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     Zusammenfassung | Essstörungen sind bio-
psychosozial bedingt und erfordern ein multipro-
fessionelles Vorgehen. Im Rahmen der Aktuali-
sierung der Online-Datenbank „Qualifizierte 
Beratung bei Essstörungen“ der Bundeszentrale 
für gesundheitliche Aufklärung (BZgA) zeigte 
sich, dass der Zugang zu qualifizierter Beratung 
von Wohnort, Geschlecht und Sprachkenntnissen 
und damit der Lebenslage der Betroffenen ab-
hängig ist. Die Soziale Arbeit erwies sich als die 
am stärksten vertretene Berufsgruppe in der Ess-
störungsberatung. 

     Abstract | Eating disorders have a bio-psy-
cho-social etiology and require a multi-professi-
onal approach. Data collected as part of the 
nationwide actualization of the online database 
“professional eating disorder counseling” pro-
vided by the Federal Centre for Health Education 
(BZgA) showed that access to professional coun-
seling depends on place of residence, gender 
and language skills, and thus the living condi-
tions of those affected by eating disorders. Social 
work proved to be the most prevalent professio-
nal group in eating disorder counseling. 

Schlüsselwörter  Essstörung 
 Beratung  Internet  Prävention

     1 Essstörungen haben gravierende psycho-
soziale und somatische Auswirkungen | Gemäß 
der Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugend
lichen in Deutschland (KIGGS) des Robert-Koch-Insti-
tuts (RKI) weist mehr als ein Fünftel der Jugendlichen 
zwischen elf und 17 Jahren ein gestörtes Essverhalten 
auf (BZgA; RKI 2008, Herpertz-Dahlmann u.a. 2008, 
Hölling; Schlack 2007). Einer aktuellen repräsentativen 
Erhebung im Rahmen der „Studie zur Gesundheit 
Erwachsener in Deutschland“ (DEGS) zufolge liegt 
die Zwölfmonatsprävalenz für Anorexie, Bulimie und 
die Binge-Eating-Störung für die erwachsene Bevöl
kerung zusammengenommen bei 0,9 Prozent; dabei 
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sind Frauen deutlich häufiger betroffen als Männer 
(1,4 Prozent versus 0,5 Prozent) (Jacobi u.a 2014). 
Swanson u.a. (2011) berichten eine Lebenszeitpräva-
lenz für US-amerikanische Jugendliche von 0,3 Pro-
zent für Anorexia nervosa, 0,9 Prozent für Bulimia 
nervosa und 1,4 Prozent für die Binge-Eating-Stö-
rung. Ein Überblick über aktuelle epidemiologische 
Studien im europäischen und US-amerikanischen 
Raum geht für die gesamte Lebensspanne zusam-
menfassend von 0,5 bis 1 Prozent Lebenszeitpräva-
lenz für Anorexie und 1 bis 1,5 Prozent für Bulimie 
aus (Wunderer u.a. 2013).

     Angesichts dieser Verbreitung gestörten Essverhal-
tens ist davon auszugehen, dass Sozialarbeiterinnen 
und Sozialarbeiter in vielfältigen Tätigkeitsbereichen 
mit Betroffenen in Kontakt kommen, neben den 
klassischen Feldern Klinischer Sozialarbeit beispiels-
weise in Schulen, Heimen, Betreuungseinrichtungen 
für Kinder und Jugendliche oder Erziehungsberatungs
stellen. Dennoch gibt es bislang kaum Fachliteratur 
und Forschungsinitiativen in diesem Bereich.

     Essstörungen und ihre Vorläufer bergen ein hohes 
gesundheitliches, aber auch psychosoziales Risiko. 
Da der Zeitpunkt der ersten Erkrankung in vielen 
Fällen im Jugendalter liegt, ist die Bewältigung einer 
wesentlichen Entwicklungsphase gefährdet: Die 
Entwicklung von Peer- und Liebesbeziehungen, von 
Autonomie und Identität, der Schulabschluss und die 
berufliche Orientierung überfordern Betroffene und 
sind nicht altersadäquat möglich. Entsprechend sind 
Essstörungen von der Weltgesundheitsorganisation 
WHO mit hoher Priorität eingestuft (Treasure u.a. 
2010, WHO European Ministerial Conference on 
Mental Health 2005).

