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EINLEITUNG: ARFID

A RFID (Avoidant/Restrictive Food Intake Disorder) ist eine 
Essstörung,  die  lange  Zeit  übersehen  wurde.  Betromene 

verNeiden  bestiNNte  GahrungsNittel  nicht  aus  fründen  des 
fewichts, sondern weil Angst, Ekel oder trauNatische Erzahrungen 
ihr Essverhalten bestiNNen. Dieses Buch peigt, waruN ARFID kein 
Randäh1noNen ist und waruN herköNNliche Ans1tpe hier nicht 
greizen.
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Band K dieser pweib1ndigen Reihe legt das theoretische FundaNent.

  Das Angsterleben wird als Pchlüssel verstanden, der ARFID 
von innen heraus erkl1rt.

  Die  Bindungstheorie  erkl1rt,  wie  zrühe  Erzahrungen  in 
Bepiehungen uns är1gen und unser Angsterleben beeinyussen.

  Die  Vol:vagaltheorie  peigt,  waruN  und  wieso  Picherheit 
oder AlarN iN Jöräer ausgelöst wird. Pie schl1gt also die 
Brücke pur Bindungstheorie und peigt auz, wie bestiNNte 
Bindungserzahrungen die Art des Essens bpw. Essstörungen 
und die ßerdauung und GahrungsauznahNe beeinyussen.

DaNit  entsteht  ein  neues,  uNzassendes  Bild2  Essstörungen  sind 
s:steNische VrobleNe, verwurpelt in Bindung, Gervens:steN und 
fezühlen, und nicht bloW Fragen von Ern1hrung oder beschreibbareN, 
evtl. entgleisteN oder unangeNesseneN Essverhalten, wie DPS und 
IHD das vorschlagen.

T



!EGG EPPEG AGfPÜ SAHMÜU

Was bedeutet ARFID?

ARFID beschreibt ein deutlich eingeschr1nktes Essverhalten, das 
nicht durch den !unsch nach fewichtsabnahNe oder eine gestörte 
JöräerwahrnehNung Notiviert ist, sondern vielNehr durch Angst, 
Ekel,  Lberzorderung  oder  “nsicherheit  iN  ZusaNNenhang  Nit 
bestiNNten GahrungsNitteln und/oder deN Akt des Essens an sich.

Betromene peigen h1u”g ßerNeidung bestiNNter –ebensNittel und 
zolglich eine stark restriktive Auswahl an –ebensNitteln. 

Beisäiele2 Pie können nur weiWe oder gelbe GahrungsNittel essen 
oder diese gerade nicht, kein 3Natschigesx Essen, kein Essen, dass sich 
auz deN Üeller schon 3berührtx hat usw. 

ßiele  Betromene  essen  nur  eine  kleine  Auswahl  sogenannter 
3sichererx  Päeisen,  verNeiden  Geues  und  eNä”nden  sopiale 
Esssituationen als belastend. 

ßersuche, ungewohnte GahrungsNittel pu sich pu nehNen, können 
pu  starken  köräerlichen  Reaktionen  zühren  4  etwa  !ürgereip, 
AteNnot oder innerer “nruhe. Dabei steht nicht das Jöräerbild iN 
ßordergrund, sondern das Erleben von Jontrollverlust, Angst oder 
sensorischer Lberzorderung beiN Essen selbst.
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ARFID Nuss in pwei Richtungen klar abgegrenpt werden, Nehr pur 
genauen Diagnostik in Jaäitel T. 

  Einerseits  unterscheidet  es  sich  von  den  klassischen 
Essstörungen wie Anore-ie und BuliNie, da das entscheidende 
“nterscheidungsNerkNal hier in der zehlenden Ptörung des 
Jöräerbildes liegt. IN fegensatp pu anderen Essstörungen ist 
das Ziel der GahrungsverNeidung nicht der !unsch, schlank 
pu bleiben.

  Andererseits Nuss es von allt1glichen –ebensNittelaversionen 
oder bewussten ßerpichtentscheidungen abgegrenpt werden, 
uN eine unnötige Vathologisierung grunds1tplich gesunder 
Senschen pu verNeiden. ßiele Senschen, auch gesunde, 
haben GahrungsNittelaversionen, und das ist kein Zeichen 
einer Erkrankung. Mier ist das pentrale AbgrenpungskriteriuN 
das AusNaW der Angst und das AusNaW, in welcheN die sopiale 
Üeilhabe durch die Aversionen eingeschr1nkt sind. 

Die “rsachen von ARFID sind koNäle-. M1u”g ”nden sich in der 
Biogra”e der Betromenen zrühe Erzahrungen Nit Zwang, Nedipinischen 
Eingrimen, unangenehNen sensorischen Reipen oder Jontrollverlust 
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iN  ZusaNNenhang  Nit  Gahrung.  In  vielen  F1llen  ist  ARFID 
daher weniger eine Essstörung iN klassischen Pinne als vielNehr ein 
Ausdruck einer tiez verankerten Angstreaktion 4 und daNit eher Nit 
äosttrauNatischen Sustern verwandt als Nit Anore-ie oder BuliNie.

Ziel dieser pweib1ndigen Reihe ist es, einen zundierten und gleichpeitig 
verst1ndlichen Lberblick über ARFID aus verschiedenen Versäektiven 
4  Nedipinisch,  entwicklungsäs:chologisch,  neurobiologisch  und 
sub6ektiv7erlebensnah 4 pu geben. 

  Der erste Band widNet sich der Beschreibung, der Diagnostik 
und der Einordnung in den gröWeren ZusaNNenhang von 
Angst, ÜrauNa und soNatischer Reaktion. 

  Der  pweite  Band  peigt  theraäeutische  !ege  auz,  Nit 
eineN  besonderen  Fokus  auz  eNbodiNentorientierte, 
bepiehungsbasierte  und  trauNasensible  Sethoden.  Die 
klassische kognitive ßerhaltenstheraäie greizt bei ARFID ozt pu 
kurp, wie sich in vielen F1llen peigt.
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Warum die Diagnose ARFID dringend gebraucht wird

Die  Diagnose  ARFID  ist  ein  wichtiger  Pchritt  zür  die  gesaNte 
Behandlungslandschazt 4 nicht nur, weil sie eine bislang übersehene 
ForN der Essstörung benennt, sondern auch, weil sie eine dringend 
benötigte Dimerenpierung erNöglicht. 

Endlich Nüssen wir nicht Nehr 6edes gestörte Essverhalten durch 
die –inse der JöräerbildärobleNatik deuten. ARFID erömnet die 
Söglichkeit, GahrungsverNeidung als das pu sehen, was sie h1u”g 
ist2 Eine Reaktion auz Angst, Ekel, Lberzorderung oder auch auz 
trauNaassopiierte Erzahrungen mit dem Essen selbst.

Diese Diagnose gibt uns als Behandelnden die Erlaubnis, bekannte 
theraäeutische Zug1nge wie ÜrauNatheraäie, Angstbehandlung oder 
ENbodiNent7Üechniken dort anpuwenden, wo sie sinnvoll sind2 bei 
Senschen, die nicht aus Figurgründen, sondern aus tiefer innerer Not 
nicht oder nur bestimmte Lebensmittel essen können. 

In  der  Üheraäie  geht  es  bei  der  Sotivation  von  Senschen 
Nit  bedrohlicheN  “ntergewicht  daruN,  Nit  echten,  säürbaren 
Bedrohungsgezühlen  in  Bepug  auz  Gahrung  und  Esssituationen 
uNpugehen.

Ich selbst habe Vatientinnen erlebt, die verpweizelt und sehr klar 
sagten2 3Ich weiW, dass ich pu dünn binUx 4 nur uN dann von eineN 
Vs:chiater Nit eineN wissenden –1cheln abgewiesen pu werden, weil 
der diagnostische RahNen vorsah, dass Nan das eben nicht wisse, wenn 
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Nan viel pu dünn ist und eigentlich nur die neurotisch verperrte Absicht 
habe, schlank und schön pu sein. 

Polche Erzahrungen sind entwürdigend. Sit der ARFID7Diagnose 
bekoNNen diese Senschen endlich Pärache, RauN und angeNessene 
theraäeutische Zug1nge. 

Es ist ein bezreiender Versäektivwechsel 4 zür Behandelnde wie zür 
Betromene.

Abbildung 1: ARFID ist weder Trotz noch 
Marotte, sondern eine ernsthafte Notlage.
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DIAGNOSTIK

A RFID ist, wie dargestellt, eine häucg sEhwere össstVrung, die siEh 
durEh die merbeidung und Aüneigung gegenLüer üestibbten 

zeüensbitteln und deb össen an siEh aus.eiEhnetk 
ARFID ist, das ist das .entrale Aügren.ungsfriteriub, niEht auS 

eine KtVrung des pVroerüildes .urLEf.uSLhren, sPndern auS Angst 
Pder vhPüie TPr üestibbten zeüensbitteln Pder deb össen an siEh, 
auS eine erhVhte öbocndliEhfeit gegenLüer sensPrisEhen Asoeften 
TPn zeüensbitteln wie xeGtur, NesEhbaEf Pder NeruEh Pder auS 
bangelndes Interesse an zeüensbitteln Pder deb össen inSPlge TPn 
AooetitlPsigfeitk 

Das  fann  .u  UährstP8bangel  und  WntergewiEht  SLhren,  was 
wiederub .u einer merweEhslung bit AnPreGie üeitragen fannk Die 
Aügren.ung .u wählerisEheb össen fann sEhwierig seink In der Regel 
.eigen örwaEhsene und pinder bit ARFID eine eGtrebe Aüneigung 
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gegen üestibbte zeüensbittel Pder ein allgebeines Desinteresse an 
zeüensbitteln ü.wk deb össen an siEhk

ARFID tritt häucger ib pindesj und Ougendalter auS, fann /edPEh 
üei HensEhen /eden Alters, NesEhleEhts, /eder -erfunSt und seGuellen 
9rientierung auStretenk 

Mindestens eines der folgenden Merkmale muss vorliegen:

  Kignicfante NewiEhtsaünahbe Pder Ausüleiüen erwarteter 
NewiEhts.unahbek

  örnährungsdec.it, das .u HangelersEheinungen SLhrtk

  Aühängigfeit  TPn  KPndenernährung  und:Pder 
entsoreEhender Uahrungsergän.ungk

  KP.iale  öinsEhränfungen  durEh  KEhab,  Angst  Pder 
SunftiPnelle Wn.ulängliEhfeit üeib össenk
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Die Sub-Typen von ARFID

ös werden drei -auotSPrben untersEhiedenB

  Desinteresse an Uahrung Pder Sehlender Aooetitk

  KensPrisEh üedingte Aülehnung ).k 1k üestibbte xeGturen 
Pder NerLEhe0k

  merbeidung auSgrund negatiTer örSahrungen ).k 1k Angst TPr 
örstiEfen0k

Abbildung 2: Die drei Subtypen von 
ARFID.

y–



CöUU öKKöU AUNKx HA!-xJ

Medizinische Kriterien

In der vraGis sind es häucg -ausj Pder pinderär.te, die als örste 
bit au8älligeb össTerhalten fPnSrPntiert werdenk öine SrLhe är.tliEhe 
öinPrdnung ist deshalü .entral, ub einerseits bVgliEhe sPbatisEhe 
WrsaEhen aü.uflären und andererseits .u üeurteilen, Pü die priterien 
einer ARFIDjDiagnPse erSLllt sindk 

In.wisEhen  liegt  eine  bedi.inisEhe  DissertatiPn  TPr  )Drk  bedk 
-annah  KEhV8el,  WniTersität  zeio.ig0,  die  die  flinisEhen  und 
diagnPstisEhen Herfbale TPn ARFID sQstebatisEh .usabbenSasstk 

Die Kernaussagen von Dr. med. Hannah Schö1elE

ARFID ist feine seltene KtVrung 7 auEh in der Allgebeinoädiatrie 
niEhtk

In  der  2uersEhnittsstudie  wurden  üei  %,3 5  der  statiPnär 
auSgenPbbenen  pinder  und  OugendliEhen  ARFIDjKQbotPbe 
Sestgestelltk 

Das  ist  behr  als  dPooelt  sP  Tiel  wie  in  der  mergleiEhsgruooe 

der  AllgebeinüeTVlferung  )4,37Z,Z 50k  1esPnders  hPEh  war  die 
vräTalen.  üei  untergewiEhtigen  pindern  )Ü,Z 5  Tsk  y,Ü 5  in  der 
AllgebeinüeTVlferung0k
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ARFID ist durEh andere HPtiTe als AnPreGie Pder 1ulibie georägt
ARFID ist niEht bit pVroerüildstVrungen Terüundenk 

Ktattdessen liegen .ugrundeB

  sensPrisEhe KensitiTitäten ).k 1k NesEhbaEf, NeruEh, xeGtur0,

  Angst TPr örüreEhen Pder mersEhluEfen, 

  Desinteresse an Uahrungk

  Diese HPtiTe untersEheiden ARFID flar TPn AnPreGia nerTPsa 
und 1ulibia nerTPsak 
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ARFID tritt häucg gebeinsab bit fVroerliEhen und osQEhisEhen 
örfranfungen auSk

ös üestehen häucge pPbPrüiditätenB

  körperlich:  .k 1k  NedeihstVrungen,  gastrPintestinale 
1esEhwerden, AutPibbunerfranfungen, xQojyjDiaüetes,

  psychisch: .k 1k  AngststVrungen,  YwangsstVrungen, 
AutisbusjKoeftrubjKtVrungen, AD-Kk

Diese ßüerlaooungen SLhren da.u, dass ARFID leiEht Lüersehen Pder 
SehldiagnPsti.iert wirdk

Die DiagnPstif ist fPboleG und nPEh niEht standardisiertk
Die  DiagnPsestellungerSPlgt  idealerweise  durEh  strufturierte 

InterTiews unter öinüe.ug der öltern, üei pindern und OugendliEhenk 
ös eGistieren FrageüVgen wie der öD;j23 Pder das vARDIjInterTiew4, 
dPEh es Sehlen Talide, sEhnell einset.üare DiagnPseinstrubente SLr 
grPqe KtiEhorPüenk Die Aügren.ung .u anderen sPbatisEhen Pder 
osQEhisEhen örfranfungen üleiüt eine -erausSPrderungk
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ös  giüt  faub  eTiden.üasierte  xheraoieansät.e  7  Tk ak  üei 
älteren pindernk ös Sehlen ausreiEhende fPnntrPllierte Ktudien .ur 
1ehandlung TPn ARFIDk

wrste HinWeise deuten auf die Pirksamkeit von: 

  fPgnitiTer  merhaltenstheraoie  )Tk  ak  bit  öGoPsitiPn  und 
ReaftiPnsTerhinderung0,

  SabilientheraoeutisEher Ansät.e )örnährungsTerantwPrtung 
üei den öltern0,

  Hedifabenten wie Hirta.aoin Pder 9lan.aoin )unterstLt.end 
üei NewiEhts.unahbe0k

Aüer die Datenlage ist insgesabt un.ureiEhend, üesPnders SLr ältere 
pinder und OugendliEhek
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5sychologische Diagnostik

ARFID  ist  sPwPhl  ib  DKHjZ  als  auEh  ib  I!Djyy  P6.iell  als 
eigenständige össstVrung anerfannt, wPdurEh ihre diagnPstisEhe und 
theraoeutisEhe ReleTan. weltweit unterstriEhen wirdk

Diagnose lt. DSM-C

Die  genaue  deutsEhsoraEhige  FPrbulierung  der 
ARFIDjDiagnPsefriterien  ib  DKHjZ  )DiagnPstisEhes  und 
KtatistisEhes Hanual vsQEhisEher KtVrungen, Zk Au?age0 lautet wie, wie 
sEhPn dargestellt, wie SPlgtB

Vermeidend-restriktive Nahrungsaufnahmestörung (ARFID)
)ATPidant:RestriEtiTe  FPPd  Intafe  DisPrder,  FLtterj  und 

össstVrungen, DKHjZ0k
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Diagnosekriterien:

Ak öine anhaltende KtVrung des össens Pder der UahrungsauSnahbe 
).k 1k bangelndes Interesse ab össen Pder an der UahrungsauSnahbe“ 
merbeidung  auSgrund  der  sensPrisEhen  öigensEhaSten  TPn 
Uahrungsbitteln0k

1k  Yudeb KPrge TPr aTersiTen pPnse”uen.en des  össens0,  die  .u 
anhaltender UahrungsTerbeidung SLhrt und siEh in bindestens eineb 
der SPlgenden vunfte äuqertB

  DeutliEher NewiEhtsTerlust )Pder üei pindernB un.ureiEhende 
NewiEhts.unahbe Pder CaEhstubsstVrungen0k

  DeutliEher UährstP8bangelk

  Aühängigfeit  TPn  enteralerÜ  örnährung  Pder 
Uahrungsergän.ungsbittelnk

  DeutliEh üeeinträEhtigte osQEhPsP.iale FunftiPnsSähigfeitk

  Die össstVrung ist niEht durEh einen Hangel an TerSLgüaren 
zeüensbitteln  Pder  durEh  fulturelle  Neo?Pgenheiten 
erflärüark
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!k  Die  össstVrung  tritt  niEht  aussEhlieqliEh  ib  Rahben  einer 
AnPreGia  nerTPsa Pder  1ulibia nerTPsa auS  und es  üesteht  feine 
KtVrung der pVroerwahrnehbung in 1e.ug auS NewiEht Pder Figurk

Dk Die össstVrung lässt siEh niEht üesser durEh eine andere osQEhisEhe 
Pder fVroerliEhe örfranfung erflärenk 1esteht eine andere örfranfung 
).k 1k Autisbus, gastrPintestinale örfranfungen Pder AngststVrungen0, 
geht  das  Ausbaq  der  össstVrung  deutliEh  darLüer  hinaus,  was 
tQoisEherweise bit dieser örfranfung assP.iiert istk

Diagnose lt. ILD-EE

In der I!Djyy )InternatiPnale plassicfatiPn der pranfheiten, yyk 
ReTisiPn0 wird ARFID unter deb SPlgenden !Pde geSLhrtB

R1M4 7 Avoidant/Restrictive Food Intake Disorder
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Diagnosekriterien:

1ei ARFID fPbbt es .u eineb össTerhalten, das .u einer signicfanten 
un.ureiEhenden UahrungsauSnahbe SLhrt, Phne dass dies durEh eine 
KtVrung der pVroerwahrnehbung )wie üei AnPreGia nerTPsa0 üedingt 
istk 

Dieses merhalten fann auS sensPrisEhe Aüneigungen, Angst TPr den 
pPnse”uen.en des össens ).k 1k örüreEhen Pder örstiEfen0 Pder eine 
generelle bangelnde HPtiTatiPn .ub össen .urLEf.uSLhren seink

  DeutliEh  eingesEhränfte  UahrungsauSnahbe,  die  .u 
WntergewiEht, Hangelernährung, CaEhstubsstVrungen Pder 
Aühängigfeit TPn Kuoolebenten SLhrtk

  peine pVroerüildstVrung wie üei AnPreGiek

  9Stbals SrLh üeginnend, aüer auEh üei OugendliEhen Pder 
örwaEhsenen auStretendk

  peine  oribär  fulturell  Pder  sP.ial  bPtiTierte 
UahrungseinsEhränfungk

yM



CöUU öKKöU AUNKx HA!-xJ

KP.iale xeilhaüe ist ein .entrales Aügren.ungsfriteriubk
Die Nren.e .wisEhen indiTidueller mPrlieüe, fultureller Aülehnung 

und einer üehandlungsüedLrStigen össstVrung wie ARFID ist PSt 
?ieqendk DPEh ein .entrales WntersEheidungsberfbal stiEht herTPrB 
die sP.iale xeilhaüek

miele  HensEhen  lehnen  üestibbte  zeüensbittel  aus 
NesEhbaEfsgrLnden,  aus  ethisEher  ßüer.eugung  Pder  auSgrund 
sensPrisEher öbocndliEhfeit aük 

