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Abstract

,Das Leben ist wie ein weilRes Blatt Papier — unsere Aufgabe besteht darin, dieses Blatt bis an

unser Lebensende mit Farben und Formen zu fiillen” (Merl)

Dieses Zitat stammt von einer ehemaligen anorektischen jungen Frau, welche nach
jahrelangem Kampf gegen die Magersucht und einem mehrmonatigen stationaren
Aufenthalt die Krankheit besiegt hat und in ein Leben voller Tatendrang und Motivation
starten konnte, ohne diese Krankheit weiterhin wie einen Schatten hinter sich nachzuziehen.
Doch leider ist ihr Siegeszug eher eine Seltenheit, nur wenige Betroffene schaffen den Weg
aus der Magersucht zuriick in ein Leben voller Gesundheit und Kraft.

Diejenigen, die die Krankheit Uberwinden, haben einen langen Weg hinter sich — nicht zu
unterschatzen ist hier der Ruckhalt und die Hilfe von der Familie, Freund/innen,
Angehdrigen, aber auch professionelle Unterstitzung von Psychotherapeut/innen und
Arzt/innen. Eine groRe Rolle fiir die Behandlung spielt auch der stationire Aufenthalt in
einer dafiir spezialisierten Klinik. Betroffene werden hier auf ihrem Weg zur Genesung von
Expert/innen abgeholt, und gemeinsam wird an einem Behandlungsplan zur
Gewichtszunahme und einem Therapieziel fiir den Klinik-Aufenthalt gearbeitet. Fir viele ist
der erste Schritt, sich in einer Klinik behandeln zu lassen, nur sehr schwer zu gehen. Scham
und Schuldgefiihle sind einige der Griinde, warum viele Betroffene sich gegen solch einen
Aufenthalt entscheiden, beziehungsweise ein Klinikbesuch erst als letzte Moglichkeit in
Frage kommt.

Ich selbst litt in meiner Jugend Uber Jahre hinweg an Magersucht und erst ein
mehrmonatiger Aufenthalt in einer Klinik verhalf mir zur vollkommenen Genesung. Bis zu
diesem Zeitpunkt war ich der Meinung, dass Arzte und das Krankenhaus an sich unwirksam
waren, doch ich wurde eines Besseren belehrt. Mit vorliegender Arbeit mochte ich jenen
Betroffenen, die einen stationaren Aufenthalt in Betracht ziehen, einen realitatsnahen
Einblick in dieses Setting geben und woméglich bestehende Angste und Vorurteile
entkraftigen. Mithilfe der Betroffenen-Interviews mochte ich bei bereits bestehenden
Therapiekonzepten im stationaren Setting ansetzen und mogliche Vorschlage zur

Verbesserung in Form eines beispielhaften Therapieplans miteinflieBen lassen.



Einleitung
Vorliegende Arbeit beschaftigt sich mit der Frage, welche Rolle ein Klinikaufenthalt fiir

anorektische Patienten/Patientinnen spielt. Aufgrund der jahrlich steigenden Pravalenz-/ als
auch Mortalitatsrate der an Magersucht Erkrankten, steigt auch die Relevanz einer
akkuraten Gesundheitsversorgung (van Eeden, van Hoeken, & Hoek, 2021). Einerseits
existiert bereits eine Vielzahl an moglichen Therapieformen, welche der Behandlung von
Magersucht dienen und Betroffene am Weg der Genesung unterstiitzen. Andererseits kann
es jedoch Schwierigkeiten bereiten, sich zwischen den unterschiedlichen
Behandlungsmoglichkeiten — stationarer Aufenthalt, ambulante Einrichtungen,
Tageskliniken,etc... - zurechtzufinden, da auch jeder und jede Betroffene individuelle
Voraussetzungen und unterschiedliche Grade an Motivationsbereitschaft fiir den Therapie-
Erfolg mitbringt. Bislang wurden viele wissenschaftliche Publikationen und Studien zur
Wirksamkeit eines stationdren Aufenthalts zur Behandlung von Magersucht veroffentlicht,
jedoch hauptséachlich von Forschern/innen, Psychotherapeuten/innen und Medizinern/innen
(Gowers et al., 2007). Dieser einschlagige Perspektive hat mir den Anlass dazu gegeben, die
Seite der Patienten/innen in das Blickfeld zu riicken und nach ihren Erlebnissen und
Erfahrungen wahrend eines Klinik-Aufenthalts zu fragen. Ich finde, dass eine Therapie kein
einseitiges Vorgehen sein sollte, die Anwendung eines standardisierten Behandlungs-
Konzeptes fir eine spezifische Storung allein verspricht noch lange keine Genesungs-
Garantie. Der/Die Patient/in musste in den Entscheidungsprozess der Behandlung
miteinbezogen werden, und auch seine Behandlungspraferenzen frei duBern kdnnen. Dieses
Konzept wird seit einigen Jahren auch unter dem Begriff der ,Partizipativen
Entscheidungsfindung” vertreten, in welchem Patienten/innen und Arzte/innen als
gleichberechtigte Therapie-Partner/innen angesehen werden, und auch gemeinsam den
Behandlungsplan erarbeiten (Bieber et al., 2016). Auf dieser Grundlage basierend mdchte ich
mithilfe zweier ehemaliger stationdren Patientinnen deren personliche Klinik-Erfahrungen in
den Fokus riicken. Durch ihre Aussagen mochte ich erldautern, welche Kriterien entscheidend
fiir ihren Krankenhaus-Aufenthalt waren, aber auch welche Zweifel gegeniber der Klinik im
Vorfeld existieren. Weiters moéchte ich auf ihre Ideen zur Verbesserung des
Behandlungskonzeptes eingehen, und gemeinsam einen Therapieplan, der ihren
Bediirfnissen entsprechen wiirde, erarbeiten. Zusatzlich werde ich noch erlautern, welche
weiteren Faktoren im stationdren Setting flr die Genesung der Patientinnen eine

bedeutende Rolle spielen — etwa das Krankenhaus-Team und die Selbstwirksamkeit der



Betroffenen. Das Ziel vorliegender Arbeit ist, aufzuzeigen welche Rolle der stationdre
Aufenthalt zur Behandlung von Anorexia Nervosa spielt, welche Meinungen und Wiinsche
ehemalige Betroffene zu ihrem Aufenthalt vertreten, als auch welche Vorurteile gegentiber
dieser Behandlungsmethode existieren konnen. Ich nehme an, dass ein Aufenthalt in einer
Klinik den Betroffenen zwar einiges an Uberwindung kostet, im Nachhinein aber eine sehr
wirksame und auch langfristig hilfreiche Methode sein kann, um wieder in ein gesundes
Leben zurlickzukehren. Mit dieser Arbeit mochte ich neue Erkenntnisse bezliglich des
stationaren Settings flir anorektische Patientinnen gewinnen, als auch Betroffenen sowie
AuBenstehenden die Chance bieten, sich einen realitdatsgetreuen Einblick in dieses Setting zu

verschaffen.

1 Forschungsstand und Forschungslicke

Mittlerweile existiert eine Vielzahl an Therapiekonzepten zur Behandlung von Anorexia
Nervosa. Jede Institution arbeitet mit verschiedensten Konzepten und Therapieplanen,
welche zwar vom Osterreichischen Gesundheitsverband ausgiebig gepriift wurden, jedoch
die Patient/innen-Perspektive vollkommen auRer Acht lassen. Wahrend der Recherchearbeit
flr diese Forschungsfrage ist aufgefallen, dass sich die Mehrheit der Fachartikel auf die
Perspektive des therapeutischen Fachpersonals bezieht. Logischerweise ist die
Expert/innenmeinung unumganglich, um einen fachgerechten Einblick in das stationéare
Setting zu geben. Allerdings sollte auch der Blickwinkel der Betroffenen selbst erfragt
werden. Wahrend der systematischen Literaturrecherche fielen nur wenige Studien auf,
welche sich explizit mit den Meinungen und Eindriicken von stationadren Patient/innen
beziglich ihres Klinikaufenthalts beschéftigten. Vor diesem Hintergrund wurde die
Entscheidung getroffen, genau diese Thematik in vorliegender Bachelorarbeit zu
untersuchen. Die Erfassung der Perspektive von Betroffenen stellt einen wichtigen Faktor
dar, um ein umfassendes Verstandnis des stationaren Settings zu erlangen, welches
zwischen den Meinungen von Fachexperten und den Erfahrungen der Betroffenen
vermittelt. Um eine vertiefte Auseinandersetzung mit dieser spezifischen Essstérung zu
ermoglichen, wird im folgenden Kapitel die Anorexia Nervosa als Krankheit vorgestellt und
ihre Pravalenz- und Mortalitatsraten, diagnostischen Kriterien, Risiken und Langzeitfolgen

sowie die relevanten Therapiekonzepte beleuchtet



2 Anorexia Nervosa

2 .1 Pravalenz
Die Notwendigkeit, an Magersucht Erkrankte akkurat zu behandeln liegt einerseits an der

zunehmend hohen Mortalitatsrate, andererseits in den liberaus schwerwiegenden
gesundheitlichen Folgen, welche die Lebensqualitat der Betroffenen um ein Vielfaches
einschranken. Der durch die eingeschrankte Nahrungsaufnahme unterversorgte Kérper
schaltet in einen Uberlebensmodus, wobei die lebensnotwendigen Mechanismen wie
Atmung, Blutkreislauf und Herzschlag so gut wie moglich aufrechterhalten werden. Je nach
Gewichtsverlust und Schweregrad der Krankheit werden Vorgange, welche nicht
lebensnotwendig sind, wie der monatliche Zyklus oder auch das Haar-/Nagelwachstum stark
eingeschrankt. Zur Hauptrisikogruppe fiir Anorexia nervosa zahlen Frauen im Alter von 13-30
Jahren aus westlichen Industrieldndern. Die Pravalenzrate flir Magersucht wird im Jahr 2021
bei Frauen mit 4% angesetzt, bei Mannern liegt der Prozentsatz bei 0.3% (van Eeden et al.,
2021).

