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EXISTENZANALYTISCHE THERAPIE VON ANOREXIE
UND BULIMIE
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Zentral fUr den therapeutischen Ansatz ist das Verstdndnis der
Anorexie und der Bulimie als komplexe Erkrankungen auf kor-
perlicher, psychischer, kognitiver und sozialer Ebene. Daraus
ergibt sich die Noftwendigkeit die Behandlung all dieser Be-
reiche in die Therapie zu integrieren. Im vorliegenden Artikel
werden die wesentlichen Schritte einer existenzanalytischen
Therapie dargestellt. Es werden vorerst Fragen des Settings ge-
klart und Moglichkeiten der Ressourcenstérkung besprochen,
mit dem Ziel den Patientinnen zu einer Stabilitét zu verhelfen,
die die Aufarbeitung ihrer tiefgreifenden Problematik erlaubt.

Den Schwerpunkt der Erérterungen bilden die Bearbeitung der
Defizite - in Wahrnehmung, emotionalem Erleben, Beziehungs-
gestaltung, Selbstwert, Denken und Einstellungen - sowie die
Aufarbeitung von Verletzungen und Traumatisierungen in der
Biografie.
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EXISTENTIAL ANALYTICAL THERAPY OF ANOREXIA AND BULIMIA

Central for the therapeutic approach is the understanding of
anorexia and bulimia as a complex iliness on a physical, psy-
chological and cognitive level. This leads fo the necessity of
integrating the treatment of all these aspects into therapy. The
present article outlines essential steps in existential analytical
therapy. First of all questions referring to the setting are clari-
fied and possibilities of strengthening resources are discussed
with the aim to provide patients with a stability allowing the
freatment of their profound problems. The main focus of the
discussion is on the freatment of deficits — in perception, emo-
fional experiencing, arrangement of relationships, self-worth,
thought and afttitudes — as well as the tfreatment of injuries and
fraumatization in biography.

KEYWORDS: anorexia, bulimia, eating disorder, addiction,
PEA, inner child

EINLEITUNG'

Die deutsche Namensgebung Magersucht und Ess-
Brechsucht riickt die Suchtproblematik der Essstérungen in
den Mittelpunkt. Weiten wir den Blick, so zeigt sich neben
dieser Symptomatik eine vielschichtige Erkrankung. Wir
finden auf der Korperebene eine Storung des Korpersche-
mas und der Wahrnehmung von Korpersignalen; auf der
emotionalen Ebene eine Beeintrachtigung der Gefiihlswahr-
nehmung und der Zuordnung von Gefiihlen; hdufig hat sich
begleitend zur Essstorung auch eine Depression entwickelt
(Weigel 2008). Weiters zeigen sich problematische kogni-
tive Denkmuster, die sich zu unrealistischen, mitunter wahn-
haften Glaubenssitzen fixiert haben, sowie eine Storung der
sozialen Beziehungen. Die Suchtproblematik findet ihren
Ausdruck auf der Verhaltensebene (Bruch 2004).

Zahlreiche Autoren und Kliniken in Osterreich ordnen
Essstorungen den psychosomatischen Erkrankungen zu, was
dem Umstand Rechnung trégt, dass die Symptomatik auf
korperlicher Ebene sichtbar und ausagiert wird, ihre Ent-
stehung und Aufrechterhaltung aber stark auf psychosozi-
ale Faktoren zuriickzufiihren ist, die die Betroffenen auf der
psychischen Ebene nicht halten kénnen (Stahr et al. 2010).

Habermas et al. (1987) und Jacobi (1991), die ich stell-
vertretend fiir Autoren, die sich mit dem Suchtcharakter von
Essstorungen beschéftigen, nennen mochte, konstatieren
keine typischen Siichte, wohl aber Suchtelemente; das des-
halb, weil wesentliche Elemente der Sucht fehlen; zum Bei-
spiel bei der Bulimie die Entzugserscheinungen oder etwa

bei der Anorexie wo nicht der Genuss, sondern die Kontrolle
im Fokus der Erkrankten steht.

