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Kurzfassung

Die vorliegende Arbeit beschéftigt sich mit der Bedeutung, die die
Sozialarbeit in der stationdaren Behandlung von anorektischen
Jugendlichen haben koénnte. Ausgehend von der Situation, dass bislang
weitgehend auf die Einbeziehung von Sozialarbeit verzichtet wurde,
werden die Bedingungen fur die Sozialarbeit erortert und aufgrund der
Forschungsergebnisse Handlungsoptionen formuliert.

Im ersten Kapitel wird die Anorexie als Krankheit erklart und die
besonderen Bedingungen, die ein stationarer Aufenthalt fur Jugendliche
bedeutet, beschrieben. Nachdem das Lebensalter ebenfalls eine
wesentliche Bedeutung bei der Betrachtung des Themas hat, gibt es
dazu einen kurzen Abschnitt. Ebenso werden die Begriffe Gesundheit
und Lebensqualitat erlautert, daraus lassen sich Bedingungen fir einen
lebensweltorientierten Ansatz ableiten.

Im zweiten Abschnitt geht es darum, die Sozialarbeit in der Psychiatrie
zu erklaren. Begriffliche Klarung und Abgrenzung von Sozialarbeit im
Krankenhaus und Klinischer Sozialarbeit bilden in diesem Kapitel ebenso
einen wesentlichen Teil wie auch die Besonderheit, die die Sozialarbeit

als Arbeitsfeld in der Psychiatrie vorfindet.



Der Forschungsteil wird eingeleitet von einer Beobachtung sowie dem
ausfuhrlichen Aktenstudium von zwei Krankengeschichten, die mit der

Methode der Grounded Theory nach Strauss/Corbin bearbeitet werden.

Mit einem hermeneutischen Verstandnis werden die Ergebnisse der

Beobachtung im zweiten Teil der Untersuchung bestéatigt.

Ausgehend von den gefundenen Kategorien Beziehungs- und
Kommunikationsgestaltung, Macht, Trennung und Grenzuberschreitung
werden Handlungsoptionen fir die Sozialarbeit erarbeitet und als

Herausforderungen fur die Sozialarbeit formuliert.



Abstract

This diploma thesis deals with the position social work could have in
clinical treatment of children and juveniles diagnosed with anorexia.
Based on the fact that social work has so far not been involved in the
treatment, terms and conditions to do so in future have been explored.

The results of the research serve to create options for action.

The first chapter explains the illness anorexia and the special conditions
in the clinical treatment of juveniles. Since age is of particular importance
when looking at this topic, there is a short section on this issue.
Moreover, the meaning of health and quality for life are discussed, as

this is relevant for a “life-sphere oriented approach.”

In the second chapter social work in psychiatric hospitals is defined. The
nature of clinical social work is presented and differentiated from other
professions. In this context the special circumstances and conditions of

working in a psychiatric hospital as a social worker are discussed.

The chapter of research starts with the observation and study of the
clinical records of two cases. The method of Grounded Theory by

Strauss and Corbin is applied.



A hermeneutic approach is used to confirm the results of the observation

in the second part of the research.

The categories found are establishing relationship and communication,
power, separation and crossing boundary. As a result of the findings in
this research challenging options how to act and intervene as a clinical

social worker have been developed and are set forth in this thesis.
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,und jedem Anfang wohnt ein Zauber inne,
der uns beschutzt

und der uns hilft zu leben.”

Hermann Hesse

Einleitung

Meine Motivation, Uber die sozialarbeiterische Betreuung von
anorektischen Jugendlichen wéhrend der stationaren Behandlung zu

schreiben, hat sehr viel mit meiner Begegnung mit Thessa zu tun.

Als ich im November 2004 die Sozialarbeit auf der Kinder- und
Jugendneuropsychiatrischen Station im Landesklinikum Mostviertel
Amstetten-Mauer von einer Kollegin Gbernahm, war Thessa die erste
Patientin, mit der ich Kontakt hatte. Sie war bereits den vierten Monat auf
der Station und kampfte zu dieser Zeit immer noch mit den Arztinnen um

jedes Dekagramm, das sie zunehmen sollte.

Thessa war genau ein Jahr lang Patientin auf der Station. Die
Entscheidung, nicht wieder nach Hause zu ihren Eltern zu gehen,
sondern in einer Wohngemeinschaft einen Platz zu finden, traf sie in

intensiver Begleitung mit mir.

Bei Thessa konnte ich feststellen, dass die Behandlung von
anorektischen Patientinnen im Jugendlichenalter zu einer sehr
herausfordernden Begegnung fir alle begleitenden Therapeutinnen wird.
Die Kunst der Behandlung liegt darin, dass ein malf3geschneidertes

individuelles Konzept fur jede Patientin erarbeitet wird.



Die sozialarbeiterische Begleitung erwies sich als ausgesprochen
schwierig. Wann konnte der ,richtige® Zeitpunkt sein, um mit der
Entlassungsvorbereitung zu beginnen? Wenn noch keine Aussicht
darauf besteht, dass das Entlassungsgewicht — in Thessas Fall 42 kg —

in erreichbarer Nahe zu sein scheint?

Und jedes Mal, wenn ich zu Thessa auf die Station kam, wurde sie
traurig und zog sich in sich selbst zurtick. Darauf angesprochen sagte

mir Thessa eines Tages:

. mmer wenn du kommst, um mit mir zu sprechen, werde ich sehr
traurig, denn das bedeutet, dass ich mich damit
auseinandersetzen muss, dass ich das Krankenhaus, dass ich
diese Station irgendwann verlassen muss. Und ich will doch hier
bleiben, hier fuhle ich mich beschitzt und hier habe ich nach

langer Zeit so was wie ein Zuhause gefunden.”

Keine einfache Aufgabe fir die Sozialarbeit.

Dass es Thessa trotzdem geschafft hat, fir die Entlassung offen zu
werden, hat sie dem gesamten Team der Station zu verdanken. Alle
Mitarbeiterinnen haben das Thema Entlassung immer wieder auf
unterschiedliche  Arten zum Inhalt von  Gesprachen und
Therapiesitzungen gemacht. So konnte ihr ein wenig vom Schrecken der

Veranderung genommen werden.

Thessa war bisher die einzige anorektische Jugendliche, mit der ich als
Sozialarbeiterin Kontakt hatte. Und dies geschah meiner Ansicht nach
aus zwei Grunden. Der erste Grund liegt in der Aufenthaltsdauer, Thessa
war fast genau ein Jahr lang Patientin auf der Station. Zweitens wurde
ein klassisches Einsatzgebiet der Sozialarbeit auf der Kinder- und

Jugendneuropsychiatrie zum Thema: die Fremdunterbringung.



