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Abstract

Einleitung: Die Anorexia nervosa weist die hdchste Mortalitatsrate aller psychischen
Erkrankungen auf. Durch die Gefahr der Chronifizierung kann die Therapie von
Patienten*innen mit Anorexia nervosa sehr langwierig sein. Die Interaktion zwischen
Pflegekréaften und Patienten*innen ist wesentlicher Bestandteil der Therapie und damit des
Therapieerfolgs. Es gibt keine ausreichende Forschung, wie Pflegekréften den Umgang mit
anorektischen Patienten wahrnehmen und erleben.

Forschungsfragen: ,,Wie erleben Pflegekrifte den Umgang mit Patienten*innen mit
Anorexia nervosa und welche Schwierigkeiten konnen im Kontakt auftreten?*

,Ist der Umgang und das Erleben der Pflegekréfte mit an Anorexia nervosa Erkrankten vom
Alter der Patienten*innen abhangig und welche altersspezifisch differenzierten Unterschiede
zwischen Jugendlichen und Erwachsenen lassen sich erkennen?*

Methodik: Fir eine qualitative Studie wurden 5 leitfadengestutzte Experteninterviews mit
Pflegekréften gefuhrt, die in einer Fachklinik fur Essstérungen arbeiten. Die Inhaltsanalyse
nach Mavring bot die Grundlage fur die Datenauswertung der Interviews. Um die Ergebnisse
der aktuellen Literatur gegenlberstellen zu kdnnen, wurden durch eine systematische
Literaturrecherche acht Forschungsarbeiten einbezogen, um die Forschungsfragen
beantworten zu kénnen.

Ergebnisse: Pflegekréafte missen in diesem sensiblen Bereich Uber eine hohe soziale
Kompetenz verfugen. Ein umfangreiches Krankheitsverstandnis erleichtert die Arbeit mit
anorektischen Patienten*innen, da Pflegekrafte zwischen der Person selbst und dem Anteil
der Krankheit unterscheiden konnen. Fir einen wertschidtzenden Umgang mit
Patienten*innen ist dies eine Voraussetzung. Die Grundlage fur eine erfolgreiche Therapie
héngt auch von den Kompetenzen der Pflegekraft ab. Sie sind oft erster Ansprechpartner und
brauchen eine vertrauensvolle Beziehung zu ihren Patienten*innen. Eine ausreichende
innere Stabilitat ist notig, um mit Belastungen umgehen zu koénnen. Ein differenzierter
Umgang mit den verschiedenen Altersgruppen ist notig, um auf spezielle Bedurfnisse bei
Kindern und Jugendlichen eingehen zu kénnen, wenn diese neben Erwachsenen ebenfalls
auf Station betreut werden.

Diskussion: Die pflegerischen Fahigkeiten im Zusammenhang mit Anorexia nervosa haben
einen Einfluss auf den gesamten Therapieverlauf und sollten in der Forschung mehr in den

Fokus geriickt werden, da die Patienten*innen nachhaltig davon profitieren werden.
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1. Einleitung

Im vorliegenden Kapitel wird das Problem dargestellt und es werden das Forschungsziel und
die Forschungsfragen dieser Bachelorarbeit erlautert.

1.1 Problembeschreibung

Die Anorexia nervosa ist eine psychische Erkrankung, die tberwiegend Médchen und junge
Frauen betrifft. Ebenso konnen aber auch Manner oder &ltere Frauen davon betroffen sein
(Fichter 2019, S. 7). Durch den gravierenden Gewichtsverlust, Body-Mass-Index (BMI) <
17,5, mit seinen somatischen Folgen, beschréankt sich die Therapie nicht nur auf die Psyche.
Die Schwere der Erkrankung wird auch dadurch deutlich, dass die Anorexia nervosa unter
den psychischen Erkrankungen die hdchste Sterberate aufweist (Fichter 2019, S. 12). Die
Standardized Mortality Rate (SMR) betrégt bei der Anorexia nervosa in der neusten Studie
5,35 (1=normal). Bei dieser Rate wird die Sterblichkeitsrate der Altersgruppe und der
Zeitraum mitbericksichtigt, wohingegen die Crude Mortality Rate (CMR) nur den
Prozentanteil der Verstorbenen in einer Stichprobe angibt und im Vergleich weniger
aussagekraftig ist (ebd.).

Die oftmals fehlende Krankheitseinsicht macht es schwer, die Betroffenen zu einer Therapie
zu bewegen (Zeeck et al. 2019, S. 80). Ambulante Therapien bringen oft nicht den
gewunschten Erfolg, und bergen das Risiko, dass die Anorexia nervosa bei ansteigender
Krankheitsdauer chronisch werden kann. Auch ist es moglich, dass eine ambulante Therapie
aufgrund des sehr niedrigen Kdrpergewichts nicht mehr verantwortet werden kann (Vocks
et al 2019, S. 40). Die S-3 Leitlinie empfiehlt einen stationdren Klinikaufenthalt ab einem
BMI < 15 (Zeeck et al. 2019, S. 112). Denn in solchen Fallen ist eine stationdre Therapie
unumgénglich, in der eine Normalisierung des Korpergewichts angestrebt werden soll und
die Ursachen der Erkrankung in der psychotherapeutischen Therapie aufgearbeitet werden
konnen.

Neben den  verschiedenen  Therapiebausteinen, der  Essbegleitung  durch
Oecothrophologen*innen bzw. Didatassistenten*innen und der Unterstiitzung der Familie,
sind die pflegerische Begleitung, Unterstitzung und Zuwendung ebenso wichtige Faktoren
im gesamten Therapieprozess (Wolf 2006, S. 54).

Kenntnisse Uber die Erkrankung, Empathie und eine dem*der Patienten*in zugewandte
Grundhaltung, sind einige Voraussetzungen, die flr eine gute Beziehung zumX*zur
Patienten*in sorgen kénnen. Auch die Pflegetheorie von Peplau gibt Hinweise fur einen

gelungenen Beziehungsaufbau im Kontext mit psychischen Erkrankungen (Peplau 1997).



Wie die Patienten*innen begleitet werden sollen, unterstiitzt werden koénnen, welche
pflegerischen Malinahmen sinnvoll sind, ist in der Literatur gut beschrieben (Stoffel 2008,
S. 11-19). Auch mit den Themen, wie wichtig den Patienten*innen ein guter Kontakt zu den
Pflegekréften ist und wie forderlich dieser fur den gesamten Therapieverlauf sein kann,
haben sich einige Studien beschaftigt (George 1997; Tierney 2008).

Die Patienten*innen werden die meiste Zeit am Tag von den Pflegekraften betreut und
therapeutisch begleitet. Damit stellen sie einen bedeutenden Bestandteil in der Therapie von
Patienten*innen mit Anorexia nervosa dar und tragen wesentlich zum Therapierfolg bei.
Da Pflegekrafte in der Forschung bislang kaum Schwerpunkt der Untersuchungen waren,
besteht hier eine Wissensliicke. Ihr Erleben, ihre Erfahrungen mit Patienten*innen mit einer
(schweren) Anorexia nervosa wurden noch nicht ausreichend untersucht. Zudem gibt es
noch keine Literatur, die sich auf mogliche Unterschiede im Umgang mit Patienten*innen
unterschiedlicher Altersgruppen bezieht.

Aus den hier genannten Punkten ergibt sich eine fur die Praxis relevante Fragestellung, die
es begriindet, eine Studie durchzufiihren, die das Erleben der Pflegekréfte untersucht, um
hieraus fir die Praxis mdogliche Erkenntnisse mit einer potentiellen Verbesserung

pflegerischer Malinahmen zu gewinnen.

1.2 Forschungsziel
In dieser Bachelorarbeit soll der Fokus auf dem Erleben der Pflegekréfte liegen, die mit

Patienten*innen arbeiten, die an einer (schweren) Anorexia nervosa erkrankt sind.

Es soll dazu beitragen, Fachwissen der Pflegekrafte in Kombination mit ihren personlichen
Erfahrungen und ihrem Erleben zu sammeln und auszuwerten, um mogliche wichtige
Kompetenzen, die eine Pflegekraft in diesem Bereich mitbringen muss, zu definieren.
Ebenso konnen so L&sungsstrategien bei haufig auftretenden Problemen festgehalten
werden, die dann anderen Pflegekréften zur Verfiigung stehen wirden. Profitieren wirden
hierbei auch die Patienten*innen, denen ein in der Therapie forderndes Gegeniiber in der
Pflege zur Verfugung steht.

Ebenso soll untersucht werden, wie im Pflegerischen auch auf die jeweilige Altersgruppe
eingegangen werden kann, soweit sich diese in ihren Bedurfnissen, Problemen und in ihrem
Verhalten unterscheiden.

Somit konnten — falls erforderlich — die Pflegekréfte dezidiert im Hinblick auf die
Pflegespezifika von an Anorexia nervosa erkrankten Patienten*innen vorbereitet werden und
waéren in der Lage, altersspezifische Unterschiede zu erkennen, einzuordnen und diesen

fachkompetent im pflegerischen Alltag zu begegnen. Durch die aus der Forschung



gewonnenen Erkenntnisse kénnten Pflegekréfte in die Lage versetzt werden, noch effektiver
den therapeutischen Prozess zu begleiten und zu unterstiitzen. Besondere Problemstellungen
konnten erkannt und passende Ldsungsstrategien konnten den Pflegekraften vermittelt
werden. Fur Pflegekrafte, die neu auf einer Station oder in einer Fachklinik fir Menschen
mit Essstérungen arbeiten, wiirden wichtige Hinweise und Erfahrungen zur Verfligung
stehen, die dem*der Patienten*in zugutekommen, da nicht erst nach langjahriger Erfahrung

die Pflegekraft auf die Fachkompetenzen zurtickgreifen kann.

1.3 Forschungsfragen
Um eine Antwort aus der Sicht von Pflegekraften auf den Umgang mit an einer Anorexia

nervosa erkrankten Personen zu bekommen, wird folgende Forschungsfrage zugrunde
gelegt:

»Wie erleben Pflegekrifte den Umgang mit Patienten*innen mit Anorexia nervosa und
welche Schwierigkeiten kdnnen im Kontakt auftreten?<

Um eventuelle Unterschiede in der Pflege in Bezug auf die unterschiedlichen Altersgruppen
aufzeigen zu kénnen, ist folgende Forschungsfrage gewéhlt worden:

»Ist der Umgang und das Erleben der Pflegekriifte mit an Anorexia nervosa
Erkrankten vom Alter der Patienten*innen abh&ngig und welche altersspezifisch
differenzierten Unterschiede zwischen Jugendlichen und Erwachsenen lassen sich

erkennen?¢
2. Anorexia nervosa

Die Anorexia nervosa gehoért zu den psychischen Stérungen und stellt eine Essstérung dar,
die mit krankhaftem Essverhalten assoziiert ist (Muntau 2009, S. 525). Oftmals lasst sie sich
von der Bulimia nervosa nicht abgrenzen, da es in einigen Symptombereichen zu
Uberschneidungen kommt oder sogar beide Krankheitsbilder vorliegen kénnen (Teufel &
Zipfel 2015, S. 18). Sie ist klassifiziert im International Statistical Classification of Diseases
and Related Health Conditions (ICD 10) der World Health Organization (WHO) im Kapitel
V, und im Unterkapitel F50-F59 ,,der Verhaltensauffalligkeiten mit korperlichen Stérungen
und Faktoren* zu finden. F50.00 beschreibt die klassische Anorexia nervosa des restriktiven
Typs. Unter die klassische Anorexie fallt auch der purging Typ, bei dem zusatzliche
MafRnahmen zur Gewichtsreduktion eingesetzt werden, wie beispielsweise selbst induziertes
Erbrechen und ist mit F50.01 codiert. Neben den klassischen Anorexien werden im ICD 10
auch die Atypischen beschrieben (F50.08 und F50.1) (DIMDI 2020).



Dieses Kapitel soll die Grundlagen schaffen, um ein Verstandnis fiir das Krankheitsbild zu
bekommen.

2.1 Epidemiologie

Ein Anstieg von Neuerkrankungen verzeichnete tberwiegend die Altersgruppe zwischen
dem 15. und 24. Lebensjahr. Im Jahre 2000 wurden 5363 Falle von Anorexia nervosa
diagnostiziert, im Jahre 2012 waren es schon 6995 Erkrankte. In dieser Altersgruppe
erkrankten 50 bis 75 Madchen und Frauen von 100.000 (Howler 2016, S. 142).

Es erkrankten mehr weibliche Personen als mannliche. Das Verhéltnis liegt bei etwa 10:1
(ebd.). Jacobi et al. stellten auch eine Verschiebung in jingere Altersgruppen fest und
bestatigten, dass keine absolute Zunahme von diagnostizierten Anorexien auf die
Gesamtbevolkerung vorliegt. Die Inzidenz wird mit 0,1 bis 0,6 Neuerkrankungen pro
100.000 Einwohner beschrieben (Howler 2016 zitiert nach Jacobi et al. 2013, S. 142).

2.2 Ursachen

Die Ursachen sind vielféltig und oft ein Zusammenspiel aus mehreren Faktoren, die auch
nicht bei jedem Individuum gleich sind. In der Literatur wird die Genetik als ein Faktor
beschrieben. Es wurde nachgewiesen, dass der Botenstoffwechsel im Gehirn bei den
Erkrankten gestort ist (Howler 2016, S. 143/144). Der Botenstoff Serotonin ist erhoht,
deshalb wurde die Vermutung aufgestellt, dass dadurch die Betroffenen leichter auf das
Essen verzichten kénnen, da Serotonin die Stimmung hebt und Endorphine ausschiittet.
Familiare Faktoren sind ebenso zu beobachten. Betroffene, die eine Erziehung erfahren, die
ihnen wenig Raum fur die Entwicklung der eigenen Autonomie und Selbstbestimmung gibt,
sind gefahrdeter als Kinder, die nicht Gberbehiutet und umsorgt aufwachsen (ebd.). Soziale
Faktoren, wie Probleme in der Familie, Traumata oder andere einschneidende Erlebnisse
kdnnen die Anorexie ebenso begunstigen. Auch Eigenschaften, wie Perfektionismus, eine
Selbstwertproblematik, Unzufriedenheit mit dem Korper oder dem Gewicht und auch
Sportarten wie Turnen und Ballett kdnnen als Risikofaktoren z&hlen (Jacobi & Fittig 2015,
S. 122/123). Das heutige Schonheitsideal und das Leben in einer westlich geprégten Nation
tragen auch flr die Entwicklung einer Anorexie bei, sind aber nicht ursachlich fur das
Ausbilden einer Essstérung (Jager 2015, S.134/135).

2.3 Symptome

Die Anorexia nervosa ist gekennzeichnet durch einen absichtlich herbei gefiihrten
Gewichtsverlust. Die Betroffenen leiden unter einer Vielzahl von Symptomen, die sich um

die Beschéaftigung ihres Korpergewichts und der Nahrungsaufnahme drehen. Durch eine



geringe Kalorienzufuhr, die Vermeidung hochkalorischer Speisen und teilweise exzessiven
Sport, wird das Gewicht konstant niedrig gehalten (Zeeck et al. 2019, S. 68). Das niedrige
Gewicht kann auch durch selbst induziertes Erbrechen oder Abfuihren herbeigefiihrt worden
sein. Manche Betroffene missbrauchen auch Diuretika und Appetitzigler (WHO 2020).
Die Diagnosekriterien nach dem ICD 10 der WHO umfassen die Angst vor dem
Dickwerden, sowie eine Korperbildstérung, was bedeutet, dass die Betroffenen sich dicker
wahrnehmen als sie tatséchlich sind. Der absichtlich herbeigefiihrte Gewichtsverlust
manifestiert sich in einem BMI < 17,5 oder des BMI unter der 10. Altersperzentile
entsprechend des Alters bei Kindern und Jugendlichen (WHO 2020). Hochgradiges
Untergewicht lasst sich noch aufteilen in Grad | mit einem BMI von 13,0 bis 15,99 und in
Grad 11 mit einem BMI < 13. Der Grad des Untergewichts hat auch Auswirkungen auf die
Mortalitat (Vocks et al. 2019, S. 41).

Weiter weisen die Betroffenen eine endokrine Stérung auf, die bei Méadchen und Frauen zu
einer Amenorrhoe bzw. dem Ausbleiben der Menarche und bei Jungen und Méannern zu
Libido und Potenzstérungen fiihrt (WHO 2020). Eine begleitende depressive Symptomatik
oder Komorbiditaten zu anderen psychischen Erkrankungen sind maoglich (Zeeck et al. 2019,
S. 71).

Das Untergewicht hat Folgen auf die physische und psychische Gesundheit der Betroffenen.
Lange anhaltendes Untergewicht zieht alle Organe in Mitleidenschaft, der
Knochendichtestoffwechsel ist gestort, hormonelle Veranderungen treten auf, es kommt zu
Elektrolytstdrungen, Bradykardien, trockener Haut und Vitaminmangel, um einige Folgen
zu nennen. Auf der psychischen Ebene konnen die Betroffenen unter depressiven
Symptomen und vermindertem Selbstwertgefuhl leiden, das sich durch das Untergewicht
verstarkt. Auch die Affektregulierung ist in diesem Zustand vermindert. Einige
Patienten*innen entwickeln Zwangsgedanken und Zwangshandlungen. Die Uneinsichtigkeit
der Erkrankten macht die Behandlung dieser Erkrankung schwierig. Die Betroffenen erleben
sich nicht als krank und konnen die Besorgnis, die sie in ihrem Umfeld auslésen, nicht
nachvollziehen (Zeeck et al. 2019, S. 68).

2.4 Therapie und Prognose

Unabhangig von der angewandten Therapiemethode und ob ambulant, teilstationar oder
stationdr behandelt wird, sind folgende Ziele bei der Behandlung der Anorexia nervosa
beschrieben:

,,a.) die Wiederherstellung und das Halten eines fur Alter und GrélRe angemessenen

Kdrpergewichts



b.) eine Normalisierung des Essverhaltens

c.) die Behandlung korperlicher Folgen von Essverhalten und Untergewicht

d.) die Beeinflussung der dem Storungsbild zugrunde liegenden Schwierigkeiten auf
emotionaler, kognitiver und interaktioneller Ebene

e.) eine Forderung der sozialen Integration, die oft mit einem ,,Nachholen‘ verpasster
Entwicklungsschritte verbunden ist. “ (Zeeck et al. 2019, Seite 79).

Eine ausfihrliche Beschreibung der einzelnen Therapiemethoden ginge tber den Rahmen
der Bachelorarbeit hinaus. Im Folgenden werden vier evidenzbasierte Therapiemethoden,
die fir den Erwachsenenbereich die grofite Effektivitdt zeigen, genannt: Erweiterte
Kognitive Verhaltenstherapie (CBT-E), Fokale psychodynamische Psychotherapie (FPT),
Maudsley Model of Anorexia Nervosa Treatment for Adults (MANTRA) und Specialist
Supportive Clinical Management (SSCM) (Zeeck et al. 2019, S. 112). Das
Therapieverfahren erster Wahl bei Kindern und Jugendlichen sind die familienbasierten
Therapieansatze (ebd.).

Wenn der Gesundheitszustand der Patienten*innen sich gravierend verschlechtert und die
Einsicht, Nahrung zu sich zu nehmen, nicht gegeben ist, kommt das Team in der Behandlung
der Anorexie an seine Grenzen. In solchen Fallen kommt es vor, dass Patienten*innen
zwangserndhrt werden. Eine Zwangsbehandlung sollte sorgféltig abgewogen werden, da sie
die Grundrechte nach Art. 2 Abs. 2 GG verletzt. In diesem Grundrecht werden die Freiheit
und die korperliche Unversehrtheit geschutzt. Sowohl rechtlich als auch ethisch sind im
Vorfeld die Voraussetzungen und Alternativen zu prifen. Ist die Entscheidung gefallen, dass
bei erwachsenen Betroffenen eine Zwangsbehandlung unabdingbar ist, muss eine Betreuung
gemal der 8 1896 und § 1906 BGB durch das Betreuungsgericht installiert werden.

Um diese Zwangsmalnahmen genehmigt zu bekommen, missen die Betroffenen
einwilligungsunféhig sein, es muss zuvor dokumentiert worden sein, dass versucht wurde,
die Betroffenen von der notwendigen Behandlung zu (berzeugen, die d&rztlichen
Zwangsmafnahmen sind nétig, um gesundheitlichen Schaden abzuwenden und es gibt keine
andere zumutbare MalRnahme fur die Betroffenen. Ebenso muss der Nutzen der Behandlung
den Beeintrachtigungen durch die ZwangsmaRnahmen tberwiegen (Zeeck et al. 2019, S.
82). In § 190l1a BGB sind die Patientenverfigungen geregelt, die vor einer
ZwangsmafBnahme ebenso einbezogen werden mussen. Bei minderjdhrigen Betroffenen
mussen die Eltern bzw. die Erziehungsberechtigten nach § 1631b BGB beim Familiengericht
freiheitsentziehende Malinahmen beantragen, um die Behandlung umsetzen zu dirfen. Die

Voraussetzungen fir die Genehmigung sind vergleichbar mit denen bei Volljahrigen.
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2.4.1 Verlauf
Steinhausen analysierte 119 Studien des 20. Jahrhunderts hinsichtlich des Verlaufs von

Betroffenen mit Anorexia nervosa. 46,9 % der tberlebenden Erkrankten konnten genesen,
bei 33,5 % besserte sich die Erkrankung und 20,8 % blieben chronisch krank. Fir die
Kernsymptomatik der Anorexia nervosa beschreibt er, dass 59,6 % der Betroffenen ihr
Gewicht normalisieren konnten, sich im Mittel bei 57 % wieder eine Menstruation einstellte
und 46,8 % eine Normalisierung des Essverhaltens zeigten (Steinhausen 2002, S. 1286).

Er teilte die Studien in zwei Gruppen (Betroffene nicht alter als 17 Jahre und eine
altersgemischte Gruppe) ein (Steinhausen 2002, S. 1285). Betroffene, die vor dem 17.
Lebensjahr erkrankten, haben im Mittel einen besseren Verlauf als die altere
Vergleichsgruppe (Steinhausen 2002, S. 1287). Diese Ergebnisse sind nur hinsichtlich
weiblicher Patienten erfasst worden, denn es gab nur eine Studie zu mannlichen Betroffenen
(Steinhausen 2002, S. 1284) Hinsichtlich der GruppengrofRRen der verschiedenen Studien gab
es groRBe Unterschiede, weswegen Steinhausen nur von einem Trend sprechen konnte
(Steinhausen 2002, S. 1286).

2.4.2 Mortalitat
Die Sterblichkeitsrate variiert je nach durchgefuhrter Studie und schwankt zwischen 3,3 und

10,5 SMR je nach Region und Zeitraum. Der SMR gibt die Sterblichkeitsrate der
Altersgruppe an und beriicksichtigt den jeweiligen Zeitraum mit. Die Ubersterblichkeit
beginnt bei Werten > 1. Die Mortalitatsrate der Betroffenen ist exzessiv erhéht und liegt
erheblich Uber der Rate von Depressionen und Schizophrenie (Fichter 2019, S. 12). Eine
deutlich erhohte Mortalitét liegt bei Patienten*innen mit einem BMI < 13 vor (Vocks et al.
2019, S. 41; Muntau 2009, S. 526).

In den untersuchten Studien von Steinhausen (2002) sind insgesamt im Durchschnitt 5 %
der Patientinnen an den Folgen der Anorexia nervosa verstorben. Bei einer
Behandlungsdauer von mehr als zehn Jahren stieg die Mortalitat auf 9,4 % (Steinhausen
2002). In der Studie mit einer Jahreskatamnese von 21 Jahren, die Zipfel et al. durchfiihrten,
starben 16,7 % der Patientinnen von 20 bis 40 Jahren an den Folgen der Anorexie (Zipfel et
al. 2015, S. 59).

3. Methodik

Im folgenden Kapitel wird die fur die Bachelorarbeit angewendete Methodik aufgezeigt. Fur
den Leser soll damit das VVorgehen nachvollziehbar sein. Um den aktuellen Forschungstand
aufzuzeigen wurde eine systematische Literaturrecherche durchgefiihrt, sowie

Experteninterviews fiir die qualitative Erhebung herangezogen.



3.1 Literaturrecherche

Um einen Uberblick tber den Forschungsstand zu gewinnen, wurde eine systematische
Literaturrecherche durchgefihrt. Dabei wurden die Datenbanken ,,Pubmed* und,,Cochrane*
verwendet. Erganzt wurde die systematische Literaturrecherche mit einer Handsuche. Diese
wurde bei den Datenbanken ,,DIMDI®, ,,psycnet®, sowie bei ,,beluga“ und ,,google scholar
durchgefiihrt.

Es wurden die Begriffe ,,Anorexie”, ,, Anorexia nervosa“, ,Essstorungen“, ,Pflege®,
~Pflegekrifte”, ,,Umgang®, ,Probleme®, ,Beziehung“, , Kontakt*, ,Eating disorders®,
»hurse®, , nursing®, ,,conctact®, ,relationship®, ,,problem®, ,.approach to*, ,,work with*, ,,to
care®, ,caring benutzt. Diese wurden in unterschiedlicher Zusammenstellung mit den
Booleschen Operatoren ,,AND* und ,,OR“ miteinander kombiniert, um aussagekraftige
Studien zu finden, welche zu der Forschungsfrage passen. Es wurden nur qualitative Studien
beriicksichtigt, in denen die Pflegekréfte die Forschungsteilnehmer oder ein Teil davon
waren, um einen Vergleich zur eigenen Studie ziehen zu kénnen. Zuruckgegriffen wurde auf
deutschsprachige und englischsprachige Literatur und es wurden nur Studien ab dem Jahre
2000 eingeschlossen, um einen aktuellen Uberblick der vorhandenen Literatur zu gewinnen.
Fur einen ersten allgemeinen Uberblick, wurden bei der ersten Sichtung der Literatur alle
verfugbaren Studien eingeschlossen. AnschlieBend wurde nach Durchsicht der Abstracts
weiter sortiert, ob die ausgewéhlten Studien zur Fragestellung passen. Anschliefend wurden
die ausgewdhlten Studien im Volltext gelesen und auf ihre Relevanz gepriift. Die relevanten
Studien wurden in die Bachelorarbeit einbezogen, um einen kurzen Uberblick tber den
aktuellen Forschungsstand gewahrleisten zu kdnnen.

3.2 Experteninterviews

Da es kaum Studien zu den Forschungsfragen gibt, wurden in einem qualitativen Ansatz funf
examinierte Pflegefachkrafte einzeln interviewt, die in einer speziellen Fachklinik fir
Essstorungen arbeiten, in der Kinder, Jugendliche und Erwachsene behandelt werden
kénnen. In dieser Fachklinik werden tberwiegend Patienten*innen behandelt, die an einer
Anorexia nervosa erkrankt sind.

Im Vorfeld wurde von der Klinikleitung das Einverstandnis fir die Interviews in einem
personlichen Gespréach eingeholt. Einzelne Pflegekrafte wurden angesprochen, ob sie sich
vorstellen kdnnten, bei dem Interview mitzuwirken. Nach positiver Riickmeldung wurden
im spéteren Verlauf alle Pflegekréfte mit einem Informationsschreiben per E-Mail, welches

ausgedruckt wurde, auf die Durchfuhrung des Interviews und das Ziel der Bachelorarbeit



aufmerksam gemacht. In diesem wurde auf die Freiwilligkeit und die jederzeit zu beendende
Teilnahme hingewiesen. Weiter wurde dartiber aufgeklart, dass die Antworten aus dem
Interview anonym und vertraulich behandelt werden und pseudonymisiert in der
Bachelorarbeit verwendet werden. Die Pflegekréfte wurden mit den Pseudonymen ,,A%, ,,B%,
,C*, ,,D und ,E“ versehen. Die Stichprobe umfasste somit funf zuféllig ausgesuchte
Pflegekréfte aus derselben Fachklink. Es wurden personliche Daten, die zu Riickschliissen
auf Patienten*innen hatten fihren kénnen, dahingehend veréndert, dass dies nicht moglich
ist, aber der Sinn der Aussage erhalten bleibt.

Das jeweilige Interview wurde leitfadengestiitzt durchgefiinrt. Der Leitfaden beinhaltete
selbst erstellte Fragen zu den Forschungsfragen. Dies bietet den Vorteil, dass eine
vergleichbare Struktur in den Interviews vorhanden ist, die Interviewten jedoch frei und in
beliebiger Ausfiihrlichkeit die Frage beantworten kénnen (Nohl 2012, S. 14). Die Interviews
konnten zwischen den ausgewahlten Personen aussagekréftig verglichen werden, da jede*r
der Experten*innen im selben Fachgebiet arbeitet und dieselben Fragen gestellt bekommen
hatte (Nohl 2012, S. 15). Glaser & Laudel beschreiben das Leitfadeninterview auch als einen
nichtstandardisierten Interviewtyp mit offen formulierten Fragen als Grundlage. Dieser
Interviewtyp eignet sich, wenn mehrere unterschiedliche Themen abgedeckt werden mussen
(Gl&ser & Laudel 2010, S. 111). Haben Fragen des Leitfadens nicht zur gewiinschten
Information gefuhrt, konnten Zwischenfragen jederzeit gestellt werden, die den Redefluss
des Interviewten jedoch nicht unterbrechen sollten.

Die Studie ist qualitativ ausgerichtet, da durch die Interviews verschiedene subjektive
Antworten zur Verfligung stehen.

Das Interview wurde auf Tonband aufgenommen und anschlieend transkribiert. Die
Transkription erfolgte Wort fiir Wort, jedoch wurden nonverbale Auerungen, wie gihnen,
lachen, nicht mit aufgenommen. Der Vorteil gegeniber einem Gesprachsprotokoll oder
Notizen besteht darin, dass die Wiedergabe der Informationen methodisch kontrollierbar
bleibt und der Verfasser nicht subjektive Interpretationen einflieBen lassen kann (Glaser &
Laudel 2010, S. 193).

Die Informationen wurden anschlieend mit der Technik der qualitativen Inhaltsanalyse
nach Mayring ausgewertet (Mayring 2015). Die Inhaltsanalyse nach Mayring bietet eine
strukturierte Aufarbeitung des Materials der Interviews. Sie ist streng methodisch
kontrolliert und geht schrittweise durch das gewonnene Material der Interviews (Mayring
2002, S. 114). Dafiir musste vorab ein Ablaufmodell der Analyse bestimmt werden. Mayring
beschreibt, dass die Kodiereinheit und die Kontexteinheit bestimmt werden mussen, die
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jeweils den kleinsten und den gro3ten Textteil festlegen, die in die Auswertung einflieRen.
Mit der Auswertungseinheit wird festgelegt, welche Textteile nacheinander analysiert
werden (Mayring 2015, S. 61). Fur die transkribierten Texte der Interviews wurden fir die
Analyse folgende Einheiten festgelegt: die Kodiereinheit wurde bestimmt durch jede
Aussage, die aussagekréaftig, wichtig und relevant im Kontext zu den Fragestellungen war,
die Kontexteinheit bezog sich auf die Inhalte, die einer Kategorie des kompletten Interviews
der jeweiligen Pflegekraft zugeordnet werden konnte. Als Auswertungseinheit wurden alle
finf Interviews der Pflegekréfte festgelegt, die nacheinander analysiert wurden.

Die Technik der qualitativen Inhaltsanalyse l&sst sich in drei Grundformen einteilen. Die
Zusammenfassung, die reduziert, jedoch die wesentlichen Inhalte erhalt; die Explikation, die
zu den Textstellen zusatzliches Material herantragt, um zu erklaren und zu erweitern; und
die Strukturierung, die bestimmte Aspekte herausfiltert und nach Kriterien einschétzt oder
einen Querschnitt durch das Material zieht (Mayring 2002, S. 115). Hier wurde auf die
inhaltsanalytische Zusammenfassung zuriickgegriffen, die die zu verwendeten Textstellen
nach erster Durchsicht codierte und induktiv in dazu definierte Kategorien sortierte. Die
Kategorien richteten sich somit nach dem gewonnenen Material und wurden nicht, wie bei
einem deduktiven VVorgehen, schon im Vorfeld bestimmt (Mayring 2015, S. 85). Dies bietet
den Vorteil, dass der Forscher offen und unvoreingenommen, ohne Vorannahmen, die
Aussagen aus dem Interview auswerten kann (Mayring 2015, S. 86; Mayring 2002, S. 115).
Dieses Vorgehen erfolgte fur jedes einzelne Interview. Die Kategorien wurden
richtungsweisend auf Grundlage der Fragestellungen definiert, um vom Thema
abweichendes auszuschlielen (Mayring 2015, S. 86, 87). In dem vorliegenden Fall dienten
die Erfahrungen und das Erleben der Pflegekrafte mit anorektischen Patienten*innen,
sowohl Kinder als auch Erwachsene, als Selektionskriterium fir die Definition der
Kategorien. Bei der induktiven Kategorienbildung wird zudem das Abstraktionsniveau
definiert (Mayring 2015, S. 87). Konkrete Erlebnisse, Erfahrungen, Empfindungen und
Meinungen der jeweiligen Pflegekraft aus ihrer subjektiven Sicht und nicht
verallgemeinernde Antworten definierten hier das Abstraktionsniveau.

Die folgende Abbildung verdeutlicht die Technik der induktiven Zusammenfassung:
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ieI der Analyse
Theorie

und des Abstraktionsniveaus

Kategorienformulierung

Subsumption
bzw. neue Kategorienbildung

nterpretation, Analyse

Abbildung 1: Eigene Darstellung in Anlehnung an das Prozessmodell induktiver
Kategorienbildung nach Mayring 2015, S. 86.

Nach der abschlieBenden Uberpriifung, ob die Kategorien zielfiinrend definiert worden sind,
oder noch optimiert werden mussten, wurden die Inhalte zusammengefasst und hinsichtlich
der Fragestellungen interpretiert.

Abgeschlossen wird die qualitative Inhaltsanalyse mit den Gltekriterien. Die Anwendung
der Gltekriterien an den Ergebnissen ist wichtig, um die Qualitat der Ergebnisse erfassen zu
kénnen (Mayring 2002, S. 140). Die ,klassischen Glitekriterien* setzen sich aus der
Reliabilitat, der Validitat und der Objektivitdt zusammen, wobei die Objektivitét in der
qualitativen Forschung selten Anwendung findet (Flick, S. 397). Die Reliabilitat zeigt auf,
wie zuverlassig, stabil und genau die Messung bzw. die Ergebnisse sind. Die Validitat gibt
an, wie gultig die jeweiligen Ergebnisse sind, ob erfasst worden ist, was erfasst werden sollte
(Mayring 2015, S. 123). Ob die ,klassischen Gutekriterien®, die in der quantitativen

Forschung Anwendung finden, in der qualitativen Forschung Anwendung finden kdnnen
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bzw. wie die Gltekriterien angewendet werden kénnen, wird schon langer diskutiert. (Flick,
S. 395/396). Die Reliabilitat wiirde fir diese Forschungsarbeit erhoben werden kdnnen,
wenn die Interviews wiederholt durchgefiihrt werden wirden, wie dies mit quantitativen
Messungen durchgefuhrt werden kann, um feststellen zu kdnnen, ob die Ergebnisse sich
gleichen. Da jedes gefuhrte Interview eine Momentaufnahme ist, die von den zu der Zeit
gegebenen Bedingungen abhangen, wiirde das wiederholte Interview nicht vergleichbar mit
dem Ersten sein. Zu bedenken gilt auch, dass bei Durchfuhrung des zweiten Interviews, die
Pflegekraft weiteres Wissen oder Erfahrungen erworben haben kdnnte, welches sie im ersten
Interview noch nicht hatte und das Ergebnis verdndern wirde.

Ein Paralleltest, in dem die Stichprobe mit einem anderen Instrument untersucht werden
wirde, entfallt aus mangelnder Zeit. Auch die Konsistenz, bei der die Stichprobe in zwei
Teile geteilt werden wiirde, um auf Ahnlichkeit untersucht zu werden, ist mangels
ausreichend groler Stichprobe und der Art des Instruments (Interviews) nicht nachweisbar
(Mayring 2015, S. 123).

Die Validitat kann in dieser Forschungsarbeit durch das AuflRenkriterium tberprift werden.
Hierbei wurden die Ergebnisse aus vorhandenen einbezogenen Studien mit den Ergebnissen
der eigenen Studie Uberprft, inwiefern diese Ergebnisse tbereinstimmten (Mayring 2015,
S. 124).

Die Objektivitat kann hingegen nur durch die wdrtliche Transkription teilweise erreicht
werden. Die Daten blieben mit der wortlichen Transkription objektiv und wurden nicht
interpretativ aufgeschrieben, die Auswertung wurde jedoch von derselben Person
vorgenommen, die das Interview gefuhrt hatte. Die Studie anhand der ,klassischen
Gutekriterien* zu bewerten, gestaltet sich schwierig.

Im Ergebnisteil werden die Aussagen aufbereitet, in Kategorien sortiert, dargestellt werden.
Aussagekréftige Aussagen werden mittels Zitats, herangezogen, um die Relevanz zu
verdeutlichen. In der abschlielenden Diskussion werden die Ergebnisse aus den Interviews

interpretiert und mit den Erkenntnissen aus der einbezogenen Literatur verglichen.
4. Ergebnisse

In diesem Kapitel werden die Ergebnisse aus der verwendeten Literatur dargestellt, sowie
die codierten Inhalte der geflihrten Interviews vorgestellt. Gebildet wurden die Kategorien:
K1 ,,Charakter und Verhalten der Patienten*innen‘

K2 ,,Probleme des Klinikalltags*

K3 ,.Sorgen und Angste der Patienten*innen*
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K4 | Kinder und Jugendliche*

K5 ,,Umgang mit Belastungen*

K6 ,,Kompetenzen einer Pflegekraft®.

4.1 Literaturbasierte Ergebnisse

Es wurden 8 Forschungsarbeiten als passend zu den Fragestellungen ausgewéhlt, die im
Folgenden einen kurzen Uberblick tiber den Stand der Forschung geben sollen. Auffallig
war, dass die Teilnehmer der sonstigen qualitativen Studien hauptséchlich Betroffene der
Erkrankung Anorexia nervosa waren und zum Teil deren Eltern. Ein Bruchteil der Studien
beschaftigte sich mit Pflegekraften. Die gefundenen Studien, sowie die Studien, die die
Meta-Synthese berucksichtigte, waren ohne Ausnahme im Ausland durchgefuhrt worden.
Nicht eine Studie fand in Deutschland statt.

In der qualitativen Studie ,, Caring for adolescent females with anorexia nervosa: registered
nurses' perspective (King & de Sales Turner 2000) werden die Erfahrungen von fiinf
Pflegekréaften mit weiblichen Jugendlichen beschrieben, die zum Studienzeitpunkt an einer
Anorexie erkrankt waren. Die Behandlung fand in allgemeinen Krankenhdusern statt und
die Vorerfahrungen der Pflegekréfte waren unterschiedlich. Die Studie brachte die
Erkenntnisse, dass Pflegekréafte umfassend geschult sein missen, da nach Aussage der
Pflegekréfte nach einiger Zeit die Motivation fur die Pflege dieser Jugendlichen schwand
und sich eine groRe Frustration bildete. Denn die Pflegekréafte glaubten, dass ihre
Grundwerte von Vertrauen, Ehrlichkeit und Kooperation auch bei diesen Patienten*innen
nicht erschuttert werden wirden. Das Verhalten der magersiichtigen Madchen, das vielfach
aus Logen, Manipulation, Tauschungen und wenig Bereitschaft zur Mitarbeit bestand,
erschutterte die Pflegekrafte in ihren Grundwerten so, dass einige sich ganz von den
Madchen abwandten und einige ihren Blick auf diese Erkrankung jedoch neu schulten und
einen Umgang mit dem Verhalten der essgestorten Jugendlichen fanden. Es zeigte den
Pflegekréften, dass die eigene Vorstellung von Krankenpflege nicht unbedingt der Realitat
entsprechen muss und dies jedoch nichts mit ihrem Wert als Pflegekraft zu tun hat. King &
de Sales Turner waren erstaunt tiber die Ergebnisse, denn sie gingen davon aus, dass Wissen
aus Fachbichern tber das Krankheitsbild gentigend Informationen tber das Verhalten von
Menschen mit Anorexie den Pflegekraften vermittelt hatte. Daraufhin kamen sie zu dem
Schluss, dass das herausfordernde Verhalten den Pflegekraften einiges an Kompetenzen
abverlangt und Fortbildung essentiell ist, um geeignete Pflege den anorektischen

Jugendlichen zukommen lassen zu kénnen.
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Die schwierige Beziehungsgestaltung zwischen Jugendlichen wund pédiatrischen
Pflegekréaften wurde in der qualitativen Studie ,, Nurses and the ‘therapeutic relationship’:
caring for adolescents with anorexia nervosa‘* (Ramjan 2004) durch das Interview mit zehn
Pflegekréften ebenso bestétigt. Die teilnehmenden Pflegekrafte versorgten Jugendliche mit
Anorexia nervosa im Akutkrankenhaus und wiesen eine mindestens zweijahrige
Berufserfahrung mit diesem Krankheitsbild auf. Sie berichteten von einem sich sténdig
abspielendem Machtkampf, welcher emotional sehr belastend fur die Pflegekréfte sein
konnte. Einige empfanden die Pflege mit diesen Jugendlichen als unsinnig und
Zeitverschwendung, da sie an eine vollstandige Genesung nicht glaubten. Manche gaben den
Jugendlichen die Schuld an ihrer Erkrankung, vor allem, wenn sie die Anorexie mit anderen
Erkrankungen verglichen. Ohne ein Verstandnis fur die Patienten mit Anorexie, geldnge es
auch kaum, mitfihlend mit ihnen zu sein. Da der Genesungsprozess im Empfinden der
Pflegekrafte nicht kontrolliert werden konnte, wie bei anderen Erkrankungen, waren die
Pflegekrifte frustriert bis hin ,,sich als Versager* zu fiihlen.

Obwonhl die Pflegekréafte mindestens schon zwei Jahre mit der Versorgung von anorektischen
Jugendlichen zu tun hatten, waren die Mdglichkeiten von Ausbildung und Fortbildung
gering. Dies fiihrte auch zu mangelndem Versténdnis fur die erkrankten Jugendlichen. Die
vertrauensvolle Beziehung, die sich aufbauen sollte, wurde von den Pflegekraften, als von
beiden Seiten empfundenes Misstrauen beschrieben. Sie erzahlten auch, dass die
Patienten*innen alles versuchten, die Hilfe der Pflegekréfte zu sabotieren und eine
Zusammenarbeit dadurch verhinderten. Die Patienten*innen empfanden das Bemuhen der
Pflegekréfte, bei der Hilfe mit den Mahlzeiten, als Strafe und k&mpften mit allen Mitteln
gegen die Pflegekrafte. Sie empfanden es als schwierig ein Vertrauensverhéltnis aufzubauen.
Durch das Verhalten der Jugendlichen fiihlten sie sich ,,manipuliert”, ,,gegeneinander
ausgespielt und ,,angelogen®. Durch Manipulationen fiihlten sie sich betrogen und durch
die Vielzahl der Erlebnisse empfanden die Pflegekrafte es als schwer, den Jugendlichen zu
vertrauen. Eine Pflegekraft berichtete von guten Erfahrungen mit magersichtigen Patienten.
Sie hatte eine gute Beziehung zu ihnen aufgebaut und erfahren, dass Patienten*innen sich
Offneten und erzéhlten, warum sie nicht aBen. Das Fazit dieser Studie war, dass weiterhin
Bedarf an Bildung und Unterstltzung fur Pflegekréfte besteht und die Patienten*innen und
die Pflegekrafte eng in die Entwicklung und Bewertung des Pflegeplans einbezogen werden
mussten. Es brauchte ausreichende Ausbildung und Schulung fir den Umgang mit dieser
chronischen Krankheit. Geeignet wéren Pflegekréfte, die SpaR daran haben, Jugendliche mit

Anorexie zu betreuen und mit groRerer Wahrscheinlichkeit fahig sind, vertrauensvolle
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Beziehungen einzugehen. Pflegekréfte, die die Arbeit mit dieser Patienten*innengruppe
stresst und zu sehr herausfordert, waren weniger geeignet.

