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Anorexia nervosa - eine therapeutische Beziehungsfalle?

Ein Fazit nach 13 Jahren ambulanter Therapie*

Von Edda und Horst-Alfred Kiessmann

Zusammenfassung

Das „anorektische System", bestehend aus dem Sym¬

ptomtrager und seinen Angehörigen, erfüllt alle Kriterien

der von Bateson und seiner Gruppe seinerzeit inaugurierten

„Beziehungsfalle" (double-bind) bis zur sogenannten Ent-

scheidungsparalyse, in der eine selbst-standige „Losung"

unmöglich wird. Die wesentlichste anorektische Beziehungs¬
falle beinhaltet das familiär-interne Gebot, daß ein beson¬

ders „gebundenes" Mitglied sich nicht verselbständigen

darf, wahrend die fur das System nicht weniget verbindli¬

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 diesbezüg¬
lichen (Un-)Moghchkeiten diskutiert.

Nach unseren ambulanten Erfahrungen mit bisher 88

Anorexie-Famihen haben sich in der (meist unter dem Zeit¬

druck der schlechten körperlichen Verfassung stehenden)

Eingangsphase sowohl strukturelle als auch strategische
Elemente der Familientherapie (wie sie z. B kürzlich 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 unumgänglich. Wir können aber nicht bestätigen,

daß, - insbesondere bei ausgeprägten und chronischen Fallen

— nur wenige Familien-Sitzungen eine echte „Heilung"
bewirken.

Das Bemuhen 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 fußt zum Teil auf der in den 50iger

Jahren von der Palo Alto Gruppe um Bateson (1956) ent¬

wickelten Theorie von der sogenannten Beziehungsfalle

(Stierlms deutsche Übersetzung des double-bind). Der Titel

ist nicht zufällig so gewählt. Mit der Frage: „Was heißt

therapeutische Beziehungsfalle", bezieht sich diese auf den

* Nach einem Referat, gehalten auf der 17 Tagung des Deut

sehen Kollegiums fur Psychosomatische Medizin vom 30 9.-2 10

1982 in Lübeck

Praxis d Kinderpsychologie 32 257-261 (1983), ISSN 0032 7034
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Therapeuten oder seine Patienten, betritt man schon doppel¬
ten Boden

Nach 13 Jahren ambulanter Erfahrung mit 88 Anorexie-

Patienten denken wir, daß beides zutrifft. Anorektiker und

Therapeut sind durch gegenläufige Fallstricke gleicherma¬
ßen vernetzt, wie die Kranken mit ihren Angehörigen. Mit¬

unter gelingt es dem Therapeuten, das „anorektische Sv¬

stem" (Selvini, 1979) aus seinen Fesseln zu losen oder er

verliert sich umgekehrt in den Fesseln des Systems, falls es

überhaupt zu einer therapeutischen Beziehung kommt.

Ehe wir unser spezielles Interaktionsfeld zu definieren

versuchen, mochten wir Einiges, was fur die o. g Frage
wesentlich scheint, hetausstellen Wir bedienen uns dabei

der analogischen Sprache (Watzlawick, 1977), der wir auch

Leuners Katathymes Bilderleben (KB) zurechnen, da das

eigentlich Nicht-Faßbare (Pahl, 1980) auf diese Weise kon¬

kretisiert werden kann.

Die 15jahnge, magersuchtige Bärbel, die - wie sie sagt
- sich

„selber nicht mehr versteht", ist aufgefordert, sich im leicht ent

spannten Zustand „lfgendeine Blume" vorzustellen Sie imaginiert

jedoch zwei Blumen und kann sich fur 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 Einfalle „Davon gibt es viele, nichts Besonderes Die ist

einfach, eigentlich Nichts Die braucht auch nichts zum Leben, ist

zah Die kann man pflücken, ist auch tur die Anderen da
"

