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Stationdre Psychotherapie bei
Magersucht als Behandlungs-
episode im Rahmen eines
Gesamtbehandlungsplans

» Behandlungsteam der Station fiir Essstérungen!

Abstract

In der Psychotherapie der Magersucht ha-
ben sich die Therapieansdtze kontinuier-
lich von ausschlieRlich schulenorientierten
Ansdtzen hin zu multimodalen integrier-
ten Behandlungsansatzen verdndert. Die
stationdre und ggf. teilstationare Psycho-
therapie bei Magersucht ist dabei als eine
wichtige Episode im Rahmen eines Ge-
samtbehandlungsplanes zu begreifen.
Ubergeordnetes Hauptziel einer stationa-
ren Intervention ist, tiberhaupt erst ein-
mal ausreichende kérperliche und menta-
le Voraussetzungen fiir eine psychothera-
peutische Behandlung zu schaffen. Statio-
nare Psychotherapie der Magersucht heiRt
immer Behandlung im Team. Das Be-
handlungsteam einer Station fiir Esssto-
rungen stellt gemeinsam das Behand-
lungskonzept vor, wobei vor allem auch
die Pflege bei der Behandlung mager-
stichtiger Patienten im Vordergrund steht.

Key words: Stationdre Psychotherapie,
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I n der langen Tradition stationdrer
psychotherapeutischer Behandlungen
der Magersucht haben sich die Therapie-
ansdtze kontinuierlich verdndert. Ganz
am Anfang standen die psychoanalyti-
schen Behandlungen in weit gehender
Abstinenz der korperlichen Situation ge-
geniiber und Fokussierung auf die inner-
psychischen Konflikte. Die Anfang der
80er-Jahre erweckten Hoffnungen in
den verhaltenstherapeutischen Kliniken,
die Magersucht besser behandeln zu
konnen durch die stirkere Aufmerksam-
keit dem Essverhalten gegeniiber, erfiill-
ten sich nur sehr bedingt. Als sich dann
Mitte der 80er-Jahre die Familienthera-
peuten mit spektakuldren Erfolgen mel-
deten, war leider dennoch bald klar: Kei-
ner der Therapieansdtze war und ist fiir
sich alleine genommen ausreichend er-
folgreich bei der Behandlung der Mager-
sucht. Erst der multimodale Therapiean-
satz im Rahmen von integrierten Gesamt-
behandlungspldnen hat auch bei der Ma-
gersucht deutlich bessere therapeutische
Moglichkeiten und Behandlungschancen
gebracht. Heute besteht Konsens iiber
allgemeine Grundprinzipien fiir die klini-
sche Behandlung der Magersucht, auch
wenn in den einzelnen Kliniken die insti-
tutionellen Rahmenbedingungen und die
theoretischen und klinischen Standorte
der Therapeuten zum Tragen kommen.
Die folgenden Ausfiihrungen basieren
auf der Behandlungspraxis des Zentrums
fiir Essstérungen an der Klinik fiir Psycho-
somatische Medizin und Psychotherapie
der Rheinischen Kliniken am Universi-
tatsklinikum Essen (www.uni-essen.de/
psychosomatik; Herpertz u. Mitarb.
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2004a,b), die in den wesentlichen Aspek-
ten dem integrativen multimodalen The-
rapieansatz in anderen Kliniken ent-
spricht. Der Beitrag wurde von dem Be-
handlungsteam der Station fiir Esssto-
rungen PP2 gemeinsam verfasst, er dien-
te der Reflexion der eigenen Behand-
lungspraxis?.

Multifaktorielles Krank-
heitsgeschehen - multi-
modaler Therapieansatz

Bei der Genese der Magersucht handelt
es sich um ein multifaktorielles Krank-
heitsgeschehen, innerseelische psycho-
dynamische, psychosoziale, soziokultu-
relle und biologische Faktoren greifen in-
einander und verstdrken sich gegensei-
tig. Entsprechend kann diesem Krank-
heitsbild nur mit einem integrativen
multimodalen Therapieansatz begegnet
werden, um die psychischen, psychoso-
zialen, somato-psychischen und biologi-
schen Zusammenhdnge auf ganz ver-
schiedenen Ebenen zu beriicksichtigen
(Herpertz u. Mitarb. 2004a,b), und damit
verschiedene psychotherapeutische Per-
spektiven und Behandlungstechniken im
Rahmen von Gesamtbehandlungsplianen
integrieren und koordinieren zu kénnen
(Herzog u. Mitarb. 2004).

Das zur Behandlung einer Magersucht
notwendige Spektrum therapeutischer
MaRnahmen ist nur im Rahmen einer
spezialisierten Abteilung/Klinik mit ei-
nem entsprechenden Therapiesetting
und eines in der Behandlung der Anore-
xia nervosa wie auch anderen Essstérun-
gen erfahrenen Behandlungsteams zu
leisten, denn es geht nicht nur um die
Koordinierung der verschiedenen Thera-
pieelemente in der Klinik, sondern eben-
so um die Koordinierung und Abstim-
mung der verschiedenen Mitbehandler
(Hausdrzte, Fachdrzte, ambulante Psy-
chotherapeuten u.a.) im Rahmen der
Vor- und Nachbehandlungen.

Prinzip ,integrierter
Gesamtbehandlungsplan®

Die stationdre und ggf. teilstationdre Psy-
chotherapie bei Magersucht ist ,nur* als

2 An der Entwicklung des Konzeptes war der
langjdhrige Oberarzt des Zentrums fiir Ess-
storungen Prof. Dr. med. Stephan Herpertz
mafigeblich beteiligt.
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Tab.1 Korperlich instabiler Zustand bei Magersucht

Herzfrequenz <40/min

Hypotonie mit Blutdruck <80/50 mm Hg
pathologische Orthostasereaktion mit Synkopen

jegliche Arrhytmien (im Kontext anderer medizinischer Komplikationen, Erbrechen,
Laxanzien- oder Diuretikaeinnahme)

Elektrolytstérungen (Hypokalidmie <3 mmo/l; Hypophosphatdamie)

zusatzlich Erkrankungen unabhdngig von der Essstérung (z.B. Darminfekt mit Durchfall,
Diabetes, Asthma oder Ahnliches)

Tab.2 Checkliste zur stationdren Aufnahme bei Anorexia nervosa

Uberweisungskontext und aktuelle Motivation
geschickt, ,gezwungen®, aus eigenem Antrieb

bisherige Therapien, deren Beurteilung und die Griinde fiir einen Abbruch

Vorerfahrungen mit ambulanter/stationarer Therapie

Geschlecht der Therapeuten

Therapiekonzepte

Gewichtsverlauf und Behandlungsstadium, in dem Therapieabbriiche stattfanden

kérperlicher Allgemeinzustand und Erndhrungszustand

Gewicht, Gewichtsentwicklung (Stabilitat/Instabilitat, Kontrollverlust)
Abkldren medizinischer Komplikationen (s. Tab. 1; z.B. auch Osteoporose, evtl. Knochen-
dichtemessung)

Essverhalten und gewichtsreduzierende MaBnahmen

Nahrungsaufnahme

- nicht mehr an feste Mahlzeiten gebunden

- hat ihren kommunikativen und strukturierenden Aspekt verloren
Essverhalten

- rigides einseitiges Didtverhalten (z.B. Monodidt) bis hin zur Nulldidt
- Unterdriickung des Hungergefiihls mittels Trinken groRer Flissigkeitsmengen, u.a. Kaffee
- Purging-Verhalten

Gewichtsabnahme mittels

- restriktivem Essverhalten

- Erbrechen

— Einnahme von Abftihrmitteln, Diuretika etc.

- extremer korperlicher Aktivitdt

Kérperbildwahrnehmung
Koérperbildwahrnehmung

Beurteilung des AusmaRes der verzerrten Wahrnehmung des eigenen Korpers und der
Korpermasse

psychiatrische/psychosomatische Komorbiditdt

bestehen psychiatrischer Stérungen wie Zwangsstérungen, affektive Stérungen
Gebrauch von psychotropen Substanzen und Personlichkeitsstérungen
Hinweise auf offene und/oder verdeckte Selbstverletzungen

Suizidalitat

aktuelle Lebenssituation und Lebenskrisen

Beruf/Ausbildung

finanzielle Situation

Familie, Partnerschaft, Peergroup, Freudeskreis
Wohnsituation

Hypothesen zur Psychodynamik

wichtige Lebensdaten

Ausl6sesituation

emotionale Einstellung zur Magersucht

Vorstellung von sich selbst und wichtigen Bezugspersonen

Ubertragungs- und Gegeniibertragungsbereitschaften, Abwehrmechanismen
Strukturniveau

Motivation und Erwartung an die Therapie, Einschétzung des Arbeitsbiindnisses, Zielvorstellung

Eigen- oder Fremdmotivation
Leidensdruck
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eine wichtige Episode im Rahmen eines
Gesamtbehandlungsplanes zu begreifen.
Idealerweise steht der ambulante Thera-
pieplatz vor der stationdren Aufnahme
fest und die Patientin und ihre Therapeu-
tin/ihr Therapeut hatten schon ausrei-
chende Gelegenheit, sich kennen zu ler-
nen. Bestenfalls hat die Behandlung so-
gar schon vor der stationdren Aufnahme
begonnen. Zu wiinschen ist ebenso, dass
wdhrend der stationdren oder teilstatio-
ndren Behandlung einzelne Sitzungen
bei der ambulanten Therapeutin/dem
Therapeuten moglich sind, was gegen-
wartig ausschlieflich ein Abrechnungs-
problem ist. Auf jeden Fall aber muss
sich die ambulante Behandlung unmit-
telbar an die stationdre oder teilstationd-
re Psychotherapie anschliefBen.
Idealtypisch ist die poststationdre
Fortsetzung der Behandlung in therapeu-
tischer Kontinuitdt. In der Regel findet
jedoch ein Therapeutenwechsel im Rah-
men der ambulanten Versorgung statt.
Hier hat sich der Ubergang in eine teil-
stationdre Therapiephase bewdhrt, um
die hdufig ,vulnerable Phase“ zwischen
stationdrer und ambulanter Psychothera-
pie zu {iberbriicken. Wahrend der teilsta-
tiondren Phase miissen die Patientinnen
den schiitzenden Raum der Station ver-
lassen und sich in ihr soziales Umfeld
reintegrieren. Damit kann der nach der
Entlassung hdufig zu beobachtende
Riickfall in die Essstérungspathologie
vermieden werden. Die notwendigen Ko-
ordinierungsaufgaben im Rahmen eines
ambulant-stationdr-teilstationdr-ambu-
lanten Gesamtbehandlungsplanes kénnen
von der klinischen Institution tibernom-
men werden, aber ebenso von dem Haus-
arzt oder den ambulanten Therapeuten.

