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Zusammenfassung
Ziel

Ziel der Arbeit ist herauszufinden, welche von Pflegenden durchfiihrbare Interventionen in der
stationdren Riickfallprophylaxe der Anorexie es gibt und ob diese auf einer konkreten Station
einer Miinchner Kinder- und Jugendpsychiatrie umsetzbar wiren. In qualitativen
Experteninterviews sollen die Pflegenden der Station aufzeigen, ob und wie die jeweilige
Intervention in ihrem Praxisfeld implementierbar wire und ob so das Riickfallrisiko der

Patienten reduziert werden konnte.
Hintergrund

Die Haufigkeit der Neuerkrankungen und Riickfélle der Anorexie sowie die Schwere der
Erkrankung ist weiterhin besorgniserregend und in der Behandlung der Essstorungen eine stets
prisente Problematik. Meist jedoch wird der Fokus auf die Akuttherapie gelegt und die
Pravention von Riickfillen, vor allem im Handlungsrahmen der Pflegenden, bekommt bisher
nicht die Aufmerksamkeit, die bendtigt wird, um das Riickfallrisiko bei Anorexiepatienten

senken zu konnen.
Methodik

Nachdem eine systematische Literaturrecherche durchgefiihrt wurde, konnte nach dem SPSS-
Prinzip ein Interviewleitfaden erstellt werden, auf dessen Basis anschlieend ein qualitatives
Experteninterview durchgefiihrt wurde. Hier wurden drei Pflegende als Experten zu einer
Intervention in der Riickfallprdvention, den Guidelines Relapse Prevention, interviewt. Die
Interviews wurden aufgezeichnet und transkribiert, sodass anschlieend eine Auswertung des
Materials durch die qualitative Inhaltsanalyse nach Philipp Mayring durchgefiihrt werden

konnte.
Ergebnisse

Die Guideline Relapse Prevention (GRP), die als mogliche Riickfallprophylaxe identifiziert
werden konnte, wurde von den Experten als praktikable und 16sungsorientierte Option in der
stationdren und durch die Pflege umsetzbare Riickfallprophylaxe bei Anorexie bewertet. Es
ergaben sich sechs Kategorien aus den Interviews, unter anderem die Kategorie ,,Chancen®,
»Risiken®, , Voraussetzungen und die Kategorie ,,praktische Umsetzung™ der GRP auf der

Station einer Kinder- und Jugendpsychiatrie.



Schlussfolgerungen

Die in der Literatur beschriebene Relevanz konnte durch die durchgefiihrten
Experteninterviews bestitigt werden und es wurde deutlich, dass die Riickfallprophylaxe auch
in der Praxis eine Liicke in der Versorgung von Patienten mit einer Anorexia Nervosa darstellt.
Die GRP wird von den Experten als Chance fiir Patienten sowie Pflegende gesehen, diese
Versorgungsliicke zu schlieBen und gibt ihnen die Handhabe, das Riickfallrisiko der

Betroffenen nach der Entlassung priaventiv angehen zu konnen.
Abstract
Aims

The aim of the study is to find out which interventions in the inpatient relapse prevention of
anorexia can be implemented by nurses and whether they could be implemented on a specific
ward of a Munich child and adolescent psychiatric clinic. In qualitative expert interviews, the
nurses of the ward are to show whether and how the respective intervention could be
implemented in their field of practice and whether the risk of relapse of the patients could be

reduced in this way.
Background

The frequency of new cases and relapses, as well as the severity of the disease, continues to be
a concern and an ever-present issue in eating disorder treatment. Mostly, however, the focus is
on acute therapy and the prevention of relapses, especially within the framework of action of
nurses, has not yet received the attention needed to be able to reduce the risk of relapse in

anorexia patients.
Methods

After a systematic literature search was carried out, an interview guideline was drawn up using
the SPSS principle, on the basis of which a qualitative expert interview could then be conducted.
Here, three nurses were interviewed as experts on an intervention in relapse prevention. The
interviews were recorded and transcribed so that the material could then be evaluated using

qualitative content analysis according to Philipp Mayring.
Results

The Guideline Relapse Prevention (GRP), which could be identified as a possible relapse

prophylaxis, was evaluated by the experts as a practicable and solution-oriented option in



inpatient relapse prevention for anorexia that can be implemented by nursing. Six categories

nmn nmn

emerged from the interviews, including "opportunities," "risks," "prerequisites," and the
"practical implementation" category of GRP on the ward of a child and adolescent psychiatric

unit.
Conclusion

The relevance described in the literature was confirmed by the expert interviews conducted and
it became clear that relapse prevention also represents a gap in the care of patients with anorexia
nervosa in practice. The GRP is seen by the experts as an opportunity for patients and caregivers
to close this gap in care and gives them the means to preventively address the relapse risk of

patients after discharge.



1. Hinfithrung zur Thematik

Der Wunsch schlanker oder muskuldser zu sein ist unter Jugendlichen verbreiteter, als
anzunehmen. Darauthin wird hdufig versucht, gegen die Unzufriedenheit mit dem
eigenen Korper durch strenge Reglementierung des eigenen Essverhaltens oder andere
MafBnahmen zur Beeinflussung des eigenen Korpergewichts vorzugehen, was
erhebliche physische und psychische Folgen, wie beispielsweise eine Essstorung,
haben kann. Die bekanntesten Essstorungen sind Bulimia Nervosa, auch Ess-Brech-
Sucht genannt, Binge-Eating-Disorder, gekennzeichnet durch sogenannte Essanfille
und Anorexia Nervosa, im allgemeinen Sprachgebrauch unter Magersucht bekannt

(vgl. Verbeek, Petermann 2015, S.9).
1.1 Problembeschreibung und Relevanz

Die Anorexia Nervosa (AN), auch Anorexie genannt, ist in Deutschland die am
weitesten verbreitete Essstorung. Sie geht mit einer hohen Riickfallquote sowie
Morbiditdt einher und weist die hochste Mortalitdtsrate unter allen psychischen
Erkrankungen auf (vgl. Khalsa 2017, S. 1). Die Erstmanifestation zeigt sich am
hiufigsten bei Jugendlichen ab 14 Jahren (vgl. Eggel et al. 2019, S. 1). So wurden im
Jahr 2018 in deutschen Krankenhdusern 7.218 Fille von Magersucht diagnostiziert
und 30 Todesfille erfasst. Im Jahr 2020 gab es 7.355 Neuerkrankungen und 46
Todesfille aufgrund von Anorexia Nervosa, die Zahlen steigen also stetig an
(vgl. Statista Research Department 2022). Sowohl das Internet und soziale Medien mit
ihrer omnipriasenten Darstellung des Ideals eines schlanken Korpers als auch die
Covid-19-Pandemie haben in den letzten Jahren dazu beigetragen, dass die Inzidenz
der Anorexie kontinuierlich steigt, was die Relevanz und Aktualitit der Thematik
besonders hervorhebt. In den sozialen Medien kdnnen vor allem Kinder- und
Jugendliche sich von Inhalten zu Diéten, Fitnessanleitungen und iiberméfig schlanken
Korperformen beeinflussen lassen und beginnen dies zu idealisieren. Auch durch die
Regelungen wihrend der Covid-Pandemie wurde es Jugendlichen erschwert, ihren
Hobbies nachzugehen und soziale Kontakte zu pflegen. Die ungenutzte Zeit, die nun
nurmehr zu Hause verbracht werden sollte, musste gefiillt werden, wobei oftmals
Home-Workouts und Diéten an Prioritdt gewannen (vgl. Statista Research Department
2022/ Wisserle et al.,2022 0.S.). In Kanada stieg einer Studie des Montreal Children's

Hospital zufolge die monatliche Zahl der neuen zu behandelnden Patienten von 24,5
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vor der Pandemie auf 40,6 wihrend der Pandemie an. Schwere Erkrankungen mit
erforderlicher stationidrer Aufnahme stiegen pro Monat von 7,7 auf 20,0, was den
Einfluss des Lockdowns auf das Risiko einer Essstorung bei Kindern- und
Jugendlichen, in diesem Fall in Kanada, verdeutlicht. Vom Beginn der restriktiven
Symptomatik bis zur Behandlung vergingen zuvor im Durchschnitt 9,8 statt wihrend
der Pandemie nur 7,0 Monate, was als Marker fiir den in der Pandemie progredienten
Schweregrad der Erkrankung aufzufassen ist. Eine weitere Kennziffer fiir die
Steigerung des Schweregrads ist der durchschnittliche prozentuale Gewichtsverlust.
Dieser lag zuvor bei 17,5% und stieg auf 19,2% an (vgl. Agostino et al. 2021, 0.S.).
Auch in Deutschland sehen Experten in Kliniken bei diesem Zuwachs der Anorexie

einen Zusammenhang zur Pandemie (vgl. Wisserle et al. 2022, 0.S.).

Neben der steigenden Inzidenz und Schwere der Erkrankungen diirfen auch die
Riickfallzahlen nicht unberiicksichtigt bleiben. Es wird berichtet, dass bei vielen
Betroffenen, die in der Vergangenheit an einer Essstorung litten, wihrend der
Pandemie ein Riickfall auftrat (vgl. Bundeszentrale fiir gesundheitliche Autklérung
2022). Ein besonders hohes Riickfallrisiko besteht innerhalb der ersten beiden Jahre
nach der intensiven stationidren Behandlung der Anorexie. Nur 46% der Betroffenen
schaffen es, die Anorexie dauerhaft zu liberwinden, 34% erleiden einen oder mehrere
Riickfille, bei ca. 20% kommt es zu einem langjdhrigen und komplizierten
beziehungsweise chronischen Verlauf und rund 10% aller Betroffenen sterben an der
Essstorung (vgl. Therapiecentrum fiir Essstorungen 2022). Als Gesundheits- und
Krankenpflegerin in einer Kinder- und Jugendpsychiatrie beobachtet die Autorin in
der Praxis selbst, dass vermeintlich austherapierte oder in Bezug auf das Gewicht
stabilisierte AN-Patienten aus der stationdren Betreuung in ein weniger strukturiertes
Setting, wie zum Beispiel die ambulante Therapie, entlassen werden. Nach einigen
Monaten erfolgt aufgrund erneuten Gewichtsverlusts eine Wiederaufnahme. Diesen
Prozess miissen einige Patienten multiple Male durchlaufen, da die Entlassung héaufig
von der Stabilisierung des Korpergewichts abhidngig gemacht wird, auch wenn der
Kern der Erkrankung psychischer Ursache ist. Es existieren trotz der Kenntnis um die
Problematik und ihre Folgen nur wenige strukturierte Methoden, die den behandelnden
Disziplinen in  der  klinischen = Umsetzung der  Riickfallprophylaxe
Handlungsvorschlige bieten, sodass die Relevanz der Thematik der Behandlung von

Essstorungen  stets gegeben ist (vgl. Giel et al. 2013, S.291).
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Aufgrund der oben dargelegten hohen Riickfallquoten und chronischen bis todlichen
Verldufe der Anorexie sollen im Rahmen dieser Arbeit praktische Moglichkeiten der

Riickfallprophylaxe bei einer Anorexie Forschungsgegenstand werden.
1.2 Forschungsfrage und Ziele der Arbeit

Die multidisziplindre Zusammenarbeit im psychiatrischen Setting sowie die
Compliance der Patienten und Angehorigen spielt eine grofle Rolle fiir die Reduktion
des Riickfallrisikos. Unter Compliance ist die Akzeptanz des Patienten gegeniiber
einer therapeutischen Maflnahme zu verstehen (vgl. Pschyrembel online Lexikon o.J.).
Pflegende decken in der stationdren Versorgung einen grof3en Teil der therapeutischen
Betreuung der Patienten ab und sind rund um die Uhr als Ansprechpartner auf Station
prisent. Bei einer Entlassung endet diese intensive Uberwachung beziehungsweise
Therapie und es kommt bei einigen aufgrund diverser Ursachen zu einem Riickfall.
Nun soll im Laufe dieser Arbeit herausgefunden werden, welche Rolle die Pflegenden
einer psychiatrischen Station bei der Riickfallprophylaxe im stationdren Setting
spielen konnen, beziehungsweise welche Interventionsmoglichkeiten sich diesen
bieten, um Betroffene bereits im Vorfeld auf die Situation nach der Entlassung
vorzubereiten und sie anschlieBend zu unterstiitzen. Als Forschungsfrage kann dies
folgendermallen aufgegriffen werden: ,,Welche stationdr durchzufiihrenden
Interventionen konnten durch Pflegende in der Kinder- und Jugendpsychiatrie
implementiert werden, um das Riickfallrisiko der Anorexiepatienten nach der

Entlassung zu reduzieren?*

Demzufolge soll mit der vorliegenden Arbeit also beantwortet werden, welche
allgemeinen Maflnahmen zur Riickfallprophylaxe existieren und welche neuen
beziehungsweise bisher im Praxisfeld unbekannten von der Pflege durchfiihrbaren
Interventionen oder Konzepte bereits bestehen. Mithilfe von Experteninterviews mit
Pflegenden einer Kinder- und Jugendpsychiatrie in Miinchen soll anschlieBend geklart
werden, ob die bei der Recherche generierten Ansétze in der stationdren Realitdt der
Klinik umsetzbar wiaren und welche Chancen und Risiken die Experten bei einer
Implementierung sehen. Basierend auf den Forschungsergebnissen sollen folglich
Handlungsempfehlungen beziehungsweise Implikationen zur potenziellen

Implementierung eines Konzepts ausgesprochen werden.
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2. Theoretischer Hintergrund und Darstellung der Thematik

In der FEinleitung wird bereits verdeutlicht, dass sich diese Arbeit unter allen
Essstorungen zentral mit der Erkrankung Anorexia Nervosa beschéftigt. Um sich im
Anschluss intensiver mit der Riickfallprophylaxe bei AN auseinandersetzen zu
konnen, wird zuerst das Krankheitsbild selbst mit seiner Pathophysiologie sowie

therapeutischen und pflegerischen Ansétzen erliutert.
2.1 Anorexia Nervosa

Die ICD-10-Klassifikiation sieht folgende Definition fiir die Anorexia unter dem Code
F50.0- vor:

,»Die Anorexia ist durch einen absichtlich selbst herbeigefiihrten oder
aufrechterhaltenen Gewichtsverlust charakterisiert. Am haufigsten ist die
Stoérung bei heranwachsenden Miadchen und jungen Frauen; heranwachsende
Jungen und junge Minner, Kinder vor der Pubertdt und Frauen bis zur
Menopause konnen ebenfalls betroffen sein. Die Krankheit ist mit einer
spezifischen Psychopathologie verbunden, wobei die Angst vor einem dicken
Korper und einer schlaffen Korperform als eine tiefverwurzelte iiberwertige
Idee besteht und die Betroffenen eine sehr niedrige Gewichtsschwelle fiir sich
selbst festlegen. Es liegt meist Untererndhrung unterschiedlichen
Schweregrades vor, die sekunddr zu endokrinen und metabolischen
Verdanderungen und zu korperlichen Funktionsstorungen fiihrt. Zu den
Symptomen gehdren eingeschrinkte Nahrungsauswahl, {ibertriebene
korperliche Aktivitdten, selbstinduziertes Erbrechen und Abfiihren und der

Gebrauch von Appetitziiglern und Diuretika.* (ICD10 F50.- 2023)

Die Anorexie kann in unterschiedlicher Form bestehen und wird daher in zwei
Subtypen differenziert. Beim restriktiven Subtypus (F50.00) vermeiden Betroffene
gezielt die Nahrungsaufnahme, um so eine Gewichtsreduktion anzustreben. Die aktive
Form der Anorexie, der Purging-Typus (F50.01), wendet zur Gewichtsreduktion
zusétzliche Maflnahmen an, wie die Einnahme von Diuretika zur Forderung der
Ausscheidung oder Schilddriisenhormonen zur Steigerung des Grundumsatzes (vgl.
DMDI 2018 0.S.). Dieser Typ der Anorexie kann auch als bulimischer Typ bezeichnet
werden, da auch selbstinduziertes Erbrechen durch die mechanische Reizung des

Rachens fiir Betroffene als Mittel zur Gewichtsreduktion in Frage kommt. Auch die
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aktive, teilweise iiberméBige sportliche Betdtigung wird hier zu den Mallnahmen

hinzugezéhlt (vgl. Lehmkuhl 2015, S. 240).
2.1.1 Atiologie und Symptomatik

Eine verzerrte Wahrnehmung des eigenen Korpers und das damit verbundene
Selbstwertgefiihl werden als zentrale libergreifende Risikofaktoren fiir die Anorexie
aufgegriffen. Auch ein vermehrtes Erleben negativer Emotionen wie Angst, Trauer
oder Traumata, beispielsweise durch die Trennung der Eltern, Gewalterfahrungen,
sexuellen Missbrauch oder sowohl selbstinduzierten als auch durch Eltern ausgeiibten
starken Leistungsdruck, wirkt sich auf die Pridvalenz der Anorexie aus. Des Weiteren
stellt die sogenannte Selbstwirksamkeitserwartung einen beeinflussenden Faktor dar.
Sie beschreibt das Vertrauen in die eigene Fihigkeit, herausfordernde Situationen
bewiltigen zu konnen. Das Erleben negativer Erfahrungen und Emotionen verstirkt
die Sorge, die eigene Selbstwirksamkeit und damit auch die Kontrolle{iber das eigene
Essverhalten zu verlieren. So fiihrt das restriktive Verhalten der Patienten also zu
einem Gefiihl der Kontrolle und Sicherheit, was die Manifestation der AN verstérkt
(vgl. Cohrdes et al. 2019, S. 1159 f.). Ergidnzend kommen soziokulturelle Ursachen
hinzu. Die Familie oder auch Meinungen von Freunden oder Bekannten kdnnen den
Vergleich unter Gleichaltrigen provozieren und die Unzufriedenheit mit dem eigenen
Korper verstirken. Hier sind auch die Existenz und Verbreitung von Schonheitsidealen
zu nennen, die sich seit den 60er-Jahren zunehmend in Richtung extremer Schlankheit
entwickelten. Dem ,,Dicksein® werden unbewusst negative Eigenschaften wie faul,
trige und willensschwach zugeschrieben, wohingegen ,,Schlanksein®“ mit
Sportlichkeit, Gesundheit, Willensstdrke und folglich korperlicher Attraktivitét in
Verbindung gebracht wird. Die Schlankheit und damit die gerade benannte korperliche
Attraktivitit ist zentraler Bestandteil des weiblichen Rollenverstindnisses. So lernen
vor allem Maéddchen friih, dass eine positive Bewertung ihrer Person oftmals in
Zusammenhang mit ihrem Aussehen, vor allem der schlanken und damit attraktiven
Korperform steht (vgl. Verbeek/ Petermann 2015, S. 43). Dies macht sich auch in der
Geschlechterverteilung der AN bemerkbar, sodass von 1.000 Méadchen und Frauen im
Laufe ihres Lebens 14 erkranken, wihrend von 1.000 Jungen und Ménnern lediglich
zwei erkranken (vgl. Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufkldarung 2022, o.S.).
Dieser ,,Schlankheitstrend* wird durch Werbung, das Internet und in erster Linie, wie

unter 1.1 angeschnitten, durch soziale Medien verbreitet und so vor allem
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Jugendlichen vorgelebt (vgl. Verbeek/ Petermann 2015, S. 43). Des Weiteren gibt es
diverse Personlichkeitsmerkmale, welche bei den Ursachen fiir ein hoheres Risiko
einer Essstorung aufgefiihrt werden. Hier ist wieder ein geringes Selbstwertgefiihl zu
nennen, welches in hohem Maf} von den idealisierten Figuren und Gewicht abhéngig
ist. Betroffene versuchen dies mit der strengen Kontrolle und Erfolgserlebnissen bei
der Gewichtsabnahme zu kompensieren (vgl. Bundeszentrale fiir gesundheitliche
Aufklarung 2022, 0.S.). Auch ein angstlich-vermeidbarer oder zwanghafter
Personlichkeitsstil sowie unsichere Bindungsmuster zidhlen zu den Priadikatoren der
AN. Als biologischer Risikofaktor wird ein frithes Einsetzen der kdrperlichen Reifung
genannt, bei Madchen zum Beispiel durch die Regelblutung oder das Brustwachstum.
Allgemein sind die Veridnderungen, die im Zuge der Pubertét korperlich wie auch
psychisch auf den jungen Menschen eintreffen, im Hinblick auf Essstérungen nicht zu
unterschidtzen. Mit der Gewichtsreduktion bzw. -Stagnation werden unbewusst
anstehende Entwicklungsschritte aufgehalten. Der kindliche Korper wird beibehalten
und so konnen die altersbedingt zunehmenden Anforderungen und gesellschaftlichen
Erwartungen wie zum Beispiel Verdnderungen des Selbst- oder Korperbildes, die
Entwicklung zu einer eigenstdandigen Personlichkeitund die Entdeckung der Sexualitit
moglicherweise gestoppt oder hinausgezdgert werden (vgl. Verbeek/ Petermann 2015,
S. 41 f.). Hier gilt es auch den sogenannten sekundidren Krankheitsgewinn zu
erwihnen, der fiir den Patienten bewusste oder unbewusste subjektive Vorteile aus
seiner Krankheit beziehungsweise Diagnose bezeichnet. So kann es sein, dass
Patienten befiirchten, von ihrem Umfeld bei einer Gewichtszunahme als wieder
normal bzw. gesund angesehen zu werden und die durch die Krankheit oder den
sichtbaren Gewichtsverlust gewonnene Identitit und gesteigerte Aufmerksamkeit oder
Macht gegeniiber den Eltern zu verlieren. Diese Aspekte erweisen sich vor allem im
Verlauf der Behandlung als problematisch, da sie dazu beitragen, dass der Patient die
Anorexie nicht aufgeben mochte und sich regelrecht an die damit einhergehende
Sicherheit und Kontrolle zu klammern scheint. Generell ldsst sich die Anorexia
Nervosa aus dtiologischer Sicht als multikausales Geschehen beschreiben, wobei
sowohl biologische, psychische als auch Umweltfaktoren zusammenwirken (vgl.
Herpertz et al. 2019, S. 74). Die in der Definition der ICD aufgelisteten Symptome
lassen sich um weitere ergénzen, die vor allem fiir an der Behandlung Beteiligte wie
zum Beispiel Pflegende, Therapeuten und auch Eltern wichtig zu kennen sind. Das

restriktive Essverhalten und die aktiven MaBnahmen wie iberméBiges Sporttreiben
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und der Missbrauch von Abfiihrmitteln werden begleitet von der sogenannten
Korperschema- oder Korperbildstorung. Trotz des objektiv durch den Body-mass-
Index (BMI) messbaren und &uBerlich sichtbaren Untergewichts nehmen die
Betroffenen bestimmte Teile ihres Korpers oder ihr ganzheitliches Erscheinungsbild
als zu dick wahr. Dies begiinstigt die oft fehlende Krankheitseinsicht.
Anorexiepatienten sehen das eigene Untergewicht meist nicht und halten sich folglich
fir nicht krank oder gar gesund. Diese fehlende Krankheitseinsicht wirkt sich
erschwerend auf den Therapieerfolg aus. Auflerdem spiegelt die AN sich auch im
beobachtbaren Essveralten der Betroffenen wider. Viele Patienten entwickeln Rituale,
wie zum Beispiel bestimmte Reihenfolgen beim Essen und das Sortieren der
Bestandteile der Mahlzeit. Sie kdnnen sich nur schwer zum Beginn des tatsédchlichen
Essens liberwinden, sodass dies durch Trinken oder extremes zerkleinern der Nahrung
hinausgezogert wird. AuBBerdem lédsst sich beobachten, dass Patienten sehr kleine Bisse
machen und iiberméBig intensiv kauen, was weitaus mehr Zeit zum Essen beansprucht
als vor der Erkrankung. Die Nahrungsmittel werden hochselektiv zusammengestellt
und es wird versucht, kaum Fette oder Kohlenhydrate zu sich zu nehmen sowie die
Menge stark zu begrenzen (vgl. Herpertz et al. 2019, S. 68). Das bei der Definition
erwahnte Purging-Verhalten fasst abfithrende Maflnahmen zusammen. Hierbei kommt
es neben dem selbstinduzierten Erbrechen zum Finsatz von Laxantien oder
Abfiihrmitteln mit dem Ziel, eine Gewichtszunahme zu vermeiden. Personen, die die
Nahrungsaufnahme Erkrankter begleiten, also meist Pflegende oder Eltern, sollten
auBerdem auf das Verstecken der Nahrungsmittel zum Beispiel in Hosentaschen und
Armeln oder das Schmieren von Lebensmitteln an die Tischunterseite und Kleidung
achten. Durch dieses ,,Tricksen versuchen Patienten eine moglichst geringe
Kalorienmenge zu sich nehmen zu miissen (vgl. Wutz et al. 2022, S. 20 f.). Auch eine
regelméfige Gewichtskontrolle hat bei anorektischen Menschen einen hohen
Stellenwert und ist als Symptom der Erkrankung zu verstehen. Betroffene wiegen sich
hiufig und legen hierbei ein niedriges Zielgewicht fiir sich selbst fest. Das gemessene
Gewicht ist unter anderem ausschlaggebend fiir ihre Stimmung und das beschriebene
Gefiihl der Kontrolle. Zudem kann beobachtet werden, dass Patienten ihren
Bauchumfang, die Taille, Umfang von Armen oder Beinen und die Dicke von
Hautfalten umfassen oder messen, um festzustellen beziehungsweise sich zu
bestétigen, wie viel Gewicht bereits verloren oder durch die Behandlung wieder

zugenommen wurde (vgl. Neale 2020, S. 2).
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2.1.2 Diagnostik und Klassifikationskriterien

Die Klassifikation der Anorexia Nervosa im Kindes- und Jugendalter erfolgt mithilfe
der International Classification of Diseases (ICD-10). Bei der Diagnostik muss das
Korpergewicht mindestens 15% unter dem erwarteten Normgewicht liegen oder es
muss ein BMI von unter 17,5 kg/ m? vorliegen. Bei Kindern und Jugendlichen gilt
auch das Unterschreiten der 10. Altersperzentile als Diagnosekriterium. Des Weiteren
muss festgestellt werden, ob der Gewichtsverlust beispielsweise durch die oben
aufgefiihrten Maflnahmen selbst herbeigefiihrt wurde. Auch wird bewertet, ob eine
Korperschemastorung vorliegt, die Betroffenen sich also dicker wahrnehmen als sie
sind, dabei jedoch schlank oder untergewichtig sind. Im Diagnoseverfahren wird auch
die bereits geschilderte Angst vor dem Zu-dick-Sein und vor der Gewichtszunahme
abgefragt. Auch das Vorhandensein endokriner Storungen, bei Frauen mit
Amenorrhoe, also dem Sistieren der Monatsblutung, bei Madnnern mit Libido- und
Potenzverlust, wird untersucht. Weiter wird das Vorhandensein von Verhaltensweisen,
die bei optisch erkennbarem Untergewicht einer Gesichtszunahme entgegenwirken,
bestimmt (vgl. Herpertzetal. 2019, S. 69). Ein weiteres Kriterium ist die Verzogerung
der Abfolge pubertirer Entwicklungsschritte bei Jugendlichen (vgl. Lehmkul et al.
2015, S. 293). Unter diesen Kriterien wird die Diagnose F50.00 oder F50.01, also der
restriktive oder der aktive Subtypus, erteilt. Wichtig ist, dass das Untergewicht nicht
auf eine andere Erkrankung oder die Nicht-Verfiigbarkeit von Nahrung
zurlickzufiihren ist und auch ethnische Unterschiede in Bezug auf das altersadidquate

Gewicht beachtet werden.

In der ICD 11 wird Untergewicht ab einem BMI von unter 18,5 kg/ m? definiert, die
neuere Klassifikation schlie8t also eine deutlich groBBere Gruppe von Patienten ein als

zuvor (vgl. Herpertz et al. 2019, S. 69 f.).

Neben dem kachektischen, also abgemagerten Erscheinungsbild und den bisher
aufgezédhlten Verhaltensweisen und Symptomen werden weitere korperliche oder
optisch erkennbare Zeichen beziehungsweise Warnsignale einer Magersucht bei der
Diagnostik abgefragt, wozu unter anderem ein Gewichtsverlust von mehr als sechs
Kilogramm in den letzten Monaten, Schwindel, Frieren, Haarausfall und zwanghafte

Verhaltensweisen gehoren (vgl. Verbeek/Petermann 2015, S. 54).
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2.1.3 Pathophysiologie und Folgen fiir Betroffene

Die weitreichenden korperlichen und psychischen Folgen der Nahrungsrestriktion und
des damit einhergehenden Starvationszustands wurden bei der Relevanz der Thematik
bereits punktuell angeschnitten. Durch die Gewichtsabnahme ist bei Betroffenen zu
Beginn teilweise ein Gefiihl von Leichtigkeit, Euphorie und Kontrolle vorhanden,
welches spdter durch Reizbarkeit, Gleichgiiltigkeit und eine depressive
Stimmungslage ersetzt wird (vgl. Herpertz 2019, S. 68). Die depressive Verstimmung
ist oftmals durch die unzureichende Erndhrung und die daraus resultierende
Malnutration bedingt. Auch der gravierende Gewichtsverlust fiihrt zu einem Mangel
an Energie und wirkt sich daher negativ auf die Stimmung und die Lebensfreude aus.
Eine weitere Ursache hierfiir ist der soziale Riickzug, oftmals ausgeldst durch das
Unterbrechen der Schullaufbahn und sozialer Aktivititen aufgrund der Symptomatik
oder therapeutischer MaBlnahmen. Zu den Komorbidititen zihlen, neben den
affektiven Stérungen wie der Depression, auch die Angststorungen. Ein aufféllig
rigides Denken und Kontrollbediirfnis kann sich iiber zwanghafte Verhaltensweisen
bis hin zu einer evidenten Zwangsstorung entwickeln. Die psychischen
Begleiterkrankungen kénnen den Therapieprozess erschweren (vgl. Jagielska et al.
2017). Der sichtbare kachektische Zustand der Betroffenen wird von Eltern, Freunden
und auch Lehrern wahrgenommen und kann mit einer unangenehmen Aufmerksamkeit
verbunden sein, die das Unwohlsein Erkrankter mdéglicherweise verstéirkt. Es ist
jedoch auch moglich, dass die besorgten Reaktionen der Umgebung zu sekundéren
Verstérkern der Erkrankung werden konnen, also, wie bei 2.1.1 beschrieben, einen

Krankheitsgewinn bieten (vgl. Herpertz 2019, S. 68).

Weitere Folgen auf psychischer Ebene konnen die Konfliktvermeidung sowie
mangelnde Spontaneitét, vor allem in Bezug auf Nahrungsmittelinderungen oder
Essenszeitpunkte, sein. Auch Schwierigkeiten im Umgang mit negativen Affekten wie
zum Beispiel Wut oder Trauer resultieren aus stark ausgepragtem Untergewicht und
dessen Begleiterscheinungen. Ein grofer Teil der Patienten zeigt eine starke
psychomotorische Unruhe sowie eine hohe korperliche Anspannung bis hin zu
zwanghaft-exzessivem Sporttreiben oder gar Sportsucht, was die Kachexie
progredient verstirkt (vgl. Herpertz 2019, S. 68). Trotz des deutlichen optisch
ersichtlichen Gewichtsverlustes und der psychischen und somatischen Verdnderungen

leugnen Betroffene ihre Krankheit oder zeigen nur eine sehr geringe
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Krankheitseinsicht, was dazu fiihrt, dass nicht aus eigenen Antrieb Hilfe gesucht wird,
sondern nur auf Driangen von Angehdrigen, Freunden oder Lehrern. Oftmals lassen
sich Kinder und Jugendliche selbst dann nicht psychiatrisch behandeln, wenn sie
aufgrund der Anorexie die Schule nicht mehr besuchen konnen oder es zu
medizinischen Notfillen wie einem Kreislaufzusammenbruch kommt, weshalb die
letzte Moglichkeit in schweren Fillen eine Unterbringung in einer psychiatrischen
Klinik oder Zwangsbehandlungen wie zum Beispiel eine Zwangserndhrung, ist. Da
dies ein Handeln gegen den Willen der erkrankten Person impliziert, muss jede
Zwangsbehandlung oder Unterbringung richterlich genehmigt und die Notwendigkeit
der Mallnahmen immer wieder evaluiert werden. Bei Jugendlichen sind es meist die
Eltern als gesetzlicher Vormund, die die Einweisung in eine Klinik veranlassen und
einen Antrag auf eine geschlossene Unterbringung und eine medizinische Behandlung
gemill §1631b BGB beim Familiengericht stellen, weil ihr Kind sich aufgrund der
Nahrungsrestriktion in einem lebensbedrohlichen Zustand befindet, die Behandlung
aber dennoch verweigert. Eine Zwangsbehandlung nach dem Unterbringungsgesetz
sollte in einer Klinik fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie erfolgen und ist nur moglich,
wenn eine erhebliche Gefahr fiir das Leben und die Gesundheit der betroffenen Person
vorliegt, die Krankheit Ursache fiir die lebensgefdhrliche Situation ist und die
gesundheitsgefahrdende Lage durch keine andere Mallnahme abzuwenden ist. Eine
Unterbringung ohne richterliche Genehmigung ist gemdf §1631b I 3 BGB nur
zuldssig, wenn das Einholen der erforderlichen Genehmigung eine Gefahr fiir den
Patienten bedeuten wiirde, z.B. wenn die Wartezeit eine vitale Bedrohung zur Folge
hiatte. Die Genehmigung muss dann aber unverziiglich nachgeholt werden

(vgl. Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung 2021, o.S.).

Die Zwangsbehandlung selbst kann wiederum auch Folgen nach sich ziehen.
Teilweise entstehen Konflikte zwischen dem Jugendlichen und den Eltern, durch die
Behandlung verédndert sich die Familienstruktur und die Beziehung zwischen der
erkrankten Person und den Eltern nimmt moglicherweise Schaden, was die depressive
Symptomatik weiter verschlechtert (vgl. Branik 2004, S. 120). Bei Verweigerung von
sowohl normalen beziehungsweise festen Nahrungsmitteln als auch der Sondierung
oder bei Vorliegen eines unkontrollierbaren Bewegungsdrangs muss der Patient in
extremen Fillen fixiert werden, um eine vitale Bedrohung abzuwenden. Derartige

Zwangsmaflnahmen konnen sich auf Patienten traumatisierend auswirken und
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negativen Einfluss auf den psychischen Zustand nehmen, weshalb die Indikation in
jedem Fall gegeben sein und eine gesonderte richterliche Genehmigung vorliegen

muss (vgl. Haupt/ Gouzoulis-Mayfrank 2016, S. 333).

Mit Blick auf die physische Ebene der Folgen ldsst sich sagen, dass sich die
Mangelerndhrung auf die meisten wichtigen Organe auswirkt und bei Andauern zu
lebensbedrohlichen Zustinden fithren kann. Es kommt zu einer Storung des
endokrinen Systems, die sich, wie auch bei der Diagnostik genannt, mit einer
Amenorrhoe bemerkbar macht (vgl. Lehmkuhl 2015, S. 238). Bei einer friih
aufgetretenen Anorexie bereits im Kindesalter kann es zur Verzogerung der Pubertét
mit dem Ausbleiben der Menarche, also der ersten Menstruation, sowie einer
Stagnation der korperlichen Entwicklung und Minderwuchs kommen. Durch die
hormonellen Verdanderungen sowie Vitamin- und Mineralstoffméngel kommt es zu
osteoporotischen Veranderungen der Knochen was mit einer erhohten Frakturneigung
einhergeht. Die daraus resultierende geminderte Knochendichte ist oft nur teilweise
reversibel (vgl. Herpertz 2019, S. 68). Weitere sekundére Folgen der Malnutration im
Hinblick auf hormonelle Verdnderungen sind Hypercortisolismus sowie Storungen der
Insulinsekretion und des Schilddriisenhormonhaushalts. Durch das lange Stehen
aufgrund des Bewegungsdrangs und eines erndhrungsbedingten Eiweilmangels kann
es zu Odemen durch veriinderte Druckverhiltnisse in den Kapillaren kommen. Des
Weiteren kann das starke Untergewicht zu einem Dekubitus, also einem
Druckgeschwiir durch fehlende Fettpolster und diinne Haut, fithren. Vor allem Stellen
wie das Kreuz- und Steiflbein sind hier oft betroffen. Auerdem kann es durch den
Nahrstoffmangel und hédufiges Erbrechen zu Elektrolytentgleisungen oder einem
Perikarderguss, also einer Fliissigkeitsansammlung im Herzbeutel, kommen, was
wiederum Herzrhythmusstérungen begiinstigt. Hypotonie, Bradykardie, Miidigkeit,
Konzentrations- und Gedichtnisschwierigkeiten, Kraft- und Antriebslosigkeit sowie
Mineralstoff- und Vitaminmaingel treten ebenfalls als Begleiterscheinung bzw. Folge
auf. Die Haut beginnt auszutrocknen und Haare fallen aus, werden diinn und briichig.
Auch der Zahnschmelz wird durch Erbrechen und Mineralstoffméngel geschédigt.
Aufgrund fehlender Fettreserven und einer kachexiebedingten Muskeldystrophie
kommt es zu einer Hypothermie und Betroffene frieren stark. Um dies zu
kompensieren und sich zu vor Kilte zu schiitzen, bildet der Korper die sogenannte

Lanugobehaarung, wobei sich vor allem an Riicken, Nacken und Armen der
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Haarwuchs verstédrkt. Auch Durchblutungs- und Schlafstérungen werden beobachtet.
Durch die reduzierte Nahrungsaufnahme kommt es zusétzlich zu Obstipation und
Verdnderungen des Blutbildes; Andmie, Leukozytopenie und Thrombozytopenie
konnen sich auf die Immunabwehr auswirken und folglich die Infektanfélligkeit
steigern. In schweren Fillen der Mangelerndhrung oder bei langjdhriger Krankheit
kann es von Hirnatrophien mit kognitiven Einschrdnkungen und zerebralen Anfillen
iiber Nierenversagen bis hin zum Tod als Folge von Organschdden oder eines Suizides
kommen (vgl. Haupt/ Gouzoulis-Mayfrank 2016, S. 469). Um derartige psychische
und physische Folgen reduzieren zu konnen, sollten Riickfille und deren Pravention

an Aufmerksamkeit in der Behandlung der Anorexie gewinnen.
2.1.4 Behandlung und Therapie

Das Kernstiick der Behandlungen von Essstorungen wie der Anorexie ist die
Psychotherapie. Am verbreitetsten sind hierbei verhaltenstherapeutische und
psychoedukative Ansitze (vgl. Haupt/ Gouzoulis-Mayfrank 2016, S. 470). Bei vielen
Patienten, bei denen die Anorexie frithzeitig erkannt wurde und kein
lebensgefdhrliches Gewicht oder Begleiterscheinungen vorliegen, kann die
Psychotherapie noch ambulant erfolgen. Bei ausgepriagter Symptomatik mit vitaler
Gefahr oder psychischen Komorbidititen ist jedoch eine stationédre psychiatrische
Behandlung sinnvoll oder sogar erforderlich. Bei Patienten mit einem sehr niedrigen
BMI von unter 12 kann voriibergehend eine internistische Behandlung in einer
somatischen Klinik notwendig sein, da hier meist die Stabilisierung des korperlichen
Zustands durch eine kiinstliche Erndhrung per Nasogastralsonde durchgefiihrt werden
muss. Bei langer vorangegangener Nahrungsrestriktion kann es hierbei zu
Problematiken wie dem sogenannten Refeeding-Symdrom oder anderen somatischen
Komplikationen kommen, was die Behandlung in der somatischen Klinik in solchen
Féllen begriindet (vgl. Haupt/ Gouzoulis-Mayfrank 2016, S. 471). Das Refeeding-
Syndrom stellt bei malnutrierten Personen eine Komplikation bei wiederbegonnener
Nahrungsaufnahme dar. Durch sowohl orale als auch enterale sowie parenterale
Energiezufuhr kann es zu Stérungen der Elektrolyt- und Fliissigkeitshomdostase sowie
Vitaminmangelzustdnden kommen. Die Nahrstoffzufuhr sollte daher mit einer
geringen Menge begonnen werden, welche darauthin nur langsam gesteigert werden
sollte, um Organdysfunktionen durch das Refeeding-Syndrom zu vermeiden

(vgl. Zauner et al. 2020, S. 1).
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Nach der ersten Stabilisierungsphase sehr untergewichtiger und damit vital bedrohter
Patienten kann die Verlegung in ein psychiatrisches Setting stattfinden. Hier liegt der
Fokus weiterhin auf der Gewichtsstabilisierung und dem Wiedererlangen eines
normalen Essverhaltens, wobei Patient und Behandelnder die Ziele der Behandlung
besprechen und diese stetig evaluieren. Die Pflegenden begleiten die Mahlzeiten der
Patienten, um die Nahrungsaufnahme sicherzustellen und Feedback zum Essverhalten,
unter anderem mit Fokus auf die unter 2.1.1 genannten Aspekte, zu geben. Haufig wird
in der stationdren Therapie mit Behandlungsvertriagen gearbeitet, in denen gemeinsam
Zielverhalten, Zielgewicht oder Geschwindigkeit der Gewichtszunahme sowie
MaBnahmen bei Nicht-Erreichen des Gewichts festgehalten werden (vgl. Haupt/
Gouzoulis-Mayfrank 2016, S. 471). Zu Beginn sowie wihrend der Behandlung finden
regelmiBig korperliche Untersuchungen, CT oder MRT, gynékologische
Untersuchungen, Rontgen-Skelett, EKG, Echokardiographie sowie
Laboruntersuchungen statt, um den gesundheitlichen Zustand der Patienten zu
erfassen (vgl. Haupt/ Gouzoulis-Mayfrank 2016, S. 469). Ein weiterer Baustein bei
Anorexie sind bewegungstherapeutische Ansitze, die je nach Gewicht unterschiedlich
aussehen. Sie zielen darauf ab, das Kdrperbewusstsein und die Beziehung zum eigenen
Korper wiederherzustellen und im Umkehrschluss die Kérperschemastdrung durch die
Forderung eines realistischen Korperbildes und gesteigerter Selbstakzeptanz zu
minimieren (vgl. Haupt/ Gouzoulis-Mayfrank 2016, S. 471). Zudem gibt es kunst- und
musiktherapeutische FEinzel- oder Gruppenangebote sowie Trainings der
Sozialkompetenz. Emotionale Spannungszustéinde zum Beispiel durch Steigerungen
der Kalorienzufuhr oder anderweitige Stressoren werden von Anorexiepatienten
hdufig mit Hyperaktivitit zu kompensieren versucht. Das heifit, dass der
Bewegungsdrang sich in Form von Herumlaufen, Sport Treiben oder motorischer
Unruhe wieder verstarkt. Hierbei werden Betroffene von den Pflegenden unterstiitzt
bzw. eingegrenzt, um die Steigerung des Kalorienverbrauchs zu unterbinden (vgl.

Haupt/ Gouzoulis-Mayfrank 2016, S. 471 f.).
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2.1.5 Riickfall und Riickfallprophylaxe bei Anorexia Nervosa

Bei einem Riickfall spricht man im Allgemeinen vom erneuten Auftreten einer
vermeintlich iiberstandenen Krankheit beziehungsweise vom Zuriickfallen in einen
fritheren, schlechteren Zustand (vgl. Berends et al. 2010, S. 9). Die Definition
impliziert, dass der der Betroffene zuvor genesen oder stabil war, also ein Zustand der
Remission oder Teilremission bestand. Die Verschlechterung des Zustands
manifestiert sich im Allgemeinen an Kernsymptomen wie signifikantem
Gewichtsverlust. Die Beurteilung einer Verschlechterung obliegt weitestgehend dem
klinischen FEindruck und sollte den individuellen Krankheitsverlauf sowie die
bisherigen Fortschritte der Patienten beriicksichtigen. Beim Beispiel der Anorexie ist
oftmals die Entlassung aus der Klinik vor einer vollstindigen Genesung urséchlich fiir
einen Riickfall. Die Patienten sind also zum Zeitpunkt ihrer Entlassung noch
untergewichtig oder anderweitig symptomatisch. Wenn somit, wie in den meisten
Féllen, keine vollstdndige Remission vorliegt, spricht man eher von einer erneuten
Verschlechterung des Krankheitsverlaufs. Da bei der Anorexie jedoch bekannt ist,
dass es in vielen Fédllen zu keiner vollstdndigen Heilung kommt und die Erkrankung
Teil des Lebens der Betroffenen bleibt, oder schlimmer sogar, die Krankheit einen
chronischen Verlauf annimmt, kann man hier dennoch von Riickfall sprechen.
Begiinstigend fiir einen Riickfall sind Faktoren wie eine lange Krankheitsdauer, eine
stark ausgepragte Essstorungssymptomatik mit niedrigem BMI, der Purging-Typ der
Anorexie, Hyperaktivitit, eine erhohte Komorbiditit sowie ein hdheres
Ersterkrankungsalter (vgl. Giel et al. 2013, S.291). Durch die Entlassung aus einer
intensivstationdren oder teilstationdren Therapie in ein ambulantes, weniger
geschiitztes Setting, oder sogar nach Hause, wird Betroffenen ein groBler Teil
Eigenverantwortung zuriickgegeben (vgl. Therapiecentrum fiir Essstorungen 2022).
Sie sind nun wieder selbst dafiir zustandig beispielsweise den Bewegungsdrang oder
die Selektion der Nahrungsmittel zu unterbinden, wobei ithnen wéhrend des stationéren
Aufenthalts Pflegende und Therapeuten Unterstiitzung und Feedback zukommen
lieBen. Die abrupt zuriickgewonnene Eigenverantwortung und die Anforderungen des
Alltags nach der geschiitzten Behandlung in der Klinik iiberfordern die betroffenen
Jugendlichen, sodass es meist in kurzer Zeit, hdufig innerhalb von zwei Jahren nach
der Entlassung, zum Riickfall kommt. Wie bei der Atiologie bereits angeschnitten, gibt

die Anorexie den Betroffenen eine bestimmte Selbstwirksamkeit, in die sie sich in
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solchen iiberfordernden Situationen fliichten konnen und so ein Gefiihl von Sicherheit
und Kontrolle erhalten (vgl. Verbeek/ Petermann 2015, S. 47). Auch die Suche nach
einem ambulanten Therapieplatz oder einem freien Platz in einer Klinik ist oftmals
problematischund stellt sich als Herausforderung fiir Betroffene dar. Dies kann auch
dazu beitragen, dass ein Riickfall nicht rechtzeitig erkannt und behandelt wird (vgl.
Verbeek/ Petermann 2015, S. 121). Im Zuge der Erlduterung des Riickfalls bei
Anorexie muss auch der Begriff des sogenannten Drehtiireffekts geklért werden. Der
Drehtiireffekt ist ein Phdnomen, was im Pflegekontext vor allem in der Psychiatrie
stets prisent ist. Patienten werden therapeutisch sowie medikamentds behandelt,
folglich tritt nach variierenden Zeitspannen eine Besserung ein, woraufhin die
Entlassung erfolgt. Dies bedeutet jedoch, wie oben beschrieben, nicht unbedingt, dass
die Erkrankung iiberstanden ist. Die Betroffenen erhalten oft keine ausreichende
Nachsorge in benétigtem Mal3e, was zu einer erneuten Aufnahme in das klinische
Setting fiihrt. Dies kann sich einige Male wiederholen, sodass der Patient immer
wieder entlassen und bei Verschlechterung wieder aufgenommen wird

(vgl. Lingenhohl 2022, 0.S.).

Es weist also vieles darauf hin, dass der Versorgungsabbruch die zentrale Ursache
eines Riickfalls bei der Anorexie darstellt. Trotzdem handelt es sich bei einem
Riickfall, wie auch bei der Erstmanifestation, um ein multifaktorielles Geschehen,
welches auBBerdem bei jedem Patienten durch individuelle Risikofaktoren beeinflusst
wird. Hinzu kommt, dass ein Riickfall in mehrere Phasen zu gliedern ist, die wiederum
patientenabhdngig variieren. Beides wird im Laufe der Arbeit detaillierter dargestellt.
Neben diesen auslosenden Faktoren werden bei der AN auch sogenannte
Schutzfaktoren definiert, die bei der Pravention eines Riickfalls zu beachten sind. Bei
diesen handelt es sich unter anderem um soziale Unterstiitzung, starke
Veridnderungsmotivation, die Entwicklung einer von der Essstorung unabhingigen
Identitdt, starke therapeutische Allianz, die Auffassung der Genesung als Prozess
sowie Selbstakzeptanz zur Uberwindung der Anorexie (vgl. Giel et al. 2012, S. 291).
In diversen Therapieprogrammen werden folgende Elemente einer
Riickfallprophylaxe genannt: Erfassung des individuellen Stérungsverlaufs und der
bisherigen Geschichte von Remissionen und Riickfdllen, Psychoedukation beziiglich
des Verlaufs von Genesung und Riickfillen, Uberpriifung und Stirkung der

Therapiemotivation, Setzen individueller Behandlungsziele, Identifikation und
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Beobachtung individueller potenzieller Ausloser und Risikosituationen fiir einen
Riickfall, Identifikation und Entwicklung von Copingstrategien zur Verhinderung von
Riickfillen und zum Umgang mit aufgetretenen Riickschldgen, Stirkung der
Selbstwirksamkeit und individueller Ressourcen (vgl. Giel et al. 2013, S. 291). Es ist
allerdings darauf hinzuweisen, dass eine Riickfallprophylaxe als alleinige
Anschlussbehandlung nach stationdrer Therapie nicht ausreichend ist, um die
anhaltende Remission zu erzielen, weshalb eine Anschlussbehandlung in Form von
ambulanter Psychotherapie, vor allem im Hinblick auf den Schweregrad der AN,

unterstiitzend hinzugezogen werden sollte (vgl. Giel et al. 2013, S. 291).
2.2 Ist-Situation einer Kinder- und Jugendpsychiatrie in Miinchen

Da im empirischen Teil Pflegende einer konkreten Kinder- und Jugendpsychiatrie in
Miinchen zur moglichen Umsetzung von Interventionen zur Riickfallprophylaxe auf
ihrer Station befragt werden, soll nun ein Uberblick zum Behandlungsalltag und
bisherigen Pflegeinterventionen in diesem bestimmten Beispiel geschaffen werden,
sodass die Situation hinsichtlich der Implementierung eines neuen Konzeptes
eingeschitzt werden kann. Die Informationen in diesem Kapitel stammen aus den
Erfahrungen der Autorin sowie einem nicht verdffentlichten Manuskript der Klinik,

was bei Bedarf bei der Autorin eingesehen werden kann.

Die besagte Station besteht seit kurzer Zeit aus zwei Teilen mit jeweils sechs Patienten:
einem geschiitzten Bereich und einem halboffenen Bereich, der den Ubergang aus dem
geschiitzten in ein offenes Setting erleichtern soll. Der Fokus der geschiitzten Hélfte
liegt auf Krisenintervention bei Suizidalitit, Depression und Borderline sowie der
Behandlung von Psychosen und schweren Verldufen der Anorexie. Fiir die
Behandlung in diesem Bereich ist ein Unterbringungsbeschluss nach §1631b BGB
notig. Nach der Behandlung im geschiitzten Bereich stellt der halboffene Bereich eine
Option fiir diejenigen Patienten dar, die fiir rein offene Stationen noch nicht geeignet
sind und weiterhin viel Struktur und Anleitung bendtigen, jedoch nicht mehr zwingend
im Rahmen einer Unterbringung. Behandelt werden Patienten bis zum Alter von 18
Jahren, teilweise auch iiber die akute Krisensituation hinaus. Indikatoren fiir die
stationdre Behandlung der Essstorung sind in diesem Beispiel das massive
Untergewicht unter der 3. BMI-Perzentile, Erbrechen oder extreme Purging-

Symptomatik mit Abfiihrmittelmissbrauch, rapider oder anhaltender Gewichtsverlust
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von 20% des Korpergewichts innerhalb von sechs Monaten, somatische
Folgekomplikationen, fehlender Erfolg der ambulanten Therapie bei fehlender
Krankheitseinsicht, eine ausgeprégte psychische Komorbiditit sowie psychosoziale
Griinde oder Eskalationen der familidren Situation. Als elementar fiir den
Therapieerfolg werden auch in dieser Klinik die Gewichtsrehabilitation und die

Normalisierung des Essverhaltens genannt.

