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Abstract

In der Sozialen Arbeit werden Probleme oft der individuellen Ebene zugeschrieben, ohne zu
bertcksichtigen, dass diese Probleme in gesellschaftliche Strukturen eingebettet sind (vgl.
Sommerfeld et al. 2016: 59). So auch das Thema Essstérungen, die Lebenszeitpravalenz
daflr ist mit 3.5% in der Schweiz um ein Prozent hoher als im europaischen Durchschnitt (vgl.
Schnyder et al. 2012: 32ff). Diese MAS Thesis geht davon aus, dass dies nicht nur durch
individuelle Faktoren bedingt ist und nimmt das System Gesellschaft in den Blick. Mit der

Eingrenzung auf Anorexia nervosa im Jugendalter entsteht folgende Fragestellung:

Wie kénnen gesellschaftliche Einflussfaktoren, wie Schonheitsideale, in der Beratung von

Jugendlichen mit Anorexia nervosa gewinnbringend bericksichtigt werden?

Als Methode wird eine Literaturrecherche gewahlt. Es gibt viel Literatur zu den einzelnen
Bausteinen dieser Arbeit, wie Anorexia nervosa, Beratung bei Essstérungen sowie zum
Jugendalter. Bislang gibt es wenig fachlichen Diskurs, der bei Essstérungen die Ebene der
Gesellschaft mit einbezieht (vgl. Klotter 2015: 1ff). Diese MAS Thesis schafft einen solchen
Diskurs. Gesellschaftliche Einflussfaktoren werden herausgearbeitet und in den Kontext von
Beratung fir Jugendliche mit Anorexia nervosa gesetzt. Es entstehen Empfehlungen, wie die
gesellschaftlichen Einflussfaktoren in der Beratung und im Gruppenkontext gewinnbringend

bertcksichtigt werden kénnen.
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Tab. 1: Diagnostische Kriterien der Anorexia nervosa (eigene Darstellung in Anlehnung an
Herpertz-Dahlmann 2022: 15; Wunderer 2015: 35)
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1. Einleitung

1.1 Ausgangslage
Die aktuellsten Zahlen zur Pravalenz von Essstorungen in der Schweiz stammen aus dem
Jahr 2010 (vgl. Schnyder et al. 2012: 32). Diese zeigen eine Lebenszeitpravalenz von 3.5%,
sowie eine 12-Monatspravalenz von 1.1%, flr eine der Hauptessstérungen Anorexia nervosa,
Bulimie nervosa und Binge-Eating-Stérung. Die Lebenszeitpravalenz fir Anorexia nervosa
liegt bei 1.2%. Die Lebenszeitpravalent fur Essstérungen liegt in der Schweiz Gber dem
europaischen Durchschnitt von 2.5%. Hierbei wird von einem Zusammenhang ausgegangen,
dass in der Schweiz gesunde Ernahrung sowie schlanke Koérper besonders wertgeschatzt
werden und der Gesellschaftsdruck entsprechend hoch ist (vgl. ebd.:32ff). Mehrere Studien
belegen, dass das von westlich gepragten Kulturen idealisierte Schlankheitsideal, verbunden
mit restriktiven Essverhalten ein erhdhtes Risiko birgt an Anorexia nervosa zu erkranken (vgl.
Jacobi et al. 2004: 19ff; Stice 2002b: 103ff; Stice/ Whitenton 2002: 669ff; Striegel-Moore/ Bulik
2007: 181ff). Dies deutet daraufhin, dass die Problematik nicht nur der individuellen Ebene
zugeschrieben werden kann, sondern die gesellschaftlichen Strukturen sowie die sozialen
Systeme in die sie eingebettet ist mitbericksichtigt werden muss (vgl. Sommerfeld et al. 2016:
47). Das Ersterkrankungsalter liegt bei 20-40% der von Anorexia nervosa Betroffenen in der
Adoleszenz. In dieser Altersgruppe ist die Anorexia nervosa die dritthauftigste chronische
Erkrankung und hat das hochste Sterberisiko unter den psychiatrischen Erkrankungen von
Kindern und Jugendlichen (vgl. Liechti/ Liechti-Darbellay 2020: 70). Diese MAS Thesis wird
sich, auf Beratungsebene, mit den gesellschaftlichen Einflussfaktoren, wie dem
Schoénheitsideal, auf die Erkrankung Anorexia nervosa bei Jugendlichen befassen. Die
Dringlichkeit sich mit der Thematik der Essstorungen zu befassen, hat sich seit der COVID-
19-Pandemie nochmals deutlich verstarkt, so wurden in den Jahren 2020 und 2021 ein Anstieg
der Essstorungsrate um 30% verzeichnet (vgl. Haddad et al: 2022: 13). Aktuell fehlen dazu
empirische Belege zur Lage in der Schweiz. Es kann jedoch von einer Zunahme ausgehen,
auch ohne aktuelle Daten aus der Schweiz, da die Zahl der von Anorexia nervosa Betroffenen
mit Beginn der COVID-19-Pandemie weltweit zugenommen hat (vgl. Devoe et al: 2023: 0.S.).
Aktuell beziehen sich viele Fachblcher in der Thematik Essstérungen auf die individuelle
Ebene, die Mikro-Ebene, und sind aus der Perspektive von Psychotherapeut:innen verfasst.
Diese MAS Thesis wird sich mit dem Einfluss der Makro-Ebene, der Gesellschaft, auf die
Erkrankung Anorexia nervosa bei Jugendlichen befassen, aus der Perspektive Beratung in der

Sozialen Arbeit.



1.2 Zielsetzung und Fragestellung
Oft wird in der Sozialen Arbeit ein Problem der individuellen Ebene zugeschrieben, ohne zu
berlcksichtigen, in welche gesellschaftlichen Strukturen oder sozialen Systeme das Problem
eingebettet ist (vgl. Sommerfeld et al. 2016: 47ff). Dadurch wird in der Beratung oft nur mit
dem Individuum oder dem Mikrosystem Familie gearbeitet. Neuere Literatur zeigt den Bedarf,
das Makrosystem, die Gesellschaft, in die Beratung mit einzubeziehen. Ein besseres
Verstandnis der Thematik im Makrosystem kann dazu verhelfen, den eingeschrankten Blick
auf das Individuum zu erweitern. Bereits in der Ausgangslage dieser Arbeit wird ersichtlich,
dass die gesellschaftliche Einbettung auf Essstérungen und spezifischer die Erkrankung

Anorexia nervosa Einfluss hat. Aus dieser Erkenntnis ist folgende Fragestellung entstanden:

Wie kénnen gesellschaftliche Einflussfaktoren, wie Schdnheitsideale, in der Beratung von

Jugendlichen mit Anorexia nervosa gewinnbringend beriicksichtigt werden?

Die Fragestellung wird aus mehreren Grinden auf Jugendliche eingegrenzt. Die
Entwicklungsphase der Jugend bringt mit verschiedenen Entwicklungsaufgaben Risiken mit
sich. Weiter liegt das Ersterkrankungsalter bei 20-40% der Betroffenen in der Adoleszenz und
Jugendliche sind bereits neueren gesellschaftlichen Faktoren ausgesetzt, wie beispielsweise
dem Zugang zu sozialen Medien (vgl. Liechti/ Liechti-Darbellay 2020: 70; vgl. Wunderer 2015:
95ff). Die Begrenzung auf Anorexia nervosa ergibt sich daraus, dass die einzelnen
Essstorungen alle ihre Besonderheiten mitbringen und der Umfang der MAS Thesis nicht
ausreicht, allen individuell gerecht zu werden. Zudem begegnet diese Essstorung der Autorin
in der Praxis am haufigsten und eine Vertiefung darin ist fur die Autorin gewinnbringend. Um

die Fragestellung tiefergehend beantworten zu kdnnen, werden folgende Unterfragen gestellt:

- Welche Beratungsansatze erweisen sich, gemass Empire, als wirksam in der Beratung
von Anorexia nervosa?

- Welche Besonderheiten sind bei der Erkrankung Anorexia nervosa im Jugendalter zu
berilcksichtigen?

- Wie wirkt sich das System Gesellschaft auf das Schonheitsideal und Kérperbild der
Jugendlichen aus?

- Welche gesellschaftlichen Einflussfaktoren sind relevant fir die Entstehung und
Aufrechterhaltung einer Anorexia nervosa?

- Wie kénnen die relevanten gesellschaftlichen Einflussfaktoren, wie Schénheitsideale
mit den wirksamen Beratungsansatzen in Bezug gesetzt werden, um die Jugendlichen

in der Beratung gewinnbringend unterstitzen zu kénnen?



1.3 Methode des Erkenntnisprozesses
Als Methode wird die Literaturarbeit gewahlt. Zur Behandlung von Essstérungen gibt es
zahlreiche Verdffentlichungen im Fachdiskurs und etliche Anséatze. In der Arbeit wird die
relevante Literatur zur Behandlung von Essstorungen und zu gesellschaftlichen Aspekten,
sowie der systemischen Beratung beigezogen. Es wird definiert was das System Gesellschaft
und die gewahlten Einflussfaktoren ausmacht. Danach wird das Wissen zu Anorexia nervosa
mit Beratungswissen und mit dem Verstandnis von Gesellschaft und der Relevanz des
Systems Gesellschaft in Bezug gesetzt. Dies, um fir die Praxis herauszuarbeiten, wie das
gewonnene Wissen gewinnbringend in der Beratung von Jugendlichen mit Anorexia nervosa
angewendet werden kann. Dies wird mit dem Ziel verfolgt, Empfehlungen fir Professionelle
der Sozialen Arbeit oder anderen beratenden Professionen zu erstellen und das notwendige

Fachwissen zuganglich zu machen.
2. Anorexia nervosa

In diesem Kapitel wird erst die Anorexia nervosa genauer definiert. Es werden aktuelle
Diagnosekriterien beleuchtet, bei Erwachsenen und spezifischer bei Jugendlichen. Danach
werden verschiedene Behandlungsansatze vorgestellt, deren Wirksamkeit empirisch belegt
ist. Da der Fokus dieser Arbeit auf den Jugendlichen liegt, wird auf die Spezifika bei der
Therapie von Jugendlichen eingegangen. Als Letztes wird ein Zwischenfazit dieses Kapitels

erstellt.
2.1 Definition Anorexia nervosa

Bei Anorexia nervosa handelt es sich um eine Essstérung. Gemass der ICD-10, der
internationalen  statistischen  Klassifikation  der  Krankheiten und  verwandter
Gesundheitsprobleme in der 10. Revision, sind Essstérungen lebensbedrohliche
psychosomatische Erkrankungen. Der Umgang mit Essen und das Verhaltnis zum eigenen
Korper sind dabei gestort (vgl. DIMDI 0.J.: 0.S.). Die medizinische Diagnostik unterliegt einem
steten Wandel. Die in dieser Arbeit verwendete Literatur stitzt sich mehrheitlich auf die ICD-
10, die aktuell noch giiltige Fassung. Ab 01. Januar 2022 trat international die ICD-11 in Kraft,
aktuell ist noch kein Veréffentlichungsdatum fiir die deutsche Fassung bekannt. Man geht von
einer Ubergangsfrist von 5 Jahren aus (vgl. Haffner/ Erbas 2022: 2). Neben der ICD-10 resp.
11, ist fur die Diagnostik von Anorexia nervosa ein weiteres Instrument von zentraler
Bedeutung. Die aktuellste Version des Diagnostischen und Statistischen Manuals psychischer
Stérungen, das DSM-5, der American Psychiatric Association von 2013 (vgl. Wunderer 2015:
34).



Diese Arbeit wird sich, wie die aktuell gangige Literatur, hauptsachlich auf die ICD-10
beziehen. Wenn ein anderes Instrument verwendet wird, wird darauf verwiesen. Um die

Unterschiede der verschiedenen Klassifikationssysteme aufzuzeigen, werden in der folgenden

Tabelle die diagnostischen Kriterien nach ICD-10, ICD-11 sowie DSM-5 aufgeflhrt.

DSM-5 (307.1) ICD-10 (F 50.0) ICD-11 (6B80)

A. Eingeschrankte 1. Tatsachliches e Signifikant niedriges
Energieaufnahme, die zu Kérpergewicht mind. 15% Korpergewicht im
einem signifikant niedrigen unter dem erwarteten Verhaltnis zu Grosse, Alter,
Koérpergewicht im Gewicht (entweder durch Entwicklungsstand und
Verhaltnis zum Alter, Gewichtsverlust oder nie Gewichtsanamnese (nicht
Geschlecht, Entwicklung erreichtes Gewicht) oder bedingt durch
und korperlicher Body-Mass-Index (BMI) Nahrungsmittelmangel oder
Gesundheit fuhrt. von 17.5 kg/m2oder einen anderen

B. Erhebliche Gewichtsphobie weniger. medizinischen Grund) oder
oder permanentes 2. Der Gewichtsverlust ist bei Kindern und
Verhalten, das trotz zu selbst herbeigefiihrt durch: Jugendlichen eine fur die
niedrigem Gewicht einer a. Vermeidung von altersgemasse Entwicklung
Gewichtszunahme hochkalorischen Speisen unzureichende
entgegensteht. sowie eine oder mehrere Gewichtszunahme.

C. Korperschemastérung, der folgenden e Gewichtsschwellenwert:
unangemessener Einfluss Verhaltensweisen: BMI <18.5 kg/m? bei
von Figur und Gewicht auf b. Selbst induziertes Erwachsenen bzw. < 5.
das Selbstwertgeflihl oder Erbrechen BMI-Perzentile bei Kindern
fehlende Einsicht, die c. Selbstinduziertes und Jugendlichen.
Gefahrdung durch das Abflhren e Alternativ: rapider
niedrige Gewicht zu d. Ubertriebene kérperliche Gewichtsverlust von mehr
erkennen. Aktivitat als 20% des

- Typ restriktiv: e. Gebrauch von Ausgangsgewichtes
Gewichtsverlust durch Appetitziglern oder (innerhalb von 6 Monaten)
reduzierte Nahrungszufuhr, Diuretika e Durchgehende
exzessive korperliche 3. Karperschemastorung in Nahrungsrestriktion oder
Aktivitat ohne weitere Form einer spezifischen andere Verhaltensweisen
aktiven Massnahmen zur Storung: die Angst, zu dick zum Erhalt oder Erreichen
Gewichtsreduktion zu werden, besteht als eines niedrigen Gewichtes,

- Typ Binge eating/ Purging: eine tief verwurzelte ausgepragte
rezidivierende Uberwertige Idee; die Gewichtsphobie, exzessive
Heisshungeranfalle, Betroffenen legen sich motorische Aktivitét,
selbstinduziertes eine sehr niedrige Purging-Verhalten oder




Erbrechen, Gewichtsschwelle fiir sich Einnahme von

Abflhrmittelmissbrauch. selbst fest. Medikamenten zur

4. Eine endokrine Stérung Erreichung der
auf der Hypothalamus- Gewichtsreduktion.
Hypophysen-Gonaden- e Uberbewertung des
Achse. niedrigen Gewichtes,

5. Bei Beginn der Erkrankung Einstufung des zu niedrigen
vor der Pubertat ist die Gewichtes als normal,
Abfolge der pubertaren standige Uberpriifung des
Entwicklungsschritte Gewichtes u./o. des
verzogert oder gehemmt. Aussehens durch Wiegen,

Spiegelkontrollen etc.: oder
Vermeidung der
Konfrontation mit dem
eigenen Aussehen/
Gewicht durch weite oder
Ubergrosse Kleidung, keine
Kenntnis des eigenen

Gewichtes.

Tab. 1: Diagnostische Kriterien der Anorexia nervosa (vgl. Herpertz-Dahimann 2022: 15; Wunderer
2015: 35)

Psychosoziale Essstérungen werden gemass Liechti und Liechti-Darbellay (2020: 61) als
LVerhaltensauffalligkeiten in Verbindung mit kérperlichen Stérungen und Faktoren® definiert.
In Bezug auf die Essstérungen ist hier folgende Abgrenzung wichtig: Ubergewicht und
Adipositas zahlt, in den gangigen Diagnoseinstrumenten, nicht zu den Essstérungen.
Adipositas bedeutet Fettleibigkeit, was in erster Linie auf starkes Ubergewicht und nicht auf
eine psychogene Stérung hindeutet (vgl. Liechti/ Liechti-Darbellay 2020: 61f). Aus diesem
Grund wird Adipositas im ICD-10 nicht unter den psychischen Stérungen gelistet, sondern im
Kapitel IV ,Endokrine, Ernahrungs- und Stoffwechselkrankheiten“ (vgl. DIMDI 0.J.: 0.S.). Die
Essstorungen werden im ICD-10 nicht zu den Suchterkrankungen gezahlt, weisen nach
Wunderer, Borse und Schnebe (2012: 144ff) aber durchaus Suchtcharakter auf. Die Anorexia
nervosa wird in der ICD-10 in verschiedene Unterkategorien eingeteilt (vgl. Haffer/ Erbas 2022:
3). Diese Unterteilung ist flir den Fokus dieser Arbeit nicht relevant und wird daher nicht weiter

ausgeflhrt.



Wesentlich fir eine Anorexia nervosa ist das Fehlen einer primaren koérperlichen Ursache.
Neben dem meist klar sichtbaren Untergewicht, sind die typischen Merkmale, eine starke
Gewichtsabnahme durch die Vermeidung von hochkalorischen Speisen (durch Fasten, Diaten
oder Hungern), durch den Gebrauch von Appetitzliglern und/ oder Diuretika, durch
selbstinduziertes Abfiihren, Erbrechen oder durch exzessive kérperliche Aktivitat (vgl. Liechti/
Liechti-Darbellay 2020: 50). Neben dem auffalligen Essverhalten entwickeln die Klient:innen
eine Koérperschemastérung. Heikle Korperstellen, wie beispielsweise Oberschenkel, Bauch
und Po, werden stark verzerrt wahrgenommen. Die Verzerrung des Korperschemas ist eng
verbunden mit einem verminderten Selbstwertgefihl (vgl. Shisslak et. al 1998: 301ff).
Unabhangig vom Geschlecht und vom Korpergewicht besteht eine massive Angst vor dem
Essen oder einer Gewichtszunahme, auch als Gewichtsphobie bezeichnet (vgl. Liechti/
Liechti-Darbellay 2020: 47). Nach Liechti und Liecht-Darbellay (2020: 46) weisen Klient:innen
pathologische Angste in Bezug auf den Kontrollverlust beim Verlassen ihrer eingespielten
Essrituale auf. Obwohl die Klient:innen durch die Unter- und Fehlerndhrung oft massive
korperliche Einschrankungen erleben, haben viele einen Drang sich exzessiv korperlich
anzustrengen, dies wird auch als pathologischer Bewegungsdrang bezeichnet (vgl. Liechti/
Liechti-Darbellay 2020: 53).

Ist der Krankheitsbeginn vor der Pubertat, prapubertdre Anorexia nervosa, besteht das
erhebliche Risiko, dass wegen der Unterernahrung der normale Wachstumsschub ausbleibt,
was mit dem Risiko eines irreversiblen Kleinwuchses verbunden sein kann (vgl. Liechti/
Liechti-Darbellay 2020: 50). Der unterdriickte sexuelle Reifungsprozess, der dadurch entsteht,
kann bei Madchen zu einer primaren Amenorrhoe (Ausbleiben der Menarche) und fehlendem
Brustwachstum flhren, bei Jungen zu kindlich bleibenden Genitalien. Ab dem Jugendalter
kann das Untergewicht zu endokrinen Stérungen flhren, bei weiblichen Personen zum
permanenten Ausfall der Menstruation (sekundare Amenorrhoe) und bei mannlichen

Personen zu Libido- und Potenzverlust (vgl. ebd.: 50).

Im DSM-4, dass 2013 durch das DSM-5 abgeldst wurde, sowie in der aktuellen ICD-10, ist
gemass Liechti und Liechti-Darbellay (2020: 63) noch die Krankheitsverleugnung aufgefihrt.
Diese korreliert hochgradig mit der Therapieresistenz. Der Begriff wird als Weigerung definiert.
Er verwiest dabei auf maladaptive Copingmechanismen. Im DSM-5 kommen samtliche
Formulierungen, die der Klientel absichtliches oder willkirliches Verhalten, eine Absicht,
vorwerfen nicht mehr vor (vgl. Liechti/ Liechti-Darbellay 2020: 63). Die ,Gewichtsphobie“ wird
trotz Kritik beibehalten (vgl. Wunderer 2015: 36). Die Kritik bezieht sich darauf, dass von einer
Kulturabhangigkeit betreffend der ,Gewichtsphobie® berichtet wird (vgl. Hsu/ Lee 1993:

1466ff). Demzufolge wird die ,Gewichtsphobie® in asiatischen Landern seltener angetroffen.



Dies legt nahe, dass es neben modischem Diatverhalten und der Gewichtsphobie weitere
Grinde fir die Entstehung einer Anorexia nervosa gibt (vgl. Liechti/ Liechti-Darbellay 2020:
62). Ein weiterer Unterschied ist, dass im DSM-5 die Gewichtsgrenze (vormals BMI von
maximal 17.5 kg/m? bzw. weniger als 85% des zu erwartenden Gewichts) entfallt. Dies wird
ersetzt durch eine offenere Formulierung (vgl. Wunderer 2015: 34). Gemass Thomas, Roberto
und Brownell (2009: 833ff) gab es bei der bisherigen Formulierung, betreffend der
Gewichtsgrenze keinen klinischen Konsens. Eine Studie von Brown, Holland und Keel (2014:
76ff), die sich mit der Operationalisierung der neuen DSM-5-Kriterien befasst, empfiehlt fur
Erwachsene eine Gewichtsgrenze von 18.5 kg/m? zu wahlen. In der ICD-11 wird die Grenze
flir den BMI ebenfalls bei 18.5 kg/m? festgesetzt, in der ICD-10 liegt die Grenze bei 17.5 kg/m?
(vgl. Herpertz-Dahlmann 2022: 15). Eine bedeutsame Veranderung vom DSM-4 und ICD-10
zu den neueren Versionen ist sicherlich der Wegfall des Amenorrhoe-Kriteriums. Dies wird
weggelassen, da es auf mannliche Jugendliche und pramenarchale junge Frauen, die
Kontrazeptiva einnehmen, nicht angewendet werden kann (vgl. Herpertz-Dahlmann 2022: 15).
Es bleibt offen, wie sich der klinische Diskurs weiterentwickelt. Generell geht man davon aus,
dass einer von zehn Betroffenen mannlich ist, es wird aber angenommen, dass eine hohe
Dunkelziffer besteht, unteranderem da die gangigen Messinstrumente anhand der typisch

weiblichen Symptomatik entwickelt wurden (vgl. Wunderer 2015: 39).

Fur die Diagnose Anorexia nervosa wird eine hohe Komorbiditat festgestellt (vgl. Steinhausen
2002: 1248ff). Zu diesen Komorbiditaten zahlen folgende: 25.5% fur Angststérungen, 24.1%
fur affektive Storungen, 12.1% fur Zwangsstorungen und 6.4% fur Schizophrenie (vgl.
ebd.:1248ff). In anderen Studien wird der Anteil fir Major Depression und Dysthymia mit 50-
75% angegeben, wobei die Reihenfolge des Auftretens uneinheitlich ist (vgl. Reich/ Cierpkka
1997: 68; Jacobi/ Pauli / Thiel 2004: 68). Herzog et al. (1995: 97ff) stellten bei einem Zehntel
der Patientinnen eine Borderline-Personlichkeitsstérung fest. Bei Klient:innen mit Anorexia
nervosa, wird haufiger vereinzeltes selbstverletzendes Verhalten beobachtet, dies verstarkt
sich, durch die Verzweiflung in Folge einer Gewichtszunahme. Dieses Verhalten verbessert
sich parallel zur Essstérung, wenn die Unzufriedenheit mit dem eigenen Kérper abnimmt (vgl.
Herpertz-Dahlmann 2022: 24). Gemass Herpertz-Dahlmann (2022: 24) ist Suizid bei
erwachsenen Patient:innen mit Anorexia nervosa die haufigste Todesursache. Einer
grésseren Metaanalyse nach, auf die sie sich bezieht, ist die Pravalenz von Suizidversuchen
bei Adoleszenten und Erwachsenen mit Anorexia nervosa je nach Unterkategorie der
Erkrankung zwischen 10-25%. Dies wird mit der ausgepragten Impulsivitat der Klient:innen
begriindet, dass Risiko ist weiter erhdht, wenn zusatzlich eine Depression vorliegt (vgl. ebd.:
24).



