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Zur Psychodynamik
der Bulimia nervosa

Das psychoanalytische Verstandnis
der Essstorungen

Fir die Darstellung psychodynamischer
Aspekte der Bulimia nervosa lohnt sich
ein historischer Riickblick auf das psycho-
analytische Verstindnis der Essstorungen,
das ja bis in die 60er Jahre des letzten Jahr-
hunderts fiir die Behandlung von Ess-
stérungen ganz allgemein bestimmend war.

Freud hatte bereits 1895 die Anorexie als
traumatisch bedingtes, hysterisches Phi-
nomen beschrieben. Abraham (1916) stell-
te dann in seiner grundlegenden Arbeit
»Untersuchungen iiber die fritheste prige-
nitale Entwicklungsstufe der Libido“ einen
Zusammenhang zwischen oraler Fixierung
und Melancholie her. Die Nahrungsverwei-
gerung sah er unter dem Aspekt der Ver-
dringung bzw. der Regression.

Freuds triebpsychologische Auffassung
vom Sexualtrieb war, dass er in seiner
urspriinglichen und in seiner sublimier-
ten Form eine der wichtigsten Quellen
menschlichen Handelns iiberhaupt ist. Es
soll daran erinnert werden, dass Sexualitit
bei Freud nicht nur genitale Sexualitdt im
engeren Sinn ist. Vielmehr sind auch Haut-
kontakt, Oralitdt (wie z.B. Nahrungsauf-
nahme) und anale Vorgdnge (wie z.B. die
Defikation) libidinds besetzt bzw. von
noch undifferenziertem sexuellen Erleben
begleitet. Die grofle — und seinerzeit an-
stofige - Entdeckung Freuds war die in-
fantile Sexualitdt. Sie ist in der frithen
Kindheit ,,polymorph pervers“ und wird
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unter giinstigen Bedingungen mit zuneh-
mender Entwicklung genital strukturiert
bzw. organisiert.

Lange Zeit befasste sich die Esssto-
rungsforschung praktisch ausschliefllich
mit der Anorexia nervosa. Schulte und
Bohme-Bloem (1990, S. 25) weisen aber da-
rauf hin, dass es bereits in der ersten Hilfte
dieses Jahrhunderts immer wieder Fall-
berichte iiber das Krankheitsbild der Buli-
mie (auch unter dem Begriff Bulimie mit
Erbrechen) gegeben habe, dass aber dieses
Wissen wihrend des Zweiten Weltkriegs
unterging ,,...und dreiflig Jahre spéter als
ein weitgehend unbekanntes Krankheits-
bild wieder auftaucht(e).“ Auch Stunkard
(1997) macht auf diesen Umstand aufmerk-
sam und erwihnt eine psychoanalytische
Arbeit von Wulff (1932, zit. nach Stunkard
1997), in der vier Kasuistiken von Frauen
dargestellt wurden, deren Krankheitsbild
Stunkard als Vorldufer der modernen Buli-
mia nervosa ansieht. Dass diese Arbeit so
wenig von den Psychiatern beachtet wurde,
fithrt Stunkard darauf zuriick, dass sie sich
mehr an vermuteten psychischen Kriften
als an objektiven Kriterien orientiert habe.

Wihrend in der ersten Hilfte dieses
Jahrhunderts die Bulimie als Phinomen
der Hysterie bzw. der Melancholie oder in
der Nidhe der narkotischen Siichte auf-
gefasst wurde, kristallisierte sich seit den
6oer Jahren immer mehr die Idee eines
eigenstindigen Krankheitsbildes heraus
(s. z.B. Ziolko 1966; Russel 1979).

Senf (1989) recherchierte sehr griindlich
die Geschichte des Bulimiebegriffs und der



zugehorigen Konzepte. Wie andere For-
scher kommt auch er - fast resignierend -
zu folgendem Schluss (S. 102): ,,Zunéchst
ist offensichtlich geworden, dass sich die
Bulimie nicht eindeutig erkldren, verste-
hen, einordnen ldsst... Dennoch lassen
sich aus psychoanalytischer Perspektive
folgende prinzipielle Gesichtspunkte zur
Bulimie festhalten. Zum einen handelt es
sich mehr um eine sog. frithe Ich-struktu-
relle Stérung denn um eine ,klassische Psy-
choneurose‘...“ Aus seiner Sicht sind bei
der Bulimie basale Ich-Funktionen einge-
schrankt, die mit Storungen der frithen
Objektbeziehungen im Rahmen der Sepa-
ration und Individuation (Mahler 1972)
einhergehen.

Bis in die 7oer Jahre wurde die Bulimie
als Sonderform der Anorexie verstanden.
Der Umstand, dass anorektisches Verhal-
ten nicht nur restriktiv sein musste, son-
dern auch mit Essattacken und selbstindu-
ziertem Erbrechen einhergehen konnte,
war klar erkannt worden. Immer hédufiger
wurden dann jedoch Patientinnen gese-
hen, deren Korpergewicht normal und bei
denen somit die Diagnose einer Anorexie
eigentlich nicht mehr moglich war, obwohl
ein eindeutig pathologisches Essverhalten
vorlag. In seiner richtungweisenden Arbeit
,Bulimia nervosa: an ominous variant of
anorexia nervosa“, beschrieb Russel dann
jene Kriterien, die zundchst die Diskussi-
onsgrundlage fiir die Aufnahme der Diag-
nose ,,Bulimia nervosa“ in die diagnosti-
schen Manuale wurde: ,,Genauso wie die
echten Anorektikerinnen wollen diese Pa-
tientinnen ihr Korpergewicht unter eine
Schwelle bringen, die sie sich selber auf-
erlegt haben ... Im Gegensatz zu den echten
Anorektikerinnen haben diese Patientin-
nen aber ein hoheres Korpergewicht, sind
sexuell aktiver, und weisen oft bei regelma-
Biger Menstruation eine erhaltene Fertili-
tat auf“ (1979, S. 429; Ubersetzung W.K.).

