
dingt auch im gesellschaftlichen Kontext gesehen werden, der fuir
Frauen immer noch eine enorme Spannung zwischen Abhangigkeit
und Autonomie herstellt.
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ERsucht ist weiblich

Dr. Kathrin Beyer

Referentin flir Gesundheitsfragen an der Hochschule Hannover, Au-
torin von Fachblchern zu E3stérungen

1. Adipositas / EBsucht — ein ernahrungsmedizinisches Problem?

Obwohl die Symptomatiken Bulimie, Anorexie und Adipositas/ERsucht
als ERstorungen definiert werden und Gemeinsamkeiten aufweisen,
so ist doch der Umgang mit den Betroffenen je nach Symptomatik
sehr heterogen.

Wahrend Frauen und weiblichen Jugendlichen, die unter Bulimie oder
Magersucht leiden, viel Aufmerksamkeit geschenkt wird und sie Be-
handlungsmoglichkeiten unterschiedlichster Art vorfinden, durchlebt
insbesondere die weibliche Genus-Gruppe mit der Symptomatik
Adipositas/ERsucht haufig Ablehnung und Unverstandnis im arztlichen
oder therapeutischen Seftting. Dies mag zum einen daran liegen, dal3
viele Fachleute aus medizinischen oder therapeutischen Fachdiszipli-
nen die Adipositas lediglich als eine Form der Ubererndhrung anse-
hen, die nur ernahrungsmedizinisch zu beseitigen ist. Aul3erdem ist zu
beobachten, dal3 die unzahligen Publikationen zu Fragestellungen el3-
gestorten Verhaltens primar die Bulimie und Magersucht betreffen
und nur selten die ERsucht mit ihren unterschiedlichen Auspragungen.

Auffallend ist zudem, dal3 Bulimie und Anorexie einerseits und Adipo-
sitas/ERsucht andererseits unterschiedlich klassifiziert werden. In den
internationalen klinisch-diagnostischen Leitlinien DSM (Diagnostics
and Statistical Manual of Mental Disorders) der amerikanischen psy-
chiatrischen Gesellschaft (American Psychiatric Association) sowie der
International Classification of Diseases ICD (Internationaler Diagnose-
schllUssel fur psychische Stérungen) der Weltgesundheitsorganisation
(WHO) wird die Adipositas/ERsucht bislang nicht als psychische Sto6-
rung klassifiziert, sondern als internistische Storung.

Bisher wird die Symptomatik Binge Eating Disorderim Appendix B als
Vorschlag in die DSM |V aufgenommen.
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Diese Fakten werfen unterschiedliche Fragen auf. Ist es sinnvoll, die
ERsucht wie die beiden anderen Manifestationen Bulimie und Anore-
xie als psychische Storung zu klassifizieren? Ist es nicht ohnehin mehr
als bedenklich, dald3 der Selbstzwang zur Schlankheit als Norm propa-
giert und dald der verzweifelte Versuch vieler Frauen, dieser Norm zu
entsprechen, als psychiatrische Erkrankung gesehen und behandelt
wird? Fuhrt die Forderung zahlreicher Fachleute, die Adipositas als
psychische Erkrankung klassifiziert haben wollen, tatsachlich dazu,
dal3 den Betroffenen angemessen geholfen wird? Denn obwohl die
zunehmende Pravalenz el3gestorten Verhaltens bei Frauen und weibli-
chen Jugendlichen von zahlreichen Wissenschaftlerinnen im Zusam-
menhang mit gesellschaftlichen und kulturellen Bedingungen gesehen
wird, werden parallel dazu die Diagnosekriterien el3gestorten Verhal-
tens relativ unkritisch nach DSM und ICD Ubernommen. Die Fest-
schreibung el3gestorter Verhaltensweisen als psychiatrische Erkran-
kung oder als psychogene E3storungen zeigen eine nicht unproblema-
tische Entwicklung in der Behandlung von Frauen auf. So identifizieren
sich bereits zahlreiche Frauen mit den pathologischen Krankheitsbil-
dern der Anorexie und der Bulimie, halten sich demzufolge flr krank,
gestort und unfahig, selbstbestimmt leben und handeln zu kénnen.
Die Betroffenen beziehen sogar ihre ldentitat daraus, dald sie anorek-
tisch oder bulimisch sind.

Andererseits wird — wie oben angefuhrt — bei Menschen mit Adiposi-
tas, die eine ERstorung aufweisen, die Symptomatik oftmals gar nicht
diagnostiziert und demzufolge eine angemessene Behandlung nicht in
Betracht gezogen. Wie ist zu erklaren, dald Frauen, die sich als el3stich-
tig bezeichnen und Ubergewichtig sind, nicht selten ein Spiel3rutenlau-
fen hinter sich haben, bevor ihnen eine angemessene Hilfestellung zu-
teil wird?

Frauen und weibliche Jugendliche sind derzeit die Zielgruppe thera-
peutischer und vor allem internistischer Behandlungsmal3nahmen und
sind zahlreichen Diskriminierungen ausgesetzt, wenn sie unter Adipo-
sitas/ERsucht leiden.