     2 Essstörungen sind bio-psychosozial 
bedingt | Biologische Faktoren spielen bei der Ent-
stehung einer Essstörung ebenso eine Rolle wie psy-
chologische und soziale (Herpertz u.a. 2011, Wunde-
rer 2015). Deren Zusammenwirken ist individuell 
unterschiedlich, die konkreten Ursachen sind daher 
immer nur für den Einzelfall nachvollziehbar. An bio
logischen Einflussfaktoren sind insbesondere geneti-
sche Dispositionen und der Einfluss bestimmter Neu-
rotransmitter sowie Hormone zu nennen, auf der 
psychologischen Seite des bio-psychosozialen Erklä-
rungsmodells der Essstörung sind dies unter anderem 
Selbstwertdefizite – ein „alles überschattendes Gefühl 
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der Unzulänglichkeit“ (Bruch 1997, S. 313). Soziale 
Determinanten sind beispielsweise psychosozialer 
Stress sowie mangelnde soziale Unterstützung. Wei-
terhin nimmt das familiäre Umfeld oftmals Einfluss 
auf den Verlauf und die Aufrechterhaltung einer Ess-
störung, wobei unter anderem bestimmte (wenig kon-
struktive) Kommunikationsmuster, ungünstiges Modell- 
und Erziehungsverhalten, das Vorhandensein psychi-
scher Störungen bei den Bezugspersonen und kritische 
Kommentare bezüglich Aussehen, Figur und Gewicht 
mit gestörtem Essverhalten in Zusammenhang ge-
bracht werden. Schlankheitsideal und Schlankheits-
druck in westlichen Industriegesellschaften senken 
die Zufriedenheit mit dem eigenen Körper, lassen Diät
halten attraktiv erscheinen und können so gestörtes 
Essverhalten triggern – insbesondere wenn auch die 
Peers die körperliche Erscheinung hoch bewerten.

     Insgesamt ist von einer sekundären Soziogenese 
(Dorner; Rieder 2010, Strotzka 1965 nach Pauls 2011, 
S. 119) der Essstörung auszugehen. So kann das Ent-
stehen nicht allein durch soziale und Umweltfaktoren 
erklärt werden, doch spielen diese eine wesentliche 
ursächliche und aufrechterhaltende Rolle (Wunderer 
2015).

     3 Essstörungen erfordern multiprofessio-
nelles Vorgehen | Menschen mit Essstörungen be-
nötigen folglich spezifische Unterstützung im sozialen, 
psychotherapeutischen und medizinischen Bereich und 
somit ein multiprofessionelles Versorgungsangebot 
(BZgA 2011). Aufgrund der Zielgruppe dieser Publika-
tion wird auf den psychotherapeutischen und medizi-
nischen Bereich jedoch nicht näher eingegangen. 
Die sekundäre Soziogenese der Essstörung legt einen 
Ansatz an der Lebenslage – nicht nur an der indivi-
duellen Lebensweise – nahe, wie ihn die (Klinische) 
Sozialarbeit praktiziert (Person-in-Environment-Kon-
zept) (Geißler-Piltz u.a. 2005, Pauls 2011). Betroffene 
sind in nahezu allen Bereichen ihres Lebens einge-
schränkt, in sozialen Beziehungen, Freizeitaktivitäten, 
Schule, Beruf, ihrer Wohnsituation, im finanziellen 
Bereich, in Alltagsroutinen und Alltagsstrukturierung. 
Somit sind viele Themen berührt, die genuin in den 
Bereich der Sozialen Arbeit fallen.

     Grundlegende Methoden der Sozialen Arbeit kön-
nen, verzahnt mit einer psychotherapeutischen, medi-
zinischen und ernährungstherapeutischen Behand-
lung, einen wertvollen Beitrag auf dem Weg aus der 

Essstörung leisten, beispielsweise psychosoziale Diag-
nostik, sozialpädagogische Beratung, Case Manage-
ment, soziale Gruppenarbeit, Präventionsarbeit und 
Angehörigenarbeit (nähere Ausführungen dazu finden 
sich in Wunderer 2015). 

