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depressive mood, loss of feelings of self-efficacy and con-
trol. Experiences in behavioral therapy underline the im-
portance of parental cognitive processes in coping with
night-waking. Data from a pilot-study are presented
which included 20 infants (7-24 months). Questionnaires
show that the infants are perceived as more difficult, their
mothers feel more stressed and depressed, less in control
of the problem than a control group. Night-waking has a
strong emotional negative valence. Implications for coun-
seling are discussed.
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Die Bedeutung der Schulleistungen
bei Jugendlichen mit anorektischen Stérungen

Renate Schepker

Zusammenfassung

Der Frage pathologischer Wurzeln des Leistungsverhal-
tens von Anorexiekranken wird empirisch und theoretisch
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nachgegangen. 59 stationire Anorexie-Patientinnen und
-patienten wurden hinsichtlich des primorbiden Schullei-
stungsverhaltens und dessen Entwicklung wihrend der
Therapie retrospektiv untersucht, 44 konnten zusitzlich
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nachbefragt werden. 10 Schiiler/-innen verschlechterten
sich in den Leistungen, 10 verbesserten sich. Die leistungs-
miflig verschlechterten Schiiler/-innen zeigten eine stir-
kere Ausprigung der klinischen Symptomatik und lingere
Therapiedauer, aber einen guten Therapieerfolg hinsicht-
lich Aggressivitit, Wiedereintreten der Menstruation und
Verinderung der Familiendynamik. Die Ergebnisse wer-
den unter neurosenpsychologischen Gesichtspunkten be-
wertet.

1 Einleitung

Patientinnen und Patienten mit Anorexia nervosa sind
in der Regel gute bis hervorragende Schiiler/-innen an
weiterfithrenden Schulen, deren Schulprobleme sich meist
auf das Sozialverhalten beschrinken. Uneinigkeit besteht
dariiber, ob das Leistungsverhalten unter dem Aspekt von
Abwehrmechanismen zu betrachten und damit als Teil der
Gesamtpathologie zu werten ist, oder ob im Gegenteil ein
durchgehend gutes Leistungsverhalten als Teil verbliebe-
ner positiver Ressourcen anzusehen ist, quasi als die ge-
sunde Festung, auf die sich diese Jugendlichen zuriick-
ziehen. Im Sinne einer Pathologie-Hypothese betonen
BeumonT et al. (1982), Hawmr et al. (1977) die Zwang-
haftigkeit und ScutTzE (1980) den Abwehrmechanismus
der Pubertitsaskese. ANDERSEN (1985) beschreibt Rollen-
unsicherheit und Alexithymie, daher seien die Erkrankten
auf den Intellekt allein angewiesen, um mit anderen zu
interagieren. In Richtung einer Uber-Ich-Pathologie mit
tibertriebenen Versagensingsten bei Vorliegen von immen-
ser Selbsterwartung argumentieren Daiy und Gomez
(1979) sowie DUHRSSEN (1965).

Als Ich-Leistung beschreibt Crisp (1980) die Konzentra-
tion auf schulisches Arbeiten als eine der wenigen Mog-
lichkeiten, mit der ,die vorrangige Beschiftigung mit
Nahrung und Essen eine Weile hintangehalten werden®
konne (Ubers. d.d. Verf.). Auch EccErs (1980) schildert
Anorexie-Patientinnen und -patienten als ich-stark mit
hoher Eigenmotivation und Leistungsehrgeiz.

Das Leistungsmotiv verstirkende Faktoren werden in
der familidren Leistungsideologie gesehen (BrucH, 1970;
Crisp, 1980; ScHUTZE, 1980). Nach SperLING und MassinG
(1970) sichern die benotbaren Schulleistungen allein eine
Anerkennung bei der ,asketischen familiiren Basisideolo-
gie“. Geschwisterrivalitit wird zusitzlich von Datry und
Gomez (1979), Rowranp (1970) und Schitze (1980) be-
tont und von BrucH (1978) so ausgedriickt, daf} das Ziel
der Anorektikerin sei: ,to be not good but better.“

Betrachtet man das Leistungsverhalten als pathologisch,
wire nach Abschluf} einer erfolgreichen Psychotherapie
eine Anderung zu erwarten und ein Abfall des Noten-
durchschnitts zu vermuten, sofern sich in der Notenge-
bung die Leistungsbereitschaft der Schiiler mittelbar abbil-
det. Bei erfolgter Symptomreduktion, aber unzureichender
Strukturinderung kénnten sich mit ScutTze (1980) ,nach
Auflosung der Essensproblematik ... zwanghafte Lernlei-
stungen verstirken®.