Wann ist stationdre
Psychotherapie angezeigt?

Die stationdre Behandlung ist medizi-
nisch notwendig bei neu aufgetretener
Magersucht bei einem Gewicht von we-
niger als 75% des Erwartungsgewichtes
bzw. bei einem BMI <15kg/m2 Sie
muss in jedem Fall begonnen werden, be-
vor es zu korperlich instabilen Zustdnden
und medizinischen Komplikationen
kommt (Tab.1).

Eine stationdre Behandlung kann not-
wendig sein bei einer spezifischen Ko-
morbiditdt wie z.B. Depression, Suizida-
litat, selbstschadigendem Verhalten, Per-
sonlichkeitsstérung, Alkohol-, Medika-
menten-, Drogenabhangigkeit, wobei
hier im Einzelfall auch die Uberweisung
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Tab.3 Zielsetzungen stationdrer Psychotherapie

Normalisierung des korperlichen Zustands, Gewichtszunahme und -stabilisierung auf
einem korperlich vertretbaren Niveau
Normalisierung des Essverhaltens sowohl im Hinblick auf Quantitdt (Nahrungsmenge)
und Qualitat (Zusammensetzung der Nahrung)
therapeutische Bearbeitung von intra- und interpsychischen Problemen (Selbstwertproble-
matik, Familie, Partnerschaft)

soziale Wiedereingliederung in den Ausbildungs- und Arbeitsprozess (falls notwendig)

Tab.4 Stationdres Therapiekonzept

1. stationdre Psycho-
therapie je nach the-
rapeutischer Ausrich-
tung

2. strukturierendes
Essprogramm

3. Erndhrungs-
beratung

4. Sozialarbeit

Einzeltherapie

verbale Gruppen-
therapie

Gestaltungstherapie

konzentrative Bewe-
gungstherapie

Schwesterngesprache

stationsarztliche

Festlegung eines
Zielgewichtes
(~18kg/m?)

Vermittlung eines
normalen Essverhal-
tens mit mindestens
vier Mahlzeiten zu
festen Zeiten nach
ernahrungsphysio-
logischen Gesichts-
punkten

Dokumentation organisierte Einkdufe

einer Gewichtskurve

Therapievertrag mit
vertraglich geregelter
wochentlicher Ge-
wichtszunahme von
0,7 bis 1 kg

Kochgruppe

zweimal wochentliche
Gewichtskontrolle

gemeinsame Einnahme
der Mahlzeiten

30-miniitige Nachruhe

Beratung und Beglei-
tung bei AuRentermi-
nen

Hilfestellung bei
Wohnungssuche, Be-
rufsfindung und im
Freizeit- und Kontakt-
bereich

Kontaktaufnahme zu
Behdrden, psychoso-
zialen Institutionen,

Frauenberatungsstel-
len, Selbsthilfegrup-

pen usw.

Betreuung mit wo-  nach den Mahlzeiten
chentlicher Teamvisite
und Besprechung des

Gewichtsverlaufs
Ess-, Nachruhebeglei-

tung beim Mittagessen

in eine spezialisierte Therapieeinrichtung
(Suchtklinik, psychiatrische Abteilung)
ZUu erwdgen ist.

Die stationdre Notfallaufnahme ist un-
umganglich bei Elektrolytstérungen und
zusdtzlichen Erkrankungen unabhdngig
von der Essstorung (z.B. Darminfekt mit
Durchfall, Diabetes, Asthma oder Ahnli-
ches).

Fiir die Indikationsstellung zur statio-
ndren Aufnahme hat sich die Abklirung
der in Tab. 2 aufgefiihrten Gesichtspunk-
te als hilfreich erwiesen (nach Herzog u.
Mitarb. 2004, Herpertz u. Mitarb. 2004a).

Auf dieser Grundlage konnen die Thera-
piestrategie und die notwendigen Thera-
pieelemente festgelegt werden. Bei der
Behandlungsplanung sind natiirlich alle
bisherigen Behandlungen zu beriicksich-
tigen und es sind auf jeden Fall alle In-
formationen tiber die bisherigen Behand-
lungen anzufordern. Zur Einschdtzung
des Ausmal3es der auf die Essstérung be-
zogenen Psychopathologie hat sich eine
Kategorisierung nach Hansel (1991) be-
wdhrt mit der differenziellen Unterschei-
dung der Magersucht als Ausdruck eines
Autonomieversuchs, einer Beziehungsab-

wehr oder einer Lebensverweigerung
(siehe Tab. 2).

Zielsetzungen der stationa-
ren Behandlungsepisode

Das iibergeordnete Hauptziel einer statio-
ndren Intervention ist, tiberhaupt erst
einmal ausreichende korperliche und
mentale Voraussetzungen fiir eine psy-
chotherapeutische Behandlung zu schaf-
fen. Diese primdre Zielsetzung ist unmit-
telbar einleuchtend nicht nur auf dem
Hintergrund der oft sehr ernsthaften me-
dizinischen Komplikationen, sondern vor
allem auch wegen der ausgeprdgten Ver-
leugnungstendenzen und der partiell star-
vationsbedingt geringen Introspektions-
féhigkeit und Motivation. Zudem ist das
Arbeitsbiindnis stindig gefihrdet wegen
der oft uniiberwindlich erscheinenden
Schwierigkeiten bei der Normalisierung
des Essverhaltens. Hinzu kommen die er-
heblichen Leidenszustinde und auch
psychischen Gefahrdungen durch die Ge-
wichtszunahme. Die Normalisierung des
korperlichen Zustands durch Gewichts-
zunahme und die Hinfithrung an eine
Normalisierung des Essverhaltens stehen
neben der Psychotherapie solange im
Vordergrund, bis der koérperliche und
mentale Zustand eine Intensivierung der
Psychotherapie erméglichen (Tab. 3).

Die Gesamtperspektive der Therapie,
die voraussichtliche Abfolge der Thera-
pieelemente und die Zielsetzungen soll-
ten mit der Patientin vor der stationdren
Aufnahme erarbeitet und fiir sie transpa-
rent gemacht werden, wenn notig auch
in mehreren vorbereitenden ambulanten
Terminen. Schon dann kommen essstd-
rungsspezifische Therapieelemente zum
Tragen.

Eckpfeiler der stationdren
Therapiephase

Eckpfeiler der stationdren Therapiephase
Therapie sind in Tab.4 im Uberblick zu-
sammengefasst. Eng aufeinander abge-
stimmt sind die Psychotherapie mit Ein-
zel- und Gruppentherapie, die Gestal-
tungs- und die konzentrative Bewe-
gungstherapie (KBT) als Spezialverfahren
auf der einen Seite und die psychosoma-
tische Pflege auf der anderen Seite, die
u.a. fiir das strukturierte Essprogramm
und die Erndhrungsberatung mit betreu-
ten Einkaufs- und Kochmdglichkeiten,
Essbegleitung und Nachruhe zustandig
ist. Sozialarbeiterische Manahmen und
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Hilfestellungen sind dariiber hinaus wei-
tere unverzichtbare Therapieelemente.
Die einzelnen Therapieangebote erfahren
wdhrend des stationdren Behandlungs-
ablaufes eine jeweils unterschiedliche
Gewichtung. Auf die Besonderheiten der
Psychotherapie bei Anorexia nervosa ge-
hen wir mit Verweis auf Beitrdge in die-
sem Heft nicht ein.

Behandlungsteam

Stationdre Psychotherapie der Mager-
sucht heilt immer Behandlung im Team.
Unser Behandlungsteam auf der Station
fiir Essstorungen besteht aus Mitarbei-
ter/innen verschiedener Berufsgruppen:
Krankenschwestern, Arztin und Psycho-
loge, einem Therapeuten fiir Kunst- und
Gestaltungstherapie, einer Therapeutin
fiir konzentrative Bewegungstherapie, ei-
nem Sozialarbeiter. Die Behandlung ma-
gersiichtiger Patientinnen stellt meist
auBBerordentliche Anforderungen an das
behandelnde Team. Besondere Anforde-
rungen richten sich nicht nur auf dessen
Containing-Funktion, sondern auch auf
dessen Fdhigkeiten, mit Spaltungspro-
zessen umzugehen, die sich nahezu re-
gelhaft im Umgang mit magersiichtigen
Patientinnen beobachten lassen. Hierbei
spielt die psychosomatische Pflege eine
sehr wichtige Rolle. Es sind die Pflege-
kréfte, die in besonderer Weise die Ma-
gersiichtigen {iber die stationdre Behand-
lung hinweg ,tragen“ - oft kehren die
Patientinnen noch nach Jahren gerne zu
,Besuchen“ auf ,die Station“ zuriick -
und die Grundlage fiir die notwendige
Teamarbeit schaffen (s.u.).

Essstorungsspezifische
Therapieelemente

Motivierung und Arbeitsbiindnis

Es sind iiberwiegend die starvationsbe-
dingten kérperlichen und mentalen Ein-
buBen und die damit verbundenen Ein-
briiche im sozialen Umfeld, was die An-
gehorigen, den Hausarzt oder Psychothe-
rapeuten zur Einweisung in die Klinik
veranlasst. Das Aufsuchen einer Klinik
ist jedoch nicht gleichzusetzen mit der
iiberzeugten Absicht der Magersiichti-
gen, das gestorte Essverhalten zu dndern
und an Gewicht zuzunehmen. Dem Ap-
pell des Symptoms ,Magersucht“ stehen
der durch das therapeutische Arbeits-
biindnis drohende Verlust an Autonomie
und das Eingestdndnis eigener Ohnmacht

- Anorexie

Tab.5 Ziele der prastationdren Phase

Motivationskldrung
Forderung des Arbeitsbiindnisses

Informationsaustausch und Transparenz des Therapieangebots

Behandlungsvertrag

gegeniiber. Das therapeutische Arrange-
ment wird schnell zur Bedrohung fiir
die narzisstischen Gratifikationen durch
die wunaufhaltsame Gewichtsabnahme
und fiir das dadurch erlebte Gefiihl von
Autonomie.

