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Aus Praxis und Forschung

Aus der Psychosomatischen Abteilung der Medizinischen Hochschule Hannover
(Leiter: Prof. Dr. H. Freyberger)

Uberlegungen zur Arzt-Patient-Beziehung
bei der stationiren Therapie der Anorexia nervosa*

Von Hilka Otte

Zusammenfassung

Die Entwicklung des Anorexia nervosa-Syndroms wird
erkldrt auf der Grundlage der Familienstruktur-Theorie, der
Kommunikations- und Lerntheorie. Das Hungern wird
verstanden als eine Kombination aus phobischem und
Probleml6sungsverhalten, entstanden in einer familidren
Doppelbindungssituation. Es wird versucht darzulegen, daf$
die Schwierigkeiten in der Behandlung der Anorexie teil-
weise aus einer Doppelbindungssituation des Therapeuten
resultieren. Die Konsequenzen fiir die Behandlung werden
diskutiert.

Die Psychotherapie der Anorexia nervosa-Patienten gilt
im Vergleich zur Therapie anderer psychosomatischer
Erkrankungen als eine der miihevollsten und schwierigsten.

Das objektive Kriterium fiir Erfolg oder Miflerfolg der
Therapie in Form der Gewichtsskala, der Druck zum schnel-
len, oft ,lebensrettenden® Erfolg und die im besten Falle
hochst ambivalente Therapiemotivation bzw. die mangelnde
Krankheitseinsicht der Patienten setzen den Therapeuten
einerseits unter starken Leistungsdruck in seiner Rolle als
»Helfer®, stellen aber im Verhiltnis zum Patienten gerade
seine Helferfunktion immer wieder in Frage. Einen Zugang
zum Verstindnis dieser besonderen Rollenproblematik sehe
ich in dem verhaltensanalytisch (verhaltenstherapeutisch)-
familienstrukturellen Ansatz (vgl. Liebman et al. 1974,
Basler et al. 1979), durch den die aktuellen Handlungs/
Beziehungsmuster der Patienten und die sie aufrecht erhal-
tenden Bedingungen (Verstirker) offengelegt werden,
wodurch dem Therapeuten seine eigene Rolle im System der
Patienten leichter durchschaubar wird.

Untersuchungen iiber die Anorexia nervosa haben, soweit
der weitere familidre Rahmen {iberhaupt mit in die Betrach-

* Referat, gehalten auf dem Symposion ,,Behandlungsmethoden in
der stationidren Psychotherapie® am 25. November 1978 im Nds.
Landeskrankenhaus Tiefenbrunn b. Géttingen.

tung einbezogen wurde, mit bemerkenswerter Haufigkeit
eine typische familidre Konstellation zutage geférdert: Die
Familien sind meist duferlich intakt und werden von allen
Familienmitgliedern, insbesondere von den Eltern, als har-
monisch beschrieben. Konflikte innerhalb der Familie wer-
den ,mit dem Mantel der Liebe“ zugedeckt. Die dominie-
rende Person innerhalb der Familie ist in der Regel die
Mutter; diese Rollenverteilung wird jedoch wie ein Fami-
liengeheimnis behandelt. Mit dem Vater, der der Gefihrde-
tere in der Ehe ist, wird oft geradzu ein gewisser ,Kult“
betrieben, um ihn in seiner Rolle als Familienoberhaupt
duflerlich zu bestdrigen.

Die Anorexia nervosa-Miitter leiden oftmals unter dem
Gefiihl, expansive Tendenzen zugunsten des Ehemanns/der
Familie unterdriickt zu haben oder unter einem Schuldge-
fithl, weil sie diese Tendenzen nicht genug unterdriickt zu
haben glauben. Gleichzeitig fiihlen sie sich durch die tra-
gende Rolle in der Familie oftmals {iberfordert und belastet.
Die Viter reagieren mit Riickzug und Passivitat im familid-
ren Bereich. Die Beziehung zwischen der Patientin und ihrem
Vater schwankrt oft zwischen zdrtlicher Anhinglichkeit und
Besorgtheit und einer unterschwellig verachtlichen Ableh-
nung als ,machtloses Anhangsel“. Die Beziehung zur Mut-
ter ist charakrerisiert durch eine Art hilflose Bewunderung,
kombiniert mit [atenter Auflehnung. In den Beziehungen zu
den Geschwistern herrscht meist eine ausgeprigte Rivalitat
um die Gunst der Eltern (Bruch 1976, 1977; Liebmann,
Minuchin et al. 1974, 1975; Sperling 1970, Morgan 19785,
Baba 1976, Moldofski und Garfinkel 1974, Kehrer 1975).

