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Anorexia nervosa — eine therapeutische Bezichungsfalle?

Ein Fazit nach 13 Jahren ambulanter Therapie *

Von Edda und Horst-Alfred Klessmann

Zusammenfassung

Das ,anorektische System®, bestehend aus dem Sym-
ptomtriger und seinen Angehorigen, erfiillt alle Kriterien
der von Bateson und seiner Gruppe seinerzeit inaugurierten
»Beziehungsfalle“ (double-bind) bis zur sogenannten Ent-
scheidungsparalyse, in der eine selbst-stindige ,,Losung®
unmoglich wird. Die wesentlichste anorektische Beziehungs-
falle beinhaltet das familidr-interne Gebot, dafl ein beson-
ders ,gebundenes® Mitglied sich nicht verselbstindigen
darf, wihrend die fiir das System nicht weniger ver-,,bindli-
chen“ sozial-externen Normen das Gegenteil verlangen.

Der Therapeut kann sich der anorektischen Beziehungs-
falle (mit den charakteristischen Gut- und Bose-Spaltungen)
nicht entziehen; daher die Frage, ob aus dieser Konstellation
eine therapeutische Beziehungsfalle zu formen sei. Klinischer
vs. ambulanter modus werden in ihren jeweiligen diesbeziig-
lichen (Un-)Maoglichkeiten diskutiert.

Nach unseren ambulanten Erfahrungen mit bisher 88
Anorexie-Familien haben sich in der (meist unter dem Zeit-
druck der schlechten korperlichen Verfassung stehenden)
Eingangsphase sowohl strukturelle als auch strategische
Elemente der Familientherapie (wie sie z. B. kiirzlich von
Wirsching [1982] verglichen wurden) als unabdingbar
erwiesen. In einer weiteren, aufarbeitenden Phase kommen
eher die analytische Familientherapie sowie tiefenpsycholo-
gisch fundierte Individual-, aber auch Paar-Therapie eines
Subsystems (z. B. Katathymes Bilderleben der Mutter-Toch-
ter-Dyade) zum Zuge. Dieser ,multifaktorielle® Ansatz
scheint uns bei dem komplexen Geschehen der Anorexia
nervosa unumganglich. Wir konnen aber nicht bestitigen,
daf — insbesondere bei ausgeprigten und chronischen Fillen
— nur wenige Familien-Sitzungen eine echte ,Heilung
bewirken.

Das Bemiihen dieser Darstellung gilt einer Synopsis intra-
struktureller und interaktioneller Modelle, die durch Vor-
stellungen aus dem Katathymen Bilderleben einer Kranken
anschaulich gemacht werden.

Unsere Darstellung fufft zum Teil auf der in den 50iger
Jahren von der Palo Alto Gruppe um Bateson (1956) ent-
wickelten Theorie von der sogenannten Beziehungsfalle
(Stierlins deutsche Ubersetzung des double-bind). Der Titel
ist nicht zufillig so gewahlt. Mit der Frage: ,,Was beifit
therapeutische Beziehungsfalle®, bezieht sich diese auf den

* Nach einem Referat, gehalten auf der 17. Tagung des Deut-
schen Kollegiums fiir Psychosomatische Medizin vom 30.9.-2. 10.
1982 in Liibeck.

Praxis d. Kinderpsychologie 32: 257-261 (1583), 155N 0(32-7034
© Vandenhoeck & Ruprecht 1983

Therapeuten oder seine Patienten, betritt man schon doppel-
ten Boden.

Nach 13 Jahren ambulanter Erfahrung mit 88 Anorexie-
Patienten denken wir, dafs beides zutrifft. Anorektiker und
Therapeut sind durch gegenlaufige Fallstricke gleicherma-
en vernetzt, wie die Kranken mit ihren Angehorigen. Mit-
unter gelingt es dem Therapeuten, das ,anorcktische Sy-
stem® (Selvini, 1979) aus seinen Fesseln zu l6sen oder er
verliert sich umgekehrt in den Fesseln des Systems, falls es
iberhaupt zu einer therapeutischen Beziehung kommt.

Ehe wir unser spezielles Interaktionsfeld zu definieren
versuchen, mochten wir Einiges, was fiir die o.g. Frage
wesentlich scheint, herausstellen. Wir bedienen uns dabei
der analogischen Sprache (Watzlawick, 1977), der wir auch
Leuners Katathymes Bilderleben (KB) zurechnen, da das
eigentlich Nicht-FafSbare (Pahl, 1980) auf diese Weise kon-
kretisiert werden kann.