Goodsitt (1985) hat mehrere triebtheo-
retisch ausgerichtete Publikationen ver-
schiedener Autoren iiber psychogene Ess-
stéorungen zusammengestellt. Der Aus-
gangspunkt dieser Arbeiten ist, dass das

Hungern eine Abwehr sexueller Impulse
und Fantasien darstelle. In diesen Darstel-
lungen spielen auch unbewusste oral sa-
distische und kannibalische Fantasien so-
wie unbewusste Vorstellungen von oraler
Schwingerung eine Rolle.

Auf den ersten Blick scheint diese Sicht-
weise sehr plausibel: Die Anorexie und
auch die Bulimie beginnen in der Regel in
der Pubertit - einer Zeit also, in der der
Sexualtrieb biologisch eine enorme Ver-
starkung erfihrt.

Unter triebtheoretischen Vorstellungen
fithrt die Angst vor eigenen (und frem-
den!) sexuellen Wiinschen zur pauschalen
Askese gegeniiber jedem triebhaften
Wunsch. Durch die Abmagerung wird der
Korper in einen Zustand gebracht, in dem
die korperliche Attraktivitdt abnimmt und
deswegen sexuelle Aktivitit mit einem po-
tenziellen Partner eher unwahrscheinlich
wird. Dies wire ein klassischer neuroti-
scher Konflikt, d.h. ein Konflikt, bei dem
das Ich sich stirker auf die Seite des
Uberichs stellt und als Abwehr von Trieb-
wiinschen ein asketisches Ideal errichtet.
In einer totalen Askese triumphiert der
Wille narzisstisch iiber den Korper. Diese
Vorstellungen sind keineswegs iiberholt.
So argumentierte z. B. Edelstein - ein aner-
kannter psychoanalytischer Forscher -
noch 1989 ganz auf der Grundlage der
Triebtheorie, als er ausfiihrte: ,,Die Ano-
rektikerin erlebt jegliches Begehren als se-
xuell und damit als schmutzig und beschi-
mend. Wenn dieses Begehren unterdriickt
wird, hat man sich unabhéngig sowohl von
korperlichen Bediirfnissen als auch von
seinen Impulsen gemacht“ (Ubersetzung
W.K.).

Der triebpsychologische Ansatz fiir das
Verstdndnis der Essstérungen ist dann mit
den Weiterentwicklungen der Psychoana-
lyse in Misskredit geraten, weil sich nicht
immer ein klassischer Trieb-Abwehr-Kon-
flikt nachweisen lief}. Das Problem war sei-
nerzeit, dass die Unterscheidung zwischen
funktionellen und strukturellen Ich-St6-
rungen psychoanalytisch noch nicht gut
genug ausgearbeitet bzw. verbreitet war.
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Strukturelle Ich-Storungen sind aber im
modernen Verstindnis der Psychoanalyse
schwerere Entwicklungsstorungen, die
dem nahe kommen, was wir heute Person-
lichkeitsstérungen nennen.

An diesen Paradigmenwechsel erinnerte
sich Hilde Bruch ' kurz vor ihrem Tod noch
einmal. In ihrer letzten - leider unvoll-
endeten und posthum (1986) verdffentlich-
ten — Arbeit ,,Anorexia nervosa: the thera-
peutic task® beschrieb sie eindrucksvoll
ihre personliche Verwirrung, als sie ess-
gestorte Frauen klassisch psychoanalytisch
behandeln wollte. Sie merkte bald, dass die
klassische psychoanalytische Auffassung,
die die Anorexia nervosa als eine Form
hysterischer Konversion verstand, in vielen
Behandlungen nicht viel niitzte. Es ging
eben nicht nur um den symbolischen Aus-
druck verdréngter Sexualitdt bzw. um oral
getdonte Schwangerschaftsfantasien. Das
Hauptergebnis ihrer Erfahrung war, ,,dass
Anorexia nervosa mit prinzipiellen Ent-
wicklungsstérungen zusammenhingt und
erst in zweiter Linie mit sexuellen Konflik-
ten® Sie wies bereits damals auf die Bedeu-
tung der Korperbildstorung hin, die mitt-
lerweile ein zentraler Aspekt in der Erfor-
schung des gestorten Essverhaltens gewor-
den ist.

Tatsdchlich war Hilde Bruch auf einen
wunden Punkt der psychoanalytischen
Triebtheorie gestoflen: Das verdnderte
Korpererleben der  Anorektikerinnen
konnte nur schwer mit der klassischen
Triebtheorie allein erkldrt werden. Dazu
kam, dass die Narzissmustheorie Freuds
teilweise in sich widerspriichlich ist und
ihr letztlich keine ausreichende Moglich-
keit bot, die schweren Selbstwertstorungen
essgestorter Patientinnen zu erkldren. Das

' Hilde Bruch (1904-1984) musste als deutsche Jiidin im
April 1933 aus Deutschland fliehen. Hier hatte sie noch
ihre Facharztausbildung als Padiaterin abschlieen kon-
nen. In den USA absolvierte sie zusétzlich eine psychiatri-
sche und eine psychoanalytische Aushildung. Seit den
60er Jahren des letzten Jahrhunderts war sie in den USA
eine hoch geachtete Autoritét in der Erforschung der Ess-
stérungen. Personlich und beruflich stand sie vor allem
Sullivan und Fromm-Reichmann nahe.
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Abriicken Hilde Bruchs von der klassi-
schen trieborientierten Psychoanalyse
wurde von vielen US-amerikanischen Psy-
choanalytikern mit- oder nachvollzogen.
Im Weiteren wurden die Behandlungskon-
zepte bei Essstérungen dann entscheidend
um selbstpsychologische Konstrukte er-
weitert.

