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1. Einleitung

Wer schon sein will, muss leiden? Hat der Suppenkasper gute Laune, ist die Prinzessin auf der Erbse
vergnlgt? Essstérungen haben Konjunktur, zahlreich sind die Einflisse geworden, die sie begiinstigen
kénnen und diejenigen, die davon betroffen sind, leben unter hohem inneren Erfolgsdruck.

.Die Waage ist in den letzten Wochen neben dem Sportbecken in der Schwimmhalle und dem nagenden
Hungergefihl im Bauch zu meiner besten Freundin, meiner engsten Vertrauten geworden. Jeden Morgen
und jeden Abend stelle ich mich darauf, manchmal auch zwischendurch. Obwohl ich mit dem Ergebnis
meistens unzufrieden bin, sind diese Momente doch das Einzige, was meinem Leben noch eine Richtung
gibt, ein Ziel.,, (Fehér 2002, 94). Diese Worte aus der aufgezeichneten Geschichte einer Magersucht
lassen ahnen, wie sehr eine Essstdrung auch eine beschadigte Bindung an das Leben sein kann.

In meiner Arbeit als Korpertherapeutin an einer kinder- und jugend-psychiatrischen Klinik begegnen mir
viele essgestdrte Patientinnen und das Verfahren der Integrativen Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapie stellt fiir mich den Rahmen dar, der eine breite praktische Vielfalt und fundierte
theoretische Orientierung bereitstellt. So betrachte ich das Fokussieren auf potentiell projektive Faktoren
wie z.B. positive Temperamentseigenschaften oder das Erleben von Selbstwirksamkeit (vgl.
Petzold/Mdller 2001) als besonders ange-messen fir die Arbeit mit essgestdrten Jugendlichen, wie auch
die grundlegende Ausrichtung, vorhandene Ressourcen zu stéarken (vgl. Metzmacher/Zaepfel 2002). Auch
das Konzept der ,Vier Wege der Heilung und Forderung, (vgl. Petzold 1988), insbesondere die
Bewusstseinsarbeit und das ,Nachbeeltern,, stellen fir mich immer wieder eine konzeptuelle Orientierung
dar, wenn man die Rigiditat und den kritisch-lieblosen Blick bedenkt, mit dem sich essgestorte
Patientinnen meist selbst bewerten.

Um Essstoérungen auch tbergreifend, d.h. mehrperspektivisch zu verstehen, nicht nur tiefenpsychologisch
und/oder verhaltenstherapeutisch orientiert, sondern auch soziokulturelle und neurobiologische Fragen
einbeziehend, ist das Konzept des ,informierten Leibes, (Petzold 2002) grundlegend.

Aufmerksam auf das Bauen von Safe Places haben mich zunéchst die Kinder unserer psychiatrischen
Klinik gemacht, die immer wieder mit Eifer und Lust Burgen, Héhlen und Iglus bauten, sich darin
zurtickzogen, hervorkamen zum Spielen oder Kdmpfen, um sich dann drinnen wieder auszuruhen.
Weniger verspielt, doch ebenso interessiert suchen auch die Heranwachsenden nach Formen, um sich
zuruickziehen zu kénnen, sich unsichtbar oder unerreichbar zu machen. Der Wunsch nach Hohlen- oder
Huttenbau wurde wiederkehrend ausgedriickt und ich war tUberrascht Uber die vielen kreativen Varianten,
die mit den immer gleichen Mitteln der Matratzen, Decken, Seilen und Kissen entstanden sind. So bildete
sich bei mir die Frage heraus, was sich hinter diesem Bediirfnis verbergen kénne und der Wunsch, die
Beobachtungen, Rickmeldungen, athmosphéarischen Eindriicke zu systematisieren und besser zu
verstehen. Das Konzept, das Katz-Bernstein im Rahmen der Integrativen Therapie zur Arbeit mit dem
Safe Place erarbeitet hat (vgl. Katz-Bernstein 1996, 2004), bot mir daflir eine geeignete Orientierung.

Ich werde nun im Folgenden einen Uberblick geben tiber den Forschungsstand bei anorektischen und
bulimischen Essstérungen, wobei ich insbesondere die Sichtweise der Integrativen Therapie
miteinbeziehen werde, denn sie kommt aufgrund ihrer umfassenden Ausrichtung auch in diesem Bereich
zu detaillierten Ergebnissen. Dann werde ich den klinischen Rahmen beschreiben, in dem ich als
Korpertherapeutin arbeite und anhand von drei Prozess-Ausschnitten mit Patientinnen die Arbeit mit dem
Safe Place veranschaulichen und theoretisch vertiefen.

2. Zum Forschungsstand der Essstorungen

Im folgenden Kapitel wird der aktuelle Stand der Forschung dargestellt. Der erste Abschnitt behandelt die
Symptomatik, Diagnose und Differentialdiagnose von Anorexie und Bulimie, die, zwar hinlanglich bekannt,
der Vollstandigkeit halber aber erwahnt werden. Der zweite Abschnitt befasst sich mit Erklarungsmodellen,
hier werden die gangigen Hypothesen der unterschiedlichen Therapieschulen erlautert; es wirde
allerdings den Rahmen dieser Arbeit tiberschreiten, dies allzu ausfuhrlich zu tun. Zwei Bereiche werde ich
jedoch vertiefend herausgreifen, das ldentitdtskonzept und das Leibverstandnis der Integrativen Therapie,
denn diese tragen meiner Ansicht nach zu einem tieferen Verstandnis bei. Im dritten Abschnitt kommen
die Psychodynamik und Psychotherapie der Essstérungen zur Sprache.

2.1. Symptomatik, Diagnose und Differentialdiagnose

Das Symptombild der Anorexia nervosa (AN) lasst sich folgendermaf3en beschreiben:



"(1) Es liegt ein substantielles Untergewicht vor, mindestens 15-25% unter dem Normalgewicht, das
selbst herbeigefiihrt wurde und nicht auf eine korperliche oder andere seelische Erkrankung
zuriickzufuhren ist.

(2) Wesentliches psychisches Symptom ist die Angst vor einem normalen Kdrpergewicht und das damit
einhergehende Bestreben, durch Fasten und exzessive Aktivitat das Korpergewicht auf ein minimales
Malf3 zu driicken. Magersichtige streben meist ein Gewicht an, das noch unter ihrem subjektiven
Wunschgewicht liegt, um sich so eine Sicherheitsmarge fiir den stéandig geflurchteten Fall zu verschaffen,
daf ihre Selbstkontrolle zusammenbricht und sie doch mehr essen als gewollt.

(3) Das Symptom des Untergewichts hat eine positive subjektive Valenz. Folglich besteht keine
Krankheitseinsicht, vielmehr wehren sich Betroffene mit aller Energie gegen jeden Versuch, sie zum
Essen zu bewegen.

(4) Der korperliche Verfall und seine Bedrohlichkeit werden verleugnet. Nicht untypisch ist die Aussage
"Es ist mir noch nie so gut gegangen", mit der der untergewichtige Zustand verteidigt wird." (Habermas
1998, 1069f).

Die Symptome der Bulimia nervosa (BN) zeigen
"(1) das haufige Auftreten von zeitlich begrenzten Heif3hungeranféllen, in denen eine subjektive
Mengengrenze Uberschritten und deshalb ein Kontrollverlust erlebt wird, der dann meist zum
Weiteressen fihrt ("jetzt ist es ohnehin egal") sowie
(2) Korpergewichtskontrolle durch Fasten, provoziertes Sich-Ubergeben (meist nach
HeiBhungeranfallen) bzw. Verwendung von Abfiihr- und Entwéasserungsmitteln.
Eine solche bulimische Symptomatik kann auch im Rahmen einer Magersucht auftreten; von einem
eigenen Krankheitsbild der Bulimie spricht man allerdings nur, wenn sie ohne Magersucht, also bei
Normalgewicht auftritt. Unter Bulimie leidende Personen streben das soziale Ideal eines attraktiven,
schlanken Kdérpers an, nicht das Untergewicht der Magersucht....Meist beginnt die Bulimie mit
Versuchen zur Gewichtsreduktion durch eine Beschréankung der Nahrungsaufnahme, worauf
Hungerdurchbriiche folgen und schlief3lich MaRnahmen, um das Gegessene wieder aus dem Kérper zu
entfernen, bevor es verdaut wird. Bei manchen beginnt die Bulimie aber auch mit Essanfallen oder
provoziertem Erbrechen.” (ibid., 1070)

Auf der korperlichen Ebene treten Veranderungen ein wie trockene, schuppige Haut, beeintrachtigtes
Korperlangenwachstum und verzdgerte Pubertatsentwicklung, Lanugobehaarung (nur bei AN),
ausgepragte Karies und Speicheldrisenschwellung (nur bei BN); Blutbildveranderungen, Stérungen der
Hypothalamus-Hypophysen-Gonaden-Achse und der Hypothalamus-Hypophysen-Nebennierenrinde-
Achse; zerebrale Anfélle, Osteoporose. (vgl. Herpertz-Dahimann, 673).

Als Diagnose-Kriterien fur die Anorexia nervosa legt die ICD-10 fest:

« ein BMI von 17,5 und weniger oder ein Kérpergewicht von mindestens 15% unter dem erwarteten

« der Gewichtsverlust wird selbst herbeigefuhrt durch Vermeiden hochkalorischer Speisen sowie eine
oder mehrere der folgenden Verhaltensweisen: Ubertrieben korperliche Aktivitaten, selbst induziertes
Erbrechen oder Abfiihren, Gebrauch von Appetitziiglern oder Diuretika.

e eine Koérperschema-Stérung liegt vor

< eine endokrine Storung auf der Hypothalamus-Hypophysen-Gonaden-Achse, die sich bei Madchen als
Amenorrhoe, bei Jungen als Libido- und Potenzverlust manifestiert

e pubertare Entwicklungsschritte sind verzdgert.

Es muss differentialdiagnostisch geklart werden, ob somatische Erkrankungen wie Morbus Crohn, Colitis
Ulcerosa, Zdliakie, Diabetes mellitus oder Hypothyreose vorliegen. Anorektische Syndrome kénnen auch
im Rahmen anderer psychiatrischer Erkrankungen auftreten (z.B. depressive oder Zwangsstérungen,
affektive Stdrungen), hier fehlt jedoch meist die Kérperschema-Storung (vgl. Herpertz-Dahimann, 681).

Die diagnostischen Leit-Kriterien fir Bulimia nervosa definiert die ICD-10 durch

e eine andauernde Beschaftigung mit und unwiderstehliche Gier nach Essen; Essattacken

« der dickmachende Effekt des Essens soll aufgehoben werden durch selbstinduziertes Erbrechen,
Missbrauch von Abfihrmitteln und Appetitziglern

« krankhafte Furcht, dick zu werden mit Festsetzen einer zu niedrigen Gewichtsgrenze.