Diese primir aus der Partnerschaft der Eltern resultieren-
den Konflikte werden dadurch ,,geldst“, daff in der Familie
relativ starre, auflere Rollenzuschreibungen erfolgen (aufop-
ferungsvolle Mutter, beruflich angestrengter, schonungsbe-
diirftiger Vater, liebes, tiichtiges kleines Midchen); dafl
offene Konfliktaustragung und Protesthaltungen generell
rabuisiert werden; daf$ die Kinder, zumeist die Patientin, zu
Ersatzpartnern gemacht werden.

Der Entwicklungsspielraum fiir die Kinder ist damit stark
cingeengt; erwachende Selbstindigkeitsstrebungen oder gar
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Protesthaltungen auf seiten des Kindes werden von beiden
Elternteilen abgewertet mit meist subtilen Hinweisen ,,zu
klein, zu schwach, zu liecb“. Zuwendung und positive Ver-
starkung von beiden Eltern und damit das Gefiihl der Sicher-
heit gibt es in der Regel nur, wenn die Patientin sich ange-
paflt, ausgleichend und bediirfnislos verhilt. Oft gibt es in
diesen Familien auch vitalere Geschwister, die den Lei-
stungsaspekt der Familie verkorpern und fiir expansiveres
Verhalten belohnt, in ihrem Leistungsstreben aktiv unter-
stiitzt werden; es gibt also ein differentiell verstirkendes
Verhalten der Eltern, das die latente Rivalitat zwischen den
Geschwistern noch verschirft.

Im Laufe der Entwicklung kippt diese Beziehung dann
jedoch um; es kommt zu einer Siindenbockfunktion der
Patientin in dem Sinne, daf sie bzw. ihre Unselbstdndigkeit
als Ursache des Familienproblems und sie selbst zunechmend
als Versager und Belastung, auch als Enttduschung angese-
hen wird mit dem Ergebnis, daf§ latent oder auch manifest
erheblicher Druck zur Verselbstindigung auf sie ausgeiibt
wird.

Mit dieser Konstellation ist dann eine Art Doppelbindung
geschaffen, innerhalb derer die Patientin sich angesichts der
paradoxen Elternerwartungen: ,Du sollst so zu unserer
Verfiigung stehen, wie wir Dich brauchen® und ,,Du sollst
selbstindig sein“ nur falsch verhalten kann (Watzlawick et
al., 1974). Die Situation ist lerntheoretisch so zu interpretie-
ren, dafl es zu den Verhaltensklassen ,fremdbestimmt:
autonom*  keine systematischen Verstarkerkontingenzen
gibt, dafS die Patientin also fiir beide Verhaltensweisen
unsystematisch bestraft wird; dies ist eine Situation, die der
Erzeugung experimenteller Neurosen nicht undhnlich ist.

In solchen Situationen gibt es fiir die Patientin zwei Mog-
lichkeiten der Angstreduktion: Sie kann ,klein bleiben“ mit
der Folge, daf$ sie einen Kampf gegen die Zeit und die kor-
perliche Entwicklung fihren muf$ (phobische Reaktion),
oder sie kann ,erwachsen werden“ und sich den damit
verbundenen Erfordernissen wie Selbstbestimmung, Unab-
hingigkeit und Selbstkontrolle aussetzen, wozu ihr jedoch
wesentliche Voraussetzungen fehlen (coping-Reaktion).
Diese Moglichkeiten werden hier um der grofferen Klarheit
willen als Alternativen dargestellt, spielen aber vermutlich
bei jeder anorcktischen Reaktion mit unterschiedlicher
Gewichtung eine Rolle (Schafer und Schwarz 1974).

