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Zusammenfassung

DieAutoren gehen davon aus, dass
sexuelle Grenzverletzungen wiela-
tenter und realer Inzest nicht als
isolierte atiol ogische Faktoren bei
der Pathogenese von psychogenen
Essstorungen zu betrachten sind,
sondern ihrerseits als Symptome
einer lange zurtckreichenden Ge-
stortheit der familiendynamischen
Konstellation aufgefasst werden
konnen und auf diese zurlckwir-
ken. Diese Hypothese wird auf der
Einzelfallebene und empirisch-
statistisch Uberprift. Hierzu wer-
den eine an psychogenen Esssto-
rungen leidende Patientengruppe
mit I nzesterfahrungen (n= 23) und
eine Gruppe ohne solche Erfah-
rungen (n = 66) miteinander ver-
glichen.
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Das Erwachen des wissenschaftlichen
Interesses fur mogliche Zusammen-
hange zwischen realen traumatisieren-
den Erfahrungen und psychogenen Ess-
stérungen ist auf dem Hintergrund der
Uberschneidung zweier Themenkreise
zu verstehen. Zum einen beschéftigen
sich die populdren Medien mit der
angeblich epidemischen Zunahme der
Bulimia nervosa und Anorexia ner-
vosa, die as , neue Frauenkrankheit"
(Schwarzer 1987) tilisiert wurde. Zum
anderen fand in den Massenmedien das
»letzte Tabu", also die heimliche Ver-
letzung des Inzesttabus, immer grofie-
re Beachtung, waswohl nicht ganz un-
abhangig von vorausgehenden Publi-
kationen im wissenschaftlichen Be-
reich (Miller 1979; Masson 1984) zu
sehenist.

Etwa beginnend mit der Mitte der
80er-Jahre wurde eine Reihe von Stu-
dien publiziert, die die Frage einer
maoglichen Verbindung zwischen Ess-
stérungen und sexuellem Missbrauch
aufwarfen. Dies schien plausibel, da
einige Besonderheiten sowohl bel Pa-
tientinnen mit Essstérungen als auch
bei solchen mit sexuellem Missbrauch
auffielen. Dazu gehoren ein geringes
Selbstwertgefiihl, Scham und eine ne-
gative Einstellung zum K 6rper und zur
Sexualitat (Welch u. Fairburn 1994).
Auch an einequasi reparative Funktion
der Essstorung zur Bewédltigung der er-
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lebten Viktimisierung wurde gedacht
(Goldfarb 1987). Erste, an gréfieren Po-
pulationen durchgefihrte Studien be-
eindrucken durch die Haufigkeit uner-
winschter sexueller Erfahrungen ein-
schliefflich realem Inzest, die auf den
ersten Blick korrelative, wenn auch
nicht kausale Zusammenhange zwi-
schen sexuellem Missbrauch und
psychogenen Essstorungen evident zu
machen scheinen.

So fanden Oppenheimer et al. (1985)
in einer Population von 78 ambulanten
Patientinnen mit Essstorungen 66%
mit unerwinschten sexuellen Erfah-
rungen in der Vorgeschichte, davon 36
mit Familienangehorigen. Root et al.
(1986) berichten tber 172 bulimische
Patientinnen, von denen 66% korper-
lich missbraucht, vergewaltigt, geschla-
gen oder sexuell belastigt worden
seien. Steiger u. Zanko (1990) dage-
gen fanden, dassin einer Gruppe von
73 ambulanten Patientinnen, bei denen
Essstorungen nach DSM-III (und zu-
sétzliche Verlaufskriterien) vorlagen,
30% uber sexuelle Traumata in der
Kindheit berichteten. Davon hatten 6%
einerestriktive Anorexianervosa, 94%
eine Bulimia nervosa. Der Anteil von
Probandinnen mit kindlichem sexuel-
lem Missbrauch und der Kontrollgrup-
pe (Angst und affektiven Stérungen)
lag bei 33% in der gleichen GroRRen-
ordnung. Connors u. Morse (1993)
stellten fest, dass es im Uberblick so
scheinen mag, as seien 30% der Ess-
gestorten in der Kindheit sexuellem
Missbrauch ausgesetzt gewesen. Nach
Auffassung der Autoren, die keine
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Summary

The authors postulate that in the
pathogenesis of psychogenic eating
disorders sexual boundary viola-
tions, including latent and actual in-
cest, are not to be viewed asisolated
etiological factors. They need in-
stead to be understood as symptoms
of along-standing imbalance in the
dynamicsof thefamily constellation,

System Familie (2000) 13:51-58 © Springer-Verlag 2000

Connections between violation of sexual limits

and psychogenic eating disorders.

Are sexual boundary violations an etiological factor
in anorexia and bulimia nervosa?

Hans Willenberg, Udo Porsch, Helmut Krauthauser and Sven Olaf Hoffmann

which, in turn, is affected by these
symptoms. In the present study this
hypothesis was tested empirically
and stastically and on the basis of in-
dividual case histories. Two groups
of patients with psychogenic eating
disorders consisting of one group
with a history of incest (n = 23) and
a second group without incest expe-
rience (n = 66) were compared.

exakte Definition der Art der Ubergrif-
fe angeben, entspricht diese Zahl je-
doch der in der Normalbevolkerung
anzutreffenden Rate.

Waller et al. (1993), die eine Grup-
pe von 100 Anorexia-nervosa-Patien-
tinnen untersuchten, fanden lediglich
bei den Patienten eine Haufung von
Berichten Uber sexuellen Missbrauch,
die nicht nur hungerten, sondern auch
L axanzienabusus betrieben und selbst
induziert erbrachen.

Nach einer Studie von Calam u.
Slade (1989) war die einzige Form un-
erwinschter sexueller Erfahrungen, die
mit spateren Essstorungen korrelierte,
sexueller Verkehr vor dem Alter von
14 Jahren, wobei Essstorungssympto-
me da am ausgepragtesten waren, wo
Probandinnen mit intrafamiliérem
Missbrauch mit solchen ohnederartige
Erfahrungen verglichen wurden.