Die 15jihrige, magersiichtige Birbel, die — wie sie sagt — sich
»selber nicht mehr versteht®, ist aufgefordert, sich im leicht ent-
spannten Zustand ,irgendeine Blume® vorzustellen. Sie imaginiert
jedoch zwei Blumen und kann sich fiir keine entscheiden. Sie sieht
eine Orchidee, dann eine Glockenblume, dann wieder die Orchidee
usw.

Zu der Orchidee assoziiert sie: ,Unwahrscheinlich schone,
leuchtende Farben, die ist einmalig, was ganz Besonderes. Daneben
verschwindet alles®. Nach einer Pause: ,,Ich konnte sie nicht anfas-
sen — eine Urwaldschlingpflanze“. Die Glockenblume weckt fol-
gende Einfille: ,Davon gibt es viele, nichts Besonderes. Die ist
einfach, eigentlich Nichts. Die braucht auch nichts zum Leben, ist
zih. Die kann man pfliicken, ist auch fiir die Anderen da.“

Im Nachgesprich erweisen sich die beiden Blumen als
Sinnbilder fiir Birbels widerspriichliche Vorstellungen von
dem, was man (sie?) sein, bzw. nicht sein sollte. Die Glok-
kenblume verkorpert die tradierten familidren Ideale, wie
Beherrschung egoistischer Bediirfnisse zugunsten eines einfa-
chen, selbst-losen Daseins. Die Orchidee hingegen symboli-
siert das Selbst-siichtige, Einmalig-Besondere in nicht-mate-
riellen Bereichen (Leistung usw.).

Wie kann man diese inkongruenten Auftrage erfiillen:
zugleich nichts Besonderes sein und doch das Besondere
reprisentieren?

Birbel scheint diesen Widerspruch 16sen zu kénnen. Sie
entwickelt korperliche Bediirfnislosigkeit zur Hochstleistung
und wird in dieser Selbstbescheidung einmalig. — Es gibt
jedoch noch andere Aspekte. Die Urwaldschlingpflanze,
neben der alles andere verschwindet, 148t Barbel an ihre
allgegenwirtige, Alles kontrollierende Mutter denken. Hier
verdichtet sich ein dyadischer Bezichungskonflikt auf der
Objektebene. Erst viel spiter kommt auch der negative



258

E. Klessmann und H.-A. Klessmann: Anorexia nervosa

Subjektanteil zutage: Bérbel erkennt in der Orchidee ihre
eigene, durch die Krankheit so michtig gewordene Rolle als
Kehrseite der gelebten Anspruchslosigkeit. Sie erkennt
zugleich den dazugehérigen interaktionellen Machtfaktor,
denn erstickt nicht das Thema Essen jedes andere im Fami-
lienkreis? Und wird sie nicht schliefSlich in ihren hyperorek-
tischen Anwandlungen selber zur Schlingpflanze, dem
absoluten Gegenbild des Familienideals? Andererseits er-
weist sich die zwar leicht zu pfliickende Glockenblume in
threr Bediirfnislosigkeit als beunruhigend autonom und
entzieht sich damit ebenfalls dem familidren Gebot «des
Selbst-losen Daseins. — So pendelt Barbel von einem Extrem
zum anderen, getrieben von den verinnerlichten Familien-
idealen, mit dem Drang des Ungeschehenmachens, wenn sie
gerade an einem Endpunkt angekommen ist (Fasten vs.
Fressen und Erbrechen). Dazwischen gibt es keine erfiillte
Ruhe, nur die Leere des Nie-Erreichbaren. Intrapsychisch
offenbart sich eine Ichstdrung mit narzifftischen Personlich-
keitsanteilen (Kernberg, 1978; Robde-Dachser, 1982).