     4 Das Projekt | 4-1 Datenquelle | Die vor-
liegenden Daten wurden im Rahmen des Projekts 
„Aktualisierung der Online-Datenbank ‚Qualifizierte 
Beratung bei Essstörungen‘“ der Bundeszentrale für 
gesundheitliche Aufklärung (BZgA) gewonnen. Ziel 
war es, die bestehende Datenbank1 für Beratungs-
stellen im Essstörungsbereich qualitätsorientiert zu 
aktualisieren. Betroffene, aber auch deren soziales 
Umfeld wie Familie und Freunde können auf diese 
Weise niederschwellig das Angebot an professionel-
len Beratungsstellen in Deutschland abrufen. Fach-
kräfte, zum Beispiel Sozialarbeiterinnen und Sozial-
arbeiter, Sozialpädagoginnen und Sozialpädagogen, 
Psychologinnen und Psychologen, Ärztinnen und Ärzte 
oder Lehrkräfte, profitieren ebenso von dieser Platt-
form, um Ratsuchende an geeignete lokale und regio-
nale Unterstützungsangebote zu vermitteln oder sich 
selbst über Essstörungen zu informieren.

     Die Fokussierung auf Beratungsstellen ist vor dem 
Hintergrund zu sehen, dass es bereits qualitativ hoch-
wertige Datenbanken zur Suche von Kliniken und am-
bulanten medizinischen und psychotherapeutischen 
Hilfsangeboten gibt wie beispielsweise weisse-liste.de 
oder www.kbv.de/html/arztsuche.php. Auf diese An-
gebote wird auch auf der Website der BZgA hingewie-
sen, auf der die Datenbank zu finden ist. Dies unter-
streicht die Notwendigkeit, die Versorgungsbereiche 
Prävention, Beratung, Therapie sowie Nachsorge 
gleichwertig zu vernetzen. Niederschwellige qualifi-
zierte Beratungsmöglichkeiten verfolgen demnach das 
Ziel, (potenziell) Betroffene schnellstmöglich in adä
quate Behandlung zu vermitteln, da dies die Chancen 
auf Heilung erhöht.

     Das Projekt wurde in Abstimmung mit der BZgA 
vom Bundesfachverband Essstörungen e.V. (BFE) 
durchgeführt. Die wissenschaftliche Begleitung über-
nahm die Hochschule Landshut.

     4-2 Methodisches Vorgehen | Das Ziel des Pro-
jekts bestand darin, die aktuelle Versorgung mit ess-
störungsspezifischen Beratungsstellen in Deutschland 
möglichst umfassend in einer spezifischen Datenbank 

1 www.bzga-essstoerungen.de
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für Betroffene, Angehörige oder Fachkräfte abzubilden 
und online zugänglich zu machen. Adressen von 
niedergelassenen Ärztinnen und Ärzten, Psychothe
rapeutinnen und Psychotherapeuten sowie Ernäh-
rungstherapeutinnen und Ernährungstherapeuten 
wurden demnach nicht einbezogen. Es wurden nur 
Einrichtungen berücksichtigt, die gemeinnützig oder 
in öffentlich-rechtlicher Trägerschaft waren sowie 
psychosoziales Fachpersonal vorweisen konnten. Um 
die fachliche Qualität der Beratungsstellen nachvoll-
ziehbar und kontrollierbar abzusichern, wurde als 
weiteres Qualitätskriterium eine Selbstverpflichtung 
verlangt. Diese gewährleistet, dass die in der Daten-
bank auffindbaren Beratungsstellen im Einklang mit 
der aktuellen S3-Leitlinie zur Diagnostik und Thera-
pie von Essstörungen2 (Herpertz u.a. 2011) sowie der 
„Weltweiten Charta für Essstörungen: Rechte und 
Erwartungen von Menschen mit Essstörung und 
deren Angehörigen“3 handeln.