Alle anderen wegen Anorexia nervosa auf unserer Station behandelten

Jugendlichen wurden der Sozialarbeit nicht zugewiesen.

Dieser Umstand ist die Ausgangslage fur meine Diplomarbeit. Ich werde
der Frage nachgehen, wo in der Behandlung von anorektischen
Patientinnen die moglichen Einsatzgebiete fir die Sozialarbeit liegen und
welche Angebote die Sozialarbeit im stationdren Behandlungssetting

machen kann.

Mit den Methoden der qualitativen Praxisforschung werde ich im
empirischen Teil ausgehend von einer Beobachtung und dem
Aktenstudium in Verbindung mit der mir zur Verfigung stehenden
Literatur die Moglichkeiten der sozialarbeiterischen Interventionen

erarbeiten.



-Essen bedeutet Nahrung zu erhalten.

Nahrung zu erhalten bedeutet zu leben.

Ich darf nicht leben, weil ich es nicht verdiene.
Ich verdiene es nicht zu leben,

weil ich gegenliber der Menschheit versagt habe.

Also verdiene ich keine Nahrung.“

Peggy Claude-Pierre (2002:77)

1. Krankheitsbild Anorexie bei Jugendlichen

In der stationdren Behandlung von an Anorexie erkrankten Jugendlichen
orientieren sich die Behandlerinnen weitgehend am multiaxialen
Klassifikationsschema fur psychische Stdérungen im Kindes- und
Jugendalter nach ICD 10 der WHO. Deshalb stelle ich diese
Beschreibung an den Anfang meiner Arbeit.

In der weiteren Folge werde ich in diesem Kapitel den Zusammenhang
zwischen Lebensalter und Anorexie beleuchten, die Besonderheit eines
stationdren Aufenthaltes in der Psychiatrie sowie den Gesundheitsbegriff
und den Begriff der Lebensqualitat erortern.

1.1. Krankheitsbild der anorexia nervosa F50.0

,Die Anorexia nervosa ist durch einen absichtlich selbst herbeigeflhrten
oder aufrechterhaltenen Gewichtsverlust charakterisiert. Am haufigsten
ist die Storung bei heranwachsenden Madchen und jungen Frauen;
heranwachsende Jungen und junge Manner sind wie Kinder vor der
Pubertat und altere Frauen bis zur Menopause wesentlich seltener

betroffen.



1.1.1.

Diagnostische Leitlinien

Tatsachliches Korpergewicht mindestens 15 % unter dem erwarteten

Gewicht oder Quetelets-Index von 17,5 oder weniger.

Der Gewichtsverlust ist selbst herbeigefiihrt durch:

Vermeidung von hochkalorischen Speisen sowie eine oder mehrere der

folgenden Verhaltensweisen:

1.1.2.

selbst induziertes Erbrechen
selbst induziertes Abflihren
Ubertriebene korperliche Aktivitaten

Gebrauch von Appetitziglern oder Diurektika.

Diagnostische Kriterien
Gewichtsverlust oder bei Kindern fehlende Gewichtszunahme.

Dies fuhrt zu einem Korpergewicht von mindestens 15 % unter
dem normalen oder dem flir das Alter und die KoérpergrofRe
erwarteten Gewicht.

Der Gewichtsverlust ist selbst herbeigefuhrt durch Vermeidung
von ,fettmachenden® Speisen.

Selbstwahrnehmung als ,zu fett* verbunden mit einer sich
aufdrangenden Furcht, zu dick zu werden. Die Betroffenen legen
fur sich selbst eine sehr niedrige Gewichtsschwelle fest.
Umfassende endokrine Stérung der Achse Hypothalamus-
Hypophysen-Gonaden; sie manifestieren sich bei Frauen als
Amenorrhoe, bei Mannern als Interessenverlust an Sexualitat und
Potenzverlust. Eine Ausnahme stellt das Persistieren vaginaler
Blutungen bei anorektischen Frauen dar, die eine
Hormonsubstitution erhalten (meist als kontrazeptive Medikation).
Die Kriterien A. und B. fur eine Bulimia nervosa (F50.2) werden
nicht erfullt." (Remschmidt 2001:223-224)

Lverlaufsstudien haben gezeigt, dass eine betrachtliche Anzahl nicht

remittierter Patienten Hauptmerkmale der Anorexia nervosa weiter in



einer chronischen Form aufweisen. Obwohl die Ursachen der Anorexia
nervosa noch wenig fassbar sind, wéchst die Uberzeugung, dass vor
allem eine Interaktion soziokultureller und biologischer Faktoren, sowie
auch unspezifische psychologische Mechanismen und die Vulnerabilitat

der Personlichkeit eine Rolle spielen.

Mit der Erkrankung ist eine Untererndhrung unterschiedlichen
Schweregrades verbunden, die sekundar zu endokrinen und
metabolischen Verédnderungen sowie anderen korperlichen
Funktionsstérungen fuhrt. Es bleiben einige Zweifel, ob die
charakteristische endokrine Storung durch die Untererndhrung und als
direkte Folge der verschiedenen zugrunde liegenden Verhaltensweisen
(z.B. eingeschrankte Nahrungsauswahl, exzessive Sportbetatigung und
Anderung der Korperbeschaffenheit, induziertes Erbrechen und
Abfihren mit der Folge von Elektrolytentgleisungen) aufzufassen ist,
oder ob andere noch ungeklarte Faktoren eine Rolle spielen.”
(Remschmidt 2001:223)

1.2. Die Bedeutung des Lebensalters

Dorner et al. (2002:105) beschreiben die Zeit bis zur Vorpubertét, welche
sie vom 5. bis zum 12. Lebensjahr definieren, als Zeit der grol3eren
korperlichen Kraft und Ausdrucksfahigkeit, in der es gilt, eine
weitergehende Unabhéngigkeit von den Eltern zu erreichen. Es ist
wichtig fur das Kind, dass es die Balance zwischen Pflichtgefuihl und
Disziplin sowie Freiheit und Entfaltung lernt.

