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INNENANSICHTEN

Korperausdruck als Ansatzpunkt flir tanztherapeutische
Diagnostik und Intervention bei Jugendlichen mit Anorexia

nervosa
Britta Schenk

1. Einleitung

Die Méglichkeiten tanztherapeutischer Diagnostik und
der Umgang mit Kérperausdruck und Kérper-
empfindungen am Beispiel von anorektischen Jugend-
lichen stehen im Mittelpunkt meines Beitrags.

Im Laufe meiner neunjéhrigen tanztherapeutischen
Praxistatigkeit interessierten mich schon immer die von
auB3en sichtbaren Bewegungsmuster bzw. das, was der
Kdrper in seiner Form und Bewegung auszudriicken
vermag und die Frage, welches innere Erfeben damit
verbunden ist.

Mein Anliegen ist, den Patientinnen ihr BewuBtsein fiir
den eigenen Korper ,auf sanfte Weise“ wieder nahezu-
bringen. Dabei berlihren sie Teile ihrer Lebensgeschich-
te. So kénnen Handlungsspielrdume auch heute erwei-
tert werden.

Im Kiinikalltag fallt mir auf, daB das Augenmerk auch
der Kolleginnen zunehmend mehr auf Kérpersignale
und die unterschiedlichsten ‘somatischen’ AuBerungen
von innerpsychischen Konflikten von Patientinnen ge-
richtet ist, so z. B. ein auffalliger Gang eines Psychoti-
kers oder die Hyperaktivitét eines Kindes. Patientinnen
driicken ihr emotionales Leid und Ungleichgewicht iiber
kérperliche Symptome aus.

Hier bieten der bewegungsanalytische Ansatz und die
Arbeit am Korperbild einen direkten Zugang zur indivi-
duellen ‘Kérper-Symbolik’.

Am Beispiel der tanztherapeutischen Arbeit mit ano-
rektischen Patientinnen werde ich auf die psychody-
namischen Konfliktbereiche eingehen, die der Kérper
in seinem Bewegungsausdruck widerspiegelt. Dann
werde ich den Umgang mit dem inneren Erleben, das
therapeutische Heranfiihren an persénliche emotiona-
le Besetzungen und das ‘Wieder-in-Beziehung-treten’
erlautern.

Nach einer eingegrenzten Betrachtung des Krankheits-
bildes der Anorexie, werde ich praxisorientiert Frage-
stellungen und Erkenntnisse aus der tanztherapeuti-
schen Perspektive zusammenzufassen.

2. Aspekte zum Verstandnis der Anorexie

2.1 Klinisch-diagnostische Léitiinien des ICD 10

Nach den klinisch-diagnostischen Leitlinien werden fol-
gende Kriterien fiir die Diagnose der Anorexia nervosa
festgelegt:

- Markanter Gewichtsverlust und tatsachliches Kor-
pergewicht mindestens 15 % unter dem erwarteten
oder Quetelets-Index (Kérpergewicht in kg geteilt
durch KérpergréBe in m) von 17,5 oder weniger;

- der Gewichtsverlust ist selbst herbeigefithrt durch
Abflihren, Erbrechen, Einnahme von Appetitziiglern,
-Vermeidung von hochkalorischen Speisen;

- Ubertriebener korperlicher Aktivitdtsdrang;
- Kérperschemastorung;

- endokrine Stérung manifestiert sich bei Frauen als
Amenorrhoe, bei Mdnnern als Potenzverlust;

- persistente aktive Essensverweigerung.

Nach einer statistischen Untersuchung von 1989 wa-
ren von 336 anorektischen Patienten 29 % zwischen
11 und 15 Jahren, 44 % zwischen 16 und 20 Jahren,
20 % zwischen 21 und 30 Jahren. Daraus wird ersicht-
lich, daBB der Ausbruch der Krankheit vor allem in der
Pubertat stattfindet. Oft weist sie einen chronischen
Verlauf auf.

2.2 Psychodynamische und systemische Aspekte

Es existieren viele unterschiedliche Erklarungstheorien’
iiber Atiologie und Verlauf der Anorexie in den verschie-
denen Therapierichtungen. Es scheint schwierig, ein-
deutige Ursachen festzustellen. Tendenziell geht man
bei der Betrachtung einer Krankheit von einer
multifaktoriellen Aticlogie aus. Die Erforsct)k_qing der Ur-
sachen des Krankheitsbildes ist von den Aspekten ab-
hangig, unter denen das Symptoms betrachtet werden
soll: Stellt man das ,Wahnhafte’, wie die verzerrte
Kérperwahrnehmung, depressive oder zwanghaite
Strukturen oder etwa die Fehlentwicklung des
EBverhaltens in den Vordergrund? Oder stehen die
Dynamik der Familiensysteme und daraus resultieren-
de Reaktionen im Mittelpunkt der Betrachtung?



Far mein therapeutisches Setting stelle ich die mir wich-
tigsten Themen heraus, wobei ich keinen Anspruch
auf Vollstéandigkeit erhebe. Ich beziehe mich vor allem
auf analytische und systemische Perspektiven, da in
der Korperarbeit sehr friihe Umgangsweisen mit Kor-
per und Trieben angesprochen werden und zum ande-
ren das vom Patienten gelernte Kontakt- und Bezieh-
ungsverhalten in der therapeutischen Beziehung leben-
dig wird.

H. Bruch (1991) beschreibt, daf frihe orale Bedirfnis-
se des Kindes und die Reaktion der Umgebung man-
gelhaft aufeinander abgestimmt sind, wodurch ein Zu-
stand der Verwirrung entsteht und die Schwierigkeit,
Kérperempfindungen zu identifizieren. Hunger und Satt-
sein konnten nicht als natiirliche Fahigkeiten gelernt
werden und daraus resultiere wiederum fehlendes Be-
wuBtsein fur Kérperempfindungen. Oft fehle auch eine
regelméBige und verlaBliche Reaktion seitens der Be-
zugsperson auf die Triebbediirfnisse des Kindes, wel-
ches dadurch keine eigene Kérperidentitét mittels sinn-
lich und begrifflicher Wahrnehmung habe aufbauen
kénnen. Dies fithre im spéateren Leben dazu, daf3 Kon-
trollverlust und Triebdurchbriiche im oralen und sexu-
ellen Bereich stark angstbesetzt seien und durch kon-
trolliertes EBverhalten abgewehrt wiirden.