Auf einen grundlegenden Mangel
in der bisherigen Forschung tber Kin-
desmisshandlung weisen Starr et al.
(1991) hin. Nach ihrer Ansicht spricht
generell nichts fur eine Eins-zu-Eins-
Beziehung zwischen Entwicklungsge-
schichte und dem Verhalten im Er-
wachsenenalter. Sie stellen der simplen
»correspondence theory” einen ,life-
span developmental approach” gegen-
Uber, in dem die interaktive Komple-
xitét des Selbst-Systems zum kol ogi-
schen Kontext, in dem das Individuum
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sich entwickelt, in Beziehung gesetzt
wird. Zu einem vergleichbaren Resul-
tat kommen Kinzl et a. (1994) auf-
grund einer Fragebogenstudie an einer
nichtklinischen Population (n = 202).
In einer methodenkritischen Litera
turtibersicht belegen Pope u. Hudson
(1992), dassaufgrund der vorliegenden
Studien kein Hinweis darauf besteht,
dass der sexuelle Missbrauch ein Risi-
kofaktor fur die Entwicklung einer
Bulimia nervosa ist. In einer eigenen
Studie kommen die gleichen Autoren
(Pope u. Hudson 1992) dennoch zu
folgendem Ergebnis: Sexueller Miss-
brauch in der Vorgeschichte ist durch-
aus as Risikofaktor fur eine Bulimia
nervosa anzusehen, zumindest dann,
wenn dasKriterium eines korperlichen
Kontaktes erflllt ist. Andererseits war
sexueller Missbrauch in der Gruppe
der Essgestdrten genauso haufigwiein
der Gruppeder Frauen mit allgemeinen
psychiatrischen Erkrankungen. Die
Gruppe der aus allgemeinarztlichen
Praxen rekrutierten Essgestorten unter-
schied sich nicht von denen, diesichin
klinischer Behandlung befunden hat-
ten. Dies sprach gegen die Hypothese,
dass sexueller Missbrauch ein spezifi-
scher Risikofaktor fir die Entwicklung
einer Bulimianervosaist. Die Autoren
kommen zu dem Ergebnis, dass se-
xueller Missbrauch einen generellen
Riskofaktor fur die Entwicklung psy-

chiatrischer Stoérungen (einschliefflich
Bulimia nervosa) bei jungen erwach-
senen Frauen darstellt. In die gleiche
Richtung weist die Arbeit von Mullen
et al. (1993). Die Autoren fassten alle
Formen sexuellen Missbrauchs zusam-
men und fanden keinen Unterschied
zur Inzidenz bel anderen psychischen
Stoérungen. Wurde Missbrauch jedoch
auf das Kriterium tatsachlich stattge-
fundenen sexuellen Verkehrs einge-
engt, erschien er als deutlicher Risiko-
faktor fr eine Essstorung.

Stand der Forschung

Dievorliegende Literatur legt folgende
Schlussfolgerungen nahe:

» Zwischen sexuellem Missbrauch
und der spéateren Inzidenz psychogener
Essstorungen ist kein linear-kausaler
Zusammenhang anzunehmen. Die Pa-
thogenese ist als ein Ubergeordnetes
komplexes Verursachungsgefiige zu
sehen, in dem traumatische Faktoren
bisher wohl unterschétzt wurden.

» Missbrauchserfahrungen habenviel-
faltige Auswirkungen, Funktionen und
Bedeutungen:

— im Sinne eines kausalen oder kondi-
tionalen Faktors im Geflige anderer,

— as ,Symptom* einer bereits lange
vor dem Missbrauchsereignis als pa-
thologisch anzusehenden Familiendy-
namik.

e Esist von einem Dunkelfeld sexuell
missbrauchlicher Vorkommnisse ins-
besondere innerhalb der Familie aus-
zugehen. Dies liegt vor allem daran,
dassessichumz. T. strafrechtlich rele-
vante, schambesetzte und daher Ab-
wehrmechanismen, wie etwa dissozia-
tiven Vorgangen, unterliegende Ge-
schehnisse handelt.

* Eine Erhdhung der Inzidenz von se-
xuellen Missbrauchserlebnissenist am
ehesten bei der Bulimia nervosa zu
vermuten. Die pathogene Wirkung des
Missbrauchswird bel Essstérungen er-
hoht, wenn korperlicher Kontakt bzw.
realer Verkehr stattgefunden hat.

» Esistjewellseinegenauere Verstan-
digung Uber die unterschiedlichen Er-
scheinungsformen sexueller Ubergriffe
und deren Bezeichnung erforderlich.



Begriffsbestimmung

Sexueller Missbrauch. Unter sexuel-
lem Missbrauch wird eine gewaltsame
psychische oder physische Verletzung
der personalen Integritét durch fremde
oder aus dem néheren oder néchsten so-
zialen Umkreis des Opfers stammende
Téter verstanden. Hierbei kann essich
um unmittel bare physische oder mittel-
bar psychische Gewaltanwendungen
(z.B. durch Drohungen) zum Erzwin-
gen sexueller Vorgange handeln. Der
Begriff umfasst auch subtilere Formen
unmittel baren oder mittelbaren Zwangs,
die dem Téater zum Erreichen von fir
ihn mit sexuellen Implikationen ver-
bundenen Zielen dienen.