Zwischen dem 12. und dem 18. Lebensjahr steht die Entwicklung einer
eigenen lIdentitat im Vordergrund. Eigenstandigkeit, Eigenwilligkeit und
Eigenverantwortlichkeit werden angestrebt und ein Lebensplan wird
allmahlich entworfen. Durch die kdrperlichen Veranderungen werden die
Jugendlichen selbst mit ihrer sexuellen Entwicklung sowie ihren

psychosexuellen Wiinschen konfrontiert. (vgl. Dorner et al. 2002:106)



Damit sich ein gesundes Selbstgefihl entwickeln kann, ist es wesentlich,
dass das Kind sich als Zentrum der eigenen Aktivitdt sehen kann und
dabei beachtet und ernst genommen wird. (vgl. Miller 1983:21)

.Die Bewadltigung dieser Entwicklungsaufgabe wird durch das Erlebnis
einer psychiatrischen Erkrankung in erheblichem MalRRe gefahrdet.”
(Schmeck 1998:198) Schmeck weist weiter darauf hin, dass die
psychiatrische Erkrankung nicht zu unterschatzende Auswirkungen auf
die Schul- und Berufslaufbahn haben kann. ,Im gtinstigeren Fall fuhrt die
Erkrankung nur zu einem Verlust von ,Lebenszeit’, in dem die von den
individuellen Fahigkeiten her mdoglichen Ziele erst zu einem spateren
Zeitpunkt erreicht werden.” (Schmeck 1998:198)

Anorexia nervosa wird von Doérner et al. (2002:110) auch als
Pubertatsmagersucht bezeichnet. Da Madchen sehr viel ofter von
Anorexia nervosa betroffen sind als Jungen, sehen Ddrner et al. darin
vor allem eine Verweigerung der Ubernahme der weiblichen Rolle. Die
Gefuhle, die auftreten, sind Hass, Wut, Trauer. Die fehlende
Anerkennung versuchen die Jugendlichen zumeist durch besondere

Leistungen zu erringen.

Fehlen die Moglichkeiten und Voraussetzungen einer gesunden,
positiven Entwicklung, kdnnen hier erste Ansatze fur die Entstehung von
Krankheiten gesehen werden.

In der hochsensiblen Phase der Entwicklung vom Jugendlichen zum
Erwachsenen sind einige Risikofaktoren von Remschmidt (2000:26)
beschrieben worden, die sich genau darauf beziehen: neben
korperlichen Risken wie Hirnschadigungen und Hirnfunktionsstérungen
formuliert Remschmidt die sozialen und psychischen Risikofaktoren wie
Deprivation und Vernachlassigung, soziale Benachteiligung, familiare
Belastungen, ungiinstige oder zerrittete Familienverhaltnisse und

Diskriminierung.



Die Berlcksichtigung dieser Faktoren macht das Besondere in der Arbeit
mit Kindern und Jugendlichen im Unterschied zu erwachsenen

Erkrankten aus und soll im Folgenden besondere Beachtung finden.

1.3. Die Besonderheit der stationaren Behandlung fur Kinder

und Jugendliche

,ourch die besonderen Bedingungen der Abhé&ngigkeit sind Kinder und
Jugendliche umgeben von Leuten, die etwas mit ihnen machen wollen
oder aus ihnen machen wollen oder fir sie machen wollen.” (Dérner et
al. 2002:118)

Dorner et al. (2002:116) beschreiben auch die Besonderheit, dass
Erwachsene meist gewohnt sind, Gber Kinder zu sprechen und nicht mit
den Kindern. Gerade im stationaren Bereich sollten sowohl Kinder und
Jugendliche als auch Erwachsene sich darin tben, miteinander zu

sprechen.

Sozialarbeit muss ganz besonders hierbei eine Vorbildfunktion
einnehmen. Nach der derzeit gultigen Definition von Sozialarbeit richtet
sich die ,Professionelle Soziale Arbeit in ihren verschiedenen Formen ...
an die vielfaltigen und komplexen Beziehungen zwischen Menschen und
ihrer Umwelt. Die Aufgabe ist es, Menschen zu befahigen ihre gesamten
Maoglichkeiten zu entwickeln, ihr Leben zu bereichern und Dysfunktionen
vorzubeugen. Professionelle Soziale Arbeit arbeitet schwerpunktméalig
auf Problemlésung und Verédnderung hin. Daher sind Sozialarbeiterinnen
Anwaltinnen fur Veranderung, die dazu dem/der Einzelnen ein Angebot
unterbreiten.” (DBSH 2000:0.P.) Gerade in diesem Kontext muss ein
Augenmerk auf den personlichen Umgang mit Kindern und Jugendlichen

in der Psychiatrie gelegt werden.

Kinder und Jugendliche sind lange Zeit als ,zu Erziehende“ oder
.Menschen im Vorbereitungszustand“ thematisiert worden. Gegenwartig
wird bertcksichtig, dass Kinder und noch mehr die Jugendlichen zu



Akteuren ihrer eigenen Lebenswelt werden, eigene Zeitrhythmen

bestimmen und eigene soziale RAume gestalten. (vgl. Dorr 2005:61)

Nicht unbericksichtigt bleiben darf auch, dass der Aufenthalt in einer
psychiatrisch-therapeutischen Station einem Aufenthalt in einer
stherapeutischen Kunstwelt® gleichkommt. Herzog/Zeeck (2001:79)
setzen sich mit dem Stellenwert der Notwendigkeit eines stationaren
Aufenthaltes im Unterschied zu einer ambulanten Behandlung
auseinander. Bei einem schwer ausgepragten Krankheitsverlauf ist die

stationdre Behandlung unumganglich.

Gerade deshalb scheint es notwendig, dass die Behandlerinnen sich
dieser Thematik bewusst sind. Eine stationdare Aufnahme stellt immer
einen massiven Eingriff in das Alltagsleben dar. ,Die meist jungen
Betroffenen werden nicht nur problematischen Lebensumstanden und
Belastungen entzogen, sondern auch den altersgerechten Erfahrungs-,
Lern- und Unterstitzungsmoglichkeiten in ihrem konkreten Umfeld.”
(Herzog/Zeeck 2001:79)

Dies sollte meinem Erachten nach im stationaren Behandlungssetting
Beachtung finden. Einerseits ist darauf Ricksicht zu nehmen, dass
stationdre Aufenthalte nicht zu lange dauern und dass ambulante
Nachbetreuungsangebote rechtzeitig anschliel3en. Bestenfalls werden
die ambulanten Angebote bereits wahrend des stationaren Aufenthaltes
ausgewahlt. Die besten Erfolge werden meiner Erfahrung nach in der
stationdren psychiatrischen Tatigkeit erzielt, wenn die personlichen
Kontakte bereits wahrend des stationaren Aufenthaltes gekntpft werden
kénnen, sozusagen die Klientinnen direkt vom stationdren Bereich
»=abgeholt” werden. Dies konnte ich bereits wahrend meiner mehrjahrigen
Tatigkeit in der Erwachsenenpsychiatrie feststellen. Wenn die
Nachbetreuung durch den Psychosozialen Dienst bereits wahrend des
stationdren Aufenthaltes begonnen wurde, also zumindest ein

gemeinsames Ubergabegesprach stattgefunden hatte, war die



Wabhrscheinlichkeit, dass die Nachbetreuung funktioniert hat, um ein
wesentliches hoher. Dasselbe stelle ich auch auf der Station fur Kinder-
und Jugendneuropsychiatrie fest. Prozesse, bei denen die Jugendlichen
bereits im Klinikum von den zukinftigen Betreuerlnnen einer Einrichtung
besucht werden wie auch Schnuppertage in Wohneinrichtungen fiihren
zu einer Anbindung der Jugendlichen an ihre neue Lebenssituation und

erleichtern den Umstieg vom stationéren Bereich in den extramuralen.