Es gilt daher zu untersuchen, inwieweit die Adipositas/ERsucht als
Konfliktlosungsstrategie in weiblichen Lebenszusammenhangen ver-
standen werden kann, welche Behandlungsmethoden fir Betroffene
sinnvoll erscheinen und wie neuere Untersuchungen die Adiposi-
tas/Ef3sucht einordnen.
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2. Definition von ERsucht/Adipositas
2.1 Ubergewicht und Adipositas

Adipositas gilt in den westlichen Industrienationen als besonders
verbreitet und wird allgemein als Zivilisationskrankheit technisch hoch
entwickelter Lander angesehen, in denen Nahrungsmittel reichlich
vorhanden sind. Die erhobenen Daten weisen nach, dal3 Adipositas
vor allem in der zweiten Lebenshalfte auftritt.

Angaben Uber die Haufigkeit der Adipositas sind trotz umfangreicher
Erhebungen in den letzten Jahren nicht sehr zuverlassig. Seit 1990
schwanken die Werte in verschiedenen Erhebungen zwischen 10 und
25 Prozent. Die Deutsche Hauptstelle gegen die Suchtgefahren (DHS)
geht davon aus, dal ein BMI (Body-Mass-Index) von 30 und hoher bei
etwa 12 oder 18 Prozent der erwachsenen Bevolkerung vorliegt, wobei
der Anteil der Frauen gegentber den Mannern geringfligig erhoht ist.

Eine Untergruppe von adiposen Menschen hat eine ERstdrung.

In der gesamten Population wird die Pravalenz von adipdosen Men-
schen mit der Symptomatik Binge Eating Disorder auf 5 Prozent, unter
Teilnehmern / Teilnehmerinnen eines Programmes zur Gewichtsreduk-
tion aber auf 20 - 45 Prozent geschatzt. Insgesamt gesehen, steigen
die Pravalenzraten der Anorexia nervosa, Bulimia nervosa und Adipo-
sitas stetig an. Zudem sind von den Uberwiegend auf ein gestortes
Essverhalten zurlckzufiuhrenden Formen der Adipositas ebenfalls
mehrheitlich Frauen betroffen.

Die Deutsche Hauptstelle gegen die Suchtgefahren (DHS) unterteilt a-
dipose Menschen unter therapeutischen Gesichtspunkten und von der
Motivationslage her grob in zwei Gruppen:

Ubergewichtige ohne wesentlichen Leidensdruck gehéren zur ersten
Gruppe. In Anlehnung an die von Shakespeare geschaffene barocke
Mannerfigur werden sie in der Literatur haufig als “Fallstafftypus”
bezeichnet. Diese Menschen fihlen sich eingebunden in eine Familien-
tradition und sind haufig schon als Kinder zu dick. Sie bevorzugen ka-
lorienreiche Speisen und SuRigkeiten und essen dabei regelmaldig zu-
viel, wobei sie selbst ihr Essen oft als normal einschatzen. Der Wunsch
nach Behandlung entsteht durch Druck des sozialen Umfelds.
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Im Vergleich zur ersten Gruppe besteht bei der zweiten Gruppe ein
deutlicher Leidensdruck mit einem ernsthaften Behandlungswunsch.
Die Betroffenen haben haufig eine Odyssee frustrierender Abnahme-
versuche und zahlreicher Diaten hinter sich — einschlie3lich des Ein-
satzes von Laxantien, Diuretika und Appetitztiglern. Oft wechselt ein
restriktives ERverhalten mit ERanfallen ab, die von diesen Personen
als unkontrollierbar erlebt werden. Auf ERanfalle kann mit Erbrechen
reagiert werden.

“Durch das wiederkehrende Erleben der fehlenden Impuls-
kontrolle wird ein Kreislauf von Selbstabwertungen und
Schuldgefiihlen unterhalten, der noch durch extrem induzierte
Schuldgefihle verstarkt wird und die Ablehnung der eigenen
Korperlichkeit mit regelrechtem Hals auf den eigenen Korper
nach sich ziehen kann.” (DHS 1997, 25 ff.).

2.2 Definition Binge Eating Disorder

Seit 1994 wurde Binge Eating Disorder (BED) als eine ERstorung in das
internationale diagnostische Manual (American Psychiatric Associati-
on) im Appendix B aufgenommen.

Diagnosekriterien:

- Wiederholte Episoden von Frel3anfallen.
(1) Innerhalb einer bestimmten Zeitspanne Aufnahme einer Nah-
rungsmenge, die deutlich grol3er ist als das, was die meisten Men-
schen unter ahnlichen Umstanden zu sich nehmen wurden;
(2) das Gefiihl, das ERverhalten wahrend des Frel3anfalls nicht kon-
trollieren zu konnen.

- Mindestens drei der folgenden Kriterien:
(1) Sehr viel schnelleres Essen als normal
(2) Essen bis zu unangenehmen Voéllegefiihlen
(3) Aufnahmen grof3er Nahrungsmengen, obwohl nicht hungrig
(4) Alleine essen aus Scham und Peinlichkeit
(5) Schuldgefiihle, Selbstvorwiirfe, Depressivitat nach Fre3anfallen

- Deutliche Stre3belastung wegen der Frel3anfalle

- Durchschnittlich mindestens zwei Frel3anfalle pro Woche Uber
mindestens drei Monate

- Es werden keine Gegenmalinahmen zur Verhinderung der Ge-
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wichtszunahme durchgefiuhrt. Die ERBstorung tritt nicht ausschliel3-
lich wahrend einer Episode von Anorexia oder Bulimia nervosa
auf.