Goldberg et al.(2022) bestatigten in ihrer Studie “The effect of COVID-19 pandemic on
hospitalizations and disease characteristics of adolescents with anorexia nervosa”, dass sich
seit Beginn der Corona-Pandemie ein signifikanter Anstieg der Krankenhauseinweisungen
aufgrund von Anorexia Nervosa bei Jugendlichen verzeichnen lasst.

Ein weiterer Grund, warum die akkurate Behandlung von Anorexia nervosa eine hohe

Relevanz hat, ist laut Interviewpartnerin 2, dass

» [...] die Essstorung eine sehr tlickische Krankheit ist und sehr viel mit Liigen verbunden ist.
Und..mit...4hm nicht hinschauen wollen®. (Fall 2, Pos. 586)

Aufgrund des Verhaltens vieler Betroffener, ihre Essproblematik beispielsweise durch das
Tragen weiter Kleidung oder das Vortauschen von Ausreden, um dem Essen zu entgehen, zu
verbergen, kann es lange dauern, bis Veranderungen im korperlichen Erscheinungsbild von

aullenstehenden Personen bemerkt werden.



2.2 Diagnosekriterien
Unter Magersucht, in der Fachsprache auch , Anorexia nervosa“, wird eine der

schwerwiegendsten Formen einer Essstorung verstanden. Im DSM-5, dem Diagnostischen
und Statistischem Manual fiir Psychische Stérungen, findet man diese Krankheitsform im

Kapitel F50.0 und wird anhand folgender Kriterien vergeben:

A: Korpergewicht, welches unter dem Minimum des fiir Alter und GroRe normalen
Gewichts liegt
Dieses Kriterium setzt eine eingeschrankte Energieaufnahme in Relation zum individuellen

Energiebedarf voraus. Infolgedessen liegt das Kérpergewicht der/des Betroffenen unter 85%
des fiir Alter und Geschlechts normal angesehenen Gewichts. Mittels des medizinischen
Kennwerts des Body-MaR-Index (kurz: BMI) wird dieser Wert berechnet. Im Handbuch fir
Essstorungen und Adipositas von Herpetz et al. (2022, S.21) wird, angelehnt an das DSM-V,
zwischen den aktuellen Schweregraden des Untergewichts anhand von BMI-Grenzen
unterschieden.

- leichtes Untergewicht > 17 kg/m?

Mittleres Untergewicht > 16-16.99 kg/m?
- schweres Untergewicht > 15-15.99 kg/m?

Extremes Untergewicht > 15 kg/m?

B: Angst vor Gewichtszunahme und/oder Dickwerden
Der/die Betroffene hat trotz bestehenden Untergewichts eine ausgepragte Angst vor einer
Gewichtszunahme.

C: Storung in der Wahrnehmung und Empfindung der eigenen Figur
Wahrnehmung und Empfindung gegenliber dem eigenen Korper sind gestort, Betroffene

sehen sich selbst als viel dick an und definieren ihren Selbstwert tber die Zahl auf der Waage
oder Uber den Umfang bestimmter Kérperteile.

Bis zum Jahr 2016 existierte noch ein weiters Kriterium (D), welche dysfunktionalen
Korperfunktionen im Sinne einer Amenorrho bei Frauen vorausgesetzt hat. Ursache fiir den
Ausschluss des Kriteriums ist, dass das Ausbleiben der Monatsblutung nicht bei allen
Betroffenen nachgewiesen werden konnte, und das Kriterium auch nicht fiir Manner

anwendbar ist (Herpertz, 2022).



Nicht auBer Acht zu lassen ist jedoch die Tatsache, dass das reduzierte Korpergewicht der
Betroffenen und deren geringe Nahrungszufuhr den Organismus sehr belastet. Der Korper
stellt einige Aufgaben ein und fokussiert sich nurmehr auf die Erhaltung lebensnotwendiger
Prozesse wie Atmung und Herzschlag. Im folgenden Abschnitt wird konkret auf weitere

Risiken und Langzeitfolgen der Anorexia Nervosa eingegangen.

2.3 Risiken und Langzeitfolgen
Anorexia Nervosa gehort zu jenen Stérungsbildern mit den hochsten Mortalitatsraten unter

den psychischen Erkrankungen, daher steht die frihzeitige und fachgerechte medizinische
Behandlung im Vordergrund. In einer Langzeitstudie von Arcelus et al. (2011) wurde
festgestellt, dass das Mortalitatsrisiko fiir Anorexia-Nervosa Patient/innen 5.10 % betragt,
wobei 1.3% auf Selbstmord zurtickzufiihren sind. Hervorgeben werden sollen an dieser Stelle
auch die gesundheitlichen Langzeitfolgen der Erkrankung. Im Fachartikel ,Long term
consequences of anorexia nervosa“ schreiben Meczekalski et al. (2013), dass sich bei
langanhaltender Krankheit vor allem Herzprobleme, welche auch im EKG deutlich sichtbar
sind, bemerkbar machen konnen. Zudem tritt bei 15-30% der betroffenen Frauen das
Ausbleiben der Periode als Folgesymptom der Untererndahrung auf. Demzufolge steigt das
Risiko einer Fehlgeburt und/oder Komplikationen bei einer Schwangerschaft, da der
Hormonhaushalt durch die langfristige Erndhrung aus dem Gleichgewicht geraten ist. Eine
der schwerwiegendsten korperlichen Langzeitfolgen ist der Einfluss der Magersucht auf den
Knochenstoffwechsel. Da das erstmalige Auftreten von Anorexia nervosa meist im
Jugendalter diagnostiziert wird, besteht die Gefahr, dass vor allem Frauen im spateren Leben
ein erhohtes Risiko fiir Osteoporose und Knochenbriiche entwickeln. Bedingt durch die
reduzierte Nahrungsaufnahme treten auch vermehrt gastrointestinale Probleme bei
Magerstichtigen auf. Die Beschwerden kénnen von Bauchschmerzen wahrend/nach der
Nahrungsaufnahme, liber Verstopfung und verzégerte Magenentleerung bis hin zu einer
verzerrten Struktur der Magenwand fithren. Auch wenn sich Betroffene dazu entschliefRen,
sich auf eine professionelle Behandlung einzulassen und ihr Kérpergewicht zu steigern, so
kann die erhéhte Nahrungsaufnahme zu Beginn der Therapie oft mit einhergehenden
Schmerzen verbunden sein, da sich der Magen erst wieder an die normale GroR3e der
Mahlzeiten gewdhnen muss (Meczekalski, Podfigurna-Stopa, & Katulski, 2013). Die
Therapiekonzepte spezialisierter Einrichtung sind so aufbereitet, dass Betroffene wahrend

des Aufenthalts auch medizinische Aufklarung dariiber erhalten, welche biochemischen



Vorgdnge in ihrem Koérper stattfinden, um somit auch ein besseres Verstandnis fiur die

korperlich stattfindenden Veranderung zu bekommen.

2.4 Therapiekonzepte
Die Behandlungsmoglichkeiten fiir Anorexia Nervosa sind vielfaltig, je nach Schweregrad der

Erkrankung und Therapiemotivation der Betroffenen lassen sich verschiedene Konzepte
unterscheiden. Neben ambulanten Besuchen zur regelmafligen Gewichtskontrolle existieren
auch tagesklinische Einrichtungen, in welchen die Betroffenen nur tagsiiber therapiert und
den Klinikalltag hautnah miterleben kénnen. Ein weiteres Setting stellt der stationare
Aufenthalt in einer Klinik dar, welcher sich lber einen langeren Zeitraum - mehrere Wochen
bis Monate - erstreckt und dem Patienten/der Patientin somit ein komplett neues Umfeld
zur Genesung bietet. Stationare Therapiekonzepte zur Behandlung von Essstérungen sind
Uberwiegend multifaktoriell aufgebaut — das bedeutet, dass sich der Therapieprozess auf
mehreren Ebenen (biologische, psychologische, soziale,ect...) abspielt. Wahrend des
Aufenthalts steht an oberster Stelle die kdrperliche Gesundheit - das Kérpergewicht der
Betroffenen zumindest zu stabilisieren und im besten Fall auch zu steigern. In der aktuellen
Literatur findet sich zur Behandlung fiir Anorexia Nervosa im stationaren Setting vermehrt
der Begriff des integrativ arbeitenden multimodalen Therapiekonzeptes. Darunter wird ein
Therapieplan verstanden, welcher sich aus verschiedensten Arten von Einzel-/als auch
Gruppentherapien zusammensetzt und mit einem individuell orientierten,
verhaltenstherapeutischen Plan arbeitet. Im Vordergrund steht hierbei die
Gewichtszunahme/— Stabilisation, als auch die Normalisierung des Essverhaltens der/des
Patienten/in (Hansen et al., 2005). Halmi (2005) erldutert in ihrem Fachartikel ,The
multimodal treatment of anorexia nervosa“, welche Bedeutung den einzelnen
therapeutischen Schulen zur Behandlung von Magersucht zukommen. Der behaviorale
Ansatz ist ihrer Meinung nach hilfreich, damit Betroffene lernen, ihr gesteigertes
Korpergewicht anzunehmen, und um gleichzeitig das Risiko moglicher Riickfalle zu mindern.
Die Kognitive Schule dahingegen versucht, die verzerrte Selbstwahrnehmung gegentiber
dem eigenen Korperbildes aufzuldsen, hierbei wird oft mit dem Ansatz der ,Kognitiven
Umstrukturierung” gearbeitet. Bei dieser Vorgehensweise arbeiten Betroffene daran, die
negativen Gedanken gegeniiber ihrem Korperbild herauszufinden und diese mithilfe