KPlange  diese  ATersiPnen  niEht  .u  sP.ialer  IsPlatiPn  Pder 
SunftiPnellen öinsEhränfungen SLhren, gehVren sie .ub Koeftrub des 
UPrbalenk Cer auS einer vartQ hV?iEh das CLrstEhen aülehnt Pder 
lieüer einen Kalat üestellt, beidet niEht das zeüen, sPndern tri8t eine 
oersVnliEhe öntsEheidungk

DPEh was oassiert, wenn diese öntsEheidung .ur Distan.ierung TPn 
anderen HensEhen SLhrtS Cenn etwa öinladungen Pder pPn.erte 
aügelehnt werden, weil dPrt Talle FleisEh essenU, der NeruEh desselüen 
üereits als unerträgliEh eboSunden wird Pder sEhPn der Nedanfe an das 
össTerhalten der anderen Angst auslVstS 

Dann tritt ein anderes HPbent hin.uB öin HPbent, in deb niEht 
nur das össen selüst, sPndern auEh die dabit TerfnLoSte sP.iale Celt 
aügewertet Pder gebieden wirdk

-ier  wird  deutliEh,  dass  es  siEh  niEht  behr  nur  ub  eine 
gesEhbaEfliEhe  vräSeren.  handelt,  sPndern  ub  eine  FPrb  der 
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merbeidung, die siEh auS 1e.iehungen, YugehVrigfeit und xeilhaüe 
auswirftk 

Der RLEf.ug aus sP.ialen KituatiPnen ist daüei fein üewusster 
vrPtest,  sPndern  PSt  AusdruEf  einer  tieSeren  merunsiEherung, 
etwa  einer  Angst  TPr  pPntrPllTerlust,  TPr  Aülehnung  Pder  TPr 
unangenehben inneren Yuständen, die durEh die vräsen. anderer 
HensEhen üeib xheba össen ausgelVst werdenk

Es ist ein Kontinuum, keine klare Grenze.
CiEhtig  istB  AuEh  das  gehVrt  .ub  Cesen  dieser  KtVrung 

7  dass  sie  niEht  flar  üeginnt  Pder  endetk  ARFID  ist  fein 
KEhwar.jCeiqjvhänPbenk  mielbehr  üewegt  ban  siEh  auS  eineb 
pPntinuub TPn leiEhter Aüneigung Lüer .unehbende öinsEhränfung 
üis hin .ur bassiTen sP.ialen IsPlatiPnk 

öntlang dieses pPntinuubs wäEhst PSt auEh die Angst 7 niEht nur 
TPr deb össen selüst, sPndern auEh TPr deb merhalten, den ReaftiPnen 
Pder der vräsen. anderer HensEhenk

Cenn die Angst Lüerhandnibbt, üeginnt die merbeidungk Cenn die 
merbeidung das zeüen einsEhränft, wird aus einer sEheinüar harblPsen 
öigenart eine osQEhisEhe 1elastungk
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(ebensmittelaversionen ohne wssstörung

Sensorische Aversionen G,eruch) Konsistenz) Aussehen“

  NefPEhter FisEh wegen NeruEh

  CeiEhes, TsEhleibigesU össen wie vil.e, Auüerginen Pder 9fra

  Nrieqürei, OPghurt bit TKtLEfEhenU Pder xPbatenhaut

  NefPEhte öier wegen NeruEh und pPnsisten.
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Kindliche ”heikleU 5hasen

  Aülehnung TPn NebLse ).k 1k 1rPffPli, Koinat0

  Uur Uudeln Phne KPqe essen wPllen

  Alles buss TtrPEfenU Pder TniEht gebisEhtU sein

Diese vhasen sind entwiEflungsosQEhPlPgisEh nPrbal und fein 
An.eiEhen einer  KtVrung,  sPlange  das  pind wäEhst,  gedeiht  und 
insgesabt ausreiEhend isstk

Kulturelle oder religiöse Ablehnungen

  KEhweine?eisEh, Inseften Pder Innereien

  HilEhorPdufte in üestibbten asiatisEhen pulturen

  1lutwurst Pder rPhe öier aus öfelgrLnden
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wkelreaktionen nach unangenehmer wrfahrung

  peine HaQPnnaise behr naEh einer zeüensbittelTergiStung

  ATersiPn gegen AlfPhPl naEh starfer ßüelfeit

  pein Twarbes FleisEhU behr naEh sEhleEhteb örleünis in der 
pantine

KPlEhe ReaftiPnen sind nPrbalosQEhPlPgisEh erflärüar und niEht 
autPbatisEh franfhaStk

Individuelle ethische oder moralische Ablehnung

  pein FleisEh aus xiersEhut.grLnden

  peine industriell Terarüeiteten vrPdufte

  Aülehnung TPn YuEfer.usät.en Pder FarüstP8en
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Pichtiger Ünterschied zu ARFID:

1ei  ARFID  liegt  eine  flinisEh  releTante  öinsEhränfung  der 
UahrungsauSnahbe bit gesundheitliEhen Pder osQEhPsP.ialen FPlgen 

TPr 7 .k 1k WntergewiEht, Hangelernährung, Angst.ustände üeib össen 
Pder RLEf.ugk
UPrbale  ATersiPnen  TerursaEhen  feine  signicfanten  FPlgen  SLr 
Nesundheit Pder sP.iale xeilhaüek

Abbildung 3: Der Übergang von der Aversion gegen bestimmte 
Lebensmittel zur sozialen Isolation bei ARFID.
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äbergang zu sozialer Angst 

Cas .unäEhst wie eine harblPse zeüensbittelTerbeidung wirft, fann 
in CirfliEhfeit AusdruEf einer sP.ialen Angst seinB der Angst TPr 
sP.ialer 1lPqstellungk 1ei Tielen 1etrP8enen .eigt siEh ARFID niEht 
nur als ReaftiPn auS NesEhbaEf, NeruEh Pder pPnsisten., sPndern als 
Angst TPr deb sP.ialen Aft des össens selüstk

ös ist ein sEhleiEhender ßüergang TPn der Angst TPr deb össen 
.ur Angst,  üeib össen gesehen .u werdenk  9St  liegt  die  WrsaEhe 
in findliEhen örSahrungen, in HPbenten, die sEheinüar üeiläucg 
und dPEh tieSgreiSend warenB Das pind hat siEh üefleEfert, wurde 
ausgelaEht, fritisiert Pder entwertet 7 TielleiEht SLr etwas, das bit össen 
.usabbenhingk 

ös fann eine unaEhtsabe 1eberfung gewesen sein, eine oeinliEhe 
K.ene  in  der  KEhulfantine  Pder  eine  entwertende  Neste  ib 
Fabilienfreisk 9der auEh ein traubatisEhes örleünis, das gar niEht 
TPrdergrLndig bit deb össen selüst .u tun hatte, das siEh /edPEh in den 
pPnteGt der Hahl.eit einüettetek

KPlEhe örSahrungen ürennen siEh ein und hinterlassen eine PSt 
unausgesorPEhene Angst, üeib össen etwas SalsEh .u baEhen, siEh .u 
ülabieren, negatiT auS.uSallen, ausgelaEht Pder üesEhäbt .u werdenk 
ös geht dann niEht behr nur ub Uahrung, sPndern ub pPntrPlle, 
KelüstsEhut. und merbeidung TPn 1esEhäbungk
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KP  fann  siEh  eine  sEheinüar  rein  sensPrisEh  Pder  SunftiPnal 
üegrLndete UahrungsTerbeidung .u einer sP.ialen AngststVrung bit 
esssoe.icsEheb FPfus ausweitenk Dieser ßüergang wird ib Alltag PSt 
Lüersehen, weil die KEhab .u grPq ist, ub P8en darLüer .u soreEhenk

Die Abbildung 4 zeigt die Verbindung zwischen ARFID und sozialer 
Angst.
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Komorbiditüt mit Autismus

-ier sind die wiEhtigsten priterien SLr Autisbus )ib flinisEhen KinnB 
AutisbusjKoeftrubjKtVrung, AKK0 naEh aftuellen internatiPnalen 
Ktandards wie DKHjZ und I!DjyyB

Kernbereich: Soziale Kommunikation und Interaktion

Dauerhafte) situationsVbergreifende SchWierigkeiten in mehreren 
der folgenden 5unkte:

  Dec.ite in sP.ialjebPtiPnaler Negenseitigfeit

  Cenig Pder ungewVhnliEhe sP.iale InitiatiTen

  KEhwierigfeiten, auS sP.iale AngeüPte anderer .u reagieren

  öingesEhränfter  soPntaner  AustausEh  TPn  NeSLhlen, 
Interessen Pder AftiTitäten
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  1eeinträEhtigung der nPnTerüalen pPbbunifatiPn

  WngewVhnliEher 1liEffPntaft, Hibif Pder Nestif

  KEhwierigfeiten, pVroersoraEhe Pder xPnSall .u Terstehen

  vrPülebe, nPnTerüale Kignale bit Terüalen Inhalten .u 
fPbüinieren

  KEhwierigfeiten üeib AuSüau, -alten und merstehen TPn 
1e.iehungen

  Cenig merständnis SLr sP.iale Regeln und RPllen

  KEhwierigfeiten,  FreundsEhaSten  .u  fnLoSen  Pder  .u 
o?egen

  Ktarfe vräSeren. SLr TPrhersehüare InteraftiPnen
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Kernbereich: wingeschrünkte) repetitive 
–erhaltensmuster) Interessen oder Aktivitüten

Mindestens zWei der folgenden Merkmale:

  SterePtQoe Pder reoetitiTe 1ewegungen : KoraEhe

  -ände?attern,  KEhaufeln,  öEhPlalie,  ungewVhnliEhe 
Kat.buster

  Festhalten an NleiEhSVrbigfeit

  Ktrifte RPutinen, ritualisierte -andlungen

  Ktarfe 1elastung üei meränderungen

  -PEhgradig SPfussierte Interessen

  IntensiTes,  PSt  ungewVhnliEhes  Koe.ialinteresse  ).k  1k 
Fahroläne, üestibbte 9ü/efte0

  WbSassendes Faftenwissen in engeb xhebenüereiEh
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  WngewVhnliEhe sensPrisEhe ReaftiPnen

  ßüerj Pder WnterebocndliEhfeit gegenLüer NeräusEhen, 
ziEht, 1erLhrung, NerLEhen

  WngewVhnliEhe Fas.inatiPn SLr sensPrisEhe Rei.e ).k 1k 
Drehüewegungen, ziEhter0

wntWicklungs- und –erlaufsaspekte

  KQbotPbe üestehen seit der SrLhen pindheit, auEh wenn sie 
soäter deutliEher werdenk

  1eeinträEhtigung  in  Alltag,  KEhule,  1eruS  Pder  sP.ialen 
1e.iehungenk

  Die  Ausorägung  fann  sehr  untersEhiedliEh  sein  7  TPb 
hPEhSunftiPnalen üis .ub starf unterstLt.ungsüedLrStigen 
1ereiEhk
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Ausschlusskriterien

  Die KQbotPbe lassen siEh niEht üesser durEh intelleftuelle 
1eeinträEhtigung Pder glPüale öntwiEflungsstVrung erflärenk

  -äucge  pPbPrüiditätenB  AD-K,  AngststVrungen, 
DeoressiPn, öoileosie, össstVrungen )uk ak ARFID0k

,emeinsame Merkmale bei Autismus und ARFID:

  Sensorische  Empfindlichkeit: miele  autistisEhe  versPnen 
.eigen sensPrisEhe ßüerebocndliEhfeiten gegenLüer NeruEh, 
NesEhbaEf, xeGtur Pder xeboeratur TPn Uahrungsbitteln 
7  genau  das  ist  ein  pernberfbal  des  ARFIDjKuütQos 
TsensPrisEh üedingtes WnüehagenUk
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  Eingeschränkte Nahrungsmittelauswahl: KPwPhl üei Autisten 
als  auEh üei  ARFIDj1etrP8enen fann es  .u TsaSe  SPPdsU 
)siEhere  zeüensbittel0  fPbben  7  alsP  einer  sehr  engen 
Auswahl an Uahrungsbitteln, die als af.eotaüel geltenk

  Ritualisiertes  Essverhalten:  Ktrifte  NewPhnheiten  ib 
össTerhalten sind üei Autisbus Terüreitet 7 etwa dieselüen 
Koeisen .u Sesten Whr.eiten .u essenk

CiEhtigB Die DiagnPse ARFID wird /edPEh niEht allein durEh das 
mPrliegen TPn Autisbus gereEhtSertigt 7 es buss eine flinisEh releTante 

1eeinträEhtigung TPrliegen ).k 1k NewiEhtsTerlust, Hangelernährung, 
osQEhPsP.iale KtVrung0k

  Angststörungen:  Kehr  häucg  üei  ARFID  )%–7%% 5  üei 
aTersiTeb KuütQo0, auEh üei Autisten häucgk Dies Terstärft die 
vrPülebatifk 
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  Medizinische Ereignisse: Ktudien üeriEhten Lüer SrLhfindliEhe 
xraubata, wie ub den -als gewiEfelte UaüelsEhnLre Pder 
FLtterorPülebe  7  üeides  fann  üei  autistisEhen  pindern 
Lüersehen Pder Sehlinteroretiert werdenk

  Fehldiagnosen:  miele  öltern  Pder  FaEhoersPnen  werten 
au8älliges össTerhalten als ülPqes TautistisEhes KQbotPbU, was 
.u WnterdiagnPse und Sehlender 1ehandlung SLhren fannk

Autisbus erhVht das RisifP SLr ARFID .war signicfant, üedeutet 
aüer niEht autPbatisEh, dass eine össstVrung TPrliegtk Der ßüergang ist 
?ieqendB miele Autisten üewegen siEh .wisEhen TwählerisEheb össenU, 
ritualisierten NewPhnheiten und flinisEh releTanter össTerbeidungk 

öntsEheidend  ist,  Pü  das  merhalten  .u  einer  SunftiPnalen 
1eeinträEhtigung SLhrt, üeisoielsweise durEh WntergewiEht, sP.iale 
IsPlatiPn Pder bedi.inisEhe pPbolifatiPnenk
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Abbildung 5: ARFID und Autismus.

ARFID und andere wssstörungen

össstVrungen äuqern siEh auS sehr untersEhiedliEhe Ceisenk HanEhe 
HensEhen ebocnden össen als 1edrPhung 7 sie Terbeiden es aus 
Angst, öfel Pder sensPrisEher ßüerSPrderungk Andere essen, ub siEh .u 
üeruhigen, Uähe .u soLren Pder xrPst .u cndenk 

Wnd  wieder  andere  erleüen  ein  wiederfehrendes  NeSLhl  TPn 
pPntrPllTerlust üeib össen, PSt üegleitet TPn KEhab und 9hnbaEhtk 
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Diese drei Huster 7 ARFID, ebPtiPnales össen und 1inge öating 7 
SPlgen /e einer eigenen inneren zPgifk Cer sie theraoeutisEh wirfsab 
üegleiten will, buss diese zPgif Terstehen und resoeftierenk

ARFID N Penn Bahrung zur xedrohung Wird

ARFID  )ATPidant:RestriEtiTe  FPPd  Intafe  DisPrder0  ist 
feine  TbPderne  DiätstVrungU,  sPndern  ein  tieS  Teranfertes 
merbeidungsbusterk össen lVst hier Angst aus, banEhbal sPgar öfel 
Pder oanifartige ReaftiPnenk 

Die  WrsaEhen  liegen  häucg  in  SrLhfindliEhen  xraubata, 

bedi.inisEh üelastenden örSahrungen ).k 1k örstiEfung, 9oeratiPnen0, 
hPEhgradiger  sensPrisEher  öbocndliEhfeit  Pder  autistisEhen 
merarüeitungsweisenk

Das UerTensQsteb dieser 1etrP8enen ist PSt EhrPnisEh dQsreguliert 
7  der  KQboathifus  Seuert,  der  magus  reagiert  eüensP  häucg  bit 
KEhut.bustern wie örstarrung Pder RLEf.ugk Da.u behr in paoitel 4 
und Zk össen wird niEht als Nenuss Pder RegulatiPn erleüt, sPndern als 
1edrPhungk A8efte wie Angst Pder öfel bLssen Serngehalten werdenk 

Das  IEh  ist  daüei  PSt  SrLh  gestVrt,  niEht  re?eftierend,  sEhwer 
erreiEhüark Die 1e.iehung .ub pVroer ist ürLEhig Pder dissP.iiert 7 der 
pVroer wird eher als NeSahrenbelder denn als Yuhause eboSundenk
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wmotionales wssen N Der Punsch nach Trost

Ib Negensat. da.u steht das Huster des ebPtiPnalen össens 7 PSt 
ib Koeftrub TPn 1ulibie üis össsuEhtk -ier dient Uahrung niEht 
der Aüwehr, sPndern der Kelüstüeruhigungk 1etrP8ene essen, ub 
siEh .u regulieren, siEh Terüunden .u SLhlen Pder innere zeere .u 
fPboensierenk 

Die  AuslVser  liegen  PSt  in  ebPtiPnaler  mernaEhlässigung, 
andauerndeb Ktress Pder ungelVsten KelüstwertfPn?iftenk

Das re?eftierende IEh ist in diesen Fällen beist .ugängliEhk Das 
pPn.eot  des  Tinneren  pindesU  fann  genausP  hilSreiEh  sein  wie 
KelüstbitgeSLhl  Pder  soirituelle  mPrstellungen TPn -eilungk  Der 
pVroer wird niEht als Feind, sPndern als 9rt der IntuitiPn Pder als 
xräger TPn KehnsuEht eboSundenk össen Sungiert als sQbüPlisEher Aft, 
der Uähe, -alt und xrPst TersoriEhtk

xinge wating N Penn das Ich versagt

1inge öating,  alsP das  unfPntrPllierte  ßüeressen in KEhLüen,  ist 
gefenn.eiEhnet durEh olVt.liEhe IboulsdurEhürLEhe, geSPlgt TPn 
KEhuld, KEhab und KelüstTeraEhtungk 
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Der  pPntrPllTerlust  steht  hier  ib  Yentrubk  miele  1etrP8ene 
üeriEhten TPn eineb NeSLhl, niEht behr Tsie selüstU gewesen .u sein, 
Pder daTPn, TTPn etwas LüerrPlltU wPrden .u seink össen dient in dieseb 
Fall der RegulatiPn starfer, PSt aggressiTer A8efte 7 Cut, mer.wei?ung, 
9hnbaEhtk

-äucg liegen dieseb Huster ungelVste IdentitätsfPn?ifte .ugrundek 
Das  IEh  wirft  Sragbentiert,  iboulsiT,  und  oendelt  .wisEhen 
ßüerfPntrPlle und pPntrPllTerlustk Der pVroer wird PSt üesEhäbt, 
entwertet, gehasstk Nenuss ist faub bVgliEh 7 stattdessen herrsEhen 
Ywang, CiederhPlung, DissP.iatiPnk

Abbildung 6: Unterschiede und Gemeinsamkeiten von Anorexie, 
Bulimie und ARFID.
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Anore=ie und ARFID

öin HensEh entwiEfelt  .unäEhst  eine AnPreGie  7 beist  aus  deb 
1edLrSnis naEhB

  pPntrPlle,

  Nren.set.ung,

  Au?Vsung di8user innerer Koannung,

  unüewusster KelüstsEhut. gegen T.u TielU )NeSLhl, Uähe, 
!haPs0k

Der pVroer wird 9rt der HaEht 7 und des ßüerleüensk
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Dann  oassiert  das,  was  ban  unglLEfliEherweise  als  TLüliEhU 
üesEhreiüen fannB

  Ywangsernährung, palPrienoläne, össdruEf,

  fVroerliEhe pPntrPlle durEh andere,

  theraoeutisEhe NesoräEhe, die TöinsiEhtU wPllenk

Die Folge: äbergang in eine ARFID-ühnliche Struktur

Die ursorLngliEhe AnPreGie )als aftiTe pPntrPlle0 fPllaüiert 7 und wird 
durEh einen Yustand erset.t, den ban in drei CPrten .usabbenSassen 
fannB

Angst. Reizvermeidung. Schutz.
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Die zWei ,esichter der wssvermeidung

In der ersten vhase einer AnPreGie steht PSt ein flares inneres !redP 
ib YentrubB  “Ich kontrolliere mein Essverhalten.” Diese pPntrPlle 
ist  niEht  nur  eine  Haqnahbe  gegen  NewiEhts.unahbe  7  sie  ist 
identitätsstiStendk 

UiEht .u essen wird .ur 2uelle TPn KtärfeB  “Ich bin stark, wenn ich 
nicht esse.” Der pVroer ersEheint in dieser vhase niEht als Terlet.liEhes 
Cesen, sPndern als fPntrPllierüare Festungk öbPtiPnale 1edLrSnisse 7 
insüesPndere das 1edLrSnis naEh Uähe Pder Aühängigfeit 7 werden 
Terdrängtk Die innere -altung lautetB TIch darf niemanden brauchen.”