Zwei Mal wochentlich erhalten die Patienten eine Einzeltherapie mit dem
fallfithrenden Therapeuten. Die Therapie besteht aus verhaltenstherapeutischen und
psychoedukativen Ansdtzen und basiert auf der Zusammenarbeit des
multiprofessionellen Teams bestehend aus Arzten, Psychotherapeuten, Kunst-,
Bewegungs- und Ergotherapeuten, Erndhrungsberatern sowie dem Pflege- und
Erziehungsdienst (PED) und ist vergleichbar mit den unter 2.1.4 genannten
Therapieansidtzen. Das Team des PED, bestehend aus Gesundheits- und
Krankenpflegern, Heilerziehungspflegern und Erziehern ist 24 Stunden am Tag die
erste Anlaufstelle der Patienten. Es wird nach dem Bezugspflegekonzept gearbeitet,
sodass jeder Patient zwei Hauptbeziige hat, die bei der Aufnahme und Entlassung
sowie wihrend der Behandlung aktiv mitwirken, fiir die Kommunikation mit den
Eltern essenziell sind und die Wiinsche des Patienten im multidisziplindren Team
vertreten. Der geschiitzte Rahmen der Station gibt den Patienten einen strukturierten
Alltag vor und hilft, die Symptomatik unter Kontrolle zu halten. Durch sechs begleitete
Mahlzeiten tdglich nach einem festem Essensplan sollen wdchentlich
700 — 1200 Gramm Korpergewicht zugenommen werden. Neben festem Essen kommt
auch hochkalorische Trinknahrung und die Sondierung mithilfe einer
Nasogastralsonde, in Fillen von vitaler Bedrohung und Verweigerung jeder anderen
Moglichkeit auch unter Fixierung, zum Finsatz. Die Pflegenden bereiten die
Mahlzeiten vor, begleiten diese mit Feedback und sind nach Hauptmahlzeiten fiir 30
Minuten und nach Zwischenmahlzeiten fiir 15 Minuten priasent, um Erbrechen oder
anderweitige Manipulation zu vermeiden. Auf welche Verhaltensweisen Pflegende
achten miissen und inwiefern Patienten eingegrenzt werden, wurde im bisherigen
Verlauf der Arbeit beschrieben. Der PED steuert den Kostaufbau und entscheidet, ob
die Betroffenen bei Manipulation und Restriktion der Energiezufuhr zusitzliche

Energie in Form von hochkalorischer Trinknahrung zu sich nehmen sollten.
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Schwer betroffene oder schwer einschidtzbare Patienten erhalten auflerdem eine
Badbegleitung durch den PED, um auch hier zusédtzliches Trinken, Abfiihren,
Erbrechen oder Sport unterbinden zu koénnen. Dies bedeutet, dass die Badtiir
mindestens einen Spalt offen sein muss, sodass der PED ein solches Verhalten
mitbekommen kann. Bis zu zweimal téglich finden Ausginge in Begleitung des PED
statt, sodass auch hier einer iibermifligen korperlichen Bewegung entgegengewirkt
werden kann. Diese Bewegungszeiten dauern nach einem Stufenkonzept 10, 20 oder
30 Minuten, bei Patienten mit starkem Untergewicht wird ein Rollstuhl zu Hilfe
genommen. Die drei Anorexiestufen werden mithilfe von BMI-Perzentilen berechnet
und geben den Rahmen der Mdglichkeiten zum Beispiel im Hinblick auf Ausgénge,
Aktivititen mit Bewegung, Besuch der klinikinternen Schule, Teilnahme an
bestimmten therapeutischen Gruppenaktivititen und Vorbereitung der eigenen
Mahlzeiten vor. Die Pflegenden wiegen die Patienten dreimal wochentlich gleich
morgens, wovon zwei Male unangekiindigt stattfinden, um Manipulationen wie
vorheriges Trinken oder das Zuriickhalten von Urin und damit ein verfdlschtes
Gewicht zu vermeiden. Um die Aussagekraft des Gewichts zu kontrollieren, wird das
spezifische Gewicht im Urin mittels Teststreifen untersucht, was Aussagen iiber die
Dichte und damit zum Beispiel vorheriges Zutrinken des Patienten macht. Bei hohem
Bewegungsdrang ist es wieder an den Pflegenden, diesen zu unterbinden und nach
mehrfachem erfolglosem Eingrenzen eine extra Sitzzeit oder Zutrinken von
Fliissignahrung zu veranlassen. Auch bei akuten Krisen wie zum Beispiel negativer
Emotionslage bei Gewichtszunahme oder Anspannungszustinden ist die Pflegekraft
im Hauptbezug oder Tagesbezug in der Verantwortung zu intervenieren und ins
Gesprich zu gehen. Auch Angebote zur Ablenkung oder Besserung der Gefiihlslage,
wie zum Beispiel Skilltraining bei Anspannung, werden gemacht. Zur Erprobung des
Alltags zu Hause wird den Patienten, abhéngig von der Gewichtszunahme und der
Anorexiestufe, ein sogenannter Tagesurlaub (TU) oder ein sozialer
Wiedereingliederungsversuch (SEV) ermdglicht. Beim SEV verbringen die Patienten
im Vergleich zum TU auch die Nacht zu Hause. Beides dient dem besseren Ubergang

zuruick ins hausliche Umfeld.

Die Kontrolle und die konstante Anwesenheit der Pflegenden, das kontinuierliche
Feedback und die multidisziplindre Zusammenarbeit fillt bei einer Entlassung fiir die

Patienten weg und Betroffene fallen oft in ihre pathologischen Muster zuriick. Deshalb
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soll im Folgenden geklirt werden, ob bestimmte pflegerische Maflnahmen auf der
soeben beschriebenen Station der Kinder- und Jugendpsychiatrie (KJP) implementiert
werden konnten und welche positiven oder negativen Folgen sich daraus

moglicherweise ergeben.
3. Empirischer Teil

Der nachfolgende Abschnitt dient der Beschreibung des methodischen Prozesses
dieser Arbeit. Die Art der Informationsgewinnung fiir die verschiedenen Teile der
Thesis sowie die Planung und Umsetzung der qualitativen Datengewinnung- und

Auswertung werden hier ndher erldutert.
3.1 Ubersicht iiber das Forschungsvorgehen

Vorab wurde sich mittels den im Internet verfiigbaren Suchmaschinen Google und
Google Scholar ein Uberblick iiber die Thematik verschafft. Zusitzlich wurde durch
die Freihandsuche in der hochschulinternen Bibliothek Literatur fiir den theoretischen
Hintergrund der Arbeit ausfindig gemacht. Nachdem die Problematik und der
theoretische Hintergrund nun beschrieben wurden, wird eine systematische
Literaturrecherche durchgefiihrt, welche im Folgenden im Detail dargestellt wird.
Mithilfe der hier gewonnen Daten soll ein qualitativer Interviewleitfaden erstellt
werden, womit die Pflegenden der besagten Station in Experteninterviews zu den
generierten Erkenntnissen in der Riickfallpravention und deren praktischer Umsetzung
befragt werden. Die gewonnen Daten werden anschlieBend transkribiert und mithilfe

der systematischen Inhaltsanalyse nach Mayring ausgewertet.
3.2 Systematische Literaturrecherche

Ziel der systematischen Literaturrecherche ist, den aktuellen Forschungsstand auf
einem bestimmten Gebiet iiberblicken zu konnen. In diesem Fall sollen geeignete
pflegerische Interventionen zur Riickfallprophylaxe auf wissenschaftlicher Grundlage
zusammengetragen werden. Um die Thematik zu kompensieren, wurde die
Forschungsfrage mithilfe des sogenannten PICo-Schemas prizisiert und in einzelne
Bestandteile unterteilt. Dieses Schema wird bei qualitativen Studien angewendet und
lasst sich folgendermalien zergliedern: P steht fiir Population, also in diesem Fall die
Anorexiepatienten. I ist das Phenomen of Interest, hier also die Riickfallprophylaxe.

Co meint den Kontext, also hier die stationdre Durchfiihrung durch Pflegende der KJP.
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Jeder dieser Aspekte stellt einen Teil der Suchstrategie dar und kann im Anschluss
unterschiedlich kombiniert werden, um unterschiedliche Ergebnisse ein- oder
auszuschliefen. Um eine moglichst umfassende Recherche zu garantieren, wird
aullerdem ein sensitives Rechercheprinzip gewdhlt. Dieses Prinzip fiihrt zu einer
hohen Anzahl an Treffern, wovon ein groBler Teil anschlieend aussortiert werden
muss, was jedoch die Gefahr, relevante Treffer zu iibersehen, reduziert (vgl. RefHunter

0.J.).

Zum Ein- und Ausschluss der bei der Recherche identifizierten Publikationen werden
Kriterien gebildet, die verhindern sollen, dass thematisch unpassende, zeitlich
iiberholte oder anderweitig unpassende Literatur in die Arbeit inkludiert werden. Diese
sind der untenstehenden Tabelle 1 zu entnehmen. Die Literaturrecherche erfolgtin vier
Schritten, die als Flussdiagramm in der Abbildung 1 im Anhang schematisch

dargestellt werden.

Um evidenzbasierte Literatur in Bezug auf pflegerische Interventionen zur
Riickfallprophylaxe bei Anorexie zu sichten, wird in drei Datenbanken die
systematische Literaturrecherche durchgefiihrt. Die Wahl fillt auf PubMed, PubPsych
und GoogleScholar. PubMed ist eine Meta-Datenbank, die von der United States
National Library of Medicine zur Verfiigung gestellt wird und Inhalte in den Bereichen
Humanmedizin und Pflege bietet. PubPsych durchsucht mehrere Datenbanken wie
beispielsweise PSYNDEX, PsychData und Medline und ist iiberwiegend ein
Suchportal fiir psychologische Themen. PubPsych wird vom Leibniz-Zentrum fiir
Psychologische Information und Dokumentation koordiniert und stellt internationale
Veroffentlichungen bereit (vgl. RefHunter 2022). GoogleScholar ist eine
allgemeinwissenschaftliche Suchmaschine fiir Fachliteratur, die von Google LLC

betrieben wird (vgl. Deutscher Bildungsserver 0.].).
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Tabelle 1: Ein- und Ausschlusskriterien der Literaturrecherche

Population

Phenomen of Interest

Context

Publikationstypen

Zeitraum
Sprache
Quelle: Eigene Darstellung

3.2.1 Suchstrategie

Einschlusskriterien
Anorexiepatienten im

jungen Erwachsenen-
oder Jugendalter,
Patienten mit
Essstorungen dhnlicher
Pathogenese
Alle Konzepte/
MalBnahmen, die einem
Riickfall entgegenwirken
konnen

Stationdr von Pflegenden
durchfiihrbare
Interventionen
Theoretische Literatur aus
Biichern & Internet, alle
Studientypen (quantitativ
+ qualitativ) z.B.
Literaturreviews,
Fachartikel, Fallberichte,
Kohortenstudien, Mixed-
Method-Studien, etc.
2008-2023

Deutsch & Englisch

Ausschlusskriterien
Andere psychische
Erkrankungen zum
Beispiel

Personlichkeitsstorungen

Konzepte, die keinen
Bezug zur Therapie von
Anorexie und Riickfillen
haben

Nicht in der Pflegepraxis

umsetzbare Konzepte

Publikationen ohne
Moglichkeiten auf
Volltextzugriff

Vor 2008, dlter als 15 J.

Alle weiteren Sprachen

Um in diesen Datenbanken Ergebnisse zu erzielen, werden sogenannte MeSH-Terms

(Medical Subject Headings), also Suchbegriffe und Suchstrings, von der Verfasserin

selbst und punktuell mithilfe des Online-Lexikons Thesaurus zur Feststellung von

Synonymen und Assoziationen festgelegt (vgl. OpenThesaurus 0.J.). Um alle Teile der

Forschungsfrage abzudecken, wird wieder das PICo-Schema hinzugezogen. Die

Festlegung der Suchbegriffe auf Deutsch und Englischist der Tabelle 2 zu entnehmen.
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Tabelle 2: Festlegen der Suchbegriffe

Variable Suchbegriffe mit Operatoren
Population Englisch: Anorexia Nervosa OR

Anorexic Teenagers OR adolescents
with Anorexia OR Anorexia Patients OR
eating disorder patients
Deutsch: Anorektische Jugendliche OR
Heranwachsende mit Anorexie OR
Anorexie Patienten OR Patienten mit
Essstorung OR Magersucht-Patienten

Phenomen of Interest Englisch: Relapse Prevention OR
Relapse Avoidance AND care measures
OR  interventions OR  Coping
mechanisms
Deutsch: Riickfallpravention = OR
Riickfallvermeidung OR Privention
eines Rezidivs OR Riickfallprophylaxe
AND pflegerische Moglichkeiten OR
Interventionen OR
Bewiltigungsstrategien

Context Englisch: Psychiatric Clinic OR mental
Health institution OR hospital AND
nursing OR care
Deutsch: Psychiatrische Klinik OR
Krankenhaus OR Psychiatrie AND
Pflegekraft

Quelle: Eigene Darstellung

Die verschiedenen Begriffe, die den Variablen zugeordnet werden kdnnen, werden
miteinander verkniipft, um einen Suchstring zu bilden, der aufgrund der Unterschiede
der Datenbanken und zur Ergebnisoptimierung immer wieder abgedndert
beziehungsweise angepasst wird. Welche Wortkombinationen in den jeweiligen
Datenbanken zu Ergebnissen fithren wird im Anhang tabellarisch unter Punkt 2
dargestellt. Dieser Prozess der Literatursichtung in den Datenbanken und der
ergdnzenden Freihandsuche wird im Folgenden kurz erldutert und ist im Detail im
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Anhang in den Tabellen 3,4 und 5 sowie den dazugehdrigen Aufzédhlungen dargestellt.
Ausgeschlossene Publikationen sind hier mit roter, nach der Vorauswahl
ausgeschlossene mit gelber und eingeschlossene Publikationen mit griiner Schrift

gekennzeichnet.
3.2.2 Suche in elektronischen Datenbanken

Suche in PubMed

Im Anhang zeigt die Tabelle 3 unter 2.2, mit welchen Suchbegriffskombinationen in
PubMed gesucht wird und wie viele Ergebnisse jeweils erzielt werden. Die rechte
Spalte zeigt die Anzahl derer, die nach Ersteinschidtzung des Titels als Treffer gezéhlt
werden konnen und wie viele nach weiterer Analyse der Ausschlusskriterien
letztendlich bestehen bleiben. Es wird {iberwiegend auf Englisch gesucht, da so die
Chance auf Ergebnisse erhoht werden kann. Die englischsprachigen Ergebnisse
werden von der Suchmaschine automatisch auf Deutsch {iibersetzt. Eine der
Publikationen mit verfiigbarem Volltext, die zu den Treffern gezahlt werden kann,
handelt von einer Leitlinie zur Riickfallprophylaxe (GRP) von Berends et al. (2016),
auf deren Grundlage ein Riickfallpriventionsprogramm erstellt worden ist. Zu dem
besagten Programm werden zwei weitere Publikationen ausfindig gemacht, die jedoch
in dieser Datenbank nicht frei verfiigbar sind. Die Leitlinie soll anschlieBend per
Freihandsichtung ndher untersucht werden. Bei zwei Ergebnissen wird jeweils ein
weiteres durch das Schneeballsystem, also durch themenverwandte Vorschldge unter
dem Ergebnis, hinzugefiigt. So kommt die Verfasserin auf das Maudsley Model of
Anorexia Nervosa Treatment in Adults (MANTRA) von Ulrike Schmidt & Janet

Treasure (2014), wonach bei der Freihandsuche weitergesucht wird.

Suche in PubPsych

Wie der Tabelle 4 unter 2.3 im Anhang zu entnehmen ist, wird mit diversen
Kombinationen der Suchbegriffe gesucht. Zuerst wird die Anzahl der
Gesamtergebnisse aufgefiihrt, dann die Anzahl derer, die als Treffer auf den ersten
Blick gezéhlt werden konnen. Nach weiterer Sichtung der vermeintlichen Treffer
konnen anhand der genannten Ausschlusskriterien weitere aussortiert werden, welche
in der Tabelle hinter dem Pfeil angezeigt werden. Die Suche in PubPsych fiihrt
auBerdem zu einigen Doppelungen in derselben Datenbank sowie in PubMed, weshalb

am Ende insgesamt eine Publikation, Self-Treatment of Eating Disorders von Yim &
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Schmidt (2019), eingeschlossen wird. Einige der Treffer, zu denen es keinen Volltext
gibt, dienen wieder als Orientierung fiir die anschliefende Freihandsuche im Internet.
Bespielweise fiihrt die Suche in PubPsych zu der Idee, sich im weiteren Verlauf {iber

internetbasierte Ansdtze und familientherapeutische Aspekte zu informieren.

Suche in GoogleScholar

In der Datenbank GoogleScholar wird, wie im Anhang in Tabelle 5 unter 2.4 zu sehen,
mit nur einer Suchbegriffskombination gesucht, da diese bereits zu vielen Ergebnissen
fiihrt und bei anderen Kombinationen keine Ergebnisse erzielt werden kdnnen. Trotz
der Anwendung der Suchfilter in der Datenbank kommt es zu 6.700 Ergebnissen, die
aufgrund der hohen Anzahl und sich wiederholender Ergebnisse nicht alle
berticksichtigt werden. So wird die Suche nach thematisch komplementérer Literatur
auf die ersten 30 Ergebnisse begrenzt, wovon vier in die Vorauswahl aufgenommen
werden. Welche Ergebnisse in die Vorauswahl aufgenommen werden konnen ist wie

bisher dem Anhang zu entnehmen.
3.3 Freihandsichtung und Zugriff auf Literatur

Da einige der Publikationen in den wissenschaftlichen Datenbanken nicht vollsténdig
verfligbar sind, wird eine ergdnzende Freihandsuche im Internet durchgefiihrt. Hier
kann die Leitlinie zur Riickfallpravention bei Anorexia Nervosa (GRP), zu welcher in
PubMed eine zugehorige Kohortenstudie von denselben Autoren (Berends, van Meijel
& van Elburg et al. 2016) gefunden wurde, identifiziert und eingeschlossen werden.
AuBlerdem wird in allen Datenbanken ein Fallbericht (Berends, van Meijel & van
Elburg 2011) zur Anwendung derselben Leitlinie gesichtet, dessen Verfiigbarkeit
durch einen externen Datenbankzugriff gesichert wird, sodass die besagte Fallstudie
eingeschlossen werden kann. Auch auf eine Publikation {iber internetbasierte Ansétze
in der Therapie von Essstorungen (Fichter et al. 2011) wird auf diese Weise
zugegriffen, sodass ein Einschluss in die Arbeit moglich ist. Durch die systematische
Recherche wird die Verfasserin auf das Thema Selbsthilfe bei Essstorungen
aufmerksam und kann durch die Handsuche in der Abteilung fiir Psychologie der
hochschulinternen Bibliothek ein Buch iiber ein Selbsthilfeprogramm bei Bulimie
(Ulrike Schmidt und Janet Treasure 2011) ausfindig machen, welches ebenso
eingeschlossen wird. Zuletzt wird, aufgrund der Vorschlidge bei der Suche in PubMed,

nach dem oben genannten MANTRA-Modell von Schmidt und Treasure (2014) frei
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in GoogleScholar gesucht, wodurch eine Studie (Wittek et al. 2021) eingeschlossen

werden kann.
3.4 Literaturiiberblick

Durch die Literaturrecherche in den Datenbanken sowie die Freihandsichtung werden
finf potenzielle Interventionen durch acht Publikationen zur Riickfallprophylaxe von
Anorexie ausfindig gemacht. Nach nédherer Betrachtung der Publikationen werden vier
Interventionen fiir den empirischen Teil dieser Arbeit ausgeschlossen, was kurz
begriindet werden soll. Aus Griinden der thematischen Vollstindigkeit und zur
Darstellung eines Uberblicks iiber die Diversitit der Moglichkeiten, werden diese

trotzdem im Folgenden angeschnitten.

3.4.1 Familienbasierte Therapie bei Essstorungen

Rienecke R. & Le Grange D. (2022): The five tenets of family-based treatment

for adolescent eating disorders

Die familienbasierte Therapie von Jugendlichen mit Essstorungen (FBT) wird fiir
somatisch stabile Patienten empfohlen. Das Konzept basiert auf fiinf fundamentalen
Annahmen: Der Therapeut hat eine agnostische Sicht auf die ursidchlichen Faktoren
der Krankheit und nimmt eine nicht-autoritére Rolle in der Behandlung ein. Die Eltern
werden dazu befdhigt, die Genesung ihres Kindes herbeizufiihren oder sich
mafgeblich daran zu beteiligen. Die Essstorung wird vom Patienten separiert
betrachtet sowie externalisiert und die FBT nutzt einen pragmatischen Ansatz fiir die
Behandlung mit Fokus auf dem Hier und Jetzt (vgl. Rienecke et al. 2022, S. 1). Die
Entstehung der Essstorung ist komplex und multidimensional, es haben also
genetische, soziokulturelle und personliche Faktoren Einfluss. So kann auch die
Familie an restriktivem Essverhalten oder ungesunder Gewichtskontrolle beteiligt
sein. Die FBT distanziert sich jedoch von Schuldzuweisungen, da die Familie als
Ressource zur frithen Verhaltensverdanderung genutzt werden soll (vgl. Rienecke 2022,
S.2). Der Fokus soll also nicht auf den familidren oder allgemeinen Ursachen liegen,
obwohl belegt wurde, dass Familien mit Essstorungspatienten eine schlechtere
Familienfunktionalitit aufweisen. Im Zentrum steht vielmehr die ziigige
Symptomreduzierung (vgl. Rienecke et al. 2022, S. 2). Eltern verspiiren oft
Schuldgefiihle, da sie nach eigenen Aussagen etwas falsch gemacht haben miissen, die

Erkrankung schneller hitten bemerken konnen oder in der Lage gewesen sein miissten,
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das Gewicht ihres Kindes zu stabilisieren. Da das Selbstbewusstsein der Eltern fiir die
FBT wichtig ist, sollte der Therapeut dies in der Therapie besprechen und sein
Augenmerk auf die Stirken der Familie richten, statt ihre Schwéchen hervorzuheben
(vgl. Rienecke et al. 2022, S. 2 f.). Die FBT findet in drei Phasen statt: In Phase eins
bekommen Eltern die Verantwortung fiir die Gewichtswiederherstellung oder Abwehr
essgestorten Verhaltens iibertragen; es soll ein normales Essverhalten hergestellt
werden, wobei die Essstorung das Verhalten des Kindes beziiglich Essen, Korperform
und Gewicht nicht mehr mafigeblich beeinflusst (vgl. Rienecke et al. 2022, S. 2). In
Phase zwei wird die Verantwortung fiir das Essen dem Kind, je nach Alter und der fiir
die betroffene Familie iiblichen beziehungsweise mdglichen Strukturen, wieder
{ibertragen. In der dritten Phase wird fiir einen Uberblick iiber die gesunde Adoleszenz
gesorgt und erhoben, wo sich das Kind oder der Jugendliche nach Riickgang der AN
in der Entwicklung befindet (vgl. Rienecke et al. 2022, S. 2).

Die FBT wird als fiihrende evidenzbasierte Behandlung bei Heranwachsenden mit
Essstorung beschrieben und auch die Aktualitit der genannten Publikation
untermauert die bestehende Relevanz dieser Therapie (vgl. Rienecke et al. 2022, S. 1).
Speziell ausgebildete Therapeuten mit Erfahrung in der Behandlung der AN bei
Jugendlichen sollen die Durchfiihrung iibernehmen. Eine mogliche Involvierung der
Pflegenden wird nicht angesprochen, weshalb diese Intervention nicht in die
qualitative Erhebung dieser Arbeit eingeschlossen wird. Auflerdem sind zu dieser
Thematik nur eine sehr begrenzte Anzahl von Publikationen frei zuginglich, in denen
eine detaillierte Beschreibung der Umsetzung oder eine mdgliche Rolle der Pflege

erldutert worden wire.

3.4.2 Maudsley Model of Anorexia treatment for adolescents and adults

Wittek T., Schmidt U. et al. (2021): The Maudsley Model of Anorexia Nervosa
Treatment for adolescents and young adults (MANTRa): a study protocol for a multi-

center cohort study

Das ,,Maudsley Model of Anorexia treatment for adolescents and adults*“ (MANTRA)
von Ulrike Schmidt und Janet Treasure (2014), welches sich mit pradisponierenden
und erhaltenden Faktoren der Anorexie beschéftigt, bildet die Basis eines
Nachsorgeprogramms zur Riickfallpravention. Beispielsweise wird erldutert, dass

Personlichkeitsmerkmale wie obsessiv-zwanghaft und &dngstlich-vermeidend das
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Risiko einer AN erhdhen und ihre Aufrechterhaltung begiinstigen. Weitere Faktoren
des Fortbestehens sind Beeintrachtigungen im sozio-emotionalen Bereich, also ein
unflexibler, perfektionistischer und detailorientierter Denkstil oder eine
kontraproduktive Kommunikationsweise der Bezugspersonen. Auch Pro-Anorexie-
Gedanken, wie zum Beispiel der Anorexie oder ihren Symptomen einen Sinn oder
Wert beizumessen oder sich davon einen Sicherheits- oder Kontrollgewinn zu
versprechen, zéhlt zu diesen Beeintrdchtigungen (vgl. Wittek at al. 2021, S. 2). Das
MANTRA-Modell eignet sich fiir die individuelle Veranschaulichung der
Entwicklung und Aufrechterhaltung der Anorexie und soll speziell geschulten
Psychotherapeuten eine  Grundlage fiir eine  verhaltenstherapeutische
Anschlussbehandlung bieten. Das Konzept besteht aus sieben Kernmodulen und soll
in 20 bis 40 jeweils circa 50-miniitigen Sitzungen durchgefiihrt werden, wovon
durchschnittlich drei auch mit Eltern oder nahestehenden Personen besucht werden
(vgl. Wittek et al. 2021, S. 4). Ein Patientenarbeitsbuch mit 11 Kapiteln begleitet
diesen Prozess unterstiitzend (vgl. Wittek et al. 2021, S. 5). In diesem befinden sich
Elemente der kognitiven Verhaltenstherapie, Schreibaufgaben und Unterstiitzung
beim Ausdruck und der Regulation von Emotionen, die der Patient gemeinsam mit
dem Therapeuten und selbststindig bearbeiten kann (vgl. Wittek et al. 2021, S. 1f.).
Die fiinf Behandlungsphasen dieses integrativen Therapiekonzepts lassen sich
folgendermaflen aufzéhlen: Anfangsphase mit Fokus auf Motivation und Dialog iiber
Verdnderungen, individuelle Riickfallformulierung, Verbesserung der kognitiven und
sozio-emotionalen Fahigkeiten, Arbeit an der Identitdt und schlieSlich Endphase mit

Abschied (vgl. Wittek et al. 2021, S. 2).

MANTRA  soll von  speziell ausgebildeten Psychotherapeuten  als
Praventionsprogramm umgesetzt werden. Auch hier werden in der Literatur Pflegende
nicht als Teil der Umsetzung in Erwdgung gezogen. In Bezug auf die Aktualitét sollte
erwahnt werden, dass es zu diesem Konzept vielerlei Publikationen, eine Diversitit an
Studientypen sowie aktuelle Literatur gibt, was eine weitere Anwendung des Modells
indiziert. Die Studie sagt aus, dass das auf MANTRA basierende Programm eine
effektive und hilfreiche Intervention fiir Heranwachsende und junge Erwachsene, die

an AN leiden, sein kann (vgl. Wittek et al. 2021, S. 10).
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3.4.3 Selbsthilfeprogramme bei Essstorungen

Yim V. & Schmidt U. (2019): Self-Help Treatment of Eating Disorders

Schmidt U. & Treasure J. (2011): Die Bulimie besiegen- Ein Selbsthilfe- Programm

Bei der systematischen Recherche wurde eine Publikation iliber ein ,,Self-Help
Treatment-Program* gefunden, das Betroffene dazu befdhigen soll, selbst an ihrer
Genesung mitzuwirken (vgl. Yim/ Schmidt 2019, S. 5). Ulrike Schmidt, Autorin dieser
Veroffentlichung, wirkte auch an einem Buch iiber ein Selbsthilfeprogramm bei
Bulimie mit (vgl. Schmidt U. & Treasure J. 2011), welches bei der Freihandsuche
gefunden wurde. Dies wird beriicksichtigt, da bei einer Bulimie sowohl ursichlich als
auch symptomatisch viele Ahnlichkeiten zur Anorexie mdglich sind und man einige
der beschriebenen MaBnahmen bei beiden Erkrankungen anwenden kann oder
Transferarbeit und Anpassungen vorgenommen werden konnen. Die Autorinnen
arbeiten in der Abteilung fiir Essstorungen des Londoner Maudsley Hospital und
Institut fiir Psychiatrie der Universitit London und schrieben das
Selbstbehandlungsbuch, um dem Notstand an Therapeuten abzuhelfen
(vgl. Schmidt/ Treasure 2011, S. 99). Vor allem nach der Entlassung, bei der man von
einer vermeintlichen Genesung bzw. zumindest einer Stabilisierung des Zustands
ausgeht, kann dieses Programm helfen, Strukturen aufrecht zu erhalten und die
Selbstwirksamkeit Betroffener zu verbessern. Es werden Ubungen zur
Auseinandersetzung mit dem eigenen Korper und Korperformen vorgeschlagen und
Arbeitsblétter angeboten, die zum Nachdenken iiber Genesung oder Aufrechterhaltung
der Krankheit anregen und Ausldser fiir bestimmtes Verhalten analysieren sollen. Es
bietet Vorlagen fiir Erndhrungstagebiicher und Dokumentationsmoglichkeiten fiir
Purging-Verhalten, sodass Fortschritte wie auch Riickschlige mit einem Blick
visualisierbar sind. Auch Anleitungen zum Erlernen beziehungsweise zur Kontrolle
gesunder Essgewohnheiten und Ratschlidge zum Umgang mit Schuldgefiihlen werden
aufgefiihrt. Ein weiterer Fokus liegt auf Entspannung, die durch Anleitungen zu
Meditation, Phantasiereisen oder progressiver Muskelentspannung nach Jacobsen
erzielt werden soll (vgl. Schmidt/ Treasure J. 2011, 0.S.). Grundlagen eines solchen
Selbsthilfeprogramms  bei  Essstorungen  sind  Verdnderungsbereitschaft,
Eigeninitiative sowie der Wunsch, aus intrinsischer Motivation gesund zu werden oder

stabil zu bleiben (vgl. Schmidt/ Treasure 2011, S. 15). Selbsthilfe kann ohne oder mit
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Begleitung bzw. Anleitung in Form von Telefonaten oder Textnachrichten

durchgefiihrt werden.

Die Selbsthilfeprogramme in Form von Manuals oder Biichern werden als hilfreich
angesehen, da die Barriere der ortlichen Distanz oder des Gesprichs mit fremden
Menschen nicht besteht und so den Zugang fiir Betroffene erleichtert
(vgl. Yim et al. 2019, S. 3). Die Publikationen wurden von Ulrike Schmidt und Janet
Treasure verfasst, die beide in der Behandlung und Erforschung der Essstérungen
préasent sind und mehrere Verodffentlichungen auf diesem Gebiet vorgenommen haben.
Fiir derartige Programme sind ein stabiler Zustand und Therapiemotivation des
Patienten Voraussetzung, was in der Praxis oftmals nicht vollstindig gegeben ist
(vgl. Schmidt et al. 2011, S. 15). In erster Linie soll der Patient das Programm
selbststindig durchfithren oder sporadische Anleitung durch einen Therapeuten
erhalten, weshalb Pflegende hier keine konkrete Beteiligung in der
Riickfallprophylaxe hétten (vgl. Yim et al. 2019, S. 3). AuBBerdem ist das Buch iiber
die Selbsthilfe bei Bulimie bereits 12 Jahre alt und moglicherweise in manchen
Aspekten iiberholt, was ein weiterer Punkt fiir den Ausschluss der Publikation vom
empirischen Teil dieser Arbeit ist. Neuere Verdffentlichungen sprechen jedoch fiir die
bestehende Relevanz und den weiteren Einsatz der Intervention in der Behandlung der

Essstorungen.

Der Zugang zu Selbsthilfeprogrammen kann neben den genannten Biichern oder
Manuals mit Videos, CDs oder digital iiber das Internet oder mobile Anwendungen
geschaffen werden (vgl. Yim/ Schmidt 2019, S. 3). Zu den Selbsthilfeprogrammen
gehort also auch die internetbasierte Riickfallprophylaxe, die ebenfalls bei der

Literaturrecherche identifiziert wurde und nun kurz dargestellt wird.

3.4.4 Internetbasierte Ansitze in der Behandlung von Essstorungen

Fichter M. et al. (2011): Internetbasierte Ansitze in der Therapie von Essstorungen

Internetbasierte Ansétze, die mithilfe moderner Technologien in Studien bereits
deutliche Verbesserungen in der Symptomatik somatischer sowie psychischer
Erkrankungen gezeigt haben, sollen nun auch in der Riickfallprophylaxe der Anorexie
Anwendung finden (vgl. Fichter M. et al. 2011, S. 1107). Die computergestiitzte
Verhaltenstherapie soll kaum Unterschiede zur Behandlung ohne Distanz aufweisen

und erleichtert Patienten, bei denen aus Griinden der Distanz oder anderen Griinden
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eine ambulante oder stationdre Therapie nicht in Frage kommt, durch die
Barrierefreiheit den Zugang zur Behandlung (vgl. Fichter et al. 2011, S. 1108). Die
internetbasierten Interventionen basieren auf Manualen der kognitiven
Verhaltenstherapie und durchlaufen die Kapitel Schritt fiir Schritt in virtueller Form.
Ein Beispiel fiir ein Interventionsprogramm bei Anorexie ist das virtuelle
Interventionsprogramm VIA. Dies beinhaltet unter anderem Ubungen zur Aktivierung
der gesunden Seite der Patienten durch das bewusste Widersprechen anorexietypischer
Kognitionen und behandelt Themen wie Motivation, Transfer des stationdr Erlernten
in den Alltag, Beibehaltung einer gesunden Erndhrung, regelméfBige Essensstruktur,
Korperakzeptanz, Selbstwert, Umgang mit Gefiihlen, Problemldsefdhigkeiten, soziale
Beziehungen und Depressivitit (vgl. Fichter at al. 2011, S. 1110). Betroffene konnen
hiermit auf Essensprotokolle, Korpertagebiicher, Rezeptvorschlédge, ein Schema zur
Analyse des eigenen Verhaltens und auf einen Erfolgsbaum zum Festhalten tdglicher
Erfolge zugreifen und regelméfBig Kontakt und Beratung durch Chats und Foren, auch
zu anderen Betroffenen, suchen. Dies soll Wirkfaktoren der Gruppentherapie
hervorrufen und wird von einem therapeutischen Anleiter moderiert. Aullerdem
enthélt das Programm einen schnellen Zugriff auf wichtige Ansprechpartner in Krisen.
Per SMS erhalten die Teilnehmer Kurziibungen, zum Beispiel die Aufforderung
seinem Korper etwas Gutes zu tun, Bilanz zu ziehen oder auf das Essverhalten zu
achten. Ein E-Mail-Postfach ermdoglicht Betroffenen, sich 24h am Tag an den
therapeutischen Anleiter zu wenden (vgl. Fichter M. et al. 2011, S. 1114).
Voraussetzung sind hier der Zugang sowie die Aufgeschlossenheit gegeniiber Technik
und modernen Medien, Kompetenzen im Umgang mit Technik und virtuellen
Programmen sowie Eigeninitiative und Therapiemotivation und die klare und
kontinuierliche Anleitung per SMS oder E-Mail (vgl. Fichter et al. 2011, S. 1114 £.).
Internetbasierte Riickfallprophylaxeprogramme kénnen als zusétzliche Moglichkeit
der Verbesserung des poststationdren Verlaufs dienen und dazu beitragen, Chronizitit
und Mortalitdtsraten der Anorexie zu senken. Sie sollen nicht mit bestehenden
Angeboten konkurrieren, sondern ergénzend hinzugezogen werden (vgl. Fichter at al.

2011, S. 1115).

Die internetbasierten Ansdtze werden aufgrund der zunehmenden Digitalisierung und
Technisierung als immer wichtiger erachtet und werden, vor allem mit Blick auf den

Mangel an Psychotherapeuten, sicherlich prasenter werden (vgl. Fichter at al. 2011, S.
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1). Der Zugang und die Uberwindung zu internetbasierter Therapie ist weitaus
einfacher als die Suche nach einem Therapieplatz (Fichter M. et al. 2011, S. 1108).
Seit der Verdffentlichung dieses Papers im Jahr 2011 hat sich auf diesem Gebiet
sicherlich einiges geédndert, jedoch konnten keine aktuelleren zugénglichen
Publikationen zur Thematik ausfindig gemacht werden. Wie auch bei den
Selbsthilfeprogrammen wird die Intervention nicht stationdr durchgefiihrt und der
Patient arbeitet meist selbststindig, was nicht mit der Forschungsfrage dieser Arbeit
iibereinstimmt. Aulerdem wird beschrieben, dass der Berater ein Therapeut sein soll,
weshalb diese Intervention fiir die Befragung nicht in Frage kommt (vgl. Fichter et al.

2011, S. 1114).

3.4.5 Guideline Relapse Prevention Anorexia (GRP)

Berends, van Meijel, van Elburg (2010): Guideline Relapse Prevention Anorexia

Nervosa

Berends, van Meijel, van Elburg (2011): The Anorexia Relapse Prevention Guidelines

in Practice - a case report

Berends, van Meijel, van Elburg et al. (2016): Rate, Timing and Predictors of relapse

with Anorexia Nervosa following a Relapse Prevention Program - a cohort study

Die GRP-Leitlinie wurde im Jahr 2010 in den Niederlanden von Tamara Berends,
Berno van Meijel und Annemarie van Elburg beschrieben. Aus dieser konnte ein
Praventionsprogramm zur Riickfallprophylaxe bei Anorexia Nervosa erarbeitet
werden, dessen Anwendung in einer Kohortenstudie (Berends et al. 2016) sowie einem
Fallbericht (Berends et al. 2011) beschrieben wird und so die Leitlinie in der
praktischen Anwendung detaillierter erldutert und priift. Ziel ist, den an der
Behandlung beteiligten Gesundheitsfachkréiften in Zusammenarbeit mit dem sozialen
Netzwerk des Betroffenen zu helfen, einen Riickfallprdventionsplan fiir den an AN
erkrankten Patienten zu entwerfen. Ein solcher Plan kann von Patienten, deren sozialen
Umfeld z.B. Familie, Partner, Freunde aber auch Lehrer und dem medizinischen
Fachpersonal angewendet werden, um einen Riickfall friihestmdglich zu erkennen und
spezifische Mallnahmen ergreifen zu konnen (vgl. Berends et al. 2010, S. 16). Die
Behandler beziehungsweise Pflegenden, die direkt am Patienten arbeiten und eine

beratende Funktion gegeniiber den Eltern haben, sollen den Plan regelmifig unter den
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individuellen patientenbezogenen Gesichtspunkten evaluieren und adaptieren
(vgl. Berends et al. 2010, S. 6). Die Multiprofessionalitit, gute Kommunikation sowie
Koordination der Behandlung und Riickfallprdavention der Anorexie ist von immenser
Bedeutung. Trotzdem wird erklért, dass vor allem die Pflegekraft effektiv mit
Patienten und Angehdrigen an der Riickfallprdvention arbeiten soll, da diese eine
engere und intensivere professionelle Beziehung zu dem Patienten hat
(vgl. Berends et al. 2011, S. 151). Die Behandlung soll sich auf folgende fiinf
Bereiche fokussieren: Essverhalten, Korpergewicht, Korperbild, psychologische
Probleme wie mangelnder Selbstwert, Perfektionismus, Traumata und soziale
Funktionalitdt bzw. Integration (vgl. Berends et al. 2010, S. 4). Sie ldsst sich in drei
Behandlungsphasen gliedern: Verantwortung libernehmen, Struktur anbieten und
Essverhalten sowie Bewegungs- beziehungsweise Sportmuster normalisieren. In der
ersten Phase der Behandlung iibernimmt der Therapeut respektive die Pflegefachkraft
die Verantwortung fiir ein gesundes Essens- und Bewegungsmuster durch leitende
Struktur und Beratung, welche im gegenseitigen Einvernehmen von Patienten und
Fachkraft stattfindet. In der zweiten Phase iibt der Patient, die Verantwortung fiir sein
Essens- und Bewegungsverhalten selbst zu iibernehmen. Die durch Pflegekrifte
gebotene Struktur ist nun weniger leitend oder richtungweisend, sondern deutlich
herausfordernder. Im Fokus steht hier die Normalisierung des Alltags, vorerst im
stationdren Umfeld und zunehmend nach auflen. In der dritten Phase tibernimmt der
Patient die Verantwortung fiir gesunde Ess- und Bewegungsmuster wieder voll selbst,
erhilt aber noch unterstiitzende Struktur. Die Behandlung sowie Beratung fokussieren
sich in dieser Phase auf die Normalisierung des Lebens zu Hause. In dieser
Reihenfolge soll der Zustand des Patienten im stationédren Setting verbessert und damit
schon hier das Riickfallrisiko gesenkt werden. Um bei einem drohenden Riickfall zu
agieren, sollen diese Schritte riickwiérts durchgefiihrt werden: Zuerst Normalisierung
des Essverhaltens, dann Strukturangebot, letztendlich Verantwortungsiibernahme

(vgl. Berends et al. 2010, S. 16).
Die Leitlinie besteht aus drei Teilen:

Teil 1: Theoretische Rahmenbedingungen zu Riickfall und Riickfallprophylaxe auf
Basis von evidenzbasierter Literatur und praktischer Erfahrung von Experten und
Patienten, die Handlungsvorschldge und Schlussfolgerungen fiir die klinische Praxis

bereitstellen (vgl. Berends et al. 2010, S. 6).
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Teil 2: Ubersetzung der theoretischen Vorschlige in ein praktisches Manual als
Orientierung und Praxisleitfaden fiir die behandelnden multiprofessionellen

Fachkrifte (vgl. Berends et al. 2010, S. 6)

Teil 3: Ein Arbeitsbuch fiir Patienten und Zugehorige des sozialen Netzwerks des

Betroffenen (vgl. Berends et al. 2010, S. 6).

Die GRP beschreibt, wie auch andere Literatur zur Thematik, den Zeitraum von
ca. 18 Monaten, in dem das Riickfallrisiko besonders hoch ist. Sie erklart den Riickfall
bei Anorexie als das Auftreten oder Wiederauftreten einer Anzahl an Leitsymptomen
der AN, nachdem der Patient eine positive Reaktion bzw. Besserung auf eine
Behandlung der Essstorung hatte. Benannte Symptome sind beispielsweise:
Gewichtsverlust unter einem BMI von 18,5 oder unter 85% des Normalgewichts,
Steigerung des restriktiven Essverhaltens mit Gewichtsverlust als Resultat oder
Steigerung von Verhaltensweisen wie beispielsweise stédndiger Evaluation des
Gewichts und Korperbildes im Vergleich zu vorher. Zuletzt wird trotz
Wiederauftretens der Menstruation in einer fritheren Genesungsphase die Amenorrhoe
genannt, ebenso wie das Auftreten anderer medizinsicher Probleme, die mit der
Essstorung in Zusammenhang stehen (vgl. Berends et al. 2010, S. 9). Diese
theoretischen Inhalte der Leitlinie stellen sich als essenzielle Kenntnisse fiir die an der

Behandlung und Riickfallprévention beteiligten Gesundheitsfachkrifte heraus.

Risikofaktoren, Trigeer und Frithwarnzeichen

Die GRP benennt die Wichtigkeit der Komorbiditdten, Risikofaktoren sowie Trigger
und Friihwarnzeichen, um den an der Behandlung Beteiligten sowie den Patienten die
Moglichkeit der Fritherkennung des potenziellen Riickfalls zu bieten. Das
Identifizieren von Risikofaktoren dient der Vorhersehbarkeit eines Riickfalls und
damit der Einschiatzung des Riickfallrisikos (vgl. Berends et al. 2010, S. 11). Trigger
werden als Faktoren beschrieben, die meist in der Umgebung des Patienten
vorkommen, das essgestorte Verhalten auslosen und damit das Riickfallrisiko erhéhen
(vgl. Berends et al. 2010, S. 14). Die Friihwarnzeichen des Riickfalls werden als
Gefiihle, Verhaltensweisen und korperliche Signale beschrieben. Diese stehen in
Relation mit den Klassifikationskriterien beziehungsweise Symptomen der Anorexie
und werden als Vorldufer dieser gesehen, da der Schweregrad im Vergleich zu den

voll ausgeprigten Leitsymptomen leichter ist (vgl. Berends et al. 2010, S. 14 f.).
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Tabelle 6: Risikofaktoren, Trigger & Frithwarnzeichen beim Riickfall von AN

Risikofaktoren
Anorexiebezogene

Gedanken beziiglich
Gewichts und Korperform
zur Zeit der Entlassung,
obsessive Tendenzen zu

Sport und Bewegung zur

Zeit der Entlassung, lange

Krankheitsdauer und
Dauer der
vorangegangenen

Behandlung, gering

ausgeprigte psychosoziale
Fahigkeiten mit der Folge
schlechter Fahigkeiten im
Umgang mit
psychosozialem Stress
(vgl. Berends etal. 2010, S.

11)

Quelle: Eigene Darstellung

Trigger

Erfahrung bestimmter
negativer Stresssituationen
zum Beispiel
Arbeitsbedingungen oder
Leistungsdruck, negative
Emotionen, Kommentare

anderer iber  Korper/

der
Tages- oder Essensstruktur

Gewicht, Verlust
beispielsweise im Urlaub,
Fehler oder Riickschlége,
Konflikte, Ermutigung zur
Diit durch andere,
Gewichtszunahme,
einschneidende

Geschehnisse wie Tod,

Umzug, etc.,, finanzielle

Probleme (vgl. Berends et
al. 2010, S. 14)

Friihwarnzeichen

Anorexiebezogene

Gefiihle, Gedanken,
Verhaltensweisen  zum
Beispiel auslassen/
verpassen von
Mahlzeiten, korperliche

Signale wie kalte Hande,
Steigerung anorektischer
Denkmuster z.B.
Vermeiden bestimmter
Lebensmittel aus Angst
vor einem dicken Bauch,
beginnender sozialer

Riickzug ->eingeteilt in

fiinf Kategorien:
Essensmuster,

Sportmuster, physische
Funktion, kognitive
Funktion, soziale

Funktion (vgl. Berends et
al. 2010, S. 14 f.).

Die Leitlinie schldgt eine gemeinsame Beurteilung der Risikofaktoren, Trigger und

Frithzeichen durch die Pflegenden, Therapeuten, den jeweiligen Betroffenen und

dessen soziales Umfeld vor, da eine umfassende Evaluation hierbei ausschlaggebend

1st.

Fir jeden Patienten soll deshalb eine personalisierte Liste mdoglicher

Frithwarnzeichen, Risiken und Trigger erstellt werden, auf die im Verlaufin Form des

Riickfallprédventionsplans zuriickgegriffen werden soll, weil der Riickfall bei einem

Patienten beispielsweise mit dem erneuten Reduzieren der Nahrungsaufnahme

beginnt, wihrend ein anderer sich abermals zunehmend auf die Gewichtskontrolle

fokussiert (vgl. Berends et al. 2010, S. 15).
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Riickfallphasen

Die Anzahl vorhandener Risikofaktoren, Trigger, oder Warnzeichen und deren
Intensitdt bestimmt den Schweregrad respektive das Stadium des Riickfalls, welches
wiederum davon abhingig ist, wie schnell dies mithilfe der Auflistung in der Tabelle
oder im individuellen Riickfallpraventionsplan (RPP) identifiziert wird und wie

zeitnah notige Mallnahmen eingeleitet werden (vgl. Berends et al. 2010, S. 11).

Abb. 2: Riickfallprozess in vier Phasen

Rizk level

#

I

relapsas

stabie trigger _— IEU

L

Quelle: Berends et al. 2010, S. 12

Die Phasen des Riickfalls wurden durch klinische Erfahrung formuliert. In Stadium 1,
der stabilen Situation, hat der Patient ein gesundes alters- und groBenaddquates
Gewicht und kommt in seinem Lebensumfeld gut zurecht. Falls Anorexiegedanken
vorhanden sein sollten, schafft es der Patient, diesen nicht nachzugehen. Stadium 2
wird als leichter Riickfall bezeichnet. Essgestorte Gedanken nehmen zu und die ersten
anorektischen Verhaltensweisen treten sporadisch auf. Beispielsweise werden hin und
wieder vom Patienten als ,,sicher* bewertete Nahrungsmittel gewéhlt oder eine kleine
Zwischenmahlzeit wird weggelassen. Das dritte Riickfallstadium, der maéBige
Riickfall, ist durch das Uberwiegen anorektischer Denkmuster und zunehmender
Umsetzung dieser in Form von Reduzierung des Essens, Steigerung der sportlichen
Aktivitdt oder kompensatorischem Verhalten wie vermehrtem Erbrechen und
Laxansmittelgebrauch gekennzeichnet. In diesem Stadium sind das Verhalten sowie
der Gewichtsverlust zumindest partiell fiir Mitmenschen sichtbar. Stadium vier ist der

vollstidndige Riickfall, wobei der Patient einen Gewichtsverlust von unter 85% des
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Normalgewichts erreicht und bei Midchen die Menstruation ausbleibt. Die
anorexiespezifischen Gedanken iiberwiegen und sind kontinuierlich présent,
Betroffene ziehen sich aus dem sozialen Leben zuriick und iiben kompensatorisches
Verhalten (vgl. Berends et al. 2010, S. 12). Die obenstehende Abbildung 2
veranschaulicht Verlauf und Trigger-Zeitpunkte, zu denen von Pflegenden oder
anderen Beteiligten Mallnahmen ergriffen werden sollen, um das Voranschreiten und
weitere Risiken zu minimieren. Aullerdem stellt sie dar, ab welchem Zeitpunkt die

Frithwarnzeichen im Riickfallprozess eintreten und erkannt werden konnen.