     Zur Umsetzung des Projektziels wurde in Zusam-
menarbeit mit der BZgA ein Befragungsinstrument zur 
Erfassung der zuvor genannten Kriterien entwickelt. 
Zeitgleich wurden Adressen von Beratungseinrichtun-
gen im Essstörungsbereich recherchiert, wobei die bis 
dato bestehende Datenbank der BZgA als Grundlage 
diente und gezielt Multiplikatorinnen und Multiplika-
toren einbezogen wurden. Alle infrage kommenden 
Einrichtungen wurden per E-Mail eingeladen, einen 
Datenbankeintrag vorzunehmen beziehungsweise 
ihren bestehenden zu aktualisieren. Dabei wurden 
neben den Stammdaten der Einrichtung Angaben zu 
Zielgruppe und Beratungsangebot, zur Qualifikation 
der Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen und zur Vernet-
zung erfasst. Auf diese Weise konnten Daten von 229 
unterschiedlichen Einrichtungen erfasst werden. Nicht 
alle erfüllten die zuvor definierten Auswahl- und Ein-
schlusskriterien für eine Aufnahme in die Datenbank. 
Letztlich fanden 154 Einrichtungen Eingang in die 
neue Datenbank.

     5 Ergebnisse des Projekts | Die im Folgenden 
wiedergegebenen Ergebnisse aus der Aktualisierung 
der Datenbank beleuchten die Abhängigkeit der Ver-
sorgung von der Lebenslage der Betroffenen sowie 
die Bedeutsamkeit der Sozialen Arbeit als Profession 
im interdisziplinären Zusammenwirken.

     5-1 Einfluss der Lebenslage auf die Versor-
gung mit Beratungsstellen für Essstörungen | 
Ausgewertet werden im Folgenden diejenigen Daten 
der in der Datenbank erfassten Einrichtungen, die 
zeigen, ob die Versorgung mit Beratungsstellen für 
Essstörungen abhängig von der Lebenslage der Rat-
suchenden ist, genauer vom Wohnort, von Alter und 
Geschlecht, den finanziellen Möglichkeiten und der 
geographischen Herkunft beziehungsweise den 
Sprachkenntnissen. 

     5-1-1 Wohnort | Um die Versorgung adäquat 
abbilden zu können, wurde die Anzahl der Bera-
tungseinrichtungen auf die Einwohnerzahl der Bun-
desländer bezogen. Ein besonders geringer Versor-
gungsgrad findet sich in der Bundeshauptstadt 
Berlin, dem umgebenden Bundesland Brandenburg 
und in Thüringen mit weniger als einer Einrichtung 
pro einer Million Einwohnerinnen und Einwohner. 
Zwischen einer und zwei Einrichtungen pro einer 
Million Einwohnerinnen und Einwohner gibt es im 
Saarland, in Niedersachsen, Hessen, Sachsen-Anhalt, 
Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, 
Baden-Württemberg und Sachsen. Mehr als zwei 
(und weniger als drei) Beratungsstellen pro einer 
Million Einwohnerinnen und Einwohner haben Ham-
burg, Schleswig-Holstein, Rheinland-Pfalz und Bay-
ern. In Bremen kommen mehr als vier Beratungsstel-
len auf eine Million Einwohnerinnen und Einwohner.

     Betrachtet man die Einwohnerzahl der Städte, in 
denen sich die Beratungsstellen befinden, so gibt es 
die größte Häufung in Städten mit 100 000 bis unter 
250 000 Einwohnerinnen und Einwohnern (27 Pro-
zent) beziehungsweise 20 000 bis 100 000 Einwoh-
nerinnen und Einwohnern (34 Prozent). 14 der 154 
erfassten Einrichtungen (9 Prozent) finden sich in 
Metropolen mit mindestens einer Million Einwohne-
rinnen und Einwohnern, 24 (16 Prozent) in Großstäd-
ten mit 250 000 bis unter einer Million Einwohnerin-
nen und Einwohnern. In Kleinstädten mit Einwohner-
zahlen von maximal 20 000 sind 22 der 154 Anlauf-
stellen zu finden (14 Prozent), keine einzige jedoch in 
einer Stadt mit weniger als 10 000 Einwohnerinnen 
und Einwohnern.