Das Wissen um die Bedeutung der besonderen Abhangigkeiten von
Kindern und Jugendlichen vom erwachsenen Umfeld macht den

Umgang mit ihnen im stationaren Setting zu etwas Besonderem.

1.4. Die Bedeutung von Gesundheit und Lebensqualitat

.In  Gesundheitskreisen herrscht international Besorgnis Uber den
psychischen Gesundheitszustand der Jugend ... das ist eine tickende
Bombe und wenn wir jetzt nicht richtig handeln, werden Millionen von
Heranwachsenden ihre Wirkungen spuren.* (Troedsson 2005:1 zit. in
WHO 2005)

Die Européische Ministerielle Konferenz Psychische Gesundheit hat sich
im Janner 2005 mit der psychischen Gesundheit von Kindern und
Jugendlichen beschéftigt. Dem zufolge sind Essstérungen deutlicher in
Erscheinung getreten als in den Jahren zuvor. Nach neuesten
Erkenntnissen sind Essstorungen Erkrankungen, die lebenslange
Konsequenzen mit sich bringen. (vgl. WHO 2005:2)

Auch aus diesem Grund scheint es mir erforderlich, sich mit den

Begriffen Gesundheit und Lebensqualitat ndher zu befassen.

Die WHO (World Health Organisation) definiert Gesundheit zugleich mit
dem Begriff Wohlbefinden. In der Ottawa-Charta (WHO 1986:0.P.) wird
Gesundheit als ,umfassendes korperliches, seelisches und soziales
Wohlbefinden* beschrieben. Um dieses zu erlangen, ist es notwendig,

10



dass ,sowohl Einzelne als auch Gruppen ihre Bedurfnisse befriedigen,
ihre Winsche und Hoffnungen wahrnehmen und verwirklichen sowie ihre

Umwelt meistern bzw. verandern kbnnen.”

Hurrelmann (1990:31) fasst den Begriff Gesundheit in Anlehnung an die

Ottawa-Charta folgendermal3en zusammen:

e ,Gesundheit ist eine im Rahmen der gesellschaftlichen und
individuell optimierbaren Moglichkeiten zu entwickelnde Fahigkeit

e Gesundheit ist zugleich eine private und 6ffentliche Sache

e Gesundheit ist als eine erwinschte Ganzheit aus Leib, Seele und

Geist, Sozial- und Umweltbezligen des Menschen aufzufassen.*

.cesundheit ist damit kein statischer, sondern ein standig neu zu
schaffender Balancezustand von physischer, psychischer und sozialer
Entwicklung einer Person und vielfaltigen Umweltfaktoren, die auf die
individuelle Entwicklung einwirken.” (Nul3beck 2006:169/170)

Gesundheit in dieser Dimension zu betrachten, 6ffnet den Blick fur ein
weites Aufgabengebiet der Sozialarbeit. Schilling (2005:139) stellt dazu
die These auf, dass Krankheit zu einem grol3en Teil zwar in die
Zustandigkeit der Medizin falle, Gesundheit jedoch in den
Aufgabenbereich der Sozialen Arbeit. Sozialpddagogische, soziale und
medizinische Einrichtungen mussen seiner Ansicht nach eng
zusammenarbeiten, um Gesundheit beziehungsweise Wohlbefinden zu

erreichen.

In diesem Zusammenhang taucht in der Fachliteratur der Begriff
.Lebensqualitat® auf. Lebensqualitat ist laut Schmeck (Schmeck
1998:195) ein psychologisches Konstrukt, ~welches als
Bewertungskriterium in der Medizin Berucksichtigung finden sollte und

geeignet ist, medizinische Entscheidungen zu unterstitzen.”
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1.5. Die Betrachtung der Lebenswelt von Kindern und

Jugendlichen

Lebensqualitat und Lebensbewaéltigung sind in engem Zusammenhang
zu sehen. Die Sozialarbeit richtet ihre Aufmerksamkeit unter anderem
auch auf eine gelingende Lebensbewadltigung und darauf, die
lebenspraktische Autonomie zu erhalten bzw. wiederherzustellen.
Erhdhung des Selbstwertgefihles, Verbesserung der sozialen
Orientierung, Ausbau der sozialen Unterstitzung und Garantie einer
sozialen Integration und Teilhabe sind dabei die Beitrage der
Sozialarbeit. (Bonisch1999 zit. in Ansen et al. 2004:61)

Thiersch (2002:133) spricht in diesem Zusammenhang lieber vom ,Ziel
des ,gelingenderen Alltags” nicht des ,gelingenden Alltags!“, um sich im
Spannungsfeld zwischen dem Respekt vor dem gelebten Alltag und der
kritischen Auseinandersetzung mit anderen, neuen Madoglichkeiten

bewegen zu kdnnen.

Kraus (0.J.:11) geht in seinem Artikel ,Lebenswelt und
Lebensweltorientierung — eine begriffliche Revision als Angebot an eine
systemisch-konstruktivistische Sozialarbeitswissenschaft® noch einen
Schritt weiter. Er beschreibt Lebenslage und Lebenswelt als zwei zu
unterscheidende Begrifflichkeiten. Unter Lebenslage versteht er die
materiellen und immateriellen Lebensbedingungen eines Menschen.
Lebenswelt ist fur ihn ein subjektives Wirklichkeitskonstrukt eines
Menschen, welches sich unter den jeweiligen Bedingungen der

Lebenslage bildet.

Aus systemisch-konstruktivistischer Sicht kann die Sozialarbeit auf die
Lebenslage gestaltend Einfluss nehmen. Ungeachtet dessen, dass
selbst die Lebenslage nicht objektiv erfasst werden kann, erméglichen
differenzierte Kenntnisse der Lebenslage eines Menschen aber noch

keine gesicherte Information Uber dessen Lebenswelt. (Kraus 0.J.:11)
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Diese Differenzierung nach konstruktivistischer Denkweise erweist sich
als hilfreich in der sozialarbeiterischen Betreuung von Kindern und
Jugendlichen mit der Diagnose Anorexie. Es genugt nicht, die
momentane Lebenssituation zu betrachten und einzuschatzen. Um ein
hilfreiches Angebot an Unterstiitzung und Foérderung anzubieten, wird es
notwendig sein, einerseits die Bedingungen der Lebenslage eines
Kindes oder Jugendlichen zu betrachten, andererseits wird das
subjektive Erleben ihrer/seiner jeweiligen Lebenswelt fur das Erarbeiten

eines Hilfeangebotes von Bedeutung sein.
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LZiel der sozialen Arbeit ist ein soziales Erziehungswesen,
das allen Kindern Entwicklung ihrer Krafte verheif3t,

das die Beféhigten fordert,

ihren Gaben entsprechende Arbeitsplatze schafft

und vorhandene Kréfte nach Mdglichkeit erhalten soll.”