Anwendung in der Praxis

Tabelle 7: Uberblick iiber die Leitlinie

Guideline Relapse Prevention
1. Allgemeine Information zum Riickfall und Riickfallpréavention

Sammlung der Stérken des Patienten
Sammlung der Risikofaktoren
Beschreibung der potenziellen Trigger
Beschreibung mdéglicher Frithwarnzeichen

Auswahl der Hilfsmittel

N A R I

Verfassen der Motivationsliste

8. Erstellung des Riickfallpriaventionsplans

Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Berends et al. 2011, S. 150

Ziel ist es, allen Beteiligten ein Versténdnis fiir den individuellen Riickfallprozess des
Betroffenen zu verschaffen, weshalb Patient, Angehorige und Pflegekraft nach der
Beendigung der stationdren Therapie gemeinsam die acht Schritte aus Tabelle 7
umsetzen sollen. Die Erstellung eines vollwertigen RPP beansprucht etwa sechs
Sitzungen mit Pflegekraft und Patient, allein oder mit Familie. Die Treffen sollten
jeweils ungefdahr 45 Minuten dauern und jede zweite Woche stattfinden. Nach jedem
Treffen bekommt der Patient eine Aufgabe fiir zuhause, die er selbststéindig oder mit
nahestehenden Menschen erledigen soll. Voraussetzung fiir die erfolgreiche
Anwendung des RPP ist, dass Patient sowie Eltern oder andere direkt beteiligte
Angehorige motiviert und kooperativ sind (vgl. Berends et al. 2011, S. 151).
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Sitzung 1: Fiir die erste Sitzung ist die Anwesenheit der Eltern des Patienten sinnvoll,
da hier iiber das Riickfallrisiko, die Notwendigkeit der Pravention und den Beitrag des
Praventionsplans zur Reduzierung des Risikos informiert wird. Aullerdem wird die
Fritherkennung und die deshalb mogliche friihe Einleitung von Interventionen mithilfe
von Beispielen und anhand der definierten Riickfallphasen erldutert. Zuletzt werden in
der ersten Sitzung noch die Stirken des Patienten herausgearbeitet, da die starken
Merkmale in der Personlichkeit und Funktion des Patienten im Praventionsprozess
wichtig sind und AN-Patienten den Fokus oftmals nur auf ihre Schwéchen legen. Im
Fallbericht zur GRP werden folgende Beispiele fiir die Starken genannt: Die Patientin
kniipft leicht Kontakte zu anderen und ist zielstrebig. Dies kann dann im Prozess als
Ressource verwendet werden. Alle wichtigen gesammelten Informationen werden im
Patientenarbeitsbuch festgehalten, welches der Patient mit nach Hause nehmen soll

(vgl. Berends et al. 2011, S. 151).

Sitzung 2: Nun werden mit dem Patienten alle relevanten Risikofaktoren aus
bisherigen Erfahrungen identifiziert und auch die Faktoren aus der theoretischen
Literatur (Tabelle 6) auf den Einzelfall iibertragen, um ein Risiko vorhersagen bzw.
abschitzen zu konnen. Die zutreffenden Faktoren werden im Arbeitsbuch festgehalten
(vgl. Berends et al. 2011, S. 151). Als néichstes sollen fiir den Patienten relevante
Trigger identifiziert und analysiert werden, was dazu fiihrt, dass auch der Ursprung
beziehungsweise Ursachen der Krankheit oder bisheriger Riickfille diskutiert werden.
Potenzielle Trigger sind auch der obigen Tabelle 6 zu entnehmen. Im Fallbericht
konnte die Patientin beispielsweise den Strukturverlust und ihr unbekanntes Essen im
Urlaub fiir den Verlust des gesunden Essverhaltens verantwortlich machen. Als
Hausaufgabe nach dieser Sitzung soll der Patient gemeinsam mit seinen Eltern
mogliche herausfordernde Ereignisse in den nichsten sechs Monaten identifizieren
und so die Moglichkeit haben, sich auf derartige Situationen vorzubereiten

(vgl. Berends et al. 2011, S. 152).

Sitzung 3: Zuerst soll die Hausaufgabe evaluiert werden, indem der Patient die
moglichen Trigger der ndchsten sechs Monate erldutert und im Arbeitsbuch festhilt.
Beispiele hierfiir aus dem Fallbericht sind ein unabhingiges bzw. selbstéindiges Leben
inklusive gewihrleisteter Selbstversorgung oder eine Krankheit mit einhergehendem
Appetitverlust und anschlieenden Schwierigkeiten, wieder ein gesundes Essverhalten

zu erlangen. Auch genannt werden seltenere Gewichtskontrollen, was die
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Einschidtzung der Stabilitit des Gewichts erschwert. AnschlieBend sollen die
Friihwarnsignale im Detail ausgearbeitet werden. Die fiinf Kategorien der
Warnsignale aus Tabelle 6 werden im Patientenbuch aus der Ich-Perspektive
formuliert, um beim Patienten einen ,,aha-Effekt zu erzielen und das Wiedererkennen
dieser im eigenen Verhalten zu vereinfachen. Dies konnte folgendermaf3en aussehen:
Sportmuster: ,,ich fahre absichtlich schneller Fahrrad* oder Denkmuster: ,,ich mache
mir immer mehr Sorgen um mein Aussehen und ob andere mich wertschétzen®. Als
Aufgabe nach dieser Sitzung soll der Patient gemeinsam mit seinen Eltern weitere
potenzielle Warnsignale identifizieren, alle im Detail ausarbeiten, auf sich selbst
ibertragen und sie anschlieBend den Riickfallphasen aus Abbildung 2 zuordnen

(vgl. Berends et al. 2011, S. 152).

Sitzung 4: Zu Beginn soll wieder die Evaluation der Hausaufgabe stattfinden. Im
besten Fall konnten die Eltern weitere Frithwarnzeichen hinzufiigen und die
Warnzeichen gemeinsam den Phasen zuordnen. AnschlieBend werden Maflinahmen
erarbeitet, die einen bevorstehenden Riickfall verhindern konnen. Diese Malinahmen
werden in MaBnahmen bei Triggern und Mallnahmen bei Frithwarnzeichen unterteilt.
Hier wird dann wieder iiber die identifizierten Trigger gesprochen und wie die
Reaktion des Patienten auf diese ist oder war. Der Patient soll iiber alternative
Reaktionen, die einen Riickfall weniger fordern oder iiber die natiirliche Reaktion auf
diese Trigger von Menschen ohne Essstorung, wie z.B. Freunde, nachdenken. Dieses
Vorgehen wird bei allen zutreffenden Triggern durchgefiihrt und die identifizierten
alternativen Reaktionen und Mallnahmen werden festgehalten. In Betracht kommen
hier beispielsweise Ablenkung durch Spazierginge, Gespriache mit der Mutter oder
einer Freundin oder das Schreiben von Tagebucheintrigen (vgl. Berends et al. 2011,
S. 152). Weiter soll im Detail tiber die individuellen Warnsignale und die dazugehorige
Reaktion gesprochen werden. Als Warnzeichen werden im Fallbericht zum Beispiel
Schwierigkeiten der Patientin genannt, Verantwortung fiir ihre Gesundheit zu tragen
(vgl. Berends et al. 2011, S. 153). Hier konnte eine MaBBnahme sein, der Patientin in
bestimmten Situationen Verantwortung abzunehmen und ein eng strukturiertes
Umfeld zu schaffen, um das Fortschreiten des Riickfalls zu verringern. Fiir alle
identifizierten Frithwarnzeichen werden MalBnahmen formuliert, den vier
Riickfallphasen zugeteilt und, wie bei den Triggern, im Arbeitsbuch festgehalten.

Anschlieflend wird nach Hilfsmitteln beziehungsweise Hilfspersonen gesucht, die dem
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Betroffenen helfen sollen, Trigger und Frithwarnzeichen zu erkennen und so fiir eine
friihe Intervention sorgen konnen. Da Anorexiepatienten viel mit sich selbst
ausmachen und Schwierigkeiten haben, sich Hilfe zu suchen oder Probleme
zuzugeben, ist der Einbezug dieser Hilfspersonen in die Riickfallprophylaxe von hoher
Bedeutung. Es werden aktive und passive Hilfspersonen ausgewdhlt, die dem
Patienten nahestehen und an die er sich wenden kann, wenn Unterstiitzung benotigt
wird. Beispielsweise kann die Mutter als aktive und der Vater als passive Hilfsperson
dienen. Die aktive Hilfsperson ist verfiigbar, wenn der Patient selbst die Initiative
ergreift und Hilfe sucht, sie kann jedoch auch auf den Patienten zukommen und
Auffilligkeiten oder Symptome ansprechen. Die passive Hilfsperson steht fiir den
Betroffenen zur Verfiigung, wenn dieser Unterstiitzung bendtigt. Sie soll dem
Patienten durch Prdsenz Unterstiitzung signalisieren, ohne aktiv Maflnahmen zu
ergreifen. Auch Freunde oder andere nahestehende Personen konnen als aktive oder
passive Hilfsperson gezéhlt werden, wenn der Betroffene dies wiinscht.
Nachdem alle Modalitidten des RPP besprochen wurden, soll die Motivation des
Patienten in Bezug auf die Anwendung des Plans besonders betrachtet werden. Hier
werden mogliche Riickschldge identifiziert und die positiven Effekte der Kontrolle
iiber die Essstorung werden in den Vordergrund geriickt, um die Adhérenz in der
Anwendung des Riickfallpriventionsplans zu stdrken. Der Patient soll deshalb im
Arbeitsbuch die fiir ihn zutreffenden positiven Effekte des Priventionsprogramms so

detailliert wie moglich beschreiben (vgl. Berends et al. 2011, S. 153).

Sitzung 5: Alle bisher besprochenen Aspekte, also Trigger, Warnzeichen nach Phasen
und die jeweiligen MaBnahmen, werden nun kombiniert in den umfassenden
Riickfallpridventionsplan eingetragen (vgl. Berends et al. 2011, S. 153). Das Beispiel
fiir einen Riickfallprdventionsplan aus dem Fallbericht ist unter Abbildung 3 im

Anhang zur Veranschaulichung zu finden.

Sitzung 6: Die letzte Sitzung dient der Besprechung aller bisher zusammengestellter
Details sowie der Umsetzung des RPP. Die Pflegefachkraft, beide Eltern und der
Patient sollten anwesend sein, um Verantwortungsbereiche der beteiligten Personen

besprechen und zuteilen zu konnen (vgl. Berends et al. 2011, S. 153).
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Nachdem der Riickfallpriaventionsplanin den sechs Sitzungen erstellt wurde, beginnt
das Nachsorgeprogramm auf Basis der GRP-Leitlinie
(vgl. Berends etal. 2011, S. 153). Dies dauert ca. 18 Monate und dient dem
Monitoring und der Diskussion des individuellen Zustands des Patienten mithilfe des
erstellten Plans. Die Treffen sollen weiterhin jeweils ca. 45 Minuten in Anspruch
nehmen und auch von Eltern und Patient besucht werden. Wenn der Zustand des
Betroffenen eher instabil ist und ein groferer Unterstiitzungsbedarf besteht, kann ein
kiirzeres, beispielsweise zweimonatliches Intervall zwischen den Treffen gewéhlt und
das Programm auf ein Maximum von fiinf Jahren verlangert werden. Bei stabilen
Patienten finden ungefdhr alle vier Monate Treffen statt (vgl. Berends et al. 2016, S.
3). Das erste Treffen nach der Fertigstellung des RPP soll nach drei Monaten
stattfinden, um so erste Probleme bei der Umsetzung friihzeitig erkennen zu kénnen
(vgl. Berends et al. 2011, S. 154). Bei jedem Treffen wird der Patient gewogen, sein
Zustand eingeschétzt und vor allem die psychologische sowie psychosoziale Funktion
und das Vorhandensein der Anorexiesymptome diskutiert. Aktuelle oder potenzielle
Trigger beziehungsweise schwierige Situationen in der Zukunft werden identifiziert
und MaBlnahmen dahingehend erweitert. Anhand dieser Informationen wird der RPP
kontinuierlich aktualisiert und angepasst. Gewicht, mdgliches Riickfallstadium sowie
Abmachungen werden dokumentiert. Im Laufe des Programms kann es zu zwei
verschiedenen Szenarien kommen: Entweder der Patient ist stabil und der Fokus liegt
auf der Erhaltung dieser Stabilitdt, indem die korperliche Gesundheit und die
personliche wie soziale Funktion aufrechterhalten wird. Oder aber es liegen ein oder
mehrere Frithwarnzeichen beim Patienten vor, weshalb dann die hierfir
verantwortlichen Trigger identifiziert werden sollen und die geplanten MaBBnahmen
aus dem RPP hinzugezogen sowie das weitere Vorgehen geplant wird

(vgl. Berends et al. 2016, S. 3).
Mafnahmen

Auch zur Identifikation der passenden MaBnahmen wird der erstellte
Riickfallpridventionsplan hinzugezogen. In Phase 2 des Riickfallprozesses kdnnen
einige Patienten die vorgeschlagenen Maflnahmen selbst durchfiihren. Je weiter der
Riickfall fortschreitet, wenn der Patient sich also in Phase 3 oder 4 befindet, desto mehr
Unterstiitzung von Personen im sozialen Umfeld oder professionelle Hilfe wird

bendtigt (vgl. Berends et al. 2010, S. 17).

51



Die im RPP gemeinsam formulierten Maflnahmen zielen darauf ab, effektiv die
identifizierten individuellen Trigger des Patienten zu verhindern oder damit
umzugehen respektive diese zu bewiltigen. Wenn ein Patient beispielsweise angibt,
von Fernsehsendungen iiber den idealen Korper oder Diédten beeinflusst zu werden,
sollte der Konsum solcher Sendungen bewusst vermieden werden. Wenn Betroffene
ein Problem mit Sport oder korperlicher Aktivitdt haben, sollte die Teilhabe an
sozialen Ereignissen dieser Art vermieden werden. Wenn der Patient im Urlaub seine
Essensstruktur verliert, kann ein Plan mit festgelegten Zeiten fiir die Mahlzeiten
Anwendung finden. Somit kann der Patient Kontrolle iiber mogliche auslosende
Geschehnisse erlangen und das Riickfallrisiko senken, anstatt unbewusst von diesen
tiberwiltigt zu werden. Neben den prdventiven MaBnahmen bei Triggern durch
Vermeidung oder Bewiéltigung gibt es Mallnahmen bei Frithwarnzeichen, die je nach
Riickfallstadium ausgewihlt werden. Diese werden anhand der fiinf Kategorien der
Frithwarnzeichen aus Tabelle 6 geplant (vgl. Berends et al. 2010, S. 17). Weitere
Beispiele fiir MaBBnahmen sind dem RPP in Abbildung 3 zu entnehmen.

Tamara Berends ist zum Zeitpunkt der Erstellung der GRP eine Pflegespezialistin in
einem Zentrum fiir psychische Gesundheit und Essstorungen, Berno van Meijel ist
Professor fiir psychiatrische Pflege an einer Universitdt flir angewandte
Wissenschaften und Annemarie van Elburg ist Psychiaterin im selben Zentrum fiir
Essstorungen wie Berends. Die Qualifikationen der Autoren und ihre Mitwirkung an
allen gefundenen Publikationen zur Thematik spricht fiir die Relevanz der
Veroffentlichungen auf dem  Gebiet der  Anorexiebehandlung. Zwei
Verdffentlichungen sind bereits 12 und 13 Jahre alt, wurden jedoch im Jahr 2016 ein
weiteres Mal untersucht, was so bewertet wird, dass das aus der GRP entstandene
Préventionsprogramm im psychiatrischen Praxisfeld weiterhin relevant ist. Die
Anwendung des Nachsorgeprogramms konnte die vollstdndigen Riickfille von
35-41% auf 11% reduzieren und zeigt damit eine positive Wirkung
(vgl. Berends et al. 2016, S. 5). Zur praktischen Umsetzung reichen die Informationen
und Handlungsvorschlidge in der 6ffentlich zugénglichen Version der Leitlinie kaum,
weshalb die Verfiligbarkeit des Fallberichts und der Kohortenstudie essenziell ist. Es
stellt sich heraus, dass die GRP als einzige der identifizierten Publikationen nicht
benennt, dass sie in erster Linie von der Berufsgruppe der Therapeuten, Psychologen

oder Psychiater angewendet werden soll. Es ist meist von einer Fachkraft die Rede,
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weshalb auch eine Pflegefachkraft die Leitung iibernehmen kann. Im Fallbericht wird
die Leitlinie sogar als wissenschaftlich fundierte Grundlage fiir pflegerisches Handeln
zur Riickfallpravention bei AN genannt, weshalb sich fiir die qualitative Erhebung fiir

diese Intervention entschieden wurde (vgl. Berends et al. 2011, S. 150).
3.5 Qualitative Datenerhebung

Die unter den Ergebnissen der Literaturrecherche identifizierten Interventionen dienen
als Grundlage fiir die qualitative Datenerhebung dieser Arbeit. Wie zuvor begriindet,
stimmt nur eine der Interventionen (GRP) mit den Aspekten der Forschungsfrage
liberein, somit bezieht sich die Datenerhebung ausschlieflich auf diese und soll priifen,
ob die GRP sich im unter 2.2 beschriebenen Praxisfeld der Kinder- und
Jugendpsychiatrie durch Pflegende implementieren ldsst. Die Forschungsfrage und das
Ziel implizieren die Notwendigkeit eines qualitativen Forschungsdesigns dieser
Arbeit, da neue Informationen generiert werden sollen, und somit induktiv geforscht
wird. Um diese induktive Herangehensweise zu ermoglichen, wird das
semistrukturierte Experteninterview als Methode zur Datengewinnung gewdhlt.
Unter einem Experten versteht man eine Person, die sich tiber mehrere Jahre auf dem
zu untersuchenden Gebiet eine besondere Kompetenz oder Wissen angeeignet hat,
welches nicht allgemein zugédnglich ist (vgl. Brink 2013, S. 131). Einem Experten wird
zudem eine gewisse Praxiswirksamkeit zugeschrieben, da er die Mdglichkeit besitzt,
das eigene Wissen aufgrund seiner Entscheidungskompetenz in seinem
professionellen Umfeld in die Praxis umzusetzen. Experteninterviews werden als
qualitatives Instrument der Datenerhebung klassifiziert und ermdglichen eine
ausfiihrlichere und flexiblere Datenbeschaffung als Fragebogen
(vgl. Brink 2013, S. 132). Die Basis der Experteninterviews bildet ein
halbstrukturierter Leitfaden, dessen Erstellung im Folgenden detaillierter erldutert
wird. Um ein Mindestmal} an Objektivitdt und intersubjektiver Nachpriifbarkeit zu
gewihrleisten, wird bei der Datenerhebung und -auswertung dieser Arbeit auf
folgende Voraussetzungen geachtet: Leitfadenorientierung, Zweckorientierung,
Offenheit, Transparenz, Sachlichkeit, Vertraulichkeit, Neutralitit, hinreichende
Sachkenntnis und Ubung (vgl. Brink 2013, S. 133). Die Erfiillung dieser Aspekte

ergibt sich im weiteren Verlauf der Arbeit und wird abschlieBend evaluiert.
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3.5.1 Konstruktion des Interviewleitfadens

Bei einem Leitfaden handelt es sich um ein teilstandardisiertes Fragenschema, welches
als zentrales Steuerungselement der Interviewfiihrung gilt. So wird die inhaltliche
Struktur des Gespréichs gesichert und keine wichtigen Aspekte vergessen. Diese Teil-
bzw. Semistrukturierung hat einen dynamischen Gespriachsverlauf zum Ziel; zudem
soll jederzeit die Moglichkeit bestehen, von der geplanten Reihenfolge abzuweichen,
Riickfragen zu stellen und eine inhaltliche Vollstindigkeit zu erlangen
(vgl. Brink 2013, S. 133). Die GRP-Leitlinie fiir Riickfallprophylaxe fungiert unter
allen Ergebnissen der Literaturrecherche als zentrales Element der Befragung und
bildet somit die thematische Basis fiir den Interviewleitfaden. Um moglichst
ausfiihrliche und informative Aussagen zu erzielen und dem Experten zu ermoglichen,
fiir ihn wichtige Inhalte anzusprechen, werden hauptsichlich offene Fragen in den
Leitfaden aufgenommen. Diese konnen bei weiterreichendem Interesse am Inhalt der
Antwort durch immanente Fragen erginzt werden. AuBlerdem sollen
mehrdimensionale sowie suggestive Fragen vermieden werden. Der Leitfaden wird in
einen Einstiegs-, Haupt- und Abschlussteil unterteilt
(vgl. RUB Methodenzentrum o.J). Die Einstiegsfragen sammeln Informationen iiber
die Beschéftigungszeit sowie den Wissensstand der Experten zur Thematik und fiihren
in die Riickfallthematik sowie die GRP ein. Im Hauptteil werden nach dem SPSS-
Prinzip von Helfferich (2016) mithilfe der oben genannten induktiven Vorgehensweise
vier thematische Dimensionen mit den Leitfragen gebildet, die die zentralen Aspekte
des Forschungsinteresses abbilden. Die Abkiirzung SPSS steht fiir Sammeln, Priifen,
Sortieren und Subsumieren. Zuerst werden alle fiir die Beantwortung der
Forschungsfrage interessant erscheinenden Fragen gesammelt. Diese werden
anschlieBend auf die Kriterien fiir einen qualitativen Leitfaden gepriift und demzufolge
entweder aussortiert oder umformuliert. Anschlieend werden die beibehaltenen
Fragen inhaltlich sortiert und in eine brauchbare Reihenfolge gebracht, sodass im
letzten Schritt die Subsumption zu den diversen Frageblocken bzw. Dimensionen
erfolgen kann (vgl. RUB Methodenzentrum o.J., zit. nach Helfferich 2016, o.S.).
Diese wurden wie folgt benannt: ,,Strukturelle & Personelle Voraussetzungen®,
,»Chancen und Moglichkeiten fiir Pflegende und Patienten®, ,Risiken und
Herausforderungen fiir Pflegekrifte/ Institution und Patienten®, ,,Relevanz fiir das

Praxisfeld“ und ,praktische Umsetzung®“. Die Kategorien beziehungsweise
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Dimensionen werden unter Beachtung des Prinzips der Logik und Relevanz in eine
finale Reihenfolge gebracht (vgl. Brink 2013, S. 136). Im Abschlussteil des Leitfadens
werden Fragen gestellt, die eine evaluierende Funktion haben und einen Ausblick in
die Zukunft ermoglichen sollen. Der finale Leitfaden umfasst inklusive

Informationsseite vier Seiten und ist unter 3. Im Anhang zu finden.
3.5.2 Pretest und Vorbereitung der Interviews

Nach der Konzeption des Leitfadens soll sichergestellt werden, dass dieser die
Forschungsfrage beantwortet beziechungsweise dass die Fragen von AuB3enstehenden
wie vorgesehen verstanden werden und der Leitfaden im geplanten Zeitrahmen
praktikabel ist. Diese Funktionalitét wird bei einem Pretest untersucht und ermdoglicht
die Anpassung des Leitfadens sowie Durchfiihrungstraining fiir die Autorin dieser
Arbeit. Fiir den Pretest werden zwei Personen ausgewéhlt: Eine Mitarbeiterin aus dem
Pflege- und Erziehungsdienst der KJP, um &hnliche Voraussetzungen wie fiir die
tatsdchliche Befragung zu schaffen, und eine Kommilitonin, die zusétzlich Feedback
zu Aufbau und Erfiillung der Voraussetzungen geben soll. Beide Befragungen
beanspruchen mit verkiirzter Einfiihrung zwischen 30 und 40 Minuten und kommen
zu demselben Ergebnis. Frage 2.1.1 lautet zuvor wie folgt: ,,Welche strukturellen und
personellen Voraussetzungen konnte die Implementierung der GRP in ihrem
Praxisfeld haben?* Nachdem beide Kandidatinnen des Pretests die Formulierung der
Frage als zu umstindlich deklarieren und angeben, dass sie zur Beantwortung erst eine
kurze Erklarung bendtigen, wird die Frage folgendermallen verdndert: ,,Welche
Voraussetzungen in Bezug auf Struktur und Organisation konnte die Implementierung
der GRP in ihrem Praxisfeld haben?* Alle anderen Fragen werden beibehalten, da
diese als verstindlich bewertet werden und wie vorgesehen interpretiert werden. Der
finalisierte Leitfaden ist im Anhang unter 3.3 zu finden. Nach der Uberarbeitung des
Leitfadens wird dieser an den Abteilungsleiter des Pflege- und Erziehungsdienstes zur
Genehmigung gesendet, worauthin die Durchfiihrung der Interviews in einem von der
Autorin erstellten Dokument schriftlich bewilligt wird. Anschlielend werden die
Teilnehmer bzw. Experten fiir die Befragung rekrutiert. Diese miissen dem Team des
Pflege- und Erziehungsdienstes angehdren, seit mindestens zwei Jahren auf der
besagten Station arbeiten und eine Fachweiterbildung im Bereich der psychiatrischen
Pflege haben oder 3 Jahre Berufserfahrung auf der Station vorweisen. Zudem sollten

sie mindestens in einem Arbeitsverhéltnis von 50% beschiftigt sein, um den
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Stationsalltag moglichst intensiv und kontinuierlich mitzuerleben. Unter diesen
Voraussetzungen werden drei Experten ausgewédhlt. Rekrutierung und Terminierung
werden im personlichen Gespréach durchgefiihrt, die Freiwilligkeitder Teilnahme, der
Datenschutz gemiB3 der DGSVO und dem bayerischen Datenschutzgesetz BDSG
sowie die Aufzeichnung und Anonymisierung werden den Experten ausfiihrlich
erldutert. Nach der Zusage aller drei Teilnehmer erhalten diese zum einen ein
Dokument mit Informationen zur Teilnahme und der Beschreibung der Leitlinie und
zum anderen die Einverstidndniserkldrung, die vor der Befragung unterzeichnet werden
sollte. Um den Experten eine gewisse Vorbereitung zu ermoglichen, erhalten diese
anschlieend jeweils eine Version des Leitfadens. Die rdumliche Organisation der
Befragungen wird im Voraus mit der Stationsleitung des Praxisfeldes besprochen, um
eine Kollision der Interviews mit Stationsabldufen zu verhindern und die nétigen

Rahmenbedingungen zu erfiillen.

Tabelle 8: Informationen zu den Experten

Expertin 1 Gesundheits- und Krankenpflegerin 3,5 Jahre im Praxisfeld,
vollzeitbeschéftigt,
stellvertretende Stationsleitung,
Praxisanleitung

Expertin 2 Gesundheits- und Krankenpflegerin 7,5 Jahre im  Praxisfeld,
vollzeitbeschaftigt,
Stationsleitung

Expertin 3 Erzieherin 4,5 Jahre im Praxisfeld,
vollzeitbeschaftigt,

Anorexiestandard-Beauftragte
Quelle: Eigene Darstellung

3.5.3 Durchfiihrung der Experteninterviews

Zunichst wird darauf geachtet, dass jedes Interview in einer mdglichst ruhigen und
ungestorten Atmosphdre stattfinden kann, woraufthin ein freies Biiro auf Station
ausgewdhlt wird. Nach der Unterzeichnung der Einverstindniserkldrung durch die
Experten beginnt die Autorin mit der Einfiihrung. Hier wird darauf hingewiesen, dass
das Interview auf Wunsch des Experten abgebrochen werden kann und dieser wird
erneut liber den Datenschutz sowie sein Widerrufsrecht aufgekldrt. Des Weiteren
erldutert die Autorin den Ablauf des Interviews, die Aufzeichnung mit Diktiergerit
sowie die Ziele. Auch die Forschungsfrage und zentrale Fragen der Arbeit werden

dargelegt. Der letzte Punkt der Einfiihrung ist die miindliche Wiederholung der GRP,
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tiber die die Experten zur Vorbereitung eine schriftliche Zusammenfassung der
Autorin gelesen haben, um alle Fragen bestmdglich beantworten zu konnen.
Abschlieflend wird den Teilnehmern ausdriicklich fiir ihre Teilnahme gedankt und es
werden letzte Fragen zum Ablauf oder Inhalt geklért. Die Einfithrung beansprucht
jeweils ca. zehn Minuten und wird nicht aufgezeichnet. Das Interview mit Expertin 1
findet vor ihrem Spatdienst statt, weshalb ausreichend Zeit eingeplant ist. Sie hatte
sich intensiv vorbereitet und sich Notizen in den ausgehidndigten Text sowie zu den
Fragen im Leitfaden gemacht. Die intensive Auseinandersetzung mit der Thematik vor
dem Interview macht sich bemerkbar, da die Teilnehmerin alle Fragen ziigig und ohne
Verstindnisprobleme oder lange Uberlegungen beantwortet. Das Interview mit
Expertin 2 und 3 wird nach einem gemeinsamen Friihdienst terminiert. Es sind von
Seiten der Experten an manchen Stellen Fragen offen und teilweise wird mehr Zeit
bendtigt, um eine Frage zu beantworten oder den Inhalt der Leitlinie noch einmal
intensiver aufzugreifen, was der zeitlichen Terminierung nach einem Arbeitstag
zugeschrieben wird. Nachdem der Inhalt noch einmal intensiv erldutert wurde, konnen
auch diese Interviews planméBig durchgefiihrt werden. Alle Angaben der Experten
werden in anonymisierter Form handschriftlich und stichpunktartig zur Sicherung der
Daten bei technischen Problemen von der Autorin mitgeschrieben, sodass kein
Riickschluss auf personenbezogene Daten mdglich ist. Aus demselben Grund wird auf
die Erhebung von soziodemografischen Daten verzichtet. Die Interviews selbst
nehmen jeweils zwischen 30 und 45 Minuten in Anspruch und kdnnen ohne grof3ere
Storungen oder Unterbrechungen stattfinden. Im Sinne der Semistrukturierung wird
bei Bedarf die Reihenfolge der Fragen variiert und es werden spontan
Vertiefungsfragen angefiigt. Um die Validitdt der Aussagen sicherzustellen, werden
manche Aussagen von der Interviewerin paraphrasiert und es wird auf Anzeichen

sozialer Erwiinschtheit in den Antworten geachtet.
3.6 Verarbeitung der Ergebnisse

Die aufgezeichneten Audiodateien der Interviews miissen zur spéteren Analyse in eine
schriftliche Form gebracht werden und werden daher mit den Regeln des einfachen
Transkriptionssystems nach Dresing und Pehl (2015) transkribiert. Hier liegt der
Fokus des Transkripts auf dem Inhalt und nonverbale oder umgangssprachliche

Faktoren werden weniger beriicksichtigt (vgl. Dresing et al. 2015, S. 18). Die
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angewendeten Transkriptionsregeln sowie die transkribierten Experteninterviews sind

dem Anhang unter 3. zu entnehmen.
3.6.1 Inhaltsanalyse nach Mayring

Als Methode zur Datenverarbeitung wird die zusammenfassende Inhaltsanalyse nach
Mayring gewdhlt. Diese Auswertungsmethode findet in der qualitativen Forschung
wohl am héufigsten Anwendung und interessiert sich an der inhaltlich-thematischen
Seite gewonnener Daten. Diese Art der Datenbearbeitung ermdglicht die strukturierte
Kirzung grofler Textmengen durch Selektion und Kategorienbildung zur
Strukturschaffung (vgl. Mayring 2002, S. 96f.). Bevor die zusammenfassende
Inhaltsanalyse durchgefiihrt werden kann, beschreibt Mayring acht Schritte als
Vorbereitung zur eigentlichen Analyse. Zu Beginn wird festgelegt, welche Art von
Material anschlieBend untersucht werden soll. In dieser Arbeit handelt es sich dabei
um Experteninterviews beziehungsweise Transkripte dieser Interviews. Des Weiteren
findet eine Analyse der Entstehungssituation des Materials statt, die bei der spiteren
Interpretation der Ergebnisse wichtig sein kann. Dieser Schritt wurde ebenfalls im
Voraus durchgefiihrt und unter 3.5.3 in dieser Arbeit beschrieben. Dariiber hinaus soll
eine Charakterisierung des Materials vorgenommen werden. Hierbei findet eine
genauere Auseinandersetzung mit den Transkripten statt; erste Teile werden im Zuge
der Zusammenfassung der Textmenge gestrichen, darauthin wird in einem weiteren
Schritt die Analyserichtung festgelegt. Hier entscheidet sich die Autorin aufgrund des
bisherigen Forschungsvorgehens und -ziels fiir die induktive Kategorienbildung, bei
der die Kategorien aus den Inhalten der Interviews entstehen, statt wie bei deduktiver
Bildung aus theoretischer Literatur. Mayring schlidgt fiir das weitere Vorgehen die
Differenzierung der Forschungsfrage vor. Mit Blick auf die Forschungsfrage soll also
weiterer Text reduziert werden, der zur Beantwortung nicht beitragen wiirde. Als
nichstes wird unter drei moglichen Analysetechniken die zusammenfassende
Inhaltsanalyse gewdhlt, sodass fiir die tatsdchliche Durchfiihrung ausschlielich
Kernaussagen und wirklich relevante Inhalte verwendet werden. Als letzten Schritt vor

der Umsetzung werden in dieser Arbeit durch Codierung Analyseeinheiten definiert.
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Als Basis fiir die Durchfiihrung dienen der Autorin die von Mayring in einem Modell

dargelegten Analyseschritte:

1. Bestimmung des angestrebten Abstraktionsniveaus und Generalisierung der
Bedeutungseinheiten darunter

2. Reduktion durch Selektion und Streichung bedeutungsgleicher Einheiten

3. Weitere Reduktion durch Konstruktion, Biindelung, und Integration von
Bedeutungseinheiten

4. Zusammenstellung der neuen Aussagen als Kategoriensystem

5. Riickiiberpriifung des zusammenfassenden Kategoriensystems am

Ausgangsmaterial (vgl. Mayring 2002, S. 96).

Nachdem die erste grobe Reduktion des Texts erfolgt ist, werden die Aussagen
paraphrasiert, um ein hoheres Abstraktionsniveau zu erreichen. Hierfiir werden
inhaltlich irrelevante Aussagen entfernt, indem im Transkript die relevanten farblich
hervorgehoben und als Paraphrase in die linke Spalte der Tabellen 9-11 im Anhang
eingefiigt werden. Zur Beendigung der ersten Reduktionsphase wird anschlieend die
Generalisierung der Textteile vorgenommen, sodass ausschlielich ein
inhaltstragender Teil bestehen bleibt. Jede Paraphrase bzw. Generalisierung erhilt eine
Codierung, die die jeweiligen Inhalte kategorisiert. Die Autorin entscheidet sich fiir
Buchstaben als Codes, die, zur Schaffung einer zusitzlichen Struktur, farblich
gekennzeichnet werden. Die Farbzuordnung der jeweiligen Kategorien wird unter den
Tabellen erldutert. Als nachstes werden die bedeutungsgleichen Paraphrasen entfernt
und in der zweiten Phase der Reduktion gebiindelt, sodass eine weitere, strengere
Reduzierung durch das Streichen von Ahnlichkeiten stattfindet. Die gebiindelten
Inhalte werden nun den beim bisherigen Prozess entstandenen Kategorien zugeordnet.
Hier wird ein hoheres Abstraktionsniveaus erreicht, wobei Codes reduziert werden
(vgl. Mayring 2002, S. 95 ff.). Bei der Analyse des Transkripts von Expertin 1 werden
74 Paraphrasen in neun Codes zusammengefasst (A-I) die im Verlauf zu sieben Codes
(A, B, C, G, D, F, H) reduziert werden konnen. Aufgrund der Zusammenfassung und
Biindelung der Codes sowie der inhaltlichen Struktur wird die alphabetische
Reihenfolge im Prozess nicht weiter eingehalten. Durch diese intensive Reduktion
bleiben nur zentrale Inhalte bestehen, die folgenden Kategorien zugeordnet das
Ergebnis der qualitativen Erhebung darstellen: ,,Ist-Situation®, ,,Problematik und

Handlungsbedarf*, ,,Voraussetzungen®, ,,Moglichkeiten einer praktischen Umsetzung
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bzw. Implementierung*, ,,Chancen und positive Aspekte der Leitlinie* sowie ,,Risiken
und Herausforderungen®. Das genaue Vorgehen wird schriftlich festgehalten und ist

den Tabellen und Aufzidhlungen im Anhang unter 3.5 zu entnehmen.
3.6.2 Riickiiberpriifung und Intercoderreliabilit:it

Neben der verbalen Riickiiberpriifung im Gesprach mit den Experten soll Mayring
zufolge im letzten Schritt die Riickiiberpriifung der Analyse, gefolgt von der Priifung
der Intercoderreliabilitét, erfolgen. Hier wird das Kategoriensystem anhand des
Ausgangsmaterials auf den tatsidchlichen Sinngehalt gepriift (vgl. Mayring 2002, S.
96).

Tabelle 12: Riickiiberpriifung des Kategoriensystems

Originaltext Kategorie

»Dann  eben  Kooperation, also | C— Voraussetzungen
kooperative, motivierte Patienten sollten
das sein und auch Angehdrige.”
(Experte 1, 12:07 min. Zeile 118-120)
»Also ich glaube es ist eine grofle _

Chance selber personlich zufriedener aus -

der Arbeit rauszugehen, weil man im

besten Fall mehr Erfolgserlebnisse sieht,
Verbesserungen und Stabilisierung von
Patienten.” (Experte 2, 21:47 min.
Zeile 195-197)

Quelle: Eigene Darstellung

In der obenstehenden Tabelle wird der Prozess der Riickiiberpriifung beispielhaft
dargestellt. Es wird tiberpriift, ob sich die Kategorien in den jeweiligen Originalzitaten
sinngemal} wiederfinden lassen, was nach dem Vorgang bei allen Kategorien nach dem
tabellarisch dargestellten Prinzip als zutreffend bewertet wird. Ergdnzend zu den unter
3.5 aufgefiihrten Giitekriterien soll nun noch die Intercoderrealiabilitét iberpriift
werden, die bei der qualitativen Inhaltsanalyse eine Rolle in der Aussagekraft spielt.
Hierbei wird das Material von zwei Personen unabhingig voneinander codiert und
anschlieBend Ahnlichkeiten und Abweichungen der Codes verglichen (vgl. Mayring
2015, S. 53). Fiir diese Uberpriifung bilden zwei Forschende aus den aus dem
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Transkript extrahierten und reduzierten Paraphrasen Kategorien, die bis auf die
Wortwahl und eine Kategorie libereinstimmen. Der externe Forscher verzichtet in
seinem Prozess auf die letzte Kategorie (Wirkung/Realisierbarkeit) und ordnet die
Paraphrasen im Kategoriensystem in erster Linie zur Kategorie ,,Chancen & positive
Aspekte® oder zu ,,M06glichkeiten der praktischen Umsetzung*. Nach einer Evaluation
der Griinde verzichtet die Autorin auf diese Kategorie und die Paraphrasen werden in
Absprache den anderen beiden Kategorien zugeordnet, sodass nun noch sechs
Kategorien (A, B, C, G, D, F) bestehen. Durch die Vereinigung der Ergebnisse beider
Codiervorgidnge bei der Reliabilititspriifung entsteht eine gewisse Sicherheit des

Kodierungssystems.
4. Ergebnisdarstellung

Nun werden die Ergebnisse der qualitativen Datenerhebung schriftlich dargestellt. Die
jeweiligen Uberpunkte ergeben sich aus der induktiven Kategorienbildung bei der

Inhaltsanalyse nach Mayring.
4.1 Ist-Situation

Der Themenbereich ,,Ist-Situation® ergibt sich bei der Auswertung der Antworten auf
die Einstiegsfragen und trdgt dazu bei, ein Verstindnis fiir die aktuelle Lage sowie den
bisherigen Stand der Station im Bereich der Riickfallprophylaxe beziehungsweise der

Anorexietherapie zu bekommen.

Alle drei Experten geben an, dass die Klinik auf Grundlage eines internen
Anorexiekonzepts arbeitet, das als Handlungsrichtlinie fiir alle Mitarbeitenden gilt.
AuBerdem gebe es die Mdoglichkeit, an Fortbildungen zum aktuellen Stand der
Wissenschaft beziiglich des Krankheitsbildes teilzunehmen sowie Fortbildungen zu
allgemeinen Themen zu besuchen, deren Inhalt sich wohl auch auf die Anorexie
transferieren lasse. Als Beispiele hierfiir nennt Expertin 3 die deeskalierende
Gesprachsfithrung oder das Skillstraining zum Abbau von Anspannung (E3 01:24 Z.
15-17,01:43 Z. 20,21). Als weiterer Aspekt fiir die Behandlung der Essstorung wird
die auf Anorexie spezialisierte Erndhrungsberatung mit Koch- bzw. Genussgruppen
aufgefiihrt. Expertin 2 gibt an: (...) ,,dass die Pflege und auch die Assistenzirztinnen
schon sehr auf dieses Krankheitsbild spezialisiert sind weil einfach wir/ die Klinik den
Ruf hat, dass sie einen Fokus auf Essstorungen hat* (E2 06:08 Z. 58-62). Dies fiihre

zu einem hohen Durchlauf an Anorexiepatienten und vermehre die Erfahrung der
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Mitarbeitenden der Station in diesem Bereich (E2 06:08 Z. 66-68). Zu aktuellen
Mafnahmen der Station im Bereich der Riickfallprophylaxe wird die neu eroffnete
offen gefiihrte Seite der Station genannt. Dies wird durch die Riickgabe der
Verantwortung an  die  Patienten  beziehungsweise die  zunehmende
Eigenverantwortung beim Ubergang ins offene Setting begriindet (E1 05:17 Z. 37-41).
Weiter diene die Kldrung der Unterstiitzungsbedarfe nach der Entlassung durch die
Sozialpdadagogen, die Analyse der Familiensysteme, der Prozess der Reintegration in
das hiusliche Umfeld der Patienten sowie die Planung eines Ubergangs und die
Anbindung in die Klinikambulanz bis zum Beginn der ambulanten Therapie als
Prévention eines Riickfalls (E2 11:24 Z. 107-113, 12:05 Z. 124, 125). Auch fiir den
folgenden Themenbereich werden mithilfe der FEinstiegsfragen die moglichen
Probleme erforscht, mit dem Ziel, einen moglichen Bedarf einer Anderung des

Vorgehens beziehungsweise Einfiihrung eines neuen Konzepts zu ermitteln.
4.2 Problematik und Handlungsbedarf

Laut den Experten wiirden jedoch die bisherigen Malinahmen zur Riickfallprophylaxe
nicht ausreichen; die Riickfallquote sei dennoch hoch und es gidbe viele
Drehtiirpatienten, die nach der Entlassung eine erneute stationidre Behandlung
bendtigen (E2 08:11 Z. 77, 78). Der Fokus der Experten liegt auf dem
Verlegungszeitpunkt der Patienten. Diese finde oft zu friih statt, der Zeitpunkt werde
teilweise vom Gewicht der Patienten abhingig gemacht, obwohl er vom kognitiven
Zustand abhédngen sollte. Meist haben die Patienten zum Zeitpunkt der Verlegung ein
stabiles Gewicht, jedoch keine Krankheitseinsicht (E1 05:40 Z. 60-62). Es herrscht
Konsens unter den Befragten, dass die Riickfallprophylaxe auf der besagten Station
optimierbar wire und dass diese, gemeinsam mit der tiefergreifenden Therapie,
tendenziell an die offen gefiihrten Stationen abgegeben werde (E2 11:24 Z. 97-100,
E3 04:56 Z. 56-58). Auch der Verlust einer engen Struktur wie auf der geschiitzten
Station, oder allgemein der Settingwechsel wird als Problematik aufgefiihrt (E1 05:17
Z. 42). Gleichwohl wiirden die durch die eben aufgezdhlten Ursachen begiinstigten
und sich wiederholenden Riickfélle zu einem Motivationsverlust bei Patienten sowie
Pflegenden fiihren. Die Experten geben an, als Mitarbeiter des Pflege- und
Erziehungsdiensts eher selten Erfolge in ihrer Arbeit zu erleben und sprechen daher
den Wunsch aus, bis zum Ende der Behandlung am Prozess der Patienten teilhaben zu

wollen, statt ausschlieBlich in der Akutphase (E3 10:50 Z. 128-133).
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4.3  Voraussetzungen

Die Klédrung der Voraussetzungen aus Sicht der Experten ist fiir die potenzielle
Einfiihrung der GRP obligat und steht, bei Betrachtung der Menge der Ergebnisse
unter den Kategorien, mitunter im Fokus der Befragten. Alle Experten geben die
Notwendigkeit an, grundlegende Dinge wie zeitliche und organisatorische
Rahmenbedingungen zu klaren, um beispielsweise die Frage beantworten zu konnen,
ob sich eine Implementierungsmdglichkeit im geschiitzten oder offen-intensiven
Bereich der Station bietet (E1 07:49 Z. 84-85). Weiter miisse eine Konzeptvorstellung
stattfinden, auf die eine Planung und Genehmigung der Implementierung folgen solle.
Im Zusammenhang mit der Genehmigung erwidhnt Expertin 2, dass die
Evidenzbasierung der Leitlinie sichergestellt werden miisse. Neben einem Examen
beziehungsweise einer abgeschlossenen Berufsausbildung, die fiir das Arbeitsfeld
qualifiziert, solle laut den Experten die Erfahrung der beteiligten Pflegenden mit dem
Krankheitsbild AN bei mindestens zwei Jahren liegen (E2 16:24 Z. 168, 169).
Begriindet wird dies damit, dass die Erfahrung hier als Basis fiir die Arbeitsqualitét
diene (E1 08:20 Z. 90-92). Neben der Qualifizierung des Personals wird auch der
Personalschliissel genannt, dessen Anpassung laut Experten durch den erhohten
Arbeitsaufwand einer Konzeptimplementierung erforderlich wére (E2 15:30 Z. 162-
164, E1 07:49 Z. 82). Einigkeit besteht auch dariiber, dass ein Schulungskonzept iiber
die Inhalte sowie die Umsetzung der Leitlinie erstellt werden soll und dass die
Pflegenden sich bereit zeigen miissen, sich mit der Leitlinie intensiv
auseinanderzusetzen (E1 09:34 Z. 106, E2 15:30 Z. 156-158). Expertin 3 betont, dass
ein tiefgriindiges Verstindnis der Pflegenden fiir das Krankheitsbild und die
Bereitschaft der Pflegenden zur Elternarbeit unerldsslich sei, da die enge
Zusammenarbeit mit den Kindseltern im Mittelpunkt der Leitlinie steht
(E3 08:19 Z. 101-103). Diesbeziiglich empfiehlt eine Expertin aullerdem eine
Schulung der Pflegenden in Gesprichsfithrung und Beratung (E2 16:24 Z. 171).
Dariiber hinaus geben die Experten iibereinstimmend an, dass das Konzept von der
jeweiligen Bezugspflegekraft des Patienten angewendet werden sollte (E1 29:06 Z.
330-331, E2 15:30 Z.161-162). Eine gleichbleibende zustindige Person im
Genesungsprozess konne die ebenfalls vorausgesetzte notige Vertrauensbasis
womoglich besser erreichen. Die Durchfiihrung durch die Bezugspflegekraft setze

deren Verfiigbarkeit voraus, was also im Dienstplan dementsprechend geplant sein
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miisste (E1 34:51 Z.388-391). Da dies in der Praxis nicht immer mdglich sei, sollten
die Pflegenden die Bereitschaft zum Diensttausch oder zur Ubernahme
organisatorischer Tatigkeiten mitbringen (vgl. E3 07:13 Z. 90-92). Da die Teilnahme
und Integration der Eltern in das Konzept unabdingbar sei, nennen die Experten ein
stabiles soziales Umfeld als weitere wichtige Voraussetzung fiir die Umsetzung der
GRP (E112:07 Z. 115 118, E2 18:07 Z. 181-182). Die Eltern und Patienten sollten
kooperativ, motiviert und offen sein. Auch Ehrlichkeit und die Féhigkeit zur
Selbstreflexion beider Parteien gelten unter den Experten als Basis fiir den Erfolg des
Programms (E1 18:0712:07 Z. 119-122). Um die Wahrscheinlichkeit zu erhéhen, dass
die Patienten diese Eigenschaften mitbringen, wird das Mindestalter von zwolf Jahren
fiir die Teilnahme genannt, da das Konzept fiir jiingere Patienten eventuell zu komplex
sei und zu viel Eigenverantwortung oder Selbstreflexion erfordern wiirde
(E2 18:07 Z. 178-179). Alle Experten geben aulerdem die Krankheitseinsicht sowie
die Compliance der Patienten als maligeblich fiir den Erfolg der Prophylaxe an
(E309:07Z. 111-113). Erginzend wird genannt, dass die Einsicht der Eltern
beziiglich des eigenen Handels sowie deren Verstindnis fiir ihr Kind und das

Krankheitsbild wichtige Voraussetzungen seien (E3 12:07 Z. 130, Z. 132-134).
4.4  Chancen und positive Aspekte der Leitlinie

Um einschdtzen zu konnen, welche Mdglichkeiten fiir die Patienten, die Pflegenden
und auch die Klinik durch die Implementierung der GRP entstehen konnten, wurden
die Experten gefragt, welche Chancen sich aus ihrer Perspektive durch die Umsetzung
der Leitlinie ergeben. Darauthin wird erwéhnt, dass sich die vermehrte Verantwortung
der Pflegekrifte durch die GRP positiv auf diese auswirken konnte und dass die
intensivere Betreuung wiahrend des Programms die Arbeitsmotivation der Pflegenden
steigere (E1 14:22 Z. 147-148). Da durch das Konzept die Pflegekraft am gesamten
Genesungsprozess teilnimmt, finde eine intensivere Bezugspflege statt, die sich
folglich in ihrer Qualitédt verbessern kann (E1 14:22 Z. 151, 155). Das Beibehalten
derselben Bezugsperson iiber den gesamten Prozess ermdgliche auBerdem eine
Optimierung der Ubergiinge bei Settingwechseln, beispielsweise bei der Entlassung
aus der stationdren Therapie, und wird im Allgemeinen von allen Experten als positiv
bewertet (E1 14:22 Z. 153-154, E1 39:12 Z. 444-447, Z. 162-163, E3 17:25 Z. 197).
Auch beziiglich der sozialen Wiedereingliederung wird die Leitlinie als sinnvoll

bewertet und die Bereitstellung von Wissen iiber Probleme nach der Entlassung
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verbessere laut einer Expertin bereits die stationdre Therapie (E1 16:17 Z. 187-188,
37:13 Z. 411-414). Die Pflegenden helfen den Patienten bei der Alltagsbewéltigung,
geben ihnen Struktur und ilibernehmen teilweise die Aufgaben, die im hiuslichen
Umfeld von den Eltern iibernommen werden. Dies spricht laut den Experten dafiir,
dass die Leitlinie von der pflegerischen Berufsgruppe umgesetzt werden soll (E1 32:18
Z. 365-368, E3 25:49 Z. 307-310). Die Leitlinie kann sich auBBerdem positiv auf die
Psychoedukation der Eltern beziiglich der Erkrankung auswirken und so die
intrafamilidren Beziehungen, wie die Eltern-Kind-Beziehung, durch die gemeinsame
Auseinandersetzung mit der Erkrankung verbessern (E1 16:17 Z. 177-178, E3 19:24
Z. 237-239). Laut Experten konnte sich die Leitlinie auch in Bezug auf die
Vermeidung einer sofortigen Klinikaufhahme niitzlich erweisen, da sie den Eltern,
Patienten und Pflegenden Handlungsoptionen gebe, die bei einem drohenden Riickfall
zuerst ausprobiert werden konnen (E3 11:46 Z. 145-149). Auf die Frage nach
besonders relevanten Aspekten der GRP aus Perspektive der Experten wird zum einen
die Sitzung genannt, in der die Kldrung der Trigger und Ursachen stattfindet (E124:43
Z.267-269, 271-276). Zum anderen wird das Fiihren des Patientenbuches aufgrund
moglicher Spaltungstendenzen von AN-Patienten genannt. Bei Zweifeln oder
Unsicherheiten beziiglich der getroffenen Absprachen konne man so auf Besprochenes
zuriickgreifen (E1 24:43 267-269, Z. 271-276). Weiter wird hier die in einer der
Sitzungen durchgefiihrte Sammlung der Stédrken als sinnvoll bewertet, da Betroffene
sich ohnehin meistens nur auf ihre vermeintlichen Schwiéchen fokussieren wiirden (E2
31:02 Z. 293-294). Die Experten sind sich einig dariiber, dass sich durch mégliche
Erfolge der Patienten neben der eigenen Arbeitsmotivation auch die
Arbeitszufriedenheit und damit auch Erfolge in der pflegerischen Arbeit steigern
wiirden (E1 14:59 Z. 171-173, E2 40:39 Z.418-420, E3 10:50 Z. 135-137). Wenn das
Konzept sein Ziel erreicht, sei ein geringeres Riickfallrisiko als Resultat eine grof3e
Chance fiir Patienten und deren Familien und ermdgliche den Patienten mehr Teilhabe
an ihrem Leben (E1 16:17 Z. 186-188, E2 21:47 Z. 220). Alle Experten geben an, dass
sie das Programm fiir wirksam sowie l6sungsorientiert halten und es als Mdglichkeit
in der Riickfallprophylaxe der Anorexie sehen (vgl. E1 14:44 Z. 167-168, 39, 41:15 Z.
269-270, E2 40:39 Z. 420-422, E3 10:50 Z. 135-137, 31:01 Z. 384).
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4.5 Risiken und Herausforderungen