2 Methodik

Alle 59 zwischen 1979 und 1986 in der Essener Klinik
fir Kinder- und Jugendpsychiatrie stationir behandelten
Patientinnen und Patienten mit Anorexia nervosa wurden
zunichst mittels einer retrospektiven Analyse der ausfiihr-
lichen Stations- und Therapie-Aufzeichnungen einschliefi-
lich der Nachbehandlungsphase und der Schulakten der
klinikinternen Schule fir Kranke hinsichtlich thres Lei-
stungsverhaltens nachuntersucht. 44 stimmten einer Nach-
befragung zu; davon gelang bei 32 sowohl die Beantwor-
tung eines speziell erstellten und hinsichtlich seiner Ver-
stindlichkeit vorgetesteten Fragebogens als auch die
Durchfiihrung eines vertiefenden hochstrukturierten Inter-
views, wihrend 10 allein den Fragebogen ausfiillten und 2
nur zu einem Interview bereit waren. Patientinnen aus
1986 wurden noch 1990 nachbefragt, so dafl der minimale
Katamnesezeitraum bei den Interviews 4, bei den Frage-
bégen 2 Jahre betrigt.

Alle Patientinnen und Patienten erfiillten die Kriterien
von FEIGHNER et al. (1972) fir Anorexia nervosa. Wir
schlossen Patienten mit bulimischen Attacken ein, jedoch
nicht bei Vorhandensein ausschliefilicher Bulimia nervosa
ohne einen Gewichtsverlust von mindestens 15% (in Ab-
wandlung der Kriterien nach FEiGHNER entsprechend
Empfehlungen, bel Jugendlichen den Gewichtsverlust auf
die 75.-85. Perzentile des Altersdurchschnitts zu beziehen,
vgl. FAIRBURN, 1987).

Die Einordnung in die Gruppen ,leistungsmiflig unver-
dndert - verbessert - verschlechtert” erfolgte anhand des
Lehrerurteils der Schule fiir Kranke!. Dieses bezog sich
auf Beobachtungen im Unterricht im Vergleich mit den
ausfithrlichen Mitteilungen der vorangehenden Schule. Fiir
die Leistungsbewertung nach der Entlassung wurden die
subjektiven Angaben der Jugendlichen selbst zur Giite der
Schulleistungen und Notendurchschnitt als aussagekriftig
genug erachtet. Zusitzliche Auflenkriterien (Lehrerbefra-
gungen o.4.) hitten den zu erhaltenden Riicklauf unnotig
eingeschrinkt. Gelegentlich in den Schulunterlagen ver-
merkte Notizen tiber Riickmeldungen von seiten der wei-
terbetreuenden Lehrer ergaben im Einzelfall keinerlei Wi-
derspriiche. Jugendliche wurden der Gruppe der ,lei-
stungsmiflig verbesserten Schiiler/-innen® nur dann
zugeordnet, wenn eine Verbesserung des Notendurch-
schnitts nach der Entlassung konstant zu verzeichnen war;
ebenso wurde mit dem Kriterium ,leistungsmiflige Ver-
schlechterung® verfahren.

! Die Krankenhausschule dient nach den Richtlinien des
Kultusministers des Landes Nordrhein-Westfalen (1985) dem
Vermitteln von Lehrstoff ohne Leistungsdruck und dem Aufbau
von Motivation bei psychisch und physisch kranken Kindern,
durch ,positive Lernerfahrungen, Erfolgserlebnisse, Kommunika-
tion und Kreativitat“. In Kleinstgruppenunterricht mit 1-5 Schii-
lern, bei uns ausschliefflich psychisch kranken, werden bis zu 12
Unterrichtsstunden pro Woche erteilt. Es gibt keine Schulnoten,
und die Lehrer haben groflen Spielraum in der Gestaltung der
Unterrichtsform und -inhalte. Die Lehrer gelten als Mitglieder
des therapeutischen Teams.
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Zur Nachbefragung wurden die Jugendlichen, bei Min-
derjihrigen die Eltern, angeschrieben und iiber den Zweck
der Studie unterrichtet. Die Interviews wurden von 2 trai-
nierten, in der Klinik nicht therapeutisch titigen und nicht
iiber die Vorgeschichte informierten Interviewern nach
einem hochstrukturierten Schema durchgefiihrt und mit-
tels Tontriger aufgenommen.