Im Nachgesprach erweisen sich die beiden Blumen als

Sinnbilder fur Bärbels widersprüchliche Vorstellungen von

dem, was man (sie?) sein, bzw. nicht sein sollte. Die Glok-

kenblume verkörpert die tradierten familiären Ideale, wie

Beherrschung egoistischer Bedurfnisse zugunsten eines einfa¬

chen, selbst-losen Daseins. Die Orchidee hingegen symboli¬
siert das Selbst-suchtige, Einmalig-Besondere in nicht-mate-

nellen Bereichen (Leistung usw ).
Wie kann man diese mkongtuenten Auftrage erfüllen-

zugleich nichts Besonderes sein und doch das Besondere

repräsentieren'
Bärbel scheint diesen Widerspruch losen zu können. Sie

entwickelt körperliche Bedürfnislosigkeit zur Höchstleistung
und wird in dieser Selbstbescheidung einmalig. - Es gibt

jedoch noch andere Aspekte. Die Urwaldschlingpflanze,
neben der alles andere verschwindet, laßt Bärbel an ihre

allgegenwärtige, Alles kontrollierende Mutter denken. Hier

verdichtet sich ein dyadischer Beziehungskonfhkt auf der

Objektebene. Erst viel spatet kommt auch der negative

Vandenhoeck&Ruprecht (1983)
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Subjektanteil zutage- Bärbel erkennt in der Orchidee ihre

eigene, durch che Krankheit so machtig gewordene Rolle als

Kehrseite der geleoten Anspruchslosigkeit. Sie erkennt

zugleich den dazugehörigen interaktioneilen Machtfaktor,

denn erstickt nicht das Thema Essen jedes andere im Fami¬

lienkreis' Und wird sie nicht schließlich in ihren hyperorek-
tischen Anwandlungen selber zur Schlingpflanze, dem

absoluten Gegenbild des Familienideals? Andererseits er¬

weist sich die zwar leicht zu pflückende Glockenblume in

ihrer Bedürfnislosigkeit als beunruhigend autonom und

entzieht sich damit ebenfalls dem familiären Gebot »des

Selbst-losen Daseins. - So pendelt Bärbel von einem Extrem

zum anderen, getrieben von den vennnerlichten Familien-

idealen, mit dem Drang des Ungeschehenmachens, wenn sie

gerade an einem Endpunkt angekommen ist (Fasten vs.

Fressen und Erbrechen). Dazwischen gibt es keine erfüllte

Ruhe, nut die Leere des Nie-Erreichbaren. Intrapsychisch
offenbart sich eine Ichstorung mit narzißtischen Personhch-

keitsanteilen (Kernberg, 1978; Rohde-Dachser, 1982).
Der fur Bärbel nicht losbare Konflikt im mtrasystemi-

schen Beteich findet seine mtersystemische Entsprechung.
Obwohl sie das Äußerste tut, um die familiären Ansprüche
zu erfüllen und die Harmonie zu erhalten, bringt sie gerade
dadurch einmaligen Konfliktstoff zutage. Sie ist nicht mehr

das ideal gedeihende Kind, sondern muß als krank bezeich¬

net werden. Aber sie ist auch jetzt noch von unerschütterli¬

cher Familienloyahtat erfüllt, indem sie ihre Krankheit

verleugnet (was zugleich der Abwehr intrapsychischer

Inkongruenzen dient). Die gegenseitige Enttäuschung, daß

das bislang in narzißtischer Familienkollusion (Willi, 1975)

gemeinsam Erstrebte nicht meht zu halten ist, wird weit¬

gehend abgespalten und nach Außen durch die Maxime Ich

(wir) brauche(n) keinen Therapeuten vertreten. — Mit die¬

sem Autatkiebestreben erfüllt Bärbel aber zugleich ein ganz

anderes, vom sozialen Außenfeld induziertes Signal der

Fltetn, namlich Es ist Zeit, daß du dich ver-selbst-standigst1

Wir mochten an diesem zentralen Konflikt mit einem anderen

katathymen Bild von Batbel verdeutlichen, was eine solche Auffor¬

derung bedeutet Bärbel imaginiert einen Bach, an dem sie entlang¬

geht Bei der Aufforderung, die andere Seite zu erkunden, hat sie

größte Schwierigkeiten, sie wurde abrutschen, keinen Halt finden

„Die Baume stehen da so ganz dicht, wie eine Mauer Das Ufer

davor ist glitschig, zu schmal Ich wurde mich in Gefahr begeben
"