Aus diesen knappen Uberlegungen ergibt sich fiir die
therapeutische Vorgangsweise, dass nicht das gestorte Ess-
verhalten und damit die explizite Suchttherapie im Mittel-
punkt steht, sondern die Arbeit an den gestorten Personlich-
keitsanteilen. Eine Ausnahme stellen Situationen dar, bei
denen der Suchtcharakter dominiert und eine Gefahrdung
der Patientin vorliegt. In diesen Féllen sind Maflnahmen der
Suchttherapie wie strikte Tagesstruktur, Regeln und Kon-
trollen angezeigt, meist verbunden mit einem stationdren
Aufenthalt. Eine Differenzierung wird beim Thema Setting
vorgenommen, die weiteren Ausfiihrungen danach werden
sich auf die therapeutische Vorgangsweise in der freien Pra-
xis konzentrieren.

THERAPIEUBERSICHT

Die in der Folge skizzierten Therapieschritte sind fiir
Anorexie und Bulimie anwendbar, wo Unterschiede ange-
zeigt sind, wird darauf beim jeweiligen Punkt eingegangen.

Am Beginn stehen Uberlegungen zum Setting. Einen
groflen Stellenwert nimmt vor allem in der ersten Zeit der
Therapie die ressourcenorientierte Arbeit ein, mit dem Ziel,
den Patientinnen zu einer Beruhigung und Stirkung zu ver-
helfen. Danach liegt der Schwerpunkt auf der Bearbeitung der
Defizite. Indem die Defizite die Patientinnen aber oft in ihrem
Alltag beeintrdchtigen, muss diese Arbeit mitunter alternie-
rend zur Ressourcenstirkung stattfinden. Erst nach Veranke-

! Ich werde mich auf die Therapie von Anorexie und Bulimie, die klassischen im ICD 10 vertretenen Essstorungen konzentrieren. Und ich werde generell
die weibliche Form verwenden, weil die Patientinnen grofteils weiblich sind und weil ich als Therapeutin auch aus meiner Sicht spreche.
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rung dieser beiden Eckpfeiler wendet sich die Therapie den
Verletzungen der Patientinnen in ihrer Biografie zu.

Besonders ist auf den Stellenwert der Korperarbeit zu
verweisen. Indem es sich um Erkrankungen handelt, bei de-
nen Speicherungen im Korpergedéchtnis eine wesentliche
Rolle spielen und die Symptomatik antreiben, ist es wichtig,
in allen Therapiephasen die Arbeit auf der Kdrperebene zu
integrieren (Weigel 2008).

SETTING

Erste Prioritit gilt der Uberpriifung des gesundheitlichen
Zustands und der sozialen Situation der Patientinnen. Denn
es gibt eine Reihe von Risikofaktoren, die die Behandlung in
einer Klinik erforderlich machen. Dazu zdhlen somatische
Gefahrdungen wie Blutbildverdnderungen, Elektrolytsto-
rungen, Herzrhythmusstérungen, speziell bei Anorektike-
rinnen ein hoher, schneller Gewichtsverlust und Kréftever-
fall; aulerdem Stérungen der Impulskontrolle insbesondere
bei Bulimikerinnen, weiters Suizidgefahr, wiederholte The-
rapieabbriiche und familiire Uberlastung, etwa wenn die
Spannung in der Familie unkontrollierbar wird.

Zeigt sich im therapeutischen Gespréch eine Gefiahrdung
auf psychosozialer Ebene, so sollte gemeinsam mit der Pati-
entin ein Klinikaufenthalt vorbereitet werden. Fiir die Beur-
teilung der medizinischen Risikofaktoren und der etwaigen
Notwendigkeit eines Klinikaufenthalts ist die Uberweisung
zum Facharzt/zur Fachérztin unerldsslich. Aber auch wenn
von therapeutischer und drztlicher Seite der Zustand der Pa-
tientin als ausreichend stabil eingestuft wird, empfiehlt sich
die kontinuierliche Zusammenarbeit; einerseits damit von
arztlicher Seite, wenn notig, die Medikation iibernommen
wird, andererseits um die mitunter beziehungsverunsichern-
den medizinischen MaBinahmen, Gewichtskontrollen bzw.
Diétpléne aus der Therapie auszulagern.