2.3 Ubergewicht nach ICD-10 F. 50.5 (im Zusammenhang mit ande-
ren Stérungen)

A. Ubergewicht als Reaktion auf belastende Ereignisse: Traueranfalle,
Unfalle, chirurgische Operationen, Geburt eines Kindes und emo-
tional belastende Ereignisse konnen besonders bei Neigung zu
"reaktivem Ubergewicht” zu Gewichtszunahme fiihren.

B. Ubergewicht als Ursache psychologischer Stérungen: Uber-
gewicht resultiert in Empfindsamkeit gegenuber Kritik an der au-
Beren  Erscheinung und Mangel an Selbstvertrauen. Die subjek-
tive Bewertung der Korperfigur kann Ubertrieben sein. Leichtere
depressive Symptome (Angst, Unruhe, Schwache, Reizbarkeit)
und seltener schwere Depressionen (Fastendepression) kénnen als
Folge von Fasten und Diat auftreten.

C. Ubergewicht als unerwiinschte Wirkung einer Langzeitbehandlung
mit Neuroleptika oder Antidepressiva (Leibl/Leibl 1996, 38).

Verbreitung und Geschlechtsspezifik

Von Adipositas sind ebenso wie von Anorexia nervosa und Bulimia
nervosa vorwiegend Frauen betroffen, wenngleich nach Stahr et al.
das Geschlechterverhaltnis hier langst nicht so gro3e Unterschiede
aufweist. Die Autorinnen beziehen sich hierbei auf eine Studie, die
belegt, dal3 die Pravalenzrate bei Frauen im Vergleich zu Mannern
zwei- bis dreimal hoher ist (Stahr et al. 1995, 35).

Nach Zahlen von 1991 sind in den USA 33 Prozent stark Ubergewich-
tig, d. h., jeder dritte Amerikaner. In Deutschland waren 1990 19,3 Pro-
zent der Frauen und 17,2 Prozent der Manner stark Ubergewichtig, das
sind 3,3 Millionen Frauen und 2,8 Millionen Manner.

Frauen mit Adipositas und/oder ERRsucht unterliegen im Vergleich zu
den Mannern umfangreichsten Erziehungsmalinahmen zu normge-
rechtem Essen und Aussehen.

Es erscheint sinnvoll, EBsucht bei Frauen und Madchen unter folgen-
den Aspekten zu verstehen:
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1. Als Ausdruck unbefriedigter Lebens- und Arbeitsverhaltnisse im
weiblichen Lebenszusammenhang, ausgelost durch den rapiden
Wandel der letzten Jahrzehnte.

2. Als Ausdruck individueller Disposition sowie schicht- und ge-
schlechtsspezifischer Sozialisation und der Leitmotive (Themen)
aus den individuellen Biographien.

3. Als Reaktion auf Grenzliberschreitungen und sexuelle Ausbeutung,
haufig aus dem sozialen Nahbereich. Mittel wie Bevorzugung und
scheinbare Aufwertungen, Zuwendungen materieller Art, korperli-
che Gewaltandrohungen, das Verblinden gegen die Mutter oder das
Herausstellen des gemeinsamen Geheimnisses setzt der Tater ein,
um das Opfer einzuschichtern (vgl. Olbricht, 1993).

4. Als Antwort auf die gesellschaftliche Stigmatisierung und Diskrimi-
nierung des weiblichen "adiposen” Korpers. Der weibliche Korper
ist zum Austragungsort der Auseinandersetzung im Ringen um die
eigene ldentitat geworden.

5. Als eine Reaktion auf Lebensumstande und Traumatisierungen, die
die Betroffenen nicht zu bewaltigen wissen.

6. Als eine typische Form frauenspezifischer Losungsversuche, die auf
dem Hintergrund bestehender Geschlechterverhaltnisse dazu bei-
tragen, die bestehenden asymmetrischen Positionen im Bereich der
Produktion und Reproduktion aufrechtzuerhalten.

Wenn von den uberwiegend auf ein gestortes ERverhalten zurulck-
zufuhrenden Formen der Adipositas mehr Frauen als Manner betroffen
sind, wird deutlich, dal3 Frauen und weibliche Jugendliche mit el3-
gestorten Verhaltensweisen durch die Teilnahme an herkdmmlichen
Gewichtsreduktionsgruppen die Symptomatik “ERsucht” eher auf-
recht erhalten und verstarken. So ist davon auszugehen, dald Selbst-
abwertungen als Folge von gescheiterten Bemuhungen zum Erreichen
des Wunschgewichtes bei Frauen verstarkt werden.

Des Weiteren ist erforderlich, dal3 BehandlungsmalBRnahmen fur weib-
liche Betroffene die soziokulturellen Entstehungsbedingungen und de-
ren Auswirkungen in weiblichen Lebenszusammenhangen mit beruck-
sichtigen und el3gestorte Verhaltensweisen auch aus kommunikations-
theoretischer Perspektive beleuchten. Die ERsucht wird demzufolge
nicht als Ausdruck einer Pathologie verstanden, sondern als eine Reak-
tion auf unbewaltigte Traumatisierungen und Lebensumstande.
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Dennoch wird diesem Umstand wenig Rechnung getragen. So thema-
tisieren Untersuchungen an el3stichtigen “Patientinnen” primar ver-
schiedene Formen der Gewichtsreduktion bzw. deren Scheitern unter
eklatanter Vernachlassigung einer psychosomatischen Sichtweise.