In einem spateren KB wagt sie diesen Schritt zwar, hat aber sofort

das Gefühl, „das war die falsche Seite, die schlechte, irgendwie das

Böse" Sie erkennt im Nachgespraeh, daß das rechte Ufer die Zu¬

kunft ist, vor der sie Angst hat, und berichtet nun auch von einer

guten und einer hosen Stimme in sich Die gute sage
- wie die Mutter

- sie solle doch essen, und die böse sage nein Diese, fur Ich-Storun

gen charakteristischen, intrasystemisehen Gut und Bose-Spaltungen
korrespondieren mit inkompatiblen, intersystemischen Botschaften,
wie sie fur das double-bind beschrieben sind

Wir mochten das erläutern Nach unseten Erfahrungen
besteht im Anorexie-System (einschließlich Herkunftsfami¬

lien der Eltern, zumindest bei einigen Mitgliedern dieser

Generation) eine Atmosphäre tiefer Selbstunsicherheit, die

oft schon das Ungebotene mit ubetgroßen Erwartungen
oder Ängsten umgibt. Sei es aus einet eigenen unglücklichen

Entwicklung der Eltern, sei es durch eine Krisensituation

bedingt, wird das spater anorektische Kmd entweder mit

kompensatotischen Wünschen und/oder mit abgespaltenen

negativen Eltern-Anteilen projektiv besetzt. Auf jeden Fall

scheinen wenig differenzierte Abwehrmechanismen das

Eltern-Kind-Verhältnis von Beginn an zu belasten. Wir

sagen bewußt Eltern
,
da der Vater in der Regel mit ähnli¬

chen Grundstorungen in die Gesamtsituation eingebunden
ist. Selbstverständlich spielen auch die Geschwister eine

nicht unerhebliche Rolle, warum gerade ein bestimmtes

Kmd zum Symptomtrager wird.

Zur elterlichen Projektion gehört eine entsprechend
kindliche Introjektion (Introjektionsbereitschaft), bis sich

allmählich im wechselseitigen Bezug eine gemeinsame Fami¬

lien-Ideologie ergibt, wie z. B. in Bärbels Familie: Ich opfere
alles fur Euch, weil Ihr mich so braucht. Der sich in der

Pubertät als unabdingbar ankündigende Prozeß einer Indivi¬

duation kann dann nur als böse, ja als existentielle Bedro¬

hung, empfunden werden. - Die empathisch begabte Bärbel,
seit je auf elterliche Botschaften eingespielt, hat diesen

bösen, fremden Aspekt so verinnerhcht, daß fur sie die

Inkarnation des Zukunftigen zum gefährlich-glitschigen
anderen Ufer wird. Die Außenweltbotschaft, selbständig zu

werden, wird daher fur sie zur unlösbaren Beziehungsfalle.
Denn wurde sie dieser - wie sie sagt - guten Stimme (das

gute Kind ißt alles auf) folgen, so mußte sie mit dem Betreten

des anderen Ufers doch böse werden.

Die Krankheit als Antwort auf eine unlösbare Doppelbot¬
schaft ist eigentlich eine kongeniale Famihenlosung zur

Abwehr des Konfliktes. Sie erspart
- vorerst - einen Separa¬

tionsprozeß, denn die Familie kann ein krankes Mitglied
nicht im Stich lassen. Wenn man krank ist, ist man nicht

böse, man kann dem Ktanken folglich auch nicht böse

sein - aber recht geben kann man ihm auch nicht. Die Fami¬

lienmitglieder disqualifizieren bei solcher Inkongruenz nicht

nur standig die eigenen Äußerungen, sondern auch die der

anderen. Das Resultat ist eine „Entscheidungsparalyse" und

der Mangel an irgendeiner klaren Fuhrungsstruktur, wie

Bateson und seine Gruppe es zunächst fur Schizophrenie-
Familien konstatierten.