Der fiir Birbel nicht 16sbare Konflikt im intrasystemi-
schen Bereich findet seine intersystemische Entsprechung.
Obwohl sie das AufSerste tut, um die familidren Anspriiche
zu erfiillen und die Harmonie zu erhalten, bringt sie gerade
dadurch einmaligen Konfliktstoff zutage. Sie ist nicht mehr
das ideal gedeihende Kind, sondern muf§ als krank bezeich-
net werden. Aber sie ist auch jetzt noch von unerschiitterli-
cher Familienloyalitat erfiillt, indem sie ihre Krankheit
verleugnet (was zugleich der Abwehr intrapsychischer
Inkongruenzen dient). Die gegenseitige Enttauschung, dafs
das bislang in narzifStischer Familienkollusion (Willi, 1975)
gemeinsam Erstrebte nicht mehr zu halten ist, wird weit-
gehend abgespalten und nach Auffen durch die Maxime Ich
(wir) brauche(n) keinen Therapeuten vertreten. — Mit die-
sem Autarkiebestreben erfiillt Barbel aber zugleich ein ganz
anderes, vom sozialen Auflenfeld induziertes Signal der
Eltern, namlich Es ist Zeit, daf§ du dich ver-selbst-standigst!

Wir mochten an diesem zentralen Konflikt mit einem anderen
katathymen Bild von Birbel verdeutlichen, was eine solche Auffor-
derung bedeutet. Birbel imaginiert einen Bach, an dem sie entlang-
geht. Bei der Aufforderung, die andere Seite zu erkunden, hat sie
grofite Schwierigkeiten; sie wiirde abrutschen, keinen Halr finden.
»Die Biume stehen da so ganz dicht, wie eine Mauer. Das Ufer
davor ist glitschig, zu schmal. Ich wiirde mich in Gefahr begeben.“
In einem spiteren KB wagt sie diesen Schritt zwar, hat aber sofort
das Gefiihl, ,das war die falsche Seite, die schlechte, irgendwie das
Bose“. Sie erkennt im Nachgesprich, daf das rechte Ufer die Zu-
kunft ist, vor der siec Angst hat, und berichtet nun auch von einer
guten und einer bosen Stimme in sich. Die gute sage — wie die Mutter
— sie solle doch essen, und die bose sage nein. Diese, Hir Ich-Stérun-
gen charakreristischen, intrasystemischen Gut- und Bose-Spaltungen
korrespondieren mit inkompatiblen, intersystemischen Botschaften,
wie sie fiir das double-bind beschrieben sind.

Wir méchten das erldutern. Nach unseren Erfahrungen
besteht im Anorexie-System (einschlieflich Herkunftsfami-
lien der Eltern, zumindest bei einigen Mitgliedern dieser
Generation) eine Atmosphire tiefer Selbstunsicherheit, die
oft schon das Ungeborene mit iibergroffen Erwartungen
oder Angsten umgibt. Sei es aus einer eigenen ungliicklichen

Entwicklung der Eltern, sei es durch eine Krisensituation
bedingt, wird das spiter anorektische Kind entweder mit
kompensatorischen Wiinschen und/oder mit abgespaltenen
negativen Eltern-Anteilen projektiv besetzt. Auf jeden Fall
scheinen wenig differenzierte Abwehrmechanismen das
Eltern-Kind-Verhaltnis von Beginn an zu belasten. Wir
sagen bewuft Eltern , da der Vater in der Regel mit dhnli-
chen Grundstorungen in die Gesamtsituation eingebunden
ist. Selbstverstandlich spielen auch die Geschwister eine
nicht unerhebliche Rolle, warum gerade ein bestimmtes
Kind zum Symptomtrager wird.

Zur elterlichen Projektion gehort eine entsprechend
kindliche Introjektion (Introjektionsbereitschaft), bis sich
allmihlich im wechselseitigen Bezug eine gemeinsame Fami-
lien-Ideologie ergibt, wie z. B. in Birbels Familie: Ich opfere
alles fiir Euch, weil Thr mich so braucht. Der sich in der
Pubertiit als unabdingbar ankiindigende Prozefs einer Indivi-
duation kann dann nur als bose, ja als existentielle Bedro-
hung, empfunden werden. — Die empathisch begabte Birbel,
seit je auf elterliche Botschaften eingespielt, hat diesen
bosen, fremden Aspekt so verinnerlicht, daf} fiir sie die
Inkarnation des Zukiinftigen zum gefahrlich-glitschigen
anderen Ufer wird. Die Auflenweltbotschaft, selbstindig zu
werden, wird daher fiir sie zur unldsbaren Beziehungsfalle.
Denn wiirde sie dieser — wie sie sagt — guten Stimme (das
gute Kind ifit alles auf) folgen, so miifite sie mit dem Betreten
des anderen Ufers doch bdse werden.