Neben der hohen Komorbiditat psychischer Erkrankungen, ist es relevant, die gravierenden
medizinischen Folgen, die Anorexia nervosa mit sich bringen kann, zu bertcksichtigen.

Beispiele daflr sind:

- Osteoporose

- Storung der Nierenfunktion

- Herzproblemen (Bradykardie, Hypothonie, hypotone Kollapse, Odeme,
Herzrhythmusstérungen, Herzstillstand)

- Verstopfungen

- Zahlreiche Blutbild- und Elektrolytveranderungen

- Veranderung der Hirnfunktion
(vgl. Liechti/ Liechti-Darbellay 2020: 69)

Diese Befunde sind nicht spezifisch flir Anorexia nervosa, sie kdnnen auch unter anderen
Hungerzustanden auftreten. Liechti und Liechti-Darbellay (2020: 69) empfehlen Behandelnden
mit oder ohne medizinische Ausbildung, bei jeder Behandlung von Anorexia nervosa, die
Zusammenarbeit mit somatischen Fachpersonen. Dies vor allem auch zum medizinischen

Monitoring im ambulanten Setting.

Zur Ursache der Anorexia nervosa gibt es viele Hypothesen. Eine breite wissenschaftliche
Zustimmung findet die empirisch gut gesicherte Annahme, einer multifaktoriellen Ursache, die
neurobiologische, genetische, (entwicklungs-)psychologische und soziale (gesellschaftliche,
familiare) Faktoren umfasst (vgl. Herzog/ Munz/ Kachele 2004: 70). Zu den
bestdokumentierten Risikofaktoren fir die Entstehung und Aufrechterhaltung einer Essstorung
bei Madchen und jungen Frauen zahlen laut Guyot, Fairchild und Hill (1981: 105ff) sowie Stice
(2002a: 825ff) ein internalisiertes Schlankheitsideal, das eng mit Unzufriedenheit mit dem

eigenen Korper korreliert, sowie ein daraus abgeleitetes Diat- oder geziigeltes Essverhalten.
2.2 Therapieansatze mit empirischer Wirksamkeit

Gemass Wunderer (2015: 149) brauchen Betroffene unabhangig vom Alter und Geschlecht
oft mehrere Jahre um sich beziglich ihrer Essstérung professionelle Unterstiitzung zu suchen.
Es ist auch davon auszugehen, dass nur ein geringer Anteil der Betroffenen Uberhaupt
professionelle Hilfe erhalt, Manner noch seltener als Frauen (vgl. ebd.: 150). Wunderer (2015:
151) fasst aus verschiedenen Studien zusammen, dass maximal die Halfte der Betroffenen
professionelle Hilfe erhalt und nur ein kleiner Teil davon spezifisch auf Essstérungen

ausgerichtete Hilfe.



Hart et al. (2011: 727ff) sehen als Grund fur die niedrige Inanspruchnahme, die niedrige und
schwankende Motivation vieler Betroffener sowie das Betroffene und Angehdrige Uber falsche
Vorstellungen sowie unzureichendes Wissen beziiglich Essstérungen verfiigen. Falsche
Vorstellungen sowie unzureichendes Wissen, sind ebenso unter professionellen Helfer:innen
verbreitet, sodass Essstérungen in der arztlichen Versorgung nach wie vor oft unentdeckt
bleiben. Bei einer finnischen Zwillingsstudie von Keski-Rahkonen et al. (2007: 1259ff), galt
dies fur fast die Halfte der Betroffenen von Anorexia nervosa. Gemass einer Untersuchung mit
einer reprasentativen Stichprobe von mehr als 1'500 jungen Frauen in Deutschland wurde die
Essstdrung in der arztlichen Primarversorgung nur in jedem funften Fall diagnostiziert, obwohl
entsprechende psychische oder physische Probleme, wie Depressionen, Gewichtsverlust,
unregelmassige Menstruation, bekannt waren (vgl. Hach et al. 2005: 160ff). Reich, Witte-
Lakemann und Kilius (2005: 0.S.) kommen in einer Praxisstudie zur Beratung und ambulanten
Versorgung von Madchen und Frauen mit Essstérungen zum Schluss, dass Arzt:innen sowie
andere Multiplikator:innen noch starker als bisher fur die Anzeichen von Essstérungen zu

sensibilisieren sind.

Nach dem jetzigen Stand der Therapieforschung kann kein einzelner Ansatz als Methode der
Wahl empfohlen werden, es ist jedoch eine Beratung und Behandlung durch Fachkrafte
anzustreben, die auf Essstérungen spezialisiert sind (vgl. Hay/ Claudino 2010: 452ff; Le
Grange/ Locke 2005: 79ff; Treaure/ Claudino/Zucker 2010: 583ff; Watson/ Bulik 2013: 2477ff;
Zeeck et al. 2011: 47ff). Auch einer Meta-Analyse von Zeeck et al. (2018: 0.S.) nach ist in der
Behandlung von Anorexia nervosa keine spezifische Methode den anderen Uberlegen.
Gemass Liechti und Liechti-Darbellay (2020: 90f) ist der aktuelle Stand zur wissenschaftlich
abgestitzten Therapie, trotz einer eindricklichen Zunahme an Forschungstatigkeit zu
Behandlungsmdglichkeiten von Anorexia nervosa weiterhin als ernlichternd beurteilen. Der
Prozessforschung nach gibt es keinen einheitlichen Verlaufstypen, dadurch ist eine
individuelle Prognose des Verlaufs weitgehend unmdglich. Dies fuhrt dazu, dass der Frage

nach der Differentialindikation die allerhdchste Relevanz eingeraumt wird (vgl. ebd.: 91).

Trotz der mangelnden Datenlage gibt es einige Leitlinien zum Thema und einzelne
Behandlungsmethoden mit empirischer Wirksamkeit. Liechti und Liechti-Darbellay (vgl. 2020:
94) fassen Empfehlungen fir die Behandlung von Anorexia nervosa aus verschiedenen
Leitlinien zusammen. So sollen Behandlungen, unabhangig ob ambulant, teilstationar oder
stationar, bei Behandelnden die Expertise im Fachgebiet mitbringen stattfinden. Die
Behandlung soll stérungsorientiert sein und korperliche Aspekte der Erkrankung sollen
bertcksichtigt werden. Weiter soll berlicksichtigt werden, dass der Heilungsprozess in der

Regel einen Zeitraum von mehreren Monaten, wenn nicht Jahren, in Anspruch nehmen wird.



Bei jungen Patientiinnen (Kindern, Jugendlichen) sollen Sorgeberechtigte oder weitere
Bezugspersonen in die Behandlung einbezogen werden. In der stationaren Behandlung ist
eine weitgehende Gewichtsrestitution anzustreben, es soll eine Gewichtszunahme von 500-
1000g pro Woche angestrebt werden. Im ambulanten Setting soll eine Gewichtszunahme von
200-500g pro Woche angestrebt werden, Klient:innen sollen dabei regelmassig morgens um
dieselbe Zeit gewogen werden. Unter Zwang solle eine Behandlung bei Anorexia nervosa nur
nach Ausschopfung aller anderer Massnahme inklusive der Kontaktaufnahme mit anderen
Einrichtungen durchgefihrt werden (vgl. ebd.: 94). Als Ziele der Behandlung von Anorexia

nervosa definieren Holtkamp und Herpertz-Dahimann (2005: 50ff) folgende:
- Somatische Rehabilitation

Wie die Wiederherstellung und da Halten eines altersangemessenen

Korpergewichts, Behandlung korperlicher Komplikationen
- Normalisierung des Essverhaltens

Wie der Aufbau einer regelmassigen Mahlzeitenstruktur mit ausgewogener

Nahrungsauswahl
- Individuelle (psycho)therapeutische Behandlung

Wie die Veranderung der dysfunktionalen Gedanken, Verbindung mit

Selbstbehauptungstraining, Entwicklung einer Nahe-Distanz-Regulation
- Einbeziehen der Familie

Wie die Bewaltigung intrafamiliarer Konflikte
- Ruckfallprophylaxe

Bei Anorexia nervosa sehen verschiedene Behandlungsempfehlungen einen
multiprofessionellen Ansatz im Vorteil, dieser soll Ernahrungstherapie, medizinische, soziale
und psychologische Komponenten beinhalten. Betont wird dabei die Wichtigkeit der
Vernetzung aller beteiligten Fachkrafte (vgl. Treasure/ Claudino/ Zucker 2010: 0.S.; Yager et
al. 2010: 11; Zeeck et al. 2011: 47ff). Auch Haffner und Erbas (2022: 7) empfehlen, die
Behandlung von Klient:innen mit Anorexia nervosa interdisziplindr zu gestalten. Neben
Psychotherapeut:innen fir die Einzel- und Familiengesprache und Arztinnen fir das
Monitoring der vielfaltigen korperlichen Symptomatik, empfehlen sie den Einbezug von

Sozialarbeiter:innen, Ernahrungsberater:innen sowie Kunst- und Kérpertherapeut:innen.

Nun zu den einzelnen Behandlungsansatzen mit empirisch belegter Wirksamkeit. Die kognitive
Verhaltenstherapie hat gemass Timko, Eifert und Harres (2013: 36) den Ruf, die wirksamste

Therapieform bei Anorexia nervosa zu sein, die Evidenzlage dazu sei allerdings schwach.



Obwohl die Essstérungen in der ICD-10 unter «Verhaltensauffalligkeiten mit korperlichen
Stérungen und Faktoren» nicht unter den Suchterkrankungen zu finden sind, haben sie
gemass Wunderer, Borse und Schnebe (2012: 144ff) durchaus Suchtcharakter. Die
umgangssprachliche Bezeichnung «Magersucht» legt eine Ahnlichkeit zu Symptomen einer
Abhangigkeitserkrankung nahe. Auch Betroffene erleben ihre Essstérung oft als «Sucht» (vgl.
ebd.: 144ff). Daher ist es nicht Uberraschend, dass Forschungsergebnisse belegen, dass
Techniken der motivierenden Gesprachsfuhrung in der Behandlung von Essstérungen nitzlich
sind (vgl. Wunderer 2015: 194). Motivierende Gesprachsfihrung (Motivational Interviewing) ist
nach Miller und Rollnick (2009: 47) eine “klientenzentrierte, direktive Methode zur
Verbesserung der intrinsischen Motivation fir eine Veranderung mittels der Erforschung und
Auflésung von Ambivalenz”. In der Suchtbehandlung ist die Methode weit verbreitet,
zunehmend setzt sie sich, zusammen mit dem transtheoretischen Modell der Motivational
Enhancement Therapy (MET), im Bereich der Essstérungen durch (vgl. Wunderer 2015: 194).
Gemass Wunderer (2015: 194) geben verschiedene Studien Hinweise auf die Wirksamkeit
von motivierender Gesprachsfiuhrung bei Klientel mit unterschiedlichen Problemlagen, im
Sinne der Auslésung von Veranderung und Motivationssteigerung. Als neueren und
zunehmend in der Behandlung bei Anorexia nervosa verwendeten Ansatz, beschreiben
Manlick, Cochran und Koon (2013: 115ff) sowie Timko, Eifert und Harres (2013: 13ff), die
Akzeptanz- und Commitmenttherapie (ACT). ACT ist eine evidenzbasierte Verhaltenstherapie,
auf Akzeptanz, Gegenwartsorientierung sowie psychische und kognitive Flexibilitat
ausgerichtet ist und die Erlebensvermeidung als Wurzel seelischen Leides betrachtet (vgl.
ebd.: 35ff). Eine Integration von internetbasierten Interventionen in eine konventionelle
Behandlung, Blended Treatment, konnte in mehreren Studien nachweisliche Effekte erzielen
(vgl. Bauer et al. 2022: 192f). Bauer et al. (2022: 194) sehen grossen Nutzen der
internetbasierten Interventionen darin, dass der Zeitraum bis zu einem Behandlungsbeginn
Uberbriickt werden konnte, sowie dem niederschwelligen Zugang zu Betroffenen, die

ansonsten vielleicht nicht fir eine Behandlung zu gewinnen waren.

In der S3-Leitlinie fur Diagnostik und Behandlung von Essstérungen wird Selbsthilfe (in Form
von Gruppen oder Blchern), nach jetzigem Forschungsstand, bei Anorexia nervosa als
moglicher nultzlicher erster Schritt bezeichnet (vgl. Wunderer 2015: 239). Bei anderen
Essstorungen, wie bei Bulimie und der Binge-Eating-Stérung, wurde eine Effektivitat
nachgewiesen (vgl. ebd.: 239f). In Deutschland wird im Essstérungsbereich zudem, die
Multifamilientherapie erprobt, gemeinsame Gruppentherapie mit mehreren Familien mit je
einer betroffenen Person (vgl. Scholz/ Weiss 2013: 28ff). Die Langzeiteffekte scheinen bei
familienbasierter Behandlung positiver auszufallen als bei individueller Therapie (vgl.
Couturier/ Kimber/ Szatmari 2013: 3ff).



Nach Wunderer (2015: 152), die sich auf verschiedene Studien bezieht, ist die Wirksamkeit
von familienorientierten Ansatzen bei Kindern und Jugendlichen generell belegt. Daher wird
empfohlen, die Familie in die Behandlung mit einzubeziehen. Teil der systemischen Therapie
ist es, die familiaren Beziehungsressourcen zu nutzen, um Compliance- und
Motivationsprobleme bei psychisch belasteten Jugendlichen zu bewaltigen. Dies ist gemass
Liechti und Liechti-Darbellay (2020: 95) wissenschaftlich gut belegt. Eine der wenigen
Sachverhalte, die sich nachweislich positiv auf die Drop-out Rate und die Rickfallprophylaxe
auswirken, ist der Einbezug der Eltern. Sie dienen als Gatekeeper:innen fiur Verpflichtungs-,
Motivations- und Veranderungsprozesse in der Behandlung von Anorexia nervosa (vgl. ebd.:
98). Familienbasierte Ansatze werden im stationdren und ambulanten Setting genutzt. Sie
setzen dabei auf elterliches Engagement, elterliche Loyalitat und Autoritat. Es gibt mehrere
familienbasierte Modelle mit empirischem Anspruch, besonders bekannt und gut belegt ist der
Maudsley-Ansatz (Maudsley Approach), der spezifisch flr die ambulante Therapie von
Klient:innen mit Anorexia nervosa entwickelt wurde (vgl. Liechti/ Liechti-Darbellay 2020: 95f).
Dieser Ansatz wurde im Maudsley-Spital in London entwickelt und richtet sich an Klient:innen
unter 18 Jahren, die noch in ihrer Familie leben (vgl. ebd.: 127). Ausgangspunkt des Ansatzes
ist gemass Liechti und Liechti-Darbellay (2020: 128) in den strukturellen und strategischen
Familientherapie-Ansatzen der 1960er- 1970er Jahre. Es wird davon ausgegangen, dass
Vertrauen, Loyalitat und Glaubwirdigkeit, die sich in der Eltern-Kind-Beziehung etabliert hat,
die Veranderungsangste der betroffenen Person ausgleichen kdnnen (vgl. ebd.: 96).
Familienbasierte Ansatze richten sich somit an Jugendliche, deren Lebenswelt einige

Besonderheiten mit sich bringt, die im nachsten Unterkapitel genauer beleuchtet werden.
2.3 Spezifika im Jugendalter

Gemass Liechti und Liechti-Darbellay (2020: 70) befindet sich das Ersterkrankungsalter bei
20-40% der Betroffenen in der Adoleszenz. Anorexia nervosa ist in dieser Altersgruppe die
dritthaufigste chronische Erkrankung und hat unter den psychiatrischen Erkrankungen bei
Kindern und Jugendlichen das hdchste Sterberisiko (vgl. ebd.: 70). Liechti und Liechti-
Darbellay (2020: 70) beschreiben es als typisch, dass junge Klient:innen die Therapie nicht
selbst initiieren, sondern dass der Anstoss fir die Therapie von den Eltern, Partner:innen,
Lehrpersonen, Hausarztinnen oder Hausarzten kommt. Im Verlauf der Essstérung findet ein
sozialer Rickzug in die Herkunftsfamilie statt. Oft wird impulsive Aggression gegenuber
Geschwister und Eltern geschildert. Dies wird mit der im Verlaufe der Anorexia nervosa

auftretenden Freudlosigkeit und depressiven Verstimmung begriindet.



Auf Dauer flhrt die Anorexia nervosa auf sozialer Ebene zur Vereinsamung, dies auch bedingt
dadurch, dass Klient:innen im Verlauf aus somatischen und psychischen Griinden nicht mehr
in der Lage sind schulischen oder beruflichen Verpflichtungen nachzukommen (vgl. Liechti/
Liechti-Darbellay 2020: 52). Klient:innen meiden oft Kontakte zu Peers und orientieren sich
eher an jlingeren oder alteren Personen. Klinisch lasst sich dabei oft eine Reifungsdissozation
erkennen. Die Jugendlichen orientieren sich intellektuell an der Erwachsenenwelt bei
gleichzeitiger emotionaler Unreife, die rasch zu emotionaler Uberforderung fiihrt, diese zeigt
sich im vertrauteren Rahmen als altersmassig unangemessene ,Trotzreaktion® oder bei
weniger vertrauten Menschen als perfekte Anpassung (vgl. Liechti/ Liechti-Darbellay 2020:
52f). Zuhause beginnen Klient:innen eine Art ,Parallelerndhrung“ zum Rest der Familie zu
entwickeln. Sie bereiten ihr Essen selbst zu, haben eigene Menis und Esszeiten. Essen wird
dadurch zur familidaren Belastungsprobe. Gemeinsame Mahlzeiten werden teilweise ganz
vermieden (vgl. Liechti/ Liechti-Darbellay 2020: 49). Anorexia nervosa fihrt gemass Liechti
und Liechti-Darbellay (2020: 49) neben dem sukzessiven Rickzug aus der Peer-Gruppe auch

zu einer obsessiven Hinwendung zum (Nicht-) Essen.

Neben den Jugendlichen sind auch bereits Kinder von Anorexia nervosa betroffen. Bei der
kindlichen Anorexia nervosa wird unter «Kind» die Altersgruppe unter 14 Jahren verstanden
(vgl. Herpertz-Dahlmann 2022: 21). Nach Herpertz-Dahimann (2022: 21) kommen viele, die
bereits als Kind erkranken, aus dem Leistungssport, beispielsweise aus dem Turnen,
Schwimmen oder Leichtathletik. Weitkamp, Strauss und Berger (2010: 44f) haben in einer
grosseren Studie bei 12-jahrigen Madchen herausgefunden, dass 30% der Befragten haufig
ihr Aussehen mit dem von Gleichaltrigen vergleichen. Kinder sind aufgrund des geringen
Korperfetts durch die somatischen Folgen der Starvation mehr bedroht als Jugendliche oder

Erwachsene (vgl. Herpertz-Dahlmann 2022: 21).

Bei Jungen und jungen Mannern geht es weniger um Gewichtsverlust, sondern mehr um ein
muskuldses Korperbild. Sie leiden gemass Herpertz-Dahlmann (2022: 21) weniger an einem
Ubermassigen Schlankheitswunsch und sie stellen daher ihre Erndhrung weniger auf ein
Fasten ein. |hr Fokus liegt vielmehr auf vermeidlich gesunden, meist proteinreichen
Nahrungsmitteln. Exzessiver Bewegungsdrang wird von mannlichen und weiblichen
Jugendlichen und jungen Erwachsenen etwa gleich haufig geschildert (vgl. Herpertz-
Dahlmann 2022: 21).

Einen grosseren Unterschied von Kindern und Jugendlichen zu den Erwachsenen stellen die
Normwerte fur den Body-Mass-Index (BMI) dar (vgl. Pauli 2018: 90). In der Abbildung 1 sind
die Perzentilenkurven dargestellt, sie beziehen sich auf den BMI (kg/m?) und das Alter der

Kinder und Jugendlichen.



Fallt der BMI auf den 50. Perzentil bedeutet dies, dass 50% der gleich grossen Gleichaltrigen
schwerer und 50% leichter sind, das Kind liegt somit im Durchschnitt. In Deutschland wurden
die Perzentilenwerte anhand einer grossen Vergleichsgruppe erhoben. Um Untergewicht im
Bereich des Diagnosekriteriums flr Anorexia nervosa zu erflillen, muss der BMI unterhalb des
10. Perzentil liegen, gleichzeitig mit weiteren Symptomen einer Essstérung (vgl. Pauli 2018:
90).
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Abb. 1: Perzentilenkurve fiir den Body-Mass-Index von Madchen (vgl. Kronmeyer-Haudenschild et. al.
2001: 0.5)

Eine weitere Besonderheit des Jugendalters stellen die Entwicklungsaufgaben dar. Hierzu gibt
es verschiedene Entwicklungsmodelle. In dieser Arbeit wird Uberwiegend auf die
Entwicklungsmodelle von Erikson und Havighurst eingegangen. Erikson (1988: 89) geht davon
aus, dass es in den einzelnen Phasen der Entwicklung unterschiedliche psychosoziale Krisen
gibt, die es zu bewaltigen qilt. Er beschreibt in seinem Entwicklungsmodell, tiber die gesamte
Lebensspanne hinweg, insgesamt acht Entwicklungsphasen. Sein Entwicklungsmodell stellt
eine Erweiterung und Fortentwicklung des Modelles der psychoanalytischen Entwicklung nach
Freud dar (vgl. Rothgang/ Bach 2021: 88). Die psychosoziale Krise der Adoleszenz wird
Identitat vs. Identitdtskonfusion genannt. Besonders wichtig in dieser Entwicklungsphase sind
gemass Erikson (1988: 89) Gleichaltrigengruppen sowie andere Gruppen. In der Adoleszenz
spielt das Problem der Identitatsfindung eine zentrale Rolle (vgl. Rothgang/ Bach 2021: 92).
Die vielfaltigen biologischen und sozialen Veranderungen erfordern grosse psychische
Anstrengung. Ziel ist es, dass die heranwachsende Person das Bild von sich selbst neu
strukturiert und Antworten auf die Frage ,Wer bin ich?“ findet. Die jugendliche Person muss

sich mit inren Werten, Zielen und Uberzeugungen auseinandersetzen (vgl. ebd.: 92).



In  den unterschiedlichen Lebensbereichen werden hinsichtlich der schnellen
gesellschaftlichen Veranderung standig neue Erfahrungen gemacht. Diese missen verarbeitet
und mit der eigenen Identitat in Einklang gebracht werden (vgl. Rothgang/ Bach 2021: 94f).
Solang diese Schritte der Identitatsentwicklung nicht gelingen, spricht Erikson (1988: 94) von

einer ldentitatsdiffusion oder Identitatskonfusion.