Auf somatischer Ebene mussen hier Stérungen des Gastrointestinaltraktes (Erbrechen) sowie Tumoren
des ZNS und Schadel-Hirn-Traumata (Heisshungerattacken) ausgeschlossen werden; psychiatrisch muss
von depressiven Stérungen und Stérungen der Personlichkeit differenziert werden.

2.2. Atiologie

"Es darf als gesichert gelten, dass die Entstehung einer Essstdrung 'multifaktoriell' verursacht wird. In
Betracht zu ziehen sind individuelle und soziokulturelle Faktoren, biologische Faktoren (genetisch,
neurochemisch) und Lebensereignisse und chronische Belastungen.” (Leibl et al., 2001, 605)

Beim Auftreten der AN sind haufig Stérungen der Entwicklung von Identitat und Autonomie wirksam. Die
Patientinnen haben oft Schwierigkeiten bei der Ablésung von der Familie und Probleme, die ureigenen
Winsche und Bedirfnisse wahrzunehmen. Dies kann begleitet sein von einem tiefen Geflhl der
Wertlosigkeit (vgl. Bruch, 2002, 64).

Zu den familidren Dispositionen wurden aus familientherapeutischer Sicht typische Transaktionsmuster
anorektischer Familien angenommen: Verschmelzung, Rigiditat, Uberbehiitung und Konfliktvermeidung
(Minuchin et al., 1978 in Herpertz-Dahlmann, 2003, 679), doch Herpertz-Dahlmann weist darauf hin, dass
in empirischen Untersuchungen nur wenige dieser Transaktionsmuster, teilweise sogar entgegengesetzte
Verhaltensweisen nachgewiesen werden konnten (ibid).

Reich und Cierpka, die ein schulentbergreifendes, psychoanalytisch und familientherapeutisch gepragtes
Therapiemodell vertreten, betonen jedoch den Einfluss der Familie, die zwar nicht im Sinne einer linearen
Kausalitat durch dysfunktionale Dynamik eine Essstérung hervorrufe, aber erheblich zu positiven
Veranderungen wie auch negativen Entwicklungen beitrage. Sie gehen davon aus, dass sowohl ein
Uberengagement der friilhen Bezugspersonen als auch eine zu geringe Beteiligung an der kindlichen
Entwicklung zu nicht-feinfiihligen Interpretationen des kindlichen Selbstausdrucks fiihrt. Dadurch kénnen
die Kinder und Jugendlichen anfalliger werden fur Selbstregulationsschwierigkeiten. (vgl. Reich /Cierpka,
1997).

Sexueller Missbrauch wird nach der Mehrzahl kontrollierter Studien eher als unspezifischer denn als
spezifischer Risikofaktor angesehen, bzw. als Risiko fur das Auftreten einer psychiatrischen Erkrankung,
nicht aber speziell fiir das einer Essstérung (vgl. Thiels, 2004, 23).

Ahnlich wie bei der AN werden auch fiir die BN Autonomie- und Identitatskrisen, sowie Stérungen der
frihen Objektbeziehungen mit schwachen oder gestdrten Mutterbeziehungen angenommen (vgl.
Steinhausen 1997, 180).

Bei den biologischen Faktoren werden Beeintrachtigungen des Serotonin-Systems, Zusammenhange zu
perinatalen Komplikationen und die Neurotransmission der Appetitregelung untersucht. (Leibl ibid., 606)
Soziokulturelle Faktoren wie das dominierende Schlankheitsideal, die Zugehorigkeit zum westlichen
Kulturkreis und zum weiblichen Geschlecht wirken pradisponierend, auch besteht ein signifikanter
Zusammenhang zwischen Diathalten und dem Auftreten einer Essstérung. (Steinhausen ibid., 177)

Auffallend ist bei der Sichtung der Literatur zur Atiologie der Essstorungen, dass, obwohl eine
multifaktorielle Genese allgemein angenommen wird, den intrapsychischen, auf frihen Erfahrungen
beruhenden Erklarungsmodellen mehr Aufmerksamkeit gewidmet wird als der Einbeziehung der
soziokulturellen Einflisse; ist dies moglicherweise eine Folge der psychoanalytischen Tradition? Ich
mdchte dies zum Anlass nehmen, anhand des Identitats- und des Leibkonzeptes der Integrativen Therapie
eine mehrperspektivische Sichtweise darzustellen.

2.2.1. Das ldentitatskonzept und der ,informierte L eib,

Das Paradigma der zwingenden Folge ,Friihe-Stérung-spate-Schaden,, wird zum Einen durch die
Ergebnisse der Sauglings — und Bindungsforschung (der ,umweltresistente Saugling,, Ernst 1993; der
.kompetente Saugling,, Dornes 2001), zum Anderen durch Langsschnitt-Untersuchungen in Frage gestellt
bzw. relativiert. Ebenso verdeutlicht die Hirnforschung mit einer Flut von Verdffentlichungen, in welch
hohem MalRe das menschliche Gehirn neuroplastisch und damit lernfahig ist (vgl. Ratey 2001; Petzold
2002). So ist es sinnvoll, sich an einem ,lifespan-developmental-approach,, einer ,Entwicklungs-
psychologie der Lebensspanne, auszurichten (Oerter et al. 1998; Petzold 1990, 1993), ein Ansatz, dem
die Integrative Therapie schon lange verpflichtet ist, der ,die lebenslangen Entwicklungsméglichkeiten und
die Selbstwirksamkeit des Menschen als 'makers of their own development' betont, (Petzold 1993, 10) und
der deshalb folgerichtig nicht nur die Risikofaktoren, sondern auch salutogenetische und protektive
Wirkfaktoren in den Blick nimmt (ibid.)



Betrachtet man nun die Entwicklungsaufgaben, die in der Adoleszenz anliegen — das Aufbauen von

Selbstwertgefuhl, Identitat und Individualitéat, die Fahigkeit zu Selbstbehauptung einerseits und Intimitat

andererseits -, so gilt es, auch den gesellschaftlichen Kontext miteinzubeziehen, in dem diese

Identitatsentwicklung sich vollzieht. In einer Zeit sich auflésender Markte und Bindungen und (be)-

drangender globaler Fragen beschreiben Metzmacher und Zaepfel die Herausforderungen einer

postmodernen ldentitatsbildung, die an Heranwachsende in einer komplexer und widerspriichlicher

gewordenen Umwelt gestellt werden:

.Kinder der Postmoderne wachsen in eine Welt hinein, die einem gigantischen 'Multiple-Choice-Test'

gleicht. Es ist nie erlaubt, nur eine Losung anzukreuzen. Das werdende Leben muss sich so risten, dass

es eine Selbst- und Ich-Struktur ausbildet, die einer Art privater Ozonschicht gleicht. Postmoderne Vielfalt

droht namlich toxisch zu werden, d.h. Heranwachsenden [...] drohen u.a. die folgenden Gefahren:

— das werdende Ich zerflie3t im Méglichkeitsraum

— es gerét in eine Art Prasenzpsychose, dh. eine stéandig zunehmende Hyperaktivitat versucht der Angst
Herr zu werden, den Anschluss zu verpassen [...]

— das Ich verféllt in eine Art Entscheidungsparalyse: 'ich kdnnte alles tun und mache darum nichts' bzw.
‘ich habe alles zur Auswahl und kann mich fiir nichts entscheiden’, (Metzmacher/Zaepfel 1996, 57f).

Das Identitatskonzept der Integrativen Therapie nimmt so die ,mannigfaltige soziale Bestimmtheit durch
multiple gesellschaftliche Wirklichkeiten, (Petzold 2001, 17) in den Blick und weist auch dezidiert auf den
manchmal immensen Druck des ,In-Seins, hin, der in Jugendkulturen herrschen kann. Trends, Moden,
auch Schonheits-vorstellungen werden teilweise unreflektiert ibernommen, Cliquen und ,life style
communities,, stellen machtvolle Sozialisationsmechanismen dar, so dass es zu kurz greift, die Entstehung
von Essstérungen einseitig aus friihen Stérungen abzuleiten. (vgl. Frewer, Sieper, Petzold 2004). Kommen
noch andere ,critical life events, hinzu, wie z.B. negative, mit Abwertungen verbundene Erfahrungen im
Lebensfeld Schule, die eben oft auch auf die leibliche Identitét verletzend abzielen, kann auch dies zu
einem pathogenen Einfluss werden (ibid., 344).

Dies fuhrt zum Leibkonzept der Integrativen Therapie, denn der Koérper bzw.die Leiblichkeit stellt eine der
funf ,Saulen der Identitat, dar, Kernbereiche des Lebens, in denen Menschen ihre Identitét entwickeln.
Das Leibkonzept umfasst die Auseinandersetzung mit phanomenologischer Leibtheorie (M. Merleau-Ponty,
H. Schmitz), kritischer Leibphilosophie (F. Nietzsche, M. Foucault) und neurowissenschaftlichen
Ergebnissen (A. Ukhtomskij, A. Lurija, A. Damasio, E. Kandel u.a.). Die ebenfalls dem Leibverstandnis
zugrunde liegende Theorie des ,leibhaftigen komplexen Lernens, beinhaltet zum Einen das Konzept des
.Leibgedéachtnisses,, das die neuronalen Speichersysteme des sensorischen und des Kurzzeit- und
Langzeitgedachtnisses, die immunologischen Speichersysteme und auch das ,genetische Gedéachtnis,
umfasst und das gewissermal3en das Gedéachtnisarchiv gelebter Biographie darstellt (vgl. Petzold 2002));
zum Anderen wird der Leib dadurch, dass er besténdig in sich verschrankenden Verarbeitungsprozessen
von Umwelt-Inputs und den damit verbundenen cerebralen Akrivitaten steht, zum Ort ,komplexen
Lernens,; dies macht ihn unter gleichzeitigem Ruckgriff auf das Leibgedachtnis zum ,informierten Leib,,
(ibid.).

Anders ausgedrickt gilt fir das integrative Leibkonzept, in dem, wie gesagt, phanomenologische,
leibkritische, neurowissenschaftliche und biopsychologische Theoreme verbunden werden:
»Grundannahme ist, dass alle Lebensprozesse zugleich auch mit fortwéahrenden komplexen Lernprozessen
verbunden sind, die im 'Leibgedachtnis’, den immunologischen, neuronalen und cerebralen Speichern, als
leibgegriindete seelisch-geistige 'Lebenserfahrung’ Niederschlag finden und archiviert werden. Der Leib
wird damit 'informierter Leib' (Frewer, Sieper, Petzold 2004, 347 H.i.O.).