Diese  sEheinüare  AutPnPbie  ürVEfelt  /edPEh  PSt  in  der 
oPsttheraoeutisEhen  vhasek  UaEh  Ywangsernährung,  statiPnären 
AuSenthalten Pder äuqeren öingri8en üleiüt banEhbal ein anderer 
Yustand .urLEf 7 einer, der äuqerliEh TüesserU aussieht, aüer innerliEh 
PSt nPEh sEhwieriger .u ertragen istk 

miele 1etrP8ene erleüen dann ein neues, ”uälendes NeSLhlB TDas 
Essen kontrolliert mich.” Cas TPrher als Dis.iolin galt, weiEht einer tieSen 
9hnbaEhtk 

Die Aussage TIch fühle mich ohnmächtig beim Essen” erset.t den KtPl. 
auS KelüstfPntrPllek

In dieser .weiten vhase ähnelt das örleüen häucg deb 1ild einer 
ARFIDjKQbotPbatifB össen baEht Angst, LüerSPrdert, efeltk CP 
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TPrher ein TIEh esse niEht, weil iEh es willU stand, dPbiniert nun ein TIEh 
fann niEht essen, selüst wenn iEh es willkU 

Die alte CillensSestung ist eineb Sragilen KEhut.sQsteb gewiEhenk 
Der pVroer wird niEht behr als üeherrsEhüare FPrb erleüt, sPndern als 
hQoerebocndliEhes FrLhwarnsQstebB ein Gefahrenmelder, der ständig 
Alarb sEhlägtk Cas SrLher als Ktärfe eboSunden wurde, P8enüart siEh 
als KEhut.oan.er gegen ßüerwältigungk

Die dahinterliegende Angst ist niEht neu 7 sie war TPn AnSang an dak 
DPEh nun wird sie soLrüark Die Aussage  “Ich habe Angst, überwältigt 
zu werden” tri8t den pern dieses Yustandsk ös ist feine xrPt.reaftiPn 
behr, sPndern ein Seines, Terlet.liEhes örleüen, das PSt soraEhlPs baEhtk

Wnd, wie in den näEhsten paoitel dargestellt 7 es fPbbt .u einer 
TVllig Teränderten AftiTierung des AutPnPben UerTensQstebsk

Die neurPüiPlPgisEhe Nrundlage dieser öntwiEflung ist hPEh releTantB 
Das  autPnPbe  UerTensQsteb  üecndet  siEh  üei  den  1etrP8enen 
dauerhaSt in eineb Yustand TPn -QoerTigilan.k Der pVroer reagiert auS 
Rei.e niEht behr di8eren.iert, sPndern generalisiert bit Alarbk 

össen wird 7 üesPnders naEh örSahrungen wie Ywangsernährung, 
theraoeutisEheb DruEf Pder deb merlust TPn AutPnPbie 7 als xrigger 
SLr pPntrPllTerlust gesoeiEhertk
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Die NleiEhung, die siEh tieS ib KQsteb einorägt, lautetB

Essen = Ohnmacht = Gefahr.

Das üedeutetB Die eigentliEhe Uahrung wird niEht behr neutral 
Pder  oPsitiT  erleüt,  sPndern  ist  TerfPooelt  bit  eineb fVroerliEh 
aügesoeiEherten 1edrPhungsbusterk KPlange diese merfnLoSung niEht 
gelVst  wird,  üleiüt  /ede  gutgebeinte  theraoeutisEhe  InterTentiPn 
7  selüst  die  eboathisEhste  7  oPten.iell  LüerSPrdernd  Pder 
retraubatisierendk

YwisEhen der sEheinüar willentliEhen össTerweigerung der AnPreGie 
und der tieSen ßüerwältigungsangst einer ARFIDjähnliEhen vhase 
liegt feine flare Nren.e 7 sPndern ein innerer Candelk 

Cas TPn auqen wie 1esserung aussieht, fann siEh innerliEh wie 
pPntrPllTerlust anSLhlenk CirfliEhe -eilung üeginnt dPrt, wP das 
UerTensQsteb siEh siEher genug SLhlt, ub Lüerhauot wieder essen .u 
wollen 7 und niEht nur .u müssenk
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Abbildung 7: Der Übergang von Anorexie zu ARFID.

yk  KEhV8el, 3–33

3k  Ib Anhang dieses 1uEhes cndet siEh der öD;j2 FrageüPgen bit 
örflärung der Auswertungk 
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4k  Das  vARDI  ist  ein  strufturiertes,  flinisEhes  InterTiew,  das 
.ur  DiagnPse  TPn  viEa,  ARFID  und  RubinatiPn  DisPrder 
gebäq DKHjZjpriterien entwiEfelt wurdek ös wurde TPn eineb 
interdis.iolinären FPrsEhungsteab ub Drk OenniSer xhPbas und 
Drk pabrQn öddQ )-arTard HediEal KEhPPl, WKA0 erstelltk

Ük  önteral üedeutetB Lüer den HagenjDarbjxraft .ugeSLhrtk Der 
1egri8  üe.eiEhnet  alle  Arten  der  örnährung,  üei  denen  die 
Uahrung durEh den Hund Pder Lüer eine KPnde in den Hagen 
Pder DLnndarb gelangtk
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DIE FEHLEINSCHäTZUNG "PHOBIE"

A RFID hat sich inzwischen als Diagnose fest etabliert. Geprägt 

durch den TEDx-Talk1 von Felix  Economakis, der ARFID im 
Kern als Angst- bzw. Phobiestörung einordnete, dominiert heute die 
Vorstellung, es handle sich vor allem um eine Angststörung.

Es  spricht  viel  dafür,  dass  Economakis  in  seinem  Vortrag 
einen  kategorischen  Fehler2  gemacht  hat:  Er  hat  ARFID  als 
reine Angst-/Phobiestörung eingeordnet, ohne den physiologischen 
Unterschied zwischen Sympathikus-Aktivierung und dorsal-vagaler 
Abschaltreaktion  zu  berücksichtigen.  Dadurch  passt  seine 
Beschreibung nicht zu dem, was wir bei ARFID im Körper tatsächlich 
messen und beobachten können.
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In seinem Vortrag ordnet Felix Economakis ARFID als eine Form 
der  phobischen Reaktion ein,  allerdings  nicht  auf  Spinnen oder 
Höhenangst, sondern auf bestimmte Lebensmittel. Er betont, dass 
Betrojene  ein  System  entwickelt  haben,  bei  dem  das  Gehirn 
Nahrungsmittel als Gefahrenob–ekte einstuft, weil sie gelernt haben, 
dass bestimmte Essensreize mit Bedrohung verbunden sind. 

Es ist ( und dies werde ich in den nächsten Kapiteln auch genauer 
ausführen ( unbestritten, das Nahrung an sich oder eine bestimmte Art 
von Nahrung oder der Akt des Essens an sich, bei ARFID zum Trigger 
für Gefahr geworden ist. 

Aber,  die  Assoziation  mit  Gefahr  wirkt,  so  Economakis,  wie 
bei  klassischen  Phobien:  Der  Körper  reagiert  unwillkürlich  mit 
Vermeidung, selbst wenn keine reale Gefahr besteht. ARFID ist in 
seinen Augen demnach eine spezi)sche phobische Störung gegenüber 
bestimmten Lebensmitteln, was die Symptome, die Andersartigkeit 
und die Intensität der Reaktionen erklärt.

Das klingt zunächst plausibel: Ein klarer Auslöser 6ein bestimmtes 
LebensmittelW erzeugt Angst, Vermeidung und Abwehrreaktionen. Da 
klassische Phobien durch Sympathikus-Aktivierung gekennzeichnet 
sind,  liegt  der  Schluss  nahe,  dass  auch  ARFID  im  Kern  eine 
Sympathikusreaktion ist.
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Doch diese Annahme hält einer genaueren Betrachtung der Symptome 
nicht  stand.  Bei  einer  reinen Phobie  sehen wir  typische  “eichen 
der Mobilisierung: Herzrasen, schnelle Atmung, Muskelanspannung, 
Fluchtimpuls.

Das Nervensystem bleibt dabei mobilisiert ( “iel ist, der Bedrohung 
auszuweichen oder sie zu bekämpfen.

Physiologisch ist das ein Fight-or-Flight-Programm.

Die ARFID-Symptomatik zeigt hingegen häu)g ein anderes Muster, 
nämlich “eichen des Shutdowns bzw. Herunterfahrens. Die typischen 
Symptome von ARFID können nur im “usammenhang mit einer 
starken Aktivierung des dorsalen “weig des ANS auftreten.
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Was sagen die Betro?enenP

 ßIch kann keine “wiebeln essen. Schon der Gedanke daran bringt mich 
zum Würgen.3

 ßAls Kind habe ich alles gegessen, bis ich eine Mandeloperation hatte. 
Seither vertrage ich nur noch zwei Lebensmittel.3

 ßIch weiÄ, dass es keine Vergiftung ist. Aber mein Körper reagiert, als 
ob es tödlich wäre.3

 ßIch wollte so gern probieren. Aber mein Körper hat dichtgemacht.3
 ßMeine Eltern haben alles versucht: Belohnungen, Drohungen, 

Bitten. Es wurde nur schlimmer.3
 ßIch habe mich geschämt, Einladungen abzusagen. Aber die Angst 

war größer als der Hunger.”8

Bei einer Analyse dieser 9uÄerungen fällt auf, dass praktisch immer 
so  über  das  Essen  gesprochen  wird,  als  würde  der  Körper  es  als 
lebensgefährlich emp)nden.

Um zu verdeutlichen, was für den Körper der Unterschied zwischen 
Gefahr und Lebensgefahr ist, hier noch einmal der Kerngedanke der 
Polyvagaltheorie.4
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loyvhagaytueorie And RFIDp

Die Polyvagaltheorie 6Stephen PorgesW beschreibt drei Hauptzustände 
des autonomen Nervensystems:

  Soziale Verbundenheit 6ventral-vagaler “ustandW ( Sicherheit, 
Ojenheit, Üexible Regulation.

  Mobilisierung  6sympathische  AktivierungW  ( 
Kampf-/Fluchtreaktion.

  Immobilisierung  6dorsal-vagaler  “ustandW  (  Erstarrung, 
Abschaltung.

Abbildung 8: Die drei Zweige des ANS 
und ihr Bezug zu bestimmten Erlebnis- und 

Verhaltensformen.
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Nach der Polyvagaltheorie gibt es nicht ßden Parasympathikus3 als 
eine einheitliche Bremse im Gegensatz zum Sympathikus, sondern zwei 
funktional verschiedene 9ste:

1. Ventraler Vagus (neu, myelinisiert, Säugetieranteil):

  Aktiv in Sicherheit und sozialer Verbundenheit.

  Unterstützt ruhige Verdauung, ojene Mimik, entspannte 
Stimme.

2. Dorsaler Vagus (alt, unmyelinisiert, Reptilienanteil):

  Aktiv bei überwältigender Bedrohung, wenn Kampf oder 
Flucht nicht möglich sind.

  Führt zu Immobilisierung, Abschalten, Energiesparen ( bis 
hin zu Ohnmacht.

  Bremst massiv die Stojwechselaktivität, Verdauung und 
Appetit.
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Abbildung 9: Die wichtigste Erkenntnis der Polyvagal-Theorie. Der 
parasympathische Zweig des Nervensystems besteht nicht aus einem, 

sondern aus zwei Strängen mit sehr unterschiedlichen Aufgaben.

RkketitheryAst ist ein cyassisZues äeiZuen herstVrcter 
dorsayer -agAs:RctihitVtm

  Der  Körper  drosselt  in  diesem  “ustand  alle  nicht  akut 
überlebenswichtigen Funktionen.

  Verdauung ist in diesem Moment nicht Priorität ( Energie 
wird ßeingefroren3 oder für Notfallprozesse gespart.
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  Sub–ektiv fühlt es sich an wie:

  kein Hunger

  Abneigung gegen Essen

  manchmal sogar ?belkeit beim Gedanken an Nahrung

  Dieser  Mechanismus macht  evolutiv  Sinn in  Situationen 
massiver Bedrohung:

  Verdauung braucht Ruhe und Sicherheit.

  Zenn Lebensgefahr wahrgenommen wird, verschiebt der 
Körper die Ressourcen ( Verdauung wird deaktiviert, bis 
die Gefahr vorbei ist.

Dorsal-vagale Aktivierung bedeutet: Der Körper reagiert so, als könne 
er der Gefahr nicht entkommen: er schaltet Nahrungsaufnahme ab, als 
wäre sie unmittelbar lebensgefährlich.
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Abbildung 10: Verschiedene Reaktionen des ANS,  je nach Einschätzung 
der Gefahrenlage.
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WarAb das wei RFIDp fiZutig ist

Bei ARFID kann eine bedeutungsbezogene Bedrohung 6 ß“wiebel 
’ Gefahr3W das Nervensystem in einen dorsal dominierten “ustand 
bringen:

  Verdauungsfunktion wird gehemmt „ Appetitverlust.

  SchutzreÜexe werden verstärkt „ ZürgereÜex bei Kontakt mit 
bestimmten Lebensmitteln.

  Das passiert, obwohl ob–ektiv keine physische Gefahr besteht ( 
der Körper reagiert so, als wäre der Reiz lebensbedrohlich.

Das ist Freeze/Shut-down, nicht Fight-or-Flight.

Das bedeutet: Zas äuÄerlich wie eine Phobie aussieht, ist physiologisch 
oft kein reiner Kampf-oder-Flucht-“ustand, sondern ein Zechsel 
(  häu)g  von  einer  kurzen  Angst-  und  Alarmphase  in  einen 
Shutdown-Modus. 
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RFIDp ist oKt ein uvwrider äAstandm

  Sympathikus: Erwartungsangst, Hypervigilanz, Vermeidung 
im Vorfeld.

  Dorsal-vagaler Vagus: unmittelbare Essensverweigerung oder 
Zürgereaktion beim Kontakt mit dem Trigger.

Für AuÄenstehende sieht es wie eine Phobie aus, weil ein klarer Auslöser 
6bestimmtes EssenW eine unwillkürliche Abwehrreaktion auslöst. Auch 
Betrojene selbst beschreiben oft ßAngst vor3 dem Lebensmittel.

Aber: Die Angst ist häu)g nicht die vordergründige Körperreaktion, 
sondern eher das mentale Etikett, das später auf den ReÜex gesetzt wird. 
Mehr dazu in Kapitel 4.

In vielen Fällen kommt die dorsale Reaktion vor dem bewussten 
Angstgefühl.
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Die  Angst  vor  dem  Essen  mag  den  Prozess  anstoÄen, 
aber  das  eigentliche  Essvermeidungsverhalten  wird  nicht  durch 
dauerhafte Sympathikusaktivierung aufrechterhalten, sondern durch 
parasympathische  Hemmung.  Zer  ARFID  ausschlieÄlich  als 
Sympathikusproblem  versteht,  übersieht  damit  den  zentralen 
Mechanismus, der das Essverhalten blockiert.

lrowyebe in der BeuandyAng

Zie ist es zu diesem gravierenden Fehler in der Zahrnehmung einer 
weitgehend unbekannten Erkrankung gekommenR

Economakis sieht im Vorabstadium 6Erwartungsangst, VermeidungW 
die sympathische Aktivierung „ schlieÄt daraus: Phobie. Er übersieht, 
dass  im  Moment  der  Konfrontation  mit  dem  Lebensmittel  die 
Reaktion kippt: von sympathisch in dorsal-vagal.

Das  ist  ein  bekanntes  Muster  aus  der  Polyvagaltheorie  6high 
activation → sudden shutdownW, aber in der klassischen Phobie-Logik 
kommt dieser zweite Schritt nicht vor.

Diese  beiden  Muster  sind  nicht  identisch  und  folgen 
unterschiedlichen autonomen Strategien.
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Abbildung 11: Unter Stress versucht das ANS zunächst, den 
Körper zu mobilisieren, also Kampf oder Flucht. Gelingt 

das nicht, fährt es in den Shutdown- bzw. Freeze-Zustand 
herunter. Wie schnell dies erfolgt, hängt von den Ressourcen 

des jeweiligen Individuums ab.

IocAs aAK ,ognitionE -ernaZuyVssigAng aAtonober 
Feaction

Economakis behandelt ARFID wie eine phobische Angstreaktion 
6SympathikusdominanzW, die durch eine veränderte Zahrnehmung 
aufgelöst werden kann. 

Eine Sympathikusaktivierung, wie sie bei einer klassischen Phobie 
auftritt,  ist,  wie  dargestellt,  ein  Mobilisierungsprogramm:  Der 
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Herzschlag, die Atmung und die Muskelspannung steigen, da sich 
der Körper auf Flucht oder Abwehr vorbereitet. Dieser “ustand ist 
hocherregt, aber oft noch für kognitive Interventionen zugänglich. 
Zenn sich die  Bedrohung als  ungefährlich herausstellt,  kann die 
Aktivierung relativ rasch abklingen. Therapien setzen hier oft auf 
Exposition,  kognitive  Neubewertung  und  Habituation,  um  das 
Angstsystem gewissermaÄen ßumzulernen3.

Eine  dorsale  Abschaltreaktion  ist  dagegen  ein  völlig  anderes 
biologisches Programm: Das Nervensystem stuft die Situation als 
unentrinnbar und potenziell lebensgefährlich ein. Anstatt zu kämpfen 
oder zu Üiehen, fährt der Körper über den unmyelinisierten dorsalen 
Vagus lebenswichtige Funktionen herunter,  darunter Verdauung, 
Muskelkraft und manchmal sogar Zahrnehmung. Diese Reaktion 
ist körperlich und unwillkürlich. Sie lässt sich nicht einfach durch 
logisches Denken oder positives Umdeuten ßabschalten3.

In  der  Polyvagaltheorie  gilt  die  dorsale  Abschaltung  als 
Traumareaktion: Das System reagiert so, als stünde das ?berleben 
unmittelbar auf dem Spiel. Für die Behandlung bedeutet dies, dass 
körperorientierte, traumasensible Methoden erforderlich sind, die 
dem Nervensystem wieder “ugang zu Sicherheit  und Regulation 
verschajen.  Es  braucht  also  mehr  als  nur  kognitive  Arbeit.  Zer 
ARFID mit dorsal-vagaler Komponente ausschlieÄlich wie eine Phobie 
behandelt, greift daher am Kernmechanismus vorbei.
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zin*eyereignis oder Be*ieuAngsgesZueuenP

In den vorangeganenen Abschnitten wurde die Frage noch nicht 
beantwortet, warum manche Kinder oder Erwachsene nach einer 
einmaligen negativen Erfahrung ( etwa einer Mandeloperation oder 
einer traumatischen Mahlzeit ( innerhalb weniger Tage wieder völlig 
normal essen können, während bei anderen eine langanhaltende oder 
chronische Vermeidung entsteht.