3 Ergebnisse

3.1 Charakteristika der Untersuchungsgruppe anhand der
retrospektiven Analyse

Die 50 Patientinnen und 9 Patienten waren bei der
Aufnahme zwischen 10 und 19 Jahre alt (Median: 15; 5
J.). Sie waren hinsichtlich schwerer Verliufe selektiert:
Zur Zeit der Aufnahme betrug die Krankheitsdauer im
Mittel 18 Monate, die stationire Verweildauer lag zwi-
schen 1/2 Monat und 1 1/2 Jahren (Median: 3 Monate).
20% hatten eine Vorgeschichte von auswirtigen Hospita-
lisierungen hinter sich. Von der Ausprigung der Sympto-
matik hinsichtlich der Anzahl an angewandten Methoden
der Gewichtsabnahme, dem Grad der Abmagerung und
vitalen Gefihrdung, waren die unterschiedlichsten Sts-
rungsgrade vertreten. Mit 30% waren Oberschichtkinder
iiberreprisentiert und Mittelschicht- (46%) und Unter-
schichtkinder (24%) im Verhiltnis zu sonstigen Inan-
spruchnahmepopulationen unterreprisentiert (s. verein-
fachtes Schichtenmodell bei Perri, 1979).

36 Schiiler/-innen waren Gymnasiasten (61%), 12 Real-
schiiler (20%) und 11 Hauptschiiler (19%). Im Vergleich
mit der Belegung aller Sekundarstufen in Nordrhein-
Westfalen (1985: 30% Gymnasien, 22% Realschule, 37%
Hauptschule, 5% Gesamtschule, 6% Sonderschulen) war
damit die Verteilung unserer Untersuchungsgruppe asym-
metrisch. Verglichen mit dem hochsten Schulabschlufl der
Eltern besuchten 23 unserer Patientinnen und Patienten
(37%) sowohl gegeniiber dem Vater als auch der Mutter
eine hohere Schulform, keine/r jedoch eine niedrigere
Schulform als beide Eltern. Die Auswertung der Schulun-
terlagen zeigte fiir 27 Schiiler/-innen vor Ausbruch der
Anorexie einen sehr guten Notendurchschnitt (1-2), fiir
31 einen guten bis mittleren, und nur 1 Schiilerin hatte
mangelhafte Schulleistungen. Beziiglich des Schulverhal-
tens waren folgende Beobachtungen von unseren Lehrern
notiert worden: Zwanghaftes Lernen fiir 32 Madchen und
Jungen (58%), groflere Aktivitit in Konkurrenzsituationen
fiir 22, Angst zu versagen fur 21 Schiiler/-innen. 34 fielen
in der Schule dadurch auf, daf} sie niemals Fragen stellten.
Keine/r der anorektisch erkrankten Jugendlichen nahm
die Gelegenheit der offenen piadagogischen Situation
wahr, um Einflufl auf die Unterrichtsgestaltung zu neh-
men. Aktives Interesse bestand jedoch bel einigen an den
Unterrichtsinhalten, und hiufig am iiblicherweise nicht
beriicksichtigten Fach Biologie. Wihrend des Klinikauf-
enthaltes vermieden 11 Schiiler/-innen die Teilnahme an
bewertungsfreien Schultests. Es war hinsichtlich des
Schulverhaltens nicht relevant, ob eine ,restricted form®

der Anorexie oder eine Anorexie mit bulimischen Episo-
den vorlag. Anamnestisch lagen bei 49 Patientinnen/Pa-
tienten (83%) primorbid Hinweise auf eine intentionale
Hemmung vor (DUHRSSEN, 1965): Abwesenheit einer
Trotzphase, gechemmtes Frageverhalten, stille Selbstzufrie-
denheit. Die Therapeuten beschrieben fiir 31 Familien eine
durchgehend hohe Leistungsideologie (53%).