verschiedener Strategien aufzulosen. Weitere hilfreiche Faktoren fiir den kognitiven Ansatz



sind die Kontrolle und Uberwachung. Hierfiir werden die Betroffenen gebeten, tiglich
Auflistungen ihrer Nahrungsaufnahme zu machen, um somit einen Uberblick tiber die
Kalorienzufuhr zu bekommen. Diese Art der Uberwachung ist dient einerseits dazu, den
Patient/innen zu verdeutlichen, welche Menge an Nahrung fiir sie ausreichend/nicht
ausreichend ist, andererseits um ihnen ein Stlick weit jene Kontrolle, die sie an die
Magersucht abgegeben haben durch die Magersucht zuriickzugeben (Halmi, 2005). Auch
Interviewpartnerin 1 berichtete, wahrend ihres Klinikaufenthalts mit einem Ampelsystem
eingestuft worden zu sein — dieses Konzepttool stellt eine bekannte Form der Gewichts-
Uberwachung im stationiren Aufenthalt dar. Je nachdem welche Farbe die Ampel angezeigt
hat, bekam die Patientin mehr oder weniger Freiheiten wahrend ihres Aufenthalts
zugesprochen. Stand die Ampel beispielsweise auf Stufe rot, so befand sich die Patientin
aufgrund des zu geringen Korpergewichts im ,,gefahrdeten Bereich”, und sollte das Bett nur
zu den Mahlzeiten verlassen. Im griinen Bereich der Ampel wurden die Aufenthaltsregeln fir
die Patientin gelockert, beispielsweise brauchte sie keine Essbegleitung mehr und durfte die
Mahlzeiten ohne Aufsicht einnehmen. Auf die Methode der Uberwachung und Kontrolle
wird in einem spateren Kapitel noch genauer eingegangen, und die persoénlichen Meinungen

der Interviewpartnerinnen hinzugezogen.

2.4.1 Beispielhaftes stationdres Konzept fir Anorexie-Patienten

Im folgenden Absatz wird ein Auszug aus dem Behandlungskonzept fiir anorektische
Patienten aus dem Universitatsklinikum Graz/Abteilung fur Essstorungen (Stand 2016)
vorgestellt. Wenn sich eine an Anorexia Nervosa erkrankte Person entschliel3t, einen
stationaren Aufenthalt anzutreten, erfolgt nach dem Erstaufnahmegesprach gemeinsam mit
dem zustiandigen Arzt/Arztin die Vereinbarung tiber den Behandlungs-/ und Therapievertrag
wahrend des geplanten Aufenthalts. Neben Zielgewicht und Ziel-BMI werden auch Termine
zur regelmaRigen Gewichtskontrolle (meist taglich durch das Pflegepersonal) ausgemacht, in
Ausnahmefillen konnen auch unangemeldete Gewichtskontrollen erfolgen. Fiir Anorexie-
Patient/innen wird ein Essensprotokoll vorgesehen, welches taglich zu fihren ist. Fir die
Patient/innen sind am Tag drei Hauptmahlzeiten im Speisesaal, sowie zwei
Zwischenmahlzeiten nach Vereinbarung vorgesehen. Gemeinsam mit dem/der Didtologen/in
der Station wird ein individuell abgestimmter Essens-Plan fiir den Aufenthalt
zusammengestellt, in welchem die tagliche Energiezufuhr (kcal) zur Gewichtssteigerung

festgelegt und auf die Mahlzeiten aufgeteilt wird. Weiters wird im Essensplan auch Ricksicht



auf etwaige Unvertraglichkeiten und/oder Essensvorlieben der/des Patienten/in genommen.
Zusatzlich zu den Mahlzeiten kann, bei starkem Untergewicht, eine oder zwei Portionen
einer hochkalorische Trinknahrung zB Fresubin verordnet werden. Nach jeder
aufgenommenen Mabhlzeit wird fir den/die Patienten/in eine Ruhepause von 30-60 Minuten
am Zimmer vorgesehen. Die Teilnahme an den Therapieleistungen der Station hangt ganz
vom Gewichtsbereich der/des Betroffenen ab, fallt das Gewicht unter eine gewisse BMI-
Grenze wird die Teilnahme an diversen Therapieangeboten so lang untersagt, bis sich das
Gewicht wieder stabilisiert hat. Weiters werden im Behandlungsvertrag auch Konsequenzen
bei Nicht-Einhaltung der Regeln, und auch bei Gewichtsabnahme festgelegt. Diese kdnnen
sich in einer Bewegungsrestriktion (Ausgang nur vor das Klinikgebaude), das Streichen von
Therapieangeboten, einer zusatzlichen Trinknahrung pro Tag bis hin zur vorzeitigen
Beendigung des Aufenthalts und Entlassung duBern (Lahousen-Luxenberger, 2016).

2.4.2 Konzept Tagesklinik

Ein neuartiges Konzept zur Behandlung von Anorexia Nervosa stellt die Betreuung von
Essstorungspatient/innen in einer Tagesklinik dar.. Eines der ersten dieser Art wurde von Frau
Priv. Doz. Dr. Theresa Lahousen-Luxenberger, Facharztin fir Psychiatrie und
Psychotherapeutische Medizin am Universitatsklinikum Graz gegriindet. Fokus der
Tagesklinik liegt dabei auf der, dem stationaren Therapieplan dhnlichen Behandlung zur
Gewichtsstabilisierung/-zunahme, sowie auch die damit einhergehende
Psychotherapeutische Behandlung. Nach dem Tagesprogramm werden die
Teilnehmer/innen aus der Klinik entlassen. Das Programm der Tagesklinik besteht
montags,mittwochs und donnerstags — zusatzlich zum normalen stationaren
Therapieprogramm der Klinik. Die Vorteile dieses Behandlungskonzeptes sind eindeutig, aus
Sicht der Patienten ldsst sich festhalten, dass der Hauptbenefit in dem dichten
Therapieprogramm besteht, da auch die Teilnahmedauer fiir den Tagesklinik-Besuch auf
maximal 4 Wochen angesetzt wird, und somit die vorhandene Zeit maximal effektiv genutzt
wird. Ein weiterer Vorteil besteht in der direkten Integration der erlernten Therapie-Skills
zuhause, da die Teilnehmer/innen nicht tGiber Nacht in der Klinik bleiben. Dieser direkte
Kontakt mit dem Alltag wird fir die meisten Patient/innen als sehr hilfreich wahrgenommen.
Weiters werden durch das Angebot der Tagesklinik die familidren Strukturen entlastet,
gleichzeitig aber auch die Selbstflirsorge der Patient/innen gestarkt (Lahousen-Luxenberger,

Konzept Tagesklinik, 2023). Diese Alternative zum stationdren Setting vereint die Vorteile



des Klinikaufenthalts zur Behandlung der Magersucht, ohne dabei die Patient/innen von

ihrem familidaren Umfeld zu isolieren.

3 Methodische Vorgehensweise
In diesem Kapitel wird mein Forschungsprozess, der an der qualitativen Inhaltsanalyse mit

induktiver Kategorienbildung nach Mayring ausgerichtet ist, erldutert. Im Rahmen
vorliegender Arbeit habe ich mich fiir ein qualitatives Leitfaden-Interview entschieden, um
moglichst viele Informationen Gber die Erlebnisse der Patient/innen zu bekommen. Im
folgenden Abschnitt wird der Auswertungsprozess, die Auswahl der Interview-Partner/innen
und der Interview-Ablauf naher erldutert. Den Zum Abschluss dieses Kapitel werden die

gefundenen Ergebnisse tabellarisch in Haupt-/und Unterkategorien dargestellt

3.1 Zielsetzung
Das Ziel vorliegender Arbeit ist herauszufinden, welche Rolle der stationdre Aufenthalt fiir

anorektische Patient/innen im Genesungsprozess spielt. Die Uberlegung war hierbei aufzuzeigen,
welche Faktoren aus den aktuellen Therapiekonzepten fiir Betroffene wahrend des Klinikaufenthalts
am hilfreichsten sind, aber auch welche Bedingungen sich eher ungiinstig auf die Patientinnen
ausgewirkt haben. Gemeinsam mit den Befragten wurden die vergangenen Klinikerfahrungen eruiert,

zusatzlich wurde Raum fiir Vorschlage eines idealen Therapieplans gegeben.

3.2 Untersuchungsdesign
Fir diese Forschung wurde ein qualitativer Zugang verwendet, da die offene Fragestellung

an einer kleinen Untersuchungseinheit untersucht wird und sich an den subjektiven
Erfahrungen der Betroffenen orientiert. Daher entschied ich mich fiir die Beantwortung
meiner Forschungsfrage fiir den Einsatz eines Leitfaden-Interviews. Da die Daten erstmalig
erhoben wurden, handelt es sich um eine Primaranalyse der Daten und somit eine
explorative, d.h. eine gegenstandsbeschreibende Studie. Dieser Forschungsansatz arbeitet
hermeneutisch, indem ein bestimmtes Textmaterial — in diesem Fall die vorliegenden
Leitfadeninterviews - analysiert werden und mit den daraus erhaltenen Informationen die

gestellte Forschungsfrage beantwortet wird (Bortz & Doring, 2016).