Die Krankheir als Antwort auf eine unlésbare Doppelbot-
schaft ist eigentlich eine kongeniale Familienlosung zur
Abwehr des Konfliktes. Sie erspart — vorerst — einen Separa-
tionsprozefs, denn die Familie kann ein krankes Mitglied
nicht im Stich lassen. Wenn man krank ist, ist man nicht
bése, man kann dem Kranken folglich auch nicht bése
sein — aber recht geben kann man ihm auch nicht. Die Fami-
lienmitglieder disqualifizieren bei solcher Inkongruenz nicht
nur stindig die eigenen Auferungen, sondern auch die der
anderen. Das Resultat ist eine ,,Entscheidungsparalyse® und
der Mangel an irgendeiner klaren Fithrungsstruktur, wie
Bateson und seine Gruppe es zunichst fiir Schizophrenie-
Familien konstatierten.

Der Konflikt erweist sich bis ins Somatische hinein von
erschreckender Konsequenz. Samtliche der von Freud in-
augurierten Triebphasen, die ja bei den Kranken weitgehend
— meist durch die Mutter — fremdkontrolliert wurden, sind
beim Vollbild der Anorexie blockiert: die orale als Anorexie,
die anale als Obstipation und die phallisch-genitale als
Amenorrhoe. Trotz dieses u.U. todernsten Zustandes hat
man oft das Gefiihl, dafd die Familie etwas anderes, Schlim-
meres beunruhigt. ~ Sie leidet, nachdem die bisherigen
Familienideale des Aufeinanderbezogenseins mit dem not-
wendigen Verselbstindigungsprozef eines besonders ,, ge-
bundenen® (Stierlin, 1975) Mitgliedes unerfiillbar geworden
sind, vor allem an ihrer Steuerungsunfihigkeit. Unwillkiir-
lich denkt man an den rastlosen Leerlauf im , Goldenen
Kifig“ (Bruch, 1980) der Magersucht. Man kann es auch
»Laufrad im Goldhamsterkifig® nennen, als Symbol einer
Alibimobilitdt in immobiler Eingeschlossenheit. Nach dem
Motto, ,,Wo kein Richter, ist auch kein Recht“, sucht die
Familie schlieSlich den Therapeuten auf. Er soll das Rechte
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finden, das kranke Kind wird in dem scheinbar eindeutigen
Auftrag, es gesund zu machen, angeboten.

Wenn wir die Hilfte unserer Darstellung gebraucht ha-
ben, um zu diesem Kulminationspunkt zu kommen, so
deshalb, um einige Aspekte des anorektischen Doppelspieles
zu verdeutlichen — eines Spieles zwar mit Variationen, aber
dem immer gleichen Grundthema, der nicht-stattfindenden
und doch notwendigen Separation, sowie der unausweichli-
chen Einbindung des Therapeuten in diese Beziehungsfalle.
Da der Therapeut ,nicht nicht reagieren kann“ (Watzla-
wick, 1967), kann er hier auch nur zwiespiltig handeln.
Durch seine Bindung an die Aufgabe, die Krankheit zu
behandeln, stellt er sich auf die Seite der verniinftigen Eltern-
anteile, zugleich aber gegen deren unbewufite Intentionen
zur Erhaltung des Status quo und gegen den Symptomtriger.
~ Das ist iibrigens auch bei scheinbar eigenmotivierten
erwachsenen Magersiichtigen im Prinzip nicht anders, nur
stehen diese, nach lingerer Leidenszeit, meist auf der ver-
meintlich einsichtigen Seite und die Herkunftsfamilien mit
den eingangs geschilderten projektiven Identifikationen
mehr auf der anderen.

Wir haben mitunter lange gebraucht, bis wir merkten, daf§
wir auf der falschen Seite an einer soliden Abwehrstrategie
mitgebaut haben, da auch die echte Kooperation Zeit
braucht, um Verinderungen zu bewirken, und es schwierig
sein kann zu erkennen, ob eine Forsetzung der jeweiligen
Strategie noch Chancen hat oder lingst der Zementierung
des Status quo dient.

Ehe wir auf unser ,therapeutisches Gegensystem* einge-
hen, mochten wir zur Situation der Klinik etwas sagen, weil
sie eine unentbehrliche Rolle in unserem ambulanten System
spielt.