3.2 Einstellungen der Jugendlichen zur Leistung
(Nachbefragung)

In der Nachbefragung bedauerten 17 ehemalige Patien-
ten/innen (52%), dafl es in der Krankenhausschule keine
Noten gegeben hatte, 55% hatten die Schule langweilig
und vor allem die Stundenzahl als zu gering gefunden. 28
(82% der Antworten) bestitigten eine hohe Leistungsideo-
logie als eigenes Ideal, 4 negierten entgegen unseren fami-
liendynamischen Befunden ein hohes Leistungsideal der
Familie, 12 differenzierten zwischen den Eltern.

3.3 Verinderungen im Schulleistungsnivean

Wihrend der stationdren Therapie hielten 39 Schiiler/-
innen (66%) das bisherige Leistungsniveau, 10 verbesser-
ten sich noch in den Schulleistungen, und 10 verschlech-
terten sich. Verglichen mit dem Ergebnis der Nachbefra-
gungen waren die wihrend des stationidren Aufenthaltes
festgestellten Trends stabil: nur bei 8 Schiiler/-innen ver-
dnderte sich das Leistungsniveau.

3.4 Vergleich leistungsmdfiig verbesserter mit
verschlechterten Schiiler/-innen

Fiir eine mogliche qualitative Aussage hinsichtlich einer
Einordnung des Leistungsmotivs als eher pathologisch
oder eher gesund wurde die Gruppe der 20 Patienten/in-
nen, deren Leistungsniveau sich verindert hatte, einer
genaueren Einzelfallbetrachtung unterzogen.

Die 10 verbesserten Schiiler/-innen unterschieden sich
von den verschlechterten hinsichtlich Uberangepaftheit,
Konkurrenzlernen, positivem Interesse am Unterricht,
Versagensingsten und Passivitit nur unwesentlich, sie wa-
ren jedoch hiufiger (7:3) zwanghaft im Lernverhalten,
zeigten mehr Erfolgsdruck (8:4) und arbeiteten gelegent-
lich zusitzlich freiwillig (3:0). Nur in dieser Gruppe war
ein zeitweiliges Schulverbot durch Therapeuten oder El-
tern erfolgt (4:0). Die verbesserten Schiiler/-innen hatten
keine aggressiven Konflikte mit den Lehrern (0:3) und
verweigerten seltener den Unterricht (2:5). Unter den
verschlechterten Schiiler/-innen wiederholten 7(: 1 verbes-
sertem) eine Klasse nach der Behandlung, ohne daf} dies
das Leistungsniveau deutlich heben konnte.

Die leistungsmiflig verschlechterten Schiiler/-innen wa-
ren medizinisch stirker beeintriachtigt. Suizidversuche
oder -gedanken waren hiufiger (7:4 verbesserten). Die
Behandlungsdauer war mit durchschnittlich 6 1/2 Mona-
ten signifikant linger als im Gesamtkollektiv (t-Test:
p < 0,05), und Einzeltherapie wurde iiber die stationire
Phase hinaus fortgesetzt (9:4 verbesserten). Es fand sich
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ein niedrigeres Durchschnittsgewicht der verschlechterten
Gruppe (33,1 kg im Vergleich zu 36,8 kg) bei nur unwe-
sentlich niedrigerem Aufnahmealter (14;6 Jahre i.V. zu
15;1 Jahren). Jedoch waren bedrohliche Zustinde extre-
mer Kachexie mit nachfolgenden Einbuflen an Konzentra-
tions- und Aufmerksamkeitsfahigkeit mit 4:3 annihernd
gleich verteilt.

Aggressive innerfamilidre Auseinandersetzungen kamen
in der Gruppe der schulverschlechterten Patienten/innen
hiufig vor (8:0), bel 5 strukturierte sich die Familie um.
Bei allen 10 war ein auslosendes konfliktreiches Ereignis
zur Sprache gekommen (Zuriickweisung von einem er-
wiinschten Sexualpartner, ein abstoflendes Erlebnis elterli-
cher Sexualitit, elterliche sexuelle Ubergriffe oder Uber-
griffe in eine Freundschaftsbeziehung zwecks Verhinde-
rung sexueller Aktivitit). Von den 7 Midchen der
leistungsmifig verschlechterten Gruppe zeigten bisher 6
nach 4 Jahren ein Wiederauftreten der Menstruation (Ge-
samtkatamnesekollektiv: 21 von 37 befragten Midchen
[57%] - z.T. mit Hilfe von hormonaler Substitution). Alle
10 schitzten den stationiren Aufenthalt riickblickend als
sinnvoll fiir sich ein, 4 davon mit kritischen Einschrin-
kungen (im Gegensatz zu 3 der 6 dazu befragten fritheren
Patienten mit verbesserten Schulleistungen). Von seiten
der Untersucher wurden aus der Gruppe der interviewten
verbesserten Schiiler/-innen nur 3 als erfolgreich behan-
delt eingeschitzt.