Bei der phobischen Reaktion steht die Angst vor dem
Erwachsenwerden im Vordergrund, die sich teilweise an den
dufleren Merkmalen der Reifung festmacht. Bei einer ,,nor-
malen® phobischen Reaktion wiirde die Patientin solche
Reizsituationen vermeiden und dadurch ihre Angst reduzie-
ren. Da sie jedoch vor ihrem eigenen Kérper nicht weglaufen
kann, mufS sie andere Strategien der Reizvermeidung ent-
wickeln, nimlich das Hungern und die Gewichtsreduktion.
Dieses Vermeidungsverhalten hat jedoch, abgesehen von der
Angstreduktion, auch die positive Konsequenz, daf§ es als
selbstbestimmtes Verhalten Uberhaupt vorhersehbare Kon-
sequenzen hat, daff also die Patientin in einer Situation
allgemein unklarer Beziehungen und Verhaltenskonsequen-
zen positiv erlebt, daf§ sic Kontrolle iiber eine Situation
ausiiben kann. Man kann dieses Geschehen also als doppelte
Verstirkung interpretieren: Es wird nicht nur der Angstreiz

beseitigt, sondern auch die Strategie zur Beseitigung von
Angstreizen allgemein verstirkt. Wenn dann ein pathologi-
scher Hungerzustand erreicht ist, der auch fiir die Patientin
bedrohliche und angstauslosende Aspekte hat, wird sie
paradoxerweise auf die Strategie der Angstreduktion
zurlickgreifen, die am intensivsten und eindeutigsten ver-
starkt worden ist, nimlich das Hungern (nach dem Motto
»mehr-desselben®, Watzlawick u.a. 1974). Somit wire dann
ein pathologischer Kreislauf endgtiltig geschlossen.

Die zweite Reaktionsmoglichkeit wire zu sehen als sozia-
les Verhalten im engeren Sinne, das in der Beziehung zu der
unmittelbaren Umgebung eine ganz erhebliche Durch-
schlagskraft entwickeln kann. Die Patientin ist in der Regel
konditioniert auf angepafSt-abhingiges Verhalten durch
liebevolle oder auch aggressive Kontrolle durch die Eltern.
Durch die Anpassung gewinnt sie zwar ein gewisses MafS an
Sicherheit, sieht dieses jedoch wieder bedroht, wenn mit
zunehmendem Alter der Ablgsungsdruck hinzukommt.
Wenn sie dann unter zusatzlichen Stref§ gerdt (auslosende
Situation) und zundchst mit einer normalen Appetitlosigkeit
oder aber mit Didtbemiihungen im Sinne der ersten Reak-
tionsweise reagiert, wird die Familie, die threrseits sensibili-
siert ist fiir abweichendes Verhalten, alarmiert sein und sich
bemiihen, das fiir die gesamte Familie angsterzeugende
Verhalten abzustellen. Damit hitte die Patientin einen
Mechanismus, der ihr genau das sichert, was sie zu verlieren
glaubte. Von einem bestimmten Punkt des aktiven Hungerns
und zunehmender Essensmanipulation ab wird sich jedoch
bei den Eltern aufler Sorgen und positiver Beachtung auch
Wut liber das manipulative Verhalten der Tochter einstellen,
womit zwar die Beachtung weiterhin gesichert ist, aber das
Konfliktklima verschirft wird. Als positive Konsequenz
erlebt die Patientin auch hierbei die Beachtung und vor allem
die Maoglichkeit der Kontrolle der Durchsetzung gegen die
Eltern. Gleichzeitig wirkt der Arger der Eltern jedoch angst-
auslosend, was bei ihr wiederum die Ohnmachtsgefiihle
steigert und im Sinne des sich einschleichenden Circulus
vitiosus dazu fithrt, daf§ sie die eben erfolgreich erprobte
Strategie zur Sicherung von Beachtung und Sorge mit grofSe-
rer Wahrscheinlichkeit einsetzen wird.

Die Gewichtsabnahme der Patientin bringt nun die Eltern
in eine Doppelbindungssituation, da sie sowohl durch
liebevolle Zuwendung als auch durch drgerliche Ablehnung
oder Kontrolle das pathologische Verhalten verstirkten,
aber auch nicht ,nicht reagieren“ kénnen, da der immer
bedrohlicher werdende Zustand ihrer Tochter eine Nichtbe-
achtung nicht zuldf8t. In diesem Stadium der Entwicklung
beherrscht die Patientin dann das Feld.

Die enorme Kraft, die die Patientin in diesem Geschehen
aufzubringen scheint, um gegen den primiren Trieb des
Hungers anzukimpfen, wird m.E. nur verstindlich, wenn
man sich vor Augen fiihrt, da§

a) ein sehr potenter Lernmechanismus am Werk ist: ,Je
schneller der Erfolg, desto starker die Verfestigung der
Verhaltenstendenz“, daf8 also die kurzfristige Angst-
reduktion bzw. das unmittelbar erlebte soziale Erfolgser-
lebnis der Nahrungsverweigerung erheblich stirker wir-
ken als die Bedrohungen in der ferneren Zukunft, und
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daff die Nahrungsverweigerung deshalb im Laufe der

Zeit selbst einen starken Belohnungscharakter bekommt,
b) die Patientin dadurch eine Verhaltensstrategie lernt, mit

der sie auch die durch das Verhalten selbst erzeugten

Angste und Belastungen bekiampfen kann, allerdings im

Sinne eines Circulus vitiosus, und
c) sie unter einem eklatanten Mangel an anderen Verhal-

tenstrategien zur Angstreduktion und Durchsetzung

leidet.