Die erlernte Bedeutungszuweisung allein reicht häu)g nicht aus, um 

die Dauerhaftigkeit der Reaktion zu erklären.
Es kommt ein weiterer Faktor hinzu ( und dieser liegt oft nicht im 
Lebensmittel selbst, sondern im Beziehungs- und Lebensumfeld des 
Kindes. 

Das bedeutet: Die Zahrscheinlichkeit, dass ein Kind eine einmalige 
körperliche oder schmerzhafte Erfahrung 6z. B. eine MandeloperationW 
zu einem dauerhaften, angstbesetzten Essmuster verknüpft, steigt 
deutlich, wenn das Beziehungssystem selbst Unsicherheit, Misstrauen 
oder Angst erzeugt.

Ein ßangstbereiter Körper3 ( geprägt durch ständige Anspannung, 
kritische oder bedrohliche Interaktionen und fehlende emotionale 
Sicherheit  (  ist  besonders  empfänglich  für  die  Ausbildung  und 
Festigung solcher Bedeutungsnetze. In einem sicheren Umfeld kann 
eine unangenehme Einzelerfahrung schnell als ßeinmalig3 abgespeichert 
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werden. In einem unsicheren oder angstbesetzten Umfeld dagegen wird 
sie zum Anker für eine generalisierte, langfristige Vermeidung.

In  Kapitel  5  werde  ich  zeigen,  dass  der  eigentliche  Auslöser 
für  ARFID  häu)g  nicht  das  Einzelereignis  an  sich,  sondern  das 
Einzelereignis innerhalb eines bestimmten Beziehungsgeschehen ist. 

Die  Zahrnehmung  von  ARFID  als  eine  Art  Phobie 
unterschätzt,  dass  eine  chronische  Angstbereitschaft  oft  aus 
dem Beziehungssystem stammt 6Bindungsunsicherheit, DauerstressW, 
wodurch das Nervensystem überhaupt erst so anfällig für gelernte 
Essensbedrohungen  wird.  Und  hier  macht  es  einen  gewaltigen 
Unterschied, ob –emand etwas als gefährlich bzw. lebensgefährlich 
einschätzt.

Ohne diesen Kontext bleibt die Behandlung symptomzentriert, nicht 
ursachenorientiert. Mehr dazu in Kapitel !.

EconomakisS Methode der Umdeutung von Zahrnehmung kann in 
manchen Fällen funktionieren, da sie die Bedeutung des Triggers und 
somit auch die Angst verändert. Sie blendet –edoch, wie dargestellt 
aus, dass ARFID bei vielen Betrojenen nicht nur Angst, sondern eine 
autonome Schutzabschaltung ist. Dieses Muster kann nicht vollständig 
mit rein kognitiver Arbeit aufgelöst werden.

Suggestion oder kognitive Umdeutung können kurzfristig ßMut3 
erzeugen, ein Lebensmittel zu probieren. Zenn –edoch das autonome 
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Nervensystem bei späteren Triggern wieder dorsal reagiert, ist das 
Essverhalten oft nicht stabil. Ohne gezielte körperbasierte Regulation 
6z. B. Polyvagal-Interventionen, somatische ExpositionW bleibt das 
Risiko für Rückfälle hoch.

Economakis berichtet viel von Erfolgen in einer Stunde. Erfolg ist für 
ihn: Die Betrojenen können ( mindestens kurzfristig ( wieder etwas 
mehr oder auch in Gesellschaft essen. 

Für  einige  Betrojene  ist  es  sicherlich  wichtig,  endlich  wieder 
ausreichend essen zu können, um nicht in eine Klinik eingewiesen 
zu werden. Und natürlich ist es wichtig, wieder neue Lebensmittel 
ausprobieren zu können. 

Der vorübergehende Zegfall der Symptomatik bedeutet für viele 
Betrojene erst einmal eine Erlösung. Eine vollständige Heilung ist es 
–edoch nicht. 

1.  Economakis, 2→2→
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2.  Ein kategorischer Fehler 6engl. category mistakeW bedeutet, dass 
etwas in die falsche gedankliche Schublade einsortiert, also einer 
Kategorie zugeordnet wird, zu der es logisch oder inhaltlich nicht 
gehört. Der Begrij stammt ursprünglich aus der Philosophie, 
insbesondere von Gilbert Ryle, und beschreibt einen Denkfehler, 
bei  dem  Merkmale  oder  Regeln  einer  Kategorie  auf  etwas 
angewendet werden, das gar nicht zu dieser Kategorie gehört. 
Zenn man ARFID in die Kategorie TPhobieß einordnet, weil es 
oberÜächlich ähnlich wirkt 6Auslöser „ Angst „ VermeidungW, 
macht  man  einen  kategorischen  Fehler,  wenn  die  zugrunde 
liegenden Mechanismen nicht denen einer Phobie entsprechen.

8.  Alle diese 9uÄerungen stammen von Klienten oder aus Videos 
von Betrojenen auf verschiedenen sozialen Netzwerken.

4.  Jochims, 2→25
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BEDEUTUNGSZUWEISUNG

S tell Dir vor, ein Kind isst voller Begeisterung Spaghetti Bolognese. 
Der Teller ist fast leer, der Körper satt und zufrieden. Dann sagt 

die Mutter beiläu:g“ Ücbrigens, heute habe ikh gehakZte w”iebeln 
hineingetan.E Ainen üugenblikZ später hängt das Kind mber deW 
?askhbekZen und erbrikht sikh heftig.

?as  ist  passiertG  Der  PeskhWakZ hat  sikh  nikht  verändert,  die 
w”iebeln ”aren bereits iW Magen, und dokh reagiert der Körper, 
als hätte das Kind ein giftiges Rilzgerikht zu sikh genoWWen. Dieses 
Beispiel zeigt, ”ie starZ unsere ?ahrnehWung und die daWit verZnmpfte 
Bedeutung Zörperlikhe IeaZtionen steuern Zönnen.

Ln der yernpsFkhologie sprikht Wan in eineW solkhen –all von einer 
gelernten Bedeutungszu”eisung“ Ain Ieiz j in dieseW –all Üw”iebelnE 
j ”ird Wit ÜPefahrE verZnmpft, unabhängig davon, ob ob6eZtiv eine 
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Pefahr besteht. Das JervensFsteW Wuss nikht prmfen, ob dies zutri/t. 
As reagiert reUeVartig, uW das cberleben zu sikhern.

–mr von üI–LD Betro/ene bedeutet das“ Die AssensverWeidung ist 
oft nikht die –olge einer realen Pefahr, sondern einer mbernoWWenen 
undßoder  selbst  ent”ikZelten  Bedeutungsbe”ertung,  die  tief  iW 
Körpergedäkhtnis  veranZert  ist.  4nd  genau  hier  beginnen  die 
skheinbar absurden üngstbe”ältigungsstrategien“ von ZoWplizierten 
Assensritualen mber das Meiden ganzer yebensWittelgruppen bis hin 
zuW völligen ImkZzug aus Assenssituationen.

!on auÄen ”irZen diese Strategien mbertrieben oder unlogiskh. üus 
Sikht des JervensFsteWs sind es 6edokh !erteidigungsWaÄnahWen, uW 
die innere Crdnung, die xoWöostase, ”iederherzustellen. Der Körper 
tut alles, uW die als gefährlikh WarZierte Arfahrung zu verWeiden, 
selbst ”enn diese Ainskhätzung auf eineW längst mberholten oder 
Wissverstandenen wusaWWenhang beruht.

Aines  der  RrobleWe bei  üI–LD iW ekhten yeben ist,  dass  das 
!erhalten  der  Betro/enen  von  üuÄenstehenden  oft  als  absurd, 
neurotiskh undßoder trotzig eWpfunden ”ird. –mr die Betro/enen 
und ihren Körper ist es 6edokh die einzig sinnvolle IeaZtion auf eine 
angeblikh grauenhafte, lebensbedrohlikhe Pefahr.

–mr üuÄenstehende ist das oft skh”er zu verstehen, denn der übstand 
z”iskhen eineW Teller Spaghetti Bolognese und eineW ekhten Piftpilz 
skheint zu groÄ. Dokh ”er üI–LD erlebt, lebt nikht in dieser Distanz. 
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–mr die Betro/enen ist das 4nbeZannte, das Jeue, das nikht absolut 
!ertraute ein potenzieller üngri/.

Erlernte Bedeutungszuweisungen versus primäre 
sensorische Verarbeitung

CberUäkhlikh  betrakhtet  ”irZt  es  bei  üI–LD  und  ähnlikhen 
AssprobleWen  oft  so,  als  handele  es  sikh  uW  eine  Störung  der 
sensoriskhen !erarbeitung“  Der Perukh,  die  Konsistenz oder  der 
ünblikZ bestiWWter yebensWittel skheinen sofort eine Zörperlikhe 
üb”ehrreaZtion auszulösen j ?mrgen, Arbrekhen, AZel. Dokh häu:g 
ist  dieser  wusaWWenhang  nikht  priWär  sensoriskh,  sondern  das 
Argebnis einer gelernten Bedeutungszuweisung.

Aine solkhe Bedeutungsgebung ”ird aukh als komplexe Äquivalenz 
beskhrieben.

Aine  ZoWpleVe  )5uivalenz  bedeutet  in  der  RsFkhologie  und 
SprakhWusterlehre 7z. B. JyR-, dass 6eWand z”ei Areignisse oder 
?ahrnehWungen gleikhsetzt, ob”ohl sie ob6eZtiv nikht z”ingend 
gleikhbedeutend sind.

Beispiel“
 ÜDu hast Wein PeskhenZ nikht benutzt. Das heiÄt, Du Wagst Wikh 

nikht.E
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xier ”ird ein !erhalten 7PeskhenZ nikht benutzen- autoWatiskh Wit 
einer Bedeutung 7üblehnung- gleichgesetzt.

Antskheidend ist“ Die Pleikhsetzung ist durkh Konditionierung iW 
Pehirn des Sprekhers entstanden und eVistiert in der realen ?elt nikht. 
Der –aZt, das PeskhenZ ”urde nikht benutzt, eVistiert als –aZt in der 
realen ?elt, aber die Gleichsetzung ist ein Konstrukt. 

Der Sprekher niWWt 6edokh häu:g an, dass diese Pleikhsetzung in der 
realen ?elt als –aZt auÄerhalb seiner selbst eVistiert, und ist dann seiner 
eigenen Bedeutungsgebung hilUos ausgeliefert. Arst die ArZenntnis, dass 
es sikh hierbei uW eine von ihW geleistete Bedeutungsgebung handelt, 
erWöglikht !eränderungen.

Pleikhes gilt iW Bereikh des Assens. 
Der Ieiz 7z. B. der Perukh einer w”iebel- ”ird iW Pehirn Wit einer 

negativen, oft bedrohlikhen Bedeutung verZnmpft j und genau diese 
Bedeutung prägt dann die ?ahrnehWung. Die sensoriskhe Arfahrung 
ist also nikht ÜneutralE, sondern gefärbt von der erlernten Interpretation.

Die sensoriskhe Arfahrung eVistiert als –aZt, die w”iebel eVistiert 
als –aZt, aber die Bedeutungsgebung ist iW Pehirn des Betro/enen 
entstanden.
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Abbildung 12: Zwiebeln existieren in der realen Welt. Für die 
meisten Menschen stellen sie jedoch keine Gefahr dar.

Der entscheidende Auslöser ist dann nicht der sensorische Reiz an sich, 
sondern die Bedeutung, die dem Reiz zugeschrieben wird.

Das ist iW Prunde eine gute Botskhaft. Denn es ist nakhge”iesen, 
dass das Pehirn diese Bedeutungszuskhreibung ändern Zann. ?enn die 
Be”ertung von ÜgefährlikhE, bz”. ÜlebensgefährlikhE zu Üungefährlikh, 
nur unge”ohntE verskhoben ”ird, verskh”inden die Zörperlikhen 
üb”ehrreaZtionen oft ebenso skhnell, ”ie sie geZoWWen sind.
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Die Abgrenzung ist wichtig:

  Primäre sensorische Verarbeitung bedeutet, dass die IeaZtion 
direZt aus der Sinnesverarbeitung entsteht 7z. B. eine ekhte 
PeskhWakZs9 oder PerukhseWp:ndlikhZeit ohne gelernten 
KonteVt-.

  Erlernte  Bedeutungszuweisung bedeutet,  dass  die 
sensoriskhe ?ahrnehWung selbst  durkh ein gespeikhertes 
Bedeutungsnetz”erZ verändert ”ird. Das Pehirn ÜsiehtE, 
ÜriekhtE oder ÜskhWekZtE dann nikht nur den Ieiz, sondern 
auch seine gelernten Assoziationen.

Ln vielen –ällen, die zunäkhst ”ie eine sensoriskhe Störung ”irZen, ist 
diese Bedeutungs ebene der eigentlikhe xebel fmr !eränderung j und 
daWit aukh der ünsatzpunZt fmr therapeutiskhe ürbeit.
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Angst und Angstbewältigung

Betro/ene Kinder oder Ar”akhsene Zönnen beispiels”eise nur das 
?eiÄe iW Brot essen1 nur dann essen, ”enn gleikhzeitig ein !ideo läuft, 
nikhts, ”as sikh auf deW Teller skhon ÜbermhrtE hat, Zein ?eiÄes, Zein 
Pelbes oder Zein Prmnes. Jur –iskhstäbkhen, nur Karto/eln. Jur 
sikhere yebensWittel.

Sie  beharren  eisern  auf  ihren  Iitualen  j  zur  !erz”eiUung 
ihrer Rartner, Betreuer und Altern, denen diese Iituale hinderlikh, 
neurotiskh oder bestenfalls mberUmssig vorZoWWen. über aus ihrer 
Sikht  sind  diese  Iituale  Methoden,  uW  eine  Pefahr  zu  bannen, 
die  fmr  sie  sonst  tödlikh  enden  Zönnte.  As  sind  Methoden  zur 
?iederherstellung der xoWöostase. Es sind die Rituale, die ihnen 
helfen, sich selbst zu beruhigen.

4nd deshalb hilft ÜAinsikhtE hier aukh nikht, solange Zeine Sikherheit 
erreikht  ”urde,  die  der  eigentlikhen üngst  begegnet.  Ainsikht  ist 
vielleikht WankhWal ein erster Skhritt, Zann aber aukh die SkhaW 
steigern, ”eil Wan es 6a angeblikh 6etzt besser ”eiÄ und sikh deshalb 
ändern sollte.

?enn es deW JervensFsteW Withilfe der !orstellung gelingt, dass 
gelbes Assen verWieden ”erden Wuss, ”eil es gefährlikh ist, sikh zu 
beruhigen, dann gibt dies deW6enigen, der diese Iegel an”endet, ein 
MiniWuW an Kontrolle mber seinen Zörperlikhen und eWotionalen 
wustand.
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4nd  deshalb  beharren  die  Betro/enen  auf  !erWeidung  bz”. 
Iitualen, ob”ohl sie häu:g kognitiv ”issen, dass die forWulierten 
wusaWWenhänge faZtiskh falskh sind. Pelbes Assen ist nikht per se 
gefährlikh, nur ”eil es gelb ist. über das Ainhalten der Iegel gibt ein 
Pefmhl der Kontrolle, und das ist belohnend. Sie baut Stress ab. Die 
Iegel nmtzt also, aukh ”enn sie nakh ünsikht von ArnährungseVperten 
falskh ist. 

Der !ersukh, die 4ngefährlikhZeit von Judeln deW Kind oder 
deW Ar”akhsenen gegenmber zu betonen, nmtzt also mberhaupt nikhts. 
Antskheidend  ist  die  !orstellung,  es  ”äre  so, und  die  hilft  dem 
betroffenen Kind oder dem betroffenen Erwachsenen.

Das Pehirn des Betro/enen hat bereits eine IeaZtion auf ekhte 
oder verWeintlikhe Pefahren ausgelöst, nokh bevor die !ernunft diese 
mberhaupt be”erten Zann. Der Prund ist, es gibt iW Pehirn eine 
bestiWWte Ieihenfolge der !erarbeitung von Sinnesreizen.

Bevor die Betro/enen es mberhaupt ”issen, ”urde eine StressreaZtion 
ausgelöst.
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Die Reihenfolge der Verarbeitung

Das Pehirn ist so aufgebaut, dass Sinnesreize zunäkhst durkh die 
skhnelleren, evolutionär älteren wentren, vor alleW die üWFgdala, 
laufen,  bevor  der  JeoZorteV,  der  fmr  be”usste  Ainsikht  und 
logiskhes  DenZen  zuständig  ist,  eingreifen  Zann.  Diese  skhnelle 
ÜPefahrenerZennungE dient deW cberleben, da sie es erWöglikht, dass 
”ir in Brukhteilen einer SeZunde eine SkhutzreaZtion starten, ohne erst 
nakhzudenZen.

Lst es einWal zu einer üngst9Konditionierung geZoWWen, löst der 
ünblikZ der verWeintlikhen Pefahr bereits eine IeaZtion aus, bevor der 
JeoZorteV j und daWit Iatio und yogiZ j mberhaupt eingreifen Zann.

Sobald ein BedeutungszusaWWenhang einWal etabliert ”urde, löst 
ein  Sinnesreiz  eine  StressreaZtion  in  Brukhteilen  von  SeZunden 
aus, BEVOR der Neokortex eingreifen kann. Tiefere Gehirnzentren 
bekommen die INFORMATION ZUERST. Sie reagieren skhnell und 
sind auf Zurzfristige yösungen aus, sind aber nikht zu ausfmhrlikhen 
cberlegungen in der yage.

As ”irZt so, als ob der Sinnesreiz das !erhalten auslöst, in ?ahrheit 
ist  es die 4JBA?4SSTA Bedeutungsgebung, die den Sinnesreiz 
interpretiert. 
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–mr  üI–LD  bedeutet  das“  Die  üb”ehrreaZtion  auf  bestiWWte 
yebensWittel oder Assenssituationen ”ird oft ausgelöst, bevor der 
Betro/ene mberhaupt be”usst versteht, ”as passiert. Der Körper ist 
bereits in ülarW oder Shutdo”n, bevor der !erstand die Hhanke hat, 
die Situation zu mberprmfen. 

Deshalb ”irZen logiskhe ArZlärungen 7 ÜDas ist nikht gefährlikhE- 
häu:g ”irZungslos j das RrobleW liegt nikht iW fehlenden ?issen, 
sondern in der  un”illZmrlikhen,  tief  veranZerten SkhutzlogiZ des 
JervensFsteWs.

Abbildung 13: Jeder Sinneseindruck durchläuft eine Art Reise 
durch das Gehirn, bevor er möglicherweise bewusst wird. Unser 

evolutionär älteres Gehirn erhält die Informationen zuerst 
und entscheidet über die Art der Reaktion, bevor der bewusste 

Verstand eingreifen kann.

;R



?AJJ ASSAJ üJPST MüHxT(

Die ausgelöste IeaZtion ist iWWer eine StressreaZtion, die Zurzfristig 
und intensiv ist und das alleinige wiel hat, die Betro/enen ”ieder in 
Sikherheit zu bringen.

Die Methode, uW dies zu erreikhen, ist häu:g ein Iitual 7–a”n-, 
Arstarren 7–reeze-, die !erWeidung 7–lukht- oder die o/ene üblehnung 
7KaWpf-. 

Abbildung 14: Egal wie Stressreaktionen sich konkret manifestieren, sie 
haben immer nur ein Ziel: die Wiederherstellung der Homöostase, also 

Sicherheit. 
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Abbildung 15: Die bei ARFID beobachteten Rituale sind Maßnahmen 
des Nervensystems, um die Homöostase und damit die Sicherheit 

wiederherzustellen.