Nur bei einem leistungsmiflig verschlechterten Patienten war
die Therapie riickblickend als nicht erfolgreich einzustufen: Er
entwickelte nach Aufgabe der Anorexie ein sonderlingshaftes
Wesen, verfolgte philosophische und sprachliche Interessen, die
nicht auf der Ebene der Schulleistungen lagen, und lebte in schiz-
oider Zuriickgezogenheit. Im Lieblingsfach Deutsch sei er ,ohne
Vorbereitung besser, als die Masse je zu sein hoffen darf*.

4 Diskussion

Eine einfache Einordnung pathologischer oder gesunder
Leistungsmotivation bei an Anorexie erkrankten Jugendli-
chen verbietet sich schon deswegen, da 66% ihr mittleres
oder gutes Leistungsniveau unter und nach der Behand-
lung hielten. Weder gab die Mehrzahl der Patienten/-in-
nen gleichzeitig mit der anorektischen Symptomatik die
hohe Leistungsbereitschaft auf, noch verstirkte sich das
Leistungsverhalten im Sinne eines Symptomwandels. Somit
konnte es sich beim Leistungsmotiv Jugendlicher mit ano-
rektischen Stérungen um eine unabhingige Grofle han-
deln; oder aber es ist davon auszugehen, dafl entspre-
chend der im Katamnesezeitraum erzielten Remissionsrate
(nur 57% menstrulerender Midchen, z.T. hormonell indu-
ziert) ein profunder Therapieerfolg nicht erzielt wurde.
Hierbeli ist einzurdumen, daf} der Katamnesezeitraum ge-
mifl Ubereinkunft (STeiNHAUSEN, 1979) nicht durchge-
hend die geforderten 4 Jahre erfiillte, so dafl die Remis-
sionsquote tatsichlich auch hsher liegen konnte.

Es wurde angenommen, dafll die Notengebung in der
Schule das Leistungsverhalten mittelbar widerspiegelt.
Schulische Faktoren (Unterrichtsgestaltung, Lehrervaria-

blen, Klassenstand), unterschiedliche Begabung und so-
ziale Faktoren mit ihren nachweislichen Auswirkungen auf
die Notengebung wurden nicht beriicksichtigt. Eine Intel-
ligenzuntersuchung war nicht bei allen bzw. nicht mit dem
gleichen Verfahren durchgefithrt worden, ebensowenig
wurden schulische Faktoren untersucht. Der primorbide
Notendurchschnitt reichte nicht aus, um Untergruppen zu
bilden. Uns interessiert jedoch weniger die objektive Lei-
stung als die Leistungshaltung der erkrankten Jugendli-
chen, die Schulnoten als Bewertungskriterium mangels ei-
gener stabiler Bewertungsfunktion benstigen (52% der In-
terviewten beklagten deren Fehlen in unserer Schule).

Zeigte sich bei der Mehrzahl der Jugendlichen die
Schulleistung durch therapeutische Mafinahmen unbeein-
flufit, bietet der Verlauf bei dem Drittel der Patientinnen
und Patienten Aufschluf} itber die Frage einer ,Leistungs-
pathologie®, deren Schulleistungen sich unter Therapie
veranderten. Aus den vorgelegten Ergebnissen geht her-
vor, dafl eine weitere Verbesserung in den Schulleistungen
mit Wahrscheinlichkeit mit einem Nicht-Bewiltigen des
anorcktischen Problems einhergeht: Ausbleibende Ausein-
andersetzung mit den Eltern, schlechte Prognose, unbe-
friedigende Einstufung in der Katamnese, negative Bewer-
tung der Behandlung durch die Jugendlichen selbst fanden
sich bei je 70% und mehr in dieser Gruppe, ein Wieder-
auftreten der Menstruation bei nur der Hilfte der nachbe-
fragten Midchen. - Umgekehrt zeigten sich in der Grup-
pe derer, die wihrend und nach der Behandlung trotz
Klassenwiederholung in den Schulleistungen abfielen, zu
90% und mehr befriedigende Ergebnisse, wobei diese Ju-
gendlichen sich iiberwiegend einer lingeren Psychothera-
pie und Familientherapie unterzogen hatten und gemif}
der Therapiedokumentation eine Bearbeitung der zentra-
len Konfliktbereiche erfolgt war. Hieraus kann gefolgert
werden, dafl mit Nachreifung der Personlichkeit die Not-
wendigkeit, sich durch gute Schulleistungen zu stabilisie-
ren, abnahm.