Damit neben den Chancen auch andere Ebenen einer Umsetzung des Konzepts
identifiziert werden konnen, werden die Experten explizit nach Risiken oder
Herausforderungen gefragt, die die Einfiihrung der GRP aus ihrer Sicht mitbringen
konnte. Eine der Expertinnen gab hier die von allen als Voraussetzung genannte
Schulung als Herausforderung an, da diese zeitliche Ressourcen beanspruche und die
Pflegenden sich wie bei jeder Fortbildung die Inhalte aneignen und diese in Anbetracht
einer spiteren Umsetzung auch behalten miissten (E1 18:39 Z. 203-204). Alle
Experten sind sich ob der generellen Ressourcenbindung durch die Implementierung
des Konzepts einig und der sich stellenden Herausforderung bewusst. Wie bei den
Voraussetzungen bereits angeschnitten, stellen organisatorische Aspekte wie der in der
Pflege allgegenwdrtige Zeit- und vor allem Personalmangel ein Risiko fiir eine
erfolgreiche Umsetzung dar (E1 18:39 Z. 208-209, E2 24:51 Z. 243-244, E3 13:36 Z.
152-155). Durch die intensivierte Zusammenarbeit zwischen Bezugspflegekraft und
Patienten, die in erster Linie als positiv oder hilfreich bewertet wird, entstehen laut
Experten jedoch auch Schwierigkeiten. Beispielsweise besteht die Moglichkeit, dass
die Wahrung des professionellen Nidhe-Distanz-Verhéltnisses erschwert wird (El
18:39 Z. 205-208, E2 24:51 Z. 247-251). Aus den Voraussetzungen lassen sich grobe
Aufnahmekriterien fiir die Teilnahme der Patienten erschlieen, die jedoch nicht jeder
Patient der Station erfiille. Da das stabile soziale Umfeld als unerlésslich fiir den Erfolg
gilt, bedeutet dies fiir die Pflegenden, dass zum Beispiel Patienten mit einem
schwicheren sozialen Umfeld, nicht am Nachsorgeprogramm teilnehmen kdnnten.
Die Entscheidung zu treffen, ob ein Patient die Chance eines solchen Programms
nutzen kann oder nicht, stellen sich die Pflegenden herausfordernd vor (E1 20:22
7.225-228). AuBlerdem bestiinde das Risiko, dass die Patienten aus Scham oder
sonstigen Griinden nicht ehrlich zu den Pflegenden oder ihren Eltern wéren und die
Annahme von Feedback durch die Eltern herausfordernd sein kann (E1 14:41 Z. 172-
178). Anorexiepatienten konnten auBlerdem Probleme damit haben, Kontrolle
abzugeben und sich mit ihrer Krankheit intensiv auseinanderzusetzen, was bei der
GRP jedoch gerade notwendig ist (E1 22:59 Z. 239-240). Eine Expertin erwidhnte
auBerdem das Problem, dass wihrend des stationdren Aufenthalts die Pflegenden die
Eingrenzung des Verhaltens der Patienten iibernehmen und die Eltern damit nur den

Positiv-Kontakt, zum Beispiel in Form von Besuchen haben. Nach der Entlassung
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miissten der GRP zufolge dann jedoch auch die Eltern bei ihrem Kind Kritik iiben und
dieses im Verhalten eingrenzen, was sich als schwierige Verdnderung der Rollen
erweisen konnte (E1 22:59 Z. 256-259). Bei den Voraussetzungen wird au3erdem eine
gewisse Eigenstidndigkeit der teilnehmenden Patienten genannt, die jedoch nicht
immer gegeben sei. Vor allem wihrend des stationdren Aufenthalts erhalten die
Patienten viel Struktur durch die Pflegenden, weshalb der plétzliche Strukturverlust
und die damit benétigte Selbststindigkeit ein Risiko fiir die erfolgreiche Durchfiihrung
der GRP darstellen konnte (E1 28:00 Z. 308-314). Hier spiele auch die
Krankheitseinsicht eine Rolle, die fiir die gelungene Umsetzung des GRP-Programms
eine wichtige Gegebenheit sei. Eine Expertin gibt an, dass diese jedoch leider bei nicht
vielen Patienten der Station in dem benétigten Mall vorhanden sei, was also eine
Umsetzung erschweren wiirde. Aulerdem weist sie darauf hin, dass auf der besagten
Station schwer kranke Patienten sind, die aufgrund der langen Restriktion auch
kognitive Einschrinkungen und Probleme bei der Unterscheidung zwischen ihrem
eigenen Willen und krankheitsbedingten Verhaltensweisen haben, was womoglich
herausfordernd im Hinblick auf die Aufgaben im Programm sein konnte (E2 27:32 Z.
259-262). Fiir die Pflegenden bestehe das Risiko, Schichten tauschen zu miissen, um
den Terminierungen fiir die Gespréiche gerecht zu werden, was Spontanitit erfordert
und so fiir manche eine Schwierigkeit sein kann (E1 34:51 Z. 394-396, E3 13:36 Z.
152-153). Es wird auBBerdem das Risiko genannt, dass immer die Moglichkeit bestehe,
dass manche Pflegende sich die
Umsetzung des Programms nicht zutrauen und sich daher gegeniiber der
Implementierung tendenziell weniger aufgeschlossen zeigen (E3 13:36 Z. 160-162).
Dies wire vor allem problematisch, wenn ein Patient sich als gut geeignet fiir die
Teilnahme erweist und sich die betreuende Bezugspflegekraft die Umsetzung des
Programms mit ihrem Patienten nicht vorstellen kann. Die Teilnahme des Patienten
dann trotzdem zu ermoglichen konnte laut einer Expertin eine weitere
Herausforderung sein (E3 30:35 Z. 368-373). Abschlielend gilt der Settingwechsel
aus Sicht der Befragten als Herausforderung. Bei einer Verlegung éndern sich die
Bezugspersonen und Rahmenbedingungen, was sich dem Grundgedanken des
Konzepts, also der Gewéhrleistung von Kontinuitét, in den Weg stelle (E2 15:30 Z.
147-151).
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4.6  Moglichkeiten der praktischen Umsetzung/ Implementierung

Zuletzt kann durch die Experteninterviews die wohl wichtigste Kategorie im Hinblick
auf die Implementierung der GRP in die Praxis ausgemacht werden. Die Experten
erldutern neben den genannten Voraussetzungen, Chancen und Risiken noch wie die
Praxis des Konzepts auf ihrer Station aus ihrer Sicht aussehen konnte und lieferten
diesbeziiglich einige Vorschldge. Zu Beginn miisste geklart werden, welche Patienten
fiir die Teilnahme in Frage kdmen, weshalb Aufnahmekriterien fiir das Programm
erarbeitet werden sollen, anhand derer die Patienten mit bevorstehender Entlassung,
auf ihre Eignung gepriift werden konnen (E1 34:51 Z. 383-386). Wenn sich ein Patient
eignet, sollte ein Gesprich terminiert werden, in welchem dem Patienten und seiner
Familie die GRP und das Programm vorgestellt werden und geklart werden soll, ob

eine Bereitschaft zur Teilnahme besteht (E3 21:05 Z. 255-257).

Die Organisation und Terminierung soll von der Stationsleitung zugeteilt werden, da
diese den Uberblick iiber den Dienstplan und organisatorische Voraussetzungen am
besten behalte (E1 34:51 Z. 292-293).
Die Umsetzung und Leitung des Programms bei den jeweiligen Patienten wiirde dann
den Bezugspflegenden zufallen (E1 29:06 Z. 330-333). Expertin 2 bringt den
Vorschlag, eine neue Stelle fiir eine akademisierte Pflegekraft zu schaffen, also fiir
eine Pflegeperson mit Bachelor oder Master als akademischem Grad. Sie konnte sich
als Pflegeexperte auf die GRP und die Riickfallprophylaxe spezialisieren und so in der
Ambulanz der Klinik die Termine wahrnehmen (E2 31:02 Z. 308-315). Die enge
Zusammenarbeit des Pflegeexperten mit den Bezugspflegenden der Station und deren
Integration in die ambulanten Termine fande die Expertin hier besonders wichtig
(E2 15:30 Z. 158-162). Wie alle Beteiligten sollte der Pflegeexperte jedoch bereits
wihrend des stationiren Aufenthalts an den Visiten oder Ubergaben teilnehmen,
sodass ausreichend Kenntnis iiber den Patienten und dessen Anamnese bestehe (E2
32:32 Z. 332-335). Auch die Bezugspflegekraft sollte wihrend der stationéren
Behandlung an derartigen Besprechungen und auch Elterngespriachen regelméfig
teilnehmen, um die Familiensituation im Voraus zu kennen (E1 29:06 Z. 334-336).
Alle Experten bewerten grundsétzlich die eigene und die Motivation der anderen
Pflegenden hinsichtlich der Implementierung als hoch und sprechen daher den
Wunsch aus, das Programm der Leitung vorzustellen (E1 41:15 Z. 467-469, E2 40:39
Z.420-422,42:01 Z. 447, E3 30:35 Z. 353-354, 31:49 Z. 390-393).
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Wenn diese sich fiir eine Umsetzung ausspreche, rechnen die Experten mit einer Dauer
von mindestens einem Jahr bis zur aktiven Umsetzung, falls die Stelle der
Pflegeexpertin geschaffen werde, vermutlich noch langer (E1 34:51 Z. 379-380, E2
37:13 Z. 376-380). Expertin 1 nennt die Option, dass bereits die Tagesurlaube (TU)
oder sozialen Wiedereingliederungsversuche (SEV) wihrend des stationédren
Aufenthalts genutzt werden konnten, um Trigger und Probleme im héuslichen Umfeld
zu identifizieren, statt bis zur tatsdchlichen Entlassung zu warten (E1 26:50 Z. 293-
303). Die Patienten die sich therapiemotiviert zeigen, konnen dann die ersten
Sitzungen des Programms also noch im stationdren Umfeld umsetzen und die
folgenden ambulant, wie die Leitlinie es vorsieht. Durch den Beginn im stationdren
Setting konne laut Experten auch die ndtige Vertrauensbasis zwischen Patienten und
Pflegekraft geschaffen werden (E2 27:32 Z. 267-270, E3 17:25 Z. 202-205). Um die
GRP anschliefend wie von den Autoren vorgesehen umzusetzen, sollte man laut
Experten bis zur Entlassung aus dem offenen beziehungsweise intensiv-offenen
Bereich der Station warten, da der geschiitzte Bereich sich hierfiir aufgrund der
Schwere der Erkrankung meist weniger eigne (E1 28:00 Z. 310-320). Im Hinblick auf
den organisatorischen Aufwand unterscheiden sich die Angaben der Experten.
Expertin 1 und 2 nehmen einige Anpassungen an der Leitlinie vor, wie die stationére
Umsetzung, die Umsetzung im TU und auch die Anstellung der Pflegeexpertin,
wihrend Expertin 3 den Zeitrahmen der Sitzungen als einfach in den Alltag der Station
zu integrieren bewertet und keine nicht zu bewiltigenden organisatorischen

Hindernisse nennt (E3 06:31 Z. 81-83, 06:45 Z. 85-86).

Tabelle 13: Wichtigste Aspekte der Experten zur Implementierung

Experte Wichtige Aspekte

El Schulung, Durchfiihrung durch
Bezugspflege, Krankheitseinsicht &
Selbstreflexion, Implementierung in
offenen Teil der Station

E2 Schulung, Evidenzbasierung, Stabstelle
Pflegeexperte, Aufnahmekriterien und
Eignung der Patienten/ des Settings

E3 Elternarbeit, Bereitschaft, Erfahrung &
Wissen der Pflegekraft, Compliance,
Erfolgserlebnisse fiir Patienten und
Pflegende, Zugang fiir Vielzahl der
Patienten ermoglichen

Quelle: Eigene Darstellung (Auswahl nach Betonung & Haufigkeit)
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5. Diskussion

Im Folgenden sollen die Ergebnisse vor dem theoretischen Hintergrund der Arbeit
beleuchtet und die Mdglichkeiten der Umsetzung im Praxisfeld anhand der
Interviewergebnisse diskutiert werden. Anschliefend erfolgt eine Analyse der
Umsetzung der Arbeit und das empirische Vorgehen sowie andere Limitationen

werden diskutiert.
5.1 Einbettung der Ergebnisse in die Theorie

Die theoretische Literatur zum Thema Anorexie im Allgemeinen weist immer
wieder auf die hohen Neuerkrankungszahlen sowie die hohe Riickfallquote hin.
Beispielsweise unterstreicht die in der Einleitung der Arbeit aufgefiihrte Studie
von Agostino et al. (2022) wie sich die Situation in den letzten Jahren weiter
zuspitzt. Die stationdren Aufnahmen steigen und aufgrund der Schwere der
Erkrankungen verkiirzt sich auch die Zeit bis zu einer notwendigen stationdren
Behandlung um durchschnittlich zwei Monate (vgl. Agostino et al. 2022, 0.S.).
Ahnlich wird die Situation von den Pflegenden im Experteninterview beschrieben.
Es herrsche ein groer Durchlauf an Anorexiepatienten, vielen begegne man in
stationdrer Behandlung in der KJP bis zu drei Mal. Eine Publikation von Giel et al.
(2013) setzt den Fokus der bestehenden Therapiekonzepte bei AN auf die
selbstverstindlich unerldssliche Akutbehandlung. Jedoch adressieren diese
Publikationen eben nicht die Riickfallproblematik und lassen diesen Bereich der
Behandlung tendenziell auBBer Acht (vgl. Giel et al. 2013, S.291). Eine Expertin

meint in diesem Kontext:

,Meistens verlegen wir die Patientinnen erstmal auf eine offene Stationund da
muss ich ehrlicherweise zugeben, dass wir uns wenig mit dem Thema
Riickfallprophylaxe beschiftigen. Wahrscheinlich ist das auch eher naiv. (...)
Wenn wir Patientinnen von uns entlassen, dann ist es meistens so, dass wir mit
denen einen kurzen Krisenplan besprechen. (...) Aber das ist ein Krisenplan

und keine Prophylaxe, keine Riickfallprophylaxe in dem Sinne*

(B2 11:24 Z. 96-99, Z. 100-102, Z. 105-106).

Sowohl in der Praxis als auch in der Theorie wird also auf die bisherige Priorisierung
der Akut- oder Krisenbehandlung bei Anorexia Nervosa hingewiesen, was die zu

Beginn der Arbeit erkannte Notwendigkeit einer Riickfallprophylaxe wie der GRP,
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nun auch abschlieBend bestitigt. Der Fallbericht zum Riickfallprdventionsprogramm
auf Basis der GRP hebt hervor, wie wichtig die intrinsische Motivation des Patienten
fiir eine erfolgreiche Umsetzung ist (vgl. Berends et al. 2011, S.7). In der Kategorie
,»Voraussetzungen wird dies durch die Experten neben der Compliance und
Krankheitseinsicht als ebenso relevant beschrieben. Im Fallbericht von Berends et al.
(2011) finden sich die Aussagen der Experten auch in Bezug auf die Vorteile und
Voraussetzungen wieder. Auch hier ist die Rede von einer effektiven Moglichkeit in
der Riickfallprophylaxe, die fiir offene Kommunikation zwischen den Beteiligten sorgt
und den Patienten hilft, die eigene Situation zu akzeptieren, statt die Krankheit nicht
wahrhaben zu wollen (vgl. Berends etal. 2011, S. 6). Wirft man allgemein einen Blick
auf Publikationen zum Thema Anorexie, Riickfallprophylaxe und die GRP, fillt auf,
dass groBflichige Ubereinstimmung mit den Ergebnissen dieser empirischen Arbeit

herrscht.
5.2 Praktikabilitit der Ergebnisse

Die Experten bewerten die GRP allesamt als gute Madoglichkeit zur
Riickfallvorbeugung fiir sich und ihre Patienten, jedoch machen sie beziiglich der
praktischen Umsetzung in ihrem Praxisfeld Vorschldge zur Anpassung einiger
Aspekte, die im Folgenden diskutiert werden. Die Leitlinie und auch der Fallbericht
scheinen tendenziell die Entlassung aus einem offenen Setting mit einem bestimmten
Grad an Selbststdandigkeit der Patienten zu beschreiben, was auf die besagte Station
nur bedingt zutrifft. Es gibt keine Hinweise dazu, ob die GRP auch fiir andere Settings
geeignet wire und wie die Teilnahme aussehen konnte, wenn der Patient bestimmte
Voraussetzungen nicht erfiillt. Da jedoch Anfang dieses Jahres das Konzept der
beforschten Station in einen geschiitzten und einen intensiv-offenen Bereich gedndert
wurde, sehen die Experten trotzdem die Moglichkeit einer Implementierung. Die
Experten empfehlen das Programm fiir die Entlassung aus dem offenen Bereich bereits
wihrend des Aufenthalts zu beginnen, um die Intensitét der Sitzungen zu verbessern
und die Vertrauensbasis zwischen Patienten und Pflege zu stirken. Auch im offenen,
aber intensivgefiihrten Bereich der Station ist zu diskutieren, ob jeder Patient fiir das
Konzept geeignet ist und die identifizierten Voraussetzungen erfiillt, um das
Programm zu nutzen. Modglicherweise miisste manchen aufgrund des
Krankheitsverlaufs der Zugang zunéchst verwehrt werden, was ungerecht wirkt und in

der Praxis womoglich schwer umsetzbar wire. Im pflegerischen Alltag finden sich
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eine Reihe von strukturellen Hiirden und ein zunehmender Ressourcenmangel, was
sich erschwerend auf eine Umsetzung auswirken wiirde. Hier ist an erster Stelle die
Herausforderung des Personalmanagements zu nennen, was in der Pflege grundlegend
von hoher Bedeutung ist. Bei der Umsetzung des Programms muss eine ausreichende
Anzahl von diensthabenden Pflegekriften ermoglicht werden, sodass die
Bezugspflegekraft die Termine fiir die Sitzungen wihrend der Arbeitszeit
wahrnehmen kann. Vorab muss sichergestellt werden, dass die Pflegenden den Termin
dienstplanbedingt wahrnehmen koénnen, was neben erhhtem Arbeitsaufwand fiir die
Bezugspflege auch Mehraufwand fiir ohnehin meist eingenommene Stationsleitungen
bedeutet. Diese Tatsache wird in der Theorie der Leitlinie nicht aktiv beriicksichtigt
und stellt die Praktikabilitdt der GRP ohne die Anpassungen der Experten in Frage.
Dem ist entgegenzuhalten, dass die Leitlinie in den Niederlanden verfasst wurde und
die Personalsituation in der Pflege oder andere Rahmenbedingungen nicht zwingend
den deutschen oder denen der gewiéhlten Station entsprechen. Fiir das Gelingen der
Prophylaxe ist zudem die Mitwirkung der Eltern unumgénglich. Jedoch kommt es
nicht selten vor, dass bei AN-Patienten die Beziehung zu den Eltern belastet und oft
von Scham und Schuldzuweisungen geprigt ist oder manchmal sogar Ausldser sein
kann. Die Leitlinie scheint in ihrer Theorie auch diesem Faktor wenig Beachtung zu
schenken, sodass im Falle einer Umsetzung viel Ausgleichsarbeit durch die
Pflegenden geleistet werden muss. Die Experten untermauern, wie die Leitlinie selbst,
die Vorteile der Umsetzung durch eine Pflegekraft im Vergleich zu anderen beteiligten
Berufsgruppen, aufgrund der intensiveren Beziehung durch die gemeinsame
Alltagsbewiltigung. So kann der Riickfallpriventionsplan auf tatsdchlich
beobachteten Problemen und Ressourcen basieren und folglich bestmdglich erstellt
und umgesetzt werden. Zusammenfassend bedarf die GRP aufgrund der beschriebenen
Hiirden und Kritikpunkte einiger Anpassungen an die Rahmenbedingungen der
gewihlten Station, kann aber unter Beachtung der Voraussetzungen als Mdglichkeit

in der stationdren pflegerischen Riickfallprophylaxe betrachtet und empfohlen werden.
5.3 Limitation

Nun soll neben dem Theoriebezug und der Praktikabilitit der Ergebnisse kurz das
methodische Vorgehen der Arbeit kritisch beleuchtet werden. Zu Beginn muss hier
erwihnt werden, dass die Literaturrecherche viel Literatur zur Akutbehandlung der

Anorexie und zu Interventionen, die von Psychotherapeuten oder Psychiatern
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durchzufiihren sind, hervorbrachte. Dies fithrte zum Ausschluss einer Vielzahl an
Quellen. Die Interventionen, die in der Ergebnisdarstellung der Literatursichtung aus
Griinden der thematischen Vollstdndigkeit angebracht werden, konnten entweder aus
demselben Grund oder weil das Setting nicht-stationdr ist, nicht in den empirischen
Teil der Arbeit eingeschlossen werden. So kann die Forschungsfrage nur mit der GRP
als einzige in Betracht kommende Intervention beantwortet werden. Diese integriert
jedoch einige Aspekte der anderen Interventionen, wie der FBT oder der Selbsthilfe,
die aber bevorzugt von anderen Berufsgruppen umgesetzt werden sollen. Des
Weiteren wurden Kriterien zur Qualitdtssicherung festgelegt, die die Experten fiir eine
Teilnahme erfiillen sollten. Dies fiihrte dazu, dass insgesamt fiinf Pflegende der Station
in Frage kamen, wovon schlieBlich nur drei die Moglichkeit einer Teilnahme hatten.
Aufgrund der eher geringen Anzahl an Interviews stellt sich die Frage, wie
reprasentativ die Ergebnisse letztendlich sind. Durch die Tatsache, dass es sich aber
um qualitative Forschung handelt, insgesamt eine Interviewldnge von 115 Minuten
zustande kam und die Meinung der drei Experten sich nur in einem Aspekt in der
Kategorie ,,Herausforderungen* unterschied, werden die Ergebnisse fiir die betroffene
Station der KJP trotzdem als relevant betrachtet. Eine Umsetzung der Ergebnisse in
anderen Kinder- und Jugendpsychiatrischen Kliniken wére aufgrund der individuellen
Gegebenheiten und Konzepte ohnehin nicht vorgesehen. Die unter 3.5 erwéhnten
Giitekriterien wurden beachtet, die Validitédt der Aussagen wurde nach Mayring durch
Paraphrasen und verbale Riickiiberpriifung gesichert und wihrend der Interviews
sowie bei der Auswertung wurde die Privatsphére beziehungsweise Anonymitdt der
Experten geachtet. Die Intercoderreliabilitit konnte mithilfe eines weiteren Forschers
iberpriift werden und zur Sicherstellung der Transparenz liegen der
Interviewleitfaden, alle  Transkripte sowie die  Dokumentation des

Auswertungsprozesses im Anhang vor.
6. Implikationen fiir die pflegerische Praxis

Die Ausformulierung der Handlungsempfehlungen fiir die Station der KJP stellt ein
Forschungsziel dieser Arbeit dar. Diese ergeben sich aus einer Kombination der
theoretischen Leitlinie, dem zugehorigen Fallbericht und den Ergebnissen der
Interviews, in denen die Experten darstellen, was benétigt wird, um das
Riickfallpréaventionsprogramm auf ihrer Station umsetzen zu kénnen und wie dies

aussehen konnte. Das folgende Kapitel soll ermdglichen, die von den Experten
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beschriebenen Herausforderungen bei einer Umsetzung des Programms
l6sungsorientiert anzugehen und fiir das genannte Anliegen, den Patienten bei seinem
gesamten Prozess begleiten zu konnen, eine konkretisierte bzw. praktikable

Handlungsmoglichkeit zur Stelle zu haben.
6.1. Planung und Vorbereitung

Wie bei jeder Verdnderung oder Einfiihrung eines neuen Konzepts bedarf auch die
Implementierung der GRP einer umfénglichen Planung. Aus den Anpassungen der
Experten an die internen Abldufe muss eine konkrete Festlegung der Strukturen
erfolgen und moglicherweise Rahmenbedingungen verdndert werden. Den ersten
Schritt stellt folglich eine Vorstellung des Konzepts bei der Pflegedienstleitung, der
arztlichen Leitung und anderen  Leitungspositionen dar, um eine
Implementierungsgenehmigung zu erlangen. AnschlieBend bietet sich eine
interdisziplindre Konzeptbesprechung an, bei der im Hinblick auf die genannten
zeitlichen und personellen Herausforderungen, die Schaffung der Stelle des
Pflegeexperten in der Klinikambulanz sowie dessen Aufgaben besprochen werden
konnen. AuBlerdem kann sich die Integration einer akademisierten Pflegekraft
aufgrund ihrer Qualifikation in Bereichen wie ,,Optimierung der Pflegeprozesse* oder
»Projekt-/ Prozessmanagement* als Bereicherung bei der Implementierung der GRP
erweisen. Anschlieend sollte auf Basis der Leitlinie und des Fallberichts ein
Schulungskonzept erstellt werden, welches alle Pflegenden, Therapeuten oder andere
Beteiligte ausreichend auf die Umsetzung der GRP vorbereitet und ihnen die Inhalte
nahebringt. Aulerdem sollte zusidtzlich zur Qualifikation durch die Schulung die
grundlegende Eignung der durchfiihrenden Pflegenden sichergestellt werden.
Diesbeziiglich werden im Fallbericht methodische, analytische sowie motivierende
Fahigkeiten aufgezihlt (vgl. Berends et al. 2011, S. 7). Nach diesen grundlegenden
Voraussetzungen wird sichergestellt, dass vor der ersten Sitzung die Pflegenden und
der Pflegeexperte kontinuierlich an interdisziplindren Besprechungen wie Visiten und
Supervisionen teilnehmen und die Patienten in der Patientenvisite oder Gesprachen
kennenlernen. Auch die Teilnahme an Elterngesprachen vor Beginn des Programms
ist im Hinblick auf die Rolle der Familie bei der Riickfallprivention obligatorisch.
Nachdem alle Beteiligten geschult wurden, kann die Liste der Teilnahmebedingungen
beziehungsweise Eignungskriterien fiir die Patienten oder auch Eltern ergédnzt und

kollektiv erstellt werden, um eine bestmdgliche Zusammenarbeit und damit
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Erfolgschance zu erzielen. Die folgende Tabelle zeigt beispielhaft aus den

Experteninterviews hervorgegangene Kriterien zur Eignung.

Tabelle 14: Beispieliiberblick der Aufnahmekriterien

Patientenbezogene Kriterien Sonstige Kriterien
(intrinsische) Motivation Kooperation des Patienten & der Eltern

Fahigkeit  zur  Selbstreflektion, Stabiles soziales Umfeld - familidr

Krankheitseinsicht, Adhdrenz oder andere (z.B. pidagogische/
therapeutische =~ Bezugspersonen  in
therapeutischer Wohngruppe)

Kognitiver Zustand = Mindestalter Verstdndnis der Eltern fiir das

12 Jahre und stabilisiertes Krankheitsbild (psychoedukativ sowie

Korpergewicht emotional)

Bereitschaft zur intensiven Zeitliche Ressourcen (Wahrnehmung

Auseinandersetzung mit dem eigenen = der Termine, Umsetzung besprochener

Krankheitsgeschehen Aufgaben)

Quelle: Eigene Darstellung

Wenn nun bei einem potenziellen Patienten diese Kriterien grundsitzlich erfiillt
sind, sollte die Bezugspflegekraft, wenn moglich gemeinsam mit dem
fallfithrenden Therapeuten, einen Gesprachstermin zur Vorstellung des
Programms und zur Kldrung der Bereitschaft des Patienten und der Familie

terminieren.
6.2 Umsetzung

Den Vorschldgen der befragten Experten zufolge konnte die erste Sitzung
stattfinden, wenn die Entlassung des Patienten aus dem offenen Bereich der Station
geplant ist. Eltern und Patient werden hier im Detail liber Riickfallprophylaxe,
Programmablauf und die Erstellung des RPP aufgeklirt. Nachdem der Patient
einen Tagesurlaub oder einen sozialen Wiedereingliederungsversuch zuhause
hatte, kann anschlieBend die zweite Sitzung stattfinden, in der mithilfe der
Erfahrungen im TU potenzielle Risikofaktoren und Trigger identifiziert werden
sollen. Die dritte Sitzung konnte auch noch wéhrend des stationdren Aufenthalts
umgesetzt werden, da sich hier weiter mit den individuellen Triggemn

auseinandergesetzt wird. Der Start der Sitzungen sollte ca. fiinf Wochen vor der
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Entlassung geplant werden, damit genug zeitliche Ressourcen zur Verfiigung
stehen, um die Umsetzung der Leitlinie noch stationir und im vorgeschlagenen
zwei-Wochen-Takt zu beginnen. AnschlieBend kann die Entlassung stattfinden
und die vierte, fiinfte und sechste Sitzung fiir die darauffolgenden Wochen
terminiert werden. Nach der Erstellung des Riickfallprdventionsplans beginnt das
Nachsorgeprogramm. Der Vorschlag ist, alle weiteren Sitzungen in der
Klinikambulanz mit Bezugspflegenden und Pflegeexperte wahrzunehmen. Der
Pflegeexperte konnte die Organisation tibernehmen und die Nachsorge gemeinsam
mitder jeweiligen Bezugspflege planen und leiten. Die Inhalte der Sitzungen oder
der Nachsorge konnen wie in der GRP vorgesehen umgesetzt werden und sind

unter 3.4.5 im Detail dargestellt.
6.3 Allgemeine Empfehlungen

Aus den Interviews und der Literatur zur GRP ergeben sich zuletzt allgemeine
Handlungsempfehlungen, die die Umsetzung der Riickfallprophylaxe erleichtern
beziehungsweise die Erfolgschance erhohen konnten. Das Hauptproblem stellt laut
Experten die Verlegung ab Stabilisierung des Gewichts dar. Diese sollte erst
stattfinden, wenn die Patienten zusdtzlich zur Gewichtsstabilisierung eine
Besserung der anderen AN-Symptome zeigen, wie beispielsweise ein
normalisiertes Essverhalten, Krankheitseinsicht oder Normalisierung des
kognitiven Zustands. Das Erreichen dieses Besserungszustands wiirde einen
lingeren Aufenthalt auf der jeweiligen Station erfordern, jedoch konnte so
vielleicht der Kern der Anorexie behandelt werden. Eine erhebliche Rolle in der
Genesung und erfolgreichen Riickfallprdvention spielt auch eine intrinsische
Therapiemotivation, die sowohl von den Experten als auch in der Literatur als
essenzielle Voraussetzung genannt wird. Daher ist zu empfehlen, diese Motivation
auch bei der Umsetzung der GRP durch die Pflegenden kontinuierlich zu férdern,
indem die Ziele des Patienten immer wieder besprochen werden. Eine Moglichkeit
hierzu ist die Darstellung von durch die Erkrankung erlittenen Verlusten oder

erzielten Gewinnen mittels der in der GRP genannten Motivationsliste

(vgl. Herpertz et al. 2018, S. 53/ Berends et al. 2011, S. 150).

Bei den Sitzungen wihrend der Nachsorge sollte eine regelméaBige Evaluation der

Motivation des Patienten stattfinden und tiberpriift werden, ob die angestrebten
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Ziele tatsichlich auf intrinsischen Ansichten des Patienten beruhen oder lediglich
sozial erwiinschte Zielvorstellungen verfolgt werden. Bei Anzeichen eines
Motivationsverlusts kann dann interveniert werden (vgl. Berends et al. 2011, S. 7).
Die therapeutisch-pflegerische Beziehung zum Patienten stellt eine weitere
Grundlage des Priaventionsprogramms dar. Die Sitzungen basieren auf Vertrauen
und Ehrlichkeit des Patienten gegeniiber der Pflegeperson, weshalb die Beziehung
schon vor Beginn durch regelmiBige Bezugspflegegesprache oder
Beschéftigungsangebote im Stationsalltag gestarkt werden sollte. Hierfiir kann
auch die Erstellung oder Anpassung des Patienten-Arbeitsbuchs genutzt werden.
Patient und Bezugspflegekraft konnten dieses gemeinsam ausarbeiten oder
individualisieren, was zusitzlich zu einer gemeinsamen Auseinandersetzung mit
der Thematik fiihrt. Neben diesem Vertrauen spielen in der Stirkung der
therapeutischen Beziehung weitere Aspekte eine Rolle. Hierzu gehdren zum
Beispiel die gezielte Mitarbeitsfahigkeit des Patienten sowie dessen affektive
Beziehung zum behandelnden Therapeuten. Dariiber hinaus sind empathisches
Verstindnis und Engagement des Therapeuten sowie die Ubereinstimmung von
Patienten und Therapeuten hinsichtlich der Therapieziele und -aufgaben wichtige
Faktoren fiir die Therapiebeziehung (vgl. Herpertz et al. 2018, S. 71). Diese
Grundlagen werden von den Experten dhnlich beschrieben und konnen fiir die
professionelle pflegerisch-therapeutische Beziehung im Zuge der Behandlung und

des Nachsorgeprogramms gleichermallen angewandt werden.

7. Fazit und Ausblick

Diese Arbeit hebt die Problematik der Anorexie mit ihren schweren psychischen
und physischen Folgen hervor und zeigt in diesem Kontext vor allem die
Herausforderung fehlender oder ungeniigender Riickfallprdvention auf, die sowohl
in der Theorie als auch in der Praxis als allgegenwirtig beobachtet wird. Ziel war
es, pflegerische Interventionen fiir die stationdre Riickfallprophylaxe zu
identifizieren und mithilfe von Experteninterviews herauszufinden, ob und auf
welche Weise diese in der Praxis einer Station der Kinder- und Jugendpsychiatrie
umsetzbar wiren. Bei der Suche nach Konzepten stellte sich vor allem die
Guideline Relapse Prevention (GRP) als geeignet heraus, die den Pflegenden der
Station im Rahmen der Interviews vorgestellt wurde. So konnten

Voraussetzungen, Vor- und Nachteile sowie Implikationen fiir die pflegerische
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Praxis der Station erarbeitet werden, was zu Beginn der Arbeit als Forschungsziel
aufgefiihrt wird. Sowohl die Publikationen zur Leitlinie als auch die Aussagen der
Experten bewerten das GRP-Riickfallpriventionsprogramm als effektive
Moglichkeit in der Riickfallprophylaxe der Anorexie, was eine Liicke in der
pflegerischen Praxis und der Behandlung der Anorexie schlieBen konnte (vgl.
Berends et al 2011, S. 6). Die Pflegenden sprechen sich {ibereinstimmend dafiir
aus, die GRP auf ihrer Station implementieren zu wollen und bewerten die
Leitlinie, natiirlich unter Anpassung an die Rahmenbedingungen, als praktikabel
in ihrem Praxisfeld, was die Forschungsfrage dieser Arbeit beantwortet. Die
Ergebnisse der Interviews heben die Relevanz der Riickfallprophylaxe erneut
hervor und untermauern die thematische Wahl dieses Forschungsprojektes. Auch
wird die Notwendigkeit der Implementierung eines an die Akuttherapie
anschlieBenden Handlungskonzepts wie der GRP deutlich, in dessen Rahmen
Patienten und Eltern Selbstwirksamkeit im Umgang mit der Erkrankung und den

einhergehenden Riickschldgen ermoglicht wird.
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1. Guidelines Relapse Prevention (GRP)

Abb. 3: Riickfallpraventionsplan

Triggers:

Actions:

 Falling ill (influenza)

s Going away on heliday, no meal structure, unfamiliar foods
* Wowving into rooms

* (Negative) comments on how | look

* Death of a friend or family member

» Find a distraction by going for a stroll

* Talk to my mather or a friend

» Wiite in my diary

* Think positively to counter negative feelings

Phases Description of situation/early warning signs Actions
Phase 1 Ilisten for signs of hunger, but that's not 2asy, so | follow the dietician's nutritional * Make schedule to weigh in
(stable) advice. | feel dizzy sometimes, but that may also be because of my low blood * Find a distraction

pressure. | occasionally have negative thoughts about myself, and my parents
sometimes criticize my eating pattern.

Phase 2 lincreasingly terd to reach for “easy” sandwich toppings, like jam and smoke-dried
beef, and want to eat lower-calorie foad. | put thinner layers of toppings on my
sandwiches and keep rigidly to mealtimes. No between-meal snacks. | bike ever
faster. | lose weight, which stops my menstrual cycle. | get tired mare rapidly.
Megative thoughts about myself increase, and discussions with my parents about
eating become more heated.

Phase 3 I start to eat slower and cut my food into pieces and spread them out over my
plate. | leave out (some of) my between-meal snacks. | lose more weight; | get
cold mare rapidly and find it hard to warm up again. My energy levels drop and
negative thoughts about taking in food increase. | am absentminded more often,

Phaze 4 I'm constantly counting calories and want to eat as little a5 possible, This means
(crisis) that | eat toast and leave out butter/gravy, sometimes skipping entire meals, As
my body weight drops, | start to grow downy hair, my fingernails stop growing,
and | become ill more rapidly. My knees wobble, | move robot-like, and | start to
talk marotenously. My relations with friends become mare superficial. I'm often
absentminded, live in a waorld of my own, and stare aimlessly.

Quelle: Berends et al. 2011, S. 154
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Think positively to counter negative thoughts
Talk to parents about points of criticism
Stick to a varied diet

-

* Go back to nutritional advice and a varied diet
Make schedule ta weigh in

Lower level of activity

Write in diary to let thoughts go

Gofor astrall, talk o a friend

Use Relapse Prevention Plan

.

-

Go back to nutritional advice

Eat in the presence of one of my parents
Dress warmly when cold

Make schedule ta weigh in

Call general practitioner

Reduce activity levels and stop exercising
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Discuss thoughts with parents (auxiliaries)
Infarm friends about eating problems and ask
far their suppart
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My parents take over responsibility for my
food intake
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Weigh more often at fixed times

Call the clinic

Interrupt study due ta illness

Discuss thoughts with nurse/counselor

P



2. Systematische Literaturrecherche

2.1 Schematische Darstellung

Abb. 1: Flussdiagramm

E Gefunden durch

= elektronische

g Datenbanken (PubMed,
= PubPych,

'g GoogleScholar) n= 184
[

U

Zusitzlich gefunden
durch Frethandsichtung
& Schneeballsystem

n=06

!

Verblieben nach Entfernung von Duplikaten n= 141
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—

!

Nach Uberpriifung
des Abstracts auf
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n=15

Eignung

 —

I

Einschluss von Publi

Einschluss
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In die Befragung n=3

kationen

Nach Uberpriifung der
Ausschlusskriterien
(Volltext, Alter, etc.)
ausgeschlossen n= 50

Nach

Volltextpriifung
ausgeschlossen n=7

Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Stevanovic et al. 2015, o.S.
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2.2 Dokumentation der Suche in PubMED
Tabelle 3: Suche in PubMED

MeSH-Kombination Trefferzahl insgesamt Treffer nach Ausschluss
npassender Thematik >
Treffer nach Ausschluss
von Doppelungen in
PubMed &
Ausschlusskriterien

1: ((anorexia nervosa) 10 4->1

AND (relapse

prevention)) AND

(nursing interventions)

2: (((Anorexic teenagers)

AND (relapse

prevention)) AND

(psychiatric clinic)) AND

(nursing)

3: (((anorexic teenagers) 21 7->3

AND (relapse

prevention)) AND

(interventions)) AND

(psychiatric clinic)

4: ((((adolescents with 1 0

anorexia) AND (relapse

prevention)) AND

(interventions)) AND

(hospital)) AND (nursing)

5: ((((Anorexia Patients) 0 0

AND (relapse

prevention)) AND

(coping mechanisms))

AND (hospital)) AND

(care)

6: (((Anorexia Nervosa) 3 220
AND (relapse

prevention)) AND

(mental health

institution)) AND

(nursing interventions)

7: ((((Eating disorder 1 120
patients) AND (relapse

prevention)) AND

(interventions)) AND

(psychiatric clinic)) AND

(nursing)

[\S)

120

Quelle: Eigene Darstellung
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(Hinweis: Teilweise automatische Ubersetzung der englischsprachigen Ergebnisse in
Deutsch durch die Suchmaschine)

1: ((anorexia nervosa) AND (relapse prevention)) AND (nursing interventions)

Treffer 1: Treasure J, Zipfel S, Micali N, Wade T, Stice E, Claudino A, Schmidt U,
Frank GK, Bulik CM, Wentz E. Anorexia nervosa.Nat Rev Dis-
Primer. 26.11.2015;1:15074. Doi: 10.1038/nrdp.2015.74. PMID: 27189821.
- Kein Volltextzugriff

Treffer 2: Berends T., van de Lagemaat M., van Meijel B., Coenen J., Hoek HW, van
Elburg AA. Riickfallprivention bei Anorexia nervosa: Erfahrungen von Patienten und
Eltern.Int J Ment Health  Nurs. 2018  Okt.  27(5):1546-1555. Doi:
10.1111/inm.12456. Epub 24. Marz 2018. PMID: 29573113. = Kein Volltextzugriff

Treffer 3: Berends T., van Meijel B., Nugteren W., Deen M., Danner UN, Hoek HW,
van Elburg AA. Rate, Zeitpunkt und Préddiktoren fiir Riickfdlle bei Patienten mit
Anorexia  nervosa nach  einem  Riickfallprdventionsprogramm:  eine
Kohortenstudie. BMC Psychiatrie. 8. September 2016;16(1):316. Doi:
10.1186/s12888-016-1019-y. PMID: 27608679; PMC-ID: PMC5017136.
—>-Einschluss

Treffer 4: Berends T, van Meijel B, van Elburg A. Die Richtlinien zur Anorexie-
Riickfallprdvention in der Praxis: ein Fallbericht. Perspektive Psychiatrische
Versorgung. 2012 Jul;48(3):149-55.Doi: 10.1111/j.1744-6163.2011.00322.x. Epub
14. November 2011. PMID: 22724400. - Kein Volltextzugriff

2: (((Anorexic teenagers) AND (relapse prevention)) AND (psychiatric clinic))
AND (nursing)

Treffer 1: Berends T., van Meijel B., Nugteren W., Deen M., Danner UN, Hoek HW,
van Elburg AA. Rate, Zeitpunkt und Préadiktoren fiir Riickfdlle bei Patienten mit
Anorexia  nervosa nach  einem  Riickfallpriventionsprogramm:  eine
Kohortenstudie. BMC Psychiatrie. 8. September 2016;16(1):316. Doi:
10.1186/s12888-016-1019-y. PMID: 27608679; PMC-ID: PMC5017136.
- Doppelung mit Ergebnis von Kombination 1

3: (((anorexic teenagers) AND (relapse prevention)) AND (interventions)) AND

(psychiatric clinic)
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Treffer 1: Brockmeyer T, Friederich HC, Schmidt U. Fortschritte in der Behandlung
von Anorexia nervosa: eine Ubersicht {iber etablierte und neue
Interventionen. Psychol. Med. 2018 Jun;48(8):1228-1256. Doi:
10.1017/80033291717002604. Epub 11. September 2017. PMID: 28889819.

Treffer 2: Walsh BT, Xu T, Wang Y, Attia E, Kaplan AS. Zeitverlauf des Riickfalls
nach akuter Behandlung von Anorexia Nervosa. Bin J Psychiatrie. 1. September
2021;178(9):848-853. Doi: 10.1176/appi.ajp.2021.21010026. Epub 22. Juni 2021.
PMID: 34154394; PMC-ID: PMC8440387.

Treffer 3: Berends T., van Meijel B., Nugteren W., Deen M., Danner UN, Hoek HW,
van Elburg AA. Rate, Zeitpunkt und Préadiktoren fiir Riickfdlle bei Patienten mit
Anorexia  nervosa  nach einem  Rickfallpriventionsprogramm:  eine
Kohortenstudie. BMC Psychiatrie. 8. September 2016;16(1):316. Doi:
10.1186/s12888-016-1019-y. PMID: 27608679; PMC-ID: PMC5017136.
- Doppelung mit Ergebnis von Kombination 1 & 2

Treffer 4: Guarda AS. Treatment of anorexia nervosa: insights and obstacles. Physiol
Behav. 2008 Apr 22;94(1):113-20. Doi: 10.1016/j.physbeh.2007.11.020. Epub 2007
Nov 22. PMID: 18155737. = Ausschluss, da dlter als 15 Jahre

- Schneeballsystem: Yon L, Doyen C, Asch M, Cook-Darzens S, Mouren MC.
Traitement de 1’anorexie mentale du sujet jeune en 90nite d’hospitalisation spécialisée:
recommandations et modalités pratiques [Treatment of anorexia nervosa in young
patients in a special care unit at Robert-Debré Hospital (Paris): guidelines and practical
methods].  Arch  Pediatr. 2009  Nov;16(11):1491-8.  French.  Doi:
10.1016/j.arcped.2009.07.022.  Epub 2009 Oct 1. PMID: 19800205.

-> Herpertz-Dahlmann B, Salbach-Andrae H. Overview of treatment modalities in
adolescent anorexia nervosa. Child Adolesc Psychiatr Clin N Am. 2009 Jan;18(1):131-
45. Doi: 10.1016/j.chc.2008.07.010. PMID: 19014862.
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Treffer 5: Treasure J, Oyeleye O, Bonin EM, Zipfel S, Fernandez-Aranda F.
Optimising care pathways for adult anorexia nervosa. What is the evidence to guide
the provision of high-quality, cost-effective services? Eur Eat Disord Rev. 2021

May;29(3):306-315. Doi: 10.1002/erv.2821. Epub 2021 Feb 24. PMID: 33629403.

Treffer 6: Dimitropoulos G, Freeman VE, Allemang B, Couturier J, McVey G, Lock
J, Le Grange D. Familienbasierte Behandlung von Jugendlichen im Ubergangsalter
mit Anorexia nervosa: eine qualitative Zusammenfassung der Anwendung in der
klinischen Praxis.J Eat Disord. 1. Februar 2015;3(1):1. Doi: 10.1186/s40337-015-
0037-3. PMID: 25685349; PMC-ID: PMC(C4329223.

Schneeballsystem = Rienecke RD. Family-based treatment of eating disorders in
adolescents: current insights. Adolesc Health Med Ther. 2017 Jun 1;8:69-79. Doi:
10.2147/AHMT.S115775. PMID: 28615982; PMCID: PM(C5459462.

- Accurso EC, Astrachan-Fletcher E, O’Brien S, McClanahan SF, Le Grange D.
Adaptation and implementation of family-based treatment enhanced with dialectical
behavior therapy skills for anorexia nervosa in community-based specialist clinics. Eat
Disord. 2018 Mar-Apr;26(2):149-163. Doi: 10.1080/10640266.2017.1330319. Epub
2017 Jun 1. PMID: 28569604; PMCID: PMC6191410.

Treffer 7: Dittmer N, Voderholzer U, Moénch C, Cuntz U, Jacobi C, Schlegl S.
Wirksamkeit einer spezialisierten Gruppenintervention fiir Zwangsiibungen bei
stationdren Patienten mit Anorexia Nervosa: Eine randomisierte kontrollierte
Studie. Psychother Psychosom. 2020;89(3):161-173. Doi: 10.1159/000504583. Epub
7. Februar 2020. PMID: 32036375. = kein kostenloser Volltextzugriff

6: (((Anorexia Nervosa) AND (relapse prevention)) AND (mental health

institution)) AND (nursing interventions)

Treffer 1: Berends T., van de Lagemaat M., van Meijel B., Coenen J., Hoek HW, van
Elburg AA. Riickfallpravention bei Anorexia nervosa: Erfahrungen von Patienten und

Eltern.Int J Ment  Health  Nurs. 2018  Okt.  27(5):1546-1555. Doi:
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10.1111/inm.12456. Epub 24, Mirz 2018. PMID: 29573113.
- Doppelung mit Ergebnis von Kombination 1 + kein Volltextzugriff

Treffer 2: Berends T., van Meijel B., Nugteren W., Deen M., Danner UN, Hoek HW,
van Elburg AA. Rate, Zeitpunkt und Préadiktoren fiir Riickfdlle bei Patienten mit
Anorexia  nervosa  nach einem  Rickfallpriventionsprogramm:  eine
Kohortenstudie. BMC Psychiatrie. 8. September 2016;16(1):316. Doi:
10.1186/s12888-016-1019-y. PMID: 27608679; PMC-ID: PMC5017136.
- Doppelung mit Ergebnissen von Kombination 1,2 & 3

Abb. 4: Suchhistorie PubMED

Verlauf und Suchdetails & Herunterladen Léschen
Suche Aktionen Einzelheiten Anfrage Ergebnisse Zeit
#13 b 0> Suche: (Magersuchtpatienten) UND (Riickfallprivention in der 11 10:25:47
Pflege)
#12 wee > Suche: ((Anorexia Nervosa) UND (Riickfallpravention)) UND 10 10:24:48

(PflegemaBnahmen)

#11 e > Suche: ((((Essstorungspatienten) UND (Riickfallpravention)) 0 10:20:53
UND (Interventionen)) UND (Psychiatrische Klinik)) UND
(Pflege) - Rechtschreibpriifung aus

#10 wee > Suche: ((((Essstérungspatienten) UND (Riickfallprévention)) 1 10:20:53
UND (Interventionen)) UND (Psychiatrische Klinik)) UND
(Pflege)

#9 s > Suche: (((Anorexia Nervosa) UND (Riickfallprivention)) UND 3 10:13:51
(Psychiatrie)) UND (PflegemaBnahmen)

#8 wee > Suche: ((((Magersuchtpatienten) UND (Riickfallpravention)) 0 10:09:56
UND (Bewiltigungsmechanismen)) UND (Krankenhaus)) UND
(Pflege)

#7 soe > Suche: ((((Magersuchtpatienten) UND (Riickfallpravention)) 0 10:09:56
UND (Bewiiltigungsmechanismen)) UND (Krankenhaus)) UND
(Versorgung) - Schema: alle

#6 e 0> Suche: ((((Jugendliche mit Magersucht) UND 1 10:04:21
(Riickfallprévention)) UND (Interventionen)) UND
(Krankenhaus)) UND (Pfleae)

#5 v > Suche: (((magersiichtige Teenager) UND (Riickfallprévention)) 21 09:48:44

UND (Interventionen)) UND (psychiatrische Klinik)

#4 wee > Suche: (((magersiichtige Teenager) UND (Riickfallprévention)) 0 09:12:22
UND (Interventionen)) undefined (psychiatrische Klinik)

#3 wee > Suche: (((magersiichtige Teenager) UND (Riickfallprévention)) 0 09:12:22
UND (Interventionen)) undefiniert (psychiatrische Klinik) -
Schema: alle

#2 wee > Suche: (((magersiichtige Teenager) UND (Riickfallprévention)) 2 08:52:11
UND (psychiatrische Klinik)) UND (Pflege)

#1 eee > Suche: ((Magersucht) UND (Riickfallpravention)) UND 10  08:29:27
(PflegemaBnahmen)

Es werden 1 bis 13 von 13 Eintrdgen angezeigt

Quelle: PubMED Search History
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2.3 Dokumentation der Suche in PubPSYCH
Tabelle 4: Suche in PubPSYCH

MeSH-Kombination Treffer insgesamt Treffer nach Ausschluss
npassender Thematik >
Treffer nach Ausschluss
von Doppelungen in

PubPsych &
Ausschlusskriterien
1: Anorexia Nervosa 21 720
Riickfallprophylaxe
2: anorexia nervosa 7 321
relapse prevention in
nursing
3: Anorexia patients 0 0
relapse prevention
nursing interventions
4: Anorexia clinic 4 220
relapse prevention
5: nursing interventions 0 0
for relapse prevention
in anorexia
6: Anorexia relapse 84 20> 1

prevention
Quelle: Eigene Darstellung

1: Anorexia Nervosa Riickfallprophylaxe

Treffer 1: Riickfallprophylaxe bei Anorexia nervosa

Giel, Katrin;Leehr, Elisabeth; Becker, Sandra; Startup, Helen; Zipfel,
Stephan; Schmidt, Ulrike. 2013 — Journal Article, Quelle: Psychotherapie,
Psychosomatik, Medizinische Psychologie, 2013, 63 (7), 290-295

—>Kein Volltextzugriff

Treffer 2: Fichter, Manfred M.; Quadflieg, Norbert; Lindner, Susanne.