Kritische Gedanken
zur psychoanalytischen Rezeption
der Psychodynamik bei der Bulimie

Kopp und Wegscheider (2000) haben an
zwei  groflen  Patientinnenkollektiven
nachweisen kénnen, dass die psychothera-
peutische Beeinflussung der Angst vor
dem Essen eine wichtige Rolle im Hei-
lungsprozess der Betroffenen spielt. Zur
Bedeutung solcher Angste wiirde man sich
besonders von psychoanalytischer Seite
tiefenhermeneutische Erdrterungen des
Angsterlebens und die Darstellung der in-
traindividuell spezifischen Abwehrvorgdn-
ge (z.B. Verschiebung) wiinschen. Leider
bleibt man aber allzu oft trotz der weitrei-
chenden theoretischen Uberlegungen rat-
los zuriick, weil eine empirische Basis fiir
aufgestellte Behauptungen fehlt oder die
Darstellungen auf wenigen Einzelféillen®
beruhen, die unzuldssig verallgemeinert
werden. So beschreibt z.B. Binswanger
zwei Behandlungsverldufe und kommt fiir
die Bulimia nervosa verallgemeinernd zu
dem Schluss, ,dass eine relative Spezifitit
der Psychogenese vermutet werden kann
(1996, S. 664, Kursivdruck im Original).

2 Es soll hier keinesfalls gegen Einzelfalldarstellungen
oder qualitative Einzelfallforschung polemisiert werden.
Wie wichtig Einzelfalldarstellungen sind, kann man auch
daran erkennen, dass die klassische und sehr konkrete
Behandlungsbeschreibung von Thoméd (1981) nach wie
vor einer der am hdufigsten zitierten Buchartikel iber
psychoanalytische Anorexiebehandlung ist. Auch die psy-
chodynamischen Erérterungen iber Bulimia nervosa von
Ettl (2001) stellen einen interessanten Diskussionsbeitrag
dar; er stiitzt seine Darstellung der Dynamik auf 13 eige-
ne Bulimia-nervosa-Behandlungen und auf die Super-
vision 10 weiterer Félle. Systematische psychoanalytische
Studien (ber Bulimia nervosa wie die von Bemporad et
al. (1992) oder Bachar et al. (1999) sind dagegen rar.
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Zur Psychodynamik der Bulimia nervosa

Zusammenfassung

Bereits 1895 beschrieb Freud einen Fall von Anore-
xia nervosa als traumatisch bedingtes, hysterisches
Phanomen. Im Jahr 1916 verdffentlichte Abraham
seine wichtige Arbeit {iber die Beziehung zwischen
oraler Fixierung und Depression. Bis in die spaten
60er-Jahre betrachtete man die Bulimia nervosa als
Spezialfall der Anorexie. Zu dieser Zeit waren die
psychoanalytischen Vorstellungen iiber Essstorun-
gen vor allem von der Triebpsychologie gepragt.
Aber immer hdufiger wurden dann zwei wichtige
Beobachtungen gemacht: 1. Sehr haufig gelang es
in den psychoanalytischen Behandlungen nicht,
einen klassischen ddipalen Trieb-Abwehr-Konflikt
festzustellen. 2. Es gab eine zunehmende Zahl von
essgestorten Frauen mit Essanfallen und Erbrechen,
jedoch ohne Untergewicht (ein Kriterium der Ano-
rexia nervosa). So wurde in der Psychoanalyse die
friihe bzw. praddipale Pathologie immer wichtiger.
Diese Entwicklung war ganz wesentlich von Hilde

Bruch beeinflusst. Gleichzeitig beriicksichtigten die
medizinischen Klassifikationen, dass es sich bei der
Bulimia nervosa um ein eigenes Krankheitsbild han-
delt, das nicht mit der Anorexia nervosa identisch
ist. Leider ist die Zahl von empirischen psychoana-
lytischen Studien iiber die Bulimie sehr klein und
stattdessen werden oft Generalisierungen auf der
Basis von Einzelfallberichten gemacht. In dieser
Arbeit wird ein Behandlungsabschnitt einer buli-
mischen Patientin mit erheblicher narzisstischer Pa-
thologie vorgestellt. Bei dieser Behandlung schie-
nen selbstpsychologische Uberlegungen genauso
wichtig wie triebpathologische Erwdgungen und
Gedanken iber die Objektbeziehungen. Es wird vor-
geschlagen, diese Konzeptionen nicht alternativ,
sondern gleichzeitig miteinander zu benutzen.
AuBerdem wird empfohlen, das klassische Setting
zugunsten der Herstellung einer hilfreichen Bezie-
hung zu modifizieren.

On psychodynamic understanding of bulimia nervosa

Abstract

Freud described already in 1895 a case of anorexia
nervosa as a traumatic hysterical phenomenon. In
1916 Abraham published his important paper about
the relationship between oral fixation and depres-
sion. Until the late sixties bulimia nervosa was con-
sidered to be a special symptomatology of anorexia
nervosa. At that time psychoanalytic ideas about
eating disorders depended largely on early drive
psychological considerations. But more and more,
two important observations were made: 1. In psy-
choanalytic treatments very often it was impossible
to detect the classic oedipal conflict between drive
and defense. 2. There was an increasing number of
eating disordered women with the symptomatology
of binge eating and vomiting without underweight (a
criterion of anorexia nervosa). Thus, in the field of
psychoanalysis the early or preoedipal pathology

became more important. This development was
mainly influenced by H. Bruch. At the same time the
medical classifications took into account that bulimia
nervosa has to be regarded as a separate disease (and
not equivalent to anorexia nervosa). Unfortunately,
the number of empirical psychoanalytic studies on
bulimia nervosa is rather small and instead often
generalizations are made on the basis of single case
reports. This paper presents a part of the treatment of
a female bulimic patient with a considerable narcis-
sistic pathology. For this treatment self psychological
considerations seemed to be important as well as
drive pathological reflections and the idea of object
relations. It is proposed not to use these conceptions
alternatively but in conjunction. Moreover it is re-
commended to modify the classical setting to en-
hance the creation of a helpful alliance.
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Ratlosigkeit entsteht auch deswegen, weil
(z.B. auch bei Jeammet 1997) selbst- und
objektpsychologische Gedanken ausge-
fithrt werden, von denen man eher anneh-
men mochte, dass sie weniger der Bulimia
nervosa als einer begleitenden Personlich-
keitsstorung zuzuordnen sind. Ob aber
Personlichkeitsstorungen in jedem Fall
mit einer Bulimia nervosa assoziiert sind,
bleibt undiskutiert.?