Eine Fehlentwicklung in der Essens-Lernerfahrung ist
Uber eine sehr dauerhafte Zeit bei anorektischen Pati-
entinnen zu beobachten.

Bei der Beobachtung von Familiensystemen sind wei-
tere Auffélligkeiten resimiert worden (vgl. M. Selvini
1984, H. Bruch 1991): Bezogen auf das EBverhalten
sind ,orale' Probleme in Familien, wie zum Beispiel
haufige Diaten und EBstérungen der Eltern, zu beob-
achten. Weiterhin féllt mangelnde Warme und Liebes-
entzug als Strafmodus in den Familien auf. Konflikte
werden eher verdeckt gehandhabt, und die Stérungen
in den Interaktionen sind dadurch wenig offensichtlich .
Die Familien wirken nach auf3en oft gut funktionierend.
Die Individualitat einzelner Familienmitglieder wird eher
geleugnet. Die Beziehung der Patientinnen zur Mutter
wird als symbiotisch beschrieben, wobei eine Loslo-
sung kaum maglich erscheint.

Auffallig ist auch die Macht der anorektischen Patien-
tinnen und die Aufmerksamkeit, die diese auf sich zie-
hen und mit der sich die Familien auseinandersetzen
missen. Der systemische ‘Effeki’ durch ein anorekti-
sches Familienmitglied kann als AnstoB verstanden
werden, der die Stérung des gesamten Systems auf-
zudecken sucht.

2.3 Auffalligkeiten im Verhalten

Bei anorektischen Patientlnnen sind in einer groBen
Zahl der Falle ahnliche Verhaltensweisen festzustellen.
Die Patientinnen wirken oft wenig initiativ und passiv
im Kontakt und leben durch ihr ‘Mit-sich-selbst-beschaf-
tigt-sein’ eher zurlickgezogen. Der Kontakt zu Gleich-
altrigen oder Cliquen gestaltet sich schwierig. Wie auch
bei anderen Jugendlichen werden Ablésungsproblemen

zu den Eltern und eine Abwehr, erwachsen zu werden,
deutlich. Dies geht mit der Schwierigkeit einher, selb-
standig Entscheidungen zu treffen und sich abzugren-
zen. Eine mangelnde Krankheitseinsicht ist zu beob-
achten, welche sich unter anderem aus der verzerrten
Koérperwahrnehmung speist. Die Patientinnen zeigen
eher angepaBtes fleiBiges Verhalten mit hohen schuli-
schen Leistungen. Sie sind oft in einem Streberstatus
isoliert - hierin zeigt sich das Thema ,FleiB statt Lust'.

2.4 Phéanomen der Wahrnehmungsstorung

Die Wahrnehmungsstérungen beziehen sich zum ei-
nen auf das Kérperschema, das heif3t die Patientinnen
erleben ihren Kérper auch dann noch als zu dick, wenn
ein enormes Untergewicht offensichtlich ist und zudem
auf der Waage bestétigt wird. Zum anderen féllt ihnen
schwer, korperliche und emotionale Erregungszustén-
de und Bedirfnisse zu bestimmen, das hei3t Hunger-
gefiihle oder Midigkeit wahrzunehmen, einen Ausgleich
von Spannung und Entspannung herzustellen, Korper-
empfindungen zu erkennen oder Lustgefiihle zuzulas-
sen. Anstatt sich also (iber Bed(irfnisse im weitesten
Sinne zu regulieren, erleben und identifizieren die Pati-
entlnnen sich ausschlieBlich Gber das Symptom - ge-
fangen in sich selbst und in ihrem System.

2.5 Merkmale der therapeutischen Beziehung

In der therapeutischen Beziehung werden die bisher
allgemein beschriebenen Themen in der Ubertragung
lebendig. In der Tanztherapie werden die Beziehungs-
themen auf der Bewegungsebene - nonverbal - mani-
fest. Ich mochte diese Beziehungsthemen kurz zusam-
menfassen:

Zu Beginn einer Therapie zeigen die Patientinnen oft
ein sehr angepaBites und ,abhangiges’ Verhalten: dies
zeigt sich im ,Folgen’ und ,Nachahmen’ bestimmter
Ubungen, mit eher funktionaler Ausfiihrung und wenig
emotionaler Beteiligung.

Weiterhin wird die Schwierigkeit deutlich, selbst initia-
tiv zu werden und selbstbestimmt Bedirfnisse und
Wahrnehmungen zu duBern. Durch die mangelnde Ei-
geninitiative reagiert die Therapeutin unter Umstanden
mit erhdhter Aktivitat.

Anpassung und mangelnde Eigeninitiative gtehen im
Konflikt mit dem starken Kontrollbedtrfnis tibsrdie Si-
tuation. Angebote, emotionale Inhalte anzusprechen,
werden als bedrohlich erlebt und die Patientinnen zie-
hen hier die ,sichere’ kognitive Ebene vor. In diesem
Verhalten wird ,Ank&mpfendes’ spiirbar, und ,Wider-
stand' wird auf diese Weise ausgedriickt. Machtké&mp-
fe kbnnen an dieser Stelle provoziert werden, in wel-
chen die Patientinnen sehr gut ihr Kontrollbedtirfnis und
ihre Abwehr emotionaler Erlebnisinhalte vertreten kon-
nen.



2.6 Zusammenfassende Themen und resultierende Zielsetzung

Themen aus psychodynamischer Sicht

tanztherapeutische Zielsetzung

Abhangigkeits/Autonomie Konflikt

Ilch-Starkung

Forderung der Individualitdt und Abgrenzungs-
fahigkeit

mangelnde Krankheitseinsicht

BewuBtseinsschaffung fiir Zusammenhéange von
Korperkonzept und Interaktion

Abwehr von Emotionalitat

Kérperschemastorung / verzerrte

Forderung der Selbstwahrnehmung und
Differenzierungsfahigkeit

Nachholende Ich-EntwicklunQ

Steigerung der emotinalen Erlebnisfahigkeit

Zugang zu verschitteten Korpergefiihlen

Kérperwahrnehmung

Forderung der Kérperwahrmehmung
realitatsgerechtes Kérperschema

Konfrontation mit Realitat

Kontaktprobleme

Konfaktfahigkeit fordern

Zusammenfassende Tabelle 1

In der Auseinandersetzung mit Beziehungsangeboten

seitens der Therapeutin wird der Abhangigkeits-Auto-
nomie Konflikt sehr lebendig.