Inzest. Dieser Begriff bezeichnet den
sexuellen Missbrauch in der Familie.
Die sexuellen Handlungen sind, so
Hirsch (1994), nicht auf den vollende-
ten Beischlaf eingeengt. Gemeint sind
auch genitale Berthrungen, oral-geni-
taler Kontakt sowie exhibitionistische
und voyeuristische Handlungen.
Inzest ist ,,intrafamilidre Sexualitét
zwischen starken und schwachen, Aus-
beutenden und Ausgebeuteten. Eshan-
delt sichumeine Form der Kindesmiss-
handlung, bei der weniger offene, aber
immer wenigstens subtile Gewalt an-
gewendet wird ... er hat spezifische Ur-
sachen und eine* bestimmte Funktion
innerhalb einer charakteristischen Fa-
miliendynamik.” (Hirsch 1994, S. 9)

Latenter Inzest. Braun-Scharm et al.
(1989) unterscheiden zwischen der
»Inzest-Familie" imengeren Sinneund
der ,inzestoiden Familie* als einem
Ort psychosexueller Fehlentwicklun-
gen. Entsprechende Konstellationen
werden mit dem Begriff , latenter In-
zest" (Hirsch 1994, S. 198f.) bezeich-
net: , Im Falle einer nicht konkret aus-
agierten, jedoch gleichwohl vorhande-
nen pathogenen Ubermaliigen Sexuali-
sierung der Beziehung zum Kind von-
seiten eines Elternteilsaufgrund dessen
inzestutser Fantasie spreche ich von
latentem Inzest, ein Bereich, der einer-
seitsnochim Bereich der Fantasieliegt,
aber auch bereits eine pathogene Wirk-
lichkeit darstellt.”

Unsere Untersuchung wird sich auf
die beiden letztgenannten Formen se-
xueller Grenziiberschreitung beziehen.

Tabelle 1
Diagnostische Subgruppen

Anorexia nervosa

n=42, 0 23,2 Jahre

Beschreibung der Stichprobe

Es wurden 85 Patientinnen und 4 Pa-
tienten (Durchschnittsalter 25,3 Jahre)
im Rahmen der vorstationéren Dia-
gnostik in einer psychosomatischen
Universitéatsklinik untersucht. (Wegen
des geringen Anteils mannlicher Pa-
tienten wird im Folgenden von der Ge-
samtgruppe der Kiirze halber as,, den
Patientinnen” gesprochen.)

Die Untersuchung der Patientinnen
wurde in mehreren Sitzungen mit der
modifizierten Methode des offenen
psychoanalytischen Erstgespréchs von
analytisch weitergebildeten Psycho-
therapeuten gefihrt. Die Patientinnen
wurden zunéchst zur freien Gestaltung
der Gespréchssituation angeregt, um
ein ,szenisches Verstehen" (Argelan-
der 1970) zu ermdglichen. Die Modifi-
kation bestand darin, dassdie Intervie-
wer sich in den dem Erstkontakt nach-
folgenden Sitzungen um moglichst
umfassende Informationen zur bio-
graphischen Anamnese, insbesondere
zur Atmosphére und Dynamik in der
Herkunftsfamilie bemihten. Die
Untersuchung wurde bei Patientinnen,
die in einer Partnerschaft lebten,
durch Paargespréche und bei Patien-
tinnen, die noch in engem Kontakt mit
der Herkunftsfamilie standen, durch
Familiensitzungen erganzt. Ferner
wurde der Gief3en-Test (Beckmann et
al. 1983) vorgel egt.

Einschlusskriterien (Symptomatik)

Einschlusskriterien waren ein Ge-
wichtsspektrum von extremer Kache-
xie bis zum geringfiigigen Uberschrei-
ten des Normgewi chts sowie Essstorun-
gen, dievom restriktiven Einhalten von
Didten bis zu regelméiligen Essanfdl-
len reichten, sofern letztere von Ge-
wichtskontrollmethoden wie selbst in-
duziertem Erbrechen, Laxanzien- oder
Diuretikaabusus gefol gt wurden. Nicht
berilicksichtigt wurden Patienten, bel
denen die Ess- und Gewichtsstorungen

Bulimia nervosa

n =29, @ 23,4 Jahre

Atypische Essstorung

n=14, @ 29,2 Jahre

als Symptome anderer Erkrankungen
(z.B. depressive Storungen, funktio-
nelle Oberbauchbeschwerden) anzuse-
hen waren.

Hinsichtlich der Symptomatik wur-
den die Patientinnen und Patienten
(Durchschnittsalter 25,3 Jahre) 3 dia-
gnostischen Subgruppen zugeordnet
(Tabelle 1).

Die 1. Gruppe erflillt die Kriterien
einer restriktiven Anorexia nervosa
(ICD-10: F 50.00), die 2. Gruppe die
einer Bulimianervosa(ICD-10: F50.2).

Die ICD-10 nennt die , krankhafte
Furcht davor, dick zu werden” als ein
diagnostisches Kriterium der Bulimia
nervosa. Bei der Anorexianervosawird
von einer Angst, die, as einetief ver-
wurzelte Uberwertige |dee* besteht,
gesprochen.

Bei den als atypisch etikettierten
Storungsbildern, die der 3. Gruppe zu-
geordnet wurden, wird dieses Krite-
rium nicht eindeutig erfullt.

Wegen der geringen Fallzahl soll
diese atypische Gruppe genauer be-
schrieben werden:

Von den 14 Patientinnen waren
12 untergewichtig, der groRere Teil da-
von ausgepragt kachektisch. Eine Pa-
tientin war normgewichtig, eine ande-
re lag leicht Uber dem zu erwartenden
Normgewicht.

Zehn Patientinnen sprachen davon,
insbesondere nach dem Essen unter
Ubelkeit zu leiden und zu unwil Kkirli-
chem Erbrechen zu neigen. Der Ver-
dacht, dass es sich um zumindest vor-
bewusst intendierte Gewichtskontroll-
methoden handelte, war weder zu be-
legen noch sicher auszuraumen. Zwei
Patientinnen berichteten, dass sie ein
haufiges postprandiales Vdllegefuhl
mit Laxanzien zu bekdmpfen versu-
chen. FUnf gaben an, ,,normal” zu es-
sen, ohne sich ihr Untergewicht erkl&-
ren zu kénnen. Auch hier war nicht
restlos auszuschlief3en, dassessich bei
der als,,normal* deklarierten Ernghrung
um habituelle Didten handelte. Neun
sprachen davon, wegen der habituell

53



ORIGINALIEN

zu erwartenden Ubelkeit oder desV6l-
legefuhls wenig zu essen, 3 davon
raumten gelegentliche Heiflthunger-
attacken ein, 1 Patientin gestand ein,
Appetitztgler einzunehmen, um post-
prandiale Beschwerden von vornher-
ein zu vermeiden.