3.3 Datenerhebung
Fiir die Erhebung der Daten habe ich mich fir Leitfragen-Interview entschieden, da

einerseits durch vorgegebene Fragen ein roter Faden durch das Interview verlauft und der
Fragebereich thematisch eingrenzt werden kann. Andererseits wird den Befragten viel Raum

flr eigene Erzdhlungen, Interpretationen und Sichtweisen gelassen (Vogt & Werner, 2014)



Der Leitfaden setzt sich aus 3 grollen Themenblécken — Klinikaufenthalt,
Krankheitsgeschichte/Krankheitserleben, Zukunftsaussichte - zusammen, welche den
strukturierenden Rahmen der Befragung bieten. Im ersten Teil wurden den Teilnehmerinnen
spezifischen Fragen Gber ihren Klinikaufenthalt gestellt, Giber die dort gesammelten Erfahrungen und
Eindriicke. Hierzu zadhlte auch der wahrgenommene Kontakt zwischen Patient/innen und Fach-
/Pflegepersonal. Zugai et al. (2019) erhoben in ihrer Studie “Dynamics of nurses’ authority in the
inpatient care of adolescent consumers with anorexia nervosa: A qualitative study of nursing
perspectives” Erfahrungsberichte von Krankenschwestern auf einer Essstorungsstation, und wie sie
die Interaktion mit den Patient/innen wahrgenommen hatten. Diese Studie tragt zur Gestaltung des
ersten Fragenblocks bei, da sich die konzipierten Leitfragen unter anderem auf die empfundene
Dynamik zwischen Patienten/in, Arzt/Arztin und Pfleger/in beziehen.

Die Relevanz einer patientenbezogenen Sichtweise verdeutlichen Sibeoni et al. (2016) in ihrer Studie
,The lived experience of anorexia nervosa in adolescence, comparison of the points of view of
adolescents, parents and professionals: a metasynthesis“. Daher bezieht sich der zweite Block des
Leitfadeninterviews auf die Krankheitsgeschichte sowie das Krankheitserleben der Patientin. Im
letzten Teil des Leitfadens wurden die Zukunftsaussichten und Perspektiven der Betroffenen erfragt,
und sie konnten abschliefend Ideen und Vorschlage zur Verbesserung der aktuellen
Therapiekonzepte abgeben.

Anbei wird ein Auszug aus dem Leitfaden-Interview vorgestellt:
Block 1 : Klinikaufenthalt

e Wie war der Tagesablauf in der Klinik fiir Sie?

e Was haben Sie in der Klinik als besonders hilfreich/nicht hilfreich empfunden?
Block 2: Krankheitsgeschichte/Krankheitserleben

e Wie kamen Sie zu dem Entschluss, dass sie einen stationdren Aufenthalt machen
mochten?

e Haben Sie lange Uber diese Entscheidung nachgedacht?
Block 3 : Zukunftsaussichten / Verbesserungsvorschlige

e Wirden Sie anderen Betroffenen zu einem Klinik-Aufenthalt raten? Warum/Warum
nicht?

e Welche Verbesserungsvorschlage hatten Sie fir ihren Klinikaufenthalt?



3.4 Studiendesign und Stichprobe
Wie Bortz & Doring (2016) anmerken, arbeiten qualitative Studien vorzugsweise mit kleinen

Stichproben. Daher habe ich im Rahmen meiner Forschungsarbeit Interviews mit zwei
ehemaligen anorektischen Patientinnen gefiihrt, welche schon mehrere Klinikaufenthalte
hinter sich hatten. Meine Betreuungsprofessorin ermoglichte mir ein Erstgesprach, sowie
auch das darauffolgende Interview mit Patientin 1. Die zweite Patientin wurde durch eine
gemeinsame Bekannte rekrutiert. Die Interviews fanden im Dezember 2022 (Fall 2) sowie im
Janner 2023 (Fall 1) statt, und wurden einerseits Gber die Online-Plattform Zoom,
andererseits auch direkt vor Ort durchgefiihrt. Vor dem Erstgesprach wurde von beiden
Interview-Partnerinnen eine Einverstandnis-Erklarung zur Verwendung der Informationen
gegeben. Beide Interview-Partnerinnen erwiesen sich als sehr offen, kommunikativ und
aufgeschlossen wahrend des Gesprachs. Wider meine Erwartungen hatten sie keine
Probleme damit, tGber ihre Vergangenheit in der Klinik zu sprechen, und gewahrten mir auch
sehr personliche Einblicke in ihre Erfahrungen und Erlebnisse, die von ihnen jedoch nicht
immer positiv bewertet wurden. Das Erstgesprach mit Patientin 1 dauerte knapp eineinhalb
Stunden, das spatere Interview circa 40 Minuten. Das Interview mit Patientin 2 dauerte
knapp 50 Minuten. AbschlieBend wurde mit den Interviewpersonen noch ein kurzes
Resiimee des vorangegangenen Interviews und ihres stationaren Aufenthalts gezogen. Beide
Patientinnen versicherten, dass sie mit der Veroffentlichung ihrer Daten einverstanden

seien, und das grofRe Interesse am Resultat vorliegender Bachelorarbeit besteht

3.4.1 Merkmale der Gesprachspersonen

Anbei wurden die Merkmale der beiden Interviewpartnerinnen tabellarisch dargestellt

Abbildung 1: Merkmale der Interviewpartner/innen

Diagnose Anorexia nervosa
Stationarer Aufenthalt Fall 1:insgesamt ca 1 Jahr
Fall 2 : insgesamt ca 2 Jahre (mit Pausen)
Krankheitsdauer Fall 1: 2 Jahre
Fall 2: 6 Jahre
Alter Fall 1: 16 Jahre
Fall 2 : 25 Jahre
Ausbildung/ Beruf Fall 1 : Schilerin
Fall 2: geringfigig Angestellte/Karenz




3.5 Datenaufbereitung
Durch den Einsatz eines Leitfaden-Interviews mit offenen Fragen gestaltet sich die

Datenauswertung entsprechend aufwendiger. Im Vergleich zu quantitativen Forschungen, in
welchen die gewonnenen Daten mittels standardisierter Auswertungsmethoden verarbeitet
werden, werden bei qualitativen Zugangen die Rohdaten in einem komplexen und
strukturierten Datenkorpus zusammengefasst (Bortz & Doring, 2016). Der erste Schritt der
Datenaufbereitung war die vollstédndige Transkription der Interviews mittels der
Auswertungssoftware ,MAQDA 2022“. Hierbei wurde mit den Transkriptionsrichtlinien nach

Dresing & Pehl (2015) gearbeitet.

3.6 Datenauswertung
Fiir die Auswertung meines Interview-Transkripts habe ich mich fir die zusammenfassende

Inhaltsanalyse nach Philipp Mayring (2002) mit induktiver/deduktiver Kategorienbildung
entschieden. Diese Vorgehensweise eignet sich sehr gut, um meine gesammelten
Informationen aus den Interviews auf die wesentlichen Kerninhalte zu reduzieren. Das
vorliegende Transkript wurde im ersten Schritt analysiert und jene Segmente, welche die fir
mich wesentlichen Aspekte zur Beantwortung meiner Forschungsfrage abbildeten, wurden
zu Kategorien zusammengefasst. Diese deduktiv gebildeten Hauptkategorien wurden aus
dem zuvor erarbeiteten Leitfadeninterview heraus abgeleitet. Im Gegensatz dazu folgten die
Unterkategorien einer induktiven Ausarbeitung, da sie aus dem Interviewmaterial
herausgebildet wurden (Mayring, 2002). Diese Gruppen wurden dann im
Transkriptprogramm MAXQDA mit entsprechenden Codes zur Unterteilung versehen.
Nachfolgende Grafik stellt die gefundenen Haupt-/ und Unterkategorien aus den

Transkripten dar (Bortz & Doring, 2016).



Abbildung 2 : Haupt-/und Unterkategorien

Hauptkategorien Unterkategorien
Klinikaufenthalt Welche Rolle spielt die Klinik/ e Therapie/Station
das stationare Setting fiir den e Personal
Genesungsprozess o Verhaltensanpassung
Krankheitsgeschichte/ Subjektives Empfinden der e Kontrolle
Krankheitserleben Patientinnen fir ihre Krankheit e Leistungsanspruch

e Umfeld/Familie

Zukunftsaussichten/ Vorschlage zur Optimierung der o Selbstbestimmungsrecht
Verbesserungsvorschlage | bereits bestehenden e Aufenthaltsdauer
Therapiekonzepte e Gewichtsklassen

Nach der Zuordnung und Auswertung der Codes wurden die Ergebnisse der Analyse in den
theoretischen Kontext eingearbeitet.

4 Ergebnisdarstellung

Hinblickend auf die Forschungsfrage, welche Rolle der stationare Aufenthalt fiir die
Behandlung von anorektischen Patienten/innen spielt, werden im folgenden Abschnitt die
Ergebnisse der Transkriptauswertung aus den Hauptkategorien vorgestellt. Die abgeleiteten
Kategorien werden zusammengefasst und mit entsprechenden Zitaten aus den

durchgefiihrten Interviews belegt.

4.1 Klinikaufenthalt
Laut Mediziner/innen stellt das Konzept des stationaren Klinikaufenthaltes zur Behandlung

von Anorexia Nervosa einen unverzichtbaren Aspekt des Therapieplans dar (Pfeiffer et
al.,2005). Im folgenden Abschnitt wird auf die Sichtweisen der beiden Interviewpartnerinnen
eingegangen und welche Erfahrungen sie wahrend des stationaren Aufenthalts fiir machen

konnten.