Havighurst (1976: 97) liefert eine weiter ausdifferenzierte Beschreibung der Entwicklung Gber
den gesamten Lebensverlauf. Er geht davon aus, dass in jedem Lebensabschnitt jeweils
spezifische Entwicklungsaufgaben zu I6sen sind. Diese Entwicklungsaufgaben entstehen aus
drei Quellen, durch korperliche Reifung, den Druck des kulturellen Prozesses auf das
Individuum sowie die Winsche, Ziele und Werte der entstehenden Personlichkeit. In den
meisten Falle handelt es sich um ein Zusammenwirken dieser Faktoren (vgl. ebd.: 97). Daraus
ergibt sich fur Havighurst (1976: 97) der Bedarf einer multidisziplinaren Sichtweist auf die
menschliche Entwicklung. Fr ein besserer Verstandnis der jeweiligen Entwicklungsaufgaben
sieht er eine Kooperation verschiedener Professionen vor, wie der Biologie, der Psychologie,
der Soziologie und der Sozialanthropologie (vgl. ebd.: 97). Als Entwicklungsaufgabe der
Adoleszenz sieht Havighurst (1976: 100) unter anderem das Akzeptieren der eigenen
korperlichen Erscheinung sowie die effektive Nutzung des Korpers. Weiter sollen reife
Beziehungen zu Altersgenoss:innen aufgebaut werden, emotionale Unabhangigkeit von Eltern
und anderen Erwachsenen erreicht werden, die berufliche Laufbahn vorbereitet werden, ein
eigenes Wertesystem sowie ethisches System aufgebaut werden und ein sozial

verantwortliches Handeln angestrebt und erreicht werden (vgl. ebd.: 100).

Gemass Rothgang und Bach (2021: 100f) sind die Faktoren Gesellschaft, Kultur und Zeit bei
den Entwicklungsaufgaben zu berlcksichtigen. So ist das originale Werk von Havighurst aus
dem Jahr 1948 und die Entwicklungsaufgaben die er beschreibt, orientiert an der
amerikanischen Mittelschicht der 40er Jahre. Neben den oben bereits aufgefihrten
Entwicklungsaufgaben fuhrt Havighurst (1976: 100) weiter auf, dass die Jugendlichen eine
mannliche oder weibliche Geschlechterrolle entwickeln sollen und sich aufs Ehe- und
Familienleben vorbereiten miissen. Uber die Jahre entstanden Anpassungen und neuere
Entwicklungsmodelle, die teilweise auf Freud, Erikson und Havighurst aufbauen (vgl.
Rothgang/Bach 2021: 101). Gemass Rothgang und Bach (2021: 101) sei empirisch belegt,
dass die Entwicklungsaufgaben einem Wandel unterworfen sind. Ein neueres
Entwicklungsmodell, von Hurrelmann (2005: 28) beinhaltet eine neuere wichtige
Entwicklungsaufgabe «Entwicklung selbstandige Handlungsmuster fir die Nutzung des
Konsumwarenmarktes». Darunter wiirde man beispielsweise Medienkompetenzen einordnen.
Seine weiteren drei Gruppen von Entwicklungsaufgaben des Jugendalters stimmen

weitgehend mit Havighurst tberein (vgl. ebd.: 101ff).



Bigler et al. (2024: 5) gehen davon aus, dass das Jugendalter zahlreiche Moglichkeiten bietet,
fur eine Verbesserung der Gesundheit und zur Verhitung von Krankheiten. Dies kénne sich
nachhaltig auf das Leben junger Menschen auswirken. Diese Lebensspanne ist der beste
Zeitpunkt fur gesundheitsférdernde Massnahmen, da sich das Gehirn in diesem Alter
grundlegend umstrukturiert und die meisten psychischen Stérungen und Risikoverhalten

erstmals in diesem Alter auftreten (vgl. ebd.: 5).
2.4 Zwischenfazit

Im ersten Teil dieses Kapitels wurde die Erkrankung Anorexia nervosa genauer erlautert, um
in der weiteren Arbeit auf die Besonderheiten in der Beratung dieser Erkrankung eingehen zu

kdnnen. Mit dem zweiten Unterkapitel kann folgende Unterfrage beantwortet werden:

Welche Beratungsansatze erweisen sich, gemass Empire, als wirksam in der Beratung von

Anorexia nervosa?

Grundsatzlich hat sich nach dem aktuellen Stand der Therapieforschung kein einzelner
Behandlungsansatz durchgesetzt. Aus mehreren Studien geht allerdings hervor, dass eine
Beratung und Behandlung durch Fachkrafte anzustreben ist, die auf Essstérungen spezialisiert
sind (vgl. Hay/ Claudino 2010: 452ff; Le Grange/ Locke 2005: 79ff; Treaure et al. 2010: 583ff;
Watson/ Bulik 2013: 2477ff; Zeeck et al. 2011: 471ff). Der Prozessforschung nach gibt es keinen
einheitlichen Verlaufstypus, dadurch ist eine individuelle Prognose des Verlaufes weitgehend
unmdglich (vgl. Liechti/ Liechti-Darbellay 2020: 91). Trotzdem gibt es einige Leitlinien zum
Thema und einzelne Behandlungsmethoden, deren empirische Wirksamkeit belegt sind. Diese
Empfehlungen fir die Behandlung von Anorexia nervosa, aus verschiedenen Leitlinien, wurde

von Liechti und Liechti-Darbellay (2020: 94) wie folgt zusammengefasst:

- Unabhangig vom Setting (ambulant, (teil-)stationar) sollten die Behandelnden
Expertise im Fachgebiet mitbringen;

- Die Behandlung sollte stérungsorientiert sein und korperliche Aspekte der Erkrankung
berucksichtigen;

- Es soll berlicksichtigt werden, dass der Heilungsprozess, in der Regel, einen Zeitraum
von mehreren Monaten, wenn nicht Jahren, in Anspruch nehmen wird;

- Bei jungen Klient:innen (Kindern, Adoleszenten) sollten Sorgeberechtigte oder weitere
Bezugspersonen in die Behandlung mit einbezogen werden;

- Im stationdaren Rahmen sollte eine weitgehende Gewichtsrestitution angestrebt
werden, bei einer Gewichtszunahme von 500-1000g pro Woche. Im ambulanten
Setting soll die Gewichtszunahme bei 200-500g pro Woche angestrebt werden. Die

Klient:innen sollten dabei regelmassig, morgens um dieselbe Zeit gewogen werden;



- Unter Zwang soll eine Behandlung von Anorexia nervosa nur nach Ausschdpfung aller
anderen Massnahmen, inklusive der Kontaktaufnahme zu anderen Einrichtungen,

durchgeflihrt werden.

Die Ziele, die bei der Behandlung von Anorexia nervosa verfolgt werden, beinhalten eine
somatische Rehabilitation, eine Normalisierung des Essverhaltens, individuelle
psychotherapeutische Behandlung, Einbezug der Familie sowie die Rickfallprophylaxe (vgl.
Holtkamp/ Herpertz-Dahlmann 2005: 50ff). Verschiedene Studien und Richtlinien empfehlen
bei der Behandlung von Anorexia nervosa einen multiprofessionellen Ansatz, dabei erwahnt
werden Sozialarbeit, Psychotherapie, Ernahrungstherapie, Arztinnen und weitere
Therapieformen (vgl. Treasure et al. 2010: 0.S.; Yager et al. 2010: 11; Zeeck et al. 2011: 47ff;
Haffner/ Erbas 2022: 7). Obwohl sich bislang noch kein einzelner Ansatz bei der Behandlung
von Anorexia nervosa durchsetzen konnte, gibt es mehrere Ansatze, deren Wirkung empirisch
belegt ist. Zu diesen Ansatzen gehdrt die motivierende Gesprachsfliihrung (Motivational
Interviewing/ MI) nach Miller und Rollnick, das transtheoretische Modell der Motivational
Enhancement Therapie (MET) sowie die Akzeptanz und Commitmenttherapie (ACT). Weiter
sind die Effekte von familienbasierten Behandlungsansatzen bei Kindern und Jugendlichen
belegt (vgl. Wunderer 2015: 152ff). Besonders gut belegt ist dabei der Maudsley-Ansatz
(Maudsley-Approach), der spezifisch fiir die ambulante Therapie von jungen Klient:innen mit
Anorexia nervosa entwickelt wurde (vgl. Liechti/ Liechti-Darbellay 2020: 127). Weiter konnte
gemass Bauer et al. (2022: 192ff) in mehreren Studien nachgewiesen werden, dass die
Integration von internetbasierten Interventionen in eine konventionelle Behandlung,

sogenanntes «Blended Treatment», nachweislich Effekte erzielt.

Mit Kapitel 2.3, Spezifika im Jugendalter, kann eine weitere Unterfragestellung beantwortet

werden:

Welche Besonderheiten sind bei der Erkrankung Anorexia nervosa im Jugendalter zu

berilcksichtigen?

Das dritte Unterkapitel befasst sich mit den Spezifika der Erkrankung im Jugendalter. Bei 20-
40% der Betroffenen beginnt die Erkrankung in der Adoleszenz. Obwohl die Erkrankung, bei
den Jugendlichen die dritthaufigste chronische Erkrankung darstellt, ist es Ublich, dass nicht
die Jugendlichen selbst die Therapie initiieren, sondern die Eltern, die Arzt:innen oder andere
Bezugspersonen (vgl. Liechti/ Liechti-Darbellay 2020: 70). Im Verlauf der Erkrankung folgt ein
Ruckzug aus der Peer-Gruppe hin zur Herkunftsfamilie, dort fiihrt die Erkrankung zunehmend
zu Spannungen (vgl. Liechti/ Liechti-Darbellay 2020: 52f). Bei erkrankten Kindern (unter 14
Jahren) ist oft ein Zusammenhang mit Leistungssport zu beobachten (vgl. Herpertz-Dahlmann
2022: 21).



Bei Minderjahrigen wird das Gewicht nicht alleine anhand des BMI (kg/m?) bemessen, es wird
daflr eine Perzentilenkurve beigezogen. Dabei wird der BMI und das Alter in Bezug auf die
errechneten Durchschnittswerte angezeigt (vgl. Pauli 2018: 90). Eine weitere Besonderheit im
Jugendalter stellt die Entwicklung dar. Nicht nur der Kérper verandert sich stark, auch die
Entwicklungsaufgaben dieses Alters stellen eine Herausforderung dar (vgl. Rothgang/ Bach
2021: 92). Nach Erikson (1988: 89) geht es in dieser Entwicklungsphase um die
Identitatsentwicklung. Gleichaltrige und andere Gruppen gewinnen an Bedeutung. Havighurst
(1976: 100) definiert im Spezifischen, als Entwicklungsaufgabe der Adoleszenz, das
Akzeptieren der eigenen kdrperlichen Erscheinung und die Nutzung des Koérpers. Dies lasst
auf einen Zusammenhang, der Entstehung der Anorexia nervosa und der
Entwicklungsaufgaben der Adoleszenz schliessen. Auch Bigler et al. (2024: 5) benennen diese
Zeitspanne im Zusammenhang mit dem erstmaligen Auftreten von psychischen Stérungen und
Risikoverhalten. Rothgang und Bach (2021: 100f) verweisen auf die Relevanz, bei den
Entwicklungsaufgaben, jeweils die Faktoren Gesellschaft und Kultur zu berticksichtigen. Da
von einem Zusammenhang von der Entstehung von Anorexia nervosa und einer gelingenden
Bewaltigung der Entwicklungsaufgaben des Jugendalters ausgegangen werden kann, wird im

nachsten Kapitel der Faktor Gesellschaft im Hinblick auf die Erkrankung naher beleuchtet.
3. Gesellschaftlicher Bezug

In diesem Kapitel wird der gesellschaftliche Bezug, als Kern dieser Arbeit, geschaffen. Erst
wird genereller auf die Gesellschaft als System eingegangen, mit systemtheoretischen
Bezligen. Danach wird die Beratung im System der Gesellschaft beleuchtet, bevor die
Entwicklungsaufgaben in den Kontext Gesellschaft gesetzt werden. Im nachsten Unterkapitel
wird spezifischer auf Schonheitsideale und Korperbild im gesellschaftlichen Kontext
eingegangen. Dies wird erst historisch eingebettet, bevor die aktuelle Situation und der
Einfluss von Medien mit einbezogen wird. Am Ende dieses Kapitels werden in einem

Zwischenfazit zwei Unterfragen beantwortet.
3.1 Gesellschaft als System

In diesem Kapitel wird der Bezug zur Gesellschaft als System aufgezeigt. Erst wird auf den
Bezug vom System Gesellschaft zu den systemtheoretischen Ansatzen eingegangen. Danach
wird die Beratung in Makrosystem «Gesellschaft» naher beleuchtet bevor nochmals Bezug zu
den Entwicklungsaufgaben genommen wird. Unter 2.3 wurden die Entwicklungsaufgaben

genereller erwahnt, hier werden sie noch in den Kontext der Gesellschaft gestellt.



3.1.1 Systemtheoretische Beziige

Diese Arbeit wird im Rahmen des MAS systemisch-lésungsorientierte Kurzzeitberatung
verfasst. Um den systemischen Bezug zu schaffen, wurde der Schwerpunkt, der Arbeit auf
das Makrosystem «Gesellschaft» gelegt. Um zu verstehen, was Gesellschaft im Systemischen
bedeutet, wird die Systemtheorie beigezogen. Die Systemtheorie beschaftigt sich nicht mit
isolierten Objekten, es werden immer die Beziehungen zueinander betrachtet (vgl. Simon
2015: 12f). Es gibt eine Vielzahlt systemtheoretischer Varianten, Ausgangspunkt und
gemeinsamer Nenner aller Varianten ist der Blick auf zusammengesetzte Einheiten (Systeme,
Muster) sowie die Konstruktion von Erklarungen mittels zirkularer Kausalitat (vgl. Simon 2015:
17). Dies bedeutet, dass davon ausgegangen wird, dass eine Kausalitat nicht geradlinig
funktioniert, nur eine Interaktion die nachste bedingt, sondern dass sich ein Zirkel bildet und
dessen Elemente gegenseitig die Bedingungen ihres Verhaltens bestimmen (vgl. ebd.: 15).

Systeme sind dabei selbstorganisiert (vgl. von Schlippe/ Schweitzer 2019: 8).

Nach Luhmann (1997b: 78) ist die Gesellschaftstheorie, die Theorie des umfassenden
sozialen Systems, dass alle anderen sozialen Systeme einschliesst. Gesellschaft ist in der
Systemtheorie ein komplexes Gebilde. Fir diese Arbeit zentral ist, dass sich alle Elemente
(Objekte) einer Gesellschaft mit ihren Interaktionen wechselseitig beeinflussen. Niemand ist
von der Ganzheit der Gesellschaft ausgenommen. Dies bedingt, dass mit einer systemischen
Denkweise, auch in der Arbeit mit einzelnen Objekten (Klient:innen) bedacht werden muss,

dass Sie Teil des sozialen Systems (Gesellschaft) sind (vgl. Sommerfeld et al. 2016: 47).

Sommerfeld et al. (2016: 47) fuhren weiter aus, dass sich Soziale Arbeit mit der Schnittstelle
zwischen Individuum und Gesellschaft befasst. Dies ist eine Feststellung, die alle Theorien in
der Sozialen Arbeit als gemeinsame Ausgangslage haben. Er kritisiert, dass die Praxis der
Sozialen Arbeit Probleme der individuellen Ebene zuschreibt, sich mit individuellen Verlaufen
beschaftigt, die in individueller sozialer Hinsicht problematisch sind, ohne zu bericksichtigen,
dass diese Probleme in gesellschaftliche Strukturen und soziale Systeme eingebettet sind.
Damit wird ein grosser Teil der fur den Einzelfall relevanter Faktoren ausgeblendet und bleibt
somit unbearbeitet (vgl. ebd.: 47ff).

Aus diesem Grund haben Sommerfeld et al. (2016: 59) ihr Modell von Integration und
Lebensflhrung erarbeitet. Dies zeigt auf, dass die einzelnen Subjekte standig in Interaktion
mit den Systemen in ihrem Umfeld stehen und sich diese wechselseitig beeinflusst. Diese
einzelnen Systeme bestehen wiederum aus verschiedenen einzelnen Akteurinnen und

Akteuren und sind letztlich alle in eine (Welt-)Gesellschaft eingebunden (vgl. ebd.: 58ff).



Sommerfeld et al. (2016: 68ff) beschreiben das Funktionssystem ‘Soziale Arbeit’ als
entstanden durch Lebensflihrungsproblemen von Individuen und strukturellen
Integrationsproblemen der Gesellschaft. Sie (2016: 70) beschreiben: «Die gesellschaftliche
Funktion der Sozialen Arbeit besteht entsprechend darin, das gesellschaftsstrukturell
induzierte Integrationsproblem zu bearbeiten, das sich in gesellschaftlich randstandigen,
psycho-sozial problembeladenen, im Sinne von eingeschrankter Teilhabe und
Ressourcenausstattung unterprivilegierten Lebenslagen und Formen der Lebensflihrung
zeigt. In einer praventiven Wahrnehmung dieser Funktion nimmt sie sich auch
problematischen Formen der Lebensfihrung an, die auf Dauer zu einem Abstieg in die
Randbezirke der Gesellschaft fihren wiirden». Dies mache Soziale Arbeit als Profession aus
und wirke sich auf das Verstandnis von Professionalitat in der Sozialen Arbeit aus (vgl. ebd.
69f). Das fuhrt uns zum professionellen Verstandnis von Beratung, welches zum Kern dieser
Arbeit gehort.

3.1.2 Beratung im System Gesellschaft

Seit den 1980er-Jahren ist der Begriff Professionalitdt in der Bildungs- und
Beratungsdiskussion wichtig. Professionalitdt macht kompetentes berufliches Handeln aus.
Das professionelle berufliche Handeln basiert darauf die Basis vom gesichertem und
innerprofessionell geteilten Wissensbestanden und Fahigkeiten kompetent ausflihren zu
kénnen. In qualitativ hochwertiger Beratung bedeutet dies, professionelles Handeln und
umfassende Kompetenzen mitbringen zu kénnen (vgl. Petersen, Schiersmann, Weber 2014:
5). Wie bereits unter Kapitel 2.2 erwahnt, ist auch in der Behandlung von Essstérungen zentral,
dass diese durch Fachkrafte durchgefiihrt wird, die auf Essstérungen spezialisiert sind (vgl.
Hay/ Claudino 2010: 452ff; Le Grange/ Locke 2005: 79ff; Treaure/ Claudino/Zucker 2010:
583ff; Watson/ Bulik 2013: 2477ff; Zeeck et al. 2011: 47ff).

Fur professionelles berufliches Handeln im Beratungsbereich stellen Petersen, Schiersmann

und Weber (2014: 6) folgende Pramissen ein professionelles Beratungsverstandnis auf:

- Die Beratungsperson agiert professionell. Dies beinhaltet, dass ein explizites
Beratungssetting mit Rahmung, Auftragsklarung, Kontakt und Transparenz geschaffen
wird.

- Es handelt sich in der Regel um eine freiwillige, zeitlich umrissene, prozesshafte,
interessensensible und ergebnisoffene Interaktion zwischen einer ratsuchenden
Person und einer Beratungsperson. Einbezogen werden aber auch Kontexte, in denen

die Beratung obligatorisch ist und gegebenenfalls Sanktionen nach sich ziehen kann.



- Im Zentrum der Beratung stehen Ratsuchende mit ihren Interessen, Ressourcen und
Lebensumstanden, wobei Beratung immer in einem geteilten Verantwortungskontext
stattfindet, in dem die Beratungsperson, die Rat suchende Person und die
Beratungsorganisation gleichermassen Verantwortung flr den Beratungsprozess
Ubernehmen.

- Die Interaktion zwischen Ratsuchenden und einer Beratungsperson geht Uber
Informationsvermittlung hinaus und umfasst eine subjektiv relevante Reflexion von
Sachverhalten, die unter anderem eine begriindete Entscheidungsfindung seitens
Ratsuchenden ermdglicht.

- Beratung umfasst eine Vielzahl von teilweise ineinander Ubergehenden Aktivitaten und
Formen. Neben der individuellen Beratung gibt es beispielsweise auch Gruppen-,
Online- oder aufsuchende Angebote, um mdglichst allen Bevdlkerungsgruppen ein

einfach zugéangliches Beratungsangebot zur Verfligung zu stellen.

Um ein systemisches Verstdndnis von Beratung zu erhalten, muss Beratung als
Interaktionsprozess zwischen dem Ratsuchenden-System und dem Berater:innen-System
verstanden werden (vgl. Petersen et al. 2014: 6f). Gemass diesem Verstandnis besteht ein
Beratungssystem aus zwei unterschiedlichen Teilsystemen. Ratsuchende bringen ihren
Hintergrund in den Beratungsprozess mit ein, ihre Biografie, ihre Einstellungen, Erwartungen

und ihren lebensweltlichen Kontext.

Die Beratungsperson bringt neben professionellen Handlungskompetenzen ebenso wie
Ratsuchende, Ressourcen im Sinne von Erfahrung, Kompetenzen und Zielvorstellungen in
den Beratungsprozess mit ein (vgl. Petersen et al. 2014: 7). Ziel der Beratung ist eine
tragfahige Beziehung auf Augenhéhe, bei der beide Systeme ihre jeweiligen Ressourcen und
Kompetenzen einbringen, um im Beratungsprozess Ziele zu klaren, Motive und Ressourcen
fir den Prozess zu identifizieren, Lésungswege zu entwickeln und die Umsetzung zu planen
und gegebenenfalls zu begleiten. Eine professionelle Beratung beinhaltet ein explizites
Beratungssetting unter anderem mit systematischer Auftragsklarung, einer Vorstellung einer
Verlaufsstruktur seitens der beratenden Person sowie Transparenz betreffend des Vorgehens
(vgl. ebd.: 7).

Fir Beratungspersonen aus der systemischen Beratung sind fir diesen Prozess verschiedene
Aspekte der systemischen Grundhaltung zentral, die Haltung des Nichtwissens, die Haltung
des Nichtverstehens, die Haltung des Eingebundenseins sowie die Haltung des Vertrauens
(vgl. Barthelmess 2016: 87). Auf die systemische Haltung wird in Kapitel 4.1 vertiefter
eingegangen. Auch die Lésungsorientierung bietet hier hilfreiche Grundsatze (vgl. Baeschlin/
Baeschlin 2008: 16ff).



So werden beispielsweise auch in der I6sungsorientierten Beratung, Klient:innen als
Expert:iinnen ihrer Lebenswelt betrachtet. Als Basisanforderung an gelingende Beratung wird
dabei der Einsatz von eigenen Ressourcen sowie Neugier, Nichtwissen, Zuhéren und
Ernstnehmen betrachtet (vgl. ebd.: 16ff). Beide Ansatze teilen sich gewisse Methoden, wie die
Bedeutung der Wertschatzung sowie das Reframing (positives Umdeuten) (vgl. Widulle
2011/2012: 122; von Schlippe/ Schweitzer 2019: 77).