Dieser theoretische Rahmen 6ffnet auch das Feld fir weiterfihrende Fragen, z.B. inwieweit Prozesse
dysfunktionalen Lernens im Umgang mit der eigenen Leiblichkeit von Bedeutung sind, denn so wie es ein
Schmerzgedéachtnis oder ein Suchtgedachtnis gibt, kann auch ein ein ,Essgedachtnis, vermutet werden. In
diesem sind Essgewohnheiten gespeichert, die ihre Bedeutung und Funktion haben und die verstanden
werden wollen, bevor man sie behandeln bzw. verandern kann (ibid., 348).

Die Frage nach einem méglichen Zusammenhang zwischen einer PTBS-Physiologie und einer
Essstérungs-Physiologie kann hier nur gestreift werden; sie ist es aber wert, vertieft untersucht zu werden,
weil in den Biographien vieler essgestorter Madchen und Frauen Gewalt- und Missbrauchserlebnisse
vorhanden sind (ibid.).

Insgesamt sind hier korrigierende Erfahrungen mdoglich, denn mit dem Bereitstellen von ,multiplen
sensorisch-stimulierenden Angeboten, kdnnen zu vorhandenen, dysfunktionalen Gedéachtnisinhalten neue,
alternative Erfahrungen hinzugefuigt und verankert werden; ,movement produced information, ermdglicht
es, bei guter Wiederholung und Ubung, neues Lernen im ,informierten Leib, zu integrieren. (vgl. Petzold
2002j).



2.3. Psychodynamik und Psychotherapie

Anorexia nervosa und Bulimie treten gehauft in der frihen und mittleren Adoleszenz auf, in einer Phase,
in der mehrere Entwicklungsaufgaben zu bewaltigen sind. Das Sich-Ablésen von den Eltern im Sinne einer
altersentsprechenden Eigenstéandigkeit und Identitatsentwicklung, das Regulieren des labilen
Selbstwertgefiihls, das Integrieren des sexuell reifenden bzw. gereiften Koérpers zu einer eigenen
sexuellen Identitat sind die Anforderungen, mit denen es sich auseinanderzusetzen gilt.

"Die Magersucht scheint in dieser Situation eine doppelte Losung zu bieten: Mit dem erfolgreichen
Abmagern ergreifen die Madchen die Initiative und die Kontrolle tber ihre Situation. Einerseits behaupten
sie sich gegenuber ihrem reifenden Koérper, indem sie ihn auf sein prapubertares Mal3 reduzieren und
damit sowohl die von ihm ausgehenden sexuellen Regungen wie die Reaktionen anderer bekampfen.
Andererseits behaupten sie sich gegentiber ihren sie bald zum Essen drangenden Eltern und individuieren
sich so subjektiv von der Familie, ohne sich von ihr I6sen zu missen, denn die Symptomatik fahrt im
Gegenteil zu einer zusehenden Isolierung von Gleichaltrigen und Verstrickung mit den Eltern. So
verstanden stellt die Magersucht einen neurotischen Bewaltigungsversuch zweier zentraler
Entwicklungsaufgaben der friihen und mittleren Adoleszenz dar...

In der bulimischen Symptomatik dussern sich deutlicher als in der Magersucht Trennungskonflikte; mit der
Enthaltsamkeit und Gewichtskontrolle fliehen die Betroffenen (wie die Magersiichtigen) in eine Art
Pseudoautarkie, doch 'befriedigen’ sie im Essanfall zugleich triebhafte Wiinsche nach Nahe und
Versorgung." (Habermas, ibid., 1071f)

Aus psychoanalytischer Sicht haben Hoffmann/Hochapfel die nachfogenden Hypothesen zur
Psychodynamik formuliert, in Anlehnung an das Modell von H. Bruch:

« die zentrale Abwehr vieler Patientinnen richte sich gegen die Ubernahme der weiblichen Rolle, gegen
weibliche Sexualitat und sexuelle Regungen, gegen weibliche, runde Koérperformen. Das Entwickeln
einer weiblichen Sexualitat und Identitat werde so verweigert.

« das Hungern als eine Mdglichkeit der inneren Abgrenzung von der Mutter: in der Nahrungsaufnahme
werde die Abhangigkeit des Ich von der Natur, vom eigenen Korper und von der Flrsorge der Mutter in
charakteristischer Weise erlebt. Die Beherrschung des Hungers verleihe das Gefihl, sich "erfolgreich"
abgrenzen und unabhéngig machen zu kénnen.

- der Kampf um Autonomie: einige der Patientinnen resignierten vor der Realisierung autonomer,
eigener Anspriiche und autonomer Selbstverwirklichung und empféanden subjektiv Geflihle von Wert-
und Sinnlosigkeit. Dies kénne ausgeldst sein durch entweder real dominierende und kontrollierende
Eltern oder durch subjektive Fehleinschatzung. Aus dieser Sicht sei die Nahrungsverweigerung ein
unbewusster Versuch, sich als autonomes Subjekt zu erleben.

« Magersichtige leiden oft an einer Kérperschema-Stérung, d.h. sie nehmen sich selbst in vollig
unrealistischer Weise als zu dick wahr. Die Persistenz dieser Stérung trage zur Chronifizierung der
Krankheit bei.

- des Weiteren nahmen Fehlinterpretationen innerer (z.B. Hunger) und ausserer (z.B. sich selbst im
Spiegel sehen) Signale Einfluss auf die Erhaltung des Stérungsbildes.

Bei der BN scheine die Spezifik der Psychodynamik in einer Stérung der Selbstwertregulation zu liegen,
oft kbnne man das Ausbrechen der Symptomatik nach vermeintlich oder tatséchlich herabsetzenden
Ausserungen iber die kdrperliche Attraktivitat der Patientinnen beobachten. Es lage eine "emotionale
Leere" vor und die Schwierigkeit, sich selbst zu spiiren. Die selbstschadigende Fress-Brech-Sucht wirde
eingesetzt, um diffuse innere Spannungen abzuflhren, somit liel3e sich eine Impulskontrollstérung
erkennen. Bulimikerinnen seien "unterstrukturiert”, wahrenddessen Anorektikerinnen durch
"Uberstrukturiertheit" auffielen. (vgl. Hoffmann/Hochapfel 2004, 356f)

Fur die Psychotherapie der Essstérungen empfehlen die Leitlinien der Kinder- und Jugendpsychiatrie eine
Kombination verschiedener Verfahren. Die kognitive Therapie wird bei Gewichtsphobie, dysfunktionalen
Gedanken und Stérung des Selbstwertgefiihls angeraten, psychodynamisch orientierte Therapie fur
Traumata in der Anamnese, Reifungskrisen und ebenfalls Stérungen des Selbstwertgefiihls. Bei
ausgepragten phobischen Symptomen empfehlen sie Exposition mit Reaktionsverhinderung und bei der
BN soll durch die Interpersonale Therapie versucht werden, die Beziehungsfahigkeit der Patienten zu
verbessern. Elternberatung und/oder Familientherapie werden bei Patientinnen ohne chronifizierte Stérung
bzw. bei BN je nach Problematik ebenfalls eingesetzt.

Um die Effektivitat der einzelnen Verfahren zu evaluieren, wurden in verschiedenen kontrollierten Studien
vor allem die kognitiv-behaviourale Therapie (CBT) Uberprift, die sich in der Reduktion der bulimischen



Symptome als wirksam erwies. Auch andere Psychotherapieformen, z.B. Interpersonale Therapie und
Familientherapie waren effizient und eine Uberlegenheit der CBT lieR? sich nicht eindeutig nachweisen.
Jedoch weist die AWMF darauf hin, dass es bisher nur wenige Studien zur Uberpriifung der Effektivitat
gibt und es sich in der Mehrzahl um nicht-klinische Stichproben handelt, gewonnen fast ausschlief3lich an
Erwachsenen. (vgl. AWMF 2003)

Ein wesentlicher Bestandteil jeglicher Therapieform sollte auch das Respektieren der Motive der Patientin
sein, bzw. das Anerkennen ihres, wenn auch fehlgeleiteten, Kampfes um Autonomie. Das ist oft ein
Widerspruch in sich, weil besonders die Anorektikerinnen haufig gegen ihren Willen in die Therapie bzw. in
die Klinik gebracht werden.

Aus der Sicht der Integrativen Therapie unterstreicht Brautigam diesen Aspekt der psychotherapeutischen
Behandlung, die ,eine Gratwanderung zwischen der Beschneidung von und der Erlaubnis zur Autonomie
[ist]. Sie bewegt sich zwischen restriktiver Kontrolle und der Unterstiitzung aufbrechender
Abnabelungsbedirfnisse. Die Behandlung gestaltet sich zunachst wie ein Kampf, den der Patient zwar
ohne den Therapeuten, aber der Therapeut nicht ohne den Patienten gewinnen kann. Dies gilt es, dem
Patienten zu verdeutlichen; es gilt, ihn die Kontrolle Uber sein Leben und seine Entscheidungen
zurtickgewinnen zu lassen und ihn auf diesem Weg so wenig wie moglich zu beschamen.,, (Brautigam
2002, 5)

Die Forderung einer konstruktiven Autonomie-Entwicklung, die hier angesprochen ist, bezieht auch die
Forderung der Ressourcen, der personlichen, kiinstlerischen, intellektuellen und anderen Fahigkeiten mit
ein, im Sinne von Selbstwirksamkeits- und Kompetenzerfahrungen (vgl. Klemenz 2003). Das Betrachten
der Autonomie-Entwicklung lenkt zudem den Blick auf Fragen der Bindungsqualitat, hierauf wird in der
Literatur zunehmend Bezug genommen, im Sinne der Bindungstheorie Bowlbys. Da Bindung als sichere
Bindung eine Voraussetzung fur sicheres eigenstandiges Explorieren ist und Autonomie daraus erst
erwachsen kann, werden zunehmend die Bindungsmuster der Betroffenen mit in Betracht gezogen. Erste
Studien zeigen, dass in Familien mit essgestdrten Jugendlichen zwar keine durchgehende Stérung der
Balance zwischen Autonomie und Verbundenheit zu finden ist, dass aber im Vergleich zu gesunden
Jugendlichen klinische Stichproben ein auffalliges Interaktionsverhalten zeigten. Darin wurde Autonomie
durch passiv-vermeidendes Verhalten und Verbundenheit durch aktiv-feindseliges Verhalten untergraben
(vgl. Becker-Stoll 2003).