Der Konflikt erweist sich bis ins Somatische hinein von

erschreckender Konsequenz. Sämtliche der von Freud in¬

augurierten Triebphasen, die ja bei den Kranken weitgehend
— meist durch die Mutter — fremdkontrolhert wurden, sind

beim Vollbild der Anorexie blockiert, die orale als Anorexie,

die anale als Obstipation und die phalhsch-gemtale als

Amenorrhoe, Trotz dieses u.U. todernsten Zustandes hat

man oft das Gefühl, daß die Familie etwas anderes, Schlim¬

meres beunruhigt. - Sie leidet, nachdem die bisherigen
Famihenideale des Aufeinanderbezogenseins mit dem not¬

wendigen Verselbstandigungsprozeß eines besonders „ge¬

bundenen" (Stierlin, 1975) Mitgliedes unerfüllbar geworden

sind, vor allem an ihrer Steuerungsunfahigkeit. Unwillkür¬

lich denkt man an den rastlosen Leerlauf im „Goldenen

Käfig" (Bruch, 1980) der Magersucht. Man kann es auch

„Laufrad im Goldhamsterkafig" nennen, als Symbol einer

Alibimobihtat in immobiler Eingeschlossenheit. Nach dem

Motto, „Wo kein Richter, ist auch kein Recht", sucht die

Familie schließlich den Therapeuten auf. Er soll das RechteVandenhoeck&Ruprecht (1983)
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finden, das kranke Kind wird in dem scheinbar eindeutigen

Auftrag, es gesund zu machen, angeboten.
Wenn wir die Hälfte 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 zwiespaltig handeln.

Durch seine Bindung an die Aufgabe, die Krankheit zu

behandeln, stellt er sich auf die Seite der vernunftigen Eltern-

anteile, zugleich aber gegen deren unbewußte Intentionen

zur Erhaltung des Status quo und gegen den Symptomtrager
- Das ist übrigens auch bei scheinbar eigenmotivierten

erwachsenen Magersuchtigen im Prinzip nicht anders, nur

stehen diese, nach längerer 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, daß

wir auf der falschen Seite an einer soliden Abwehrstrategie
mitgebaut haben, da auch die echte Kooperation Zeit

braucht, um Veränderungen zu bewirken, und es schwierig
sein kann zu erkennen, ob eine Forsetzung der jeweiligen

Strategie noch Chancen hat oder langst det 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 Zwiespältigkeiten des

Anorexie-Systems neigt man wohl besonders zu unerkann¬

ten Gegenubertragungen Das kann von Vorteil sein, weil

man u. U. unmittelbarer, empathischer reagiert als mit dem

durch den Sekundarprozeß bestimmten „klaren Verstand".

So hat man in Kliniken schon früh intuitiv gespurt, daß man

dem Gesamt des anorektischen Systems nur schwer begeg¬
nen kann und folgerichtig die Spaltung zwischen dem ktan-

ken Symptomtrager und den „gesunden" Angehörigen auf¬

gegriffen hat. Die Wiedervereinigung der Familie am Ende

der Behandlungszelt entspricht, obwohl in dieser Zielsetzung
nicht geplant, in der Konstellation jedoch auch det Wieder¬

herstellung des alten Kernkonfliktmusters der Nicht-Sepa-
nertheit. Die Sondenfutterung, u. U. wichtigstes somati¬

sches Therapeutikum, erweist sich mit dem bestrafenden

Ansetzen und belohnenden Absetzen auch als stnngentes

Psychotherapeutikum und Endglied einer Verstarkerreihe

auf das Ziel hin- Wenn Du (wieder) essen kannst, darfst Du

(wieder) heim

Diese Strategie birgt eine entsprechende Doppelbodigkeit
wie das Änorexie-System: Um Selbstbestimmung zu errei¬

chen, müssen die schon immer fremdkontrollierten Kranken

sich in der Klinik (erneut) einer fremden Verantwortlichkeit

unterstellen. Sie sollen (dürfen') zwar vor der Entlassung
se/£>sr-bestimmte Kost essen. Wie autonom geschieht das

jedoch, wenn sie nur unter dieser Bedingung wieder nach

Hause kommen?