Angesichts der im- und expliziten Zwiespiltigkeiten des
Anorexie-Systems neigt man wohl besonders zu unerkann-
ten Gegeniibertragungen. Das kann von Vorteil sein, weil
man u. U. unmittelbarer, empathischer reagiert als mit dem
durch den Sekundirprozef bestimmten ,klaren Verstand“.
So hat man in Kliniken schon friih intuitiv gespiirt, daff man
dem Gesamt des anorektischen Systems nur schwer begeg-
nen kann und folgerichtig die Spaltung zwischen dem kran-
ken Symptomtriger und den , gesunden® Angehdorigen auf-
gegriffen hat. Die Wiedervereinigung der Familie am Ende
der Behandlungszeit entspricht, obwohl in dieser Zielsetzung
nicht geplant, in der Konstellation jedoch auch der Wieder-
herstellung des alten Kernkonfliktmusters der Nicht-Sepa-
riertheit. Die Sondenfiitterung, u. U. wichtigstes somati-
sches Therapeutikum, erweist sich mit dem bestrafenden
Ansetzen und belohnenden Absetzen auch als stringentes
Psychotherapeutikum und Endglied einer Verstirkerreihe
auf das Ziel hin: Wenn Du (wieder) essen kannst, darfst Du
(wieder) heim.

Diese Strategie birgt eine entsprechende Doppelbddigkeit
wie das Anorexie-System: Um Selbstbestimmung zu errei-
chen, miissen die schon immer fremdkontrollierten Kranken
sich in der Klinik (erneut) einer fremden Verantwortlichkeit
unterstellen. Sie sollen (diirfen?) zwar vor der Entlassung
selbstbestimmte Kost essen. Wie autonom geschieht das
jedoch, wenn sie nur unter dieser Bedingung wieder nach
Hause kommen?

Rund die Hilfte unserer Patienten war vorher (z. T. mchrfach) in
Fachkliniken gewesen und erklirte, daf sie nur gegessen hitten, um
wieder nach Hause zu kommen. Dieser Falle versuchen inzwischen
die meisten Kliniken zu begegnen, indem sie z. B. die Familie in ihr
Programm einbeziehen. — In einem Mitteilungsblatr, ,ANtenne®
(1979), einer hollandischen Anorexie-Selbsthilfegruppe, ist zu lesen,
dafl von 171 Befragten nur 18% die stationire Therapie cffektiv
gefunden hatten und nur 15,8% ein ,,nein® angegeben hatten zu der
Frage, ob sie nur mitgemacht hitten, um nach Hause zu kommen.
Man muf§ diesen Aspekt also wohl ernst nehmen.

Bei der ambulanten Therapie hat man das Problem, aber
auch die Chance, von Anfang an mit dem ganzen System zu
arbeiten. — Wir benutzen zwar auch die vorgegebenc Spal-
tung des Systems, indem der Internist und die Psychothera-
peutin ihre Funktionen teilen. Das geschieht in der ambulan-
ten Sprechstunde am selben Tag und im selben Haus, wo
jeder von uns eine eigene Praxis hat. Die Patienten und ihre
Angehorigen erleben uns so getrennt und doch in der Ge-
samtstrategie als Einheit, da wir uns zwischenzeitlich (Haus-
telefon) genau aufeinander abstimmen. Der Internist Giber-
nimmt dabei den auf den Symptomtriger gerichteten soma-
tischen Part, wihrend die Psychotherapeutin ihren Anteil
wahrnimmt — entweder mit dem System als Ganzem oder,
falls das nicht moglich ist, mit den betroffenen Kranken
selber.

Wir kénnen unser Vorgehen im wesentlichen in drei —
sich zum Teil widersprechende, letztlich aber ergianzende —
Schritte gliedern.

1. Wir nutzen den gemeinsamen Widerstand des Systems
gegen eine Separation, indem wir das Bestreben der
Familie, vereint zu bleiben, positiv bewerten und explizit
anerkennen. Dieses Vorgehen erweist sich u. E. als eine
therapeutische Beziehungsfalle, die das System eng an uns
bindet, da die Angst vor der dufferen Separation (Klinik)
grofier ist, als vor der implizit im Gegenzug von uns
erwarteten inneren Separation, die vorerst noch der
vertrauten Verleugnungsabwehr anheimfalit. Erstaunli-
cherweise haben denn auch von 88 Kranken de facto nur
7 die Klinik gewihlt, weil es ambulant nicht zu schaffen
war. /3 der Patienten brach allerdings — meistens im
Zeitraum der ersten drei Sitzungen — ab, ehe die bin-
dende Beziehungsfalle zu uns hatte hergestelit werden
konnen.