Das Ziel der Sekundérdatenanlayse ,, Turning the Tables - The Vulnerability of Nurses
Treating Anorexia Nervosa Patients* (Wright & Schroder 2016) war aufzuzeigen, welcher
Geféhrdung Pflegekrafte ausgesetzt sind, wenn sie mit Menschen mit Anorexia nervosa
arbeiten. Dadurch, dass Wright & Schréder flr ihre Forschung die Ergebnisse einer
qualitativen Studie mit Pflegekraften, die nur mit Frauen mit Anorexia nervosa in einer
speziellen Fachabteilung fiir Essstérungen arbeiteten, herangezogen haben, wurde auch das
Erleben und die Erfahrungen der Pflegekrafte aufgezeigt - mit Empfehlungen fir die
pflegerische Praxis. Pflegekrafte waren bei der Pflege mit Patientinnen konfrontiert, die sie
anschrien und keine Verantwortung fir ihr Verhalten {bernahmen, mit denen sie
Pflegekrafte und andere Patientinnen storten. Wright & Schréder merkten an, dass
authentische Beziehungen zwischen Pflegekraften und Patienten*innen wichtig sind und
moglicherweise zur Akzeptanz fur die Behandlung fihren. Eine therapeutische Bindung
wird getragen von Ehrlichkeit, Offenheit, Transparenz, Echtheit, Vertrauen und
Zuverlassigkeit. Patienten mit Anorexie hinderte ihre Angst vor einer Gewichtszunahme,
das Eingehen einer therapeutischen Beziehung mit den Pflegekraften. Eine oberflachliche
Zustimmung schien es oft zu geben, um Konflikte zu vermeiden. Dadurch waren die
Beziehung und Kommunikation angespannt, durch Ambivalenz der Patienten und durch
Konflikte gekennzeichnet.

Die Pflegekrafte berichteten, dass sie hin und her gerissen waren, zwischen der Aufsicht der
Patientinnen und den Vorwirfen, die ihnen entgegengebracht wurden. Die Autonomie der
Patientinnen wurde dadurch eingeschrankt. Gleichzeitig zeigten die Patientinnen auch
Bedurfnisse nach Nahe und Versorgung — ein widersprichliches Verhalten. Durch dieses
Verhalten fiihlten sich die Pflegekrafte durch ihre Patientinnen oft manipuliert, empfanden
sie als schwierig und bezeichneten sie als fordernd nach Aufmerksamkeit, wenn sie in Not
waren. Eine Losung fiir eine Pflegekraft war, die Patientinnen in ihrer Welt abzuholen und
zu versuchen. eine Kommunikation zu finden, die erfolgsversprechend ist. Viele
Pflegekréafte beschrieben ihren Job als stressig, herausfordernd und anstrengend. Sie
sprachen von verbaler Gewalt, die ihnen entgegengebracht wurde und von Erschépfung.
Dennoch empfand keiner von lhnen es als Losung, die Patientinnen mit stark verargerten
Pflegekréaften zu konfrontieren. Sie akzeptierten die respektlosen Beziehungen und
tolerierten aggressives und gewalttatiges Verhalten und gaben an, dass sie die Ablehnung

der Patientinnen ihnen gegentiber einfach akzeptierten.
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Eine Pflegekraft gab auch andere Einblicke zu diesem Problem. Sie erzahlte, dass die
Patientinnen sehen sollten, was ihr Verhalten ausléste und sie die Verantwortung dafiir
trugen. Auch wenn sie die Professionellen wéren, missten sie sich nicht alles gefallen lassen,
auch Grenzen aufzeigen und Uberschrittene Grenzen riickmelden. Wright & Schroder kamen
zu der Erkenntnis, dass die Pflegekréfte es bevorzugten, firsorglich und freundlich zu sein,
aber dass die Konflikte mit Patienten*innen mit Anorexia nervosa zu Burnout und
krankheitsbedingten Fehlzeiten flhrten, da Pflegekréfte sich nicht in der Lage sahen, sich
emotional ausreichend zu schiitzen. Aufgrund dessen gaben sie Empfehlungen heraus, die
zwar nicht direkt dem Erleben und den Erfahrungen der Pflegekréafte entsprechen, in dieser
Bachelorarbeit als Information dem Leser nicht vorenthalten werden sollte.

Wright & Schroder empfahlen aufgrund der Ergebnisse der Studie, dass Pflegekréfte
authentisch bleiben sollten, und nicht die Patienten*innen mit Manipulation zum Essen zu
bringen, da es Machtkdmpfe auslosen konnte. Pflegekréfte sollten sich soweit abgrenzen
konnen, dass es ihnen bewusst ist, dass jegliches Verhalten der Patienten*innen nicht gegen
sie als Person gerichtet ist. Von Beginn an sollten den Patienten*innen die beruflichen
Grenzen der Pflegekréfte aufgezeigt werden. Damit sollte gegenseitiger Respekt gefordert
werden, da feindseliges Verhalten der Patienten*innen gegeniiber den Pflegekréften, es
schwierig fur die Pflegekrafte machte, weiterhin fursorglich, freundlich und professionell zu
sein. Die Pflegekraft sollte ebenso versuchen, das Verhalten der Patienten*innen zu
kritisieren und nicht die Person selbst. Es sollte eine Mdglichkeit flr die Pflegekrafte geben,
Uber Belastendes im Team zu sprechen bzw. mit den Vorgesetzten. Solche Gespréache und
Teamsitzungen sollten fest eingeplant sein.

Ein weiter Ansatz ergab sich aus dem Verhalten einer Pflegekraft aus der Studie, die von
ihren Patientinnen als fursorgliche und mitfuhlende Pflegekraft bezeichnet wurde. Sie
berichtete, dass Patientinnen sich von Pflegekraften gesehen fiihlten, wenn sie kleine, neue
Dinge bei ihnen bemerkten. Sie erzéhlte, dass sie den Patientinnen die Hand reichen wirde,
und thre Stimme immer sanft und leise zu ihnen waére. Die Patientinnen wirden es auch als
positiv erleben, dass, wenn sie weinen oder in Not sind, wenn die Pflegekraft ihre Hand halte
oder sie umarme, bis sie sich beruhigt haben. Ebenso betonte sie, dass sie ihre Anweisungen
an die Patientinnen auf dieselbe Art und Weise wiederholen wiirde, ohne die Geduld zu
verlieren und dabei konsequent bliebe und nicht mit sich verhandeln lieRRe.

In der Meta-Synthese ,, The lived experience of anorexia nervosa in adolescence,
comparison of the points of view of adolescents, parents, and professionals: A

metasynthesis “ (Sibeonie et al. 2016) wurden qualitative Studien mit Jugendlichen, die zum
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Untersuchungszeitpunkt an Anorxeia nervosa erkrankt waren, mit deren Eltern und mit
Fachleuten von Gesundheitsberufen untersucht. Die Autoren stellten mit zwei induktiv
entwickelten Bereichen ihre Erkenntnisse hinsichtlich der Uberzeugungen bezlglich der
Anorexia nervosa und den praktischen Erfahrungen, sowie dem Erleben der jeweiligen drei
Gruppen dar und verglichen die verschiedenen Perspektiven. VVon insgesamt 30 untersuchten
Studien waren sechs Studien nur iber Fachleute der Gesundheitsberufe. Weitere drei Studien
beschaftigten sich mit Fachleuten und Jugendlichen. An allen qualitativen Studien nahmen
100 Angehorige der Gesundheitsberufe, darunter 48 Pflegekrafte teil. Diese Arbeit wurde in
die Bachelorarbeit aufgrund der hohen Anzahl an teilnehmenden Pflegekraften mit
aufgenommen und nur deren Aspekte berticksichtigt.

Sibeonie et al. stellten fest, dass die Fachkréfte eher auf die sichtbaren Anzeichen der
Erkrankung und auf das Verhalten der Jugendlichen achteten. Die Autoren kamen anhand
ihrer Ergebnisse zu dem Schluss, dass es Schwierigkeiten geben kénnte, wenn Fachkréfte
den psychischen Aufféalligkeiten weniger Beachtung schenkten als den physischen, da die
Jugendlichen ihre psychische Befindlichkeit und das Thema Emotionen mehr fokussierten
als ihren Kdorper. Sie fanden in mehreren Studien (Castro et al., 2004; Fennig et al., 2015),
dass es eine Liicke gab, zwischen der kdorperlichen Erholung und der psychischen
Veranderung oder Verbesserung der Jugendlichen. Dies war nach Keel et al. (2005) ein
hohes Risiko, dass die Patienten*innen nach der Entlassung einen Riickfall erlitten. Deshalb
waren sich Sibeonie et al. einig, dass Fachleute, vor allem die Pflegekrafte, in der Lage sein
mussten, auf die psychischen und emotionalen Probleme der Jugendlichen zu achten und
nicht nur den Zustand des Kérpers in den Vordergrund zu stellen. Sie schlagen vor, dass es
ein spezielles Training fur die Pflegekréfte geben kdnnte, die sich noch nicht von dem
Aussehen des Kdrpers I6sen konnten, um gezielter auf die Jugendlichen eingehen zu kénnen.
Sibeonie et al. fassten ebenfalls den Punkt auf, dass die Eltern der Jugendlichen in den
Behandlungsprozess einbezogen werden mussten, sodass die Eltern die psychologischen
Aspekte der Anorexie nervosa verstehen konnen. In dem zweiten Bereich kristallisierten
Sibeonie et al. heraus, wie Fachkréfte des Gesundheitswesens die Jugendlichen mit Anorexia
nervosa wahrnahmen. Die Fachkrafte glaubten, dass der Schwerpunkt in der Erkrankung
darin liegen wiirde, dass die Jugendlichen ein Kontrollbedurfnis haben, vor allem andere zu
kontrollieren (Jarman et al. 1997; King und Turner 2000). Ebenfalls nahmen die Fachkrafte
wahr, dass Jugendliche mit Anorexia nervosa Schwierigkeiten haben, anderen Menschen zu
vertrauen (Beukers et al. 2015; King und Turner 2000; Ramjan 2004; Ramjan und Gill
2012).
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In der qualitativen Studie ,, Restoring normal eating behaviour in adolescents with anorexia
nervosa: A video analysis of nursing interventions (Beukers et al. 2015) wurden
Pflegeinterventionen untersucht, die die jugendlichen Patienten*innen bei den Mahlzeiten
unterstutzten. Beukers et al. stellten fest, dass es vier Komponenten gibt, die wichtig bei der
Essensbetreuung sind. Die Pflegekréafte Giberwachten und kontrollierten das Essverhalten der
Patienten*innen, kléarten sie Uber normale Essgewohnheiten auf und begrenzten
symptomatisches Verhalten. Dabei unterstiitzten und motivierten sie die Patienten*innen,
indem sie positives lobten, mit ihnen kleine Ziele setzten und machten sie darauf
aufmerksam, was sie alles wieder machen kdnnten, wenn sie gesund sind. Die Pflegekréfte
zeigten Verstandnis fir die Jugendlichen, indem sie ihnen zu verstehen gaben, dass sie nicht
alleine kampften, erkannten die Angste der Patienten*innen an und fragten sie nach ihren
Gedanken und Gefiihlen. Nach Beukers et al. ware es eine Herausforderung fur Pflegekréfte,
die Mahlzeiten richtungsweisend, streng, nach klaren Regeln zu gestalten und dabei
mitfihlend, verstdndnisvoll, motivierend und unterstutzend zu sein. Damit die
Pflegeinterventionen wirksam sind, missten alle Komponenten gegeben sein.

Zehn Pflegekrafte wurden in der Studie ,,An Inpatient Program for Adolescents with
Anorexia Experienced as a Metaphoric Prison“ (Ramjan & Gill 2012) zum Aufbau einer
therapeutischen Beziehung mit anorektischen Jugendlichen befragt. Sie berichteten, dass sie
und auch die Jugendlichen den stationdren Aufenthalt mit der Metapher ,,Geféangnis*
vergleichen konnten. Jugendliche flhlten sich, laut der Pflegekrafte, in der ersten Stufe des
Programms, wo sie viele Einschrankungen hatten, wie im Gefdngnis eingesperrt. Die
Pflegekréafte empfanden es schwierig, in so einem Setting eine vertrauensvolle Beziehung zu
den Patienten*innen aufzubauen.

Das vorgeschriebene Therapieprogramm wurde von den Pflegekréften strikt befolgt, da sie
ihre Aufgabe darin sahen, mit der Nahrungsaufnahme und der Gewichtszunahme der
Jugendlichen, Leben zu retten. Sie wollten ihnen wieder zu normalen Essgewohnheiten
verhelfen. Hielten die Jugendlichen sich nicht an die Regeln, wurden ihnen Privilegien
entzogen, die sie in ihrer Freiheit einschrankten und die Folge eine starkere Uberwachung
war. Die Pflegekréfte bewerteten das Therapieprogramm insgesamt positiv, kritisierten aber
an dem Programm, dass durch die Belohnungen und Bestrafungen, gemessen am
Essverhalten und weiterem nicht symptomatischem Verhalten der Jugendlichen, die
physische Komponente im Vordergrund stand. Die Menge der psychologischen Therapien

wurde von den Pflegekraften in Frage gestellt.
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Viele Pflegekrafte flihlten sich ausgelaugt durch die standige Kontrolle und Beobachtung
der Patienten*innen. Die Pflegekrafte empfanden die Aufgabe der Privatsphare fiir die
Jugendlichen in diesem Bereich, im Vergleich zu anderen Krankenhausaufenthalten, um
einiges schwieriger. Z.B. mussten die Pflegekrafte die Privatsachen der Patienten*innen
durchwiihlen, um zu kontrollieren, ob verbotene Nahrungsmittel, Abfuhrmittel oder sonstige
nicht erlaubten Dinge, sich in den Zimmern der Jugendlichen befanden. Dies empfanden sie
als eine der schlimmsten Aufgaben. Dennoch mussten sie auch die nicht schénen Aufgaben
durchfthren, um sich an das Therapieprogramm der Station zu halten.

Durch die Schwierigkeit eine therapeutische Beziehung zu den Jugendlichen aufzubauen,
wurden die Pflegeaufgaben zur Routine und langweilten die Pflegekréafte nach einer
gewissen Zeit. Eine Pflegekraft sagte, dass eine Ursache fiir die Schwierigkeit darin lag, dass
sie als Pflegekraft Dinge tat, die den Patienten*innen nicht gefielen. Einige Pflegekréfte
fokussierten sich bevorzugt auf die korperliche Pflege, um sich mit den anderen Bereichen
nicht beschaftigen zu mussen, die vielleicht herausfordernder und emotionaler sein kénnten.
Den Pflegekréften fiel ebenso auf, dass Patienten*innen, die wiederholt in das Krankenhaus
aufgenommen worden sind, nicht gentigend fiir das Leben zu Hause vorbereitet gewesen
waren und die Patienten*innen sich in der Klinik sicher flhlten.

Ramjan & Gill schlugen vor, dass die Pflegekréfte sich mehr auf die Férderung positiver
Verhaltensweisen der Jugendlichen konzentrieren sollten, anstatt auf die negativen.
Weiterhin empfanden sie es wichtig, dass die Pflegekréfte ausreichendes Wissen uber die
Anorexie haben und somit auch ein Verstandnis fur die Belastungen der Patienten*innen
entwickeln kdnnten, was die Beziehung zu ihnen verbessern wirde.

Das Ziel von Zugai et al. (2019) in der Studie ,, Dynamics of nurses’ authority in the inpatient
care of adolescent consumers with anorexia nervosa: A qualitative study of nursing
perspectives“ bestand darin, die Dynamik der Autoritat der Pflegekrafte bei jugendlichen
Patienten*innen zu untersuchen. Daflr befragten sie zehn Pflegekréfte. Die Pflegekrafte
berichteten, dass bei der Ausubung ihrer Autoritdat die Patienten*innen haufig mit
Widerstand reagierten. Manche Pflegekréfte wurden unsicher in ihrer Rolle als Pflegekraft,
wohingegen diejenigen, die sich ihrer Autoritat sicher waren, diese Unsicherheiten nicht
zeigten. Sie hatten erkannt, dass der Widerstand der Patienten*innen nicht mit ihnen als
Person zu tun hatte, sondern vom Stress der Behandlung kam. Bei der Unterstitzung der
Patienten*innen bei der Gewichtszunahme bekamen die Pflegekrafte viel Kritik und

Feindseligkeit zu spuren. Vor allem diejenigen Pflegekréfte, die sich strikt an die Regeln
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hielten. Den Pflegekraften war bewusst, dass die Gewichtszunahme und die damit
verbundenen Pflegeinterventionen fur die Jugendlichen belastend sind.

Fir sie bedeutete das einen Rollenkonflikt, da Autoritdt gegen den Willen der
Patienten*innen auszutiben, im Widerspruch zu ihrer zwischenmenschlichen Rolle als
Pflegekraft stand. Die Pflegekrafte, die von ihren Patienten*innen gemocht werden wollten,
fihlten sich dabei besonders unwohl. Ein Problem stellte die Autoritdat von jungen
Pflegekréaften gegentiber den Jugendlichen dar. Diese suchten einen freundschaftlichen
Kontakt zu den jungen Pflegekréften, was deren Fahigkeit Autoritat auszuiiben, erheblich
geféhrdete. Dies war auf einen Mangel an beruflicher Erfahrung und Lebenserfahrung der
jungen Pflegekrafte zurtckzufiihren, die noch Probleme hatten, konsequent mit den
Patienten*innen umzugehen. Pflegekréfte, die eine mutterliche Ausstrahlung hatten, wurden
von den Jugendlichen eher akzeptiert. Um die Autoritét der jungen Kollegen*innen nicht zu
gefahrden, war es wichtig, dass sie von leitenden Pflegekraften begleitet wurden. Denn durch
den Widerstand der Patienten*innen hatten die jungen Pflegekrafte ein unsicheres Geftihl
hinsichtlich ihrer beruflichen Identitét.

Einige Pflegekréfte waren auch frustriert darlber, dass sie ihr idealisiertes Konzept einer
Pflegekraft nicht erfullen konnten und stellten ihren therapeutischen Wert in Frage. Die
Jugendlichen hatten Angst den Pflegekraften bei der Unterstiitzung der Gewichtszunahme
zu vertrauen und die Pflegekrafte hatten Schwierigkeiten damit, dass ihnen ein Misstrauen
entgegengebracht wurde, das in anderen Pflegesituationen nicht auftrat. Zugai et al. kamen
zu dem Schluss, dass eine therapeutische Beziehung zwischen Pflegekraften und
Patienten*innen mit Anorexia nervosa ebenso grundlegend fir die psychiatrische Pflege ist
und Auswirkungen auf den Therapieerfolg hatte. Pflegekrafte mussten ein Gleichgewicht
finden zwischen Autoritdt und Empathie im Umgang mit dieser Patienten*innengruppe.

20 Pflegekréfte wurden in der Studie ,, The nature of the therapeutic alliance between nurses
and consumers with Anorexia Nervosa in the inpatient setting: A mixed-methods study
(Zugai et al. 2018) zur therapeutischen Beziehung mit anorektischen Jugendlichen befragt.
Das Ziel war es, ein besseres Verstandnis zur Beziehung und Zusammenarbeit zwischen
Pflegekréften und den Patienten*innen zu bekommen, da die Entwicklung der Beziehung als
schwierig angesehen wurde. In dieser Studie wurde festgehalten, dass Pflegekréafte
gleichermallen zwischenmenschliche Fahigkeiten und Autoritdt gegenuber den
Patienten*innen aufweisen mussten. Dabei wurde als essentiell die Unterscheidung
zwischen dem*der Patient*in als Individuum und der Krankheit Anorexia nervosa

angesehen. Dies Fahigkeit schiitzte die Pflegekréfte auch vor eigener Frustration im Umgang
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mit den Jugendlichen und starkte sie im Umgang mit eigenen inneren Konflikten. Um dies
anwenden zu konnen, mussten Pflegekrafte ein umfassendes Verstandnis und Wissen Uber
die Erkrankung mitbringen und die Note und Belastungen innerhalb der Therapie bei den
Patienten*innen einschétzen kdnnen.

Das autoritdre Verhalten der Pflegekrafte wurde als wichtig herausgestellt, um die
Gewichtszunahme der Jugendlichen voran zu bringen. Die Patienten*innen nahmen die
starren Regeln besser an, wenn die Pflegekréfte ihnen diese erklérten, sie fair anwendeten
und auch individuelle Abweichungen flr die jeweiligen Patienten*innen zulieRen, die die
Gewichtszunahme nicht gefahrdeten. Die Erfahrung der Pflegekréfte, hinsichtlich der
Beachtung der individuellen Bedurfnisse der Patienten*innen, zeigte eine verbesserte
Beziehung und Gewichtszunahme. Dennoch empfanden die Pflegekrafte, dass es nicht nur
von der Autoritat abhing, sondern die Zusammenarbeit, Unterstiitzung und Geduld
entscheidend waren. Teilweise stand die berufliche Verantwortung, dass die
Gewichtszunahme garantiert war, im Widerspruch bei der Aufrechterhaltung eines nicht
wertenden Umgangs.

Trotz der Herausforderung war den Pflegekréften die Wichtigkeit einer hoffnungsvollen und
aufrichtigen fursorglichen Haltung bewusst und zeigten dies ihren Patienten*innen mit
Sensibilitat, Unterstitzung und Zuverlassigkeit. Die Patienten*innen wurden bei der
Anwendung von Regeln und Sanktionen immer wieder darauf hingewiesen, dass sie nicht
schlecht sind, sondern krank. Dadurch konnte auch ein Vertrauen dahingehend entwickelt
werden, dass die Pflegekréafte flirsorglich und in ihrem Interesse handelten. Dies machte auch
deutlich, dass Verhandlungen zwischen Pflegekraft und Patienten*innen nicht zielfihrend
waren, da die Pathologie zu groR war und klare Grenzen verlangte.

Sehr junge Pflegekrafte hatten zum Teil Schwierigkeiten ihre Autoritat zu wahren, da diese
noch empfénglich waren fiir Lob, Bestatigung und Akzeptanz durch die Jugendlichen. Eine
,,;miitterliche* oder ,,schwesterliche* Rolle wurde kritisch bewertet. Sie wurde im Rahmen
der Studie als positives effektives therapeutisches Mittel eingesetzt, gleichzeitig aber auch
in Frage gestellt, inwieweit dies eine Grenziberschreitung durch eine professionelle
Pflegekraft sein konnte. Im Gesamten haben die Pflegekrafte in dieser Studie eine gute

Balance zwischen Autoritat und zwischenmenschlichen Fahigkeiten gefunden.

Werden die Forschungsarbeiten im Gesamten betrachtet, ahneln sich die Ergebnisse, dass
Pflegekréafte Grenzen aufzeigen, aber auch viele soziale Kompetenzen mitbringen missen.

Eine ausreichende Ausbildung tber die Erkrankung Anorexia nervosa ist wichtig, um im
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Umgang mit Patienten*innen zwischen lhnen als Individuum und der Erkrankung
unterscheiden zu konnen. Diese Fahigkeit schiitzt sie auch vor inneren Konflikten,
Frustrationen und Burnout. In den Studien, in denen diese Voraussetzungen nicht gegeben
waren, beschrieben die Pflegekrafte sich als erschopft, ausgelaugt und sprachen sehr negativ
Uber das Verhalten der Patienten*innen. Sie zeigten auch wenig Verstdndnis und konnten
keine vertrauensvolle Beziehung aufbauen. Die Pflegekréfte haben sich nicht mit den Sorgen
und Belastungen der Erkrankten auseinandergesetzt und waren hauptséchlich hilfreich bei
der Gewichtszunahme, aber nicht im psychischen Prozess, den diese Erkrankung fordert.
Die Studien, in denen es gegluckt ist, dass Pflegekrafte eine Balance gefunden haben, ein
Verstandnis und ein Wissen vorhanden war, zeigen, dass es nach wie vor schwierig ist, eine
therapeutische Zusammenarbeit und ein Vertrauen entwickeln zu kénnen, dies aber kein
unmaoglicher oder aussichtsloser Weg ist. Den Forschungsbedarf, wie Pflegekrafte den
therapeutischen Prozess unterstiitzen konnen, sehen alle Autoren gleichermal3en.

Es wurden in den Studien unterschiedliche Schwerpunkte bei der Befragung gesetzt. Ein
direkter Vergleich kann nicht gezogen werden. Da in den qualitativen Studien die Aussagen
der Pflegekrafte beschreibend dargestellt wurden, ohne Angaben, wie viele der befragten
Pflegekrafte Schwierigkeiten hatten oder wie viele Pflegekrafte sich wie verhalten haben,
kann ein quantitatives Ergebnis nicht gezogen werden.

4.2 Ergebnisse aus der Praxis

In den folgenden Unterkapiteln werden die Inhalte aus den Interviews mit den Pflegekréften
aufgezeigt. Wie in der Methodik beschrieben, wurden die Inhalte nach der Inhaltsanalyse

nach Mayring (2015) in Kategorien sortiert, um die Ergebnisse thematisch zu gliedern.

4.2.1 Charakter und Verhalten der Patienten*innen
Im ersten Unterkapitel wird dargestellt, wie verschieden die Pflegekréfte den Charakter der

Patienten*innen wahrnehmen. Dies ist ein individueller Eindruck und kann nicht allgemein
auf alle Patienten*innen angewendet werden.

Die Patienten*innen werden von Pflegekraft B als ehrgeizig, kreativ, ehrlich und sehr genau
beschrieben: ,,/...] also was so typisch ist, [ ...] dass sie ehrQeizig sind, sehr genau sind, [ ...]
sehr kreativ sind [...] also ehrlich, wenn es nicht das eigene Verhalten betrifft* (B 11-14).
Sie werden auch mit einer hohen Bedurftigkeit in vielerlei Hinsicht wahrgenommen. Das
kdnnen Unterstiitzungen im korperlichen Bereich sein, oder eine Umarmung: ,,/...] Ne hohe
Bediirftigkeit [ ...] auf vielen Ebenen [ ...] sei es Unterstiitzung bei korperlichen Titigkeiten,
sei es [...] nach einer Umarmung. [...] ist mir immer wieder aufgefallen, dass da grofer

Bedarf ist” (E 7-10). Manche Patienten*innen sind sehr bemdht, sich an alle Regeln zu
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halten, soweit sie das in dem Moment kdnnen, andere Patienten*innen tricksen standig die
Pflege aus, um essgestortes Verhalten ausleben kdnnen, beschreibt Pflegekraft A: ,,/...] und
uns austricksen wollen von der Pflege. [...] Es gibt ja Patienten, die sich auch sehr
anstrengen [ ...] aber die dann wieder auch an ihre Grenzen kommen dann..." (A 5, 22-26).
Ihr ist auch aufgefallen, dass die Patienten*innen oft eine Fassade aufsetzen und sie als
Pflegekraft deshalb genauer nachfragen muss, wie das Befinden ist, weil dies sonst vielleicht
nicht bemerkt werden wirde, wenn es ihnen schlecht geht: ,,/...] die setzen oft ne Fassade
auf, wo man dann auch manchmal nachbohren muss, was ist da los und dann kommt oftmals
gleich das Geheule (A 8-9). Einer Pflegekraft sind Uberwiegend negative Eigenschaften
eingefallen, bei Positiven muss sie sehr nachdenken und zeige sich verunsichert, ob
Zielstrebigkeit und Genauigkeit als positiv gewertet werden konnen: ,, /...] negativ auf jeden
Fall, das Manipulieren. [...] ligen. [...] als ich angefangen hab‘, wo die Patienten
angefangen haben, einen so auszutricksen. [...] ich weifs nicht, ob man jetzt Zielstrebigkeit
[...] jetzt so als positiv nennen konnte. Oder die Genauigkeit“ (C5, 7-8, 14-15, 17). Aufféllig
ist, dass jede Pflegekraft andere Eigenschaften oder anderes Verhalten aufzahlt, die ihr als
erstes spontan eingefallen sind. Pflegekraft D fallen als erstes guter Humor und Intelligenz
dazu ein: ,,/...] die haben einen unglaublich guten Humor und sie sind unglaublich
intelligent. [...] sie haben unglaublich wenig Selbstbewusstsein. [ ...] Teilweise zwanghaft
[...]“ (D 8-9, 11, 14). Die Patienten*innen haben sich im Laufe ihrer Krankheit sehr viele
Paradigmen aufgebaut, also Wahrheiten, die sich zurechtgelegt haben, die aber nicht der
Realitat entsprechen: ,,/...] fast alle unglaublich viele Paradigmen aufgebaut. [...]
Menschen mit Essstorungen haben fiir sich unglaublich viele Wahrheiten, |[...],
Verhaltensregeln und so weiter /...] auferlegt [...] was weifs ich ,,ich darf [...] einen Apfel
[...] und ein Brot nicht zusammen essen, weil das nicht gut ist* oder ,,ich muss mein Essen
nach Farbe sortieren”* (D 14-15, 24-29). Wichtig ist auch, dass die Pflegekréfte eine
professionelle Distanz zu ihren Patienten*innen haben und nicht alles persénlich nehmen,
was ihnen so entgegengebracht wird. Oftmals steckt dahinter eine Not oder ein nicht
aushaltbares Gefuhl: ,, Man braucht eine [...] professionelle Distanz. /...] Um nicht
irgendwelche Dinge personlich zu nehmen. Weil ja doch /...] vieles ja also doch sicherlich
personlich gesagt wird, aber eigentlich ist es ja natirlich die Wut der Patienten auf alles
und nichts. Und das ist ja nicht personlich gemeint [...] (B 53-54, 56-58). Fur Pflegekraft
E ist es schwierig oder negativ, dass die Patienten*innen anders ticken im Vergleich zu
anderen. Sie musste fir sich erst einmal lernen, dass sie da nicht auf ihren Menschenverstand

zurtickgreifen kann, dass Aussagen der Patienten*innen sich von einem Tag auf den anderen
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widersprechen: ,,/...] dass ich auf meinen normalen Menschenverstand, den ich hier im
normalen Leben hab. Nicht zuriickgreifen kann. [ ...] dass diese Patienten anders ticken. [...]
Dass ich da so lernen musste, mit umzugehen. Mit Aussagen, die sich oft widersprechen* (E
14-16, 18-22).

Positiv fallt den Pflegekréften auf, wenn sich die Patienten im Therapieverlauf, auch bedingt
durch die Gewichtszunahme, verandern, offener werden: ,,/...] zu sehen, wie sich die
Patienten auch verdndern, [...] in Anfiihrungsstrichen ,,weicher werden “ so in dem ganzen
Prozess, den sie bei uns durchlaufen* (E 10-13). Dass es in der Regel groRe Unterschiede
in den jeweiligen Gewichtsbereichen gibt, bestatigen alle Pflegekrafte. Mit zunehmendem
Gewicht wird vieles einfacher. Die Patienten*innen werden dann zuganglicher, zeigen mehr
von ihrer Personlichkeit, kénnen in ihrem symptomatischen Verhalten besser begrenzt
werden, die Kommunikation vereinfacht sich und sie sind kognitiv dann mehr in der Lage,
an der Therapie aktiv teilzunehmen: ,,/...J je hoher das Gewicht ist, desto mehr kommt die
eigene Personlichkeit iiberhaupt erst raus. [...] wenn man so niedriggewichtig ist, dann
macht der Korper ja im Grunde nur Notfallprogramm. [...] wenn sie hohergewichtig sind,
dann entfaltet sich ihre Personlichkeit und das ist immer total schon zu sehen* (D 123-130),
,, Aber im niedrigen Bereich [...] BMI 10 oder so, da merkt man auch manchmal, also das
jetzt gerad nicht jetzt die Personlichkeit. [...] das ist jetzt einfach nur die Anorexie, die da
ist* (C 97-100). Im sehr niedrigen Gewichtsbereich, der als BMI < 14 im Interview definiert
wurde, um einen Vergleich zwischen den Antworten der Pflegekrafte ziehen zu koénnen,
diskutieren die Patienten*innen mehr: ,,/...] die gehen auf die Barrikaden. , Das stimmt
nicht und da kann was nicht mit der Waage stimmen* [...] oder sie diskutieren mit der Grole
,, Konnen wir nicht noch mal messen?* [..] (A 115-116, 121-122). In dem
Gewichtsbereich zeigen die Patienten*innen sich oft noch verstrickter im Vergleich zu etwas
Hohergewichtigeren und  koénnen  selbststandig  schwer ihre  symptomatischen
Verhaltensweisen lassen, auf die sie immer wieder angesprochen werden missen: ,,/...J im
sehr niedriggewichtigen Bereich sind die Patienten ja doch noch sehr [...] verstrickt. [...]
wenig zugdnglich fiir Ansprache [...] Dazu kommen so natiirlich so Verhaltensweisen, die
manchmal schwierig zu unterbinden sind, wie der Bewegungsdrang. [ ...] Essen wegstecken.
[...] also selbststdndig [...] irgendwelche Verhaltensweisen zu dndern. [ ...] da die gleichen
Dinge immer wieder ansprechen. Im Prinzip kdnnte man ein Tonband aufstellen /.../ (B 21-
22, 25-27, 32-34). Die Verstrickung mit der Anorexie zeigt sich auch hinsichtlich der
Fixierung auf den Korper, indem sie ihren Korper genau beobachten, in wie weit er sich

schon verandert hat: ,, /... dass die Untergewichtigen einfach noch anders auf sich und ihren
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Korper fixiert sind. [...] also dieses auf den Bauch gucken, und ist es ein Millimeter mehr
geworden [...] das ist [...] sehr viel ausgepragter, als bei denen, die schon ein gewisses
Gewicht haben* (E 122-127). Als anstrengend und grof3e Herausforderung werden die
niedriggewichtigen Patienten*innen auch beschrieben. Die Kommunikation ist zum Teil
sehr schwierig, oft kénnen die Patienten*innen kognitiv noch nicht viel aufnehmen: ,,/.../
sobald die Patienten dann halt zunehmen, da merkt man schon: Oh, ist ja doch gar nicht so
anstrengend. Ist ja eigentlich ein lieber netter Mensch. Am Anfang war das wirklich so, so
da hat man gegen ne‘ Wand geredet [...]“ (C 102-104, 111-112), ,, Dann diese kognitive
Eingeschrdnktheit ist auch sehr anstrengend (D 130-131). Dies kann auch Pflegekraft E
bestétigen, die dies auch im kérperlichen Bereich bei den Patienten*innen empfindet: ,,/...J
dass die auch besser aufnahmefihig sind. [...] es fallt ihnen partiell schon mal leichter zu
zunehmen, und aber sie kénnen auch [...] mental besser aufnehmen. Und besser an den
Therapien teilnehmen. [...] “ (E 114-118).

Die Vielfalt, die bei Menschen mit Anorexia nervosa auftreten kann, ist durch die vielen
verschiedenen Aussagen deutlich geworden. Es lasst sich jedoch sagen, dass die Erkrankung
viel von der Personlichkeit und normalem Verhalten uberdeckt, was unter anderem auch mit
dem niedrigen Gewicht zusammenhangt. Wichtig ist, dass die Patienten*innen dennoch
ernst genommen werden, auch wenn sie kognitiv nicht aufnahmeféhig sind und in die
Anorexie verstrickt sind. Das Verhalten, dass die Anorexie bei den Patienten*innen auslost,
richtet sich nicht gegen die Pflegekrafte, sondern ist ein Ausdruck der Not, die sie
empfinden.

4.2.2 Probleme im Klinikalltag

Jeder Tag in der Klinik ist anders und auch die Patienten*innen zeigen sich mit den
Symptomen individuell. Im Folgenden soll ein Eindruck vermittelt werden, mit welchen
Schwierigkeiten oder Problemen die Pflegekrafte konfrontiert sind und wie sie mit einigen
Dingen umgehen. Begonnen wird dieses Unterkapitel mit dem Verhalten der
Patienten*innen. AnschlieRend werden somatische Probleme aufgezeigt werden.

Viele der Patienten*innen haben einen sehr hohen Bewegungsdrang, um Kalorien zu
verbrennen oder weil eine innere Unruhe sie nicht stillsitzen lasst. Um Kalorien einzusparen
wird neben dem Bewegungsdrang auch versucht, Essen zu verstecken oder in manchen
Fallen auch zu erbrechen. Um dieses Verhalten zu unterbinden, missen die Pflegekréfte
immer wieder auf das symptomatische Verhalten ansprechen und die Patienten*innen gut
beobachten, um Auffalligkeiten friihzeitig zu entdecken: ,,/...] sie sind immer in

Beobachtung, ne. Das ist eben mehr als in anderen Bereichen* (A 71-72). Pflegekraft A
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nennt Beispiele, was sie beobachten: ,,/...] dass die immer in Bewegung sind [...] dass sie
auf die Cafetentoilette gehen wollen, um Essen verschwinden zu lassen [ ...] wir miissen dann
ja ofter auch mal diese Korpervisite oder Kleidungsvisite dann machen, ob sie irgendwas
versteckt haben und dann immer wieder ansprechen’ (A 4-7, 35-37). Ebenfalls immer
wieder durch die Pflegekréafte angesprochen werden muss die Wahl der Kleidung. Die
Patienten*innen ziehen sich meistens unpassend an, dass die Krankheit mehr zum Ausdruck
kommt oder sie ziehen sich zu dinn an, um mehr Kalorien zu verbrennen: ,,Ja, ziehen sich
auch manchmal nicht dementsprechend an, dann sieht man so die dinnen Armchen und
Beinchen und das muss man immer wieder dran erinnern” (A 10-12). Auch das Thema
,,Corona“ ist im Klinikalltag angekommen und zeigt sich im Verhalten der Patienten*innen,
die zwanghaft sind: ,,/...] die haben ja eben auch oft den Waschzwang und [...] dass die
Hande so kaputt sind. Aber jetzt noch umso mehr. Seitdem es diesen Corona Virus gibt, dass
sie sich noch mehr waschen und dass man sie darauf anspricht [..] Hande eincremen,
Handschuhe tragen* (A 41-44).

Zum Problem wird es, wenn die Patienten*innen immer wieder Liicken finden und sie in
ihrem essgestorten Verhalten verbleiben: ,,/...] schwierig ist es natiirlich immer dann, wenn
ein Patient [...] trotz engster BeaufSichtigung trotzdem auch immer wieder Licken findet,
um das auszuleben. [...]“ (B 73-77).

Ein weiteres Thema stellt die Beaufsichtigung der Patienten*innen wéhrend des Essens dar.
Normalerweise nehmen sie das Essen im Speisesaal zu sich, und werden dort von
Diéatassistenten*innen oder Oecotrophologen*innen betreut. Wenn die Patienten*innen das
Essen im Speisesaal verweigern, werden sie von den Pflegekraften weiter betreut:
,» Schwierigkeiten sind natirlich die, einfach die Patienten beim Essen zu begleiten, wenn sie
aus dem Speisesaal zu uns kommen, weil sie nicht essen, da ne Motivation hin zu kriegen,
die [...] zumindest fiir diese eine Mahlzeit erst mal greift [...] “ (E 25-28). Es wird berichtet,
dass es fur die Pflegekrafte schwierig ist, eine Balance zwischen Konsequenz und Empathie
zu finden. Manche Patienten fangen an zu essen, wenn sie sanft motiviert werden und andere
brauchen klare Ansagen: ,,/...] Losungsansatz fiir mich gewesen, zu gucken, wo steht [...]
dieser Patient gerade, was hilft jetzt, bisschen die mutter/liche Art rauskehren oder [...] du
brauchst Grenzen und die setze ich dir jetzt [...]“ (E 35-37). Generell muss beim Essen
darauf geachtet werden, dass die Patienten*innen nicht rumschmieren, kein Essen
verschwinden lassen und ordentlich sitzen. Dies ist in dieser Klinik aber nicht Aufgabe der
Pflegekréfte, sagt Pflegekraft A. Sie kennt es aber aus der Klinik, in der sie vorher gearbeitet

hat: ,, Mit dem Essen, dass sie nicht rumschmieren. [...] hier in der Klinik, da sitzen wir von
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der Pflege nicht dabei. Das kannt ich in der Y Klinik [...] dass wir von der Pflege mit dabei
waren. Bei jeder Hauptmahlzeit mussten wir die mit betreuen, damit sie ordentlich sitzen,
dass sie nicht wippeln und dass sie eben nichts verstecken und verniinftig essen. [...] Da
waren wir von der Pflege noch mehr dran beteiligt* (A 47-48, 50-53).

Patienten*innen suchen den Kontakt mit den Pflegekraften, wenn sie Druck versplren, z.B.
sich selbst zu verletzten. Auch hier ist es eine groRe Herausforderung fir die Pflegekrafte
einen Umgang mit zu finden. Sei es, um die Selbstverletzung (SV) mit Skills oder
Gesprachen abzuwenden oder auch, wenn die SV entstanden ist: ,, Schwierig ist der Umgang
mit Selbstverletzungen [ ...] weil auch da ja so ein grofer Leidensdruck hinter steht [...] da
ist es fir mich genau das Gleiche die Balance zu finden, zwischen Empathie [ ...] und auch
so einer Gradlinigkeit [...] und eben auch der Versuch die Patienten [...] durch Skills oder
so hinzukriegen, [...] dass sie sich eben nicht selbst verletzen, sondern dass sie lernen zu uns
zu kommen [...] “ (E 46-53). Den Patienten*innen die Skills zu vermitteln, ist fur Pflegekraft
E ein groRes Thema und vor allem eine Herausforderung, wenn Patienten*innen das erste
Mal kommen und noch nicht wissen, was sie brauchen und ihnen hilft: ,,/...] Das ist ne echte
Herausforderung [...] Die Patientin kommt das erste Mal und ja was braucht sie denn... ein
Theraband, nen Gesprdch, sie fragt jemand, ne Knete [...] nicht die Zeit, das in Ruhe zu
machen. Sondern jetzt akut muss was passieren* (E 61-65).

Zu den groRten Herausforderungen gehdren auch die Zimmerkontrollen, die die Pflegekrafte
bei den Patienten*innen bei einem Verdacht durchfiihren missen. Es wird als sehr
unangenehm beschrieben, sowohl fiir die Patienten*innen, als auch fur die Pflegekréfte, die
in den Privatsachen wiihlen mussen. ,,/...] schwierig oder auch schlimm fand ich, wenn wir
Zimmerkontrollen gemacht haben [...] Also das gehdért wirklich [...] zu den groflen
Herausforderungen. Weil ich das fur die Patienten unglaublich schlimm finde, dass sie [...]
ihr Gekotztes in Striimpfe tun, oder in ihren BH stecken [ ...] und wir in ihren Privatsachen
rumwiihlen, um diese Sachen da irgendwie raus zu fischen* (E 69-70, 74-77).

Pflegekraft C ist noch eine junge Pflegekraft und berichtet von den anfénglichen
Schwierigkeiten, vor allem mit gleichaltrigen Patienten*innen: ,, Man muss schon gucken,
wie man sich durchsetzen kann. Gerade fiir mich jetzt so am Anfang war’s auch komisch,
dadurch, dass die Patienten oftmals gleichalt sind [ ...] ok, jetzt sag ich irgendwie einer 25-
jahrigen, 26-jahrigen, was sie zu tun und zu machen hat*“ (C 53-55, 58-59). Das Verhalten
der Patienten*innen kann auch mal so weit fulhren, dass Pflegekrafte genervt oder argerlich
sind. Dies kommt aber nicht haufig vor und hat viel mit der inneren Ausgeglichenheit zu

tun: ,, Natiirlich bin ich auch mal drgerlich und genervt. [...] je ausgeglichener ich bin, desto
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weniger triggert mich das Verhalten der Patienten [...] Und meistens, glaube ich, recht
ausgeglichen zu sein. Aber es gibt Tage [...] ist Ubergabe und wird halt irgendwas gesagt
[...] und denke ich so [...] ,,Alter! Reifst euch doch mal zusammen. Das kann ja wohl nicht
wahr sein. “ Aber dann ist mir natlrlich trotzdem klar, dass sie das ja nicht machen, um mich
zu drgern [...] “ (D 105-113).