Bei 2 Patientinnen wurde Analge-
tikaabusus, bei einer von ihnen eine
Polytoxikomanieeruiert, bel einer wei-
teren bestand der Verdacht hierauf. Zwei
Patientinnen wurden verdachtigt, sich
heimlich selbst zu schadigen, 2 hatten
zusétzlich eine Zwangsstérung, 3 zeig-
ten eine depressive Symptomatik, 1 da-
von mit mehreren vorausgegangenen
Suizidversuchen.

Wegen der grof3en phdnomenalen
Ahnlichkeit der recht kleinen atypi-
schen und der grof3eren anorektischen
Gruppe erschien es sinnvoll, beide zu-
sammenzufassen. In der statistischen
Auswertung werden somit eine an-
orektische und eine bulimische Sub-
gruppe unterschieden.

Sexuelle Grenzverletzungen

Der Verdacht auf sexuelle Grenzver-
letzungen tauchte bei den meisten Fél-
len bereits im Erstgespréch auf und
konnte manchmal auch sofort bestétigt
werden. Bei einigen Patientinnen wur-
de erst in einem Familiengespréach die
inzestudse Familienatmosphére erkenn-
bar.

Insgesamt war bei 23 Patientinnen
und 1 Patienten der gesamten Stich-
probe von sexuellen Grenziberschrei-
tungen in der Herkunftsfamilie auszu-
gehen.

Realer Inzest

Bei 9 Patientinnen kann von Inzest im

engeren Sinne gesprochen werden.
Drei Patientinnen berichteten von

Geschlechtsverkehr mit dem

o Vater im Alter von 8-17 Jahrent
o StiefvaterimAlter von 10-13 Jahren,
¢ Onkel im Alter von 9-11 Jahren.

Eine Patientin spricht Uber eine ver-
suchte Vergewaltigung durch einen
Onkel mit 12 Jahren, woraufhin die
Tante ihr Schweigegeld gab. Zuvor

1 Die gekennzeichneten Falle wurden an ande-

rer Stelle (Willenberg 1997) als ausfuhrlichere
Kasuistiken dargestellt
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war sievon ihrem Vater in eine vor der
Mutter geheim gehaltene sexuelle Af-
fare eingeweiht worden.

Eine Patientin war mit 18 Jahren
haufigen sexuellen Ubergriffen ausge-
setzt, wenn sieihren betrunkenen Vater
ins Bett bringen musste (Beginn der
Essstérung mit 21 Jahren). Eine andere
Patientin war in der Pubertét vonihrem
Stiefvater sexuell bedrangt worden,
woraufhin sie in einem Fall anschlie-
f3end einen Suizidversuch unternahm.

Bel einer Patientin, die von ihrem
ihr bislang unbekannten Vater mit
12 Jahren aus dem Heim geholt wor-
den war und bei dem sie bis zu ihrer
Flucht aus dem Osten mit 17 Jahren
lebte, entstand der hochgradige Ver-
dacht auf eine inzestudse Beziehung,
der von der Patientin jedoch nicht ex-
plizit bestétigt wurde.

Eine Patientin hatte diffuse Erinne-
rungen an gewalttétige sexuelle Uber-
griffe durch den Vater, als sie ein sehr
kleines Mé&dchen war. Spéter hatte sie,
wenn sie als Gelegenheitsprostituierte
ausihrer Eheausbrach, die Wunschvor-
stellung, ihr Vater wirde zu ihr als
»Freier* kommen. Eine Patientin pfleg-
te in der Kindheit und frihen Jugend
zum Vater ins Bett zu schlUpfen, das
die Mutter dann umgehend verlief3. Die
Mutter belastigte sieihrerseitsmit Kla-
gen, dass der Vater sich mit Pornofil-
men stimuliere. Die Schwester sprach
Uber unmittelbare genitale Kontakte
zum Vater. Bei einer weiteren Patientin
bestand der unabwei share Verdacht auf
sexuelle Kontakte mit dem Vater in der
Prépubertét.

Latenter Inzest

Bei den letztgenannten Félen zeigt
sich, dass die Grenzen zwischen rea-
lem und latentem Inzest fliefRend sind.
Im Folgenden sollen nur einige cha-
rakteristische Beispiele fur eine inzes-
toide Familienatmosphére bzw. laten-
ten Inzest skizziert werden.

In einer Familie entstand eine eroti-
sierte Atmosphére dadurch, dass der
Vater sich seit der Pubertét der Tochter
auRerst befangen zeigte und korperli-
che N&he mied. Im Familiengespréch
berichten Mutter und Tochter amUsiert,
wie die Tochter mit 12 Jahren den Va-
ter dazu bringen wollte, mit ihr ,Zun-
genkilsse zu Uben“. Mehrfach findet

sich das Abwechseln oder Nebenein-
anderbestehen von strenger Lust- und
Korperfeindlichkeit und intrusiven
Verhaltensweisen, die keine Grenzen
respektieren. So bezeichneteesein Va-
ter as seine Pflicht, den Erndhrungs-
zustand seiner Tochter zu Uberprifen,
indem er sie durch das Schllsselloch
der Badezimmertir beobachtet oder
andere Gelegenheiten nutzt, sie gegen
ihren Willen unbekleidet zu sehen. Ein
Vater liel? seine Tochter, die er wie ei-
nen Fetischidolisierte, an seinentrans-
vestitischen und homosexuellen Nei-
gungen Anteil nehmen. Manche V éter
schwenken von einer herzlichen Be-
ziehung zur Tochter um zu heftiger Ei-
fersucht mit inquisitorischen Fragen
und detaillierten Unterstellungen.