Im Hinblick auf die Ergebnisse zahlreicher Studien ist nur schwer eine
wissenschaftliche Rechtfertigung dafiir zu finden, daR Ubergewicht
immer noch durch Diaten behandelt wird. Die meisten Patienten neh-
men in der Regel die verlorene Pfunde wieder zu. Zudem spricht viel
dafur, dal3 die Aufrechterhaltung eines hohen, jedoch stabilen Ge-
wichts gesunder ist als Gewichtsschwankungen,

“vielleicht sogar gestinder als eine Gewichtsreduktion. Didten
konnen bei Personen zu “Binge-Eating” fihren, die dieses
Symptom vor dem Versuch abzunehmen, nicht zeigten, zu-
sdtzlich konnen sie das Entstehen schwerer E[Sstorungen wie
Anorexia nervosa und Bulimia nervosa beschleunigen. Didten
und Gewichtsreduktion konnen schwere psychische Folgen
wie Depression, Angst, sozialer Riickzug und Personlichkeits-
verdanderungen haben. Letztendlich konnen Didten, die zu
wiederholtem zyklischen Ab- und Zunehmen fihren, in Wirk-
lichkeit zum Ubergewicht beitragen, indem sie die Stoffwech-
seltatigkeit erhohen.” (Garner & Wooley 1996, 67)

Zusammengefal3t 1al3t sich die Situation dicker Menschen der weibli-
chen Genus-Gruppe hierzulande unter Berlcksichtigung der darge-
stellten wissenschaftlichen Erkenntnisse so beschreiben: Sie werden
derzeit in unserem Kulturkreis entweder pathologisiert und mit fla-
chendeckenden Diatmanien und Korpernormvorstellungen beeinflul3t
oder andererseits wird eine vorhandene psychische Determination el3-
suchtigen Verhaltens im Vergleich zu den Krankheitsbildern der Ano-
rexia nervosa und der Bulimie bagatellisiert.

2.4 Erfahrungen dicker Frauen

Im Folgenden mochte ich die Erfahrungen von Frauen zitieren:
Irmgard: “Ja, dieser Krampf war eben immer, aufzufallen.”

Die erste Klientin, ich nenne sie Irmgard, ist zum Zeitpunkt ihrer Er-
zahlungen 53 Jahre. Sie ist geschieden und leitet ein Heim fir Sucht-
kranke. Irmgard hat zwei erwachsene Sohne, die sie nach ihrer Schei-
dung allein grol3gezogen hat. Beruflich ist Irmgard erfolgreich, finan-
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ziell ist sie sehr gut abgesichert und kann sich viel leisten. Irmgard
wiegt uber 100 Kilo und hat zahlreiche Diaten hinter sich. Sie leidet
von Kindesbeinen an unter ihrem Gewicht und ihrer Grof3e. Als Frau
fallt sie aus dem Rahmen:

“Also fur mich war es immer schwierig, mit meinem aulseren
Erscheinungsbild umzugehen, weil ich, ich bin 1,87 m, in mei-
ner Generation eine sehr grolSe Person war. Ich war mit 13
Jahren ausgewachsen, ich war also, als ich noch zur Schule
ging, schon so grol3, wie ich heute bin. Das war ein Problem,
weil alle anderen kleiner waren, und ich hatte schon damals in
meiner Schulzeit das Attribut, die GrolSte, Jingste und Dickste
in der Klasse zu sein, und das war also immer fir mich
Krampf. Und das ist auch Krampf geblieben — bis zum heuti-
gen Tag. Ich kann da zwar jetzt besser mit umgehen, weil ich
in der Zwischenzeit die Lebenserfahrung gewonnen habe und
mich auch mental mit dieser ganzen Sache auseinander-
gesetzt habe. Mit Sache meine ich eben Ubergewicht, Adipo-
sitas, und auch mit dem, ob man selbstbewulst sein kann oder
soll. Oder wie man sich also in der Gesellschaft auch verhal-
ten soll, was man fdr eine Position hat. Aber das ist fir mich
nach wie vor ein Problem.”

Ich frage Irmgard danach, was dieser Krampf in ihrem Leben bedeu-
tet?

“Ja dieser Krampf war eben, immer aufzufallen (Stimme wird
angehoben), nie das graue Mauschen in der Masse zu sein. ...
Immer aus dem Rahmen zu fallen, und da gehdrt, glaube ich,
die Lebenserfahrung und ja, und ein gewisses Alter dazu, um
damit fertig zu werden. Als Jugendlicher, als Kind, sage ich
jetzt einfach mal, und auch als junge Erwachsene war das
Krampf. War das einfach Krampf, weil ich nicht selbstbewu/st
war. Weil ich nicht sagen konnte: “Ja ich bin eben 1,87 m
grols und wiege 100 Kilo, na und”, sondern weil ich gerne
klein sein wollte, geduckt in der Masse verschwinden wollte,
und nicht, als ich dann verheiratet war und mein Mann nur
die GrolSe hatte, die ich habe, aber schlank war, dals die Leu-
te dann gesagt haben.: “Oh Gott, die wird ihm alles weges-
sen, die ist ja so dick, und der ist ja nur halb so dick wie sie,
und wie es da zuhause aussieht, der wird nur die Margarine-
brote kriegen, und die i3t die Koteletts”, oder so. Denn das ist
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keine Phantasie von mir. Ich weil3, als ich meine Schwieger-
mutter kennen lernte, dazu muls ich sagen, dals sie in der da-
maligen DDR eingesperrt war und auch nicht ausreisen durfte,
weil sie noch kein Rentenalter hatte. Die hat das wirklich ge-
sagt. Die hat es gesagt (betont). Die hat zu mir gesagt: “Sag
mal, ilst du alles auf, dal8 L. nichts zu essen kriegt? Der ist ja
so diinn und du bist so dick.” Und das sind schon so ein-
schneidende Erlebnisse in meinem Leben gewesen, die mich
auch jahrelang begleitet haben.”