Nachdem ich die Themen beschrieben habe, die sich
aus der psychodynamischen und systemischen Per-
spektive bei der Anorexie ergeben, stelle ich im folgen-
den die Themen aus bewegungsanalytischer Sicht
dar.

3. Bewegungsanalytische Perspektive

3.1 Der Hintergrund der Bewegungsanalyse

Die Bewegungsanalyse wurde von dem Ténzer und
Choreograph R.v. LABAN entwickelt. Sein Verdienst
war es, jeglichen Bewegungsausdruck in Worte zu fas-
sen und zu kategorisieren, so daB Bewegung fortan
beschreibbar wurde. Spater hat sich die Tanztherapie
seine Erkenntnisse zunutze gemacht, um Bewegungs-
ablaufe zu beschreiben und zu diagnostizieren, Inter-
ventionen abzuleiten, den Therapieverlauf zu (iberblik-
ken und mefbare Daten zu gewinnen.

Bei jedem Patienten sind Bewegungspraferenzen wie
auch Vermeidungen bestimmter Bewegungsqualitaten
sichtbar. Der Hintergrund hierfiir liegt in der persénli-
chen Lebensgeschichte. In der tanztherapeutischen
Vorgehensweise werden zunéchst die vorhandenen
Bewegungsqualitéten aufgegriffen und stabilisiert. Dies
bereitet den Boden, sich den weniger integrierten
Bewegungsqualitdten anzunidhern. So werden auch

abgespaltene Personlichkeitsanteile im Bewegungs-
verhalten sichtbar, die (iber neue Bewegungs-
erfahrungen ihre integration finden kénnen.

E. Siegel et.al. (1997) beschreiben Bewegung als Ich-
Anteil, der fir die Entwicklungsstufe, Darstellung inne-
rer Konflikte und den Ausdruck des Kérper-Ich Indikator-
funktionen hat.

<

3.1.1 Angewandte Bewegungsanalyse

H. Lausberg (1997) entwickelte einen Bewegungs-
analysetest, der einfache Bewegungsabiaufe unter
Betrachtung der Laban-Kategorien analysierbar macht
und der Bewegunsmuster mit bestimmten Krankheits-
bildern in Verbindung bringt.

In meiner klinischen Arbeit fiihre ich diesen Test zu-
Beginn jeder Therapie durch. Die Patientinnen gehen
durch den Raum, stampfen, springen, drehen sich und
improvisieren zu Vorstellungsbildern wie z. B. ‘Was-
ser’ und ‘Feuer’. Anhand von Videoaufnahmen doku-
mentiere ich das Bewegungsverhalten und werte die-
ses unter Beriicksichtigung der bewegungsarialytischen
Kategorien aus (Abb. A).

Bei der Auswertung der Videos sind folgende EinfluB-
kriterien einzubeziehen: der aktuelle Kontext der Pati-
entinnen, die Relativitdt der Bewertung, die eigene
personliche Besetzung von Bewegungsqualitaten mit
dem daraus resultierendem ‘Blick’ .

Den im folgenden referierten Ergebnissen von Bewe-
gungsanalysen liegen 10 Videoaufnahmen von anorek-
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Abb. A. Originalvorlage aus: Lausberg 1997

tischen Patientlnnen in einer ihrer ersten Sitzungen
zugrunde.

Trotz der Individualitat der einzelnen Patientinnen und
der unterschiedlichen ‘Begleitsymptome’ zur Anorexie
konnten wiederkehrende Bewegungsmuster zusam-
mengefaBt werden ( vgl.: auf den Abbildungen im aus-
gewerteten Bewegungsanalysetest eingekreist ).

3.2 Bewegungsanalytische Betrachtungen bei
anorektischen Patientinnen

Nun stellt sich die Frage, wie aus einer bewegungs-
analytischen Diagnose zu Beginn einer Therapie Indi-
kationen und Interventionen fiir den weiteren
Behandlungsverlauf abgeleitet und nutzbar gemacht
werden kénnen.

Dies soll aus zwei Perspektiven beantwortet werden.

Zum einen mdchte ich die wertfreie Betrachtung der
Tanztherapeutln gegenuber der Bewegung de Patien-
tin hervorheben. Das bedeutet, da3 das vorhandene
Potential des Bewegungsrepertoires angenommen,
gestarkt und dann schrittweise erweitert wird. Durch das
allmahliche Heranfihren zur polaren Bewegungs-
qualitat werden persénliche Verbindungen erarbeitet
und bisher verdrangten Geflihlen Raum gegeben. Hier-
bei ist zu beachten, daB das Vermeiden bestimmter
Bewegungsqualitaten als Schutz und Bewaéltigungs-
strategie zu verstehen ist.
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Zum anderen kénnen die vorhandenen Bewegungs-
muster in Bezug zur Biographie und den innerpsy-
chischen Konflikten gebracht werden. Bewegungs-
qualitadten werden psychodynamisch gedeutet und die
Deutungen flieBen wiederum in die tanztherapeutischen
Interventionen ein.

Im folgenden mdchte ich die auffélligen Bewegungs-
muster der anorektischen Patientinnen darstellen und
Mdglichkeiten der Deutung vorschlagen .

In der Deutung der Bewegungsmuster wird die Anleh-
nung an die psychodynamischen Themen (Tab.1) deut-
lich.

Zum AbschluB3 méchte ich betonen, daf3 neben den
Deutungen der Tanztherapeutin vor allem auch die per-
sOnlichen Empfindungen der anorektischen Patientin-
nen zu ihren Bewegungen und ihren aktualisierten The-
men im Vordergrund stehen und den Leitfaden flr die
Therapie bilden.

Nach der erarbeiteten ,Au3enansicht’ des BeWe{gungs-
ausdrucks der Patientinnen, werde ich nun ayf den
tanztherapeutischen Umgang der persdnlichen emo-
tionalen Besetzung des Korpergeflihls eingehen.