Der einzige mannliche Fall mit
Hinweisen auf sexuelle Grenzver-
letzungen zeigte insofern eine Be-
sonderheit, als er versuchte, eine eroti-
sierte inzestoide Atmosphére aktiv
herzustellen. Seit dem Tod seines Va-
ters, als er 13 Jahre alt war, begreift er
sich, obwohl jingster unter anderen
Geschwistern, als Vertreter des Vaters.
Wenn er mit der Mutter aleine im
Haus ist, versucht er, inzwischen voll-
jahrig, die Mutter z.B. dadurch in ver-
fangliche Situationen zu bringen, dass
er die Tur offen l&sst, wenn er Porno-
videos betrachtet. Ob er in der Kind-
heit oder frihen Jugend selbst Opfer
sexueller Ubergriffe geworden war,
lie3 sich nicht kléren.

Die ,,familiendynamische
Verlaufsgestalt”

Hierbei handelt essich um ein Modell,
dasaufgrund von Beobachtungenin der
Behandlung ess- und gewichtsgestor-
ter Patientinnen entwickelt und erst-
mals anhand einer Fallstudie (Willen-
berg 1986) dargestellt wurde und des-
sen klinische Evidenz in ihren Grund-
zigen empirisch bestétigt werden
konnte (Willenberg et al. 1998). Es
geht davon aus, dass das Verstandnis
der Atiologie der Ess- und Gewichts-
storungen eine langsschnittliche Be-
trachtung der Gesamtheit der familien-
dynamischen und soziokulturellen
Entwicklungsbedingungen, also deren
» Verlaufsgestalt” (Sander 1928; Klemm
1936) erfordert. Die gehauft auftreten-
den Entwicklungsmerkmale, deren be-



sonderes Gewicht nur im Zusammen-
spiel mit anderen Faktoren wirksam
werden kann und denen, jeweils iso-
liert betrachtet, keine Spezifitéat zuge-
schriebenwird, sollen nachstehend kurz
skizziert werden.

Stérung der basalen Sicherheit

Viele an Anorexia nervosa und Buli-
mianervosaleidende Patientinnen sind
der Uberzeugung, unerwiinscht zur
WEelt gekommen zu sein, was von den
Eltern oft bestétigt wird (Buchholz u.
Dimpelmann 1993, S. 71) Vielfach
hatten unginstige aufRere Umstande
oder Erkrankungen der Mutter die
friihen Entwicklungsbedingungen des
Kindes beeintréchtigt.

Vater als Alternativobjekt

Manchmal zeigt sich erst im Verlauf
mehrerer diagnostischer Sitzungen,
dass zwischen Tochtern und Vatern in
der Kindheit eine Uberaus enge Bezie-
hung bestanden hatte, in der die Toch-
ter versuchte, sich dem Vater in einer
Weise anzundhern oder anzupassen,
mit der sie glaubte, seinen Bediirfnis-
sen, etwa nach einem Sohn, entgegen-
kommen zu kénnen.

Wunsch, ein Junge zu sein

Manche Mé&dchen erinnern sich nicht
nur an den ausdriicklichen Wunsch, ein
Junge zu sein, sondern daran, dass sie
in der Fantasie lebten, ,, Vaters Sohn*
zu sein. Dabel scheint der Vater weni-
ger die Bedeutung eines Muttersubsti-
tuts, sondern eher die eines Objekts ge-
habt zu haben, dasvon der alsunsicher
und bedrohlich erlebten Mutterimago
klar unterschieden werden kann.

Andere Alternativobjekte
auBer dem Vater

Enge Bindungen an Geschwister,
Freunde oder friih eingegangene Part-
nerschaften konnen einer bedeutsamen
Beziehung zum Vater entsprechen oder
an deren Stelle treten.

Erschitterung
der ,Vater-Sohn-Fiktion“

Durch biologische Veeranderungen. Die
Distanzierung zwischen Vater und

Tochter wird bei manchen Patientinnen
in der frihen Adoleszenz, manchmal
auf den Tag der Menarche datiert. Der
Vater habe sie plotzlich fallen gelas-
sen. Die natlrliche und u.U. as Aus-
druck von Taktgefuihl zu verstehende
Verénderung des Verhaltens eines Va-
ters gegenlber seiner pubertierenden
Tochter wird von ihr als Beweis ihrer
Unerwinschtheit und damit alsWieder-
holung der frihen Erfahrung mit der
Mutter erlebt.

Durch Lebensereignisse, die den Vater
betreffen. Die Verdnderung der guten
prépubertdren Beziehung zum Vater
steht haufig in einem engen zeitlichen
Zusammenhang mit Lebensereignis-
sen, die die Position des Vaters in der
Familie unguinstig veranderten. Solche
Ereignisse sind z.B. Arbeitsplatzver-
lust, verstarkter Alkoholkonsum, Er-
krankungen, Invalidisierung, Auf-
deckung auf3erehelicher Verhaltnisse
etc. In den Augen der Tochter bif3t der
Vater damit seine Funktion als Halt
bietendesAlternativobjekt ein, wasals
Wiederholung der frihen Erfahrung
eines mangelnden Urvertrauens erlebt
werden kann.

Getarntes Blndnis mit dem Vater
(postpubertar)

In dem Mal3e, wie der Vater aufgrund
der aulBeren Ereignisse (Arbeitslosig-
keit, Erkrankung etc.) seine mannliche
Position in der Familie verliert, wird
die Tochter durch ihre Erkrankung zu
einem neuen Machtfaktor. Manche Pa-
tientinnen beschranken sich darauf, die
gesamte Familie zu beherrschen, also
quasi eine konventionelle patriarchali-
sche Position einzunehmen (Buchholz
1991, S. 52). Andere sind bemiiht,
Streit zwischen den Eltern zu schlich-
ten oder die Eltern wieder zusammen-
zubringen.

Waéhrend die Patientinnen so wir-
ken, as hétten siein ihrer Erkrankung
einen starken Verbilindeten gefunden,
schweigen sieihren Vater oft regelrecht
tot. Hinter dieser , Tarnung” wird in
langeren Behandlungen eine Fortfih-
rung der prépubertéren Bindung anden
Vater mit verdnderten Vorzeichen er-
kennbar: Der Vater bufdt in der Familie
seine véterliche Position ein, die nun
von der Tochter besetzt wird. Die

Tochter wird zur phallischen Ergén-
zung des depotenzierten Vaters.