Diese aus so zahlreichen und sich teilweise scheinbar
gegenseitig  ausschliefenden Motiven heraus verstirkte
rigide Verhaltenstendenz und die double-bind-Situation der
direkten Bezugsperson, also auch des Therapeuten, sind es,
die den therapeutischen Zugang so schwer machen.

Konkreter gesprochen gibt es meiner Ansicht nach bei der
Anorexia nervosa-Therapie vor allem die beiden folgenden
Schwierigkeiten:

1. Das Gesetz des Handelns muf$ wieder auf den Therapeu-
ten libergehen, obwohl er sich zunichst einmal in der
gleichen hilflosen, erprefSbaren Situation wie die Eltern
befindet. Therapeutische Methoden, die nur mit liebevol-
ler Zuwendung oder nur mit Druck und Kontrolle arbei-
ten, werden zumindest in der Anfangsphase in der Regel
nicht erfolgreich sein, da sie leicht in den Circulus vitio-
sus hereingeraten. Am schlimmsten jedoch diirfte ein
unbedachtes Wechselbad zwischen Druck und Zuwen-
dung sein, da die Manipulierbarkeit des Therapeuten
hierbei besonders deutlich zutage tritt.

2. Eine ,,Loschung® (im verhaltenstherapeutischen Sinne)
des unangepafSten Verhaltens durch Nichtbeachtung ist
meines Erachtens nicht méglich, solange der Therapeut
nicht bereit ist, ein ernsthaftes Risiko einzugehen. Er
kann also ebensowenig wie die Eltern ,,nicht reagieren®;
die Patientin kann sich im Zweifel die Beachtung erzwin-
gen. Dies diirfte zumindest fiir alle die Fille gelten, in
denen sich ein anorektischer Circulus vitiosus bereits
etabliert hat.

Es ist davon auszugehen, daf§ die Patientin ihre innerhalb
des familidren Rahmens ,bewidhrte“ Verhaltensstrategie
auch in der therapeutischen Beziehung einsetzen wird. Aus
diesen Uberlegungen ergibt sich, daff der Therapeut der
Patientin auch auf einer Verhaltensebene begegnen muf,
wenn er den Teufelskreis durchbrechen will, daf er also die
therapeutische Beziehung in besonderer Weise gestalten
mufl. Ich betone das ,auch“ in diesem Zusammenhang
deshalb, weil hier der Dissens zwischen den psychoanalyti-
schen und den verhaltenstherapeutischen Methoden besteht
und weil gerade die Verhaltenstherapeuten den phobischen,
also den Angst-/Erlebnischarakter der Anorexia nervosa zu
oft ignoriert haben, ebenso wie die Analytiker meines Erach-
tens den Verhaltenscharakter und seine eigenstindigen
Gesetzmifligkeiten unterschitzt haben.

Der Therapeut muf also zweierlei tun: Er muf einmal die
Situation, die Bezichungen, die Verhaltenskonsequenzen fiir
die Patientin moglichst einfach, klar und durchschaubar
machen, um so den therapeutischen Gegensatz zu den Ver-
hiltnissen im Elternhaus zu schaffen, und er muf8 selbst eine
Verhaltensstrategie entwickeln, die er der Strategic der
Patientin entgegensetzen kann, um im Sinne der Sicherheit

der Patientin die Ziigel in der Hand zu behalten. Er mufS also
den Doppelbindungstendenzen der Patientin eine Art thera-
peutische Doppelbindung entgegensetzen und die Situation a
priori so konstellieren, dafl die Patientin sich im Sinne der
Therapeutenerwartungen ,,richtig® verhalten mufS.