4.1.1 Therapie/Station
Der Therapieplan zur Behandlung von Magersucht wird in jeder Klinik individuell von den
Fachkraften festgelegt. Klinikiibergreifend ist jedoch die Tatsache, dass die

Behandlungsvertrage auf Grundlage des jeweiligen Korpergewichts der Patient/innen



festgelegt werden (siehe Anhang 1, Behandlungsvertrag Universitatsklinikum
Graz/Psychiatrie/Abteilung fir Essstérungen). Je nach entsprechendem Gewichtsbereich
wird das Therapieprogramm fiir den/die Patient/in individuell zusammengestellt. Dabei
wurde vor allem zu Beginn des Aufenthalts der Tagesablauf auf der Station von

Interviewpartnerin 1 als sehr monoton erlebt.

»,Naja, es war schon eintdnig [...] man steht auf, geht zur Blutabnahme, geht wiegen und dann

zur Visite, dann vielleicht Ergotherapie oder Physiotherapie. Es ist schon sehr einténig.”
(Pos. 606, Fall 2).

Vor allem wenn die Betroffenen durch ihr geringes Kérpergewicht als ,,gefahrdet” eingestuft
sind, wurden etwaige Therapieprogramme so lange gestrichen, bis ein zuvor festgelegtes

Gewichtsziel erreicht war.

»[...] im "roten" Bereich hat man 6 Stunden am Tag liegen muissen.” (Pos.159, Fall 2)

Diese MaRnahme wird des Ofteren in Behandlungskonzepte aufgenommen, um die
Patient/innen einerseits korperlich zu schonen und um ihnen somit die Relevanz einer
Gewichtssteigerung zu verdeutlichen. Auch Pfeiffer et al. (2005) fiihren an, dass je nach
Gewichtssteigerung und Therapieerfolg der Patient/innen die Aufenthaltsregeln gelockert
werden kénnen. Im Behandlungs-/und Therapievertrags flir anorektische Patient/innen des
Universitatsklinikum Graz/Abteilung flir Essstorungen (siehe Anhang 1) sind auch die
genauen Wochenendregelungen und Aktivitdten festgehalten. Je nach erreichtem Gewicht
kann unter Absprache mit dem Fachpersonal ein Sozialausgang zu therapeutischem Zwecke
ins Auge gefasst werden. Es lasst sich festhalten, dass das Therapieprogramm und der
Stationsalltag auf der jeweiligen Gewichtsklasse der/des Betroffenen, sowie der

mitgebrachten Motivation und Behandlungsbereitschaft basiert (Pfeiffer et al.,2005).

4.1.2. Personal
Wie bereits in Kapitel 3 erwdhnt, stellt die Beziehung zwischen Krankenschwestern-/pflegern

und den Patient/innen eine wichtige Komponente im stationaren Aufenthalt dar. Die
besondere Herausforderung fiir das Pflegepersonal ist hierbei, mit den Betroffenen
gemeinsam ein Konzept fiir das Wohlbefinden wahrend des Aufenthalts auszuarbeiten.
Oftmals stehen die Bestrebungen der Pflegekrafte im Widerspruch zu den Wiinschen der

Patient/innen, die die Gewichtszunahme eher vermeiden wollen. Diese Diskrepanz kann zu



schwierigen Interaktionen fiihren, in denen unter anderem die Autoritat des Pflegepersonals
untergraben werden kann (Zugai et al.,2019). Angesichts der Tatsache, dass das
Pflegepersonal den grofRten Anteil an direktem Kontakt mit den Patientinnen und Patienten
hat, ist offensichtlich, dass eine effektive zwischenmenschliche Kommunikation zwischen
beiden Seiten von wesentlicher Bedeutung ist. Auch Interviewpartnerin 2 kam zu folgender

Schlussfolgerung:

. [...] wenn da kein Vertrauen da ist, zwischen Pfleger, Arzten und Patient, dass der das auch
wirklich tut, dann muss halt irgendwo eine Konsequenz eingesetzt werden. Und wenn du
Hilfe beanspruchen tust, dann musst du das auch annehmen. Es funktioniert nicht anders

[..].“ (Pos.584, Fall 2)

Wie auch Sibeoni et al. (2016) verdeutlichten, ist die therapeutische Allianz zwischen den
Fachkraften und den Patient/innen einer der wichtigste Faktoren fir das Gelingen der
Therapie. Entscheidend wahrend der Behandlung ist nicht allein die Beachtung der
korperlichen Verfassung der/des Betroffenen, insbesondere im Hinblick auf eine
Gewichtszunahme, sondern auch die Bericksichtigung des mentalen Zustands und/oder

emotionalen Belastungen.

4.1.3 Verhaltensanpassung
Ein weiterer Kritikpunkt am stationaren Aufenthalt besteht seitens der Betroffenen im

standig herrschenden Vergleich zwischen den Mitpatienten/-innen auf der Station.
Interviewpartnerin 2 berichtete, dass sie sich unbewusst von den pathologischen
Verhaltensweisen der anderen beeinflussen hat lassen, um sich als Teil der Gruppe zu sehen

und sich auch als , krank genug” zu fiihlen:

» [...], ich hab Sachen gemacht, die ich normalerweise nicht gemacht hatte, [...] weil ich mich

zum Beispiel verglichen hab mit den anderen Patienten (Fall 1, Pos. 472)".

Auch Herpetz et al (2022, S.7) erwdhnen in ihrem Handbuch fiir Essstérungen, dass in
Therapiegruppen Magerstichtiger oft die Gefahr besteht, untereinander Abnehm-Tipps
auszutauschen, und sich somit ein wettbewerbsahnlicher Vergleich zwischen den
Gruppenmitgliedern entwickeln kann. Interviewpartnerin 1 schildert, dass sie sich in der

Klinik von ihren Mitpatienten/innen angewohnt hat, dass Essen ganz klein zu schneiden,

»[...] damit es nichtmehr so groR aussehe [...].“ (Fall 1, Pos. 576)



Nicholas Gatwart (2007, S.1-12) erldutert in seinem Fachartikel ,Anorexia Nervosa: An
Evolutionary Puzzle®, seine evolutionar verankerte These, warum fiir Magersiichtige das
standige Wetteifern mit ebenfalls Erkrankten eine iberaus grof3e Rolle spielt. Laut den
Forschern bewertet dieser Vergleich unter den Mitgliedern den eigenen Status innerhalb der
Gruppe. Da es in der Steinzeit fiir den Menschen lberlebenswichtig war, innerhalb seiner
Gruppe akzeptiert zu werden, hat sich dieser Wertigkeit des Vergleichs bis heute in unseren
Genen erhalten (Gatward, 2007). Um im stationdren Setting ein mogliches
Wettbewerbsdenken unter den anorektischen Patienten/innen zu vermeiden sollte vom

Fach-/als auch Pflegepersonal Augenmerk auf die Dynamiken innerhalb der Gruppen liegen.

AbschlieBend lasst sich festhalten, dass sich der Klinikalltag aus weit mehr Komponenten
zusammensetzt als wie auf den vorigen Seiten erwahnt. Nennenswerte Faktoren fir die
Rahmenbedingung des Aufenthalts stellen laut den Interviewpartnerinnen das

Therapieprogramm, das Personal und der Kontakt mit dem Mitpatienten/innen dar.

4.2. Krankheitsgeschichte/Krankheitserleben
Im nachfolgenden Abschnitt wird die individuelle Krankheitserfahrung der Patientinnen

beleuchtet, in welchem die subjektive Wahrnehmung ihrer Erkrankung sowie die Rolle von

Familie und Freunden bei der Bewaltigung derselben beschrieben werden.

4.2.1 Kontrolle
Der Neuropsychiater und Autor Karwautz,A. (2002,5.339) schreibt in einem seiner Beitrage

zu stationdren Behandlungskonzepten, dass die hohe Strukturiertheit, die klaren
Vorschriften und die standige Beaufsichtigung im therapeutischen Setting die
erfolgsversprechenden Faktoren zur Genesung sind. Der Tagesablauf flr anorektische
Patienten/Patientinnen wird sehr genau und bis ins kleinste Detail geplant. Die regelméRigen
Essenszeiten, sowie das durchgetaktete Therapieprogramm sollen den Betroffenen eine
gewisse Stabilitdt wahrend ihres Aufenthalts bieten.

Die meisten Patienten/Patientinnen berichten, dass ihnen ihre Krankheit viel Sicherheit und
Halt gibt. Zuvor hatten sie durch ein unvorhergesehenes Lebensereignis das Gefliihl, die
Kontrolle Giber ihr eigenes Leben zu verlieren. Die Magersucht wird als trostspendende,
starke Freundin angesehen, die eben ersatzweise dieses verlorengegangene Gefihl

zurlickbringt (Fall 2) . In dem die Betroffenen restriktiv bestimmen, welche Nahrungsmittel



aufgenommen/nicht aufgenommen werden, erlangen Sie ein das Gefuhl der

Selbstbestimmung und Kontrolle tGber ihr Leben zuriick.