Neben personlichen Ressourcen von Beratenden und Ratsuchenden fliessen gemass
Petersen et al. (2014: 7) auch organisationale und gesellschaftliche Kontexte in den
Beratungsverlauf ein, siehe Abbildung 2. Sie gehen davon aus, dass dies in vielen
Beratungskonzepten nicht oder nur rudimentar berticksichtigt wird. Organisationale Aspekte
betreffen die Rahmenbedingungen sowie das Selbstverstandnis der Organisation, die
Beratung anbietet. Je nach Beratungskontext, kann auch der organisationale Kontext, von
Ratsuchenden einfliessen. Meist entstehen Beratungsanlasse aus einer Wechselwirkung aus
individuellen, organisationalen und gesellschaftlichen Entwicklungen. Beratung ist in
gesellschaftliche Kontexte eingebunden. Beispielsweise haben politische, 6konomische und
rechtliche Aspekte Einfluss. Dies kann einzelne Themenfelder betreffen wie die
Globalisierung, die Digitalisierung, demografische Entwicklung, die zunehmende Interkulturitat
oder die Individualisierung in vielen Bereichen (vgl. ebd.: 7). Ebenso geht es um den
gesellschaftlichen Kontext, in den die Beratung eingebunden ist, die Stellung beziehungsweise
Wertschatzung der Beratung in einer Gesellschaft beeinflusst, die Inanspruchnahme des
Angebotes. Es macht einen Unterschied, ob die Gesellschaft die Inanspruchnahme von
Beratung als Defizit oder als selbstverstandliche reflexive Begleitung in einem
Veranderungsprozess wahrnimmt (vgl. ebd.: 7). Dabei fliessen wiederum der individuelle
Beratungskontext sowie der organisationale Kontext ein, nicht jede Beratung oder

Beratungsstelle und nicht jede Thematik wird von der Gesellschaft gleich gewertet.
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Abb. 2: Systemisches Modell arbeitsweltbezogener Beratung (vgl. Schiersmann/ Weber 2013: 30).



Petersen et al. (2014: 8ff) haben flir den Bereich Beratung in Bildung, Beruf und Beschéaftigung
ein Kompetenzprofil erstellt. Sie gehen davon aus, dass ein konsensual verabschiedetes
Kompetenzprofil insgesamt die Professionalitat und die Qualitat der Beratung starkt (vgl. ebd.:
8). Diese Arbeit geht davon aus, dass dies ebenso flr die generelle Qualitdt und
Professionalitat von Beratung angewendet werden kann und Gbernimmt Aspekte aus diesem
Kompetenzprofil. Petersen et al. (2014: 9ff) gehen davon aus, dass Professionelle in der

Beratung eine Palette von Kompetenzen bendtigen.

Diese gliedern sie in vier Kompetenzgruppen. Im kleinen Rahmen des Beratungssystems
gehen sie von prozessbezogenen Kompetenzen aus. Im organisationalen Kontext von
organisationsbezogenen Kompetenzen, im gesellschaftlichen Kontext von
gesellschaftsbezogenen Kompetenzen und weiter gehen sie von der Relevanz von
systemumfassenden Kompetenzen aus. Auf alle diese vier Kompetenzgruppen einzugehen,
wirde den Rahmen dieser Arbeit sprengen. Da sich die Arbeit mit den gesellschaftlichen
Einflissen auf Jugendliche mit Anorexia nervosa befasst, wird hier auf die
gesellschaftsbezogenen Kompetenzen einer professionellen Beratungsperson eingegangen.
Petersen et al. (2014: 10) definieren zu jeder der Kompetenzgruppen einzelne Kompetenzen,
die sie jeweils als Voraussetzung daflir sehen, die beratungsspezifischen Anforderungen
professionell bewaltigen zu kdnnen. In den gesellschaftsbezogenen Kompetenzen definieren
sie zwei einzelne Kompetenzen, das Berlcksichtigen gesellschaftlicher Rahmenbedingungen
sowie das Berlcksichtigen gesellschaftlicher Ziele. Unter dem berlcksichtigen
gesellschaftlicher Rahmenbedingungen verstehen Petersen et al. (2014: 18): «Beratende sind
bereit und fahig, die flr das Anliegen der Ratsuchenden sowie fir die (Weiter-) Entwicklung
der Beratungsangebote relevanten gesellschaftlichen Rahmendbedingungen in ihrem

Beratungshandeln zu berticksichtigen». Sie setzen daflir drei Kompetenzindikatoren:

- Beratende setzen sich mit der Relevanz gesellschaftlicher Rahmenbedingungen bzw.
Einflisse fur die (Weiter-)Entwicklung der Beratungsangebote auseinander;

- Beratende beteiligen sich aktiv an der Aufbereitung und Nutzbarmachung von Wissen
zu gesellschaftlichen Rahmenbedingungen fir die Beratenden und die Ratsuchenden,;

- Beratende berlcksichtigen die fur die jeweiligen Anliegen der Ratsuchenden

relevanten gesellschaftlichen Rahmenbedingungen.
Weiter definieren sie drei kognitive Ressourcen:

- Beratende kennen relevante gesellschaftsbezogene Wissensbereiche;
- Beratende kennen gesellschaftliche Entwicklungen;
- Beratende kennen Datenbanken, Wissensressourcen und Verfahren des

Wissensmanagements.



Unter Berlcksichtigen gesellschaftlicher Ziele verstehen Petersen et al. (2014: 18):
«Beratende sind bereit und fahig, ihrem beraterischen, organisationalen sowie
beratungsrelevanten gesellschaftlichen Handeln Zielsetzungen [...] zu berilicksichtigen». Sie

definieren dazu finf Kompetenzindikatoren:

Beratende setzen sich mit gesellschaftlich relevanten Zielen fiir die kontextbezogene

Beratung auseinander;

Beratende setzten sich mit den Auswirkungen des Beratungshandelns (und deren

Begrenzung) auf die gesellschaftliche Umwelt auseinander;

Beratende bringen Erfahrungen und Erkenntnisse aus der Beratung in

gesellschaftliche Prozesse (z.B. auf der lokalen Ebene, in Berufsverbanden) ein;

Beratende wirken in der Organisation daran mit, die flir das jeweilige Angebot
relevanten Zielsetzungen zu definieren;

Beratende unterstiitzen Ratsuchende dabei, ihre individuellen Ziele in einen sinnvollen

Zusammenhang mit gesellschaftlichen Zielvorstellungen zu bringen.
Weiter definieren sie auch hier, drei kognitive Ressourcen:

- Beratende kennen die mit dem Kontext ihrer Beratung verbundenen gesellschaftlichen
Ziele (z.B. Foérderung der Selbstorganisation, gesellschaftliche Teilhabe sozialer
Inklusion);

- Beratende kennen Ansatze zur Foérderung der Selbstorganisationsfahigkeit sowie
gesellschaftlicher Teilhabe und sozialer Inklusion;

- Beratende kennen Problemfelder des Kontextes ihrer Beratung sowie Massnahmen zu

deren Bewaltigung.

Diese gesellschaftsbezogenen Kompetenzen professioneller Beratung werden im Kapitel 4.1
mit den gesellschaftlichen Einflussfaktoren auf die Anorexia nervosa bei Jugendlichen in

Bezug gesetzt.

3.1.3 Entwicklungsaufgaben im Kontext von Gesellschaft

Um nochmals spezifischer auf die Jugendlichen einzugehen, wird hier erneut auf
Entwicklungsmodelle eingegangen. Verschiedene Entwicklungsmodelle gehen davon aus,
dass Gesellschaft und Kultur Einfluss auf die Entwicklung beziehungsweise die Bewaltigung

von Entwicklungsaufgaben haben.

So geht Erikson (1988: 88) in Bezug auf sein Entwicklungsmodell davon aus, dass neben der
individuellen Erfahrung, der Ich-Synthese, der eigenen Psyche, gesellschaftliche Prozesse

und kulturelle Organisation, einen Einfluss auf die Entwicklung der Menschen haben.



Havighurst (1976: 97) nennt Druck der kulturellen Prozesse auf das Individuum als eine der
drei Quellen fur die Entstehung der Entwicklungsaufgaben. Erikson (1988: 92) geht
insbesondere in der Entwicklungsaufgabe der Adoleszenz, Identitat vs. Identitatskonfusion,
von der Relevanz von Gleichaltrigengruppen sowie anderen Gruppen aus und Havighurst
(1976: 98) verweist bei den Entwicklungsaufgaben auf kulturelle Komponenten. So sind die
einzelnen Entwicklungsaufgaben im kulturspezifischen Kontext zu sehen. Entwicklung ist

demnach gepragt von unterschiedlichen (kulturellen) Werten, Normen und Uberzeugungen.

Gemass Rothgang und Bach (2021: 98f) ist daher in der Sozialen Arbeit wichtig, die kulturellen
Gegebenheiten und die daraus resultierenden Unterschiede in den Entwicklungsverlaufen
immer zu berUcksichtigen. Hier werden interkulturelle Kompetenzen gefordert. Gemass
Rothgang und Bach (2021: 104) hangt die gelingende Bewaltigung der Entwicklungsaufgaben
neben individuellen Ressourcen und Lésungsstrategien wesentlich von den objektiven
Gegebenheiten der Lebenslage ab, wie den gesamtgesellschaftlichen Bedingungen. Bei
beiden Entwicklungsmodellen kann somit davon ausgegangen werden, dass die
vorherrschende Gesellschaft und die Kultur im Jugendalter eine besonders grosse Bedeutung
haben. Diese Erkenntnis, wird von der Soziologie geteilt. Scherr (2009: 16) vertritt die
soziologische Uberzeugung, dass wenn man verstehen will, wieso sich Jugendliche so

verhalten, wie sie es tun, die gesellschaftlichen Verhaltnisse in den Blick nehmen muss.

Fredrickson und Roberts (1997: 173ff) zeigen mit ihrer Obijektifizierungstheorie einen
kritischen Teil solcher vorherrschenden gesellschaftlichen Verhaltnisse auf. Sie zeigen auf wie
die verinnerlichte Selbstobjektivierung in unserer Gesellschaft zu psychologischen
Konsequenzen flhrt, von denen bekannt ist, dass sie bei Madchen und Frauen
Uberproportional auftreten. Konkret sprechen sie von Koérperscham, Verunsicherung,
verminderter Konzentration, vermindertem Bewusstsein fir innere Koérperzustande, wie

Sattigung, Hunger, Mudigkeit oder Emotionen.

Treten mehrere dieser Symptome gleichzeitig auf, gehen Fredrickson und Roberts (1997:
173ff) von psychischen Gesundheitsrisiken aus, die unter anderem zu Depressionen,
sexuellen Funktionsstdrungen sowie Essstérungen fuhren kénnen. Im folgenden Kapitel wird
detaillierter auf den gesellschaftlichen Kontext, insbesondere in Bezug auf Schdnheitsideale,

eingegangen.



3.2 Schonheitsideale und Koérperbild in gesellschaftlichem Kontext

Zu den bestdokumentierten Risikofaktoren fir die Entstehung und Aufrechterhaltung einer
Essstérung bei Madchen und jungen Frauen zahlen laut Guyot, Fairchild und Hill (1981: 105ff)
sowie Stice (2002a: 825ff) ein internalisiertes Schlankheitsideal, das eng mit Unzufriedenheit
mit dem eigenen Koérper korreliert sowie einem daraus abgeleiteten Diat- oder gezligelten
Essverhalten. Dies ist kein neues Phanomen. Dazu wird im ersten Teil des Kapitels der
geschichtliche Hintergrund beleuchtet. Danach wird auf die aktuelle Situation sowie den
Einfluss der Medien eingegangen. In einem Zwischenfazit werden die wichtigsten Aspekte aus

diesem Kapitel zusammengefasst und zwei der Unterfragestellungen beantwortet.

3.2.1 Historisch betrachtet

Das westliche Schlankheitsideal geht gemass Kilotter (2015: 80) aus verschiedenen
historischen Strdomungen hervor. Schlankheit ist keine fixe Idee der heutigen Zeit. Sie gehort
bereits seit der griechischen Antike zum Ideal. In den letzten 2500 Jahren, gehorte
-Wohlbeleibtheit* nur in wenigen Epochen, wie der Renaissance als bevorzugtes Ideal. Bereits
im Athen des 5. Jahrhunderts vor Christi galt Schlankheit als Ausdruck von Massigung. Nur
diejenigen, die in der Lage waren, ihre innere Natur zu bandigen, waren in der Lage, diinn zu
sein (vgl. ebd.: 80). Die Massigung hatte bereits damals eine politische Dimension gehabt. Die
Griechen sind gemass Klotter (2015: 80) davon ausgegangen, dass Menschen, die sich
bezuglich ihres Kdrpers zu beherrschen wissen, auch in politischen Dingen nicht masslos sind.
Der selbstkontrollierte Blrger war demzufolge ein idealer Staatsbirger, da er mit Mass,
Besonnenheit und Vernunft fir das Gemeindewohl eintrat. Neben vielem anderem tibernahm
das Christentum die Massigung aus der griechischen Philosophie. Neu war Massigung nicht

mehr ein Anzeichen flr einen guten Biirger, sondern Ausdruck eines siindenfreien Daseins.

Gemass Kilotter (2015: 81) ist dabei Gottes Blick nicht auf die gerichtet, die der irdischen Lust
nachgehen. Als Beispiel dafir gilt einer der Kirchenvater, Augustinus (354-430), wahrend er
seine Sexualitat massigen konnte, gelang ihm selbes beim Essverhalten nicht (vgl. ebd.: 81).
Fast zweitausend Jahre spater wird noch immer, wenn jemand nascht, von ,sindigen®
gesprochen. Herpertz-Dahlmann (2022: 14) berichtet, dass in der Medizinhistorie davon
ausgegangen wird, dass es Anorexia nervosa mit hoher Wahrscheinlichkeit bereits im
Mittelalter gab. Ein beriihmtes Beispiel dafir ist Katharina von Siena (1347-1380) (vgl. ebd.:
14). Sie ist eine der beriihmtesten Schutzheiligen Europas mit grossem Einfluss auf die
katholische Kirche. Katharina von Siena begann mit 13 Jahren zu fasten, sie ernahrte sich
ausschliesslich vegetarisch, ass immer weniger und erbrach ab kleinsten Mengen. Sie
distanzierte sich von Gleichaltrigen und brachte ihre Eltern mit ihrer Eigensinnigkeit zur

Verzweiflung. Sie zeigte selbstverletzendes Verhalten, indem sie sich selbst blutig schlug.



Sie starb ausgezehrt im Alter von 33 Jahren und wurde fiir ihren eisernen Willen verehrt. Die
Symptome brachte man damals nicht mit einer Krankheit in Verbindung. Im Gegenteil,
mehrere solcher Frauen, die aus religidsen Griinden radikal fasteten, wurden spater als Heilige
verehrt, ihnen wurde nachgesagt, sie wurden allein durch Gottes Gnade genahrt (vgl.
Herpertz-Dahlmann 2021: 0.S.).

Mit der Reformation andert sich wenig an dieser Haltung. Die Radikalisierung der Reformation
durch Zwingli, Calvin und die Puritaner fuhrte zur Durchsetzung der Idee der radikalen Askese.
Ein asketischer Lebensentwurf zielt darauf ab, bereits im Diesseits weitgehend den weltlichen
Begierden zu entsagen. Die Schlankheit gilt hier als Ausdruck eines gottesgefalligen Lebens
(vgl. Klotter 2015: 83ff). Nach der barocken Lebenslust wurde die Massigung wieder als
burgerliches Ideal gesehen. Unterstutzt wurde dies durch die Romantik, der Gegenbewegung
zur burgerlichen Aufklarung. Romantiker haben nicht viel gegessen, waren schlank, als
Zeichen ihres unangepassten Lebensstils (vgl. ebd.: 83). Die medizinische Erstbeschreibung
des Krankheitsbildes der Anorexia nervosa wurde gemass Herperzt-Dahlmann (2022: 14) im
Jahr 1873 von zwei Arzten fast zeitgleich verdffentlicht, von Sir William Gull in England und

Ernest-Charles Laséque in Frankreich.

Nach Kilotter (2015: 84) begann mit der Industrialisierung eine Uberflussgesellschaft, dies
bedingt durch die erhéhte Lebensmittelproduktion, bessere Konservierungsmethoden und
Transportmoéglichkeiten. Genetisch sind Menschen darauf ausgelegt, jede sich bietende
Mdglichkeit zu nutzen, méglichst viel zu essen, vor allem viel Fettiges und Sisses. Diese
genetische Voreinstellung passt sich nicht innerhalb von einigen Jahren an, in der
Uberflussgesellschaft ist sie dysfunktional geworden. Klotter (2015: 84) gibt dazu zu
bedenken, dass sich die Gesellschaft daher nicht tGber die sogenannte ,Adipositas-Epidemie*
beklagen sollte, sondern sich vielmehr dartiber wundern sollte, dass trotz unserer genetischen
Programmierung nicht alle stark adipos sind. Die Angst nicht schlank genug zu sein, bildet
dabei die motivationale Basis zur Gegensteuerung (vgl. ebd.: 84). Klotter (2015: 85f) merkt zu
der vorherrschenden Uberflussgesellschaft an, dass alle genug zu essen hatten, um rundlich
zu werden, ein dicker Bauch demonstriere dadurch nicht mehr gesellschaftliche Macht.
Schlankheit wird dadurch zum Mittel sich nach unten abzugrenzen. Adipositas ist in tieferen

sozialen Schichten verbreiteter.

Klotter (2015: 86) bezeichnet Schlankheit in der heutigen Zeit als Politikum. Wer attraktiv und
erfolgreich sein will, muss schlank sein. Nach Kilotter (2015: 86) steht Ubergewicht in der
heutigen Gesellschaft negativ im Fokus. Es steht fur misslungene Kontrolle. Die Sichtbarkeit
von Schlankheit und Wohlbeleibtheit wird zum Mittel zur Beurteilung gelingender oder

misslingender Affektkontrolle.



Gemass Klotter (2015: 86) sieht die Gesellschaft Wohlbeleibtheit als sicheren Indikator flr
mangelnde Selbstkontrolle. Diesen Menschen wird Willenlosigkeit und fehlende Disziplin
unterstellt (vgl. ebd.: 86).

Elias (1978: 86) sieht in den Schlankheitsdngsten, die Angst, nicht geniigend Affektkontrolle
zu besitzen oder diese zu verlieren. In einer Gesellschaft in der zweiteres jederzeit méglich ist,
braucht es nicht viel um diese Angste zu schiren. Nach Klotter (2015: 79) ist eine
gesellschaftliche Achtung von Adipositas entstanden. Starkes Ubergewicht gilt, oftmals zu
Unrecht, als Ausdruck von Véllerei. Aus dieser drohenden Achtung entstehen wiederum
Schlankheitsangste (vgl. ebd.: 79). Diese historisch gewachsene Affektkontrolle flhrt dazu,
dass die Menschen massive Angst verspuren, die Kontrolle zu verlieren, beispielsweise bei

der Nahrungsaufnahme (vgl. ebd.: 79).

Gesellschaftlich wird gemass Klotter (2015: 79) Kontrollverlust stark verurteilt. Im Sinne von
Elias (1978: 86) stelle Anorexia nervosa die perfekte Affektkontrolle dar. Sie ist die
Ubererfiillung der gesellschaftlichen Norm, sich zu kontrollieren. Eine weitere These findet
Klotter (2015: 84) bei Freud und Parson. Diese gehen davon aus, dass jede menschliche
Gesellschaft nur funktioniert, wenn Triebe unterdriickt werden. Die nicht realisierte
Triebenergie soll sublimiert werden, bedeutet, in Energie zum Arbeiten umgewandelt werden.
Demnach gehen Freud und Parson davon aus, dass jegliche menschliche Kulturleistung auf
Sublimierung basiert. Wirde es das imaginare Schlaraffenland geben, hatte demnach kein
Mensch Lust zu arbeiten. Gestlitzt auf der These von Freud und Parsons, geht Klotter (2015:
84) davon aus, dass im 19. Jahrhundert noch hauptsachlich der Sexualtrieb sublimiert wurde,
ab dem 20. Jahrhundert dann der Hungerdran. Das Idealgewicht sinkt permanent, zudem wird
das Schoénheitsideal radikalisiert, dies fuhrt zu einer dauerhaften Unterdrickung des
Hungerimpulses. Restringiertes Essverhalten wurde demnach zum kulturellen Habitus (vgl.
ebd.: 84).

3.2.2 Aktuelle Situation

Wie bereits in der Einleitung beschrieben, stammen die aktuellsten Zahlen zur Pravalenz der
Essstorungen aus dem Jahr 2010 (vgl. Schnyder et al. 2012: 32). Mit einer
Lebenszeitpravalenz von 3.5% liegt die Schweiz Uber dem europdischen Durchschnitt von
2.5%. Dabei wird von einer Korrelation vom Stellenwert der gesunden Erndhrung und der
Wertschatzung fiir schlanke Korper, sowie einem hohen gesellschaftlichen Druck in der
Schweiz ausgegangen (vgl. ebd.: 32ff). Es wird davon ausgegangen, dass Essstérungen im
Zuge der COVID-19-Pandemie weltweit einen Anstieg von bis zu 30% verzeichnet haben (vgl.

Haddad et al.: 2022: 13). Fur die Schweiz fehlen dazu aktuell empirische Belege.



Aufgrund des weltweiten Anstieges, ist davon auszugehen, dass dies auch fir die Schweiz gilt
(vgl. Devoe et al.: 2023: 0.S.). Besser erfasst werden in der Schweiz die Zahlen zum
Ubergewicht. Im Jahr 2022 waren in der Schweiz 39.1% der Manner und 22.8% der Frauen
ab 15 Jahren Ubergewichtig (BMI zwischen 25-29.9). Weitere 13.2% der Manner und 11% der
Frauen waren adipds (BMI ab 30) (vgl. Bundesamt fir Statistik 2024: 0.S.).

Gemass dem Monitoring der Gewichtsdaten der schularztlichen Dienste der Stadte Basel,
Bern und Zirich, waren im Schuljahr 2022/2023 16.7% der untersuchten Schiler:innen
Ubergewichtig oder adipds (vgl. Gesundheitsforderung Schweiz 2024: 2). Kinder der
Basisstufe sind mit 10.4% weniger von Ubergewicht und Adipositas betroffen, als
Schiler:innen der Mittel- oder Oberstufe, mit 19.2% respektive 25.1%. Davon adip6s sind in
der Basisstufe, im Schuljahr 2022/23, 2.7%, in der Mittelstufe 4.7% und in der Oberstufe 6.4%.
In der Basis- und Mittelstufe gibt es seit den 2000-er Jahren eine Reduktion der
Ubergewichtigen Kinder, in der Oberstufe wird eine leichte Zunahme verzeichnet. In der
Basisstufe gibt es kaum Unterschiede zwischen den Madchen und den Jungen. In der
Oberstufe sind Jungs rund eineinhalbmal haufiger adipds als die Madchen (vgl. ebd.: 3f).
Gesundheitsférderung Schweiz verdffentlicht die Zahlen des Monitorings jahrlich und
veroffentlicht ein Faktenblatt mit dem Schwerpunkt zur Entwicklung von Ubergewicht und
Adipositas bei Kindern und Jugendlichen. Der aktuelle Stand zum Untergewicht von
Schiler:innen kann diesen Daten nicht entnommen werden (vgl. Gesundheitsférderung
Schweiz 0.J.: 0.S.).

Die Pravalenz von negativen Einstellungen gegeniiber Ubergewichtigen ist geméass Adebahr
und Lehmann (2017: 1) in den letzten Jahrzehnten gestiegen. Diese negative Einstellung
beinhaltet die Annahme, dass Ubergewichtige Menschen schwach, faul und erfolglos sind.
Zudem wird ihr hohes Gewicht mit einer geringen Willenskraft assoziiert. Gesellschaftlich kann
«Ubergewicht» gemass Adebahr und Lehmann (2017: 1) als sozial akzeptierte Form der
Stigmatisierung eingestuft werden. Dadurch habe das Ausmass von offenen hemmungslosen
Beleidigungen von ubergewichtigen und adipdsen Menschen stark zugenommen. Dieses
Phanomen wird als «Fat Shaming» bezeichnet. Unter Fat Shaming werden diskreditierende,
meist offentliche Ausserungen gegenlber vermeintlich Ubergewichtigen Menschen
verstanden, die in Form von konkreter Kritik aufgrund des Gewichts gedussert werden und als
beleidigend gemeint oder verstanden werden (vgl. Adebahr/ Lehmann 2017: 1f). Diese
Stigmatisierung finde in allen Lebensbereichen statt, in sozialen Beziehungen, der Familie, der
Erwerbsarbeit, im Bildungssystem und besonders stark im Gesundheitsbereich. Diese
Stigmatisierung habe Folgen auf verschiedenen Ebenen, psychosoziale Folgen, Folgen fir

das Gesundheitsverhalten und physische Folgen.