Ein weiterer wichtiger Aspekt betrifft die Einbeziehung
der Familie. Weil die Betroffenen sehr jung sind — bei Ano-
rexie liegt der Altersgipfel bei 14—15 Jahren, bei Bulimie
bei 17—-18 Jahren — bestehen noch weitreichende, zum Teil
gegenseitige emotionale und finanzielle Abhingigkeiten.
Hiufig ist auch eine Uberforderung der Familie im Umgang
mit der Essstdrung zu beobachten (Bruch 2004).

Eine Einbeziehung — etwa durch einzelne gemeinsame

Sitzungen — dient:

1. Der Entlastung der Familie;
durch die Vereinbarung die Verantwortung an Experten
auszulagern,
durch Aufklarung iiber die Krankheit z.B.: dass Therapie
nicht Bekdmpfung der Symptome bedeutet, sondern ein
Bearbeiten der Griinde dafiir.

2. Der Kldrung der Beziehungen und Zustidndigkeiten mit
dem Ziel, die Eigenstindigkeit aller beteiligten Personen
zu fordern.

3. Der Vorbeugung von Queragieren: Indem die Krankheit
meistens familidre Konfliktherde tiberdeckt, besteht ohne
Unterstiitzung der Familie die Gefahr des Blockierens
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oder Abbruchs, sobald ein therapeutischer Fortschritt
spiirbar wird. Die Unterstiitzung kann dahin gehen, per-
sonliche bzw. familidre Probleme zu erkennen und nach
Losungen zu suchen.

Auch beziiglich der therapeutischen Haltung sind einige
Besonderheiten zu beachten (vgl. Bruch 2004, Franke 2003,
Stahr et al. 2010):

Der therapeutische Schwerpunkt liegt auf den Defiziten
der dritten Grundmotivation, also der Entwicklung von Iden-
titdt und Selbstwert. Um den Rahmen fiir diese Entwicklung
sicher zu stellen, ist auf eine klare, auch Grenzen vermittelnde
Haltung zu achten. Vor allem bei Bulimiepatientinnen kommt
ein Mangel an erfahrener Miitterlichkeit — ein Thema der
zweiten Grundmotivation — hinzu, so dass es auch eine nach-
nihrende, warme Zuwendung durch die Therapeutin braucht.
Insgesamt stellt die Entwicklung einer vertrauensvollen, trag-
fahigen therapeutischen Beziehung aufgrund des Misstrauens
der Bulimikerin und der mangelnden Krankheitseinsicht der
Anorektikerin eine Herausforderung dar. Es verlangt eine in
sich ruhende Therapeutenpersonlichkeit, die der Patientin
trotz ihrer Verzweiflung und Aggression standhilt und dieser
durch ihre authentischen Stellungnahmen ein Gegeniiber ist,
an dem die Patientin ihre Personlichkeit entwickeln kann.

RESSOURCENARBEIT

Am Beginn der Therapie liegt oft eine krisenhafte Situa-
tion vor; haufig ausgeldst durch ein Lebensereignis, kommt
es zu einer Entgleisung der Symptomatik oder der Alltags-
bewiltigung (Bruch 2004). Dementsprechend steht in die-
ser ersten Phase die Stabilisierung im Mittelpunkt, um ein
Durchstehen der Krise zu ermdglichen und die Festigung zu
schaffen, die eine Bearbeitung der Problematik erlaubt. Die
Gespréchsfiihrung zu diesem Zeitpunkt ist von einer erklé-
renden, beratenden und gemeinsam iibenden Vorgangsweise
gekennzeichnet.