?enn Wan ein Kind oder einen Ar”akhsenen Wit üI–LD z”ingt, 
ob”ohl  er  oder  sie  seine  üngst  nur  be”ältigen  Zann,  indeW  er 
beispiels”eise nur das ?eiÄe iW Brot oder nie gelbe Judeln isst oder 
bei w”iebeln iWWer erbrekhen Wuss, dann bringt Wan ihn oder sie 
auf der Abene des JervensFsteWs in yebensgefahr j aukh ”enn das 
faZtiskh natmrlikh nikht stiWWt und er oder sie das eventuell Zognitiv 
sogar einsieht. 
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MakhtZäWpfe bringen absolut nikhts. Abenso ”enig bringt es et”as, 
glmkZlikh iW Lnternet zu posten, Wan habe nun endlikh eine Jahrung 
gefunden, die das Kind essen Zönne. xier ist der MarZennaWe.

üI–LD ist ein RrobleW des iWpliziten Pedäkhtnisses und Zein 
RrobleW der Kognition, yogiZ und des vernmnftigen !erhaltens. As 
sind cberlebensreaZtionen und die sind ürguWenten sehr häu:g nikht 
zugänglikh.

Die  –olge  eines  !orgehens  Wit  Pe”alt,  4nverständnis  und 
w”ang sind furkhtbare MakhtZäWpfe, die –aWilien undßoder andere 
Beziehungen bis zuW werbrekhen belasten Zönnen. 

As Wuss eine andere Strategie geben.

Angst und Furcht

?ie dargestellt, entsteht die Bedeutungszu”eisung zunäkhst iW Pehirn 
j  oft  nokh  bevor  ”ir  uns  dessen  be”usst  sind.  Ain  Ieiz  ”ird 
un”illZmrlikh eingeordnet, be”ertet und Wit einer Bedeutung versehen. 
Die w”iebel ”ird zur Pefahr, das gelbe Assen zur Bedrohung.

Diese Bedeutungszu”eisung Zann sikh unWittelbar als üngst iW 
Körper beWerZbar Wakhen, lange bevor der JeoZorteV j also unser 
be”usstes, reUeZtierendes DenZen j eingreifen und die Situation 
relativieren oder neu be”erten Zann. 
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Die –rage, die sikh stellt ist“ ?aruW ent”ikZeln Wankhe Menskhen 
einen angstbesetzten BedeutungszusaWWenhangG 4nd ”aruW nikht 
andereG Das ist eine ”ikhtige –rage.

üus  evolutionärer  Sikht  sind  –urkht  und  üngst  ganz  natmrlikhe 
IeaZtionen unseres Pehirns auf ”ahrgenoWWene Bedrohungen. As 
sind Pefahrensignale. 

Sie Zönnen 6edokh aukh khroniskh ”erden und das yeben starZ 
einskhränZen. 4W besser daWit uWgehen zu Zönnen, lohnt es sikh, 
die zugrunde liegenden neuronalen MekhanisWen zu verstehen, denn 
dieses ?issen Zann dabei helfen, ”ieder Wehr Kontrolle mber den 
eigenen Peist zu erlangen.
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Ain ”ikhtiger erster Skhritt ist die 4nterskheidung z”iskhen üngst 
und –urkht. LW ülltag ”erden beide Begri/e oft sFnonFW ver”endet, 
dokh fmr die ürbeit Wit Betro/enen ist diese Di/erenz entskheidend.

  Angst zeigt sikh in Zörperlikhen SFWptoWen ”ie skh”itzenden 
xänden,  skhnelleW  xerzskhlag,  trokZeneW  Mund  und 
beskhleunigteW Ruls. Dieses Pefmhl ist uns allen beZannt 
j dokh bei üngst gibt es Zein ZonZretes Cb6eZt. As ist ein 
wustand, in deW ”ir uns beispiels”eise angespannt fmhlen, 
ohne zu ”issen,  ”aruW.  Die  phFsiologiskhe  Arregung ist 
vorhanden, aber es gibt nichts, woran sie sich festmachen lässt.

  Furcht  fmhlt  sikh  iW  Körper  identiskh  an  j  xerzrasen, 
skh”itzende xände, trokZener Mund j, ist aber Wit einer 
ZonZreten Peskhikhte verZnmpft. Es gibt ein klares “Wovor”:  
ÜLkh ”erde gleikh von eineW yö”en angegri/enE, ÜLkh Wuss 
gleikh eine ”ikhtige Rräsentation haltenE oder ÜLkh stehe Zurz 
davor, ein 4nternehWen zu grmndenE.
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Abbildung 16: Der Weg vom Grundgefühl der Angst 
als Resultat einer Bindungserfahrung ohne ausreichende 

Sicherheit hin zur Furcht "vor” etwas.

Diese 4nterskheidung ist ”ikhtig, da fmr üngst ohne ZonZretes Cb6eZt 
ZauW direZte Lnterventionen Wöglikh sind. üngst ist  ein di/user 
wustand von Üülles ist 6ederzeit potenziell gefährlikh, und ikh bin 
nikht sikherE. Bei –urkht hingegen Zönnen ”ir das ZonZrete Cb6eZt 
identi:zieren und dann gezielt prmfen, ”elkhe xandlungsoptionen uns 
zur !erfmgung stehen.

Der springende RunZt ist“ So”ohl Klienten als aukh Behandler haben 
bei unspezi:skhen )ngsten, bei generalisierter üngst, das dringende 
Bedmrfnis, diese üngst an eine spezi:skhe Situation oder ein spezi:skhes 
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Cb6eZt zu binden und der so entstandenen Peskhikhte zu glauben. 
–urkht ist üngst plus Peskhikhte. –urkht ist üngst plus AtiZett. Das 
AtiZett Wakht eine vage, generalisierte üngst erträglikher. Lkh habe 
üngst vor gelben Judeln, grmnen Arbsen oder –iskhstäbkhen. As gibt 
eine Peskhikhte dazu, einst habe ikh Wikh Wit einer Mahlzeit aus 
–iskhstäbkhen vergiftet.

üus ernährungs”issenskhaftlikher Sikht ist es unsinnig, ”enn der 
Betro/ene –urkht vor gelben Judeln hat und nur sehr, sehr ”enige 
–iskhstäbkhen ZoWWen verdorben aus der RakZung. 

über  ”enigstens  haben  ”ir,  die  beauftragten  Behandler,  eine 
Peskhikhte, Wit der ”ir arbeiten Zönnen. üls Behandler haben ”ir 
ein ?a/enarsenal an RhobietekhniZen, Zognitiven 4Wdeutungen und 
allen Wöglikhen anderen Methoden. ?ir haben et”as KonZretes in der 
xand. 

Jur Zann die Peskhikhte unsinnig sein, zufällig entstanden und Wit 
deW eigentlikhen RrobleW ”enig zu tun haben.
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Das menschliche Gehirn ist nicht auf Erfolg programmiert. 
Das  Wenskhlikhe  Pehirn  ist  in  erster  yinie  auf  cberleben 

ausgerikhtet. Die oberste üufgabe des Wenskhlikhen Pehirns ist es 
nikht, dafmr zu sorgen, dass sikh eine Rerson gut fmhlt. 

As geht daruW, sie aW yeben zu erhalten. üus evolutionärer Sikht ist 
üngst adaptiv und funZtional. ?enn ”ir sie nikht hätten, ”mssten ”ir 
nikht, ”ann ”ir zu et”as Jein und ”ann ”ir zu et”as Oa sagen sollten. 

4nd ”eil der MekhanisWus von üngst und –urkht auf das cberleben 
ausgerikhtet ist, Zann Wan ein RrobleW nikht ”irZlikh lösen, ”enn 
das Pehirn iW cberlebensWodus ist. Dieser cberlebensWodus ”ird in 
Kapitel 3 beskhrieben.

Perade bei üI–LD erZlärt das, ”aruW Betro/ene oft sagen“  “Ich weiß 
doch, dass es nicht gefährlich ist – aber mein Körper macht trotzdem zu.” 

Der Körper reagiert auf tieferer Abene, bevor der !erstand eingreifen 
Zann. Bei üI–LD ist das Pehirn oft nikht iW Modus von Jeugier, 
Penuss oder AVploration, sondern iW cberlebensWodus. 

Das  JervensFsteW  reagiert  in  dieseW  Modus  auf  bestiWWte 
yebensWittel, Asssituationen oder SinneseindrmkZe so, als ”ären sie 
faktisch gefährlikh.  Diese  IeaZtion ist  nikht  ”illZmrlikh,  sondern 
entsprikht einer evolutionär tief veranZerten –unZtion“ üngst skhmtzt 
uns vor IisiZen.
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?as ist die yösungG ?ir Wmssen die PehirnaZtivität in die logiskhen 
Teile unseres Pehirns, den –rontalZorteV, verlagern. Denn Wit yogiZ 
Zann Wan eine KaWpf9, –lukht9 oder ArstarrungsreaZtion nikht lösen. 
?er skhon einWal versukht hat, sikh aus einer RaniZ herauszudenZen, 
”eiÄ, dass das nikht funZtioniert.

Aine Wöglikhe yösung besteht darin, die üngst von ihrer Peskhikhte 
abzulösen.  ünstatt  sie  lediglikh  als  IeaZtion  auf  ein  bestiWWtes 
Cb6eZt zu betrakhten, können wir sie als Signal verstehen, das in einer 
Bindungssituation entstanden ist.

Betrakhten ”ir die üngst auf diese ?eise, erö/net sikh ein neuer 
wugang“ ?ir fragen nikht Wehr nur Ü?ovor habe ikh üngstGE oder 
Ü?ovor hat Wein Klient üngstGE, sondern aukh ÜMit ”eW oder in 
”elkher Beziehung habe ikhßWein Klient diese üngst gelerntGE. Das 
fmhrt zu der –rage nakh Bindungssikherheit, die ikh iW näkhsten Kapitel 
ausfmhrlikh disZutieren ”erde.
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W ie dargestellt, sind Überlebensreaktionen wie Kampf, Flucht, 
Erstarrung  oder  Anpassung  keine  zufällig  entstandenen 

Muster.  Es  handelt  sich  um  tief  im  Nervensystem  verankerte 
Strategien, die dazu dienen, Sicherheit wiederherzustellen. Sie werden 
oft  durch  die  frühesten  Erfahrungen  mit  unseren  wichtigsten 
Bezugspersonen geprägt und sind in der Regel eine Reaktion auf deren 
Anpassungsforderungen.

In Momenten, in denen Nähe als gefährlich, unberechenbar oder 
überfordernd empfunden wurde, hat das Nervensystem gelernt, welche 
Haltung und welches Verhalten das Überleben am besten sichern.

Im DSM werden Essstörungen vor allem anhand klar de?nierter 
Verhaltensmuster  beschrieben.  Wird  die  Nahrungsaufnahme 
eingeschränkt8 Kommt es zu Essanfällen8 Erfolgt Erbrechen oder eine 
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andere Form der Kompensation8 –ft liegt eine Kombination dieser 
Verhaltensweisen vor.

Bei  einigen  Diagnosen  ist  das  Selbstwertgefühl  zudem  stark 
vom  Körpergewicht  oder  der  Körperform  abhängig  :  häu?g 
verbunden  mit  einer  verzerrten  Körperwahrnehmung  oder  einer 
Körperdysmorphobie.

Craditionell geht es also um die Frageß Wird Nahrung eingeschränkt, 
übermäZig aufgenommen oder wieder ausgeschieden8

Es  ist  faktisch  so,  dass  sowohl  normatives  als  auch  intuitives 
Essverhalten von einem bestimmten Pustand des Körpers abhängt, der 
auf Nahrungsaufnahme, Verdauung, Absorption und Ausscheidung 
ausgerichtet ist. Wenn dieser Pustand nicht gegeben ist und wenn wir 
von den Menschen verlangen, dennoch gegen den Strom ihrer eigenen 
3hysiologie zu schwimmen, und trotzdem nach Kongruenz suchen, ist 
das widersprüchlich. 

Damit der Körper überhaupt leisten kann, was er soll : nämlich 
zu überleben, zu wachsen und zu gedeihen :, muss eine bestimmte 
3hysiologie  gegeben  sein.  Aber,  wenn  wir  uns  mit  Essstörungen 
beschäftigen,  suchen  wir  allzu  häu?g  nicht  in  der  3hysiologie, 
sondern im Verhalten, ohne die 3hysiologie als Voraussetzung für das 
erwünschte Verhalten wahrzunehmen.
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Im Falle von ARFID haben wir es mit einem so dysregulierten 
Nervensystem zu tun, dass innerhalb bestimmter Beziehungen : sei 
es in traumatischen Einzelereignissen, sei es in mehreren Ereignissen : 
erlernt wurde, dass Essen gefährlich ist. 

Wenn ARFID also mehr ist als die überzogene Reaktion auf einen 
einzelnen Reiz, wie in Kapitel J dargelegt, müssen wir nicht nur nach 
dem Ereignis fragen, in dem ein bestimmtes 1ebensmittel vom Tehirn 
als Tefahr markiert wurde, sondern auch nach dem Bindungstyp und 
den für das Individuum verfügbaren Beziehungen zu diesem Peitpunkt, 
in denen das Ereignis erlebt wurde. 

Ein Ceil dieser Erkenntnisse ist der modernen Bindungsforschung zu 
verdanken, ein anderer Ceil der 3olyvagaltheorie.

Die moderne Bindungsforschung

Die moderne Bindungsforschung geht auf Lohn Bowlby in den 940-er5 
und  94“-er5Lahren  zurück.9  Dabei  verband  er  psychoanalytische 
Einsichten mit Ethologie : unter anderem mit den Erkenntnissen 
von  Konrad  1orenz  :  sowie  mit  Entwicklungspsychologie  und 
Evolutionsbiologie. 

Seine  Kernidee  war,  dass  Menschen  über  ein  angeborenes 
Bindungssystem verfügen, das Nähe zur Bezugsperson herstellt und so 
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Sicherheit gewährleistet : die sogenannte ”Sicherheitsbasisx, von der 
aus E6ploration möglich wird.

In  den  947-er5  und  94j-er5Lahren  lieferte  Mary  D.  Salter 
Ainsworth  die  empirische  Trundlage.  Mit  dem  sogenannten 
Fremde5Situations5Cest machte sie das Bindungsverhalten beobachtbar 
und  beschrieb  drei  Musterß  sicher,  unsicher5vermeidend  und 
unsicher5ambivalent. Später ergänzten Main und Solomon das Muster 
der  Desorganisation.  Als  zentrale  Ein/ussgröZe  zeigte  sich  die 
Feinfühligkeit der Bezugsperson, also wie prompt und angemessen sie 
auf Signale des Kindes reagiert.

Seit den 944-er5Lahren schlieZt die Neurobiologie an. Forscher wie 
Allan SchoreG verknüpften Bindung mit der Entwicklung der rechten 
Tehirnhälfte, der limbischen Netzwerke sowie der Stressachsen und der 
autonomen Regulation.

Demnach prägen frühe Beziehungserfahrungen Qene neuronalen 
Systeme, die die Emotions5 und Stressregulation steuernß Sichere 
Bindung fördert eine /e6ible Regulation, während unsichere oder 
desorganisierte Muster die Vulnerabilität für Dysregulation erhöhen. 
So spannt sich der Bogen von Bowlbys Cheorie über beobachtbares 
Verhalten bis zu den Tehirn5Körper5Mechanismen der Bindung.
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Heute sind die verschiedenen Bindungsstile  gut dokumentiert. 
Warum drei der vier Bindungsstile sich unmittelbar auf das Essen 
auswirken, soll hier erklärt werden.

Die wichtigste Schnittstelle zwischen beobachtbarem Verhalten und 
den Ergebnissen der Bindungsforschung einerseits sowie dem bei 
Essstörungen aller Art beobachteten Verhalten andererseits ist die 
bereits erwähnte 3olyvagaltheorie. Denn sie beschreibt, wie unsichere 
Bindungen zu einem dysregulierten Nervensystem und in der Folge zu 
einer bestimmten 3hysiologie führen, die wiederum ein als entgleist 
empfundendes Essverhalten zur Folge hat.

Alle Bindungsstile, das zeigt die 3olyvagaltheorie, auZer dem sicheren 
führen zu einer Fehlregulation des Nervensystems. Diese Fehlregulation 
löst eine chronische Angst aus, die nicht an ein bestimmtes –bQekt 
oder eine bestimmte Situation gebunden ist. In der Folge markiert das 
Tehirn dann ungefährliche –bQekte oder Situationen als gefährlich bzw. 
lebensgefährlich. Pugleich lässt der chronische Stress das Essverhalten 
entgleisen, entweder in Richtung Restriktion undUoder Binging und 
3urging. 
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Aus  dieser  Sicht  sind  Essstörungen  Störungen  der 
Nahrungsaufnahme im umfassenden Sinn. Entscheidend ist, ob wir 
erkennen können, was unsere (uelle der Ernährung ist, ob wir den 
Kontakt  zu ihr  aufnehmen können und ob wir  fähig  sind,  diese 
Nahrung : wörtlich oder sinnbildlich : anzunehmen.

In der Regel entwickeln wir den gleichen Bindungstypus zu dem 
3rozess der Nahrungsaufnahme wie zu demQenigen, der die Nahrung 
für uns bereit stellt. 

Diese Beziehung zu Nahrung spiegelt oft die Muster wider, nach denen 
wir auch emotionale Zuwendung oder andere Formen von “seelischer 
Nahrung” annehmen.

Abbildung 17: Übersicht über die einzelnen Bindungsstile.
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Polyvagaltheorie und Bindungsstile

Die  Bindungstheorie  beschreibt,  wie  die  (ualität  der  frühen 
Beziehungserfahrungen : feinfühlig, zurückweisend, ambivalent oder 
bedrohlich : die  Entwicklung innerer  Arbeitsmodelle  für  Nähe, 
Sicherheit  und  Selbstregulation  prägt.  Die  3olyvagaltheorie  von 
Stephen 3orges liefert das neurobiologische Fundament dafürß Sie zeigt, 
dass Bindungserfahrungen direkt über das autonome Nervensystem, 
insbesondere über den ventralen Vagus, organisiert werden.

Das Essverhalten zählt zu den grundlegendsten Regulationssystemen 
des  Menschen.  Es  verbindet  physiologische  Bedürfnisse  wie  die 
Nährsto)aufnahme, den Sto)wechsel und den Energiehaushalt mit 
sozialen und emotionalen Konte6ten wie dem gemeinsamen Essen, dem 
Tefüttertwerden und dem Crost durch Nahrung. 

Damit Essen gelingen kann, ist ein ausbalanciertes Nervensystem 
erforderlich. Ein solches Nervensystem entsteht in sicheren Bindungen 
und  durch  die  Erfahrung  von  Sicherheit.  Nur  dann  sind  weder 
der Sympathikus noch der dorsale Vagus überaktiv, sondern werden 
vom  ventralen  Vagussystem  reguliert.  Nur  dann  ist  eine  sichere 
Nahrungsaufnahme möglich.

Der  ;mkehrschluss  lautetß  Wenn  wir  auf  der  Ebene 
des beobachtbaren Verhaltens problematische Nahrungsaufnahme 
beobachten, ist die Regulation des ANS durch das Sicherheitssystem 
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beeinträchtigt. Das bedeutet, es kommt zu einer Fehlregulation des 

ANS, die auf problematischen Bindungsstilen basiert.

Abbildung 18: Nur ein gut entwickeltes Sicherheitssystem 
im Gehirn kann das ANS so regulieren, dass weder der 

Sympathikus noch der dorsale Vagus dominiert.