     Gerade in Regionen ohne Beratungsstellen ist orts
unabhängige Beratung via Telefon und Internet wich-
tig. Während mit 81 Prozent der Großteil der erfass-
ten Einrichtungen telefonische Beratungen durchführt, 

2 http://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/051-026.
html

3 http://www.dgess.de/images/pdf/Weltweite
ChartaEssstoer100107.pdf
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nutzen nur 65 Prozent das Internet in der Beratung, 
am häufigsten via E-Mail (60 Prozent). Deutlich selte-
ner findet Beratung im Chatroom in Echtzeit (8 Pro-
zent) sowie mittels Video (2 Prozent) statt. 

     5-1-2 Alter und Geschlecht | 91 Prozent der 
erfassten Beratungsstellen haben eigenen Angaben 
zufolge ein spezifisches Angebot für Erwachsene, für 
Kinder und Jugendliche halten 82 Prozent Angebote 
vor, für Angehörige 86 Prozent. Während sich 84 Pro
zent speziell an Mädchen und Frauen richten, tun 
dies nur 57 Prozent in Bezug auf männliche Betrof-
fene. Multiplikatorinnen und Multiplikatoren finden 
in 51 Prozent der Beratungsstellen ein eigenes Fach-
beratungsangebot.

     5-1-3 Geografische Herkunft beziehungs-
weise Sprachkenntnisse | 31 Prozent der aufge-
nommenen Einrichtungen beraten nicht nur in deut-
scher Sprache. Am häufigsten genannt wird Englisch 
(27 Prozent), seltener Französisch (6 Prozent) und 
Russisch (6 Prozent), Türkisch (4 Prozent), Spanisch 
(3 Prozent) und Italienisch (2 Prozent). Vereinzelt 
werden andere Sprachen genannt: zweimal Polnisch 
sowie je einmal Bosnisch, Serbisch, Kroatisch und 
Persisch.

     5-1-4 Finanzielle Möglichkeiten der Rat
suchenden | 81 Prozent der Beratungsstellen geben 
an, die Betroffenen kostenfrei zu beraten. In acht 
Prozent der Einrichtungen wird eine Gebühr erhoben. 
Die restlichen elf Prozent haben andere Modelle, die 
in der Regel sozial gestaffelt oder auf Spendenbasis 
arbeiten; so dass eine kostenfreie Erstberatung zu-
mindest für einkommensschwächere Personen mög-
lich ist.

     5-2 Berufliche Qualifikation der Beraten-
den | Als häufigste Berufsgruppe werden (Sozial-)
Pädagoginnen und -Pädagogen genannt (in 82 Pro-
zent der Einrichtungen beschäftigt), gefolgt von Sozial-
arbeiterinnen und Sozialarbeitern (in 44 Prozent der 
Beratungsstellen angestellt). 59 Einrichtungen (38 Pro-
zent) geben an, Angehörige beider Berufsgruppen zu 
beschäftigen, 67 (44 Prozent) nur (Sozial-)Pädago-
ginnen und -Pädagogen, acht (5 Prozent) nur Sozial-
arbeiterinnen und Sozialarbeiter und 20 (13 Prozent) 
keine von beiden. Psychologinnen und Psychologen 
sind in 43 Prozent der Einrichtungen vertreten, appro-
bierte Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten 
in 30 Prozent, wobei davon auszugehen ist, dass es 
sich bei Letzteren ebenfalls zum großen Teil um Psy-
chologinnen und Psychologen handelt. Ernährungs-
wissenschaftlerinnen und Ernährungswissenschaftler 
geben 6 Prozent der Beratungsstellen als Mitarbei-
tende an, Ärztinnen und Ärzte 9 Prozent.

     In 64 Beratungsstellen (41 Prozent) sind aus-
schließlich (Sozial-)Pädagoginnen beziehungsweise 
-pädagogen oder Sozialarbeiterinnen und Sozialarbei-
ter beschäftigt. Ausschließlich Psychologinnen und 
Psychologen beziehungsweise approbierte Psycho-
therapeutinnen und Psychotherapeuten beschäftigen 
acht Beratungsstellen (5 Prozent). Eine Stelle besteht 
nur aus einer ärztlichen Fachkraft. Bei 48 Prozent der 
Einrichtungen sind mindestens zwei der abgefragten 
Berufsgruppen vertreten, sie arbeiten also vor Ort im 
multiprofessionellen Team.