Bewegungsanalytische
. Kategorien

Bevorzugtes Bewegungsmuster
bei anorektischen Jugendlichen

o

Moégliche Interpretation

Umgang mit Kraft

ersplrend-leicht, d.h. wenig Krafteinsatz/
leichter Gewichtseinsatz
(gehen und stampfen)

Schwierigkeiten bei Selbstbestimmung
und Abgrenzung
gehemmte aggressive Impulse

Umgang mit
BewegungsfiuB3

ankémpfend-gebunden; (gehen, drehen,
Improvisation)

Kontrolle und Abwehr von Emotionalitat

Umgang mit Zeit

ersplrend- allméhlich/langsam

Angst vor Kontrollverlust

Anwendung von
Kdrperteilen

desintegrierter Kopf in der Bewegung
(zusammenziehen/ausdehnen

und Improvisation)

Arme/Hande sind eher abgespalten,
Kopf und Oberkérper fiithrend (im gehen)

Wunsch nach Kontrolle
Schwierigkeit zu ‘greifen’,

fur Bed{irfnisse einzustehen und
diese aktiv zu befriedigen

Koérperanwendung:

Bewegungen werden eher mit einzelnen,
isolierten Kérperteilen ausgefihrt
(stampfen, Improvisation); die Kérperperi-
pherie wird bevorzugt (Improvisation)

zentrale Emotionalitat wird vermieden
Aktivitat eher im ,AuBBen’

Abspalten von Geflihlen;

Spaltung von Korper und Gefiihl

Umgang mit Raum

es wird die obere Ebene (stehen) bevor-
zugt, Bewegungsflache ist eher klein und
die Reichweite eng (Improvisation,
zusammenziehen/ausdehnen)

Wunsch nach Autonomie; Angst vor
Regression; wenig Mdaglichkeit aktiver
Bedirfnisbefriedigung wenig Selbstver-
trauen, -wert und Handlungsspielraum

Zusammenfassende Tabelle 2
4 Tanztherapeutische Arbeit mit dem Kérperbild

Der folgende Teil veranschaulicht den tanz-
therapeutischen Umgang mit dem beschriebenen Pha-
nomen der verzerrten Kérperwahrnehmung anhand von
Praxisbeispielen.

Um mehr Klarheit in die Verwendung der
Begrifflichkeiten Kérperschema und Kérperbild zu brin-
gen, werde ich die Definitionen, nach denen ich mich
richte , erlautern.

4.1 Definition von Kérperbild und Kérperschema

Bielefeld (1991) fa3t die Gesamtheit aller im Laufe der
individuellen Entwicklung erworbenen Erfahrungen mit
dem eigenen Korper, die kognitiven und affektiven, die
bewuBten und unbewuften, unter dem Begriff der
Kérpererfahrung zusammen.

In dem Versuch, Kérpererfahrungen eines Menschen
differenzierter zu erfassen, unterscheidet er das Kérper-
schema vom Kdrperbild.

Das Kérperschema umfaBt den neurophysiologischen
Teilbereich der Kérpererfahrung und alle perceptiv-ko-
gnitiven Leistungen des Individuums. Dazu gehéren die

Orientierung am und im eigenen Korper, d. h. die Tiefen-
sensibi!izét und Oberflachensensibilitit, insbesondere
der kinasthetischen Wahrnehmung, das Wissen um die
Korperausdehnung - das Einschétzen von GroBenver-
haltnissen sowie der rdumlichen Ausdehnung des ei-
genen Korpers und die Kérperkenntnis - die faktische
Kenntnis von Bau und Funktion des eigenen Kdrpers
und seiner Teile, einschlieBlich der Rechts-Links-Un-
terscheidung.

Das Kérperbild, auf welches ich naher eingehen méch-
te, umfaft den psychologisch-phanomenologischen
Teilbereich der Kérpererfahrung, d. h. alle emotional-
affektiven Leistungen des Individuums, das Korper--
bewuBtsein, die Kérperausgrenzung und die Korper-
einstellung. Das KérperbewuBtsein ist die psychische
Repréasentation des eigenen Kérpers oder seiner Teile
im BewuBtsein des Individuums bzw. die guf den Kor-
per ausgerichtete Aufmerksamkeit (auch Kérperbe-
wuBtheit). Die Korperausgrenzung meint das Erleben
der Korpergrenzen, d. h. den Korper als deutlich von
der Umwelt abgegrenzt zu erfahren (was z. B. bei
Psychotikern verzerrt ist). Die Kérpereinstellung be-
schreibt die Gesamtheit der auf den eigenen Kormper,
insbesondere auf dessen Aussehen, gerichteten Ein-
stellungen, speziell die (Un-)Zufriedenheit mit dem ei-
genen Korper. In diesem Bereich finden sich biogra-
phische Einfliisse, z. B. durch den Umgang der Etern




mit dem Korper, Wertungen der Eltern, gesellschaftli-
che Normen'usw.

Zusammenfassend: das Korperbild ist als ein inneres
Modell aufzufassen, das jeder Mensch von seinem
Korper entwickelt hat und immer weiterentwickelt, das
sich wandelt und das die Grundlage flr sein momenta-
nes Korpererleben darstellt. Es pragt sowohl bewuBt
als auch unbewuBt das gesamte Selbstbild.

Der Aufbau des Kérperbildes und dessen Entwicklung
geht auf fritlhes Erleben zuriick. Die Mutter-Kind-Be-
ziehung wird besonders in den ersten drei Lebensjah-
ren als zentraler EinfluBfaktor bei der Kérperbild-
entwicklung betrachtet.

4.2  Indikationen und tanztherapeutische
Interventionen

4.2.1 Rahmenbedingungen

Die tanztherapeutischen Erfahrungen mit anorektischen
Jugendlichen beziehe ich aus der Arbeit in der Tages-
klinik fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie. Die anorekti-
schen Patientinnen bleiben ca. 8 Monate in teil-
station&rer Behandlung und haben bei Bedarf die Mog-
lichkeit, Tanztherapie ambulant weiterzufiihren. Die
Tanztherapiesitzungen finden im Einzelsetting 1-2 mal
wochentlich statt.

4.2.2 Indikationen

Aus meiner Erfahrung erachte ich eine direkte Arbeit
am Korperbild im therapeutischen ProzeR fiir sinnvoll,
wenn der Kérper Symptomtrager der Stérung ist, so
unter anderem bei psychosomatischen Krankheiten und
EBstérungen. Weiterhin ist diese Vorgehensweise in-
diziert bei einer stark negativen Besetzung des Kér-
pers, bei traumatischen Erlebnissen mit dem Kérper
sowie verzerrien Kérperwahrnehmungen.