Warum der ventrale Vagus entscheidend ist

Der ventrale Vagus =Ceil des parasympathischen Systems— ermöglicht 
soziale Sicherheit, die sich durch einen ruhigen Tesichtsausdruck, einen 
entspannten Muskeltonus, eine weiche Stimme und einen o)enen Blick 
äuZert.
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Nur wenn dieser Pweig aktiv ist, können wir uns sicher, verbunden 
und entspannt fühlen : und in diesem Pustand werden Verdauung und 
Nahrungsaufnahme optimal unterstützt. Dies wurde bereits in Kapitel 
J dargelegt.

Terät das Nervensystem Qedoch in Stress =Sympathikusß FightUFlightq 
dorsaler  Vagusß  Shutdown—,  wird  die  Verdauung  gehemmt  oder 
blockiert. Essen fühlt sich dann bedrohlich, schwer oder gar unmöglich 
an. Auch das wurde bereits dargelegt.

Hier  geht  es  nun  um  die  Frage,  warum  sich  ein  gesundes 
Nervensystem nur in gesunder Bindung entwickelt.

Babys  können  ihre  physiologischen  Pustände  nicht  selbst 
regulieren. Sie benötigen die !o5RegulationJ durch eine verlässliche 
Bezugsperson. 

Feinfühlige Fürsorge, wie Blickkontakt, Stimme und Körperwärme, 
aktiviert  beim  Kind  den  ventralen  Vagus.  Dadurch  werden 
Herzrhythmus, Atmung und Verdauung beruhigt und harmonisiert. 

Wird ein Kind hingegen vernachlässigt, beschämt, überfordert oder 
durch Angst destabilisiert, prägt sich das Nervensystem auf Alarm oder 
Abschaltung. Das beein/usst unmittelbar das Essverhaltenß Pwang, 
Angst oder Einsamkeit beim Essen können dazu führen, dass Nahrung 
als Bedrohung wahrgenommen wird.
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Verbindung zu Essstörungen

Ein gesundes Essverhalten kann nur entstehen, wenn Nahrung in einem 
Konte6t von Sicherheit und Bindung erlebt wird. 

Bei Bindungstraumata oder unsicheren Bindungsstilen fehlt die 
stabile  Aktivierung  des  ventralen  Vagus.  Essen  kann  dann  zum 
Regulationsversuch werden.

Es  entwickeln  sich  unter  ;mständen  verschiedene  Formen  der 
Fehlregulationß

  Essen als Selbstberuhigung =Hyperphagie—

  Essen als Bedrohung =ARFID, Anore6ie—.

  Essen als Ersatz für fehlende Bindungssicherheit.

Die  Bindungstheorie  beschreibt  die  Beziehungsdynamik.  Die 
3olyvagaltheorie  erklärt  die  neurobiologische  ;msetzung  dieser 
Beziehungserfahrungen.
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Das  Essverhalten  ist  eines  der  sensibelsten  Systeme,  das  diese 
Dynamik sichtbar macht. Im Folgenden diskutiere ich die einzelnen 
Bindungsstile im Pusammenhang mit ARFID.

Abbildung 19: Der Zusammenhang zwischen Bindungsstörungen, der 
Polyvagaltheorie und Essverhalten.
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Allerdings,  hier  ein  Hinweis  vorneweg.  Es  gibt  keine  mir 
bekannte eindeutige 9ß95Puordnung ”Bindungstyp R Essstörungx. 
Bindungsmuster  erhöhen  lediglich  über  verschiedene  3fade 
=z.  B.  Vulnerabilität,  Interozeption,  Emotionsregulation—  die 
Wahrscheinlichkeit für das Auftreten einer Essstörung.

Alle drei unsicheren Bindungsstile können S ohne Determinismus 
S auch zu anderen Essstörungen als ARFID führen. Vermeidende 
;nsicherheit  führt  eher  zu  restriktiven  Mustern  =z.  B. 
Anore6ieU–rthore6ie oder ARFID5Varianten—, ängstlich5ambivalente 
;nsicherheit häu?ger zu Binge5U3urge5Dynamiken =Bulimie oder 
Binge5Eating—  und  desorganisierte  ;nsicherheit  zu  instabilen 
Mischbildern mit hohem Risiko für Kontrollverlust5Episoden =u. a. 
Bulimie, Binge5Eating, phasenweise auch Restriktion—.

Hier werde ich darlegen, wie sich ein bestimmter Bindungstyp 
wahrscheinlich auf das Entstehen der Essstörung ARFID auswirkt. Das 
ist aber, ich möchte es wiederholen, kein eindeutiger Determinismus.
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Sicherer Bindungsstil und ARFID

  Grundmuster:  Vertrauen  in  sich  und  andereq  Nähe  und 
Autonomie sind in Balance.

  Entstehung: Bezugspersonen waren zuverlässig, feinfühlig und 
emotional erreichbar.

  Merkmale im Erwachsenenalter:

  Kann Nähe zulassen und auch Alleinsein genieZen.

  Reguliert Emotionen e)ektiv.

  Kon/ikte werden konstruktiv gelöst.

  Beziehungserleben:  Sicherheit,  Stabilität,  gegenseitige 
;nterstützung.
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Ein sicherer Rahmen beim Essen beginnt mit feinfühliger Fütterungß 
Die Bezugspersonen reagieren prompt und angemessen auf Hunger 
und  Sättigung  und  achten  auf  Cempo  und  Menge.  So  lernt  das 
Kindß ”Meine Körpersignale sind verlässlich.x Diese Kalibrierung der 
Interozeption schützt vor Überessen =Übersteuerung— und ;nteressen 
=Ignorieren  von  Hunger—  und  legt  die  Basis  für  eine  /e6ible 
Selbstregulation.

Ebenso wichtig ist es, Autonomie statt Machtkampf zu fördern. 
Wenn innerhalb klarer Trenzen echte Wahlmöglichkeiten bestehen 
=z.  B.  zwei  –ptionen,  respektiertes  Stopp5Signal—,  bleibt  das 
Essen  selbstbestimmt.  –hne  Pwang,  Beschämung  oder  Druck 
entstehen weniger Vermeidungs5 oder Kontrollmuster : ein zentraler 
Schutzfaktor für später.

Durch !o5Regulation verbinden sich Nahrung und Sicherheitß 
Wärme,  Blickkontakt,  ein  ruhiger  Con  und  gemeinsames  Essen 
erzeugen stabile, angenehme Tedächtnisspuren. 

So  wird  aus  ”Essen  R  Tefahrx  ”Essen  R  Pugehörigkeitxq  die 
sensorische Abwehr nimmt ab und Varianz wird tolerierbar. ;nd wenn 
doch einmal etwas schiefgeht, ist eine schnelle Reparatur wichtigß 
Kleine 3annen wie Verschlucken oder Übelkeit werden emotional 
aufgefangen und eingeordnet, statt sich als bedrohliche Fi6punkte 
einzubrennen : so wird phobisches 1ernen verhindert.

SchlieZlich hilft  emotionale Sprache statt Scham. Tefühle und 
Körpersignale dürfen benannt werden =”ein bisschen vollx, ”komischer 
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Teschmackx— : ohne Abwertung. Diese Mentalisierung schützt vor 
rigiden Regeln und Schwarz5WeiZ5Denken am Cisch und stärkt die 
Fähigkeit, sich beim Essen selbst zu steuern.

Ergebnis:

Sicher  gebundene  Kinder  =und  später  Erwachsene—  entwickeln 
typischerweise ein /e6ibles, rhythmisches, vielfältiges Essmusterß Sie 
spüren Hunger und Sättigung, probieren Neues in ihrem Cempo, 
können Trenzen setzen und ;nterbrechungen ausgleichen : ohne 
Angst, Pwang oder Vermeidung.

47



WENN ESSEN ANTSC MA!HCO

Unsicher-vermeidender Bindungsstil (auch: 
abweisend-vermeidend)

  Grundmuster: Überbetonung  von  Autonomie, 
;nterdrückung eigener Bedürfnisse nach Nähe.

  Entstehung: Bezugspersonen waren emotional distanziert oder 
zurückweisend.

  Merkmale im Erwachsenenalter:

  Hält emotionale Distanz, auch in engen Beziehungen.

  Minimiert oder leugnet eigene Verletzlichkeit.

  Wirkt unabhängig, fühlt sich innerlich aber oft allein.

  Beziehungserleben: Nähe  wird  als  Bedrohung  der 
Selbstständigkeit erlebt.
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Wenn  Nähe  in  der  Kindheit  nicht  zuverlässig  beruhigt,  lernt 
das  Nervensystem  kein  stabiles  ”Alles  ist  gutx.  Stattdessen 
pendelt  es  häu?ger  zwischen  Alarm  =sympathische  Aktivierung— 
und RückzugUAbschaltung =dorsal5vagale Bremse—. Diese unsichere 
Sicherheitscodierung erhöht die Trundangst und senkt die Coleranz für 
;nvorhersehbares : ein Boden, auf dem phobisches 1ernen besonders 
leicht Wurzeln schlägt.

In  so  einem  Klima  wird  Kontrolle  zur  bevorzugten 
Selbstberuhigungsstrategieß Nähe und !o5Regulation fühlen sich 
riskant an, also wird ;nbekanntes vorsorglich als bedrohlich markiert. 
Das betri)t auch Essen : Teruch, Konsistenz, Cemperatur oder die 
soziale Situation am Cisch. Vermeidung verscha)t sofort Erleichterung 
und bestätigt damit den Kontrollstil.

3arallel dazu kommt es oft zu einer interozeptiven Entkopplungß 
Bedürfnisse  werden kognitiv  übersteuert  =”Ich brauche  nichtsx—. 
Signale wie Hunger, Sättigung oder Ekel werden ungenau oder zu spät 
erkannt : mal gedämpft in der Abschaltung, mal überlaut im Alarm. 
Körperemp?ndungen wirken dadurch unberechenbar und steigern die 
Angst zusätzlich.

Cre)en einzelne negative Ereignisse auf diese erhöhte Anspannung 
: Würgereiz, Verschlucken, Übelkeit oder Beschämung : prägen sie 
sich überstark ein =Ein5Crial51ernen—. Die naheliegende Antwort ist 
Vermeidungß Sie senkt die Angst sofort und wird dadurch negativ 
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verstärkt. So stabilisieren sich vermeidende Muster rund ums Essen und 
können in ARFID münden.

Hinzu kommt die soziale Einfärbung des Essensß Tefüttert werden, 
gemeinsam  essen,  gesehen  und  bewertet  werden  :  all  das  ist 
Beziehung. Für vermeidend organisierte Systeme fühlt sich das schnell 
identitätsbedrohend an =”Ich verliere Autonomiex—. Die Folge sind 
Alleinessen, schnelle, neutrale Mahlzeiten und eine enge 1iste an 
”Safe5Foodsx.

Klinische Marker – woran man es erkennt

Autonomie  über  alles:  Betro)ene  wehren  ;nterstützung  beim 
3robieren ab und brechen Situationen ab, sobald Cempo oder Menge 
von auZen bestimmt werden. Selbstbestimmung gilt als Voraussetzung, 
sonst steigt die Anspannung sofort.

Sozialer Rückzug beim Essen: Es besteht eine klare 3räferenz für 
Alleinessenq beobachtet zu werden oder unter sozialer Bewertung zu 
essen, erzeugt ;nbehagen und wird vermieden.

Starre Routinen und Safe-Foods: Die 1ebensmittelauswahl ist eng, 
das Essen soll ”funktionalx sein : schnell, neutral, wenig Teruch. Neue 
oder variierende Reize werden als Kontrollverlust erlebt.
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Minimierung von Not: Crotz deutlicher Einschränkungen oder 
Mangelrisiken wird das 3roblem heruntergespielt =”Kein 3roblemx, 
”Ich  brauch  das  nichtx—.  SubQektive  Not  bleibt  nach  auZen  oft 
unsichtbar.

Instabile Exposition: E6positionsversuche kippen, wenn Autonomie 
nicht gesichert istß Reaktanz, Erstarrung oder Abbruch sind typisch. 
Erst  wenn  Wahlrechte  und  Stopp5Signale  verlässlich  sind,  wird 
Erweiterung überhaupt tolerierbar.

Pusammen genommen zeichnet  sich ein  Muster  abß  Kontrolle 
statt  !o5Regulation,  soziale  Entlastung  durch  Rückzug  und 
Angstreduktion über Vermeidung : ein 3ro?l, das ARFID stabilisieren 
kann.
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Unsicher-ambivalenter Bindungsstil (auch 
ängstlich-ambivalent)

  Grundmuster: Starke Sehnsucht nach Nähe, kombiniert mit 
Angst vor Purückweisung.

  Entstehung:  Die Bezugspersonen reagierten wechselhaft : 
manchmal fürsorglich, manchmal abweisend.

  Merkmale im Erwachsenenalter:

  Hoher Bedarf an Bestätigung.

  Starke Verlustangst und emotionale Schwankungen.

  Neigung zu Klammern oder Überanpassung.

  Beziehungserleben: Nähe wird gesucht,  aber nie  als  sicher 
empfunden.
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Wenn Bezugspersonen in der Kindheit unvorhersehbar reagieren, bleibt 
das Bindungssystem chronisch auf Empfangß Es sucht Nähe, rechnet 
aber gleichzeitig mit Purückweisung. 

Aus polyvagaler Sicht pendelt das Nervensystem dann zwischen 
sympathischer  Alarmierung  =Anspannung—  und  dorsal5vagaler 
Abschaltung  =1eere,  Appetitdämpfung—.  Weil  Essen  stark  sozial 
aufgeladen ist : man wird gefüttert, gesehen, bewertet :, wird der 
Esstisch leicht zur Bühne, auf der sich Ho)nung auf Bestätigung und 
Furcht vor Abwertung direkt begegnen.

In diesem Klima entstehen typische Mechanismen, die in ARFID 
münden können. Sicherheit wird zunehmend e6tern bezogenß –hne 
Rückversicherung =”Ist das sicher8 Schmeckt das8 Schaust Du zu8x— 
kippt das System in Vermeidung : es bleiben nur ”Safe5Foodsx, Neues 
wird gemieden. 

Körperemp?ndungen  wie  Kratzen  im  Hals,  Völlegefühl  oder 
Übelkeit werden aufgrund der hohen Trundangst schnell als Tefahr 
gedeutetq so etabliert sich der 3fad ”fear of aversive conseTuencesx. 
Die anhaltende Hypervigilanz schärft zudem Teruchs5, Ce6tur5 und 
Cemperaturemp?ndlichkeit und begünstigt ein sensorisch geprägtes 
ARFID mit engen Coleranzen und strengen Regeln. 

;m  Ablehnung  oder  Purückweisung  nicht  zu  riskieren, 
wird Überanpassung wichtiger als Selbstwahrnehmungq Hunger5, 
Sättigungs5 und Ekelsignale werden übergangen, die Essrhythmen 
geraten ins Schwanken, unter Stress verschwindet der Appetit. Kommt 
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Beschämung  hinzu  :  etwa  nach  Würgereiz,  Verschlucken  oder 
spürbarer Beobachtung :, brennen sich solche Szenen einq Vermeidung 
reduziert Angst und Scham sofort und verfestigt das Muster.

Das  Ergebnisß  Wechselhafte  Bindung  erzeugt  dauerhafte 
;nsicherheit. ;nsicherheit macht Rückversicherung zur Währung und 
Vermeidung zur schnellsten Erleichterung. Beim Essen : als sozialer 
3rüfungsbühne : verdichtet sich das zu stabilen ARFID5Mustern.

Klinische Marker (Woran man es erkennt)

Rund  um  Mahlzeiten  zeigt  sich  oft  ein  ausgeprägtes  Bedürfnis 
nach Sicherheit und Bestätigungß Vor und während des Essens wird 
wiederholt Rückversicherung eingeholt, ob etwas ”wirklich sicherx ist. 

Das Essverhalten schwankt deutlich mit der Beziehungslageß Nach 
Purückweisung verschwindet der Appetit, bei erlebter Nähe entsteht 
zunächst mehr –)enheit : die Qedoch rasch in die Angst kippen kann, 
zu ”versagenx. Cypisch sind enge Safe5Food51isten und ritualisierte 
”Sicherheitsprüfungenxß erst riechen, dann eine winzige Bissprobe, und 
am liebsten ist Qemand Vertrautes dabei. 

Tleichzeitig besteht eine hohe Schamemp?ndlichkeit am Cischq 
beobachtet oder bewertet zu werden wird als belastend erlebt, weshalb 
gemeinsames oder  ö)entliches  Essen eher  gemieden wird.  In der 
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Summe ergibt sich ein Muster, das stark von äuZerer Bestätigung 
abhängt und ;nsicherheit über kurzfristige Vermeidung reguliert : auf 
Kosten von Vielfalt, Tenuss und sozialer Ceilhabe.
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Desorganisierter Bindungsstil (auch: 
unsicher-desorganisiert)

  Grundmuster: gleichzeitige Suche nach Nähe und Furcht 
davor, widersprüchliches Verhalten.

  Entstehung: Die  Bezugsperson  war  gleichzeitig  (uelle 
von  Sicherheit  und  Angst  =z.  B.  durch  Missbrauch, 
Vernachlässigung oder ein starkes Crauma—.

  Merkmale im Erwachsenenalter:

  Wechsel zwischen Nähe5 und Rückzugsverhalten.

  Schwierigkeiten, Emotionen zu regulieren.

  Erhöhtes Risiko für psychische Belastungen.

  Beziehungserleben: Ambivalenz zwischen dem Wunsch nach 
Bindung und dem Impuls, sich zu schützen.
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Wenn dieselbe  Bezugsperson zugleich Sicherheit  und Bedrohung 
signalisiert, werden Bindungs5 und Furchtsystem gleichzeitig aktiviert. 
Das Nervensystem lerntß Nähe ist unvorhersehbar. 

Es  pendelt  zwischen  Alarm  und  Abschaltung,  bewertet 
Körperemp?ndungen schnell als potenziell gefährlich und ?ndet keine 
stabile Beruhigung. Essen : eingebettet in Nähe, Abhängigkeit und 
sensorische ;nvorhersagbarkeit : wird so zum bevorzugten –rt für 
Angst und Vermeidungq daraus kann ARFID entstehen.

In  der  Folge  koppeln  sich  3/ege5  und  Bedrohungssignale 
zu einem Annäherungs5Vermeidungskon/iktß Man sucht Kontakt 
und weicht  ihm zugleich aus,  Strategien wirken sprunghaft.  Die 
autonome Regulation schwingt zwischen sympathischer Übererregung 
=Anspannung,  Übelkeit,  Schluckblockade—  und  dorsal5vagaler 
Abschaltung =1eere, Appetitdämpfung—. 

Vermeidung senkt die Anspannung sofort, wird dadurch negativ 
verstärkt und stabilisiert das Muster. So verbindet sich desorganisierte 
Bindung  mit  Angstphysiologie  und  1ernmechanismen  zu  einem 
nachvollziehbaren 3fad, auf dem Esssituationen zunehmend gemieden 
werden : bis hin zu ARFID.
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Klinische Marker (Woran man es erkennt)

Cypisch ist ein widersprüchliches Essverhaltenß Einerseits wird Nähe 
gesucht : ”sei bitte dabeix :, kurz darauf folgt das Purückweisenß ”nicht 
hinschauen, geh wegx. 

Am Cisch kommt es häu?g zu raschen Kipppunktenß Was eben 
noch ging, geht plötzlich gar nicht mehrq Cränen, Erstarrung oder 
Peichen von Dissoziation können auftreten. Pugleich besteht eine hohe 
Schamemp?ndlichkeit und das Tefühl von Kontrollverlust : kleine 
Missgeschicke brennen sich ein, weshalb ö)entliches Essen möglichst 
gemieden wird.