Leistungsmotivation birgt i Gegensatz zur allgemeinen
Anstrengungsbereitschaft die Besonderheit, daf} das Qua-
litdtskriterium fiir Leistung von der sozialen Umwelt ge-
setzt wird (NaTorr, 1980). Wihrend im Kleinkindalter
nach VErorr (1969) die autonome Leistungsmotivation
iiberwiegt (,Funktionslust®), folgt mit Dominanz im 7.-
9.Lebensjahr die soziale Leistungsmotivation, die zum
integrierten Leistungsmotiv weiterentwickelt wird, einer
Kongruenz zwischen internalisierten und von der Umwelt
geforderten Standards. Die Hypothese HECKHAUSENS
(1972), daf} die Leistungsmotivation mit 6 Jahren abge-
schlossen sei, ist somit hinsichtlich des erfolgreichen Ein-
tritts in die Phase nur sozialer Motiviertheit zu relativie-
ren. An Anorexie erkrankte Jugendliche bleiben gemif} der
Schilderung des Unterrichtsverhaltens auf der Stufe der
sozialen Motiviertheit stehen, d.h. sie verbleiben in der
Entwicklung der Leistungsmotivation in der Kindheits-
phase oder kehren zu dieser zuriick, anstelle tiber Aner-
kennungswiinsche hinaus ins Leistungsmotiv auch Selbst-
(Mastow,

verwirklichungsbediirfnisse zu integrieren

1954).
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Nach EncEL (1991) erleben an Anorexie erkrankte jun-
ge Frauen in ihren Familien eine wesentlich stirkere Lei-
stungsorientierung als Kontrollprobandinnen. Entspre-
chend konnten wir fiir den Grofiteil der Familien nachwei-
sen, dall Schulleistungen im Sinne eines spezifischen
Interaktionsmusters den Kindern die oft einzige Anerken-
nung sicherten. Dort, wo unterschiedliche Haltungen bei
den Eltern zur Leistung bestanden, wurde die Leistungs-
ideologie von dem idealisierten Elternteil oder einem
Groflelternteil vertreten (8 Familien). Dabei ist gemif}
Darry und Gomez (1969) die Leistungsorientierung nicht
unbedingt eine Frage von ,offensichtlichem Druck®, son-
dern setzt sich iiber familidre Normen durch: Alles fiir
andere tun, nichts fiir sich selbst, eine von Schuldgefiihlen
geleitete, depressive Pflichterfiilllung ohne Begeisterung.
Stille Selbstbeschiftigung schon im Kleinkindalter, als frii-
hes Entwicklungsziel der Eltern, hemmt nach Grossmann
(1984) die Aneignung der Umwelt, fithrt zur Ausbildung
intentionaler Defizite, die sich auf der schulischen Ebene
in nur rezeptivem Lernen und der Unfihigkeit, Fragen zu
stellen, duflern konnen. Intentionale Hemmungen (DUsRs-
SEN, 1980, von ViEBAHN, 1986) konnten wir bei 49 der 59
untersuchten Jugendlichen feststellen. Zwar entwickeln
anorektisch erkrankte Jugendliche sehr wohl Neugier -
diese wird dann jedoch iiber das subtile Erspiiren der
Bediirfnisse anderer verwirklicht, oft kontrollierend und
manipulierend, im Sinne eines ,Lebens aus 2. Hand“ und
zum Teil im Sinne des Abwehrmechanismus projektiver
Identifizierungen. Der Mangel an genuinen eigenen Erfah-
rungen bestiitigt dann circuldr Selbstunsicherheit und In-
suffizienzgefiihle.