Die Hauptbeschwerden, die die Patienten*innen den Pflegekraften melden, sind die
Verdauung und Bauchschmerzen. Da die Patienten*innen vor dem Klinikaufenthalt zu
Hause nichts mehr oder kaum noch gegessen haben, mussen sie sich wieder daran gewdhnen
und die Verdauung muss wieder in Gang kommen: ,, Die Verdauung ist ganz dolles Thema
[...] Das ist immer Bauchschmerzen [...] und kein Stuhlgang [...] Dann kriegen sie eben ne
Wiéirmflasche und dass sie eben auch Bauchmassage machen [...]* (A 129-130, 138-139).
Pflegekraft B spricht auch als erstes das Thema Bauchschmerzen an: ,,/...] Hauptthema [...]
das sind natiirlich die Bauchschmerzen. [...] weil die Patienten ja zu Hause meistens wenig
bis gar nichts gegessen haben und dann der Einstieg ins wieder essen, [...] doch erst mal
Probleme mit der Verdauung macht“ (B 110-113).

Blutdruck und Herzfrequenz sind im Regelfall immer zu niedrig, der Ruhepuls ist oftmals
im geféhrlichen Bereich. Patienten*innen, die Auffalligkeiten im Herz-Kreislauf-System
zeigen oder einen BMI < 12 aufweisen, bleiben zur Uberwachung in der Medizinischen
Zentrale (MZ) bei den Pflegekraften: ,,/...] es fingt an [...] mit nem niedrigen Puls, [...]
gerade der Ruhepuls, der ja wirklich bedrohlich niedrig ist, das ist ne Kontrolle. Blutdruck
ist ja auch oft sehr niedrig [...] “ (E 147-149), [...] wir haben ja das Uberwachungszimmer
und da sind eben auch einige, die eben nen BMI von vielleicht unter 12 haben [...]
Uberwachung mit dem Monitor, dass wir [...] die Herzfrequenz eben auch angucken |[...] *
(A 150-153.) Die korperliche Befindlichkeit hangt stark vom BMI ab, wobei es auch dort
Unterschiede gibt, und individuell geschaut werden muss, in was die Patienten*innen
Probleme haben, erklart Pflegekraft E: ,,/...] das ist auch sehr verschieden. Wir hatten mal
ne Patientin mit nem BMI von 10, die ist noch Bergsteigen gewesen, was die Patienten
kénnen, eben auch gucken, dass sie beim Aufstehen nicht stiirzen, dass sie Kopfkontrolle
haben [...]“ (E 152-155). Einige Patienten*innen kampfen auch mit Odemen oder
Problemen mit der Schilddriise: ,,/...] Ob es Odeme sind oder [...] Bauchschmerzen... und
Schilddrisentber oder —unterfunktion “ (C 123-124).

Wenn die korperlichen Beschwerden zu geféhrlich sind, werden die Patienten*innen in das
Allgemeinkrankenhaus verlegt und kommen wieder, wenn sich der Zustand soweit gebessert

hat, dass die Uberwachung in der eigenen Klinik wieder gewéahrleistet werden kann. Eine
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Verlegung wird notig bei gefahrlich verédnderten Blutwerten, gravierenden Problemen mit
dem Herz oder bei Elektrolytentgleisungen: ,,/...] wenn es tatsdchlich kritisch wird,
verlegen wir ja auch. Wenn der Kalium sehr niedrig ist, wenn er bei nem lebensbedrohlichen
Bereich ist. [...] da hat die Leber im Grunde genommen sich selbst verstoffwechselt, [...]
das war eben auch super gefihrlich. [...] wenn bei den Blutwerten irgendwas nicht in
Ordnung ist [ ...] die hat so viel vorgetrunken, [ ...] dass sie so [...] verschobene Elektrolyte
hatte [...] die hat uns gar nicht mehr wahrgenommen [...] Wir hatten noch nie jemanden,
der wegen Perikarderguss verlegt wurde “ (D 164-165, 167-170, 174-178, 184). Die Psyche
ist in jedem Gewichtsbereich prasent. Bei den Niedriggewichtigen wird eher am Verhalten
gearbeitet und erst nach ausreichender Gewichtszunahme kénnen die Patienten*innen an den
Ursachen arbeiten: ,,/...] in jedem Gewichtsbereich ist die Psyche allgegenwdrtig. [...] bei
den Niedriggewichtigen ist weniger das [...] kérperliche im Vordergrund, sondern erst das
Verhalten. [...] an der Psyche kann man da erst mal gar nicht so viel machen [...] das
Verhalten andern. Bewegungsdrang einschranken, aufhéren zu erbrechen [...] aufhéren
vorzutrinken, aufhéoren wegzustecken [ ...]“ (D 186-192).

Viele Infektionen werden im Kliniksetting nicht beschrieben. Dies wird sich so erklart, dass
Menschen mit Anorexie unglaublich zdh sind und das Immunsystem immer in
Alarmbereitschaft ist: /...] gerade Menschen im niedrigen Gewichtsbereich unglaublich zéh
sind. [...] deswegen ist da das Immunsystem [ ...] immer in Alarmbereitschaft [...] Weil ein
Infekt wahrscheinlich den Tod bedeuten wiirde“ (D 156-162).

Probleme im Klinikalltag betreffen (berwiegend das symptomatische Verhalten der
Patienten*innen, welches unterbunden werden muss. Gleichzeitig erarbeiten die
Pflegekréfte andere Strategien mit den Patienten*innen, wie sie ihr Verhalten verandern
kdnnen. Konsequent Grenzen aufzeigen und dabei verstandnisvoll bleiben, ist eine wichtige
Féhigkeit der Pflegekrafte. Somatische Probleme treten bevorzugt bei sehr
niedriggewichtigen Patienten*innen auf. Je nach Geféhrlichkeitsgrad kann dies in der Klinik
selbst Gberwacht werden. Ist dies nicht der Fall werden die Patienten*innen verlegt, bis sich
ihr Zustand gebessert hat.

4.2.3 Sorgen und Angste der Patienten*innen

Die Pflegekrafte sind oftmals erster Ansprechpartner fir die Sorgen und Angste der
Patienten*innen. In diesem Unterkapitel wird dargestellt, mit welchen Problemen und Néten
die Patienten*innen zu den Pflegekréaften kommen.

Die Patienten*innen suchen die Pflegekréafte bei allen organischen Problemen auf.

Gegebenenfalls wird dann noch ein Arzt hinzugezogen, sagt Pflegekraft B ,, Also, mit allem,
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wenn es natlrlich um medizinische Dinge geht [...] um organisches, um Bauchschmerzen,
um Kopfschmerzen. [...] Es gibt natiirlich Dinge, die wir dann natiirlich nicht sofort klaren
konnen [...] wo dann natirlich auch dann ein Arzt dazu geholt werden muss *“ (B 86-88, 99-
101). Das Thema Gewicht wird von allen Pflegekraften genannt. Die Angst der
Patienten*innen vor der Gewichtszunahme ist sehr grol3. Es wird zwar generell bei den
Pflegekréaften thematisiert, aber gehduft an den Wiegetagen oder den Abenden davor:
,,Gewicht! Eindeutig das Gewicht! Ob‘s ne gewisse Zahl ist, eine Grenze oder so, was
tiberschritten wird* (C 64-65), ,,/...] Thema ist natiirlich entweder ich hab abgenommen
oder ich hab zugenommen. Beides ist ja gleich schlimm in der essgestorten Klinik. [...] was
an den Wiegetagen kommt oder an den Abenden vor den Wiegetagen *“ (E 96-99). Die Angste
in beide Richtungen sind damit zu erkldaren, dass die Patienten*innen mit der
Gewichtszunahme nicht umgehen kdnnen und aber bei einer Gewichtsabnahme den Plan
erh6hen miissen, womit sie auch Probleme und Angste haben: ,,/...] dass sie dann immer
wieder so sagen, oh, ich habe Angst, dass ich diesmal zu viel wiege. [...] Oder, ne, zu wenig.
Dass sie dann wieder den Plan erhéhen missen und das ist meistens dann mit Stress
verbunden* (A 92-95), ,,/...] wenn die Patienten dann auch den Plan erhéhen missen, dann
haben die meisten Angst, dass sie aus allen Néihten platzen wiirden* (C 70-72). Mit der
Zunahme sind auch Angste verbunden, wie nicht mehr unsichtbar zu sein und sich der
AuBenwelt stellen zu missen. Dadurch vielleicht Kritik zu bekommen: ,,/...] Angst sich zu
spiiren. [...] nicht unsichtbar bleiben zu konnen. [...] sich dem Aufsen stellen miissen. Kritik
von auflen [...] “ (D 76-81). Weitere Angste kdnnen die hausliche Situation betreffen, in die
sie zurtickgehen oder wenn die Eltern das nicht mehr wollen, erzahlt Pflegekraft E: ,, Oft ist
das die hdusliche Situation [ ...] andererseits die Eltern sagen, das geht nicht mehr [...]“ (E
80-82). Pflegekraft D erklart anschaulich, woher der Druck der Patienten*innen kommt, mit
dem sie sich an die Pflegekrifte wenden. Sei es ,,allgemeiner Druck oder Druck sich selbst
zu verletzten. Dahinter stecken nicht aushaltbare Emotionen, mit denen die Patienten*innen
Uberfordert sind, weil sie diese ablehnen. Gesprache und Skills sind dann die Mittel, die die
Pflegekréfte den Patienten*innen anbieten: ,,/...] wenn Patienten Druck haben [...] sich
meinetwegen selbst zu verletzen, oder wenn sie mit dem Essen nicht klarkommen [...] wenn
der Essplan erhoht worden ist” (B 88-91), ,,/...] Krisensitzungen, Skills anbieten [...]“ (A
69), ,./...] das grofste Problem, warum sie nicht mit Druck umgehen kénnen, ist, weil sie
dazu Nein sagen. [...] deswegen versuche in den Patienten zu sagen, dass die ihre Gefiihle
annehmen konnen, dass sie okay sind [...] Dass sie so sein diirfen, wie sie sind““ (D 54-55,

63-66). Dass die Patienten*innen den Weg zur Pflege finden, ist nicht selbstverstandlich.
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Viele Patienten*innen haben Schwierigkeiten damit. Die Pflegekréafte sind sich dem bewusst
und empfinden das als positiv, wenn die Patienten*innen sich melden: ,,/...] man muss eben
auch viel Vertrauen gewinnen [...] sonst ziehen sie sich zuriick” (A 69-71). Auch was
spontan im Alltag auftritt, wird bei den Pflegekraften thematisiert: ,, Wenn es Probleme gibt
[...] im Miteinander mit den Mitpatienten, die Zimmersituation vielleicht schwierig ist. [...]
mit der Schule, zu Hause, mit den Eltern im Kontakt [...]* (B 92-95). Es gibt aber auch
Situationen, in denen Patienten*innen von sehr belastenden Erfahrungen sprechen, wenn sie
Vertrauen aufgebaut haben. Damit umzugehen ist nicht immer leicht fir die Pflegekrafte:
o[ ...] was ich am allerschlimmsten finde, wenn das ganz klar ersichtlich war, dass die
Patienten*innen auch zu Hause misshandelt wurden. Dass sie trotzdem so eng an ihr
Elternhaus gebunden sind, dass sie unbedingt wieder zuriickwollen. [...] so was bricht mir
dann das Herz* (E 82-85, 90).

Dass den Patienten*innen in dem Moment geholfen werden kann oder die Pflegekrafte sie
beruhigen konnen, empfinden die Pflegekrafte als gegeben. Wenn aber psychische Dinge
ihre Kompetenzen (bersteigt, wird ein Therapeut hinzugezogen: ,,/...] groftenteils kénnen
wir den Patienten schon gut helfen* (B 98), ,, Also ich glaube, das ist fiir den Moment immer
hilfreich gewesen, aber naturlich, da wir ja auch keine therapeutische Ausbildung haben
[...] nicht auf lange Sicht* (E 103-104). Pflegekraft C grenzt sich klar ab, wenn ihre
Kompetenzen erreicht sind: ,, Ok, stopp jetzt hier, ich ruf* nen Therapeuten an, bitte mit dem
besprechen!* (C 89-90). Bei schwerer SV oder wenn die Patienten*innen Suizidgedanken
auBern, wird immer ein Therapeut oder Arzt hinzugezogen, um abschatzen zu kénnen, wie
ernst die Lage ist: ,,/...] aufSer wenn sie eben Suizidgedanken haben oder sich eben so sehr

6

selbstverletzt hat, dass man das ndhen muss. Dann muss der Arzt [...] selber gucken [...]
(A 82-84).

Wie effektiv die Hilfe fir die Patienten*innen ist, hangt auch von dem Faktor Zeit ab, sagt
Pflegekraft D: ,, Total individuell. Also, A kommt es auf die Situation an, wieviel Zeit ich
habe, ob ich Uberhaupt Zeit habe mich dem auseinanderzusetzen. Also, wenn ich keine Zeit
habe [...] ,, komm, such‘ dir doch mal nen Skill aus [...]“ Und wenn ich dann Zeit habe,
kann ich ja sagen ,,komm, wir reden miteinander. Was steckt eigentlich dahinter? “** (D 85-
91). Dann héngt es von den Patienten*innen ab, inwieweit sie sich 6ffnen kdnnen, was genau
sie brauchen: ,,/.../ manche 6ffnen sich, und manche nehmen das auch an, was man dann
vorschligt. Manche wollen [ ...] nur einmal das loswerden [...]* (D 96-98).

Je nach Sorge, Angst oder Problem der Patienten*innen und der aktuellen Situation, kdnnen

die Patienten*innen ein hilfreiches Gegentber in der Pflege haben, wo sie erzéhlen kdnnen,
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was sie bedruckt, konkret Ratschldge bekommen kdnnen oder mit ihnen Skills ausprobiert
werden. Auch wenn die erste Beruhigung vielleicht nicht langanhaltend ist und die
Patienten*innen erst ein Vertrauen aufbauen missen, sehen die Pflegekrafte ihre Hilfe als
gute Unterstutzung fir die Patienten*innen an, die auch genutzt wird.

4.2.4 Kinder und Jugendliche

Ob der Umgang mit Kindern und Jugendlichen im Vergleich zu Erwachsenen anders ist,
wird im Folgenden beschrieben.

Die Erfahrungen mit Kindern und Jugendlichen sind ganz verschieden von den Pflegekréften
erzahlt worden. In einigen Féllen nehmen die Pflegekréafte eine Mutterrolle ein, wenn
Patienten*innen einen Nachholbedarf haben. Deutlich unterschiedlich ist das Thema
Heimweh, welches bei Kindern und Jugendlichen gehdufter auftritt: ,, Weil héufig ja bei den
Kindern dann ja noch das Heimweh dazu kommt und, und, die moéchten dann haufig noch
ein bisschen beschiitzt werden und so* (A 167-169), ,, Was auf jeden Fall anders ist, also
bei den Klenen, sag* ich jetzt einfach mal, da hat man so manchmal das Gefiihl, man
ubernimmt so die Schwesterrolle, die Mutterrolle oder wie auch immer* (C 138-140).
Vielfach wird auch genannt, dass die Themen bei Kindern und Jugendlichen andere sind, als
bei Erwachsenen. Auch die Erfolgschancen, was den Therapieerfolg angeht, werden als
besser beschrieben: , Die Erfolgschancen sind andere. Bei Erwachsenen, die [...] sind
meistens schon chronifiziert und da ist es sehr schwer, dass die noch mal in ein normales
Leben kommen* (D 201-203). Die Ansprache bei Kindern und Jugendlichen ist genauso
respektvoll wie bei Erwachsenen, aber die Pflegekrafte berichten, sie wiirden schon anders
mit thnen reden: ,,/...] Kinder brauchen natiirlich meistens mehr so ne miitterliche
Ansprache. [ ...] wobei wir mit den Kindern ja natiirlich auch auf Augenhéhe sprechen [...]
(B 132-135). Die Symptomatik von Kindern und Jugendlichen im WVergleich zu
Erwachsenen wird von einer Pflegekraft als dhnlich angesehen, eine andere Pflegekraft
findet, dass es schon Unterschiede gibt, spontan sind ihr jedoch keine eingefallen. Zum
Thema pubertéres Verhalten auRRert sich Pflegekraft D: ,, Einerseits sind sie sehr reif [...]
wenn sie in einem hoéheren Gewichtsbereich sind, dann holen sie die komplette Pubertét
einmal nach* (D 207-208). Ein Problem darin, die N&he und Distanz speziell bei Kindern
und Jugendlichen zu wahren, die noch andere Bedirfnisse als Erwachsene haben, sieht
Pflegekraft C tberhaupt nicht: ,,/...] ein Problem wiirde ich da jetzt iiberhaupt nicht sehen.
[...] Es ist nach wie vor der Beruf, der Job. [...] Das ist ja nichts Privates* (C 163, 165-
166). Pflegekraft A sieht auch kein Problem darin, Ndhe und Distanz zu wahren, Pflegekraft
E beschreibt es differenzierter, dass es wichtig ist, das zu kénnen und ob es Probleme gibt,
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von der jeweiligen Person abhéngt: ,,/.../ ich glaube, das liegt daran, wie man selber mit
Ndhe und Distanz umgeht. [ ...] Aber als Personal [...] muss man schon auch gucken, dass
man da die Balance findet zwischen Néihe und Distanz* (E 175-176, 181-182). Ahnlich sieht
es auch Pflegekraft B. Sie hat gelernt damit umzugehen. Zu ihrer Anfangszeit ist ihr das
noch schwerer gefallen und sie findet, dass das jeder fir sich lernen muss. Auftretende
Probleme mit N&he und Distanz empfindet Pflegekraft D zum Teil schon bei Kindern und
Jugendlichen. Dies geht jedoch eher von Patienten*innen aus, die auch sehr fordernd sein
kdnnen, was Néhe betrifft. Vor allem, wenn sie eine Pflegekraft stark fokussieren: ,,/...J] wir
hatten auch mal eine Patientin [...] so um die 20 [...] die kam dann eben auch und, kam sehr
oft und hat gesagt: , Konnen Sie mich einmal umarmen?“ [...] ich fand das schon sehr
penetrant [...] ich umarme ja eigentlich jeden gerne, der das braucht, aber die war so, die
war so fordernd [...] und das fand ich schon irgendwie distanzlos. [...] das wurde auch
kommuniziert [...] Das, war sehr schwer, dass sie das annehmen konnte “ (D 225-231, 234-
236). Dies kommt jedoch nicht h&ufig vor. Generell sind die Patienten*innen nicht
distanzlos.

Bei Kindern und Jugendlichen gibt es zusétzlich noch die Komponente der Eltern. Diese
werden oft als Uberfordert mit der Situation und dem Umgang mit ihren Kindern
wahrgenommen. Einige Eltern holen sich auch Unterstiitzung bei den Pflegekraften: ,,/.../
also gerade, wenn die am Wochenende so zu Besuch kommen und gerade so eine Eskalation
war, dann kommen die schon zu uns in die MZ und fragen [...] Weil die meisten Eltern sind
da selber tiberfordert mit der ganzen Situation” (C 150-151, 155). Als positiv wird vom
Elternintensivworkshop berichtet. Pflegekraft A ist ganz begeistert von der positiven
Entwicklung der Eltern. Es ist deutlich zu sehen, dass die Eltern am Anfang der Woche noch
sehr verunsichert waren, wie sie mit ihren Kindern umgehen sollen und am Ende der Woche,
auch durch den Austausch mit den anderen Eltern, einiges an Informationen bekommen
haben. Pflegekraft A findet das eine wertvolle Erfahrung: ,, Und, das fand ich ganz klasse
[...] Ja, das war sehr interessant und auch konnte man da was auch mitnehmen [...]“ (A
175, 184). Demnach ist ein weiterer Unterschied zu den Erwachsenen, dass die Pflegekréfte
Ofter auch die Eltern mit zu betreuen haben und nicht nur deren Kinder. Wenn die
Pflegekrafte selbst Kinder haben, kann es auch mal schwierig werden, die Distanz zu
wahren. Entweder, weil diejenige sich in ihrer Mutterrolle angesprochen fiihlt oder sie einen
Vergleich zu den eigenen Kindern zieht: ,,/...] ich weif3, wie ich angefangen habe [...] kam
dann irgendwann die Patienten, die so alt waren, wie meine Kinder. Wo man gedacht hat,

du meine Giite, das ist ja, das konnten meine Kinder sein. [...] da ist es schon ein bisschen
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anders mit der Distanz oder [ ...] ruft es auch noch mal mehr den Mutterinstinkt hervor* (B
154-156, 160-162). Abschlieliend lasst sich festhalten, dass eine Balance zu finden, am
Anfang schwer ist und jeder in ein Fettndpfchen treten kann, meint Pflegekraft B, es aber
jeder fir sich lernen muss. Der Umgang mit Kindern und Jugendlichen im Vergleich zu den
Erwachsenen ist im Allgemeinen wie im normalen Alltag unterschiedlich. Respektvolle, auf
Augenhohe geflihrte Kommunikation ist bei den jungen Patienten*innen ebenso wichtig.
4.2.5 Umgang mit Belastungen

Dieses Unterkapitel schildert die verschiedenen Mdoglichkeiten eines Umgangs mit
Belastungen, die in einem klinischen Setting mit an Anorexie erkrankten Patienten*innen
vorkommen koénnen. Die Pflegekrafte sind mit vielen Belastungen und herausforderndem
Verhalten konfrontiert und erfahren nicht selten einiges tber die zum Teil schwerwiegenden
Hintergrinde der Patienten*innen.

Eine Mdglichkeit, um Uber Belastungen, Probleme und Konflikte reden zu kdnnen, bietet
die Supervision. Nach den Aussagen der Pflegekrafte gab es Supervision, die im Moment
aber nicht stattfindet. Zum einen wird Supervision als wichtig empfunden: ,,Also ich finde
Supervision gut“ (C 198), ,,Ja. Also, ich finde Supervision sehr wichtig* (B 187), zum
anderen wird die Supervision danach bewertet, unter welchen Umsténden sie stattfindet. Der
Supervisor muss geeignet sein und die Pflegekrafte miissen auch die Mdglichkeit bekommen
an dieser teilnehmen zu kodnnen, sagt Pflegekraft E: , Die war, fand ich, nicht besonders
gegliickt. Ah, der Supervisor war in meinen Augen ziemlich unfahig und dementsprechend
hat mir das Uberhaupt nichts gebracht, dahinzugehen. [...] dass wir das von unserer Arbeit,
von unseren Abldufen nicht hingekriegt haben, dahinzugehen* (E 220-224).

Als sehr wichtig zum Thema Supervision empfindet Pflegekraft D es, dass keine
Berichterstattung gegenuber der Klinikleitung erfolgen soll. Es sollen nur allgemeine Sachen
oder die momentanen groéfReren Probleme weitergegeben werden ,,/...] Eigentlich soll die
Klinikleitung davon im Grunde genommen gar nichts erfahren. Der Moderator, der kann
hdchstens Denkanstolle geben. [...J was so der allgemeine Tenor ist oder was vielleicht ein
groRBes Problem ist, /..., die méchten ne komplette Berichterstattung (D 276-279).
Supervisionen konnen in der eigenen Abteilung oder abteilungsibergreifend stattfinden.
Beim sogenannten Grofiteam kommen Abteilungsleiter*innen und die Klinikleitung
zusammen. Das eigene Team der Pflegekréfte wird in allen Interviews als wichtigen
Baustein erwahnt, um sich auszutauschen, sich Tipps und Erfahrungen zu holen oder um
Uber Belastendes und Probleme zu sprechen: ,, Ich finde wirklich, dass es ein tolles Team ist

und dh auch sehr unterstiitzend wirkt [...] “ (E 247-248), ,, Ansonsten, untereinander reden
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ist fiir uns Pflegekrdfte, ist es auch wichtig [...] aber, wen wir was haben, dann holen wir
auch auf jeden Fall jemanden ran, ob’s der Therapeut ist oder wer auch immer... und
besprechen das Ganze dann‘ (C 204-208). Neben dem Team sind die Fallbesprechungen
auch bedeutsam, um andere Sichtweisen zu bekommen: ,, Oder auch die Fallbesprechungen
mit Fr. X zusammen oder auch mit Dr. Y. Das ist schon wichtig, um eben auch andere
Sichtweisen zu sehen, damit man da sich nicht irgendwo bei irgendwelchen Patienten [...]
vollig verrennt“ (B 192-195).

Durch den Austausch im Team bleibt einiges an Belastungen in der Klinik und wird nicht
mit nach Hause genommen. Zum personlichen Umgang auf3erhalb des Teams gibt es
unterschiedliche Ansichten oder Strategien. Pflegekraft D &ul3ert, dass sie sich gut abgrenzen
kann, aber ihr in ihrer Freizeit dennoch auch Patienten*innen in den Sinn kommen, was sie
aber nicht als Belastung erlebt: ,,/...] Also ich kann mich sehr gut davon abgrenzen, aber
trotzdem [...] kommen ja immer wieder auch in meinem Privatleben oder in der Freizeit
eben Sachen in den Sinn** (D 293-295). Sie erlebt dies Uberwiegend bei Patienten*innen, die
sehr aufféallig waren oder mit denen sie emotional verbunden war und macht Beispiele:
., Beispiel Fr. A., weil die war ja, das ist ja wirklich ne ganz bekannte Essstorung hier bei
uns. Ja, und die ist verstorben. [...] Was ja im Grunde genommen klar war, dass die verstirbt
[...] da hat man im Grunde genommen die Verzweiflung zwischen Mensch sein und, und
Essstorung so sehr gesehen /.../. War grazil, anmutend, war total hoflich, die war einfach
nur lieb und ihre Essstorung war einfach nur scheifse!* (D 295-303). Weiter berichtet sie:
. [...] Zum Beispiel B.C., dass, dass die, obwohl ich das niemals gedacht hdtte, so ihren Weg
gegangen ist, dass, da denk ich so: ,, Mensch ist das toll!*** (D 314-316). Pflegekraft E nutzt
ihren Heimweg, um sich zu sortieren und kann sich auch schwer vorstellen, dass es jemanden
gibt, der nichts mit nach Hause nimmt: ,, Also, ich hab ne halbe Stunde Arbeitsweg [...].
Wenn man dann einfach sich noch mal sortieren und noch mal reflektieren kann, was war,
was hast du alles richtig gemacht, hast du an alles gedacht. [ ...] und natiirlich nimmt man
was mit nach Hause. Also das, wer sagt, er nimmt nichts mit nach Hause, ist mir schwer
vorstellbar [...] “ (E 225-230). Mit der Zeit wiirde man auch einen Umgang und eine Distanz
finden, die im Laufe der Jahre in der Berufstatigkeit kommt: ,,/...J ich war ja auch schon
lange vorher berufstatig und hab auch in der Zeit ja auch schon, schon gelernt ne Distanz
zu haben. [...] Ich glaube, wenn man relativ jung darangeht, ist es noch mal anders da so
ne, ja Nahe/Distanz hinzukriegen und eben auch zu sagen, das bleibt jetzt einfach irgendwie
in der Klinik und das nehme ich mit. [...] “ (E 237-242). Auch Pflegekraft B sieht es so, dass
es am Anfang schwer ist und deshalb der Austausch mit den Kollegen so wichtig ist: ,,/.../
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wenn man neu anfangt, in dem Bereich zu arbeiten, nimmt man sicherlich noch so einiges
mit nach Hause. [...] gerade dafiir ist natiirlich auch der Austausch mit den Kollegen [...]
wichtig!* (B 203-206). Es gibt auch immer wieder Situationen, die eher mit nach Hause
genommen werden als andere oder die besonders in Erinnerung bleiben. Pflegekraft E kann
sich schwer distanzieren, wenn Kinder aufgenommen werden oder kann sich eben auch an
ihre allererste schwerstniedriggewichtige Patientin erinnern: ,,/...J ich hab‘ z.B. so immer
noch die Erinnerung an meine erste Patientin mit nem BMI unter 10. Das weil} ich heute
noch. [...] Das geht mir schon besonders nahe, wenn ich ne 1ljdhrige mit ner schweren
Essstorung hab. Da muss ich sagen, das, das tut mir wirklich selber auch wex *“ (E 261-265).
Auch Pflegekraft B nahm hauptséchlich in ihrer Anfangszeit Sachen mit nach Hause, jetzt
kommt das relativ selten vor: ,,/...] ich personlich nehme mittlerweile selten was mit nach
Hause. [ ...] ich kenn das von meiner Anfangszeit. [...] Also nur noch in bestimmten Fallen
[...]“ (B 212-214). Dies kommt bei schwierigen Patienten*innen vor und wenn Belastendes
aus dem Hintergrund bekannt wird: ,,/...] entweder sehr schwierig sind oder wo man gerade
etwas vom Hintergrund was erfahren hat“ (B 218-219).

Eine besondere Situation ist gegeben, wenn die Pflegekréfte von dem Tod ehemaliger
Patienten*innen erfahren. Offen tber dieses Thema spricht Pflegekraft D daruber, dass es
flr sie wichtig ist, zu wissen, wenn jemand verstirbt und sie es gut findet, wenn Verwandte
das der Klinik mitteilen: ,,/...] Aber ich finde es, wie soll ich sagen , nett” oder dh,
riicksichtsvoll, dass die Verwandten dann auch eine Klinik informiert [...]. Also ich mochte
das auch gerne wissen, wenn es dann auch jemand nicht geschafft hat — auch wenn es dann
natiirlich traurig ist* (D 352-354, 357-358). Oft kommt dies nicht vor, dass die Pflegekréfte
davon horen, aber es kann auch sein, dass sie von vielen auch nicht erfahren, da durch die
sehr schwierigen Félle, es auch 6fter vorkommen konnte: ,, Solche Patienten, wie wir haben,
da miisste man eigentlich denken, dass das dfter vorkommt. [...] Daerfahren wir ja vielleicht
ganz oft gar nicht, ob, dass die es nicht geschafft haben* (D 360-366). Dadurch, dass die
Klinik sehr familiér ist, sind es fir die Pflegekrafte nicht nur Patienten, sondern sie erfahren
durch die vielen Monate, die die Patienten*innen da sind, sehr viel von ihrem Schicksal und
kénnen den Verlauf und die Entwicklung viel mehr miterleben. Pflegekraft D empfindet das
dann als heftig, wenn sie von Todesfallen hort: ,, Es geht ja in unserer Klinik schon sehr
familidr zu und das sind nicht einfach nur Patienten [...] man lernt die ja viel, viel besser
kennen. Und dann ist es schon, schon krass, finde ich, wenn man von dem Tod von jemandem
hort“ (D 344-345, 351-352). Auch das Pflegeteam ist dann erschittert, wenn die jeweiligen
denjenigen*diejenige kannten: ,, Also die, die Patientin kannten* (D 332).
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Die Abgrenzung von Belastungen muss erst erlernt werden und wird mit den Jahren der
Berufserfahrung leichter. Das klinische Setting bietet den Austausch im Team und die
Supervision an. Ein personlicher Umgang, auch auBerhalb des Arbeitsplatzes, ist dringend

anzuraten, dass nicht jede Belastung mit nach Hause genommen wird.

4.2.6 Kompetenzen einer Pflegekraft
Im Folgenden werden die genannten Kompetenzen aufgezeigt, die eine Pflegekraft haben

sollte, um in einem Bereich zu arbeiten, in dem anorektische Patienten, auch unter BMI 12,
behandelt werden.

Alle funf Pflegekrafte sind sich einig dartber, dass Empathie eine der wichtigsten
Eigenschaften ist. Ebenso werden Einflihlsamkeit, ,,ein mitschwingen kdnnen®, Ruhe und
Geduld haufig genannt: ,,Ja, mit Empathie trifft es schon, ne, also man muss sich in den
Patienten auch reinfiihlen kénnen. Man muss [...] in der Lage sein, zuhéren zu kénnen. [...]
dann sind es eigentlich eher menschliche Fdhigkeiten, die die mitbringen sollten* (D 247-
251). Neben dem Zuhdren konnen, sollte es einer Pflegekraft auch liegen, gerne mit den
Patienten*innen zu reden, sowie eine gute Beobachtungsgabe zu haben. Sei es im Gesprach
selbst oder um auffalliges, essgestortes Verhalten friihzeitig unterbinden zu kénnen: ,,/...J
dass sie eben auch reden mag [...] und auch gut beobachten kann* (A 212-213). Ein
Interesse fiir die Psychosomatik sollte auch gegeben sein, wie Pflegekraft C meint: ,, Man
auch so allgemein sich so fir die Psychosomatik hier interessieren. Ist halt nicht zu
vergleichen wie im Krankenhaus [...] “ (C 171-173) oder wie Pflegekraft A sagt: ,,[...] auch
psychisch, mit psychischen Erkrankungen zu arbeiten, da muss man auch geeignet fiir sein **
(A 197-198). Mit Eignung fir diesen Bereich wird auch die allgemeine Personlichkeit
aufgegriffen. Pflegekrafte sollten sich abgrenzen kdnnen und eine gewisse Stabilitat
mitbringen, meint Pflegekraft B ,, Das muss jemand sein, der selber irgendwo auch gefestigt
ist. Also nicht selber irgendwelche groRartigen Probleme hat. Also gerade psychisch muss
der wirklich schon gefestigt sein. Das darf keine labile Person sein“ (B 170-173).
Pflegekraft A erganzt zum Thema Belastbarkeit noch den Punkt, dass Belastendes nicht mit
nach Hause genommen werden sollte: ,, Und wir miissen uns auch abgrenzen, das muss man
auch kénnen. Sich abgrenzen kénnen von den Sachen — nicht, dass man das alles mit nach
Hause nimmt** (A 200-202). Ein weiterer wichtiger Punkt ist eine erzieherische Kompetenz,
Gradlinigkeit und Flexibilitat im Umgang mit den Patienten*innen: ,, Hm, man muss ne
gewisse erzieherische [...] Kompetenz haben. Also [...] man muss konsequent sein,
geradlinig ist gut” (D 251-253), ,, Entscheidend ist, glaube ich, tatsdchlich ne grofe

Flexibilitat, weil auch Situationen innerhalb der Klink sich von Sekunden verandern kénnen.
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Also, auch bei den Patienten, was eben noch gut war, ist in der nachsten Sekunde ne grofie
Katastrophe. Und darauf eben auch addquat eingehen zu konnen* (E 202-206). Dinge
ansprechen zu konnen, die problematisch sind, ist auch eine wichtige F&higkeit, da
essgestorte Symptome zum stationdren Alltag gehoren. Dabei ist es essentiell den Respekt
zu wahren. Pflegekraft D erldutert dies so: ,, Gut ist es, wenn man mit dem Patienten offen
ist und dann Dinge anspricht, die problematisch sind. Dabei aber eben trotzdem respektvoll
und nicht anklagend. Das ist ja nicht alles ganz einfach. [...] Verhaltensmuster, die halt
nicht ok sind: Anklagend zum Beispiel oder verurteilend zu sein* (D 253-257). Zwei
Pflegekréafte weisen auch konkret daraufhin, dass es in der Arbeit mit anorektischen
Menschen anders ist, als im Krankenhaus in der Somatik, und die Pflegekraft sich dem auch
bewusst sein sollte: ,, Das Pflegerische ist ja in der Abteilung eher nicht so gewichtet, es wird
auch verlangt, aber es ist nicht so wichtig* (E 200-202), ,,/...] Es ist halt bei uns viel reden.
[...] Im Vergleich jetzt zur eigentlichen Pflege, sag ich mal. [...] Und vor allem dann noch
mal eher so die Sorgen von den Patienten mitbekommt, als jetzt wirklich in der Somatik* (C
176, 178, 181-182). AbschlieRend lasst sich sagen, dass alle finf Pflegekrafte die sozialen
Kompetenzen sehr hoch gewichten und ein Verstandnis fur die Patienten*innen mit deren
Erkrankung gegeben sein sollte, wenn eine Pflegekraft sich dazu entschliet mit Menschen

mit Anorexia nervosa zu arbeiten.
5. Diskussion

Im Folgenden werden die ausgewahlte Methodik und die Ergebnisse hinsichtlich der
Forschungsfragen diskutiert. Hierbei werden die Ergebnisse der Literaturrecherche den
Ergebnissen aus den Interviews gegeniibergestelit.

5.1 Methodenbasierte Diskussion

Die systematische Literaturrecherche hat zu verwendbaren Treffern hinsichtlich der
Forschungsfragen gefuhrt. Die Studienlage ist bis zum Jahre 2000 sehr gering ausgefallen.
Madgliche Treffer vor dem Jahre 2000 hatten die Arbeit positiv bereichern kdnnen. Dies
wurde jedoch abgewogen, und die Prioritat auf eine mdoglichst aktuelle Forschungslage
gelegt. Alle Treffer, die relevant schienen, wurden einbezogen. Es gab auf sechs Studien
keinen Zugriff, weshalb die Autoren angeschrieben worden sind. In zwei dieser Falle gab es
keinerlei Resonanz, weshalb diese eventuell relevanten Ergebnisse nicht einbezogen werden
konnten.

Die Wahl eines qualitativen Ansatzes im Hinblick auf die Forschungsfragen und die

Studienlage, ist als gelungen zu bewerten. Die Methodik, die qualitative Studie mittels
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Experteninterviews durchzufuhren, erschien als geeignet und brachte gewiinschte
Ergebnisse. Das Interview leitfadengestitzt durchzufiihren, erwies sich als sinnvoll, da die
Pflegekrafte frei in ihren Erzahlungen bleiben konnten und die Zielsetzung des Interviews
dennoch erhalten blieb. Gewonnen werden konnten subjektive Eindriicke, Wahrnehmung
und Erfahrungen der Pflegekrafte im Umgang mit Patienten*innen mit Anorexia nervosa.
Die Stichprobe von flinf Teilnehmern ist nicht als reprasentativ zu werten. Die geringe
Anzahl von Studienteilnehmern begriindet sich durch den festgelegten Zeitrahmen fiir die
Anfertigung der Bachelorarbeit.

Die gefuhrten Interviews mit den Pflegekréften, erfolgte auf ihren Wunsch in deren Freizeit.
Dies kann vorteilhaft bewertet werden, weil dann die nétige Ruhe vorhanden ist, sich aber
auch eventuell nachteilig auswirken, da diejenige Pflegekraft sich nicht mehr in ihrem
gewohnten Arbeitsumfeld befindet und dies eine andere Grundstimmung erzeugen konnte.

Nach dem ersten geflihrten Interview ist die letzte Frage des Interviewleitfadens umgestellt
worden, da die Antworten keine Aussage hinsichtlich der Forschungsfragen ermdglichte.
Deshalb konnten die Aussagen der letzten Frage des ersten Interviews nicht mit den
nachfolgenden Aussagen, bezlglich der letzten Frage, der vier Interviews verglichen
werden. Positiv daran zu bewerten ist, dass friihzeitig die unpassende Frage dahingehend
geéndert wurde, dass die Zielrichtung der letzten Frage erhalten blieb. Festzustellen war
auch, dass je offener die Pflegekraft in ihren Ausfiihrungen war, Fragen des Leitfadens schon
ihre Beantwortung fanden und nicht mehr gestellt werden mussten oder sich aber auch
weitere Fragen ergeben haben, die einen weiteren Einblick in das Erleben und die Erfahrung
der Pflegekraft ermoglicht haben.

Aufgrund des qualitativen Ansatzes wurde sich fur die Datenanalyse, also der Aufbereitung
der Inhalte der Interviews, fir die qualitative Inhaltsanalyse nach Mayring entschieden
(Mayring 2015). Im Anhang ist die VVorgehensweise der induktiven Zusammenfassung nach
Mayring zu finden. Mit dieser Methodik ist es moglich gewesen, anhand der Inhalte eine
induktive Kategorienbildung anzustellen. Nach etwa 70 % der Durcharbeitung des Materials
wurden die Kategorien an die Vielfalt der Ergebnisse noch einmal angepasst und um eine
Kategorie erweitert.

Die schwierige Anwendbarkeit der Gutekriterien fur diese Studie, da sie qualitativ
ausgerichtet ist, wurde schon im Kapitel der Methodik aufgezeigt. Hierbei wére es vonnoten
gewesen, Gutekriterien ausfindig zu machen, die auch auf qualitative Studien anwendbar

sind, um die Forschungsarbeit auf ihre Qualitat bewerten zu kdnnen.
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5.2 Ergebnisdiskussion

In diesem Teil der Diskussion werden die Ergebnisse aus der einbezogenen Literatur den
Ergebnissen der Interviews gegentibergestellt. Hinsichtlich der zwei Fragestellungen ,, Wie
erleben Pflegekrafte den Umgang mit Patienten*innen mit Anorexia nervosa und welche
Schwierigkeiten kdnnen im Kontakt auftreten?

und ,, Ist der Umgang und das Erleben der Pflegekrdfte mit an Anorexia nervosa Erkrankten
vom Alter der Patienten*innen abhangig und welche altersspezifisch differenzierten
Unterschiede zwischen Jugendlichen und Erwachsenen lassen sich erkennen? “ werden die
Ergebnisse diskutiert.

Im ersten Schritt wird dargestellt, wie Pflegekrafte den Umgang mit Patienten*innen mit
Anorexia nervosa erleben, welche Schwierigkeiten ihnen begegnet sind und wie sie mit
ihnen umgegangen sind. Im zweiten Schritt wird auf altersspezifische Besonderheiten der
Patienten*innen im Erleben von Pflegekraften eingegangen.

Die Wichtigkeit der sozialen Kompetenzen ist sowohl in der aktuellen Literatur, als auch in
den Interviews hervorgehoben worden. Beukers et al. (2015) zeigten zwar nur hinsichtlich
der Essensbetreuung, wie wichtig Verstandnis, Empathie und Erklarung, neben dem
Einhalten der Regeln und einer konsequenten Haltung, durch die Pflegekrafte fur die
Patienten*innen ist, die zwei Studien von Zugai et al. (2018, 2019) bestétigten diese
Erkenntnisse ebenso, die sich auf die generelle Haltung und das Verhalten der Pflegekréfte
beziehen lassen. Im Interview wird deutlich, dass Empathie und Geduld fir die Arbeit der
Pflegekréfte mit diesen Patienten*innen grundlegend sind und sie sich in die Patienten*innen
einfihlen kénnen sollten. Eine erzieherische Fahigkeit, Gradlinigkeit und Konsequenz, die
als genauso wichtig beschrieben worden sind, lassen sich mit der angesprochenen Autoritét
oder Strenge vergleichen (Ramjan & Gill 2012; Beukers et al. 2015; Wright & Schroeder
2016; Zugai et al. 2018; Zugai et al. 2019). Die Analyse bringt auch hervor, dass Pflegekréfte
ein Interesse fur Essstérungen oder fur die Psychosomatik brauchen. Dies empfanden King
& de Sales Turner (2000) ebenso.

Typische Charaktereigenschaften der Patienten*innen, die die Pflegekrafte wahrnahmen,
lassen sich durch das Interview erkennen. Die Vielfalt, auch an positiven Eigenschaften,
zeigt, dass die Pflegekrafte die Patienten*innen als individuelle Person wahrnehmen und
differenziert beschreiben konnten, was in dem Moment die ,,Person‘ und was die ,,Anorexie*
ist. Die Wichtigkeit der Trennung zwischen Patient*in und Krankheit beschreibt auch die

aktuelle Literatur. Bei Begrenzungen konnte den Patienten*innen dadurch auch authentisch
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vermittelt werden, dass sie nicht schlecht sind, sondern krank (Zugai et al. 2018). Dies
bestatigten auch Aussagen aus den Interviews.