Auf der psychosozialen Ebene kann die Stigmatisierung zu verringertem Selbstwert und
erhdhtem Schamgeflihl fUhren, zu sozialer Ausgrenzung beitragen und das Risiko flr
psychische Erkrankungen wie Depressionen und Essstérungen erhdhen (vgl. ebd.: 1). Bei
Kindern und Jugendlichen erhdhen gemass Voges, Legenbauer und Vocks (2022: 176)
aussehens- und gewichtsbezogene Hanseleien unter Gleichaltrigen, die Vulnerabilitat fir
spateres restriktives Essen und emotionale Probleme. Dies fuhrt wiederum zum Hauptthema

dieser Arbeit.

Zur Entstehung und Aufrechterhaltung der Anorexia nervosa gibt es verschiedene Theorien.
In den letzten Jahren hat sich besonders das multifaktorielle Modell durchgesetzt (vgl.
Herpertz-Dahlmann 2022: 26). Dabei geht man davon aus, dass verschiedenste Faktoren zur
Entstehung und Aufrechterhaltung der Anorexia nervosa beitragen. Im Besonderen werden
genetische Faktoren, nicht-genetische pra- und perinatale Faktoren, Einfluss des Mikrobioms
und entzindliche Veranderungen, hormonelle Faktoren, familidre Faktoren, soziokulturelle
Faktoren sowie negative Kindheitserfahrungen und Trauma genannt (vgl. ebd.: 26ff). Fur
diese MAS Thesis sind innerhalb des multifaktoriellen Modelles fir die Entstehung und
Aufrechterhaltung der Anorexia nervosa vordergriindig die soziokulturellen Faktoren relevant.
Als Risikofaktor fiir die Entstehung einer Essstérung zahlt gemass Herpertz-Dahimann (2022:
30) besonders das westliche Schoénheitsideal. Klotter (2015: 90) bezeichnet das
vorherrschende Schoénheitsideal als gesellschaftlichen Ausléser einer Anorexia nervosa. In
entsprechenden Nationen, wie den USA, Europa, Japan und China ist die Pravalenz fir
Anorexia nervosa daher haufiger. In Lateinamerika und Afrika Iasst sich haufiger eine Binge-
Eating-Stérung beobachten. Aufgrund der Globalisierung lassen sich kulturelle Normen kaum

noch auf einen Kontinent beschranken.

Auch die Zugehorigkeit zu bestimmten Gruppen bedingt haufig eng definierte kdrperliche
Normen, wie beispielsweise in Tanz- oder Sportgruppen (vgl. Herpertz-Dahlmann 2022: 30).
Gemass einer internationalen Studie flhlt sich in Deutschland jedes zweite Madchen im Alter
von 11 bzw. 15 Jahren zu dick. Bei den Jungen ist es etwa ein Drittel. Mit dieser Zahl liegt
Deutschland in weltweiten Vergleich an der Spitze, und dies obwohl sich Jugendliche in
Deutschland mit ihrem BMI im Mittelfeld bewegen wirden. 78% der Kinder und Jugendlichen
zwischen 6 bis 19 Jahren sind im Normalgewicht (vgl. Gétz/Mendel 2015: 54f). Nach Gétz und
Mendel (2015: 55) flhlen sich trotzdem bei den 17-jahrigen weiblichen Jugendlichen 79% zu
dick. Dass die Pravalenz beim weiblichen Geschlecht héher liegt, als beim mannlichen, wird
gemass Herperzt-Dahlmann (2022: 30f) oft als Beweis fur die Bedeutung des
Schlankheitsideales angesehen. Die Differenzierung von kulturellen und biologischen
Faktoren ist komplex und es gibt wenige Studien, die sich spezifisch mit den soziokulturellen

Risikofaktoren beim mannlichen Geschlecht auseinandersetzen (vgl. ebd.: 30f).



Dass Unzufriedenheit mit dem eigenen Kérper, Gewichtssorgen und ein kulturell bedingter
«Schlankheitsdruck» zur Entstehung einer Essstérung beitragen kann, wird in verschiedenen
Analysen bestatigt. Ungeklart bleibt laut Herpertz-Dahimann (2022: 31), ob das

Schlankheitsideal ein ursachlicher oder auslosender Faktor fur eine Anorexia nervosa ist.

Im Jahr 2015 fanden in der Schweiz erstmals Befragungen statt, bei denen Jugendliche selbst
Auskunft zur Selbsteinschatzung ihres Korperbildes Auskunft geben konnten (vgl.
Gesundheitsférderung Schweiz 2017: 2). Bis zu diesem Zeitpunkt wurden Madchen und
Jungen nur explizit zu ihrem Koérpergewicht und ihrer Kérperform befragt, nicht zusatzlich zu
ihrer Muskelmasse und ihrem Korperbild. Befragt wurden 2015 371 Jugendliche in der
Deutschschweiz im Alter zwischen 13 und 16 Jahren. 2016 wurde der Fragebogen auf die
Romandie adaptiert, dort wurden 652 Jugendliche befragt. Junge Frauen wurden in der
Deutschschweiz nicht zur Muskelmasse befragt, dies wurde im Fragebogen der Romandie
angepasst (vgl. ebd.: 2). Gesundheitsférderung Schweiz (2017: 4) halt aus verschiedenen

Studien fest, dass eine Mehrheit der Frauen und Madchen ein negatives Koérperbild aufweist.

Jungere Forschungsergebnisse deuten darauf hin, dass auch Jungen immer unzufriedener mit
ihrem Korper werden. Als Faktoren flir ein negatives Korperbild beschreibt
Gesundheitsférderung Schweiz (2017: 4) eine starke Unzufriedenheit, negative Geflihle sowie
negative Gedanken gegeniber dem eigenen Korper, sowie ein starker Druck aufgrund des
kulturellen Schonheitsideals, der sozialen Botschaften sowie der individuellen
Persdnlichkeitsmerkmale. Problematisch ist ein negatives Kérperbild dann, wenn der Wunsch,
seinen Korper zu verandern, zu einem gesundheitsgefahrdenden Verhalten fihrt oder wenn
es die psychische Gesundheit ernsthaft beeintrachtigt (vgl. ebd.: 4). Gemass
Gesundheitsférderung Schweiz (2017: 4) sehen die aktuellen Trends des Schénheitsideales

fur junge Frauen, wie bei Mannern, vor, schlank und gleichzeitig muskulds zu sein.

Dies kann sich langfristig negativ auf die weibliche Gesundheit auswirken. Denn damit beim
weiblichen Kérper am Bauch ein Sixpack sichtbar wird, muss eine Frau einen Korperfettanteil
von unter 10% aufweisen, jedoch ist fur Frauen ein Kdrperfettanteil von mindestens 10-13%

lebensnotwendig (vgl. ebd.: 4).

Personen mit einem positiven Kdrperbild sind laut Gesundheitsférderung Schweiz (2017: 5)
zufriedener mit ihrem Koérper, kdnnen sorgsam mit ihrem Kérper umgehen und kénnen die
gesellschaftlich vorherrschenden Schénheitsideale kritisch reflektieren. Gesundheitsférderung
Schweiz (2017: 5) sieht verschiedene Faktoren zur Starkung des positiven Korperbildes

beitragen kénnen.



Explizit nennen sie, die Anerkennung der Diversitat, einen sorgsamen Umgang mit dem
eigenen Korper, die Starkung der Medienkompetenzen, die Starkung der Lebenskompetenzen
(wie  Selbstwahrnehmung/Achtsamkeit, Problemldsefahigkeiten/  Stressbewaltigung,
Emotionsregulation, kritisches Denken) und soziale Unterstiitzung. In beiden Sprachregionen
korreliert ein positives Korperbild signifikant positiv mit der psychischen Gesundheit und

signifikant negativ mit dem Einfluss der Medien.

Im Schnitt gaben 46% der jungen Manner sowie rund 38% der jungen Frauen an, ihr
Wunschgewicht zu haben. Dabei ergibt sich bei den jungen Mannern in der Deutschschweiz
eine auffallend bessere Korperzufriedenheit als in der Romandie. Wahrend sich in der
Deutschschweiz gleichsam 22% zu dick und 22% zu dunn flhlen, geben 56% an, ihr
Wunschgewicht zu haben. In der Romandie geben dies nur 37% der jungen Manner an, dort
fuhlen sich 40% der jungen Manner zu dick und 23% zu schlank (vgl. Gesundheitsforderung
Schweiz 2017: 6). Bei den jungen Frauen geben in der Deutschschweiz 59% an, sich zu dick
zu fuhlen, in der Romandie sind es 49%. Nur 35% der jungen Frauen in der Deutschschweiz
und 39% in der Romandie geben bei der Befragung an, ihr Wunschgewicht zu haben.
Gesundheitsférderung Schweiz (2017: 6) gibt an, dass die Ursache fiir die grosse Diskrepanz
bei jungen Mannern in einer weiteren Studie genauer erforscht werden miusste. Da die
Umfrage in der Romandie gegen Ende der Fussball-Europameisterschaft 2016 stattfand und
diese der Deutschschweiz wahrend der Wintermonate 2015, geht Gesundheitsférderung
Schweiz (2017: 6) von der These aus, dass ein aktueller Fitnesstrend und ein sportliches
Grossereignis sich stark auf die Wahrnehmung des eigenen Korperbildes auswirken. Die
Jugendlichen wurden befragt, welche Bezugspersonen sie auf ihre Kérperform ansprechen

wuirden (vgl. Gesundheitsférderung Schweiz 2017: 7).

Der grosste Teil der Jugendlichen in beiden Sprachregionen geben an, dass sie nicht von
anderen Personen auf ihre Korperform angesprochen werden. Deutlich fallt auf, dass junge
Manner in der Romandie stark haufiger von Trainer:innen und Sportlehrpersonen auf ihre
Kérperform angesprochen werden als in der Deutschschweiz (12.2% zu 7.7%). Junge Frauen
werden in beiden Sprachregionen insbesondere vom Hausarzt:innen, darauf hingewiesen, wie
ihre Korper sein mussten (8.0% in der Deutschschweiz, 5.6% in der Romandie) (vgl.
Gesundheitsférderung Schweiz 2017: 7). Die Tatsache, dass junge Manner besonders von
Vertrauenspersonen im Sportbereich auf ihre Kérperform angesprochen werden, flhrt
Gesundheitsférderung Schweiz (2017: 7) auf das neue Schlankheitsideal des Mannes zuriick,

schlank und zugleich muskulos.



Weiter wurden die Jugendlichen dazu befragt, welche Verhaltensstrategien sie anwenden, um
ihre Kérper gemass ihrer Vorstellung von Schénheit zu verandern (vgl. Gesundheitsférderung
Schweiz 2017: 8). In der Deutschschweiz sind 89% der jungen Manner bereit, Krafttraining fur
Muskelaufbau zu betreiben, in der Romandie geben dies nur 56% der jungen Manner an.
Ebenso ist die Bereitschaft der jungen Manner in der Deutschschweiz fir andere Massnahmen
zum Muskelaufbau bedeutend hdher, vermehrte Kalorienzufuhr (24% zu 7%),
Nahrungserganzungsmittel (13% zu 5%), Keratin (0.9% zu 0.6%) sowie Anabolika (4% zu
0.6%). Gemass der Befragung waren junge Manner zufriedener mit ihnrem Koérper, wenn sie
mehr Muskeln hatten, junge Frauen wirden sich hingegen wiinschen weniger Gewicht zu
haben (vgl. Gesundheitsforderung Schweiz 2017: 8). Junge Frauen in der Deutschschweiz
weisen in der Kategorie «Abnehmen» die hoéchste Bereitschaft auf, 34.7% sind bereit fir
Diaten, bei den jungen Mannern in der Deutschschweiz sind es 21.6%, in der Romandie 6.8%
bei den jungen Mannern und 12.3% bei den jungen Frauen. Bereit zu Erbrechen, um
abzunehmen sind 7.6% der jungen Frauen in der Deutschschweiz und 5.8% sind bereit, sich
einer Schonheitsoperation zu unterziehen (vgl. Gesundheitsférderung Schweiz 2017: 8). Aus
der Befragung, der Jugendlichen in der Deutschschweiz, kann darauf geschlossen werden,
dass Jugendliche, die wenige dafiir tun um ihren Koérper zu verandern, ein positiveres
Selbstbild ihres Kérpers haben, als Jugendliche, die viel dafir tun, ihren Kbrper zu verandern

(vgl. Gesundheitsforderung Schweiz 2016: 3).

Gemass Klotter (2015: 76) wirden schlanke Menschen in unserer Gesellschaft Attraktivitat,
Fitness, Flexibilitat, Dynamik, beruflichen Erfolg und Stil reprasentieren. Dies spiegelt sich in
der Befragung der Gesundheitsférderung Schweiz (2017: 9), demnach korreliert die Hoffnung
auf personliche und gesellschaftliche Akzeptanz sowie der Einfluss der Medien, sehr stark mit
einem positiven Korperbild. Mehr als die Halfte der Jugendlichen in der Befragung in der
Deutschschweiz konnten benennen, dass ein veranderter, idealer Korper nicht unbedingt zu
mehr Selbstwert, Erfolg und Gluck fuhrt (vgl. Gesundheitsférderung Schweiz 2016: 3). Aus
ihrer Befragung leitet Gesundheitsférderung Schweiz (2017: 10) Handlungsempfehlungen ab,
diese beziehen sich auf die Forschung, so halten sie es fiur relevant, dass die Forschung sich
nicht mehr ausschliesslich mit der Frage nach Grésse und Gewicht, somit dem BMI, sondern
mit einem umfassenderen Verstandnis befassen misse. Forschung misse sich aus ihrer Sicht
mit den Faktoren befassen, die das Schonheitsideal und dadurch auch das Koérperbild der

jungen Menschen beeinflussten (vgl. ebd. 10).

Da neben dem Untergewicht viele weitere Faktoren, wie das eigene Korperbild und ein kulturell
gepragtes Schonheitsideal, eine Essstérung beginstigen, pladiert Habermas (1994: 90) daflr,
dass die Anorexia nervosa als kulturtypische Stérung begriffen wird. Ohne das vorherrschende

Schlankheitsideal und die Kulturtechnik des Diatens sei die Anorexia nervosa nicht denkbar.



Habermas (1994: 90) sowie Pauli (2018:14ff) verweisen darauf, dass heute bereits Eltern der
Jugendlichen mit dem vorherrschenden Schlankheitsideal aufgewachsen sind. Am
Familientisch werde dadurch schlankheitsbewusste Ernahrung oft Thema. Laut Pauli (2018:
16ff) wirden Essstérungen bei Jugendlichen nicht selten mit gemeinsamen Diaten im
familiaren Umfeld anfangen. Sie verweist dabei nicht auf eine (Mit-)Schuld der Eltern, sondern
auf ein gesellschaftliches Problem. Voges, Legenbauer und Vocks (2022: 175) sehen zwei
Méoglichkeiten, wie ein gestortes Korperbild von Eltern auf ihre Kinder tbergehen kann.
Einerseits kdnnen dysfunktionale kdrperbezogene Einstellungen durch Lernen am Modell von
den Kindern verinnerlicht werden oder Eltern wirken mit direkten negativen Ausserungen zu

Korpergewicht oder aussehen auf inre Kinder ein (vgl. ebd.: 175).

Auch das psychische Wohlbefinden der Jugendlichen wirkt sich auf das eigene Korperbild aus.
Jugendliche, die ein positiveres Selbstbild ihres Korpers haben, unternehmen weniger daflr,
ihren Korper zu verandern (vgl. Gesundheitsforderung Schweiz 2016: 3). Jugendliche mit
einem negativen Korperbild weisen eine starke Unzufriedenheit sowie negative Geflihle und
Gedanken gegenuber dem eigenen Korper auf. Ein negatives Korperbild kann zu
gesundheitsgefahrdendem Verhalten fiihren oder die psychische Gesundheit ernsthaft

gefahrden (vgl. Gesundheitsférderung Schweiz 2017: 4).

Mit der Diagnose Anorexia nervosa geht, wie in Kapitel 2.1 beschrieben, eine hohe
Komorbiditat einher (vgl. Steinhausen 2002: 1248ff). Daraus kann geschlossen werden, dass
die psychische Gesundheit fur die Entstehung, die Aufrechterhaltung und die Behandlung von
Anorexia nervosa eine hohe Relevanz hat. Bigler, Pita und Amacker (2024: 3) befassten sich
mit der psychischen Gesundheit von jungen Frauen in der Schweiz. Da davon ausgegangen
werden kann, dass neun von zehn Betroffenen von Anorexia nervosa weiblich sind, wird sich
diese MAS Thesis, in Bezug auf die psychische Gesundheit, auf eine Arbeit beziehen, die sich
alleine mit dem weiblichen Geschlecht befasst hat (vgl. Wunderer 2015: 39). Sie gehen von
einem Verstandnis von psychischer Gesundheit aus, das mehr ist als das Fehlen einer
psychischen Stdérung, sie gehen davon aus, dass psychische Gesundheit ein integraler
Bestandteil von Gesundheit und Wohlbefinden ist (vgl. ebd.: 3). Sie beziehen sich auf
verschiedene Studien und gehen davon aus, dass weltweit 20% der Jugendlichen von einer
psychischen Erkrankung betroffen sind, vor allem von Angststérungen und Depressionen.
Bereits im Kinds- und Jugendalter wirden Madchen tendenziell von schlechterer psychischer
Gesundheit berichten als Jungen, dieser geschlechterspezifische Unterschied nimmt mit dem
Alter zu (vgl. Bigler et al. 2024: 3f). Die Anzahl junger Menschen, welche an psychischen
Erkrankungen leiden, hat sich in der Schweiz zwischen 2017 und 2020/2021 mehr als
verdoppelt, wobei bei jungen Madchen ein starkerer Anstieg festgestellt wird (vgl. Bigler et al.
2024: 4).



Es wird davon ausgegangen, dass strukturelle und soziokulturelle Faktoren tendenziell das
Risiko von Depressionen bei Madchen und Frauen erhéhen. Zu diesen Faktoren zahlen
niedriges Bildungsniveau, Armut, hausliche Gewalt, sexueller Missbrauch und geringe

Selbstbestimmung (vgl. ebd.: 4).

Bigler et al. (2024: 6) verweisen darauf, dass psychische Gesundheit sowohl von personlichen
Fahigkeiten, wie dem Umgang mit Gedanken, Emotionen, Verhaltensweisen und Interaktionen
beeinflusst wird, wie auch von sozialen, kulturellen, wirtschaftlichen, politischen und
umweltbedingten Faktoren. Psychische Gesundheit wirde eng in Zusammenhang mit der
Gesellschaft stehen und soziale Determinanten kdnnen sich positiv oder negativ auf die
psychische Gesundheit auswirken. Eine gute psychische Gesundheit tragt zum Wohlbefinden
der einzelnen Person, der Familie, der Gemeinschaft sowie der Gesellschaft als Ganzes bei.
Daher sollte die Férderung der psychischen Gesundheit sowohl auf individueller, sozialer wie
gesellschaftlicher Ebene stattfinden (vgl. ebd.: 6f). Jugendliche und junge Erwachsene sehen
sich gemass Bigler et al. (2024: 10) in einem immer komplexeren sozialen, kulturellen und
wirtschaftlichen Umfeld, dass sie vor zunehmend grdossere Herausforderungen stellt. Der
United Nations Children’s Fund (UNICEF) (2023: 5f) stellt fest, dass sich die Welt, somit auch
die Kinder und Jugendlichen, gegenwartig in einer Zeit der multiplen Krisen befindet. Fir
Europa wird dabei auf die Pandemie, die Klima- und Energiekrise, sowie Krieg und Inflation
verwiesen. Kumulativ wirken sich diese Krisen negativ auf das Wohlbefinden und die

psychische Gesundheit der jungen Menschen aus (vgl. Bigler et al. 2024: 10).

Aus Expertiinneninterviews, die Bigler et al. (2024: 11) gefiihrt haben, geht hervor, dass die
psychische Gesundheit junger Frauen in der Schweiz, vor allem durch drei Faktoren
beeinflusst wird. Diese setzen sich zusammen aus Leistungsdruck und Stress, dem Einfluss
der sozialen Medien sowie dem Geschlecht und Geschlechterrollen. Der Einfluss der
(sozialen) Medien, wird in Kapitel 3.2.3. dieser Arbeit genauer beleuchtet. Im Bereich
Leistungsdruck und Stress nehmen die Expert:innen wahr, dass sich junge Frauen heute in
verschiedenen Lebensbereichen einem enormen Leistungsdruck ausgesetzt fuhlen (vgl.
Bigler et al. 2024: 12). So stellen die jungen Frauen hohe Anspriiche an sich selbst und spiren
einen Erwartungsdruck seitens der Schule und der Gesellschaft. Dem Korperbild und
Aussehen wird grosse Bedeutung beigemessen. Auch die Wahl des Lebensstils
einschliesslich Sport, Kochen, Ernahrung, kann zum Druck beitragen ein perfektes Leben

fihren zu mussen. Dieser Druck wird durch die sozialen Medien verstarkt (vgl. ebd.: 13).

Der dritte Faktor, der laut den Expertinnen:interviews von Bigler et al. (2024: 14) zu einer
schlechteren psychischen Gesundheit bei jungen Frauen fihrt ist Geschlecht und

Geschlechterrollen.



Demzufolge wirkt sich das Festhalten an traditionellen Geschlechterrollen, insbesondere an
unrealistischen Vorstellungen von Weiblichkeit und Mannlichkeit, als negative Belastung auf
die Jugendlichen aus (vgl. ebd.: 14). Dabei verweisen Bigler et. al. (2024: 14) auf eine Studie,
die aufzeigt, dass Madchen und junge Frauen, die in Landern mit grdsserer
geschlechtsspezifischer Ungleichheit leben, haufiger unzufrieden mit ihrem Korperbild sind.
Zudem weisen sie einen tieferen Gesundheitsstatus sowie eine geringere Lebenszufriedenheit
auf. Bigler et al. (2024: 15) gehen davon aus, dass geschlechtsspezifische Unterschiede einen

erheblichen Einfluss auf die Entwicklung depressiver Symptome bei Frauen haben.

Weiter ist die Wahrscheinlichkeit bei Frauen erhéht, dass ihr psychisches Wohlbefinden durch
soziale Normen wie Weiblichkeit, korperliche Attraktivitdt und das BedUrfnis, es anderen recht
zu machen, negativ beeinflusst wird (vgl. ebd.: 15). Gemass den Ergebnissen aus den
Expert:inneninterviews werde in Herkunftsfamilien oft noch ein traditionelles Rollenbild
vertreten, dass sich stark von den in Bezug auf Geschlecht egalitédren Rollenbildern in den
sozialen Medien unterscheide, dies kann zu Stress und Spannungen fuhren (vgl. Bigler et al.
2024: 15). Als notwendige geschlechtsspezifische Massnahme sehen sie die Schaffung von
sicheren Raumen, flir die Auseinandersetzung mit dem Korperbild und die Férderung des
Selbstbewusstseins. Auch die psychische Gesundheit von jungen Mannern und nicht-binaren

Jugendlichen sollte nicht ausser Acht gelassen werden (vgl. ebd.: 16).