Die Motivierung der Patientin zur Be-
handlung und die Herstellung eines trag-
fahigen Arbeitsbiindnisses sind deshalb
schon wahrend der prastationdren Phase
vorrangige Therapieziele, auch wenn sie
letztlich integraler Bestandteil des ge-
samten  Therapieprozesses  bleiben
(Tab.5).

Diese Ziele sind allerdings nur erreich-
bar, wenn es der ,Klinik“ gelingt, eine
vertrauensvolle und tragfihige Atmo-
sphdre zu vermitteln, in der sich die Pa-
tientin mit ihren essstorungsspezifischen
Problemen angenommen fiihlt. Voraus-
setzung dafiir ist die groRtmogliche
Transparenz des Therapieangebots mit
volliger Offenlegung der einzelnen Be-
handlungsschritte und der therapeuti-
schen Ziele. Vor allem sind Zuverldssig-
keit und Berechenbarkeit wichtig — des-
halb macht es Sinn, die Patientinnen auf
der Grundlage eines Behandlungsvertrags
umfassend iiber die Behandlung zu infor-
mieren.

Therapiekontrakt

Ein {iberindividuell formulierter Thera-
piekontrakt stellt nicht nur fiir die Pa-
tientinnen die notwendige Transparenz
her, sondern auch fiir das Behandlungs-
team, und er versteht sich als verbindli-
cher Leitfaden fiir die Behandlung?. Unter
dem Gesichtspunkt der Zuverldssigkeit
und Berechenbarkeit ist es ratsam, den
Therapievertrag schriftlich und fiir alle
Beteiligten verbindlich abzuschlieBen.
Im Hinblick auf den Autonomieabhdn-
gigkeitskonflikt magersiichtiger Patien-
tinnen besteht der Sinn eines Vertrages
auch darin, das Autonomieproblem zu
akzeptieren und gleichzeitig therapeu-
tisch damit umzugehen. Deshalb sollte
der Patientin geniigend Zeit zur Verfii-

3 Der Behandlungsvertrag ist unter der
Homepage www.thieme.de/pid abrufbar.

gung stehen, um sich fiir oder gegen die
stationdre Aufnahme entscheiden zu
konnen. Erst dann ldsst sich die Patientin
mit der Unterschrift unter den Vertrag
aus eigener Entscheidung auf die Therapie
ein. Ein erstes, aber oft entscheidendes
Ziel der Therapie ist damit schon im Vor-
feld der stationdren Aufnahme erreicht.
Hierfiir ist eine enge Kooperation mit
dem Hausarzt und der ambulanten Psy-
chotherapeutin sehr hilfreich.

Zielgewicht

Die Vereinbarung des Therapieplanes be-
inhaltet u.a. auch die Festlegungen eines
Zielgewichtes im Rahmen eines Stufen-
planes. Das ist eine unabdingbare Vo-
raussetzung einer erfolgreichen Psycho-
therapie, auch wenn es fiir die mager-
siichtigen Patientinnen die schwerste Be-
dingung ist. Das Zielgewicht muss min-
destens bei einem BMI > 18 kg/m? liegen,
wobei nicht unbedingt Normalgewicht
(z.B. BMI 20-25 kg/m?) angestrebt wird.
Hilfreich kann die Festlegung von Zwi-
schenzielen sein, z.B. ein Gewicht, mit
dem die Patientin gerade nicht mehr die
diagnostischen Kriterien der Anorexie
(BMI > 17,5 kg/m?) erfiillt aber durchaus
lebensfdhig ist.

Die Frage, welches Gewicht wahrend
des Klinikaufenthaltes erreicht werden
soll, kann lediglich einen Kompromiss
darstellen aus physiologischer Notwen-
digkeit, psychischer Integration und
auch Dauer des stationdren Aufenthaltes.
Durch das Zusammenspiel von Kérperge-
wicht und endokrinologischen Verdnde-
rungen ist das Zielgewicht nur scheinbar
objektivierbar, denn nicht selten persis-
tiert die Oligo- oder Amenorrhd als Aus-
druck endokriner Dysfunktion auch noch
nach der Gewichtsnormalisierung.

Eine Anndherung an das Zielgewicht ist
aber die wesentliche Voraussetzung fiir
die weitere korperliche Gesundung und
dient nicht nur der Begegnung schwer-
wiegender korperlicher Folgeerschei-
nung wie zum Beispiel der Osteoporose.
Die Normalisierung der endokrinen
Funktionen ermdglicht den Patientinnen
einen Zugang zu ihrer weiblichen Identi-
tdt und deren psychotherapeutischer Be-
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Tab.6 Stufenprogramm fiir essgestorte Patientinnen

Zwei Stunden Ausgang pro Tag auf dem Klinikgeldnde in Begleitung von

Mitpatienten oder Angehdrigen, Besuche nur am Wochenende. Sport-
liche Betdtigung ist nicht moglich. Zusatzlich zu der normalen Kran-
kenhauskost, welche auf der 1. Stufe 2000 kcal betrdgt, bekommen die
Patienten zweimal 200 ml Fresubin =400 kcal als Trinknahrung

Keine weitere Applikation hochkalorischer Trinknahrung. Es wird die

normale Krankenhausmahlzeit eingenommen, die tigliche Gesamtka-
lorienmenge betrdgt 3000 kcal. Die Klinik kann ohne Begleitung verlas-
sen werden, aber nicht das Klinikgeldnde. Kein Ausgang am Wochen-

(Sobald ?/; des verlangten Gewichtszuwachses erreicht worden sind) -

freies Wochenende, das Klinikgeldnde kann verlassen werden. Nach Er-
reichen des Zielgewichtes erfolgt eine weitere stationdre Therapie von

1. Stufe

(=2400 kcal)
2. Stufe

ende
3. Stufe

sechs Wochen
4. Stufe

Fakultativ stationdrer oder teilstationdrer Behandlungsstatus maglich.

Einnahme der normalen Krankenhausnahrung (2500-3000 kcal). Das
Zielgewicht sollte gehalten werden. Fakultativ erfolgt einmal wochent-
lich eine Blutabnahme, zwecks Ausschluss eines Laxanzien-/Diuretika-
abusus (Elektrolyte und harnpflichtige Substanzen)

arbeitung und fordert die therapeutische
Wirksamkeit einer wachsenden Identifi-
zierung mit Mitarbeiterinnen des Teams.

Hunger, Sdttigung, Emotion

Patientinnen mit Anorexie kdnnen sich
schon deswegen nicht mehr spontan
richtig erndhren, da sie keine natiirlichen
Hunger- und Sattigungsgefiihle mehr ha-
ben. Sie sind in der Regel desorientiert
iiber die physiologischen und psycholo-
gischen Empfindungen von Hunger,
Durst und Erndhrung. Deshalb sind kon-
krete Informationen dariiber, Essproto-
kolle, therapeutisch begleitete Mahlzei-
ten mit festgelegten Regeln, Einkaufs-
und Kochaktivititen geeignet, den Pa-
tientinnen zu helfen, langsam wieder
ein geregeltes Essverhalten aufzubauen.

Untergewicht fithrt zu einer Abnahme
von Emotionalitdt, Gewichtsabnahme
wird oft schon deswegen angestrebt. Al-
leine schon durch eine Gewichtszunah-
me kann es bei einer Patientin zu einer
bedngstigenden Zunahme von Gefiihlen
und dabei zu einem Aufkeimen von
Wut, Angst, aber auch von sexuellen
Empfindungen kommen, was fiir manche
Patientinnen extrem bedngstigend ist.
Das therapeutische Team muss das ver-
stehen und sich darauf einstellen kon-
nen. Auch schon deswegen ist eine for-
cierte Auffiitterung etwa mittels parente-
raler oder Sondenerndhrung nur als Not-
fallmaBnahme bei vitaler Gefdhrdung
angezeigt, ansonsten abzulehnen. Eine
solche Behandlung wird die magersiich-
tige Patientin auf jeden Fall traumatisch

erleben, was das Arbeitsbiindnis ernst-
haft gefdhrdet.

Essprogramm als Stufenplan

Fiir die , kontrollierte* Gewichtszunahme

ist ein klar strukturiertes Essprogramm

nach einem Kklar festgelegten Stufenplan
hilfreich, der entsprechend dem Zielge-
wicht eine sukzessive Steigerung des

Psychotherapieangebotes und der indivi-

duellen Freiheitsgrade beinhaltet

(Tab.6). Das schafft nicht nur Transpa-

renz, sondern vor allem auch klare Ver-

haltnisse und Berechenbarkeit.

Das Essprogramm besteht aus vier Stu-
fen. Bei einem Drittel des notwendigen
Gewichtszuwachses wird jeweils die
ndchste Stufe erreicht. Die Gewichtsbe-
stimmung erfolgt zweimal in der Woche,
montags und donnerstags um 7.20 Uhr,
niichtern, nach dem Toilettengang, in
Unterwdsche durch eine Pflegekraft der
Station. Im Hinblick auf den Behand-
lungsvertrag ist das am Donnerstag ge-
messene Gewicht relevant. Der Ge-
wichtsverlauf wird dokumentiert und
jede Woche von dem behandelnden
Team besprochen. Sollte keine konstante
Gewichtszunahme erfolgen (700g pro
Woche), tritt folgendes Regelwerk in
Kraft:

- ,Griine Karte“: Bis zum kommenden
Donnerstag muss die geforderte Min-
destzunahme (700 g) erreicht werden,
andernfalls erhalten Sie die gelbe Kar-
te.