Die Méglichkeit, metapsychologisch ei-
ne allgemein giiltige Spezifitit der Bulimia
nervosa hinsichtlich der Atiopathogenese
zu beschreiben, ist allerdings beschrinkt.
Maximal lassen sich bislang Subgruppen
darstellen, die groflere Gemeinsamkeiten
aufweisen. Habermas (1990, S.107) wies
auflerdem darauf hin, dass in den psycho-
analytischen Publikationen manches iiber
die pridodipalen und 6dipalen Konflikt-
konstellationen zu lesen sei, aber wenig
iiber die ,,typischen und normativen Kon-
flikte der mittleren und spéiten Adoles-
zenz“, Immerhin ist bereits 1967 von Blos
die Adoleszenz aus psychoanalytischer
Perspektive zwar nicht losgeldst von den
frithkindlichen Phasen, aber doch als ein
eigenstdndiger, in Unterabschnitte einteil-
barer Lebensabschnitt beschrieben wor-
den, in dem Reifungsschritte zur Konsoli-
dierung des Selbst in Gang kommen oder
auch behindert werden konnen. Er be-
schrieb die Adoleszenz als Summe der An-
passungsversuche wihrend der Pubertit
an die neue innere und duflere Situation
(Blos 1981). Hier konnte ein Schliissel zum
tieferen Verstdndnis der Angst vor dem Es-
sen liegen.

Habermas (1990, S.107) wies auf eine
weitere, wichtige Beobachtung hin: ,Im
Unterschied zu den meist sehr wenig von
ihrer Herkunftsfamilie abgelosten Ma-
gersiichtigen ist bei normalgewichtigen

3 Im Gegensatz dazu haben Steinberg und Shaw (1997)
eine Untersuchung an 117 Frauen vorgelegt, die einen
Zusammenhang zwischen Bulimie und Narzissmus dar-
stellt. Sie zeigen darin empirisch, dass bei vielen Bulimia-
nervosa-Patientinnen die Essstorung Ausdruck einer ver-
suchten Selbstaquilibrierung und einer Selbstbesanftigung
gegeniiber sonst nicht beherrschbaren Angsten ist.
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Bulimikerinnen eher ein anderes Muster
anzutreffen: Sie berichten, sich relativ friih
in der Adoleszenz selbstindig gemacht zu
haben, z.B. selbst iiber die Uhrzeit des
abendlichen Nachhausekommens be-
stimmt zu haben. Sie beschreiben ihre Fa-
milien eher wenig Halt gebend und durch
ein hohes Ausmafl an offenen Konflikten
belastet. So gesehen, befinden sich viele
Anorexia-nervosa-Patientinnen noch im-
mer in einer realen regressiven Situation
in ihrer Herkunftsfamilie, wihrend die
Bulimia-nervosa-Patientinnen genau diese
regressiven Bediirfnisse durch eine Ver-
kehrung ins Gegenteil abwehren und sich
besonders pseudo-autonom bzw. erwach-
sen verhalten. Dies ist aber nur eine de-
skriptive Psychodynamik bzw. Konflikt-
verarbeitungsmodalitit, die sich im Gefol-
ge hochst unterschiedlicher &dtiopathoge-
netischer Verursachung entwickeln kann.
Diese Betrachtung kann jedoch helfen, den
Prozess der Verschiebung der Angst auf
das Essen wenigstens arbeitshypothetisch
zu verstehen. Die Angst, um die es bei der
Bulimia nervosa in solcher Situation geht,
ist ein befiirchteter Kontrollverlust, Angst
vor Orientierungs- und Strukturlosigkeit.
Insgesamt ist es fiir die Bulimia-nervosa-
Patientinnen schwieriger, die aufkommen-
de Angst Ich-gerecht und steuernd zu bin-
den; dies kann zu verschiedenen Formen
entlastenden Agierens fithren (essen, wahl-
lose sexuelle Aktivitit etc.). Manchmal ver-
deutlichen Patientinnenzitate den hier an-
gesprochenen Sachverhalt besser als theo-
retische Erdrterungen; so sagte eine Pa-
tientin in einer Therapiesitzung: ,,Manch-
mal spiire ich Unruhe, manchmal Angst.
Manchmal ist es die Angst vor dem Essen,
dann wieder weif ich nicht, wovor ich ei-
gentlich Angst habe. Ich fiihle dann eine
grofle ,power‘ in mir, fithle mich wie ein
Boot mit einem ganz starken Motor, aber
ohne Steuerrad®

Es ist nicht immer leicht, heftige spat-
oder verspitete pubertire Affektschwan-
kungen und Zustidnde von frei flottieren-
den Angsten von jenen bei narzisstischen
und Borderline-Stérungen zu unterschei-



den. Daher sollte die Diagnose von Person-
lichkeitsstérungen bei bulimischen Patien-
tinnen in der spdten Pubertdt mit Vorsicht
gestellt werden.

Trieb-, objekt-
und selbstpsychologisches Verstehen
in der konkreten Arbeit

Ein Fallbericht

Es handelt sich um eine 22-jdhrige Studen-
tin, die von einer diabetologischen Praxis
in der Psychosomatik vorgestellt wurde.
Fiinf Jahre zuvor hatte sie mit anorekti-
schem Fasten begonnen. Der Diabetes war
vor 3 Jahren entdeckt worden. Danach
wurden ihr Essverhalten und ihr Kérperer-
leben zunehmend bulimisch.

Die Beziehung zu ihrer Mutter war
hochgradig ambivalent: Sie wollte so
schlank sein wie Mutter, aber keinesfalls so
werden wie sie. In der Kindheit wurde die
Patientin von ihren Eltern iibermiflig
verwohnt, und sie habe - so die Beschrei-
bung ihrer Mutter - extrem eifersiichtig
reagiert, als im 2. Lebensjahr der Patientin
deren Schwester zur Welt kam. Im 11. Le-
bensjahr der Patientin trennten sich die El-
tern, und reaktiv suchte die Patientin wie-
der stiarker die Nihe zur Mutter — und zwar
in recht anklammernder Form. Mit ihrer
Schwester erlebte sie sich immer in starker
Konkurrenz. Sie hasste ihre Mutter, wenn
diese sich der Schwester oder ihrem neuen
Freund zuwandte. Sie drohte mit Selbst-
mord, wenn sie nicht bekam, was sie von
Mutter wollte. Sie fiigte sich mit Scheren
und Messern Selbstverletzungen zu, die ei-
gentlich der Mutter galten. Die Patientin
geriet sehr oft in handgreifliche Auseinan-
dersetzungen mit ihrer Schwester und ih-
rer Mutter. Zwischen der Patientin und ih-
rer Mutter entstand eine Art Hassliebe. Im
Zusammenhang mit dem Diabetes mellitus
begann die Mutter, die Nahrungszufuhr
der Patientin zu kontrollieren, suchte das
Zimmer der Patientin nach Schokoladen-
papier ab, und im Gegenzug provozierte
die Patientin ihre Mutter mit Alkohol-