Deutlich wird an ihren AuBerungen, daf3 die Reaktionen ihres Umfel-
des auf ihr Ubergewicht und ihre GréRe Irmgard stark verunsichert
haben. Frauen, die grof3 und dick sind, erregen gro3en Unmut. Ich
frage Irmgard, ob sie glaubt, dal3 es Manner da leichter haben,
wenn sie  Ubergewichtig sind?

“Sicherlich, sicherlich, dann wére ich ein gestandenes Manns-
bild gewesen, was seinen Stand im Beruf und der Gesell-
schaft gehabt héatte, und man hatte zu mir aufgeschaut, und
ich héatte sicherlich frihzeitig eine gehobene Position einneh-
men konnen, weil ich ja schon allein den Habitus gehabt hat-
te.”

Was hat Irmgard gegen ihr hohes Gewicht unternommen?

“Ja, ich habe alles mogliche gemacht, also von der Brigitte-
Diat angefangen tber 1980 hier an der MHH eine verhaltens-
therapeutische MalSnahme bei einem Professor. Das hat auch
nur so lange gehalten, wie ich da einmal die Woche hinge-
gangen bin. Als die Abstande dann grolSer waren, wurde mein
Gewicht auch wieder hoher. Das geht tber Weight Watchers,
das geht uber Optifast, das geht tber alles, was es gibt, Was
man machen kann, um weniger zu essen und somit eine
Gewichtsreduktion zu erreichen, und alles Ergebnis ist gleich
null (betont). /ch habe mich mit meinem Hausarzt erst vor
zwel Wochen unterhalten, und der ist also der Meinung, dals
es eben ein Konstitution gibt, die einem Menschen mitge-
geben wird, und da nicht soviel zu machen ist, Man kann zwar
aufpassen, dals man nicht so dick wird wie ein Elefant, aber
ich werde nie eine schlanke Person werden, ja ich bin jetzt ei-
gentlich dabei, damit meinen Frieden zu schlielSen sozusagen,
und das also jetzt fur mich abzuhaken und zu begreifen, so
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wie ich bin, bleibe ich und damit ein erftilltes und verndnfti-
ges Leben zu leben.”

Wie erklart sich Irmgard denn die hohe Zahl el3gestorter Frauen hier-
zulande?

“Also, ich denke, dals immer noch in der heutigen Zeit, ob-
wohl viel von Emanzipation gesprochen wird und es ja auch
teilweise wirklich Paare schaffen, emanzipiert ihre Familie, ihr
Familienleben zu gestalten, dals immer noch von Frauen er-
wartet wird, insofern zu funktionieren, dal8 sie Hausfrau sein
sollen, Mutter und auch noch zum Familieneinkommen bei-
tragen sollen, und dal8 es immer noch viele Manner gibt, die
dabei nicht helfen, sondern die diese Erwartungen an sie ha-
ben, und dals eh 'ne Menge Frauen, die ich kenne, von denen
ich gehort habe, direkt oder durch Umwege, dals die mit die-
ser Situation nicht klarkommen. Und ja, ich denke, dals sie
keine andere Moglichkeit haben, dals sie das vielleicht auch
gar nicht wissen, was mit ihnen passiert, sondern dals sie e-
ben essen und sich dadurch Bestatigung oder Anerkennung
oder was auch immer verschaffen, indem sie sich in dem
Moment der Nahrungsaufnahme wohlbetont)fihlen. Dal3
man es ihnen hinterher ansieht, und dal3 sie nachher wie eine
wandelnde Tonne rumlaufen, ja, das fdhren sie sicherlich
nicht auf ihre personliche Situation zurtick.”

Irmgard sieht die ERsucht als Versuch von Frauen, mit den an sie
gestellten zahlreichen Anforderungen zurechtzukommen. Sie geht
nicht davon aus, dal3 den Frauen diese Hintergrinde bewul3t sind.
Deutlich wird an Irmgards AuRerungen, daR sie mit ihrer GréBe und
ihrem Gewicht sehr unzufrieden war.

Jana: "Ich hab' immer das Geflhl, ich mul3 erst mal gegen so’'n Malus
ankampfen.”

Jana ist 37 Jahre alt, geschieden und lebt mit einer Frau zusammen.
Sie arbeitet als Lehrerin. Jana war schon als Kind zu dick. Als Schwes-
ter eines zweieiigen weiblichen Zwillings erinnert sie sich daran, im
Alter von etwa sechs Jahren dicker als die anderen Kinder gewesen zu
sein.