Aus den Ergebnissen der Interviews wurden die Probleme und Schwierigkeiten im
Klinikalltag deutlich. Bis auf die Studie von Sibeonie et al. (2017) beschrieben die
Pflegekréfte unterschiedliches symptomatisches Verhalten der Patienten*innen, welche sich
auch in den Aussagen im Interview wiederfinden lassen, wie z.B. Manipulation beim
Wiegen, Bewegungsdrang, erbrechen, Essen verstecken und nicht ordentlich essen. Der
Umgang mit essgestdrtem Verhalten zeigt sich so, dass Pflegekrafte die Patienten*innen
wiederholt darauf ansprechen, konsequent das Verhalten unterbinden, Zimmerkontrollen
durchfuhren und sie beim Essen begleiten missen. In der vorhandenen Literatur wird
ebenfalls deutlich, dass die Pflegekréfte sich strikt an die Regeln hielten, konsequent waren
und sich durchsetzen mussten (Ramjan & Gill 2012; Ramjan 2004). Wie unangenehm z.B.
Zimmerkontrollen waren, weil die Pflegekrafte die Privatsphare der Patienten*innen nicht
verletzen wollten, zeigt sich in der Interviewanalyse als eine der gréf3ten Herausforderungen,
welche auch Ramjan & Gill (2012) beschrieben. Dass die Patienten*innen oft im Widerstand
waren und die Regeln nicht einhalten konnten, wurde in jeder Studie beschrieben. Zugai et
al. (2019) stellten fest, dass, wenn Patienten*innen mit Widerstand auf die Pflegekréfte
reagierten, manche Pflegekréfte unsicher wurden, da sie noch nicht verinnerlicht hatten, dass
der Widerstand nichts mit ihnen als Person zu tun hat. Die Studie von Zugai et al. (2019),
sowie die Aussagen aus dem Interview lassen erkennen, dass Pflegekréfte eine Balance
finden missen, zwischen Grenzen setzen und Empathie.

Weiter wird in den Ergebnissen der Interviews deutlich, dass es auch gewichtsabhéangig ist,
in wie weit die Patienten*innen verstrickt sind, auf Ansprache reagieren und aufnahmefahig
sind. Dieser Faktor wird in der Literatur nicht differenziert gefunden. Bei Patienten*innen,
die sehr niedriggewichtig sind, wurde (iberwiegend an dem Verhalten gearbeitet, da eine
Veranderung an der Psyche in dem Gewichtsbereich noch gar nicht moglich war. Nach einer
gewissen Zunahme, konnten die Patienten*innen auch besser an den Therapien teilnehmen,
um die Ursachen zu ergriinden, zeigt die Analyse auf. Sibeonie et al. (2016) machten in ihrer
Meta-Synthese andere Erfahrungen. Die Pflegekrafte dieser Studien kimmerten sich
hauptséchlich um sichtbare korperliche Anzeichen und das Verhalten der Patienten*innen.
Dies barg die Gefahr, dass die Patienten*innen korperlich stabil, aber nicht mit
ausreichender psychischer Stabilitat entlassen wurden und schneller rickféllig werden
konnten (Sibeonie et al. 2016).
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Die Literatur zeigt auf, dass eine ausreichende Ausbildung, Schulung und Weiterbildung
unerldsslich ist, um das Krankheitsbild zu verstehen und damit auch den Patienten*innen ein
Verstandnis entgegen bringen zu kénnen. Dies wiirde die Beziehung verbessern kénnen. Es
sollte auch daruber nachgedacht werden, wie Pflegekrafte und Patienten*innen mehr in den
Behandlungsplan einbezogen werden kénnen (Ramjan 2004; Ramjan & Gill 2016; Zugai et
al. 2018). Die Ergebnisse des Interviews brachten nicht dieselben konkreten Aussagen zu
Wissen und Bildung, um das Krankheitsbild verstehen zu kénnen. Anhand der Aussagen der
Pflegekrafte lasst sich jedoch ableiten, dass sie tber viel Wissen tber die Anorexia nervosa
verfugen und dies auch anwenden kénnen, um die Patienten*innen zu verstehen, sie zu
unterstiitzen, sie zu begrenzen und sie in ihren Sorgen und Angsten aufzufangen bzw. zu
begleiten.

VVon Sorgen und Probleme, weswegen die Patienten*innen den Kontakt suchten, berichteten
die Pflegekréfte vielfaltig. Ob das Alltagsprobleme oder tiefgehende Themen, wie Traumata,
waren. Die Pflegekréfte konnten sehr differenziert darstellen, was die nicht aushaltbaren
Emotionen mit den Patienten*innen machten und wie die Pflegekréafte dem mit Gespréchen
und Skills entgegentraten. Der aktuellen Forschung ist an Sorgen, Angsten und Problemen
der Patienten*innen, auller der Angst vor der Gewichtszunahme, nichts zu entnehmen
gewesen. Wie die Patienten*innen auf Gewichtszunahme bzw. Gewichtsabnahme
reagierten, ist in der Literatur im Vergleich zum Interview nicht betrachtet worden. Die
Angst zu zunehmen I&sst sich hingegen auch durch die Literatur belegen (Wright &
Schroeder 2016; Zugai et al. 2019).

Im Interview wurde mehrfach bestatigt, dass es nicht selbstverstandlich ist, dass sich die
Patienten*innen an die Pflegekrafte wendeten. Es brauchte Vertrauen und eine
therapeutische Beziehung. Ramjan (2004) stellte fest, dass eine nicht vertrauensvolle
Beziehung von den Pflegekraften zu den Patienten*innen auch auf mangelndes Verstandnis
zurlickzufihren war und stattdessen Misstrauen von beiden Seiten empfunden wurde.
Wright & Schroder (2016) empfanden authentische Beziehungen wichtig, da diese eine
Akzeptanz flir die Therapie ermdglichen konnten. Sie beschrieben die Basis der
therapeutischen Bindung mit Ehrlichkeit, Offenheit, Transparenz, Echtheit, Vertrauen und
Zuverlassigkeit. Nach Aussagen im Interview wird deutlich, dass die Pflegekréfte sich als
Unterstitzung fir die Patienten*innen sahen. Je nachdem wieviel Zeit sie fir die
Patienten*innen hatten, konnten sie individuell mit den Patienten*innen ins Gesprach gehen
und schauen, was die Patienten*innen in dem Moment brauchen. Dies bestétigte auch die

Studie von Wright & Schroeder (2016), dass es ein Losungsweg ist, die Patienten*innen in
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ihrer Welt abzuholen und so einen Weg zu finden. In diesem Zusammenhang wurde eine
verbesserte Beziehung und Gewichtszunahme festgestellt, wenn die persénlichen
Bedurfnisse der Patienten*innen beachtet wurden (Zugai et al. 2018).

Wie Pflegekrafte mit Belastungen umgehen, um nicht alles mit nach Hause zu nehmen, geht
deutlich aus den Interviews hervor. Als hilfreich wurden Supervision, der Austausch im
Team und individuelle Vorgehensweisen berichtet. In der Literatur wurde nicht konkret
darauf eingegangen, wie die Pflegekrafte mit Belastungen umgehen. Wright und Schroeder
(2016) erwahnten nur, dass es wichtig ist, dass Gesprache mit dem Vorgesetzten oder
Teambesprechungen eingeplant werden sollten. Sonst wurden hauptsachlich die Folgen
deutlich gemacht. Es wurde von einer groRen Frustration berichtet, die in ein Abwenden von
den Patienten*innen Ubergehen kann, bis zum Burnout der Pflegekraft (King & de Sales
Turner 2000). Pflegekréfte wurden als erschépft und ausgelaugt beschrieben. Sie empfanden
ihren Job als stressig, anstrengend und herausfordernd. Sie flihlten sich teilweise durch die
Patienten*innen manipuliert, betrogen, getduscht, ausgenutzt und konnten nicht zwischen
dem Patienten als Individuum und der Krankheit unterscheiden (King & de Sales Turner
2000; Wright & Schroeder 2016; Ramjan 2004). Diese Problematik, dass sich die
Pflegekréafte vom Verhalten der Patienten*innen abgrenzen missen und es nicht personlich
nehmen dirfen, wurde von einigen Pflegekraften im Interview wiederholt erwahnt. Die
Studien von Zugai et al. (2018, 2019) zeigen ebenso auf, dass die dort befragten Pflegekrafte
diese Haltung teilten und auch umsetzen konnten. Eine Studie beschaftigte sich konkret mit
den Gefahren, denen Pflegekrafte ausgesetzt sind, wenn sie nicht gelernt haben, sich zu
schutzen und griff auch das Thema auf, dass Pflegekrafte lernen mussen, Verhalten oder
Gesagtes von den Patienten*innen nicht persénlich zu nehmen (Wright & Schroeder 2016).
Die Pflegekrafte akzeptierten und tolerierten die Respektlosigkeit und Ablehnung der
Patienten*innen und wollten sie nicht mit verérgerten Pflegekréften konfrontieren. Wright
& Schroeder (2016) kamen in ihrer Arbeit zu der Erkenntnis, dass die Pflegekrafte Fiirsorge
und Freundlichkeit bevorzugten, anstatt sich ausreichend zu schitzen und eigene
Krankheiten in Kauf nahmen. Dazu geht aus den Interviews deutlich hervor, dass eine
Pflegekraft grundsétzlich psychisch gefestigt sein sollte, um in einem solchen Bereich
dauerhaft arbeiten zu kdnnen. Die aktuelle Literatur fugte hinzu, dass junge Pflegekréfte
auch gefahrdet waren, ihre Autoritdt zu verlieren, da sie noch nicht genugend
Selbstbewusstsein und Sicherheit in ihrer Rolle als Pflegekraft hatten und die erforderliche
Erfahrung in diesem Bereich fehlte (Zugai et al. 2018; Zugai et al. 2019). Junge Pflegekrafte
sollten von erfahrenen Kollegen*innen begleitet werden, bis sich diese sicher genug fiihlen
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(Zugai et al. 2019). Von anfénglichen Problemen berichtete eine junge Pflegekraft auch im
Interview. Sie hatte erst mal lernen miissen, sich durchzusetzen und auch mit dem komischen
Gefuhl klar zu kommen, dass einige Patienten*innen in ihrem Alter sind und sie ihnen
dennoch Grenzen aufzeigen muss. Dass jlngere, noch unerfahrene Pflegekrafte noch
unsicherer waren, wird auch in der Interviewanalyse deutlich.

Die Analyse der Interviews hatte konkrete Aussagen erbracht, die die obige Forschungsfrage
hinsichtlich des Erlebens und der Wahrnehmung der Pflegekréafte mit anorektischen
Patienten*innen im Umgang, beantworten kann. Es sind viele Aspekte und Bereiche genannt
worden, die eine Vielfalt abbilden, und einen Eindruck aus der Sicht verschiedener
Pflegekréfte aus dem Alltag in einer Klinik fur Essstérungen abbildet. Die Literatur hat
gezeigt, dass einige Bereiche sich mit den Ergebnissen des Interviews decken, aber in
einigen Bereichen noch kein Forschungsmaterial vorhanden ist, um Vergleiche anstellen zu
konnen. Die teilweise dargestellten negativen Erfahrungen der Pflegekrafte, die auf
mangelndes Wissen, Erfahrung und Krankheitsverstandnis bzw. Verstandnis fur die
Patienten*innen riickfihrbar war, konnten in den Interviews nicht erkannt werden. Dies lasst
wiederum auf eine gute Auseinandersetzung mit dem Thema Anorexia nervosa und den
geforderten sozialen Kompetenzen schlief3en.

Einen durchgefihrten Vergleich zwischen Kindern, Jugendlichen und Erwachsenen, wie
dieser im Interview erfragt wurde, konnte in der Literatur nicht gefunden werden, da die
Studien sich entweder auf Erwachsene oder auf Kinder und Jugendliche beschrankten.
Diesbezuglich kann deshalb keine Aussage gemacht werden. Die Beantwortung der
Forschungsfrage wird auf der Basis der qualitativen Ergebnisse der Autorin gemacht. Es
lasst sich festhalten, dass die Pflegekréafte Unterschiede im Umgang mit Kindern und
Jugendlichen im Vergleich zu Erwachsenen wahrnahmen. Dies betraf die Themen, die sie
mitbrachten, aber auch die physiologische Pubertét, die sie dort zeigten oder nachholten, die
auch Auswirkungen auf das anorektische Verhalten hatte. Die Ansprache und die Gespréache
wurden altersentsprechend gefuhrt, dennoch wurde mit ihnen wie bei Erwachsenen, mit
Respekt und auf Augenhéhe kommuniziert. Konkrete Unterschiede im Verhalten auf die
Anorexia nervosa bezogen, konnten nicht gemacht werden. Hierbei berichteten die
Pflegekrafte von unterschiedlichen Erfahrungen. Manche nahmen keine Unterschiede wahr,
andere hingegen schon. Bei den Kindern und Jugendlichen wurde der Umgang mit den
Eltern als weiterer Unterschied genannt. Die Eltern wurden vor allem am Wochenende
begleitet und unterstutzt, um ihnen den Umgang mit ihren Kindern zu erleichtern. Auch

angebotene Elternworkshops, die aber von Therapeuten begleitet wurden, an denen auch
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Pflegekréfte teilnehmen konnten, wurden als unterstiitzend fir den Therapieprozess
dargestellt. Sibeonie et al. (2016) vertraten auch die Ansicht, dass die Eltern in den
Therapieprozess eingebunden werden sollten.

Die jungen Patienten*innen héatten oft Nachholbedarf durch eine Mutterfigur. Dies wurde
damit begriindet, dass diese sich gerne auf eine &ltere Pflegekraft fokussierten oder eine
mutterliche Art einer Pflegekraft besser annehmen konnten in der pflegerischen Begleitung
im Therapieprozess. Dass ein muditterlicher Pflegeansatz effektiv und positiv sein kann,
wurde auch von Zugai et al. (2018) beschrieben. Jugendliche akzeptierten Pflegekréfte in
einigen Fallen eher, wenn sie eine mdtterliche Art aufwiesen (Zugai et al. 2019). Mit Nahe
und Distanz machten die Pflegekrafte unterschiedliche Erfahrungen. Der Konsens war, dass
jede Pflegekraft eine Balance zwischen Nédhe und Distanz finden muss.

Es lasst sich festhalten, dass Pflegekréfte in einigen Bereichen einen Unterschied von
Kindern und Jugendlichen im Vergleich zu Erwachsenen bestétigen und es dort auch einen
anderen, differenzierten Umgang erfordert, der jedoch auch individuell gehandhabt werden

Muss.
6. Limitationen

Neben den methodischen Limitationen, weist diese Bachelorarbeit auch inhaltliche
Limitationen auf, die an dieser Stelle aufgezeigt werden.

Fur die Diagnosekriterien wurde das ICD-10 der WHO zugrunde gelegt, da dieses das in
Deutschland angewendete System ist. Abweichungen dazu kénnten sich aus dem teilweise
in anderen Landern angewandten Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders V
(DSM V) ergeben.

Die Interviews sind mit Pflegekréften aus derselben Fachklinik gefiihrt worden. Fir dieses
Vorgehen wurde sich bewusst entschieden. Es bietet den Vorteil, dass in der ausgewéhlten
Fachklinik dieses Krankheitsbild den Grofteil der Patienten ausmachen und neben einer
kleinen Anzahl von anderen Essstorungserkrankungen nur ein weiteres Krankheitsbild
behandelt wird. Durch die hohe Vielzahl an Mdglichkeiten mit den unterschiedlichsten
Patienten*innen und Altersklassen mit dem Krankheitsbild der Anorexia nervosa ist
mehrjadhrige  Erfahrung vorhanden. Die unterschiedlichen Schweregrade (auch
Patienten*innen mit BMI < 12) wurden ebenfalls abgebildet. Die Pflegekrafte konnten
miteinander verglichen werden, um ein umfassendes Bild zu bekommen, mit denselben
Arbeitsbedingungen seitens der Pflegekréfte. Es wurde im Vorfeld abgewogen, ob es auch

ein sinnvolles VVorgehen sein kdnnte, mit Pflegekraften von unterschiedlichen Stationen und
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Kliniken zu sprechen, um ein mehrschichtiges Bild zu bekommen. Da in der Kiirze der Zeit,
die fur diese Bachelorarbeit zu Verfugung steht, es schwer méglich gewesen ware, Stationen
und Kliniken zu finden, die in etwa denselben Erfahrungsschatz und die Menge an
Patienten*innen mit diesem Krankheitsbild vorweisen konnen, wurde sich dagegen
entschieden.

Wahrend der Anfertigung der Bachelorarbeit gab es Einschrdnkungen im Zugriff auf
Literatur aus den Bibliotheken, die nicht online verfugbar waren, durch die SchlieRung aller
offentlichen Bibliotheken in Hamburg und Umgebung aufgrund der Schutzmalinahmen,
bedingt durch das Corona Virus. Demzufolge konnte nicht auf jede Literatur zugegriffen
werden. Benotigte Blicher sind im Anhang aufgelistet, die online nicht verfugbar waren.
Die Einschrankungen in der Zeit der ,,Corona-Krise fithrten auch dazu, dass die Interviews
nicht, wie geplant, personlich durchgefiihrt werden konnten, sondern telefonisch erfolgen
mussten. Der Nachvollziehbarkeit der Inhalte hat dies keine Nachteile gebracht, da das
Gesprach wie geplant auf Tonband aufgenommen werden konnte. Die personliche
Atmosphare, die bei einem direkten Kontakt entsteht, konnte jedoch nicht hergestellt

werden, da keine Mimik und Gestik in diesem Gespréch sichtbar waren.
7. Fazit

Die Therapie von Patienten*innen mit Anorexia nervosa kann sehr langwierig sein. Die
Gefahr der Chronifizierung ist groR und die Mortalitatsrate ist die hochste aller psychischen
Erkrankungen. Gerade im stationdren Setting ist ein effektives Zusammenarbeiten der
einzelnen Berufsgruppen im therapeutische Team flr die Stabilisierung und Genesung der
Patienten*innen wichtig. Die Pflegekréfte sind ein bedeutender Baustein flir den gesamten
Therapieprozess, da sie fur die Patienten*innen oft der erste Ansprechpartner sind und in
therapiefreien Zeiten hauptséchlich Pflegekrafte die Patienten*innen betreuen. In dieser
Arbeit sollte das Erleben und die Wahrnehmungen aus der Sicht von Pflegekréften
dargestellt werden, die mit an Anorexia nervosa erkrankten Patienten*innen arbeiten.
Schwierigkeiten und Herausforderungen, die Pflegekraften mit anorektischen
Patienten*innen begegnen kdnnen und wie diese gelést werden kdnnen, waren das Ziel
dieser Forschung. Ebenfalls sollten alle Altersklassen abgedeckt werden, um Unterschiede
oder Gemeinsamkeiten zwischen Kindern, Jugendlichen und Erwachsenen im pflegerischen
Umgang herausarbeiten zu konnen. Die dafiir gefiihrten Interviews mit Pflegekraften, die in
einer Fachklink fur Essstorungen arbeiten, gewahrten einen umfassenden Einblick in das

personliche Empfinden in ihrer Arbeit. Die erganzende Literaturarbeit konnte die Ergebnisse
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erweitern, bestétigen oder aufzeigen, dass in diesem Bereich noch nicht geforscht worden
ist.

7.1 Ausblick

Die Ergebnisse dieser Forschungsarbeit zeigen auf, dass eine Pflegekraft in diesem sensiblen
Bereich (ber eine hohe soziale Kompetenz verfigen muss. Neben Empathie, Feinfiihligkeit
und Verstdndnis, sind eine konsequente Haltung, Gradlinigkeit, Flexibilitit und die
Féhigkeit, Grenzen setzen zu konnen, empfehlenswerte Voraussetzungen fir eine
erfolgreiche pflegerische Zusammenarbeit mit den Patienten*innen. Anhand der Aussagen
lasst sich schlussfolgern, dass ein umfangreiches Krankheitsverstandnis die Arbeit mit
anorektischen Patienten*innen erleichtert, da Pflegekrafte dadurch Fahigkeiten entwickeln
konnen, zwischen der Person selbst und dem Anteil der Krankheit zu unterscheiden. Dies ist
essentiell notwendig, um die Patienten*innen wertschétzend begleiten zu kdnnen und eine
vertrauensvolle  Grundlage der therapeutischen Beziehung zu schaffen. Die
Verhaltensanderung und die therapeutische Aufarbeitung der Ursachen féllt indirekt auch in
den Teil der Aufgaben der Pflege. Pflegekrafte missen essgestortes Verhalten erkennen,
unterbinden und Mdglichkeiten mit den Patienten*innen im Gesprach suchen, wie diese
lernen konnen, sich anders zu verhalten und sich mit Problemen und Angsten an die
Pflegekréafte zu wenden. Die eigentliche Therapie dieser Themen erfolgt zwar durch
Psychologen*innen und Arzte*innen, die Grundlagen dafiir, werden auch zum groRen Teil
durch die Kompetenzen der Pflegekrafte hergestellt. Die Unterstiitzung der
Gewichtszunahme der Patienten*innen kann besonders bei Niedriggewichtigen eine
Herausforderung fur die Pflegekréfte darstellen. Auch die Begleitung bei den Mahlzeiten
konnen Aufgaben der Pflege sein. Pflegekréfte sollten sich klarmachen, dass auftretende
Machtkampfe nicht mit ihnen als Pflegkraft zu tun haben, sondern mit der Verstrickung in
die Anorexie zusammenhédngt. Hier wird ebenfalls deutlich, wie wichtig ein
Krankheitsverstandnis im stationdren Alltag ist. Um Patienten*innen ausreichend und
dauerhaft unterstltzen zu kénnen, zeigen die Ergebnisse, dass Pflegekréfte eine innere
Stabilitat aufweisen mussen und einen Umgang mit Belastungen lernen mdissen, die der
stationare Alltag mit sich bringen kann. Dies ist ein individueller Prozess, der mit der
Berufserfahrung einfacher wird. Es stellt sich heraus, dass ein funktionierendes Pflegeteam
im Austausch eine hilfreiche Stutze fur die einzelnen Pflegekrafte sein kann. Ein
differenzierter Umgang mit den verschiedenen Altersgruppen ist notig, um auf spezielle
Bedurfnisse bei Kindern und Jugendlichen eingehen zu konnen, wenn diese neben

Erwachsenen ebenfalls auf Station betreut werden. Nahe und Distanz ist ein generelles
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Thema, wenn mit Menschen gearbeitet wird. Dadurch, dass in diesem Bereich Gesprache
vorrangig sind, im Vergleich zur kérperlichen Pflege in der Somatik, und Pflegekréfte
deutlich mehr Anteil an der Entwicklung und dem Verlauf der Patienten*innen nehmen, ist
es umso wichtiger, ein Bewusstsein daftr zu entwickeln und einen Umgang damit zu finden.
Die pflegerischen Fahigkeiten im Zusammenhang mit Anorexia nervosa haben einen
Einfluss auf den gesamten Therapieverlauf der Patienten*innen und sollten mehr in den

Fokus geriickt werden, da die Patienten*innen nachhaltig davon profitieren werden.

7.2 Empfehlung
Groler angelegte Studien sind zum Grofteil im Ausland durchgefiihrt worden. Aktuelle

Studien aus Deutschland, wie die fir die Bachelorarbeit durchgefiihrte qualitative Studie,
sind in der durchgefuhrten Literaturrecherche nicht zu finden gewesen. Um aussagekréaftige
Ergebnisse zu bekommen, wird empfohlen, Studien, die den Umgang und die
Schwierigkeiten mit dem Krankheitsbild Anorexia nervosa aus Sicht der Pflegekrafte
abbilden, durchzufiihren. Dazu sollten mehrere Fachkliniken und Stationen, die dieses
Krankheitsbild vorrangig behandeln, einbezogen werden. Interessant wére auch ein
Vergleich zwischen Pflegekréften mit Bezugspflegesystem und Pflegekraften, die, wie in
dieser Studie, nicht mit diesem System arbeiten. Die Wichtigkeit, dass Forschung mit dieser

Berufsgruppe relevant ist, ist mit dieser Arbeit deutlich gemacht worden.
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Anhang 1: Interviewleitfaden

» Welche Herausforderungen und Besonderheiten berichten Pflegekrifte im Umgang mit
Patienten*innen, die an einer Anorexia nervosa erkrankt sind? Erkenntnisse aus einer
qualitativen Studie“

Leitfadengestiitztes Interview Pflegekréfte

1.

Welche typischen Verhaltensweisen fallen Ihnen als erstes ein, wenn Sie an lhre
Patienten*innen denken, die an einer Anorexie erkrankt sind, sowohl ,,positiv* wie
,hegativ?

Welche Schwierigkeiten sind Ihnen im Umgang mit lhren Patienten*innen begegnet
und wie konnten Sie diese 16sen bzw. wie sind Sie vorgegangen? Wie erleben Sie
den Umgang bei ambivalenten oder sich im Widerstand befindenden
Patienten*innen?

Mit welchen Problemen, Sorgen oder Angsten wenden sich die Patienten*innen im
Alltag an Sie?

Nehmen Sie Unterschiede zwischen Patienten*innen, die sehr stark untergewichtig
sind (BMI < 14) und Patienten*innen, die ein htheres Gewicht aufweisen (BMI > 14
und < 17,5) wahr? Wenn ja, wie erleben Sie ihr Verhalten, mussen Sie auf
Besonderheiten achten?

Neben den psychischen Problemen bringen lhre Patienten auch somatische Probleme
mit. Wie vorrangig erleben Sie diese Probleme, wenn Patienten*innen korperlich
instabil sind? Auf was mussen Sie achten?

Wie erleben Sie den Umgang mit Kindern und Jugendlichen im Vergleich zu
Erwachsenen, wenn Sie an Ihre Arbeit denken? Empfinden Sie den Umgang anders
als zu Erwachsenen? Wenn ja, wodurch unterscheidet er sich?

Gibt es aus lhrer Sicht Schwierigkeiten mit N&he und Distanz insbesondere bei
Kindern und Jugendlichen?

Wenn eine Pflegekraft sich bei Ihnen neu vorstellen wiirde, um bei Ihnen im Team
anzufangen, was fur Kompetenzen misste diese mitbringen?

Wirden Sie sagen, dass es gewisse Fortbildungen/Weiterbildungen braucht, um die
Krankheit Anorexie besser zu verstehen und wenn ja mit welchem Inhalt?

Gibt es bei lhnen Supervision? Wenn ja, wie wichtig ist das fur Sie? (veranderte
Frage)
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Anhang 2: Informationsschreiben an die Klinik

HAW Hamburg

Fakultat Wirtschaft & Soziales
Department Pflege und Management
Alexanderstralie 1

20099 Hamburg

»Welche Herausforderungen und Besonderheiten berichten Pflegekrifte im Umgang
mit Patienten*innen, die an einer Anorexia nervosa erkrankt sind? Erkenntnisse aus
einer qualitativen Studie

23.03.2020
Liebe Kolleginnen und Kollegen,

die Arbeit mit Patienten*innen, die an einer Anorexia nervosa erkrankt sind, wurden aus
Sicht der Pflegekrafte noch wenig untersucht, obwohl diese sowohl fir die Betroffenen, als
auch flr die Arbeit der Pflegekréafte sehr bedeutsam ist.

Ich studiere im dualen Studiengang Pflege an der HAW in Hamburg und habe mich fir
dieses Thema in meiner Bachelorarbeit entschieden.

Das Ziel der Arbeit ist es, Eindriicke, Wahrnehmungen und Erfahrungen von Pflegekréften,
die an Anorexia nervosa erkrankte Patienten*innen betreuen, zu sammeln und diese
Erkenntnisse so aufzubereiten, dass erkennbar wird, welche Bedeutung diese Arbeit hat.
Zudem konnten angehende Kollegen*innen in der Arbeit mit Betroffenen davon profitieren.
Einen Schwerpunkt werden die allgemeinen Erfahrungen, Herausforderungen und
Schwierigkeiten im Umgang mit dieser Patienten*innengruppe darstellen. Der zweite
Schwerpunt wird sich auf eventuelle Unterschiede in der Arbeit mit verschiedenen
Altersklassen beziehen.

Ich mochte Sie, als Pflegekrafte, in einem kurzen Interview zu lhren Erfahrungen und
Wahrnehmungen befragen. Diese werden anonymisiert aufgenommen, sodass keine
Ruckschlisse auf Ihre Person genommen werden kann. Die Teilnahme erfolgt auf
freiwilliger Basis und kann jederzeit abgebrochen werden. Nach Rucksprache Ende 2019
mit Herrn Dr. L. ist es mir gestattet, Sie im Rahmen meiner Bachelorarbeit daftir zu befragen.
Im gleichen Zuge habe ich Riicksprache mit Ihrer Teamleitung Frau H. gehalten und mir
Ihre Zustimmung eingeholt.

Das urspriinglich geplante persoénliche Interview kann aufgrund der durch das Coronavirus
bedingten SchutzmaBnahmen nicht durchgefiihrt werden. Stattdessen wird das Interview
telefonisch erfolgen. Es wird in etwa 10-15 min dauern. Mit Ihrer Zustimmung wirde das
Gesprach auf Tonband aufgenommen und anschlieend in eine schriftliche Form (bertragen
werden. lhre Angaben werden pseudonymisert verarbeitet und nicht an Dritte
weitergegeben. In welchem Umfang Sie auf die Fragen antworten mochten, wird Ihnen frei
uberlassen.

Ich wirde mich freuen und wére lhnen sehr dankbar, wenn ich 5 Pflegekrafte aus Ihrem

Team gewinnen konnte, die sich fur ein Interview bis spétestens zum 15.04.2020 zur
Verfugung stellen wirden.

Vil



Fir Fragen stehe ich selbstverstandlich zur Verfligung.

Sie koénnen mich unter 0176-22681579 oder per Mail miri.goetz@googlemail.com
erreichen.

Ich verbleibe in der Hoffnung auf positive Antworten mit freundlichen GrufRen,
Miriam Gotz

Studentin im 8. Semester im dualen Studiengang Pflege/Kinderkrankenpflege



Anhang 3: Einverstandniserklarung

HAW Hamburg

Fakultat Wirtschaft & Soziales
Department Pflege und Management
Alexanderstralie 1

20099 Hamburg

Einverstandniserklarung zur Erhebung und Verarbeitung personenbezogener
Interviewdaten

Ich wurde miindlich und schriftlich dartiber in Kenntnis gesetzt, welches Ziel die Teilnahme
an dem Interview verfolgt und informiert, dass durch die Teilnahme weder positive noch
negative Konsequenzen fiir mich oder meinen Arbeitgeber entstehen.

Mir ist bewusst, dass die Teilnahme freiwillig ist und jederzeit unterbrochen werden kann.
Ich habe zur Kenntnis genommen, dass meine personenbezogenen Daten pseudonymisiert
werden. Das bedeutet, dass meine Aussagen aus dem Interview verschlusselt werden. Sie
kdnnen von Dritten, weder mir, noch meinem Arbeitgeber zugeordnet werden.

Die Interviewteilnehmer*innen sind nur der datenerhebenden Studentin, Miriam Gotz,
bekannt.

Ich, , bin damit einverstanden, im
Rahmen der genannten Bachelorarbeit an einem Interview teilzunehmen.

Ort, Datum/ Unterschrift
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Anhang 4: Transkription der Interviews

Abkilrzungen:

M. =
PA.

Interviewerin

= Pflegekraft A

PB. = Pflegekraft B
PC. = Pflegekraft C
PD. = Pflegekraft D
PE. = Pflegekraft E

Interview 1

M. Gut, also, die erste Frage ist: Welche typischen Verhaltensweisen fallen Ihnen als
erstes ein, wenn Sie an lhre Patienten denken, die an einer Anorexie erkrankt sind -
Sowohl positive wie auch negative?

PA. Ja, das die immer und oft in Bewegung sind. Dass die sich immer bewegen wollen
und uns austricksen wollen von der Pflege. Die gehen ja gerne auch mal
zwischendurch auf “ne Toilette. Ne, wie es hier in der Klinik X ist, dass sie auf die
Cafetentoilette gehen wollen, um Essen verschwinden zu lassen. Ja, (Pause), dann
Verhalten: die setzen oft ne Fassade auf, wo man dann auch manchmal nachbohren
muss, was ist da los und dann kommt oftmals gleich das Geheule. Und — ja — wie
verhalten sie sich noch? Ja, ziehen sich auch manchmal nicht dementsprechend an,
dann sieht man so die diinnen Armchen und Beinchen und das muss man immer
wieder mal dran erinnern. Ja — also, Verstecke haben sie ganz viele.

M. Mmhe.

PA. Ne. Wir hatten hier vor Kurzem eine Patientin, die hat das sonst wohin gesteckt. Also
sogar in Korperoffnungen, die nicht im Mund sind. Ne.

M.  Mmbhe.

PA. Das sind schon so Sachen, also, da denkt man — oh, das gibt’s ja gar nicht — doch das
gibt es! Ne. Nur, um was weg zu mogeln.

M. Mmhe, ja, das verstehe ich.

PA. Ja.

M.  Gibt es noch Verhaltensweisen, die also auffallend sehr positiv sind? Das also?

PA. Ja, es gibt ja Patienten, die sich auch sehr anstrengen, ne, und das also eben auch
einhalten wollen, und, und nichts verstecken wollen und dann auch &h, mmh, dann
auch das nicht verraten, wenn andere das machen, aber es gibt Patienten, die das
eben auch nicht machen, die sich dran halten wollen, aber die dann wieder auch an
ihre Grenzen kommen dann...

M. Mmmhe

PA. Wenn sie das dann bei anderen sehen, fuhlen sie sich getriggert und, und weil sie’s
oft so gemacht haben und jetzt nicht mehr machen wollen. Da haben die ein Problem
mit, aber das ist eben was Positives, dass sie sich dranhalten wollen, ne.

M.  Mmmhe

PA. Ne, ja!

M. Mmmhe! Und — welche Schwierigkeiten sind Ihnen im Umgang schon begegnet und
wie konnten Sie die l6sen bzw. wie sind Sie vorgegangen?

PA. Ja, immer wieder angesprochen, ne! Ob das mit der Kleidung das ist, ne, oder wir

miussen dann ja 6fter auch mal diese Korpervisite oder Kleidungsvisite dann machen,
ob sie irgendwas versteckt haben und dann immer wieder ansprechen. Oder auch
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PA.

zum Beispiel haben wir es jetzt ganz, ganz oft, &h, durch diesen Corona Virus, ne,
dass die Patienten

Mmmhe

Jetzt eben, die haben ja eben auch oft den Waschzwang, und, und, dass die Hande so
kaputt sind. Aber jetzt noch um so mehr. Seitdem es diesem Corona Virus gibt, dass
sie sich noch mehr waschen und dass man da immer wieder sie drauf anspricht, ah,
Hénde eincremen, Handschuhe tragen. Das ist jetzt gerade so aktuell, was jetzt
gerade so aktuell meistens so lauft.

Mmmhe

Ne. Ja, was haben wir dann noch so? Mit dem Essen, dass sie nicht rumschmieren.
Ich mein, hier in der Klinik L., da sitzen wir von der Pflege nicht dabei.

Mmmbhe

Das kannt ich in der Y Klinik, dass man, dass wir von der Pflege mit dabei waren.
Bei jeder Hauptmahlzeit mussten wir die mit betreuen, damit sie ordentlich sitzen,
dass sie nicht wippeln und dass sie eben nichts verstecken und verniinftig essen.
Nicht rumschmieren. Da waren wir von der Pflege noch mehr dran beteiligt.
Mmmhe. Also mehr eingesetzt sozusagen, auch?

Ja.

Mmmhe

Zu jeder Hauptmabhlzeit und zu den Zwischenmahlzeiten das haben wir eigentlich
selber gemacht anstatt dann die Diatassistenten. Das haben wir dann rausgereicht, so
Riegel, Joghurt und sowas.

Mmmhe

Das mussten wir dann selbst tibernehmen von der Pflege. Ja.

Ja. Mit welchen Problemen Sorgen oder Angsten wenden sie denn die Patienten im
Alltag an Sie?

Ja, dass sie eben so'n hohen Druck haben. Diesen SV Druck haben sie ja auch oft.
Und kommen dann zu uns — und das ist ja auch gut, wenn sie zu uns kommen. Sie
machen es ja auch oft, dass sie dann ja nicht zu uns kommen. Und — ja — dann
machen wir halt diese Korpervisite immer, damit sie sich dann ja nicht wieder selbst
verletzen, dass wir das am Tag auch beobachten und dann immer wieder sprechen.
Krisen, Krisensitzungen und Skills anbieten und — ja — man muss eben auch viel
Vertrauen gewinnen dann, ja! Die Patienten missen einem auch irgendwie
vertrauen, sonst ziehen sie sich zurlick und — sie sind immer in Beobachtung, ne. Das
ist eben mehr als in anderen Bereichen. Ich habe auch lange in der Neurologie
gearbeitet — 12 Jahre — und dann bin ich in die Psychosomatik gegangen und das ist
ganz was anderes diese Beobachtung, das ist ganz was anderes.

Mmmhe

Ne, und das finde ich schon faszinierend, ne, dass man da doch irgendwie anderes
drauf ist. Und — man gehort ja irgendwie jetzt auch zum therapeutischen Team, weil
man ja auch viel mit den Patienten zu tun hat, wenn die Therapeuten nicht da sind,
ne. Wenn die nicht das sind, die Arzte nicht da sind, jetzt abends oder am
Wochenende, dann sind wir erstmal die Schaltstelle da, die von der Pflege.

Ja.

Wir gucken dann, ob wir das selber regeln kdnnen, auller wenn sie eben
Suizidgedanken haben oder sich eben so sehr selbstverletzt hat, dass man das ndhen
muss. Dann muss der Arzt ja auch erstmal selber gucken, sonst (ibernehmen wir auch
viel. Ne.

Mmmbhe

Ganz kleinen Moment mal, es klingelt gerade. Ich bin gleich wieder da.
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Pause
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M.
PA.

PA.

Mmmhe

Bin wieder da.

Ja. Sprechen die Patienten dann auch viel Uber ihr Gewicht oder wie sie sich fuhlen?
Ja. Ne, das ist oftmals dann vorm Wiegetag. Ne, dass sie dann immer wieder so
sagen, oh, ich habe Angst, dass ich diesmal zu viel wiege. Ah, ne, dann wieder zu
doll zugenommen hab. Oder, ne, zu wenig. Dass sie dann wieder den Plan erhéhen
missen und das ist meistens dann mit Stress verbunden. Ne. Ich hatte jetzt gestern —
zum Beispiel — eine Patientin, die dann auch kam und die hatte erbrochen, den Tag
vorher und sollte den Wiegetag dann verschieben, Sie hétte sonst Montag gehabt und
dann hat sie eben heute gehabt. Die war total aufgelést, ne.

Mmmbhe

Ja —und jetzt habe ich das Ziel nicht erreicht — und es gibt ja immer ein Ziel, das
man erreichen muss die Woche, ne.

Ja.

Das kennen Sie ja noch und, &hm, und wenn sie das dann nicht immer erreicht haben,
dann wird erhoht und das ist genauso schlimm, wie zuzunehmen, ne. Plan erhohen,
ist genauso schlimm.

Ja.

Ne.

Nehmen Sie denn Unterschiede war, zwischen Patienten, die stark untergewichtig
sind, also unter BMI 14 und Patienten, die quasi Uber BMI 14 sind?

Ne, das ist ahnlich, mdchte ich sagen. Also. Die, die Angst ist, bei denen so und bei
denen so, ne. Das ist eigentlich gleich, mdchte ich sagen, ne.

Und welche Verhaltensweisen, die unterschiedlich sind, so vom Gewicht her
abhdngig, also, dass sie da vielleicht nicht so erreichbar sind, die mit niedrigerem
Gewicht oder so?

Ja, denn sie manchmal, die gehen auf die Barrikaden. ,,Das stimmt nicht und da kann
was nicht mit der Wage stimmen®, dann kommen so'ne Debatten und, ne, dass sie
das nicht glauben wollen und sich dann nochmal drauf stellen wollen. Das machen
wir generell nicht, ne.

Mmmhe

Also einmal gewogen, das zahlt, ne. Und da muss man manchmal auch diskutieren:
nein, das zéhlt jetzt das Gewicht, ne. Oder sie diskutieren mit der GroBe; ,,Kénne wir
nicht nochmal messen?*, ne, ,,kann das nicht sein, dass ich doch nen Zentimeter
groBer oder kleiner bin?* und, ne

Mmmhe

Da gibt’s auch 6fter mal Diskussionen. Ja, genau.

Ja, und neben den psychischen Problemen bringen Ihre Patienten ja auch somatische
Probleme mit. Wie vorrangig erleben Sie dann diese Probleme, wenn Patienten
korperlich instabil sind? Auf was missen Sie da so achten?

Ja. Die Verdauung ist ganz dolles Thema da, ne. Das ist immer Bauchschmerzen
und, und kein Stuhlgang uns so. Das ist ganz, ganz haufiges Thema. Wir hatten ja
auch ne Zeit, dass wir Kiimmeltropfen hatten.

Ja.

Mmmbhe. Das haben wir jetzt nicht mehr. Das haben wir abgeschafft. Da waren die
schon so drauf fixiert, immer nach jedem Essen gleich wieder Kiimmeltropfen — und
dann eben, weil die ja immer Verdauungsbeschwerden haben, ja. Das ist ganz, ganz
oft, ja, ne.

Mmmhe!
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Ah. Das sie eben wegen der Verdauung was machen miissen. Dann kriegen sie eben
ne Warmflasche und dass sie eben auch Bauchmassage machen und so. Aber das
geben wir jetzt eben nicht mehr raus, diese Tropfen.

Mmmhe

Aber das hat sich jetzt auch so eingebiirgert, ne. Die erste Zeit war's natirlich ein
bisschen schwierig, ne, aber — ja — nach dem Essen ist ja immer auch die Verdauung
das, das Problem, ne.

Ja. Gibt’s denn noch andere Probleme, wie zum Beispiel, dass der Herzschlag
verlangsamt ist oder was ist denn da noch so, was lhnen begegnet?

Ja. Das haben wir auch manchmal. Eben, so, wenn die auch so unter Druck stehen,
dann ist der Kreislauf ja auch meistens so ein bisschen erhoht. Und die, die wir da in
der Uberwachung haben.

Ne! Na, wir haben ja das Uberwachungszimmer und da sind ja eben auch einige, die
eben "n BMI von vielleicht unter 12 haben — haben wir ja auch einige. Emh. Die sind
dann standig in der Uberwachung mit dem Monitor, das wir eben die Herzfrequenz
eben auch angucken, ne.

Jal

Und, dass das beobachtet wird, ne. Oder so ein Tagesprofil, Blutdrucktagesprofil
machen wir denn.

Mmmbh!

Genau, ne. Und wenn die Patienten uns — wenn die zu uns kommen, und sagen, ihnen
ist schwindelig, dann machen wir auch immer gleich "ne Kreislaufkontrolle, das ist ja
normal.

Mmmbh!

Ne. Kommt haufig vor, dass eben doch, ne Herzrhythmusstérungen oder eben denn
nen hohen Puls. Das kommt schon haufiger vor.

Ja! Danke! Gibt es denn Unterschiede im Umgang mit Kindern und Jugendlichen im
Vergleich zu Erwachsenen? Empfinden Sie den Umgang da etwas anders?