Alice Salomon (1928:7)

2. Klinische Sozialarbeit — Sozialarbeit im
Krankenhaus

2.1. Begriffsklarung

Sozialarbeit im Krankenhaus, klinische Sozialarbeit, klinisch-soziale
Fallarbeit, Kliniksozialarbeit — dies sind gewiss nicht alle Synonyme, die
zum Thema Sozialarbeit im Krankenhaus in der Fachliteratur sowie im
taglichen Gebrauch verwendet werden. Wichtig erscheint mir die
Unterscheidung zwischen Klinischer Sozialarbeit und Krankenhaus- bzw.

Kliniksozialarbeit.

Klinische Sozialarbeit versteht sich nach Geil3ler-Piltz, Muhlum und
Pauls als ,Fachdisziplin im Gesundheits- und Sozialwesen mit der
Aufgabenstellung  psychosozialer Beratung, Sozialtherapie und
Krisenintervention.“ Klinische Sozialarbeit findet nach dieser Definition
unter anderem im stationaren, teilstationdren und ambulanten Bereich

psychiatrischer Versorgung statt. (vgl. GeiR3ler-Piltz et al. 2005:13)
Sozialarbeit im Krankenhaus oder Kliniksozialarbeit ist keine eigene

Fachdisziplin, sondern ein Teilbereich des Handlungsfeldes Gesundheit

und nur auf den stationéren Bereich beschrankt. (vgl. OBDS 2004:0.P.)
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2.2. Kennzeichen der Sozialarbeit im Krankenhaus

Wolf Rainer Wendt schreibt in seinem Artikel ,Praxisfelder Klinischer

Sozialarbeit:

.Berufliche Sozialarbeit hat ihre Kompetenz in schwierigen und
defizitaren Lebenslagen von Menschen. Sie hilft und fuhrt zur
Bewaltigung und Besserung von Beeintrachtigungen. Die Note,
Schwierigkeiten und Belastungen, bei denen Sozialarbeit einsetzt,
sind oft gesundheitlich bedeutsam: sie bedingen Krankheiten oder
verhindern Heilung. Auch im Falle von Krankheit oder
Behinderung kommt es darauf an, mit ihr und ihren Folgen
angemessen umzugehen, mit ihr zu leben lernen und sie sozial zu
bewaéltigen, und zwar auf3erhalb des Medizinsystems.” (Wendt
2002:39)

Gehen wir nun vom allgemeinen Begriff Klinische Sozialarbeit weg und
bewegen wir uns eher in das Handlungsfeld der Sozialarbeit im
Krankenhaus, so hat auch diese Aussage Wendts eine besondere
Bedeutung. Sozialarbeit hilft mit bei gesundheitlicher Belastung, findet

jedoch aul3erhalb des medizinischen Systems statt.

Dies scheint mir in der Betrachtung der Sozialarbeit auf der Kinder- und

Jugendneuropsychiatrischen Station eine bedeutsame Aussage zu sein.

Sozialarbeit ist alltagsbezogen und lebensfeldorientiert. Sie vermag auch
im Arbeitszusammenhang mit medizinisch dominierten Institutionen eine
eigenstandige Perspektive des Wahrnehmens und Handelns anzubieten.
(vgl. Molitoris 1996:46)

Sozialarbeit ist ein wesentlicher Bestandteil im interdisziplindren Team
und war auch auf der Kinder- und Jugendneuropsychiatrie im
Landesklinikum Mostviertel Amstetten-Mauer von Beginn an im Team
vertreten. In vielen anderen Bereichen in der Psychiatrie ist Sozialarbeit
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als eigene Profession erst spat dazugekommen. Nicht Uberall sind ihr

die Turen so offen gestanden wie auf der Kinder- und Jugendstation.

2.3. Sozialarbeit und Psychiatrie

.In kaum einem Feld ... ist die Soziale Arbeit so stark mit anderen
Wissenschaften und deren Denkmustern und vor allem mit anderen
Berufsgruppen konfrontiert wie in der Psychiatrie.” (Clausen et al.
1996:108). Nicht nur die interdisziplinare Zusammenarbeit ist das
Besondere an der Sozialarbeit im Krankenhaus, oft fihren auch Fragen
des Rollenverstandnisses zu Unsicherheiten. In der Medizin und in der
Krankenpflege koénnen die Berufstatigen auf eine zweihundertjahrige
Tradition zurlckblicken, die Sozialarbeit in der Psychiatrie gibt es erst
seit den 70er Jahren des vorigen Jahrhunderts. (vgl. Blanke 1996:152)

Das Selbstverstandnis der in der Psychiatrie tatigen Sozialarbeiterinnen
muss demnach gestarkt werden wund durch Profilierung und
Beschreibung der Kompetenzen und Verantwortung Kklar definiert
werden. ,Die Kliniken selbst zeigen sich kooperativer, die
Sozialarbeiterinnen andererseits selbstbewusster, ihr Aufgabengebiet

kompetent zu vertreten.” (Clausen et al. 1996:111).

Dazu ist es notwendig, sich der spezifischen Aufgabenstellung der
Sozialarbeit im Krankenhaus bewusst zu sein. Mit einer mdglichst
genauen Stellenbeschreibung kann hier Abhilfe geschaffen werden und
die Abgrenzung zu anderen Berufsgruppen und deren spezifischer
Tatigkeiten kann besser gelingen. Die Tatigkeitsbeschreibung der
Sozialarbeiterinnen im Landesklinikum Mostviertel Amstetten-Mauer

habe ich im 4. Kapitel eingefigt.
Laut Geil3ler-Piltz et al. (2005:103) ist in der klinisch-sozialen Fallarbeit

die Auseinandersetzung mit der Umwelt hervorzuheben. Sie beschreiben

dabei drei die Diagnostik wesentlich beeinflussenden Umweltfaktoren:
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e ,Situationsdiagnostik (z.B. akute oder chronische Ereignisse und
Belastungen, Verluste, Bedrohungen oder Ungewissheiten und
Ambiguitat (= Mehrdeutigkeit, Anmerkung der Autorin))

e Abklarung des Kontextes (z.B. Familiensystem, soziale
Unterstitzung, Defizite, Ressourcen, materielle Situation oder
rechtliche Bedingungen und Mdglichkeiten)

e Einschatzung der Beziehungen zu den Helfern bzw. zum
Helfersystem (z.B. Freiwilligkeit, Kontaktfahigkeit, Hilfewunsch,
Ubertragung)*

Bezogen auf die Sozialarbeit im Krankenhaus bedeutet dies, dass vor
allem der Blick tUber die Grenzen des Krankenhauses hinaus nicht
verloren gehen darf. Die Bedeutung der Sozialarbeit gerade in der
Schnittstellenfunktion mit den extramuralen Diensten spielt hierbei eine
wesentliche Rolle. Oftmals wird dabei in der Praxis die Ressource, die

das Familiensystem bietet, vernachlassigt.
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,Die <Entdeckung> eines neuen Forschungsfeldes
und die Entwicklung einer <Theorie> lber dieses Feld
ist ein komplizierter Prozess, der sich oft gleich <diffus teleologisch>

wie das alltagliche Handeln darstellt.”