Ist nun das Leistungsmotiv der anorektisch Erkrankten
nicht als eine Ich-Leistung im Dienst der Autonomieent-
wicklung und Progression, sondern als eine aus dem Kin-
desalter ilbernommene Anpassungsleistung einzuschitzen,
stellt sich die Frage der korrespondierenden Uber-Ich-Pa-
thologie. Die Patientinnen und Patienten unserer Untersu-
chung lassen sich iiberwiegend als strukturell schwerer
gestdrt beschreiben. 13 der 16 tiefenpsychologisch behan-
delten Jugendlichen wurden als narzifitisch strukturiert
diagnostiziert und entsprachen damit den Auffassungen
KEesTEMBERGs et al. (1972); auf einen Teil trife auch mit
Wurmsker (1987) die Beschreibung einer schweren depres-
siven Storung zu. Ist die Selbstentwicklung noch der Stufe
der archaischen Objektbeziehungen des Kleinkindalters
mit grandios-exhibitionistischen Erwartungen und Omni-
potenzphantasien verhaftet, resultiert mit KEernBERG
(1982, 1983) neben einem libidinds besetzten pathologi-
schen Selbst mit pathologischen realen und idealen Selbst-
reprisentanzen sowie iiberhdhten idealisierten Objektre-
prisentanzen auch eine pathologische Uber-Ich-Entwick-
lung. Das Ich-Ideal, das als Substruktur des Uber-Ich
ideale Selbst- und Objektimagines enthilt und die Funk-
tion einer Selbstwerterhthung bei Erfillung dieser Anfor-
derungen hat, bleibt zu wenig integriert. Damit bleibt das
Uber-Ich ibermiBig aggressiv determiniert und der soge-
nannte gratifizierende Anteil unentwickelt. Es wird somit
derart strukturierten Jugendlichen kaum moglich, eigene
Erfolge und Anstrengungen zu honorieren (vgl. KErn-

BERG, 1983), so dafl sie auf ein sufleres Bewertungssystem
in Form von Noten oder elterlichem Lob angewiesen blei-
ben. WurmMseRr (1987) subsumiert dem Uber-Ich neben
dem Ich-Ideal mit den assoziierten Funktionen der Selbst-
kritik und -bestrafung auch die Stimmungs- und Affektre-
gulierung, die Selbstbeobachtung, die Wacht tiber innere
und #uflere Grenzen und die Billigung und Beschiitzung
der eigenen Person. Selbstbeobachtung und das Wachen
itber innere und duflere Grenzen sind bei Patientinnen und
Patienten mit Anorexie nicht nur hinsichtlich ihres Kor-
perbildes gestort. Auch real erbrachte Leistungen wurden
von unseren Patientinnen und Patienten verzerrt wahrge-
nommen, und es war in der Therapie oft nur iiber die
Identifizierung mit dem immer wieder bestitigenden The-
rapeuten moglich, eigenes positiv Erbrachtes gelten zu
lassen. In der Adoleszenz ist die Aufgabe einer neuerli-
chen Modifikation von Uber-Ich-Anteilen zu leisten
(BLos, 1962). Bei Anorexiekranken persistiert ein kindli-
ches Uber-Ich, ein »verkriippelndes Gewissen im Erwach-
senenalter (DaLiy und Gomez, 1979). Nach KESTEMBERG
et al. (1972) bestimmt die Anforderung, dem archaisch-
narzifltischen Ich-Ideal zu entsprechen, die Handlungen
der anorektischen Patientinnen, macht Miflerfolg uner-
traglich. Bros (1962): ,Wenn die Erwartungen des Ich-
Ideals vernachlissigt werden, kommt es zu einem Schock
fir das narzifitische Gleichgewicht und zu einem schidi-
genden Einflufl auf das Ich, der mit sozialer Angst einher-
geht® (8.209, dt. Ausgabe 1978). Hier haben das starke
Streben nach Hochstleistungen, die Notwendigkeit, sich
von den iibrigen Schiilern abzuheben, der soziale Riickzug
sowie die vernichtenden Insuffizienzgefiihle ihre Wurzeln.
Die Vermeidung von Insuffizienzgefithlen (BrucH, 1978,
1982) war zum Teil Anlaf} fiir Schulverweigerung im sta-
tioniren Rahmen. Nach Wurmser (1987) werden mit der
Symptomatik Gefiihle von Angst, Schuld und Scham ge-
geniiber einem archaisch aggressiven, hypertrophen Uber-
Ich abgewehrt. Auf diesem Hintergrund haben die Lei-
stung des Hungerns und das Erbringen iiberdurchschnitt-
licher Anstrengungen fiir die Schule die gleiche Funktion.
Jeder bulimische Impulsdurchbruch und auch eine Lei-
stungsverweigerung kann eine ,Wendung ins Gegenteil®
darstellen, ein trotziges Aufbiumen gegen einen beson-
ders beschwerlichen und kritisierenden Teil der inneren
Autorititsfigur und dessen kurzfristige Absetzung®
(WURMSER, 1987, S.235), etwa nach bereits erfolgter Stir-
kung des Ich gegeniiber dem Uber-Ich. Im familiiren
Rahmen ist dariiber hinaus zu beriicksichtigen, daff nach
WurmsER (1987, S.322) ,die Wiederbehauptung einzelner
Triebwiinsche ... zu Symbolen der Autonomie geworden
(z.B. die Gewalt iiber das Essen)” sein kénnen. Im Rah-
men einer progressiven Entwicklung stiinde nicht mehr
der Essens-, sondern adiquater der Leistungs- bzw. An-
eignungsbereich im Dienst der Abwehr von Angst vor
Ausgeliefertsein und Selbstverlust. Bei unseren 10 in ihren
Schulleistungen verbesserten Patienten/-innen miindete
dies in eine katamnestisch bestitigte asketische Leistungs-
ideologie. Diese wurde von A.Freup (1975) als intellek-
tualisierende Abwehr im Rahmen der Pubertitsaskese be-
schrieben.
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Dem Ursprung des Uber-Ich im Sinne Freups folgend,
wire auch nach der Vermischung mit 6dipalen Konflikten
zu suchen. DEEGENER (1982) wies auf die Abwehr der
Selbstbestrafungstendenzen durch ein strenges Uber-Ich
im Rahmen odipaler Konstellationen ,durch tiberhdhten
Ehrgeiz* hin.