Bigler et al. (2024: 16ff) schlagen unter anderem folgende gesundheitsférdernden

Massnahmen fiir die psychische Gesundheit der jungen Frauen vor:

- Die Vermittlung von Wissen zu psychischer Gesundheit im Allgemeinen, ohne sich
dabei auf psychische Stérungen zu konzentrieren. Der Fokus soll vielmehr bei den
Themen Stress, Stressbewaltigung, Emotionsregulation, Mobbingpravention,
Arbeitsorganisation, Korperbild, Selbstwahrnehmung, Selbstbild und
Medienkompetenz liegen.

- Bei der Vermittlung von Medienkompetenzen soll das Erkennen und der Umgang mit
«Fake News» einbezogen werden, respektive thematisiert werden, wie man
vertrauenswirdige Quellen identifiziert.

Weiter sollen Strategien zum Umgang mit der Informationsflut in den sozialen Medien
vermittelt werden und es soll Raum geschaffen werden, in dem junge Frauen Uber die
Inhalte und deren Wirkung unter anderem auf das Korperbild diskutiert werden kénnen.

- Der digitale Raum soll zur Férderung der psychischen Gesundheit junger Frauen

genutzt werden, beispielsweise durch die Bereitstellung digitaler Selbsthilfegruppen,

Peer-Unterstitzung und das Bereitstellen von Wissen zu psychischer Gesundheit.



- Dem grossen Bedirfnis junger Frauen nach Autonomie kann begegnet werden, in dem
ihre Ressourcen genutzt werden, zu Themen wie Rollenbilder, Korperbild und
psychischer Gesundheit, kdnnen im geschiitzten Rahmen moderierte Peergruppen
angeboten werden, face-to-face oder im digitalen Raum.

- Eine Ressource junger Frauen auf individueller Ebene, ist die Fahigkeit, offen Uber
psychische Gesundheit und Geschlechterrollen zu sprechen. Diese Ressource sollte
bei der Entwicklung von Massnahmen zur Férderung der psychischen Gesundheit

genutzt werden.

Aus diesen Handlungsempfehlungen und den vorherigen Kapiteln wird ersichtlich, dass die
(sozialen) Medien einen erheblichen Einfluss auf die Jugendlichen und jungen Erwachsenen

haben. Daher wird der Einfluss der Medien im nachsten Kapitel spezifisch beleuchtet.

3.2.3 Einfluss der Medien auf Schonheitsideal und Koérperbild

Bereits langer ist bekannt, dass die in den Medien verbreiteten Bilder Einfluss auf die
Koérperzufriedenheit der Menschen sowie Essstérungssymptome haben (vgl. Wunderer 2015:
95ff). Bereits Kinder und Jugendliche verbringen heute mehrere Stunden taglich online,
Medien sind daher nicht mehr wegzudenken (vgl. Wunderer 2015: 96f). Ein Grossteil der fur
diese Arbeit verwendeten Literatur geht davon aus, dass der Umgang mit (sozialen) Medien
Bestandteil jeder Behandlung von Essstérungen sein sollte (vgl. Herpertz-Dahlmann 2022: 31;
Go6tz/ Mendel 2015: 57; Bauer/ Stadler/ Mdssner 2022: 185ff). Auch der Einbezug von Medien
in die Behandlung als Medium wird empfohlen (vgl. Bauer et al. 2022: 185ff; Bigler et al. 2024:
16ff).

Gemass Bigler et al. (2014: 13ff) belegen verschiedene Studien, dass ein Zusammenhang
zwischen psychischen Erkrankungen, wie Depressionen, Angst und Stress und dem
Medienkonsum der Jugendlichen und jungen Erwachsenen besteht. Einer Studie von
Blanchard et al. (2024: 13) zufolge besteht ebenfalls ein signifikanter Zusammenhang
zwischen der Nutzung von sozialen Medien und Symptomen wie Essstérungen,
Kdrperunzufriedenheit und Angst. Den Expert:inneninterviews, auf die sich Bigler et al. (2024
14) beziehen zufolge, fordern die sozialen Medien den sténdigen Vergleich zwischen dem
eigenen Leben und den auf den sozialen Plattformen dargestellten Leben. Auf das Kdrperbild,
die Identitat sowie das Selbstwertgeflihl kann sich dieser soziale Vergleich sowohl positiv als
auch negativ auswirken. Das Belohnungssystem der sozialen Medien, mit dem schnelles
Feedback auf hochgeladene Beitrdge mdglich ist, kann Emotionen positiv oder negativ
verstarken. Weitere negative Auswirkungen konnen durch Cybermobbing, Schlaf- und

Bewegungsmangel verstarkt werden (vgl. Bigler et al. 2024: 13ff).



Nach Wunderer (2015: 96) transportieren Massenmedien Inhalte, die den Wert von Schdnheit
Uberhéhen und Schoénheit mit Schlankheit gleichsetzen. Bei vielen Menschen wird der Druck,
schlank sein zu mussen, durch die Medien verstéarkt, dies ist ein Risikofaktor, insbesondere
fur die Korperzufriedenheit. Schlanke Menschen sind in den Medien im Vergleich zur
Allgemeinbevdlkerung Uberreprasentiert. Auch die Darstellung und die Rollenzuteilung der

schlanken Charaktere unterscheidet sich von denen ihrer ibergewichtigeren Kolleg:innen.

Wunderer (2015: 96f) gibt zu bedenken, dass Massenmedien von praktisch allen
Altersgruppen ausreichend konsumiert werden. Bei den Jugendlichen geht sie davon aus,
dass das Internet die zentralste Rolle spielt, da Heranwachsende taglich mehrere Stunden
online verbringen, der Einfluss von Fernsehen, Radio und Printmedien gerate dadurch etwas
in den Hintergrund. Weiter verweist sie darauf, dass Querschnittstudien sowie experimentelle
Studien belegen, dass ein geringer bis mittleren Zusammenhang zwischen dem Ausmass des
Medienkonsums und dem Ausmass an Koérperzufriedenheit, Idealisierung eines schlanken
Koérpers und gestortem Essverhalten bestehen. Medienkompetenzen im Sinne von kritischer
Reflexion der in den Massenmedien verbreiteten Inhalte, kann gemass ersten Studien, die
schadliche Wirkung abmildern, auch wenn es dazu noch mehr Forschung benétigt (vgl.
Wunderer 2015: 98).

Das vorherrschende Schlankheitsideal wird von verschiedenen Medien vermittelt, bei
Jugendlichen hauptsachlich durch das Internet (Instagram, TikTok, Musikvideos etc.),
gegebenenfalls auch durch das Fernsehen (vgl. Herpertz-Dahimann 2022: 31; Voges,
Legenbauer, Vocks 2022: 176). Einer Untersuchung von Gétz und Mendel (2015: 56) zufolge
schauen bereits mehr als 25% der 7-jahrigen Madchen Germany’s Next Topmodel (GNTM),
bei den 16-jahrigen sind es 92%. Der Gedanke zu dick zu sein, ist bei den Zuschauerinnen
von Germany’s next Topmodel signifikant haufiger, als bei den Madchen, die nicht schauen.
So geben im Durchschnitt 64% der jungen Zuschauerinnen an, zu dick zu sein, wahrend es
bei den Nicht-Zuschauerinnen nur 41% sind. Besonders bei denen, die angeben «immer»
GNTM zu schauen, ist die Auspragung besonders stark, dort geben 69% an, sich zu dick zu
fihlen. Sehr stark sei der Unterschied bei den 13-jahrigen, dort fihlen sich unter den
Zuschauerinnen rund drei Viertel (73%) zu dick, bei den Nicht-Zuschauerinnen seien es nur
45%. Deutlich fallt auf, dass sich untergewichtige Madchen rund 5x 6fter fir zu dick halten,
wenn Sie GNTM schauen, im Vergleich zu den untergewichtigen Madchen, die nicht schauen
(vgl. ebd.: 56). Daraus schliessen Go6tz und Mendel (2015: 57) auf eine Gefahrdung der

Méadchen mit einer Pradisposition fur Essstérungen.



Gemass Herpertz-Dahlmann (2022: 31) zeigen experimentelle Untersuchungen auf, dass die
Konfrontation mit Bildern, von Frauen mit sehr schlanken Kérpern, zu einer Unzufriedenheit
mit dem eigenen Korper flhrt, besonders bei denjenigen, die bereits vorher mit ihnrem Koérper
unzufrieden waren. Neben Kritik und Bemerkungen in der Familie spielen auch die Peers eine
wichtige Rolle, besonders, wenn eigene Fotos, die im Internet hochgeladen werden, von
Gleichaltrigen kommentiert werden. Figurbedingtes Mobbing scheint bei Betroffenen von
Anorexia nervosa im Vergleich zu anderen Essstorungen eher selten der Fall zu sein (vgl.
Herpertz-Dahlmann 2022: 31). Im Bereich des Ubergewichts werden Frauen geméss Adebahr
und Lehmann (2017: 3) aufgrund des gesellschaftlichen und medialen Drucks, die

Schlankheitsnorm einzuhalten, haufiger diskreditiert als Manner.

Nicht nur in den sozialen Medien und in Unterhaltungsshows werden Kinder und Jugendliche
mit verzerrten Korperrealitaten konfrontiert, dieses Narrativ wird auch in Kinderblichern und
Zeichentrickfilmen bedient. So etwa mit: ,Spieglein, Spieglein an der Wand, wer ist die
schonste im ganzen Land?“ Original ein Zitat aus einem Marchen der Gebruder Grimm (1812),
aktueller zitiert nach Folke (2012: 0.S.), die sich in der Sendung Treffpunkt auf Radio DRS mit
der Frage beschéftigte, ,Was ist schon?“. Folke (2012: 0.S.) geht davon aus, dass die
Gesellschaft in allen Bereichen des Lebens einem schier unerreichbaren Schonheitsideal
nacheifert. Auch Schutzbach (2021: 146) nimmt dieses Narrativ auf, sie beschreibt, dass der
Kdrper von Schneewittchen, der Dreh- und Angelpunkt der Geschichte sei. |hr Ausseres 16st
die Handlung aus und treibt sie voran. In der Popularkultur finden sich zahlreiche weitere
Beispiele dafir, dass der Wert einer Frau von ihrem dusseren Erscheinungsbild abhangt (vgl.
Lavoyer 2024: 220). So wird in folgenden Filmen im Verlaufe der Handlung erkannt, dass die
Hauptperson ,schén® ist und die Situation verandert sich fir die betroffene Person zum
besseren: Aschenputtel (1950), Pretty Woman (1990), Clueless (1995), Plétzlich Prinzessin
(2001), Harry Potter und der Feuerkelch (2005), die Tribute von Panem (2012) (vgl. ebd. 2024
220).

Wunderer (2015: 95ff) fasst den Einfluss der Medien aus verschiedenen Studien zusammen.
Demnach ist bereits langer bekannt, dass Massenmedien Einfluss auf die Kérperzufriedenheit
und Essstorungssymptome haben. Neuer ist die Entwicklung der Internetforen, bei denen sich
Betroffene gegenseitig in ihrem gestdrten Essverhalten bestarken. Sie spricht dabei von Pro-
ANA-Foren (Anorexia nervosa) beziehungsweise Pro-MIA-Foren (Bulimia nervosa). Die
Verbreitung von solchen Pro-ANA- und Pro-MIA-Inhalten nimmt zu (vgl. Wunderer 2015: 95ff).
Inhalte solcher Seiten, Foren oder Filme, sind Tipps zum Abnehmen, Erbrechen,
Verheimlichen der Symptome, personliche Briefe an die vermeintliche «Freundin» ANA oder
MIA, sowie Fotos von abgemagerten Models und anorektischen Menschen, als Inspiration

(auch «Thinspiration»).



Gemass Wunderer (2015: 99) bilden die Nutzer:innen dieser Seiten eine eingeschworene und
abgegrenzte Gemeinschaft, sie bestarken sich gegenseitig in ihren destruktiven Mustern. Sie
erleben vordergriindig soziale Unterstlitzung, Hilfe zu suchen kommt flr viele nicht in Frage,
einige Internetseiten stellen dies teilweise als bedrohlich oder als Irrweg dar, da die Essstérung

nicht als Krankheit oder Problem aufgefasst wird.

Die Zielgruppe dieser Seiten sind hauptsachlich junge Menschen mit Essstérungen. Laut
Herpertz-Dahlmann (2022: 31) gibt es unzahlige solcher Webseiten, die Anleitungen fir
exzessive Gewichtsabnahme und koérperliches Training geben, fast alle ihrer Patientinnen
berichten, diese Webseiten intensiv konsumiert zu haben. Aufgrund der grossen Verbreitung
weist Wunderer (2015: 100) darauf hin, dass dies in der Beratungsarbeit bertcksichtigt werden

muss.

Auch Kampagnen und Werbung in den Medien kénnen Einfluss nehmen auf die Einschatzung
junger Menschen, beispielsweise darauf, wie gesund einzelne Nahrungsmittelgruppen und
Erndhrungsempfehlungen sind. In einer amerikanischen Untersuchung bei Sechst- und
Siebtklassler:innen wurde bei der Halfte ein dichotomes Denken in Bezug auf Nahrungsmittel
festgestellt. Nahrungsmittel in «gut» und «schlecht» einzuteilen, ist fir Menschen mit
Essstérungen ein typisches Verhalten. Weiter gaben 16% der Jugendlichen an, eine fettfreie
Ernahrung sei die geslindeste; fettarme oder fettfreie Erndhrung wurde hauptsachlich von
denjenigen Jugendlichen bevorzugt, die bereits ein auffalliges Essverhalten zeigten. Daher
warnen die Autor:innen dieser Befragung davor, in Kampagnen undifferenziert vor Fett in der

Nahrung zu warnen (vgl. ebd.: 98).

Wunderer (2015: 97f) halt aus Studien fest, dass nicht nur das Ausmass des Medienkonsums
relevant ist, sondern vielmehr die Inhalte und die Konsummotivation. Besonders hoch ist der
Einfluss, wenn der Inhalt einer Sendung vermeintlich nahe am «echten Leben» ist. Die
Chance, sich mit diesen Inhalten zu identifizieren, ist grésser und die Reflexion entsprechend
kleiner. Der Zusammenhang mit der Kérperunzufriedenheit ist dann besonders gross, wenn
Medien konsumiert werden, um negativen Geflhlen zu entkommen oder um etwas fir sein
Leben zu lernen (vgl. ebd.: 98). Bei einer Befragung der Gesundheitsférderung Schweiz (2016:
3) von Jugendlichen in der Deutschschweiz gaben diese an, dass das eigene Kérperbild davon
beeinflusst werde, wie die Fahigkeit ist, unrealistische Fremdbilder von sich zu weisen. Aus
den Daten kann darauf geschlossen werden, dass den Jugendlichen bewusst ist, dass die
Medien unrealistische Bilder von Kérpern vermitteln. Je weniger die Jugendlichen angeben,
sich davon beeinflussen zu lassen, und je weniger sie davon ausgehen, dass Selbstwert und
Glick von einem «schoénen» Koérper abhangen, desto starker kann dies als Hinweis fiir ein

positives Korperbild gewertet werden (vgl. ebd.: 3).



Gesundheitsférderung Schweiz (2017: 9) konnte sowohl in der Deutschschweiz, als auch in
der Romandie feststellen, dass die psychische Gesundheit der Jugendlichen signifikant besser
ist, wenn es den Jugendlichen gelingt, den Einfluss der Medien gering zu halten. Voges et al.
(2022: 177) bestatigen diese Perspektive. Trotz zahlreicher Studien zu den negativen Effekten
der Prasentation von Schonheitsidealen in den Medien muss berlicksichtigt werden, dass viele
Personen trotz Medienkonsum keine Koérperbildstérung entwickeln. Eine Metaanalyse stellt
den Effekt von Medien auf das Kérperbild als sehr klein dar und verweisen darauf, dass primar
vulnerable Personen, wie Frauen mit bereits bestehender Koérperunzufriedenheit, durch
Medien negativ beeinflusst werden kdnnen. Welche Faktoren dazu beitragen, dass sich
Medien negativ auf das Korperbild auswirken und wie dem entgegengewirkt werden kann,

muss aber noch genauer erforscht werden (vgl. ebd. 177).

Eine Anorexia nervosa geht oft mit einer Kérperbildstérung (oben auch Kérperschemastérung)
einher, daher sollen Interventionen zur Verbesserung des Korperbildes in die Behandlung von
Essstérungen integriert werden (vgl. Voges et al. 2022: 179). Als solche Interventionen
empfehlen Voges et al. (2022: 179) die Erarbeitung eines Stérungsmodells, die Modifikation
dysfunktionaler kdrperbezogener Kognitionen, Kérperkonfrontation (bzw. Spiegelexposition),
die Reduktion kérperbezogener Vermeidungs- und Kontrollverhaltens sowie den Aufbau
positiver kdrperbezogener Aktivitaten. Die Gesundheitsforderung Schweiz (2017: 9) verweist
an dieser Stelle auf den Nutzen der sozialen Medien, sie sind starke Meinungsbildner:innen,
nicht zuletzt in Bezug auf das Korperbild. So setzen sich viele Influencer:innen bereits heute
fur den Begriff «Body-Positivity» und ein positives Korperbild ein. Sie sensibilisieren und
stellen die bestehenden Schénheitsideale in Frage. Sie setzen damit ein wichtiges Zeichen
innerhalb der Community und kénnen als Peers andere junge Menschen motivieren, die
umgebenden Normen kritisch zu reflektieren (vgl. Gesundheitsférderung Schweiz 2017: 9).
Weitere Aspekte der sozialen Medien, die sich positiv auf die psychische Gesundheit und das
Wohlbefinden auswirken kénnen sind gemass Bigler et al. (2024: 13ff) beispielsweise die
Mdglichkeit sich austauschen zu kénnen, sich kreativ ausdriicken zu kénnen und in Kontakt
treten zu kdnnen. Solche Vorteile kdnnen in der Behandlung von Anorexia nervosa genutzt

werden.



3.3 Zwischenfazit

Mit dem erarbeiteten Wissen aus diesem Kapitel kénnen zwei der Unterfragen, der

Fragestellung beantwortet werden:

- Wie wirkt sich das System Gesellschaft auf das Schdnheitsideal und das Koérperbild
der Jugendlichen aus?
- Welche gesellschaftlichen Einflussfaktoren sind relevant fir die Entstehung und

Aufrechterhaltung einer Anorexia nervosa?

Zur Frage, wie sich das System Gesellschaft auf das Schonheitsideal und das Kérperbild der
Jugendlichen auswirkt, kann zusammengefasst werden, dass das System Gesellschaft sehr
divers auf das Schonheitsideal und das Koérperbild von Jugendlichen einwirkt. Klotter (2015:
76) geht beispielsweise davon aus, dass schlanke Menschen in der westlichen Gesellschaft
Attraktivitdt, Fitness, Flexibilitdt, Dynamik, beruflichen Erfolg und Stil reprasentieren. Der
aktuelle Trend beim Schonheitsideal sieht schlanke und gleichzeitig muskulése Koérper vor
(vgl. Gesundheitsforderung Schweiz 2017: 4). Dieses gesellschaftlich verbreitete
Schénheitsideal sowie die verbreitete Stigmatisierung von Ubergewicht kann bei Jugendlichen
zu Unzufriedenheit mit dem eigenen Korper sowie einem internalisierten ,Schlankheitsdruck®
fuhren (vgl. Adebahr/ Lehmann 2017: 1f; Herpertz-Dahlmann 2022: 31).
Gesundheitsférderung Schweiz (2017: 6) stellt weiter die These auf, dass sich aktuelle

Fitnesstrends und sportliche Grossereignisse auf das Kérperbild der Jugendlichen auswirken.

Bigler et al. (2024: 10) stellen fest, dass sich Jugendliche und junge Erwachsene in einem
zunehmend komplexeren sozialen, kulturellen und wirtschaftlichen Umfeld sehen, das immer
grossere Herausforderungen an sie stellt. Der United Nations Childrens’s Fund (UNICEF)
(2023: 5f) beschreibt, dass sich die Welt, und damit auch die Kinder und Jugendliche,
gegenwartig in einer Zeit der multiplen Krisen befindet. Fir Europa wird dabei auf die
Pandemie, die Klima- und Energiekrise sowie auf Inflation und Krieg verwiesen. Zusammen
kdnnen sich diese Krisen negativ auf das Wohlbefinden und die psychische Gesundheit der

jungen Menschen auswirken (vgl. Bigler et al. 2024: 10).

Auch in den Entwicklungsmodellen gibt es verschiedene Anhaltspunkte dafir, dass die
gesamtgesellschaftlichen Bedingungen und kulturelle Prozesse einen grossen Einfluss auf die
Jugendlichen, und somit die Entwicklungsaufgaben der Adoleszenz, haben (vgl. Rothgang/
Bach 2021: 104; Erikson 1988: 88; Havighurst 1976: 97; Scherr 2009: 16).



Aus den Expert:inneninterviews, die Bigler et al. (2024: 11) gefuhrt haben, geht hervor, dass
sich drei Faktoren wesentlich auf das psychische Wohlbefinden von jungen Frauen auswirken,
diese sind Leistungsdruck und Stress, der Einfluss der sozialen Medien sowie das Geschlecht
und Geschlechterrollen. Werte einer Gesellschaft spiegeln sich in den Medien wider, das darin
vermittelte Schonheitsideal und weitere Darstellungen beeinflussen Jugendliche stark in ihrem
Korperbild und ihren Schénheitsidealen (vgl. Wunderer 2015: 96ff; Gétz/ Mendel 2015: 56ff;
Herpertz-Dahlmann 2022: 31; Voges et al. 2022: 176). Da mit Anorexia nervosa diverse
Komorbiditdten im Bereich der psychischen Gesundheit einhergehen, kann davon
ausgegangen werden, dass sich diese Faktoren, die als gesellschaftlich betrachtet werden

kdnnen, ebenfalls auf die Essstérung auswirken.

Zur zweiten dieser Unterfragen, welche dieser gesellschaftlichen Einflussfaktoren relevant
sind fir die Entstehung und Aufrechterhaltung einer Anorexia nervosa, zeigt sich, dass der
Einflussfaktor, der bereits in der Hauptfragestellung als Annahme enthalten ist, die
Schoénheitsideale, sich wesentlich auf die Entstehung und die Aufrechterhaltung auswirkt.
Generell wird bei der Entstehung und Aufrechterhaltung von Anorexia nervosa von einem
multifaktoriellen Modell ausgegangen, das sich zusammensetzt aus neurobiologischen,
genetischen, (entwicklungs-)psychologischen und sozialen (gesellschaftlichen, familiaren)
Faktoren (vgl. Herzog et al. 2004: 70). Fur diese Arbeit wird der Fokus auf die sozialen/
gesellschaftlichen Faktoren gelegt. Mehrere Autor:innen, die flr diese Arbeit beigezogen
werden, benennen das westliche Schonheitsideal als soziokulturellen Einflussfaktor fiir die
Entstehung einer Essstorung (vgl. Herpertz-Dahimann: 2022: 30; Klotter 2015: 90). Habermas
(1994: 90) sieht Anorexia nervosa sogar als eine kulturtypische Stérung an, ohne das
vorherrschende Schoénheitsideal und die Kulturtechnik des Diatens ist diese Erkrankung aus
seiner Sicht nicht denkbar. Weiter kann Stigmatisierung von Ubergewicht zur Entstehung einer

Essstoérung beitragen (vgl. Adebahr/ Lehmann 2017: 1f).