Die tanztherapeutische Arbeit am Kérperbild kann Ein-
fluB nehmen auf (Voigt 1997):

Sensibilisierung des KérperbewuBtseins und der
Selbstwahrnehmung

Stabilisieren der Kérpergrenzen

Anderung der Bewertungshaltung und Kérperein-
stellung und Erhéhung der Kérper-Zufriedenheit
Forderung eines realitatsgerechten Umgangs mit
dem Korperschema

Zugang zu Korpergeflhlen schaffen

Steigerung der emotionalen Erlebnisfahigkeit

BewuBtseinsschaffung fir Kdrperkonzept

Da die tanztherapeutische Arbeit am Korperbild ein
gewisses Konfliktpotential eroffnet, flief3t sie erst dann
in den Therapieverlauf ein, wenn eine stabile therapeu-
tische Beziehung aufgebaut ist und die Patientinnen
genigend Vertrauen und Motivation zeigen.
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Die direkte Arbeit am Kdrperbild umfaBt in der Regel
einen zeitlich begrenzten Abschnitt im gesamten
Therapieprozel3.

Im folgenden werde ich beschreiben, wie dies in der
Praxis aussehen kann.

4.3 Erlauterung der Praxis

Das schrittweise Heranflihren an den Korper erfolgt
tiber aufeinander abgestimmte Ubungsangebote, die
im foigenden in ihren jeweiligen Zielen und Vorgehens-
weisen dargestellt und anhand von Beispielen ergénzt
werden.

1 Ein Selbsthild malen

Praxisénleitung:

ZunAachst lasse ich jede Patientin ein Selbstbild auf ein
Din A 4 Blatt malen. Ich fordere sie auf, sich und ihren
Kérper zu malen, wie sie sich im Moment sieht.

Daraufhin lasse ich sie 3 Eigenschaften auswéhlen, mit
denen sie sich beschreiben kann und reflektiere den
Prozess gemeinsam mit der Patientin.

(Das Malen eines Selbstbildes kann im Laufe einer

Therapie wiederholt werden und die Unterschiede mit
der Patientin bearbeitet werden.)

Hintergrinde und Ziele:

Ziel ist es, die Selbstwahrnehmung zu férdern und die
aktuelle Verbindung zum Korper transparent zu ma-
chen.

Ein Selbstbild kann einen Eindruck Gber folgende
Aspekte geben:

- wieviel Platz nimmt die Patientin auf dem Bild ein;

- wie differenziert wird der Kérper dargestellt;

- psychischer Entwicklungsstand;

- welche Korperteile werden gezeigt, welche werden
verhiilt;

- Geschlechtsidentitat;

Ziel ist unter anderem die Kommunikation (ber die

Selbstwahrnehmung und die aktuellen Themen der

Patientin. Wichtig ist dabei, der Patientin Raum zu ge-
ben fir eigene Assoziation und mdgliche Deutungen.

Beispiel 1 (Abb 1):

Patientin A ist 18 Jahre alt, 1,73m groB3 und wiegt 41kg.
Sie beschreibt sich als “nicht hiibsch, nicht selbstbe-
wuft, nicht mit mir zufrieden, habe keinen Busen und
viel zu dicke, zu kurze Beine.” Sie empfindet ihren Kor-
per femer als aufgequollen und schwammig.

Auswertung:

A. verbalisiert von sich aus ihre Kérperunzufriedenheit,
mangelnden Selbstwert und die verzerrte Korper-
wahrnehmung. Mir fallen weiterhin die doppelt gemal-
ten Kérpergrenzen und der wenig differenzierte Kérper-
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rumpf auf. Die nicht gemalten FiiBe kénnen auf man-
gelnde Standfestigkeit und mindere Realitats-
bezogenheit hinweisen. Die Kérperschemastérung be-
zogen auf die Kérperaudehnung spiegelt sich deutlich
im gemalten Selbstbild wie auch der verbalen Reflexi-
on wider.

Beispiel 2 (Abb. 2)

Die Patientin B ist 18 Jahre alt,
1,70m groB3, wiegt 38kg. Sie
empfindet sich als “klein”, sie
mdchte am liebsten ihre Au-
gen verschlieBen und ihre
Ruhe haben, was sie in dem
Bild auch ausdrtickt. Sie the-
matisiert Uberforderung und
Erschépfung in Bezug auf die
Essensproblematik. Sie zeigt
sich lberrascht hinsichtlich
der sehr kleinen Zeichnung
und dem ‘babyhaften’ Aus-
druck darin.

Auswertung

B. kann ihre Befindlichkeit

ausdricken und darstellen.

Aussagekraftig ist die GréBe aApp. 2

der Zeichnung und der Kor-

perausdruck. Der Kopf wirkt entwickelter und differen-
zierter als der ubrige Kérper, der eher embryonenhaft
anmutet. Zudem weist der verbal formulierte Wunsch
nach Rickzug auf eine Regression auf einen friihen

-

Entwicklungsstand hin. UnbewuBte Regressionswiin-
sche kénnten hier gedeutet werden. Der Hilferuf in ih-
rer Schilderung ist uniiberhérbar.

Il Wahrnehmungsiibungen

Il Wahrnehmungsiibungen in Bewegung

Praxisanleitung;

Durch konkrete Anleitungund Verbalisierung durch die
Therapeutin wird die Wahrnehmung auf den Kérper und
seine Empfindungen in der Bewegung gelenkt.

Anleitungen kénnen z.B. sein:.

- unterschiedliche Kérperteile"aie Bewegung anfihren
lassen,

- Ersplren, wo Midigkeit und Wachheit im Koérper ist,

- Ersplren von Kraft, Kraftlosigkeit, Spannung, Blok-
kaden etc. im Korper,

- das Raumbediirfnis wahrzunehmen
- Korpergrenzen wahrnehmen.

Hintergriinde und Ziele:

Das Sensibilisieren und Differenzieren von Kérper-
wahrnehmung und das Wahrnehmen des Bewegungs-
antriebs stehen hier im Vordergrund. Durch das Bewe-
gen unterschiedlicher Korperteile werden Korperteil-
besetzungen deutlich. Hier kénnen Uber die bewe-
gungsanalytischen Betrachtungen Erkenntnisse gewon-
nen werden.