     6 Diskussion | Der Zugang zu Beratungseinrich-
tungen für Essstörungen ist abhängig vom Wohnort. 
Ortsungebundene Angebote (Beratung via Telefon und 
Internet) stehen nur unzureichend zur Verfügung: 
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In weiten Teilen Deutschlands kommt maximal eine 
Beratungsstelle auf eine Million Einwohnerinnen und 
Einwohner; Berlin, Brandenburg und Thüringen liegen 
sogar noch unterhalb dieser Marke. Somit ist vor allem 
in der Bundeshauptstadt mit Engpässen in der nie-
derschwelligen Versorgung zu rechnen, zumal das 
die Stadt umgebende Bundesland ebenfalls schlecht 
ausgestattet ist. In ganz Thüringen lässt sich nur eine 
einzige Einrichtung finden, selbiges im Saarland, das 
im Vergleich zu Thüringen allerdings auch nicht ein-
mal die Hälfte der Einwohnerinnen und Einwohner 
zählt. Mehr als drei Anlaufstellen pro einer Million 
Einwohnerinnen und Einwohner kann nur Bremen 
aufweisen. Im Bundesvergleich relativ gut schneiden 
auch Hamburg, Schleswig-Holstein, Rheinland-Pfalz 
und Bayern ab. Der weitaus größte Teil der Bera-
tungseinrichtungen ist in Großstädten angesiedelt, 
lediglich 14 Prozent befinden sich in Kleinstädten 
mit maximal 20 000 Einwohnerinnen und Einwoh-
nern, keine einzige in einer Stadt mit weniger als 
10 000 Einwohnerinnen und Einwohnern. Da die 
Einrichtungen mit einem unterschiedlichen Personal-
schlüssel arbeiten, lassen diese Zahlen keine endgül-
tigen Schlüsse auf die konkrete Versorgungslage zu. 
Zudem sind weitergehende Untersuchungen nötig, 
um zu überprüfen, inwieweit andere Angebote lokale 
Defizite an Beratungsstellen ausgleichen können: 
Dies könnten zum Beispiel psychotherapeutische, 
ernährungstherapeutische und medizinische Praxen 
oder Instituts- und Klinikambulanzen sein. Auch 
Modelle der Integrierten Versorgung können Eng
pässe schließen (BZgA 2011).

     Angesichts der teilweise unzureichenden regio
nalen Versorgung mit Beratungsstellen kommt neben 
der persönlichen Beratung den ortsungebundenen 
Angeboten eine zentrale Bedeutung zu. Mehr als 80 
Prozent der erfassten Einrichtungen bieten telefoni-
sche Beratung an, wünschenswert wäre eine vollstän-
dige Erreichbarkeit. Ausbaubedarf besteht weiterhin 
bei der Online-Beratung; dies legen auch die Empfeh-
lungen zur Integrierten Versorgung der BZgA (2011, 
S. 19) nahe. So können Betroffene nur bei 60 Prozent 
der Einrichtungen Hilfe über E-Mail erhalten, Beratung 
in Echtzeit im Chatroom bietet nicht einmal jede zehnte 
Stelle, Videoberatung ist kaum verbreitet. Angesichts 
der großen Bedeutung, die das Internet und seine 
Kommunikationsformen für Jugendliche und junge 
Erwachsene – die Hauptrisikogruppe für Essstörun-
gen – haben, ist an dieser Stelle enormer Ausbaube-

darf erkennbar. Dies auch insofern, als Online-Bera-
tung als niederschwelliges und anonymes Angebot 
in hohem Maße für den Erstkontakt von Betroffenen 
mit professioneller Hilfe geeignet ist.