;m  ;nsicherheit  zu  reduzieren,  entstehen  Rituale  und  enge 
Safe5Food51isten. Die Anforderungen an Vorhersagbarkeit sind hochß 
Farbe, Form, Marke und Pubereitungsweg sollen e6akt stimmen. Diese 
Strategien verscha)en kurzfristig Sicherheit, verengen Qedoch langfristig 
die Auswahl und halten das Muster aufrecht.
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Fazit

Wenn  wir  anfangen  können,  Essstörungen,  wie  hier  ARFID  als 
eine ;nterentwicklung des Bindungssystems und als Ausdruck der 
Dysregulation zu sehen, die sich in verschiedenen Aspekten unserer 
Beziehungsdynamik zeigt, dann haben wir meiner Meinung nach eine 
bessere !hance, Menschen durch einen Heilungsprozess zu begleiten, 
der nicht nur eine Verhaltensänderung, sondern eine tatsächliche 
Cransformation ist. 

Die  Aufnahme  von  Nahrung  aus  1ebensmitteln  ist  ein  sehr 
komple6er physiologischer 3rozess, bei dem die Frage der Bindung und 
der dadurch vermittelten Sicherheit eine zentrale Rolle spielt. –hne 
gesunde Bindung gibt es kein Trundgefühl der Sicherheit. –hne dieses 
Trundgefühl gibt es keine erwünschte 3hysiologie. –hne erwünschte 
3hysiologie gibt es kein angemessenes Essverhalten und keine gesunde 
Versto)wechslung von Nahrung.
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WENN ESSEN ANTSC MA!HCO

ARFID  ist  also  nicht  nur  eine  ”Essstörungx,  sondern  oft 
Ausdruck eines Nervensystems, das nie gelernt hat, sich in Bezug 
auf  Nahrung  sicher  zu  fühlen.  –hne  Wiederherstellung  dieses 
Sicherheitsgefühls  bleibt  auch  die  Ernährung  eingeschränkt  und 
physiologisch suboptimal.

9.  Bowlby, 94jGq Bowlby, G--9

G.  Shore, G--J

J.  !o5Regulation  bedeutet,  dass  zwei  Nervensysteme  sich 
gegenseitig beruhigen und ausgleichen. Besonders bei Kindern 
geschieht  dies  über  die  Nähe  einer  Bezugspersonß  durch 
Blickkontakt,  Stimme,  Berührung  und  3räsenz.  Das  Kind 
übernimmt  dabei  den  ruhigen  Rhythmus  des  Erwachsenen 
und  kann  so  Stress  abbauen  und  Sicherheit  spüren.  Aber 
auch  Erwachsene  brauchen  !o5Regulation  :  etwa  in  einer 
vertrauten Beziehung, wo das Pusammensein hilft, sich schneller 
zu entspannen, als es alleine möglich wäre.
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ESSEN UND TRAUMA

M arisa Peer trat öneltcihy acs ypolutyeraoebtishy ardeitelEe 
xfoertil üGr we,ihytF givbr blE xss.eryactel abüI kl iyrer 

oraAtishyel ßrdeit stiej sie meEuhy iTTer ,ieEer abü et,as :ieüeres- 
Eas xssL:rabTaI “alve de.ur Eas :yeTa ”:rabTa rblE bTs xsselz 
il Eer gahyöneltcihyAeit dreiter EisAbtiert ,brEeF iEeltiBSierte blE 
deyalEecte sie mele ürGyel ZeSieyblvserüayrblvelF il Eelel xssel 
acs MahytTittecF acs Vtraüe uEer acs xrsatS üGr Wb,elEblv eilvesetSt 
,brEeI 

kT  äurEervrblE  iyrer  klter.eltiulel  stalEel  lihyt 
”Diccelsshy,Khyez uEer ”üeycelEe NisSiocilzF sulEerl Eie Ouoocblv 
.ul Rayrblv Tit ßlvstF VhyaT blE 1ylTahytF Eie vecerlt ,brEeI

Vie  deyalEecte  ß0gkN  seyr  calveF  de.ur  es  Eel  Zevrin  EaüGr 
Gderyabot vadI
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Typische Szenen, die sie immer wieder fand, waren:

  Misshandlung  mit  Essen:  xssel  ,irE  Sbr  Vtraüe  uEer 
Sbr  Oultrucce  delbtSt  /  Eie  Zutshyaüt  cabtet-  ”xssel  U 
weüayrJ;lter,erüblvzI

  Stundenlang vor ekligen Bohnen (Fisch, Brot etc.) sitzen müssen: 
xAec blE DGrvereiS ,erEel Tit ”Nb Tbsst esselz .erAlGoütF 
,uEbrhy Eie ßbtuluTie .ercurel veytI

  “Alles  aufessen!”: VKttivblvsL  blE  xAecvrelSel  ,erEel 
spsteTatishy  Gdervalvel  blE  VhybcEveüGyce  deiT 
RihytLßbüessel ,erEel eilveorKvtI

  “Ich  arbeite  dafür  –  also  wird  gegessen.”  “eistblv  blE 
“upacitKt  ersetSel  OöroersivlaceF  –blver  blE  VKttivblv 
,erEel Turacishy GderstiTTtI
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  Essen  weggenommen  bekommen,  Ebrhy  vieriveJyblvrive 
MitshyGcerF xcterlteice blEJuEer weshy,ister- xs eltsteyt 
eile OlaooyeitsorKvblvF ßlvst .ur xltSbvF soKteres –urtelF 
ZilveLxoisuEel uEer riviEe OultrucceI

  “Der Hund kriegt die Reste”: NeTGtivblv blE ßd,ertblv 
rblE  bTs  xsselF  ,uEbrhy  sihy  VhyaT  al  Eie 
RayrblvsabülayTe AuooectI

  Die Mutter hungert, die Schwester hungert:  äurdicEcerlel 
blE “upacitKtsAul(iAte) NGllseilF äerSihyt uEer Oultrucce 
,erEel Sb ZeSieyblvsalvedutelI

Weitere Beispiele:

  xs ,irE abü Eel :eccer Ees alEerel SbvevrinelF uyle xrcabdlis 
uEer .uryerive ßlüraveI 

  xs ,irE xssel .erstehAtI xs ,irE xssel vesaTTectI 

  Zrut Tbss abüvevessel ,erEelF ud es shyul shyiTTciv ist uEer 
lihytI 
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  kT –eiT abüveüGttert ,erEelF ud Tal lbl –blver yat uEer 
lihytI 

  Nie xcterl vcabdel al blsillive NiKtrevecl blE S,ilvel sie 
Eel OilEerl abüI

Peers Seltrace Zeudahytblv istF Eass orudceTatishyes xssel yKbBv 
eil sill.uccerF ,ell abhy Austsoieciver “ösblvs.ersbhy istF bT acte 
ZilEblvsL blE MahytAul(iAte Sb revbcierelI äur acceT ,issel ,ir 
yebteF velab Eiese xrüayrblvel Aöllel ß0gkN abscöselI 

khy secdst yade .iece grabel veseyelF Eie u4Siecc acs ”dbciTishyz 
EiavlustiSiert ,arelF aderF abs yebtiver Vihyt veseyelF eiveltcihy abhy 
blter ß0gkN cittelF vceihyes vict üGr ßlurefieI 

ß0gkN cKsst sihy abhy acs shyGtSelEer Ze,Kctivblvs.ersbhy .ersteyelI 
Ner Oöroer ”TerAtz sihy ürGyere xsstrabTata 5W,alvsüGtterblvF 
xAecF  NeTGtivblvF  xltSbv6  blE  Auooect  Rayrblv  Tit  weüayrF 
xAecF xrstihAblvsalvst uEer ßbtuluTie.ercbstI Nas 0esbctat silE 
äerTeiEblvF riviEe ßbs,ayc uEer 0GhASbv deiT xsselI ObrSüristiv ist 
Eies eile üblAtiulecce VtratevieF bT Eel ßcarT Sb selAelF calvüristiv ist 
sie meEuhy ”teberzI
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;T  Eies  Sb  .ersteyelF  üucvt  eile  AbrSe  Zeshyreidblv  Eer 
ßbs,irAblvel .ul :rabTata abü Eas weyirlI

Wie entsteht Trauma?

:rabTa eltsteyt lebrudiucuvishyF ,ell ßcarTspsteTe Ees weyirls 
Eie  Vteberblv  GderleyTel  blE  revbcierelEe  RetS,erAe  il  Eel 
–iltervrblE ErKlvelI WblKhyst üebert Eie ßTpvEaca / SbsaTTel 
Tit alEerel ciTdishyel VtrbAtbrel / abü starAe uEer alyactelEe 
ZeEruyblvssivlaceI 

wceihySeitiv  ,irE  Eie  :uoLEu,lLOultrucceC  Ebrhy  orKürultace 
ßreace  veEKToütI  Nas  xrvedlis  ist  eil  WbstalEF  il  EeT 
shylecceF GdercedelsEielcihye 0eaAtiulel 5OaToüF gcbhytF xrstarrblv6 
EuTilierelF  ,KyrelE  ßd,KvelF  Vorahye  blE  Vecdstderbyivblv 
shy,erer SbvKlvcihy silEI

Niese  äershyiedblv  ,irAt  sihy  abü  Eas  weEKhytlis  abs- 
Ner  –ioouhaTobs  Aall  xrüayrblvel  shycehyter  Seitcihy  blE 
Aulteftbecc eilurElelF suEass decastelEe xceTelte üravTeltiert blE 
vevel,artslay vesoeihyert dceidel 5ZicEerF OöroerveüGyceF kTobcse6I 
DieEeryucte ßAti.ierblv Eersecdel Zaylel üGyrt Sb splaotishyer 
Zaylblv 5“:P6- :rivver velGvel EallF bT Eie actel 0eaAtiulsTbster 
erlebt Sb startel / secdst ,ell aAtbecc Aeile reace weüayr desteytI
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Paraccec  .erKlEert  sihy  Eie  VtressoypsiucuvieI  Nie  ßhyse  abs 
–poutyacaTbsF  –pouoypse  blE  Redellierel  5–Pß6  su,ie 
RebrutralsTitterspsteTe ,ie RuraErelacilF NuoaTil blE Verutulil 
veratel abs EeT wceihyve,ihytI Nas abtuluTe Rer.elspsteT dceidt 
ceihyter il –poerL uEer –pouarubsac ”stehAelzI ßbü cKlvere Vihyt 
Aöllel sihy Eiese 0eaAtiulsleivblvel abhy il welrevbcatiul blE 
xoiveletiA lieEershycavelF ,as Eie Vtressselsiti.itKt ,eiter orKvtI

Abbildung 20: Die roten Pfeile markieren die Aktivierung des 
Sympathikus, die blauen die des Parasympathikus. Ein gesund 
reguliertes Nervensystem bleibt innerhalb des grünen Bereichs.
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ßbü RetS,erAedele Seivt sihy eil kltevratiuls.ercbst- PrKürultacer 
OurtefF  ciTdishyes  VpsteT  blE  –irlstaTT  ardeitel  ,eliver 
AuurEiliert) OöroereToBlEblvelF ßneAte blE Ouvlitiulel cassel 
sihy  shy,erer  Sb  eileT  stiTTivel  Vecdstercedel  .erdilEelI  Ner 
Oöroer ”trKvtz Eie xrüayrblv Tit / Gder –actblvsLF VoallblvsL blE 
0eaAtiulsTbsterF Eie uyle de,bsste xltshyeiEblv alsorilvelI

ARFID und Trauma

Dell xssel Sbr MissyalEcblv eilvesetSt ,irE / et,a Ebrhy W,alvF 
ZeshyKTblvF Nruyblvel uEer xltSbv / ,irE Eer xssAulteft iT 
Rer.elspsteT acs ”weüayrz huEiertI 
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Neurobiologisch zeigen sich typischerweise:

  Konditionierte  Alarmkopplung:  ßTpvEaca/–ioouhaTobs 
.erAlGoüel xssreiSe blE Oultefte Tit ZeEruyblvI

  Ekel-  und  Würgereaktivität:  klsbca  blE  –irlstaTT 
5bI  aI  Rbhcebs  trahtbs  sucitaribs6  silE  GdereToBlEcihy) 
VhybtSre(efe ,erEel ceihyt absvecöstI

  Autonome  Schutzmodi: VpToatyishye  ßAti.ierblv 
uEer  iTTudicisierelEe  .avace  ßlt,urtel  EuTilierel) 
–blverLJVKttivblvssivlace ,erEel GderstiTTtI

  Top-down-Kontrolle  geschwächt: PrKürultace  0evbcatiul 
liTTt adF sacielSvetriedele ZuttuTLboL0eaAtiulel leyTel 
SbI

  Stabile  Vorhersagemodelle:  ”xssel  U  weüayr  blEJuEer 
ßbtuluTie.ercbstz ,irE acs xr,artblv iT VpsteT .eralAert) 
äerTeiEblv ,irE levati. .erstKrAtI
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Das bedeutet im Einzelnen:

Alarm übernimmt die Steuerung.

werGhyeF  weshyTKhAerF  ZestehAAcirrelF  VtiTTel  aT  :ishy  uEer 
Eer  ZcihA  abü  destiTTte  Voeisel  ,erEel  Tit  weüayr  .erAlGoütI 
Nie ßTpvEaca üebertF Eer orKürultace Ourtef 5ßd,KvelF VorahyeF 
Vecdstderbyivblv6 ,irE yerblterverevectI Ner –ioouhaTobs Aall 
Eie  xrüayrblv shycehyter  Seitcihy eilurElel / Eas  xrcedel dceidt 
vevel,artslay 5ZicEerF OöroerveüGyceF kTobcse6I

Der Körper merkt’s zuerst.

+der  Eie  klsbca  blE selsurishye  RetS,erAe  Auooecl  sihy  illere 
Vivlace 5+decAeitF MblEtruhAelyeitF xlve iT –acsF DGrvere(ef6 
al Kbjere –il,eise 5werbhyF :eftbrF gardeF 1rt6I Nas abtuluTe 
Rer.elspsteT Aioot shylecc il OaToüJgcbhyt uEer xrstarrblv) ßooetit 
blE VKttivblvssivlace ,erEel .ul VihyeryeitshyehAs GdertöltI
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Bahnung und Gewöhnung verstärken das Muster.

DieEeryucte ßAti.ierblv Eersecdel Zaylel 5:rivver ↔ ßcarT ↔ 
VhybtSreaAtiul6 üGyrt Sb splaotishyer Zaylblv- xs drabhyt iTTer 
,eliver 0eiSF bT Eie acte 0eaAtiul Sb startelI äerTeiEblv ,irAt 
AbrSüristiv erceihyterlE / Eiese levati.e äerstKrAblv Tahyt sie Sbr 
we,uylyeitI Vu eltsteyt Eer xilErbhAF ”es oassiert .ul secdstzI

Integration bricht ein.

OöroereToBlEblvelF weüGyce blE weEalAel cassel sihy shy,er Sb 
eileT stiTTivel ZicE .erdilEelI Nb ,eijt .iecceihytF Eass ”eiveltcihy 
acces vbtz istF ader Neil Oöroer reaviert alEersI Nas ist Aeil äersavelF 
sulEerl Eie gucve eiles Rer.elspsteTsF Eas Vihyeryeit oriurisiertI
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Phobie oder Trauma?

Das SblKhyst  ,ie  eile  Acassishye  Pyudie  ershyeiltF  lKTcihy eile 
soeSiBshye  ßlvst  .ur  OulsistelSF  werbhy  uEer  gardeF  ist  yKbBv 
Eer sihytdare ßbsErbhA eiles tieüercievelEel VihyeryeitsorudceTsI 
ZilEblvsblsihyeryeit  eryöyt  Eie  wrblEacarTierblv  Ees 
Rer.elspsteTsF ,uEbrhy eil a.ersi.es xrcedlis rblE bT Eas :yeTa 
xssel desulEers orKvelE ,irEI 

Dell  sihy  Sb  Eieser  äbcleradicitKt  eile  reace 
+der,Kctivblvserüayrblv  vesecct  /  .uT  DGrvere(ef  dis  yil  Sbr 
W,alvssitbatiul  aT  xsstishy  /F  Eall  ,alEect  sihy  Eas  ZicE  .ul 
”oyudishyer  äerTeiEblvz  Sb  eiler  :rabTaüucve  Tit  oyudishyel 
WGvelI 

welab  yier  cievt  Eer  +dervalv-  äbcleradicitKt  5üeycelEe 
ZilEblvssihyeryeit6 " PrKvblv 5trabTatishye xrüayrblv6 U stadice 
äerTeiEblv acs AbrSüristiv ,irAsaTeF calvüristiv Austsoiecive “ösblvI
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Hier noch einmal ein Überblick: 

  ARFID  als  Phobie: 1dmeAtvedblEele  ßlvst  5SI 
ZI  .ur  OulsistelSF  gardeF  werbhy6  eltsteyt  Ebrhy 
OulEitiulierblv  blE  ,irE  Ebrhy  äerTeiEblv  levati. 
.erstKrAtI ZilEblvsblsihyeryeit 5”wrblEalvstz6 Tahyt Eas 
VpsteT alüKcciver üGr suchye OuoocblvelI

  ARFID  als  Traumafolge: xs  vidt  eile  5uüt 
recatiulace6  +der,Kctivblvserüayrblv  rblE  bT 
xssel  5DGrvelJxrdrehyelJxrstihAelF  W,alvsüGtterblvF 
ZeshyKTblvF  OciliA6F  Eie  acs  suTatishy  abüvecaEele 
xrillerblv ,ieEerAeyrtI

  Brücke: ZilEblvsblsihyeryeit  cieüert  Eie  äbcleradicitKt 
5stKlEive weüayrelaltiSioatiul6F Eas 5MiAruL6:rabTa cieüert 
Eie PrKvblv 5yuhysacielte Vobr6 / oyudishye äerTeiEblv 
ist Eall Eie VtratevieF Eie deiEes AbrSüristiv revbciert blE 
calvüristiv stadicisiertI
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xs vidt S,ei –abotoüaEeF Gder Eie sihy ß0gkN elt,ihAecl AallF Eie 
uüt SbsaTTel,irAelI

Phobischer Pfad (objektgebundene Angst):

xil  eilSecles  a.ersi.es  xrcedlis  /  et,a  DGrvereiS  uEer  +decAeit 
5warhiaLxneAt63  /  Auooect  eilel  0eiS  EireAt  al  ”weüayrzI  +der 
ßTpvEacaL“erlel blE Eie klsbca eltsteyt eile starAe äuryersave- 
”Nieses xssel U 0isiAuIz 

äerTeiEblv selAt Eie ßlvst suüurtF ,irE EaEbrhy levati. .erstKrAt 
blE stadicisiert sihy acs MbsterI “ievt SbsKtScihy ZilEblvsblsihyeryeit 
.urF ist Eer wrblEacarT eryöyt) Eie Vhy,ecce üGr eil xilL:riacL“erlel 
silAt  /  eil  eilTacives  xreivlis  reihyt  shyleccerF  bT  valSe 
“edelsTittecAatevuriel Sb TeiEelI
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Traumatischer Pfad (relationale Überwältigung):

DieEeryucte  uEer  Tassi.e  Zecastblvel  ,ie  W,alvserlKyrblvF 
ZeshyKTblv  aT  :ishyF  il.asi.e  TeEiSilishye  xilvrine  uEer  eil 
xrstihAercedlis orKvel Eas VpsteT tieü eilI –KbBv ist Eer Oulteft 
recatiulac / Eie üGtterlEe ZeSbvsoersul ,irE acs &becce .ul W,alv uEer 
ZeEruyblv ercedtI 

Nas  abtuluTe  Rer.elspsteT  Aioot  Eall  il  spToatyishye 
ßcarTierblv uEer EursacL.avace ßdshyactblv) Eer Oöroer ”TerAtz 
sihy-  xssel  U  1ylTahytI  Nas  0esbctat  veyt  Gder  eile  reile 
Pyudie yilabs- trivverdare Oöroererillerblvel .erdilEel sihy Tit 
ZeSieyblvsdeEebtblvI

C37



kROx 21!–kMV

kl  Eer  Prafis  cievel  .iece  äercKbüe  S,ishyel  Eiesel  PucelI 
xile shyeildar ”reilez Pyudie ist uüt Ebrhy ZilEblvsblsihyeryeit 
selsidicisiert) eile :rabTaüucve eltyKct oyudishye xceTelteI Nesyacd 
cuylt sihy eil OultilbbTsTuEecc statt eiles xlt,eEerL1Eer / Tit S,ei 
ßhyselI 

Nie erste ßhyse deshyreidt Eie ZilEblvssihyeryeit 5yuhy U lieEriv6I 
Nie S,eite ßhyse Eas abü Eieses ZillEblv trenelEe :rabTa 5lieEriv U 
yuhy6I

Typische Konstellationen:

Hohe  Bindung  /  niedriges  Trauma:  eher  einfache  phobische 
Vermeidung – graduierte Exposition greift oft gut.