Beispiel zu Patientin A (val. Abb.1)

Bei dieser Patientin A kristallisiert sich die Arbeit an den
Themen, ‘Abgrenzung’ und ‘Mdglichkeiten des Kraftein-
satzes’ heraus. Die kraftlose Besetzung von Armen,
Hénden, Beinen und FliBen wird thematisiert und in
Zusammenhang mit ihrer Biographie gebracht. Aus dem
zundchst leichten Gewichtseinsatz entwickelt sich das
Bedlirfnis mehr Druck nach aufBen zu bringen, eigenen
Raum zu fihlen und zu vertreten. Im schrittweisen Er-
arbeiten Erarbeiten von Kdrpergrenzen tauchen im-
mer wieder Selbstzweifel und Geftihle von Resignati-

on auf, welche in ihrer Geschichte verankert werden
kénnnen.

Auswertung

Die Patientin ist in ihren aggressiven Impulsen stark
gehemmt und hat grof3e Probleme sich durchzuset-
zen und ihre Interessen zu vertreten. In der zunehmen-
den Bevorzugung raumgreifender Bewegungen konn-
te sie spielerisch kraftvolle und auch wiitehde Impulse
umsetzen und damit partiell integrieren. Das Erproben
von Distanz und Abgrenzung im Kontakt zu mir konnte
ihren Erfahrungsspielraum erweitern.



ILIl Wahrmehmungstbungen in der Ruheposition

Praxisanleitung

Die durch die Therapeutin verbalisierte Unterstitzung
der Wahrehmung entspricht im wesentiichen denen
der Ubungen in Bewegung, wobei hier jedoch noch
mehr intrapsychische Aspekte foccussiert werden.

Weitere Anleitungen kdnnen sein:

- Angenommene und abgelehnte Kérperteile erspliren,
- Kérperform erspiren

- Wahrmehmung von Schmerzen und Spannungen

- Lokalisieren von Gefiihlen wie Trauer, Freude, Ekel,
Lust, Wut, Liebe

- Erfahrungen mit Kérperkontakt wahrnehmen und Be-
dirfnisse nach Kdrperkontakt erspiiren

- Oft hat es sich als sinnvoll erwiesen, die Patientinnen
nach der Wahrnehmungsiibung aufschreiben zu las-
sen, was sie empfunden haben, da es ihnen so leichter
fallt, sich auszudriicken.

Hintergriinde und Ziele

Die Wahrnehmungstibungen in einer Ruheposition
sprechen innere Bilder zum eigenen Kérper an. Sie
werden von der Therapeutin angeleitet, welche die
Aufmerksamkeit auf unterschiedliche Bereiche lenken
kann. Hierbei spielt die Zeit eine wichtige Rolle, da lang-
sames Erspiren Moéglichkeit bietet Zeit, sich tiefgehen-
der wahrnehmen zu kénnen.

Es werden das Maf3 der emotionalen Erlebnisfahigkeit
~und Koérperwahrnehmungsféhigkeit deutlich. Des-
weiteren kénnen ‘abgespaltene’ Kérpergefiihle thema-
tisiert und bearbeitet werden.

Je nach Intention der Therapeutin kann auch hier mit
auftauchenden Themen weitergearbeitet werden. .

Beispiel mit Patientin B (vgl. Abb.2)

B. fiel es sehr schwer, differenzierte Kérpergefihle
wahrzunehmen und sie empfand es als unangenehm,
darauf angesprochen zu werden. Sie bevorzugte ruhi-
ges Liegen in embryonaler Position und wiinscht sich
meine Hénde an ihrem Kopf. Mit der Zeit konnte durch
mein ‘Voratmen’ mehr Atemflul3 zugelassen werden und
sie wiinscht Beriihrung auch an ihrem Ricken und den
FuBen. Sie dulBerte vermehrt Kontakt- und Néhe-
wiinsche, welche durch Bauen eines engen Schutzes
an ihrem Kérper und engerem Kérperkontakt mit mir
partiell erfiilit wurden. Es fallt ihr aber weiterhin schwer,
selbst initiativ Bedlirfnisse und Wahrnehmungen zu
duBern und sie ist weiterhin von meiner Wahrnehmung
und Verbalisierung ihrer Impulse abhédngig.

Auswertung

Das partielle Nachholen friher Bedirfnisse steht hier
im Vordergrund. Die Patientin hat ein deutliches Defizit
dahingehend, ohne Erwartungsdruck umsorgt, ge-
schitzt und ‘genahrt’ zu werden, was in den stark re-
gressiven Bedlrfnissen deutlich wird. Der Mangel an
Méoglichkeit, ihre Bediirfnisse zu leben und die Abwehr,
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ihren Kérper wahrzunehmen, zeigt eine schwache Be-
setzung und Integration positiver Kérpergefihle. Diese
kénnen durch die positive Zuwendung der Therapeutin
‘aufgefllit’ werden.

Die teilweise Befriedigung ihrer frilhen Bedirfnisse dient
der nachholenden Ich-Entwicklung und der Unierstit-
zung einer positiven Kérperselbstbesetzung.

in der ‘nachholenden’ Arbeit ist die persdnliche Reso-
nanz durch die kdrperlichen Gegentibertragungsgefihle
besonders wichtig, hach welcher sich die Interventio-
nen richten. Inwieweit ich dem partiellen Nachholen
dieser Grundbedurfnisse nachgehe, steht in Abhéngig-
keit von der Therapiedauer und dem Gesamtkonzept.

Bewegungsanalytisch betrachtet werden die Bewe-
gungsthemen FluB und Zeit bearbeitet, d.h. von gebun-
dener Korperspannung zu freieren und entspannieren
Korpergefihlen zu kommen und dem langsamen An-
trieb nachzugehen. '

il Ein K&rperumrissbild malen

Praxiserlduterung

In der bildnerischen Darstellung des Kérpers wird als
erstes der Kérperumri3 gemalt - dafiir legt sich die Pa-
tientin auf eine Papierrolle, und die Therapeutin malt
an der Kérperperipherie den Umri3. Im weiteren
Ubungsangebot werden die Patientinnen aufgefordert,
das Erspiirte der vorangegangenen Korper-
wahrnehmung auf dem Bild auszudriicken. Es steht
ihnen frei, welche Stifte sie auswéahlen und ob sie ab-
strakt oder konkret malen. Das Bild und dessen Wir-
‘kung wird u.a. unter folgenden Aspekten reflektiert:

- welche Eigenschaften und welche Geschlechts-
identitat wiirde die Patientin dem Bild zuordnen,

- welche Anteile im Bild kennt die Patientin von sich,
welche sind ihr fremd, welche sind verborgen,

- was hatden Kérper gepragt; was erzdhlt das Korper-
bild Giber die Patientin,

- wie sind die Kérperteile besetzt.