Ich frage Jana, ob man anders mit ihr umgegangen ist?
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In diesem Zitat wird deutlich, dal3 Jana mit zunehmendem Alter er-
fahrt, dal3 das Dicksein nicht erwlnscht ist. Wird sie zuerst von der
Mutter unterstitzt, wenn sie sich gegen Krankungen wehrt, so wird sie
zu einem spateren Zeitpunkt zum Sindenbock in der Familie. Jana
scheint demzufolge Symptomtragerin der Familie zu sein. Der Blick
der Familie auf ihren dicken Korper lenkt vielleicht von anderen Prob-
lemen innerhalb des familiaren Beziehungsgeflechtes ab. Gleichzeitig
entspricht die Resonanz der Familie auf Janas Korperumfang gesell-
schaftlichen Wertmalistaben. Glaubt Jana, dald dicke Manner besser

“Ich bin schon darauf hingewiesen worden, dals ich zu dick
bin, wobei ich mich in diesem fridhen Alter nicht daran erin-
nern kann, ob das in der Familie passiert ist. Ich erinnere
mich, dal8 ich in der Grundschule gehanselt wurde, wobei ich
ein relativ “freches”, vielleicht auch damals selbstbewulStes
Kind war. Also, ich kann mich zum Beispiel erinnern, dals es
einen Jungen gab, der Dicke zu mir gesagt hat — den habe ich
also wirklich verprdgelt, so verprigelt, dals die Eltern abends
erbost bei meinen Eltern angerufen haben, sich beschwert
haben. Und da kann ich mich erinnern, dal8 meine Mutter da
sehr zu mir stand und das den Eltern erkldrt hat: “Sie brau-
chen sich gar nicht bei mir beschweren. Jana hat vollig recht
gehabt!” Und das fand ich — also, das ist schon noch so’ne
Erinnerung, die mir, also, was mir so mein Leben lang auch
so geblieben ist. Dieses: Ich hab' mich da sehr massiv zur
Wehr gesetzt und das war richtig. Spater, als ich dann &lter
wurde, war aber auch in der Familie das Dicksein ein ganz
grolSes Thema, ... durchaus auch verkndpft mit Héanseleien.
Meine Eltern konnten damit sehr schlecht umgehen. Insge-
samt ist es aber auch 'ne dicke Familie. Und ich denk’, da bin
ich so der Stindenbock gewesen. Weil ich am dicksten (lacht)
von allen war, konnte halt darauf gezeigt werden.

akzeptiert werden?
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“Also, es hat natdrlich 'ne andere Qualitdt, als Frau dick zu
sein, als als Mann dick zu sein. Und fdr mich bedeutet das
schon auf verschiedensten Ebenen (zogert) — ja, mich weniger
wert zu fuhlen ... Einerseits ... als Frau begehrenswert zu sein,
als Frau attraktiv zu sein. Aber auch ... als Mensch ernst-
genommen zu werden.



Also, ich hab' zum Beispiel das Gefiihl — ich arbeite ja jetzt seit
einigen Jahren als Lehrerin — ich hab' immer das Gefdhl, ich
muls erst mal gegen so’n Malus ankampfen. Ich muls erst mal
— erscheine ich da als die Dicke vorne — viel mehr dafdr tun,
adals ich akzeptiert werde, dals es den Schdlern mit mir Spals
macht. Wobei, das betrifft vielleicht Frauen und Ménner
gleichermalSen; aber ich, ja (zbgert) ... also, ich denke, weil
eben Frauen anders angeguckt werden in dieser Gesell-
schaft.”

Was hat Jana unternommen, um ihr Gewicht zu reduzieren?

“Ich habe ganz massive Diaten hinter mir. Ich hab' also mit
Anfang 20 mal 'ne Sechs-Wochen-Nulldiat in ‘nem Kranken-
haus gemacht. ... Das finde ich heute absurd, dal8 man das
mit — ich sag’' mal — ‘ner relativ jungen Frau macht: sechs Wo-
chen in ein Krankenhaus zu legen. Das war tberhaupt kein
spezialisiertes Krankenhaus. Das war einfach so eine internis-
tische Abteilung. Neben mir (lacht) /ag ‘ne Frau mit Herzfeh-
ler, mit Krebs, mit, ich weil8 nicht, allem madglichen, und ich
hab' da sechs Wochen gelegen im Bett und gehungert. Also,
ich hab' da ganz grausige Erinnerungen. Ich hab' allerdings
natdrlich sehr viel abgenommen, aber im darauffolgenden
halben Jahr alles wieder zugenommen. Ja, dann habe ich mal
'ne Schrothkur gemacht. Das war wenigstens lustig (lacht).
Schrothkur heilst ja mit Wein und Pflaumen in Sidddeutsch-
land (lacht herzhaft). Das ist auch von der Krankenkasse be-
zahlt worden (unter Lachen). Und da hatte ich also wirklich
sechs sehr nette Wochen in Oberstaufen. ... Wo ich das
jetzt erzahle ..., fallt mir ein, dals ich aber jedes Mal ... — das
war dann auch alles so in der Zeit zwischen 20 und 25, wo ich
selbst ziemlich orientierungsl/os war. Und ich bin dann immer
zu Arzten gegangen, und ich bin damals nicht auf die Idee
gekommen, da mdflSte man was ganz anderes machen. Denn
ich denke, damals gab’s auch schon psychosomatische Klini-
ken oder so, und ich wdrde so im Nachhinein sagen, das ware
vielleicht das Richtige  gewesen. ... Ich kann heute auch gar
nicht nachvollziehen, wie diese verschiedenen Arzte und
Krankenkassen tiberhaupt auf diese absurden (zogert) Didten
oder Kuren gekommen sind, denn ich hab' immer geschildert,
wie meine Situation ist. ... Ich denke, ich hab' schon auch 'ne
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Menge dann so tber mich  erzdhlt und hatte immer das Ge-
fihl, ich suche Hilfe und ich brauche Hilfe und hab' dann also
als Antwort ‘'ne Schrothkur bekommen, ja. Und ich denke, ich
hab mich dadurch eigentlich auch im nachhinein immer ziem-
lich verarscht gefdhit.