Das Begleiten von Autonomie-Entwicklung, das Unterstiitzen von Selbstwirksamkeit und die Férderung
der Potentiale sind zunéchst unspezifische Ziele therapeutischen Handelns, nicht exklusiv der Behandlung
von Essstérungen vorbehalten. Mit dem Konzept des ,informierten Leibes, jedoch, das so deutlich auf die
Fahigkeit des Neu-Lernens durch ,multiple sensorisch-stimulierende Angebote, (vgl. Petzold 2002j)
verweist, bekommt dies aber ein verstarktes Gewicht: ,Aus integrativer Sicht [ist] die Therapie von Ess-
Stérungen immer auch mit Lernprozessen zum leiblichen Selbsterleben und der Gestaltung der eigenen
Leiblichkeit, des Leibselbst verbunden, in einer Weise, dass durch leibliche Ubung (Entspannung, Atmung,
Bewegung), durch erlebnisaktivierende und kreative Gestaltung (Tanz, Pantomime, Spiel, Musik, Malen
usw.), wie sie fUr die Integrative Therapie mit Ess-Stérungen charakteristisch sind, neue Formen der
Selbstgestaltung gefordert werden: 'das Selbst als Kunstwerk und Kinstler', (Frewer et al. 2004, 348).

3. Die Fachklinik fur Kinder- und Jugendpsychiatrie in Bad Neuenahr

Die Klinik umfasst drei Stationen mit jeweils zehn Betten, eine Tagesklinik mit zehn Platzen und eine
Institutsambulanz. Behandelt werden Kinder und Jugendliche bis 18 Jahre, die Stérungsbilder umfassen
neurotische Stérungen (Angste, Phobien), Psychosen, Psychosomatosen, Pubertéatskrisen,
Verhaltensauffalligkeiten, emotionale Stérungen und Entwicklungsverzdgerungen. Besondere
Behandlungsschwerpunkte liegen in der Therapie von Essstérungen und der Aufarbeitung nach
Misshandlung oder sexuellem Missbrauch.

Es gibt eine ,Kinderstation,, in der vorwiegend die Kinder zwischen vier und ca. 12 Jahren untergebracht
sind, eine geschlossene Station, die die Notaufnahmen und von Selbst- oder Fremdverletzung bedrohten
Jugendlichen beherbergt, und die dritte Station ist schwerpunktm&Rig mit essgestorten Jugendlichen
belegt.

Jede Station ist besetzt mit einem Team von 6 Betreuern, 2 Nachtwachen, einem Stationsarzt oder -Arztin
und einer/einem Psychologen. Der Pflege- und Erziehungsdienst, der den Alltagsablauf der Stationen
gestaltet, bemiiht sich schwerpunktmaRig darum, den Kindern und Jugendlichen soziales Lernen zu
ermdglichen und der Entwicklung und Aufrechterhaltung von Gruppenkoharenz wird viel Bedeutung
beigemessen.



Das psychotherapeutische Behandlungskonzept ist schulen-tubergreifend, es umfasst
tiefenpsychologische, familientherapeutische und, in der Behandlung der Essstérungen, auch verhaltens-
therapeutische Elemente. Daneben gibt es einen breit gefacherten Kanon an Zusatztherapien: Kunst-,
Musik-, Reit-, Kérper-, Ergo- und Sporttherapie; dies mit dem Ziel, den Patienten mdglichst viel sinnlich-
konkrete und erlebnisaktivierende Angebote zu machen.

Die Verweildauer variiert von wenigen Wochen bis, in Ausnahmefallen, zu einem Jahr, dies gilt auch fir
die essgestorten Patienten. Zur Behandlung dieser wird ein individuell angepasster
Gewichtsgrenzenvertrag mit der Patientin abgeschlossen; pro Woche gibt es je zwei Einzel- und
Gruppentherapie-Termine und die zusatzlich verordneten Begleittherapien.

3.1. Die Korpertherapie an der Fachklinik ~ S. 154-174.

Eingebettet in das relativ breite Angebot an Zusatztherapien ist es mir fur die Kérpertherapie wichtig, dass
die Patienten so viel wie moglich im Kontakt mit ihrer natrlichen Bewegungsfreude sind. Bei den
Patienten der Kinderstation ist das zumeist kein Problem, hier finden Lauf- und Ballspiele, Versteck- und
Koordinationsspiele regen Anklang und es ist von dort aus mdéglich, Spiele anzubieten, die dann weniger
regelorientiert sind, sondern mehr den momentanen Gefuhlsausdruck férdern. Dies kénnen z.B. Tier- und
andere Verwandlungsspiele sein.

Orientiert an der Safe-Place-ldee sind Hohlen- und Versteckspiele sehr beliebt, im Sinne benigner
Regression, und dies wird von den Kindern spontan immer wieder aufgesucht.

Die Arbeit mit den jugendlichen Patienten bedarf der Anpassung an den oft wenig vorhandenen
Bewegungsdrang und das ver-storte Verhaltnis zum eigenen Koérper. Die Arbeit mit verschiedenen Medien
wie Stabe, Seile, Bélle, Tucher, Malerrollen, Steine etc. ist hilfreich, denn je konkreter und strukturierter
das Angebot ist, desto leichter kbnnen sich die Jugendlichen darauf einlassen. Anders ausgedriickt,
bedarf es immer einer mehr oder weniger langen tibungszentrierten Anfangsphase, bevor der Raum sich
offnen kann fur erlebniszentrierte Stunden.

Insgesamt flieBen in meine korpertherapeutische Arbeit Elemente der Integrativen Tanztherapie ein,
Sport- und Bewegungsspiele und, wenn

mdglich, auch ,Experimentier-Angebote, angeregt durch meine eigene Tanzbiographie. Wesentlich ist mir
dabei der erlebnisaktivierende Aspekt, denn nur im (gemeinsamen) Handeln, Durchspielen, Ausprobieren
und Gewahrwerden ist es meiner Ansicht nach mdglich, den Kindern und Jugendlichen emotional
bedeutsame und auch positiv-korrigierende Erfahrungen zu ermdglichen. Dies berihrt insbesondere den
~Zweiten Weg der Heilung,, der eingebettet ist in eines der praxeologischen Grundkonzepte der
Integrativen Therapie, die ,, Vier Wege der Heilung und Férderung,,: In diesem Zweiten Weg ,geht es um
Nachsozialisation zur Restitution von beeintrachtigtem Grundvertrauen und um die Wiederherstellung von
Personlichkeitsstrukturen, die durch Defizite und Traumata beschéadigt bzw. mangelhaft ausgebildet
wurden. Das erfordert einerseits die Modifikation dysfunktionaler, archaischer Narrative, die sich als Folge
traumatischer Erfahrungen herausgebildet haben, andererseits die Verankerung neuer Szenen und
Atmosphéaren, wo solche als entwicklungs-notwendige Erfahrungen in defizitdren Sozialisationen gefehit
hatten, durch Vermittlung von ... substitutiven und korrektiven emotionalen Erfahrungen., (Petzold 1996,
236)

Wichtig ist dabei auch, das zeigen die Ergebnisse der Hirnforschung, dass diese ,korrigierenden
emotionalen Erfahrungen,,, real im Spiel erlebt, haufig genug wiederholt werden kdnnen, damit sich die
entsprechenden neuen neuronalen Bahnungen und Verschaltungen bilden kénnen. Die Neuroplastizitat
unseres Gehirns ist die Basis dafir, dass emotionales Neu-Lernen mdglich ist: alte Verbindungsmuster
zwischen Nervenzellen kénnen modifiziert oder erneuert werden. Diese Veranderungen der Hirnaktivitéat
sind inzwischen, z.T. mit bildgebenden Verfahren, gut belegt (vgl. Petzold/Sieper/Orth 2005; Beutel/
Klimchak 2003).

Die Koérpertherapie mit ihren vielen bewegungs- und erlebnisaktivierenden Moglichkeiten bietet dafir einen
vielfaltigen Rahmen.

Die Patienten werden per Verordnung durch die behandelnde Arztin oder Psychologin zugeteilt. Fiir die
essgestdrten Patientinnen werden als Therapieziele in der Kérpertherapie formuliert: Steigerung der
Korperwahrnehmung, Bearbeitung der Kérperschemastdrung, Abbau von Aggressionen und Férderung
der eigenen Koérperakzeptanz — vor diesem Hintergrund suchen die Patientin und ich den je individuellen
Zugang zur Bewegungslust und das Sich-wieder-anfreunden-kénnen mit dem eigenen Kaorper.

Die KT-Stunden sind entweder Einzel- oder Kleingruppentermine, die Frequenz ist einmal pro Woche.



4. Das Konzept des Safe Place

Der Begriff des Safe Place wird in verschiedenen Zusammenhangen benutzt, die ich hier kurz
wiedergeben mdchte.

Zum Einen werden in der Traumatherapie Techniken zur Stabilisierung des Patienten benutzt, die durch
aktives Imaginieren eines ,sicheren Ortes, Reizschutz und Aktivierung personlicher Ressourcen
ermoglichen; hierauf werde ich aber nicht vertiefend eingehen.

In einem anderen Rahmen, namlich der Frage nach den protektiven Faktoren in der Kinder- und
Jugendlichentherapie, diskutiert Petzold

die Bedeutung von ,schitzenden Inselerfahrungen, und ,guten Zeiten,,. In der in der Praxis immer wieder
auftauchenden Frage, wie persistierend gute Therapie-Erfahrungen fur Kinder sein kénnen, wenn sie in ihr
altes, oft unveréndertes System zurtickgehen, betont er, dass ebenso wie zeitextendierter Stress und
Defizite pathogenetisch wirken kdnnen, auch gute Zeiten mit Erfahrung von Wertschatzung, Akzeptanz,
Zuwendung und Geborgenheit eine nachhaltige salutogene

Wirkung entfalten kénnen. Dieses Wirkprinzip einer gelingenden Kindertherapie, zu der unabdingbar ein
»Significant caring adult, gehoért, haben auch andere Theoretiker der Kindertherapie konzeptuell benannt.
So sprach z.B. J. Bowlby von ,secure base,, D.W. Winnicott

von ,potential space, und V. Axline von ,warm and friendly athmosphere,, (vgl. Petzold 1996, 161f). In
diesem Zusammenhang bedeutet Safe Place also das Bereitstellen eines forderlichen und zugewandten
Rahmens, der ermdglicht, dass die ,guten Zeiten, verinnerlicht werden und im Kind, im Heranwachsenden
sozusagen anwachsen und weiterwirken kénnen.