- ,Gelbe Karte“: Ausgang: 2 Std. pro Tag
in Begleitung einer/eines Mitpatien-
tin/en auf dem Klinikgeldnde. Besuche

nur am Wochenende, keine Wochen-
endbeurlaubung. Sollte es innerhalb
einer Woche nicht gelingen, die gefor-
derte Mindestzunahme zu erreichen,
erfolgt die rote Karte.

- ,Rote Karte“: Entlassung am folgenden
Dienstag, eine Wiederaufnahme ist
prinzipiell moéglich und auch ange-
strebt.

Diese Prozedur 16st immer eine engagier-
te Diskussion nicht nur mit der Patientin,
sondern auch im ganzen Behandlungs-
team aus.

Gewichtsverlauf

Die grafische Dokumentation des Ge-
wichtsverlaufs der Patientinnen hat sich
neben besserer Illustrationsmoglichkei-
ten sowohl fiir das Behandlungsteam als
auch fiir die gemeinsame Besprechung
mit den Patientinnen bewdhrt. Sie spie-
gelt nicht selten den psychodynamischen
Prozess wahrend der stationdren Psycho-
therapie und kann insofern wertvolle
Orientierungshilfen fiir das Gesamt-Be-
handlungsteam bieten (siehe Kasuistiken
und Abb.1).

Frau A. (27 Jahre)

Uberweisung: Gebracht von Angehdrigen
aus Sorge wegen des biografischen Mini-
malgewichts von 36kg bei 171cm
(BMI=12), trotz der gegebenen vitalen
Lebensgefdhrdung auRerordentlich ho-
hes Maf§ an Verleugnung, zundchst Indi-
kation fiir eine stationdre internistische
Intervention, neben der Abwendung der
akuten vitalen Bedrohung auch zur Her-
stellung einer minimalen Behandlungs-
fahigkeit in dem Essstoérungssetting.
Gewicht bei Aufnahme: 36 kg bei 171 cm
(BMI=12); biografisches Minimalge-
wicht

Essverhalten: Restriktiv, kein Friihstiick,
mittags 1-6 Apfel, abends Salat oder
Rohkost, lediglich mit Essig als Dressing.
Storung des Essverhaltens bereits seit
dem 16. Lebensjahr (55 kg), als Reaktion
auf schwerwiegende familidre Belastun-
gen; zundchst bulimische Essstérung mit
regelmdRigen Ess-Brech-Attacken; ab 22.
Lebensjahr Reduktion des selbst indu-
zierten Erbrechens stattdessen exzessive
Sportausiibung als Gegenregulation; ab
24. Lebensjahr kénnen Hungergefiihle
wie auch HeiBhungerattacken schritt-
weise unter Kontrolle gebracht werden;
sukzessive Gewichtsabnahme bis zum
27. Lebensjahr.
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Abb.1 Ge-
wichtskurven

Frau B. (29 Jahre)

Uberweisung: Durch den Hausarzt;
Grund fiir das Aufsuchen therapeutischer
Hilfe sind zunehmende Konzentrations-
schwierigkeiten und LeistungseinbufSen,
wachsende Probleme bei der Berufsaus-
ibung, sich stetig vergrofRernde korperli-
che Schwadche, damit einhergehende
Lust- und Antriebslosigkeit.

Gewicht bei Aufnahme: 43 kg bei 164 cm
KorpergréfRe, Bodymass-Index (BMI) 16;
pramorbides Gewicht mehrjdhrig kon-
stant bei 53 kg, BMI=19,7.

Essverhalten: AuRerst restriktiv, keine
anderweitige Gewichtskontrollstrate-
gien, keine Essanfdlle.

Frau C. (22 Jahre), Fallbeispiel ,gelbe Karte®

Uberweisung: Uberweisung durch die
Hausdrztin. Starker Gewichtsverlust von
iber 15 kg innerhalb eines Jahres, zuneh-
mend koérperliche Symptome wie Kon-
zentrationsschwierigkeiten, Schwadche-
gefiihle, allgemeine Leistungseinbuf3en.
Gewicht bei Aufnahme: 38,5 kg bei einer
KorpergroBe von 158 cm (BMI=15,5),
biografisches Minimalgewicht.
Essverhalten vor Aufnahme: Ausgepragt
restriktives Essverhalten, starke Kontrol-
le und zunehmende Einschrankung der
serlaubten* Nahrungsmittel, zuletzt le-
diglich Obst, Magerquark, trockene Brot-
chen. Ansonsten keine weiteren Ge-
wichtskontrollmafgnahmen.

Vergleich der Gewichtskurven

Bei einem Vergleich der Gewichtskurven
der Patientinnen Frau A. und Frau B. fallt
auf, dass Frau A. wahrend ihrer Behand-
lung groRen Gewichtsschwankungen un-
terlag, welche sich grafisch in Form einer
,Zackenlinie* abbilden. Obwohl Frau B.
ebenfalls Gewichtsschwankungen unter-
worfen war, stellen sich diese in ihrem
Fall weniger ausgeprdgt und in ihrer Dif-
ferenz deutlich geringer dar. Insgesamt
weist die Gewichtskurve von Frau B.
eine grofere Zunahmekontinuitdt auf.
Die Unterschiedlichkeit der beiden Kur-
ven wird vor allem ab der dritten Be-
handlungsstufe erkennbar.

Behandlungstechnisch hat dies folgen-
den Hintergrund: Ab der dritten Behand-
lungsstufe verbringen Patientinnen ihre
Wochenenden in ihrer gewohnten Um-
gebung am Heimatort, wobei sie ihr Ess-
verhalten eigenverantwortlich gestalten.
An beiden Gewichtsverldufen ist abzule-
sen, dass die Gewichte ab dem Zeitpunkt
des Wechsels in die dritte Behandlungs-



stufe montags phasenweise geringer aus-
fallen als am Donnerstag vor dem betref-
fenden Wochenende. Die Gewichtskur-
ven belegen an dieser Stelle die Schwie-
rigkeiten, die Patientinnen zundchst mit
der Ubernahme von Eigenverantwortung
fiir ihr Essverhalten haben.

Ebenso werden Zusammenhdnge deut-
lich, die zwischen interaktionellen Pro-
blemen mit den Bezugspersonen, hieraus
resultierenden emotionalen Krisen und
der Gestaltung des Essverhaltens beste-
hen. So waren die Gewichtsverluste der
Patientin Frau B. immer dann am grof3-
ten, wenn vor dem Hintergrund eines zu-
grunde liegenden Autonomieabhdngig-
keitskonfliktes eine Auseinandersetzung
mit den Eltern stattgefunden hatte.
Ferner konnen Gewichtsverldufe eine
pradiktive Funktion besitzen. Im Fall
von Frau A. ist das Ausmall der Ge-
wichtseinbriiche von teilweise mehr als
1,2 kg ein Indikator fiir eine eher ungiins-
tige Gesamtprognose. Die Tatsache, dass
sie innerhalb eines Wochenendes, an
dem sie selbst fiir die Gestaltung ihrer
Mahlzeiten verantwortlich ist, unge-
wohnlich viel Gewicht verliert, deutet
hier auf die Malignitdt der Essstorung
hin. Die Katamnese bestdtigt dies: Frau
A. verlor innerhalb eines Monats nach
Entlassung 5 kg ihres Gewichtes. Im Ver-
gleich steht die Gewichtskurve der Pa-
tientin Frau B. fiir eine giinstigere Prog-
nose: Thre Katamnese weist eine psy-
chische wie geografische Distanzierung
von den Eltern und eine Stabilisierung
ihres Gewichtes auf.

Die Gewichtskurve der Patientin Frau C.
zeigt einen wellenférmigen Verlauf.
Nachdem es ihr zu Beginn der Behand-
lung gelungen ist, mit zundchst relativ
geringen Verdanderungen der Nahrungs-
zusammensetzung sowie der Nahrungs-
mengen eine Zunahme zu erreichen, sta-
gnierte der Gewichtszuwachs nach einer
Woche. Nachdem es der Patientin nach
einer weiteren Woche nicht gelang, ei-
genverantwortlich eine Gewichtszunah-
me einzuleiten, erhielt sie in der Ge-
wichtsvisite die ,griine Karte“. Damit
sind noch Kkeine Einschrdnkungen wie
z.B. Verkiirzung der Ausgangszeiten ver-
bunden. Es stellt eine ,Verwarnung* dar
und kiindigt die ,gelbe Karte* an, falls
keine Zunahme von mindestens 700 g in
der kommenden Woche erfolgt. Die ,,gel-
be Karte* beinhaltet Einschrankungen
des Ausgangs und weist auf die drohende
Unterbrechung der Behandlung hin. Un-
ter der Bedingung der ,griinen Karte“
konnte Frau C. schlieBlich eine weitere
Zunahme einleiten und ein Gewicht von

Stationdre Psychotherapie bei Magersucht als Behandlungsepisode im Rahmen eines Gesamtbehandlungsplans

42,2 kg sowie einen Wechsel in die
ndchste Behandlungsstufe erreichen. Die
Lgriine Karte* wurde abgesetzt. Nach ei-
ner anschlieBenden Gewichtsabnahme
um 1,1kg erhielt die Patientin erneut
die ,griine Karte“, wobei es ihr in diesem
Fall nicht gelang, eine ausreichende Zu-
nahme zu erzielen. Sie war auch wieder
in die Stufe zuvor zuriickgerutscht. Da
das Gewicht unverdndert blieb, erhielt
Frau C. jetzt die ,gelbe Karte* mit den
damit verbundenen Einschrankungen
wie z.B. reduzierte Ausgangszeiten und
der drohenden ,roten“ Karte. Es gelang
ihr aber innerhalb einer Woche 700 g zu-
zunehmen und wieder in die ndchste
Stufe zu wechseln.

Psychodynamisch konnte mit der Patien-
tin in diesem Ablauf erarbeitet werden,
dass sich ihr ausgeprdgtes Autonomieab-
hdngigkeitsproblem inszeniert hat, wo-
bei sie sich vorrangig in einer depressi-
ven anklammernden abhdngigen Positi-
on fixierte und auerhalb der Esssymp-
tomatik wenig Eigenes entwickeln konn-
te. Biografisch ist das auf dem Hinter-
grund ihrer erschwerten Abldsung aus
der hochambivalenten inneren und du-
Beren Gebundenheit an die Eltern zu ver-
stehen.