Ubergewicht bei Kindern und Jugendlichen kann durch Stigmatisierung zu einem tieferen
Selbstwertgefihl, einem hdheren Schamgefihl sowie zu Ausgrenzung fiihren, was das Risiko
fir psychische Erkrankungen wie Depressionen und Essstérungen erhéht (vgl. Adebahr/
Lehmann 2017: 1f). Ahnliches beschreiben Fredrickson und Roberts (1997: 173ff) mit ihrer
Objektifizierungstheorie, sie gehen davon aus, dass die verinnerlichte Selbstobjektivierung in
unserer Gesellschaft zu negativen psychologischen Konsequenzen flihren. Sie sprechen
dabei unter anderem vom Korperscham und dem verminderten Bewusstsein flir innere

Kérperzustande, wie Hunger, Sattigung, Midigkeit oder Emotionen.



Das psychische Wohlbefinden der Jugendlichen kann sich auf das eigene Korperbild
auswirken (vgl. Gesundheitsforderung Schweiz 2016: 3). Ein negatives Korperbild kann
wiederum die psychische Gesundheit beeinflussen, es kann zu gesundheitsgefahrdendem
Verhalten fuihren, was wiederum zu einer Essstorung fiihren kann (vgl. Gesundheitsférderung
Schweiz 2017: 4; Steinhausen 2002: 1248ff). Weiter gehen Bigler et al. (2024: 4) davon aus,
dass strukturelle und soziokulturelle Faktoren das Risiko flir Depressionen von Madchen und
jungen Frauen erhoht. Als Beispiele dafir nennen sie niedriges Bildungsniveau, Armut,
hausliche Gewalt, sexueller Missbrauch und geringe Selbstbestimmung. Da Anorexia nervosa
haufig mit depressiven Stérungen auftritt kann vermutet werden, dass dieselben strukturellen
und soziokulturellen Einflussfaktoren ebenso das Risiko fur eine Essstérung erhdhen. Weiter
sind Medien in der heutigen Gesellschaft nicht mehr wegzudenken, Kinder und Jugendliche
verbringen mehrere Stunden taglich online (vgl. Wunderer 2015: 96f). Verschiedene Studien
belegen einen Zusammenhang von Medienkonsum von Jugendlichen und jungen
Erwachsenen und psychischen Erkrankungen wie Depressionen, Angst, Stress und
Essstérungen (vgl. Bigler et al. 2014: 13ff; Blanchard et al. 2024: 13).

Der in diesem Kapitel aufgeflihrte Teil zur Beratung in Bezug auf das System der Gesellschaft

wird im nachsten Kapitel weiter ausgefiihrt.
4. Schlussfolgerungen

Aus den vorherigen Kapiteln und den bislang beantworteten Unterfragen werden in diesem
Kapitel Schlussfolgerungen abgeleitet. In den bisherigen Kapiteln wird mehrmals der Aspekt
der Ressource «Gruppe» hervorgehoben. Aus diesem Grund wird dieses Kapitel unterteilt in
4.1 Einzelsetting und 4.2 Gruppenangebote. Zuletzt gibt es ein Fazit, in dem die

Hauptfragestellung beantwortet wird.
4.1 Einzelsetting

Als Erstes ist die ausgefihrte Thematik dieser Arbeit im Beratungsprozess zu verorten. Bei
Klient:innen, die sich aktuell in einem gefahrlich tiefen Gewicht befinden und die stark unter
den somatischen Folgen, wie der veranderten Hirnfunktion leiden, soll die Prioritat zunachst
auf die Behandlungsziele somatische Rehabilitation und Normalisierung des Essverhaltens
gelegt werden. Die Verortung des Ansatzes dieser Arbeit befindet sich am ehesten in der
sekundar und tertiar Pravention. Im Rahmen der Beratungstatigkeit werden viele Beratende
an Betroffene gelangen, bei denen erst Warnzeichen flr die Entstehung einer Anorexia
nervosa vorhanden sind, bei denen mit einer Friherkennung ein Fortschreiten oder ein
Manifestieren der Problematik verhindert werden kann. Die tertidre Pravention richtet sich in
der Beratung dann an Klient:innen, die bereits erkrankt sind, oft dienen Interventionen hier der
Rehabilitation oder der Rickfallprophylaxe (vgl. Wunderer 2015: 294).



Im Kapitel 3.1.2, der Beratung im System Gesellschaft, wurde das professionelle
Beratungsverstandnis nach Petersen et al. (2014: 6) festgehalten. Demnach agiert eine
Beratungsperson professionell, wenn sie sich an Rahmenbedingungen halt, wie
beispielsweise Rahmung des Beratungssettings, Auftragsklarung und Transparenz. Petersen
et al. (2014: 6) gehen weiter davon aus, dass es sich bei einer Beratung in der Regel um eine
freiwillige, zeitlich umrissene, prozesshafte, interessenssensible und ergebnisoffene
Interaktion zwischen ratsuchender Person und Beratungsperson handelt. Sie schliessen
Zwangskontext nicht aus. Dies ist fir den Kontext der Beratung bei Anorexia nervosa zentral.
Denn wie in Kapitel 2.2 ausgeflihrt, sind Betroffene oft schwer fir eine Behandlung zu

gewinnen (vgl. Wunderer 2015: 149).

Bei Jugendlichen ist es zudem typisch, dass sie nicht selbst die Behandlung initiieren, sondern
der Anstoss von Eltern oder anderen involvierten Personen kommt (vgl. Liechti/ Liechti-
Darbellay 2020: 70). Trotzdem soll die betroffene Person im Zentrum stehen mit ihren

Interessen, Ressourcen und Lebensumstanden.

Die Interaktion im Beratungsprozess, zwischen Beratungsperson und ratsuchender Person,
geht Gber eine Informationsvermittlung hinaus. Eine Beratung umfasst eine subjektiv relevante
Reflexion von Sachverhalten, die unter anderem eine begriindete Entscheidungsfindung
seitens ratsuchender Person ermoglicht (vgl. Petersen et al. 2014: 6). Um die Systemtheorie
aufzugreifen, auf die im Kapitel 3.1.1. eingegangen wird, dort wird davon ausgegangen, dass
jedes System ,sein“ Problem nur selbst I16sen kann, Beratung kann dabei als Versuch gewertet
werden, Losungen wahrscheinlicher zu machen (vgl. Hafen 2023: 298). Durch diese
Pramissen ist davon auszugehen, dass ein rein psychoedukativer Ansatz flr die Vermittlung
des in dieser Arbeit gesammelten Wissens nicht ausreichend oder nachhaltig ware. Es ist
notwendig, die Klientel in der systemischen Beratung zu einer Selbstorganisation anzuregen
(vgl. Barthelmess 2016: 24).

Ein wichtiger Kompetenzindikator fir die Berticksichtigung gesellschaftlicher Ziele in der
Beratung nach Petersen et al. (2014: 18) ist, dass Beratende die Ratsuchenden dabei
unterstitzen, ihre individuellen Ziele in einen sinnvollen Zusammenhang mit gesellschaftlichen
Zielvorstellungen zu bringen. Dafur werden drei kognitive Ressourcen fur Beratungspersonen

vorausgesetzt:

- Beratende sollen die mit dem Kontext ihrer Beratung verbundenen gesellschaftlichen
Ziele kennen;
- Ansatze zur Férderung der Selbstorganisationsfahigkeit sowie gesellschaftlicher

Teilhabe und sozialen Inklusion kennen;



- und Beratende kennen die Problemfelder des Kontextes ihrer Beratung sowie

Massnahmen zu deren Bewaltigung (vgl. Petersen et al. 2014: 18f).

Es wurde in mehreren Kapiteln bereits ausgefihrt, dass Behandlungen durch Fachpersonen
mit Expertise anzustreben sind (vgl. Hay/ Claudino 2010: 452ff; Le Grange/ Locke 2005: 79ff;
Treaure/ Claudino/Zucker 2010: 583ff; Watson/ Bulik 2013: 2477ff; Zeeck et al. 2011: 47ff).

Weiter ist relevant, dass die Beratungspersonen im Bereich der Essstérungen die
gesellschaftlichen Einflussfaktoren, die in dieser MAS Thesis erarbeitet wurden, kennen, allem
voran den Einfluss des vorherrschenden Schénheitsideals. Auch halten Petersen et al. (2014:
18) es flr eine wichtige gesellschaftsbezogene Kompetenz, die gesellschaftlichen
Rahmenbedingungen mit einzubeziehen. So sollen Beratende, die fur ihren Kontext,
relevanten gesellschaftsbezogenen Wissensbereiche kennen und die gesellschaftliche
Entwicklung verfolgen. Uber Wissensbestande zum Kontext der eigenen Beratung zu verfiigen
ist unabdingbar. Zentral ist jedoch, dies als Beratungsperson stets zu reflektieren und zu

vermeiden, in eine reine Informationsvermittiung tberzugehen.

Daher wird hier ein Bezug zur systemischen Haltung geschaffen. ,Wissen ist grundsatzlich
relativ. Wissen kann dazu verleiten, Klient:innen schnell mit einem Rat abzuspeisen, die
Haltung des Nichtwissens, von systemischen Prozessberatenden pladiert flr ein anderes
Vorgehen. Durch diese Haltung kénnen Klient:innen angeregt werden, in der Beratung, selbst
neues Wissen zur Problemlésung, fur ihre individuelle Lebenssituation, zu erarbeiten (vgl.
Barthelmess 2016: 34). Dies schliesst professionelles Wissen nicht aus, sondern ist
notwendiger Bestandteil davon. Statt direkte Wissensangebote zu bieten, halt die systemische
Beratungsperson ihr professionelles Hintergrundwissen zuriick und versucht mittels
systemischer Fragetechniken eine Reflexion im Klientiinnensystem anzuregen. Die
Beratungsperson kann mittels gezielter Fragen steuern, in welche Richtung die Klientel neu

nachdenken soll um neues, eigenes Wissen zu generieren.

Barthelmess (2016: 90) definiert den Erfolg eines systemischen Beratungsprozesses, wie
folgt: ,Systemische Prozessberatung ist dann erfolgreich, wenn sie das Adressatensystem so
begleitet, dass es fur sich zu neuem Wissen findet, was eine neuartige Bewaltigung der
Herausforderungen ermoglicht. Dies kann auf der Basis neuer Denk- und Sichtweisen
passieren oder auf Basis von neuen Handlungsoptionen®. Es geht in der Beratung darum,
bestehendes Wissen zu dekonstruieren, altes Wissen loszulassen und Raum fir neue
Sichtweisen und Veranderung zu machen. Systemische Beratungspersonen unterstitzen die
Klient:innen bei einer neuen Wissenskonstruktion. Wichtig ist dabei, sich als Beratungsperson
bewusst zu sein, dass auch eigenes Wissen immer eine Wirklichkeitskonstruktion ist, die es

zu relativieren gilt (vgl. Barthelmess 2016: 90ff).



Im Kern kann somit darauf geschlossen werden, dass Beratungspersonen Utber Wissen zu
gesellschaftlichen Einflussfaktoren im jeweiligen Kontext verfiigen sollten, und versuchen
sollten, dieses Wissen durch gezielte systemische Reflexionsfragen in die Beratung
einzubringen. Die relevanten Wissensbestande dazu, die in dieser Arbeit hervorgebracht
wurden, sind dem Kapitel 3.3 zu entnehmen. Kurz zusammengefasst geht es um Wissen tber
das vorherrschende Schonheitsideal, aktuelle Fitnesstrends, die psychischen Gesundheit der
Jugend, den Umgang mit Leistungsdruck, Stress und Emotionen, Geschlecht sowie
Geschlechterrollen, (sozialen) Medien aber auch zur aktuellen Weltlage generell, da Kinder
und Jugendlichen von Krisen (mit)betroffen sind und sich dies auf ihr psychisches

Wohlbefinden auswirkt.

Um dies mit den gesundheitsférdernden Massnahmen aus den Empfehlungen von Bigler et
al. (2014: 16ff) zu verknipfen, wird empfohlen, die oben erwahnten Themen nicht als
Wissensvermittlung zu prasentieren, sondern im Sinne der systemischen Haltung zu den
Themen eine Reflexion bei Klient:innen mit Anorexia nervosa anzustreben. In einem ersten
Schritt ist zu erfahren, wie die Wissenskonstruktion der Klient:innen zu den einzelnen Themen
aussieht, bevor eine Wissensdekonstruktion durch gezielte Fragetechniken stattfinden kann.
Zusatzlich zu den bereits aufgefiihrten Themen, sind wie von Bigler et al. (2024: 16ff)
empfohlen, auch die Themen Korperbild, Selbstwahrnehmung, Selbstbild und
Medienkompetenzen aufzunehmen. Im Rahmen der Medienkompetenzen soll eine Reflexion
sowie die Erarbeitung von Strategien angeregt werden, welche Inhalte in den Medien vermittelt
werden, wie mit der Informationsflut und der permanenten Zuganglichkeit umgegangen

werden kann.

Aus Kapitel 2.2 wird deutlich, dass Behandlungen durch Fachpersonen stattfinden sollten, die
auf Essstorungen spezialisiert sind (vgl. Hay/ Claudino 2010: 452ff; Le Grange/ Locke 2005:
79ff; Treaure et al. 2010: 583ff; Watson/ Bulik 2013: 2477ff, Zeeck et al. 2011: 47ff). Weiter ist
ein multiprofessioneller Ansatz sowie der Einbezug der Eltern oder weiteren Angehdrigen, bei
jungen Klient:innen, zu empfehlen (vgl. Treasure et al. 2010: 0.S.; Yager et al. 2010: 11; Zeeck
et al. 2011: 47ff; Haffner/ Erbas 2022: 7; Liechti/ Liechti-Darbellay 2020: 94). Im Rahmen des
multiprofessionellen Ansatzes ist neben der Sozialen Arbeit ein Einbezug verschiedener
Fachpersonen  sinnvoll, wie (somatischen) Arztinnen, Psychotherapeut:innen,

Erndhrungsberater:innen, oder auch Kunst- und Kérpertherapeut:innen.



Durch diese Kombination von Fachpersonen kann an verschiedenen Behandlungszielen, die
im Kapitel 2 aufgeflihrt werden, zeitgleich gearbeitet werden. Wahrend die somatische
Rehabilitation sicherlich bei allen Fachpersonen in der Zielsetzung ist, kann die Normalisierung
des Essverhaltens, eher in der Erndhrungsberatung angesiedelt werden, wahrend
Sozialarbeitende und Psychotherapeutiinnen an individuellen Themen arbeiten kdnnen.
Beispielsweise an der Veranderung dysfunktionaler Gedanken, der Ruickfallprophylaxe, dem
Selbstwert, oder auch dem Umgang mit den gesellschaftlichen Einflussfaktoren. Relevant fir
interdisziplindre Zusammenarbeit ist eine gute Vernetzung und eine transparente
Kommunikation (vgl. Treasure et al. 2010: 0.S.; Yager et al. 2010: 11; Zeeck et al. 2011: 47ff).
Vor allem in Bereichen, die eine grosse Uberschneidung der Thematiken haben kénnen, ist

eine Absprache zentral, beispielsweise zwischen Psychotherapie und Beratung.

In der Vernetzung kommt eine Kernkompetenz der systemischen Sozialen Arbeit zum Tragen.
Vernetzungsarbeit und der Einbezug aller im System beteiligten Personen ist Teil von Sozialer
Arbeit. Viele im medizinischen Bereich Tatige, wie Psychotherapeut:innen und
Ernahrungsberater:innen, kdnnen Leistungen in der Vernetzung, wie Standortgesprache, nicht
abrechnen, in der Sozialen Arbeit ist dies oft Teil der Leistung. So kann eine Beratungsperson
in der Sozialen Arbeit als Bindeglied in der Vernetzung dienen (vgl. Wunderer 2015: 210ff).
Die Arbeit mit Angehdrigen ist oft Teil eines Beratungsauftrags in der Sozialen Arbeit, somit
kann der empfohlene Einbezug, von Eltern oder nahen Bezugspersonen in die Beratung
gewahrleistet werden (vgl. Wunderer 2015: 264ff). Eltern und andere Angehorigen sind mit
den gesellschaftlichen Einflussfaktoren auf die Erkrankung, wie dem gangigen
Schoénheitsideal, konfrontiert (vgl. Habermas 1994: 90; Pauli 2018: 14ff). Daher erscheint es

sinnvoll, sie ebenfalls im Ansatz dieser Arbeit mitzudenken.

Angehorige koénnen in vielen Beratungsstellen unabhangig von einer Behandlung der
Betroffenen Beratung in Anspruch nehmen. In einer solchen Angehdrigenberatung kénnen
solche gesellschaftlichen Einflussfaktoren, unabhangig vom Gesundheitszustand der/ des
Jugendlichen, thematisiert und reflektiert werden. Weiter kénnen die gesellschaftlichen
Einflussfaktoren in die laufende Beratung einer Betroffenen mit den Angehérigen eingebunden

werden.

Im Kapitel 2 wurden bereits Gruppenangebote erwahnt, die gesellschaftlichen Einflussfaktoren
kénnen in solche Gruppen integriert werden, in Gruppen mit Betroffenen, Gruppen mit
Angehdrigen oder gemischten Gruppen. Daher wird im nachsten Unterkapitel spezifischer auf

die Moglichkeiten in Gruppenangeboten eingegangen.



4.2 Gruppenangebote

In der Entwicklungsphase des Jugendalters sind Gleichaltrige und andere Gruppen von
zentraler Bedeutung (vgl. Erikson 1988: 89). Petersen et al. (2014: 6) sehen in ihrem
Verstandnis von professioneller Beratung vor, dass Beratung aus einer Vielzahl teilweise
ineinander Ubergehender Aktivititen und Formen bestehen kann. So kénnen neben
individueller Beratung auch Gruppen-, Online- oder aufsuchende Angebote sinnvoll sein um
moglichst alle Bevolkerungsgruppen zu erreichen. Im Bereich der Essstorungen lasst sich die
Wirksamkeit einzelner gruppenbasierter Ansatze empirisch belegen. So sind beispielsweise
familienbasierte Gruppenangebote, wie in Maudsley-Ansatz oder in der Multifamilientherapie
empirisch belegt (vgl. Scholz/ Weiss 2013: 28ff; Couturier et al. 2013: 3ff; Wunderer 2015: 152;
Liechti/ Liechti-Darbellay 2020: 95f).

Als Selbsthilfe fir Betroffene von Anorexia nervosa gelten Gruppenangebote nach aktuellem
Forschungsstand als nutzlicher erster Schritt (vgl. Wunderer 2015: 239). Wenn von dieser
Pramisse ausgegangen wird, kann das in dieser Arbeit gewonnene Wissen, in ein
Gruppenangebot in der sekundar Pravention, mit Betroffenen, die erst Warnzeichen fur die
Entstehung einer Anorexia nervosa zeigen, genutzt werden. Gegebenenfalls kénnen auch
bereits Betroffene in der tertidren Pravention berticksichtigt werden. Wenn sie nicht mehr in
einem akut lebensbedrohlichen Untergewicht sind, kann dieser Ansatz der Rehabilitation oder

Ruckfallprophylaxe dienen.

Gruppenangebote haben verschiedene Vorteile. Beispielsweise kdnnen Gruppen emotionale
Unterstltzung bieten, da die anderen Teilnehmenden mit ahnlichen Schwierigkeiten zu

kampfen haben und unterschiedlich weit sind auf ihrem Weg zur konstruktiven Bewaltigung.

Weiter kénnen solche Gruppen beitragen Probleme zu I6sen, sie ermdglichen eine Reflexion
aus verschiedenen Perspektiven, die Teilnehmenden kénnen durch Selbsterfahrung und
Selbsterkenntnisse anderer lernen und ihr Wissen erweitern (vgl. Wunderer 2015: 228f). Auch
bergen Gruppenangebote gewisse Risiken. So kann beispielsweise die (zeitliche) Ressource
fur Einzelne oder spezifische Problemsituationen eingeschrankt sein. Daher macht es Sinn,
wenn Teilnehmende aus Gruppen auch in Einzelberatung sind. Dies kann auch vorteilhaft sein
fir hochgradig individuelle, sehr schambehaftete oder intime Themen. Weiter besteht das
Risiko, dass Teilnehmende sich gegenseitig negativ beeinflussen und eine dysfunktionale
soziale Lernspirale entsteht oder sich die Teilnehmenden stark vergleichen. Es ist Aufgabe
der sozialarbeiterischen Gruppenleitung, dies zu berlcksichtigen und gegebenenfalls zu
intervenieren (vgl. Wunderer 2015: 230ff).



Fur den Aufbau eines Beratungsangebotes in Form einer Gruppe sind verschiedene Aspekte
zentral. Fir die organisatorischen Aspekte sind einige Entscheidungen notwendig. Unter
anderem zum Setting, zur Gruppengrésse, zur Durchmischung der Gruppe, zum zeitlichen
Rahmen und dazu ob die Gruppe offen, halboffen oder geschlossen gestaltet wird (vgl.
Wunderer 2015: 233ff). Wunderer (2015: 228ff) geht von einem bewahrten Setting aus, das 9
bis maximal 12 Teilnehmende zulasst, in der Regel einmal die Woche stattfindet und ca. 90
Minuten dauert. Weiter empfiehlt sie, dass eine Gruppe von zwei Sozialarbeitenden geleitet
wird, die Erfahrung in der Arbeit mit Essstorungen haben. Im Essstorungsbereich werden
haufig ehemalige Betroffene als Gruppenleitende eingesetzt, da deren Sichtweise von den
Teilnehmenden meist in besonders hohem Mass akzeptiert wird (vgl. ebd.: 228ff).
Verschiedene Settings haben verschiedene Vor- und Nachteile. So kann in geschlossenen
Gruppen starker ein Gemeinschaftsgefihl ausgebildet werden, das ein Umfeld férdert in dem
auch intimere Themen besprochen werden kénnen. Halboffene Gruppen verhindern langere
Wartezeiten und ermoglichen den Teilnehmenden hohere Flexibilitat. Fur altershomogene
Gruppen spricht, dass die unterschiedlichen Phasen der Lebensspanne unterschiedliche

Entwicklungsanforderungen mit sich bringen.

Unter Jugendlichen und jungen Erwachsenen kénnen beispielsweise Themen wie die
Veranderung des Korpers in der Pubertat, die ersten Liebesbeziehungen oder die Abldsung

vom Elternhaus aktuell sein.

Bei Frauen in der Lebensmitte, bei denen eine Essstérung oft bereits chronifiziert ist, sind
andere Themen aktuell, wie die Abgrenzung und der Wunsch besser auf sich zu achten (vgl.
ebd. 242). Das spricht daflir die Entwicklungsaspekte, die weiter oben aufgeflihrt sind, in
einem Gruppenangebot fur Jugendliche und junge Erwachsene zu berlcksichtigen. Daflr
Manner und Frauen in Gruppen zu mischen spricht einerseits, dass es oft eine reine
Mannergruppe in der Praxis aufgrund einer geringen Anzahl méglicher Teilnehmenden oft
nicht umsetzbar ist und das gemischte Gruppen andere Dynamiken mit sich bringen. So kann
es fur Teilnehmende durchaus interessant sein, wo die Unterschiede und wo die
Gemeinsamkeiten liegen. Wichtig ist hier zu bericksichtigen, dass von Anfang an
kommuniziert wird, dass es sich um eine geschlechtergemischte Gruppe handelt, da dies

beispielsweise bei Missbrauchserfahrungen kontraindiziert sein kann (vgl. Wunderer 242ff).