     Mangelnde finanzielle Möglichkeiten sind in den 
meisten Fällen kein Hindernis für die Inanspruchnahme 
von Beratungsleistungen, da diese, zumindest am Anfang, 
größtenteils kostenlos sind: 
Die überwiegende Zahl der Beratungsstellen kann 
eine kostenfreie Beratung anbieten, 19 Prozent erhe-
ben eine Gebühr, viele allerdings nur für einzelne An-
gebote und auf Spendenbasis beziehungsweise ge-
staffelt nach Einkommen. Eine kostenfreie Beratung 
ist im Sinne der niederschwelligen „Pförtnerfunkti-
on“ der Einrichtungen entscheidend, da ein kosten-
pflichtiges Angebot gerade von jungen und sozial 
benachteiligten Menschen weniger in Anspruch ge-
nommen wird. Ziel sollte sein, dass zumindest die 
erste Kontaktaufnahme kostenfrei ist – zumal kos-
tenpflichtige Angebote meist auch eine Registrierung 
erfordern, wodurch die Anonymität der Betroffenen 
gefährdet wird. Ob sich der finanzielle Hintergrund 
der Klientinnen und Klienten selbst bei Beratungs-
stellen mit kostenfreien Angeboten auf die Inan-
spruchnahme auswirkt, lässt sich anhand des vorlie-
genden Datenmaterials nicht beantworten.

     Weniger als die Hälfte der Beratungsstellen richtet 
ihre Angebote spezifisch auf männliche Betroffene aus, 
die Versorgungslage stellt sich für diese somit deutlich 
schlechter dar als für weibliche Betroffene: 
Männlichen Betroffenen unterbreiten 43 Prozent der 
Beratungsstellen kein spezielles Angebot. Dies ist 
einerseits durch die geringere Verbreitung von Ess-
störungen bei Jungen und Männern im Vergleich zur 
weiblichen Bevölkerung erklärbar, andererseits ist die 
Hemmschwelle, sich in Beratung zu begeben, für diese 
oft noch höher. Ein fehlendes Angebot beziehungs-
weise die Aussage, dass man nur für Mädchen und 
Frauen Hilfe vorhalten könne, kann diese Schwelle 
weiter anheben und die Meinung, Essstörungen seien 
Mädchen- beziehungsweise Frauensache, untermau-
ern. Zudem wenden sich auch Menschen mit Über-
gewicht an Beratungsstellen für Essstörungen; in der 
Prävalenz von Übergewicht und Adipositas finden 
sich nur geringe Geschlechtsunterschiede. Kritisch ist 
vor diesem Hintergrund auch die geringe Anzahl an 
männlichen Fachkräften in den Beratungsstellen zu 
werten. Bei der Befragung zu Beratung und ambu-
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lanter Therapie durch Reich u.a. (2005) waren nur 
drei Prozent der Fachkräfte Männer.

     Es mangelt an Angeboten für Multiplikatorinnen und 
Multiplikatoren sowie an fremdsprachigen Beratungen: 
Während viele Beratungsstellen spezielle Angebote 
entsprechend dem Alter der Klientel geschaffen haben 
und auch für Angehörige Maßnahmen vorhalten, 
zeichnet sich ein Mangel bei den Angeboten für Mul-
tiplikatorinnen und Multiplikatoren ab, die nur rund 
jede zweite Beratungsstelle als spezifische Zielgruppe 
bedient.

     Vor dem Hintergrund der hohen Zahl an Men-
schen mit Migrationshintergrund in Deutschland ist 
das fremdsprachige Beratungsangebot kritisch zu 
bewerten. Nur knapp ein Drittel der Beratungsstellen 
bieten Hilfeleistungen in anderen Sprachen an und 
dies fast ausschließlich in Englisch. Auch angesichts 
des derzeit großen Zustroms an Flüchtlingen wäre 
ein Ausbau des fremdsprachigen Angebots dringend 
wünschenswert.