exzessen und dem Verschlingen grofler
Mengen von Siifligkeiten. Die Beziehung
zu ihrem ersten Freund wurde von der Pa-
tientin folgendermaflen charakterisiert:
»Er war fiir mich Mutter, Freund und al-
les!“ Sdmtliche folgenden Beziehungen -
auch die Psychotherapie — wurden von der
Patientin in dhnlicher Weise konstelliert.

An dieser Stelle soll kurz innegehalten
werden, um einige theoretische Uberle-
gungen zur Psychodynamik dieser Patien-
tin anzustellen. Die kurze Beschreibung
des Erlebens und des Verhaltens dieser Pa-
tientin zeigt, dass hier - weit entfernt von
odipaler Konfliktpathologie - eine defizi-
tdre strukturelle Pathologie vorliegt. Durch
iberwertige Wunscherfiillung in der
frithen Kindheit - d. h. durch einen Mangel
an Frustration - war es fiir die Patientin
seinerzeit einfacher, die befriedigende Zu-
wendung durch die Eltern zu erleben, als
autonome Fdhigkeiten auszubilden. So ge-
lang es ihr nicht, expansive Strebungen
wéhrend der Separationsphase angemes-
sen zu leben. Das fiihrte zu einem Mangel
an Selbststindigkeit. Die Patientin litt
unter ihrem Mangel an Autonomie. Thr
Selbstwertgefiihl war stark reduziert, so-
bald sie ihre Abhidngigkeit von Mutter
merkte und wenn sie spiirte, wie sehr sie
sich an Mutter orientierte. Wenn sie eigene
Bediirfnisse befriedigen wollte, blieb sie
auf Mutter angewiesen. Die nichtvollzoge-
ne Separation ergibt sich auch aus folgen-
der Bemerkung der Patientin: ,Wenn mir
meine Mutter nicht gibt, was ich will, dann
mochte ich ihr schaden, indem ich mich
selber verletze®.

Die Verdnderung des Erlebens der Pa-
tientin wurde durch zwei unterschiedliche
Mafinahmen eingeleitet. In der Einzelthe-
rapie wurde mit der Patientin zunéchst
empathisch deren Erleben der aktuellen
Lage besprochen und eine Art Realitits-
priifung durchgefiihrt. In zwei Gesprachen
zusammen mit der Mutter der Patientin
wurden klare Vereinbarungen im Hinblick
auf Zustdndigkeit und Verantwortlichkeit
fiir eigene Belange ausgehandelt, die auf ei-
ne Grenzziehung zwischen beiden Frauen
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hinausliefen. Dies fiithrte zu einer Entlas-
tung von Mutter und Tochter, was wiede-
rum die Gefahr von Essattacken bei der Pa-
tientin minderte und die Behandlung des
Diabetes sehr erleichterte. Auflerdem
konnte sich die Patientin nun verstirkt
auch intrapsychischen Bewegungen zu-
wenden und auf monotone Vorwiirfe ge-
geniiber der Mutter in der Therapie ver-
zichten. Die interpersonelle Situation blieb
zwar wichtig, aber sie monopolisierte die
Aufmerksamkeit der Patientin nicht mehr.

Bei der Behandlung dieser Patientin
wurde von einer erheblichen narziss-
tischen Storung ausgegangen - vielleicht
sogar auf Borderline-Niveau. Riickt man
die impulsneurotischen Durchbriiche in
den Fokus der Betrachtung, so handelt es
sich um eine triebtheoretisch betonte
Uberlegung, denn wir haben es mit Trieb-
durchbriichen zu tun, die der Selbstkon-
trolle entzogen sind. Wenn wir dagegen
tiber das verminderte Selbstwertgefiihl der
Patientin diskutieren, entwickeln wir unse-
re Vorstellungen auf der Ebene der Selbst-
psychologie. Es soll damit gesagt werden,
dass sich triebtheoretische Gesichtspunk-
te, Aspekte der Objektbeziehung und
selbstpsychologische Uberlegungen in un-
seren psychodynamischen Diskussionen
vermischen kdnnen.

Wir wissen heute, dass es in der psycho-
analytischen Therapie ganz wesentlich auf
die Entwicklung einer hilfreichen Bezie-
hung ankommt - vielleicht in noch starke-
rem Mafle als auf die Deutung unbewuss-
ten Materials. Luborsky (1976, 1988) hat
dariiber grundsitzliche Arbeiten publi-
ziert.

Die geschilderte Patientin lag auf keiner
Couch, sondern sie safl ihrem Therapeuten
gegeniiber. Fiir sie war es wichtig, sein Ge-
sicht zu sehen, und sie hitte ohne diese
Moglichkeit Angst bekommen. Sie beno-
tigte — wie ein sehr kleines Kind - die ges-
tische und die mimische Responsivitit des
Therapeuten. Der Therapeut war auch viel
aktiver, als es im klassischen Setting tiblich
ist, und nahm sogar an gemeinsamen Be-
sprechungen zwischen der Patientin, der
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Stationsédrztin und dem Diabetologen in
der Klinik teil. Dennoch soll fiir diese The-
rapie die Bezeichnung ,psychoanalytisch
fundiert” in Anspruch genommen werden,
denn sémtliche Mainahmen und Interven-
tionen wurden ebenso wie Ubertragungs-
und Gegeniibertragungsprozesse psycho-
analytisch reflektiert. Auch wenn diese Re-
flexionen nicht immer in Interventionen
einmiindeten, bestimmten sie doch das
Verstdndnis des therapeutischen Prozes-
ses.