Hinsichtlich stabilisierender Themen und Methoden
bietet das existenzanalytische Modell der Grundmotivati-
onen eine gute Orientierung (Lédngle, Holzhey-Kunz 2008).
Entsprechend der ersten Grundmotivation liegt die Kon-
zentration auf haltgebenden Mafinahmen; dazu gehoren Ta-
gesgestaltung und Rituale, das Aufsuchen verlésslicher Be-
ziehungen zu Menschen und Tieren sowie die Verankerung
im eigenen Korper und in der Natur als groBem Rahmen.
Das Erleben von Lebendigkeit und Geborgenheit — wesent-
liche Aspekte der zweiten Grundmotivation — wird durch
die Beziehungsaufnahme zu allem, was sich der Patientin
an Wertvollem erschlie8t, gefordert. Indem sie lernt, sich
Freude und Genuss zu erlauben, positive Erfahrungen gelten
zu lassen und in sich zu bergen, erféhrt sie eine Stirkung
des Grundwerts. Die Forderung des Selbstwerts, Thema der
dritten Grundmotivation, geschieht in dieser ressourceno-
rientierten Phase durch die Bestitigung und Ermunterung
der Therapeutin sowie durch das Auffinden von Féhigkeiten
und Stirken. Das Integrieren von Schwichen, das Teil eines
stabilen Selbstwerts darstellt, geschieht erst im Verlauf der
fortgeschrittenen Therapie.
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Ziele der Patientin, die als sinnerfiillend erlebt werden,
tragen durch ihre Orientierungsmoglichkeit zur Festigung
und zum Durchhalten bei. Eine Unterstiitzung der genannten
Themen bietet die Hinzunahme adjuvanter Methoden (Drex-
ler 2009). Sie entfalten ihre Wirkung auf sinnlich-emotional-
kreativer Ebene und fordern eine positive Verankerung in
den entsprechenden Gehirnarealen. Die Verarbeitung mittels
der Methode der Personalen Existenzanalyse (= PEA) macht
die Erkenntnisse auch dem Bewusstsein zugénglich.

Drei Formen adjuvanter Methoden sollen hervorgehoben
werden:
- Imaginationen
- Kreative Methoden
- Korperarbeit

Imaginationen:

Luise Reddemann (2001) und Michaela Huber (2006,
2009) haben im Zuge ihrer Traumaarbeit zahlreiche Bilder-
reisen ausgearbeitet, die die Erdung und Geborgenheit in der
Welt unterstiitzen und die sie in ihren Veroffentlichungen
ausfiihrlich beschreiben. Eine besondere Eignung fiir Trost,
miitterliche Zuwendung zu sich selbst und Beruhigung ne-
gativer biografischer Erfahrungen ist mit dem Konzept des
Inneren Kindes — von Bradshaw (1994) sowie Chopich und
Paul (2002) entwickelt — gegeben.

Kreative Methoden:

Sie fordern die Sinneswahrnehmung und schaffen die
Basis der Gefiithlswahrnehmung. Zusétzlich verhelfen kre-
ative Methoden wie Malen, Topfern oder Musizieren durch
ihr aktiv gestaltendes Element zu einem Erleben des Flie-
Bens und der Entspannung, die Frauen mit Essstérungen
schwer zuginglich ist.

Korperarbeit:

Sie wirkt insbesondere auf unbewusste Speicherungen der
Bewegungssinne, des taktilen und des optischen Sinns und
ist dadurch imstande, Korperbild, Einstellungen und Verhal-
tensweisen in Bezug auf den Korper zu verdndern. Wie bei
den kreativen Methoden erzielen mit Bewegung verbundene
Korperiibungen wie etwa Tai Chi oder Quigong hinsichtlich
der Entspannungsintensitit besonders gute Ergebnisse (Red-
demann 2001). Achtsamkeitsiibungen zum Atem, zur kdrper-
lichen Sinneswahrnehmung und bei einfachen Tatigkeiten
erweisen sich in vielerlei Hinsicht als fruchtbar (Lehrhaupt,
Meibert 2011). Sie unterstiitzen unter anderem das Ruhigwer-
den, die Konzentration, die Offnung der Wahrnehmung und
ein Intensivieren des sinnlichen Erlebens (Weigel 2008).

BEARBEITUNG DER DEFIZITE

Nachdem eine ausreichende Stabilisierung und Ressour-
cenaktivierung stattgefunden hat, die in den Patientinnen ein
Gefiihl des Getragen- und Geborgenseins in dieser Welt ver-
ankert hat, beginnt die Kernarbeit der Therapie, die Arbeit
an den Defiziten. Dieser Therapieschritt beinhaltet sowohl
die Entwicklung mangelhafter personaler Fihigkeiten als
auch die Verdnderung pathologischer Anteile.
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Einen zentralen Stellenwert nehmen Wahrnehmungs-
probleme in Form von Verzerrungen, Ausblendungen und
Umdeutungen ein. Sie zeigen sich in Bezug auf faktische
Gegebenheiten, ganz besonders ausgeprigt hinsichtlich
Korper- und Gefithlswahrnehmung. Korperteile werden
gar nicht wahrgenommen bzw. gespiirt — vor allem Bauch,
Po und Oberschenkel — oder falsch wahrgenommen (Fett,
wo Knochen sind) oder Wahrnehmungen werden mit Er-
satzgefiihlen belegt wie zum Beispiel das bei Essstdrungen
dominante Erleben von Leere und Spannung. Dort, wo die
Wahrnehmung anfragbar ist, besteht die Moglichkeit der Be-
arbeitung im phidnomenologischen Dialog: Fragen wie ,,Ist
das so? Woran ist das fiir Sie erkennbar? Was ist tatsdchlich
erkennbar?*, verhelfen zu einer offeneren Wahrnehmung.