Korper und Sinne

Bei magersiichtigen Patientinnen haben
wir es mit einem psychosomatischen Ge-
schehen zu tun, das sich unmittelbar am
Korper abspielt und sich durch ihn aus-
driickt. Ebenso haben magersiichtige Pa-
tientinnen aufgrund ihrer affektisolier-
ten, sprachlich intellektualisierenden
Kommunikation wenig Zugang zu intra-
psychischem und interpersonellem Kon-
flikterleben.

Konzentrative Bewegungstherapie

Daher ist es nahe liegend, in unser inte-
gratives Konzept korper-, erlebnis- und
gestaltungsorientierte ~ Psychotherapie
miteinzubeziehen. Die konzentrative Be-
wegungstherapie ist eine Therapiemetho-
de auf entwicklungs- und tiefenpsycho-
logischer Grundlage und hat ihren
Schwerpunkt im pra- und nonverbalen
Bereich. Sie bietet die Mdglichkeit, Ein-
schrankungen und Fixierungen leibnah
zu erfahren und im therapeutischen
Raum zu reinszenieren. Magersiichtige
Patientinnen haben den eigenen Korper
nicht positiv besetzen und erleben kon-
nen. Sie haben ein unzureichendes, meist
negatives Bild vom Korper entwickelt.

Sie erleben ihre Korpergrenzen verzerrt
und nicht der Realitdt entsprechend (z.B.
in seinen Ausmaflen), sie sind sich selbst
und ihrem Korper entfremdet, nehmen
sein Signale wie Hunger, Sdttigung, Kilte,
Wadrme, Sehnsucht nach Ndhe nicht
wahr und kénnen somit diese Signale
nicht addquat beantworten.

Wir verstehen das innere Korperbild
wie ein Modell des Menschen von sei-
nem Korper. Es bildet sich durch positive
und negative Beziehungserfahrungen in
der frithen Kindheit. Erste Beziehungser-
fahrungen spielen sich hauptsachlich am
Korper ab im Sinne eines tonischen Dia-
logs zwischen Mutter und Kind. Dieses
unbewusste Korperbild ist ausschlagge-
bend fiir das Erleben des Korpers und
den Umgang mit ihm und ist Ausgang
und Schwerpunkt der Arbeit mit konzen-
trativer Bewegungstherapie. Die Lebens-
geschichte der Patientinnen, die eine
Magersucht entwickeln, ist meist sehr
schwierig und zeigt traumatisches Erle-
ben zwischen Uberbehiitung und Ver-
nachldssigung. Im Vordergrund stehen
die Konflikte von Autonomie und Abhdn-
gigkeit. Dabei wird Unabhdngigkeit -
verstanden als Autonomie - auf der Kor-
perseite gelebt: namlich sich unabhdngig
von korperlichen Bediirfnissen wie Hun-
ger, Schlaf, Warme, Ndhe usw. zu ma-
chen. Die Abhdngigkeit bleibt in den Ob-
jektbeziehungen bestehen. Affekte wie
Hass, Wut, Ekel, Trennungsimpulse usw.
werden in der ablehnenden und feindse-
ligen Haltung dem eigenen Koérper ge-
geniiber gebunden. Die Realitdt des be-
drohlich untergewichtigen Korpers wird
verleugnet und meist nicht einmal ge-
spiirt (,unterhalb des Halses spiire ich
nichts“) . So bleiben die Beziehungen
Jrein“, allerdings um den Preis von Ab-
hdngigkeit und der Essstérung.

Wir verstehen dies als direkten Aus-
druck von seelischer Not. In der Behand-
lung erleben wir, wie schwer es ist und
wie weh es tut, wenn sich der Vorhang
manchmal heben darf und die Verleug-
nung, Verschiebung, die Bedeutung und
zerstorerische Kraft erkannt werden. Da
die Essstorung identitdtsstiftende Funk-
tion hat und die Erkrankung meist in
die Zeit der Identitatsfindung fallt, wird
verstdndlich, dass deren mogliche Aufga-
be groRte Angste auslést und die Frage
aufwirft: ,Wer bin ich dann?“ Die Be-
handlung mit der konzentrativen Bewe-
gungstherapie beinhaltet, die erstarrte,
eingeengte innere und duflere Bewegung
wieder in Fluss zu bringen. In einem ,,po-
sitiven miitterlichen* Raum konnen die
Patientinnen vielfdltige leibseelische Er-
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fahrungen in Bezug auf alle Lebensthe-
men machen. Verschiedene Angebote re-
gen an, den Korper in Ruhe und Bewe-
gung wahrzunehmen und das Erleben
von innerem und realem Raum, vom Bo-
den, von Pldtzen im Raum, von Dingen
und Gegenstdnden, ebenso die Gestal-
tung von Beziehungen zu den Mitpatien-
ten zu ermdglichen.

Oft ist die (wieder-)gewonnene Deut-
lichkeit der Korperempfindungen, der
Assoziationen und der szenischen Insze-
nierungen verbliiffend. Es tauchen Ge-
fithle und Erkenntnisse auf, die so vorher
noch nicht gefiihlt oder verbalisiert wer-
den konnten, da sie z.T. aus einer Zeit
stammen, in der es noch keine Ver-
sprachlichung gab. Es kénnen aber auch
schmerzliche Gefiihle und Erinnerungen
auftauchen, die iiber die Aktivierung des
Leibgeddchtnisses frei werden. Dieser
Bewusstwerdung widersetzen sich die
Patientinnen oft heftig. Der Umgang er-
fordert Einfiihlungsvermégen und Vor-
sicht.

Das Erleben des eigenen Koérpers in-
nerhalb der therapeutischen Beziehung
- entgegen der fritheren Abspaltung -,
das Spiiren seiner Bediirftigkeit, seiner
Grenzen, seiner Beweglichkeit und Ziel-
gerichtetheit, das Erleben eines inneren
oder dufleren Halts sind neue und/oder
korrigierende Erfahrungen mit dem Ziel,
ein Gefiihl fiir Sicherheit und Geborgen-
heit anzubahnen. Dies fordert die Bezie-
hung der Patientinnen zu sich selbst und
regt zu einem liebevolleren korperlichen
Umgang an.

Gestaltungstherapie

In der Gestaltungstherapie wendet sich
der Patient iiber verschiedene gestalteri-
sche Aktivitdten seinem inneren Erleben
zu. Dabei kénnen Erlebnisbereiche ange-
sprochen werden, die sich dem sprachli-
chen Zugang (noch) entziehen und die,
wenn der Patient beginnt, sie im gestal-
terischen Prozess zu entdecken, ein tiefes
Erstaunen iiber bisher ungelebte Aspekte
seiner selbst und die sich ihm damit er-
offnenden Moglichkeiten auslésen. Oft-
mals beginnt mit einer solchen Erfah-
rung ein Prozess der Einsichtnahme, in
dem der Patient wie in einem inneren
Dialog gleichermaBen Konflikthaftes er-
kennt wie auch diesem als Gestaltender,
d.h. als Handelnder, begegnet.

Zu Beginn einer Therapie féllt es den
Patienten oft schwer, im Malen oder Ton-
arbeiten einen ,Sinn“ zu erkennen. Sie
halten sich fiir unbegabt und geraten
leicht unter Leistungsdruck, weil sie

- Anorexie

glauben, bestimmten Erwartungen ge-
recht werden zu miissen und daran ,ge-
messen“ zu werden. Daher ist eine wer-
tungsfreie, annehmende und auf die
schopferische Kraft des Patienten ver-
trauende Haltung des Therapeuten sehr
wichtig, um ihm einen Zugang zu den
eigenen kreativen Energien zu ermogli-
chen. Beginnt der Patient selbst mehr
und mehr Vertrauen in sein schopferi-
sches Potenzial zu fassen und ein Gefiihl
von Urheberschaft zu entwickeln, so
kann er sich auch zunehmend konflikt-
haften Themen zuwenden. Eine wichtige
Aufgabe des Gestaltungstherapeuten ist
es daher, dem Patienten auf der Ebene
seiner Wahrnehmungs- und Ausdrucks-
moglichkeiten zu begegnen und ihm
mit einem passenden Material- bzw.
Themenangebot einen Zugang zum ge-
stalterischen Tun zu er6ffnen.

Der Gestaltungstherapeut stellt mit
dem Gestaltungsangebot einen sinnli-
chen Erfahrungsraum als Beziehungs-
raum zwischen Therapeut und Patient
bereit, in dem sich die frithen, vornehm-
lich kérperlichen Beziehungserfahrungen
des Gehaltenseins, Beriithrtwerdens und
Behandeltwerdens sowie des Beriihrens,
Greifens und Handelns - kurz, die ersten
Erfahrungen des im Kontaktseins mit der
Welt - im dsthetischen Dialog mit der
entstehenden Gestaltung materialisieren
und wandeln kénnen.

Hierbei spielt der Aspekt der projektiv-
identifizierenden Kommunikation eine
bedeutende Rolle, womit der Therapeut
die frithen, aus praverbalen Entwick-
lungsphasen stammenden Beziehungs-
bediirfnisse des Patienten in sich abbil-
det und ihm in integrierbarer Form zu-
riickgibt. Der Raum der Gestaltung er-
moglicht hier einen spielerischen und
oftmals weniger bedrohlichen Zugang,
da man sich auf das Bild des Patienten,
anstatt direkt auf seine Person beziehen
kann. Der Patient kann sich dann mehr
oder weniger stark mit seiner Gestaltung
und dem, wie der Therapeut darauf ein-
geht, identifizieren. Insofern erfiillt die
Gestaltung immer auch Selbstobjekt-
funktion.