». Und das ist eben das, was die Essstorung so will, die Kontrollen. Und das will man eben,
diese Kontrolle wiedererlangen, wiedererlangen zuriick von der Krankheit. Und das waren

eben dann die Termine... unser Tagesprogramm (Fall 2, Pos. 608). “

Ebendieses Geflihl wird den Betroffenen wahrend des Aufenthalts durch die Vorgabe eines
zeitlich geregelten Tagesplan versucht zuriickgegeben. In der Psychotherapie wird dann
schrittweise an einer Reduzierung des Kontrollbedirfnisses und an einem Zulassen an
Flexibilitat gearbeitet, welche auch eine grundlegende Basis fiir ein gesundes Essverhalten

im Alltag darstellt (Uniacke et al., 2018)

4.2.2 Leistungsanspruch
Ein weiteres Merkmal der Magersucht stellt der Gbertrieben hohe Leistungsanspruch der

Betroffenen an sich selbst da, welcher sich in verschiedenen Lebensbereichen ausdriicken
kann (Pfeiffer, Hansen, Korte, & Lehmkuhl, 2005). Dieser Leistungsdruck zeigt sich haufig in
auBerordentlich guten Schul-/ als auch Arbeitsleistungen, einem ausgefillten
Terminkalender und eines restriktiven Essverhaltens, um das Korper-Gewicht zu
kontrollieren und optimieren. Auch nach Becker et al. (2010, S. 51) zahlt Perfektionismus zu
den typischen Personlichkeitsmerkmalen einer/eines Magerstichtigen. Dieser ist bei
Anorexia Nervosa im Vergleich zu anderen Essstérungen am starksten ausgepragt, und gilt
auch als Pradikator fir einen schlechteren Therapieverlauf. Infolgedessen erarbeiten die
Patienten/innen wahrend des stationaren Aufenthalts gemeinsam mit den
Psychotherapeuten/innen einen gesunden Umgang mit diesem pathologischen
Leistungsanspruch. Auf die Frage, wie die Interviewpartnerinnen den Tagesablauf in der

Klinik und den dortigen Leistungsanspruch wahrgenommen hat, antwortete sie:

,» [...] es ist schon sehr eintonig. Aber vielleicht ist genau das Eintonige, und die Struktur
wirklich wichtig. Dass halt Schritt fur Schritt alles abgehandelt wird, man muss sich keine
Sorgen darliber machen zu wenig zu leisten. Es gibt nichts, dass man leisten muss. Es ist gut,

dass alles so strukturiert ist“. (Fall 1, Pos. 606)



,Ich bin endlich so aus einem Leistungs-Dings herausgekommen, [...] das war dort so ein
richtiges Herunterfahren (Fall 2, Pos. 568)“.

4.2.3 Umfeld/Familie
Ein weiterer Vorteil des stationaren Settings besteht im langerfristig geanderten Umfeld fir

die Betroffenen, da sich der Aufenthalt zumeist Giber mehrere Wochen, bis hin zu Monaten
erstrecken kann. Die Magersucht beeinflusst nicht nur das Leben des/ der Betroffenen
selbst, sondern auch das der Familienangehdrigen und der Lebenspartner.

Herpertz et al. (2022,5.143) bestatigen in ihrem ,Handbuch Essstorungen und Adipositas”,
dass auch die Angehdrigen durch die Krankheit der Betroffenen enormen psychische
Belastungen ausgesetzt sind, welche die soziale Interaktion untereinander negativ
beeinflussen kénnen. Auch Interviewpartnerin 2 gibt an, dass es fir sie als Betroffene sehr
hilfreich war, Abstand vom gewohnten Umfeld zu haben, ,,dass man nur mal sich selbst
wahrnimmt, und man entwickelt halt dann einen anderen Blickwinkel drauf [...] (Fall 2, Pos.
592).“

Wie bereits erwdhnt bietet die Klinik einen sicheren Rahmen und ein striktes
Tagesprogramm fur die Betroffenen, die Essens-/ und Therapie-Zeiten sind genau geregelt.
Flr die Erkrankten kann es hilfreich sein, in diesem geschitzten Umfeld wieder zu einem
gesunden Essverhalten zuriickzufinden. In den meisten Fallen beginnt sich die
Essproblematik schon im hauslichen Umfeld abzuzeichnen, Eltern und Angehdérige wissen
oftmals nicht, wie sie mit dieser Situation umgehen sollen, wenn das Kind am Kiichentisch
nicht essen mochte und handeln dementsprechend verstdandnislos. Interviewpartnerin 2

erzahlte von ihrer Erfahrung :

» Weil meistens, wenn sich eine Essstorung entwickelt, dann ist man ja meistens im
gewohnten Umfeld krank geworden [...] Und es ist gut mal Abstand von zuhause und von
den Menschen zu haben, und dass man nur mal sich selbst wahrnimmt, und man entwickelt
halt dann einen anderen Blickwinkel drauf, und das ist auch gut fur Eltern der Betroffenen,
Freunde der Betroffenen, oder Partner [...] Es tut gut, wenn sie Abstand von kranken

Menschen kriegen, dass auch das Umfeld wieder auf die Beine kommt“. (Fall 2, Pos. 592)



4.3 Zukunftsaussichten/Verbesserungsvorschlage
Im letzten Teil der Ergebnisse werden die Optimierungsvorschldge der Patientinnen

gegeniber des Klinikprogramms zusammengefasst, sowie ein Ausblick auf zukiinftige

Aufenthalte abgegeben.

4.3.1 Selbstbestimmungsrecht
Fiir beide Interviewpartnerinnen war das Thema des eingeschrankten

Selbstbestimmungsrechtes wahrend des Klinikaufenthalts ein grofRes Anliegen. Vor allem
Interviewpartnerin 1 betonte, dass sie sich durch die strikten, und ihrer Meinung nach teils
Uberflussigen Regeln des Personals in ihrer Wiirde verletzt fiihlte. Nachvollziehbar ist, dass
es auf der Station strikte Verhaltensregeln gibt, doch wurden nicht alle Richtlinien von den
Interviewpartnerinnen als sinnvoll erachtet. Im Rahmen des zuvor erwdahnten Ampelsystems

kam Interviewpartnerin 1 zu folgendem Schluss:

yvor allem im "roten" und "orangen" Bereich, da hat man so wenig Selbstbestimmungsrecht.
Weildt du, als ob sowas wie Eiswiirfel so unglaublich wichtig waren [...] (Fall 1, Pos.193)"“

Laut Patientin 1 war ein oft diskutiertes Thema mit dem Pflegepersonal die Frage, ob sie ihre
Speisen wiirzen durfte, oder die Anzahl der Eiswirfel in ihrem Eiskaffee.

Ein weitaus wichtiger Aspekt fiir eine Betroffene war allerdings die Tatsache, dass einige
Kliniken die Regelung haben, dass sobald sich ein/e Patient/in im roten Bereich befindet, der
Badezimmer-/und WC-Besuch nur in Anwesenheit des Pflegepersonals maoglich ist.

Interviewpartnerin 1 halt fest, dass:

» [...] aber es ist auch teilweise einfach so unmenschlich, ich meine "unter Beobachtung" zu
duschen, oder aufs Klo zu gehen.” (Fall 1, Pos. 205)

Hierbei stellt sich die Frage, wo die Grenze liegt zwischen dem Sicherstellen der Gesundheit
und Sicherheit der/des Patienten/in wahrend dem Klinikaufenthalt, und dem Uberschreiten
der Wiirde und des Selbstbestimmungsrechts.

4.3.2 Gewichtsklassen

Grundlage fir die Festlegung der Aufenthaltsregeln im Rahmen des Behandlungsvertrags fiir
anorektische Patienten/Patientinnen stellt, wie bereits in Kapitel 2 erwahnt, die Einteilung

der Magersiichtigen nach Gewichtsklassen dar. Laut Interviewpartnerin 1 ist allerdings ein



grundlegender Irrtum in der Diagnostik, dass Korpergewicht und psychische Gesundheit
miteinander zusammenhangen. Das Gewicht kann zwar anndahernd in den Normalbereich
fallen, dennoch kann die Gewichtszunahme von der/des Betroffenen auf geistiger Ebene

noch nicht angenommen werden.

»[...] der Punkt wo ich am schlimmsten war, wo meine Essstérung am schlimmsten war, mein

Gewicht hat gepasst, ich war im Normalgewicht.” (Fall 1, Pos. 21)

Dies ist einer der Griinde, warum das Risiko fir ehemalige Patienten/Patientinnen sehr hoch
ist, nach der stationaren Entlassung wieder in die Magersucht abzurutschen, besonders in
den ersten 12 Monaten nach Therapieende. Laut aktuellem Forschungsstand betragt die
Ruckfallquote bei anorektischem Patienten/innen zwischen 30 und 50%. Der GroRteil
ehemaliger stationarer Patient/innen beansprucht mindestens einmal eine stationéare

Wiederaufnahme (Herpertz, 2022).

Beide Interviewpartnerinnen erkennen die Notwendigkeit der Gewichtseinteilung im Therapievertrag
an, wiinschen sich jedoch auch den Miteinbezug von psychischem Zustand und aktuellem

Wohlbefinden, um daraufhin die Verhaltensregeln flir den stationdren Aufenthalt aufzubauen.

4.3.3 Aufenthaltsdauer
Ein weiterer Kritikpunkt seitens der Interviewpartner/innen stellt die Aufenthaltsdauer dar.

Wie auch auch Herpetz et. al (2022, S. 314) annehmen, kann der langfristige stationare
Aufenthalt vor allem bei Jugendlichen und jungen Erwachsenen eine altersgemalle
sozioemotionale Entwicklung gefahrden. Interviewpartnerin 1 betonte an dieser Stelle, dass
ein Klinikaufenthalt sehr hilfreich sei fiir Akutfalle und zur Gewichtsstabilisierung, allerdings
das Krankenhaus an sich nicht ausgerichtet ist fiir eine monatelange psychotherapeutische

Behandlung.