Bei einer fixierten bis wahnhaften Korperwahrnehmung
empfiehlt sich eine verbindende Vorgangsweise auf Korper-,
Emotions- und Erkenntnisebene, wie sie Elke Weigel (2008)
bei Korperschemastorungen beschreibt. Wahrnehmungen
und Empfindungen, etwa beim Erspiiren von Grenzen, des
Korperinneren oder von Bewegungen, werden durch kre-
atives Arbeiten verdichtet und anschliefend in den Dialog
gebracht. Damit konnen Speicherungen des Korpergedécht-
nisses und auch emotionale Speicherungen zum Korper ver-
andert und ausdifferenziert werden.

Gelingt eine addquate Wahrnehmung der Gefiihle, so
wird das Augenmerk darauf gelenkt, diese auch anzuneh-
men, sie als wichtige Botschafter fiir einen Bedeutungs-
gehalt zu erkennen, und ihnen den entsprechenden Raum
zu geben (Ldngle et al. 2012). So fiihrt das Zulassen von
Angst zur Auseinandersetzung mit den Lebensbedingun-
gen, das Zulassen von Wut zur Distanzierung und auch zum
Verstehen ihrer Botschaft, und die Zuwendung zur Trauer
ermoglicht ein Abschliefen und wieder Lebendigwerden.
Bei besonders heftigen Gefiihlsausbriichen, denen sich die
Patientinnen ausgeliefert fiihlen, braucht es Sofortmafnah-
men. Existenzanalytisch gesprochen bedarf es der Selbstdi-
stanzierung. Wieder sind es Bilder bzw. bildhafte Sprache,
die zu einer spontanen Distanzierung und Regulierung des
Geflihls verhelfen; so etwa die Situation aus der Vogelper-
spektive zu betrachten oder auf einer Biihne oder als reife,
alte Frau. Aus der Traumatherapie kennen wir Bilder der
Reglertechnik, der Beobachtertechnik, der Gestaltgebung in
Bezug auf das Gefiihl usw.

Besonders viel Raum nehmen bei Patientinnen mit Ess-
storungen Spannungs- und Leeregefiihle ein. Vorerst steht
Entlastung im Mittelpunkt; bei hoher Spannung zum Bei-
spiel Sport betreiben oder der Aggression Raum geben, bei
Leere nach aktiven Beschéftigungen suchen. Langfristig
ist am tieferen Verstehen dieser Gefiihle zu arbeiten. Fra-
gen wie ,,Was brduchte ich jetzt? Welchen Impuls spiire
ich? Was sagt mir meine Spannung / Leere? Was fehlt mir
gerade?”, tragen dazu bei, in einen konstruktiven Umgang
zu kommen. Ein wesentlicher Grund fiir die Spannung und
Leere liegt in der inneren Fremdheit, der Beziehungslosig-
keit der Frauen zu sich. Indem der Zugang zu Wahrnehmung
und Gefiihl bereits geschaffen ist, sind die Patientinnen be-
reit, eine Beziehung zu sich selbst aufzubauen (Langle et
al. 2012).



Bereits im Zuge der Ressourcenarbeit wurde iiberlegt:
Was mag die Patientin? Was tut ihr gut? Eine Verdichtung
der Selbstfiirsorge geschieht nun durch das Erlernen des
liebevollen inneren Dialogs, in dem die Patientin angeleitet
wird, sich mit Ermutigungen, durch Trost und indem sie
sich Mut zuspricht, durch den Tag zu begleiten. Verstarkung
erfahrt das innere Gesprach durch Umarmungs- und Herzi-
maginationen. Mit der wachsenden Beziehung zu sich wird
auch die Beziehung zu anderen bearbeitbar. Das Leiden an
den Beziehungen ist neben der Beschéftigung mit Gewicht
und Figur das am meisten in die Therapie eingebrachte The-
ma. Die Patientinnen thematisieren vor allem Konflikte,
aber auch Sehnsiichte, klagen tiber den Zwang sich anpas-
sen zu miissen und iiber den Druck durch tatsdchliche oder
vermeintliche Leistungsanforderungen (Stahr et al. 2010).