Ebenfalls im Rahmen der Integrativen Therapie hat Katz-Bernstein das Konzept des Safe Place weiter
ausdifferenziert. Sie betont, wie wichtig es gerade fiir Kinder mit Stérungen der Affektorganisation und der
Symbolisierungsféahigkeit ist, einen geschiutzten Rahmen, einen ,intermediaren symbolischen Raum,, zur
Verfiigung gestellt zu bekommen. Sie kniipft hier an die Uberlegungen von Lempp zur
,Uberstiegsfahigkeit, und dem Handhaben-Kénnen von ,Haupt-, und ,Nebenrealitaten, an, ebenso wie an
Winnicotts Konzept des Ubergangsraumes (vgl. auch Kap. 4.1), Zulligers Grundthese von den heilenden
Kraften des kindlichen Spieles und an die von den neueren Affekttheorien beschriebenen ,high-tension-,
und ,low-tension-,Erregungszustanden, in denen jeweils unterschiedliche Lernprozesse mdéglich werden.
Es bedarf jedoch auch der Fahigkeit des Therapeuten, dem Kind einen ,low-tension-Raum, anzubieten
bzw. einen Safe Place zu bilden, der dem Kind raumlich und emotional einen ausreichend abgegrenzt-
durchlassigen Schutzraum sicherstellt. Der Safe Place des Therapeuten beinhaltet z.B. den institutionellen
Aspekt, d.h. die Frage,

ob das Arbeitsumfeld fir ihn ausreichend positiv-akzeptierend ist oder den Aspekt der eigenen
Berufsidentitat, d.h. die Frage, ob der Therapeut sich ausreichend gut ausgebildet und supervisorisch
begleitet fihlt und so genligend inneren Dialograum, Mehrperspektivitat und auch Gelassenheit
gegenuber eigenen Unzulanglichkeiten besitzt. Diese Faktoren tragen u.a. dazu bei, dass der Therapeut
dem Kind einen Safe Place bereitstellen kann (vgl. Katz-Bernstein 1996).

Damit Kinder, deren Affektorganisation und Symbolisierungsfahigkeit gestort ist, eine Moglichkeit zum
Nachlernen haben, gibt ihnen das Safe Place-Angebot eine Gelegenheit, sich aktiv einen eigenen Raum,
eine Hutte, ein Versteck 0.4. zu bauen.

.Das Ziel der therapeutischen Interventionen in Richtung Symboli-sierungsfahigkeit setzt die Fahigkeit
voraus, das Bewusstsein zu einer Selbstwahrnehmung von inneren Regungen, Affekten und Intentionen
zu lenken und diese in Bilder verdichten zu lassen...Das Kind braucht dazu die Mdglichkeit, sich von
auReren Reizen zugunsten einer entspannten Innenschau zurticknehmen zu kénnen. Daher wird nicht nur
die Aktivierung der Interaktion, sondern auch die eigene Zuriicknahme in Gegenwart einer anderen
Person gefordert. Als Ausgangspunkt kann ein Versteck, ein Ort der Ruhe innerhalb des Raumes
dienen...Die Safe-Place-Intervention hat noch weitere Ziele. Sie trachtet nach den Wurzeln der
Eigensteuerung, nach der Geburt der eigenen kreativen, symbolischen Verdichtung und Umwandlung der
Realitat., (Katz-Bernstein 2004, 70)

Dies ist der konzeptionelle Hintergrund, vor dem ich die Safe-Place-Arbeit im Rahmen der Kérpertherapie
an unserer Klinik anbiete. Die Kinder und Jugendlichen haben Matratzen, Decken, Tucher, Seile, Stabe
und anderes mehr zur Verfigung und es ist fir sie fast ausnahmslos ein freudig-lustvoller, bisweilen auch
aufregender Prozess, sich selbst eine Hutte, ein Nest etc. zu bauen. Ich mdchte im Folgenden drei
Ausschnitte aus Prozessen mit essgestorten Patientinnen darstellen, mit dem Ziel, einzelne Aspekte des
Safe-Place-Angebotes weiter zu differenzieren.”
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4.1. Der Méglichkeitsraum

In der Arbeit mit Essgestdrten begegnet einem frilher oder spéater die "innere Leere", von der die Patienten
sprechen, wenn sie sich gemeinsam mit der Therapeutin auf die Suche begeben nach dem, was "hinter"
der zwanghaften Beschaftigung mit Essen bzw. Nicht-Essen liegen kbénnte. Eine Anorexia-Nervosa-
Patientin unserer Klinik, Thekla, platzte an diesem Punkt schon beinahe aggressiv mit dem Wunsch
heraus, sie wiinsche sich "endlich mal einen Platz fiir sich alleine". Vor dem aktuellen Hintergrund des
Stationsalltages und vor dem ihrer Herkunftsfamilie war dies ein sehr nachvollziehbarer Impuls:

Thekla, 17 Jahre, kommt aus einer religids eng gebundenen Familie. Ihre Eltern sind tragende Mitglieder
einer Religionsgemeinschaft, die sektenhafte Zige tragt und das personliche Leben ihrer
Gemeindemitglieder stark reglementiert. Die rigide Lebensfiihrung wird auch auf die Kinder ausgedehnt
und Thekla wurde haufig zu Aktivitdten zugunsten der Gemeinde gezwungen. In unserem Klinikteam
verstanden wir ihre Essstorung als ihren Kampf um Selbstbestimmung und Selbstbehauptung. In den
Korpertherapie-Stunden fiel sie mir durch ihre ausgepragte Kopflastigkeit auf, die einherging mit einem
gebremsten, stark kontrollierten Bewegungsausdruck; es waren ihr keine spontan-lustvollen
BewegungsauRerungen maoglich.

Als sie das erstemal daran ging, sich im Rahmen der Kérpertherapie einen Safe Place zu bauen, (ich
benannte es damals nicht so, und sie selbst fand spater den Namen ,Wohlfuihlort,), gestaltete sie sich mit
Hingabe einen asthetisch sehr ansprechenden Ort, wahlte mit Bedacht Farben und Materialien aus und
sank schlie3lich mit einem Seufzer auf ihr Kanapee. Wir hatten nicht mehr viele Gelegenheiten, das zu
wiederholen, da sie einige Wochen spater entlassen wurde, aber in den ihr verbleibenden KT-Stunden
erbat sie sich, ihren Platz wieder bauen zu dirfen und verschwand ohne grof3e Umschweife darin. Sie
sagte, dass sie auch Erholung suche von den vielen sozialen Anforderungen auf der Station, wo sie keine
Rickzugsmaoglichkeiten sah. Die angebotene Deutung, dass auch ihre Familie sie standig mit
Forderungen nach ,sozialem Gutsein, drangsalierte,

wollte oder konnte sie zu diesem Zeitpunkt nicht annehmen. Thekla war jedoch eine der wenigen
Patientinnen, die keine Probleme damit hatte, dass ich anwesend war, sie schien sich relativ problemlos in
ihre eigene Welt zuriickziehen zu kénnen ohne die Verpflichtung zu empfinden, sich um mich zu
kiimmern.

Diese Patientin blieb nicht lange in unserer Klinik, sie sprach aber mehr als andere Uber ihre ,innere
Leere, und forderte, wie gesagt, vehement nach Raum fiir sich. Dadurch regte sie in mir die Uberlegung
an, ob die ,innere Leere, womaoglich wirklich als Ausdruck fur nicht vorhandene innere Dialogfahigkeit , fur
mangelnde Phantasie- und Wunschtétigkeit verstanden werden konnte.

In der Literatur wird von verschiedenen Autoren dieser Aspekt des innerseelischen Dialograumes
beleuchtet: Dornes benennt die Fahigkeit zur Symbolbildung beim Kind als die Voraussetzung dafir, dass
es sich auch eine andere Realitat als die aktuelle vorstellen kann und damit fahig wird zum Wiinschen und
Phantasieren. (vgl. Dornes 2001, 193). Dabei experimentiert es mit der ,Uberstiegsfahigkeit, im Sinne von
Lempp, wobei das Kind vermitteln muss zwischen seiner eigenen magisch-phantastischen ,Nebenrealitat,
und der ,Hauptrealitat, der Erwachsenen. (vgl. Lempp in Katz-Bernstein 1996, 114). Dieses Vermitteln
oder Ausbalancieren braucht einen ,innerseelischen Dialograum,, in dem das Kind gewissermal3en innere
Zwiegesprache halten oder spielend-probehandelnd forschen kann.

»~Je mehr sich das Kind und spéter der junge Erwachsene, einen eigenen intermediaren symbolischen
Schutzraum aneignet, der ihm die Organisation seiner Affekte und Stabilisierung hinreichend ermdglicht,
um so weniger erfahrt er eine somatisch-leibliche Ausgeliefertheit gegeniiber Beziehungen und anderen
starken affektiven Einflissen, die ihm begegnen, und um so differenzierter wird seine Fahigkeit, sich
Lebensbegebenheiten zu stellen und sie zu

bewaltigen,, stellt Katz-Bernstein (1996, 112) fest und verweist damit auch auf die protektive Funktion des
inneren Raumes im Lebenslauf.

Der ,intermediare symbolische Raum, wird auch im alltaglichen Spiel von gesunden, stérungsfreien
Kindern immer wieder aufgesucht: Versteckspielen, Hutten- und Hohlenbauen kommt dem Beddrfnis der
Kinder entgegen, geschitzt und geborgen fiir sich sein und in ihre eigene Welt eintauchen zu kénnen.
Auch die Patienten unserer Kinderstation mégen es sehr, immer wieder neue Varianten von Hausern,
Hutten, Iglus, Burgen und Tunneln zu erfinden, zu bauen und darin zu verschwinden.

Winnicott nannte diesen Raum potential space, einen Raum, in dem das Kind seine Impulse als von innen
kommend erleben und eigene Wiinsche kennenlernen, eigene Interessen und Urheberschaften entwickeln
kann — all dies in Gegenwart eines unaufdringlichen Anderen. Es ist die Fahigkeit, allein zu sein in
Gegenwart eines anderen (vgl. Winnicott 1974), die es ermdglicht, einen solchen Innenraum, auch
Ubergangsraum genannt, zu entwickeln (mehr dazu in Kap. 4.2).
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Instinktiv schien Thekla nach der Mdglichkeit gesucht zu haben, in einem symbolisch gestalteten
Schutzraum Ruhe zu finden, sie wollte

»Sich sortieren,, wie sie es nannte. Sie schien es zu genielRen, wirklich fir sich zu sein und mir keine
weitere Aufmerksamkeit zu schenken, (auch wenn sie sich nach einer Stunde vergewisserte, ob das in
Ordnung sei) und war am Ende solcher KT-Stunden entspannter und aufgeraumter.