Eissler (1953) hat dafiir den Terminus
»Parameter® eingefiihrt und definierte ihn
als kleinstmogliche Abkehr von der klassi-
schen Technik, um einem schwachen Ich
gerecht zu werden. Die Einfithrung eines
Parameters ist immer dann indiziert, wenn
die Ich-Bildung der eigentliche Behand-
lungsgegenstand ist. An dieser Stelle kon-
nen sich manchmal psychoanalytische
und primér supportive Funktionen des
Therapeuten vermischen. Kernberg (1981)
vertritt sogar die Ansicht, dass es ein Be-
handlungsfehler sei, die psychoanalytische
Technik im Fall einer schweren Charakter-
pathologie nicht zu modifizieren.

Die intermittierende Einbeziehung ei-
nes Elternteiles in die Psychotherapie ist
seit langem Praxis in der analytischen Kin-
der- und Jugendlichentherapie und kann
im weitesten Sinn als notwendige Modifi-
kation zugunsten des heranreifenden Ichs
verstanden werden. Gleichzeitig zeichnet
sich hier ein Ubergang zu solchen Thera-
piemethoden ab, die auf das familidre Um-
feld des Individuums einwirken wollen
bzw. die Interaktionen zwischen den Fami-
lienmitgliedern zum Fokus haben.

Die Forschungslage

Bei der Behandlung der Bulimia nervosa
gibt es mittlerweile eine grofle Anzahl von
randomisierten Studien, die die Wirksam-
keit der kognitiv-behaviouralen Therapie
(CBT) belegen. Das hat zu der Einschit-
zung gefiihrt, dass die CBT bei der Buli-
mie die Behandlung der Wahl sei. Im Wei-
teren wurde dann konsequenterweise ge-



fordert, dass bei der Bulimie nur noch die
CBT anzuwenden sei. Thompson-Brenner
und Westen (2005a) konnten aber zeigen,
dass nur 40-50% der Patientinnen in den
randomisierten, kontrollierten Studien
von ihrer Essstorung genesen. Sie merkten
kritisch an, dass aus einer solchen Be-
fundlage schwer Verallgemeinerungen ab-
zuleiten seien, insbesondere dann nicht,
wenn es sich um Essgestorte mit Poly-
symptomatik bzw. Komorbiditdt handelt.

Therapiestudien und Outcome

Therapiestudien (s. auch Hartmann et al.
1992) kranken hdufig daran, dass die Zu-
verldssigkeit ~der  handlungsleitenden
Schulausrichtung bei Interventionen nicht
sicher gewdhrleistet ist. So verglichen z.B.
Openshaw et al. (2004) in einer an sich
sehr schonen Arbeit statistische und kli-
nische Signifikanz nach CBT-Behandlung
in der Gruppe. Fast nebenbei erfahrt man
dann, dass zusitzlich Elemente der inter-
personellen Therapie angewandt wurden.
Die interpersonelle Therapie ist aber eine
Form psychodynamischer Kurzzeitthera-
pie, die sich an den psychodynamischen
Theorien der Psychoanalytiker Sullivan
und Bowlby orientiert!

Andrerseits muss man auch sagen, dass
psychodynamische Behandlungsverfahren
zwar weit verbreitet sind, aber ihre Wirk-
samkeit bei der Behandlung der Ess-
stérungen durch randomisierte, kontrol-
lierte Studien (RCT) unzureichend belegt
ist (Thompson-Brenner u. Westen 2005b).

Dass andrerseits die Randomisierung
selber zum Problem fiir die Psychothera-
pieforschung werden kann, wurde von
Krauthauser und Bassler (1997) gezeigt: Da
die 132 Angstpatienten in ihrer Untersu-
chung der Subgruppenzuordnung (ambu-
lante vs. stationdre Behandlung) zustim-
men mussten, zeigte sich, dass die schwe-
rer gestorten Patienten vor allem in der
stationdren und die weniger gestérten in
der ambulanten Interventionsgruppe ver-
treten waren. Auf diese Weise wurde die

Gruppenzuordnung selber zum stédrksten
Priadiktor fiir das Outcome. Das sprach
nachtrdglich - mindestens in diesem Fall -
gegen die Randomisierung.

Nun gibt es aber eine gute, randomisierte
und kontrollierte Studie von Bachar et al.
(1999), in der eine kognitiv orientierte Be-
handlung mit einer psychoanalytischen -
genauer: mit einer selbstpsychologischen -
Behandlung verglichen wird. Die 33 Patien-
tinnen (davon 25 Bulimikerinnen vom Pur-
ging-Typ) wurden entweder der selbstpsy-
chologischen (SPT), der kognitiv orientier-
ten (COT) oder einer Erndhrungsbera-
tungsgruppe (EB) zugeordnet. Eine Remis-
sion konnte bei 9 der 14 SPT-Patientinnen
(64%), bei 2 der 12 COT-Patientinnen (17%)
und bei einer der 7 EB-Patientinnen (14%)
nachgewiesen werden. Dabei war nur das
Ergebnis der SPT-Gruppe signifikant. Die
Erfolge nach einem Jahr mit 50% waren de-
nen der CBT anderer Studien vergleichbar.

Psychodynamische Therapieansdtze ge-
hen in der Regel davon aus, dass Ess-
stérungssymptome im Rahmen eines kom-
plexeren Personlichkeitsmusters gedacht
werden miissen (s. auch Thompson-Bren-
ner und Westen 2005b, die Bezug nehmen
auf Bruch 1982; Hartmann et al. 1992 sowie
Johnson und Sansone 1993).