Ja, &hm. Ich bin ja selber auch Mutter und dann ist es schon immer ein bisschen
anders, wenn ich dann mit nem Erwachsenen oder mit nem Kind umgehe. Weil
haufig ja bei den Kindern dann ja noch das Heimweh dazu kommt und, und, die
mochten dann haufig noch ein bisschen beschiitzt werden und so. Das ist schon so
ein bisschen ein Unterschied zwischen den Kindern und Erwachsenen. Ne.

Mmmh!

Und. Was ich auch noch einmal sagen wollte, ich habe vor kurzem diesen
Elternworkshop gemacht, ne.

Jal

Und, das fand ich ganz klasse, ne. Man kriecht erstmal auch so nen Einblick, wie die
Eltern mit den Kindern umgehen und, und wie die auch Angst haben, was verkehrt
zu machen und ich weil}, wie die Montag — das war ja eine ganze Woche lang — na
wo denn die Eltern mit ganz groBen Augen da sallen; ,,Oh Gott, na, was kann ich
jetzt tun, wenn meine Tochter eben essgestort ist? Uns ich kann doch nur eigentlich
was verkehrt machen!* Und dann am Ende der Woche hatten die ihre Information
und haben einiges dann gehdrt und dann eben auch berichtet, was sie flr ne
Probleme haben und das fand ich echt Klasse, so nen Elternworkshop, ne.

Mmmh! Das kann ich mir vorstellen.

Ja, das war sehr interessant und auch konnte man da was auch mitnehmen, ne. Ja.
Mmmh! Ist es denn dann auch schwierig so mit N&he und Distanz bei Kindern und
Jugendlichen? Oder?
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NO. NO. Das konnt ich gar nicht sehen, wenn da Néhe, Distanz, dass es da irgendwie
ein Problem gibt.

Mmmh!

Jedenfalls von mir aus nicht.

Ja! Das ist ja individuell, das stimmit.

Ja, genau.

Dann noch eine Frage; Wenn jetzt eine Pflegekraft sich bei ihnen neu vorstellen
wirde, um bei ihnen im Team anzufangen, was flir Kompetenzen misste diese
mitbringen? Also, Ihrer Meinung nach?

Ja, also einfiihlsam. Auch Geduld mitbringen muss man auf jeden Fall. Und, emh.
Einflihlsam, Geduld, ja, emh. Ja, so ne —auch psychisch, mit psychischen
Erkrankungen zu arbeiten, da muss man auch fir geeignet sein.

Mmmhe

Das kann auch nicht jeder, ne. Und wir missen uns ja auch abgrenzen, das muss man
auch konnen. Sich abgrenzen kénnen von den Sachen — nicht, dass man das alles mit
nach Hause nimmt.

Ja. Lernt man das sozusagen mit der Zeit oder hat man das oder hat man das nicht?
Mit den, mit den, emh, Sachen, die da eben mit dieser Erkrankung

Mmmhe

Das man das nicht mit nach Hause nimmt und &h, dass man da vielleicht nicht mit
klar kommt, ne, und zu Hause denkt ,,Oh Gott, oh Gott, das arme Kind* oder so. Da
muss man sich schon abgrenzen kénnen, ne.

Mmmhe

Die Arbeit, genau.

Ja.

Ja, sollte ne Kollegin eben auch sein, dass sie eben auch reden mag und ne und, und
auch gut beobachten kann.

Mmmbhe

Ne. Ja.

Ah, ja, und letzte Frage: Wiirden Sie sagen, dass es gewissen Fortbildungen oder
Weiterbildungen braucht, um die Krankheit Anorexie besser zu verstehen und wenn
ja, mit welchem Inhalt?

Also, das wirde ich gar nicht so — man bildet sich selber fort, finde ich.

Mmmhe

Natiirlich sind Fortbildungen immer gut, ne. Ah und die haben wir auch bei uns in
der Klinik und habe ich auch in der anderen Klinik schon gehabt und aber man bildet
sich immer gegenseitig selber fort, komischerweise, ne. Dann passiert wieder die und
&h, dann, dann lernt man da wieder draus und, und jeder Fall ist wieder anders...
Mmmhe

Also da lernt man also bei der Arbeit auch viel. Ne.

Also quasi in der Praxis selbst, dann, sozusagen?

In der Praxis. Das man in der Praxis dann auch eben viel sieht, dass man vorher noch
nicht gesehen hat, ne. Damals in der Neurologie hétte ich mir gewissen Sachen gar
nicht vorstellen kdnnen, ne.

Mmmbhe

So ne Angste zum Beispiel, ne, die die Patienten hier auch ganz oft haben, eben,
wieder zuzunehmen oder ne, samtliche Angste — was weif ich, was noch so an
Angsten, ne — oder diese Zwénge und so, ne. Denn, das lernt man in der Praxis, wenn
man damit umgeht und auch wie man damit umgeht, ne.

Ja.
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Interview 2

M.

PB.

M.

PB.
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PB.

Ja, wie gesagt, ich mache ja so eine kleine Umfrage fiir meine Bachelorarbeit und,
die Fragen sind quasi so aus dem Alltag der Pflegekréfte.

Mmbh. Ja. Alles gut.

Ok. Dann darf ich einfach anfangen oder haben Sie noch Fragen?

Ne, ne. Machen Sie mal.

Ok. Also, die erste Frage wére: Welche typischen Verhaltensweisen fallen lhnen als
erstes ein, wenn Sie an lhre Patienten denken — sowohl positive, wie als auch
negative?

Positive als auch negative?

Ja, also was auch typisch fiir Anorexie — Patienten ist.

Ja. Also, positiv, also was so typisch ist, glaube ich, &hm, dass sie sehr ehrgeizig
sind, sehr genau sind. Ehm, sehr kreativ sind. Ahm. Ja meistens auch sehr.... sind.
Ahm. Was fallt mir noch ein... Also schon ja auch, ahm, also ehrlich, wenn es nicht
das eigene Verhalten betrifft.

Mmbh.

Ahm. Ja, negativ. Ohje, also das ist egal, ne. Das ist ja, das ist ja schon sehr
unterschiedlich auch, je nachdem in welchem Gewichtsbereich die sind, ne.

Mmh. Also stellen Sie da auch Unterschiede fest mit dem Gewichtsbereich?

Da gibt es Unterschiede. Ja! Auf alle Falle.

Mmh.

Ahm. Ne, das ist ja, also im sehr niedrig gewichtigen Bereich sind die Patienten ja
doch noch sehr — &h — sehr verstrickt,

Mmbh.

Also wenig, wenig zuganglich. Ah, fiir bestimmte Dinge, wobei es da natiirlich auch
Unterschiede gibt. Aber wenig zuganglich fiir Ansprache auch — &h — teilweise. Ahm,
jaaa. Dazu kommen so natirlich so Verhaltensweisen, die manchmal schwierig zu
unterbinden sind, wie der Bewegungsdrang. Ahm. Essen wegstecken. Ah, ja. Eben,
wie gesagt, schwer zuganglich dann.

Mmbh.

Ja. Also..... Um irgendwelche Verhaltensweisen dann auch zu andern.

Ok.

Ne. Also, also selbststandig irgendwie, irgendwas, irgendwelche Verhaltensweisen
zu andern. Also man muss wirklich tatséchlich da die gleichen Dinge immer wieder
ansprechen. Im Prinzip kdnnte man ein Tonband aufstellen, sozusagen.

Mmbh.

Ne. So flr bestimmte Dinge einfach. So, weil man die wirklich immer, immer wieder
wiederholen muss, weil einfach zu wenig hangen bleibt.

Und.

Gerade, wenn die Patienten sehr niedrig gewichtig sind.

Und mit zunehmendem Gewicht wird das aber einfacher!?

Mit zunehmendem Gewicht wird das, wird das normalerweise einfacher. Ja. Also
wenn es nur jetzt um die reine Essstorung geht, ne. Also wenn es da noch andere
Dinge natrlich gibt,

Mmbh.

Gibt es noch andere Probleme in der Kommunikation, aber das wird auf alle Falle
dann einfacher.
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Welche Schwierigkeiten sind denn so im Umgang lhren Patienten und also wie, wie
empfinden Sie das persdnlich? Also gibt’s da auch mal sowas wie Arger oder haben
Sie das Gefiihl, sie mussen da sehr geduldig sein oder, zum Beispiel?

Jaa. Ja! Also Geduld, nattirlich auf alle Falle. Ahm. Trotzdem ja natiirlich auch
empathisch.

Mmh.

Man braucht eine, ahm, ja, professionelle Distanz. Ah. Um nicht irgendwelche Dinge
personlich zu nehmen.

Mmbh.

Weil ja doch, &h, vieles ja also doch sicherlich persoénlich gesagt wird, aber
eigentlich ist es ja naturlich nur die Wut der Patienten auf alles und nichts. Und das
ist ja nicht personlich gemeint. Und das ist eben, das muss man fiir sich persénlich
erstmal verinnerlichen.

Mmh.

Ne. Ahm. Ja, was war jetzt nochmal genau die Frage?

Entschuldigung. Ja, die Frage war auch so, welche Schwierigkeiten Ihnen auch schon
so begegnet sind und wie sie die I16sen konnten? Oder wie Sie vorgegangen sind? Ob
Sie da fir sich so Strategien haben oder ob das sehr individuell ist? Oder ob was
gehduft vorkommt?

Ja. Ahm. Strategien, ja.... Also, wie gesagt, fiir mich personlich ist es wichtig, dass
ich — &h — Dinge nicht personlich nehme,

Mmh.

Ne. Das ich also den Patienten sehe und nicht — &h — mich personlich angegriffen
fuhle.

Mmbh.

Ahm. Weil der Patient das ja also doch aus ner Not heraus — das, das tut, was er
gerade tut, sozusagen. Ahm, ja. Schwierigkeiten, schwierig ist es natiirlich immer
dann, wenn ein Patient — &h - eben nicht zuganglich ist, ne. Wenn er sein - ah —
seinen Bewegungsdrang auslebt. Ah. Trotz immer wieder Ansprache und &h — ja &h —
trotz engster Beaufsichtigung trotzdem auch immer wieder Liicken findet, um das
auszuleben. Genauso halt auch mit dem Erbrechen.

Mmbh.

So.

Ok. Das reicht.

Oder...

Ja, das reicht. Vielen Dank.

Ja!? Ok.

Ahm. Und mit welchen Problemen, Sorgen oder Angsten wenden sich Ihre Patienten
im Alltag an Sie?

Mit welchen Noten...? Also, mit allem, wenn es natirlich um medizinische Dinge
geht. Ahm, um organisches, symptomatisches, um Bauchschmerzen, um
Kopfschmerzen. Ah, solche Dinge. Ah, dann, wenn Patienten Druck haben — &h —
sich, meinetwegen selbst zu verletzen oder, wenn sie mit dem Essen nicht
klarkommen. Wenn der, wenn das Gewicht zu hoch gewesen ist, und sie damit nicht
klarkommen, wenn das, ja, wenn der Essplan erhoht worden ist. Und — &h — ja, wenn
das fur die meisten Patienten also doch dann schwierig ist. Wenn es Probleme gibt
im — &h, ja— im Miteinander mit den Mitpatienten, die Zimmersituation vielleicht
schwierig ist. Wenn es Probleme gibt, mit der Schule, zu Hause, mit den Eltern im
Kontakt, ah. Ja im Prinzip, ja, &h, ja, alles diese Dinge.
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Mmbh. Also, haben Sie das Gefiihl, dass Sie denen da auch gut helfen kénnen oder ist
es manchmal da auch schwierig irgendwie?

Ahhhh. Also - ich denke — groRtenteils konnen wir den Patienten schon gut helfen.
Es gibt natirlich Dinge, die wir dann natirlich nicht sofort klaren kénnen — &h —
gerade organische Sachen, wo dann natirlich auch dann ein Arzt dazu geholt werden
muss. Oder auch, was eben den psychischen Bereich betrifft, &hm, was dann
natdrlich auch ja sowieso grundséatzlich weitergegeben wird an den Therapeuten —
aber manchmal eben auch noch ein Therapeut noch dazu geholt werden muss — wenn
denn einer da ist. Ahm, was natiirlich im Nachtdienst oder im Spatdienst oder auch
am Wochenende dann natdrlich nicht moglich ist.

Und, Sie haben ja eben auch schon die somatischen Probleme angesprochen. Gibt’s
denn da auch sehr typische Sachen, wo Sie drauf achten miissen, wenn auch jetzt
sehr untergewichtige Patienten kommen, was da so im Vordergrund ist, wenn die
sehr instabil sind, korperlich?

Also, was natirlich "n Hauptthema immer wieder ist, das ist, das sind natirlich die
Bauchschmerzen. Ah, ja, weil die Patienten ja zu Hause meistens wenig bis gar
nichts gegessen haben und dann der Einstieg ins wieder essen ja sozusagen, ja doch
erstmal Probleme mit der Verdauung macht, ne. Also Verdauung und Bauch, das ist
natiirlich ein Hauptthema. Ah, und auch immer wieder, was auch immer wieder
Beschwerden macht bei den Patienten und weswegen die Patienten natdrlich auch
haufig auch kommen, ne. Ahm, ja sonst organisches, mmmh. Was natirlich auch bei
vielen ist, ist, das die, &hm, also, &h, aus dem pflegerischen gesehen, wahrscheinlich,
jetzt, ne?

Ja, genau.

Ja. Also ist das eigentlich das Hauptproblem, sag ich mal.

Mmh.

Die Verdauung.

Ok.

Also, es sei denn es kommen jetzt hier noch Selbstverletzungen hinzu, ne.

Mmh.

Das ist denn auch natlrlich — ja auch recht haufig, ja, leider.

Ja oder auch Infos an den Arzt weitergeben vermutlich auch, oder!? Odeme oder
Herz-Kreislauf oder so?

Ja. Ja.

Ok. Wie erleben Sie den Umgang mit Kindern und Jugendlichen im Vergleich zu
Erwachsenen? Ist der Umgang anders und wenn ja, wodurch unterscheidet er sich?
Ahm.... Ja, Kinder , Kinder brauchen natiirlich meistens mehr so ne miitterliche
Ansprache. Ahm, mit Erwachsenen spricht man ja wahrscheinlich, also spricht man
mehr — ich sag jetzt mal —auf Augenhohe, wobei wir mit den Kindern ja naturlich
auch auf Augenhdhe sprechen — aber mehr noch so — ja — mutterlicher, mutterlicher
irgendwo.

Mmbh.

Ne. Also das brauchen sie natlrlich nicht immer, aber - ja — das ist natlrlich ein
bisschen was anderes mit den Kindern, ja.

Ist es denn, ist es denn da schwieriger mit der N&he und Distanz oder ist das da auch
nicht so das Problem?

Also flr mich personlich — &h — nicht mehr. Also, ich muss sagen, als ich angefangen
habe in der Psychosomatik oder auch mit Essstorungen zu arbeiten — ahm — war das
flr mich auch ein groBes Thema. Mit der — also die professionelle Distanz zu
wahren.
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Mmbh.

Das ist wahrscheinlich so ein Fettndpfchen, wo also jeder reintritt, was erstmal
schwierig ist, sich selbst auszubalancieren. Ahm und wirklich bei sich selber zu
bleiben. Also, das denk ich mal, das muss jeder mal fiir sich lernen. Ahm. Die
Distanz wirklich zu wahren, ist, ja, ist in dem, ist manchmal ganz schwierig, wenn
das, ah, Patienten betrifft, zu dem man vielleicht so alltagsméaRig so in der Familie
auch nen Bezug hat.

Mmh.

Sag ich mal. Also, so, ich weiR, wie ich angefangen habe, &h, dann kam dann
irgendwann die Patienten, die so alt waren, wie meine Kinder, Wo man dann immer
gedacht hat, Du meine Gute, das ist, ja, das kdnnten meine Kinder sein.

Mmh.

Jetzt sind sie es dann naturlich mittlerweile dann irgendwo meine Enkelkinder, die
dann fast irgendwo schon wieder in dem Alter sind, wie die ersten, wie die jlngsten
Patienten hier. Und das ist dann, da ist es schon ein bisschen anders mit der Distanz
oder, oder , ich weil es nicht, oder vielleicht ruft es auch nochmal mehr den
Mutterinstinkt hervor.

Mmbh. Ja, das kann ich mir gut vorstellen.

Ne.

Dann noch eine Frage. Wenn sich eine Pflegekraft jetzt bei lhnen neu vorstellen
wirde, um bei Ihnen anzufangen im Team, was flir Kompetenzen misste diese
mitbringen? lhrer Meinung nach.

Kompetenzen!?

Ja. Oder Charaktereigenschaften?

Ja. Also, ah. Das miisste schon jemand sein, der sehr emphatisch sein kann. Das
muss jemand sein, der selber irgendwo auch gefestigt ist. Also nicht selber
irgendwelche groRartigen Probleme hat. Also gerade psychisch muss der wirklich
schon gefestigt sein. Das darf keine labile Person sein. Ahm. Ne gewissen
Lebenserfahrung ist nattirlich auch immer gut. Und — vielleicht — natdrlich ist auch
ne Erfahrung in der Psychosomatik oder auch mit Essstérungen natirlich gut, da wir
hier damit nicht so gesét sind, ist das natdrlich nicht immer gegeben.

Mmbh.

Aber wichtig ist es natiirlich, wirklich emphatisch zu sein. Ah, und ja, eben auch
wirklich professionell arbeiten zu kénnen und nicht labil zu sein.

Mmbh.

Ja.

So, dann die letzte Frage: Gibt es bei Ihnen so etwas wie Supervision oder finden Sie
das wichtig, um quasi auch sich auszutauschen, wenn es Probleme auch mit
Patienten gab oder mit Sachen, die einen doch mitgenommen haben?

Mmbh.

Also...

Ja. Also, ich finde Supervision sehr wichtig. Ahm, im Moment gibt es hier leider
keine Supervision. Ahm, aber aus dem Grund ist natiirlich auch der Austausch unter
den Kollegen sehr wichtig.

Mmh.

Ne. Auch mit den, also mit allen Berufsgruppen. Mit — &h — gerade auch mit den
Therapeuten. Oder auch die Fallbesprechungen mit Frau X. zusammen oder auch mit
Dr. Y. Das ist schon wichtig, eben auch um eben auch andere Sichtweisen zu sehen
und damit man da sich nicht irgendwo bei irgendwelchen Patienten oder
irgendwelchen Problemen da vollig verrennt.
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Mmbh.

Der Austausch ist da auf alle Falle wichtig. Supervision ware auch natdrlich da super
wichtig, aber, ja, &h, die sind leider nicht so gesét. Im Moment haben wir da leider
keine.

Also, Sie wiirden schon sagen, auch wenn man so eine professionelle Distanz schon
gelernt hat, dass man trotzdem auch so, auch so teilweise sehr mitfiihlend ist — &hm —
und die Schicksale doch mit nach Hause nimmt, oder das eher weniger?

Ich denke, &h, weil besonders also gerade am Anfang, also, wenn man neu anfangt,
in dem Bereich zu arbeiten, nimmt man sicherlich noch so einiges mit nach Hause.
Ahm, und gerade dafiir ist natiirlich auch der Austausch mit den Kollegen oder eben
auch Supervision wichtig!

Mmh.

Ah, um das nicht alles mit nach Hause zu schleppen, oder eben auch zu héren, oh
Gott, wie sind denn meine Kollegen damit umgegangen, wenn man gerade am
Anfang oder tberhaupt mit solchen Problemen — wie gehen die anderen damit um?
Mmh.

Ahm. Ja, ich personlich nehme mittlerweile selten was mit nach Hause. Also, ich
kenn das von meiner Anfangszeit. Ich habe, also, also alles mit nach Hause
genommen. Ahm, mittlerweile nicht mehr. Also nur noch in bestimmten Fallen
nimmt man schon mal was mit nach Hause. Also das lasst sich gar nicht vermeiden.
Mmbh. Ok.

Also, wenn irgendwas besonders schrecklich war oder wenn, wenn so bestimmte
Patienten, die dann doch — &h, ja — entweder sehr schwierig sind oder wo man gerade
vom Hintergrund was erfahren hat, was schon heftig ist, dann nimmt man schon was
mit nach Hause.

Mmh.

Ganz lasst es sich nicht vermeiden.

Ja. Ok.

Jal?

Das war es schon.

Das war es schon?

Ja.

Ok!

Dann bedanke ich mich ganz doll bei Ihnen und....

Mmbh.

Wiinsche Ihnen noch einen schénen Tag.
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Welche typischen Verhaltensweisen fallen Ihnen als erstes ein, wenn Sie an Ihre
Patienten denken — sowohl positive, wie als auch negative?

Positive und Negative....

Also wie sind sie so im Verhalten, was ist sehr typisch dafir? Also...

Also negativ auf jeden Fall, dass Manipulieren. Mmh. Na zum Beispiel llgen.
Mmbh.

Das ist mir zum Beispiel ganz am Anfang aufgefallen, als ich angefangen hab™, wo
die Patienten angefangen haben, einen so auszutricksen. So mit Kleinigkeiten. Und
wenn’s nur um Kalte geht irgendwie, nur um Kalorien zu verbrennen oder so.

Ja.

...und positiv.

Gibt's vielleicht irgendwelche Charakterziige, die typisch sind fir welche mit “ner
Anorexie?

Na ja, ich weil3 nicht, ob man jetzt Zielstrebigkeit zum Beispiel jetzt so als positiv
nennen konnte.

Ja, ist ja einfach, wie...

Oder die Genauigkeit.

Ja. Kann man schon nehmen, doch. Es ist einfach nur Ihr personlicher Eindruck.
Also, doch. Es gibt da kein richtig und kein falsch.

Das ist echt schwierig, da mal so, so. Hab ich noch nie so driiber nachgedacht.

Ja. Ja gut, aber das reicht schon mal.

Welche Schwierigkeiten sind Ihnen im Umgang denn mit Ihren Patienten schon
begegnet und wie konnten Sie diese 16sen, bzw. wie sind Sie vorgegangen?

Man muss auf jeden Fall absch&tzen kdnnen, was man bei welchem Patienten sagen
kann — und wenn's nur zum Beispiel um ein ,,Ja, Guten Appetit™ geht. Oder ein
»Mensch, heute sichst Du aber gut aus!*“. Das kann dann auch mal ganz schnell in die
andere Richtung gehen.
Mmbh.

Ne.

Und, wie geht’s lhnen damit, auch, wenn die Patienten ja sicherlich irgendwas sagen,
was man auch persénlich nehmen kénnte. Kénnen Sie damit gut umgehen?

Auf jeden Fall. Also das ist nach wie vor noch ein Beruf, ne.

Muss man wahrscheinlich auch kénnen, dass man sich da distanzieren kann...

Ich wollt gerade sagen

Noch irgendwas, was lhnen schon begegnet ist, so an Schwierigkeiten so, was noch
so vorgefallen ist?

Gott oh Gott.... Also ich muss echt nachdenken...

Ja, ist ja nicht so schlimm, alles gut!

Schwierigkeiten...?! Mmh.....

Oder, wenn ein Patient irgendwie ambivalent war, oder im Widerstand war oder so...
Wollt grad sagen. So dieses Durchsetzen.

Mmh.

Ist halt auch manchmal so, ich sag jetzt, Mensch, der Patient soll jetzt das, jetzt bitte
aufessen — aber was mache ich denn, wenn er es nicht tut!??

Mmh
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Also auBer vielleicht jetzt denn “ne Oberarztin anrufen. Aber dann jetzt trotzdem,
dass man selber jetzt tiberlegt, ok, ich verlange da jetzt von jemandem, aber wie kann
ich das jetzt Giberhaupt durchsetzen?

Also muss man da sehr kreativ jetzt auch irgendwie sein?

Genaul...

Das ist wahrscheinlich sehr individuell...

Ich bin ja jetzt nicht irgendwie die Mutter oder der Vater, der jetzt sagen kann, ,,Ja,
jetzt nehm ich dir das Handy weg, als Strafe!*, ne. Deswegen... Muss man schon
gucken, wie man sich durchsetzen kann. Gerade fur mich jetzt so am Anfang war's
auch komisch, dadurch, dass die Patienten oftmals so gleichalt sind — ich werde jetzt
25—

Jaa....

... war das anfangs erst mal so, ok, jetzt sag ich irgendwie einer 25-jahrigen, 26-
jahrigen, was sie zu tun und machen hat.

Ja, das kann ich mir gut vorstellen, dass sich das komisch anfihlt. Ja, ok. Dann die
nachste Frage. Mit welchen Problemen, Sorgen oder Angsten wenden sich denn die
Patienten im Alltag an Sie? Also, was ist denn so gehauft, oder was fallt Ihnen als
erstes ein?

Gewicht! Eindeutig das Gewicht! Ob’s "ne gewissen Zahl ist, eine Grenze oder so,
was Uberschritten wird. Oder wie es zu Hause weiterlaufen soll, sind natirlich viele
Angste.

Mmh.

Ach, ja.

Und beim Gewicht, beim Gewicht an den Wiegetagen oder generell?

Generell! Ob’s davor ist oder danach. Und wenn die Patienten dann auch den Plan
erhéhen mussen, dann haben die meisten Angst, dass sie aus allen N&hten platzen
wirden.

Mmh.

Ne. Und, wenn man auch mal so nachfragt, dann sagen viele: ,,Ja ich habe auch, dass
mich keiner hier mehr mag.“ Aber, wieso, weshalb, warum das jetzt so sein sollte,
kdnnen sie dann auch nicht begriinden, weil ich frag™ denn auch ab und zu mal nach:
,Ja, Mensch, ich habe Deine Mama letztens gesehen, die hat ja auch ein zwei Kilos
zu viel. Warum magst Du sie denn?“ Also, ich mein...

Ja...

Und dannnnn, dann sind die meisten ja erst mal sprachlos. ,,Ja, &hm, weil} ich auch
nicht...*

Mmh. Ja, das ist ja "ne gute Strategie...

Mmbh.

Und haben Sie das Gefuihl, dass, Sie die Patienten jetzt auch ganz gut beruhigen
kdnnen oder, denn auch helfen kénnen in dem Moment, wenn die kommen oder ist
das auch sehr unterschiedlich?

Ich wird" sagen unterschiedlich. Also im Groben und Ganzen ja, aber ansonsten
wenn da manchmal im Team so angesprochen werden, wo ich mir selber sagen muss,
ok, ich bin jetzt kein Therapeut oder kein Psychologe, &hm, sag ich auch: ,,Ok, stopp
jetzt hier, ich ruf® nen Therapeuten an, bitte mit dem besprechen!* Aber ansonsten
sind sie ja bei uns ganz gut aufgehoben.

Ja. Super. Finden Sie denn, dass es Unterschiede gibt bei den Patienten, die sehr
stark untergewichtig und Patienten, die ein bisschen hoheres Gewicht haben? Also
ich wirde sagen, so unter BMI 14 oder dariber. Gibt es da sehr grof3e Unterschiede,
wie die sich verhalten?
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Ich wird" sagen ja. Also wenn's da manipulieren so oder so, ne. Es ist, dauert bei
vielen immer lange, bis die da tiberhaupt von weg sind. Aber im niedrigen Bereich,
also ich sag” mal jetzt BMI 10 oder so, da merkt man auch manchmal, also das jetzt
gerad nicht jetzt die Personlichkeit. Ahm. Also das ist jetzt einfach nur die Anorexie,
die da ist.

Mmh.

Weil das Gehirn noch so stark unterversorgt ist. Und sobald die Patienten dann halt
zunehmen, da merkt man schon: Oh, ist ja doch gar nicht so anstrengend. Ist ja
eigentlich ein lieber netter Mensch.

Da kommt der Charakter mehr durch und nicht so die Krankheit.

Ja. Genau.

Und sind die Patienten dann auch zugénglicher und aufgeschlossener, wenn sie dann
mehr Gewicht haben?

Auf jeden Fall.

Mmbh.

Man, also man kann besser mit denen reden. Am Anfang war das wirklich so, so da
hat man gegen ‘ne Wand geredet und sobald ein bisschen Gewicht drauf ist, dann
merkt man, ok, jetzt kann man vielleicht doch mal bisschen mit der Therapie eher
noch anfangen.

Also wirden Sie sagen, dass das schon "ne Herausforderung ist, so mit jemandem zu
arbeiten, der noch sehr niedriggewichtig ist?

Mmbh. Also ich meine, na klar gibt’s da jetzt auch Unterschiede, ne. Aber so im
Regelfall, ja.

Und neben den psychischen Problemen bringen die Patienten ja auch somatische
Probleme mit. Finden Sie, dass diese Probleme auch sehr vorrangig sind, wenn die
Patienten korperlich instabil sind, oder eher nicht so?

Kommt auch drauf an, was natirlich wichtig ist, was. Also die meisten Félle, also
das kommt ja meistens durch die Anorexie, ne. Ob es die Odeme sind oder wat weiR
ich, die Bauchschmerzen... und Schilddrusentber oder —unterfunktion. Also vieles
regelt sich ja dann im Laufe der Zeit, wenn das Normalgewicht wiederkommt.

Aber Sie achten da schon auch drauf? Und...

Wollt™ g'rad sagen, das muss natlrlich umfangreich behandelt werden.

Mmbh.

Gerade so, wenn Patienten kommen, die einen hohen Bewegungsdrang haben, die
haben ja oftmals auch “ne sehr niedrige Herzfrequenz. Dann sind sie ja immer bei
uns in der MZ zur Uberwachung.

Dann geht es wahrscheinlich auch erst mal um den korperlichen Zustand, dass alles
sich normalisiert, bevor man da weiterarbeiten kann?

Genau. Wollt™ g'rad sagen. Anfangs ist ja "ne gewisse Prioritat: zunehmen!

Ja, super. Dann noch eine Frage: Wie erleben Sie denn den Umgang mit Kindern und
Jugendlichen im Vergleich zu Erwachsenen? Empfinden Sie den Umgang da anders
und wenn ja, wodurch unterscheidet er sich?

Was auf jeden Fall anders ist, also bei den Klenen, sag" ich jetzt einfach mal, da hat
man so manchmal das Geflihl, man bernimmt so die Schwesterrolle, die Mutterrolle
oder wie auch immer. Haben Heimweh und... bei Erwachsenen... Jaaa.

Also haben Kinder und Jugendlichen noch so mehr andere Themen als die
Erwachsenen, womit sie dann zu Thnen komme, oder...

Ja, also das naturlich. Es sind immer so Sachen, wo man manchmal so selber denkt:
ok, vor ein paar Jahren hab™ ich noch selber so gedacht. Da geht es denn so um
Sachen, wie hier mein Freund und Schule und Schule ist alles blod..

XXIV



146
147
148
149
150
151
152
153
154
155
156
157
158
159
160
161
162
163
164
165
166
167
168
169
170
171
172
173
174
175
176
177
178
179
180
181
182
183
184
185
186
187
188
189
190
191
192
193
194
195

o
O:-

PC.

PC.

PC.

PC.

PC.

PC.

PC.

PC.

PC.

PC.

PC.

Mmbh.

Bei Erwachsenen schon doch so eher so um Wohnung, Job, etc. halt ne.

Wenden sich denn eigentlich die Eltern so ein bisschen an Sie, wenn die Kinder da
sind oder ist das eher nicht so?

Mmh. Doch, also gerade, wenn die am Wochenende so zu Besuch kommen und
gerade so eine Eskalation war, dann kommen die schon zu uns in die MZ und fragen,
dann noch mal nach: “Mensch, wie kann ich damit umgehen, was kann ich richtig
machen?*.

Mmbh.

Ja... Weil die meisten Eltern sind da selber tGberfordert mit der ganzen Situation.
Ja, das stimmt. Gibt es denn aus Ihrer Sicht Schwierigkeiten mit Nahe und Distanz
insbesondere bei Kindern und Jugendlichen?

Also in Bezug jetzt auf uns Pflegekrafte oder &h?

Ja, genau. Sie auf die Kinder und Jugendlichen. Also ist das da schwieriger Nahe und
Distanz zu wahren oder — weil die ja schon, wie sie schon sagten, dass man da eher
Schwesternrolle oder Mutterrolle Gbernimmt oder ist das, lernt man das mit der Zeit,
da professionell zu bleiben?

Also ein Problem wirde ich da jetzt Gberhaupt nicht sehen.

Ok. Also das ist alles in Ordnung?

Ne. Wollt™ g'rad sagen. Es ist nach wie vor der Beruf, der Job. Ahm, ja. Das ist ja
nichts Privates. Man mdchte ja keine private Bindung mit irgendeinem Patienten
aufbauen, ne.

Ja. Mmh, dann: Wenn eine Pflegekraft sich bei Ihnen neu vorstellen wirde, um bei
Ihnen im Team anzufangen, was fir Kompetenzen musste diese mitbringen, lhrer
Meinung nach?

Auf jeden Fall Empathie und Ruhe! Ja. Empathie, Ruhe. Man muss auch so
allgemein sich so fur diese Psychosomatik hier interessieren. Ist halt nicht zu
vergleichen wie im Krankenhaus, wo ich nur einmal reih’rum gehe, bisschen
Blutdruck messen. Wissen Sie, wie ich meine?

Mmbh, ja, mmh.

Ne. Es ist halt bei uns viel reden.

Ja.

Im Vergleich jetzt zur eigentlichen Pflege, sag ich mal.

Das muss einem dann auch schon liegen, dass man da auch gut zuhéren kann,
wahrscheinlich!?

Genau. Und vor allem dann noch mal eher so die Sorgen von den Patienten
mitbekommt, als jetzt wirklich in der Somatik.

Mmbh.

Was da jetzt g'rad Phase ist und so. Mmh.

Ja. Noch irgendwas? Oder was wirde denn gar nicht gehen bei einer Pflegekraft?
Irgend ne Eigenschaft, was Ihnen so spontan einfallt?

Mmbh. Wie sagt man das denn, wenn jemand so "ne, so "ne geringe Hemmschwelle
hat. Also so...

...50 distanzlos ist!?

Ja, ne. Also wenn, sag ich mal so schnell, schnell der, hier der hier am Uberlaufen
ist. Wie nennt man denn das denn?

Ach so. Dass derjenige schnell gereizt ist, so, und nicht so viel Geduld hat?

Jaaa. Genau.

Mmbh. Ja, das passt auch, ja. Wirden Sie sagen, dass es auch Supervision braucht, um
Sachen nicht auch mit nach Hause zu nehmen oder Gespréache im Team oder mit

XXV



196
197
198
199
200
201
202
203
204
205
206
207
208
209
210
211
212
213
214
215
216
217
218
219
220
221
222
223
224
225
226
227
228

PC.

PC.

PC.

o)
O T

Therapeuten, Arzten, wenn jetzt Schwierigkeiten mit Patienten sind? Oder einen das
jetzt mal mitnimmt?

Mmbh. Ja, schon, Also ich finde Supervision gut. Wir selber hatten das auch ein "ne
Zeitlang so "ne kleine Supervision, wo noch Herr Z. da war zum Beispiel. Da hatten
wir uns immer mit ihm jetzt zusammengesetzt und immer donnerstags und wir
Pflegekréfte konnten dann auch so Falle besprechen, wo wir selber sagen, irgendwie
wissen wir gar nicht, wie wir damit umzugehen haben. Und so weiter und so fort.
Mmh.

Ahm. Ja. Ansonsten, untereinander reden ist fir uns Pflegekrafte, ist es auch wichtig.
Ja, ich muss g rad mal so Uberlegen. Also, wir besprechen also eigentlich immer
relativ viel und so Supervision, so eigentlich haben wir ja jetzt nicht so regelmaRig,
aber, wenn wir was haben, dann holen wir auch auf jeden Fall jemanden ran, ob’s der
Therapeut ist oder wer auch immer... und besprechen das Ganze dann.

Und ist es dann meistens auch bei Patienten, die eher schwierig im Umgang sind
oder weil die ein besonderes Schicksal haben oder weil die schon lange da sind oder
ist das auch sehr individuell?

Geht eher so um Patienten, die schwierig sind, wirde ich sagen. So, wenn man
merkt, ok, die, da hat man doch bisschen mehr zu tun als bei anderen Patienten, sag
ich mal, im Umgang. Wenn man gar nicht weil3, was steckt denn da jetzt eigentlich
hinter, ne. Ob’s "n traumatisches Erlebnis ist oder, oder, oder, ne. Das man da
nochmal bisschen Ruckmeldung hat.

Ja und dann noch eine letzte Frage. Finden Sie es auch wichtig, dass man
Fortbildung und Weiterbildung zu dem Thema hat, um auch das Krankheitsbild
besser verstehen zu kdnnen oder wachst man da rein, indem man quasi in der Praxis
ist und Berufserfahrung sammelt oder meinen Sie, es ware gut, wenn man Vorwissen
auch mitbringt, um, in so “ner Klinik zu arbeiten? Zum Beispiel?

Hmm. Ich wiirde sagen teils, teils. Also irgendwo kann man gar nicht richtig d"rauf
vorbereitet werden, ahm, aber andererseits wér's natirlich gut, wenn man schon mal
so bisschen weil3, worum es da eigentlich geht. Ja. Doch, also ich glaub, das meiste
lernt man wirklich bei ,,Learning by doing*.

Ja. Ok. Das war’s auch schon.

Ja. Dann hoffe ich, konnte ich ein bisschen weiterhelfen.

Ja, auf jeden Fall. Dann bedanke ich mich bei lhnen.
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Also. Die erste Frage ist, welche typischen Verhaltensweisen fallen dir als erstes ein,
wenn du an deine Patienten denkst, sowohl positive wie als auch negative?

Und das ist jetzt egal, &hm, ob die jetzt gerade gekommen sind oder schon, schon da
sind? Also generell die Patienten?

Genau. Also, einfach so, was dir spontan einfallt, was die so flr ein Verhalten oder
Charaktereigenschaften haben. Also was halt so typisch ist. Also negativ wie positiv.
Das ist ganz egal.

Ok. Positiv fallt mir zuerst ein, ahm, die haben einen unglaublich guten Humor und
sie sind unglaublich intelligent.

Hmbh.

Und, sie haben unglaublich wenig Selbstbewusstsein. Hm... hm... Was fillt mir jetzt
im Allgemeinen noch ein. Die sind diinn, hahaha.

Und vom Verhalten her?

Ja. Teilweise zwanghaft. Dann haben sich eigentlich fast alle unglaublich viele
Paradigmen aufgebaut. Wei3t du was Paradigmen sind?

Ne.

Also...

In dem Zusammenhang jetzt nicht, also.

Also Paradigmen sind, ahm, sind Wahrheiten, die sich jemand zurechtgelegt hat, die
aber nicht der Realitét entsprechen.

Ach so.

Also friher, friher dachten die Leute, die Erde wére eine Scheibe. Das war fur die
halt die Wahrheit. Und das war, irgendwann wurde dann, war dann klar, das
Paradigma. Und Menschen in der Essstorung haben fiir sich unglaublich viele
Wahrheiten, Verhaltens, Verhaltensregeln und so weiter auf... auferlegt, die aber gar
nicht, &hm, unbedingt dem entsprechen, was sie erreichen wollen. Also dann, &hm,
was weil} ich ,,ich darf, dh, einen Apfel und keine Ahnung und ein Brot nicht
zusammen essen, weil das nicht gut ist.” oder ,,Ich muss mein Essen nach Farben
sortieren.” oder ,,ich muss das und das machen, damit das und das nicht passiert.*
Ja... ja, hmh.

Ja.

Noch irgendetwas? Oder?

So adhoc féllt mir jetzt nichts ein.

Ok. Dann. Welche Schwierigkeiten sind dir denn schon begegnet im Umgang mit
deinen Patienten? Also, wie konntest du die denn 16sen und wie bist du
vorgegangen?

Also, das, das, &h, das was allgegenwartig ist, ist ja der Druck. Und &h, Druck
bedeutet fiir mich, &hm, in mir sind Emotionen, die sehr schwer auszuhalten sind.
Also Druck ist ja so ein, so ein allgemeines Wort, aber, wenn man dann mal horcht,
was es eigentlich ist, sind es meistens anstrengende Emotionen. Ich will, ich will gar
nicht sagen, negative Emotionen, weil negative Emotionen gibt’s ja im Grunde
genommen nicht. Auch Angst hat, hat einen Grund, warum man Angst hat. Ne,
Angst, Angst, will Einen beschutzen, will die kdrperliche Unversehrtheit eben, &hm,
ah, garantieren. Oder Neid. Neid will, will einen ermutigen seinen eigenen Weg zu
finden. Will einen ermutigen, &h, selbst erfinderisch zu werden. Wut. Wut hat
unglaublich viel Kraft. Wut, ahm, bringt uns zu, zu Handlungen, die wir ansonsten
gar nicht schaffen wirden, werden im positiven als auch im negativen. 3:20 s
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Ja.

Naja, und diese Emotionen sind aber sehr anstrengend. Und vor allen Dingen, wenn
man sie einfach nur aushalten muss. Also einfach nur, hort sich ja jetzt einfach an.
Und...

Und wie kannst du dann deinen Patienten helfen, wenn die dann mit Druck zu dir
kommen?

Also meistens, das grofite Problem, warum sie nicht mit Druck umgehen koénnen, ist,
weil sie dazu Nein sagen. Und, &hm, wenn man das nicht annehmen kann, dann
klackt es ja immer latent in einem an, also so, hey bitte beachte mich. Hey, bitte sieh®
mich. Hey, bitte fithl° mich. Und wenn man immer nein nein nein sagt, dann ist das
natdrlich super, also allein schon energetisch dieses Nein durchzuhalten, ist halt
super super anstrengend. Und deswegen sind viele Patienten auch total erschopft,
konnen sich aber diese Erschépfung nicht eingestehen, und &h, der Teufelskreis
beginnt.

Hmbh.

Und deswegen versuche ich den Patienten zu sagen, dass die ihre Gefiihle annehmen
konnen, dass sie okay sind, wie sie sind, dass sie mit all ihren Gefuhlen, all das, was
sie mitbringen, vollkommen in Ordnung und richtig sind. Dass sie so sein durfen,
wie sie sind. Manche konnen es besser annehmen, manche nicht. Und manche
kdnnen es kurz annehmen, und dann ist es schnell aber wieder weg.

Wahrscheinlich ist es auch schwieriger bei ambivalenten Patienten oder? Oder die
sich gerade so im Widerstand mehr befinden?

Ja!l Und wenn man sich uber Jahre eingeredet hat, ich bin nicht in Ordnung mit
meinen ganzen Gefiihlen und jetzt kommt so ne kleine Schwester und die sagt, also
die kann jetzt plausibel erklaren, warum ich in Ordnung bin, ist ja ganz klar, dass das
nicht lange vorhélt, wenn es tiberhaupt ankommt.

Ja. Und mit welchen Problemen kommen die Patienten noch so zu dir, oder Sorgen
oder Angsten so im Alltag?

Angst vor Zunahme. Angst sich zu spiren. Angst den Plan erhdhen zu missen, wenn
wir ganz konkret sind. Ahm, Angst nicht mehr unsichtbar... also diinn sein bedeutet
ja auch manchmal, ich mach mich unsichtbar. Damit ich, &h, damit ich unter dem,
dem Radar der, der anderen Menschen unter durchfliegen kann und keine Kritik
ernten muss. Was ja aber Trugschluss ist. Und... Ja, nicht unsichtbar bleiben zu
koénnen. Ahm, sich dem AuRen stellen zu mussen. Kritik von auBen vielleicht
bekommen zu kénnen. Nicht in Ordnung zu sein. Ja.

Hast du das Gefuihl, dass du ihnen dann auch ganz gut helfen kannst, wenn sie
kommen oder ist das sehr individuell?