Die zugewandte, klare Haltung der Therapeutin, die be-
reits im Rahmen des Settings angesprochen wurde, hat fiir
die Patientin in Bezug auf die Einlibung eines wertschit-
zenden Umgangs miteinander Modellwirkung.

Fiir die befriedigende Gestaltung von Beziehungen steht
aber auch das Erlernen einer reifen Abgrenzung an. Diese
ist durch eine iibergriffige, manipulative oder nicht greif-
bare Eltern-Kind Erfahrung unterentwickelt. Mit Hilfe der
bereits erlernten Korper- und Gefiihlswahrnehmung wird in
der Therapie das Erspiiren und Vertreten der Grenze thema-
tisiert und geiibt. Hand in Hand mit der eigenen Abgrenzung
ist auch das Gespiir fiir die Grenze anderer zu entwickeln.
Gelegenheit dazu ergibt sich in der Therapie zum Beispiel,
wenn die Patientin gekrdnkt vom ,,Nein“ einer Person er-
zahlt. Der phinomenologische Dialog erweist sich hier wie-
der als hilfreich: Die Patientin wird angeleitet, die andere
Person offen wahrzunehmen, ihre Beweggriinde zu verste-
hen und dadurch zu einer respektvollen Haltung zu gelan-
gen, womit sich auch das Erleben von Krinkung reduziert.

Die Bewusstmachung von Copingstrategien (Lédngle
2008), wie Trotz, Beleidigtsein oder Racheimpulse und das
Verstehen von deren Schutzfunktion unterstiitzt zusitzlich
den Prozess.

Damit riickt die Erarbeitung des Eigenen, speziell auch
der Identitdt als Frau in den Fokus.

Beide Storungsbilder driicken mit Hilfe ihres Symptoms
— dem Erbrechen bzw. dem Immer-weniger-Werden — ihr
,Nein®“ zu den sozialen und familidren Erfahrungen aus; he-
rauszufinden, wozu sie ,,Ja* sagen konnen, ist Aufgabe die-
ser Therapiephase.

Anorektische Frauen, die durch diffuse Rollenvertei-
lungen in der Familie — Hilde Bruch (1992, 54) spricht be-
ziiglich der Kommunikation von einer ,,Konfusion der Pro-
nomen* — durch ein fehlendes positives Leitbild der Mutter,
mitunter auch sexuelle Irritationen bis hin zum Missbrauch
kein stabiles Selbstbild entwickeln konnten, werden lang-
sam dahin begleitet, ihr Frauwerden und -sein anzunehmen
und die ganz eigene Gestaltungsmoglichkeit darin zu entde-
cken, die die ersehnte Einzigartigkeit gewéhrleistet.

Bulimischen Frauen wurde unter dem Deckmantel der
Liebe das Erfiillen von Vorstellungen und das Funktionie-
ren als Frau nach engen gesellschaftlichen Vorgaben aufge-
zwungen — Alfried Langle et al. (2012, 52) nennen es ,,die
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betrogenen VerheiBung®. Nun lernen sie zu ihrer ganz ei-
genen Identitdt zu stehen und sich gegen Erwartungen von
auflen abzugrenzen. Basis dieser Aufgabenstellung stellt die
respektvolle, raumgebende Haltung der Therapeutin dar, die
sich vorschneller Angebote enthélt, um nicht die elterliche
Ubergriffigkeit zu wiederholen. Unterstiitzung durch Feed-
back und Ermunterung erfolgt in entsprechend begrenzter
Form, die den Frauen den Rahmen gibt, sich selbst zu fin-
den. Als Leitsignal fiir die Beurteilung einer Einstellung, ei-
ner Entscheidung, eines Verhaltens als authentisch wird der
Patientin das Erspiiren der Stimmigkeit nahe gebracht.