Bei den Methoden gibt es eine grosse Vielfalt. Neben den oben bereits erwahnten und
empirisch belegten, Gbergeordneten Methoden wird einzelnes von Wunderer (2015: 236ff) fur
die Arbeit mit Gruppen spezifisch empfohlen. So empfiehlt sie Gruppen jeweils mit einem
,Blitzlicht* oder ,Wetterbericht zu erdffnen, ,Brainstorming um Themen fest zu legen,
Gruppendiskussionen um Perspektiven zu erweitern (evtl. mit vorgangigen theoretischen
Inputs), Feedback durch die Gruppe, Rollenspiele, kreative und erlebnispadagogische
Methoden, Genogramme (mit Fotos), Biographiearbeit, Netzwerkkarten, die finf Saulen der

Identitat, Entspannungs- und Kérperibungen und weiteres.

Folgend wesentliche Aspekte, die ein Gruppenberatungsangebot im Bereich Anorexia nervosa

beinhalten sollte:

- Psychoedukation und moderierter Austausch zu psychischer Gesundheit allgemein,
insbesondere zu Themen wie, Stress, Stressbewaltigung, Emotionsregulation,
Mobbingpravention, Arbeitsorganisation, Kérperbild, Selbstwahrnehmung, Selbstbild,
Geschlechterrollen und Medienkompetenzen;

- Interventionen zur Verbesserung des Korperbildes sowie Aufbau positiver
korperbezogener Aktivitaten;

- Soziales Lernen im Sinne von Modellvorgaben und Erfahrungslernen, Nutzen der
Ressourcen der einzelnen Teilnehmenden, Starkung der Autonomie, und eventuell
Einsatz von Peer-Beratung;

- Auseinandersetzung mit Werten, Zielen und Uberzeugungen sowie Erzeugen von
Dissonanz, in Bezug auf gangige Einstellungen und Verhaltensweisen oder
widerspruchlich prasentierten Inhalten;

- Medienkompetenzen im Sinne von Reflexion und kritischer Prifung von gezeigten
Inhalten sowie den Grunden fur Konsum.

(vgl. Wunderer 2015: 97ff; Bigler et al. 2014: 16ff; Voges et al. 2022: 179; Rothgang/
Bach 2021: 92; Havighurst 1976: 97)

Diese Komponenten kdnnen als Leitlinie flr ein Gruppenangebot genutzt werden. In allen
einzelnen Bereichen kdnnen gesellschaftliche Einflussfaktoren berlcksichtigt werden. Um
einen nachhaltigen Behandlungserfolg zu erzielen, kann die sinnvolle Kombination von
Angeboten angezeigt sein. Neben einem solchen Gruppenangebot kann Einzelberatung
weiterhin zielfiihrend sein, um an individuellen Themen, wie beispielsweise dysfunktionalen
korperbezogenen Kognitionen und korperbezogenen Vermeidungs- und Kontrollverhalten zu
arbeiten. Fur Gruppenangebote kann eine Kombination von face-to-face und Online-
Angeboten, Blended Treatment, in Betracht gezogen werden (vgl. Bigler et al. 2024: 13ff;
Bauer et al. 2022: 192ff).



Zum Einstieg in Gruppentreffen oder einzelne Themen kénnen Videos oder Videoausschnitte
genutzt werden. Dies bietet auch die Moéglichkeit Peers einzubinden, wie beispielsweise mit
dem Dokumentarfiim ,Spiegelbilder* vom gemeinnitzigen Verein Familien- und
Frauengesundheit (vgl. Meyer/ Lanfranconi 2024: 0.S.). Konkreter kénnen die
gesellschaftlichen Einflussfaktoren mit Leitfragen flr die jeweiligen Gruppengesprache mit
einbezogen werden. Diese kénnen sich beispielsweise darauf beziehen, was die

Teilnehmenden ,schén® finden oder was ihnen die (sozialen) Medien présentieren.

Wie bereits erwahnt haben sich Gruppenangebote in familienbasierten Ansatzen bereits
bewahrt (vgl. Scholz/ Weiss 2013: 28ff; Couturier et al. 2013: 3ff; Wunderer 2015: 152; Liechti/
Liechti-Darbellay 2020: 95f). Auch in solchen Settings ist ein Einbezug der gesellschaftlichen
Einflussfaktoren denkbar. Dies ist insbesondere wichtig, wenn davon ausgegangen wird, dass
die Entwicklung in Familien ein systemisch, transaktionales Geschehen ist, in dem jedes
Familienmitglied von anderen beeinflusst wird und diese wiederum beeinflusst (vgl. Wunderer
2015: 86ff).

Familien sehen sich, wie unter Kapitel 3.2.2 bereits ausgefuhrt, denselben gesellschaftlichen
Einflussfaktoren ausgesetzt, sind teilweise bereits damit aufgewachsen und kénnen diese an
die nachste Generation weitergeben. Weitere Vorteile des Einbezuges der Familie als
Ressource wurden unter Kapitel 2.2. ausgefiihrt. Nachdem nun Handlungsempfehlungen fir
Einzelberatung und Gruppenangebote zusammengetragen wurden, wird im Fazit die letzte

Unterfragestellung sowie die Hauptfragestellung beantwortet.
4.3 Fazit
Vier der Unterfragen konnten bereits beantwortet werden:

- Welche Beratungsansatze erweisen sich, gemass Empire, als wirksam in der Beratung
von Anorexia nervosa? Beantwortung in Kapitel 2.4.

- Welche Besonderheiten sind bei der Erkrankung Anorexia nervosa im Jugendalter zu
berlcksichtigen? Beantwortung in Kapitel 2.4.

- Wie wirkt sich das System Gesellschaft auf das Schonheitsideal und Kérperbild der
Jugendlichen aus? Beantwortung in Kapitel 3.3.

- Welche gesellschaftlichen Einflussfaktoren sind relevant fur die Entstehung und

Aufrechterhaltung einer Anorexia nervosa? Beantwortung in Kapitel 3.3.
Die letzte Unterfragestellung dieser Arbeit konnte nicht beantwortet werden:

- Wie konnen die relevanten gesellschaftlichen Einflussfaktoren, wie Schénheitsideale,
mit den wirksamen Beratungsansatzen in Bezug gesetzt werden, um die Jugendlichen

in der Beratung gewinnbringend unterstitzen zu kénnen?



Im Rahmen dieser MAS Thesis kann diese Unterfrage nicht beantwortet werden. Die
wirksamen Beratungsansatze, wie motivierende Gesprachsfihrung (MI), Motivational
Enhancement Therapie (MET), Akzeptanz- und Commitmenttherapie (ACT) oder
familienbasierte Ansatze, konkreter mit den gesellschaftlichen Einflussfaktoren in Bezug zu
setzen wirde einen grésseren Rahmen bedingen. Die einzelnen Ansatze missten genauer
ausgefihrt werden. Da sie sich im Spektrum der kognitiven Verhaltenstherapie befinden, ist
dies im Rahmen dieser Arbeit nicht zielfhrend. Obwohl eine Gegenuberstellung dieser

Ansatze und der systemischen Beratung durchaus interessant sein kénnte.

Dieser Bezug konnte zu einem konkreten Konzept flr den Einsatz der gesellschaftlichen
Einflussfaktoren mit empirisch belegten Ansatzen fihren. Ohne die Beantwortung der letzten
Unterfragestellung wird nun die Hauptfragestellung, unter Einbezug der Unterfragen,

beantwortet.
Die Hauptfragestellung dieser Arbeit ist folgende:

Wie kénnen gesellschaftliche Einflussfaktoren, wie Schonheitsideale, in der Beratung von

Jugendlichen mit Anorexia nervosa gewinnbringend bericksichtigt werden?

In der ersten Unterfrage, die in Kapitel 2.4 beantwortet wird, wurden die empirisch belegten
Beratungsansatze herausgearbeitet. Nach dem aktuellen Stand der Therapieforschung konnte
sich kein einzelner Therapieansatz durchsetzen, zentral ist allerdings eine Behandlung durch
Fachpersonen, die auf Essstorungen spezialisiert sind (vgl. Hay/ Claudino 2010: 452ff; Le
Grange/ Locke 2005: 79ff; Treaure et al. 2010: 583ff; Watson/ Bulik 2013: 2477ff; Zeeck et al.
2011: 47ff). Zu den Beratungsansatzen, deren Wirkung empirisch belegt sind gehért die
motivierende Gesprachsfuhrung (MI), das transtheoretische Modell der Motivational
Enhancement Therapie (MET) sowie die Akzeptanz- und Commitmenttherapie (ACT). Weiter
sind die Effekte von familienbasierten Behandlungsansatzen bei Kindern und Jugendlichen

mit Anorexia nervosa belegt (vgl. Wunderer 2015: 152ff).

Ebenfalls in Kapitel 2.4, wurde die zweite Unterfrage beantwortet, die sich mit den
Besonderheiten der Erkrankung Anorexia nervosa im Jugendalter befasst. Charakteristisch fur
das Jugendalter ist, dass ein Grossteil der psychischen Stérungen und Risikoverhalten in
dieser Zeitspanne erstmals auftreten (vgl. Bigler et al. 2024: 5). So beginnt auch die Anorexia
nervosa, die bei bis zu 40% der Betroffenen im Jugendalter erstmals auf (vgl. Liechti/ Liechti-
Darbellay 2020: 70). Die korperliche Entwicklung befindet sich in der Adoleszenz im Umbruch
und auch die Entwicklungsaufgaben dieser Altersstufe stellen eine Herausforderung dar (vgl.
Rothgang/ Bach 2021: 92). Zusammengefasst geht es um die Identitatsentwicklung und damit
verbunden den neuen Stellenwert von Peers und Gruppen sowie das Akzeptieren der eigenen

korperlichen Erscheinung und der Nutzung des Kérpers.



In der dritten Unterfrage, die in Kapitel 3.3 beantwortet wird, wird der Einfluss vom System

Gesellschaft auf das Schonheitsideal und Korperbild der Jugend aufgezeigt.

Zusammenfassend kann von einem Einfluss auf verschiedenen Ebenen ausgegangen
werden. Beispielsweise konnen sich Trends im Bereich Schénheit und Fitness auf das
Schonheitsideal und Koérperbild der Jugendlichen auswirken, aktuell geht der Trend in
Richtung schlanke und zugleich muskulése Kérper. Schlanke Koérper reprasentieren in der
westlichen Gesellschaft, Attraktivitat, Fitness, Flexibilitat, Dynamik, beruflichen Erfolg und Stil
(vgl. Kiotter 2015: 76). Dem gegeniiber steht die Stigmatisierung von Ubergewicht in der
Gesellschaft. Dies kann zu Unzufriedenheit mit dem eigenen Korper sowie einem
internalisierten «Schlankheitsdruck» fiihren. Auch die psychische Gesundheit, die sich auf die
Entstehung einer Essstérung auswirken kann, wird von der gesamtgesellschaftlichen Lage
gepragt. So wirkt sich die aktuelle Zeit der multiplen Krisen negativ auf das psychische
Wohlbefinden und das Korperbild der Jugendlichen aus (vgl. Bigler et al. 2024: 10;
Gesundheitsférderung Schweiz 2016: 3).

In der Beantwortung der vierten Unterfrage, in Kapitel 3.3, werden die relevanten
gesellschaftlichen Einflussfaktoren ausgeflihrt. Zusammenfassend handelt es sich dabei aus
einem Zusammenspiel aus dem westlichen Schdnheitsideal, der Stigmatisierung von
Ubergewicht, (Selbst-)Objektifizierung, Leistungsdruck und Stress, Geschlecht und
vorherrschenden Geschlechterrollen, den (sozialen) Medien sowie dem psychischen
Wohlbefinden der Jugend.

Somit wurde mit der Beantwortung der Unterfragen bislang aufgezeigt, dass es
gesellschaftliche Einflussfaktoren gibt, wie das vorherrschende Schoénheitsideal, welche die
Entstehung und Aufrechterhaltung der Krankheit Anorexia nervosa beglnstigen. Weiter
wurden Besonderheiten des Jugendalters hervorgehoben und empirisch belegte
Beratungsansatze aufgezeigt. In Kapitel 4.1 und 4.2 wurde diese mit Handlungsempfehlungen
fur Einzel- und Gruppensettings verknupft. Als erstes scheint flr einen gewinnbringenden
Einbezug, der Zeitpunkt im Beratungsprozess wichtig. Anorexia nervosa kann
lebensbedrohliche Folgen haben, die sich auf somatischer und psychischer Ebene aussern.
Die gesellschaftlichen Einflussfaktoren, werden daher am besten bei ersten Warnzeichen oder
in der Rehabilitierung einbezogen. Der Ansatz dieser Arbeit kann sowohl im freiwilligen
Kontext als auch im Zwangskontext angewendet werden. Um dabei die empirisch belegten
Beratungsansatze beizuziehen, kdnnte sich fur eine freiwillige Beratung die Akzeptanz- und

Commitmenttherapie (ACT) als Methode eignen.



Fir den Zwangskontext die motivierende Gesprachsfihrung (MI), die Motivational
Enhancement Therapie (MET) oder familienbasierte Ansatze. Jeder dieser Ansatze geht
individuell auf das Charakteristika der Anorexia nervosa ein, dass Klient:innen Ambivalenzen
mitbringen (vgl. Timko et al. 2013: 47f; Miller/ Rollnick 2015: 44). Wichtiger als der
Beratungsansatz scheint, dass deine Beratung durch Fachpersonen durchgefiihrt werden, die
auf Essstorungen spezialisiert sind (vgl. Hay/ Claudino 2010: 452ff; Le Grange/ Locke 2005:
79ff, Treaure et al. 2010: 583ff; Watson/ Bulik 2013: 2477ff; Zeeck et al. 2011: 47ff).

Weiter ist fir eine professionelle Beratung wichtig, gesellschaftliche Ziele und
Rahmenbedingungen zu kennen, die Einfluss auf den jeweiligen Beratungskontext haben (vgl.
Petersen et al. 2014: 18ff). Fur die Beratung von Jugendlichen mit Anorexia nervosa sind dies,
wie in dieser Arbeit abgebildet, die Besonderheiten der Entwicklungsstufe Jugendalter, sowie

die gesellschaftlichen Einflussfaktoren, wie das westliche Schonheitsideal.

Wie im Kapitel 4.1 ausgeflhrt, scheint in Bezug auf die Systemtheorie und generell die
systemische Beratung, ein rein psychoedukativer Ansatz fir die Vermittlung der
gesellschaftlichen Einflussfaktoren nicht zielfiUhrend. Vielmehr ist systemische Beratung dann
erfolgreich, wenn die Klient:innen so begleitet werden, dass sie durch Wissensdekonstruktion
und Wissenskonstruktion zu neuen Handlungsoptionen gelangen, die ihnen bei der
Bewaltigung ihres individuellen Problems helfen. Die Beratungsperson benétigt flr eine
nachhaltige Unterstiitzung der Klientel somit die Haltung des Nichtwissens, um mit gezielten
(systemischen) Fragen die Klientel dazu anzuregen, eigenes Wissen zu generieren. Wenn es
ihr gelingt, die gesellschaftlichen Einflussfaktoren auf die Erkrankung in der Beratung durch
Fragestellungen zum konstruierten Wissen der Klientel einzubringen, und die Klientel somit
selbst ihr Wissen dekonstruiert, kann von einem gewinnbringenden Einbezug der

gesellschaftlichen Einflisse ausgegangen werden.

Weiter kann es der Beratung und dem Einbezug der gesellschaftlichen Einflussfaktoren
dienen, wenn ein multiprofessionelles Behandlungsteam besteht, mit guter Vernetzung und
klarer Aufgabenteilung. Empfehlenswert ist der Einbezug von Angehdrigen, spezifischer der

Familie, in die Behandlung von Personen mit Anorexia nervosa.

Dies ist Teil von systemischer Beratung, dabei kann bericksichtigt werden, dass die
gesellschaftlichen Einflussfaktoren alle Familienmitglieder beeinflussen und sich die
Familienmitglieder wiederum alle gegenseitig beeinflussen. Dadurch, und da Peers und
Gruppen im Jugendalter an Bedeutung gewinnen, kann es sinnvoll sein, den Ansatz dieser
Arbeit in verschiedene Settings einzuflechten, auch in Gruppenangebote. In Kapitel 4.2
werden wichtige Aspekte fir ein Gruppenangebot flr betroffene Jugendliche aufgezeigt.

Jugendliche kénnen dadurch von den Ressourcen ihrer Peers profitieren und die Gruppe kann



emotionale Unterstlitzung bieten. Es kann sinnvoll sein, eine ehemals betroffene Person als
Gruppenleitende beizuziehen, da deren Sichtweise von Teilnehmenden oft in besonders
hohem Mass akzeptiert wird (vgl. Wunderer 2015.; 228ff). Unter 4.2 werden verschiedene
Komponenten aus der beigezogenen Literatur zu Leitlinien flr ein Gruppenangebot flr

betroffene Jugendliche zusammengestellt.

Zusammenfassend kann die Fragestellung damit beantwortet werden, dass oben aufgeflihrtes
Wissen zu den gesellschaftlichen Einflussfaktoren einerseits vorhanden sein muss,
andererseits durch gezielte Methoden, wie den empirisch belegten Ansatzen oder
Fragetechniken der systemischen Beratung, eingebracht werden muss. Dieses Einbringen
muss durch spezialisierte Fachpersonen stattfinden und Uber eine reine Wissensvermittiung
hinausgehen, die jeweiligen Ressourcen der Jugendlichen missen mit einbezogen werden

und die Besonderheiten ihres Entwicklungsstandes berucksichtigt werden.
5. Reflexion und Ausblick

Das in dieser Arbeit gewonnene Wissen kann der Berufspraxis in spezialisierten
Beratungsstellen, wie beispielsweise der Suchtberatung dienen, sofern Betroffene von
Essstorungen beraten werden. Spezifisch kénnen die Empfehlungen unter Kapitel 4 der
Professionalisierung der Angebote im Essstorungebereich beitragen, auch kann dieses
Fachwissen zur Positionierung der Sozialen Arbeit in interdisziplinaren Behandlungsteams
dienen. Auf der Basis der Empfehlungen fiir Gruppenangebote unter Kapitel 4.2 kénnte ein
Gruppenangebot flr Jugendliche mit einer Essstérung erstellt werden. Die Autorin ist zufrieden
mit dem Ergebnis ihrer Arbeit, die Fragestellung konnte beantwortet werden, der Einfluss von
gesellschaftlichen Aspekten konnte herausgearbeitet und belegt werden. Es gibt sicherlich
weitere relevante gesellschaftliche Aspekte, die in die Erkrankung einfliessen, die in einer
Arbeit im grosseren Rahmen hatten beleuchtet werden konnen. Die Eingrenzung der Thematik
war fur die Autorin an verschiedenen Stellen eine Herausforderung. Die Schlussfolgerungen
im Gruppen- und Einzelsetting hatten spezifischer mit den empirisch belegten
Beratungsansatzen, wie ACT oder MI verknupft werden kdnnen. Daflir hatten die einzelnen
Beratungsansatze weiter ausgefiihrt werden mussen, was im Rahmen dieser Arbeit nicht
moglich war. Auch wenn der Rahmen gereicht hatte um die Anséatze ausfuhren zu kénnen,
hatte noch ein zielfihrender Bezug oder Vergleich von diesen Ansatzen aus der kognitiven
Verhaltenstherapie zur systemischen Beratung hergestellt werden mussen, um Fachrichtung
dieser MAS Thesis gerecht zu werden. Dies koénnte interessant sein fir eine weitere

wissenschaftliche Arbeit.



Die Autorin nimmt den Gedanken Ml und ACT mit den gesellschaftlichen Einflissen zu
verkndpfen mit in ihre Berufspraxis. Sie wird voraussichtlich ein Gruppenangebot fiir
Essstorungen ausarbeiten und mdchte dort, neben systemischen Ansatzen, die
Beratungsansatze ACT und MI einbinden. Ein weiterer interessanter Aspekt kam bei der
Bearbeitung des Kompetenzprofiles von Petersen et al. (2014: 8ff) auf. Sie gehen davon aus,
dass Beratende Erfahrungen und Erkenntnisse aus der Beratung in gesellschaftliche Prozesse
(z.B. auf der lokalen Ebene, in Berufsverbanden) einbringen (vgl. Petersen et al. 2014: 18).
Hier konnte beispielsweise ein Konzept fiur Schulungen von Fachpersonen wie
Sozialpadagog:innen aus Institutionen mit Jugendlichen, Hausarzt:iinnen und Weiteren
erarbeitet werden. Weiter konnte in Berufsverbanden auf die Thematik aufmerksam gemacht
werden, beispielsweise mit einem Artikel in der jeweiligen Zeitschrift des Berufsverbandes
oder mit einem Inputreferat an einer Veranstaltung. Aus dieser Arbeit entstehen flr die Autorin

diverse Anregungen fur ihre berufliche Tatigkeit und ihr politisches Engagement.

Vom Konzept zur fertigen MAS Thesis wurden einige Anpassungen an der Fragestellung
unternommen. So war im Konzept in der Hauptfragestellung der gesellschaftliche
Einflussfaktor «Essverhalteny» aufgefiihrt. Im Verlaufe der Arbeit kristallisierte sich heraus,
dass sich das Essverhalten erst aufgrund der gesellschaftlichen Einflussfaktoren verandert.
Zudem ware eine Arbeit mit dem Fokus auf Essverhalten eher in die Richtung einer anderen
Fachrichtung, wie der Ernahrungsberatung, zu verorten. Im Verlauf wurde eine
Unterfragestellung zu den Besonderheiten im Jugendalter ergéanzt, dies war notwendig um in
der Hauptfragestellung den Bezug auf die Jugend herzuleiten. Die Unterfrage zum
gewinnbringenden Einbezug der empirisch belegten Beratungsansatze konnte in dieser

Arbeit, wie bereits unter Kapitel 4.3 erwahnt, nicht beantwortet werden.

Die Autorin sieht in ihrer Arbeit eine Wissenslicke. Aufgrund des Umfanges dieser Arbeit
wurde an verschiedenen Stellen mehr oder ausschliesslich auf die Perspektive von Madchen
und jungen Frauen eingegangen, beispielsweise wurde nur eine Arbeit zur psychischen
Gesundheit von Madchen und jungen Frauen beigezogen. Personen des mannlichen
Geschlechts machen ca. 10% der Betroffenen von Anorexia nervosa aus (vgl. Wunderer 2015:
39). Um sie besser zu reprasentieren, hatte eine Studie oder Arbeit beigezogen werden
kdénnen, die sich mit der psychischen Gesundheit von Jungen und jungen Mannern befasst.
Auch ein Einbezug der sexuellen Orientierung ware interessant gewesen, mannliche
Jugendliche, die sich als homosexuell definieren, fasten deutlich haufiger, als mannliche
Jugendliche, die sich als heterosexuell identifizieren. Sie greifen haufiger zu Diatpillen, zeigen
mehr Purging-Verhalten und nehmen mehr Anabolika/Androgene zu sich. Bei lesbischen

Jugendlichen wiirden ahnliche Beobachtungen gemacht (vgl. Herpertz-Dahlmann 2022: 22).



Mit diesem Kapitel endet fir die Autorin eine lange und intensive Auseinandersetzung mit dem
Thema Anorexia nervosa, gesellschaftlichen Einflussfaktoren und Beratung. Es war ein
spannender Prozess, der zur professionellen Weiterentwicklung beitragt. Dieser Prozess gibt
Inspiration, sich weiter fachlich mit der Thematik auseinanderzusetzen, um dies in der

beruflichen Praxis nachhaltig einbringen zu kénnen.
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