Jana deutet an, daR sie, wenn sie die Arzte um Hilfe bat, zum Abneh-
men geschickt wurde. Sie berichtet von “grausigen Erfahrungen” im
Krankenhaus, wo sie als Gesunde unter Kranken lag. lhre seelische
Not wurde dabei nicht berlcksichtigt. Trotz ihrer schlechten Erfahrun-
gen im Umgang mit Arzten lacht Jana stiandig, wahrend sie ihre Ge-
schichte erzahlt. Hat sie heute genugend Abstand dazu oder handelt
es sich um "Galgenhumor?” Kaschiert das Lachen die dahinter ste-
hende Wut und Enttauschung uber die unangemessenen Behandlun-
gen?

Ich frage Jana, ob ihr Leben als schlanke Frau anders verlaufen ware?

“Ich konnte mir vorstellen, dals ich in manchen Bereichen
mehr Lebensqualitat gehabt hatte, oder mehr Lebensqualitat
hatte, das gilt ja auch fdr meine jetzige Zukunit noch. Und ob
sich aufgrund dieses veranderten Lebensgefiihls dann andere
Entscheidungen fir mein Leben ergeben hé&tten, das kann
natdrlich wiederum sein. Aber ich hab' da tberhaupt kein
klares Bild, in welche Richtung das héatte gehen konnen. Also,
weder kann ich sagen. “Ich hédtte vermutlich einen ganz ande-
ren Beruf gewahlt” (langere Pause). Oder, vielleicht hétte ich’s
doch getan, vielleicht hétte ich... Denn meine Schwierigkeiten
— also, ich hab' gesagt, ich war ein sehr selbstbewulStes Kind
in 'nem bestimmten Alter, ... also relativ jung, da hab' ich so
das Gefihl, ja, so’n aggressives Kind gewesen zu sein. Ob das
jetzt wirklich selbstbewul3t ist, ist ja noch mal 'ne andere Fra-
ge. Aber auf jeden Fall nach auflsen hin halt ein aggressiv
und selbstbewulst auftretendes Kind. Der allergrofste Einbruch
kam dann ja in der Pubertat. Und ich denke mal, so eine Be-
rufsentscheidung, Sprachen zu studieren und Lehrerin wer-
den zu wollen, war einerseits ganz sicherlich so positiv be-
setzt, weil Sprachen mir immer Spals gemacht haben, da hat-
te ich so mein Erfolgserlebnis in der Schule.

Andererseits st mir damals nicht viel anderes eingefallen,
und ich hatte auch das Geftiihl, ich kann auch nichts anderes.
Und vielleicht, wenn ich damals ein starkeres Selbstbewul3t-
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sein gehabt hatte — also, Schule war ‘ne Welt, die ich kannte.

. Vielleicht wér' tatsachlich so ‘ne Berufsentscheidung an-
ders ausgefallen, wenn ich nicht das Gefiihl gehabt hatte, ich
hab' keine Wahl, ich weils (zogert), ich trau’ mir wenig andere
Moglichkeiten zu. Und das sind dann ja schon ganz entschei-
dende Lebensperspektiven. Und, wenn ich das noch dazu
sagen dart, wenn ich nicht damals — und da seh' ich 'nen ganz
deutlichen Bezug auch zum Ubergewicht, immer das schwar-
ze Schaf in der Familie gewesen ware, wenn ich nicht so sehr
das Gefdhl gehabt hétte, ich mdlSte es auch meinen Eltern
recht machen, namlich zu studieren. Womit jegliche andere
Berufsentscheidung auch schon mal weg war, denn: “Unsere
Kinder sollen’s ja besser haben.”

Jana brauchte viel Sicherheit bei ihrer beruflichen Entscheidung.
Wieder erzahlt sie von ihrer Kindheit, ihrem selbstbewul3ten aggressi-
ven Auftreten. Hier ist der Wunsch herauszuhdren, dald sie gern in ih-
rer selbstbewul3ten Haltung auch als Heranwachsende unterstutzt
worden ware. Wann kippte das unterstitzende Verhalten der Mutter in
eine andere Richtung?

“Also, ich konnte jetzt nicht sagen, wie viele Jahre vor der
Pubertat — vielleicht mit zehn, elf oder zwolf; das kann ich
schlecht festmachen. Also Pubertat, so frihe Pubertit, viel-
leicht auch noch davor, dal8 ich das klarer gesehen oder dal3
ich es zumindest so empfunden habe, dals sich zum Beispiel
meine Eltern fidr mein Dicksein schamen, also besonders mei-
ne Mutter. Dal8 das ein Thema innerhalb der Familie wurde,
dals einerseits, denke ich, sind sie mit dem Kind nicht klarge-
kommen - dieses Kind, was auch heimlich gegessen hat, das
hab'ich in dem Alter dann auch schon (zogert) gemacht. ...
Dals ich nicht mehr einfach nur ein kleines dickes Kind war,
was durch die Gegend rannte, sondern dann anfing, auch
Maéadchen sein zu sollen. Ich denke, dals das so die Zeit war
(spricht jetzt sehr leise).