Die in der Integrativen Therapie vertretene Haltung des ,partiellen Engagements, verbindet gro3tmogliche
Zurtckhaltung und dosierte Impulsgebung, um dem Kind bzw. dem Heranwachsenden den (Wieder)Eintritt
in eine Welt des zweckfreien und selbstbestimmten Spielens zu ermdglichen. Dies ,....schaufelt dem Kind
einen 'Mdglichkeitsraum' frei, in dem es noch einmal fiir Stunden seine Welt finden und erfinden kann und
somit vom standigen Zwang zur Eindeutigkeit und dem Sich-Entscheiden-Missen freigestellt ist. Nur in
solchen Erlebnisrdumen erleben sich die Kinder fiir Augenblicke von den immer friiher einsetzenden
Leistungszumutungen entlastet. Innere Dialogfahigkeit als grundlegende Ich-Funktion und Bedingung fiir
eine Form 'bezogener Autonomie' entsteht letztlich nur im Rahmen von Beziehungsprozessen, die dem
Heranwachsenden den Wechsel zwischen zwei Erfahrungsmustern ermdéglichen: Allein bzw. fiir sich sein
zu kdnnen in Anwesenheit des Anderen und Formen gemeinsamer Selbst-Besinnung und des
Zusammenspiels, aus denen erst Gemein-Sinn zu entstehen vermag., (Metzmacher 1996, 124f).

Mit Thekla war dieser Prozess gepréagt von einem feinen Aushandeln

dessen, was ein erlaubtes bzw. sozial vertragliches Mal3 an sozialem Rickzug war sowie ihrem Beddirfnis,
ins innere Gesprach zu kommen. Sicherlich bestand bei ihr auch die Gefahr, dass sie den Safe Place
benutzte zum weiteren Nachdenken tber Essensvermeidung und Kalorienminimierung und ich konnte das
durch Nachfragen nicht wirklich verifizieren, geschweige denn ausschliel3en, aber sie berichtete eben
doch auch Uber wohltuendes Tagtrdumen und Sich- Hangenlassen, das sie so vorher nicht gekannt hatte.
Ihr ,Wohlftihlort, war, zumindest ansatzweise, zu einem Ort der Selbstregulierung geworden.

4.2. ,The capacity to be alone, und der Bezug zur B indungstheorie

»Man kann wahrscheinlich mit Recht sagen, in der psychoanalytischen Literatur sei mehr Uiber die Angst
vor dem Alleinsein oder der Wunsch nach dem Alleinsein geschrieben worden als tiber die Fahigkeit allein
zu sein...Mir scheint, eine Erorterung der positiven Aspekte der Fahigkeit allein zu sein ist Uberfallig.,,
(Winnicott 1974, 36, H. i. O.)

Schon 1960 stellte Winnicott in seinem Holding-Konzept fest, dass die Einfiihlungsbereitschaft der Mutter
und ihre Fahigkeit, den Saugling ausreichend gut zu halten und zu tragen, wesentliche Voraussetzungen
fur die Entwicklung der Ich-Organisation des Kindes sind (vgl. Winnicott 1974, 47f). Er dachte damit in
dieselbe Richtung wie John Bowlby und Mary Ainsworth mit ihrer Bindungstheorie, die lange von der
.psychoanalytischen Familie, nicht zur Kenntnis genommen bzw. als ,griindliches Missverstandnis der
psychoanalytischen Theorie, angesehen und somit isoliert wurde. Durch die Ergebnisse der
Sauglingsforschung erlebt jedoch die Bindungstheorie eine Art Renaissance. Ihr zufolge haben
frihkindliche Objektbeziehungen in erster Linie die Funktion, dem Baby ein grundlegendes Gefiihl der
Sicherheit zu vermitteln, auch in angstauslésenden Situationen. Bowlby postulierte die ,inneren
Arbeitsmodelle,, d.h. das Kind entwickelt Vorstellungen von sich selbst und anderen, die es im
interpersonellen Kontakt entwickelt und die die kindlichen Gesamterfahrungen der mutterlichen
Feinfihligkeit widerspiegeln. Nicht nur das Holding-Konzept von Winnicott, auch andere
psychoanalytische Anschauungen wie das Containment-Konzept (Bion 1962) oder das Konzept der
Sicherheit (Sandler 1960) stellten den Aspekt der Beziehung zwischen Kind und Bezugsperson in den
Vordergrund. (vgl. Fonagy 2003, 164).

D. W. Winnicott stltzte seine Gedanken auf seine Tatigkeit als Padiater, dann Psychiater in einem
Londoner Kinderkrankenhaus, in dem er im Lauf von etwa vier Jahrzehnten mit fast 60.000 Sauglingen,
Kindern, Eltern und Grol3eltern gearbeitet hat. Er veroffentlichte 1941 detaillierte Beobachtungen von
Babys und ihrem Spielverhalten, davon, dass Babys ,ihren Gefiihlen Entwicklungs-Spielraum geben,,. Er
gestaltete in der Arbeit mit Kindern ,Ubergangsraume,, z.B. in Form des Schnérkelspieles, die ihnen
~Perioden des Zogerns,, des Selbst-Ausdrucks und des kreativen Suchens ermdglichten (vgl. Masud Khan
in Winnicott 1973, 14f.).

In seinen Uberlegungen zur Fahigkeit allein zu sein fiihrte er aus, dass die Fahigkeit zum ,echten
Alleinsein, als Grundlage die frihe Erfahrung des Alleinseins in Anwesenheit eines anderen Menschen
hat. Dies ,kann in einem sehr frihen Stadium erlebt werden, wenn die Unreife des Ichs durch Ich-
Unterstltzung von der Mutter naturlicherweise ausgeglichen wird. Im Lauf der Zeit introjiziert das
Individuum die ich-unterstiitzende Mutter und wird auf diese Weise fahig, allein zu sein, ohne haufig auf
die Mutter oder das Muttersymbol Bezug zu nehmen....Nur wenn er allein ist (d.h. In Gegenwart eines
anderen Menschen), kann der Saugling sein eigenes personales Leben entdecken. Die pathologische
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Alternative ist ein falsches, auf Reaktionen auf &uRere Reize aufgebautes Leben. Wenn der Saugling
allein ist und zwar in dem Sinne, in dem ich den Ausdruck gebrauche, und nur wenn er allein ist, kann der
Saugling das tun, was man beim Erwachsenen ‘entspannen’ nennen wirde. Der Saugling kann
unintegriert werden, herumtasten, in einem Zustand sein, in dem es keine Orientierung gibt, ....mit der Zeit
kommt eine Empfindung oder ein Impuls. In diesem Rahmen wird die Empfindung oder der Impuls sich
real anfhlen, und wirklich ein personales Erlebnis sein.,, (Winnicott 1974, 40f)

Hier ist auch das Konzept des wahren und falschen Selbst angelegt, auf das ich spater zuriickkommen
werde (Kap. 4.3).

Auf die Beobachtungen und Uberlegungen Winnicotts aus den 1950er und 1960er Jahren nimmt auch die
moderne Bindungsforschung Bezug. Peter Fonagy und seine Londoner Forschungsgruppe erweitern das
Konzept der (mitterlichen) Feinfuhligkeit. Sie stiitzen sich auf die Ergebnisse der Sauglingsbeobachtung
und Bindungsforschung und stellen aufgrund eigener Studien fest, dass fiir die Qualitat der Bindung nicht
nur die Feinfuhligkeit der Bezugsperson wichtig ist, sondern auch die metakognitive Steuerung bzw. das
Vorhandensein einer reflexiven Kompetenz: wenn die Bezugsperson koharent dem Kind den ,Besitz,
eigener psychischer Befindlichkeiten zuschreibt und dies in ihrem Verhalten dem Kind spiegelt, das Kind
also als ein Subjekt mit eigenen Absichten und Wiinschen behandelt, so wird diese Unterstelllung vom
Kind schliel3lich wahrgenommen, mit eigenen Zustanden in Zusammenhang gebracht und zur
Ausarbeitung innerer Modelle verwendet. Das bedeutet, dass die Entwicklung und Wahrnehmung von
eigenen psychischen Befindlichkeiten (und spater denen anderer Menschen) beim Kind auf seiner
Beobachtung der inneren Vorstellung beruht, die seine Mutter/Bezugsperson von ihm hat. Das Kind kann
sich in dem Mal’ eine Vorstellung von psychischen Befindlichkeiten bei sich selber machen, in dem die
Bezugsperson solche Befindlichkeiten bei ihm unterstellt. Die Herausbildung der Vorstellung psychischer
Befindlichkeiten ist demzufolge ein grundlegend intersubjektiver Prozess und die Suche nach Nahe kann
beim sicher-gebundenen Kind so verstanden werden, dass es erwartet, dass seine inneren
Befindlichkeiten von der Mutter/Bezugsperson erkannt werden (vgl. Fonagy 2003, 42f).

Julica, 17 Jahre, mit der Diagnose Bulimia Nervosa, kam aus eigener Motivation in unsere Klinik, sie wollte
lernen, besser mit sich und ihrer Bulimie umzugehen. Sie wusste sehr sicher und differenziert tber ihre
Herkunftsfamilie und die gestérte Beziehung zu ihrer Mutter zu berichten und hatte eindeutig Therapie-
Erfahrung.

Manchmal neigte sie dazu, mich in philosophisch-intellektuelle Gesprache zu verwickeln. Dennoch
verflgte sie Uber ein recht differenziertes Korpergefuhl und spirte auch, in welch hohem Mal3e sie in
Daueranspannung war. Nach einigen Wochen Klinikaufenthalt begann sie, weicher und unsicherer zu
werden und erlaubte sich, in der Kdrpertherapie auf einem Aktivitatsniveau (mit einer Skala von 0 bis 10)
von ,nur, vier zu sein: ,Friher héatte ich immer '10' gesagt,. Das erlaubte den Einstieg in die Safe Place-
Arbeit mit der Einladung an Julica, sich selbst einen gemiitlichen Platz, ein ,Bettchen, zu bauen. Sie tat
dies zunéachst zdgerlich und unsicher, liel3 sich dann aber doch in ihrem Platz nieder. Nach wenigen
Minuten bat sie mich, ihr eine Phantasiegeschichte zu erzahlen, damit sie besser entspannen kénne. In
den folgenden Wochen und Monaten kam sie immer wieder auf den Safe Place zuriick (wir nannten ihn
jetzt auch so) und sie wiinschte sich jedesmal, entweder ein Marchen vorgelesen zu bekommen oder
passiv bewegt zu werden. Sie genoss diese Formen der Regression und bemerkte irgendwann selbst,
dass sie noch immer eine Form des Ankers brauche, in Form meiner Stimme oder Berthrung, und dass
sie Phasen des Schweigens, des Nichts-Tuns nur schwer aushalten kénne. Sie kam dann nicht zur Ruhe.
Diagnostisch fugte sich dies in den Konflikt mit ihrer Mutter ein; Julica versuchte, das Thema der nicht
ausreichend guten Bemutterung mit ihrer Mutter zu klaren, was aber zu diesem Zeitpunkt der Mutter
(noch) nicht méglich war. Das Ausmal3 der Bindungsstérung war nicht zu verifizieren, aber Julica brachte
von sich aus das Bedirfnis nach Gehalten-Werden durch Berihrung und Stimme ein; auch Gesprache
Uber ihre Zustande von innerer Leere und mangelndem Vertrauen waren ihr wichtig. Glicklicherweise
hatten wir durch ihren relativ langen Klinikaufenthalt (sie selbst bat um eine Verlangerung) die
Gelegenheit, den Safe Place oft zu wiederholen und zu einem festen Bestandteil der KT-Stunden werden
zu lassen. Als sie schlief3lich entlassen wurde, war sie geloster und fehlerfreundlicher geworden und sie
sagte, dass sie sich jetzt mehr Ruhe und Entspannung génnen kénne.