     Die Soziale Arbeit respektive Sozialpädagogik ist in 
der Beratung von Menschen mit Essstörungen und ihren 
Angehörigen die dominierende Berufsgruppe. Sie spielt 
eine wichtige Rolle im interdisziplinären Zusammenwir-
ken mit medizinischen, psychologisch-psychotherapeu
tischen und ernährungstherapeutischen Fachkräften: 
Eine zentrale Bedeutung in der Beratung von Men-
schen mit Essstörungen kommt der Sozialen Arbeit 
und der Sozialpädagogik zu. So sind in mehr als 80 
Prozent der Beratungsstellen (Sozial-)Pädagoginnen 
und (Sozial-)Pädagogen vertreten, in mehr als 40 
Prozent Sozialarbeiterinnen und Sozialarbeiter. Dies 
deckt sich mit den Ergebnissen einer Praxisstudie zur 
Qualitätssicherung in Beratung und ambulanter The-
rapie von Frauen und Mädchen mit Essstörungen von 
Reich u.a. (2005). Da mittlerweile viele Hochschulen 
für Angewandte Wissenschaften ihre Studiengänge 
„Soziale Arbeit“ nennen und folglich streng genom-
men nur mehr Sozialarbeiterinnen und Sozialarbeiter 
ausbilden, die sich gleichwohl mitunter noch selbst 
im Berufsalltag als Sozialpädagoginnen beziehungs-
weise Sozialpädagogen bezeichnen, sind diese bei-
den Kategorien immer weniger trennscharf. Fasst 
man die beiden Berufsgruppen zusammen, so wer-
den sie von 87 Prozent der Einrichtungen genannt, 
in gut 40 Prozent der Beratungsstellen ist keine 
andere Profession vertreten.

     7 Resümee | Zusammenfassend zeigen die 
berichteten Befunde eine soziale Schieflage in der 
Versorgung: Die Partizipationsmöglichkeiten im Sinne 
einer Inanspruchnahme spezifischer Beratungsleis-
tungen sind abhängig von Geschlecht und geografi-
scher Herkunft beziehungsweise Sprachkompetenz. 
Am schlechtesten in der Essstörungsberatung versorgt 
erscheint, wer männlich ist, der deutschen Sprache 
nicht mächtig und auf dem Land fernab größerer 
Städte wohnt. Vor dem Hintergrund, dass sich in der 
eingangs erwähnten KIGGS-Studie vor allem auch 
Kinder mit Migrationshintergrund als Risikogruppe 
für essgestörtes Verhalten erwiesen, müssen Ange-
bote geschaffen werden, die neben dem sprachli-
chen auch den kulturellen Hintergrund berücksichti-
gen. Die Lebenslage nimmt an dieser Stelle in hohem 
Maße Einfluss, ein auf das Individuum fokussierter 
Ansatz an der Lebens-, Ess- und Ernährungsweise 
einzelner Betroffener greift entschieden zu kurz.
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     Zusammenfassung | Der Begriff der Inklu-
sion wird in jüngster Zeit wieder verstärkt zur 
Bestimmung Sozialer Arbeit benutzt, wobei sys-
temtheoretische Überlegungen eine wichtige 
Rolle spielen. Der Artikel argumentiert, dass es 
sich hierbei um eine von materiellen Inhalten 
befreite Abstraktion handelt, die sich für die öko-
nomischen und politischen Grundlagen Sozialer 
Arbeit nicht interessiert. Ein Blick auf die sozial-
politischen und sozialrechtlichen Zwecksetzun-
gen Sozialer Arbeit zeigt, dass diese mit den 
Begriffen der Inklusion und Exklusion nicht nur 
unzureichend bestimmbar sind, sondern dass sie 
auch dazu herangezogen werden, den Begriff 
der Eigenverantwortung ideologisch-affirmativ 
zu legitimieren.

     Abstract | Nowadays inclusion has become 
an important issue to describe the aims and 
methods of social work. In these reflections 
system theorie as developed by Niklas Luhmann 
plays an important part. The article discusses 
that inclusion is a topic, which does not charac-
terize any real practice of intervention. It is an 
empty abstraction which is not interested in 
the economic and political fundaments of social 
work. A brief view on the law-funded and 
social-policy funded aims of social work shows 
that the topic of inclusion and exclusion on one 
hand is not appropriate to analyze the activities 
of social work and on the other hand it is used 
to legitimate the dogma of self-responsiveness 
in an ideological way.

Schlüsselwörter  Inklusion  Teilhabe 
 Behinderter  Soziale Arbeit  Wirtschaft 

 Sozialpolitik

Inklusion und Exklusion | 
Anmerkungen zur theoretischen 
Konstruktion sinnentleerter Ab-
straktionen und zu ihrer Frucht-
barmachung für die Soziale 
Arbeit
     Norbert Wohlfahrt
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