Egger in Stigler (2005:105)

3. Wissenschaftliche Forschung

3.1. Rahmenbedingungen und Voraussetzungen in der Klinik

Im Landesklinikum Mostviertel Amstetten-Mauer gibt es seit 1999 eine
eigene Station fur Kinder- und Jugendneuropsychiatrie. Die Station weist
20 stationare Betten auf, eine ambulante Vor- und Nachbetreuung ist

vorgesehen.

Im Mérz 2006 wurde im Thermenklinikum Mddling eine eigene Station
fur Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie mit Standort
Hinterbruhl fur das 0stliche Nieder6sterreich geschaffen. Als drittes
Kompetenzzentrum fur Kinder- und Jugendpsychiatrie wird in den
nachsten Jahren im Donauklinikum Tulln eine Station geschaffen.
(Katschnig et al. 2003:399) Somit wird die psychiatrische Versorgung
von Kindern und Jugendlichen in Niederdsterreich an drei Standorten
regional ausgewogen stattfinden und die Einbeziehung der Angehérigen
in die Behandlung und therapeutische Arbeit wird verbessert werden.
Diese regionale Versorgung ist eine der Leitlinien und Ziele des NO

Psychiatrieplanes.

Auf der Kinder- und Jugendpsychiatrischen Station im Landesklinikum
Mostviertel Amstetten-Mauer gibt es fur Patientinnen mit der Diagnose
Anorexie eigene Behandlungsrichtlinien. Sie werden jedoch nicht von

den anderen Patientinnen getrennt, sondern nehmen im Stationsalltag
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nur in bestimmten Situationen eine besondere Rolle ein. Vorgesehen
sind tagliche Gewichtskontrollen, welche bei besonders schwierigen
Krankheitsverlaufen unangekiindigt stattfinden; durch das
Pflegepersonal begleitetes Essen; Reduktion der Bewegung;
therapeutische Behandlung durch Psychotherapie, Ergotherapie, Watsu

(Wassershiatsu), Mal- oder Musiktherapie sowie Physiotherapie.

Wenn mdoglich werden die Eltern in die therapeutische Behandlung
einbezogen. Dies ist abhangig von der raumlichen Entfernung, da das
Einzugsgebiet der Klinik bisher das gesamte Bundesland

Niederosterreich war.

Bei der Behandlung von anorektischen Jugendlichen wurde bislang mit
einer Ausnahme auf die Einbeziehung von Sozialarbeit verzichtet. Nur
Thessa, ich habe ihre Geschichte kurz in der Einleitung skizziert, ist
sozialarbeiterisch betreut worden. Die Vermutung liegt nahe, dass die
sozialarbeiterische Intervention mit der langen Aufenthaltsdauer
begriindbar ist — Thessa war ein Jahr lang Patientin auf der Station - und

mit der Idee einer Fremdunterbringung nach dem stationaren Aufenthalt.

Das Forschungsvorhaben wird dieser Beobachtung auf den Grund
gehen und Einsatzgebiete und Aufgabenstellungen fir die Sozialarbeit

im stationaren Kontext erarbeiten.

3.2. Grundannahmen zur Diagnose Anorexie bei Jugendlichen

Folgende Annahmen sollen tberprift werden:

e Jugendliche mit der Diagnose Anorexie kommen zumeist aus
einem nach aul3en hin intakten Elternhaus. In den seltensten
Fallen wurde vor oder wird im Verlauf der Behandlung eine
Fremdunterbringung des Jugendlichen in Erwé&gung gezogen. Die
Fremdunterbringung ist allerdings ein klassisches Aufgabengebiet
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der Sozialarbeit auf der Kinder- und Jugendneuropsychiatrie in

Kooperation mit dem zustandigen Jugendamt.

Die Jugendlichen wachsen in so genannten ,Mittel- und
Oberschichtfamilien® auf, in denen finanzielle und materielle Note
keine Rolle spielen. ,Wohistandsverwahrlosung® ist hier das
beschreibende Stichwort. ,Der Traum vom Schlaraffenland hat
sich fur Menschen der Industrienationen erfillt. Das Land, in dem
Milch und Honig flieRen, ist plotzlich zur Realitat geworden,
nachdem Jahrtausende lang das tagliche Brot knapp war und
verheerende Hungersnéte noch 1816/17 und 1846/47 Millionen

von Menschen in Europa das Leben kosteten.” (Pudel 2001:1)

In unserer Zeit sind allgemein gesehen genug Ressourcen
vorhanden. Die Verweigerung der Nahrungsaufnahme hat
deshalb andere Ursachen, wie zum Beispiel geltende
Schonheitsideale, Schlankheitswahn und die Hochkonjunktur von
Diaten. Brumberg (1994:37) schreibt in ihrem Buch Todeshunger:
LAlles weist darauf hin, dass Schlankheit besonders bei Frauen

der Oberschicht einen hohen Stellenwert hat".

.Schlankheit steht gleichermalRen fur Schonheit, Attraktivitat,
Dynamik und Erfolg; dieses weibliche Schonheitsideal der
westlichen  Gesellschaften und die damit verbundenen
Erwartungen und Anspriche sind sicherlich ein wichtiger Grund
daftr, dass viele junge Frauen mit inrem Kérper unzufrieden sind.”
(Gerlinghoff et al. 1997:26)

Gerlinghoff et al. (1997:21) beschreiben ebenfalls die Annahme,
dass Magersucht vorwiegend eine Erkrankung der Mittel- und
Oberschicht ist. Weiters bemerken sie, dass ,90 bis 95 % aller
Magersichtigen weiblichen Geschlechts und meist

Uberdurchschnittlich begabt sind.”
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3.3.

Im Gegensatz dazu vertritt Prof. Peter Gathmann die Meinung,
dass heute keine spezielle Schichtzugehorigkeit von Patientinnen
mehr festzustellen sei. (vgl. Wiener Zeitung 1998:0.P.) Dieselbe
Annahme bezogen auf die 80er Jahre des vorigen Jahrhunderts
findet sich auch bei Habermas (2000:13).