Rund die Haltte unserer Patienten war vorher (z X mehrfach) in

Fachkhmken gewesen und erklarte, daß sie nur gegessen hatten, um

wieder nach Hause zu kommen Dieser halle versuchen inzwischen

die meisten Kliniken zu begegnen, indem sie / B ehe Familie m ihr

Programm einbeziehen - In einem Mitteilungsblatt, „ANrenne"

(1979), einer holländischen AnorcKie-Selbsthilfegruppe, ist zu lesen,

daß von 171 Befragten nur 18% die stationäre Therapie effektiv

gefunden hatten und nur 15,8% em „nein" angegeben hatten zu der

Frage, ob sie nur mitgemacht hatten, um nach Hause zu kommen

Man muß diesen Aspekt also wohl ernst nehmen

Bei der ambulanten Therapie hat man das Problem, aber

auch die Chance, von Anfang an mit dem ganzen S)stem zu

arbeiten. - Wir benutzen zwar auch die vorgegebene Spal¬

tung des Systems, indem der Internist und die Psychothera-

peutm 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

Angehörigen erleben uns so getrennt und doch in der Ge¬

samtstrategie als Einheit, da wir uns zwischenzeitlich (Haus¬

telefon) genau aufeinander abstimmen Der Internist über¬

nimmt dabei den aut den Symptomtrager gerichteten soma¬

tischen Part, wahrend die Psychotherapeutin ihren Anteil

wahrnimmt - entweder mit dem System als Ganzem oder,

falls das nicht möglich ist, mit den betroffenen Kranken

selber.

Wir können unser Vorgehen im wesentlichen in drei —

sich zum Teil widersprechende, letztlich aber ergänzende -

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 vot der äußeren Separation (Klinik)

großer ist, als vor der implizit im Gegenzug von uns

erwarteten inneren Separation, die voterst noch der

vertrauten Verleugnungsabwehr anheimfallt. Erstaunli¬

cherweise haben denn auch von 88 Kranken de facto nur

7 die Klinik gewählt, weil es ambulant nicht zu schaffen

war. Vi der Patienten brach allerdings - meistens im

Zeittaum der ersten drei Sitzungen - ab, ehe die bin¬

dende Beziehungsfalle zu uns hatte hergestellt werden

können.

Sperling (1965) erwähnt, daß von 70 poliklinisch vorgestellten
Patienten 45% gar nicht erst in die Klinik gekommen seien Von

den stationär aufgenommenen konnte nur etwa die Hälfte einer

psychotherapeutischen Behandlung zugeführt werden und minde¬

stens em Drittel habe diese im Verlauf wieder abgebrochen Diese

Daten scheinen uns als Vergleich interessant

2. Da wir den Symptomtrager nicht aus dem System heraus¬

nehmen, fehlt uns der Antnebsmotor der lohnenden

Wiedervereinigung, um das Fßverhalten zu andern. Das

ist zugleich ein Vorteil, da eine Scheinkooperation, die

nut der Wiedervereinigung dient, entfallt. Der Internist

kommt aber anfänglich (mit der Klinik im Rucken) in

der Regel nicht umhin, stnngente Gewichtskontrollen

durchzufuhren. Bei Absinken des Gewichtes haben

Vandenhoeck&Ruprecht (1983)
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intravenöse Infusionen (mehr als 10 wurden nie beno¬

tigt) mit ihrem „strafend-belohnenden" Charakter den

gleichen Stellenwert wie die klinischen Sondierungen.
Somit lost der somatisch ausgerichtete Therapeut kom¬

plementär-bestimmend den an der Essensfront symme¬

trisch festgefahrenen Machtkampf und tragt zugleich

Verantwortung fut das böse andere Ufer.
Indirekt werden die Eltetn dadurch fur die Zwischenzeit

(anfänglich fur 1-2 Wochen, spater in längeren Interval¬

len) gestärkt. Wenn es sich als möglich erweist, werden

sie auch direkt delegiert, Verantwortung auf der Eltern-

ebene zu übernehmen — eine Technik, die an Minuchins

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

rung geraten wir jedoch in das gleiche Dilemma wie die

Klmik: Die Kranken kommen zwar aus ihrem körperlich
bedrohlichen Zustand hetaus; das entscheidungsunfahige
System bleibt jedoch durch die Abhängigkeit von der

supenoren Therapeutenrolle fremdbestimmt. Eine solche

Konfhkt-„Losung" schafft keine echte Separation bzw.