Sperling (1965) erwihnt, daff von 70 poliklinisch vorgestellten
Patienten 45% gar nicht erst in die Klinik gekommen seien. Von
den stationir aufgenommenen konnte nur etwa die Hilfte ciner
psychotherapeutischen Behandlung zugefiihrt werden und minde-
stens ein Drittel habe diese im Verlauf wieder abgebrochen. Diese
Daten scheinen uns als Vergleich interessant.

2. Da wir den Symptomtriger nicht aus dem System heraus-

nehmen, fehlt uns der Antriebsmotor der lohnenden
Wiedervereinigung, um das Effverhalten zu indern. Das
ist zugleich ein Vorteil, da eine Scheinkooperation, die
nur der Wiedervereinigung dient, entfillt. Der Internist
kommt aber anfinglich (mit der Klinik im Riicken) in
der Regel nicht umhin, stringente Gewichtskontrollen
durchzufithren. Bei Absinken des Gewichtes haben
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intravenose Infusionen (mehr als 10 wurden nie bené-

tigr) mit ihrem ,strafend-belohnenden® Charakter den

gleichen Stellenwert wie die klinischen Sondierungen.

Somit 16st der somatisch ausgerichtete Therapeut kom-

plementir-bestimmend den an der Essensfront symme-

trisch festgefahrenen Machtkampf und trigr zugleich

Verantwortung fiir das bése andere Ufer.

Indirekt werden die Eltern dadurch fiir die Zwischenzeit

(anfanglich fiir 1-2 Wochen, spéter in langeren Interval-

len) gestarkt. Wenn es sich als méglich erweist, werden

sie auch direkt delegiert, Verantwortung auf der Eltern-
ebene zu iibernehmen — eine Technik, die an Minuchins

Vorgehen erinnert (Minuchin, 1981). Durch diese Steue-

rung geraten wir jedoch in das gleiche Dilemma wie die

Klinik: Die Kranken kommen zwar aus ihrem korperlich

bedrohlichen Zustand heraus; das entscheidungsunfihige

System bleibt jedoch durch die Abhingigkeit von der

superioren Therapeutenrolle fremdbestimmt. Eine solche

Konflikt-,Losung® schafft keine echte Separation bzw.

Individuation der einzelnen Familienmitglieder. Der

Riickfall wire vorprogrammiert, wenn sich sonst nichts

verdndert. Eine gegenseitige Entlassung aus den Doppel-

bindungen ist unabdingbar.

Wollen wir auf Dauer Eigenstindigkeit im An-System

erzielen, muf also
3. eine weitere Strategie das Abhingigkeitsverhiltnis der

Eingangsphase wieder auflosen und der bdse Anteil in

die Verantwortung des Systems zuriickdelegiert werden.

Hier setzt der Balanceakt der tiefenpsychologischen

Psychotherapie ein, der — ohne die zuvor definierte

superiore Position des drztlichen Partners in Frage zu

stellen — Eigeninitiativen im System wecken und zur

Selbst-Entfaltung bringen mufs.

Wir konnen aus Griinden des begrenzten Raumes keine
Details dariiber anfiihren, wo inter- und intrasystemische
Ressourcen erkannt und wie sie mobilisiert werden konnen.
Wir méchten aber betonen, daf§ wir a priori durch unser
Setting, anstelle der systemimmanenten Spaltungen, den
dort vermiedenen Ambivalenzkonflikt des Sowohl-als-auch-
Prinzips vorleben, indem wir beispielsweise die Kranken
sowohl vor der Klinik bewahren (kénnen) als auch mit
dieser drohen (missen). Der Internist vertritt mit dem Anteil
der Gesundmachung tiberdies auch die gute Stimme, wih-
rend die Psychotherapeutin bei der Aufarbeitung der Kon-
flikte im Ubertragungsfeld auch bése Aspekte erhilt.

Birbel sah z.B. nach einer Infusion im KB den Internisten als
bose schnaubenden Hengst auf sich zukommen, wihrend die
Psychotherapeutin als weiffe Stute freundlich zum Reiten einlud,
spiter aber die miitterlichen Anteile einer vereinnahmenden Hexe
repriasentierte.