Wahrend der stationdren Behandlung stehen vor allem die
korperliche Versorgung und das Erreichen eines vorgegebenen
Zielgewichtes im Vordergrund. Anorexia nervosa ist nach wie vor

eine Erkrankung mit oftmaligem tédlichen Ausgang.

In einer Langzeituntersuchung von Dr. Stephan Zipfel und Prof.
Wolfgang Herzog ist folgendes beschrieben: ,Die offensichtliche
Todesnahe der Patientinnen erregt Mitleid und fordert helfendes
Handeln heraus. Gleichzeitig werden Arztinnen und Arzte von
Beginn an mit einem mangelnden Krankheitsgefuhl der Patienten
und einer starken Leugnung selbst grundlegender Bedurfnisse
konfrontiert, die jeder Intervention machtvoll den Boden entziehen
kénnen.” (Zipfel/Herzog 2000:0.P.) Dies kbénnte eine mdgliche
Ursache fur die vorwiegend medizinische Behandlung der
Erkrankung sein.

Methodisches Vorgehen

In meiner Forschungsarbeit wird auf die Methoden der qualitativen

Praxisforschung nach Strauss/Corbin zuriickgegriffen. Im Vordergrund

steht die Bearbeitung meiner Untersuchung nach der Grounded Theory.

Strauss und Corbin definieren diese Methode wie folgt: ,Eine Grounded

Theory ist eine gegenstandsverankerte Theorie, die induktiv aus der

Untersuchung des Phanomens abgeleitet wird, welches sie abbildet. Sie

wird durch systematisches Erheben und Analysieren von Daten, die sich

auf das untersuchte Phanomen beziehen, entdeckt, ausgearbeitet und

vorlaufig bestétigt. Folglich stehen Datensammlung, Analyse und die
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Theorie in wechselseitiger Beziehung zueinander. (Strauss/Corbin
1996:7f)

,Das Ziel der Grounded Theory ist das Erstellen einer Theorie, die dem
untersuchten Gegenstandsbereich gerecht wird und ihn erhellt.”
(Strauss/Corbin 1996:9)

Ausgangspunkt meiner Untersuchung ist eine Beobachtung, die ich
wahrend eines Gespraches mit einer Patientin auf der Kinder- und

Jugendneuropsychiatrischen Station gemacht habe.

Wahrend eines Gespraches mit einer vierzehnjéhrigen Patientin konnte
ich die Situation des ,begleiteten Essens” auf der Station beobachten.
Zwei Madchen (M1 und M2), die wegen Anorexie in stationarer
Behandlung waren, wurden von einer Krankenschwester (KS) beim

Mittagessen begleitet.

Das Konzept der Essbegleitung wird von Schors und Huber in ihrem
Artikel ,Symptomorientierte Therapie bei Anorexie und Bulimie®
beschrieben. (vgl. Schors/Huber 1996:187). Hier wird die Essbegleitung
als Element der Behandlung beschrieben, bei der das Behandlungsteam
~objektive" Information Uber das Essverhalten bzw. die Menge der
aufgenommenen Nahrung bekommt. Je nach innerer Befindlichkeit der
Patientinnen fiihlen sich diese entweder unterstiitzt oder verfolgt. Diese
Situationen werden dann in den therapeutischen Einzel- oder
Gruppengesprachen zum Thema gemacht. So bilden sie neben einer
Realitatsprifung auch eine wichtige Rolle in der inneren

Auseinandersetzung der Patientinnen mit dem Thema Essen.
Das Konzept des begleiteten Essens findet sich zum Beispiel auch im

Prospekt der Christoph-Dornier-Klinik in Munster wieder, wo es als
Modell der zweiten Phase der stationdren Aufnahme beschrieben wird:
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LAlle Mahlzeiten werden gemeinsam mit anderen Patientinnen unter

therapeutischer Anleitung eingenommen.*

Begleitetes Essen auf der Kinder- und Jugendneuropsychiatrischen
Station bedeutet, dass anorektische Patientinnen nicht mit den anderen
Kindern und Jugendlichen gemeinsam ihre Mahlzeiten einnehmen,
sondern separat in einem eigenen Raum in Begleitung einer
Krankenschwester oder eines Krankenpflegers essen. Die Aufgabe der
Begleitung besteht darin, dass erstens darauf geachtet wird, dass die
Mabhlzeit auch wirklich eingenommen wird und Essensreste nicht in der
Kleidung oder unter dem Teller versteckt werden. Zweitens soll ein nicht
auf das Essen konzentriertes Gesprach uber alltdgliche Dinge
stattfinden, vergleichbar der Situation zu Hause beim Mittagstisch. So
soll aus der Essensaufnahme wieder ein natirlicher Prozess werden.
Verhandlungen Uber die Menge der Nahrung oder dber die
Zusammensetzung und Kalorienbestimmung sollen nicht Thema
wahrend des begleiteten Essens sein. Hierzu werden Termine mit der
Diatologln vereinbart, die nach den jeweiligen Essgewohnheiten und
Vorlieben einen ausgewogenen Erndhrungsplan gemeinsam mit den
Jugendlichen ausarbeitet. Drittens gilt die Anweisung, dass die
Jugendlichen nach den Mabhlzeiten mindestens 30 Minuten sitzen
bleiben sollen, um sofortiges Erbrechen oder intensive Bewegung zu

verhindern.

3.4. Auswertung der Beobachtung

Nach Strauss/Corbin steht das offene Kodieren am Anfang der
Auswertung des Datenmaterials. ,Wahrend des offenen Kodierens
werden die Daten in einzelne Teile aufgebrochen, grundlich untersucht,
auf Ahnlichkeiten und Unterschiede hin verglichen, und es werden
Fragen Uber die Phanomene gestellt, wie sie sich in den Daten
widerspiegeln. Durch diesen Prozess werden die eigenen und fremden
Vorannahmen Uber Phanomene in Frage gestellt oder erforscht, was zu
neuen Entdeckungen fuhrt.” (Strauss/Corbin 1996:44)
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Beim Kodieren des ersten Datenmaterials, also der Niederschrift der
oben beschriebenen Beobachtung, habe ich einen Kode ,in Beziehung

sein“ genannt.