»lch bin der Meinung, dass das Krankenhaus gut ist fiir Akutfalle, [...] Nicht fiir einen

langen...nicht fiir ein halbes Jahr Aufenthalt, der im Endeffekt nichts bringt.”

(Fall 1, Pos. 487)

Auch Interviewpartnerin 2 erwdhnt an dieser Stelle die Notwendigkeit einer stationdren

Behandlung in der Akutphase, schlagt jedoch im weiteren Behandlungsverlauf einen



intervallmaRigen Aufenthalt vor, in welchem die Patient/innen mehrere, kiirzere Aufenthalte
in der Klinik absolvieren und somit die Moglichkeit bekommen, zwischen den
Klinikaufenthalten wieder in ihr gewohntes Zuhause zuriickzukehren und die erlernten

Therapie-Skills versuchsweise im gewohnten Umfeld anwenden kénnen.

4.4 Zusammenfassung der Ergebnisse
Im Anschluss an die Ausarbeitung der Themenblocke aus dem Interviewleitfaden, werden im

folgenden Kapitel die zentralen Ergebnisse dieser Forschung vorgestellt und mit Bezug auf
aktuelle Klinik-Konzepte fiir Magersiichtige diskutiert. Ausgangspunkt fiir die
Ergebnisdarstellung war die Forschungsfrage, welche Rolle der stationdre Aufenthalt flir den
Genesungsprozess anorektischer Patientinnen spielt, und wie sich Betroffene ein ideales

Therapiekonzept vorstellen.

Im Rahmen der Auswertung zeigte sich, dass die Patientinnen, die durch das strikte
Therapieprogramm vermittelte Kontrolle als sehr hilfreich fir das Loslassen der Magersucht
erlebten. In der stationdren Psychotherapie wird im Laufe des Genesungsprozesses
schrittweise an einem gesunden Umgang mit dem Kontrollbedirfnis gearbeitet. Weiters
wurde der reduzierte Leistungsanspruch als sehr positiv flir den Aufenthalt erlebt. Der als
,eintonig” beschriebene Tagesablauf hilft den Patientinnen dabei, ihre selbst auferlegten
Leistungsanspriiche auf ein gestinderes MaR zu mindern. Das Bedirfnis nach Ruhe und
Entspannung ist zu Beginn des Aufenthalts fiir die meisten Betroffenen ungewohnt, im Lauf
der Therapie zeigt sich aber eine zunehmende Akzeptanz dieser. Als letzter, hilfreicher Punkt
wird das ungewohnte Umfeld, welches die Klinik bietet, erwahnt. Durch das Verlassen des
hauslichen Umfelds wird der Betroffenen die Moglichkeit gegeben, in einer neuen
Umgebung und ohne die gewohnten Routinen sich mit der Krankheit auseinanderzusetzen

und an neuen Bewadltigungsstrategien zu arbeiten.

Nennenswert sind an dieser Stelle jedoch auch die Kritikpunkte, die die Interviewten
gegeniiber dem Klinikaufenthalt erwdahnt haben. Besonders hervorgehoben wurde die
Kategorisierung der Betroffenen nach Gewichtsklassen. Auch wenn es sinnvoll erscheint, die
Regeln des Behandlungsvertrages mit zunehmendem Koérpergewicht zu lockern, so darf nicht
auf die Notwendigkeit einer akkuraten psychotherapeutischen Betreuung vergessen werden.
Die Gewichtssteigerung der Patient/innen allein ist kein Indikator fiir eine erfolgreiche

Genesung, sondern vielmehr ein erster Schritt auf dem Weg Richtung Gesundheit. Weiters



wurde die Dauer des Klinikaufenthaltes fiir beide Interviewpartnerinnen als zu lang
empfunden, und ein in Intervallen gegliederter Aufenthalt als sinnvoller angesehen.
Einerseits um die in der Therapie erlernten Fahigkeiten direkt in der eigenen Umgebung
umzusetzen, andererseits um die Konfrontation mit dem Alltag nach dem Klinikaufenthalt zu
mindern. Als letzten Kritikpunkt wurde die Verhaltensanpassung an die Mitpatient/innen
genannt. Durch den gemeinsamen Tagesablauf mit den anderen Erkrankten steigt auch die
Gefahr der gegenseitigen Einflussnahme. Wiinschenswert waren eine gegenseitige
Motivation und Unterstitzung im Kampf gegen die Magersucht, oftmals ist jedoch das
Gegenteil der Fall, beispielsweise indem pathologische Verhaltensweisen voneinander
Ubernommen werden und sich zwischen den Erkrankten ein Wettbewerb um das niedrigste
Gewicht ergibt. Unerwartet war die Tatsache, dass der stationare Aufenthalt laut einer
Patientin nichts an ihrem Gesundheitszustand gedandert habe. Interviewpartnerin 1 betonte,
dass ein fehlendes Therapiekonzept, sowie der schwierige Umgang mit dem Pflegepersonal
die Hauptgriinde fiir das Ausbleiben des Therapieerfolgs war.

Die abschlieRende Frage aus dem Interview, welches Resumée aus den stationdren

Aufenthalten gezogen wurde, antwortete Interviewpartnerin 1 :

» [...] ich hab immer noch teilweise sehr Probleme. Und, mein Gewicht passt aber [...] im
Krankenhaus selbst ist niemand gesund geworden. Das kann ich sicher sagen.”

(Fall 1, Pos. 317)“

Diese Aussage entkraftigend steht die Sichtweise von Interviewpartnerin 2 gegeniiber, sie

schilderte Gber ihre Klinikerfahrungen:

»[...] ich bin dort gewachsen. Ich bin so froh tiber diese Entscheidung, auch wenn ich mich
sehr gewehrt habe am Anfang.” (Fall 2, Pos.612)

Erganzend zu ihrer Antwort halt Interviewpartnerin 2 fest, dass der Erfolg einer stationdren
Behandlung mit der Therapiemotivation der/des Patienten/in steht oder fillt. Auch Herpetz
et al. (2022) unterstiitzen die These, dass die eigene Therapiemotivation eine grundlegende
Voraussetzung fir die Behandlung und deren Erfolg darstellt. Viele Patienten/innen werden
von Familienangehdrigen zu einem stationaren Aufenthalt Gberredet, ohne jedoch mit

eigenem Willen dahinterzustehen. Interviewpartnerin 2 erganzte ihre Antwort mit:



» [...] wenn man sich darauf nicht einlassen kann, dann wird es nicht funktionieren, dann

braucht man vielleicht noch Zeit, bis es dann funktioniert.” (Fall 2, Pos. 590)

Da das primare Hauptziel wahrend des stationdren Aufenthalts die Gewichtsstabilisierung
ist, kann mit der psychotherapeutischen Arbeit auch erst dann begonnen werden, sobald ein
fir die Therapie stabiles Gewicht erreicht, wurde (Karwautz, 2002). Im Rahmen vorliegender
Forschungsfrage lasst sich somit festhalten, dass der stationare Aufenthalt zur Behandlung
von Anorexia Nervosa viele Vorteile mit sich bringt und eine bedeutende Rolle im
Genesungsprozess spielt, die tatsachlichen Erfolgs-Chancen jedoch mit der intrinsischen

Therapiemotivation der/des Betroffenen einhergehen.

4.5 Beziehung der Ergebnisse zu friherer Forschung
Es existiert eine Vielzahl von Studien, in welchen die Gberwiegenden Vorteile eines

Klinikaufenthalts dargestellt werden, jedoch wurden diese iberwiegend von Fachleuten
erstellt. Unzureichend ist oftmals die Studienlage flr etwaige Nachteile und/oder
Risikofaktoren bezliglich des Klinikaufenthalts. Durch die Erfahrungsberichte der beiden
Interviewpartnerinnen kdénnen sich Betroffene vorab mit der Klinik-Situation
auseinandersetzen. Wie bereits erwahnt existieren eine Vielzahl von Studien, in denen ein
konkreter Einblick in den Klinikalltag vermittelt wird. Jedoch wird kaum die Moéglichkeit
negativer Einflussfaktoren (,Verhaltensanderung”, ,Konkurrenzdenken”) in Betracht
gezogen. Eine realitdtsgetreue Gegenlberstellung der Pro-/und Kontra-Aspekte soll
Betroffenen helfen, sich dariiber im Klaren zu werden, ob und inwieweit sie sich schon fir

einen stationaren Aufenthalt bereit fihlen.

5 Therapievorschlage seitens der Patientinnen
Im Rahmen des Interviews kam zudem die Frage auf, wie sich die Interviewpartnerinnen

einen idealen Therapieplan vorstellen wiirden, beziehungsweise, in welchen Bereichen des

therapeutischen Settings ihrer Meinung nach Anderungsbedarf besteht.

An erster Stelle steht hierbei die Wichtigkeit eines einheitlichen Therapiekonzepts, welcher
fur die Gesamtheit der anorektischen Patient/innen auf der Station gelten sollte, und auch
seitens des Pflegepersonals konkret eingehalten wird. Laut Interviewpartnerin 1 war dies

wahrend ihres Aufenthalts nicht der Fall, weshalb sie ab und an mit den Pflegefachkraften in



Konflikt getreten ist. Das Thema Selbstbestimmungsrecht war in beiden Interviews ein
Thema — so hatten beide Interviewpartnerinnen teilweise das Gefiihl, keine
Entscheidungsfreiheit mehr zu besitzen. Logischerweise muss die Nahrungsaufnahme bei
anorektischen Patient/innen genauestens kontrolliert werden, doch der tagliche Ausgang in

den Klinik-Hof sollte zumindest erlaubt sein. Interviewpartnerin 1 formulierte wie folgt:

»[...] aber dass man wirklich das Recht nichtmehr hat, dass man rausfahren kann mit dem
Rollstuhl, dass man wenigstens ein bisschen Sonne auf sein Gesicht bekommen kann [...]“.