Eine unserer anorektischen Patientinnen litt an einer Franzo-
sisch-Phobie: Franzosisch war das Lieblingsfach der Mutter, die
damit Erinnerungen an amourdse Abenteuer verkniipfte, und re-
prasentierte gleichzeitig Ausdrucksformen des viterlichen Berufes
(,Haute Cuisine®). Die Patientin symbolisierte unbewufit mit der
Ablehnung des Faches die Ablehnung elterlicher Sexualitit und
eigener, an den Vater gerichteter sexueller Wiinsche.

Die Unfihigkeit zu fragen und die Neigung zu intellek-
tualisieren hingt bei Kindern nach DunRrssEN (1980) mit
verdringter sexueller Neugier zusammen. Mit allen schul-
verschlechterten Patientinnen und Patienten konnten in
der Einzeltherapie sexuelle Themen angesprochen werden
(vgl. THEANDER, 1970).

Erhilt sowohl Aggressivitit als auch Sexualitdt einen
Raum in der Therapic und qua Uber-Ich-Modifikation
konsekutiv auch in der Interaktion mit den Eltern, ist der
Weg zur Entwicklung einer integrierten Motivation wieder
frei, d.h. die Patienten konnen einen inhaltlichen Zugang
zum Schulstoff finden.

Mittels des so skizzierten psychogenetischen Modells
erkliren wir uns das tiberzufillig hiufige Zusammentref-
fen von Therapieerfolgen, Expansivitit und Schulver-
schlechterung bei 10 der untersuchten Patientinnen und
Patienten. Wir pladieren dafiir, das gute Schulleistungsni-
veau anorektisch erkrankter Jugendlicher als Teil des
komplexen Krankheitsgeschehens einzustufen.

Summary

School Performance in Adolescents with Anorectic Disorders

The question of pathologic roots of achievement pat-
terns in girls and boys suffering from anorectic disorders
is investigated by empirical and theoretical means. Re-
cords of 59 inpatients were reviewed with special emphasis
on premorbid school achievement and its development
during therapy. 44 completed a catamnestic questionnaire
or interview. 10 students performed better, 10 worse. The
latter differed in severity of clinical symptoms, duration of
stay and continuing therapy, improvement in aggressive-
ness, recurring menstration and changes in family interac-
tions. Results are discussed regarding psychodynamic is-
sues.
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