Jana druckt aus, dald mit Beginn der Pubertat andere Erwartungen an
sie gestellt werden: Dicksein ist jetzt peinlich, noch dazu, wo sie auch
weiblichen Geschlechts ist. Schmerzhaft wird ihr bewul3t, dal3 sie ein
Madchen ist, das sich entsprechend zu verhalten hat. Janas Erinne-
rungen Uber das unterschiedliche Verhalten ihrer Mutter wahrend ih-
rer Kindheit und mit Beginn ihrer Pubertat sind auch Ausdruck der
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psychosozialen Entwicklung von Madchen. So belegen Studien, dal3
sich Madchen gegen Ende der Kindheit als offen, selbstbewul3t, tat-
kraftig und gewitzt darstellen. Sie setzen sich mit Konflikten ebenso
deutlich und heftig auseinander, wie sie ihre Winsche nach Zunei-
gung und Anerkennung aul3ern. Zu Beginn der Adoleszenz, zwischen
zehn und zwolf Jahren, tritt jedoch eine deutliche Veranderung bei den
Madchen ein. Dies bedeutet, dal3 Madchen immer starker daran zwei-
feln, ob der ehrliche Ausdruck eigener Geflihle erlaubt und fir andere
aushaltbar ist. Heftige Gefiihle wie Wut oder Arger bereiten ihnen jetzt
grol3e Angst. Bei den Madchen fluhrt diese Krise zu einer Abspaltung
aller Teile von sich selbst, die zum moralischen Bild der Weiblichkeit
nicht passen. Hinzu kommt, dal3 sich noch vor dem Einsetzen der Me-
narche die aul3erlich sichtbare Korperform verandert. Dadurch erleben
Madchen, dal3 sie nun nach den Mal3staben des mannlichen Begeh-
rens bewertet und auf ein “Dasein fir andere” verwiesen werden. Die
bisherige Unterstutzung der wichtigsten erwachsenen Bezugsperson
zur Starkung des eigenen Selbst der Madchen verandert sich in dieser
Phase.

So ist zu beobachten, dal3 Mutter, Lehrerinnen und andere Frauen die
Madchen sanft auf die weibliche Vermittlungs- und Verstandnisrolle
hinweisen; "vor allem aber leben sie ihnen das Beispiel der Konflikt-
vermeidung und des Verzichts auf eine eigene, klare Stimme vor.”
(Hagemann-White 1994, 23). Den Verzicht auf die eigene, klare Stimme
hat Jana gut beschrieben. Immer wieder kommt in dem Interview zum
Ausdruck, wie sehr sie die Unterstlitzung der Mutter als junge Heran-
wachsende vermil3te, die sie als Kind von ihr erhalten hat. So half sie
Jana zu Beginn der Adoleszenz nicht mehr dabei, ihr Selbstbewul3t-
sein zu starken und sich gegen krankende Bemerkungen zu wehren.

Zudem verunsicherte Jana ihre Familie durch ihr heimliches Essen
und blieb Symptomtragerin der Familie: das “schwarze Schaf”. Das
Dicksein bewertet sie rlickblickend als einen grof3en Unsicherheitsfak-
tor, mit der Welt zurechtzukommen.

Alle Aussagen meiner Interviewpartnerinnen zeigen eindrucksvoll, wie
sehr das Dicksein die Selbstachtung der Frauen schwacht. Kommen-
tare und Reaktionen von Angehorigen und anderen Menschen ver-
unsicherten diese Frauen zutiefst und hinterlieRen splrbare Krankun-
gen.
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Deutlich wird auch, dald die Frauen auf der Suche nach ldentitat nach
Vorbildern suchen. Weiblichkeit ist etwas, das mit dem Schoénheits-
ideal zusammenhangt, dem dicke Frauen nicht entsprechen. Ihr
Wunsch, in der Masse unterzugehen, verhindert ihr dicker Korper und
manchmal, wie bei Irmgard, auch ihre GrofRRe. Frauen, die nicht der
Norm entsprechen, fallen aus dem Rahmen. Sie werden gesehen und
bewertet, jedoch anders als Manner, deren Dicksein (nach Aussagen
der Frauen) mit Stattlichkeit assoziiert wird.

Far alle Interviewpartnerinnen gibt es keinen Zweifel daran, dal3 ihr
Leben als dicker Mann weniger diskriminierend verlaufen ware.

Damit wird ignoriert, dal3 auch Manner zunehmend unter Druck gera-
ten, aulderlich attraktiv und schlank zu sein. Auch entspricht es nicht
der Realitat, dal3 schlanke Frauen alles erreichen konnen und wollen.

Hier wird deutlich, wie sehr das Schlanksein mit Attraktivitat, Leistung
und Durchsetzungsfahigkeit verknupft wird. Das Dicksein wird dabei
als Argument benutzt, nicht erreichte Ziele zu entschuldigen. Dennoch
ist nicht zu verkennen, dal3 bei allen Frauen ein starker Leidensdruck
vorhanden ist, der durch die Kommentare und Reaktionen des Umfel-
des auf ihren dicken Korper zurtckzuflihren ist.
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