Trotz unserer vielfiltigen MafSnahmen stoflen wir auch
auf Grenzen, die wir als uniiberschreitbar respektieren.
Diese scheinen uns in dem Ursprungsraum, wo aus einer
»Wir-Matrix® die Ich-Du-Abgrenzung stattfinden mufs, zu
liegen. Wir diskutierten oben den intersystematischen Anteil,
der verhindert, dafl das Kind es-selbst werden kann und
denken, daff die intrasystemische Entsprechung eine Stérung
im Bereich der Selbstreprisentanz beinhalten muf, bis hin

zur mangelnden Besetzung des Korper-Selbst (Mabler,
1972; Kohut,1969).

An der Nahtstelle, an der Nahrungsaufnahme und Kom-
munikation noch eins sind, wie wir in einer fritheren Arbeit
(1975) konstatierten, konnte unsere erste Patientin in tiefer
Regression des KBs zu ganz archaischen Vorstellungen
gelangen. Es macht uns nachdenklich, dafs sie die Einzige zu
sein scheint, bei der die iblichen storenden Reste (im Selbst-
Gefiihl) heute nicht mehr fafbar sind (vgl. Seithe, 1982).

Mit diesem Resiimee kommen wir nun zu einer spezifi-
schen Beziehungsfalle unseres Systems: Mit zunehmender
Erfahrung und Patientenzahl scheint das Sich-tief-einlassen-
Konnen (i.S. der therapeutischen Regression von Balint
(1970]) abzunehmen.Oder ist es ein Gegeniibertragungspha-
nomen? Auf jeden Fall erleben die narzifStisch gestorten
Kranken beim Warten, dafS sie nur Glockenblumen sind. Die
drei ersten Patientinnen hingegen konnten sich noch als
einmalige Orchideen fithlen, die allererste sogar als Urwald-
schlingpflanze im nichtlichen Alptraum der Psychothera-
peutin. — Scheint sich die wachsende Patientenizahl demnach
in der Tiefenwirkung der Psychotherapie eher hinderlich
auszuwirken, so verdanken wir ihr doch im Breitenspektrum
zunehmende metakommunikative Betrachtungsmoglichkei-
ten. Sie fithrten auch zu der Frage der ,therapeutischen
Beziehungsfalle“. Das wiederum hat den Umgang mit dem
System erleichtert.

Daf es eine Beziehungsfalle gibt, steht wohl aufSer Zwei-
fel; wie und ob man sie nutzen kann, versuchten wir aufzu-
zeigen. Nicht selten bleibt es ein Versuch, aber dennoch eine
Versuchung, es immer wieder zu probieren.

Summary

Anorexia nervosa—A Therapeutical Double Bind—A Sum-
marization of thirteen Years of Qutpatient Therapy

The “anorectic system,” consisting of a bearer of symp-
toms and his family, fullfills all the criteria of a double bind,
first described by Bateson and his group, and includes the
so-called paralysis of decision, where an independent “solu-
tion” has become impaossible.

The most salient anorectic double bind consists of the
intrafamilial notion that a certain “bound” family member
may not become independent, whereas external social
standards which are binding to the system to the same extent
require the opposite.

The therapist is unable to avoid the double bind (with its
typical delineations between good and bad); this gives rise to
the question whether such a constellation might be formed
into a therapeutival double bind. Inpatient and outpatient
approaches are discussed with regard to their respective
applicibility.

In our outpatient experience (to date 88 families) struc-
tural as well as strategical elements of family therapy (e.g.
those recently reviewed by Wirsching (1982) have proved to
be a great value during the initial phase (which in most cases
is characterized by the ppor physical condition of the symp-
tom bearer). During a later phase of treatment analytic



L. Hagleitner: Animismus beim Kind

261

family therapy, as well as individual therapy founded on
depth psychology, or else therapy of a sub-system within the
family (e.g. guided affective imagery of the mother-daughter
diad) are employed. In our opinion, this “multifactorial
approach” seems to be indispensable in dealing with the
complex actions in Anorexia nervosa. We are, however,
unable to claim—especially with pronounced or chronic
cases—that a small number of family sessions lead to a
genuine recovery.

This article is an attempt to summarize intrastructural and
interactional models, illustrated by fantasies from the guided
affective immagery of a fémale patient.
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