Die Selbstpsychologie

Der selbstpsychologische Ansatz ist vor al-
lem mit dem aus Osterreich stammenden
und in die USA emigrierten Psychoana-
lytiker Heinz Kohut* verbunden. Die Psy-
chologie des Selbst ist eine theoretische
Weiterentwicklung der Psychoanalyse, die
in den USA mittlerweile eine sehr breite
Akzeptanz auch unter Nichtanalytikern er-

* Kohut, dessen selbstpsychologisches Konzept lange Zeit
heftiger Kritik ausgesetzt war, machte eine wichtige Klar-
stellung: ,Ich bin in viel starkerem MaRe triebpsycholo-
gisch orientiert als manche Kritiker der Selbstpsychologie.
Die Selbstpsychologie ersetzt die Triebpsychologie ge-
nauso wenig, wie die Quantenphysik die Physik Newtons
ersetzt hat. Tatsdchlich geht es um verschiedene Aus-
gangspunkte, die Verschiebung der Betrachtungsebenen
und die Komplementaritdt unterschiedlicher Perspektiven”
(Kohut 1983, S. 397, Ubersetzung W.K.).
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fahren hat. Es ist nicht méglich, an dieser
Stelle samtliche wichtigen Autoren der
Selbstpsychologie zu nennen; die folgen-
den Gedanken sollen daher auf Winnicott
und Kohut beschriankt bleiben, weil beide
Autoren im Zusammenhang mit der psy-
chodynamischen Behandlung von Ess-
stérungen immer wieder zitiert werden.
Zunidchst besteht ein theoretisches
Problem in der Schwierigkeit, den Begriff
des Selbst befriedigend zu definieren. Wir
erkennen und erleben das Selbst mehr in
seinen Funktionen.
Blanck und Blanck (1989) wiesen zu
Recht auf den unterschiedlichen Gebrauch
des Begriffes bei verschiedenen Autoren
hin. Das ,,Selbst“ ist etwas Komplexes und
schlief3t aufler den Ich-Funktionen vor al-
lem auch die verinnerlichte Wahrnehmung
und subjektive Charakterisierung der Um-
welt - also der Objekte - ein. Ein weiterer
Aspekt ist die Wahrnehmung der eigenen
psychosozialen Existenz, d.h. die ,,Selbst-
wahrnehmung®. Hierzu gehoren auch
personliche Zielvorstellungen, eigene Fer-
tigkeiten und besonders die Fahigkeit, den
eigenen Korper insgesamt zu erleben - be-
sonders auch vegetative und somatopsy-
chische Vorgiange. Es muss betont werden,
dass das Selbst und die Selbstwahrneh-
mung standigen Verdnderungen unterwor-
fen sind und, so gesehen, ist auch die Indi-
viduation nie ganz abgeschlossen, sondern
immer im Fluss.
Das ,,Selbst“ entsteht aus der Internali-
sierung bzw. der Verinnerlichung verschie-
dener seelischer Strukturen und Funktio-
nen. Dazu gehoéren:
== die Fihigkeit, eigene Korperlichkeit
und Korpergrenzen wahrzunehmen
und zwischen Ich und Nichtich zu un-
terscheiden,

== Lebendigkeit im Planen, Handeln und
Kommunikation mit der Umwelt,

== Sicherheit und Selbstvertrauen,

== Spannungsregulation und

== Regulation des Selbstwertgefiihls.

Diese Funktionen sind vor allem das Er-
gebnis von Beziehungs- und Bindungs-
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erfahrungen in der frithen Kindheit. Die
signifikanten Personen dieser Lebensepo-
che werden als komplexes inneres Bild re-
prasentiert — d.h. verinnerlicht. Die Spie-
gelungen, die das Kind durch diese primi-
ren Beziehungspersonen erfihrt, werden
nach und nach ebenfalls internalisiert. So
geht die affektiv getonte Vorstellung des
Kindes von sich selber - also sein Selbst-
bild bzw. seine Selbstreprdsentanz - aus
den verinnerlichten Bildern der primiren
Beziehungspersonen hervor: Sind diese
Bilder widerspriichlich, unsicher und
briichig, so wird auch kein kohdrentes
Selbstbild mit ausreichendem Selbstver-
trauen und hinreichender Selbstsicherheit
entstehen konnen.

Es ist nun einleuchtend, dass der Thera-
peut sich in der Therapie mit einer Patien-
tin, die starke Defizite des Selbst aufweist,
anders verhalten muss als in einer Thera-
pie, in der es lediglich um einen neuroti-
schen Konflikt geht. Im Sinne Winnicotts
wird er teilweise zu einer ,,good enough
mother“ werden miissen: Er substituiert
voriibergehend dem Selbst jene noch feh-
lenden oben genannten Féhigkeiten. Hin-
ter dieser Aufgabe tritt - in der Vorstellung
der Selbstpsychologie - die Deutungsfunk-
tion des Analytikers klar zuriick. Mit
Kohut (1971) kénnte man sagen, dass der
Analytiker teilweise voriibergehend zum
»Selbstobjekt“~ d.h. mit den oben genann-
ten Fahigkeiten ein Teil des Selbst des Pa-
tienten - wird.

Fiir die Praxis heifdt das, dass der Ana-
lytiker der Patientin ihr Erleben von Gran-
diositét — wie eine bemutternde Person der
frithen Kindheit - spiegeln und ihre ideali-
sierende Ubertragung annehmen muss.
Wiirde der Analytiker das Grandiositdtser-
leben deuten, bestiinde die Gefahr, dass
die Patientin hochgradig gekrdnkt rea-
giert, weil sie in der Deutung etwas Tren-
nendes erleben wiirde, das ihre symbioti-
schen Wiinsche sachlich klarstellt und da-
mit entwertet.

Schwere Storungen des Selbst werden in
unterschiedlichem Ausmaf} bei sehr vielen
Anorektikerinnen und Bulimikerinnen ge-



funden; iiber 30% sollen als Komorbiditit
eine Borderline-Stérung aufweisen. In der
Einzeltherapie mit solchen Patientinnen
driickt das Wort ,,wir® oft nicht nur ein Ar-
beitsbiindnis, sondern etwas Symbiotisches
aus. Der Analytiker muss sich in der An-
fangsphase der Therapie hiiten, der Patien-
tin zu sehr zu zeigen, dass er anders ist als
sie und sich von ihr unterscheidet. Gefiihle
aufseiten des Analytikers, die eigene Mei-
nung oder Einstellung betonen zu miissen,
sind meistens ein sicheres Gegeniibertra-
gungszeichen dafiir, dass die Patientin ihren
Therapeuten unbewusst als Teil ihres Selbst
erlebt (und dieser sich dagegen unbewusst
wehren will). Ebenfalls Ausdruck narziss-
tischer Grandiositdt und Grenzenlosigkeit
ist es, wenn beispielsweise die Patientin sich
mit groler Selbstverstindlichkeit Gegen-
stande vom Schreibtisch ihres Therapeuten
nimmtoder mitlesenwill, wenn er in seinem
Terminkalender bldttert. Es ist in solchen
Situationen von ausschlaggebender Bedeu-
tung, dass der Therapeut Wut, die in ihm
entsteht, zwar spiirt, aber nicht agiert. Er
muss diese Wut in sich selber als seine Reso-
nanz auf das Verhalten der Patientin verste-
hen, ohne der Patientin das Gefiithl zu geben,
dass er sich gegen sie wendet oder sie be-
straft.