Autonomietendenzen

Bei einigen Patientinnen fallt auf, dass
sie nach der Pubertét inner- und auf3er-
halb der Familie eine moglichst unab-
hangige Position anstreben, ohne dass
erkennbar wird, in welchem Zusam-
menhang dies mit der Beziehung zum
Vater steht.

Spatmanifestationen

Bei Patientinnen, dieim Erwachsenen-
alter erkranken, sind bisin die Puber-
tat ahnliche Konstellationen zu beob-
achten. lhnen war esjedoch gelungen,
von vornherein Beziehungen einzuge-
hen, die die Pubertdt Uberdauerten,
oder nach der Krise in der Beziehung
zum Vater eine ,Neuauflage" der Al-
ternativbeziehung zu finden, indemsie
sich friih an einen Partner banden. Hier
ist auffallend, dass die Beschreibung
der Eigenschaften der Partner der der
Véter ahnelt. Dem spéteren Symptom-
beginn gingen hier partnerschaftliche
Krisen voraus, die auch diese Alterna-
tivbeziehung infrage stellten.

Weitere begtinstigende
Gegebenheiten

Folgende andere die Erkrankung be-
gunstigende Gelegenheiten kommen
in Betracht:

 In der Familie herrscht eine Atmo-
sphére, in der einer Stérung des Ess-
verhaltens und des Gewichts eine be-
sondere Bedeutung beigemessen wird.
Hier kann die von Wilson (1983) be-
schriebene latente anorektische Pro-
blematik der Mdtter oder auch die Er-
fahrung mit entsprechenden Erkran-
kungen in der Umgebung zum Tragen
kommen (Russell 1985).

» DieFamilielebtineinemkulturellen
Umfeld, das die Entstehung von Ess-
stérungen begunstigt (,, culture bound
syndrome” , Cassidy 1982).

Hypothese

Wir gehen davon aus, dass sexuelle
Grenzverletzungen nicht als isolierba-
re pathogene Ereignisse, sondern ih-
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rerseits als Symptom einer gestorten
Familiendynamik aufzufassen sind.
Demnachist zu vermuten, dasssich die
familiendynamischen Grundmuster, die
als charakteristisch fur die Biographie
ess- und gewichtsgestorter Patientin-
nen angesehen werden, dann vonein-
ander unterscheiden, wenn Patientin-
nen mit sexuellen Grenzverletzungen
in der Vorgeschichte mit solchen ohne
derartige Erfahrungen verglichen wer-
den.

Methode

Deskriptive Auswertung
(,familiendynamische
Verlaufsgestalt)

Aufgrund der Auszéhlung ergab sich
ein beeindruckend hoch erscheinender
prozentualer Anteil der Féle, bei de-
nen zumindest einige der Beziehungs-
konstellationen als erfillt anzusehen
waren. So trafen ,, Stérung der basalen
Sicherheit" bei 69,6%, , Vater als Al-
ternativobjekt” bei 69,8% und , den
Vater betreffende Lebensereignisse"
bei 67,4% zu. Bel 39,9% zeigte sich
ein zeitlicher Zusammenhang zwischen
diesen Ereignissen und der Erstmani-
festation oder Verschlimmerung der Er-
krankung. Von einer , getarnten Fort-
fuhrung der prépubertéren Vater-Toch-
ter-Beziehung" war in 48,3% der Félle
zu sprechen.

Die Auszéhlung qualitativer klini-
scher Beobachtungen ist ein vornehm-
lich heuristisches Vorgehen. Die ein-
drucksvoll wirkenden Ergebnisse kénn-
ten vorschnell a's Bestétigung der kli-
nischen Evidenz angesehen werden.
Die im Ergebnisteil dargestellte diffe-
renziertere statistische Auswertung legt
jedoch eine vorsichtigere Interpreta-
tion nahe (Willenberg et a. 1998)!

Statistische Auswertung

Die Gruppe mit latentem und realem
Inzest (Gruppe 1) wurde mit Gruppe |1
(ohne derartige Erfahrungen) hinsicht-
lich des Alters, der Symptomatik, der
Selbsteinschéatzung im Giel3en-Test
und der familiendynamischen Merk-
male verglichen. FUr diese kategorial
kodierten Variablen wurden zur Des-
kription Haufigkeitsauszéhlungen so-
wieflr inferenzstati stische Zwecke x2-
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Tests mit Prufgrof3e nach Pearson ver-
wendet. Fir relevante Befunde werden
die Kontingenztafeln der Verteilungen
im Text wiedergegeben Fir die Giel2en-
Test-Skalen, diea srangskaliert auf zu-
fassen sind, wurde der Mann-Whitney-
U-Test fir den Vergleich unabhangiger
Gruppen herangezogen. Das Signifi-
kanzniveau wurde in den dblichen
Grenzenfestgelegt, d. h. p< 0,05. Ten-
denziell bedeutsame Befunde (0,1 <
p < 0,05) werden wegen des explorati-
ven Charakters der Studie ebenfalls
mitgeteilt.

Ergebnisse

Hinsichtlich des Alters unterscheidet
sich Gruppel nicht von der Vergleichs-
gruppe.

Bei der Diagnosegruppe mit ano-
rektischer Essstorung trat dasMerkmal
~inzestudse Erfahrungen” seltener, bei
der bulimischen Gruppe héaufiger auf
als statistisch erwartet. Stellt man die
beiden Diagnosegruppen hinsichtlich
der Verteilung der Gruppen | und 11
einander gegentiber, ergibt sich dasin
Tabelle 2 dargestellte Bild.

Tabelle 2 zeigt, dass inzestudse Er-
fahrungen in der Bulimiegruppe haufi-
ger auftreten, als es dem statistisch zu
erwartenden Wert (in Klammern) ent-
spricht. Dieses Ergebnishat zumindest
eine tendenzielle statistische Bedeut-
samkeit: x2 (1,89) = 2,76, p = 0,096.