Total individuell. Also, A kommt es auf die Situation an, wieviel Zeit ich habe, ob
ich Uberhaupt Zeit habe mich dem auseinanderzusetzen. Also, wenn ich keine Zeit
habe, ist es ja immer schnell gesagt ,,komm, such® dir doch mal nen Skill aus, und
mach mal was fiir dich alleine®, sozusagen. Damit &h, damit muss ich mich dann
nicht grol’ mit dem Problem des Patienten und dem Patienten selbst
auseinandersetzen. Und wenn ich dann Zeit habe, kann ich ja sagen ,.,komm, wir
reden miteinander. Was steht eigentlich dahinter? Was ist denn eigentlich das
Problem? Warum hast du Druck? Und &hm, ok, du musst erhdhen, aber was steht
denn dahinter, dass du erh6hen musst?* Und so weiter. Also dann kann man eben
mal tiefer nachfragen.

Hmbh.

Kommt immer darauf an, wie die Situation ist. Und manche, manche 6ffnen sich,
und manche nehmen das auch an, was man dann vorschl&gt. Manche wollen einfach
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nur einmal das loswerden, was, was ihnen auf der Seele brennt. Manchmal kann man
gar keinen Ratschlag geben. Aber das ist dann manchmal auch ok. Ja. Und generell
ist das ja so nen Prozess, ne. Wenn man oft genug ebend, &hm, eine, einen, eine neue
Wegbeschreibung an die Hand bekommt. Dann kann man den Weg dann vielleicht
irgendwann mal gehen.

Gibt’s auch Momente, wo du auch mal genervt bist oder irgendwie argerlich oder
kannst du das gut von dir fernhalten?

Ne! Natdrlich bin ich auch manchmal &rgerlich und genervt. Abe ich muss sagen,
ahm, je ausgeglichener ich bin, desto weniger triggert mich das Verhalten der
Patienten, also desto weniger triggert mich das AufRen. Und meistens, glaube ich,
recht ausgeglichen zu sein. Aber es gibt Tage, da komme ich zur Arbeit, und dann,
ah ist die Ubergabe, und dann wird halt irgendwas gesagt, was weif ich, der hat
wieder das und das oder so... und dann denke ich so, dann bin ich so abgenervt ne
,Alter! Rei3t euch doch mal zusammen. Das kann ja wohl nicht wahr sein.” Aber
dann ist, mir ist natdrlich trotzdem Klar, dass sie das ja nicht machen, um mich zu
argern und in dem Moment konnten sie halt einfach nicht anders. Aber manchmal
bin ich genervt. Aber das ist, das kommt sehr selten vor. Meistens bin ich sehr
empathisch, was, was die Patienten angeht. VVon der Klinikleitung bin ich auch
manchmal genervt. Aber gut.

Nimmst du denn Unterschiede wahr zwischen Patienten, die sehr stark
untergewichtig sind, also so BMI < 14 und Patienten, die nen, also einen héheren
BMI haben?

Ja! Auf jeden Fall.

Und wie ist der Unterschied mit dem Verhalten? Und gibt’s da auch Besonderheiten,
die du beachten musst?

Also, ahm, bei Niedrigge... also je hoher das Gewicht ist, desto mehr kommt die
eigene Personlichkeit uberhaupt erst raus. Und desto mehr werden sie, werden sie
einzigartig. Also jeder ist ja einzigartig, aber &hm, wenn man so niedriggewichtig ist,
dann macht der Korper ja im Grunde genommen nur Notfallprogramm. Also dann,
eh, dann ist dem Charakter scheif3egal, Leidenschaft ist abgestellt. Also dann sind sie
im Grunde genommen, naja, nicht wie Roboter, aber ja, also dann sind sie eben nicht
die, die sie wirklich sind. Und wenn sie héhergewichtig sind, dann entfaltet sich ihre
Personlichkeit und das ist immer total schon zu sehen. Dann diese kognitive
Eingeschranktheit ist auch sehr anstrengend. Weil sie sind der Meinung, dass sie,
dass sie kognitiv voll auf der Hohe sind, aber leider zeigt die Realitat Ihnen was
Anderes, aber das kommt bei denen einfach nicht an. Und deswegen, ahm, muss man
sie, was heil3t ernst behandeln, also, obwohl man weil, dass vieles, was man sagt
nicht ankommt, muss mans trotzdem sagen, weil sie sich sonst nicht ernst genommen
fhlen wirden.

Hmbh.

Aber ich mdchte, dass sie sich ernst genommen fiihlen.

Und wahrscheinlich sind die auch verstrickter in dem Gewichtsbereich oder?

Total. Ja klar! Hmh. Und was ich total interessant finde, dass manchmal passiert so
nen Durchbruch und dann guck® ich denen ins Gesicht und auf einmal ist das Gesicht
komplett anders. Nicht dass sie, also ja klar, auch, auch ne Zunahme sieht man im
Gesicht, aber das meine ich nicht, sondern... auf einmal ist der Blick aufgeklért,
wacher, irgendwie ein anderer. Und dann denkt man ,,0k, da hat sich jetzt gerade in
der Therapie was getan.“ Das heif3t nicht, dass dann alles gut ist. Dann, die machen
auch wieder noch mal Riickschritte und dann verstricken sie sich wieder in
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irgendwas. Aber das ist, &h, das ist genau zu sehen, wenn was ganz, wenn was ganz
Elementares passiert ist.

Hmbh.

Ja.

Ok. Und neben den psychischen Problemen gibt es ja auch somatische Probleme.
Erlebst du diese Probleme sehr vorrangig, wenn die Patienten korperlich sehr instabil
sind? Also, geht’s dann mehr auch um das Korperliche oder wird die Psyche da
trotzdem auch genauso schon einbezogen, wie bei Patienten, die halt stabil korperlich
sind? Also, weilit du was ich meine?

Ja, ich weiR, was du meinst. Ahm, also es ist ja so, dass gerade Menschen im
niedrigen Gewichtsbereich unglaublich z&h sind. Das liegt im Grunde genommen
auch daran, dass der Korper genau weif3, dass eh, ein Infekt oder ein Ding kann die
ganze Sache zum Zusammenbruch bringen. Und deswegen ist da das Immunsystem
auch, &h, im Grunde genommen immer in Alarmbereitschaft. Das ist ja auch der
Grund, warum ein niedriggewichtiger Mensch im Grunde genommen keine Infekte
bekommt. Weil ein Infekt wahrscheinlich den Tod bedeuten wiirde. Und deswegen
haben wir mit so korperlichen Sachen ja gar nicht so viel zu tun. Bisschen Blutzucker
messen, bisschen, bisschen Herz irgendwas und wenn es tatsachlich kritisch wird,
verlegen wir ja auch.

Also wann wiirdet ihr zum Beispiel verlegen? Bei welchen...

Wenn der Kalium sehr niedrig ist, wenn er bei nem lebensbedrohlichen Bereich ist.
Dann ahm, hatten wir ne Patientin, die, da hat die Leber im Grunde genommen sich
selbst verstoffwechselt. Ahm, da war dann, och ich weift gerade nicht welcher Wert
das war. Der war unglaublich hoch. Und das war eben auch super gefahrlich. Und die
haben wir dann eben auch verlegt. Aber die kam relativ schnell wieder. Und zum
Gliick hat sich der Wert dann auch wieder relativiert.

Hmbh.

Ja, also wenn bei den Blutwerten irgendwas nicht in Ordnung ist oder wenn die
tatsichlich... also wir hatten z.B. einen, die hat so viel vorgetrunken, dass dh, dass
sie so ein verschobene Elektrolyte hatte, dass die in so ne Art... naja, das war jetzt
kein Wachkoma, aber die war tberhaupt gar nicht mehr da. Also sie hat uns, die hat
uns gar nicht mehr wahrgenommen und bei so was verlegen wir nattrlich auch
sofort.

Ja aber ansonsten, wenn so Herzrhythmusstérungen sind oder so Bradykardien oder
so, dann kann man das ehr gut auch tiberwachen, oder?!

Das tiberwachen wir genau. Und wenn es Kritisch sein sollte, verlegen wir, aber
wegen sowas verlegen wir jetzt nicht. Nicht gleich. Oder auch der Perikarderguss.
Wir hatten noch nie jemanden, der wegen Perikarderguss verlegt wurde.

Hmh. Ja, ok.

Also um die Frage noch mal konkret zu beantworten. Ich glaube, in jedem
Gewichtsbereich ist das Psychische allgegenwertig. Aber, &hm, weniger, also bei den
Niedriggewichtigen ist weniger das, das korperliche im Vordergrund, sondern erst
das Verhalten. Also an der Psyche kann man da erst mal gar nicht so viel machen,
aber man kann eben versuchen, dass, dass sie das Verhalten &ndern.
Bewegungsdrang einschréanken, aufhoéren zu erbrechen, eh, aufhéren vorzutrinken,
aufhoren wegzustecken, also VerhaltensmaRig ist man da eher dran.

Ja und erst mal zunehmen, dass sich alles so normalisiert.

Genau und dann kann man eben gucken, was steckt denn dahinter, dass, dass die
immer Sachen wegstecken? Was steckt denn hinter dem Bewegungsdrang? Was
steckt denn hinter dem Erbrechen? Das kann man ja im niedrigen Gewichtsbereich...
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spielt das im Grunde noch gar keine Rolle. Weil die kognitiv noch gar nicht in der
Lage sind, das beantworten zu kénnen.

Hmh. Ja. Findest du denn, dass es einen Unterschied gibt im Umgang mit Kindern
und Jugendlichen im Vergleich zu Erwachsenen?

Die Themen sind andere. Hm. Die Erfolgschancen sind andere. Bei Erwachsenen,
die, &hm, sind meistens schon chronifiziert und da ist es sehr schwer, dass die noch
mal in ein normales Leben kommen. Hm...

Und so in der Kommunikation ist es wahrscheinlich schon so, dass man mit den
Kindern und Jugendlichen anders redet als mit den Erwachsenen, oder? Oder sind die
schon sehr reif, die Jugendlichen?

Einerseits sind sie sehr reif, aber andererseits, &hm, wenn sie in einem héheren
Gewichtsbereich sind, dann holen sie die komplette Pubertat einmal nach. Dann sind
auf einmal, dann ist die Tischsituation, der hat das gesagt... also da sind dann total
viele pubertire Themen. Ahm, ja klar spricht man dann noch anders mit denen, aber
gleichwohl halt auch respektvoll.

Ja das, das sowieso. Ja, hmh.

Aber...

Gibt es denn auf die Essstérung bezogen auch Unterschiede, vom, vom Alter her?
Also, dass da irgendwas auffalliger ist z.B.?

Wiirde ich jetzt sagen nicht. Also mir féllt jetzt spontan nichts ein. Das ist schon...
beide haben ungefahr die gleichen Symptomatiken, wirde ich jetzt denken.

Und gibt es denn bei Kindern und Jugendlichen Schwierigkeiten mit Nahe und
Distanz gegeniiber Erwachsenen?

Ja, gibt es. Ich finde jetzt nicht, dass die gehauft auftreten. Aber gerade, &hm, die die
der Meinung sind, ihre Kindheit verloren zu haben, suchen sich immer, &hm, also
Ubertragen halt immer. Suchen immer nen Vater- oder Mutterersatz. Und &hm, dann
ist es eben auch, dass, dass dann eine Person meistens da fokussiert wird.

Also, dass die...

Oder, wir hatten auch, wir hatten auch mal eine Patientin, &hm, die war, hm, so um
die 20, wirde ich sagen und, die kam dann eben auch und, kam sehr oft und hat
gesagt: ,,Konnen sie mich einmal umarmen?, und 4hm, ich fand das schon sehr
penetrant und mir war das schon unangenehm, diese Person zu umarmen. Also ich
umarme ja eigentlich jeden gerne, der das braucht, aber die war so, die war so
fordernd, dass ich, dass in mir immer mehr ein ,,NEIN*“ gewachsen ist, und das fand
ich schon irgendwie distanzlos.

Und wér’s dann, war's dann schwierig gewesen, in dem Fall zu sagen: ,,Nein,
mochte ich nicht!*“. Also ist das dann krinkend?

Ja, ne. Hm. Ne, wadre nicht, wére nicht schwierig gewesen und das wurde auch
kommuniziert, dass das, das, so wie sie das eben riiberbringt oder so, wie der Bedarf
ist, dass da was nicht stimmt. Das, war sehr schwer, dass sie das annehmen konnte.
Ja, das kann ich mir vorstellen. Ja.

Aber sonst empfinde ich die Patienten NICHT generell als distanzlos.

Ok. Dann, wenn eine Pflegekraft sich bei Dir neu vorstellen wiirde, um bei Dir im
Team anzufangen, was fur Kompetenzen msste diese mitbringen? Deiner Meinung
nach?

Hmh. Also, &hm, abgesehen von der fachlichen Kompetenz, die der Beruf einfach
mit sich bringt?!

Wie ist es mit Berufsanféangern, wenn die noch gar nicht damit Erfahrung haben,
wird’s du sagen, dann eher ungtinstig in dem Bereich oder geht schon?
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Ne. Ich glaube, dass, ah, dass menschliche, personliche Fahigkeiten hier gefragt sind.
Also Empathie ist glaube ich wichtig. Hm. Ja, mit Empathie trifft es schon, ne, also
man muss sich in den Patienten auch reinfiihlen kénnen. Man muss, &hm, die Lage,
in der Lage sein, zuhdren zu kénnen. Hmh. Also wenn, wenn die fach.., als wenn die
“ne Ausbildung haben, also eben das fachliche so weit gelernt haben, dann sind es
eigentlich eher menschliche Féhigkeiten, die die mitbringen sollten. Hm, man muss
“ne gewisse, erzieherische, dh, Kompetenz haben. Also ein, man muss konsequent
sein, geradlinig ist gut. Gut ist es, wenn man mit dem Patienten offen ist und dann
Dinge anspricht, die problematisch sind. Dabei aber eben trotzdem respektvoll und
nicht anklagend. Das ist ja nicht alles ganz einfach. Schnell fallt man ja in
Verhaltensmuster, die halt nicht ok sind: Anklagend zum Beispiel oder verurteilend
zu sein.

Hmbh.

Und so was, also muss, menschliche Féhigkeiten muss man mitbringen.

Ja, auf jeden Fall nachvollziehbar. Wie ist das denn, ich weil3 nicht, ob es bei Euch
Supervision gibt?

Ja, gab’s.

Findest Du das wichtig? Musste das wiedereingefiihrt werden oder wie tauscht man
sich im Team aus, wenn doch mal Sachen sind, die einen belasten oder Sachen, die
man mit nach Hause nimmt oder wie handhabt Ihr das da im Team?

Hm. Also, wir haben einmal im Monat Teambesprechung. Da trifft sich eben nur die
MZ. Und wenn es Probleme mit einer bestimmten Person aus einer anderen
Abteilung oder mit einer ganzen Abteilung gibt, dann ist es auch schon mal
vorgekommen, dass wir die zu unserem Team dann eingeladen haben. Aber das ist
jetzt nicht, das ist jetzt nicht Gang und Gebe, aber das ist schon mal vorgekommen.
Dann gab's die Ubergreifende Supervision, also wo immer eine Abteilung mit der,
mit einer anderen oder drei Abteilungen miteinander gesprochen haben. Und. Ahm,
das finde ich generell sinnvoll. Das Problem ist... die Klinikleitung. Also, A méchte
die Gber, &hm, das Ergebnis der Supervision Bescheid wissen, am liebsten wirden
die sogar dabei drinnen sitzen und das ist ja nicht der Sinn einer Supervision.
Eigentlich soll die Klinikleitung davon ja im Grunde genommen gar nichts erfahren.
Der Moderator, der kann hdchstens Anst6Re geben. Der kann denen sagen, ahm, &h,
also was so, was so der allgemeine Tenor ist oder was vielleicht ein gro3es Problem
ist, aber ahm, die mochten “ne komplette Berichterstattung.

Hmbh.

Das finde ich nicht richtig. Und, wenn es, wenn es Dinge gibt, die problematisch
sind, dann... passiert aber trotzdem nichts. Also, zwischen den Kollegen kann man
dadurch ein besseres Verhalten bekommen, aber was zur Klinikleitung angeht, da
geht nichts.

Gibt's denn sonst auch "n Austausch mit der Klinikleitung, der auch positiv ist oder,
oder produktiv oder ist das eher nicht so viel?

Hm. Da bin ich nicht ganz involviert. Also, es gibt zum Beispiel das Grofiteam, da
kommen alle Abteilungsleiter zusammen, und eben auch die Klinikleitung.

Kommt es denn oft vor, dass man sich auch Sachen zu Herzen nimmt, von Patienten,
also klar, man ist ja professionell, aber dass einen dann doch Sachen mitnehmen
irgendwie von der Lebensgeschichte oder weil die Patienten wiederkommen, die ein
Rezidiv haben oder ist das nicht so oft, kann man sich da gut abgrenzen?

Hmm. Ein Mittelweg. Also, also ich kann mich sehr gut davon abgrenzen, aber
trotzdem, ahm, trotzdem kommen ja immer wieder auch in meinem Privatleben oder
in der Freizeit eben Sachen in den Sinn. Also, ah, zum Beispiel, also zum Beispiel
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Frau A., weil die war ja, das ist ja wirklich "ne ganz bekannte Essstorung hier bei
uns. Ja, und die ist ja verstorben. Was ja, was ja im Grunde genommen klar war, dass
die verstirbt, ne. Aber, &hm, obwohl die, dass ja schon l&anger her ist, dass sie bei uns
war, ahm, kommt die mir halt 6fters mal in den Sinn, weil die... Da hat man, da hat
man im Grunde genommen die Verzweiflung zwischen Mensch sein und, und
Essstorung so sehr gesehen, weil die war ja, die war ja noch Natur aus "ne ganz
sanftmitige Person. War grazil, anmutend, war total hoflich, die war einfach nur lieb
und ihre Essstérung war einfach nur scheiRe! Die hat ihr Dinge, also sie hat, die
Essstorung hat Dinge machen lassen, die, ah, die Patientin sonst nicht gemacht hatte.
Ne, also, was weil ich, also in andere Leute Schuhe kotzen, weglaufen, sowas halt.
Hmbh.

...und, &h, bei ihr hat man eben die, die, &hm, diese, dieses zweischneidige Schwert
so sehr gesehen... Also ja, mir, manchmal kommen mir eben Patienten einfach
unvermittelt in den Sinn, die, &h, mit denen ich emotional verbunden bin. Aber das,
also, das ist jetzt nichts Belastendes oder dass, dass ich jetzt im Auto sitze und denke,
oh man, das ist ja wirklich schlimm mit der und der oder, dass die jetzt wirklich
wiedergekommen ist. Oh man. So ist es nicht.

Hmh.

Aber so unvermittelt kommt mir was in den Sinn. Zum Beispiel B. C., dass, dass die,
obwohl ich das niemals gedacht hétte, so ihren Weg gegangen ist, dass, da denk ich
so: ,,Mensch ist das toll!*.

Ja, das man sich dann auch freut fur die Patienten?

Genau, genau. Und das man, das ist dann immer ein Beispiel. Dann denk ich halt:
Sieh'ste! Wie oft sagt man, na, also die oder die ist nicht zu retten. Also dat kdnnen
wir ja wohl voll vergessen. Und eine B. C. zum Beispiel das Beispiel dafir, dass
jeder zu retten ist. JEDER kann die Kurve kriegen!

Hmbh. Ja, das ist ein tolles Beispiel, ja das stimmt.

Das heil’t ja jetzt nicht, dass alles supi ist, ne. Und das ging, also hatten wir nur an
Symptomen gearbeitet, dann ware das nie was geworden, sondern das geht eben nur
durch Therapie und dadurch, dass man sich eben auf Therapie einlasst. Anders geht's
nicht!

Noch eine Frage, weil Du das mit dem Tod auch jetzt angesprochen hast. Wenn lhr
im Team erfahrt, dass jemand verstirbt, ist dann da, ist das Team sehr betroffen
oder...

Jal

Ja.

Ja! Also die, die die Patientin kannten. Weil manchmal, manchmal ist es ja auch so,
dass vor, was weil} ich, vor eineinhalb Jahren jemand bei uns war und, &hm, also A.
zum Beispiel, die ist verstorben. Also das war eine der schonsten Patientinnen, die
wir hatten, wiirde ich jetzt denken. Und die hat mit, die hat mit so sehr wie kein
anderer mit sich und ihrem Korper und ihrem Dasein gehadert. Das war so krass. Na
ja, und, ahm, die war halt, also so richtig intensiv war sie vielleicht vor zweieinhalb
oder drei Jahren bei uns und dann war sie halt nochmal ein Jahr spater nochmal
relativ kurz, weil man gemerkt hat, das wird hier nix. Und jetzt denn vor ein paar
Wochen da haben wir dann gehdrt, dass die verstorben ist. Und jeder, der sie kannte,
ist dann bestlrzt und die, die sie nicht kannten, halt nicht. Die sagen dann oh, mm.
Der Name sagt mir nichts oder kenn" ich gar nicht.

Ja. Hmh.

Aber, wenn man das erfahrt, weil... Es geht ja in unserer Klinik schon sehr familiéar
zu und das sind nicht einfach nur Patienten, sondern je langer die da sind, desto mehr
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erfahrt man ja auch von ihrem Schicksal. Wenn man, und wenn man dann, ahm,
wenn man dann sowas hort, das ist schon krass. Das ist ja nicht so, wie im
Krankenhausaufenthalt, wo jemand mit “nem gebrochenen Arm zehn Tage liegt und
dann kann der wieder gehen, sondern die sind ja tber Monate bei uns.

Ja, also man nimmt mehr Anteil an dem ganzen Verlauf und der Entwicklung.

Ja, genau und, &h, man lernt die ja viel, viel besser kennen. Und dann ist es schon,
schon krass, finde ich, wenn man von dem Tod von jemandem hort. Aber ich finde
es immer wieder, wie soll ich sagen, nett oder ah, rlicksichtsvoll, dass die
Verwandten dann auch eine Klinik informiert, wo sie dann eben vor paar Monaten
oder paar Jahren waren. Das find ich eigentlich schon.

Hmbh. Ja.

Also ich mdchte das auch gerne wissen, wenn es dann auch jemand nicht geschafft
hat — auch, wenn es dann natdrlich traurig ist.

Kommt das dann oft vor?

Ne, hmm. Also ich, man musste... Solche Patienten, wie wir haben, da musste man
eigentlich denken, dass das 6fter vorkommt. Vielleicht kommt das tatséchlich auch
oOfter vor, also, wenn wir, wenn ich an manche Patienten denke, die in der MZ waren,
die sich mit dem Konzept nicht anfreunden konnten und die es dann, die es
irgendwie geschafft haben, sich zu entlassen, wo man denn gedacht hat, oh, ob dich
die nochmal wiedersehe...? Da erfahren wir ja vielleicht ganz oft gar nicht, ob, dass
die es nicht geschafft haben.

Hmh.

Die war schon etwas alter, also zwischen 30 und 40, glaube ich oder vielleicht auch
schon Anfang 40. Also die war Backereifachverkéduferin. Die hatte auch, als es ihr
gut ging, "ne Filiale irgendwo, da war sie Filialleiterin. Und die war halt in der MZ.
Und die war so kratzbdirstig, nicht nur zu uns, sondern auch zu anderen Patienten.
Und das war wirklich, wirklich schwierig mit ihr und ob die noch da ist....... schwer
einzuschéatzen, weil die hat auch einfach gar nichts angenommen. Die wollte auch
gar nicht. Und dann ist es nattrlich auch sehr schwer, ne.

Hmh.

So jemand eben.

Ja. Eine letzte Frage noch. Gibt es denn so pflegerische Angebote, die Ihr auch
macht? Ich glaub das Skillstraining hattest Du vorhin angesprochen. Gibt es noch
irgendwas, was Ihr den Patienten konkret anbietet?

Schwester X. hat, ah, "ne Zeitlang im Winter so ein Spiel mitgebracht und hat sich
manchmal, wenn es die Zeit erlaubt hat, &h, mit drei, vier Patienten hingesetzt und
hat dieses Spiel dann gespielt.

Hmbh.

Aber ich muss sagen, dass fruher, als ich noch gar nicht da war, als einfach nur, was
weild ich, 30 oder 40 Patienten da waren, da hatten wir ja auch einfach mal Zeit, uns
hinzusetzen und was mit jemandem zu machen, aber dafiir ist die Zeit einfach gar
nicht da. Wir schaffen so schon unsere Arbeit nicht. Und deswegen sind so Angebote
super schwierig eben durchzufuhren. Weil das, das bedeutet immer, man l&sst seinen
Kollegen alleine und der muss dann die ganze Arbeit machen. Wenn es tatsachlich
ruhig ist, kann man das mal machen, aber meistens ist es nicht zu leisten. Ja. Also,
zusammenfassend, es scheitert an der Zeit.

Hmh. Oder man hat speziell Pflegekrafte, die dann halt quasi nicht im Dienst sind
und die dann ein Angebot anbieten.

Genau. Also Schwester Y., zum Beispiel. Die hat ja, &hm, Drama ja immer gemacht.
Als Freizeitangebot.
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396 M. Ja.Ja.

397 PD. Ja.
398 M. Daswar's schon.
399 PD. Toll.

400 M. Ja.

401 PD. Das waren schone Fragen. Die hast Du Dir schon ausgedacht, finde ich.

402 M. Ja, findest Du?

403 PD. Mmh!

404 M. Ja. Vielen Dank, ja. Also ich habe so ein paar Fragen auch erganzt. Das entwickelt
405 sich ja auch im Gespréch.
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Gut, also die erste Frage ware, welche typischen Verhaltensweisen fallen lhnen als
erstes ein, wenn Sie an lhre Patienten denken, sowohl positive, wie als auch
negative?

Verhaltensweisen?

Ja, oder Charaktereigenschaften. Oder vom Verhalten. So beides.

Hm, eh, puh, da muss ich mir erst mal meine Worte zurechtlegen. Was féllt mir als
erstes ein? Ne hohe Bedurftigkeit, ja, ahm, auf vielen Ebenen, eben auch koérperliche
Bedurftigkeiten, sei es Unterstltzung bei korperlichen Tatigkeiten, sei es einfach
eine Bedurftigkeit nach einer Umarmung. Das finde ich, eh, ist mir immer wieder
aufgefallen, dass da grof3er Bedarf ist. Positiv fallt mir auf, dass, dass eh, zu sehen
wie sich die Patienten auch verdndern und wenn eben auch, ich sag mal, in
Anfiihrungsstrichen ,,weicher werden so in dem ganzen Prozess, den sie bei uns
durchlaufen. Und negativ, ja, das ist eins von den Themen, die so breit gefachert
sind. Ich glaube, negativ ist flr mich gewesen, dass ich oft gemerkt habe, dass ich
auf meinen normalen Menschenverstand, den ich hier im normalen Leben hab, nicht
zuriickgreifen kann.

Hmh.

Das. Dass einfach, dass diese Patienten anders ticken. Und &h, das, was wir heute
sagen, hat, fur die Patienten hat morgen schon gar keine Giiltigkeit mehr. Und das
ist, ich sag mal, das ist in einem, das ist in meinem privaten Umfeld z.B. eben anders,
und das war fiir mich so ein bisschen negativ. Dass ich da so lernen musste, mit
umzugehen. Mit Aussagen, die sich oft widersprechen.

Ja, und, welche Schwierigkeiten sind Ihnen denn im Umgang schon begegnet und
wie konnten Sie diese 16sen, oder wie sind Sie vorgegangen?

Hm, Schwierigkeiten sind natlrlich die, einfach die Patienten beim Essen zu
begleiten, wenn sie aus dem Speisesaal zu uns kommen, weil sie nicht essen, da ne
Motivation hin zu kriegen, die, &h, ja, zumindest fur diese eine Mahlzeit erst mal
greift. Das ist ja immer nur fur den kurzen Moment gedacht. Und immer von einer
Mahlzeit zur anderen. Das fand ich schon oft schwierig, diese Balance zu finden
zwischen Verstandnis, in Anfiihrungsstrichen ,,Mitgefiihl und Strenge*.

Hm.

Das ist so... eben manchen hilft es einfach, wenn man sagt ,,so, jetzt geht es hier aber
los, und jetzt wird gegessen‘ und bei anderen muss man halt einfach viel viel sanfter
sein, um sie dann da hinzukriegen, dass sie vielleicht doch noch essen. Und das ist
auch im Prinzip so nen, so nen Lésungsansatz fur mich gewesen, zu gucken, wo steht
diese Patientin oder dieser Patient gerade, was hilft jetzt, bisschen die mutterliche Art
rauskehren oder eben tatsachlich, du brauchst Grenzen und die setze ich dir jetzt und
bis dahin geht es und denn nicht weiter. Das ist ein, so ein Losungsansatz gewesen.
Hmbh.

Jo, das glaube ich, so das

Ahm.

Ja

Fallen Ihnen noch andere Situationen ein, die schwierig waren oder so?

Ehm... Schwierig ist, 4h, hm, ja, das ist ja auch, haha,

Hihi.

Hahaha. Schwierig ist der Umgang mit Selbstverletzungen, finde ich... weil auch da
ja so ein grofer Leidensdruck hinter steht, der ja denn ja auch nur fiir einen kurzen
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Augenblick gelindert wird, und denn ja auch irgendwie sich innerhalb von kurzer
Zeit mehr oder weniger wiederaufbaut und da ist es genau fur mich das Gleiche diese
Balance zu finden, zwischen Empathie, die ja sowieso da ist, aber eben der Ausdruck
davon und auch so einer Gradlinigkeit und eben auch der Versuch die Patienten eben
so weit, &hm, durch Skills oder so hinzukriegen, dass, dass sie sich eben nicht selbst
verletzen, sondern dass sie lernen zu uns zu kommen und zu sagen, ,,ich brauche jetzt
in irgendeiner Form ne Unterstiitzung*. Das wire noch so ein Thema. Das war auch
flr mich ein groRes Thema, irgendwie, Skills. So den Patienten da was zu vermitteln.
Was ja auch sehr individuell ist, wie jeder so tickt.

Hm, hm! Ja ja, und es ist also so ne Situation, wenn jemand ankommt und sagt, ,,die
Therapeutin hat gesagt, Sie haben Skills.* - ,,Ah ja, wir haben Skills. Aber was hilft
Ihnen denn? - ,,Ja, das weil} ich doch nicht.“ So...

Ja.

Das ist denn. Das ist ne echte Herausforderung, da zu stehen. Die Patientin kommt
das erste Mal und ja was braucht sie denn... ein Theraband, nen Gespréch, &h, sie
fragt jemand, ne Knete oder oder oder und sich da so ran zu tasten. Weil, das ist ja
auch im Moment nicht die Zeit, das richtig in Ruhe zu machen. Sondern jetzt akut
muss was passieren.

Hm.

Als Skill. So das, das fand ich, das fand ich auch als Herausforderung.

Ja, das glaube ich. Ja.

Und schwierig. Ja doch schwierig, oder auch schlimm fand ich, wenn wir
Zimmerkontrollen gemacht haben, und denn irgendwie versteckt, &hm, das gefunden
haben, was die Patienten nicht bei sich behalten wollen. Um mich da ein bisschen
vornehm auszudriicken.

Hmh. Ja.

Also das gehort wirklich, fand ich, zu den groRen Herausforderungen. Weil ich das
natlrlich flr die Patienten unglaublich schlimm finde, dass sie, ach ja, ihr Gekotztes
in Striimpfe tun, oder in ihren BH stecken, oder oder oder, und wir in ihren
Privatsachen rumwuhlen, um diese Sachen da irgendwie raus zu fischen.

Ja, das stimmt. Ja... gut. Mit welchen Problemen, Sorgen oder Angsten wenden sich
denn die Patienten im Alltag an Sie?

Hm... Oft ist das die hausliche Situation, in die sie zuriicksollen oder wollen, wo sie,
ah, einerseits wieder zurtickwollen, einerseits, andererseits die Eltern sagen, das geht
nicht mehr, hm, oder was ich am allerschlimmsten finde, wenn das ganz klar
ersichtlich war, dass die Patienten auch zu Hause misshandelt wurden. Dass sie
trotzdem so eng an ihr Elternhaus gebunden sind, dass sie unbedingt wieder
zuriickwollen. Und das, &hm, das war immer so ein Thema auch. Also ich hab mal
eine Patientin gehabt, die sa} bei mir und weinte, und sagte ,,Ja, ich habe das ja jetzt
erzahlt, was mein Papa mir angetan hat, und jetzt reden die Leute im Dorf schlecht
iiber ihn.“

Hm.

Und so was bricht mir dann das Herz.

Ja.

Die Patienten sind so krank geworden, durch das, was ihnen angetan wurde und die
haben noch Mitleid mit dem Téter. So, das war flr mich so ein schlimmes Erlebnis.
Sozusagen.

Hm.

Also, das ist so ein Thema, dh, das andere Thema ist naturlich entweder ich hab
abgenommen oder ich hab zugenommen. Beides ist ja gleich schlimm in der
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essgestorten Klinik. Je nachdem, wo man gerade steht. Das ist natdirlich auch ein
Thema, was an den Wiegetagen kommt oder an den Abenden vor den Wiegetagen.
Das ist... grof3es, breites Thema.

Ja hatten Sie denn das Gefuhl, dass Sie da auch beruhigen konnten zum Thema
wiegen oder ist das eher schwierig?

Also ich glaube, dass ist fiir den Moment immer hilfreich gewesen, aber natirlich, da
wir ja auch keine therapeutische Ausbildung haben, nicht, &hm, nicht auf lange Sicht.
Sondern, das geht sozusagen, ich sag mal von Montag zu Montag oder von Montag
zu Donnerstag oder so. Das ist es schon, die Patienten sind, ich sag das immer so
lapidar, ihre Worte los, das heif3t, sie konnten sagen, was sie bedriicken, und sie
konnten zuhdren, was wir dem entgegensetzen kdnnen. Also, in der Regel wirde ich
schon sagen, dass das hilfreich war, ja. Auf alle Félle.

Hmh. Gut, dann eine nachste Frage. Ahm, nehmen Sie denn Unterschiede zwischen
Patienten wahr, die sehr stark untergewichtig sind, also BMI < 14 und Patienten, die
uber BMI 14 sind?

Hm... Ja, ich glaube schon, habe ich, 4hm, dass, so auf die Schnelle... Ich glaube
einfach, wenn die Patienten etwas hoher gewichtig sind, dass die auch besser
aufnahmefahig sind. Und zwar im doppeltem Sinne des Wortes. Also aufnahmefahig
im korperlichen Sinne, das heif3t, es fallt ihnen partiell schon mal leichter zu
zunehmen, und aber sie kdnnen auch, &h, mental besser aufnehmen. Und besser an
den Therapien teilnehmen. Und und und. Das ist so das, was mir auffallt... dass...
alles, was ich sage gilt ja nie flr alle. Das ist ja immer im Leben so. Das ist schon
Klar.

Das ist ja eh individuell.

Hahaha. Ahm. Und das die Untergewichtigen einfach noch anders auf sich und ihren
Kdrper fixiert sind. Als die, die schon ne gewisse Stufe tberschritten haben. Da ist
das noch wichtiger. Also, dass was ich mitgekriegt habe, also dieses auf den Bauch
gucken, und es ist ein Millimeter mehr geworden, oder so, das ist bei den
Niedriggewichtigeren, finde ich, sehr viel ausgeprégter, als bei denen, die schon ein
gewisses Gewicht haben.

Ja. Gibt es denn noch irgendwelche Besonderheiten, auf die sie achten mussen, bei
den Niedriggewichtigen oder ist das... kann man das auch mit den Hohergewichtigen
vergleichen vom Verhalten her. Gibt es da irgendwelche groRen Unterschiede?

Ne, also, wenn ich das jetzt sozusagen am plus minus BMI 14 festmache...

Ja, so ungefahr. Also.

Also. Ja ich weil3. Ich sag ja plus minus. Wirde ich das so, wiirde ich sagen, nicht
unbedingt, man guckt eben immer, wie weit sind die Patienten eben auch
aufnahmefahig fir das, was ich Ihnen sage. Konnen Sie das tiberhaupt schon
aufnehmen oder sind noch so gefangen in ihrem, in ihrer Essstérung, dass es eh nicht
geht. Was fiir mich naturlich also immer wichtig war, bei ganz, ganz
Niedriggewichtigen, da ist einfach der Umgang nattrlich noch anders, weil man da ja
auch schon teilweise sehr groRe Angste hat, dass die, eh, ja einfach irgendwie
Kreislaufzusammenbriiche haben oder... so solche Geschichten. Da ist dann noch
mal ne andere Angst. Aber so bei so plus minus 14, sag ich mal, finde ich das
Handling eher nicht, nicht unterschiedlich, nee.

Hmh. Wenn Patienten jetzt korperlich instabil sind, welche Probleme erleben Sie da
vorrangig? Also, auf was missen Sie da achten?

Bei... die korperlich nicht oder die korperlich stabil?

Ne, die instabil sind. Also welche somatischen Probleme gibt es sozusagen?
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Na, es fangt an ah, mit nem niedrigen Puls, der ja, also gerade der Ruhepuls, der ja
wirklich bedrohlich niedrig ist, das ist ne Kontrolle. Blutdruck ist ja auch oft sehr
niedrig, so dass man schon fast &h, ich sag mal, Elefantenohren haben muss, um
uberhaupt noch nen Blutdruck zu héren.

Hm.

Und, ahm, je nachdem, das ist ja auch sehr verschieden. Wir hatten mal ne Patientin
mit nem BMI von 10, die ist noch Bergsteigen gewesen, was die Patienten kénnen,
eben auch gucken, dass sie beim Aufstehen nicht stiirzen, dass sie Kopfkontrolle
haben und solche Geschichten. Da. Das ist das, wo man dann zusétzlich noch gucken
muss.

Hm. Haben Sie denn das Gefiihl, dass es beim Umgang mit Kindern und
Jugendlichen Unterschiede gibt im Vergleich zu Erwachsenen? Also, dass der
Umgang etwas anders ist?

Ja. Der Umgang ist sicherlich anders. Der ist ja auch im gesunden Leben anders,
wiirde ich mal sagen. Ahm, Kinder und Jugendliche, das hab ich ja gemerkt, ich war
ja nun eigentlich immer eine von den alten Schwestern. Ahm, docken sich da
vielleicht auch noch ein bisschen anders an. So in Richtung, hm, miitterlicher
Beistand und zwar in dem Sinne, ohne... ohne, dass ich Anforderungen stelle. Eltern
stellen ja immer Anforderungen.

Hmh.

Und &h das, dass da so ein, so ein Teil abgedeckt wird. Einfach da ist jemand, der ist
alt, der kdnnte meine Mutter sein, &h, da kann ich vielleicht ja von ein bisschen das
mir holen, was meine Mutter mir nicht geben kann. Und eben ohne, dass ich diese
Forderungen stelle. ,,Du musst das, du musst das, du musst das.* Und bei
Erwachsenen ist das dann eher so, dass die mit Problemen kommen, hm ja, mit
Zusammenleben, mit ah, mit beruflichen Sachen und so. Da muss man einfach ganz
andere Gesprachsschienen auch wahrnehmen und aufbauen oder so.

Gibt es denn Schwierigkeiten mit Kindern und Jugendlichen mit Nahe und Distanz?
Ah, sagen wir so, ich glaube, das liegt daran, wie man selber mit Nahe und Distanz
umgeht.

Ok.

Und wenn man das als Schwester nicht kann... die Kleinen sind sicherlich
bedirftiger auch noch. Ich mein, wenn ich mir vorstelle, dass mit 11 Jahren jemand
in eine Rehaklinik kommt, &h, die brauchen sicherlich ne andere Nahe als ne 18-
jahrge oder so. Aber als Personal, sage ich mal, muss man schon auch gucken, dass
man da die Balance findet zwischen N&he und Distanz.

Hmh. So Unterschiede, so mit der Essstorungserkrankung zwischen Erwachsenen
und Kindern, gibt es da irgendwas, was da auffalliger ist, was eher Kinder und
Jugendliche zeigen? Oder was Erwachsene eher an Symptomen haben oder ist das
gleichzusetzen?

Hm. Puh... Gleichzusetzen. Muss ich, jetzt muss ich gerade mal in mich gehen. Ich
bin schon so lange nicht mehr dabei. Hahaha.

Das macht nichts.

Hahaha.

Gibt ja kein richtig und falsch. Das ist ja nur, was lhnen einféllt.

Hahaha. Ja, jetzt muss ich gerade mal tiberlegen. Was habe ich denn mit
Jugendlichen... also es gibt sicherlich Unterschiede, das ist ganz klar, aber ich
wiisste die jetzt nicht so aus dem Handgelenk zu benennen.
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Hmh. Ok. Ahm. Dann... Wenn eine Pflegekraft sich bei Ihnen neu vorstellen wiirde,
um bei Thnen im Team anzufangen, was fiir Kompetenzen misste diese mitbringen
ihrer Meinung nach?

Hm... Féangt natiirlich an, wo das Wort Kompetenzen schon gefallen ist,
Sozialkompetenzen sind ja unglaublich wichtig, Empathie, mitschwingen, &h, das
sind, glaube ich, ganz groRe Themen, die einfach ja bei uns auch Vorrang haben. Das
Pflegerische ist ja in der Abteilung eher nicht sehr gewichtet, es wird auch verlangt,
aber es ist nicht so wichtig. Entscheidend ist, glaube ich, tatsachlich ne grofRe
Flexibilitat, weil ja auch Situationen innerhalb der Klinik sich von Sekunden
verandern kdnnen. Also, auch bei Patienten, was eben noch gut war, ist in der
nachsten Sekunde ne grofl3e Katastrophe. Und darauf eben auch adaquat eingehen zu
konnen... das ist, glaube ich, ne groBe Voraussetzung. Wobei man das ja im
Bewerbungsgespréch ja auch nicht unbedingt mitkriegt. Ob das funktioniert oder
nicht.

Ja das stimmt.

Hahaha. Aber so aus Voraussetzung fur, um das, um da nen guten Job zu machen,
glaube ich, ist das sehr wichtig.

Hmbh. Gibt es bei Ihnen in der Klinik Supervision und wenn ja, finden Sie das gut?
Haben Sie davon profitiert bzw. wie gehen Sie mit Belastungen um, die Sie doch mit
nach Hause nehmen? Also, gibt es so etwas tiberhaupt? Oder kann man das gut in der
Klinik lassen?

Also, jetzt so richtig aus der Vergangenheit, weil ich ja nicht weil3, wie es jetzt ist...?
Ja, auch aus der Vergangenheit. Das ist vollkommen in Ordnung.

Ja, es gab Supervision. Ah, das ist ja nicht 6ffentlich, was ich sag, ne?

Nein, nein, alles anonym.

Die war, fand ich, nicht besonders gegliickt. Ah, der Supervisor war in meinen
Augen ziemlich unfahig und dementsprechend hat mir das Uberhaupt nichts gebracht,
dahinzugehen. Hm, es gibt, es gab, weil ich nicht mehr, ne interne Supervision, die
ja auch aber immer so, dass wir das von unserer Arbeit, von unseren Abldaufen nicht
hingekriegt haben, dahinzugehen. Hm. So, das ist das. Hm, mit nach Hause nehmen.
Also, ich hab ne halbe Stunde Arbeitsweg, das ist immer schon ziemlich gut. Wenn
man dann einfach sich noch mal sortieren kann und noch mal reflektieren kann, was
war, was hast du alles richtig gemacht, hast du an alles gedacht. Ah, das fiihrt auch
dazu, dass ich auch von zu Hause noch angerufen hab, weil ich noch was vergessen
hatte. Ahm, und natiirlich nimmt man was mit nach Hause. Also das, wer sagt, er
nimmt nichts mit nach Hause, ist mir schwer vorstellbar und die Frage ist eben denn,
wie weit l&sst man das an sich ran, ah, oder sagt einfach, ok, ich denk jetzt noch mal
an xy und ich find das echt ganz schade, was da jetzt passiert ist oder ich bin traurig,
dass es nicht gefunzt hat oder so. Aber dass ich sozusagen in meine Haustur trete und
uberhaupt nicht mehr an die Klinik denke, das ist, das ist nicht so gewesen.