2014 — Journal Article, Riickfallprophylaxe auf Internetbasis bei Anorexia nervosa —
Léangerfristiger Verlauf in einer ,,Intent-To-Treat-Stichprobe, Quelle: Zeitschrift fiir
Psychiatrie, Psychologie und Psychotherapie, 2014, 62 (1), 35-42

—>Kein Volltextzugriff

Treffer 3: Giel Katrin, Schmidt Ulrike 2015 Riickfallprophylaxe bei Anorexia nervosa
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—>Kein Volltextzugriff
Treffer 4: Anorexia nervosa, Jacobi Corinna, Beitner Ina 2021
—>Kein Volltextzugriff

Treffer 5: Anorexia nervosa: Zeeck, Almut;Cuntz, Ulrich; Hartmann,
Armin; Hagenah, Ulrich; Friederich, Hans-Christoph; Gross, Gaby; Holtkamp,
Kristian; Zipfel, Stephan. 2011

- Kein Volltextzugriff

Treffer 6: Chancen moderner Medien fiir psychotherapeutische Nachsorge und
Riickfallprophylaxe, Journal Article,Wolf, Markus; Moessner, Markus; Bauer,
Stephanie. 2018 — Quelle: Psychotherapie im Dialog, 2018, 19 (4), 25-32

—>Kein Volltextzugriff

Treffer 7: Internetbasierte Ansétze in der Therapie von Essstorungen, Fichter, M.
M.; Quadflieg, N.; Nisslmiiller, K.; Lindner, S.; Voderholzer, U.; Wiinsch-Leiteritz,
W.; Osen, B.; Huber, T.; Zahn, S.; Meermann, R.; Irrgang, V.; Bleichner, F., 2011 -
Journal Article, Quelle: Der Nervenarzt, 2011, 82 (9), 1107-1116

- Kein Volltextzugriff
- (Alle weiteren Ergebnisse handeln von kognitiver Verhaltenstherapie)
2: anorexia nervosa relapse prevention in nursing

Treffer 1: Rate, timing and predictors of relapse in patients with anorexia nervosa
following a relapse prevention program: a cohort study, Berends, Tamara; Van Meijel,
Berno; Nugteren, Willem; Deen, Mathijs; Danner, Unna N; Hoek, Hans W; Van
Elburg, Annemarie A. 2016 — Journal Article, Quelle: BMC psychiatry, 2016, 16 (1),
316, Department of Health, Sports & Welfare, Cluster Nursing, Inholland University
of Applied Sciences, Research Group Mental Health Nursing, Amsterdam

- Doppelung mit Ergebnissen in PubMed-Suche

Treffer 2: The Anorexia Relapse Prevention Guidelines in practice: a case report
Berends, Tamara; Van Meijel, Berno; Van Elburg, Annemarie. 2012 — Journal
Article, Quelle: Perspectives in psychiatric care, 2012, 48 (3), 149-55

- Doppelung mit Ergebnissen in PubMed-Suche

—>Kein Volltextzugriff

Treffer 3: Relapse prevention in anorexia nervosa: Experiences of patients and
parents, Berends, Tamara; Van De Lagemaat, Marleen; Van Meijel,
Berno; Coenen, Jasmijn; Hoek, Hans W; Van Elburg, Annemarie A. 2018 —
Journal Article, Quelle: International journal of mental health nursing, 2018, 27
(5), 1546-1555 Academy for Masters in Advanced Nursing Practice, Utrecht

- Doppelung mit Ergebnissen aus PubMed-Suche

—>Kein Volltextzugriff
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—>Drei der weiteren der 7 Treffer sind Doppelungen der Treffer dieser Kombination
4: Anorexia clinic relapse prevention

Treffer 1: Relapse in anorexia and bulimia nervosa — A 2.5-year follow-up study,
Richard, Matthias; Bauer, Stephanie; Kordy, Hans; COST Action B6. 2005 — Journal
Article, Quelle: European Eating Disorders Review, 2005, 13 (3), 180-190, 32

> Alter als 15 Jahre
—>Kein Volltextzugriff

Treffer 2: Advances in the treatment of anorexianervosa: A review of established and
emerging interventions- Brockmeyer, T.; Friederich, H. -C.; Schmidt, U.. 2018 —
Journal Article, Quelle: Psychological Medicine, 2018, 48 (8), 1228-1256, 177,
Department of Psychosomatic Medicine and Psychotherapy, LVR Clinic, Medical
Faculty of the Heinrich-Heine-University Diisseldorf, Diisseldorf

—>Kein Volltextzugriff
5: Anorexia relapse prevention

Treffer 1: A prospective study of predictors of relapse in anorexia nervosa:
implications for relapse prevention- Carter, Jacqueline C; Mercer-Lynn, Kimberley
B; Norwood, Sarah Jane; Bewell-Weiss, Carmen V; Crosby, Ross D; Woodside, D
Blake; Olmsted, Marion P. 2012 — Quelle: Psychiatry research, 2012, 200 (2-3), 518-
23

—>Kein Volltextzugriff

Treffer 2: Rate, timing and predictors of relapse in patients with anorexia nervosa
following a relapse prevention program: a cohort study, Berends, Tamara; Van Meijel,
Berno; Nugteren, Willem; Deen, Mathijs; Danner, Unna N; Hoek, Hans W; Van
Elburg, Annemarie A.,2016 — Journal Article, Quelle: BMC psychiatry, 2016, 16 (1),
316

- Doppelung mit Treffer von MesH-Kombination 1 und PubMed-Suche

Treffer 3: Relapse prevention in anorexia nervosa: Experiences of patients and
parents, Berends, Tamara; Van De Lagemaat, Marleen; Van Meijel, Berno; Coenen,
Jasmijn; Hoek, Hans W; Van Elburg, Annemarie A. 2018 — Journal Article, Quelle:
International journal of mental health nursing, 2018, 27 (5), 1546-1555

—> Doppelung mit Treffern von MeSH-Kombination 1 und 5 und PubMed-Suche
—>Kein Volltextzugriff

Treffer 4: The Anorexia Relapse Prevention Guidelines in practice: a case report,
Berends, Tamara; Van Meijel, Berno; Van Elburg, Annemarie. 2012 - Journal Article,
Quelle: Perspectives in psychiatric care, 2012, 48 (3), 149-55

- Doppelung mit Treffern von bisheriger PubPsych-Suche und PubMed-Suche
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—>Kein Volltextzugriff

Treffer 5: Relapse prevention via videoconference for anorexia nervosa — findings
from the RESTART pilot study, Giel, Katrin E; Leehr, Elisabeth J; Becker,
Sandra; Herzog, Wolfgang; Junne, Florian; Schmidt, Ulrike; Zipfel, Stephan., 2015

- Kein Volltextzugriff

Treffer 6: Does internet-based prevention reduce the risk of relapse for anorexia
nervosa? Fichter, Manfred M; Quadflieg, Norbert; Nisslmiiller, Kerstin; Lindner,
Susanne; Osen, Bernhard; Huber, Thomas; Wiinsch-Leiteritz, Wally. 2012 -Journal
Article, Quelle: Behaviour research and therapy, 2012, 50 (3), 180-90

—>Kein Volltextzugriff

Treffer 7: Postremission predictors of relapse in women with eating disorders, Keel,
Pamela K; Dorer, David J; Franko, Debra L; Jackson, Safia C; Herzog, David B.
2005 - Journal Article, Quelle: The American journal of psychiatry, 2005, 162 (12),
2263-8

> Alter als 15 Jahre

Treffer 8: Time Course of Relapse Following Acute Treatment for Anorexia Nervosa,
Walsh, B Timothy; Xu, Tianchen; Wang, Yuanjia; Attia, Evelyn; Kaplan, Allan S.
Journal Article- Quelle: The American journal of psychiatry, 2021, 178 (9), 848-853

- Thematischer Ausschluss

Treffer 9: Riickfallprophylaxe bei Anorexia nervosa, Giel, Katrin; Leehr,
Elisabeth; Becker, Sandra; Startup, Helen; Zipfel, Stephan; Schmidt, Ulrike. 2013 —
Journal Article, Quelle: Psychotherapie, Psychosomatik, medizinische Psychologie,
2013, 63 (7), 290-5

- Doppleung mit Treffern der PubPsych und PubMed-Suche
- Kein Volltextzugriff

Treffer 10: Riickfallprophylaxe auf Internetbasis bei Anorexia nervosa -—
Langerfristiger Verlauf in einer ,Intent-To-Treat“-Stichprobe, Fichter, Manfred
M.; Quadflieg, Norbert; Lindner, Susanne. 2014 — Quelle: Zeitschrift fiir Psychiatrie,
Psychologie und Psychotherapie, 2014, 62 (1), 35-42

- Kein Volltextzugriff

Treffer 11: Remission, recovery, relapse, and recurrence in eating disorders:
Conceptualization and illustration of a validation strategy, Kordy, Hans; Krimer,
Beatrice; Palmer, = Robert L.; Papezova, Hana; Pellet,  Jacques; Richard,
Matthias; Treasure, Janet. 2002 — Journal Article, Quelle: Journal of Clinical
Psychology, 2002, 58 (7), 833-846, 19 Literaturang.

- Thematischer Ausschluss
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Treffer 12: Relapse in anorexia nervosa: a systematic review and meta-analysis,
Berends, Tamara; Boonstra, Nynke; Van Elburg, Annemarie. 2018 — Journal Article,
Quelle: Current opinion in psychiatry, 2018, 31 (6), 445-455

—>Kein Volltextzugriff

Treffer 13: Suggested community psychiatric nursing interventions with clients
suffering from anorexia nervosa and bulimia nervosa, Meades, S. 1993 - -journal
Article, Quelle: Journal of advanced nursing (Print), 1993, 18 (3), 364-370

- Alter als 15 Jahre
—>Kein Volltextzugriff

Treffer 14: Stationdre Therapie der adoleszenten Anorexia nervosa. Ein multimodales
Konzept, Biihren, Katharina; Hagenah, Ulrich; Herpertz-Dahlmann, Beate. 2013 —
Journal Article, Quelle: Psychotherapie im Dialog, 2013, 14 (4), 32-35

—>Kein Volltextzugriff

Treffer 15: Advances in the treatment of anorexia nervosa: A review of established
and emerging interventions, Brockmeyer, T.; Friederich, H. -C.; Schmidt, U. 2018 —
Journal Article, Quelle: Psychological Medicine, 2018, 48 (8), 1228-1256, 177
Literaturang.

—>Kein Volltextzugriff

Treffer 16: Internetbasierte Ansétze in der Therapie von Essstorungen, Fichter, M.
M.; Quadflieg, N.; Nisslmiiller, K.; Lindner, S.; Voderholzer, U.; Wiinsch-Leiteritz,
W.; Osen, B.; Huber, T.; Zahn, S.; Meermann, R.; Irrgang, V.; Bleichner, F.2011 —
Journal Article, Quelle: Der Nervenarzt, 2011, 82 (9), 1107-1116

- Kein Volltextzugriff

Treffer 17: Chancen moderner Medien fiir psychotherapeutische Nachsorge und
Riickfallprophylaxe, Wolf, Markus; Moessner, Markus; Bauer, Stephanie. 2018 —
Journal Article, Quelle: Psychotherapie im Dialog, 2018, 19 (4), 25-32

—>Kein Volltextzugriff

Treffer 18: Anorexia nervosa, Jacobi, Corinna; Beintner, Ina. 2021
—>Kein Volltextzugriff

- Doppelung mit PubPsych-Suche

Treffer 19: Self-Help Treatment of Eating Disorders- Yim, See Heng; Schmidt,
Ulrike. 2019 — Journal Article, Quelle: The Psychiatric clinics of North America, 2019,
42 (2),231-241

- Einschluss
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Treffer 20: Treatment of eating disorders in child and adolescent psychiatry, Herpertz-
Dahlmann, Beate. 2017 — Journal Article, Quelle: Current Opinion in Psychiatry,
2017, 30 (6), 438-445, 45 Literaturang.

—>Thematischer Ausschluss; fehlender Pflegebezug

- Alle weiteren Publikationen waren Doppelungen der bisher gefundenen mit
dieser Kombination oder ungeeignet im Pflegebezug

2.4 Dokumentation der Suche in GoogleScholar

Tabelle 5: Suche in GoogleScholar

MeSH-Kombination Treffer insgesamt > Treffer nach Ausschluss
Reduzierung auf die npassender Thematik >
ersten 30 Treffer Treffer nach Ausschluss

von Doppelungen in
GoogleScholar &
Ausschlusskriterien

1: Anorexia nervosa 6.700 = 30 12> 4

AND “relapse

interventions” AND

psychiatric clinic AND

nursing

Quelle: Eigene Darstellung

(Hinweis: Aufgrund zu vieler Ergebnisse und der Sortierung nach Relevanz zuerst
bei GoogleScholar wurden bei der Suche nur die ersten 30 Ergebnisse beriicksichtigt
+und die Suchmaschine fiihrte eine automatische Ubersetzung der Seite ins Deutsche
durch)

1: Anorexia nervosa AND “relapse interventions” AND psychiatric clinic AND nursing

Treffer 1: Berends, T., van Meijel, B., & van Elburg, A. (2012). Die Richtlinien zur
Anorexie-Riickfallpravention in der Praxis: FEin Fallbericht. Perspektiven in der

psychiatrischen Versorgung, 48 (3), 149-155.
- Doppelung mit bisherigen Ergebnissen aus PubMed und PubPsych

- Kein Volltextzugriff
Treffer 2: Fichter, MM, Quadflieg, N., & Lindner, S. (2013). Internetbasierte

Riickfallprdvention bei Anorexia nervosa: Neun-Monats-Follow-up. Zeitschrift fiir

Essstorungen, 1 (1), 1-13.
- Doppelung mit bisherigen Ergebnissen aus PubMed und PubPsych
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—>Kein Volltextzugriff

Treffer 3: Berends, T., van de Lagemaat, M., van Meijel, B., Coenen, J., Hoek, HW, & van
Elburg, AA (2018). Riickfallprdvention bei Anorexia nervosa: Erfahrungen von Patienten
und Eltern. International Journal of Mental Health Nursing , 27 (5), 1546-1555.

- Doppelung der bisherigen Ergebnisse aus PubMed und PubPsych
—>Kein Volltextzugriff

Treffer 4: Berends, T., van Meijel, B., Nugteren, W., Deen, M., Danner, UN, Hoek, HW, &
van Elburg, AA (2016). Rate, Zeitpunkt und Prédiktoren fiir Riickfélle bei Patienten mit
Anorexia nervosa nach einem Riickfallpriaventionsprogramm: eine Kohortenstudie. BMC

Psychiatrie , 16 (1), 1-7.
- Doppelung der bisherigen Ergebnisse aus PubMed und PubMed

Treffer S: Fichter, MM, Quadflieg, N., Nisslmiiller, K., Lindner, S., Osen, B., Huber, T., &
Wiinsch-Leiteritz, W. (2012). Verringert internetbasierte Pravention das Riickfallrisiko bei
Anorexia nervosa? Verhaltensforschung und -therapie , 50 (3), 180-190.

Treffer 6: Berends, T., van Meijel, B., & van Elburg, A. (2010). Leitlinie

Riickfallpravention Anorexia Nervosa, Koninklijke Van Gorcum , 1-21. = Einschluss

Treffer 7: Hennemann, S., Farnsteiner, S., & Sander, L. (2018). Internet- und mobilbasierte
Nachsorge und Riickfallprivention bei psychischen Stérungen: eine systematische Ubersicht

und Empfehlungen fiir die zukiinftige Forschung. Internetinterventionen , 14 , 1-17

Treffer 8: Federici, A. & Kaplan, AS (2008). Der Bericht des Patienten {iber Riickfall und
Genesung bei Anorexia nervosa: Eine qualitative Studie. European Eating Disorders
Review: The Professional Journal of the Eating Disorders Association , 16 (1), 1-10.
->-KeinVolltextzugriff

Treffer 9: Page, LA, Sutherby, K., & Treasure, JL (2002). Eine vorldufige Beschreibung
der Verwendung von ,,Relapse Management Cards‘ bei Anorexia nervosa. European Eating
Disorders Review: The Professional Journal of the Eating Disorders Association , 10 (4),
281-291.->Kein Volltextzugriff 2> élter als 15 Jahre

Treffer 10: Khalsa, SS, Portnoff, LC, McCurdy-McKinnon, D., & Feusner, JD (2017). Was

passiert nach der Behandlung? Eine systematische Uberpriifung von Riickfall, Remission
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und Genesung bei Anorexianervosa. Zeitschrift fiir Essstorungen , 5 (1), 1-12.

Treffer 11: Schlegl, S., Neumayr, C., & Voderholzer, U. (2020). Therapeutengefiihrte
Smartphone-basierte Nachsorge fiir stationire Patienten mit schwerer Anorexia nervosa
(SMART-AN): Studienprotokoll einer randomisierten kontrollierten Studie. Internationale
Zeitschrift fiir Essstorungen , 53 (10), 1739-1745.
~>Kein Volltextzugriff
Treffer 12: Neumayr, C., Voderholzer, U., Tregarthen, J., & Schlegl, S.
(2019). Verbesserung der Nachsorge mit Technologie fiir Anorexia nervosa nach intensiver
stationdrer Behandlung: Eine randomisierte kontrollierte Pilotstudie mit einer
therapeutengefiihrten Smartphone-App. Internationale Zeitschrift fiir
Essstorungen , 52 (10), 1191-1201.

- Doppelung mit bisherigen Ergebnissen = Kein Volltext
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3. Datenerhebung und Verarbeitung

3.1 Einverstindniserklirung und Datenschutz

Einverstindniserkliirung und Datenschutz

Bei der Durchfiihrung der Befragung werden die Grundlagen des Datenschutzes
gemidl der Datenschutzgrundverordnung DGSVO  und des Bayerischen
Datenschutzgesetzes BDSG eingehalten. Angaben zu ihrer Person werden im Sinne
des Datengeheimnisses streng vertraulich behandelt und nicht an Dritte
weitergegeben. Einsicht in die Rohdaten bekomme ausschlieBlich ich, als Autorin der
Arbeit, so wie auf Anfrage die beiden Betreuer:innen der Arbeit. Thr Name wird bei
der schriftlichen Aufzeichnung der Befragung anonymisiert. Die Ergebnisse werden
anonym und ausschlieBlich zu wissenschaftlichen Zwecken im Rahmen einer
Bachelor- und/oder Masterarbeit sowie fiir wissenschafiliche Publikationen
verwendet. Diese von [hnen unterzeichnete Einverstindniserklirung wird nur von
meinen Betreuer:innen eingesehen und wird nicht wverdffentlicht. Sie dient
ausschlielllich dem Nachweis ihres Einverstindnisses und kann der Befragung nicht

zugeordnet werden.

Mir ist bewusst, dass die Teilnahme freiwillig ist, das Interview aufgezeichnet sowie
anonym verschriftlicht wird und ich ohne Angaben von Griinden mein Einverstindnis
bis zur vollstindigen Anonymisierung zuriickziehen kann. Hiermit erklire ich mich
zur Teilnahme an der Befragung und mit der Verarbeitung meiner Daten zu
wissenschaftlichen Zwecken gemill DGSVO im Zuge dieser Abschlussarbeit

einverstanden.

Ort, Datum MName und Unterschrift Teilnehmer/in
WVielen Dank fiir ithre Teilnahme.

Miinchen im April 2023, Marina Miinsterer
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3.2 Antrag auf Genehmigung einer wissenschaftlichen Untersuchung

Antrag auf Genehmigung einer wissenschaftlichen Untersuchung

Zustiindige Person: Marina Laura Miinsterer, KJFI

Kontakt: Maria-Eich-5tr. 102, 81243 Miinchen, marima.muenstererig gmail.com

Art der Untersuchung: qualitatives semistrukturiertes Leitfadeninterview

Grund der Untersuchung: Erlangung des akad. Grades Bachelor of Science an der
Hochschule fiir angewandte Wissenschaften Miinchen

Titel der Untersuchung: Implementicrung stationdir durchfiihrbarer pflegerischer
Interventionen zur Rickfallprophylaxe bei Jugendlichen mit Anorexie in einer Station
der Kinder- und Jugendpsychiatre

Liel der Untersuchung: Analyse der Implementicrung’ Umsetzbarkeit der GEP-
Leitlinie im Setting einer Station der Kinder- und Jugendpsychiatrie und Erstellung
von Implikationen fiir eine Umsetzung im befragten Praxisfeld

Institution: Klinik und Poliklinik fiir Kinder-& Jugendpsychiatrie, Psychosomatik
und Psychotheraic

Stichprobe: 4-5 Mitarbeitende des Pflege- und Erzichungsdienstes der KJP Statinnl

Vorbereitung der Befragung: Aushindigung eciner Zusammenfassung dber die
befragte Leithnie & miindliche Wiederholung vor dem Interview

Datenverarbeitung: Mitschrift, Audicaufnahmen, Transkription, Systematische
Inhaltsanalyse nach Mayrning

Datenschutz: Anonymisicrung personen- & mstitutionsbezogener Daten, Einhaltung
der Grundlagen der Datenschutzgrundverordnung DGSVO und des bayvenschen
Datenschutzgesetzes BDSG, Vemnichtung der Einverstindniserklirnungen & Monate
nach Abschluss des Verfahrens, Emsicht nur durch Autorin und Betreuer der Arbeit

Ich versichere die Richtigkeit und Vollstindigkeit der Angaben sowie aller Angaben
auf den beiliegenden Dokumenten und verpflichte mich diese emmzuhalten. Auf
Anfrage kénnen Thnen die Ergebnisse nach Beendigung der Auswertung anonymisiert
zuginghch gemacht werden.

Ort, Datum M. L. Miinsterer

Hiermit riume Ich Frau Marina L. Miinsterer das Recht ein, unter den oben genannten
Voraussctzungen die empirische Untersuchung an  der besagten Institution
durchzufithren und die gewonnen Daten zu wissenschaftlichen Zwecken zu nutzen.

Ort, Datum _ Abtetlungsleiter Pflege- und Erzichungsdienst
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3.3 Interviewleitfaden

Leitfaden fiir semistrukturierte Experteninterviews:

Implementierung stationfir durchfiihrbarer pflegerischer Interventionen zur
Riickfallprophylaxe bei Jugendlichen mit Anorexie in einer Station der Kinder-

und Jugendpsychiatrie

Ort, Datam:

Teilnehmer/in:

Einfiithrung: -Grund fiir das Interview und Forschungsinteresse -Ablaut & Dauer (ca.
60 Minuten) -Datenschutz und Widerrut -Forschungsirage’ Forschungszel &
Forschungsvorgehen -Wiederholung GRP-Leithnie

Forschungsfrage: ., Welche stationdr durchzufiihrenden Interventionen kinnten durch

Pflegende in der Kinder- und Jugendpsychiatrvie implementiert werden, um das

Riickfallrisiko der Anorexiepatienten nach der Entlassung zu reduzieren?"

Zentrale Fragen: Sind die Interventionen/ Ist die Intervention im stationfiren Sethng

Kinder- und Jugendpsychiatriec umsetzbar? Welche YVoraussetzungen gibt es fiir die
Umsetzung? Wie kinnte die Implementierung ausschen? Welche Chancen und

Risiken gibt es fiir Patienten und Pflegende?

Forschungsziel: Mithilfe der Aussagen der Experten analysieren, ob das Programm/
dic GRP-Letlimie in unserer Station/ Klimk implementierbar wire und daraus
Handlungsempfehlungen bzw. Imphkationen fir eme Umsetzung im Praxisteld

ableiten.

Forschungsvorgehen: Literaturrecherche mm  wissenschaftlichen Datenbanken &

Frethandsuche in der Bibliothek, um Konzepte zur Riickfallprophylaxe bei Anorexie
zu finden = Hier wurden FBT. Sclbsthilfe, internetbasierte Ansitee, MANTRA und
Guidelines Relapse Prevention (GRP) ausfindig gemacht. = Aufprund der Eignung
wurde nur GRP in die Befragung eingeschlossen.

Wiederholung  GRP: Inhalt, Zicle wund Umsetzung der Lethme als

Priventionsprogramm

Haben Sie bis hierher Fragen?
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1. Einstiegsfragen: (ca. 15 Mmuten)

Zum Einsticg méchte ich geme einen Uberblick iiber Sie und ihre Erfahrungen zum

Thema pewinnen:

1.1 Welcher Berufsgruppe ordnen sie sich zu und wie lange arbeiten sie bereits auf

dieser Station?

1.2 Gibt es eine besondere Fortbildung, Therapie oder Rolle zur Behandlung von

Anorexie in threm Praxisteld?
1.3 Wie erleben sie die Riickfille be1 Anorexie in threm Praxisteld?

1.4 Wic sicht bisher die Riickfallprophylaxe in threm Praxisteld aus? Welche
Interventionen werden umgesetzt und welche Aufgaben haben sie als Pllegekrafi

hierbei? <*Wo besteht ihrer Meinung nach Handlungsbedart?

1.5 Maglicherweise kannten Sie die GRP-Leitlinie schon vor diesem Interview, wenn

12 woher?

2. Hauptfragen (ca. 30 Minuten)

Dimension 1: Strukturelle & Personelle Voraussetzungen

2.1.1Welche Voraussetzungen in Bezug auf Struktur und Organisation konnte die

Implementierung der GEP 1n threm Praxisteld haben?

2.1.2 Welche Voraussetzungen sollte eine Pllegekraft erfiillen, um die GRP umsetzen

zu kinnen?

2.1.3 Welche Voraussetzungen sollten threr Memnung nach die teilnchmenden
Patienten mitbringen, damit das GRP-Programm méglichst wirksam umgesetzt

werden kann? =* Findet sich dieses Patientenklientel in threm Praxisfeld?
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Dimension 2: Chancen & Miglichkeiten fiir Pflegende und Patienten

1.2.1 Welche Chancen oder Maglichkeiten kénnte die Anwendung der GRP fir Sie
als Pflegekrifte haben?

2.2.2 Welche Chancen oder Méoghchkeiten konnten thre Patienten durch die
Anwendung der GRP haben?

Dimension 3: Risiken & Herausforderungen fiir Pflegekriifte/ die Institution und

Patienten

2.3.1 Welche Risiken oder Heraustorderungen kénnte die Anwendung der GRP fiir sie

als Pflegekraft und fiir ithre Institution haben?

2.3.2 Welche Risiken und Herausforderungen halten sie beir der Anwendung der GRP

bei thren Patienten fiir méghich?

Dimension 4: Relevanz fiir das Praxisfeld und praktische Umsetzung

2.4.1 Welche Aspekte/ Teile der GRP bewerten Sie als besonders relevant oder

hilfreich bei der Riickfallpravention in threm Praxisfeld?

2.4.2 Welche Aspekte baw. Schrnitte der GRP kinnten so micht in threm Praxisteld

umgesetzt werden? < Wie kinnte man diese auf ihre Station anpassen?
2.4.3 Wie konnte die Implementicrung der GRP auf threr Station ausschen?
2.4.4 Was wiirden S1e benitigen, um die GEP in threm Praxisteld umzusetzen?

2.4.5 Was kinnten 1hrer Meinung nach Griinde sein, dass die GRP in erster Linie von

Pflegeden umgesetzt werden soll?
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3. Abschlussfragen (ca. 15 Minuten)

Nachdem nun einige Aspekte einer Implementierung abgefragt wurden und
Voraussetzungen sowie Chancen und Hindermisse geklirt wurden, folgt nun
abschliefiend ihre allgemeine Emnschiitzung zur Wirkung und Umsetzbarkeit der

Leithme/ des Programms auf threr Station:

3.1 Wann ist threr Meinung nach die Implementicrung der Leitlinie in threm
Praxasfeld realistisch? Bitte zihlen sie die fiir Sie drei wichtigsten Faktoren zur

Fealisierung aut.

3.1 Wie schitzen S1c thre eigene und die Motivation threr Kollegen beziiglich emer

Implementierung ein?

3.3 Wire die Leitlinie und das dazugehinge Priventionsprogramm eine Moglichkeit
fiir Sie und ihre Patienten das Riickfallrisiko zu senken bzw. einen Riickfall frithzeitig
zu erkennen? = Bitte begriinden Sie.

3.4 Konnten Sie sich vorstellen, die zustiindige Pflegekraft bei der Umsetzung des
GRP-Priventionsprogramms bei einem ihrer Bezugspatienten zu sein? =>Bitte

begriinden Sie.

(Gibt es von threr Seite noch Anmerkungen oder Fragen? Wurde ihrer Meinung nach

alles abgedeckt oder haben Sie Erginzungen?

Vielen Dank fiir ithre Teilnahme und thre Zeit.
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3.4 Transkription

Abb. 5: Transktiptionsregeln

Einfaches Transkriptionssystem

1.  Es wird wirtlich transkribiert, also micht lautsprachlich oder zusammen-
fassend. Vorhandene Dialekte werden miaqglichst wortgenau ins Hochdeut-
sche iibersetzt. Wenn keine eindeutige Ubersetzung miglich ist, wird der
Dialekt beibehalten, zum Beispiel: Ich gehe heuer auf das Oktoberfest.

2. Wortverschleifungen werden nicht transkribiert, sondern an das Schrift-
deutsch angendhert. Beispielsweise ,Er hatte noch so’n Buch genannt” wird
zu Er hatte noch so ein Buch genannt” und ,hamma" wird zu ,haben wir".
Die Satzform wird beibehalten, auch wenn sie syntaktische Fehler beinhal-
tet, beispielsweise: ,bin ich nach Kaufhaus gegangen®.

3. Wort- und Satzabbriiche sowie Stottern werden geglattet bzw. ausgelas-
sen, Wortdoppelungen nur erfasst, wenn sie als Stilmittel zur Betonung
genutzt werden: .Das ist mir sehr, sehr wichtig.”. .Ganze" Halbsitze,
denen nur die Yollendung fehlt, werden jedoch erfasst und mit dem
Abbruchzeichen / gekennzeichnet.

4. Interpunktion wird zu Gunsten der Lesbarkeit geglattet, das heilit bei kur-
zem Senken der Stimme oder uneindeutiger Betonung wird eher ein Punkt

als ein Komma gesetzt. Dabei sollen Sinneinheiten beibehalten werden.

5. Pausen werden durch drei Auslassungspunkte in Klammern (...) markiert.
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6. Verstdndnissignale des gerade nicht Sprechenden wie .mhm, aha, ja,
genau, dhm" etc. werden nicht transkribiert. AUSNAHME: Eine Antwort
besteht NUR aus .,mhm* ohne jegliche weitere Ausfiihrung. Dies wird als
«mhm (bejahend)”, oder ,mhm (verneinend)” erfasst, je nach Interpre-
tation.

7. Besonders betonte Wirter oder Auferungen werden durch GROSS-
SCHREIBUNG gekennzeichnet.

8. Jeder Sprecherbeitrag erhalt eigene Absitze. Zwischen den Sprechern
gibt es eine freie, leere Zeile. Auch kurze Einwiirfe werden in einem sepa-
raten Absatz transkribiert. Mindestens am Ende eines Absatzes werden

Zeitmarken eingefiigt.

9. Emotionale nonverbale Auferungen der befragten Person und des Inter-
viewers, die die Aussage unterstiitzen oder verdeutlichen (etwa wie

lachen oder seufzen), werden beim Einsatz in Klammern notiert.

10. Unverstandliche Warter werden mit (unv.) gekennzeichnet. Lingere
unverstandliche Passagen sollen maglichst mit der Ursache versehen
werden (unv., Handystdrgerdusch) oder (unv., Mikrofon rauscht). Ver-
mutet man einen Wortlaut, ist sich aber micht sicher, wird das Wort baw.
der Satzteil mit einem Fragezeichen in Klammern gesetzt. Zum Beispiel:
(Xylomethanolin?). Generell werden alle unverstindlichen Stellen mit
einer Zeitmarke versehen, wenn innerhalb von einer Minute keine Zeit-
marke gesetzt ist.

11. Die interviewende Person wird durch ein I:", die befragte Person durch
ein ,B:* gekennzeichnet. Bei mehreren Interviewpartnern (z.B. Gruppen-

diskussion) wird dem Kiirzel ,B* eine entsprechende Kennnummer oder
ein Name zugeordnet (z.B. ,B1:", ,Peter:").

Quelle: Dresing und Pehl 2015, S. 21 f.
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Transkript Experte 1, Datum: 24.04.2023, Dauer: 41:30 Minuten

I: Okay dann fangen wir mal an mit den Einstiegsfragen. Da wiirde ich gerne erstmal
wissen, was so deine Erfahrungen sind. Die erste Frage wire da welcher Berufsgruppe

du dich zuordnest und wie lange du hier schon arbeitest.

B: Also ich bin Gesundheits- und Krankenpflegerin, arbeite hier im PED-Team also
im Pflege- und Erziehungsdienst, arbeite hier seit dreieinhalb Jahren, im Oktober sind
es vier Jahre hier auf der Station. Ich bin schon seit 2017 in der Kinder- und

Jugendpsychiatrie titig. 00:35:36

I: Okay Dankeschon. Die zweite Frage ist gibt es denn eine bestimmte Fortbildung,

Therapie oder Rolle zur Behandlung von Anorexie in deinem Praxisfeld?

B: Also zur Therapie. Wir haben hier auf Station drei beziehungsweise
stationstibergreifend bei uns in der Klinik ein Anorexiekonzept. Aber das wird quasi
nur hausintern gefiihrt. Das ist jetzt nicht offiziell in der Psychiatrie eingefiihrt quasi
in anderen Hiuser. Und ansonsten Fortbildungen. Es gibt halt die Fachweiterbildung
aber da lernt man jetzt nicht nur anorexiespezifische Behandlungskonzepte, sondern
allgemein die Pflege in der Psychiatrie. Dann kann man sich halt im
Fortbildungskalender fiir Fortbildungen eintragen aber jetzt nicht spezifisch fiir

Anorexiepatientinnen nochmal eine extra Ausbildung. 01:39:18

I: Dann die nichste Frage wire wie erleben Sie Riickfille bei Anorexie in ihrem

Praxisfeld?

B: Ich erlebe die Riickfille/ _ Zudem wie hier ja

natiirlich auch auf dem geschiitzten Bereich arbeiten. Soll ich das auch gleich

begriinden? 02:00:39

I: Ja du kannst gerne alles begriinden.

B: Ich denke hierimgeschiifzten’ Bereich ist die Riickfallquote hoher. weil die

Patienten ja erstmal noch auf die offene Station kommen und wir oft wahrscheinlich

_ und die mit den offenen oder sag ich mal _
dem offenen Konzept cinfach noch teilweise Zuliberfordeit sind. Und daher sind die

schon noch ziemlich hoch wiirde ich sagen. Und weil ich auch der Meinung bin, dass

die Elternarbeit auf jeden Fall noch ein bisschen intensiver sein konnte und es daher
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schon sehr schwierig ist quasi von einem geschiitzten Bereich entlassen zu werden

oder verlegt zu werden. 02:45:25

I: Okay danke. Dann die vierte Frage ist wie sieht bisher die Riickfallprophylaxe in
ihrem Praxisfeld aus? Welche Interventionen werden umgesetzt und was hast du als

Pflegekraft vielleicht dabei fiir eine Aufgabe?

B: Also wir haben ja jetzt vor kurzem unsere Station umgebaut beziehungsweise eine
Station dazu gebaut. Das ist ja der offene Bereich und der offene Bereich ist ja wie so
eine Art Ubergangsstation vom geschiitzten Setting ins offene Setting wo die
Anorexiepatientinnen einfach nochmal so ein bisschen mehr Verantwortung
bekommen, mehr Eigenverantwortung bekommen und ich finde schon dass das eine
Art Riickfallprophylaxe sein soll auch von unserer Seite aus wie bei Frage 1.2 schon
erwihnt einfach der Ulbergang von'geschiifzter zu offener Station sehr schwierig ist
oder sich als fast zu schwierig herausgestellt hat haben wir da quasi unsere
Riickfallprophylaxe mehr oder weniger damit aufgebaut oder eingebaut jetzt mit der
offenen Station oder Ubergangsstation. Genau das ist dann so unsere Prophylaxe. Dazu
dann welche Interventionen werden umgesetzt, welche Aufgaben haben Sie als
Pflegekraft? Die Bezugspflege ist da sehr wichtig auch den Ubergang quasi von
geschiitzt zum offenen Bereich zu gestalten ist in der Bezugspflege da mitinbegriffen.
Dann Aufgaben sind da halt eben viele Gesprache fithren und zudem auch Plidne
machen. Auch Skilltraining gehort dazu und einfach so die Alltagsbewiltigung, wie
beschéftige ich mich mit der mehr Zeit, die mir jetzt zur Verfiigung steht. Aber wo

besteht ihrer Meinung nach Handlungsbedarf? (...) Also das ist jetzt auch meine

Meinung. Die _ ist natiirlich schon maf3geblich dafiir
verantwortlich, dass die auch auf den offenen Bereich verlegt werden konnen, und

oftmals ist es halt schon so, auch weil wir einfach sag ich mal eine lange Warteliste
haben, dass die Patienten verlegt werden, wenn sie ein gewisses Gewicht erreichen
aber dass die halt kognitiv da, finde ich, die kognitive Funktion teilweise einfach noch

nicht...Wie sagt man? / 05:17:78

I: // ...noch nicht da ist wo sie sein miisste//

B: Genau. Die sind zwar Von Gewichisbereich vielleicht schon verlegungsfihigiaber
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Handlungsbedarf, weil sonst die Riickfille halt eben sehr hoch sind. Also zu schnelle
Verlegung. 05:40:87

I: Okay danke (unv.)
B: Genau und die Leitlinie kannte ich vorher noch nicht tatsdchlich. Leider. 05:51:01

I: Genau dann kommen wir schon zu den Hauptfragen. Die habe ich eben in vier
Dimensionen unterteilt, so ein bisschen nach Thema. Dann fangen wir an mit
strukturellen und personellen Voraussetzungen wo die erste Frage wire welche
Voraussetzungen in Bezug auf Struktur und Organisation konnte die Implementierung

dieser Leitlinie in dem Praxisfeld hier haben?
B: Also diese Frage fand ich tatsdchlich am schwierigsten. 06:30:75
I: //mhm (bejahend)//

B: Weil Voraussetzungen in Bezug auf Struktur und Organisation (..) Ich finde das ist
zum einen ja, hat das auch was mit dem Dienstplan zu tun. Weil man die Pflegekrifte/
Das ist ja schon viel Zeit was man fiir diese Gesprache dann/ Also das sind ja immer
45 Minuten pro Gesprich und in dieser Zeit kann man ja nicht auf Station arbeiten und
dann miisste man dann hald eben vorher schauen wie kann man sowas dann auf Station
einfiihren kann. Kommt man da zusétzlich rein, macht man das vor dem Dienst, ist das
mit Arbeitszeit? Also ich finde da miisste man hald so Rahmenbedingungen erstmal

klaren (...) und ja. 07:14:78
I: Okay also meinst du auch eben so Personalschliissel und eben Dienstplan vor allem?

B: Ja also grade Zeit und Personal wie es hald in der Pflege iiberall soist (lachen). Und
dann noch die Implementierung im Praxisfeld. Genau da finde ich auch muss man hald
einfach klaren hat das Sinn auf der geschiitzten Station oder ist das dann doch eher
was fiir den offenen Bereich, was wir ja jetzt zum Gliick auch haben. Aber da kommt

spéter ja glaub ich nochmal eine Frage wo man da ndher drauf eingehen kann.

07:49:52

I: Okay genau. Welche Voraussetzungen sollte eine Pflegekraft erfiillen um diese

Leitlinie, also die GRP, umsetzen zu kénnen.

B: Meiner Meinung nach sollte man schon eine gewisse Anzahl von Jahren von

Berufserfahrung mitbringen. Also ich habe jetzt mal so gesagt so mindestens zwei
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Jahre Berufserfahrung mit diesem Patientenklientel. Ich begriinde alles einfach oder?

08:20:19
I: Ja genau.

B: Weil ich finde, dass man einfach erstmal so ein Gefiihl dafiir braucht und schon
auch Erfahrung mit den Patienten. Weil man doch/ Also wenn ich jetzt an mich vor
drei Jahren denke, wie ich auf diese Patienten reagiert habe und jetzt das ist einfach
etwas komplett anderes weil man einfach finde ich durch die Erfahrung die man
gemacht hat schon oftmals einfach bessere Arbeitsweisen, finde ich, hat. Ich weil3

nicht wie ich das sagen soll. 08:50:01
I: Ja aber so passt es.

B: Okay genau. Und dann finde ich sollte man eventuell so eine Art Schulungskonzept
fiir diese Leitlinie einfiihren. Dass quasi nur Pflegekrifte die diese Schulung besucht
haben das quasi ausfiihren konnen. Also das nicht einfach jeder der hier arbeitet, egal
wie viel Prozent, sondern dass man schon auch eine gewisse Anzahl an Berufsjahren
haben muss hier, eine Schulung zu der Leitlinie muss man haben, finde ich, und dann

misste man eventuell auf jeden Fall auch Bezugskinder hier auf Station haben.

09:34:65

I: Also, dass man das das Kind was man als Bezugspatient hatte, das man dann da das

Nachsorgeprogramm leitet?
B: Ja finde ich schon. Weil man (...) ja. 09:45:32

I: Okay dann (.) genau. Die nichste Frage hier wire noch welche Voraussetzungen
sollten die teilnehmenden Patienten mitbringen damit das GRP-Programm méglichst

wirksam umgesetzt werden kann?

B: Meiner Meinung nach miissten die Patienten ein stabiles soziales Umfeld/ Also
auch die Eltern oder Angehorigen werden ja in dieser Leitlinie oft erwéhnt, dass die
auch bei den Nachsorgeterminen mitkommen miissen und daher ist es hald eine
maBgebliche Voraussetzung, dass die ein stabiles soziales Umfeld haben. Dann eben
Kooperation also kooperative, motivierte Patienten sollten das sein/ und auch
Angehorige. Da miissten alle mit im Boot sein und ich finde auch dass die intrinsische
Motivation da sehr wichtig ist von den Patienten sowie auch den Angehdrigen und
zudem sollten auch offene und ehrliche Gespriche moglich sein mit den Patienten.
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Also man kennt die Patienten ja auch schon aus dem Alltag hier von Station und wenn
man einfach weil} die haben/ das wire jetzt der nachste Punkt was wichtig ist, die
Krankheitseinsicht und wenn hald eben die fehlende Krankheitseinsicht und sag ich
mal fehlende Ehrlichkeit in der Familie und auch der Pflegekraft gegeniiber nicht
gegeben ist dann wird es hald schwierig sag ich mal (.) diesen Plan zu erstellen. Dann
was ich noch wichtig finde/ das hat, sehe ich grade nicht wirklich was mit den
Patienten zu tun. Aber was wichtig ist, dass der Patient teilnehmen kann, dass die
Eltern Verstandnis fiir das Krankheitsbild haben. Weil es werden ja auch die Ursachen
und der Ursprung wird da ja herausgearbeitet/ wiahrend der glaube zweiten Sitzung.
Und dafiir ist es ja wichtig, dass die Eltern da eventuell etwas einsichtig sind und
Verstindnis zeigen, damit der Patient sich da auch voll 6ffnen kann (..) Und dass die
auch bereit sind ihre eigenen Verhaltensweisen zu hinterfragen. Der Patient sollte
keine Angst haben die Kindseltern oder die Angehorigen von ehrlichen Triggern zu
erzihlen. Das finde ich auch noch sehr wichtig.

12:07:34
I: Okay danke. Voll gut.
B: Danke. (lachend)

I: Dann sind wir auch schon bei der zweiten Dimension beziehungsweise Kategorie.
Das sind dann die Chancen und Méglichkeiten fiir die Pflegenden und fiir die Patienten

die sich daraus ergeben. Die erste Frage wire welche Chancen oder Moglichkeiten

konnte die Anwendung der GRP fiir Sie als Pflegekrifte haben?

B: Also Chancen und Moglichkeiten sind natiirlich, dass man _
tréigt und auch hat. Und durch diese Verantwortung, die man dazugewinnt durch die
Nachbetreuung und auch engeren Patientenbetreuungen oder Elterngespriche. dic man
fiihrt wird/ kann ich mir vorstellen, dass auch _
_ weil man kennt es ja aus dem

Alltag desto mehr Verantwortung man tragt desto mehr motivierter ist man auch bei

der Arbeit und das kann ich mir da schon vorstellen. Was ich auch glaube, ist dass die

B HCEE AN HATAGNNETBESSSIRG. il man cinfach schon, wie ich vorhin

schon erwédhnt habe/ meiner Meinung nach sollte man ja dann quasi _

_. Und da finde ich oder kann ich mir vorstellen,

113



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

dass wihrend dem Aufenthalt schon eine intensivere Bezugspflege stattfindet. wenn
_. Was ich auch glaube ist ndmlich, dass/ Oft ist es ja so

man behandelt die Patienten nur hier und dann werden die verlegt und oftmals werden
die ja von uns noch woanders hin verlegt bevor die nachhause gehen und dann ist es
schon ein bisschen so dass man oft hald denkt/ _
-. Es ist einfach nochmal eine neue Behandlung und da glaube ich hald eben schon,
wenn man aber von Anfang bis sozusagen Ende dran ist hat man einfach eine andere
_ und dadurch auch, sage ich mal, ein

besseres Verhiltnis. 14:22:96

I: mhm. (bejahend) Okay. Ja?

B: Ja. Und ich glaube auch dass EilGONGICISHOIESIAISDEAISICHUCTIRCRIAIIGUOLE/
Also ich glaube, dass cine ISHEICISHOIGSAICGUASIZUNGEHES UNIICHPAUSHIEN/ A s

ich glaube aufjeden Fall, dass das etwas bringt. 14:44:35
I: Okay genau. Das kannst du dann gleich bei der ndchsten Frage noch sagen.

B: Achso. (lachend) 14:50:85

I: Beziehungsweise ist das ja auch EliUNGICIPHCECRIAICINCINIas A uChieaet

B: Ja. 14:59:04

I: Jetzt welche Chancen und Mdglichkeiten konnten ihre Patienten durch/ also die

Patienten jetzt/ durch die Anwendung haben?

B: Also geringere Riickfallquote. Dann eben auch gesiindere und offene Beziehung zu
den Kindseltern oder Angehdrigen dadurch, dass eben in diesen Sitzungen diese
Friihwarnzeichen, Trigger, Risikofaktoren besprochen werden, glaube ich zu
allgemein offenerem und ehrlicherem Umgang fiihrt und dass die Eltern da auch die
Krankheit mehr kennenlernen und mehr Versténdnis fiir das Krankheitsbild aufbringen
und dass das hald positive Auswirkungen auf den Patienten hat. Weil ich finde schon
dass psychische Krankheiten im allgemeinen einfach noch nicht wirklich/ oder
fehlende Anerkennung genief3en sagen wir es mal so. Und dass diese Leitlinie schon

dazu fiihrt, dass man mehr Verstdndnis fiir das Krankheitsbild gewinnt von dem
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ndheren Umfeld. Und ich glaube auch dass die/ ich nenne es jetzt einfach mal soziale
Wiedereingliederung so im Alltag, in der Schule, im Freundeskreis dadurch erleichtert

wird durch das Programm oder durch die Leitlinie. 16:17:18
I: Okay sehr gut. (unv.)

B: Ich habe noch eins was ich erginzen wiirde bei Chancen und Moglichkeiten (unv.
Papier knistern). Quasi ein besserer Ubergang von der stationiren Behandlung zum
Leben zuhause. WeiBt du was ich meine? Dass der Ubergang nach der Entlassung
erleichtert wird durch das Programm. Und ich glaube es ist leichter, wie wenn man
danach ambulant angebunden ist (..) Weil es einfach dann doch der gleiche PED ist
mit dem man immer quasi die Gesprache gefiihrt hat und ich glaube es ist ein
einfacheres Wiederankommen Zuhause, wie wenn man so wie bisher einfach nur eine

ambulante Therapie macht. 17:12:87

I: Okay sehr gut. Genau dann sind wir jetzt bei der dritten Dimension und zwar Risiken
und Herausforderungen fiir Pflegekréfte, auch die Institution also die Klinik und die
Patienten. Genau da wire die erste Frage welche Risiken und Herausforderungen

konnte die Anwendung der GRP fiir Sie als Pflegekraft haben und fiir ihre Institution?

B: Okay also ich fang jetzt einfach mal an mit Risiken und Herausforderungen fiir die

Pflegekraft. Auf jeden Fall die Schulung die man, finde ich, absolvieren sollte und

geqersayg o poe
S SRS T ENEEAESHHEEENE. Dnn auch fir dic
Institution einfach, dass man _ Also gerade _

18:39:62
[: mhm. (bejahend)

B: Und was ich auch noch finde was eventuell schwierig werden kann. Dass es gibt ja

wahrscheinlich oder es gibt ja N MNNCOCOIEUNGCIOUCIGCHNUICICIReH
S OISR RIBISNES .. a5 kann ich mir
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_ (...) Auch wenn ich jetzt zum Beispiel einen Patient als Bezugskind habe
und dann muss man hald leider feststellen okay leider fehlen da die, sag ich mal,
Aufnahmekriterien fiir dieses Programm weil die Patientin zum Beispiel die Eltern
sind im Ausland oder wohnen 500 Kilometer weg, sie habe fast keinen Kontakt und
das Kind oder der/ die Jugendliche befindet sich schon in einer Wohngruppe wo
natiirlich auch wieder Personalmangel ist und quasi keine Angehdrigen jedes Mal zu
einer Sitzung mitkommen konnen, dann kann der Patient wahrscheinlich da einfach

nicht mitmachen weil dann dieses Programm nicht auf den Patient zutrifft oder der da

wahrscheinlich nicht davon profitieren wird. _
dann hat. () Stell ich mir schon schwierig vor. 20:22:69

I: Ja. Das stimmt. Da habe ich selber noch gar nicht so daran gedacht.

B: Ja ich habe auch noch mir aufgeschrieben (..)/ Achso das ist jetzt schon die zweite
Frage oder? Welche Risiken und Herausforderungen halten Sie bei der Anwendung

der GRP bei ihren Patienten fiir moglich?
I: Ja wir konnen auch zwischen den Fragen switchen, wenn dir noch etwas einfillt.