Lebenswelten und reale
Krisen

Der Riickzug aus den gesellschaftlichen
Lebensbeziigen fiihrt in Verbindung mit
den meist erheblichen koérperlichen Ein-
schrankungen oft zu schwerwiegenden
Beeintrachtigungen der Arbeits- und So-
zialrdume der Patientinnen. Die in den

Behandlungsprozess integrierte Sozial-
beratung ermoglicht den Miteinbezug
der duBeren Landschaft im Sinne des
biopsychosozialen Behandlungsansatzes.
Eine Zielsetzung dabei ist, den hdufig
sehr begrenzten persénlichen Aktionsra-
dius im Verlauf der Therapie zunehmend
zu erweitern, was nicht selten mit realen
Krisen und duReren Erfordernissen ein-
hergeht. Obligat ist das genaue Erfassen
der realen Lebensbedingungen zu Thera-
piebeginn. Nur dann ist eine gezielte So-
zialberatung im Therapieverlauf moglich,
welche eine Konfrontation mit den die
Patientinnen umgebenden Lebenswelten
therapeutisch einbezieht. Der Behand-
lungserfolg wird durch eine individuell
angepasste Planung der poststationdren
Zeit entscheidend beeinflusst und er-
moglicht den Patientinnen einen struk-
turellen Rahmen fiir den Transfer des
Therapieerfolgs in den Alltag.

Fiir die Sozialberatung besteht dann
eine zwingende Indikation, wenn die Pa-
tientinnen durch eine oder mehrere psy-
chosoziale Problemlagen zusdtzlich be-
eintrachtigt sind und ihnen nur unzurei-
chende eigene Bewadltigungsmoglichkei-
ten zur Verfiigung stehen.

Im Verhaltnis zur Psychotherapie ver-
steht sich die soziale Beratung komple-
mentdr und verfiigt iber eigene Metho-
den und Moglichkeiten (Nestmann
2002). Die Integration in die bestehen-
den Hilfsangebote erfordert eine inter-
disziplindre Abstimmung und die Bereit-
schaft aller Seiten zur multiprofessionel-
len Kooperation. Damit ist die soziale Ar-
beit eine sinnvolle Erweiterung des psy-
chotherapeutischen Handlungsspekt-
rums.

Psychosomatische Pflege
magersiichtiger Patientin-
nen*

Generelle Pflegeprobleme

Ein Pflegeproblem ist eine Beeintrdchti-
gung des Patienten in einem Lebensbe-
reich, die seine Unabhdngigkeit ein-
schrankt und ihn oder in bestimmten
Fdllen auch andere belastet. Bei den ess-
gestorten Patienten konnen fast alle Ak-
tivitaten des tdglichen Lebens individuell
gestort sein.

4 Der Teil zur psychosomatischen Pflege ma-
gerslichtiger Patientinnen wurde von Syl-
via Wentzler verfasst.
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Tab.7 Liste der ATLs nach Chris Abderhalden

atmen

Regulieren der Kérpertemperatur

essen und trinken

ausscheiden

ruhen und schlafen

sich bewegen

sich waschen und kleiden

fur Sicherheit sorgen

sich informieren und orientieren

kommunizieren

Beziehungen aufnehmen, aufrechterhalten, beenden
mit Problemen und Realitdten umgehen

Sinn finden

sich beschéaftigen

personlichen Besitz verwalten

wohnen

sich als Mann oder Frau fiihlen und verhalten
seine Rechte wahrnehmen, seine Pflichten erfiillen

Tab.8 Generelle Pflegeziele

sich akzeptieren zu kénnen
im Alltag zu bestehen
seine Freizeit innerhalb der
Therapie sinnvoll zu gestal-
ten, die Freizeit individuell
zu planen und zu nutzen

Eigenverantwortung zu
ibernehmen

die Auswirkungen seines
Verhaltens in Bezug auf
andere addquat zu erkennen,
zu reflektieren und gegebe-
nenfalls zu korrigieren

seine Gefiihle zu erleben,
seine Bedrfnisse zu benen-
nen und dariiber zu kommu-
nizieren

sich als Individuum in einer
Gesellschaft zu begreifen

seinen Tagesablauf zu
strukturieren

einen Schlaf-Wach-Rhythmus
einzuhalten

seinen Korper zu akzeptieren
und addquat zu versorgen
seinen autoaggressiven
Impulsen nicht nachzugeben
ein Gefiihl fir seine Ge-
schlechtsidentitdt zu ent-
wickeln

die Nahrungs- und Flissig-
keitszufuhr zu regeln

sein Zielgewicht zu erreichen
und sein Basisgewicht zu hal-
ten

Kreislaufprobleme zu regulie-
ren

ein regelmaRige und kompli-
kationslose Ausscheidung zu
haben

die Konzentrationsfdhigkeit
zu verbessern

die Kleidung der Situation
anzupassen

korperliche Bewegung in ei-
nem angemessenen Rahmen
einzusetzen

Beziehungen addquat ein zu
gehen und fiihren zu kénnen

Nahe und Distanzbediirfnis
wahr zu nehmen und zu
regulieren

Sinn im Leben zu sehen, das
Leben hat und macht wieder
LSinn®

Um sich bei der Orientierung dariiber
nicht zu verlieren, bietet sich eine Check-
liste an, die nicht zum Abfragen des Pa-
tienten fiihren sollte, aber dazu geeignet
ist, die Problembereiche des Patienten
leichter und strukturierter zu erfassen.
Dazu verwenden wir die Checkliste ,, Ak-

tivititen des tdglichen Lebens“ (ATL)
nach Chris Abderhalden (Tab. 7).
Spezielles Pflegeproblem bei Magersucht

Diese ergeben sich aus dem oft extremen
Untergewicht bis zur Kachexie und der

dadurch auch gegebenen Lebensgefdhr-
dung im Bewusstsein der Pflege. Wegen
des subjektiv gestorten Korperbildes und
der unangemessenen Selbstwahrneh-
mung, zu dick zu sein, wird das Pflege-
personal immer wieder in Diskussionen
iiber ein unangemessenes niedriges Ide-
algewicht verwickelt, Hunger wird ver-
leugnet, ,ich brauche nichts, ich bin
nicht auf Essen angewiesen“. Hierbei ist
die Struktur durch das Essprogramm und
den Stufenplan sehr hilfreich und entlas-
tend. Stdndige besondere pflegerische
Aufmerksambkeit verlangen der Kalium-
mangel bedingt durch Erbrechen und
Abfiihrmittelmissbrauch ~ wegen der
chronischen Obstipation, die erniedrigte
Korpertemperatur, trockene Haut und
briichige Haare, die Lanugobehaarung,
was die Selbstentwertungen des eigenen
Korpers der Patientinnen fordert. Das
Ansprechen der Stérungen der endokri-
nen Funktionen mit der Amenorrho er-
moglicht eine Thematisierung ihrer
weiblichen Identitat.

Durch Symptomaufgabe vermehrte in-
nere Spannung kann zu autoaggressiven
Handlungen am Korper fiihren, z.B. Rit-
zen der Hautoberfliche, sich schlagen,
verbrennen, oder aber es kommt zu Tab-
letten-, Alkoholmissbrauch oder Promis-
kuitdt. Auch das verlangt besondere pfle-
gerische Aufmerksamkeit. Bei traumati-
sierten Patientinnen ist das Pflegeperso-
nal oft sehr intensiv mit deren Uberflu-
tungszustdnden durch Erinnern von
traumatischen Erlebnissen konfrontiert,
was sich in Bilderflut und Gedankenflut
duBern kann wie auch durch koérperliche
Jflashbacks*, d.h. Somatisierungsstérun-
gen. Selbstmordversuche sind absolute
Notfallsituationen auf der Station, was
viel Aufmerksamkeit und pflegerische
Zuwendung den anderen, dann oft sehr
beunruhigten Patienten gegeniiber ver-
langt.

Generelle Pflegeziele

Wir unterstiitzen und motivieren die
essgestorten Patienten, die in Tab.8 zu-
sammengefassten generellen Pflegeziele
zu erreichen. Die PflegemaRnahmen ori-
entieren sich an den festgelegten Pflege-
problemen und Pflegezielen unter Be-
riicksichtigung der Ressourcen des Pa-
tienten.

PflegemaBnahmen bei Magersucht

Trotz Autonomiebestrebungen wirken
die Patienten vordergriindig sehr ange-
passt und harmlos, gehen scheinbar auf
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alle Vereinbarungen ein. Erst wenn Ge-
wicht nicht ansteigt, wird offenkundig,
dass ,.getrickst* wurde, z.B. heimlich er-
brochen, heimlich Abfiihrmittel und Di-
uretika eingenommen, nicht gegessen
und vor dem Wiegen getrunken. Thera-
peuten und Pflegepersonal sind ent-
tduscht und resigniert, die Magersiichti-
gen triumphieren.

Die Pflegekraft unterstiitzt so wenig
wie moglich, aber so viel wie nétig. Das
bedeutet:

- auf Einhaltung des Behandlungsvertra-
ges achten

Vor Aufnahme unterschreiben die Pa-

tienten den Behandlungsvertrag, in

dem ein Zielgewicht, eine Zunahme
von 700 g/Woche sowie alle thera-
peutischen MafRnahmen festgelegt
sind.

- Aufeneinfliisse einschrdnken

In der Anfangsphase, die sich iiber

vier Wochen erstreckt, werden Au-

Beneinfliisse eingeschrankt, Ausgang

von zwei Stunden pro Tag in Beglei-

tung eines Patienten, Besuchszeit be-

schrankt sich auf Samstag und Sonn-

tag in der Zeit von 15.00-20.00 Uhr.
- Achtsamkeit und Zuwendung

Von Anfang an die schwere Pathologie

der Personlichkeitsentwicklung hinter

der angepassten Fassade einkalkulie-
ren, d.h. wachsam sein, konsequent
sein - sich nicht auf ,Feilschen“ ein-
lassen, nicht moralisieren, wenn ,, Aus-
tricksen* aufgedeckt wird, aber kon-
sequent konfrontieren: ,Ich weil3,
dass Sie das nicht aus Bosartigkeit
tun, Sie kdnnen im Moment nicht an-
ders. Aber ich muss darauf bestehen,
dass Sie das lassen und sich mit unse-
rer Hilfe an den Behandlungsvertrag
halten.”