Hmh. Aber im Laufe der Jahre, die man quasi mit solchen Patienten zu tun hat, wird
es aber wahrscheinlich einfacher, oder? Sodass man damit einen Umgang findet?

Ja! Also, ich muss nur dazu sagen, ich war ja auch schon lange vorher berufstatig
und hab auch in der Zeit ja auch schon, schon gelernt ne Distanz zu haben. Und eben
auch zu sagen, das ist Klinik und das nicht. Ich glaube, wenn man relativ jung
darangeht, ist es noch mal anders da so ne, ja N&he/Distanz hinzukriegen und eben
auch zu sagen, das bleibt jetzt einfach irgendwie in der Klinik und das nehme ich
mit. Aber es macht ne Menge aus, dass man, dass ich das eben auch in der Zeit
vorher schon gelernt hab, Sachen in der Klinik zu lassen.
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Hmh. Das Team ist da wahrscheinlich auch ne gute Unterstiitzung, dass man sich im
Team austauscht?

Ja auf alle Félle. Dazu muss ich ja auch mal eine Lanze fur mein ehemaliges Team
brechen. Ich finde wirklich, dass es ein tolles Team ist und &h auch sehr
unterstutzend wirkt. Auf alle Falle.

Ja das ist schon.

Hahaha. Ich hoffe, das merkt man auch im Umgang untereinander, so, wenn man
Patient da ist.

Auf jeden Fall.

Dass es wirklich toll ist. Klar, ich sag mal, Reibereien gibt es immer.

Das ist ja uberall so.

Ja, die gehoren ja auch dazu, sonst ware es auch nicht normal.

Ahm, gibt es denn bestimmte Situationen, die einen, also die einen eher beriihren als
andere, also wenn Patienten z.B. langer da sind oder wenn Patienten wieder
kommen? Oder ist das auch sehr individuell, was man dann so mit nach Hause
nimmt?

Hm... Also es gibt, glaube ich, immer Situationen, die man auch mit nach Hause
nimmt und die auch irgendwie einen begleiten, &h, ich hab z.B. so immer noch die
Erinnerung an meine erste Patientin mit nem BMI unter 10. Das weil ich heute noch.
Ah. Und nattirlich gibt es auch, so, wenn wir so diese ganz Kleinen aufnehmen. Das
geht mir schon immer besonders nahe, wenn ich ne 11-jahrige mit ner schweren
Essstoérung hab. Das muss ich sagen, das, das tut mir wirklich selber auch weh.
Hmbh.

Da hab ich schon auch immer so mein Problem, auch sozusagen meine Distanz zu
halten.

Hmh.

Wobei es ist sicherlich auch nicht schlimmer, wenn man mit 30 ne Essstérung kriegt.
Aber so diese Kleinen, wo ich denke, och Kinder, ihr gehort nach Hause, ihr sollt mit
Barbiepuppen spielen und nicht Kalorien zahlen und springen und hopsen.

Ja, das verstehe ich. Ja, vielen Dank, das war schon alles an Fragen

Ok.
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Anhang 5: Ubersicht: Zusammenfassung Inhaltsanalyse

Die Paraphrasen der Zitate wurden im Vorfeld gesondert durchgefiihrt.

Tabelle 1: Inhaltsanalyse

PK | Zeile | Generalisierung 1. Reduktion 2. Reduktion

A |4 Pat. haben Bewegungsdrang, sind trickreich, Bewegungsdrang, trickreich, | Al: Pat. sind trickreich. Einige sind motiviert
lassen Essen verschwinden (auf Toilette) Essen verschwindet und halten sich an Regeln, was positiv gesehen

. . wird. Ein unterschiedliches Verhalten wird bei

A |8 ;a‘;._ hgben ellcne lt:assa(cjie, es muss viel nach dem Ea?fage, erfragen des verschiedenen Gewichtsstufen nicht

efinden getragt werden efinden wahrgenommen, aul3er dass Niedriggewichtige
A |11 | Unangepasster Kleidungsstil (diinne Arme und | Unpassender Kleidungsstil mehr diskutieren und weniger Akzeptanz zeigen.
Beine werden betont) PK muss nach Befinden fragen, wegen der
: i Fassade der Pat.
A |12 Pat. lassen Essen in Verstecken verschwinden Verstecke
_ _ AZ2: Ihnen fallt es schwer, sich selbst an Regel zu

A |14 Pat. stecken Essen in Kdrper6ffnungen Korperdéffnungen halten, essgestdrtes Verhalten zu lassen. Miissen

A |17 | Es gébe nichts, was es nicht gibt, um das Essen von Pflegenden immer wieder darauf
7u verstecken angesprochen werden. Pat. haben viele

Verstecke, um Essen verschwinden zu lassen.

A |22 Einige Pat. strengen sich an, wollen Regeln Motivierte Pat., Essen wird in Kleidung und Korperoffnungen
einhalten, verstecken kein Essen. Ist fur Pat. regelkonform, entsorgt. Schmieren beim Essen, sitzen nicht
schwierig, vor allem, wenn anderes Verhalten Schwierigkeiten bei neg. korrekt, miissen beaufsichtigt werden. Pat. leiden
von Mitpat. beobachtet wird Verhalten Mitpat. unter Bewegungsdrang, haben unpassenden

A |28 Manche Pat. fiihlen sich von negativem Kl_eldungsstll, konnen Wasch.zwang (vermenrt

i seit Corona) oder andere Zwange haben.
Verhalten der anderen getriggert
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30 Erleben der PK ist positiv, wenn Pat. sich an Positiv -> regelkonform
Regeln halten

35 Pat. mussen immer wieder auf ihr nicht Wiederholtes Ansprechen des
angebrachtes Verhalten angesprochen werden Verhaltens, Korper- und
(Kleiderwahl). Kleidungsvisiten
Es finden Korper- und Kleidungsvisiten statt, ob
Pat. etwas versteckt haben.

41 Pat. mit Waschzwang waschen sich seitdem Waschzwang unterbinden,
Ausbruch des Corona-Virus noch ofter die Handschuhe tragen,
Hande. Beachtung, dass Pat. Handschuhe tragen | regelmaiig eincremen
und regelméBig eincremen.

47 Pat. schmieren mit dem Essen bei den Pflege beaufsichtigt keine
Mahlzeiten, wo die Pflege aber nicht dabei ist Mahlzeiten

50 In anderer Klinik war die Pflege bei den Pat. muss vernunftig sitzen
Mabhlzeiten, um darauf zu achten, dass Pat. und essen
verniinftig sitzen und essen

57 Pflege hat Haupt- und Zwischenmahlzeiten dort
betreut

64 Pat. kommen zur Pflege: bei hohem Druck, SV Hoher Druck, SV Druck, Pat.

Druck. Wird von PK als gut erlebt, da Pat. auch
oft nicht kommen. Kdrpervisite findet statt, um
SV zu entdecken. Pflege geht ins Gesprach, vor
allem bei Krisen oder Angebot von Skills.

kommen nicht immer,

Korpervisiten bei SVV,
Gesprache bei Krisen, Skills

Pflegende sind zusténdig flr Kérpervisiten, um
SV zu verhindern/zu entdecken als erster
Ansprechpartner. Wenn Pat. Krisen haben,
fiihren sie Gesprache oder geben dies an
Therapeuten/Arzte ab bei Themen, die die
Kompetenz iberschreitet (z.B. Suizidgedanken),
sofern sie erreichbar sind. PK biete Skills an.

Somatische Probleme kénnen sein:
niedriger/hoher Puls, Herzrhythmusstérungen,
Kreislaufbeschwerden, Verdauungsbeschwerden
und Bauchschmerzen.

A3: Haben Angst vor Gewichtszunahme, wegen
zu viel wiegen, aber auch Angst vor Abnahme,
da der Essplan erhoht wird, wenn wochentliches
Gewichtsziel nicht erreicht wird. Am Wiegetag
reden sie vermehrt Uber ihr Gewicht. Wiegen
bedeutet fir sie groRen Stress und verschobene
Wiegetage sind kaum auszuhalten fur die Pat.,
Essgestortes Verhalten von Mitpat. wirkt sich
negativ aus, da es triggert. Pat. mussen lernen zu
vertrauen, um mit den Pflegenden in Kontakt zu
treten. Grolie Themen sind auch
Bauchschmerzen und Verdauung.

A4: Kinder/Jugendliche leiden 6fter unter
Heimweh und sind beschiitzungsbedurftiger. Der
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70 Vertrauen muss gewonnen werden, Pat. ziehen Vertrauen gewinnen, sonst
sich sonst zurtick Ruckzug
72 In der Psychosomatik sind Pat. mehr und anders | Mehr und andere
in der Beobachtung als in somatischen Bereichen | Beobachtung
77 PK ist fasziniert, dass die Pflege in dem Bereich | Pflege gehdrt zum
anders agiert und zum therapeutischen Team therapeutischen Team
hort. Pflege ist zustandi nn Arzte un
geho ege .'S zustandig, W? e y u d Pflege am Wochenende
Therapeuten nicht anwesend sind (im Spatdienst Sustandi
und am Wochenende). g
83 Suizidgedanken der Pat. oder andere Probleme, | Weitergabe von unldsbaren
die die Pflege nicht I6sen kann, werden an Arzt | Problemen oder
oder Therapeut weitergegeben Suizidgedanken
94 Pat. sprechen viel am Wiegetag tber ihr Pat. Angst vor Zunahme, dick
Gewicht. Pat. haben Angst vor Zunahme, dass zu werden,
sie zu viel wiegen und vor Abnahme, da dann
der Essplan erhoht wird. Stress fir Pat. Angst vor Ab nahme, da
Essplan erhoht -> Stress
98 Wenn Wiegetage verschoben werden (z.B. bei Wiegetage sind verschiebbar
Erbrechen) ist das kaum auszuhalten flr die Pat. | -> Stress
102 | Wochenziel fur das Gewicht Wochenziel Gewicht
105 | Wochenziel nicht erreicht -> Erh6hung vom

Essplan. Pat erleben dies genauso schlimm, wie
eine Zunahme

Umgang ist anders als zu Erwachsenen. Umgang
mit Nahe und Distanz ist individuell, oftmals
kein Problem. Elternworkshop ist hilfreich fur
die Eltern, dass sie mehr Wissen bekommen und
sich mit Eltern austauschen kénnen. Auch die
Pflege profitiert davon, wenn sie daran
teilnimmt.

A5: Erfahrungen werden in der Praxis
gesammelt. Austausch mit Kollegen und mit
verschiedenen Situationen konfrontiert sein, sind
lehrreich.

A6: Pflegende sollten in dem Bereich einfiihlsam
sein, Geduld mitbringen, gern reden, gut
beobachten kénnen, da die Beobachtung in
diesem Bereich intensiver ist, und mit
psychischen Erkrankungen arbeiten kénnen. Sie
mussen sich abgrenzen kénnen.
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A | 112 | Das verschiedene Gewicht (BMI < 14 oder >14) | Pat. verhalten sich ahnlich in
der Pat. wird nicht mit anderem Verhalten verschiedenen
assoziiert Gewichtsbereichen

A | 117 | Niedriggewichtige diskutieren mehr, zweifeln
Gewicht und Grolie an

A | 122 | Erstes Gewicht zahlt, kein zweites Mal wiegen

A | 131 | Verdauung, Bauchschmerzen, kein Stuhlgang Themen: Verdauung,
sind grol3e Themen der Pat. Friiher gab es Bauchschmerzen, kein
Kimmeltropfen, die abgeschafft wurden, da Pat. | Stuhlgang
darauf fixiert waren

A | 137 | Verdauungsbeschwerden

A | 140 | Warmflasche, Aufforderung zur Bauchmassage | Wéarmflasche, Bauchmassage

A | 144 | Nach dem Essen ist die Verdauung ein Problem

A | 149 | Herzschlag oft verlangsamt, Herzschlag niedrig oder hoch,
Kreislaufbeschwerden, Pat stehen unter Druck. Kreislaufbeschwerden,
Uberwachungszimmer mit Monitor fir instabile | Uberwachungszimmer fiir
Pat. z.B. BMI <12 instabile Pat.

A | 157 | Blutdrucktagesprofil Blutdrucktagesprofil

A | 160 | Bei Schwindel Kreislaufkontrolle Kreislaufkontrolle

A | 164 | Oft Herzrhythmusstérungen und erhohter Puls Herzrhythmusstérungen

A | 168 | PKist selbst Mutter und empfindet Umgang mit | Umgang mit

Kindern/Jugendlichen anders als mit

Kindern/Jugendlichen anders:
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Erwachsenen. Kinder: hdufig Heimweh,
beschiitzungsbedurftig. Unterschied!

Durch Heimweh,
beschutzungsbeddirftig

177 | Elternworkshop wird als positiv erlebt: Eindruck | Elternworkshop positiv flr
von den Eltern zu Beginn und am Ende des Eltern und Pflegende
Workshops, groRer Wissensunterschied, viel
Austausch der Eltern untereinander

186 | PK konnte was fur sich mitnehmen

189 | PK hat keine Probleme mit Nahe und Distanz bei | Individuell: keine Probleme
Kindern/Jugendlichen. Individuell in der Pflege. | mit Nahe und Distanz bei

Kindern/Jugendlichen

198 | PK fir Essstorungen: Einfiihlsam, Geduld, mit Einflihlsam, Geduld, Arbeit

psychischen Erkrankungen arbeiten kdnnen mit psychischen
Erkrankungen

202 | Nicht jeder kann sich abgrenzen Abgrenzung

208 | Sachen sollen nicht mit nach Hause genommen | Nichts mit nach Hause
werden nehmen

214 | PK fur Essstorungen: redet gern, beobachtet gut | Gerne reden, gut beobachten

221 | Keine extra Fort- und Weiterbildung nétig fur Selbstfortbildung, keine
Krankheitsverstandnis. Selbstfortbildung Fort/Weiterbildung nétig

229 | Praxis lehrreich Praxis lehrreich

231 | Unvorstellbare Situationen begegnen in der

Praxis
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A | 235 | Pat. haben grolie Angst vor Zunahme, andere Praxis lehrt den Umgang mit
Angste und Zwéange. Praxis lehrt den Umgang Angsten und Zwéngen
damit.
PK | Zeile | Generalisierung 1. Reduktion 2. Reduktion
B |11 Pat. sind ehrgeizig, sehr kreativ, ehrlich (nicht Ehrgeizig, kreativ, ehrlich B1: Pat. sind ehrgeizig, kreativ, ehrlich. Ihr
bei der Anorexie) aullerhalb der Erkrankung Verhalten ist gewichtsabhangig.
— - — - —— Niedriggewichtige sind verstrickter und weniger
B |16 Individuell, gewichtsabhéngig Gewichtsabhangig zugiinglich fir Ansprache unerwiinschtes
B |19 Unterschiede!! Verhalten zu lassen. Mit Zunahme wird dies
_ _ i i _ _ leichter, auch die Kommunikationsprobleme.
B |21 Nledrlggewwhtlg S|_nd sehr \_/erstrlckt, wenig Nledr!ggewmhtlge Pat. kénnen persénlich angreifend werden, dies
zuganglich fir bestimmte Dinge und fur verstrickter, weniger tun sie aus Wut oder Not und ist nicht persénlich
Ansprache. Verhaltensweisen sind schwer zu zugénglich fir Ansprache. gemeint.
unterbinden (Bewegungsdrang, Essen Verhalten schwer zu
verstecken) unterbinden B2: Sie verstecken ihr Essen oder haben
_ _ Bewegungsdrang. Wiederholte Ansprache und
B |32 | Schwer zuganglich Verhalten selbst zu Nicht zuganglich fir gefunden werden. Einige verletzen sich selbst.
verandern. Wiederholte Ansprache nétig. Selbstveranderung des Organisch leiden die Pat. unter ©demen,
Verhaltens. Wiederholte Herzkreislaufproblemen, und vor allem unter
Ansprache Verdauungsbeschwerden durch die
B |36 | Bestimmte Dinge miissen wiederholt Wiederernahrung.
angesprochen werden, bleiben nicht hangen B3: Pat. kommen zu den Pflegenden mit allen
B |39 Vor allem bei Niedriggewichtigen orgamschen Prot?lemen, wo auch ein Arzt nétig
sein kann. Psychische Probleme werden dem
B |41 Mit hoherem Gewicht einfacher (bei der Wird einfacher bei Zunahme | Therapeuten zugetragen oder ein Kontakt in der

Essstorung), gibt noch andere Probleme

Woche tagstiber hergestellt. Sie kommen bei
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45 Probleme in der Kommunikation, wird auch Kommunikationsprobleme
einfacher

50 Braucht viel Geduld, Empathie Geduld, Empathie nétig

53 Professionelle Distanz, nicht persénlich nehmen | Professionelle Distanz, nicht

personlich nehmen

56 Pat. sagen vieles personlich, jedoch ist das die Pat. sind witend, wenn sie
Wut auf alles und nichts und nicht personlich personlich werden
gemeint. Muss man verinnerlichen

66 Strategie: Dinge nicht zu persénlich nehmen bei
Schwierigkeiten

69 Pat. sehen und sich nicht angegriffen flihlen

72 Pat. tut es aus Not heraus. Schwer, wenn Pat. Pat. macht es aus der Not.
nicht zugénglich sind, sie Verhalten ausleben, Pat. schwer zugéanglich
trotz Ansprache (Bewegungsdrang, Erbrechen). | Verhalten zu dndern, trotz
Pat. findet Lucken ohne Beaufsichtigung und Ansprache. Finden Licken
wiederholte Ansprache ohne Beobachtung

86 Pat. kommen mit Bauchschmerzen, Bauchschmerzen,

Kopfschmerzen; sie Druck haben sich selbst zu
verletzen, sie mit dem Essen nicht klarkommen
(bei Erhohung des Essplans), bei Problemen
unter den Pat., bei schwieriger Zimmersituation.
Bei Problemen zu Hause, mit den Eltern, der
Schule.

Kopfschmerzen, SV-Druck,
Schwierigkeiten bei
Planerh6hung mit Essen,
Probleme mit Pat., Eltern,
Schule

zwischenmenschlichen Problemen mit Mitpat.
oder den Eltern. Bei Schwierigkeiten mit dem
Essen u.a. durch Essplanerhéhung wird auch der
Kontakt gesucht. Pflegende kdnnen tiberwiegend
helfen.

B4: Umgang mit Kindern/Jugendlichen ist meist
mitterlicher neben dem Kontakt auf Augenhdhe.
Er ist anders als zu Erwachsenen.
Mutterinstinkte kénnen hervorgerufen werden
oder Vergleiche mit eigenen Kindern, wenn Pat.
im selben Alter sind.

Schwierigkeiten mit Nahe und Distanz in der
beruflichen Anfangszeit. Muss gelernt werden,
dann verliert sich das.

B5: Supervision, Austausch mit anderen
Berufsgruppen, gemeinsame Fallbesprechungen
sind sehr wichtig. Zur Anfangszeit ist
Abgrenzung schwierig, hilfreich ist Austausch,
wie Kollegen mit verschiedenen Problemen
umgegangen sind. Im Laufe der Jahre wird
selten etwas mit nach Hause genommen.
Meistens bei schwierigen Situationen oder
heftigen Lebenshintergriinden der Pat.

B6: Pflegende sollten in dem Bereich
empathisch sein, Geduld mitbringen, psychisch
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98 Meist kann gut geholfen werden. Manches lasst | Meistens gute Hilfe moglich.
sich nicht gleich kléren, z.B. wenn es bei Organisch -> braucht es einen
organischem einen Arzt braucht Arzt

101 | Bei psychischen Problemen wird der Therapeut | Therapeut wird informiert
geholt oder es an diesen weitergegeben. Abends, | oder geholt bei psychischen
nachts, am Wochenende nicht méglich Problemen (wenn da)

110 | Hauptthema: Bauchschmerzen, wegen fast gar Bauchschmerzen,
keinem Essen mehr vorher. Wiederernahrung Wiederernédhrung macht
macht Probleme mit der Verdauung. Verdauungsbeschwerden

122 | Hauptproblem organisch pflegerisch: Verdauung | Verdauung

124 | Haufig auch SV, Weitergabe an Arzt, Odeme Haufige SV, Odeme,
und Herzkreislauf sind auch Themen Herzkreislauf

132 | Kinder brauchen mehr mutterliche Ansprache, Kinder brauchen zusétzlich
auch auf Augenhohe, aber anders als mit mehr mtterliche Ansprache
Erwachsenen -> mutterlicher als Erwachsene

138 | Nicht immer brauchen die Kinder das, dennoch | Anders mit Kindern
anders mit Kindern

142 | Néhe und Distanz sind hierbei kein Problem Zu Beginn schwierig Nahe
mehr. Zu Beginn in der Psychosomatik oder mit | und Distanz zu wahren
Essstorungen schwierig professionelle Distanz
zu wahren

147 | Fur Neue ein Fettndpfchen, schwierig zu Beginn | Muss jeder lernen (Né&he und

Balance zu finden, bei sich zu bleiben. Muss
jeder fur sich lernen.

Distanz)

gefestigt, Lebenserfahrung haben. Erfahrungen
mit essgestorten/ psychisch kranken Pat. ist von
Vorteil. Eine Professionalitat ist wichtig, um
nichts personlich zu nehmen.
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150 | Distanz zu wahren schwer, bei besonderem
Bezug zur Familie

154 | Zu Beginn hétten die Pat. vom Alter die eigenen | Mehr Gedanken, wenn Pat.
Kinder sein kénnen, komische Gedanken im Alter von eigenen Kindern

sind

158 | Mittlerweile sind die jlngsten Pat. so alt wie die
Enkelkinder der PK. Distanz dann anders.

Vielleicht mehr Mutterinstinkt

168 | Kompetenzen und Charaktereigenschaften einer
PK:

170 | Sehr empathisch, selber sehr gefestigt, keine PK fir Essstorungen:
groRartigen Probleme, psychisch wirklich empathisch, psychisch
gefestigt, nicht labil, Lebenserfahrung, gefestigt, Lebenserfahrung,
Erfahrung mit Essstorungen (Psychosomatik) Erfahrung mit Essstérungen
von Vorteil, jedoch nicht immer vorhanden von Vorteil

178 | Wichtig Empathie! Professionalitat! Nicht labil! | Professionalitat

187 | Supervision wichtig. Hier im Moment keine. Supervision wichtig
Austausch unter Kollegen wichtig

191 | Mit allen Berufsgruppen Austausch, gerade mit | Austausch mit allen
Therapeuten. Fallbesprechungen mit Ober- und | Berufsgruppen,
Chefarzten*in. Wichtig andere Sichtweisen zu Fallbesprechungen, andere
sehen, um sich nicht zu verrennen Sichtweisen

197 | Austausch wichtig, Supervision wichtig




B | 203 | Zu Beginn in dem Bereich wird viel mit nach Anfangs Abgrenzung
Hause genommen. Gerade dann Austausch mit | schwierig
Kollegen und Supervision wichtig.
B |208 | Um von Kollegen zu horen, wie die damit Wie gehen Kollegen mit
umgegangen sind oder wie tberhaupt mit Problemen um
Problemen
B | 212 | PKnimmt nicht mehr viel mit nach Hause. Nach vielen Jahren selten,
Kennt es anders von der Anfangszeit. Jetzt nur | dass Dinge mit nach Hause
noch in bestimmten Fallen. L&sst sich nicht ganz | genommen werden
vermeiden.
B | 217 | Wenn etwas besonders schrecklich war, oder Bei schrecklichen, heftigen
wenn ein schlimmer Hintergrund vom Pat. Situationen oder dem
bekannt wurde -> wird mit nach Hause Hintergrund von Pat.
genommen
B | 222 | Lasst sich nicht komplett vermeiden
PK | Zeile | Generalisierung 1. Reduktion 2. Reduktion
5 Negativ an Pat.: Manipulieren und Lligen Manipulieren, llgen. C1: Pat. manipulieren, ltigen und tricksen. Sie
- - - . - T — sind zielstrebig und genau.
C |7 Beginn des Arbeitsverhéltnisses haben Pat. viel | Trickserei mit Kleinigkeiten. g J
getrickst mit Kleinigkeiten, z.B. Kalte, um Es gibt Unterschiede bei Pat., die einen BMI <
Kalorien zu verbrennen 14 haben und Pat., bei denen der BMI >14 ist.
12 BK unsich b Zielstrebiakei — Ziolstrebiakel Niedriggewichtige manipulieren mehr und es
unsicher, ob Zielstrebigkeit positiv ist ielstrebigkeit dauert lange bis das aufhért. Bei BMI 10 merkt
17 | Positiv an Pat.: Genauigkeit Genauigkeit PK, dass im Moment keine Personlichkeit,
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24 Wichtig ist, abschédtzen kdnnen, was gesagt Abschatzen, was man sagt
wird. Kann schnell von den Pat. falsch
aufgenommen werden ,,Guten Appetit* ,,Siehst
du heute gut aus*
32 PK kann gut damit umgehen, wenn Pat. Kein Problem, wenn Pat
personlich werden. Fir sie ist das ein Job. personlich werden. Job!
34 Muss man kénnen, muss sich distanzieren zu Distanz wichtig
kénnen.
42 Bei ambivalenten oder sich im Widerstand Bei ambivalenten Pat.
befindenden Pat. empfindet PK es schwierig, schwieriger sich
sich durchzusetzen durchzusetzen.
44 Z.B. Pat. soll essen, ,,was mache ich, wenn er es
nicht tut?*
47 Man kann die Oberdrztin dazu rufen. Man muss | Hilfe rufen oder selbst
aber auch selbst tiberlegen, wie man sich uberlegen.
durchsetzen kann
51 Kreativitat ist da gefragt. Kreativitat
53 Strafe als Mittel fallt weg. PK sei keine Mutter | Strafe als Mittel fallt weg.

oder Vater, wo man das Handy dann
wegnehmen kann. Man muss sehen, wie man
sich durchsetzt. Fiir PK war es am Anfang
schwierig, da die Pat. oft gleich alt waren. PK ist
knapp 25 Jahre.

Anfangs schwierig, da Pat.

gleich alt.

sondern nur die Anorexie da ist. Diese Pat. sind
auch eine grof3e Herausforderung und
anstrengend. Wenn sie dann zunehmen, wird
vieles leichter: sie sind zugénglicher und
aufgeschlossener, man redet nicht mehr gegen
eine Wand, die Kommunikation ist besser, und
der Charakter wird sichtbar. Dann kann die
Therapie auch langsam anfangen. Das ist aber
auch unterschiedlich.

C2: Als PK muss man abschétzen kénnen, was
man sagt, dass es nicht falsch ankommt. Wenn
die Pat. personlich werden, ist das kein Problem
fir PK, da es ein Job ist und nichts Privates. Man
muss sich distanzieren kdnnen. PK findet es
schwierig bei ambivalenten, sich im Widerstand
befindenden Pat. sich durchzusetzen. Allgemein
ist da Kreativitat gefragt oder man holt sich Hilfe
von Arzten. Man muss (berlegen, Strafe fallt
schon mal weg. Fir PK war es zu Beginn
schwierig gleichaltrigen Pat. zu sagen, was sie zu
tun haben. Das hat sich fir sie komisch
angefhlt.

Somatische Probleme durch die Anorexie sind:
Odeme, Bauchschmerzen, Schilddriiseniiber-
oder Unterfunktion. Die Probleme werden
tberwacht und behandelt, teilweise auch in der
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59 PK fand es komisch, dass sie als 25 jahrige Komisch, Gleichaltrigen zu
26/27 jahrigen sagt, was sie zu tun und zu lassen | sagen, was sie tun sollen
haben.

65 An die Pflege wird sich gewandt bei Thema: Gewicht.
Sorgen/Problemen/Angsten mit dem Thema Zahl/Grenze wurde erreicht.
Gewicht. Wegen einer Zahl, oder Grenze, die Wie geht’s zu Hause weiter?
uberschritten wurde. Oder wie es zu Hause Viele Angste
weitergehen soll. Viele Angste...

71 Gewicht ist generell Thema, nicht nur am Nicht nur am Wiegetag
Wiegetag, davor und danach. Wenn die Pat. Thema Gewicht. Angst vor zu
erhdéhen missen, haben diese Angst, dass sie zu | groRer Zunahme
sehr zunehmen.

75 Viele Pat. aulRern gegeniiber der Pflege, dass sie | Pat. fuhlen sich nicht
keiner mogen wiirde, ohne Begrindung warum. | gemocht. Beispiele, warum
PK erwidert darauf, dass die Mutter der Pat. Pat. andere denn mdgen als
auch zwei kg zugenommen habe, warum sie Ldsungsansatz.
denn die Mutter mogen wirde.

81 Daraufhin sind viele Pat. sprachlos.

88 Pat. konnen von PK im Grof3en und Ganzen Beruhigung moglich.
beruhigt werden, aber sehr unterschiedlich. PK | Grenzziehung: Therapeut
zieht auch eigene Grenzen, da sie kein Therapeut | auch mal nétig. Pat. gut
ist. Sie ruft dann den jeweiligen Therapeuten an. | aufgehoben.

Ansonsten sind die Pat. gut aufgehoben.
97 Es gibt Unterschiede bei Pat., die einen BMI < Unterschiede im

14 haben und Pat., bei denen der BMI >14 ist.
Niedriggewichtige manipulieren mehr und

Gewichtsbereich.
Niedriggewichtige

MZ, z.B. bei Pat. mit niedrigem Puls. Prioritét
hat erst mal das Zunehmen.

C3: Pat. wenden sich wegen dem Thema
Gewicht an die PK. Sie haben Angst vor (zu
grof3er) Zunahme, vor allem dann, wenn sie
erhdhen mussten. Oder Pat. kommen mit einer
Zahl nicht zurecht oder haben eine Grenze
iiberschritten. Es gibt viele Angste bei den Pat.
Auch wie es weitergehen soll zu Hause. Pat.
auBern auch, dass sie keiner mogen wirde. PK
stellt Ihnen dann die Frage, warum sie denn ihre
Mutter mégen wirde, auch wenn
siezugenommen hat? Die Pat. wissen darauf oft
nichts zu sagen. PK findet, dass die Pat. soweit
gut beruhigt werden kénnen. Wenn sie an ihre
Grenzen kommt, holt sie einen Therapeuten
dazu.

C4: Kinder/Jugendliche haben andere Themen,
mit denen sie zur Pflege kommen: Heimweh,
Freund, Schule (ist blod). Erwachsene haben
Job, Wohnung als Themen. PK findet sich beli
Kindern oft in Schwestern/Mutterrolle wieder.
Eltern wenden sich bei Besuchen am
Wochenende oft an die PK. Eltern sind oft
uberfordert und fragen nach Hilfestellungen. PK
sieht kein Problem darin, die N&he und Distanz
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dauert lange bis das aufhort. Bei BMI 10 merkt

PK, dass im Moment keine Persdnlichkeit da ist.

manipulieren mehr. Keine
Personlichkeit.

100 | Daist nur die Anorexie Nur Anorexie da

103 | Das Gehirn ist da noch stark unterversorgt. Gehirn unterversorgt. Mit
Sobald die Pat. zunehmen, merkt PK, das es Zunahme Pat. nicht mehr so
nicht mehr so anstrengend ist und der Pat. ja ein | anstrengend, Veradnderung
,lieber Mensch ist.

107 | Mit zunehmendem Gewicht kommt der Charakter
Charakter vermehrt.

110 | Pat. sind dann zuganglicher und Zuganglicher,
aufgeschlossener aufgeschlossener

112 | Man kann dann mit den Pat. besser reden. Am Mit Pat. kann man besser
Anfang hat die PK nur gegen eine Wand reden. Therapie langsam
geredet. Sobald mehr Gewicht da ist, kann die maoglich
Therapie langsam anfangen.

118 | Im Regelfall ist es fur die PK eine Herausforderung mit
Herausforderung mit Niedriggewichtigen zu Niedriggewichtigen
arbeiten. Gibt auch Unterschiede.

123 | Somatische Probleme durch die Anorexie sind: | Odeme, Bauchschmerzen,

Odeme, Bauchschmerzen, Schilddriisentiber-
oder Unterfunktion. Wenn das Normalgewicht
wieder da ist, regelt sich vieles von alleine.

endokrine Probleme.

bei Kindern/Jugendlichen zu wahren. Es ist fir
sie ihr Job.

C5: Supervision ist gut. Friher 1x die Woche fur
die Pflege mit Herrn Z., als der noch da war.
Reden im Team ist wichtig. Therapeut wird nur
dazu geholt, wenn es schwierige Pat. sind, um
vom Hintergrund fiir das Verstandnis etwas zu
erfahren. Fort- und Weiterbildung ist gut, aber
das Meiste lernt man in der Praxis.

C6: PK braucht vor allem Empathie, Ruhe und
Interesse flr die Psychosomatik. Man muss gut
zuhoren konne und es ist viel reden. PK, die
distanzlos sind oder keine Geduld haben und
leicht reizbar sind, sind nicht geeignet.
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129 | Auf die somatischen Probleme muss Darauf achten
umfangreich drauf geachtet und behandelt
werden.

131 | Vor allem Pat. mit hohem Bewegungsdrang Hoher Bewegungsdrang ->
haben oft eine niedrige Herzfrequenz. Diese Pat. | oft niedrige HF.
sind in der MZ zur Uberwachung. Uberwachung in MZ

136 | Prioritat ist zunehmen. Es geht erst um den Zunehmen! Dann erst
korperlichen Zustand, bevor die Arbeit losgeht. | Therapie mdglich.

140 | Bei Kindern/Jugendlichen empfindet die PK es | Mutter/Schwesternrolle bei
so, als habe sie die Mutter oder Schwesternrolle | Kindern. Heimweh
im Umgang. Pat. haben Heimweh.

145 | Kinder/Jugendliche haben andere Themen, mit | Andere Themen haben
denen sie zur Pflege kommen. PK zieht Kinder.
Vergleich mit sich, dass sie vor ein paar Jahren
ahnliche Themen hatte: Mein Freund, Schule (ist
blod).

149 | Erwachsene haben als Thema eher Wohnung, Erwachsene: Wohnung, Job.
Job, etc.

152 | Eltern der Pat. wenden sich oft am Wochenende | Eltern fragen nach
an die Pflege, wenn sie zu Besuch da sind. Sie Hilfestellungen.
fragen nach Hilfestellungen im Umgang mit den
Kindern.

157 | Meistens sind die Eltern tberfordert mit der Uberforderung der Eltern

Situation.
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165 | PK sieht kein Problem darin, die Nahe und Kein Problem Nahe und
Distanz bei Kindern/Jugendlichen zu wahren. Distanz bei Kindern
167 | Fur PK ist das ein Beruf, der Job. Da ist nichts Ist ein Beruf
Privates. PK mdchte keine private Bindung mit
den Pat. aufbauen.
173 | PKin diesem Team braucht: Empathie! Und PK fur Essstorungen:
Ruhe. Interesse im Allgemeinen fur die Empathie, Ruhe, Interesse flr
Psychosomatik. Ist nicht zu vergleichen mit Psychosomatik.
Tatigkeiten im Krankenhaus.
178 | Es st viel reden in dem Bereich. Viel reden.
183 | Neue PK muss gut zuhdren kénnen. Man Gut zuhoéren kdnnen.
bekommt von den Problemen und Sorgen der
Pat mehr mit als in der Somatik.
192 | Nicht gut ist eine PK mit Distanzlosigkeit Distanzlosigkeit ist schlecht
194 | Und nicht gut, wenn diese schnell reizbar ist und | Reizbar sein und keine
keine Geduld hat. Geduld ebenso
200 | PK findet Supervision gut. Zeitlang gab es eine | Supervision ist gut. Friiher 1x
kleine Supervision als Herr Z. noch da war. Mit | die Woche fir die Pflege mit
ihm wurde sich 1x die Woche zusammengesetzt, | Herrn Z.
um Probleme zu besprechen, womit die Pflege
nicht umzugehen wusste.
207 | Untereinander im Team der Pflege ist wichtig. Reden im Team wichtig.

Das wird auch viel gemacht. Wenn es etwas zu

Therapeut wird dazu geholt,
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besprechen gibt, wird auch mal der Therapeut
dazu geholt.

wenn es etwas schwieriges
gibt.

C | 216 | Meist bei Pat., die schwierig sind und man mit Um Hintergrund zu erfahren

diesen mehr zu tun hat im Vergleich zu anderen. | vom Pat.

Wenn nicht gewusst wird, was z.B. dahinter

steckt (Traumata z.B.). Die Ruckmeldung des

jeweiligen Therapeuten ist dann gut.
C | 226 | Fort- und Weiterbildung empfindet die PK teils | Fort/Weiterbildung ganz gut,

teils als wichtig. Vorkenntnisse sind gut, aber aber lernen tut man in der

das Meiste wird im téglichen gelernt ,,Learning | Praxis.

by doing®.
PK | Zeile | Generalisierung 1. Reduktion 2. Reduktion
D |8 Pat. haben unglaublich guten Humor und Guten Humor, Intelligenz D1: Pat. haben guten Humor, sind intelligent,

unglaubliche Intelligenz. haben wenig Selbstbewusstsein, zwanghaft

. . ——— - - teilweise und haben sich viele Paradigmen und
D |11 ;J"nglaubllch wenig Selbstbewusstsein. Sie sind | Wenig Selbstbewusstsein Verhaltensregeln auferlegt.
unn...
—— . . . Niedriggewichtige sind verstrickter, kognitiv

D |14 Pa]'E. te;lwelse zwanghaft, viele Paradigmen Zwanghaft, Paradigmen nicht in der Lage an sich zu arbeiten, kommt

autgebaut. einiges noch nicht an. Sollen sich trotzdem ernst
D |19 | Wahrheiten, die die Pat. sich zurechtgelegt genommen flhlen, ist jedoch anstrengender ftir

haben, aber nicht der Realitat entsprechen. PK. Es wird am Verhalten gearbeitet, noch nicht

an der Psyche. Hohergewichtige werden

D |25 Pat. haben sich viele Wahrheiten und Wahrheiten und

Verhaltensregeln auferlegt, entsprechen aber
nicht dem, was sie erreichen wollen. Z.B. ,,Apfel
und Brot darf ich nicht zusammen essen, weil

Verhaltensregeln auferlegt.

einzigartiger in ihrer Art, Personlichkeit wird
sichtbar, Therapie dann erst mdglich. Bei
Fortschritten in der Therapie ist dies im Gesicht
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das nicht gut ist.“ ,,Ich muss mein Essen nach
Farben sortieren.* ,,Ich muss das und das
machen, dass das nicht passiert.*

37

Allgegenwartig an Schwierigkeiten ist fur die
PK der Druck der Pat. Fiir PK bedeutet Druck,
Emotionen, die schwer auszuhalten sind. Druck
ist so ein allgemeines Wort, meint aber meistens
anstrengende Emotionen. Negative Emotionen
gibt es im Grunde gar nicht, da alle ihren Sinn
haben, ob Angst, Neid oder Wut.

Druck = Emotionen, die
schwer auszuhalten sind

49

Diese Emotionen sind fir die Pat. aber sehr
anstrengend. VVor allem, wenn sie diese einfach
nur aushalten miissen. ,,Einfach nur* ist gar
nicht so einfach.

Emotionen anstrengend,
schwer auszuhalten

54

GroRtes Problem, warum die Pat. nicht mit
Druck umgehen kénnen, weil sie dazu Nein
sagen. Wenn die Pat. das nicht annehmen,
werden die Emotionen bleiben, weil sie beachtet
werden wollen. Wenn die Pat. dazu immer Nein
sagen, ist das sehr anstrengend, auch von der
Energie. Deshalb sind viele Pat. auch erschopft,
kdnnen sich das aber nicht eingestehen ->
Teufelskreis beginnt.

Pat. nehmen Emotionen nicht
an. Sind erschopft dadurch.

63

PK versucht den Pat. zu sagen, dass sie ihre
Geflihle annehmen kénnen, dass sie okay sind
wie sie sind mit den ganzen Geflihlen. Dass das,
was die Pat. mitbringen vollkommen in Ordnung

Pat. sagen, dass sie Gefiihle
annehmen kdnnen, dass sie
ok sind.

der Pat. sichtbar, wortiber sich die PK freut.
Ruckschritte treten meist noch auf. PK ist selten
auch mal &rgerlich oder genervt. Hangt von
innerer Ausgeglichenheit ab. PK ist sich dartiber
bewusst, dass Pat. nicht anders kdnnen, wenn sie
sich symptomatisch verhalten.

D2: Druck ist im Alltag viel ein Problem. Druck
ist gleichgesetzt mit nicht aushalten kénnen von
Emotionen, da Pat. diese nicht annehmen
kdnnen, was sie zudem erschopft. PK versucht
dem entgegenzusetzen, dass Pat. ok sind, wie sie
sind mit allen Emotionen. Manche kdnnen es,
wenn auch kurz. Wenn die Pat. sich jahrelang
eingeredet habe, dass sie nicht ok sind, ist es
schwer das zu durchbrechen. Es ist ein Prozess.
Wenn Zeit vorhanden ist, mit einem Gespréach
dahinter schauen, was macht Druck. Manche Pat.
kdnnen sich 6ffnen. Wenn keine Zeit ist,
bekommen Pat. Skill. Symptomatisches
Verhalten sind Essen wegstecken,
Bewegungsdrang, Zwange.

Sie sind sehr zah, haben selten Infekte, PK hat
wenig korperliche Pflege, auBer Blutzucker
messen, etc. Verlegung bei kritischen
Blutwerten, z.B. lebensbedrohlich niedriges
Kalium, hohe Leberwerte,
Elektrolytentgleisungen. Uberwacht werden
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ist, sie richtig sind. Manche Pat. kdnnen es
besser annehmen als andere. Manche kdnnen es
kurz, da ist das schnell wieder weg.

Manche kénnen es (kurz).

70 Schwieriger ist es bei ambivalenten oder sich im | Wenn Pat. sich jahrelang
Widerstand befindenden Pat. Wenn die Pat. sich | einreden, dass sie schlecht
jahrelang eingeredet haben dass sie nicht in sind -> schwieriger
Ordnung sind, ist es logisch, dass das nicht lange
anhalt, wenn eine Schwester das sagt.

76 Andere Probleme/Sorgen sind: Angst vor Angst vor Zunahme, sich
Zunahme, sich zu spuren, den Plan erhéhen zu spuren, Planerhéhung, vor
mussen, nicht mehr unsichtbar zu sein, was Kritik, sich der Welt stellen
bedeutet von anderen wieder wahrgenommen mussen, nicht mehr
werden und Kritik bekommen kénnen. Was ein | unsichtbar sein
Trugschluss ist. Angst, sich dem AuRen stellen
mussen, Kritik von auen zu bekommen, nicht
in Ordnung zu sein.

85 Ob die PK hilfreich fir die Pat. ist, ist Keine Zeit: Pat. bekommt

individuell. Kommt darauf an, ob die PK gerade
Zeit hat, sich mit den Problemen des Pat. zu
beschéaftigen. Wenn keine Zeit ist, wird dem Pat.
ein Skill angeboten. Wenn Zeit da ist, kann man
reden und sich hinterfragen, was dahintersteckt,
warum Druck da ist. Z.B. Pat muss erhéhen.
Was steckt dahinter, dass das Druck macht.
Tieferes nachfragen ist moglich.

einen Skill. Mehr Zeit:
Angebot eines Gesprachs mit
PK, um dahinter zuschauen.

kdnnen Herzrhythmusstérungen, Bradykardien,
Perikarderguss.

Pflegerische Angebote scheitern an der Zeit. Sie
gehen nur, wenn es ruhig ist. Sonst ist der
Kollege alleine mit der Arbeit. Mit einer
zusétzlichen PK konnen Angebote durchgefiihrt
werden.

D3: Pat. haben Angst vor Zunahme, vor
Planerh6hung, vor Kritik, die sie bekommen
kdnnten, wenn sie nicht mehr unsichtbar sind.