B: Ah okay. Das ist die nidchste Frage. Risiken und Herausforderungen bei den

Patienten da kann ich mir vorstellen eben dass die nicht ganz ehrlich sind oder die
_ Wir haben ja auch schon/ oder aus Erfahrung
kann ich ja sagen, [HSSRICIDANCHICHIOINVCISUCHCHZMSDAIIeH 2! so nicht mal boswillig

Station, wenn wir den Patienten ein |EUBMCKANINSSSUCHIGICHNOUCTIN

_. Und genau. Das ist jetzt nur auf den Patienten bezogen. Ich finde aber
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auch wenn man das mal auf die Angehdrigen bezieht ist es super schwierig weil im

Endeffekt geben die ja/ i EIRNCHIGHIGICHNNGID SRRSO eae
_ Ist ja auch gewollt und gut so aber dann _
eSS RNEENENENE 121 dic Besuche machen
diirfen und _ und ich kann mir vorstellen dass das quasi nach
Entlassung ja auch umswitched also durch das dass _
-. Das konnte glaube ich auch schwierig werden fiir den Patienten.
22:59:80

I: Ja. Okay. (...) (unv. Lachen) Dann war es das schon hier.
B: Dimension vier oder?

I: mhm. (bejahend) Genau. Da geht es jetzt um die Relevanz fiir das Praxisfeld und
um die praktische Umsetzung, was man dafiir so braucht und da wire die erste Frage
welche Aspekte oder Teile von dieser Leitlinie du als besonders relevant bewerten

wiirdest oder als besonders hilfreich bei der Riickfallpravention hier.

B Also besonders hilfreich und relevant finde ich Sitzung zwei weil hierbei ja die
RO RRENR NS ACRECRIRARRAGINIRR. Und dos fand ich, wo ich das das

erste Mal gelesen habe, super interessant und auch wichtig. Genau finde ich sehr
wichtig und hilfreich fiir die weitere Bearbeitung. Und dann noch die _

_ und auch mehr oder weniger der Patient ja auch die Verantwortung
dafiir tragt fiir die Dokumentation. Und dann kann man sich da immer wieder darauf

zuriickberufen. Das finde ich sehr wichtig.

24:43:55

I: Okay gut also die zwei Sachen?
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B: mhm. (bejahend) Finde ich jetzt am wichtigsten. 24:51:82

I: Gut. Genau dann geht es bei der ndchsten Frage darum welche Aspekte oder Schritte

von der Leitlinie deiner Meinung nach so hier nicht umgesetzt werden kdnnen.

B: Also wie am Anfang schonmal gesagt, finde ich es auf der/ im geschiitzten Bereich
sehr schwierig das zu machen, weil wir ja die Patienten vom geschiitzten Bereich sage
ich mal (...) wenn sie jetzt nicht gegen drztlichen Rat entlassen werden, werden die ja
nach dem geschiitzten Bereich mit einer Essstorung nie nachhause entlassen. Die
kommen ja immer noch auf den offenen Bereich oder in eine Wohngruppe fiir
Essstorungen. Daher ist es hald irgendwie super schwierig das dann zu machen, weil
wenn die dann noch im offenen Bereich sind haben die ja eine Bezugspflege und ihre
Konzepte, da konnen wir ja dann nicht noch mitmischen von Station. Deswegen
konnte man das ja eventuell/ Da sind wir auch schon bei der zweiten Frage, ich switche
einfach mal kurz. Wenn man das jetzt auf den geschiitzten Bereich anpassen wiirde,
konnte ich mir vorstellen, dass man das in einer abgespeckten Form oder einfach ein
bisschen heruntergebrochen erstmal auf TUs oder SEVs bezieht. Da konnte ich mir
vorstellen, dass man 1im Rahmen der Bezugspflege einfach diese
Bezugspflegegespriche/ da kann man ja auch schon die Eltern mit ins Boot holen/
dafiir fiihrt und dann eben diese Risikofaktoren, Trigger und Frithwarnzeichen auf den
SEV bezieht oder auf den TU bezieht. Dass man eben sagt okay was sind so die Trigger
oder welche, sag ich mal, Probleme oder Unannehmlichkeiten konnten quasi jetzt im
TU oder im SEV vorkommen und wie reagier ich da. Also dass man quasi das was
man sonst eigentlich auf den Alltag bezieht zuhause erstmal nur fiir den Tagesbesuch
oder Tagesurlaub oder die Ubernachtung zuhause bezieht. Und dann kann man das ja
auch noch so evaluieren, quasi im nichsten Bezugspflegegespriach, dass man das quasi

erstmal so wochentlich macht. Weil3t du was ich meine? 26:50:36
I: Ja.

B: Immer von SEV zu SEV und guckt okay wie hat das jetzt funktioniert, wenn man

zum Beispiel sagt okay ich hab Sch/ |GGG RIS CINCReH
dann sich einfach so eine Zwischenmahlzeit aussuchen oder mal so ein Abendessen

und dann konnen ja die erste Risik/ Also das erste Risiko ist ja dann schon quasi
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SN ES NS RNEES]. U wenn es hald dann zuhause

nicht den Joghurt gibt den es auf Station gibt, wie gehe ich damit um? Wie wiirden
Freunde damit umgehen? Oder genau. Dass man das eben so anpasst erstmal auf die
SEVs und dann idealerweise findet ja irgendwann die Verlegung in den offenen
Bereich bei uns statt auf Station drei und dass man dann eben das so ein bisschen
anpasst. Wenn man von dem offenen Bereich dann entlassen wird kann man das finde
ich dann schon so machen wie es das GRP beschreibt aber genau. So quasi erstmal
eine abgespeckte Form auf dem geschiitzten Bereich und dann eben von hier

nachhause. 28:00:40

I: Genau jetzt hast du eigentlich auch schon voll die nichste Frage beantwortet, wie

das hier aussehen konnte.
B: Ja, stimmt. 28:09:44

I: Aber das ist ja dann voll gut. Genau also abgesehen von dieser Anpassung mit der
abgespeckten Version, was du beschrieben hast, féllt dir noch etwas ein wie das hier

aussehen konnte?

B: Jaso (..) Zum einen/ das habe ich ja schon ein paar Mal gesagt, dass ich finde, dass
immer quasi der Bezugs-PED zum Bezugskind sollte die Leitlinie oder das GRP
begleiten oder nachbetreuen. Dass das einfach auch Sinn macht sage ich jetzt mal und
jetzt nicht wieder eine neue Person da mit involviert wird. Also es sollte auf jeden Fall
der Bezugs-PED sein, der das nachbetreut. Und was ich dann auch wichtig finde, um
das hier umzusetzen, dass man hald regelméBig schon bei Elterngesprachen dabei ist,
damit mal hald auch die Eltern und die Familie schon kennenlernt und da schon mit

involviertist. 29:06:27
I: Okay. (...) fertig? (lachend)
B: Ja (lachend) 29:16:50

I: Genau dann die nichste Frage ist was wiirdest du oder man hier als Pflegekraft fiir

Hilfsmittel bendtigen um die Leitlinie umsetzen zu kdnnen?

B: Wie auch schon erwéhnt die Schulung fiir die Leitlinie wiirde ich wichtig finden.

Dann (lachend) mehr Personal wahrscheinlich und mehr Zeit. Genau (...) Ja. 29:46:18
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I: Okay. Gut. Genau dann sind wir hier auch schon bei der letzten Frage und zwar was
konnten deiner Meinung nach Griinde sein, dass die Leitlinie in erster Linie von einer

Pflegekraft umgesetzt werden soll?

B: Also ich finde

_ glaube ich dass es einfacher ist die Alltagsstrukturierung den PED

machen zu lassen also statt den Therapeuten. Ich finde eben

Eingrenzung im Essen, das haben ja vorher die Eltern gemacht. Und da finde ich

schon, dass die Eltern diese Verantwortung uns libergeben hier auf Station und wenn

wir sie eben nachhause entlassen tun wir die Verantwortung den Eltern wieder
iibergeben. Und daher finde ich das nur richtig und auch wichtig, dass das eine
Pflegekraft begleitet und nachbetreut, weil wir die Kinder in diesen Alltagssituationen
jaschon kennen und auch wissen wie die da oftmals reagieren. Weil es ist ja jetzt schon
so dass oft die Patienten in den Therapien Sachen mit den Therapeuten besprechen und
ausmachen und wenn die Therapeuten uns das dann libergeben sagen wir dann nein
also das ist irgendwie quasi so utopisch, das schafft das Kind noch nicht und die
konnen das hald, finde ich, teilweise nicht richtig einschitzen, was man einem Kind
schon zutrauen kann und was nicht, weil die einfach nicht so nah am Patienten arbeiten
und daher glaube ich dass es auf jeden Fall die richtige Wahl ist dass das eine
Pflegekraft nachbetreut. Auch weil wir aus unserer Arbeit im Alltag mit den Patienten
viele Alltagsbewiltigungen schon kennen und einfach wissen, aus Erfahrung, was dem

Patienten helfen konnte und da mehr Erfahrung einfach haben. 32:18:79

I: Okay gut. Dann sind wir schon bei den Abschlussfragen angekommen. Genau und
jetzt will ich einfach nur nochmal so deine allgemeine Einschédtzung zur Wirkung und
Umsetzbarkeit haben und zwar ist die erste Frage wann ist deiner Meinung nach die
Implementierung der Leitlinie in dem Praxisfeld realistisch? Da kannst du nochmal

die drei wichtigsten Faktoren nennen die dir da aufgefallen sind.
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B: Also mit der Frage wann ist schon der Zeitraum gemeint oder? Also zum Beispiel

in ein bis zwei Jahren wire das realistisch aus den und den Griinden. 33:00:82

I: Genau also alles Mdgliche. Du kannst den Zeitraum sagen, du kannst nochmal auf

Sachen hinweisen die man dafiir bendtigt.

B: Ah okay. Ich habe mir jetzt meine Gedanken dazu gemacht und dachte hald so wie
realistisch wére zum Beispiel/ man konnte ja in ein, zwei Jahren, finde ich konnte man
erst beginnen, weil/ Und die fiir mich drei wichtigsten Faktoren sind zum einen die
Schulung, damit die Pflegekréfte zu dieser Leitlinie richtig geschult sind, finde ich
sehr wichtig, dass das einfach auch qualitativ hochwertig ist. Also dass die Qualitit
stimmt. Dann die Erarbeitung der Aufnahmekriterien fiir die Patienten sollte ja auch
passen, weil wie wir vorhin ja schon mal hatten bei einer Frage miissen die ja schon
einige Voraussetzungen und Ressourcen mitbringen, also der Patient sowie die
Familie, und das finde ich sollte man eben gut erarbeiten und verschriftlichen. Und
drittens wire dann eben die Organisation und Struktur. Auch eventuell gegebenenfalls
eine Konzeptbesprechung, dienstplanméfig und personell miisste man da einfach viel
organisieren. Wann macht man diese Gespriche, wie plant man das ein? Plant man
das/ Also wer macht die Planung der Gesprache? Durch den Schichtdienst ist es ja
auch nicht einfach, dass jeder mit seinen eigenen Bezugskindern das plant, sondern
dann wire es eventuell gut, wenn die Stationsleitung das alles organisiert und managt

und quasi bei den Pflegekriften im Dienstplan vermerkt, wenn die Gespriche sind.

Dann stelle ich mir hald auch schwierig vor/ _
_ Also genau das finde ich schon sind so wichtige Faktoren,

die man da beriicksichtigen muss, dass sowas funktioniert. 34:51:04

I: Ja. Da hast du auf jeden Fall Recht. Okay dann sind wir schon wieder bei der
nichsten Frage und zwar wie schitzt du deine eigene Motivation und auch die

Motivation der Kollegen ein sowas neues zu implementieren?

B: Ich schitze die Motivation da sehr hoch ein. Von mir und auch von meinen
Kollegen. Weil, wie vorhin auch schonmal erwéhnt, zum einen mehr Verantwortung,
sage ich mal, motiviert die Menschen immer und ich glaube auch, dass/ Man muss es
natlirlich erstmal eine Weile machen, um die Erfolgsrate zu sehen aber dass auch die

Erfolge der Patienten die Mitarbeiter motivieren das zu machen, dieses Programm.
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Und dann glaube ich auch noch, dass es SElSCHOMMIGMUCHNAtCIesSantISOZNSCHeH
was passiert eigentlichnach der Entlassung? Weil das kriegen wir ja nie mit. Bei uns

geht es ja eigentlich immer nur um die Verlegung auf die offene Station. Okay jetzt
haben wir seit zwei, drei Wochen eine eigene offene Station, das ist nochmal etwas
Neues. Da haben wir bis jetzt noch nicht viel Erfahrung wie das dann ist mit Entlassung
aber ich glaube, dass durch die Nachbetreuung einfach auch die Qualitdt der
Behandlung hier auf Station verbessert werden kann, da wir einfach dann hautnah
miterleben was sind denn eigentlich die Trigger und das Risiko nach einer Entlassung
zuhause, was sind die Schwierigkeiten, wo tun sich die Patienten eventuell schwer,
was fillt denen dort schwer, was brauchen die noch zuhause? Finde ich/ Wenn wir das
ndmlich in der Nachbetreuung natiirlich hautnah miterleben kdnnen wir eventuell
schon unsere stationidre Behandlung dadurch verbessern, weil wir genau wissen was
kommt bei Entlassung auf die Patienten zu. Und das finde ich kénnen wir jetzt aktuell
noch nicht so gut einschitzen, weil wir einfach fast nie Entlassungen nachhause
nachbetreuen. Wir kriegen das ja nur mit durch die ambulanten Therapeuten, wenn die
uns mal ab und zu sagen der Person geht es gut oder nicht so gut oder die steht schon
wieder auf der Warteliste. Dann wissen wir hat nicht funktioniert aber wir wissen nicht
warum hat es nicht gut funktioniert. Genau und ich glaube, dass das auch die Qualitét

der Pflegekréfte verbessert und auch die Qualitit der stationdren Behandlung. 37:13:62

I: Voll gut. Danke. Okay dann die dritte Frage hier ist ob dann eben die Leitlinie und
das dazugehorige Programm fiir euch Pflegekréfte und die Patienten eine Moglichkeit

wire das Riickfallrisiko zu senken und einen Riickfall friihzeitig zu erkennen.

B: Ja auf jeden Fall. (...) Das habe ich ja quasi jetzt schon beantwortet. 37:41:30
I: Ja aber ist ja okay. Bei so einem Fragebogen kann man da ganz gut switchen.

B: Ah okay gut. 37:47:98
I: Also ist nicht schlimm.

B: Genau also wie gesagt das ist jetzt eigentlich quasi fast das gleiche. Da die Patienten
und die Pflegekrifte die Trigger dann kennen und wissen welche Mallnahmen helfen
und weil eben die Kindseltern mit im Boot sind (...) Glaube ich schon, dass man
dadurch das Riickfallrisiko senken kann und eben friihzeitig erkennt. Weil, wie gerade

schon erwihnt, wenn die Patienten quasi hier in Behandlung sind, dann entlassen
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werden und dann eine ambulante Therapeutin haben. Die ambulante Therapeutin muss
den Patienten ja auch erst wieder neu kennenlernen und auch erst wieder neu merken
was sind die Trigger, was sind die Ursachen, was war der Ursprung der Krankheit und
bis das quasi wieder in der Therapie erarbeitet wird sind teilweise wahrscheinlich auch
schon irgendwie achtzehn Monate fast vorbei und ich glaube hald schon, dass es
deswegen auch diesen Zeitraum gibt, wo eben die Riickfallrat/ das Riickfallrisiko so
hoch ist. Weil man sich erstmal neu 6ffnen muss, man muss erstmal wieder quasi von
Anfang an anfangen eigentlich und ich glaube wiirde das eine Person die hier schon
quasi fiir den Patienten zustédndig war Zuhause nachbetreuen, konnte man hald einfach
so einen/ wie sagt man?/ einen guten Ubergang hinbekommen. Und miisste nicht
nochmal von vorne anfangen.

39:12:49
I: Genau da ist dann ja nicht dieser Versorgungsabbruch den man so oft beobachtet.
B: Genau. Genau. 39:23:36

I: Okay dann sind wir bei der allerletzten Frage und zwar konntest du dir vorstellen

die zustdandige Pflegekraft zu sein bei der Umsetzung von dem Programm?

B: Ja. Auf jeden Fall. Ich kdnnte mir das sehr gut vorstellen weil wenn ich jetzt die
Bezugspflege schon mache mit meinen Patienten hier auf Station, dann ist es auch
wieder, wie bei der Antwort die ich vorhin schonmal gegeben habe, so dass ich oft
hald irgendwie weil} okay ich bin jetzt hier quasi zustédndig um einen Patienten jetzt
irgendwie aufzupdppeln also quasi die Gewichtszunahme muss gesteigert werden, die
sollen kognitiv wieder mehr Fahigkeiten erlangen und dann werden die ja relativ
schnell schon auf den offenen Bereich verlegt. Und dann ist man ja irgendwo nicht
mehr zusténdig, weil dann ist eine andere Station da und da finde ich hat man schon
wihrend der Bezugspflege und wihrend der aktuellen Behandlung teilweise nicht SO
grofles Interesse auch in die Familiengeschichte einzutauchen oder in die
Elterngesprache mitzugehen, weil man einfach/ also weil man irgendwie weill man
wir das nicht bis zum Ende mit betreuen. Und ich glaube aber diese Aussicht und auch
die Mdglichkeit quasi bei der Nachbetreuung mit dabei zu sein wird quasi auch die
Qualitéit der Bezugspflege auf Station verbessern und dadurch auch die Motivation von
den Mitarbeitern. Also bei mir wére das auf jeden Fall so, dass ich da unfassbar gerne

dabei wire bis zum Ende und allein auch wegen dem Erfolgserlebnis, was man dann
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469  natiirlich hat, wenn man da einem Patienten helfen kann. Und ich glaube, dass das

470  Praventionsprogramm den Patienten hilft. 41:15:93

471 I: Okay. Danke.
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Transkript Experte 2, Datum: 27.04.2023, Dauer: 42:30 Minuten

I: Genau dann wiirde ich mir den Einstiegsfragen beginnen. Da wiirde ich gerne
erstmal einen Uberblick iiber dich und deine Erfahrungen gewinnen. Da wiire die erste
Frage welcher Berufsgruppe du dich zuordnest und wie lange du schon auf dieser

Station hier arbeitest?

B: Genau alsoich arbeite im Pflege- und Erziehungsdienst seit (...) jetzt muss ich kurz

rechnen (...) siebeneinhalb Jahren tatséchlich. 00:33:53
I: Aber dann schon siebeneinhalb Jahre hier auf Station?

B: mhm (bejahend) 00:35:89
I: Echt?

B: mhm (bejahend) und ich glaube seit (..)/ Stationsleitungistja seit zwei Jahren und

Stellvertretung war ein Jahr davor glaube ich noch also (...)/ 00:55:71
I: Also seit drei Jahren circa.

B: Also drei Jahre cicra. 01:02:27
I: Okay genau und du bist Gesundheits- und Krankenpflegerin?

B: Genau ich bin Gesundheits- und Krankenpflegerin, habe auch Pflege dual studiert
und habe noch einen Master in Mental Health. 01:16:44

I: Hast du den an der Hochschule Miinchen gemacht?
B: mhm (bejahend) 01:24:47

I: Ah das ist der den ich auch machen will.

B: Ja cool. Echt? 01:27:59
I: Ja.

B: Sehr gut. Kann ich dir sehr empfehlen. 01:30:98
I: Ja?

B: Ja. Ich wiirde es nicht wihrend Corona/ wihrend einer Pandemie machen. 01:35:05

I; Ja stimmt.
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B: Aber im besten Fall ist keine Pandemie dann wenn du studierst. 01:39:22

I: Aber das ist ja nur jedes zweite Jahr zum Wintersemester deswegen/ da ist

hoffentlich eh schon alles Geschichte.
B: Kann ich dir sehr empfehlen. 01:48:92

[: Okay. Na dann. Genau die nichste Frage ist ob es eine besondere Fortbildung,
Therapie oder Rolle zur Behandlung von Anorexie in deinem Praxisfeld gibt? Also

hier auf Station oder hier in der Klinik.
B: Was meinst du mit Rolle? 02:03:65

I: Rolle ist zum Beispiel eben sowas wie Bezugspflege oder so eine bestimmte
Ausbildung wie Skilltraining oder so was hald hier angewendet wird in der Therapie

von Anorexie.

B: Okay also bestimmte (..)/ Genau wir haben (...)/ Soweit ich weil} haben wir keine
spezielle Fortbildung zur Anorexie. Es gibt ja Dienstag und Donnerstags immer wieder
Fortbildungen im vierten Stock von den Arztinnen und Psychologinnenund da gibt es
unter anderem auch immer wieder auch sozusagen Fortbildungen zum aktuellen Stand
der Wissenschaft beziiglich Anorexie und Behandlung von Anorexie und es gibt auch
immer mal wieder Kolloquien im Haus. Da weif3 ich noch irgendwie letztens von einer
Arztin die eben auch zu dem Thema forscht und da ihre neuesten Studienerkenntnisse
vorgestellt hat also das gibt es als Fortbildung. Gut da widerspreche ich mir jetzt
gerade, dass es nichts gibt. Wir haben schon auch eine recht ausformulierte Richtlinie
nach der wir arbeiten und die schon mit dem Aufbau der Klinik entwickelt wurde von
einer Arbeitsgruppe: Oberidrzte, Assistenzidrzte und Erndhrungstherapeuten und
Pfleger waren dabei und haben diese Richtlinien erstellt und die wurden jetzt auch
immer wieder erarbeitet auch zusammen mit der Erndhrungstherapeutin und diese
Richtlinien nach denen arbeiten wir ja. Die richten sich auch nach dem aktuellen Stand
der Wissenschaft und aber (..) die sind sehr verhaltenstherapeutisch geprégt. Das istja
dieses  Stufenmodell. Weil nicht soll ich das weiter ausfiihren?

04:33:83
I: Musst du nicht.

B: Dann zur Rolle ja wir haben auf jeden Fall spezielle Erndhrungstherapeutinnen hier
in der Klinik die zusétzlich noch zum Thema Anorexie sehr bewandert sind und
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Einzelerndhrungstherapie machen und auch Gruppentherapie. Kochgruppen,
Genussgruppen anbieten und ja (..) ansonsten wiirde ich sagen dass die Pflege und
auch die Assistenzdrztinnen schon sehr auf dieses Krankheitsbild spezialisiert sind
weil einfach wir/ die Klinik den Ruf hat dass (...) dass sie einen Fokus auf
Essstorungen hat obwohl das gar nicht so irgendwie jetzt im Intranet oder im Internet
irgendwie so dargestellt wird. Also aber trotzdem hat sich das so weitergesprochen
durch diese Richtlinien und dem Konzept eben das auch stationsiibergreifend gelebt
wird. Oder? (...) Dadurch kommen/ kriegen/ werden viele Patientinnen hier
angemeldet mit einer Anorexie und wir haben einen grolen Durchlauf an Patientinnen

mit Anorexie und dadurch haben auch die Pflege und die Assistenzarztinnen recht viel

Erfahrung mit diesem Krankheitsbild. 06:08:04
I: Okay.

B: Wiirde ich mal behaupten.

I: (lachen)

B: Tut mir leid, dass ich so stottere. Ich bin einfach ein bisschen miide und muss meine

Gedanken erstmal sortieren.

I: Alles gut. Wir haben Zeit. Dann konnten wir eigentlich schon zur nichsten Frage
und zwar wie du die Riickfille bei Anorexie hier auf Station in deinem Praxisfeld

erlebst. Also fallt dir da etwas Bestimmtes auf?

B: Ja. Also ich erlebe tatsdchlich das schon so _
Drehtiirpaticntinnen Sind und immer wieder kommen, Tatsichlich fehlen mir die

Zahlen dazu also ich weif3 gar nicht ob das sozusagen (...unv.) ob das iiberhaupt ins

Gewicht féllt, wenn man das jetzt mal statistisch auswerten wiirde. Aber die

Patientinnen die wir aufnehmen bei uns auf Station drei sind ja _

wieder bis sie achtzehn sind| Aber ich glaube das ist auch wirklich verzerrt dadurch,

dass wir eine Station sind die nur sehr, sehr schwer kranke Patienten aufnimmt eben

durch diesen geschiitzten Rahmen oder dieses intensiv-Setting jetzt auch im offenen

Bereich. Da nehmen wir eigentlich nur die Patienten auf die schon sehr chronisch

127



88
89

90
91
92
93

94

95

96

97

98

99
100
101
102
103
104
105
106
107
108
109
110
111
112
113
114
115
116
117
118

119

krank sind. Genau. Aber ich habe das Gefiihl, dass wir/ dass sie sehr hdufig also zwei,

dreimal eigentlich zwischen zehn und achtzehn in Kliniken sind mindestens. 08:11:58

I: Ja okay. Genau dann wiirde ich gleich weitermachen und zwar wie bisher die
Riickfallprophylaxe aussieht hier auf Station oder hier in der Klinik? Welche
Interventionen schon umgesetzt werden und was du als Pflegekraft dabei vielleicht fiir

eine Aufgabe hast?

B: Ja also tatsdchlich entlassen wir ja recht selten Patientinnen direkt wieder von

unserer Station ins hdusliche Umfeld oder in eine AnschlussmaBnahme vom

Jugendamt. Meistens Verlegenwir dic Patientinnen crstmal auf eine offene Station und
da muss ich ehrlicherweise zugeben, HaSSUWiE RS wenig mit dem  ‘Thema
_ / Hoffe ich zumindest/ Wenn wir Patientinnen

von uns aus entlassen dann ist es meistens so dass wir mit denen eher einen kurzen
Krisenplan besprechen. Aber das ist eigentlich eher ein Plan fiir den akuten Notfall,
wenn jetzt wirklich eine akute Krise da ist oder die Patientinnen stark schon wieder
abgenommen haben oder im schweren Untergewicht sind dann besprechen wir mit
denen was sie machen konnen, wo sie sich hinwenden konnen. Aber das ist eher ein
Krisenplan und keine Prophylaxe, keine Riickfallprophylaxe in dem Sinne. Ja
Riickfallprophylaxe planen wir insofern, dass wir natiirlich iiberlegen was brauchen
die nach der/ was brauchen die fiir ambulante Betreuung und Hilfen, gerade vom
Jugendamt und die bahnen wir tatséchlichja schon hdufig auch an zusammen mit der
Sozialpadagogin. Dass wir uns iiberlegen/ dass wir uns die Familien gut anschauen
und wenn wir merken dass das wahrscheinlich zuhause nicht mehr moglich ist zu leben
oder es nicht moglich ist die zuriick ins hdusliche Umfeld zu integrieren dass wir ja
dann schon eben weitere Hilfen anbahnen und planen und mit denen erarbeiten. Aber
auch da ist unsere Aufgabe eher das so anzubahnen und die damit sozusagen erstmal
zu konfrontieren, dass wir da irgendwie Probleme sehen aber auch das wird meistens
auf den offenen Stationen dann irgendwie ausgefeilt und weifl ich nicht, therapeutische
Wohngruppen besichtigt und solche Sachen also das/ wir sprechen das ja meistens eher

nur an und geben die Riickmeldung, dass wir das als notig erachten. So. 11:24:98

[: Okay.
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B: Ja ach so und dann glaube ich dass es dann ja immer noch ein Thema ist wenn die
dann entlassen werden dass wir die/ wie ist das denn?/ an die Ambulanz auch teilweise
anbinden. Also das ist glaube ich auch schon/ hat auch einen prophylaktischen Aspekt,
dass wir die, je nachdem wenn die noch keine niedergelassene Therapeutin haben/ das
empfehlen wir ja auch den meisten immer dass wir die zur Uberbriickung dann in der
Ambulanz eben noch sehen und da auch wiegen und den Verlauf kontrollieren.

12:05:01

I: Okay.

B: Also ich finde das auch oder (..) im weitesten Sinne. 12:09:95
I: Joa zdhlt schon//

B: //zur Riickfallprophylaxe// 12:12:29

B: Die GRP-Leitlinie nein die kenne ich noch nicht. Ist mir ganz neu (lachend)

12:20:33

I: Okay umso besser, dass du heute da bist. Genau dann sind wir schon bei den
Hauptfrage. Die habe ich in vier Dimensionen eingeteilt und zwar strukturelle und
personelle Voraussetzungen, Chancen und Moglichkeiten fiir Pflegenden und
Patienten, Risiken und Herausforderungen fiir Pflegekrifte, die Institution und

Patienten und Relevanz fiir das Praxisfeld und praktische Umsetzung. Genau.
B: Ja, voll gut. 12:47:51

I: Genau also dann das erste: Strukturelle und personelle Voraussetzungen da wire die
erste Frage welche Voraussetzungen in Bezug auf Struktur und Organisation die

Implementierung von dieser Leitlinie hier haben kdnnte?

B: Welche Voraussetzungen in Bezug (unv. Fliistert) (...) Also was brauchen wir an

Strukturen und Organisation um das zu implementieren? 13:14:02
I: Genau.
B: Sozusagen.

I: Was muss davor geklirt sein zum Beispiel damit das tiberhaupt denkbar wére?

B: Ja. Also ich glaube cin SHIGHISIURINCICHIICS OIS CHSCI G SNIa
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CRCRRGIOEANCHNISIIRY Und ich glaube da wire es irgendwie wichtig, dass

die Ubergaben gut funktionieren oder im besten Fall Therapeuten also fallfiihrende
Therapeutin bereichsiibergreifend bleiben damit die wirklich die Patienten gut
kennenlernen und mit denen eben im Verlauf ja schon Risikofaktoren und Trigger und
so weiter herausarbeiten konnen. Also das finde ich irgendwie wichtig. Ansonsten ja
brauchen wir auf jeden Fall Schulungen dazu die Teams miissten da darauf
sensibilisiert werden auf dieses/ die Leitlinien und das Manual, weil wir kennen das ja
noch gar nicht und (...) was brauchten wir noch? Ja wir miissten enger mit der
Ambulanz zusammenarbeiten also wir brauchten in der Ambulanz eben vielleicht auch
Pflegende die dann diese Termine weiter wahrnehmen und das wiirde ja total Sinn
machen wenn das vielleicht auch die Bezugspflegenden aus den Stationen machen
wiirden (...) genau. Wir brauchen sicherlich auch die Ressourcen also das stell ich/
also das ist ja ein erheblicher Mehraufwand diese ganzen Termine also man briauchte
auch das Personal dafiir/ das qualifizierte Personal dafiir/ um dann diese Termine

wahrzunehmen. 15:30:09
[: mhm okay.

B: Welche Voraussetzungen sollte eine Pflegekraft erfiillen? Genau, also ich finde sie
sollte auf jeden Fall dreijéhrig examiniert sein und mit diesem Krankheitsbild erstmal
erfahren sein also ich wiirde sagen zwei Jahre Berufserfahrung sollten die Pflegenden
auf jeden Fall haben und sie sollten dann eben eine Schulung in dieser Leitlinie und
dem Manual haben und auch im/ also in Gespréchsfithrung und Beratung sollten die

geschult sein und da ja/ 16:24:16

I: Okay genau dann auch noch die Voraussetzungen die deiner Meinung nach die
teilnehmenden Patienten mitbringen sollten damit das Programm moglichst wirksam
umgesetzt werden kann. Wenn du willst, kannst du auch noch etwas zu den Eltern

sagen wenn dir was einfillt. Genau aber erstmal Patienten.

B: Ja also ich glaube die Patientinnen miissen auf jeden Fall wiirde ich sagen eher
Jugendliche sein also eher so ab zwolf, dreizehn wiirde ich sagen also &ltere
Patientinnen die auch ja einige reflexive also/ sich gut reflektieren konnen, die eine

Krankheitseinsicht haben und motiviert sind eben an dem Thema weiter dran zu

130



181
182
183
184
185
186
187
188

189

190

191
192
193
194

195
196
197
198
199
200
201
202
203
204
205
206
207
208
209
210
211

212

bleiben. Ich glaube auch dass es wichtig ist eine gro3e soziale Unterstiitzung zuhause
zu haben, ein sicheres, stabiles Umfeld. Die Eltern miissen ja auch mit dabei sein, die
missen auch zuhause ja dann eben als Hilfsperson einsetzbar sein, also das sozusagen
ist eine wichtige Voraussetzung. Ich konnte mir aber auch vorstellen, dass wenn
jemand in einer therapeutischen Wohngruppe ist, dass man (..)/ dass es da auch
Moglichkeiten/ dass auch diese Patienten schon irgendwie daran teilnehmen kénnten.
Aber da miisste dann eher so die TWG das mitunterstiitzen und begleiten.

18:07:18
I: Also da wire dann ja jemand von denen sozusagen die Elternrolle.
B: Genau. Ja.

I: Okay, Ja genau. Dann Chancen und Mdoglichkeiten fiir Pflegende und Patienten ist
der nédchste Punkt, also die ndchste Kategorie. Genau da wére die erste Frage welche
Chancen und Moglichkeiten die Anwendung von der Leitlinie fiir dich als Pflegekraft

haben konnte oder fiir euch?

B: Also ich glaube das ist eine groBe Chance mit/ Also _
VeSS RIS B iSIERENGRIPAHGALEN! Also wir haben hiufig fragen wir
uns ja was ist mit den Patienten und [FiEDAUCHINICHCIISIBCZICHUNG AU UNGIaNRDHCH
_. Und hat es im besten Fall eine positive Wirkung und ich

glaube ja dass wir auch deutlich zufriedener wéren weil ich habe das schon héufig dass
ich dann ja nicht personlich frustriert aber schon also sozusagen _

_ oder wirken sie so hoch auf mich. Genau ich glaube das ist

BICICHANEE, also cine ganz egoistische, personliche Chance und (...) ja ich glaube

dass wir einfach/ aber das ist dann vielleicht schon die zweite Frage/ dass man im

besten Fall wirklich iEHPalCHIGHNDCSSCNUNICIStiZC NG NSICRTOCNE
RS Ao GN T SEEHMIRRANRGHIGIGH w<il wenn sie bei uns auf Station sind,

sind sie ja eigentlich im sehr geschiitzten Rahmen und stabilisieren sich ja eigentlich

in der Regel doch mit viel Geduld und Zeit ja ganz gut aber das ist nicht das echte und
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reale Leben und deswegen wiire das il SiONSIORANCOUASOANSAECINICAUCHITMIIICH

_. Ob es tiberhaupt ein chronischer Verlauf wird oder nicht. Ja (..)

Was sie fiir Chancen haben auch im weiteren Leben, im sozialen Leben, in der
schulischen Ausbildung. Also so eine psychische Erkrankung beeinflusst ja oder kann

ja dein komplettes Leben beeinflussen oder sehr einschrianken. Genau von daher im

besten  Fall  FiCHNNNTCHENNTCIRGOCNNNENE0E  ocnou.

21:47:93

I: Okay voll gut. Dann haben wie die nichste Frage auch schon geklart.

B: Schreibst du nochmal mit eigentlich? Warum?

I: Ja.

B: Aus Sicherheitsgriinden?

I: Ja aus Sicherheitsgriinden.

B: Falls man mich nicht hort (lachend).

I: Ja oder falls irgendwas technisches ist hab ich sonst gar nichts. Deswegen (..)/
B: Machen wir es einfach nochmal. Dann bin ich auch besser vorbereitet.

I: Genau dann sind wir bei der dritten Dimension und zwar die Risiken und

Herausforderungen. Die hast du auch schon ein bisschen angeschnitten.
B: Stimmt.

I: Genau fiir Pflegekréfte, die Institution und Patienten. Da wire die erste Frage was
Risiken und Herausforderungen von der Leitlinie fiir dich als Pflegekraft und vielleicht

fir das Klinikum als Institution hitten/ wiren?
B: Als Institution was kann ich da (..) (unv. Rascheln)

I: Also genau da muss ich echt bisschen driiber nachdenken und spontan fallen mir
erstmal nicht so viele Risiken und Herausforderungen ein weil ich glaub dass das
wirklich echt eine groBe Chance wire und natiirlich/ genau wie vorhin schon gesagt

man einfach die Ressourcen dafiir braucht und die Pflege also leidet ja deutschlandweit

an _und auch hier auf dieser Station und hiufig sind wir eigentlichim
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Alltag irgendwie damit beschiftigt irgendwie die grundlegenden Bediirfnisse der
Patientinnen irgendwie zu versorgen und das wiirde auf jeden Fall _
BIGBH. Aber am Ende des Tages wiirde es ja im besten

und auch eben die stationiren Aufenthalte im besten Fall verringern. Von daher glaube

ich, dass es auf lange Sicht kein Risiko ist, sondern eben eine Chance. Genau

_ und ja genau. Ich glaube das ist schon eine

Herausforderung da gut eine Waage zwischen Néhre und Distanz irgendwie zu halten.
Ja glaube ich ansonsten glaube ich erstmal man miisste das natiirlich implementieren,
man braucht Fachpersonal die fit sind. Die miissten/ man braucht die Ressourcen fiir

Schulungen immer also das alles aber ich glaube wiirde ich sofort in Kauf nehmen.

24:51:94

I: Okay aber das klingt doch gut. Dann noch welche Risiken und Herausforderungen

dir in den Kopf kommen, wenn du an die Patienten denkst bei so einer Leitlinie.

B: Also wirklich gerade

_ und das trennen konnen. Also die haben meistens so ein

ganz dichotomes Krankheitsverstindnis also ich und Krankh/ und _

und das versuchen wir ja auch erst langsam mit denen zu erarbeiten. Was ist die

Krankheit? Welche Gedanken sind sozusagen anorektische Gedanken und wo bin ich
dabei? Das sozusagen so ein bisschen zu trennen. Und ich glaube (GIRCIIUASSSIGURS

bei uns gar/ die meisten gar nicht gut kénnen ist das eine Uberforderung. Deswegen
weil} ich auch nicht ob das wirklich fiir unser Setting geeignet wire. Im Verlauf
vielleicht schon im offenen Intensivbereich bei uns also die Patientinnen die da so weit
stabilisiertsind, dass sie offen gefiihrt werden konnen, das heif3t aber auch dass sie so

weit motiviert sind Therapie zu machen, dass sie freiwillig hier sind. Da kann ich mir

vorstellen dass man anfangen konnte zu erarbeiten aber auch im offenen Bereich sind
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_ da muss man schon wirklich sehr gut sich

reflektieren, sehr ehrlich mit sich sein auch wirklich dann schwierige Themen an sich
heranlassen, die zulassen, iiberhaupt sehen und wahrnehmen und nicht abspalten. Aber
ich konnte mir vorstellen, dass das wirklich eher fiir Patienten im Verlauf dann ja eine
Chance ist und eine Mdglichkeit da ranzukommen. Und es ist sehr komplex also man
muss kognitiv wirklich auch so fit sein umgangssprachlich gesagt, dass man diese
Stadien und diese Kurve iiberhaupt verstehen kann, nachvollziehen kann also. Genau.

27:32:13
I: Aber da muss einen ja auch die Pflegekraft durchfiihren.
B: Genau die miissen auch fit sein. 27:38:88

I: Dann sind wir schon bei der Relevanz fiir das Praxisfeld und der praktischen
Umsetzung. Ich glaube da hast du gerade schon ein bisschen was angeschnitten dann
konnen wir da gleich gut weitermachen. Welche Aspekte von der Leitlinie findest du

zum Beispiel besonders relevant oder findest du besonders hilfreich?
B: Bei der Riickfallpravention? 28:03:56
I: mhm (bejahend)

B: In meinem Praxisfeld. Also ich glaube (..) (unv.)/ Also wichtige Aspekte vor allen
Dingen fiir unseren Bereich also fiir dieses intensivtherapeutische und pddagogische
Setting sind vor allen Dingen die ersten Punkte also ich glaube die _
SR At iCn et ANz e ANz ViChtigePURKE Den konnten wir auch schon
in der Bezugspflege anfangen und in der Therapie. Sammlung der Risikofaktoren und
bisherigen Trigger vielleicht erstmal glaube ist irgendwie ein wichtiger Punkt um dann
im zwei irgendwie/ im zweiten Schritt dann auf den offenen in den letzten Wochen
vor Entlassung wiirde ich sozusagen die Punkte fiinf bis acht eher beschreiben. Also
da nochmal ganz genau Frithwarnzeichen, Hilfsmittel, Motivationsliste sozusagen zu
erstellen. Also ich konnte mir gut vorstellen, dass man so Punkt eins bis vier vielleicht
bei uns schon anfangt im offenen Bereich und die anderen Punkte dann eher im Verlauf
auf der offenen Station dann nochmal ausformuliert. Ja genau und dann wéren ja die
ersten Sitzungen noch auf der offenen Station, dann wiirde ich das so planen und dann
die anderen Sitzungen im Verlaufin der Ambulanz. Oder? Und im besten Fall von der

Bezugspflegenden, die zumindest auch im offenen Bereich/ also oder auf der offenen
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Station so nicht in unserem offenen Bereich aber auf der offenen Station zustindig
war. Ich weill nichtich iiberlege gerade nochmal ob das irgendwie moglich wire. Was
man auch iiberlegen konnte, dass man eine Pflegeexpertin anstellt die sozusagen ja da
vielleicht auch nicht nur dreijdhrig examiniert ist, sondern eben auch den Bachelor hat
und dann in diesem Bereich oder ja sich weitergebildet hat und fit ist und dann
sozusagen die ambulanten Termine in der Ambulanz dann eben wahrnimmt und sich
dann wirklich auf dieses Manual und diesen Leitfaden spezialisiert hat so als/ wie in
der Somatik Wundexperte oder so. Also als Advanced Practice Nurse in dem Bereich
dann sozusagen diese Sitzungen macht und das kann ich mir eigentlich auch ganz gut
vorstellen. Vielleicht ist das auch realistischer denk ich gerade. Das passt

wahrscheinlich zu irgendeiner anderen Frage aber wenn wir grad ei// 31:02:26
I: //Wir koénnen da springen.//

B: Genau. Also das wire vielleicht auch was. Die sieht man dann, wenn sozusagen die

Entlassung niher riickt wiirde die mit diesen Sitzungen anfangenund das ja. 31:15:66
[: mhm (bejahend)

B: Finde ich eigentlich eine super Stelle. Da hitte ich Lust drauf. 31:22:57
I: Ja super Stabstelle.

B: Hitte ich Lust drauf. Ja voll.

I: Das wire eigentlich echt schon.

I: Genau und man kennt das ja auch aus der Schweiz also das gibt es ja in vielen
Bereichen irgendwie weill ich nicht bei Nierentransplantationen gibt es dann die
Pflegeexperten die nochmal beraten eben auch die Angehorigen und eben auch im
Verlauf wie die zuhause mit der Krankheit umgehen oder mit den Medis und so. Ja

konnte ich mir eigentlich gut vorstellen.

B: Okay und dass die dann aber hald irgendwie trotzdem/ sich trotzdem auch mal mit

der Bezugspflegekraft (unv.)//

I. // Genau die miisste hald eine richtig gute Ubergabe bekommen von
Bezugspflegenden und von Fallfiihrenden und im besten Fall dann auch schon bei
einer Visite dabei sein wenn das irgendwie/ wenn bald eine Entlassung geplant ist und

dann ja. Auf jeden Fall weiter ambulant betreut und dann im Rahmen vielleicht der
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Visite in der Ambulanz irgendwie die Félle dort nochmal riickbespricht mit Oberirztin

und so. 32:32:50

I: Okay. Voll gut. Dann haben wir ja die ndchste Frage auch schon geklart mit wie die

Implementierung aussehen konnte.
B: Ah okay perfekt.

I: Genau dann falls dir noch etwas einféllt was du meinst was man bendtigen wiirde

um die Leitlinie umzusetzen. Irgendwelche weiteren Voraussetzungen noch?

B: Nein ich glaub zusétzlich/ also die Literatur auf Deutsch wiirde uns einfach helfen
und was man dann also/ ich frage mich auch inwieweit die schon evaluiert wurde. Das

weil} ich jetzt nicht. Ist es/ Gibt es irgendwie Evidenzen zu dieser GRP? 33:27:46

I: Ja genau also es wurden zwei Studien gemacht die ich gefunden habe. Einmal 2011
und einmal 2016. Einmal ein Fallbericht und eine Kohortenstudie und da kam raus,

dass es einen positiven Effekt hat. Genau.

B: Okay ja siehst du. Also wenn die auch statistisch relevant sind. Sonst wiére das
glaube ich noch wichtig fiir die Implementierung auch gerade fiir unsere Klinik, weil
die ja schon da sehr vorsichtig sind irgendwie etwas zu implementieren was keinen/
nicht wissenschaftlich belegt ist und ich glaube, wenn es da geniigend Studien dazu
gibt dann konnte man das auf jeden Fall unserer drztlichen Leitung ndherbringen und

die wiirden da sofort glaube ich froh sein. (unv.) 34:17:77
B: Was konnten ihrer Meinung nach Griinde sein (...)/

I: Genau da wo wir vorhin schonmal kurz driiber geredet hatten warum also warum du
denkst, dass das eher fiir die Pflegenden gedacht ist die Leitlinie. Warum ihr da ran

sollt.

B: Ja das stimmt das habe ich mich auch bisschen gefragt aber ich glaube weil das/
Pflege beschiftigt sich ja mit den Auswirkungen die Gesundheit und Krankheit fiir
eine Person machen /haben und das ist ja genau unser Fachgebiet also dann mit den
sozusagen es geht ja dann um den Alltag zuhause und inwieweit die Krankheit

Patientinnen da auch im Alltag beeinflussen oder das auf einen Seite und dann glaube

ich dass die Bezugspflege so wie wir arbeiten einfach ein total schines/ schne
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_undja. 35:54:53

I: Okay gut. Dann sind wir schon bei den Abschlussfragen wo ich einfach nur nochmal
so deine grobe allgemeine Einschitzung gerne horen mochte. Da wire die erste Frage
wann deiner Meinung nach die Implementierung der Leitlinie in deinem Praxisfeld
realistisch wére? Also da kannst du jetzt zeitliche Aspekte nennen oder ja. Einfach was
die einfillt und dann kannst du auch die drei wichtigsten Faktoren in der Realisierung

nochmal aufgreifen.

B: Also zeitlich wiirde ich davon ausgehen, dass es wahrscheinlich/ Wenn wir jetzt
damit anfangen und von allen das Go haben braucht es wahrscheinlich nochmal ein
Jahr. Je nachdem wie man es implementieren will. Wenn wir jetzt sagen wir wollen
die breiten Teams schulen dann braucht das sicherlich glaube ich ein Jahr bis das bei
allen/ Also, wenn wir sagen wir wollen die Teams schulen aber dann eben eine
Pflegeexpertin dafiir anstellen geht es vielleicht auch schneller in einem halben Jahr
aber auch da weil} ich gar nicht reicht da eine Pflegeexpertin, wie viele brauchten wir
denn da? Also das sind/ wir haben ja wirklich einen hohen Durchlauf an Patienten bei

einer Anorexie. 37:13:66
I: Das stimmt.
B: Jaso grob. 37:16:94

I: Ja genau aber da ist ja dann auch je nachdem wer geeignet ist wird das
wahrscheinlich nochmal ein paar durchs Raster fallen die dafiir sowieso nichtin Frage

kommen.

B: Genau. Wir brauchen eine Stellenausschreibung, Bewerbungsgesprache. Dann
muss man die vielleicht noch schulen, erstmal einarbeiten. Das miisste im besten Fall
ja auch jemand sein der schon in der Klinik arbeitet und diese Richtlinien nach denen
wir arbeiten, dieses Stufenkonzept, schon kennt. Ja. Und ja ich glaube es braucht
wirklich auch ein Umdenken dann in den ganzen Teams weil wir bisher/ bis auf die
TK die jetzt ja auch so familienbasierte Therapie anfangen. Bisher ist unsere Haltung

ja eher die Familienraus/ den Familien Verantwortung abzugeben/ abzunehmen. Die
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Patienten kommen meistens hierher und wir versuchen ja ziemlich stark dann die
Verantwortung fiirs Essen erstmal zu iibernehmen/ Das ist ja auch Teil dieses
Stufenkonzepts/ und die Eltern auBenvorzulassen und wenn ich das hier richtig
verstanden haben geht es ja schon darum die Eltern dann wieder als Hilfsmittel
einzubinden und die sollen ja auch/ Verhalten auch beobachten, die sollen ja auch
eingreifen im zweifelsfall und sollen da Verantwortung ja auch wieder iibernehmen
was das Essen, gemeinsame Mahlzeiten und so weiter angeht und ich glaube da miisst/
auch so eine Haltungsfrage also man miisste die ganzen Teams erstmal nochmal
umschulen, sensibilisieren dass es in dem Schritt darum geht den Familien wieder die

Verantwortung zuriickzugeben und auch den Eltern und ja. 39:09:41
I: Das stimmt.

B: Von daher also auch genau. Ja. 39:13:84
I: Okay.

B: Das konnte ein bisschen brauchen. Keine Ahnung ich will mich zeitlich nicht

festlegen aber dass das gut lduft und implementiert ist. 39:22:27
I: Ja noch positiv gedacht.
B: Ja voll positiv gedacht. 39:27:98

I: Genau dann wie schitzt du deine eigene Motivation und die Motivation von deinen
Kollegen ein, wenn du an so ein Konzept denkst und an die Implementierung von

sowas?

B: Also das Konzept selber jetzt hier das hat mir irgendwie gleich sofort zugesagt, weil
das ja wirklich ein Thema ist eben in der Zufriedenheit, auch in der eigenen
Arbeitszufriedenheit und diese Riickfalle immer wieder zu erleben ist schon auch
demotivierend und deswegen finde ich das voll positiv und das ist gleich irgendwie
sowas losungsorientiertes wiirde ich total gerne ausprobieren und ich kann mir gut
vorstellen, dass im Team da auch eine Offenheit ist. Ich glaube es wird sofort brenzlig,
wenn es dann um zusétzliche Aufgaben geht also, also genau. Die Ressourcen miissten
hald dafiir da sein und die Leute miissten auch qualifiziert genug dafiir sein also ich
kann mir schon vorstellen, dass manche sich das auch nicht so zutrauen diese
Einzelberatung zu iibernehmen aber naja. Weil man fiir sich auch selbststindig

arbeiten muss auch einfach. 40:39:90
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I: Ja.

B: Und auch Entscheidungen nicht so schnell im Team riickbesprechen kann (unv.)

wenn man im Beratungsgesprich ist. 40:46:54
I: Ja da ist man dann schon alleine eher der Verantwortliche.
B: mhm (bejahend) Voll. 40:50:96

I: Glaube ich, dass da nicht jeder sofort ja schreit. Aber okay. Genau. Dann hast du
eigentlich schon geklédrt wire die Leitlinie und das dazugehdrige Programm eine
Moglichkeit fiir dich und deine Patienten das Riickfallrisiko zu senken und einen

Riickfall friihzeitig zu erkennen?

B: Ja wire ich/ wiirde ich auf jeden Fall sagen. Fiir unsere Patienten aber eher im

Verlauf also wahrscheinlich auf den offenen Stationen.

I: Oder hald wenn dann von unserem halboffenen Bereich vielleicht jemand. Da gibt

es ja vereinzelt welche//
B: Ja.
I: //die in Frage kdmen.

B: Und die eventuell auch gar nicht mehr auf eine andere Station verlegt werden genau.

41:41:88

I: Okay. Dann konntest du dir vorstellen die Verantwortliche Pflegekraft zu sein bei

der Umsetzung von so einem Programm bei einem Bezugskind von dir zum Beispiel?

B: Ja voll. Also wenn du mich noch richtig gut schulst und einarbeitest in dieses

Thema. 42:01:70
I: Ja da haben wir ja schon geklirt das ist ja eine Voraussetzung (lachend).

B: Kann ich mir gut vorstellen. 42:05:82
I: Ja?

B: mhm (bejahend) Ja. Hétte ich auch gleich Lust darauf, wenn ich sonst nichts zu tun

hétte. Also auf jeden Fall. 42:12:58
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I: Also wenn man dann natiirlich so diese ganzen Sachen geklart hitte die man dafiir

braucht glaube ich wéren da auch mehrere ganz motiviert eigentlich.

B: Ne Glaube ich auch.