Hintergriinde und Ziele

Das Malen des Kérperumrisses konfrontiert mit der
Realitat. Die Beziehung zum Korperschema wird deut-
lich und Selbstwahrnehmung und persdnliche Korper-
besetzungen werden vertieft. Diese Arbeit unterstiitzt
die Integration des Korpererlebens und des Selbst-
bildes.

Der ProzeB ist sehr intensiv, da der Patientin durchdas
Bild Unbewuftes zugéanglich wird und Inhalte themati-
siert werden. Dariiber zu reden fallt den Jugendlichen
oft schwer.

Weiterfilhrende Interventionen sind sehr unterschied-
lich. Je nachdem welches Thema flr die Patientin im
Vordergrund steht, wird dieses in Bewegung oder mit-
tels anderer Ausdrucksmdglichkeiten umgesetzt. Mog-
liche Ubungen, die im direkten Bezug zum Kdrperbild
angeboten werden kénnen, sind z.B.:




Abb. 3

- die Kérperhaitung einnehmen, die dem Ausdruck des
Bildes entspricht,

- individuelle Gangart ausprobieren, dem Bild entspre-
chend im eventuellen Vergleich zur sonstigen Gang-
art

- Kérperpartien bestimmen, denen die Patientin Auf-
merksamkeit schenken will und Méglichkeiten aus-
probieren.

Beispiel Pat. B (vgl. Abb. 3)

Patientin B beschreibt ihr Kérperumrissbild als “nicht
gerade weiblich, sehr einsam, traurig, eigenstandig,
stark und leer.” Sie ist bertihrt, dai3 ihr selbst beim Ma-
len nichts einféllt und sie ihr Gesicht und die Arme nicht
zu fillen wuBBte. Insgesamt war ihr die Konfrontation
mit diesen Themen unangenehm.

Auswertung

In der Reflexion der Kérperumrissarbeit kann B. zum
ersten Mal ihre Einsamkeit und Leere thematisieren und
in Zusammenhang mit ihrer ‘Krankheit' bringen. lhr
Korpererleben und die Kérperwahrehmung bleibt, wie
das Bild widerspiegelt, mit wenig Inhalten besetzt. Das
Bild bestatigt die in der Entwicklung mangeinde Be-
setzung des Korpers, die in der ruhigen Wahrneh-
mungsarbeit erlebbar wurde. Mir fallt auf, daB B. ge-
nau die Kérperteile nicht ausgestaltet (Hande, Gesicht),

die fiir eine Kontaktaufnahme nétig sind. Dies bestéatigt
die Schwierigkeit, fiir die eigene Bedurfnisbefriedigung
selbst einzustehen.

<

Beispiel Pat.A. (vgl. Abb. 4)

Die Patientin malt diese Kérperumrissbilder in Abstand
von 5 Monaten.

Im ersten Bild (Abb.4) erlebt sie sich auf dem Bild als
leblos, traurig, schwebend, kraftlos und kindlich hilflos
. Sie empfindet sich als ‘dicker’ als der Umriss zeigt
und driickt dies durch die gezeichnete AuBBenlinie aus.
“Irgendwie kommt die Wut und das Lebendige in mei-
nem Bauch nicht so heraus.”

Auswertung

Im Vergleich zu den AuBerungen zum Selbstbild (s. Abb.
1) hat sich die emotionale Besetzung erweitert. Es konn-
ten jetzt differenziertere Gefiihle benanny werden. Im
Bild werden negative Gefiihle wie Aggression zum
Ausdruck und in Zusammenhang mit ihrer Biographie
gebracht. Dies unterstiitzt die Integration abgespalte-
ner Gefiihlsqualitaten. Das Sichtbarmachen der verzerr-
ten Kérperwahrnehmung unterstiitzt das Thematisie-
ren der mangelnden Kérpergrenzen.

1



Beispiel Pat. A. (vgl. Abb.5):

Nach 5 Monaten wiederholen wir das Malen des Korper-
umrisses (Abb.5). Sie beschreibt ihren Eindruck als le-
bendig und bunter, die ‘Schwabbelschicht’ sei weg, sie
habe einen ‘Mantel’ an und assoziiert, dal3 sie wie bei
Alice im Wunderland durch das Schiiisselloch in den
Garten des Lebens schitipfe.

Auswertung:

Sichtbarist u.a., daB die verzerrte Korperwahrnehmung
bleibt, aber ihre Kdrpergrenzen stabiler werden (‘auf-
gefiiliter’ Omriss). Lebendigkeit, Kraft und Lust sind
mehr integriert, was durch leuchtendere Farben und
kraftvolleren Farbauftrag ausgedriickt wird. FiBe und
Hande konnen dem Kérper zugehorig erlebt und ein-
gesetzt werden. Desweiteren hat sie durch gemeinsa-
me Reflexion ein Verstandnis far ihr Korperkonzept in
- Bezug zu ihrer Geschichte entwickeln kénnen.

AbschlieBend machte ich hinzufligen, daB in der Kérper-
bildarbeit weitere Methoden eingesetzt werden , wel-
che die Realitatspriifung mit dem Korperschema ver-
starken. Hier ist zum Beispiel die Konfrontation ge-
meint, sich in einem Spiegel bewuf3t anzuschauen oder
auf Video aufgenommen zu werden und dieses anzu-
sehen.

5 Zusammenfassung

Ich will abschlieBend stichwortartig die wichtigsten
Aspekte dieses Artikels benennen:

1. Konfliktbereich Kérper

Die vorgestelite Arbeit am Kérperbild zeigt einen Aus-
schnitt eines tanztherapeutischenProzesses mit
anorektischen Patientinnen Da diese es oft als be-
drohlich erleben, wenn ihr Kérper zum Thema der
Betrachtung wird, ist ein sensibler Umgang und
Respekt vor der Abwehr der Patientinnen wichtig.
Dies bedeutet zunéchst, daB die Patientinnen Ver-
trauen aufbauen miissen. Dies kann durch Ich-star-
kende Angebote, u.a. den tanztherapeutischen Ein-
satz von Medien und Rollenspielen durch die Tanz-
therapeutin unterstiitzt werden.