Hinsichtlich der familiendynami-
schen Variablen ergaben sich folgende
Unterschiede zwischen Gruppel und 11:

» EinsignifikantesErgebniszeigt sich
hinsichtlich der Variable,, S6rung der
basalen Sicherheit” : In Gruppel zeig-

Tabelle 2

ten gemdl3 Kontingenztafel 22 Pa-
tienten Hinweise auf eine,, Stérung der
basalen Sicherheit" (erwartet: 18,9).
Lediglich bel einer Patientin fand sich
kein Hinweis (erwartet 4,1)! In Grup-
pe Il waren demgemald Hinweise auf
eine frihe Stérung mit 51 (erwartet
54,1) deutlich seltener als erwartet: x?
(1,n=89) = 3,91, p=0,048.

e ,Wunsch, ein Junge zu sein“: Die
Patientinnen, die in einer Atmosphére
latenten Inzests aufgewachsen waren,
hatten diesen Wunschinihrer Kindheit
und Jugend haufiger (9; erwartet 5,4)
bzw. sieverneintenihn seltener (14; er-
wartet 17,6). In der Gruppe ohnelaten-
ten Inzest trat dieser Wunsch deutlich
seltener auf (12; erwartet 15,6) bzw.
der Wunsch wurde haufiger verneint
(54; erwartet 50,4): x2 (1,89) = 4,15,
p = 0,042.

 , Alternativobjekte auf3er dem Va-
ter” : 14 Patientinnen aus Gruppe| (er-
wartet 9,6) hatten derartige Bezugsper-
sonen, 9 (erwartet 13,4) dagegen nicht.
In Gruppe Il hatten 23 (erwartet 37,4)
eine Bezugsperson auf}er dem Vater,
bei 43 (erwartet 38,6) war dies nicht
der Fall: x?(1,89) = 4,75, p = 0,029).

e _ Getarntes Biundnis mit dem Vater
(postpubertér)” : In Gruppe | bestand
ein ,Geheimbundnis* zwischen Vater
und Tochter postpubertér in 15 Féllen
fort (erwartet 11,1). Dieser Umstand
wurde seltener alserwartet verneint (8;
erwartet 11,9). Inder Vergleichsgruppe
war ein solches Bindnis seltener (28;
erwartet 31,9), bzw. es wurde haufiger
verneint (38; erwartet 34,1). Dieser Zu-
sammenhang ist als tendenziell be-
deutsam anzusehen; x2 (1, n = 89) =
3,59, p = 0,060.

Gegeniiberstellung der Diagnosegruppen hinsichtlich der Verteilung der

Gruppen| und Il

Gruppe Anorexia nervosa Bulimia nervosa  Gesamt
und atypische
Essstérungen
Gruppe | mit sexuellen 12 (15,2) 11 (7,8) n=23
Grenzverletzungen 25,8%
Gruppe Il keine sexuellen 47 (43,8) 19 (22,2) n =66
Grenzverletzungen 74,2%
Gesamt n =59 n =30
66,3% 33,7%



., Autonomietendenzen“ : Anamnes-
tische Hinweise auf das Bemihen, in
der Familie eine moglichst unabhangi-
ge Position anzustreben, gab es in
Gruppe | mit 9 Fallen haufiger a's er-
wartet (5,9), bzw. eine derartige Kon-
stellation wurde mit 14 seltener als er-
wartet (17,1) verneint. In Gruppell tra-
ten Autonomiebestrebungen seltener
auf (14; erwartet 17,1) bzw. wurden
haufiger negiert (52; erwartet 48,9).
Der statistische Zusammenhang kann
ebenfalls nur als Tendenz verstanden
werden: X2 (1,89) = 2,88, p = 0,091.

* Der Gielfen-Test zeigt in Skala 3
(, Kontrolle”) beim Vergleich der
Mittelwerte beider Gruppen einen ten-
denziell bedeutsamen Unterschied:
Gruppe I: M = 47,58 (SD = 11,19,
n=17),

Gruppe II: M = 52,83 (SD = 10,75,
n=58).

U =355,0, n =75, p=0,080.

Dies spricht daflr, dass Patienten mit
sexueller Traumatisierung sich im
GielRen-Test als unkontrollierter, die
andere Gruppe ohne diese Traumati-
sierung als zwanghafter darstellen.

Diskussion

Die Ergebnissezeigen in einigen Para-
metern deutliche Unterschiede zwi-
schen der Gruppe essgestorter Patien-
tinnen mit latentem oder realem Inzest
in der Herkunftsfamilie und solchen,
bei denen auf derartige traumatische
Erfahrungen keine Hinweise bestan-
den.

In der Bulimiegruppe finden sich
mehr Patientinnen mit derartigen Er-
fahrungen, a's es statistisch zu erwar-
ten wére. Dieses Ergebnisbestétigt den
in der Literaturibersicht erwahnten
Kenntnisstand.

Auf die Besonderheiten der Buli-
miegruppe durfte auch der signifikan-
te Unterschied zwischen den bel asteten
(Gruppe 1) und den unbelasteten Pa-
tientinnen (Gruppe Il) in der Skala 3
(,Kontralle") im Gief3en-Test zurtick-
gehen. Bei einem Vergleich der dia-
ghostischen Subgruppen hatten sich
die bulimischen Patientinnen hochsig-
nifikant (p = < 0,001) unkontrollierter
gezeigt als die eher zwanghaften ano-
rektischen Patientinnen. Dies kénnte
einerseits als Auswirkung der hoheren

Belastung dieser Subgruppe mit se-
xuellen Ubergriffen interpretiert wer-
den. Entsprechend ihrer Hypothese er-
scheint es den Autoren nadher liegend,
die Ubergriffe als Ausdruck der insge-
samt problematischeren Familienkon-
stellation bei spéter bulimischen Pa-
tientinnen anzusehen, wobei hierdurch
das pathogene Klima nochmals ver-
stérkt wird.