In der korpertherapeutischen Arbeit mit dieser Patientin waren oft sehr dichte Atmosphéren spurbar und
sie schien im Gespréach die Rickversicherung ihrer Wahrnehmungen zu suchen. Auch wenn ihr das
wirkliche Alleinsein, Fir-sich-sein, Schweigen in meiner Gegenwart noch nicht méglich war, gelang es ihr
doch, mehr zur Ruhe bzw. zu sich zu kommen.

Auch wenn sich Bindungserfahrungen nicht aufheben lassen, so sind sie doch modifizierbar: das Adult-
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Attachment-Interview sieht eine Kategorie eines Bindungstypus ,erworben sicher, - ,earned secure, vor,
ein Bindungstyp, der erreicht werden kann, wenn intensive Verarbeitungsprozesse und/oder
therapeutische Erfahrungen die widrigen Kindheitserlebnisse relativieren konnten (vgl. Ziegenhain 2001,
156). In diesem Zusammenhang fihrt Petzold aus, dass die Sauglings — und Bindungsforschung den
AnstoRR geben kann zu neuen behandlungsmethodischen Wegen, die die nonverbale Dimension als
bedeutsam erachtet. Die Tatsache, dass die Motorik und die dazugehorige Sensorik eine grof3e
Bedeutung fir die normale Entwicklung hat sowie die relativ gute Augeschlossenheit von Psychiatrie-
Patienten fir Bewegungsangebote legen den Schluss nahe, dass ,Formen nonverbaler Kommunikation
und Interaktion als Behandlungs-modalitaten an basale Erfahrungen zwischenmenschlicher Bezogenheit
anschlieBen,, (Petzold 1994, 503) und somit sinnvoll in den Therapieprozess einbezogen werden kénnen.
Auch in den spateren Kommunikationsprozessen zwischen Kleinkind und Eltern, die ein ,sensitive
caregiving, der Eltern erfordern, kommen neben zunehmend verbalen auch weiterhin nonverbale
Prozesse zum Tragen, wie z.B. das Sich-Einstimmen auf die emotionale Lage des Kindes, der Austausch
von affektiven Botschaften und, fur den vorliegenden Zusammenhang wichtig, das Vermitteln von
Sicherheit und das Minimieren von Fremdheitsgefiihlen durch Bereitstellen von ,schiitzenden
Inselerfahrungen,,. Diese Verhaltensweisen konnen im Therapieprozess wiederkehren, sie sind dann Teil
der regressionsorientierten Arbeit als Parentage/Reparentageprozesse (ibid., 589) und gehdéren somit
konzeptionell in den Bereich des ,Zweiten Weges der Heilung und Forderung,,.

Doch auch mit dem Blick auf die neurobiologische Ebene — insbesondere die Aktivitat der Spiegelneurone
(Gallese, Goldmann 1998; Rizzolatti, Arbib 1998) — bieten diese ,interaktionalen, Behandlungssettings
Mdglichkeiten des Neu-Lernens, denn sie schlieRen ,als ‘zwischenleibliches Lernen' an
evolutionsbiologisch disponierte Muster (intuitive parenting, sensitive caregiving, cooperative
experimenting) an, die deshalb wohl auch so wirksam sind, (Petzold 2002j, 17).

Das Einbeziehen des Safe Place eroffnet konkrete Mdéglichkeiten fir den Patienten, leibliche Parameter
des Sich-Wohlfuihlens wie Atmung, Muskelentspannung, vertrauensvolles ,Sich-Hangenlassen,, in
Gegenwart eines anderen zu erkunden, einzuordnen und, so steht zu hoffen, zu integrieren.

Ich habe den Rahmen der alteren und neuen Bindungsforschung, Winnicotts Konzept der Fahigkeit allein
Zu sein sowie ausgewahlte Ergebnisse der Sauglingsforschung relativ ausfuhrlich dargestellt, weil es mir
wichtig ist zu zeigen, dass es meiner Ansicht nach sehr wohl mdéglich ist, Bindungserfahrungen zu
modifizieren. Betrachtet man die aktuellen Hypothesen zur Entstehung einer Essstérung, so werden
verschiedene Ursachen wie individuelle, biologische und sozio-kulturelle Faktoren sowie kritische
Lebensereignisse genannt; die Entstehung einer Essstérung wird also multifaktoriell verursacht (vgl. Kap.
2.2). Ein Faktor jedoch wird wiederkehrend genannt: die Stérungen der friihen Objektbeziehungen mit
schwachen oder gestorten Mutterbindungen. Bindungstheoretisch gesehen heisst das, dass ein
ausreichend gutes Malf3 an Feinfiihligkeit und Reflexiver Kompetenz bei der Bezugsperson vermutlich
nicht vorhanden war. Bei der Patientin Julica war dies gewissermal3en eine gesicherte Tatsache und sie
war sehr offen dafir, sich in Prozesse des zwischenleiblichen ,Nachlernens, zu begeben und sich, Schritt
fur Schritt, eine ,earned secureness, zu erarbeiten.

4.3. Die Erlaubnis zur Abgrenzung

Zu den Entwicklungsaufgaben der Adoleszenz gehdrt bekanntlich das oft verwirrende, schmerzliche,
chaotische abgriindige Suchen und Sich-Erarbeiten der Identitat, in der Auseinandersetzung zwischen
dem Ausloten des eigenen, teils erschreckend neuen Inneren einerseits und den Anforderungen und
Zuschreibungen der sozialen Umwelt andererseits. Spiegel und Waage sind in diesen Zeiten Orte
magischer Anziehung und das nicht nur, um den auf3eren Wert einzuschétzen, sondern auch, um einen
inneren Bezug zum eigenen Kdrper zu bekommen, in dem man nicht mehr selbstverstandlich wie in
Kindertagen zu Hause ist.

Wenn in diesen Zeiten erhdhter Vulnerabilitéat auch von Seiten der Familie oder Schule/Ausbildung die
Erwartung gestellt wird, bestimmten Bildern und Anspriichen zu geniigen, kann der Kampf um
Selbstentwurf auch pathogene Ziige annehmen. H. Bruch beschrieb eindricklich, wie essgestorte
Jugendliche ihren verzweifelten Kampf gegen das Gefihl fihren, fremdbestimmt zu werden und ihr Leben
nicht nach eigenen Vorstellungen gestalten zu kdnnen (vgl. Bruch 2002). Eine Patientin unserer Klinik fand
in dieser Situation zu einem drastischen Ausweg:

Miriam, 17 Jahre, kam als Notfall-Aufnahme nach einem Suizid-Versuch in unsere Klinik. Nachdem die
gesetzlich vorgeschriebene Aufenthaltsdauer abgelaufen war, zeigte sich, dass sie sehr motiviert war zu
bleiben; mit der Diagnose ,Schwere depressive Episode und Bulimie mit Entwicklung restriktiven
Essverhaltens, begann sie in der Klinik einen Therapieprozess, der insgesamt 13 Monate dauerte. Der
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Ausloser fur ihnre Nothandlung war, dass ihre Eltern sie gezwungen hatten, ein Wirtschaftsgymnasium zu
besuchen. Der Vater besal? ein relativ gut gehendes Handelsgeschéft und erhoffte sich, dass Miriam dort
einsteigen wurde. Die Eltern hatten weder ihre minimalen Abwehrsignale noch ihre kiinstlerische
Grundbegabung wahrgenommen. Der Vater widmete sich intensiv seinem Geschaft; die Mutter, selbst
Opfer eines sexuellen Missbrauchs, war von unruhiger und dominant-explosiver Grundstimmung,
unbeliebt in dem Ort, in dem die Familie lebt und ihrer Tochter wenig zugewandt. Miriam hat noch einen
vier Jahre jungeren Bruder, zu dem sie wenig Kontakt hat.

Medikamentds wurde sie anfanglich mit einem Anti-Depressivum behandelt, das spéater wieder abgesetzt
wurde; die Angebote der Begleittherapien nutzte sie intensiv. In den Kérpertherapie-Stunden bearbeitete
sie experimentier-freudig und mit verschiedenen Medien die Themen, die sie beschéftigten; es zeigte sich,
dass sie ein vitales und ausdrucksstarkes Temperament hat und eine gute Reflexionsfahigkeit besitzt. In
vielen KT-Stunden entstanden Safe Places: als Schutz- und Geborgenheitsraum, in dem sie sich spater
dann Massagen erbat; in Form von ,Hutten,, um Abwehr und Angriff auszuprobieren; als Ausgangspunkt,
um die GréRe ihres ,persdnlichen Raumes, und das Spiel von Distanz und Néhe zu erkunden. Das Setting
war bei ihrem ersten Klinikaufenthalt erst Einzel-, dann Kleingruppentherapie. Sie wurde nach sieben
Monaten nach Hause entlassen, kam aber sechs Wochen spéater zurlick, weil sie in restriktives,
anorektisches Essverhalten abgerutscht war. Wahrend dieses zweiten Klinikaufenthaltes deckte sie den
sexuellen Missbrauch auf, der auf ihr lastete; in dieser Zeit hatte sie Einzel-KT-Stunden. Sie war die
Patientin, die in der KT am haufigsten den Safe Place anregte, zunachst unter anderen Namen wie
Schutzhitte, Wohlfihlort oder Hohle. Innerhalb des KT-Raumes wéhlte sie immer denselben Platz dafur
und baute, je nach Thema, verschiedene Variationen.

Zu Beginn nutzte sie ihn als Schutzraum gegen beangstigende Erinner-ungen, die sie nicht konkretisieren
konnte oder wollte, sie baute sich mit mehreren Matratzen doppelt verstarkte Mauern und suchte intensiv
das Gesprach mit mir als haltgebendem Rahmen. Im Verlauf von mehreren Wochen, in denen sie auf die
Schutzhitte immer wieder zurlickkam, entwickelte sie starke Wutgefiuhle, schlug oft auf den ,Dummy, ein,
den wir fur solche Zwecke zur Verfligung haben, und wechselte zwischen Traurigkeit und Wut. Das
Thema der sexuellen Ubergriffe klang an, war aber noch nicht fassbar, das geschah erst bei ihrem zweiten
Klinikaufenthalt.