Erlebnisorientierte Behandlung

Die Wichtigkeit der Selbstpsychologie fiir
die analytisch orientierte Therapie mit psy-
chogenen Essstorungen ergibt sich aber
auch noch aus anderen Griinden. Die
Selbstpsychologie bietet - insbesondere
im stationdren Rahmen - die Méoglichkeit,
durch erlebnisorientierte Therapiekonzep-
tionen, das gestorte Korperbild der Patien-
tinnen erlebnisnah zu bearbeiten (s. auch
Hornyak und Baker 1989). Der Selbstaus-
druck in der Korpersprache ergdnzt verbal
akzentuierte Therapiemethoden nicht nur;
vielmehr stellen korperorientierte Behand-
lungsverfahren ein wichtiges Bindeglied
zwischen (noch) nicht verbalisierbarem -
also praverbalem - Erleben und verbalisier-
baren Fantasien dar, die mehr eine Folge

des Sekundirprozesses sind. Hierbei erge-

ben sich im Prinzip drei Moglichkeiten,

das Korpererleben der Patientinnen in den
therapeutischen Fokus zu riicken:

1. Die direkte Arbeit mit dem Korper,
wie es z.B. in der konzentrativen Bewe-
gungstherapie (Becker 1989; Carl und
Herzog 1996) oder in der Tanztherapie
(Stark et al. 1989) der Fall ist.

2. Gestaltungs- oder kunsttherapeutische
Ansdtze, die als eine Art ,bildgebendes
Verfahren“ zur Visualisierung und zur
Bearbeitung des (inneren) Korperbildes
verstanden werden konnen (Feiereis
1989; Kopp 1993, 1995; Feiereis und Su-
dau 1996).

3. Imaginative Techniken wie das katathy-
me Bilderleben (Leuner et al. 1993; Wil-
ke 1996).

Ziele dieser Mafinahmen sind die Bewusst-
machung und die Relativierung des kérper-
lichen Aspekts der Selbstwertstorung. Sie
findet bei Anorektikerinnen, aber auch bei
Bulimikerinnen u.a. ihren Ausdruck im
anorektiformen Fasten und ist eine in ho-
hem Maf3e pathologische Betonung der Au-
tonomie. Die Patientinnen fiirchten, ihrer
Triebhaftigkeit ausgeliefert zu sein und er-
leben den Durchbruch des Triebes, den sie
mit Miihe unterdriickt haben, als schuld-
hafte Schwiche. Das gilt fiir Anorektikerin-
nen wie fiir Bulimikerinnen. Dazu schrieb
Hilde Bruch: ,,Jede Anorektikerin fiirchtet
in der Tiefe ihrer Seele, unzuldnglich,
schwach, mittelméflig und nutzlos zu sein
und von den anderen verachtet zu werden
..“ (1985, S. 15; Ubersetzung W.K.). Das ist
aber viel 6fter ein strukturelles Problem
der Gesamtpersonlichkeit als ein psycho-
dynamischer Aktualkonflikt oder eine dys-
funktionale Verhaltensweise.

Veranderungen brauchen Zeit

Die moderne Neurobiologie lehrt uns,
dass andauernde Funktionsinderungen
von Seele und Geist nicht nur mit veridn-
derten Hirnfunktionen, sondern auch mit
verinderten und verdnderbaren(!) Hirn-
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strukturen einhergehen. Das netzwerkar-
tige Muster der Nervenzellverbindungen
andert sich, und es kann zu Wachstum
bzw. Degeneration von Synapsen kommen.
»Langandauernde Verdnderungen geisti-
ger Funktionen schlieffen die Veridnde-
rung der Genexpression ein“ (Ebert et al.
1995).

Wenn eine Patientin nach 7 Jahren in
die Therapie kommt, um sich von ihren
tdglich mehrfach praktizierten Ess-Brech-
Attacken zu 16sen, dann kann man nicht
erwarten, dass dieses Verhalten und ihre
personlichkeitsstrukturelle Problematik in
wenigen Monaten verdndert ist. Die
Gleichzeitigkeitskorrelation der seelischen
und der hirnstrukturellen Verdnderungen
wird uns in Zukunft wohl noch mehr inte-
ressieren miissen. Psychoanalysen sind
ambulante Langzeitbehandlungen. Unsere
untersuchten Therapien bei Essstérungen
sind sehr oft kurzzeitige Interventionen,
von denen wir solche neurobiologischen
Verdnderungen nicht erwarten diirfen. Sie
sind aber wichtig, um eine andauernde
Verdnderung auf den Weg zu bringen bzw.
einzuleiten.

Fir die Zukunft der Essstorungsfor-
schung ergibt sich daraus eine spannende
Frage: Reichen kurze Therapieanstofie aus,
um langfristige Eigendynamik auf den
Weg zu bringen und um auch die neuro-
biologisch beschreibbaren Verdnderungen
zu erreichen? Oder miissen wir uns doch
die Miihe machen, unsere Patientinnen auf
dem grofiten Teil ihres therapeutischen
Weges zu begleiten? Psychodynamische
bzw. psychoanalytische Behandlungen
miissen dabei beachtet und evaluiert wer-
den, um die Bedingungen unserer Erfolge
und Misserfolge zu analysieren und zu ver-
stehen.

Anschrift
PD Dr. med. Werner Kopp

MaaRenstralle 8
10777 Berlin
E-Mail: koeppwe@zedat.fu-berlin.de
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