Individuation der einzelnen Familienmitglieder. Der

Ruckfall wäre vorprogrammiert, wenn sich sonst nichts

verändert. Eine gegenseitige Entlassung aus den Doppel¬

bindungen ist unabdingbar.
Wollen wir auf Dauer Eigenständigkeit im An-System

etzielen, muß also

3. eine weitere Strategie das Abhängigkeitsverhältnis det

Eingangsphase wieder auflösen und der böse Anteil in

die Verantwortung des Systems zuruckdelegiert werden.

Hier setzt der Balanceakt der tiefenpsychologischen

Psychotherapie ein, der - ohne die zuvor definierte

supenore Position des arztlichen Partners in Frage zu

stellen - Eigeninitiativen im System wecken und zur

Selbst-Entfaltung bringen muß.

Wir können aus Gründen des begrenzten Raumes keine

Details darüber anfuhren, wo inter- und intrasystemische
Ressourcen erkannt und wie sie mobilisiert werden können.

Wir mochten abet betonen, daß wir a priori durch unser

Setting, anstelle der systemimmanenten Spaltungen, den

dort vermiedenen Ambivalenzkonflikt des Sovvohl-als-auch-

Pnnzips vorleben, indem wir beispielsweise die Kranken

sowohl vor der Klinik bewahren (können) als auch mit

dieser drohen (müssen). Der Internist vertritt mit dem Anteil

det Gesundmachung ubetdies auch die gute Stimme, wah¬

rend die Psychothetapeutin bei der Aufarbeitung der Kon¬

flikte im Ubertragungsfeld auch böse Aspekte erhalt.

Bärbel sah / B nach einer Infusion im KB den Internisten als

böse schnaubenden Hengst auf sich zukommen, wahrend die

Ps>chotherapeutin als weiße Stute freundlieh zum Reiten einlud,

spater aber die mütterlichen Anteile einer vereinnahmenden Hexe

repräsentierte

Trotz unserer vielfaltigen Maßnahmen stoßen wir auch

auf Grenzen, die wir als unuberschreitbar respektieren.
Diese scheinen uns in dem Ursprungsraum, wo aus einer

„Wir-Matnx" die fch-Du-Abgrenzung stattfinden muß, zu

liegen. Wir diskutierten oben den intersystematischen Anteil,
der verhindert, daß das Kind es-selbst werden kann und

denken, daß die intrasystemische Entsprechung eine Störung
im Bereich der Selbstreprasentanz beinhalten muß, bis hin

zur mangelnden Besetzung des Korper-Selbst (Makler,

1972; Kohut,\969).

An der Nahtstelle, an der Nahrungsaufnahme und Kom¬

munikation noch eins sind, wie wir in einer früheren Arbeit

(1975) konstatierten, konnte unsere erste Patientin in tiefer

Regression des KBs zu ganz archaischen Vorstellungen

gelangen. Es macht uns nachdenklich, daß sie die Einzige zu

sein scheint, bei der die üblichen störenden Reste (im Selbst-

Gefühl) heute nicht mehr faßbar sind (vgl. Seithe, 1982).
Mit diesem Resümee kommen wir nun zu einer spezifi¬

schen Beziehungsfalle unseres Systems: Mit zunehmendet

Erfahrung und Patientenzahl scheint das Sich-tief-einlassen-

Konnen (i. S. der thetapeutischen Regression von Bahnt

[1970]) abzunehmen,Oder ist es ein Gegenubertragungspha-
nomen? Auf jeden Fall erleben die narzißtisch gestörten