Nas deEebtet- wrblEsKtScihy üGyct sihy meTalE sihyer blE vedurvelI 
xil :rabTa Aall lieEriv uEer Tassi. seilI Nuhy wedurvelyeit üörEert 
Eie 0esicielS blE yicüt EadeiF eil :rabTa Sb Gder,ilEelI 

:renel eil lieErives :rabTa blE eile vbte ZilEblvserüayrblv 
abüeilalEerF  cassel  sihy  Eie  abütretelEel  PrudceTe  vbt 
deyalEeclF  deisoiecs,eise  Tit  eiler  shyritt,eise  EbrhyveüGyrtel 
xfousitiulstyeraoieI
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Hohe Bindung / mittleres Trauma: situative Aversionen, meist gut 
beeinflussbar.

Nas deEebtet abhy yier- wrblEsKtScihy üGyct sihy meTalE sihyer 
blE vedurvelI xr uEer sie ercedt lbl eil Tassi.es :rabTaI Nuhy 
wedurvelyeit  üörEert  Eie  0esicielS  blE  yicüt  EadeiF  eil  :rabTa 
Sb  Gder,ilEelI  :renel  eil  Tittceres  :rabTa  blE  eile  vbte 
ZilEblvserüayrblv abüeilalEerF cassel sihy Eie abütretelEel PrudceTe 
il Eer 0evec vbt deyalEeclI –ier yecüel Eie Teistel :rabTatehyliAelI

Niedrige Bindung / mittleres Trauma: “trauma-sensibilisierte Phobie” 
– Exposition wirkt nur auf Basis von Beziehungssicherheit und klarer 
Kontrolle.

2eTalE  ist  Tit  eileT  Eer  Erei  blsihyerel  ZilEblvsstice 
abüve,ahyselI Rbl ercedt Eiese Persul eil :rabTaF Eas S,ar lihyt 
vra.ierelEF ader Eebtcihy istI kT wevelsatS Sb Persulel Tit vbter 
ZilEblvserüayrblv ist eile reile xfousitiulstyeraoie metSt risAaltI 
xs TGssel abhy Eie wrblEKlvsteF Eie abs Eer ZeSieyblvserüayrblv 
eltstalEel silEF deahytet ,erEelI
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Niedrige Bindung / hohes Trauma: Traumafolgebild mit somatischer 
Reaktivität – zuerst Trauma-/Bindungsarbeit, dann Essaufbau.

Niese  Persul  ist  Tit  eileT  Eer  Erei  blsihyerel  ZilEblvsstice 
abüve,ahyselI xrcedt Eiese Persul lbl eil vra.ierelEes :rabTaF ist 
eile reile xfousitiulstyeraoie lihyt Teyr TövcihyI kT wevelsatS 
Sb Persulel Tit vbtel ZilEblvserüayrblvel ist  metSt  Aeile reile 
xfousitiulstyeraoie Teyr TövcihyI WblKhyst TGssel Vihyeryeitel 
Ebrhy vbte ZilEblvserüayrblvel veshyanel ,erEelI

Das deEebtet EasV 2e ilstadicer Eie ercedte oriTKre ZilEblvF Eestu 
absveorKvter Eie wrblEalvst blE Eestu vröjer Eie :elEelSF sihy 
al  weshyihytel  blEJuEer  1dmeAte  Sb  dilEelI  :rabTata  ,irAel 
.iec  cKlver  lahy  blE  ,erEel  shycehyter  .erardeitet  /  abhy  deiT 
xsselI xile vbte ZilEblv üGyrt Sb eiler verilverel wrblEalvstI 
Nie  PersölcihyAeit  ist  stadicerF  dicEet  ,eliver  ceihyt  Pyudiel  dei 
blalveleyTel Zevevlblvel uEer trabTatishyel xreivlisselI Vie ist 
resicielterI
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DxRR xVVxR ßRwV: Mß!–:=

Nas deEebtet abhyF Eass üGr Eie ZeyalEcblv vict- Rihyt accesF ,as dei 
eileT Ocieltel ,irAtF ,irAt abhy dei alEerelI weraEe dei äersorehyel 
,ie ”khy yeice ß0gkN il eiler VtblEez vict- Nies ist lihyt üGr acce 
Ocieltel SbtrenelEI

CI  :uoLEu,lLOultrucce  U  ,icceltcihye  Vteberblv  .ul 
DayrleyTblvF  ßbüTerAsaTAeit  blE  äeryactel  Ebrhy 
WieceJxr,artblvel  5orKürultacer  Ourtef6F  statt  Ebrhy 
reiSvetriedele kTobcseI Oultrast- ZuttuTLbo U 0eiSJxTutiul 

treidt Eie 0eaAtiulI
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3I  Ner warhiaLxneAt 5abhy WhulEitiuleE taste a.ersiul”6 deSeihylet 
eile  shylecce  blE  uüt  eilTacive  OulEitiulierblv  eiler 
weshyTahAsa.ersiulF  Eie  eiltrittF  ,ell  eil  destiTTter 
weshyTahA Tit lahyüucvelEer +decAeit uEer äerviütblv assuSiiert 
,irEI  !yaraAteristishy  yierüGr  ist  Eie  blve,öylcihy  calve 
tucerierte äerSöverblv S,ishyel ßbülayTe blE ;l,uycseil 
su,ie  Eie  VeceAti.itKt  Eer  Ouoocblv-  weshyTKhAer  ,erEel 
de.urSbvt  Tit  .isSeraceT  ;ldeyavel  .erAlGoütF  ,KyrelE 
aAbstishyL.isbecce 0eiSe eyer Tit VhyTerS uEer VhyuhA assuSiiert 
,erEel 5.vcI warhia X OueccilvF C?→→6I kT xssAulteft erAcKrt 
EiesF ,arbT Melshyel blE :iere lahy eiler eilSivel shycehytel 
xrüayrblv destiTTte Voeisel Eaberyaüt TeiEelI
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ABSCHLUSS

B ei ARFID geht es, genau wie bei anderen Essstörungen, nicht 
in  erster  Linie  um “falsches  Essverhalten”,  sondern um die 

gestörte Fähigkeit, Nahrung als sichere Form der Nahrungsaufnahme 
zu akzeptieren.
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Das kann entstehen, wenn:

  der  Körper  Gefahr  mit  bestimmten  Nahrungsreizen 
verknüpft  (z.  B.  Würgereiz,  frühere  Erstickungs-  oder 
Vergiftungserfahrung, sensorische Überreizung),

  das Nervensystem chronisch in Verteidigung steht,

  es  zu  Fehlprägungen  im  Bindungssystem  kommt,  die 
verhindern,  dass  Essen  mit  Sicherheit,  Fürsorge  und 
Zugehörigkeit verknüpft wird.

Die  “Essstörungsstimme”  bei  ARFID  ist  oft  weniger  eine 
innere  “Kritikerstimme”  wie  bei  Anorexie,  sondern  eher  eine 
Gefahrenmeldung des Nervensystems:  “Das darf nicht in meinen 
Körper!” – körperlich erlebt als Ekel, Würgen, Atemblockade oder 
Panik.
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Die verschiedenen Phasen der Nahrungsaufnahme und 
ARFID

Abbildung 21: ARFID und die verschiedenen Phasen der 
Nahrungsaufnahme.
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Klarheit

Bei ARFID ist oft schon diese Phase gestört: Die Unterscheidung 
zwischen Hunger, Appetit, Angst oder sensorischer Überlastung ist 
unscharf.

Wirksamkeit

Selbst wenn Betro’ene wissen, was sie theoretisch essen könnten, fehlt 
oft die Fähigkeit, sicher an die Nahrung heranzugehen – wegen starker 
Vermeidungsimpulse oder fehlender Strategien, sensorische Reize zu 
regulieren.

Zufriedenheit

Oft gibt es kaum positive Verstärkung aus dem Essmoment, weil Angst, 
Ekel oder körperliche Abwehr das Belohnungserleben blockieren.
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Entspannung

Viele ARFID-Betro’ene erleben nach dem Essen keine Ruhe, sondern 
anhaltende Alarmreaktionen (Übelkeit, Herzklopfen, Scham).

Therapeutische Haltung für ARFID

Folgende Grundsätze – verkörperte Präsenz, echte Co-Regulation, 
Neugier statt Konfrontation – sind bei ARFID besonders zentral:

  Keine “Machßs einfach”-Botschaften.

  Keine Frühkonfrontation mit gro=en Essmengen.

  Kein  “Das  ist  nur  in  deinem  Kopf”  –  bei  ARFID  sind 
Körperreaktionen real, schnell und überwältigend.

  Arbeit am Körper von Anfang an, um Sicherheit zu etablieren, 
bevor Essen im Fokus steht.

   “Essstörungsstimme” bei ARFID → Körpersprache der Angst 
q erst verstehen, dann transformieren.
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Zentrale Botschaft für ARFID-Betrobene

  Du bist nicht kaputt.

  Dein Körper schützt Dich – vielleicht zu stark, aber aus gutem 
Grund.

  Du darfst Sicherheit lernen, Schritt für Schritt.

  Du gehörst hierher, auch wenn Essen für Dich schwierig ist.

Zusammenfassung

ARFID  ist  keine  Laune  des  Geschmacks,  sondern  ein 
Sicherheitsmechanismus  des  Nervensystems.  Seine  Kerndynamik 
entsteht aus der Kopplung “Essen → Gefahr oder Kontrollverlust”, die 
biologisch plausibel, lernpsychologisch stabil und sozial verstärkt wird. 

Das  Bild  ist  oft  gemischt:  Es  gibt  sensorische  Prägungen,  eine 
Angst vor aversiven Konse4uenzen und eine geringe Appetit- oder 
Interesselage. Bindung liefert dabei die Vulnerabilität, Ereignisse und 
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Traumata prägen die Spur und Vermeidung hält das System kurzfristig 
stabil.

Deshalb  ist  ein  Kontinuum  aus  zwei  Achsen  nützlich: 
Bindungssicherheit von hoch bis niedrig und Ereignis-jTraumalast 
von  niedrig  bis  hoch.  Je  nach  Position  auf  diesem  Kontinuum 
kommen einfache phobische Expositionen,  trauma-sensibilisierte 
Vorgehensweisen  oder  zunächst  traumabezogene  Arbeit  mit 
anschlie=endem Essaufbau zum Einsatz.

Interozeptive Verzerrungen, Hypervigilanz und Scham erklären, 
warum  sich  kleine  Erlebnisse  gro=  einbrennen  und  durch  die 
sofortige, entlastende Vermeidung zu harten Gewohnheiten werden. 
Gleichzeitig ist Essen immer auch ein sozialer Akt: Gefüttert werden, 
gesehen  werden,  bewertet  werden  –  genau  dort  verdichten  sich 
Bindungsmuster. 

Sichere  Beziehung,  respektierte  Autonomie  und  verlässliche 
Vorhersagbarkeit  sind  deshalb  keine  Hö5ichkeit,  sondern 
Therapiegrundlage. Wenn diese Basis steht, lassen sich körperliche 
Signale  neu  codieren  und  korrigierende  Erfahrungen  gezielt 
herbeiführen. 

Die Reihenfolge Sicherheit, Umprägung und erst dann Exposition 
hat sich als wirksam erwiesen, 6eweils in kleinen, freiwilligen und 
wiederholbaren Dosen.

Fortschritt  misst  sich  dabei  nicht  nur  in  Portionen,  sondern 
auch  in  der  Toleranzbreite,  der  sozialen  Teilhabe  und  der 
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erlebten  Selbstwirksamkeit.  Fehler4uellen  sind  gut  bekannt:  zu 
frühe Konfrontation, Druck, Beschämung und das Übergehen von 
Interozeption.

Stattdessen braucht es klare Rahmenbedingungen, Wahlrechte, 
ein  echtes  Stopp-Signal  und  ein  Setting  ohne  Prüfcharakter. 
Angehörige werden nicht zu Kontrolleuren, sondern zu Garanten von 
Vorhersagbarkeit und Schutz. 

Abbildung 22: ARFID als komplexes 
Phänomen.
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Aus)lick

Der  erste  Band  dieser  Reihe  hat  die  Logik  hinter  dem 
Störungsbild entfaltet und die wichtigsten Brücken zwischen Bindung, 
Neurobiologie und Lernen geschlagen. 

Der zweite Band widmet sich konse4uent der Praxis: Es werden 
strukturierte Programme, Fallvignetten, Reconsolidation-Protokolle, 
Interozeptionsübungen,  Mikro-Expositionen  und  Leitfäden  für 
Familie, Schule und Klinik vorgestellt.

Er zeigt, wie sich Dosis, Kontext und Autonomierechte steuern 
lassen, wie man Rückfälle als Lernfenster nutzt und den Transfer in den 
Alltag sichert. 

So wird aus Theorie eine handhabbare Methode, die verlässlich 
Sicherheit bietet und eine Essvielfalt ohne Zwang wieder ermöglicht. 
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EDY-Q (DEUTSCHE VERSION)

EDY-Q – Eating Disorder in Youth Questionnaire (deutscheVersion)
Achtung: Hierbei handelt es sich um ein Screening-Werkzeug, nicht um 

eine abschließende Diagnostik!
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Selbstauskunftsbogen für Kinder und Jugendliche im 

Alter von ca. 8 bis 18 Jahren.

Antwortmöglichkeiten:

1 = triüt bperhauzt nicht 2u
3 = triüt eher nicht 2u
l = tei/s5tei/s
4 = triüt eher 2u
v = triüt ko//mo..en 2u

1I ,ch  esse  nur  pesti..te  Nahrungs.itte/w  Kei/  ich  den 
Gesch.acm oder die 7onsisten2 anderer Nahrungs.itte/ nicht 
.agI

3I ,ch hape Angstw neue Nahrungs.itte/ aus2uzropierenI

lI ,ch esse nur sehr Kenige kerschiedene Nahrungs.itte/I

4I ,ch  hape  Angstw  pei.  Essen  2u  ersticmen  oder  .ich  2u 
kersch/ucmenI

14J



,N7E OßCH,MS

vI ,ch hape meinen grofen AzzetitI

6I Essen interessiert .ich ein ach nicht so sehrI8

JI ,ch esse nichtw Kenn ich gestresst oder traurig pinI

9I ,ch hape schon ein.a/ grofe Mengen an Nahrungs.itte/n au  
ein.a/ gegessenw opKoh/ ich meinen Hunger hatteI

FI Wenn ich 2u kie/gegessen hapew hape ich kersuchtw das durch 
Erprechen oder andere Mafnah.en Kie äasten oder Szort 
Kieder rbcmg0ngig 2u .achenI

1öI ,ch denme o t darbper nachw Kie kie/ ich Kiege und Kie ich 
ausseheI

11I ,ch hape kersuchtw ap2uneh.enw opKoh/ andere gesagt hapenw 
dass ich das nicht .bssteI

13I ,ch hape Mah/2eiten ausge/assenw u. dbnner 2u KerdenI

1lI ,ch pin un2u rieden .it .eine. 7UrzergeKichtI

14I ,ch  bh/e .ich o t 2u dicmw opKoh/ andere sagenw dass ich 
nor.a/ oder dbnn pinI
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R. .it de. EDY-Q  est2uste//enw op A:ä,D kor/iegtw nut2t .an kor 
a//e. die A:ä,D-sze2iqschen ,te.s (äragen 1–6)I Diese decmen die 
drei Hauzt.otike kon A:ä,D ge.0f DSM-v apL

Vorgehen zur ARFID-Erkennung mit dem EDY-Q

Schritt 1: Relevante Items identi2zieren

Die  o/genden 6 äragen i. EDY-Q pe2iehen sich diremt au  A:ä,DL

1I ,ch  esse  nur  pesti..te  Nahrungs.itte/w  Kei/  ich  den 
Gesch.acm oder die 7onsisten2 anderer nicht .agI (sensorisch 
.otikiert)

3I ,ch  hape  Angstw  neue  Nahrungs.itte/  aus2uzropierenI 
(sensorisch 5 angstpedingt)

lI ,ch  esse  nur  sehr  Kenige  kerschiedene  Nahrungs.itte/I 
(genere//e Einschr0nmung)

4I ,ch  hape  Angstw  pei.  Essen  2u  ersticmen  oder  .ich  2u 
kersch/ucmenI (akersike 7onseBuen2en)

14F



,N7E OßCH,MS

vI ,ch hape meinen grofen AzzetitI (.ange/ndes ,nteresse)

6I Essen interessiert .ich ein ach nicht so sehrI (Desinteresse 5 
Azzetit/osigmeit)

Schritt ä: Antworten auswerten

Oede ärage Kird au  einer ≥imert-Sma/a kon 1–v peantKortetL

1 = triüt bperhauzt nicht 2u
v = triüt ko//mo..en 2u

Ein2e/ne hohe Werte(2I →I 4 oder v) au  .ehreren A:ä,D-re/ekanten 
,te.s deuten au  ein :isimozroq/ hinI

1vö



WENN ESSEN ANGST MACHT!

Kriterium für auPplliges ARFID-(ro2l:

yl ,te.s .it eine. Wert kon 4 oder v x HinKeis au  A:ä,D-:isimo
(pesonders Kenn diese aus unterschied/ichen Motikgruzzen sta..en)

Schritt 3: Abgrenzung zu anderen Essstörungen

Die rest/ichen ,te.s(J–14) zrb en SP.zto.e konL

  e.otiona/e. Essen (2I →I ,te. J)

  →inge Eating (2I →I ,te. 9)

  →u/i.ie (2I →I ,te. F)

  7Urzerpi/dstUrungen (,te.s 1ö–14)

Wenn diese ,te.s niedrigpeKertet sind (2I →I 1–3) und nur die 
A:ä,D-,te.s hochw szricht das eindeutig  br A:ä,D (und gegen 
AnoreNie5→u/i.ie)I

1v1



,N7E OßCH,MS

Ergebnisinterxretation )vereinfacht für (ra1is2

AusKertungL 

  Vie/e hohe Werte (4–v) pei ,te.s 1–6w niedrige Werte pei J–14 
= Starkes ARFID-Risiko.

  Ein2e/ne hohe Werte pei A:ä,D-,te.sw ge.ischte pei :est = 
Mögliches ARFID mit komorbiden Symptomen. 

  7eine hohen Werte pei ,te.s 1–6 = Unwahrscheinlich, dass 
ARFID vorliegt. 

→ei auü0//ige. Ergepnis ist eine Keiter bhrende m/inische Diagnostim 

(2I →IOA:D,-,nterkieK) ange2eigtI

1v3



Alle Bücher von Inke Jochims, dnSen aie uft Sieser aei:eg

Die Bücher von Inke Jochims

https://www.jochims-buecher.de


Alle SiPi:ulen proSfk:e von Inke Jochims dnSen aie uft 
Sieser aei:eg

Der Shop von Inke Jochims

h::/sgww...ymbu-letbycomwswinkej%ochims

https://myablefy.com/s/inke-jochims