Mit dem wachsenden Wissen um das Eigene gewinnen
die Frauen Kontur; ihr ,Ich® tritt in Erscheinung. Damit
verbunden entwickelt sich ein klarerer, von Selbstdistan-
zierung gekennzeichneter Blick auf bisherige Beziehungen,
insbesonders auf die Herkunftsfamilie. Fassadenhaftigkeit,
Beniitztwerden oder Tabus konnen angesprochen werden.
Dennoch fordert diese Auseinandersetzung die Patientinnen
sehr, miindet sie doch oft in der Erkenntnis auf Distanz zu
den Eltern gehen zu sollen oder sich einem Konflikt stel-
len zu miissen. Die Therapeutin ermutigt Korpersignale und
-gefiihle, etwa Ubelkeit, ernst zu nehmen und der sich da-
raus ergebenden Stellungnahme Ausdruck zu verleihen. Me-
thodisch kann die PEA zum Einsatz kommen; es bewihrt
sich aber auch die Personale Positionsfindung, besonders
dann, wenn die Patientin die Beflirchtung negativer Konse-
quenzen bei einer Abgrenzung qualt.

Dieser Methode entsprechend beinhaltet ein erster Schritt
die Uberpriifung der Befiirchtungen auf ihren tatséichlichen
Realitdtsgehalt hin. So nehmen Patientinnen hdufig den Be-
ziehungsabbruch ihrer Eltern an, wenn sie eine Erwartung
nicht erfiillen. In einem zweiten Schritt wird am Aushalten-
konnen des Befiirchteten gearbeitet, selbst wenn es der Bezie-
hungsabbruch sein kdnnte, um eine Lockerung der erstarrten
Haltung einzuleiten und damit in einem dritten Schritt fiir das
Erspiiren des eigentlichen Wertes, des Sinnvollen der Abgren-
zung oder der kritischen Stellungnahme frei zu werden.

Fixierte Einstellungen, Verhaltensweisen und Glau-
benssitze. Sie sind allgegenwirtig und treiben die Fixie-
rung im pathologischen Denken und Handeln voran. Die
vorrangigen Themen kreisen um Korper, Essen, Weiblich-
keit und beziehen sich auf Leistung und Perfektionismus.
So muss zum Beispiel die Anorektikerin jede weibliche
Rundung eliminieren, Sexualitdt ist oft mit Ekel belegt. Die
100% Kontrolle iiber den Korper und ihr Tun ist ihr Ziel.
Die Bulimikerin lehnt ihr Frausein nicht grundsitzlich ab,
ist aber in einem Anspruch gefangen, dem sie nie gerecht
werden kann (Franke 2003).

In Bezug auf Essen vereint die beiden Stérungen die raum-
greifende Beschéftigung mit dem Thema. Die Anorektikerin
ist fixiert auf Kalorienzdhlen und Kochpléne fiir die Familie,
die Gedanken der Bulimikerin kreisen um den néchsten Grof3-
einkauf und das fiir alle Miihen des Alltags entschadigende
,Festessen”. Einstellungen dieser Art haben sich iiber Jahre
im Gehirn eingraviert und sind erst in einem fortgeschrittenen
Stadium der Therapie bearbeitbar. Insbesondere Glaubens-
sitze, die im Korpergedéchtnis gespeichert sind und sich in
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Form eines spezifischen Korpererlebens ausdriicken — zum
Beispiel einen dicken Bauch zu haben und diesen deshalb
konstant einziehen zu miissen — erweisen sich als duferst wi-
derstandsfahig. Solcherart gespeichertes Erleben und Verhal-
ten kann durch Korperarbeit gelockert und verdndert werden
— wie beim Thema Koérperwahrnehmung bereits erortert.