Fir die Gultigkeit dieser Annahme
fUr die gesamte Stichprobe essgestorter
Patienten spricht auch, dassdie mit se-
xuellen Ubergriffen bel astete Gruppe,
dieFélleausallen diagnostischen Sub-
gruppen umfasst, bis auf eine einzige
Ausnahme durchweg Hinweise auf ei-
ne friihe St6rung der basalen Scher-
heit zeigten.

Dieses Merkmal ist wiederum bei
bulimischen (Willenberg et a. 1998)
Ofter alsbel anorekti schen Patientinnen
festzustellen.

Wenn eine Mutter einem Kind kei-
ne basale Sicherheit vermitteln kann,
ist hierin bereitsder Ausdruck einer ge-
storten elterlichen Konstellation zu ver-
muten; wenn die Mutter as Partnerin
keinen Rickhalt hat, kann sie ihrem
Kind nur bedingt als hinreichend gute
Mutter zur Verfiigung stehen. Esist zu
vermuten, dass hierdurch nicht nur
dieindividuelle Weiterentwicklung des
Kindes, sondern auch die weitere Ent-
wicklung der Familiendynamik, insbe-
sondere die Beziehung der Partner und
ihre Rollenverteilung alsEltern, beein-
flusst werden.

Wennin der bel asteten Gruppe | der
Wunsch, ein Junge zu sein prépubertér
haufiger als statistisch erwartet auftritt
und dartiber hinaus Uber wichtige Be-
zugspersonen neben dem Vater berich-
tet wurde, kdnnte dies so gewertet wer-
den, dassden spéter an einer Essstorung
erkrankenden Kindern die N&he zum
Vater ,, nicht geheuer” war und Médchen
sich vorstellten, dass sie sich a's Jun-
gen sicherer filhlen kénnten. Die Tat-
sache, dass sich aber gerade diese Fél-
le in der Gruppe finden, bei der spéter
eine inzestudse Belastung wirksam
wurde, verwei st wiederum darauf, dass
diese Bemihungen, sich zu schiitzen,
wenig erfolgreich waren. Andererseits
konnte dieser Wunsch auch als Zei-
chen einer sehr weitgehenden I dentifi-
kation mit dem Vater und der &ul3eren
Anngherung an ihn gewertet werden,

Fazit fur die Praxis

Die Frage, in welchem Mal3e se-
xuelle Traumatisierungen in der
Herkunftsfamilie als &tiologischer
Faktor zu bewerten sind, ist fur die
psychotherapeutische, zumal die
familientherapeutische Praxis von
welt reichender Bedeutung.

Die Autoren stellen aufgrund ei-
ner LiteraturUbersicht fest, dass bei
psychogenen Essstorungen sexuelle
Grenzverletzungen in der Vorge-
schichte im Vergleich zu anderen
Populationen nicht haufiger berich-
tet werden, also keinen fir dieses
Krankheitshild spezfischen Risiko-
faktor darstellen. Es ist daher ge-
rechtfertigt, im Umgang mit Fa-
milien Hinweise, die auf sexuelle
Grenziiberschreitungen hindeuten
konnten, kritisch zu betrachten, oh-
ne vorschnell einen weit reichenden
Verdacht zu auf3ern.

Die Schlussfolgerung der vorlie-
genden Untersuchung ist, dass die
Grenzverletzung bel der real trau-
matisierten Subgruppe essgestorter
Patientinnen nicht alsisolierte Ursa-
che der spateren Erkrankung zu be-
wertenist, sondern alseine der Fol-
gen der pathologischen Familiendy-
namik, die hierdurch zusatzlich pa-
thogen wirkt. Die vorrangige Fo-
kussierung auf die traumatischen
Ereignisse und den Aspekt der Rela-
tion von Opfer und Tater erscheint
unzureichend. Das therapeutische
\orgehen sollte sich daher mehr von
der Wirdigung der Familiendyna-
mik und individuellen Psychodyna-
mik in ihrer umfassenden histori-
schen Dimension leiten lassen.

wodurch seinerseits sexuelle Wiinsche
gefdrdert werden kénnten.

Die tendenzielle Haufung von Fal-
len mit ,, Autonomietendenzen kdnnte
as Versuch gewertet werden, die zu-
vor passiv erlebte Uberschreitung der
Grenzen kompensatorisch durch aktive
Grenzziehungen und die Beherrschung
des Familiensystems zu bewéltigen.

Unter dem Aspekt des Misslingens
oder des Fehlenshinreichender protek-
tiver Faktoren wie tragfahiger Bezie-
hungen aulRerhalb der Familie ist es
dann auch zu verstehen, dass sich Pa-
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tientinnen mit einem postpubertaren
, Geheimbiindnis® mit dem Vater wie-
der gehauft in der belasteten Gruppe
finden.

Die Hypothese, dass eine inzestuo-
se Erfahrung nicht als kausaler Faktor
fur die Pathogenese einer Essstorung
isoliert zu betrachten ist, sondern als
Symptom einer bereits zuvor gestorten
Familiendynamik, dem die Funktion
einesweiteren Risikofaktors zukommit,
wird durch die hier diskutierten Ergeb-
nisse bekréaftigt.

Ferner konnte der dieser Untersu-
chung u.a. zugrunde gelegte Ansatz
der ,, Familiendynamischen Verlaufs-
gestalt* (Willenberg et al. 1998) als
kompatibel mit der Auffassung von
Starr et al. (1991) angesehen werden,
die fordern, der simplen ,, correspon-
dence theory“ einen ,life-span deve-
lopmental approach” gegeniiberzustel-
len, indemdieinteraktive Komplexitét
des Selbst-Systems zum 6kologischen
Kontext, in dem das Individuum sich
entwickelt, in Beziehung gesetzt wird.

Folgen mochten wir auch der Auf-
fassungvon Starr et al. (1991), wonach
die generalisierungsfahigen Aussagen
empirischer Studien durch den stérker
individualisierenden Aspekt von Ein-
zelfallstudien ergénzt werden sollten
(Willenberg 1997).
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