Kranken beim Warten, daß sie nur Glockenblumen sind. Die

drei ersten Patientinnen hingegen konnten sich noch als

einmalige Orchideen fühlen, die alleferste sogar als Urwald¬

schlingpflanze im nachtlichen Alptraum der Psychothera¬

peutin.
— Scheint sich die wachsende Patientenzahl demnach

in der Tiefenwirkung der Psychotherapie eher hinderlich

auszuwirken, so verdanken wir ihr doch im Breitenspektrum
zunehmende metakommunikative Betrachtungsmoglichkei-
ten. Sie führten auch zu der Frage der „therapeutischen

Beziehungsfalle". Das wiederum hat den Umgang mit dem

System erleichtert.

Daß es eine Beziehungsfalle gibt, steht wohl außer 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 tbirteen Years of Outpatient Therapy

The "anorectic system," consisting of a bearer of Symp¬

toms and his family, fullfills all the cnteria of a double bind,
first desenbed by Bateson and his group, and includes the

so-called paralysis of decision, where an independent "Solu¬

tion" has become impossible.
The most salient anorectic double bind consists of the

intrafamilial notion that a certain "bound" family member

may not become independent, wheteas external social

Standards which are bmding to the system to the same extent

require the opposite.

The therapist is unable to avoid the double bind (with its

typical dehneations between good and bad); this gives nse to

the question whether such a constellation might be fotmed

into a therapeutival double bind. Inpatient and outpatient

approaches are discussed with tegard to their respective

applicibihty.
In our outpatient expenence (to date 88 famihes) struc-

tutal as well as strategical elements of family therapy (e.g.
those recently reviewed by Wirschtng (1982) have proved to

be a great value during the initial phase (which in most cases

is chatactenzed by the ppot physical condition of the Symp¬

tom bearer). During a later phase of treatment analyticVandenhoeck&Ruprecht (1983)
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family therapy, as well as individual thetapy founded on

depth psychology, or eise 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 summanze intrastructural and

interactional modeis, lllustrated by fantasies from the guided
affective immagery of a female patient.

Literatur

„ANtenne". Contactblad van de stichtmg anorexia nervosa. 4, 1979.
- Bahnt, M. (1970): Therapeutische Aspekte der Regression. Die

Theorie der Grundstorung. Stuttgart: Klett. - Bateson, C, Jack¬

son, D. D., Haley, J. u. Weakland, J. H. (1956): Toward a Theory of

Schizophrema. In: Behav. Sei. 1, 251. - Bruch, H. (1980): Der

goldene Käfig. Frankfurt: Fischer. - Kernberg, O.F. (1978): Border-

hne-Storungen und pathologischer Narzißmus. Frankfurt: Suhr¬

kamp. - Kiessmann, F.., Kiessmann, H.A. (1975): Ambulante psy¬

chosomatische Kombinationsbehandlung der Anorexia nervosa

unter Einsatz des Katathymen Bilderlebens. In: Z. Psychosom. Med.

Psychoanal. 21, 53. - Dies. (1980): Katathymes Bilderleben als

Spiegel gestörter Famihenbeziehungen. In: Leuner, H. (Hrsg.):

Katathymes Bilderleben - Ergebnisse in Theorie und Praxis. Bern:

Huber. - Kohut, H. (1969): Die psychoanalytische Behandlung
narzißtischer Personhchkeitsstorungen. In: Psyche 23, 321. - Leu¬

ner, H. (19822): Katathymes Bildetleben, Grundstufe. Stuttgart:
Thieme. - Ders. (1979): Regression. Die Entwicklung des Begriffes

und ihre Bedeutung fur psychotherapeutische Konzepte. In: Z.

Psychosom. Med. Psychoanal. 24, 301. - Lettner, H., Lang, O.