D4: Kinder/Jugendliche haben andere Themen.
Manche suchen Mutter/Vaterersatz. Jugendliche
sind zum Teil reif, holen nach gewisser Zunahme
ihre Pubertdt nach. Ansprache ist anders, aber
respektvoll. Die Erfolgschancen sind besser, da
es bei Erwachsenen oft chronisch ist.

Né&he und Distanz sind selten ein Problem. Es
gibt aber auch sehr fordernde Pat, z.B. sténdig
umarmt werden wollen. Dies muss dann begrenzt
werden.

D5: Supervision ist wichtig, gab es auch. Im
Moment 1x im Monat Teambesprechung der
MZ. Manchmal werden andere Abteilungen

eingeladen, wenn es Probleme gibt.
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96

Situationsabhéngig. Manche Pat. 6ffnen sich,
nehmen Vorschlage an, manche wollen nur los
werden, was sie bedrlckt.

Manche Pat. 6ffnen sich.

99

Manchmal kann kein Ratschlag gegeben
werden, was auch ok sein kann. Das ist ein
Prozess. Wenn oft genug die Wegbeschreibung
ausgehéandigt wurde, kann der Weg irgendwann
gegangen werden.

Nicht immer Ratschlag geben
moglich

105

Manchmal ist PK naturlich auch genervt und
argerlich. Je ausgeglichener PK ist, desto
weniger triggert sie das Verhalten der Pat. PK
glaubt aber, auch meistens ausgeglichen zu sein.
Aber es gibt Tage, da kommt PK zur Arbeit und
es ist Ubergabe, wo sie hort, was der und der
gemacht hat, dass sie dann denkt ,,Mensch, reif3t
euch doch mal zusammen. Das kann ja wohl
nicht wahr sein!* PK ist dann natiirlich bewusst,
dass die Pat. das nicht machen, um sie zu drgern,
sondern, weil sie in dem Moment nicht anders
konnten. Dass PK genervt ist, kommt selten vor.
Meistens ist sie sehr empathisch.

PK auch mal genervt und
argerlich (selten).
Ausgeglichenheit ist wichtig.
PK ist sich bewusst, dass Pat.
nicht absichtlich argern.

120

PK nimmt Unterschiede zwischen
Niedriggewichtigeren und héhergewichtigen
Pat. wahr (BMI < 14 und >14).

Unterschiede je nach Gewicht

Ubergreifende Supervision mit mehreren
Abteilungen. Groliteam mit Abteilungsleitern
und Klinikleitung. Supervision nur korrekt fir
PK, wenn Klinikleitung keinen Anspruch auf
Berichterstattung stellt. Moderator darf nur
Anstolie geben oder Schwierigkeiten mitteilen.

Mittelweg zwischen ,,etwas mitnehmen* von der
Klinik und “sich davon abgrenzen konnen*®.
Manche Pat. kommen einem unvermittelt in den
Sinn, z.B. verstorbene oder gut erinnerbare
auffallige Pat. Flr PK ist es keine Belastung
auch mal an Pat. zu denken. PK ist dankbar,
wenn Verwandte mitteilen, wenn ehemalige Pat.
es nicht geschafft haben, auch wenn es nicht
schon ist. Die Klinik ist sehr familiéar, es sind
nicht nur Pat., man nimmt mehr Anteil an der
Entwicklung und dem Verlauf, da die Pat.
Monate da sind. Hintergriinde der Pat. werden
kennengelernt. Das Team ist betroffen, wenn
mitgeteilt wird, das eine Pat, verstorben ist, wer
sie kannte. Dies kommt nicht oft vor, obwohl
man das denken konnte bei den schweren Fallen.
Vieles bekommt man vielleicht aber auch nicht
mitgeteilt.
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123 | Je hoher das Gewicht, desto mehr kommt die Hoheres Gewicht:
Personlichkeit zum Vorschein, so einzigartiger Personlichkeit, einzigartig,
werden sie, unabhéngig davon, dass jeder schon zu sehen fir PK
einzigartig |st."Be| den Niedriggewichtigeren Niedriges Gewicht:
machen der Korper nur Notfallprogramm -> Notfallprogramm
Charakter, Leidenschaft nicht vorhanden. Nicht
wie ein Roboter, aber sie sind dann nicht so, wie
sie sonst waren. Wenn sie hdhergewichtig sind,
entfaltet sich die Personlichkeit, was total schon
zu sehen ist.

131 | Fur PK sind die kognitiven Einschrankungen der | Kognitive Einschrankungen
Pat. auch sehr anstrengend. Pat. sind der der Pat. sind anstrengend.
Meinung, dass sie kognitiv ganz normal sind, die | Pat. soll ernst genommen
Realitét zeigt ihnen was Anderes, was aber nicht | werden.
ankommt. Die Pflege muss sie trotzdem so
behandeln, dass die Pat. sich ernst genommen
fiihlen, auch wenn man weil3, dass das Gesagte
nicht ankommen wird.

138 | PK mdchte auch, dass die Pat. sich ernst
genommen fihlen.

140 | Pat. sind im niedrigen Gewichtsbereich viel Niedriges Gewicht: viel

verstrickter. PK findet es interessant, dass
manchmal so ein Durchbruch gelingt und man
schaut denen ins Gesicht, welches komplett
anders ist Zunahme wird auch gesehen, PK
meint aber, dass der Blick dann aufgeklarter,
wacher, ein anderer ist. Sie merkt dann, dass

verstrickter.

Sichtbar im Gesicht, wenn
ein Durchbruch gelingt, in
der Therapie tut sich etwas.

Ruckschritte moglich

,Hoffnungslose* Fille haben es auch geschaftt,
deshalb sagt PK: ,.,es kann jeder schaffen*! Dafiir
darf nicht nur an Symptomen gearbeitet werden,
sondern die Therapie ist der Schllssel. Pat. muss
sich darauf einlassen.

D6: Bei einer PK fr diese Klinik sind neben den
fachlichen Kompetenzen, menschliche,
personliche Fahigkeiten wichtig. Empathie, sich
reinfihlen kdnnen, gewisse erzieherische
Kompetenz, Konsequenz und Geradlinigkeit sind
bedeutend. Dem Pat. muss man offen begegnen
und die Probleme thematisieren ohne Anklage
und Verurteilung.
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sich in der Therapie wohl etwas getan hat. Das
heil3t nicht, dass dann alles gut ist. Dann gibt es
immer noch Ruckschritte und die Pat.
verstricken sich anderes. Aber es ist zu sehen,
wenn etwas Elementares passiert ist.

156 | Menschen im niedrigen Gewichtsbereich sind Pat. mit niedrigem Gewicht
unheimlich z&h. Der Korper weil3, dass er sich sehr zéh, selten Infekte,
keinen Infekt erlauben darf. Das Immunsystem Immunsystem in
ist in standiger Alarmbereitschaft, deshalb Alarmbereitschaft.
bekommen Niedriggewichtige oft keine Infekte,
weil das den Tod bedeuten konnte. Mit
korperlichen Sachen hat die Pflege wenig zu tun. | Wenig kérperliche Sachen in
Blutzucker messen, rund ums Herz und wenn es | der Pflege
Kritisch wird, wird verlegt.

167 | Wenn das Kalium lebensbedrohlich niedrig ist. Verlegung bei
Es gab eine Pat., da hat sich die Leber selbst lebensbedrohlichem Kalium.
verstoffwechselt. Einer dieser Werte war Wenn Blutwerte nicht in
lebensgeféhrlich hoch, diese wurde dann verlegt. | Ordnung sind, z.B.

Pat. kam relativ schnell wieder und der Wert hat | gefahrliche Leberwerte
sich normalisiert.
174 | Verlegung, wenn bei den Blutwerten etwas nicht | Elektrolytverschiebung vom

in Ordnung ist, z.B. wie bei einer Pat, die hatte
zu viel vorgetrunken, dass die Elektrolyte so
verschoben waren, dass sie gar nicht mehr
richtig da war und nichts mehr wahrgenommen
hat.

Vortrinken
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182 | Uberwacht werden Herzrhythmusstérungen, Herzrhythmusstérungen,
Bradykardien, aul3er es wird kritisch. Das ist Bradykardien werden
eher selten, es wurde auch noch nie einer mit uberwacht. Noch nie
Perikarderguss verlegt. Verlegung Perikarderguss

186 | In jedem Gewichtsbereich ist die Psyche Bei Niedriggewichtigen
allgegenwartig. Bei den Niedriggewichtigen ist | weniger der Korper, mehr das
weniger das Korperliche im Vordergrund, Verhalten, was sich dandern
sondern das Verhalten. An der Psyche kann man | soll. Psyche erst im hoheren
in dem Bereich noch nicht viel machen, aber das | Gewichtsbereich im
Verhalten veréndern: Bewegungsdrang Vordergrund
einschranken, aufhoren zu erbrechen, aufhoren
vorzutrinken, aufhdren wegzustecken.

194 | Erst nach gewisser Zunahme und Pat. nicht in der Lage
Normalisierung kann angefangen werden, zu Ursachen/Griinde zu
schauen, was dahintersteckt, hinter den benennen im niedrigen
Symptomen, dem Verhalten. Im niedrigen Gewichtsbereich
Gewichtsbereich ist der Pat. kognitiv noch nicht
in der Lage, das zu beantworten.

201 | Themen bei Kindern/Jugendlichen sind anders Themen bei Kindern anders.
zu Erwachsenen. Die Erfolgschancen sind Erfolgschancen besser, da
anders. Bei Erwachsenen ist es meist schon nicht chronifiziert
chronisch und schwieriger, dass sie wieder ein
normales Leben fuhren.

207 | Die Jugendlichen sind schon reif, jedoch im Jugendliche zum Teil reif,

hoheren Gewichtsbereich kommen die
pubertaren Themen. Sie holen ihre komplette

zum Teil Nachholen der
Pubertat nach Zunahme
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Pubertat nach. Mit denen wird anders
gesprochen, aber ebenso respektvoll.

Respektvolle Ansprache, aber
anders

216 | In der Symptomatik féallt PK spontan nichts ein,
was sich unterscheidet. Ist ahnlich.

220 | Es gibt Schwierigkeiten mit Nahe und Distanz Selten Probleme mit
bei Kindern/Jugendlichen, jedoch nicht oft. Né&he/Distanz bei Kindern.
Gerade Pat, die glauben ihre Kindheit verloren Mutter/Vaterersatz manchmal
zu haben, fokussieren oft eine Person und
suchen sich einen Mutter/Vaterersatz.

225 | Eine 20jahrige Pat. kam sehr oft, um nach einer | Gibt Pat., die sind sehr
Umarmung zu fragen. PK empfand das schon fordernd, mussen begrenzt
sehr penetrant und unangenehm diese Pat. zu werden. Z.B. standige
umarmen, obwohl sie sonst jeden gern umarmt, | Umarmungen
der es braucht. Diese Pat. war so fordernd, dass
PK das nicht mehr wollte. Sie empfand das
distanzlos.

234 | Eine Grenze zu ziehen ist nicht schwer, es wurde
auch kommuniziert, dass da etwas nicht stimmt,
wie der Bedarf der Pat. ist. Die Pat. konnte das
sehr schwer annehmen.

239 | Sonst sind die Pat. generell nicht distanzlos.

243 | Neue PK braucht fachliche Kompetenz. Fachliche Kompetenz

247 | Menschliche, personliche Féhigkeiten sind Menschliche, personliche

gefragt. Empathie ist wichtig.

Fahigkeiten, Empathie
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249 | Reinfuhle in den Pat. ist wichtig. Man muss Reinfihlen kénnen,
zuhoren kdnnen. Wenn das fachliche soweit erzieherische Kompetenz,
gelernt wurde, sind es die menschlichen Konsequenz, Geradlinigkeit,
Féhigkeiten, die wichtig sind. Gewisse dem Pat. offen begegnen,
erzieherische Kompetenz ist wichtig, konsequent | Probleme thematisieren ohne
sein kdnnen, geradlinig. Gut ist, wenn dem Pat. | Anklage und Verurteilung
offen begegnet wird und die problematischen
Dinge thematisiert werden ohne anklagend zu
sein und mit Respekt. Schnell fallt man in
Verhaltensweisen, die nicht ok sind, wie
anklagend und verurteilend.

263 | Es gab Supervision. Gab Supervision

267 | 1x im Monat Teambesprechung der MZ. Wenn | 1x Monat Teambesprechung

es Probleme mit einer bestimmten Person aus
einer Abteilung oder der ganzen Abteilung gab,
wurden die auch mal eingeladen. Aber selten.
Ubergreifende Supervision: zwei oder drei
Abteilungen sprechen miteinander. PK findet
das generell sinnvoll. Sie sieht das Problem nur
darin, dass die Klinikleitung uber das Ergebnis
Bescheid wissen mdchte oder gerne dabei ware.
Das ist nicht Sinn der Supervision. Eigentlich
soll die Klinikleitung nichts davon erfahren. Der
Moderator kann héchstens Anstol3e geben, oder
sagen, wie der allgemeine Tenor ist oder was das
grofl3e Problem ist. Aber keine komplette
Berichterstattung.

MZ, auch mal mit anderen
Abteilungen bei Problemen.
Sinnvoll. Klinikleitung soll
nicht dartiber informiert sein,
findet PK.

Moderator kann Hinweise
geben.
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283

PK findet das nicht richtig. Wenn es Dinge gibt,
die problematisch sind, passiert trotzdem nichts.
Zwischen den Kollegen kann man dadurch nur
ein besseres Verhalten bekommen.

289

Es gibt noch das Groliteam, wo alle
Abteilungsleiter mit der Klinikleitung
zusammenkommen. Darin ist die PK nicht
involviert.

Grof3team

296

Es ist ein Mittelweg zwischen ,.etwas
mitnehmen* und ,,sich abgrenzen®. PK kann sich
gut abgrenzen, aber dennoch kommen ihr auch
in ihrem Privatleben Sachen in den Sinn.

Mittelweg zwischen ,,etwas
mitnehmen‘ und ,,sich
abgrenzen*

299

Beispiel Fr. A: sie war eine ganz Bekannte in
dieser Klinik, die verstorben ist. Was auch schon
Klar war, dass sie verstirbt. Obwohl das schon
langer her ist, dass sie in der Klinik war, kommt
sie der PK ofter in den Sinn. Bei der Pat. hat
man die Verzweiflung zwischen Mensch sein
und Essstorung so sehr gesehen. Naturell war
sanftmutig, grazil, anmutend, hoflich, einfach
nur lieb... ihre Essstorung war scheille. Die hat
sie Dinge machen lassen, die hatte sie von ihrem
Naturell nie gemacht. Z.B. weglaufen oder
anderen in die Schuhe kotzen.

Bsp.: Fr. A. bekannte Pat, die
verstorben ist, kommt ihr
ofter in den Sinn. Auffallig
im Verhalten.
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311 | Bei der Pat. hat man diese zwei Seiten sehr Pat. kommen in den Sinn,
gesehen. Manchmal kommen der PK Patienten wenn emotional verbunden.
in den Sinn, mit denen sie emotional verbunden | Keine Belastung
ist. Das erlebt sie nicht als Belastung. Es ist
nicht so, dass sie im Auto sitzt und denk, oh je
das und das ist aber schlimm.

318 | Unvermittelt kommt das PK in den Sinn. Z.B. Kommt unvermittelt
auch B.C, da hatte niemand glaubt, dass sie
ihren Weg gehen wird. Mensch, ist das toll!

322 | Man freut sich fur die Pat. Es gibt immer ein Freude flr Pat. die es
Beispiel. Wie oft wird gesagt, die und die sind schaffen. Es kénnen alle
nicht zu retten. B.C. ist fir PK ein Beispiel schaffen! Auch wo man es
dafir, dass es jeder schaffen kann. nicht geglaubt hat

327 | Das ist dann nicht alles gut. Wenn nur an den Nicht nur an Symptomen
Symptomen gearbeitet worden ware, wére das arbeiten, Therapie ist
nichts geworden. Das geht nur durch Therapie wichtig! Pat. muss sich
und dass die Pat. sich darauf einlassen. einlassen

336 | Das Team ist sehr betroffen, wenn sie von dem | Team ist sehr betroffen, wenn

Tod einer ehemaligen Pat. erfahren. Bei denen,
die sie kannten. Z.B. D ist verstorben, die eine
der schonsten Pat. war, die mal in der Klinik
waren. Sie hat mit sich und ihrem Kérper wie
kein anderer gehadert. Intensiv war sie vor 2,5/3
Jahren in der Klinik und 1 Jahr spater kurz, weil
es nicht voran ging. Vor ein paar Wochen hat
die Pflege dann erfahren, dass sie verstoben ist.

ehemalige Pat. versterben
und sie die gekannt haben.
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Die sie kannten waren bestirzt, die anderen
nicht.

348 | Es ist heftig, wenn man so etwas hort, da es in Familiar in der Klinik, Pat.
der Klinik sehr familiar ist und es nicht einfach | sind Monate da, man
nur Pat. sind. Je langer die Pat. da sind, desto bekommt viel mit. Sind nicht
mehr erfahrt man von ihrem Schicksal. Das ist nur Pat.
nicht wie im Krankenhaus, wo man nach einem
Bruch nach 10 Tagen wieder geht. Die Pat. sind
Monate in der Klinik.
355 | Es wird mehr Anteil genommen an dem Verlauf | Mehr Anteilnahme an
und Entwicklung. PK findet es rlicksichtsvoll Verlauf und Entwicklung.
und ,,nett”, dass die Angehorigen die Klinik Angehdrige informieren
informiert, in der die verstorbenen Pat. waren. Klinik, wenn Pat. es nicht
geschafft hat.
361 | PK moéchte wissen, wenn es jemand nicht PK ist es wichtig vom Tod zu
geschafft hat, auch wenn es traurig ist. erfahren, auch wenn unschon
364 | Es kommt nicht oft vor. Obwohl man denken Kommt nicht oft vor, obwohl
konnte, bei den Pat., die so in der Klinik sind sehr schwere Falle in der
und sich nicht mit dem Konzept anfreunden Klinik sind. Alles bekommt
konnen und sich entlassen. Da erfahrt man es auch vielleicht nicht mit,
vielleicht nicht, ob sie es nicht geschafft haben. | wenn es nicht gemeldet wird.
372 | ZB. Eine Patienten Anfang 40. In guten Zeiten

Filialleiterin einer Backerei, war in der Klinik
zum Personal und den Pat. so kratzbirstig und es
war so schwer mit ihr. Da ist es schwer
einzuschatzen, ob sie wohl noch lebt, da sie
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nichts annehmen konnte. Sie wollte auch nicht,
das ist dann schwer.

D | 384 | Pflegerische Angebote, wenn es die Zeit erlaubt. | Pflegerische Angebote
Schwester X hatte manchmal ein Spiel dabei und | scheitern an der Zeit. Gehen
spielte mit den Pat. Fruher als die PK noch nicht | nur, wenn es ruhig ist.
da war, und es nur 30-40 Pat. waren, da hatte die | Kollege sonst alleine mit der
Pflege mehr Zeit sich mit den Pat. hinzusetzen Arbeit.
und etwas zu machen. Dafir fehlt jetzt die Zeit.
So wird die Arbeit schon kaum geschafft. Ein
Angebot durchzufuhren ist schwierig, weil in der
Zeit die Kollegin alleine ist. Wenn es ganz ruhig
ist, geht es schon mal. Es scheitert an der Zeit.
D | 398 | Oder die Pflege kommt extra zusatzlich. Wie Extra Angebote von PK
z.B. Schwester Y, die Dramatherapie angeboten | zusatzlich méglich
hat.
PK | Zeile | Generalisierung 1. Reduktion 2. Reduktion
E |6 Pat. haben eine hohe Bedrftigkeit auf allen Hoge Beddrftigkeit auf allen | E1: Pat. haben eine hohe Bedurftigkeit auf allen

Ebenen, auch Unterstiitzung bei korperlichen
Tatigkeiten. GroRRer Bedarf nach einer
Umarmung. Positiv fallt PK auf, wie Pat. sich
verdndern, ,,weicher werden* im gesamten
Prozess, den sie durchlaufen. Negativ ist breit
gefachert. Negativ fir PK war, dass sie nicht auf
den normalen Menschenverstand zurtckgreifen
konnte, wie im normalen Leben.

Ebenen. Grol3er Bedarf nach
Umarmung. Positiv, dass Pat.
weicher werden. Negativ: auf
normalen Menschenverstand
kann nicht zurtickgegriffen
werden.

Ebenen, vor allem nach Umarmungen. Es ist
positiv, dass Pat. weicher werden im Prozess.
Pat. ticken anders, deshalb kann der normale
Menschenverstand nicht benutzt werden, was
negativ gesehen wird. PK musste lernen mit den
widerspruchlichen Aussagen der Pat.
umzugehen.
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18 Pat. ticken anders. Was PK sagt, hat fur die Pat. | Ticken anders. Aussagen
morgen schon keine Gultigkeit mehr. Das ist widersprechen sich.
privat anders. Sie musste lernen damit
umzugehen, dass Aussagen sich widersprechen.

25 Schwierigkeiten gab es bei der Begleitung der Schwierigkeiten bei der
Pat. beim Essen, wenn diese aus dem Speisesaal | Begleitung beim Essen, wenn
kamen, weil sie dort nicht essen wollten. Es Pat. im Speisesaal nicht al3en.
muss eine Motivation beim Pat. fur diese eine Motivieren! Schwierig
Mahlzeit erreicht werden. Das ist immer nur Balance zu finden, zwischen
kurz, von einer Mahlzeit zur néchsten. PK fand | Verstéandnis und Strenge.
es schwierig, die Balance zu finden zwischen
Verstandnis, Mitgefiihl und Strenge.

32 Manchmal hilft es klare, konkrete, deutliche Klare, konkrete, deutliche
Ansagen zu machen, bei anderen muss man Ansagen oder mtterliche
sanfter sein, dass sie essen. Fir PK war es ein Art. Abschatzung
Lésungsansatz abzuschétzen, wo der Pat. gerade
steht und was ihm helfen kénnte. Miitterliche
Art oder klare Grenzen.

47 Fir PK war der Umgang mit SV auch schwierig. | Schwierig Umgang mit SV.
Beim Pat. steht dahinter viel Leidensdruck, der | Grof3er Leidensdruck
nur fur den kurzen Moment gelindert wird und dahinter. Nach Linderung,
sich innerhalb kurzer Zeit von neuem aufbaut. schnell wieder da

51 Da muss die Balance gefunden werden, Balance zw. Empathie und

zwischen Empathie (die eh da ist) ausdriicken
und Gradlinigkeit. Pat. mit Skills soweit zu
bekommen, dass sie sich nicht selbst verletzen
und lernen, sich bei der Pflege zu melden, dass

Gradlinigkeit. Skills, dass
keine SV auftreten und Pat.
sich an Pflege wenden, wenn
sie Hilfe brauchen. Sehr

Untergewichtigere Pat. sind noch mehr auf den
Korper fixiert, schauen auf den Bauch. Das
Verhalten ist nicht unbedingt zu Pat mit BMI
>14. Es wird individuell geschaut, wie verstrickt
der Pat. in die Anorexie ist, was schon geht.

Hohergewichtigere sind aufnahmeféhiger beim
Zunehmen und mental. Die Therapien wirken
besser, auch das ist individuell. Es gibt mehr
Angste wegen moglichen
Kreislaufzusammenbrichen, aber das Handling
an sich ist nicht unterschiedlich. Es wird darauf
geachtet, dass Pat. nicht stiirzen. Es gibt aber
auch Pat., die mit BMI 10 noch Bergsteigen
konnten.

E2: Schwierigkeiten gibt es bei der
Essensbegleitung, wenn Pat. aus dem Speisesaal
kommen, weil sie dort nicht essen wollten. Der
Pat. muss von Mabhlzeit zu Mahlzeit motiviert
werden. PK muss eine Balance finden zwischen
Mitgefuhl und Strenge. Sie muss herausfinden,
ob der Pat. eher die mutterliche Art braucht oder
klare Ansagen und Grenzen. Schwierig ist der
Umgang mit SV. Beim Pat. steht dahinter viel
Leidensdruck, der nur fur den kurzen Moment
gelindert wird und sich innerhalb kurzer Zeit von
neuem aufbaut. Dort ist ebenfalls eine Balance
wichtig zwischen gezeigter Empathie und
Gradlinigkeit. Es ist wichtig, dass die Pat. sich
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sie Unterstltzung brauchen. Es ist sehr
individuell, es ist schwierig Skills zu vermitteln.

individuell, welche Skills
helfen.

59 Z.B. Pat. kommt und weif nicht, was ihm an
Skills hilft.

63 Es ist eine Herausforderung fur PK, wenn der Herausforderung, wenn Pat.
Pat. das erste Mal kommt und geschaut werden | das erste Mal kommt und
muss, was hilft: Theraband, Knete, Gespréch... nicht weil}, was ihm hilft. In
Man muss sich innerhalb kurzer Zeit der Kiirze muss dies
herantasten, weil in dem Moment nicht die Zeit | herausgefunden werden.
ist, das in Ruhe zu machen, wenn es akut ist.

71 PK fand Zimmerkontrollen bei den Pat. auch als | Zimmerkontrollen schwierig
schwierig. Das versteckte Erbrochene der Pat.
wurde dann gefunden.

76 PK empfand das eine der grofiten Eine der grofiten
Herausforderungen. Fir die Pat. empfindet PK Herausforderungen.
das als unglaublich schlimm in den Privatsachen | Unglaublich schlimm, im
zu wihlen und Erbrochenes im Strumpf oder im | Privaten zu wihlen und
BH zu finden. Erbrochenes zu finden.

82 Sonstige Probleme/Sorgen/Angste ist oft die Themen: H&usliche Situation,

hausliche Situation, in die Pat. zuriicksollen oder
wollen und die Eltern das nicht mehr tragen
wollen. Am allerschlimmsten war fur die PK,
wenn ersichtlich wurde, dass Pat. misshandelt
wurden.

wo es wieder hingeht oder
Eltern nehmen Kinder nicht
mehr zurtick. Misshandlung.

nicht mehr verletzen, daftir werden Skills
genutzt. Pat. miissen auch lernen sich bei der
Pflege zu melden, wenn sie Unterstiitzung
brauchen. Wenn Pat. das erste Mal Skills
ausprobieren, ist es eine Herausforderung fur PK
in der akuten Krise schnell etwas zu finden, was
dem Pat. hilft, da der Pat. dies oft selbst nicht
weil3. Fir die PK sind Zimmerkontrollen eine
der groRten Herausforderungen, da in den
personlichen Sachen der Pat. gewihlt wird.
Erbrochenes wird im BH und im Strumpf
gefunden.

Pflegerisch gibt es hauptséchlich
Blutdruckkontrollen oder dhnliches. Der Puls
und der Blutdruck sind niedrig bei den Pat.

E3: Pat. kommen zur Pflege mit Sorgen wegen
der hauslichen Situation, in die sie zurticksollen
oder wollen. Oder wenn Eltern ihre Kinder nicht
mehr zuriicknehmen, weil sie das nicht mehr
tragen konnen. Fir PK war es am
allerschlimmsten, wenn ersichtlich wurde, dass
Pat. misshandelt wurden. Oder wenn Pat, die
deshalb krank geworden sind, Mitleid mit ihrem
Téter haben.
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92 Es bricht der PK das Herz, wenn z.B. die Pat. Schlimmes Erlebnis fir PK,
auch noch Mitleid mit ihrem Té&ter haben, dass wenn Pat. Mitleid mit dem
Gerede im Dorf ber ihn ist, obwohl er ihr so Tater haben. Nimmt PK mit.
viel angetan hat und krank geworden ist. War fur
die PK ein schlimmes Erlebnis.

98 Weiteres Thema: Entweder zugenommen oder Gewichtszunahme oder
abgenommen. Beides gleich schlimm fir die Abnahme. Beides gleich
Pat., je nachdem wo sie stehen. schlimm flr Pat.

101 | Das Thema ist vermehrt an den Wiegetagen oder | Vermehrt an Wiegetagen und
den Abenden davor. Abenden davor.

105 | Fdr einen kurzen Moment ist die pflegerische Kurz ist die Hilfe gut, nicht
Unterstitzung sicherlich hilfreich, aber nicht auf | lang. Von Wiegetag zu
lange Sicht wegen fehlender therapeutischer Wiegetag. In der Regel ist die
Ausbildung. Es geht z.B. von Mo zu Mo oder Unterstutzung hilfreich fur
von Mo zu Do. (Von Wiegetag zu Wiegetag) die Pat. Dinge loswerden, etc.
Pat. konnten dann das loswerden, was sie
bedrickt, Pat. kdnnen zuhdren, was die
Pflegenden dem entgegensetzt. In der Regel
schon hilfreich.

115 | Wenn Pat. hohergewichtig sind, sind sie Hohergewichtigere sind
aufnahmefahiger. Das im doppelten Sinne: beim | aufnahmeféhiger beim
Zunehmen und mental. Pat. kdnnen besser an Zunehmen und mental.
den Therapien teilnehmen. Gilt nicht fir alle, Therapien gehen besser.
immer individuell. Individuell.

124 | Die untergewichtigeren Pat. sind noch anders Untergewichtigere sind mehr

auf den Korper fixiert, als die, die eine gewisse

auf den Korper fixiert.

Fir die Pat. ist das Thema Gewicht schwierig,
vermehrt an den Wiegetagen oder den Abenden
davor. Zunahme und Abnahme ist fir die Pat.
gleich schlimm. Die Unterstutzung fur die Pat.
ist kurzfristig hilfreich, halt meist aber nur von
Wiegetag zu Wiegetag. Pat. kénnen los werden,
was sie bedriickt und haben ein Gegentiber.
Langfristig braucht es eine therapeutische
Ausbildung.

E4: Umgang mit Kindern/Jugendlichen ist
anders. Oftmals binden sie sich an éltere
Schwestern und suchen einen Mutterersatz, der
ihnen das gibt, was sie von zu Hause nicht
bekommen haben. Zudem werden keine
Anforderungen an sie gestellt, wie Eltern das
tun.

Erwachsene kommen mit Problemen beim
Zusammenleben, mit beruflichen Dingen, etc.
Das ist schon eine andere Gespréchsfihrung.
Probleme mit N&he und Distanz bei
Kindern/Jugendlichen ist abh&ngig davon wie
die jeweilige PK selbst damit umgeht. Da muss
eine PK eine Balance finden und eine 11jahrige
braucht eine andere Néahe als eine 18j&hrige. Im
Verhalten gibt es Unterschiede zwischen
Kindern und Erwachsenen.
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Stufe erreicht haben. In dem Gewichtsbereich ist
dies viel wichtiger. Pat. schauen mehr auf ihren
Bauch, wie viele Millimeter er mehr geworden
ist. Viel ausgepragter bei den
Untergewichtigeren.

136 | Das Verhalten ist nicht immer unbedingt anders | Das Verhalten ist nicht immer
bei etwa BMI <14 und >14. PK schaut anders. Wie aufnahmefahig
individuell wie aufnahmefahig der Pat. ist. Geht | ist der Patient? Geht das oder
das schon oder ist er noch zu gefangen/verstrickt | noch zu verstrickt in die
in der Anorexie. Bei Niedriggewichtigen ist der | Anorexie?

Urpgz_;\ng ander§, es gibt mehr Anqste wegen Angste wegen
moglichen Kreislaufzusammenbrichen, aber das Kreislauf briich
Handling an sich ist nicht unterschiedlich. reistautzusammenoruchen.

150 | Somatische Probleme: niedriger Puls, Ruhepuls | Niedriger Puls, Blutdruck
bedrohlich niedrig, Blutdruck niedrig, kaum
horbar -> Kontrollen.

155 | Sehr verschieden. Gibt auch Pat., die waren mit | Pat sind unterschiedlich. Eine
BMI 10 noch Bergsteigen. PK achtet beim konnte noch Bergsteigen mit
Aufstehen darauf, dass Pat. nicht stiirzen, dass BMI < 10. Sturzgefahr
sie Kopfkontrolle haben, etc. kontrollieren.

163 | Umgang mit Kindern/Jugendlichen ist sicherlich | Umgang mit Kindern anders.

anders. PK ist schon &lter, da docken diese sich
eher an fur matterliche Unterstutzung, ohne dass
Anforderungen an sie gestellt werden, wie bei
den Eltern.

Matterliche Unterstlitzung
ohne Anforderungen durch
PK.

E5: Es gab Supervision. Generell ist das gut,
wenn der Supervisor fahig ist und man zeitlich
hingehen kann. Das Team ist sehr toll und
unterstitzend.

PK kann es sich nicht vorstellen, dass jemand
sagt, er nehme nichts mit nach Hause. PK nutzt
ihren 30minutgen Heimweg, um sich zu
sortieren und zu reflektieren, ob sie alles richtig
gemacht hat und an alles gedacht hat. Ggf. ruft
sie in der Klinik noch mal an. Sie denkt auch
nach Betreten der Haustur auch mal an die
Klinik. Wie weit man etwas an sich ranlésst und
auch akzeptiert, dass man an xy denkt, etwas
einen traurig macht oder etwas schade findet,
was nicht geklappt hat. Durch vorherige lange
Berufserfahrung hat PK gelernt damit
umzugehen und eine Distanz zu bekommen. Es
braucht Zeit und Erfahrung, um entscheiden, zu
konnen, ,,das lasse ich in der Klinik* und ,,das
nehme ich mit“. Es gibt immer Situationen, die
man eher mitnimmt. PK hat Probleme die
Distanz zu wahren, wenn ganz Kleine mit einer
schweren Essstorung aufgenommen werden.
Oder PK erinnert sich heute noch an ihre erste
Pat. mit BMI <10.
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170 | Jemand konnte die Mutter sein und Pat. kdnnen | Pat. holen sich, was sie nicht
sich da etwas holen, was sie nicht von den Eltern | bekommen haben.
bekommen. Und ohne Anforderungen: ,,Tu Erwachsene:
dies...“ Erwachsene kommen z.B. mit Zusammenleben, berufliche
Problemen wie Zusammenleben, mit beruflichen | Dinge. Andere
Dingen. Ganz andere Gesprachsfuhrung. Gesprachsfiihrung.

178 | Nahe und Distanz bei Kindern/Jugendlichen ist | N&he und Distanz bei
so problematisch oder auch nicht, je nachdem Kindern unterschiedlich
wie man selbst damit umgeht. problematisch.

181 | 11jahrige brauchen eine andere Néhe als Auch Unterschiede von Nahe
18jahrige und sind auch bedurftiger. Man muss | zwischen Kinder und
eine Balance finden mit Ndhe und Distanz. Jugendlichen

195 | PK findet, dass es Unterschiede gibt im Unterschiede im Verhalten
Verhalten zwischen Kindern/Jugendlichen und von Kindern und
Erwachsenen, spontan féllt ihr kein Beispiel ein. | Erwachsenen.

201 | Neue PK braucht: Sozialkompetenzen sind PK fur Essstorungen:

unheimlich wichtig: Empathie, mitschwingen
kdnnen -> haben Vorrang. Pflegerisches ist in
dem Bereich nicht so gewichtet, wird auch
verlangt, ist aber nicht entscheidend. GrofRe
Flexibilitat, da sich die Situationen in Sekunden
verandern konnen. Was eben gut war, ist im
néchsten Moment eine Katastrophe fiir den Pat.
Darauf adaquat eingehen konnen -> grol3e
Voraussetzung. Aber das sieht man nicht
unbedingt im Bewerbungsgespréch.

Sozialkompetenzen wichtig.
Empathie. Pflegerisches nicht
entscheidend. Grof3e
Flexibilitat, andert sich
schnell etwas. Adaquat darauf
eingehen kénnen.

E6: Sozialkompetenzen sind sehr wichtig bei
einer neuen PK. Empathie, mitschwingen
konnen, eine groRe Flexibilitat, da die
Situationen sich in Sekunden &ndern kénnen und
adaquat darauf eingehen konnen. Pflegerisches
ist nicht entscheidend.
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213

Um einen guten Job zu machen, sehr wichtig.

223

Es gab Supervision. Fir PK war der Supervisor
unféhig, deshalb hat es ihr nichts gebracht. Oder
man konnte nicht hingehen, weil es
arbeitstechnisch nicht moglich war.

Gab Supervision. Supervisor
muss fahig sein. Maglichkeit
der Teilnahme

228

Zum Thema mit nach Hause nehmen: PK hat 30
min Heimweg und findet es gut, weil sie sich da
sortieren und reflektieren kann, ob sie alles
richtig gemacht, an alles gedacht hat. Fihrt auch
dazu, dass PK in der Klink noch mal anruft,
wenn sie etwas vergessen hat. Nattrlich nimmt
sie etwas mit nach Hause. Fir sie ist das schwer
vorstellbar, wenn jemand sagt, er nehme nichts
mit nach Hause. Und wie weit lasst man das an
sich ran. Oder akzeptiert, dass man noch mal an
xy denkt oder dass man traurig ist, weil etwas
nicht geklappt hat oder es ist schade, was da
passiert ist. Bei PK ist es nicht so, dass sie in
ihre Haustur tritt und nicht mehr an die Klinik
denkt,

Heimweg wird genutzt, sich
zu sortieren und reflektieren,
nichts vergessen? Es wird
auch mit nach Hause
genommen. Schwer
vorstellbar fur PK, dass einer
das nicht tut. Akzeptanz, dass
man traurig ist oder etwas
schade findet.

241

PK findet, dass es einfacher wird im Laufe der
Jahre einen Umgang damit zu finden. PK war
vorher schon lange berufstatig und hat gelernt
eine Distanz zu haben. Und zu sagen ,,das ist
Klinik und das nicht“. PK glaubt, dass wenn
man noch relativ unerfahren ist, wére es etwas
Anderes mit N&he und Distanz so umzugehen,

Im Laufe der Jahre einfacher,
Umgang zu finden.
Berufserfahrung hilft zu
lernen, Dinge in der Klinik zu
lassen oder mitzunehmen.
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dass derjenige entscheiden kann ,,das wird
mitgenommen, das bleibt hier. Fiir PK macht
das viel aus, dass sie vorher schon gelernt hat,
Dinge in der Klink zu lassen.

250 | Das Team ist eine gute Unterstiitzung und ist fir | Team ist toll und gute
PK auch ein tolles Team, das sehr unterstitzend | Unterstltzung
ist. PK hofft, dass das im Umgang untereinander
als Patient auch spurbar ist.
257 | Reibereien gibt es auch
259 | Gehoren dazu, wére sonst nicht normal Reibereien gehdren dazu.
264 | Es gibt immer Situationen, die eher mit nach Manche Situationen werden
Hause genommen werden und auch begleiten. mehr mit nach Hause
PK erinnert sich noch heute an ihre erste Pat. mit | genommen. Erste Pat. mit
BMI < 10. Oder wenn ganz Kleine BMI <10 oder ganz junge
aufgenommen werden. PK geht das besonders Pat.
nahe, wenn 11jahrige eine schwere Essstorung
haben. Das tut ihr selber weh.
272 | PK hat da schon Probleme die Distanz zu halten. | Schwer Distanz zu halten.
275 | Wobei es sicherlich auch nicht schlimmer ist, als

mit 30 eine Anorexie zu bekommen. Fiir die PK
,»gehoren die Kinder nach Hause und sollen
spielen und nicht Kalorien zihlen®.
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Anhang 6: Systematische Literaturrecherche

Tabelle 2: Literaturrecherche in Pubmed

Nr. | Suchbegriffe Treffer

1 Anorexia nervosa 16275

2 #1 AND nurse 945

3 | #2 AND nursing 545

4 | #2 AND qualitative 41

5 | #2 AND nursing AND eating disorders 526

6 Anorexia nervosa AND nursing 204

7 #6 AND caring 25

8 #6 AND to care 198

9 | #3 AND problem AND relationship 0

10 | #3 AND problem AND contact 0

11 | #3 AND problem AND aproach to 0

12 | #3 AND problem AND work with 0

13 | #3 AND problem AND eating disorders 6

14 | MESH ,,anorexia nervosa/nursing AND qualitative 11

15 | MESH ,,anorexia nervosa/nursing” AND to care 84

16 | MESH ,,anorexia nervosa/nursing“ AND caring 19

17 | #1 AND nurs* AND #4 41
Treffer: Jahr 2000-2020 | 102

Tabelle 3: Literaturrecherche in Cochrane

Nr. | Suchbegriffe Treffer

1 Anorexia nervosa 1136

2 #1 AND nurse 23

3 | #1 AND nursing 35

4 | #2 AND nursing 10

5 | To care OR caring 244052

6 Relationship OR contact 102337

7 To work with OR aprouch to 44082

8 Eating disorders 3368

9 Qualitative 14479

10 | Anorexia nervosa AND qualitative 47

11 | #4 AND #9 5

12 | #5 AND #6 AND #7 AND #11 5

13 | Anorexia nervosa OR #8 3958

14 | #13 AND nurse AND nursing 10

15 | #14 AND #5 AND #6 AND #7 AND #9 5
Treffer: Jahr 2000-2020 | 140
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Treffer

Pubmed n=102
Cochrane n =140

Abstracts/Titel gelesen

Pubmed n=102
Cochrane n =140

Abstracts/Titel selektiert

Pubmed n=18
Cochrane n=0

Volltexte gelesen

n=16

Studien eingeschlossen

n=8

Studien verwendet

n=8

Ausgeschlossen

n=0

Ausgeschlossen

Pubmed n=84
Cochrane n =140

Volltexte nicht zuganglich

n=2

Studien ausgeschlossen

n=8

Abbildung 2: Flowchart der Literaturrecherche (eigene Darstellung)



Anhang 7: Eingeschlossene Studien und Forschungsarbeiten

Tabelle 4: Eingeschlossene Forschungsarbeiten

Sebastian et al.

adolescent consumers with anorexia nervosa: A qualitative
study of nursing perspectives

Autor Studie Jahr

Beukers, Laura | Restoring normal eating behaviour in adolescents with 2015

etal. anorexia nervosa: A video analysis of nursing interventions

King, Susan J.; | Caring for adolescent females with anorexia nervosa: 2000

de Sales Turner | registered nurses' perspective

Ramjan, Lucie | Nurses and the ‘therapeutic relationship’: caring for 2004

Michelle adolescents with anorexia nervosa

Ramjan, Lucie | An Inpatient Program for Adolescents with Anorexia 2012

Michelle; Gill, Experienced as a Metaphoric Prison

Betty I.

Sibeonie, Jordan | The lived experience of anorexia nervosa in adolescence, 2016

etal. comparison of the points of view of adolescents, parents, and
professionals: A metasynthesis

Wright, Karen; | Turning the Tables. The Vulnerability of Nurses Treating 2016

Schroeder, Anorexia Nervosa Patients.

Doris

Zugai, Joel The nature of the therapeutic alliance between nurses and 2018

Sebastian et al. | consumers with Anorexia Nervosa in the inpatient setting: A
mixed-methods study

Zugai, Joel Dynamics of nurses’ authority in the inpatient care of 2019
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Anhang 8: Bucherliste (nicht verfuigbar)

Dilling, Horst (Hrsg.) et al. (2015):
ICD-10. Internationale Klassifikationen psychischer Stérungen: ICD-10 Kapitel V
(F). Klinisch-diagnostische Leitlinien. 10. Auflage. Bern: Hogrefe Verlag.

Kuckarzt, Udo (2018):

Qualitative Inhaltsanalyse: Methoden, Praxis, Computerunterstitzung. 4. Weinheim:
Juventa Verlag.

Le Grange, Daniel (Hrsg.); Lock, James (2011):

Eating disorders in children and adolescents. A clinical handbook. New York: The
Guilford Press.

Mayer, Hanna (2019):

Pflegeforschung anwenden. Elemente und Basiswissen fir Studium und
Weiterbildung. 5. Giberarbeitete Auflage. Wien: Facultas Verlag.
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