- Patienten ernst nehmen

Patienten neigen dazu, zu bagatelli-

sieren, zu kokettieren. Auf diesen

JFlirt" nicht hereinfallen, sondern

ernst bleiben. Es ist eine ernste und

lebensbedrohliche Situation.
- Eigenempathie, Selbstfiirsorge und Ei-
genverantwortung fordern

Am ,Modell der Besorgnis des Thera-

peuten und Pflegepersonals um die

Gefahr der Autodestruktivitdt kon-

nen die Kranken lernen, Eigenempa-

thie zu entwickeln in weiteren Schrit-
ten Selbstfiirsorge sowie Verantwor-
tung zu iibernehmen.

- Gewichtskontrolle

Zweimal wochentlich, Montag und

Donnerstag, ist es Aufgabe des Pflege-

personals, die Patientinnen niichtern

zu wiegen, in Unterwdsche. Tdgliches
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Wiegen wiirde vonseiten der Patien-
ten immer wieder Anlass zum Feil-
schen geben und {ibergrof3e Besorgnis
des Pflegepersonals demonstrieren.
Fiir regelmdifSige Mahlzeiten sorgen
Durch drei Hauptmahlzeiten und zwei
Zwischenmahlzeiten, womit eine Ka-
lorienzufuhr von 2500kcal gewdhr-
leistet ist, wird an eine ,normale* Er-
ndhrung herangefiihrt. Zusatzkost in
fliissiger Form in den ersten vier Wo-
chen (400 ml Fresubin - hochkalori-
sche Trinknahrung). Patienten erhal-
ten Unterstiitzung bei der Nahrungs-
menge, die zugefiihrt werden soll, um
zuzunehmen (gegebenenfalls Demo-
teller, meist reicht ein Gesprach). Pa-
tienten werden darin unterstiitzt,
nach und nach ,verbotene Nahrungs-
mittel“ wieder in ihren Essplan aufzu-
nehmen.

Kampf um Autonomie mit konstrukti-
ven Mitteln unterstiitzen

Die Patienten werden in ihrem Kampf
um Autonomie mit konstruktiven
Mitteln unterstiitzt. Die Mahlzeit
wird, von einer Schwester begleitet
und an einem Extratisch, im Speise-
saal/in der Mensa eingenommen. Die
warme Mahlzeit, weil meist von der
Mutter zubereitet, demonstriert den
Kampf um Autonomie am deutlichs-
ten sowie die Unterwerfung unter
den Willen der dominierenden Mut-
ter. Die Patienten stehen unter einer
extremen korperlichen Anspannung,
leisten Widerstand, d.h. essen wenig,
sehr langsam. Die Esszeit ist auf 30
Minuten beschrdnkt und ist rituali-
siert, d.h. gemeinsames Anfangen
und Beenden der Mahlzeit, Nahrungs-
mittel diirfen nicht getauscht werden,
das Gericht bleibt 30 Minuten offen
stehen, auch wenn nicht gegessen
wird.

Regelmdifsige Gesprdche einmal pro Tag
Die Pflegegesprache finden als Einzel-
kontakt im Zimmer der Patientinnen
statt und dauern ca. 20 Minuten. Die-
ses terminierte Angebot gibt auch Pa-
tientinnen, die nur schwer Kontakt
aufnehmen, eine Gelegenheit, sich
mitzuteilen. In der Regel bestimmt
die Patientin die Themen des Gesprd-
ches. Diese kénnen unterschiedlicher
Art sein, z.B. Konflikte mit Mitpatien-
ten aus dem stationdren Alltag,
Schwierigkeiten in anderen Therapie-
feldern, korperliche Symptome, trau-
matische Erlebnisse aus der Biografie,
aktuelle Probleme in der Partner-
schaft oder am Arbeitsplatz, Regeln
und Grenzen verdeutlichen.

- Tu-dir-gut-Ordner

Die Patientinnen erhalten vom Pflege-
personal einen ,Tu-dir-gut“-Ordner,
welchen sie behalten kénnen (das ist
ein Ordner, in dem sich eine Kopie der
Erndhrungspyramide, der  Halb-
Pfund-Regel, der Essverhaltensregeln
und eines Mengenplaners befinden);
die Patientinnen haben hier die Mog-
lichkeit ,Lieblingsrezepte* sowie the-
rapierelevante Erfahrungen und Pro-
blemlosestrategien zu dokumentie-
ren.

Planung der Wochenendbelastungser-
probung

Wochenendbeurlaubung beginnt ab
Stufe 3 des Behandlungsvertrages (s.
Tab. 6). Die Patienten sollen in dieser
Phase Erlerntes in ihren konkreten
Alltag umsetzen, was sie auf der Sta-
tion gelernt haben, z.B. selbstindig
fiir regelmdRige Nahrungsaufnahmen
sorgen. Die Patienten werden darauf
in den Pflegegesprachen sorgfaltig
vorbereitet und durch Erstellen und
Erarbeitung von Freizeitgestaltungs-
moglichkeiten unterstiitzt.
Unterstiitzung, Begleitung und Bera-
tung beim Einkaufen und Kochen
Tdglich findet eine Einkaufsgruppe
statt, zweimal pro Woche eine Koch-
gruppe. Am Wochenende kochen die
Patientinnen, die in der Klinik bleiben,
gemeinsam. Sie lernen dadurch, eine
ausgewogene Mittagsmahlzeit zuzu-
bereiten, die sich vom Zeit- und Ar-
beitsaufwand auch in ihrem Alltag
umsetzen ldsst und an ihre Selbstver-
antwortung appelliert und ihre Auto-
nomiebestrebungen unterstiitzt.
Familiengesprdch

Ein Arzt und eine Pflegekraft fithren in
den ersten vier Wochen ein Familien-
gesprach, an dem die Eltern, Ge-
schwister, Patientin teilnehmen. Das
Thema der Patientin in diesem Ge-
sprach sind hdufig die Schwierigkei-
ten, sich von den Eltern zu 16sen und
in ihren Autonomiebestrebungen ver-
standen zu werden. Die Pflegekraft
nimmt in diesem Gesprdch eine der
Patientin schiitzende und stiitzende
Rolle ein, basierend auf einer tragen-
den, vertrauensvollen Beziehung. Des-
halb wahlt die Patientin die Pflegeper-
son aus und fiihrt mit dieser ein Vor-
gesprdch, in dem sie mit ihr stiitzende
MafBnahmen erarbeitet.

PflegemaRBnahmen bei Suizidalitat

Zu achten ist auf mogliche suizidale Kri-
sen. Sie konnen manchmal auftreten bei



zu geringer Gewichtszunahme oder Ge-
wichtsverlust, wenn die Patientin auf
diese ,,Missachtung* des Arbeitsbiindnis-
ses mit starken Schuldgefiihlen reagiert.
Drohende Suizidalitdt wird meist zuerst
vom Pflegebereich beobachtet. Im Pflege-
gesprach offen angesprochen, fiihrt das
oft zur Entlastung der Patientin von
Schuldgefiihlen. Es kdnnen dann alterna-
tive Konfliktlésungsstrategien erarbeitet
werden, z.B. bei Aufkommen von Suizid-
gedanken das Gesprdach mit dem Pflege-
personal zu suchen. Das féllt den Patien-
tinnen wegen der Autonomieproblema-
tik anfangs oft sehr schwer. Deshalb ist
emotionale Anbindung der Patientin an
einzelne Mitglieder des Pflegeteams
wichtig, da damit geiibt wird, wie {iber-
haupt ein Vertrauensverhdltnis aufge-
baut werden kann. Wichtig ist es, die Pa-
tientin sehr ernst zu nehmen, offen die
Angste zu besprechen und positive Sicht-
weise zu fordern. Wichtig ist auch, Trau-
er und Wut zulassen, was im Kontakt
nicht immer leicht auszuhalten ist. Bei
Krisen sollte es zu einer verstdrkten Zu-
wendung tiber zusdtzliche Pflegegespra-
che kommen, um auf plotzliche Stim-
mungswechsel achten zu kdnnen. Oft ist
ein Antisuizidvertrag mit dem Gesamt-
team hilfreich und eventuell medika-
mentdse Entlastung.

Traumatisierung

Probleme bereiten die Tendenzen der
magersiichtiger Patientinnen zu Spal-
tung und Dissoziationen, was besonders
bei ,traumatisierten Patienten“ hdufig
ist. Die Erinnerungen an Traumatisierun-
gen tauchen oft erst im Kontakt zu der
Vertrauensperson im Pflegebereich auf.
Neben der die Patientinnen oft sehr be-
lastenden Bearbeitung in der Psychothe-
rapie, wird im Pflegebereich der nur
schlechten Welt der traumatischen Er-
fahrung oft eine ,gute innere Welt“ in
Gestalt der Vertrauensperson im Pflege-
bereich gegeniibergestellt, wie gute Bil-
der eines inneren Ortes, gute innere Hel-
fer, ein sicherer Tresor zum Wegpacken.
Abwehren und Wegdrangen von trauma-
tischen Erinnerungen und anderem kann
sich dann in Zusammenarbeit mit der
Patientin entwickeln. Spaltung von nur
»guten* oder nur ,,schlechten“ Personifi-
zierungen im Team lassen sich im kon-
stanten Kontakt zu den Pflegepersonen
in der therapeutischen Arbeit auflésen.
Schlechten Korpersensationen werden
gute entgegensetzt, was bewirkt, dass
das ,Schlechte* einen vom ,Guten“ klar
abgegrenzten Ort und Zeitpunkt erhdlt.