(Hrsg.) (1982): Psychotherapie mit dem Tagtraum. Katathymes
Bilderleben. Ergebnisse II. Bern- Huber. - Mahler, M.S. (1972):

Symbiose und Individuation. Bd. I. Stuttgart. Klett. - Minuchin, S
,

Rosman, B.L. u. Baker, L. (1981): Psychosomatische Krankheiten

in der Familie. Stuttgart: Klett-Cotta.- Fahl, J. (1980): Über narziß¬

tische Entwicklungslinien wahrend des Katathymen Bilderlebens. In:

Leuner, H (Hrsg.) Katathymes Bilderleben in Theorie und Praxis.

Bern: Huber. - Rohde-Dachser, C. (1979): Das Borderlme-Syn-
drom. Bern: Huber. - Seithe, A. (1982): Psychotherapie des hillcs

einer chronischen Anorexia nervosa mit dem Katathymen Bilderle¬

ben. In: Leuner, H., Lang, O. (Hrsg.) Psychotherapie mit dem

Tagtraum. Ergebnisse II. Bern: Huber. - Selvini-Palazzoli. M.

(1975): Die Familie des Anorektikers und die Familie des Schizo¬

phrenen, eine transaktionelle Untersuchung. In: Ehe 1/4, 107. -

Dies. (1979): Anorexi. Boken om sjalvsvalt. Stockholm: Natur och

Kultur. - Sperling, E. (1965): Die „Magersucht-Familie" und ihre

Behandlung. In: Meyer, J.E. und Feldmann, H. (Hrsg.) Anorexia

nervosa. Stuttgart: Thieme. -Stierlin, H. (1975): Eltern und Kinder

im Prozeß der Ablösung. Frankfurt: Suhrkamp. - Stierlin, Fl..

Rucker-Embden, 1., Wetzel, N. u. Wirschtng, M. (1977): Das erste

Famihengesprach. Stuttgart: Klett. - Watzlawick, P., Beavtn, }. Fl.

u. Jackson,D.D. (1969): Menschliche Kommunikation. Bern:

Huber. - Watzlawick. P. (1977): Die Möglichkeit des Anderssenns.

Zur Technik der therapeutischen Kommunikation. Bern. Huber. —

Willi,}. (1975): Die Zweierbeziehung. Reinbek: Rowohlt. - Wir-

sching, M. (1982): Familientherapie- Aktueller Stand und Aussieht.

In: Nervenarzt, 53, 1.

Anschr. d. Verf.: Dr. med. Edda Kiessmann, Dr. med. Horst-

Alfred Kiessmann, Slavertorwall 15, D-4920 Lemgo.

Pädagogik und Jugendhilfe

Der sogenannte Animismus beim Kind

Von Liselotte Hagleitner

Zusammenfassung

Der sogenannte kindliche Animismus beschreibt die

Neigung von kleinen Kindern, unbelebte Ereignisse ihrer

Umgebung als belebt zu erleben. Das Phänomen ist in der

Litetatur vielfach mißverstanden und entweder in seinem

Stellenwert innerhalb der kognitiven Entwicklung überbe¬

wertet (etwa i.S. evolutionistischer Interpretationen) oder

als Kunosum außerhalb der normalen Entwicklung erwähnt

worden. Die Zusammenhänge zwischen den kognitiven,
affektiven und sozialen Bedingungen des Erlebens sind

jedoch bisher nicht genug beachtet worden. Im Vergleich
mehrerer Entwicklungstheorien wird ihre gegenseitige zeitli¬

che Koordination dargestellt, durch welche die kindliche

Perspektive determiniert wird.
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Mit diesem Ansatz soll der sogenannte kindliche Animis¬

mus zu jedem Zeitpunkt als Ausdruck der erreichten Dezen-

trierung, d.h. einem Prozeß der zunehmenden Loslosung

von den aktuellen Bedürfnissen und Handlungsbezügen des

Subjekts verstanden werden. Dies wird einerseits aus den

theoretischen Modellen abgeleitet, andererseits aber auch

anhand von Daten aus der empirischen Untersuchung zum

sogenannten kindlichen Animismus dargestellt und disku¬

tiert.

Einleitung

Begriff

In den meisten Lehrbuchern der Entwicklungspsychologie
wird der sogenannte kindliche Animismus als eine typischer-
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