Auf der Verhaltensebene mufs der Therapeut ihr struktu-
rierte Hilfen bei der Gewichtszunahme geben, er muf8 die
Konsequenzen der Nahrungsaufnahme bzw. -verweigerung
deutlich machen und der Patientin dabei ecinen gewissen
Spielraum belassen. Dies ist mit Hilfe der operanten (Beloh-
nungs-) Methoden der Verhaltenstherapie moglich (Otte
u.a. 1978); gleichzeitig muf§ er der Nahrungsverweigerung
und den oftmals mit ihr verbundenen Manipulationsversu-
chen der Patienten den sozialen Durchsetzungscharakter
dadurch nehmen, daf§ er von Anfang an cine problematische
Therapienentwicklung mit  weiterem Gewichesriickgang
oder zumindest Stagnation als die wahrscheinlichste Ent-
wicklung bezeichnet, und zwar nicht deshalb, weil die
Patientin seine ,effizienten“ Therapiemethoden aus Bosar-
tigkeit unterldufr, sondern weil nach seiner therapeutischen
Erfahrung all die méglichen negativistischen Erscheinungen
bei der Patientin zu dem Krankheitsbild gehoéren. Er mani-
puliert damit die Beziehung nur teilweise dadurch, dafs er
zweckvoll so offen seine eigene therapeutische Realitdt mit
all seinen Befuirchtungen und auch Verdichtigungen darlegt.
Ich glaube, daff die vom Therapeuten von Anfang an geiu-
Berte Skepsis iiber den Verlauf einer an sich gut und flexibel
geplanten Therapie nicht demoralisierend wirkt, sondern fiir
beide eine gewisse Stiitze bedeutet, weil sic der Realitit der
Anorexia nervosa Rechnung tragt. Wenn die Patientin durch
einen relativ komplikationslosen Therapieverlauf die pessi-
mistischen Erwartungen des Therapeuten ,Liigen straft,
dann ist dies im Sinne des Therapieziels. Wenn jedoch die
Therapie nicht zu funktionieren scheint, so ist es insofern
auch gut, als sich diese Entwicklung im Rahmen der Thera-
peutenerwartungen bewegt und nicht deshalb erfolgt, weil
der Therapeut oder die Therapie oder — wie es ja meistens
von beiden verstanden wird — die Patientin schlecht sind.
Von allem Anfang an mufl also meines Erachtens tber
mogliche Manipulationsversuche der Patientin, wie heimli-
ches Erbrechen, Laxantienabusus, Wassertrinken vor dem
Wiegen und dergleichen, gesprochen werden, cbenso wie
iiber mogliche Selbstmordversuche und den vorzeitigen
Abbruch der Therapie durch die Patientin. Der Therapeut
mufs sich von Anfang an klar dariiber sein, wie er auf solche
moglichen Verhaltensweisen der Patientin reagieren wird
und dies der Patientin, und natiirlich auch ihren Bezichungs-
personen, mitteilen. In einer so gekldrten Beziehung wird
auch die Sonde viel von ihrem dramatischen Vergewalti-
gungscharakter verlieren und wieder zu der niichternen
medizinischen Notwendigkeit werden, als die sie ja auch zu
betrachten ist. Die Ankiindigung der maoglichen Schwierig-
keiten durch den Therapeuten ist natiirlich keine Garantie,
dafl diese Schwierigkeiten nicht auftreten; sie dient in erster
Linie der Sicherheit von Patientin und Therapeuten, weil der
mogliche Machtkampf von beiden verstanden ist und damit
der Patientin eine gewisse Basissympathie und ein Mindes-
maf$ an verstindnisvoller Zuwendung seitens des Therapeu-
ten sichert, da er selbst von dem Erfolgszwang entlastet ist.
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Ich mochte hier noch einen ganz kurzen Exkurs zu der
Doppelbindungssituation einfiigen. Der entscheidende
,»Vorteil® der erwachsenen Patientin gegeniiber dem Thera-
peuten ist, daff sie im Grunde keinem wirklichen double-
bind unterworfen ist, zu dem aufler der paradoxen Hand-
lungsaufforderung auch gehort, daf§ das ,,Opfer” des dou-
ble-bind nicht aus dem Felde gehen kann. Eine erwachsene
Patientin kann aus dem Felde gehen, indem sie die Station
verlift, zumeist legitimiert dadurch, daf§ sie den Therapeu-
ten zuvor zu einem schlechten, d.h. bésen oder unfihigen
Therapeuten, gemacht hat.