Ist die Notwendigkeit, bisherige pathologische Verhal-
tensweisen mittels Glaubenssétzen zu schiitzen, nicht mehr
absolut gegeben, so werden diese hinterfragbar. Dabei zielt
die Anfrage darauf ab, der Patientin zu einem Verstehen ih-
rer selbst zu verhelfen. Gemeinsam wird geforscht, was die
eigentliche Aussage der Einstellung oder des Verhaltens ist,
ja sogar wofir sie gut sein konnte. So etwa kann im Ess-
anfall der Versuch einer Zuwendung zu sich, das Erleben-
wollen von Warme und Beziehung aufgefunden werden. Im
Erbrechen kann das intuitive Wissen erkannt werden, um
die Erfiillung eben dieser Sehnsucht betrogen zu sein. Im
Fasten ist ein eiserner Wille und die Féhigkeit zur Disziplin
zu entdecken oder auch die Fahigkeit, anders zu sein und
sich abzugrenzen. Das Verstehen der Uberzeugung oder des
Verhaltens ermdglicht ein Sich-ernst-Nehmen und birgt den
Keim der Distanzierung in sich. In der Folge kdnnen die
schédlichen Aspekte erkannt und es kann der eigentlichen
Sehnsucht nachgegangen werden.

AUFARBEITUNG VON VERLETZUNGEN

Damit kommen wir zur letzten Therapiephase, der Auf-
arbeitung von Verletzungen, die der Essstdrung zugrunde
liegen. Wihrend bisher im Zuge der Bearbeitung der Bezie-
hungen die Losung aktueller Probleme zwischen der Patientin
und der Familie im Zentrum stand, begleitet nun die Thera-
peutin die Patientin in die als verletzend erlebten Kindheits-
situationen, um diese gemeinsam zu verarbeiten. Auch hier
kommt die PEA zum Einsatz. In Orientierung an den Schrit-
ten dieser Methode werden im Folgenden die speziell fiir die
biografische Aufarbeitung wesentlichen Aspekte skizziert.

Bei der Aufarbeitung von Verletzungen aus der Kindheit
liegt ein erster Schwerpunkt auf dem Zulassen von Schmerz
und Trauer — liber den Missbrauch, die Manipulationen, das
Nicht-gesehen-worden-Sein. Die Hinzunahme der Metho-
de des Inneren Kindes verschafft dem Schmerz durch die
Zuwendung der erwachsenen Person zu sich als Kind einen
tragenden Boden und unterstiitzt die Auseinandersetzung
mit den schmerzlichen Erfahrungen und ihre Verarbeitung
(Chopich, Paul 2002).

Einen ganz entscheidenden Stellenwert fiir den Hei-
lungsprozess nimmt das Verstehen der kindlichen Situation
und der Krankheitsentwicklung ein. Héufig gehen Patien-
tinnen streng mit sich als Kind ins Gericht und verurteilen
sich dafiir, den Eltern nicht gerecht geworden zu sein und
damit selbst an den Ereignissen und Entwicklungen schuld
zu sein. Die Einfiihlung in das Kind von damals, das Erfas-
sen seiner hilflosen, abhdngigen Situation und das Verstehen
seines Handels als Bemiihen um Liebe und Anerkennung
bedeuten einen Meilenstein auf dem Weg zur Gesundung.
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Fiir viele Patientinnen hat aber auch die Einfiihlung in die
elterliche Position und das Erkennen deren Unvermogens Be-
deutung, um das Ringen um Gesehen- und Geschétztwerden
loslassen und stattdessen fiir sich selbst sorgen zu konnen.

Das Verstehen nach auBen und nach innen verhilft zu
einem die gesamte Entwicklungsgeschichte erfassenden
Blick und zum gefiihlten Erkennen der Bedeutung des Er-
fahrenen fiir das vergangene wie fiir das zukiinftige Leben.
Damit kann ein Ausséhnungsprozess einsetzen. Die Frauen
lernen die schwierigen Erfahrungen und die Krankheit als
Teil ihrer ganz personlichen Geschichte anzunehmen und
allméhlich in ihr Selbstbild und in ihr Leben zu integrieren.
Die Essstorung verliert ihre Funktion, sowohl als Ausdruck
fiir das Leiden als auch als Bollwerk gegen die verletzenden
Erfahrungen.

Die Therapie miindet nun in eine Nacharbeitungsphase,
in der vor allem der Frage nach dem zukiinftigen Weg nach-
gegangen wird. Wie immer er aussehen mag, welche Inte-
ressen und Pldne sich herauskristallisieren, welche Ziele an-
gestrebt werden, es kann nach einem oft langen, mithsamen
und von Riickschldgen gekennzeichneten Therapieprozess
eine Gestaltung des Lebens ohne Fasten und ohne Erbre-
chen beginnen.
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