(Fall 1, Pos. 31)

Wie zuvor erwahnt ist der Rollstuhl eine Sicherheitsmafnahme, sobald sich der/die
Patient/in im gefdhrdeten Bereich befindet, und sich aufgrund der kérperlichen Verfassung
nicht mehr in der Lage befindet, zu FuB zu gehen. Logischerweise werden die
Therapievertrags-Regeln im roten Bereich rigider, um das Leben der Betroffenen zu
schiitzen. Dennoch wurde seitens der Interviewten Kritik an der Regelungen bezliglich der
Hygiene-Uberwachung erbracht. Da im roten Bereich der Gang zum Badezimmer/zur
Toilette nur unter Aufsicht des Pflegepersonals moglich war, fuhlte sich Interviewpartnerin 1

in ihrer Privatsphare angegriffen

» [...] Aber es ist halt einfach ein Eingriff in die Intimsphare, die halt einfach...wo ich das halt
einfach nicht okey gefunden habe, dass man das so tberschreitet.” (Fall 1, Pos. 236)

Damit einhergehend wurde auch der Wunsch nach einer besseren psychiatrischen Schulung
fur die Pflegekrafte deutlich, um die Patient/innen somit auf mentaler Ebene ein bisschen
besser zu verstehen (Interviewpartnerin 1). Den nur von einer Gewichtszunahme der
Betroffenen allein sollte man noch nicht auf die psychische Akzeptanz dieser kdrperlichen
Veranderung schlieBen. Fir Interviewpartnerin 1 und 2 war dies ein wichtiger Punkt, denn

»[...] es ist egal, wie es dir geht. Hauptsache, dass Gewicht passt [...]“ (Fall 1, Pos.100).

Mehrfach erwahnt auBerdem wurde der Punkt, dass mehrmonatige Klinikaufenthalte in der
Regel fiir die Patienten/innen Uberaus anstrengend und eher als kontraproduktiv angesehen
wird. Wie Interviewpatientin 2 dulRerte, ware ihrer Meinung nach ein Aufenthalt gegliedert
in Intervallen sinnvoller, wobei Betroffene nicht durchgehend auf der Station sind, sondern
zwischendurch nach Hause diirfen. Somit werden die erlernten Therapie-Skills direkt im

natirlichen Umfeld getestet, und mogliche auftretende Schwierigkeiten kdnnen ein paar



Tage spater wieder mit dem Psychotherapeuten/innen in der Klinik besprochen werden.
Wie in Kapitel 2 bereits erwahnt wurde, bietet das Konzept der Tagesklinik eine effektive
Moglichkeit, eine Verbindung zwischen therapeutischer Betreuung und dem selbststdandigen

Erproben des Erlernten im Alltag der Patientinnen herzustellen.

5 Fazit
Schlussendlich ist zu erkennen, dass der stationare Klinikaufenthalt durchaus eine wichtige

Rolle im Genesungsprozess anorektischer Patient/innen spielt, jedoch die grundlegende
Voraussetzung flr den Erfolg dieser Behandlungsmethode die Therapiebereitschaft der/der
Patient/in selbst ist. Aufgrund der mangelnden Studienlage beziglich der Klinikerfahrungen
von (ehemaligen) Betroffenen hoffe ich, mit dieser Arbeit zumindest einen kleinen Teil fur

das Verstandnis des stationadren Settings beigetragen zu haben.

Der Stellenwert der Klinik im Genesungsprozess kann je nach Patient/in sehr unterschiedlich

sein, fiir Interviewpartnerin 2 war der stationare Aufenthalt von enormer Bedeutung:

»[...] Weil es der wichtigste Schritt in meinem Leben war so zu sagen "Okey, ich brauche jetzt
andere Unterstitzung.” (Fall 2, Pos. 594)



Endwort

Mit dieser Arbeit wollte ich nicht nur meinen Bachelor-Grad erreichen, sondern in diesem
Prozess Betroffenen und Angehdrigen einen realitdtsnahen Einblick in das Klinik-Setting zur
Behandlung von Magersucht geben. Ich mochte hiermit all jenen, die (iber eine stationare
Behandlung nachdenken, Mut zusprechen und versuchen ihre Vorurteile und Angste
gegenilber dem Klinikaufenthalt zu mildern.

Eine weitverbreitete Meinung ist, dass sobald der Klinikaufenthalt beendet ist, Betroffene
wieder gesund sind — einerseits stimmt das auch, ein stabiles Gewicht/Normalgewicht wurde
erreicht und/oder die notwendigen Skills zum Umgang mit der noch aktuellen
Essproblematik wurden erarbeitet. Doch es bedeutet nicht automatisch, dass auch die
Psyche frei von pathologischen Denkmustern ist. Ein zudem vernachlassigtes Thema sind die
kdrperliche Langzeitfolgen, welche sich auch erst Jahre nach Beendigung Therapie zeigen
konnen. Nur weil man einer stationdren Behandlung zugestimmt hat und obgleich Wille und
Motivation zur Genesung vorhanden waren, funktioniert der Koérper leider nicht mehr so wie
friiher. Jede Zelle des Korpers hat diese extreme gesundheitliche Belastung noch irgendwo
abgespeichert, und je langer diese Phase andauert — meistens mehrere Jahre — desto
schwieriger ist es, diese Zellen neu zu formatieren und die Krankheit aus dem
Korpergedachtnis zu I6schen. Ich mdchte hiermit einen Hinweis fiir Betroffene geben, dass
der Korper nicht mehr dieselbe Funktionalitat und Vitalitat hat als friher.

Ich spreche aus persénlicher Erfahrung, den nach meinem Klinikaufenthalt habe ich bis
heute ( knapp 4 Jahre spater), noch Probleme mit meinem Magen und beim Verzehr
gewisser Nahrungsmittel.. Nicht weil ich Angst vor den Kalorien habe, sondern weil ich weiR,
dass mein Magen nach dem Verzehr dieser Mahlzeiten rebelliert, angefangen von Bauch-
/und Magenschmerzen bis hin zu einer gestérten Verdauung. Meine Organe wurden
schliefRlich jahrelang darauf hintrainiert, mit den kleinsten Mengen an Nahrung
auszukommen — zum Zeitpunkt der akuten Krankheitsphase denken Betroffene
selbstverstandlich nicht an moégliche Langzeitfolgen, doch merken sie es spatestens einige
Jahre nach der Behandlung. Es ist nie zu spat, sich professionale Hilfe im Kampf gegen die

Magersucht zu holen.



Ich mochte hiermit allen Betroffenen, deren Angehdorigen sowie allen anderen Lesern und

Leserinnen noch folgende Worte mitgeben:

,Wir haben nur dieses eine Leben, um unser weifSes Blatt Papier mit allen méglichen Farben
und Formen zu fiillen — lassen wir nicht zu, dass uns eine Krankheit diese Farbtdpfe

verschliefst”

Danksagung

AbschlieBend mochte ich mich noch sehr herzlich bei meiner Betreuungsprofessorin, Frau
Brigitte Jenull, bedanken. Sie hat mich bei meiner Arbeit, wo es nur ging, unterstitzt, und
auch die Zusammenarbeit mit Interviewpartnerin 1 ware ohne sie nicht moglich gewesen.
Durch ihre Hilfsbereitschaft, sowie Leidenschaft flir mein ausgewahltes Thema konnte diese

Arbeit wachsen und gedeihen.

Weiters mdchte ich meinen beiden Interview-Partnerinnen fiir ihre Offenheit und Ehrlichkeit
danken, welche nicht selbstverstandlich sind. Durch die privaten Einblicke in ihr Krankheits-
Erleben/-Empfinden konnte diese Arbeit auf einem realitatsnahen Fundament gebaut

werden - herzlichen Dank fir eure Unterstiitzung.

Mit dieser Arbeit méchte ich ebenfalls Betroffenen Kraft und Mut zusprechen, gegen diese
Krankheit zu kdmpfen und den Glauben an Gesundheit nicht zu verlieren. Es gibt einen Weg
hinaus aus der Essstérung, auch wenn dieser nicht immer der einfachste zu sein scheint. Die
wichtigste Entscheidung im Genesungsprozess ist meiner Meinung, einfach den ersten
Schritt gehen zu wollen. Die Magersucht ist keine Krankheit, die plotzlich auftaucht, sie
kommt schleichend und es kann Jahre dauern, bis sie sich gefestigt hat. Doch genau das ist
die Falle. Je langer sich die Magersucht unbeachtet und unbehandelt aufbaut, desto

schwieriger wird es, sie loszuwerden. Aber es ist moglich.

Weiters mochte ich Menschen, die nicht direkt von dieser Krankheit betroffen sind—
Familienangehdrigen, Bekannten, Lehrern/innen, einen Einblick in die Thematik dieser
Essstorung geben. Fir das Umfeld kann es sehr schwierig sein, den Leidensdruck der
Betroffenen nachzuvollziehen. Ich hoffe sehr, mit dieser Arbeit zumindest einen kleinen
Ausschnitt in das Krankheitsbild Anorexia nervosa, und der Therapiemoglichkeit des

stationaren Aufenthalts geben zu konnen.
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