Der Therapeut kann sich dagegen natiirlich nur sehr
schwach schiitzen; er kann a) das Aus-dem-Felde-gehen
dadurch verhindern, dafS er die Patientin durch harte Sedie-
rung quasi aufler Gefecht setzt (Prinzip der ,,chemischen
Keule“) und daf$ er den Kontakt zu den Eltern iiber lingere
Zeitriume nicht zuldft; oder b) er kann von Anfang an das
Weglaufen der Patientin als eine méogliche Form der Beendi-
gung der Therapie offen ansprechen. Dazu muf er sich selbst
und seiner Patientin deutlich machen, daf§ seine Methode
auch nicht dem Anspruch nach eine omnipotente, d. h. einzig
mogliche Methode ist und daf§ er sich deshalb nicht unter
Erfolgszwang setzen und in einen Machtkampf hineinma-
novrieren 1af3t, sondern die Patientin im Zweifel tatsachlich
einfach gehen ldfft. Dabei muf der Patientin natiirlich auch
klar werden, dafS sie mit dem Abruch der Therapie iiber den
Essensmachtkampf auch die anderen Therapieangebote im
emotionalen und sozialen Bereich aufgeben miif3te.

Dies ist fuir den Therapeuten im Zweifelsfall eine auf8eror-
dentlich schwierige Entscheidung; wenn er, bei kritischen
Gewichtsverhiltnissen, nicht wirklich riskieren will, dafd die
Patientin stirbt, so kann er das ,,Gehenlassen® nur dann
riskieren, wenn sichergestellt ist, daf§ andere Formen der
Therapie, die dann in der Regel Zwangscharakter haben,
einsetzen konnen. Auch dies muf§ der Patientin vorher
deutlich sein. Eine solche Losung wiirde jedoch eine sehr
enge Kooperation zwischen der psychosomatischen und der
internistischen Station sowie dem Hausarzt voraussetzen.
Ich glaube aber nicht, daff beide Formen der Anorexie-
Therapie auf ein und derselben Station realisiert werden
konnen, namlich einmal eine psychotherapeutisch oder
verhaltenstherapeutisch ausgerichtete Therapie, die beide
zumindest ein Minimum an Kooperationsbereitschaft der
Patientin voraussetzt, und eine Zwangstherapie, die zumin-
dest am Anfang gegen den erklirten Willen der Patientin
tiberhaupt stattfindet.

Die Notwendigkeit einer moglichst klaren und fiir beide
durchschaubaren Struktur der Patient-Therapeut-Beziehung
und der damit verbundenen konsequenten Haltung des
Therapeuten, die man auch Verlaflichkeit nennen konnte,
darf sich natiirlich nicht nur auf die negativen Seiten der
Therapie, die in der Regel mit dem Ef§verhalten verbunden
sind, beziehen, sondern muf$ den sozial-emotionalen Bereich
mit einschlieffen und somit auch die lingerfristigen Thera-
pieziele bzw. Perspektiven. Auch hier ist es meines Erachtens
niitzlich, wenn diese Ziele in einzelne tiberschaubare Schritte
und Teilbereiche gegliedert werden und die Patientin nicht
mit allgemeinen Vorstellungen wie ,Selbstandigwerden“
konfrontiert wird. Der Sinn der Gesamttherapie und auch

die Erreichbarkeit miissen deutlich werden. Ich denke, dafd
vieles dafiir spricht, einen Patienten, der durch ein Zuviel an
unklarer Kontrolle krank geworden ist, zunichst nicht mit
einem Zuviel an Selbstbestimmung zu konfrontieren, son-
dern das Gleichgewicht zwischen Fremd- und Selbstkon-
trolle langsam, aber durchschaubar zugunsten groferer
Autonomie zu verschieben. Ich habe bei einigen Anorexiepa-
tientinnen erlebt, daf§ sie sich trotz aller Widerstinde nach
dem verhaltenstherapeutischen Plan, der Aufsicht durch die
Schwestern und sogar nach der Sonde zuriickgesehnt haben,
weil ihnen die Aussicht auf Selbstkontrolle so bedngstigend
erschien.

Hierin, denke ich, liegen die besonderen Chancen einer
gut durchdachten Verhaltenstherapie.

Summary

Considerations on the Patient-Therapist-Relationship in
Connection with In-Patient Treatment of Anorexia Nervosa

The development of the anorexia nervosa syndrome is
explained on the basis of family structure theory, a commu-
nication theory, and an learning theory. The rejection of
food is understood as a combination of phobic and coping
reactions, arising from a double-bind-situation in the
patient’s family. The difficulties in the therapy of the anorec-
tic are seen to some extend as a result of a double-bind-
situation on the part of the therapist. Some essentials in the
patient-doctor-relationship are discussed.
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