2. Entsprechung von Innen und AuBen

Die polare Betrachtungsweise, zunachst den duier-
lich sichtbaren Koérper- und Bewegungsausdruck
einzuordnen und sodann einen ‘Weg' zum inneren
Kérpererleben der Patientinnen zu finden, spiegelt
auch die Diskrepanz der Wahrnehmung von ‘AuBen’
und ‘Innen’, die beim anorektischen Krankheitsbid
vorliegt, wider. Ziel dieses Beitrages ist es, Mdglich-
keiten fiir Verbindungen von ganzheitlichem Ver-
standnis und ganzheitlichem Erleben bei anorekti-
schen Patientinnen aufzuzeigen.

3. Den Korperausdruck’lesen’.

Die Botschaften eines ,abgehungerten‘ Kérpers kon-
nen Assoziationen von “Hilf mir, fiittere mich” bis hin
zu “lch mdchte aus dem Leben gehen” beim Thera-

Abb. 5

peuten ausldsen. Der Kérperausdruck spiegelt wi-
der, daB die Empfindungen flr physische wie auch
psychische Bedurfnisse verloren gegangen sind.
Gleichzeitig wird der Wunsch nach einem Gegen-
Ober deutlich und die Notwendigkeit fir das Gegen-
Gber, darauf zu reagieren. Integration zu schaffen
zwischen Kérperkonzept und den innerpsychischen
Konflikten. Dies erfordert einen bewuften Umgang
mit unterschiedlichen Gegentibertragungsgefiihien
in der therapeutischen Beziehung.

4, Die Arbeit mit Kérperermpfindungen

Der korpertherapeutische Ansatz, der die Kormer-
empindungen aktiv einbezieht, ist besonders wich-
tig und ungleich schwierig. Schwierig, weil das
Korperkonzept anorektischer Patientinnen als Uber-
lebensstrategie und zum Schutz genutzt wird. Da
sie in ihrer Beherrschung und Kontrolle des Korpers
fast perfekt sind, existiert eine stark verzerrte
Kéroperwahrnehmung und Abspaltung der Kérper-
gefithle. Besonders notwendig erscheint trotz die-
ser Schwierigkeit die direkte Arbeit am Korper, weil
grof3es Leid Uber das Ungleichgewicht von Korper-
wahrnehmung und Wahrnehmung der Realitét be-
steht. Fir einen Gesundungsproze3 notwendig er-
scheint eine gezielte Konfrontation mit der Realitat,
(die eine korperliche Realitat ist!). Dies kann dazu
verhelfen, das Symptom (das lebensbedrohliche
Untergewicht) nicht 1anger zu leugnen, mit anderen
Worten: um eine Integration zu schaffen zwischen




Kérperkonzept und den innerpsychischen Konflikten.

..Ich halte, gestutzt auf Berichte von Patientinnen und
durch langjdhrige Erfahrungen in der Klinik, tanz-
therapeutische Angebote, die in das Kilinikkonzept in-
tegriert sind, fir sehr hilfreich, um anorektischen Pati-
entinnen wieder etwas mehr Verbindung mit der Reali-
tat und eine Bestétigung ihrer gesunden Kérperlichkeit
zurtickzugeben. :
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Musik- und Ausdruckstherapie

Musik zu Entspannungs- und therapeutischen Zwecken
wird seit vielen Jahrzehnten eingesetzt. st Tanztherapie
ohne Musik denkbar? Musik ist ein zentrales Element von
rhythmisch-dynamischer Bewegungskommunikation.
Diese Seminarreihe versucht, Verbindungen zwischen
Musik, Bewegung und szenischer Impravisation durch
Selbsterfahrung zu verdeutlichen.

Zwischen allen Stiihlen? -
Selbstempfindung und Erleben zwischen den Medi-
en: Malen, Theater, Tanz und Musik

06.-07.03.1999, Sa. 10.00 - So. 15.00 Uhr 195,- DM

Klinische Anwendung von Musiktherapie anhand von
Fallbeispielen aus der Psychosomatik

01.-02.5.1999, Sa. 10.00 - So. 15.00 Uhr, 195,- DM

"Es geht mir in den Bauch und fahrt mir in die
[?_»eine":

Uber Hérerfahrungen, Wirkungen und Resonanzen...
18.-19.09.1999, Sa. 10.00 - So. 15.00 Uhr, 195,- DM

Der Reichtum klingender Vielfalt: Musikalisch-
tanzerische Improvisationen, Instrumentenspiel und
Gruppendynamik

23.-24.10.1999, Sa. 10.00 - So. 15.00 Uhr, 195,- DM

Von Stimmen und Stimmungen:
Die Stimme als Sprechstimme, Singstimme und
Ausdrucksmittel zu Bewegung und Geste

03.-04.12.1999, Sa. 10.00 - So. 15.00 Uhr, 195,- DM

Ort: Bonner Zentrum fiir Tanztherapie und Musiktherapie
Leitung: Konrad Heiland, Arzt und Musiktherapeut

Deutsches Institut fur Tanz- und Ausdruckstherapie (DITAT)
Rilkestr. 103, 53225 Bonn, Tel: 0228-467900, Fax: 0228-460679

Einfuhrungsseminare 1999

in die berufsbegleitende Weiterbildung zur Tanz- und
Ausdruckstherapie

Die Einflihrungsseminare sind fir jede/jeden Interessent/
in offen.

Wir stellen dort unsere Auffassung von Tanz- und
Ausdruckstherapie vor. Wir bieten sie ohne Unterkunft
und Verpflegung an. Die Teilnahme an einem Ein-
fuhrungsseminar ist Voraussetzung fuir eine Zulassung
zur berufsbegleitenden Weiterbildung am DITAT.

Fiir alle Einfilhrungsseminare im Regionalbereich
WEST (Bonn) gilt:

Seminarzeiten: 12.00 Uhr bis 19.00 Uhr
Seminarkosten: 140,- DM

Seminarort: Bonner Zentrum fiir Tanztherapie und

Musiktherapie, Bertha von Suttner Platz 6

Regionalbereich West (Bonn):

Termine fiir Einflihrungsseminare

Nr. 611/99: Samstag, 27.02.1999

Nr. 612/99: Sonntag, 30.05.1999

Nr. 613/99: Samstag, 26.06.1999

Nr. 614/99: Sonntag, 05.09.1999 5.
Nr. 615/99: Sonntag, 31.10.1999

(Bei starker Nachfrage werden zusétzliche Seminare
eingerichtet.)

Regionalbereich Ost (Stralsund):
Termine fiir Einfdhrungsseminare
Nr. 631/99: 19.-20.02.1999

Nr. 632/99: 17.-18.04.1999
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