I: Okay. Vielen Dank. Das wars schon.
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Transkript Experte 3, Datum: 28.04.2023, Dauer: 31:52 Minuten

I: Okay also erstmal nochmal vielen Dank fiir deine Zeit, deine Teilnahme. Genau also
ich habe die ja schon erklért wie wir uns da durch schldngeln. Mit den Einstiegsfragen
will ich erstmal nur so wissen was deine Erfahrungen sind und dann fang ich gleich
mit der ersten Frage an ndmlich welcher Berufsgruppe du dich zuordnest und wie lange

du schon hier arbeitest?

B: Ich bin gelernte Erzieherin und arbeite hier seit viereinhalb Jahren. 00:32:37
I: Hier auf Station oder im Haus?

B: Ja. Auf Station. 00:37:25

I: Okay. Genau die nichste Frage ist ob es hier eine bestimmte Fortbildung, bestimmte
Therapie oder eine bestimmte Rolle gibt, die man einnehmen kann um die Anorexie

zu behandeln? Auf Station oder in der Klinik. Erstmal an Fortbildungen denken.

B: Also speziell auf Anorexie gibt es jetzt glaube ich nicht. Also es gibt verschiedene
Fortbildungen also zum Beispiel habe ich die DBT-Fortbildung gemacht oder so. Das
sind ja Sachen die kann man einfach bei so kombinierten Krankheitsbildern anwenden
also da ist ja vor allem zum Beispiel Skilltraining wird da ja behandelt und ich wiirde

schon sagen dass man das sehr hdufig bei Anorexie auch gut brauchen kann. 01:24:41
I: mhm (bejahend)

B: Genau und sonst natiirlich auch so Fortbildungen/ jetzt vielleicht nicht auf
Zwangsmalinahmen bezogen/ aber die deeskalierenden/ wie man deeskalierend mit

dem Patienten kommuniziert. Das glaube ich kann man auch gut auf jedes

Krankheitsbild beziehen. 01:43:59
I: Ja. Auf jeden Fall.
B: Und was hattest du noch? 01:47:30

I: Eine bestimmte Rolle die du zum Beispiel selber einnimmst in der Therapie von

Anorexie.

B: Da fillt mir jetzt eigentlich nur noch ein, wenn man sich hald/ wir haben ja den
Anorexiestandard den man/ den wir schriftlich festgelegt haben und wenn man sich

damit natiirlich/ also wenn man dafiir zustidndig ist dann setzt man sich natiirlich
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nochmal auf eine viel intensivere Art damit auseinander. Also ich bin tatsdchlich

Anorexiestandard-Beauftragte. 02:13:65
I: Schau.

B: Genau und da wird ja immer/ ich weill gar nicht in welchem Rhythmus/ aber

regelmifigder ja iiberarbeitet. 02:21:00
I: mhm (bejahend) Ja.
B: Auf jeden Fall. 02:23:81

I: Okay. Dann wire die nichste Frage wie du selber die Riickfille bei Anorexie hier
auf Station oder hier in der Klinik erlebst? Ob dir da etwas Bestimmtes auffallt?

Genau.

B: Also spontan gesagt finde ich schon, dass die Krankheit eine hohe Riickfallquote
hat. Vor allem wenn die Patienten relativ jung sind und/ Klar ich habe das Gefiihl je
langer sie krank sind desto hoher die Riickfallquote. Also ich kann dir _
vier Jahre schon'sagen. dass cinige Patienten wieder kommen: Genau das hat viele
Griinde. Viele individuelle Griinde natiirlich. Genau warte sag nochmal wie/ nur wie

hoch unsere/ oder was? 03:14:25

I: Nein also ich will gar nicht wissen wie hoch die Riickfallquote ist. Einfach so

generell wie erlebst du das. Eben wie du schon gesagt hast.

B: Also was natiirlich/ Also zum einen eben dieses/ wir entlassen ja tatséchlich selten
nachhause. Aber schon dieses, dass wir eben auf die offenen entlassen und sie dann
entweder von der offenen direkt kommen oder dann eben kurzzeitig zuhause waren

oder und dann wieder kommen. 03:39:93

I: Okay. Ja gut. Genau dann wie sieht bisher die Riickfallprophylaxe hier in deinem
Praxisfeld aus? Welche Interventionen werden vielleicht schon umgesetzt? Was fiir

Aufgaben hast du als Pflegekraft dabei? Genau. Was fillt dir dabei ein?

B: Ich glaube, dass tatsdchlich/ passend zu deinem Thema/ _
gemachtwird. Dass wir, weil wir uns oft'so ein bisschen eben als Akutstation sehen,
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sind. Also teilweiseja ein halbes Jah/ iiber ein halbes Jahr. Und ja wir versuchen/ ich
glaube was wir so ein bisschen/ wir versuchen hald den Ubergang so gut wie moglich
zu gestalten aber also sonst/ Mir wiirde jetzt konkret tatsédchlich nichts einfallen was

wir jetzt ganz gezielt als Riickfallprophylaxe verwenden. 04:56:53

I: Ja also hald echt einfach dieses/ diese Schritte von uns auf die offene das hald. Aber
()

B: Nein sonst fallt mir nichts ein. 05:05:97

I: Okay. Genau vielleicht kanntest du die Leitlinie schon?

B: Nein. 05:12:62
I: Nein?
B: Nein. 05:13:65

[: Okay. Dann (..) Dann sind wir bei den Hauptfragen. Da fangen wir eben erstmal mit
diesen strukturellen und personellen Voraussetzungen an. Die erste Frage eben ist
welche Voraussetzungen jetzt in Bezug auf Struktur, Organisation, Abldufe/ Genau

sowas kannst du dir da vorstellen/ konnte die Einfiihrung von der Leitlinie hier haben?

B: Also ich glaube was wichtig/ was aber eigentlich gar nicht so schwer umsetzbar ist/
ist glaube ich, dass natiirlich die Person die das dann iibernimmt einfach auch
verfiigbar ist. Also das ist natiirlich ein Organisations-Ding auf jeden Fall auf den

Dienstplan bezogen. 06:01:59
[: Ja stimmt.

B: Sonst (..) Also so spontan sehe ich gar nicht so viele Voraussetzungen oder so die
gegeben sein miissen, weil ich glaube, dass es sich relativ einfach in den Alltag
integrieren ldsst oder einfa/ also die was war/ die Sitzung dauert fiinfundvierzig

Minuten oder so und das ist ja ein Zeitrahmen der auf jeden Fall machbar sein sollte.

06:31:20

B: Also, wenn man dafiir das also erreicht was dieser Plan erreichen will sehe ich so

spontan tatsachlich jetzt organisatorisch gesehen sonst keine Hindernisse. 06:45:09

I: Ja okay. Also hald einfach, dass die Person die das leitet natiirlich so geplant sein

muss, dass sie auch da ist und dass sie auch Zeit hat zu der Zeit.
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B: Ja oder sage ich mal im Notfall vielleicht eben sogar bereit sein muss das Gespréach
hald wahrzunehmen, wenn es vielleicht jetzt nicht in ihren Dienst fillt. Oder den
Dienst dann tauscht oder auch immer. Dass man hald einfach dann bereit ist auch zu

schauen und sich dafiir hald verantwortlich fiihlt so ein bisschen das zu organisieren.

07:13:84

I: Ja. Okay voll gut. Dann sind wir schon dabei welche Voraussetzungen die

Pflegekraft erfiillen sollte um das umsetzen zu kdnnen.

B: Klar natiirlich ein gewisses Mall an Erfahrung in dem Krankheitsbild. Also ich
glaube was vor allem wichtig ist, dass man die Krankheit ein bisschen tiefgriindiger
verstanden hat. Ich glaube viele/ also die oberfldchlichen Symptome oder wie auch
immer erkennt man ja relativ schnell aber trotzdem ist sie, auch wenn sie sich dhnlich
ist, trotzdem super individuell die Krankheit und dass man einfach auch die ein
bisschen in die Tiefen sich damit auseinandergesetzt hat. Das ist glaube ich das
Wichtigste. Und ja sonst einfach die Bereitschaft das zu machen also die Bereitschaft

sich damit auseinanderzusetzen, natiirlich auch Elternarbeit einfach mit den Eltern da

zusammenzuarbeiten und ja. 08:19:11
[: Okay.
B: Glaube das sind so die wichtigsten Sachen ja. 08:22:89

I: Ja. Genau dann noch welche Voraussetzungen du findest, dass die Patienten

mitbringen sollten, dass das funktioniert.
B: Ja Compliance. 08:30:93
I: Ja.

B: Das ist glaube ich der Oberbegriff. Was ja/ also auch in der kompletten Therapie
sage ich mal. Also sowohl fiir die Therapie als auch fiir so einen Plan. Wenn der Patient
keine Krankheitseinsicht hat oder einfach nicht metiviert ist und natiirlich auch
Offenheit also Ehrlichkeit. Wenn das nicht gegeben ist, ist das glaube ich super schwer
sowas zu erarbeiten. Weil dann basiert der ganze Plan ja eigentlich auf eventuell

unehrlichen Aussagen. 09:07:64
I: Ja. Stimmt. Dann kann man sich das sparen.

B: Ja. 09:13:24
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I: Dann sind wir schon bei den positiveren Aspekten und zwar Chancen und
Moglichkeiten. Erstmal welche das fiir die Pflegekraft haben konnte und danach fiir
die Patienten. Also (..)

B: Also fiir die Pflege natiirlich/ Ich glaube, dass das ein/ fiir uns in Bezug auf
Riickfallpriavention eine unglaubliche Bereicherung sein kann. Also dass wir einfach
in dem Bereich, wenn wir uns damit auseinandersetzen einfach, ich sage jetzt mal
weiterbilden aber da ich ja vorhin eben gesagt habe, dass ich das Gefiihl habe dass es
bei uns eben so gut wie gar nicht umgesetzt wird oder tiberhaupt nicht vorhanden ist
wire es damit ja dann irgendwie endlich mal vorhanden. Ich glaube dass es fiir mich
personlich zum Beispiel auch bezichungsweise/ das ist ja immer so ein bisschen
Thema auf so einer Akutstation gewesen dass wir Patienten nie wirklich gesund
entlassen oder wir nie, ich sage jetzt mal, Erfolgserfolgserlebnisse haben weil wir eben
immer nur diesen Akutbereich haben und dann geht der Patient auf die offene und die
entlassen dann die Patienten so nachhause dass sie wirklich sagen hey den haben wir
jetzt so stabil und da haben wir wirklich was erreicht und darauf miissen wir ja echt

oft verzichten, glaube ich, und wenn man/ also ich fiir mich personlich glaube wenn

ich so einen Plan mit einem Patienten mache und ich dann sehe oder merke, okay hey

10:50:18

I: Sehr schon. Genau//

B://Ja klar sowohl auch fiir den Patienten. Sowohl fiir uns

Dass sie eben vielleicht
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I: mhm (bejahend) Voll gut. Genau dann welche Risiken und Herausforderungen das

fiir euch als Pflegekraft haben kann und fiir das Krankenhaus vielleicht auch?

B: Ja auf eine/ Wenn man es streng nimmt kann es natiirlich _

Herausforderung sein. Klar erfordert das vielleicht dann auch mal Spontanitét oder

irgendwie. Natiirlich kann man nie voraussagen ob alle an dem Tag kommen die
eingeplant sind oder dass wir dann doch mal _
oder wie auch immer haben und zum Beispiel dann eben so ein Gespréch ist und man
es dann nicht umsetzen kann, was natiirlich super blod ist, aber man vielleicht dann
hald eben einfach reagieren muss und dann hald flexibel sein muss und das irgendwie
umplant. Natiirlich kann man auch glaube ich nicht/ Also ich glaube da muss eben

schon die Bereitschaft dafiir da sein, man kann das glaube ich nicht irgendwie jedem

authalsen so. Also wenn man sich nicht irgendwie fihig dazu fiihlt oder sich nicht
irgendwie/ oder sagt hey ich fiihl/ ich sehe mich da hald einfach nicht drin, o ungefihr.

Das sind alles so Kann-Sachen. Es kann natiirlich sein, dass die Hélfte des Teams das
irgendwie so sieht im blddsten Fall und die andere Hilfte dann sagt hey ich/ wir konnen
das aber nicht stemmen irgendwie ja dann ist es natiirlich/ Also das sind so Sachen die
natiirlich sein konnen aber das mit dem Personal ist tatsdchlich die/ also fiirs Team
oder fiir uns das einzige Risiko so ein bisschen was/ Sonst sehe ich da nichts was sich

irgendwie negativ auf uns beeinflussen konnte. 13:36:09
I: Voll gut. Okay.

B: Genau ja fiir den Patienten natiirlich eben, dass er _

_ und ich glaube das hattest du auch geschrieben eben dieses,
dass es vielen schwer fillt eben vielleicht _ Also

ich meine das hat ja auch einen Grund warum viele oder manche, sage ich mal, in den

Gewichtsbereich kommen. Weil sie eben [GHICHNCHIRICIICIIO Nz
- und ich glaube viele schon das Problem haben sich denen oder allgemein
wahrscheinlich nicht nur den Eltern gegeniiber, sondern [iGHGICHIMICHUNSIECEcHUbe!
_ Also ich glaube das ist super schwer, weil das glaube

ich auch SENGIMDCHAMGHERON. Aber da sche ich eine Schwierigkeit vielleicht aber so
spontan jetzt auch kein Risiko. Also wiirde/ mir wiirde jetzt nichts/ also gerade nichts
einfallen was irgendwie, auch auf den Patienten, sich negativ auswirken konnte.

14:42:15
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I: Okay. Genau dann sind wir schon bei der Relevanz fiir das Praxisfeld und der
praktischen Umsetzung. Genau wo ich erstmal gerne von dir wissen mdchte welche
/(..) (unv.) welche Aspekte oder Teile oder Reihenfolgen oder alles Mogliche von der

Leitlinie du besonders relevant findest oder hilfreich.
B: Also welche Schritte meinst du jetzt oder? 15:13:81

I: Ja genau also zum Beispiel Schritte oder auch die einzelnen Stichpunkte. Also da
kannst du alles nennen was du gelesen hast und wo du dir dachtest finde ich besonders

hilfreich, ist mir aufgefallen.
B: Relevant oder hilfreich? 15:29:41
I: Beides.

B: Also bei relevant wiirde ich jetzt/ was ich besonders relevant finde welcher Schritt
davon ist besonders/ finde ich als besonders wichtig im/ also wenn ich diesen Plan

erarbeiten mochte. 15:46:12
I: Ja.

B: So ein bisschen. Da wiirde mir auf jeden Fall als erstes die Vertrauensbasis
einfallen. Das es eben eine kontinuierliche Person ist die/ die sich dafiir dann zustandig
fuhlt. Natiirlich muss man tiberhaupt erstmal, sage ich mal, besprechen, ob der Patient
dafiir geeignet ist. Alsoich glaube das ist die/ der erste Step liberhaupt. Wenn wir einen
Patienten haben der natiirlich null Krankheitseinsicht hat oder irgendwie/ ich glaube
man kann das relativ schnell eigentlich bestimmen ob der Patient dafiir geeignet ist
oder nicht. Und dann finde ich es tatsdchlich schon auch sinnvoll, wenn die ersten
Gespriche eben noch hier stattfinden und/ um auch diese Vertrauensbasis aufzubauen
und iiberhaupt zu sehen ist der Patient bereit iiberhaupt das mit uns oder mit mir zu
erarbeiten. Also wenn ich eben die ersten Gespréche fiihre und merke okay hey ich
gehe hier ohne Ergebnis raus. Ich weil3 nicht wie das gedacht ist in dem Plan, ob man
das dann trotzdem weiterfiihrt oder ob man/ ob dann eben die Méglichkeit besteht zu
sagen hey irgendwie macht das jetzt nicht so viel Sinn, was ich super schade fiande.
Also ich glaube ich wiirde mich schon so einschétzen, dass ich eher versuchen wiirden
den Patienten mit ins Boot zu holen. Und auch mit den/ die Zusammenarbeit mit den

Eltern ist super wichtig. Also wenn die Eltern nicht mitziehen, dann bringt das leider
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gar nichts, da kann ein Patient so compliant sein wie er will, weil die Eltern sind

einfach auch eine Basis dahinter. Also. 17:25:03
I: Ja.
B: Bin ich jetzt von deiner Frage abgewichen?

I: Ist gar kein Stress. Du hast mir schon die néchste ein bisschen beantwortet aber ist
okay so. Genau also ich meinte eher so zum Beispiel findest du es wichtig, dass man
die Trigger so individuell sich anschaut oder findest du es eher wichtig dass der

Patient//

B: //Okay Okay mhm (bejahend) Ja. // 17:47:84
I: Sowas.

B: Schwer. Weil alles wichtig ist. Also das ist wirklich/ ich muss auch ehrlich sagen

an dieser Stelle ich bin echt {iberzeugt von dem (lachend)/ 17:59:70
I: Aber das ist cool.

B: Weil ich alles davon super wichtig finde. Also ich finde das richtig gut dieses/ ich
kann mir das richtig gut vorstellen das der/ auch das mit der/ das der Patient die
Trigger/ wie sagt man/ das mit dem in den nichsten sechs Monaten wo man so
Triggermomente irgendwie, dass man das vielleicht vorzeitig erkennt und dann
irgendwie schon erarbeiten kann wie reagiere ich dann am besten oder wie kann ich
damit umgehen und so. Also wenn das wirklich funktioniert, weil das ist ja wirklich/
also das ist ja echt mega, mega gut, wenn das/ also ich glaube ich finde jeden Punkt
davon super wichtig und ich finde das/ Natiirlich ist das total gut dass das mit den
Eltern auch also weil das mit Sicherheit/ ich glaube viele Patienten die hierher kommen
ist das Verhéltnis zu den Eltern oft ein bisschen schwierig. Vor allem wenn die Eltern

sie hier natiirlich abgeben gegen ihren Willen sage ich mal, eben was

Vertrauensverhéltnis angeht und so. Und _
BEZIBRURE und vor allem auch in Bezug auf (HSSNICICHSICHNSICHNICHCICHUCHmIl

-. Also. Und ich glaube viele Eltern schauen auch noch mehr weg als sie
eigentlich sollten. 19:24:98
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I: Ja das glaube ich auch. Genau also die Frage und die nichste hast du eigentlich auch
schon beantwortet. Welche Aspekte oder Schritte man so nicht umsetzen konnte im

Praxisfeld.
B: Wie gesagt also. Fallt mir tatsdchlich nichts ein. 19:42:57

I: Okay aber das ist auch okay. Genau. Dann wie die Implementierung aussehen konnte
hier auf Station da hast du auch schon gesagt, dass du findest, dass die ersten
Gespriche eben noch hier stattfinden sollten damit man erstmal gucken kann ob und
wie sinnvoll das ist. Hast du da noch weitere Ideen (..) wie man das hier gestalten

konnte?

B: Also ich stelle mir das ehrlich gesagt so vor, dass ich eben wenn ich einen Patient
habe zum Beispiel in der Bezugspflege oder so dass/und sich die Entlassung anbahnt,
dass ich dann eben mir intensiv einfach Gedanken dariiber machen ob der Patient dafiir
geeignet 1st oder nicht. Dann wiirde ich wahrscheinlich erstmal/ wiirde ich mit den
Eltern und mit den Patienten ein Gespriach ausmachen um tiiberhaupt erstmal die
Bereitschaft abzuklaren. Ob eben beide Parteien oder alle Parteien einfach bereit dazu
sind, was sie davon halten, denen das eben so ein bisschen vorstellen. Genau. Und
wenn die damit al/ also, wenn die damit mitgehen kénnen dann eben genau wie du
gesagt hast, wenn eben in drei Wochen die Entlassung ansteht dann eben die ersten
Termine noch bei uns machen. Ja voll. Also so stelle ich mir das vor eigentlich.

21:05:78
I: Okay. Genau und was wiirdest du benétigen um das hier umzusetzen? Also//
B: Fiinfundvierzig Minuten meiner Schicht (unv.) Ja.

I: Okay also an MaBnahmen, die davor noch durchgefiihrt werden miissen oder so

ProbedurchlaufméBig damit du das Konzept drauf hast?

B: Also klar ist natiirlich/ wenn wir jetzt aber so einen Profi wie dich haben in diesem
Bereich/ wire es natiirlich sinnvoll alle Mitarbeiter die sich das vorstellen konnen
einfach damit mal so ein bisschen einzufithren und denen das vorzustellen. Klar damit
man natiirlich einfach weill wovon man redet. Und dann muss man ja/ich glaube du

hast ja gesagt da gibt es so Biicher, da gehort ja so ein Arbeitsbuch dazu. 21:56:80

I: Genau so ein Patientenarbeitsbuch wo eben die ganzen Schritte dokumentiert//
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B: //also die miisste man kaufen oder ist das einfach wie so ein selber gemachtes

Buch?// 22:03:39

I: Also da stand in den Leitlinien nichts spezielles drin. Ich habe mir das so vorgestell/

Kennst du diese sechs-Minuten-Tagebiicher?
B: mhm (bejahend)

I: Ich stelle mir das so vor. Nur hald dann natiirlich mit den jeweiligen Uberpunkten

zu den verschiedenen Sitzungen. Dann vielleicht noch ein extra Platz fiir Notizen.
B: Achso also das istkein festes Buch was dafiir hergestellt wurde jetzt? — 22:22:94

I: Nein also ich glaube das kann dann jede Klinik sich nochmal passend fiir die

Leitlinie selbe//

B: Ah ich dachte wie so ein Arbeitsbuch, weilit du, was dazulegt/ also was dafiir

gemacht wurde parallel so aber (..) 22:33:19
I: Das kann auch sein aber//
B: //Begleitend hald, wei3t du, zu dem// 22:36:54

I: Ja alsobei der Leitlinie die ich eben gefunden habe bei meiner Recherche gab es nur
die Leitlinie. Da wurde eben auf dieses Buch hingewiesen und was man da alles

dokumentieren soll aber ich konnte jetzt keinen//

B: Ja voll gut aber okay ist ja/ kann ich mir auch gut vorstellen, dass man einfach
irgendwie auch ein individuelles Buch was den Patienten hald anspricht und so. Genau.
Wie gesagt eben das Team da einfach ein bisschen involvieren und die da ein bisschen
driiber aufkliren. Aber sonst wie gesagt benotige/ benotigt man eine Dreiviertelstunde
seiner Zeit mit eben fiir sich selber vielleicht ein bisschen Vorbereitungszeit um sich
damit auseinanderzusetzen oder sich nochmal irgendwie Gedanken zu machen. Also
vielleicht ich weif3 nicht, es gibt bestimmt Familien die einfach/ die ein bisschen mehr
Mitarbeit von der Pflegekraft brauchen mit Vorschldgen oder wie auch immer. Wenn
der Patient zum Beispiel schon ewig lange nicht mehr Zuhause war, sondern vor uns
auch schon in der Klinik, glaube ich, dass wir manchmal vielleicht sogar besser wissen
was dem Patienten hilft oder so. Also klar da muss man sich ein bisschen Gedanken

dazu machen aber das ist jetzt nichts was nicht machbarist.  (unv.) 23:53:65
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I: Okay das hast du auch schon ein bisschen angeschnitten: was konnten Griinde dafiir
sein, dass die Leitlinie in erster Linie von der Pflegekraft umgesetzt werden soll? Also

jetzt nicht zum Beispiel von der Therapeutin.

B: Ja genau. Wie gerade gesagt sowohl bei den Eltern/ obwohl die Eltern natiirlich die

Kinder nochmal auf eine ganz andere Art kennen aber _
Therapiegesprichen. Und dic Patienten geben sich glaube ich im Alltag schon ganz

ARGCTSIAISNRIGSTITREHRE. W cil wir ja cinfach/ genau [iiIDESHCHCHIMIBGCHCNICH

GBS ERIG N SRR anAn A SN ANIKCHISIGBENSEH W cil ich glaube/ ich will

gar nicht sagen dass sie zu uns ein groferes Vertrauensverhiltnis haben weil ich glaube
die/ viele Pat/ oder die meisten vertrauen ihren Therapeuten schon aber ich denke
schon dass einfach nochmal noch ein/ also ich kann mir schon vorstellen dass man den
Therapeut vielleicht ein bisschen ins Boot holt also das man denen das schon auch
zeigt oder einfach vielleicht hat der noch irgendwie andere Ideen oder der Patient hat
doch mal was mit dem Therapeuten besprochen oder so, was wir nicht wissen. Also
das auf jeden Fall, aber/ also wenn der Therapeut dafiir die Fithrung oder wenn er das
tibernehmen sollte, dann bin ich mir relativ sicher dass das nicht gewéhrleistet werden
konnte weil ich glaube dass die Therapeuten keine fiinfundvierzig Minuten ihrer Zeit
entbehren konnen. Also das klingt ein bisschen hart aber ich glaube es wire viel

schwerer umzusetzen. 25:49:84
I: Ja. Da miisste das wahrscheinlich auch so ganz anders getaktet sein.
B: Personell gesehen auch und so. 25:53:46

I: Ja. Ne okay dann sind wir schon bei den Abschlussfragen. Genau. Wo ich nochmal
gerne von dir wissen wollen wiirde ob du eben findest ob es realistisch ist das hier
umzusetzen und ob du nochmal diese drei wichtigsten Faktoren hast. Was die

vielleicht einféllt was man braucht fiir die Realisierung.

B: Jaich glaube man hat es schon rausgehort. Ja ich finde das auf jeden Fall realistisch
das bei uns umzusetzen. Die wichtigsten Faktoren ja (..) Bereitschaft des Teams und
der Patienten beziehungsweise und der Familien wiirde ich eher sagen. (...) Ich bin

mir tatsdchlich gerade nicht sicher ob das von irgendjemandem abgesegnet werden

151



333
334
335
336
337
338

339

340

341

342
343

344

345

346

347

348

349

350
351
352

353
354
355
356
357
358
359
360
361

muss. Keine Ahnung ob der Chef da seine Meinung dazu geben muss irgendwie, dass
wir sowas einfithren diirfen. Weil es ja schon, glaube ich, ins Konzept dann mit
aufgenommen wird. Also es heif3t es wire schon/ ich weifl nicht wie man das jetzt
stichpunktartig gut formulieren kann/ dass das quasi in dieser Runde hald einfach
besprechen muss von den Leuten die einen Einfluss darauf haben, also dass es eben

eingefithrt werden kann. 27:22:43
I: Ja.

B: (unv.)

I: Also das muss ja erstmal genehmigt werden sowas und dann//

B: So ungefihr ja genau. Wie gesagt ich bin mir gerade nicht sicher wer das/ wer dafiir

zustandig ist. 27:37:42
I: Irgendjemand der da oben sitzt (unv.)

B: Und was ist noch wichtig? (...) 27:43:65
I: Wenn dir nichts mehr einfillt ist auch ok//

B: //Das sind die zwei wichtigsten Sachen die mir einfallen glaube ich// 27:56:06
[: mhm (bejahend) Ja.

B: Wenn mir noch etwas einféllt sage ich es. 27:59:21

I: Das hast du vorhin auch mal so grob angeschnitten wie du deine eigene Motivation
einschitzt und auch die von deinen Kollegen das zu implementieren und eben auch

umzusetzen, mit den Familien zu arbeiten?

B: Also meine Motivation ist hoch. Also ich wiirde das voll gerne einfach mal
ausprobieren. Also wirklich um/ um auch zu wissen einfach wie da die Bereitschaft
der Patienten ist und so und ob iiberhaupt Interesse an sowas besteht. Und natiirlich
wire das auf Langzeit einfach super interessant ob es dann auch das bewirkt natiirlich
fiir was es gedacht ist. Ich glaube vom Team konnte ich/ sowohl als auch. Also ich
denke, dass auf jeden Fall einige der gleichen Meinung sind. Ich glaube es sind aber
genauso welche dabei die sagen ne/ also die direkt sagen wiirden ne kénnen wir nicht
leisten, will ich mich gar nicht also irgendwie damit auseinandersetzen. Und aber ich

glaube das ist in jedem Team so. Also es wird immer die und die geben. Also ich
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glaube nicht, dass es ein Team gibt wo alle sagen hey, aber muss es ja auch gar nicht.
Also was ich mir hald ein bisschen schwierig vorstelle oder was hald blod ist,wenn
ein/ quasi wo

voll gut vorstellen und aber die Bezugspflege hald nicht bereit ist dazu. Das miisste

man sich wahrscheinlich vorzeitig/ wie gesagt ich habe ja vorhin gesagt, dass ich

glaube, dass man schon rechtzeitig irgendwie den Patienten einschidtzen kann/ oder

friihzeitig nicht rechtzeiti N ACIIECI GO CC AT

-. Und nur weil der/ die Bezugspflege dann gerade sagt ne habe ich aber keine
Lust drauf wire das ja super schade dann. 30:35:26

I: Ja.

B: Genau ich weill nicht wo das noch hingehdrt zu welcher Frage. Aber das miisste
natlirlich gewéhrleistet sein. Dass wenn der Patient sich das wiinscht oder die Familie,

dass wir das dann auch umsetzen konnen. 30:47:20

I: mhm (bejahend) Ja. Ja eigentlich hast du die néchste Frage auch schon beantwortet
ob es dann eben eine Moglichkeit wire fiir dich und deine Patienten das Riickfallrisiko

zu senken oder einen Riickfall friihzeitig zu erkennen?
B: Auf jeden Fall, ja. 31:01:29

I: Okay. Genau. Und die letzte Frage ist, ob du es dir selber fiir dich vorstellen konntest

das zu machen?

vs)

: Ja. 31:12:68

I: Okay. Hast du noch Fragen oder noch Anmerkungen, Ergdnzungen zu

irgendwelchen anderen Punkten?

B: Dass wir/ Ich hoffe auf jeden Fall, dass wir das ins Team tragen. Also wenn du/
wenn du da mit deinem Bachelor fertig bist. Dann irgendwie/ Also wie gesagt ich
fande es auf jeden Fall sehr, sehr cool, wenn wir das irgendwie mal anbringen. Ich
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393  weil3 nicht was meine Kollegen gesagt haben aber ja. Finde ich echt eine coole Sache.

394  31:49:21
395  I: Okay. Danke.

396 B: Gerne. 31:51:46
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3.5 Inhaltsanalyse nach Mayring

Tabelle 9: Analyse Experte 1

Zeit | Nr. | Paraphrase Generalisierung C | Reduktion
o
d
e
01: |1 Wir haben ein Anorexiekonzept das hausintemn Es gibt ein hausinternes A | Anorexiekonzept
3a geflhrt wird. Anorexiekonzept. vorhanden
01: (2 Es gibt Fortbildungen. Es gibt die Es gibt & | Allgemeine
39 Fachweiterbildung, aber nichts allge meinpsychiatrische Fortbildungen
anorexiespezifisches. Fortbildungen. mioglich
02: |3 Ich erlebe die Rickfallguote als hoch. Es gibt eine hohe Hohe Rickfallquote
00 Riickfallguote.
02: (4 Hier im geschitzten Bereich ist die Im geschiitzten Bereich flihrt Friihe Verlegung als
45 Riickfallquote hoher, weil wir zu frih verlegen. die frihe Verlegung zur hohen Ursache
Riickfallquote.
02: |5 Die Patienten sind mit weniger Struktur und Offenes Konzept und I Strukturverlust als
45 dem offenen Konzept noch Uberfordert. Strukturverlust fiihrt zu Ursache
Uberforderung.
05 |6 Dier offene Bereich ist eine Ubergangsstation bei | Die Ubergangsstation mit A | Rickfallprophylaxe
17 der die Patienten mehr Verantwortung mehr Verantwortung fir die durch
bekommen und das ist eine Art Patienten ist eine Eigenverantwortun
Riickfallprophylaxe. Riickfallprophylase. g auf der
Ubergangsstation
05 |7 Der Ubergang von geschiltzter zu offener Der Ubergang von geschiitzter I Schwierigkeiten
17 Station ist sehr schwierig oder hat sich als zu zu offener Station ist beim
schwierig herausgestellt. schwierig. Settingwechsel
0s5: |8 Die Bezugspflege ist sehr wichtig. Die Bezugspflege ist wichtig. I Positive Bewertung
17 des
Bezugspflegekonze
pts
05: |9 Die Krankheitseinsicht der Patienten ist Die Krankheitseinsicht ist fir I Bewertung der
17 natiirlich makgeblich dafir verantwortlich, dass | die Verlegung in den offenen Krankheitseinsicht
sie auf den offenen Bereich verlegt werden Bereich verantwortlich. als essentiell fiir
k@nnen. Verlegung
05: |10 | Die Patienten sind vom Gewichtsbereich Die Patienten sind vom I Problem, dass
40 verlegungsfahig aber kognitiv noch nicht in der | Gewicht und nicht kognitiv in Verlegung anhand
Lage und daher besteht Handlungsbedarf. der Lage fir eine Verlegung. des Gewichts statt
Kognition
stattfindet.
07: |11 | Das hat etwas mit dem Dienstplan zu tun und Der Dienstplan und die C | Kldrung von
14 23 ist ja viel Zeit ist die man fur diese Gespriche | zeitlichen Ressourcen missen zeitlichen und
bendtigt. abgestimmt werden. organisatorischen
Rahmenbedingung
en.
07: |12 | Man muss kldren, ob das Sinn auf der Es muss geklart werden obdas | € | Klarung von der
49 geschiitzten Station macht oder ob es doch im geschitzten Bereich oder Anwendung in
eher etwas fir den offenen Bereich ist. eher im offenen Bereich geschiltztem oder
moglich ist. intensivem Setting
08: |13 | Man sollte eine gewisse Anzahl an Jahren von Man sollte mindestens zwei L | Voraussetzung von
20 Berufserfahrung mitbringen, ich sage mal Jahre mit diesem mindestens zwei

mindestens zwei Jahre mit diesem
Patientenklientel.

Patientenklientel arbeiten.

Jahren Erfahrung
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mit
Anorexiepatienten

08: | 14 | Man braucht so ein Gefiihl dafir und auch Man bendtigt ein Gefihl und
50 Erfahrung mit den Patienten. Erfahrung mit den
Patienten.
08: |15 | Durch die Erfahrung hat man oftmals einfach Erfahrung flhrt zu besseren Bewertung von
50 bessere Arbeitsweisen. Arbeitsweisen. Erfahrung als Basis
fiir bessere
Arbeitsweisen
{14,15)
09: | 16 | Man sollte eine Art Schulungskonzept fiir diese | Es sollte ein Schulungskonzept Einflihrung eines
34 Leitlinie einfiihren. zur Leitlinie geben. Schulungskonzepts
als Voraussetzung
09: |17 | Man misste auf jeden Fall Bezugskinder hier Man sollte Kinder im Vioraussetzung
34 auf Station haben. Hauptbezug auf Station haben. Hauptbezug eines
Kindes zu sein
12: | 18 | Die Patienten missten ein stabiles soziales Da die Eltern an den Durch Teilnahme
a7 Urmnfeld haben, weil die Eltern auch zu den Machsorgeterminen anwesend der Eltern an der
Machsorgeterminen mitkommen missen. sein sollen, sollte der Patient Machsorge ist ein
gin stabiles soziales Umfeld stabiles soziales
haben. Umfeld
Vioraussetzung.
12: |19 | Es sollten kooperative, motivierte Patienten Sowohl Patient als auch Eltern Kooperation und
a7 sein und auch Angehdrige. sollten kooperativ und Muotivation als
motiviert sein. Vioraussetzung
12: | 20 | Es solliten offene und ehrliche Gespriche mit Gesprache mit den Patienten Offenheit und
a7 den Patienten mdglich sein. sollten offen und ehrlich sein. Ehrlichkeit als
Vioraussetzung
12: | 21 | Wenn die Krankheitseinsicht und Ehrlichkeit in Man sollte Krankheitseinsicht Bewertung der
a7 der Familie und auch gegeniber der Pflegekraft | zeigen und in der Familie kKrankheitseinsicht
nicht gegeben ist wird es schwierig. sowie mit der Pflegekraft als essentiell fir die
ehrlich sein. Teilnahme
12: | 22 | Wichtig fir die Teilnahme des Patienten ist, Die Eltern soliten das Verstiandnis der
a7 dass die Eltern Verstiandnis fiir das Krankheitsbild verstehen. Eltern in Bezug auf
Krankheitsbild haben. das Krankheitshild.
12: | 23 | Es ist wichtig, dass die Eltern einsichtig sind und | Die Eltern soliten einsichtig Einsicht,
a7 Verstandnis zeigen und bereit sind ihre eigenen | und verstandnisvoll sein und Verstandnis und
Verhaltensweisen zu hinterfragen. bereit ihr eigenes Verhalten zu Bereitschaft zur
hinterfragen. Selbstreflexion der
Eltern als
Vioraussetzung
14: | 24 Chancen und Méglichkeiten sind, dass man Die Verantwortung die man Verantwortung als
22 mehr Verantwortung tragt durch die durch die Nachbetreuung tragt Chance betrachten
MNachbetreuung. ist eine Chance.
14: | 25 | Die engere Patientenbetreuung und Die enge Betreuung und Steigerung der
22 Elterngesprache erhdhen die Motivation flr die | Gespriche mit Patienten und Arbeitsmotivation
Arbeit. Eltern erhéhen die durch intensive
Arbeitsmotivation der Betreuung
Pflegenden.
14: | 26 | Die Bezugspflege verbessert sich qualitativ, weil | Die Bezugspflege verbessert Steigerung der
22 man die Patienten auf Station begleitet und sich durch die Begleitung der Qualitit der
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man sollte sie dann im Nachgang auch Patienten auf Station und im Bezugspflege durch
nachbetreuwen. MNachgang. Teilhabe der
Pflegekraft am
gesamten
Genesungsprozess
14: | 27 | Wahrend dem Aufenthalt findet eine Die Bezugspflege wihrend Intensivierte
22 intensivere Bezugspflege statt, wenn ich weil, dem Aufenthalt ist intensiver Bezugspflege durch
dass ich danach auch noch Elterngesprache mit dem Wissen auch nach der Teilhabe der
flihren werden und Kontakt zum Kind haben Entlassung noch Kontakt zum Pflegekraft am
wierde. Kind zu haben. gesamten
Behandlungsprozes
5
14: | 28 | Ich glaube, dass es eine hohere Erfolgsrate Man glaubt daran, dass das Positive Bewertung
44 beziglich der Genesung der Patienten hat. Konzept die Chancen auf der Wirkung des
Genesung erhiht. Konzepts
14: | 29 | Dasist gut fir die Pflegekrafte, weil es in die Die Motivation der Positive
59 Motivation mit reinspielt, wenn man sieht, dasz | Pflegekrafte wird durch Entwicklung der
es seinem Patienten wirklich besser geht. Besserung des Motivation
Patientenzustands gesteigert. Pflegender durch
Besserung der
Patienten
i6: | 30 | Die geringere Rickfallquote. Die geringere Riickfallguote Geringeres
17 wird als Chance genannt. Rickfallrisiko als
Chance fiir
Patienten.
16: | 31 | Eine geslndere und offene Beziehung zu den Man rechnet mit einer Positive
17 Kindseltern oder Angehdrigen wird durch die besseren Beziehung zu den Entwicklung der
Besprechung von Frilhwarnzeichen, Triggern Angehorigen durch die interfamilidren
und Risikofaktoren ermaglicht. gemeinsame Beziehungen durch
Auseinandersetzung mit der Gemeinsame
Krankheit. Auseinandersetzun
g mit der
Erkrankung
16: | 32 Die Eltern lernen die Krankheit mehr kennen Das bessere Wissen und Psychoedukative
17 und bringen mehr Verstandnis fir das Verstdndnis der Eltern flir die Entwicklung der
Krankheitsbild auf, was sich positiv auf den Erkrankung wirkt sich positiv Eltern ist positiv fir
Patienten auswirkt. auf den Patienten aus. den Patienten
16: | 33 | Ich glaube auch dass die soziale Positive Bewertung der Die Leitlinie
17 Wiedereingliederung in den Alltag, die Schule Wirkung der Leitlinie in Bezug erleichtert die
und den Freundeskreis durch die Leitlinie auf soziale soziale
erleichtert wird. Wiedereingliederung. Wiedereingliederu
ng
17: | 34 Der Ubergang nach der Entlassung wird durch Man bewertet den Ubergang Erleichterter
12 das Programm erleichtert. nach Hause mit dem Ubergang von
Programm als leichter. Klinik nachhause
mit dem
Programim.
17: | 35 | Es ist leichter wie wenn man danach ambulant Das Bestehen der Gleichbleibende
12 angebunden ist, weil es der gleiche PED ist mit Bezugsperson nach der Bezugsperson nach

dem man immer die Gesprache gefiihrt hat.

Entlassung wird im Vergleich

der Entlassung als
positiver Aspekt.
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zur ambulanten Therapie als
positiv bewertet.

18: | 36 | Die Schulung die man absolvieren misste ist Die zu absolvierende Schulung Bewertung der zu
39 eine Herausforderung. wird als Herausforderung absolvierenden
gesehen. Schulung als
Herausforderung

18: | 37 | Risiken sind, dass man sich nicht mehr gut Man kann sich durch die Nihe Nahe-Distanz-

35 abgrenzen kann, weil man dann mehr Nahe zu Patient und Familie in der Verhdltnis als Risiko
zum Patienten und der Familie hat als wenn Machbetreuung schwieriger im Rahmen der
man nur auf Station die Bezugspflege macht. abgrenzen. Nachbetreuung

18: | 38 | Ein Risiko fir die Institution ist, dass man nicht Die fehlende Zeit der

g genug Zeit dafiir hat. Pflegenden als Risiko fir die

Institution.

18: | 39 | Also gerade Personalmangel, Zeitmanagement Personalmangel, Zeitmangel Organisatorische

39 und die allgemeine Organisation kiinnten eine und die allgemeine Aspekte wie Zeit-
Herausforderung werden. Organisation sind eine und

Herausforderung. Personalmangel als
Risiko (38,39)

20: | 40 Die Patienten missen ja Aufnahmekriterien Patienten mit fehlenden Ablehnung von

22 erflllen um teilnehmen zu kénnen wund sozialen Ressourcen missten Patienten ohne
Patienten mit fehlenden sozialen Ressourcen wegen den Aufnahmekriterien soziale Ressourcen
mussten abgelehnt werden. abgelehnt werden. wWegen

Aufnahmekriterien
als Problem fr
Pflegende
(40,41,42)

20: (41 | Ich stelle mir das sehr schwierig zu Die Differenzierung wer

22 differenzieren wer darf und wer darf nicht teilnehmen darf wird als
teilnehmen. schwierig fir Pflegende

bewertet.

20: | 42 | Das als Pflegekraft zu erkennen ist schwierig, Die Erkenntnis der Pflegekraft,

22 weil man natdrlich jedem Kind helfen machte wenn ein Kind nicht
aber mit dem Programm dann keine Chance teilnehmen kann ist schwierig,
hat. weil jeder Patient eine Chance

verdient hat.

22: |43 | Als Herausforderung bei den Patienten kann ich | Eine Herausforderung ist, dass Fehlende

59 mir vorstellen, dass die nicht ganz ehrlich sind die Patienten nicht ehrlich Ehrlichkeit der
oder offen den Kindseltern gegeniiber. gegenlber den Eltern sind. Patienten

gegeniber den
Eltern als
Herausforderung

22: | 44 | Die Patienten versuchen oft aufgrund ihrer Patienten spalten um Kontrollabgabe der

59 Krankheit zu spalten um Kontrolle zu erlangen Kontrolle zu erlangen und Patienten als
und diese Kontrolle abzugeben ist eine kinnten Probleme haben Herausforderung
Herausforderung. diese im Rahmen des (44, 45)

Programms abzugeben.

22: |45 | Auch die Benennung der Hilfspersonen, die dem | Bewertung der Benennung der

59 Patienten eingrenzen dirfen, stelle ich mir Hilfspersonen als
schwierig vor. Herausforderung,

22: | 46 | Feedback zum Essverhalten oder Feedback von den Eltern Feedback von den

59 Bewegungsdrang von nahestehenden Personen | anzunehmen ist noch Eltern annehmen
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anzunehmen ist noch schwieriger als von schwieriger als von als
Pflegenden. Pflegenden. Herausforderung
22: | 47 | Die Eltern geben Verantwortung fiir die Eltern sind durch die Abgabe Wahrend
59 Krankheit ab, wenn sie ihr Kind in der Klinik der Verantwortung im stationdrer
abgeben sodass sie automatisch im Positivkontakt und Pflegende Behandlung
Positivkontakt sind und die Pflegenden durch durch Eingrenzung im fungieren Eltern als
die Eingrenzung im Megativkontakt. MNegativkontakt. Positivkontakt und
Pflegende als
Megativkontakt.
22: | 48 | Nach der Entlassung teilen die Elterm nicht Mach der Entlassung Ubernahme der
59 mehr nur die schinen Dinge, sondern sind fir Ubernehmen die Eltern die negativen
die Eingrenzung verantwortlich. negativ gepragten Aufgaben Aufgaben durch die
der Pilegenden. Eltern als
Herausforderung
nach Entlassung
24: | 49 | Besonders hilfreich finde ich Sitzung zwei, weil fan bewertet Sitzung zwei als Bewertung der
43 hier die ldentifizierung der Trigger stattfindet hilfreich da hier die Trigger dritten Sitzung als
und es so zu einer Diskussion dber den und Ursachen der Erkrankung besonders relevant
Ursprung und die Ursache der Krankheit geklart werden. wegen Diskussion
kommit. Uber Trigger und
Ursachen
24: |50 | AuRerdem relevant ist die Dokumentation in Dokumentation im Aufgrund der
43 dem Patientenarbeitsbuch falls der Patient Patientenbuch ist wichtig um Spaltungstendenze
angibt, dass etwas so nie ausgemacht wurde. Abmachungen belegen zu n der Patienten
kiinnen. wird die
Dokumentation im
Patientenbuch als
wichtig bewertet
26: | 51 | Man kinnte das in unserem geschitzten Im geschitzten Bereich kinnte Anwendung in TUs
50 Bereich heruntergebrochen machen und hier in | man das auf TUs oder SEVs oder SEVs im
den Bezugspflegegesprachen die Risikofaktoren, | herunterbrechen und die geschiitzten
Trigger und Frihwarnzeichen auf den SEV oder | Aspekte in Bereich
TU beziehen. Bezugspflegegesprachen
besprechen.
26: | 52 | Da wird dann gekldrt welche Probleme im SEW Klarung, welche Probleme im Problemidentifizier
50 oder TU vorkommen und wie man reagiert TU oder SEV vorkommen und ung im Rahmen des
bevor man dies mit dem Alltag zuhause Reaktion darauf statt direkt TUs oder SEVs
ermoglicht. Zuhause.
28: |53 | Am Anfang haben die Schwierigkeiten ohne Schwierigkeit fir Patienten Selbststindigkeit
00 Essensplan zuhause, wenn sie sich spontan eine | wieder selbststindiger zu und
Mahlzeit aussuchen sollen. agieren. Eigenstandigkeit
nach Entlassung als
Risiko fir Patienten
|53, 54)
28: | 54 | Die haben eine villige Uberforderung Zuhause Patienten sind zuhause
00 den Kiihlschrank aufzumachen und auf Station liberfordert sich plétzlich
kriegen die es klar auf den Tisch gelegt. selbst die Mahlzeiten
auszusuchen.
28: | 55 | Dannfindet die Verlegung in den offenen Die Patienten werden in den Umsetzung der
00 Bereich statt und bei der Entlassung hier kann offenen Bereich verlegt und GRP in geplantem

man das 50 machen wie die GRP es beschreibt.

hier kann die GRP bei der

Rahmen bei der
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Entlassung im geplanten
Rahmen umgesetzt werden.

Entlassung aus dem
offenen Bereich
mbglich

29: (56 | Der Bezugs-PED sollte das GRP begleiten, weil Der Bezugs-PED solite die GRP Leitung der Leitlinie
06 es Sinn macht, dass nicht wieder eine neue leiten, um niemand neuen zu durch jeweiligen
Person involviert wird. involvieren. Bezugs-PED
29: | 57 Man sollte regelmakig schon bei Der PED sollte bereits bei Teilmnahme des PED
06 Elterngesprachen dabei sein, damit man die Elterngesprachen anwesend an
Familie schon kennt und involviert ist. sein um die Familie zu kennen. Elterngesprachen
wahrend
Aufenthalt
32: (58 | Der Bezugs-PED hat einfach die Patientennihe, | Der Bezugs-PED hat die Patientenndhe des
18 die der Therapeut so nicht hat, da er die Patientenndhe durch die PED durch
Alltagsproblematiken mit den Patienten gemeinsame Bewidltigung der gemeinsame
bewiltigt. Alltagsprobleme. Alltagsbewiltigung
32: | 59 Der PED dbernimmt im stationdren Setting die Der PED dbernimmt die Alltagsstruktur und
18 Aufgaben der Eltern und die Alltagsstrukturierung und Aufgaben der
Alltagsstrukturierung. Aufgaben der Eltern im Eltern als Aufgaben
stationaren Setting. des PED
32: | 60 | Ich finde es wichtig, dass die Pflegekraft das Es ist wichtig, dass die Bewertung der
18 nachbetreut, weil wir die Kinder schon in den MNachbetreuung durch die Machbetreuung
Alltagssituationen kennen und wissen wie sie Pflegekraft stattfindet, da sie durch Pflegekraft
reagieren. den Patienten im Alltag kennt als wichtig (60,61}
32: (61 | Therapeuten kinnen manchmal nicht Therapeuten kdnnen nicht so
18 einschatzen was man einem Kind schon gut einschatzen was man
zutrauen kann, da sie nicht so nah am Patienten | einem Kind schon zutrauen
arbeiten wie Pflegende. kann wie Pilegende.
34: | 62 In gin bis zwei Jahren kbnnte man mit dem Das Programm konnte in ein Vorstellung, dass
51 Programm beginnen. bis zwei Jahren beginnen. Beginn des
Programmes in ein
bis zwei lahren
moglich ware
34: | 63 | Die Pflegekrifte missen zur Leitlinie richtig Um die Qualitat zu Schulung der
51 geschult sein, damit es gualitativ hochwertig ist. | gewdhrleisten miissen Pflegenden als
Pflegende richtig zur Leitlinie Voraussetzung fir
geschult sein. Qualitat
34: | 64 Die Erarbeitung der Aufnahmekriterien fir Erarbeitung Erarbeitung der
51 Patienten sollte passen, weil sie einige Aufnahmekriterien fir Aufnahmekriterien
Vioraussetzungen und Ressourcen mitbringen Patienten wegen der aufgrund von
missen Voraussetzungen fiir die Voraussetzungen
Teilnahme. essentiell
34: |65 | Gegebenenfalls eine Konzeptbesprechung zur Vorschlag einer Konzeptbesprechu
51 Klarung von Organisation und Struktur. Konzeptbesprechung zur ng flr Organisation
Klarung von Organisation und und Struktur
Struktur.
34: | BB Es ware gut, wenn die Stationsleitung das Die Stationsleitung organisiert Organisation und
51 organisiert und bei den Pflegekriften die und terminiert die Gesprache Terminierung durch
Gesprache im Dienstplan vermerkt. im Dienstplan. Stationsleitung
34: | 67 Oftmals wird im Team getauscht und bei einem | Problem wenn Pflegende Schichttausch als
51 verbindlichen Termin kann man nicht tauschen. | Dienste tauschen bei Risiko fiir

verbindlichen Terminen.