In diesem knipfte sie an das Angebot eines selbstgebauten Platzes an und bearbeitete auch das Thema
der matterlichen Vernachlassigung. Sie wiinschte sich tber mehrere Monate hinweg Massagen oder
Passiv-bewegt-werden, dies war atmosphérisch stark gepragt vom ,Nachnahren,,.

Miriams Wunsch nach Massagen warf allerdings auch die Frage auf, wie nahe ich ihr eigentlich in ihrem
Wohlfuhlort bzw. Safe Place kommen durfte; sie wurde aktuell wegen des deutlich werdenden
Missbrauches. Der Safe Place wurde so fir sie auch zu einem Erkundungsfeld des ganz konkreten
Grenzenziehens: sie bestimmte, wo ich sitzen sollte und wahlte Art, Dauer und musikalische Begleitung
der Massage aus

Es blieb fur sie auch noch die Frage zu lI6sen, wo und wie sie kiinftig leben wolle, denn zuriick zu ihren
Eltern wollte sie nun nicht mehr ziehen. Trotz einiger nicht unerheblicher Schwierigkeiten mit Behdrden
schaffte sie es schlie3lich, einen Platz im ,Betreuten Wohnen,, zugeteilt zu bekommen, in einer
Einrichtung, die sie selbst ausgesucht hatte. Damit beendete sie ihren zweiten Klinikaufenthalt, der sechs
Monate gedauert hatte.

Fur Miriam war die Klinik insgesamt zu einem Safe Place geworden, im Sinne der ,schiitzenden
Inselerfahrung,,; sie gehorte zu den Patienten, denen immer wieder mal ein Versprecher zwischen
.zuhause, und ,Klinik, unterlief und es war beriihrend zu sehen, wie sie sich in Begleitung ihres
behandelnden Therapeuten schrittweise wagte, den innerfamilidren Missbrauch offenzulegen.

Ihr wiederkehrender Wunsch nach Massagen oder passivem Bewegt-werden war auch bestimmt von der
Suche nach Sich-anvertrauen-kénnen und Geborgenheit; dies im Sinne benigner Regression bzw. des
Zweiten Weges der Heilung und Forderung, der ,Nachbeelterung,, (vgl. Petzold 1996).

Aber auch das Herausfinden des richtigen Abstandes war wichtig: sie wies mir der Platz an ihrer
.Reviergrenze, zu, indem sie verschiedene Mdglichkeiten abspurte und gegebenenfalls veranderte.

»In der Therapie kann oft festgestellt werden, dass die Mdglichkeit zur Abgrenzung eine wachsende
Handlungs- und Symbolisierungskompe-

tenz initiiert...Um dahin zu kommen, wére das Setting der Therapie nicht so zu gestalten, dass primar ein
reparatives 'Nachnahren' erwartet wird, sondern umgekehrt: Es gilt die reale Eigenstandigkeit,
Getrenntheit und Unabhangigkeit symbolisch darzustellen, damit das Kind, entgegen seiner unrealen
Verschmelzungsangst, die Eigenregulierung der Beziehung neu erleben kann., (Katz-Bernstein 1996,
129)
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Far Miriam waren zweifellos beide Aspekte, der des Nachnéhrens und der Abgrenzung wichtig, vielleicht
kam sie deshalb so oft auf ihre Hohle oder Matratzenlager zurlick. Insbesondere beschrieb sie das Gefihl
des ,Umhllltseins,, das sie empfand, wenn sie sich eine Hutte baute mit Wanden und Decken (aus
Matratzen). Es wurde auch warm darin und sie berichtete, dass sie dann deutlicher spiiren kénne, dass sie
eine Person mit Grenzen sei. In diesen Momenten hatte der Safe Place also die Funktion von
symbolischen Grenzen, die ihr Sicherheit gaben und ihr halfen, sich mit ihrem persénlichen Umraum
wahrzunehmen.

Ich méchte zurickkommen auf Miriams Einlieferungsgrund in die Klinik, ihren Suizidversuch, den sie
spater selbst als Hilferuf einstufte. In der Lage, in der sie sich damals befand, wusste sie offenbar keinen
anderen Weg mehr, auf die falsche Richtung, in die ihr Leben ging, aufmerksam zu machen. Die
Verbindung zu Winnicotts Konzept vom wahren und falschen Selbst lag in ihrem Fall nahe; es schien, dass
hier ein junges Madchen mit ihren wirklichen Begabungen von ihrer Familie nicht gesehen wurde, sich
selbst nicht sehen konnte und auf das Ubermaf3 an Gefiigigkeit nur noch selbstdestruktiv reagieren konnte.
Vielleicht hat dieses Konzept von Winnicott — ausreichend gute Bemutterung ermdglicht dem Baby, eine
Kontinuitat des Seins und damit eine personale psychische Realitat und ein personales Kérperschema zu
entwickeln; wenn dies nicht gegeben ist, muss sich das Baby tibermaRig an die aul3eren Gegebenheiten
anpassen und entwickelt ein ,falsches Selbst, , so dass Spontaneitéat, Urspringlich-keit, ,wahres Selbst, in
seinen Lebenserfahrungen nicht mehr vorkommen (vgl. Winnicott 1974) —, obwonhl veraltet und
bindungstheoretisch gesehen weiterentwickelt (vgl. Kap. 4.2), gerade in der Arbeit mit Essgestorten eine
hohe metaphorische Aussagekraft. Es trifft das so oft beschriebene Gefiihl der inneren Leere bzw. das
Geflihl, keine eigene Person zu sein.

Miriam nutzte die Zeit in der Klinik, um viel herauszufinden Uber ihre Begabungen und Starken, die sehr
anders gelagert sind als ihre Familie glauben wollte. Wir konnten sie also darin unterstitzen, ihre
Ressourcen zu erkennen und sich selbst mehr als eigenstandige und schopferische Person
wahrzunehmen. lhre Essstdrung war noch nicht ganzlich durchgestanden, aber ihre Prognose ist positiv.

5. Schlussbetrachtung

Abschlieend moéchte ich auf einige Aspekte hinweisen, auf die mich die Arbeit mit dem Safe Place
besonders aufmerksam gemacht hat.

Zum Einen lenkten die Patientinnen dadurch, dass sie doch immer wieder auf ihre ,Wohlfuhlorte, oder
»Hutten, zurickkommen wollten, mein Augenmerk auf das ,Nachnéhren, bzw. auf die defizitaren
Bindungserfahrungen, die bei den Madchen vermutlich oder gesichert vorhanden waren. So ist das Safe
Place-Angebot verbunden mit der Hoffnung, dass es ein Baustein sein kann im Erleben von korrigierenden
Bindungserfahrungen, im vollen Bewusstsein der Tatsache, dass dies viel Zeit braucht. Ermutigend
erachte ich in diesem Zusammenhang die Aussagen von erwachsenen Interviewten im Adult-Attachment-
Interview, die in Kapitel 4.2 schon erwahnt wurden. Es handelt sich hier um Befragte, die Uber
Beziehungs-erfahrungen mit wenig liebevollen und fursorglichen Eltern offen, reflektiert und teilweise auch
verséhnlich sprechen konnten, offenbar als Ergebnis intensiver Bewaltigungsprozesse und/oder
therapeutischer Erfahrungen (vgl. Ziegenhain 2001). Ich glaube, dass es fir unseren Berufsstand sehr
interessant sein kann, hier vertieft nachzufragen, was es genau war, das geholfen hat.

Zum Anderen mochte ich noch einmal auf einen der Schutz- bzw. potentiell protektiven Faktoren
zuriickkommen, die die Integrative Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie miteinbezieht: die schon
erwahnten positiven Temperamentseigenschaften. Hierzu zahlen emotionale Flexibilitat, Kontakt- und
Affektregulationsfahigkeit (vgl. Petzold/Miiller 2001). Dem méchte ich nach den Erfahrungen mit dem Safe
Place-Angebot, insbesondere mit anorektischen Madchen, eine weitere Eigenschaft hinzufiigen: den
Eigensinn. Eigensinnigkeit im Sinn von Fihlen und Daran-Festhalten, was man selbst fir richtig halt;
aufsassig sein und die Erfahrung machen dirfen, ,Konstrukteur des eigenen Lebenssinns, zu sein
(Metzmacher/Zaepfel 1996, 58); unfligsam sein wie z.B. Ronja Raubertochter, eine Romanfigur Astrid
Lindgrens, die nicht Rauberin werden will wie ihr Vater und ihre GroRvéter, die aber weil3, wie man aus
Freude Uber den Friihling einen Jubelschrei ausstot, der weit Gber die Walder schallt.

Das Erahnen, Wahrnehmen und Ernstnehmen eigener Impulse, das essgestorten Patientinnen oft so
schwerzufallen scheint, entstehend in einem eigenen inneren Raum - dieses Selbstgefiihl und den
Eigensinn zu unterstiitzen, ist das Anliegen der Safe Place-Intervention.
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6. Zusammenfassung

Der eigene Ort

Die vorliegende Arbeit betrachtet das Konzept des Safe Place, wie es im Rahmen der Integrativen Therapie von
Katz-Bernstein entwickelt wurde, und differenziert es anhand der klinischen Arbeit mit essgestoérten jugendlichen
Patientinnen weiter aus. Zunachst werden Diagnose, Atiologie, Psychodynamik und Psychotherapie von Anorexia
Nervosa und Bulimia Nervosa dargestellt, dann das koérpertherapeutische Angebot innerhalb der Fachklinik far
Kinder- und Jugendpsychiatrie in Bad Neuenahr erlautert, innerhalb dessen die Arbeit mit dem Safe Place
stattfand. Diese wird vertiefend mit Aspekten des ,potential space” (Winnicott), der Bindungstheorie und den
immanenten Maoglichkeiten zur Abgrenzung in Beziehung gesetzt und anhand von drei Fallbeispielen
veranschaulicht.

Summary: A private space

This article discusses the Katz-Bernstein Integrative Therapy Concept of "Safe Place" and expands it further by
application in the treatment of in-patients with eating disorders.

The author, a Movement Therapist at the Bad Neuenahr Clinic for Children and

Adolescent Psychiatry, describes the Diagnosis, aetiology and Psychotherapy of Anorexia and Bulimia. Using
three case Studies, specific aspects of "Safe Place" as "Potential Space" (Winnicott), attachment theory and the
inherent possibilities of Marking Off are also illustrated in detail.

Key words : Safe Place — eating disorder — Integrative Therapy — attachment theory - potential space
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