Stationdre Psychotherapie bei Magersucht als Behandlungsepisode im Rahmen eines Gesamtbehandlungsplans

Tab.9 Aufgaben der Patientinnen

Friihstiicks- und Abendbrotdienst; Mittagsdienst (Kaffee kochen); Einkaufsgruppen (wird
von einer Pflegekraft begleitet); Brétchendienst; Kuchen (Patientinnen backen zweimal pro
Woche); Brot (Patientinnen backen einmal pro Woche selbst); Abendbrotbeilage (Patien-
tinnen haben zweimal in der Woche die Gelegenheit eine Suppe o.4d. zuzubereiten); Blu-
menpflege; Kiihlschrankdienst (Sduberung der Kihlschrénke); Wahl des Stationssprechers

im vierwdchigen Wechsel

Friihstticksdienst: 6.30 Uhr bis 7.30 Uhr; vorher: Brétchen holen ,Tische eindecken mit Teller,
Serviette, Besteck etc. Biiffet aufbauen (Aufschnitt, Brotaufstriche, Obst, Misli und Corn-
flakes, Quark, Kaffee, Teewasser, Séfte und Milch) Mittwoch und Sonntag fiir jede Patientin

ein Ei kochen

nachher: Biiffet abrdumen; Aufschnitt-, Quark- und Obstreste entsorgen, (ibrig gebliebene
Brotchen wieder einpacken, damit sie nicht austrocknen , Spllmaschine bestiicken, an-
stellen und ausrdaumen, Kiiche aufraumen und Miillsdcke verschlossen neben die Kiichenttir
stellen, Tische, Spiilbeckenbereich und Arbeitsplatte abwischen

Abendbrotdienst: 17.00 Uhr bis 17.30 Uhr, vorher: Tische eindecken (s.o0.), Biiffet aufbauen
(Aufschnitt, Brotaufstriche, Gemiise, Teewasser und Séfte)

nachher: Biiffet abrdumen; Aufschnitt-, Brot- und Gemiisereste entsorgen , Spiilmaschine
bestticken, anstellen und ausrdumen, Kiiche aufraumen und Miillsacke verschlossen neben
die Kiichentdr stellen, Tische, Spiilbeckenbereich und Arbeitsplatte abwischen

Diese im ,stationdren Alltag“ erlebbaren,
verstehbaren und veranderbaren Prozes-
se ermdglichen es Patientinnen oft erst,
sich versuchsweise auf ihre ,guten* Er-
fahrungen, ihre Fahigkeiten und Ressour-
cen einzulassen.

Angebote auf der Station

Teamvisiten

Uber die normalen Visiten wie in jeder
Klinik hinaus findet wdochentlich eine
Teamvisite statt, donnerstags in der Zeit
von 10.00-12.00 Uhr. Teilnehmer der Vi-
site sind der Oberarzt, der Arzt, der den
Patienten korperlich behandelt, eine
Pflegeperson und die Patientin. Schwer-
punkt ist neben moglichen somatischen
Beschwerden vor allem der Gewichtsver-
lauf, damit verbunden die Moglichkeit
zur Einhaltung des Behandlungsvertra-
ges und gegebenenfalls Ermahnung
(=griine Karte), Verwarnung (=gelbe
Karte), Entlassung (=rote Karte). Diese
Teamvisite hat eine sehr hohe emotiona-
le Dichte, da immer alle wiinschen, dass
die Patientin das Gewichtsziel erreicht
hat und sich an der Vertrag halten kann.
Viele Patientinnen erleben hier nicht
erstmals nur strukturelle Klarheit und
personliche Zuverldssigkeit, ohne dass
es zu Vorwiirfen kommt, wenn das Ziel
nicht erreicht wird. Manche Patientinnen
erleben hier auch zum ersten Mal wirk-
liche Betroffenheit und Traurigkeit oder
Anteilnahme und echte Freude, wenn es
,gerade doch noch geklappt hat“. Hat es
nicht geklappt, dann besteht eine Woche
lang die Chance, das Team vom Gegenteil
zu iiberzeugen, z.B. Gewicht zuzuneh-

men, intensiv an der Symptomatik zu ar-
beiten und sich an die vereinbarten Re-
geln zu halten. Die Patienten erhalten
hierfiir vor allem von der Pflegeperson
Unterstiitzung durch Erarbeiten kons-
truktiver Losungsmoglichkeiten ihrer
Konflikte.

Stationsversammlung

Sie findet einmal wochentlich Mittwoch
im Tagesraum statt. Es nehmen alle Pa-
tientinnen und das anwesende Pflegeper-
sonal teil. Ziel der Stationsversammlung
ist es, die Selbstandigkeit zu fordern, die
Kommunikation untereinander zu akti-
vieren, die Durchfiihrung von bestimm-
ten Abldufen zu kldren, Regeln und Gren-
zen abzusprechen. Die Patientinnen ha-
ben die Mdglichkeit, Veranderungs- und
Verbesserungsvorschldge fiir das tdgliche
Zusammenleben zu diskutieren und Kri-
tik zu dulern. Ebenfalls werden die Auf-
gaben der Patientinnen auf der Station
vom Stationssprecher besprochen und
verteilt (Tab.9).

Kochgruppe

Die Kochgruppe findet fiir alle regelma-
Big einmal in der Woche statt. Dazu ge-
hort die gemeinsame Planung, der ge-
meinsame Einkauf, die Vorbereitung,
der gemeinsame Verzehr der Mahlzeit
und die Nachsorge. Die Gruppen beste-
hen aus drei bis acht Patientinnen und
werden von einer Pflegeperson betreut.
Am Wochenende findet eine gemein-
same Kochgruppe aller - also auch der
anderen essgestérten - Patientinnen
statt, die am Wochenende in der Klinik
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sind. Das Prozedere ist dhnlich dem in
der Woche. Der Einkauf wird am Sams-
tagvormittag fiir beide Tage erledigt, al-
les in Begleitung einer Krankenschwes-
ter.

Einkaufsgruppe

Taglich findet eine Einkaufsgruppe statt.
Diese wird von zwei Patientinnen und
einer Krankenschwester durchgefiihrt.
Nach dem Erstellen der Einkaufsliste,
fiir das Friihstiick, das Abendessen und
die Kochgruppen, wird der Einkauf in
den Geschiften der niheren Umgebung
zu Ful erledigt. Die Patientinnen trainie-
ren dabei zu planen und sich wirtschaft-
lich mit Preisen und Mengen auseinan-
der zu setzen. Des Weiteren koénnen
Angste im Umgang mit Lebensmitteln
abgebaut werden.

Qi-Gong

Dienstags, mittwochs und freitags findet
fiir alle Patientinnen, in der Zeit von 7.00
bis 7.30 Uhr, Qi-Gong statt. Dazu gehen
die Patientinnen begleitet von der Kran-
kenschwester im Friithdienst hinaus in
den Garten der Gestaltungstherapie. Die
Station wird zugeschlossen und das Tele-
fon wird in dieser Zeit auf die andere Sta-
tion verlegt. An der frischen Luft werden
die Ubungen gemeinsam mit der Kran-
kenschwester durchgefiihrt. Bei schlech-
tem Wetter werden die Ubungen im Auf-
enthaltsraum der Station durchgefiihrt.

Lesekreis

Im Lesekreis haben die Patientinnen be-
gleitet von einer Krankenschwester die
Gelegenheit ihr Freizeitverhalten, ihre
Konzentration, Selbstsicherheit und Aus-
dauer zu trainieren. Die Auswahl der Bii-
cher wird von den Patientinnen vorge-
nommen. Sie lernen sich zu entspannen,
laut vor anderen zu lesen, zuzuhdren
und ihre Interessen zu vertreten bei der
Mitbestimmung, was gelesen werden
soll und was nicht, unter Beriicksichti-
gung des Literaturniveaus. Die Ziele des
Lesekreises bestehen darin, dass die
Wahrscheinlichkeit einer positiven ko-
gnitiven und emotionalen Verdnderung
beim Lesen erhoht wird.

Kaffeetafel

In dieser ,Runde* entsteht eine vertrau-
ensvolle Atmosphdre. In Anwesenheit
mindestens einer Krankenschwester es-
sen alle Patientinnen ein Stiick Kuchen

- Anorexie

und trinken Kaffee oder Tee. Der Kuchen
wird meistens von mindestens einer
Pflegekraft probiert und die Gruppe er-
halt eine Riickmeldung tiber den Kuchen.

Fazit

Unsere Behandlungspraxis, die wir hier
nur in einigen Aspekten darstellen konn-
ten, ist nicht nur fiir unsere Patientinnen
hilfreich, sondern auch fiir uns als Be-
handlungsteam. Die Patientinnen wie
das Team profitieren von der Klarheit,
Transparenz und Zuverldssigkeit der
Struktur, was das Essprogramm und die
dadurch angestrebte Gewichtszunahme
betrifft. Es ,darf“ auch ein ,Scheitern“ ge-
ben, aber es ist nicht mehr wie vor die-
sem Programm durch Verbergen und
Scham, Vorwurf und Aggression belastet.
Die Gefahr der ,roten Karte* wird zur ge-
meinsamen Sorge, die es zu iiberwinden
gilt. Und wenn es ,geschafft ist, dann
wurde es nicht erzwungen, sondern es
ist dann ein Schritt, der gemeinsam ge-
wagt und getragen wird. Aus unserer Er-
fahrung fiihrt das zur Motivierung der
Patientinnen und zu einem tragfdhigen
Arbeitsbiindnis, das ,Psychotherapie* als
ein Sich-einlassen auf der Basis wach-
senden Vertrauens iiberhaupt erst mog-
lich macht. In ihrem Konflikt zwischen
Autonomie und Abhdngigkeit kann sich
die Magersiichtige einlassen und auch
iiberlassen, hat es zugleich jederzeit in
der Hand gegenzusteuern, ohne Gefahr
zu laufen, entwertet und ,verstoen“ zu
werden. Die frither hdufigen ,aggressi-
ven“ Entlassungen konnen dadurch ver-
mieden werden.

Wichtig bei der Behandlung von ma-
gersiichtigen Patientinnen ist, dass alle
therapeutischen Bereiche gut aufeinan-
der bezogen und abgestimmt sind, dass
alle Beteiligten gemeinsam an einem
Strang ziehen. Mit unserem Beitrag woll-
ten wir aber auch einmal die besonderen
Aufgaben des Pflegepersonals hervorhe-
ben, die neben den arztlichen und psy-
chotherapeutischen Notwendigkeiten

sonst wenig zur Darstellung kommen.
Wir wiirden uns sehr wiinschen, dass
unser Beitrag zur Diskussion anregt,
und wir freuen uns iiber jede Riickmel-
dung und {iber jeden Kommentar, der fiir
unsere Arbeit hilfreich ist.
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