Terminierung
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37: | 68 | Ichschitze meine und die Motivation meiner Man schatzt die eigene und Bewertung der
i3 Kollegen als sehr hoch ein durch die die Motivation der Pflegenden Muotivation der
Verantwortung und die Erfolge der Patienten. als hoch ein. Pflegenden als
hoach
37: |69 | Esist schon und interessant zu sehen was nach Man stellt es sich schon und Positive Bewertung
13 der Entlassung passiert, da wir das nie interessant vor die Zeit nach der Imvolvierung
mitkriegen. der Entlassung mitzuerleben. der Pflegenden in
die Zeit nach der
Entlassung
37: | 70 | Durch die Nachbetreuung kann die Qualitit der | Man meint die Qualitdt der Steigerung der
13 stationdren Behandlung verbessert werden, stationdren Behandlung wilrde Qualitit der
wieil wir miterleben was die Trigger und Risiken | sich durch die Teilhabe am stationdren
nach einer Entlassung sind. Prozess nach der Entlassung Behandlung durch
verbessern. Wissen um
Probleme nach der
Entlassung
35: | 71 | Ich glaube schon, dass dadurch das Das Rickfallrisiko kann durch Bewertung der
12 Riickfallrisiko gesenkt werden kann. die Leitlinie gesenkt werden. Leitlinie als
wirksam
39: | 72 | Wiirde die Person die schon hier fiir den Man erwartet einen guten Optimierter
12 Patienten zustidndig war die Nachbetreuung Ubergang durch das Bestehen Ubergang aus der
Zuhause machen kinnte man einen guten derselben Bezugsperson in der stationdren
Ubergang hinbekommen und milsste nicht MNachbetreuung. Therapie durch
wieder von vorne anfangen. Beibehalten der
Bezugsperson
41: | 73 | Ich ware unfassbar gerne bis zum Ende dabei Man ware wegen dem Wunsch, bis zum
15 wegen dem Erfolgserlebnis, wenn man dem Erfolgserlebnis gerne bis zum Ende am Prozess
Patienten helfen kann. Ende dabei. beteiligt zu sein
41: | 74 | Ich glaube, dass das Praventionsprogramm den | Man bewertet das Programm Bewertung des
15 Patienten hilft. als hilfreich fir die Patienten. Programms als
hilfreich fr
Patienten

Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Mayring 2002, S: 98

Kodierung Analyse E1

A: IST-Situation

. Problematik, Handlungsbedarf

C: Voraussetzungen

. Chancen/ positive Aspekte fiir Pflegende

E: Chancen/ positive Aspekte fiir Patienten

. Risiken und Herausforderungen

. Relevante Aspekte der Leitlinie

H: Moglichkeiten einer praktischen Umsetzung

I: Wirkung/ Realisierbarkeit
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Tabelle 10: Analyse Experte 2

04: |1 Es gibt Fortbildungen zum aktuellen | Es gibt Fortbildungen und Kolloguien Fortbildungen zum

33 Stand der Wissenschaft beziiglich rum wissenschaftlichen Stand wissenschaftlichen Stand der
Anorexie und Behandlung und Anorexie. Anorexie vorhanden
immer wieder Kolloguien.

04: 1 2 Wir haben eine ausformulierte Es wird nach einer Richtlinie Elinik arbeitet nach

33 Richtlinie nach der wir arbeiten. gearbeitet. Anorexierichtlinie

0B | 3 Wir haben spezielle Es gibt auf Anorexie spezialisierte Anorexiespezifische

08 Erndhrungstherapeutinnen die zur Erndhrungsberatung in der Klinik. Ermahrungsberatung
Anorexie bewandert sind. vorhanden

0G: | 4 Pflege und Arzte sind auch auf Pflege und Arzte sind durch Erfahrung Spezialisierung der Klinik auf

0E dieses Krankheitsbild spezialisiert auf die Anorexie spezialisiert. Anorexie durch Erfahrung der
und haben viel Erfahrung damit. Mitarbeiter

08: | 5 Viele Patientinnen sind Es gibt viele Drehtlrpatienten. Viele Drehtirpatienten als

11 Drehtiirpatienten und kommen Problematik
immer wieder.

11: | & Da die Patienten auf eine offene Durch die Verlegung auf offena Rickfallprophylaxe wird an

24 Station verlegt werden beschiftigen | Stationen findet hier kaum eine offene Stationen abgegeben
wir uns wenig mit der Rickfallprophylaxe statt.
Rickfallprophylaxe.

11: | 7 Wir liberlegen was fir ambulanten Die ambulante Nachbetreuung wird Kldarung der

24 Betreuung und Hilfen die Patienten | mit der Sozialpddagogin gemeinsam Unterstitzungsbedarfe mit der
brauchen und bahnen das mit der geplant. Sozialpadagogin
Sozialpadagogin an.

11: | 8 Wir schauen uns die Familien an Die Familien und die hausliche Analyse der Familien und der

24 und Uberlegen ob die Integration ins | Reintegration wird analysiert und hauslichen Reintegration und
hausliche Umfeld maglich ist und weitere Hilfen werden geplant. Unterstitzungsplanung als
planen weitere Hilfen Rickfallprophylaxe

12: |19 Es hat einen prophylaktischen Uberbriickende Verlaufskontrolle in Uberbriickung zur ambulanten

05 Azpekt, dass wir die Patienten in der Ambulanz, wenn der Patient Therapie in der Ambulanz als
unserer Ambulanz sehen und den keinen ambulanten Therapeuten hat Prophylaxe
Verlauf kontrollieren, wenn sie ist eine Prophylaxe.
keine niedergelassene Therapeutin
haben.

15: | 10 | Die Settingwechsel und damit Wechselnde Bezugspersonen und Bewertung der Setting- und

30 verbundenen Pflege- und Settings bei Verlegungen stellen ein Bezugspersonenwechsel bei
Therapeutenwechsel bei Verlegung | Problem dar. Verlegungen als Problem
sind ein Problem.

15: | 11 | Wichtig ist, dass die Ubergaben gut | Die Ubergaben miissen gut Ausfiihrliche Ubergaben als

a0 funktionieren. funktionieren. oraussetzung

15: | 12 | Die Therapeuten bleiben Gleichbleiben der Therapeuten bei Gleichbleibende Therapeuten

30 bereichsibergreifend damit sie die Settingwechsel um intensives Wissen als Voraussetzung bei

Patienten wirklich gut kennen und
im Verlauf bereits Trigger und
Risikofaktoren bestimmen kiinnen.

{iber Patienten und Identifizierung der
Trigger und Risikofaktoren im Verlauf
zu ermaglichen.

Settingwechsel
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15: | 13 | Die Teams missten durch Es werden Schulungen zur Leitlinie Schulungen zur Leitlinie als
30 Schulungen auf die Leitlinie bendtigt da diese hier nicht bekannt Vioraussetzung
sensibilisiert werden, da man sie ist.
noch nicht kennt.
15: | 14 | Wir missten enger mit der Die Bezugspflegenden kénnten in Vorschlag die
30 Ambulanz zusammenarbeitemn Zusammenarbeit mit der Ambulanz die Bezugspflegenden fir die
indem die Bezugspflegenden von Termine dort wahrnehmen. Termine in die Ambulanz zu
Station die Termine dort integrieren.
wahmehmen.
15: | 15 | Durch den erheblichen Es wird mehr und gualifiziertes Personalschllssel und
30 Mehraufwand bendtigen wir mehr Personal zur Wahrnehmung der Personalqualifizierung als
und qualifiziertes Personal um die Termine bendtigt. Voraussetzung.
Termine wahrzunehmen.
16: | 16 | Die Pflegekraft sollte dreijdhrig Pflegende sollten dreijdhrig examiniert Examen, Erfahrung mit dem
24 examiniert sein und Erfahrung mit sein, Erfahrung mit dem Krankheitsbild Krankheitsbild und zweijdhrige
dem Krankheitsbild und zwei lahre und zwei lahre Berufserfahrung haben. Berufserfahrung als
Berufserfahrung haben. Voraussetzung fir Pllegende
16: | 17 | Sie sollte in Gesprichsflihrung und Die Pflegeperson sollte in Schulung in Gesprachsfihrung
24 Beratung geschult sein. Gesprachsfihrung und Beratung und Beratung als
geschult sein. Voraussetzung fur Pflegende
18: | 18 | Die Patienten sollten Jugendliche ab | Die Patienten sollten mindestens 12 12 Jahre als Mindestalter der
a7 12 sein. Jahre alt sein. Patienten
18: | 19 | Die Patienten sollten sich gut Die Patienten sollten reflektiert, Selbstreflektion, Motivation
a7 reflektieren kinnen, eine motiviert und compliant sein. und Krankheitseinsicht als
Krankheitseinsicht haben und Voraussetzung fir Teilmahme
motiviert sein.
18: | 20 | Es ist wichtig, dass sie ein stabiles Wegen des Einsatzes der Eltern als Ein stabiles soziales Umfeld als
a7 soziales Umfeld haben, da die Eltern | Hilfspersonen ist ein stabiles soziales Voraussetzung
als Hilfspersonen eingesetzt werden | Umfeld wichtig.
missen.
21: | 21 | Wir gehen zufriedener aus der Man ware zufriedener, wenn man die steigerung der Zufriedenheit
47 Arbeit, wenn wir Erfolgserlebnisse Erfolgserlebnisse der Patienten der Pflegenden durch
und die Stabilisierung des Patienten | mitbekommt. Miterleben der
sehen. Erfolgserlebnisse
21: | 22 | Wir bauen eine Beziehung auf, die Man findet es wichtig, dass die Bestidtigung der Wirksambkeit
a7 einfach abbricht und so kiinnte man | Beziehung zum Patienten nicht einfach als Motivator fir Pflegende
sehen wie es mit dem Patienten abbricht, sondern dass man sieht ob durch Vermeidung des
weitergeht und ob es Sinn ergibt die Therapie wirkt. Beziehungsabbruchs
was wir machen.
21: | 23 | Man kann die Patienten besser Man findet, dass man die Patienten Bessere Unterstitzung und
47 unterstiitzen und reflektieren was besser unterstiitzen kann und Bedarfe Bedarfsermittlung
sie Zuhause brauchen um mit den fir zuhause evaluieren kann.
Risikofaktoren und Triggern
klarzukommen.
21: | 24 | Es wire eine grolke Chance die Man bewertet es als groBe Chance fiir Hausliche Begleitung der
47 Patienten auch im hauslichen Pflegende die Patienten auch Zuhause Patienten als grofie Chance fir
Umfeld zu begleiten und zu Iu begleiten. Pflegende
stabilisieren.
21: | 25 | Die Patienten hatten im besten Fall Die Leitlinie ermdglicht den Patienten Mehr Teilhabe am Leben fir
47 viel mehr Teilhabe am Leben. mehr Teilhabe am Leben. Patienten
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24: | 26 | Die Pflege leidet deutschlandweit Deutschlandweiter Fachkraftemangel Spurbarer Fachkriftermangel
51 an Personalmangel und auch hier auch auf dieser Station spirbar.
auf dieser Station.
24: | 27 | Das wiirde auf jeden Fall mehr Herausforderung durch Bindung der Ressourcenbindung als
51 Ressourcen binden. Ressourcen. Herausforderung
24: | 28 | Es wiirde im besten Fall Riickfille Reduktion stationdrer Aufenthalte Reduktion stationdrer
51 vorbeugen und die stationdren durch Vorbeugung der Riickfalle. Aufenthalte durch
Aufenthalte verringern. Rickfallprophylaxe
24: | 29 | Beriehungsaufbau und Nihe- Beziehungsaufbau und Nahe-Distanz Wahrung der professionellen
51 Distanz sind eine Herausforderung, | als Herausforderung der ambulanten Distanz als Herausforderung
wenn man sie ambulant weiter Weiterbetreuung. {29,30)
betreut.
24: | 30 | Es ist nicht einfach fir den PED da Schwierigkeit sich abzugrenzen.
51 er im stationdren Setting gelernt hat
sich abzugrenzen.
27:| 31 | Beiuns auf Station haben die Wenige Patienten mit Geringe Patientenzahl mit
32 wenigsten Patienten eine Krankheitseinsicht auf Station. Krankheitseinsicht
Erankheitseinsicht.
27:| 32 | Die Patienten haben Uberforderung durch Probleme Willen Uberforderung wegen
32 Schwierigkeiten Willen und und Krankheit zu trennen. Uberschneidung von Willen
KErankheit zu trennen was und Krankheit
lberfordernd wiire.
27:| 33 | Umsetzung im Verlauf im offenen Bei therapiemotivierten Patienten ist Umsetzung in offenem Bereich
32 Intensiv- Bereich mbglich, mit der eine Umsetzung im offenen Intensiv- bei therapiemotivierten
Voraussetzung, dass die Patienten Bereich denkbar. Patienten
therapiemotiviert sind.
27: | 34 | Die meisten sind durch das Erschwerte Umsetzung durch Kognitive Einschrankung der
32 Untergewicht kognitiv untergewichtsbedingte kognitive Patienten als Herausforderung
eingeschrankt sodass die Einschrdnkung der Patienten.
Bestimmung der Phasen,
Risikofaktoren, etc. erschwert wird.
31: | 35 | Die Sammilung der Starken der Bewertung der Starkensammlung der Positive Bewertung der
02 Patienten ist ein wichtiger Punkt. Patienten als wichtigen Aspekt. Starkensammilung
31: | 36 | Sammilung der Bestimmung der Risikofaktoren, Inhalte der ersten Sitzungen im
02 Risikofaktoren, Trigger, Trigger, Warnzeichen und Hilfsmittel offenen Bereich vor Entlassung
Fristhwarnzeichen, Hilfsmittel und vor Entlassung auf der offenen Station. umsetzen
der Motivatoren konnte man in den
letzten Wochen auf unserer offenen
Station machen.
31: | 37 | Die ersten Sitzungen auf unserer Umsetzung der ersten Sitzungen auf Erste Sitzungen stationar,
02 offenen Station und die weiteren in | Station, die weiteren ambulant. Folgesitzungen ambulant
der Ambulanz.
31: | 38 | Man kénnte eine Pflegeexpertin Vorschlag eine Pflegeexpertin mit Viorschlag eine akademisierte
02 anstellen die den Bachelor hat und Bachelor hierfir anzustellen. Pflegeexpertin anzustellen
in diesem Bereich weitergebildet ist. (38,39)
31: | 35 | Sozusagen eine Advanced Practice Umsetzung der Sitzungen durch eine
02 Nurse die die Sitzungen macht. Advanced Practice Nurse.
32: | 40 | Die Pflegeexpertin miisste eine Voraussetzung einer guten Ubergabe Ausfithrliche Ubergabe und
32 richtig gute Ubergabe bekommen durch Bezugspflege und Therapeuten Teilnahme an den Visiten als

von Bezugspflege und Therapeuten

und Teilnahme an den Visiten.

Voraussetzung fur
Pflegeexperten
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und schon bei der Visite dabei
EBWESEN Sein.

34: | 41 | Fur die Klinik ist es wichtig, dass die | Wissenschaftlicher Beleg als Evidenz der Leitlinie als
17 Leitlinie wissenschaftlich belegt ist. Vioraussetzung fir die Klinik. Voraussetzung fir die Klinik
35: [ 42 | Die Bezugspflege ist eine schone Bezugspflege bietet die Moglichkeit die Bezugspflege als passender
54 Moglichkeit diese sensiblen und sensiblen Themen zu erarbeiten. Rahmen
intimen Themen (Risiko, Trigger) zu
behandeln.
37: | 43 | Wenn wir jetzt anfangen brauchen Ein Jahr als Schétzung der zeitlichen Schitzung der
13 wir nochmal ein Jahr. Ressourcen der Implementierung. Umsetzungsdauer auf ein Jahr
39: | 44 | Es brauchte ein Umdenken im Team, | Umdenken des Teams wegen Umdenken des Teams
09 da wir bisher den Familien die bisheriger Abnahme der erforderlich durch
Verantwortung abnehmen. Verantwortung von Familien notig. Verantwortungsabgabe an
Familie
40: | 45 | Das Konzept hat mir sofort Positive Bewertung des Konzepts in Positive Bewertung des
39 zugesagt, weil das die eigene Bezug auf Arbeitszufriedenheit. Konzepts bzgl.
Arbeitszufriedenheit positiv Arbeitszufriedenheit
beeinflusst.
40: | 46 | Die Rickfille immer wieder zu Wiedererleben der Riickfille als Demotivation durch
38 erleben ist demotivierend. demotivierend. Wiedererleben der Rickfille
40: | 47 | Ich finde es positiv und Bewertung als positiv und Positive Bewertung, Bewertung
39 lésungsorientiert. |Gsungsorientiert. als ldsungsorientiert
40: | 48 | Ich stelle mir eine Offenheit im Man rechnet mit einer Offenheit im Offenheit im Team vorhanden
39 Team vor. Team.
40: | 49 | Ich kann mir vorstellen, dass Man rechnet auch mit Kollegen die Kollegen vorhanden die sich
39 manche sich das nicht zutrauen sich die Aufgaben nicht zutrauen. Aufgaben nicht zutrauen
wegen der Einzelberatung und der
Selbststandigkeit.
42: | 50 | Ich kann mir vorstellen das zu Man kann sich sein Mitwirken am Zustimmung seiner Mitwirkung
01 Ubernehmen, wenn du mich richtig | Programm gut vorstellen.

schulst.

Quelle: eigene Darstellung in Anlehnung an Mayring 2002, S. 98

Kodierung Analyse E2

A: IST-Situation
. Problematik, Handlungsbedarf

C: Voraussetzungen

B! Chancen/ positive Aspekte der Leitlinie

. Risiken und Herausforderungen

G: Moglichkeiten einer praktischen Umsetzung

H: Wirkung/ Realisierbarkeit
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Tabelle 11: Analyse Experte 3

01: (1 Speziell fiir Anorexie gibt es keine Keine auf Anorexie spezialisierte Keine Anorexiespezifischen
24 Fortbildung. Fortbildung. Fortbildungen
01: |2 Es gibt Fortbildungen die man bei Man kann die Fortbildungen bei Fortbildungen fir kombinierte
24 kombinierten Krankheitsbildern kombinierten Krankheitsbildern Krankheitsbilder geeignet
anwenden kann. anwenden.
01: | 3 Zum Beispiel Skilltraining kann man Skilltraining eignet sich gut fiir Skilltraining bei AN sinnvoll
24 bei Anorexie auch haufig gut Anorexie.
gebrauchen.
01: |4 Es gibt Fortbildungen, wie man Fortbildungen zur deeskalierenden Deeskalierende
43 deeskalierend mit den Patienten Kommunikation vorhanden. Kommunikation als
kommuniziert. Fortbildung
02: |5 Wir haben den Anorexiestandard der | Schriftlicher Anorexiestandard Anorexiestandard vorhanden
13 schriftlich festgelegt ist. vorhanden.
03: |6 Die Krankheit hat eine hohe Wor allem bei jungen Patienten eine Hohe Rickfallguote bei jungen
14 Rickfallquote, vor allem wenn die hohe Rickfallguote. Patienten
Patienten relativ jung sind.
03: (7 Uber die letzten vier lahre sind Viele Wiederaufnahmen dber die Viele Wiederaufnahmen
14 einige Patienten wieder gekommen. | letzten vier Jahre.
04: | 8 Es wird ein bisschen zu wenig fiir die | Zu wenig Rickfallprophylaxe Zu wenig Rickprophylaxe
56 Rickfallprophylaxe gemacht.
04: | 9 Wir sehen uns als Akutstation und Abgabe der tiefgreifenderen Akutstation gibt tiefgreifende
56 geben die tiefgrindigere Therapie Therapie als Akutstation an offene Therapie an offene Station ab
eher an die offenen Stationen ab. Stationen.
04: | 10 | Wir versuchen den Ubergang so gut | Versuch, einen guten Ubergang zu Gestaltung eines Ubergangs
56 wie moglich zu gestalten. ermiglichen. als Riickfallprophylaxe
06: | 11 | Die Person die das (lbernimmt muss | Vioraussetzung der Verfligharkeit der Verfligbarkeit der
01 verfigbar sein. durchfiihrenden Person. durchfihrenden Person
06: | 12 | Das ist eine organisatorische Sache COrganisation des Dienstplans ndtig Dienstplananpassung
01 auf den Dienstplan bezogen.
06: | 13 | Ich glaube, es ldsst sich relativ Einfache Integration in den Alltag Zeitrahmen ermbglicht
32 einfach in den Alltag integrieren da aufgrund 45-minitigem Zeitrahmen. einfache Integration in den
der Zeitrahmen von 45 Minuten Alltag
machbar sein sollte.
06: | 14 | Wenn der Plan sein Ziel erreicht sehe | Man sieht keine organisatorischen Keine organisatorischen
45 ich keine organisatorischen Hindernisse, wenn das Ziel erfillt Hindernisse
Hindernisse. wird.
07: | 15 | Im Motfall solite man bereit sein den | Bereitschaft, seine Dienste zu Bereitschaft zum Diensttausch
13 Dienst zu tauschen oder sich tauschen und Organisation zu und Organisationsibernahme

verantwortlich flihlen das zu
organisieren.

lbernehmen.
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08: | 16 | Die Pflegenden sollen ein gewisses Man solite Erfahrung mit dem Erfahrung mit dem

15 Mak an Erfahrung mit dem Krankheitsbild haben. Krankheitsbild als
Krankheitsbild mitbringen. Voraussetzung

08: | 17 | Man solite die Krankheit Tiefgriindiges Verstindnis fir das Tieferiindiges Verstandnis flir

19 tiefgrindiger verstanden haben. Krankheitsbild als Vioraussetzung. das Krankheitshild

08: | 18 | Man solite die Bereitschaft haben Voraussetzung der Bereitschaft zur Bereitschaft zur

15 sich mit der Leitlinie Auseinandersetzung mit der Leitlinie. Auseinandersetzung mit der
auseinanderzusetzen. Leitlinie

0B: | 19 | Die Bereitschaft zur Zusammenarbeit | Notwendigkeit der Bereitschaft zur Bereitschaft zur Elternarbeit

19 mit den Eltern. Elternarbeit.

08: | 20 | Der Patient braucht Compliance. Compliance als Voraussetzung. Compliance des Patienten

30

09: |21 | DerPatient braucht Krankheitseinsicht als Voraussetzung. Krankheitseinsicht

o7 Krankheitseinsicht.

09: | 22 | Motivation, Offenheit und Ehrlichkeit | Offenheit, Ehrlichkeit und Motivation Offenheit, Ehrlichkeit,

o7 des Patienten. als Voraussetzung. Muotivation

10: | 23 | Ich glaube es kann im Bezug auf Man bewertet es als Bereicherung Bereicherung fir die

50 Rickfallpravention eine unglaubliche | fir die Rickfallpravention. Riickfallpravention
Bereicherung sein.

10: | 24 | Wir entlassen die Patienten nie Man hat keine Erfolgserlebnisse, weil Kaum Erfolgserlebnisse

50 wirklich gesund und haben so nie man die Patienten nie gesund
Erfolgserlebnisse. entlisst.

10: | 25 | Mit so einemn Plan sehe ich vielleicht | Man kBnnte ein Erfolgserlebnis und Erfolgserlebnis fir Pleagende

50 dass ich etwas bewirkt habe und das Gefiihl haben etwas bewirkt zu durch Gefilhl etwas bewirkt zu
habe ein Erfolgserlebnis. haben. haben

11: | 26 | Auch fiir den Patienten kann das ein | Erfolgserlebnis fiir den Patienten. Erfolgserlebnis fir Patienten

46 Erfolgserlebnis sein.

11: | 27 | Andert das Vertrauensverhdltnis zum | Besseres Vertrauensverhdltnis zum Optimiertes

46 Therapeuten. Therapeuten. Vertrauensverhaltnis

11: | 28 | Bessert das Vertrauen zu sich selbst Positive Bewertung der Wirkung auf Optimiertes Selbstvertrauen

46 und fardert die Selbststandigkeit der | das Selbstvertrauen und die und Selbststindigkeit der
Patienten. Selbststindigheit der Patienten Patienten

11: | 29 | Sie midssen nicht immer direkt in die | Vermeidung von Klinikaufnahmen Vermeidung won

46 Klinik, weil sie ein bisschen durch die Maglichkeit mit dem Plan Klinikaufnahmen durch eigene
abgenommen haben, sondern haben | selbst zu handeln. Handlungsméglichkeit fir
einen Plan mit dem sie es alleine Patienten
schaffen kinnen.

13: | 30 | Es kann eine personelle Man erwartet eine personelle Moglichkeit einer personellen

36 Herausforderung sein. Herausforderung. Herausforderung (30,32)

13: | 31 | Es erfordert Spontanitat. Spontanitit als Herausforderung. Spontanitdt als

36 Herausforderung

13: | 32 | Es kann sein, dass wir Man muss mit Personalmangel durch

36 Personalmangel durch Krankheitsausfall rechnen.
Krankheitsausfall haben.

13: | 33 | Wenn sich jemand nicht in der Lage Es besteht die Méglichkeit, dass Risiko, dass Pflegende sich das

36 dazu flhit und sich darin nicht sieht. | Pflepende sich dies nicht zutrauen. nicht zutrauen

14: | 34 | Der Patient muss sich damit Herausforderung der Auseinandersetzung mit der

42 auseinandersetzen. Auseinandersetzung mit der eigenen eigenen Krankheit

Krankheit.
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14: | 35 | Manche kiinnen nicht ehrlich mit Probleme bei der ehrlichen Ehrliche Kommunikation
42 Eltern kommunizieren. Kommunikation mit den Eltern. zwischen Patient und Eltern
als Herausforderung
14: | 36 | Problem mit uns offen dariber zu Durch Schambehaftung Probleme Scham als Problem fiir offene
42 reden da es schambehaftet ist. mit Pflegenden offen zu sprechen Kommunikation mit
Pllegenden
17: | 37 | Mir falit als erstes die Vertrauensbasis als wichtiger Aspekt. Vertrauensbasis als
25 Vertrauensbasis ein. Voraussetzung
17: | 38 | Es muss eine kontinuierliche Person Die zustandige Person muss Gleichbleibende zustindige
25 sein dies sich dafiir zustindig fiihlt. gleichbleiben. Person
17: | 38 | Man muss erstmal besprechen ob Die Eignung des Patienten muss Identifizierung der Eignung
25 der Patient dafiir geeignet ist. identifiziert werden. des Patienten
17: | 40 | Die ersten Gespriche sollten noch Erste Gesprache auf Station zur Bildung der Vertrauensbasis
25 hier stattfinden um die Bildung der Vertrauensbasis. durch Beginn im stationdren
Vertrauensbasis aufzubauen. Setting
17: | 41 | Die Eltern missen mitziehen, weil sie | Mitwirken der Eltern ist erforderlich, Mitwirken der Eltern als Basis
25 die Basis dahinter sind. weil sie die Basis bilden. erforderlich
17: | 42 | Alles ist wichtig und ich bin echt Man findet alles wichtig und ist Bewertung aller Aspekte als
58 lberzeugt davon. lberzeugt vomn Konzept. wichtig und Uberzeugung von
der Wirkung.
19: | 43 | Die Zusammenarbeit ist gut fiir die Positiver Einfluss auf die Eltern-Kind- Positive Entwicklung der
24 Eltern-Kind-Beziehung. Beziehung. Eltern-Kind-Beziehung
19: | 44 | So setzen sich viele Eltern mehr mit Intensivere Auseinandersetzung der Gesteigertes Verstandnis und
24 der Krankheit auseinander und Eltern mit dem Krankheitsbild und Auseinandersetzung der Eltern
verstehen sie dann mehr. besseres Verstandnis. mit dem Krankheitsbild
21: | 45 | Wenn sich bei einem Bei anstehender Entlassung eines Eignung bei anstehender
05 Bezugspatienten die Entlassung Bezugspatienten dessen Eignung Entlassung priifen
anbahnt wiirde ich mir Gedanken priifen.
machen ob er geeignet ist.
21: | 46 | Dannwirde ich mit Etern und Terminierung eines Gesprachs mit Gesprachsterminierung zur
05 Patient ein Gesprach ausmachen um | Eltern und Patient um Bereitschaft zu Kldrung der Bereitschaft und
die Bereitschaft beider Parteien zu kldren und Programm zu Konzeptvorstellung
kldren und denen das vorzustellen prisentieren.
22: | 47 | Die Mitarbeiter zur Thematik Einflihrung der Mitarbeiter ins Konzeptvorstellung notwendig
03 einfiihren. Konzept.
23: | 48 | Man bendtigt 45 Minuten seiner Zeit | Man bendtigt 45 Minuten Zeit und Planung der Vorbereitungs- &
53 und etwas Vorbereitungszeit um sich | Vorbereitungszeit. Durchflhrungszeit
damit auseinanderzusetzen.
25: | 49 | Therapeuten haben meist nur Man findet, dass Therapeuten nur Therapeuten erleben selten
48 Momentaufnahmen in Momentaufnahmen der Patienten die gesamte Realitdt (49,50)
25: Therapiegesprachen. haben.
49
25: | 50 | Die Patienten geben sich im Alltag Alltagsverhalten der Patienten
48 ganz anders als in der Therapie. anders als in der Therapie.
25: [ 51 | Wir bestreiten den Alltag mit den Pflegende begleiten den Alltag und Pflegende als
48 Patienten und sind die ersten sind erster Ansprechpartner. Alltagsbegleitung und
Ansprechpartner. Ansprechpartner
27: | 52 | Man muss das in dieser Runde Konzeptbesprechung mit Leitungen Konzeptbesprechung zur
22 besprechen damit man es einfihren | zur Genehmigung. Genehmigung

kann.
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30: | 53 | Meine Motivation ist hoch und ich Man schatzt sich motiviert ein und Bewertung der eigenen

35 wirde es gerne ausprobieren. mochte das Konzept ausprobieren Motivation als hoch

30: | 54 | Ich denke, dass einige der gleichen Man denkt, dass einige Kollegen Bewertung der Motivation

35 Meinung sind. gbenso motiviert waren. einiger Kollegen als hoch

30: | 55 | Essind sicher auch welche dabei die | Man rechnet auch mit Kollegen die Méglichkeit von weniger

35 sagen, dass wir das nicht leisten weniger aufgeschlossen waren. aufgeschlossenen Kollegen
kinnen und nicht damit
auseinandersetzen aber das ist in
jedem Team so.

30: | 56 | Eswdre schwierig, wenn bei einem Schwierigkeit der fehlenden Méglichkeit der fehlenden

35 potentiellen Patienten die Bereitschaft der Bezugspflegenden Bereitschaft der Bezugspflege
Bezugspflege nicht bereit dazu wire. als Problem

30: | 57 | Man sollte frihzeitig einschitzen ob | Um jedem Patienten den Zugang zu Zugang fdr Patienten auch bei

35 jemand in Frage kommt und dann ermoglichen eine frihzeitige fehlender Bereitschaft der
vielleicht die Bezugspflege wechseln, | Einschitzung der Teilnahme um bei Bezugspflege ermdglichen
weil man dann dranbleiben sollte Bedarf Bezugspflege zu wechseln
und es jedem Patienten zusteht.

31: | 58 | Fir mich wére es auf jeden Fall eine | Man bewertet das Konzept als Konzept als Méglichkeit in der

01 Moglichkeit das Risiko zu senken und | Option in der Riickfallprophylaxe. Riickfallprophylaxe
einen Rickfall zu erkennen.

31: | 59 | Ich hoffe, dass wir das ins Team Man hofft, dass das Konzept der Wunsch, das Konzept der

49 tragen und finde es gut, wenn wir Leitung vorgestellt wird. Leitung vorzustellen
das anbringen.

Quelle: eigene Darstellung in Anlehnung an Mayring 2002, S. 98
Kodierung Analyse E3

A: IST-Situation
. Problematik, Handlungsbedarf

C: Voraussetzungen

. Chancen und positive Aspekte

. Risiken und Herausforderungen

G: Moglichkeiten einer praktischen Umsetzung

H: Wirkung/ Realisierbarkeit
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3.5.1 Anordnung im Kategoriensystem

A= IST-Situation

Anorexiekonzept vorhanden

Allgemeine Fortbildungen moglich

Riickfallprophylaxe durch Eigenverantwortung auf der Ubergangsstation
Fortbildungen zum wissenschaftlichen Stand der Anorexie vorhanden
Klinik arbeitet nach Anorexierichtlinie

Anorexiespezifische Erndhrungsberatung vorhanden

Spezialisierung der Klinik auf Anorexie durch Erfahrung der Mitarbeiter
Klarung der Unterstiitzungsbedarfe mit der Sozialpddagogin

Analyse der Familien und der héauslichen Reintegration und
Unterstiitzungsplanung als Riickfallprophylaxe

Uberbriickung zur ambulanten Therapie in der Ambulanz als Prophylaxe
Keine Anorexiespezifischen Fortbildungen

Fortbildungen fiir kombinierte Krankheitsbilder geeignet

Skilltraining bei AN sinnvoll

Deeskalierende Kommunikation als Fortbildung

Gestaltung eines Ubergangs als Riickfallprophylaxe

B= Problematik/ Handlungsbedarf

Hohe Riickfallquote

Friihe Verlegung als Ursache

Strukturverlust als Ursache

Schwierigkeiten beim Settingwechsel

Bewertung der Krankheitseinsicht als essentiell fiir Verlegung
Problem, dass Verlegung anhand des Gewichts statt Kognition stattfindet
Viele Drehtiirpatienten als Problematik

Riickfallprophylaxe wird an offene Stationen abgegeben
Demotivation durch Wiedererleben der Riickfille

Hohe Riickfallquote bei jungen Patienten

Viele Wiederaufnahmen

Zu wenig Riickprophylaxe

Akutstation gibt tiefgreifende Therapie an offene Station ab
Kaum Erfolgserlebnisse

C= Voraussetzungen

e Kldrung von zeitlichen und organisatorischen Rahmenbedingungen.

e Kldrung von der Anwendung in geschiitztem oder intensivem Setting

e Voraussetzung von mindestens zwei Jahren Erfahrung mit
Anorexiepatienten

e Bewertung von Erfahrung als Basis fiir bessere Arbeitsweisen

e Einfiihrung eines Schulungskonzepts als Voraussetzung
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Voraussetzung Hauptbezug eines Kindes zu sein

Durch Teilnahme der Eltern an der Nachsorge ist ein stabiles soziales
Umfeld Voraussetzung

Kooperation und Motivation als Voraussetzung

Offenheit und Ehrlichkeit als Voraussetzung

Bewertung der Krankheitseinsicht als essentiell fiir die Teilnahme
Verstandnis der Eltern in Bezug auf das Krankheitsbild.

Einsicht, Verstindnis und Bereitschaft zur Selbstreflexion der Eltern als
Voraussetzung

Bewertung der Nachbetreuung durch Pflegekraft als wichtig

Schulung der Pflegenden als Voraussetzung fiir Qualitét
Konzeptbesprechung fiir Organisation und Struktur

Ausfiihrliche Ubergaben als Voraussetzung

Gleichbleibende Therapeuten als Voraussetzung bei Settingwechsel
Schulungen zur Leitlinie als Voraussetzung

Vorschlag die Bezugspflegenden fiir die Termine in die Ambulanz zu
integrieren.

Personalschliissel und Personalqualifizierung als Voraussetzung.
Examen, Erfahrung mit dem Krankheitsbild
und zweijdhrige Berufserfahrung als Voraussetzung fiir Pflegende
Schulung in Gespréachsfithrung und Beratung als Voraussetzung fiir
Pflegende

12 Jahre als Mindestalter der Patienten

Selbstreflektion, Motivation und Krankheitseinsicht als Voraussetzung fiir
Teilnahme

Ein stabiles soziales Umfeld als Voraussetzung

Evidenz der Leitlinie als Voraussetzung fiir die Klinik

Verfiigbarkeit der durchfithrenden Person

Dienstplananpassung

Bereitschaft zum Diensttausch und Organisationsiibernahme

Erfahrung mit dem Krankheitsbild als Voraussetzung

Tiefgriindiges Verstindnis fiir das Krankheitsbild

Bereitschaft zur Auseinandersetzung mit der Leitlinie

Bereitschaft zur Elternarbeit

Compliance des Patienten

Krankheitseinsicht

Offenheit, Ehrlichkeit, Motivation

Vertrauensbasis als Voraussetzung

Gleichbleibende zustandige Person

Identifizierung der Eignung des Patienten

Mitwirken der Eltern als Basis erforderlich

Konzeptvorstellung notwendig

Planung der Vorbereitungs- & Durchfithrungszeit

Konzeptbesprechung zur Genehmigung
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. Chancen und positive Aspekte der Leitlinie

Verantwortung als Chance betrachten

Steigerung der Arbeitsmotivation durch intensive Betreuung

Steigerung der Qualitét der Bezugspflege durch Teilhabe der Pflegekraft am
gesamten Genesungsprozess

Intensivierte Bezugspflege durch Teilhabe der Pflegekraft am gesamten
Behandlungsprozess

Positive Bewertung der Wirkung des Konzepts

Positive Entwicklung der Motivation Pflegender durch Besserung der
Patienten

Bewertung der dritten Sitzung als besonders relevant wegen Diskussion
tiber Trigger und Ursachen

Aufgrund der Spaltungstendenzen der Patienten wird die Dokumentation im
Patientenbuch als wichtig bewertet

Patientennihe des PED durch gemeinsame Alltagsbewiltigung
Alltagsstruktur und Aufgaben der Eltern als Aufgaben des PED

Positive Bewertung der Involvierung der Pflegenden in die Zeit nach der
Entlassung

Geringeres Riickfallrisiko als Chance fiir Patienten.

Positive Entwicklung der interfamilifren Beziehungen durch Gemeinsame
Auseinandersetzung mit der Erkrankung

Psychoedukative Entwicklung der Eltern ist positiv fiir den Patienten

Die Leitlinie erleichtert die soziale Wiedereingliederung

Erleichterter Ubergang von Klinik nachhause mit dem Programm
Gleichbleibende Bezugsperson nach der Entlassung als positiver Aspekt

. Risiken und Herausforderungen

Bewertung der zu absolvierenden Schulung als Herausforderung
Nihe-Distanz-Verhéltnis als Risiko im Rahmen der Nachbetreuung
Organisatorische Aspekte wie Zeit- und Personalmangel als Risiko (38,39)
Ablehnung von Patienten ohne soziale Ressourcen wegen
Aufnahmekriterien als Problem fiir Pflegende (40,41,42)

Fehlende Ehrlichkeit der Patienten gegeniiber den Eltern als
Herausforderung

Kontrollabgabe der Patienten als Herausforderung (44, 45)

Feedback von den Eltern annehmen als Herausforderung

Wihrend stationdrer Behandlung fungieren Eltern als Positivkontakt und
Pflegende als Negativkontakt.

Ubernahme der negativen Aufgaben durch die Eltern als Herausforderung
nach Entlassung

Selbststindigkeit und Eigenstdndigkeit nach Entlassung als Risiko fiir
Patienten

Schichttausch als Risiko fiir Terminierung

Bewertung der Setting- und Bezugspersonenwechsel bei Verlegungen als
Problem

Sptirbarer Fachkriaftemangel
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Ressourcenbindung als Herausforderung

Wahrung der professionellen Distanz als Herausforderung

Geringe Patientenzahl mit Krankheitseinsicht

Uberforderung wegen Uberschneidung von Willen und Krankheit
Kognitive Einschriankung der Patienten als Herausforderung

Moglichkeit einer personellen Herausforderung (30,32)

Spontanitdt als Herausforderung

Risiko, dass Pflegende sich das nicht zutrauen

Auseinandersetzung mit der eigenen Krankheit

Ehrliche Kommunikation zwischen Patient und Eltern als Herausforderung
Scham als Problem fiir offene Kommunikation mit Pflegenden
Moglichkeit der fehlenden Bereitschaft der Bezugspflege als Problem
Zugang fiir Patienten auch bei fehlender Bereitschaft der Bezugspflege
ermdglichen

G= Moglichkeiten einer praktischen Umsetzung/ Implementierung

Anwendung in TUs oder SEVs im geschiitzten Bereich
Problemidentifizierung im Rahmen des TUs oder SEVs

Umsetzung der GRP in geplantem Rahmen bei der Entlassung aus dem
offenen Bereich moglich

Leitung der Leitlinie durch jeweiligen Bezugs-PED

Teilnahme des PED an Elterngesprachen wihrend Aufenthalt
Vorstellung, dass Beginn des Programms in ein bis zwei Jahren mdoglich
ware

Erarbeitung der Aufnahmekriterien aufgrund von Voraussetzungen
essentiell

Organisation und Terminierung durch Stationsleitung

Bewertung der Motivation der Pflegenden als hoch

Bildung der Vertrauensbasis durch Beginn im stationédren Setting
Umsetzung in offenem Bereich bei therapiemotivierten Patienten

Inhalte der ersten Sitzungen im offenen Bereich vor Entlassung umsetzen
Erste Sitzungen stationér, Folgesitzungen ambulant

Vorschlag eine akademisierte Pflegeexpertin anzustellen

Ausfiihrliche Ubergabe und Teilnahme an den Visiten als Voraussetzung
fiir Pflegeexperten

Eignung bei anstehender Entlassung priifen

Gespriachsterminierung  zur  Kldrung  der  Bereitschaft — und
Konzeptvorstellung

H= Wirkung/ Realisierbarkeit

Steigerung der Qualitdt der stationdren Behandlung durch Wissen um
Probleme nach der Entlassung

Bewertung der Leitlinie als wirksam

Optimierter Ubergang aus der stationiren Therapie durch Beibehalten der
Bezugsperson
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3.5.2

Wunsch, bis zum Ende am Prozess beteiligt zu sein

Bewertung des Programms als hilfreich fiir Patienten

Schitzung der Umsetzungsdauer auf ein Jahr

Umdenken des Teams erforderlich durch Verantwortungsabgabe an Familie
Positive Bewertung des Konzepts beziiglich Arbeitszufriedenheit
Positive Bewertung, Bewertung als I6sungsorientiert

Offenheit im Team vorhanden

Kollegen vorhanden die sich Aufgaben nicht zutrauen

Zustimmung seiner Mitwirkung

Zeitrahmen ermoglicht einfache Integration in den Alltag

Keine organisatorischen Hindernisse

Bereicherung fiir die Riickfallpravention

Bewertung aller Aspekte als wichtig und Uberzeugung von der Wirkung
Bewertung der eigenen Motivation als hoch

Bewertung der Motivation einiger Kollegen als hoch

Moglichkeit von weniger aufgeschlossenen Kollegen

Konzept als Mdéglichkeit in der Riickfallprophylaxe

Wunsch, das Konzept der Leitung vorzustellen

Biindelung

IST-Situation (A)

Klinikinternes Anorexiekonzept nach dem gearbeitet wird

Allgemeine, nicht AN-spezifische Fortbildungen vorhanden, die aber auch
fr ~ AN-Behandlung geeignet sind zum Beispiel Skilltraining,
Deeskalierung

Fortbildungen zum wissenschaftlichen Stand der Anorexie
Anorexiespezifische Erndhrungsberatung vorhanden

Bisherige Riickfallprophylaxe durch gesteigerte Eigenverantwortung auf
offener Hélfte der Station

Spezialisierung der Klinik auf AN durch erfahrende Mitarbeiter auf dem
Gebiet

Klarung der Unterstiitzungsbedarfe nach Entlassung mit Sozialpddagogen,
Analyse der Familien, Prozess der Reintegration ins hdusl. Umfeld,
Planung eines Ubergangs und Anbindung in der Klinikambulanz bis zur
ambulanten Therapie als Riickfallprophylaxe

Problematik/ Handlungsbedarf (B)

Hohe Riickfallquote und viele Drehtiirpatienten

Zu friithe Verlegung und Strukturverlust als Ursache

Settingwechsel als Schwierigkeit

Fehlende Krankheitseinsicht bei Verlegung

Abgabe der Riickfallprophylaxe/ tiefergreifenden Therapie an offene
Stationen

Verlegung an Gewicht statt an kognitiven Zustand gekniipft
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Motivationsverlust durch Wiedererleben der Riickfille/ fehlende
Erfolgserlebnisse

Zu wenig Riickfallprophylaxe auf Station

Wunsch der Pflegenden, bis zum Ende am Prozess beteiligt zu sein

Voraussetzungen C

Kldrung von zeitlichen und organisatorischen Rahmenbedingungen und
geschiitztes oder intensives Setting und Konzeptbesprechung
diesbeziiglich

Konzeptvorstellung und Genehmigung

Planung der Vorbereitung und Genehmigung

Voraussetzung des Examens und mindestens zwei Jahre Berufserfahrung
beziehungsweise Erfahrung mit Anorexiepatienten als Pflegekraft
Tiefgriindiges Verstdandnis der Pflegenden fiir das Krankheitsbild
Bereitschaft der Pflegenden zur Elternarbeit

Ausfiihrliche Ubergaben bei Settingwechseln

Bewertung von Erfahrung als Basis fiir bessere Arbeitsweisen

Evidenz der Leitlinie als Voraussetzung fiir Implementierung fiir die
Klinik

Verfiigbarkeit der durchfithrenden Person und dementsprechende
Dienstplananpassung

Bereitschaft zum Diensttausch und Organisationsiibernahme
Voraussetzung Hauptbezug eines Kindes zu sein

Starker Personalschliissel und Qualifizierungen des Personals

Schulung in Gespréchsfiihrung und Beratung fiir Pflegende

Schulung der Mitarbeiter zur Leitlinie als Voraussetzung fiir Qualitét
Bereitschaft zur Auseinandersetzung mit der Leitlinie

Teilnahme der Eltern als Basis & Voraussetzung eines stabilen sozialen
Umfelds

Kooperation, Motivation, Offenheit, Ehrlichkeit und Selbstreflektion als
Voraussetzung fiir Patienten/ Eltern

Verstindnis der Eltern in Bezug auf das Krankheitsbild

Einsicht, Verstandnis und Bereitschaft zur Selbstreflexion der Eltern als
Voraussetzung

Mindestalter fiir Patienten ca. 12 Jahre

Krankheitseinsicht und Compliance des Patienten ist essentiell fiir die
Teilnahme

Identifizierung der Eignung der Patienten zur Teilnahme

Nachbetreuung durch Pflegekraft ist wichtig

Gleichbleibende zustindige Personen als Voraussetzung bei
Settingwechseln: Therapeuten und Vertrauensperson (Bezugspflege)
> Vertrauensbasis als Voraussetzung
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Moglichkeiten einer praktischen Umsetzung/ Implementierung (G)

Anwendung in TUs oder SEVs im geschiitzten Bereich und hier
Problemidentifizierung

Umsetzung der GRP in geplantem Rahmen bei der Entlassung aus dem
offenen Bereich moglich

Umsetzung in offenem Bereich bei therapiemotivierten Patienten
~Inhalte der ersten Sitzungen im offenen Bereich noch vor Entlassung
umsetzen > Erste Sitzungen stationidr, Folgesitzungen ambulant
Bildung der Vertrauensbasis durch Beginn im stationédren Setting
Leitung der Leitlinie durch jeweiligen Bezugs-PED, Organisation und
Terminierung durch Stationsleitung

Teilnahme des PED an Elterngespriachen wihrend Aufenthalt

Vorschlag die Bezugspflegenden fiir die Termine in die Ambulanz zu
integrieren

Vorstellung, dass Beginn des Programms in ein bis zwei Jahren mdglich
ware

Erarbeitung der Aufnahmekriterien auf Basis der ermittelten
Voraussetzungen - Eignung der Patienten bei geplanter Entlassung priifen
Umdenken des Teams erforderlich durch Verantwortungsabgabe an
Familie

Terminierung eines Gesprichs zur Klérung der Bereitschaft und
Konzeptvorstellung der Familien/ Patienten

Bewertung der Motivation der Pflegenden als hoch

Vorschlag eine akademisierte Pflegeexpertin anzustellen - Ausfiihrliche
Ubergabe und Teilnahme an den Visiten als Voraussetzung

Zeitrahmen der Sitzungen ermoglicht einfache Integration in den Alltag
Keine nicht zu bewiltigende organisatorische Hindernisse

Wunsch, das Konzept der Leitung vorzustellen und umzusetzen
Schitzung der Umsetzungsdauer auf ein Jahr

Chancen und positive Aspekte der Leitlinie -

Verantwortung fiir Pflegekraft wird als Chance betrachtet

Steigerung der Arbeitsmotivation durch intensivere Betreuung
Steigerung der Qualitét und Intensitdt der Bezugspflege durch Teilhabe
der Pflegekraft am gesamten Genesungsprozess

Steigerung der Qualitdt der gesamten stationdren Behandlung durch
Wissen um Probleme nach der Entlassung

Optimierter Ubergang aus der stationiiren Therapie durch Beibehalten der
Bezugsperson

Positive Bewertung der Involvierung der Pflegenden und das
Gleichbleiben der Bezugsperson in die Zeit nach der Entlassung
Positive Bewertung des Konzepts beziiglich Arbeitszufriedenheit
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e Erwartung einer Offenheit und Motivation im Team beziiglich Konzept
& Zustimmung der eigenen Mitwirkung und Motivation

e Positive Bewertung der Wirkung des Konzepts

e Geringeres Riickfallrisiko als Chance fiir Patienten

e Positive Entwicklung der Motivation Pflegender durch Besserung der
Patienten

e Bewertung der dritten Sitzung als besonders relevant wegen Diskussion
iiber Trigger und Ursachen

e Aufgrund der Spaltungstendenzen der Patienten wird die Dokumentation
im Patientenbuch als wichtig bewertet

e Patientenndhe des PED durch gemeinsame Alltagsbewiltigung gegeben &
Alltagsstruktur und Aufgaben der Eltern als Aufgaben des PED - Eignung
der Pflegenden als Zustidndige

e Positive Entwicklung der interfamilidren Beziehungen durch Gemeinsame
Auseinandersetzung mit der Erkrankung

e Psychoedukative Entwicklung der Eltern durch das Konzept ist positiv fiir
den Patienten

e Die Leitlinie erleichtert die soziale Wiedereingliederung und den
Ubergang von der Klinik nachhause

e Bewertung als Bereicherung fiir die Riickfallprdvention

e Bewertung aller Aspekte als wichtig und Uberzeugung von der Wirkung

e Bewertung der Leitlinie als wirksam, l6sungsorientiert und hilfreich
- positive Bewertung durch Experten - Konzept als Moglichkeit in der
Riickfallprophylaxe

Risiken und Herausforderungen .

e Bewertung der zu absolvierenden Schulung als Herausforderung

e Wahrung des professionellen Néhe-Distanz-Verhéltnisses als Risiko im
Rahmen der intensivierten Nachbetreuung

e Ressourcenbindung als Herausforderung - Organisatorische Aspekte wie
Zeit- und Personalmangel als Risiko = Spiirbarer Fachkridftemangel

e Ablehnung der Teilnahme von Patienten ohne soziale Ressourcen wegen
Aufnahmekriterien als Herausforderung fiir Pflegende

e Fehlende Ehrlichkeit der Patienten gegeniiber den Eltern als
Herausforderung

e Kontrollabgabe der Patienten als Herausforderung

e Feedback von den Eltern annehmen als Herausforderung

e Auseinandersetzung mit der eigenen Krankheit als Herausforderung

e Ehrliche Kommunikation zwischen Patienten und Eltern als
Herausforderung

e Scham als Problem fiir offene Kommunikation mit Pflegenden

e Waihrend stationdrer Behandlung fungieren Eltern als Positivkontakt und
Pflegende als Negativkontakt
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>Ubernahme der negativen Aufgaben durch die Eltern als
Herausforderung nach Entlassung

Selbststiandigkeit und Eigenstéindigkeit nach Entlassung als Risiko fiir
Patienten

Geringe Patientenzahl mit Krankheitseinsicht

Schichttausch als Risiko fiir Terminierung -> Spontanitdt als
Herausforderung

Bewertung der Setting- und Bezugspersonenwechsel bei Verlegungen als
Problem

Uberforderung wegen Uberschneidung von Willen und Krankheit
Kognitive Einschrinkung der Patienten als Herausforderung

Risiko, dass Pflegende sich die Umsetzung nicht zutrauen & der fehlenden
Bereitschaft der Bezugspflege

Zugang fiir Patienten auch bei fehlender Bereitschaft der Bezugspflege
ermoglichen als Herausforderung
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