Um mit diesem Kode weiter zu arbeiten, ist es erforderlich, ihn genau zu
definieren. Nach Strauss/Corbin ist es mdglich, mit Begriffen aus der
Fachliteratur zu arbeiten, es ist dann allerdings erforderlich, genau zu
definieren, was mit dieser Begrifflichkeit im Kontext der Forschungsfrage
gemeint ist. (vgl. Strauss/Corbin 1996:49)

,S0ziale Beziehungen entstehen im gesellschaftlichen Handeln. Ihr
Fortbestand beruht auf der wechselseitigen Erwartung der regelméaRigen
(e nach Art und Beziehung haufigen oder seltenen) Wiederkehr
wechselseitiger Handlungen — und zwar nicht irgendwelcher, sondern
bestimmter: auch hinsichtlich ihrer Unmittelbarkeit oder Mittelbarkeit
beziehungsweise einer Abfolge von Mittelbarkeit und Unmittelbarkeit
bestimmter.” (Schitz/Luckmann 2003:583)

In diesem Verstandnis moéchte ich das Wort ,Beziehung“ hier verwenden.
Beziehung heil3t fir mich zum jetzigen Zeitpunkt in Bezug auf meine
Forschungsfrage, dass Individuen eine Beziehung miteinander eingehen,

in der ihr Handeln gegenseitig aufeinander bezogen ist.

Weder die Madchen untereinander noch die Madchen mit der
Krankenschwester scheinen vorerst dieser Bedeutung nach in
Beziehung miteinander zu sein. Nach auf3en hin gibt es kaum sichtbare
Zeichen einer bestehenden Beziehung. Es kann jedoch davon
ausgegangen werden, dass allein die Situation des begleiteten Essens
im Rahmen einer Beziehung stattfinden. Wirde das Einnehmen der
Mabhlzeit nicht begleitet werden, wirden die Madchen vielleicht anders
agieren. Allein die Anwesenheit der Krankenschwester bewirkt demnach

eine entsprechende Abfolge von Handlungen. Auffallig ist jedoch, dass
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die beiden Madchen und die Krankenschwestern nicht verbal in
Beziehung zu einander stehen, also keine beobachtbare Interaktion
zwischen den Anwesenden stattfindet. In weiterer Folge der

Untersuchung wird darauf noch Augenmerk zu richten sein.

Als weiteren Kode beschreibe ich ,Kontaktaufnahme®. Unter Kontakt
verstehen wir laut dem Digitalen Worterbuch eine ,Fuhlung, innere
Verbindung, Beziehung®.

Kontakt wird nicht sofort aufgenommen, das neu eintretende Madchen
wird nicht angesprochen. Der einzige Kontakt in der beobachteten
Sequenz ist zuerst ein kurzer Blick zu mir, und dann die Frage danach,

wer ich bin,

M1: ,Wer sind sie eigentlich?®

sowie die Aufforderung der Krankenschwester an das eine Madchen,

sitzen zu bleiben.

KS: ,Bleib sitzen!*

Daraus ergibt sich fur mich eine Frage, die fur die nachfolgende
Untersuchung des zur Verfigung stehenden Datenmaterials Bedeutung
haben wird. Die Frage richtet sich nach der ,Beziehungsfahigkeit* oder
dem Willen und der Fahigkeit, Beziehungen einzugehen. Ist dies ein
besonders Merkmal der Erkrankung Anorexie? Wann und worin zeigt
sich die Beziehungsfahigkeit? Ist die Sozialarbeit deshalb nicht in das
Behandlungssetting eingebunden, weil Beziehungslosigkeit ein Kriterium
der Erkrankung ist und daher schon beinahe als selbstverstandlich
erachtet wird? Oder kann man daraus bereits einen ersten Arbeitsauftrag
an die Sozialarbeit ableiten, ndmlich im Behandlungssetting am Thema
Beziehungen der Erkrankten aktiv zu arbeiten. Dies wird im weiteren

Forschungsverlauf starke Berlicksichtigung finden.
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Ein weiterer Kode ist ,auffordernde Kommunikation“. Die Frage des

Madchens:

M1: ,Wer sind sie eigentlich? Ich sehe sie hier jeden Tag, aber bei

mir waren sie noch nie.”

ist in einem sehr auffordernden Ton gestellt. Und auch der Satz der

Krankenschwester ist eine sehr knappe Aufforderung.

Lasst dies bereits einen Rickschluss auf die Kommunikation von und mit

anorektischen Patientlnnen zu?

Um weiter damit arbeiten zu kénnen, ist es erforderlich, auch den Begriff
Kommunikation genauer zu definieren. Kommunikation bedeutet

~-miteinander besprechen, mitteilen.” (Nul3beck 2006:29)

Menschen kommunizieren aus verschiedenen Grinden, ,um eine
Beziehung aufzubauen; um emotionale Spannungen abzubauen; um zu
informieren; um zu Uberzeugen; um sich zu unterhalten.* (Steil et al.
1986:109)

Es gibt mehrere Kommunikationstheorien, die Nufl3beck in ihrem Buch
sehr ubersichtlich beschreibt und zusammenfasst. Ausgehend vom
einfachen ,Sender-Empfanger-Modell* nach Shannon und Weaver Uber
die ,Dialogmodelle® von Krauss und Fussel bis hin zu Watzlawicks
»LAxiomen menschlicher Kommunikation* bildet NuBbeck damit einen
umfassenden Uberblick. Mir personlich erscheinen die Axiome von
Watzlawick/Beavin/Jackson als sehr praxisnahe Theorie, die ich hier

kurz ndher betrachten mdéchte.

Watzlawick et al. (2003:51) postulieren, dass es nicht moglich ist in einer

sozialen Beziehung nicht zu kommunizieren. Sowohl das gesprochene
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Wort wie auch das Verhalten ist Kommunikation. In jeder Kommunikation
findet man einen Inhaltsaspekt (Was) und einen Beziehungsaspekt
(Wie). (Watzlawick et al. 2003:53)

Subjektive Erfahrungen strukturieren die Kommunikation. Damit ist eine
Ursache fur Kommunikationsstorungen gegeben. Ein weiterer Aspekt der
Kommunikation ist die Unterscheidung zwischen symmetrischer und
komplementéarer Interaktion. Die symmetrische Interaktion zeichnet sich
durch das Bestreben nach ,Gleichheit und Verminderung von
Unterschieden zwischen den Partnern aus, wahrend komplementare
Interaktionen auf sich gegenseitig ergdnzenden Unterschiedlichkeiten
basieren.” (Watzlawick 2003:69)

Diese Vorannahmen von Watzlawick et al. bilden eine solide Basis fir

die weiteren Betrachtungen des Themas Kommunikation.

Einen direkten Zusammenhang zwischen Kommunikation und Anorexie
stellen einige Autoren fest. So verweist Brumberg in ihrem Buch auf
einen Krankenbericht aus dem Jahr 1881 von Dowse, in dem
festgehalten wurde, dass das ,anorektische Madchen mit seiner Mutter
nur in aulRerst heftigem Ton sprach.” (Dowse 1881 zit. in Brumberg
1994:138)

Kommunikation Uber Dritte und indirekte Kommunikation finden bei
Reich Erwahnung (Reich 2003:27). Mara Selvini Palazzoli fiel zudem
auf, dass ,,Aussagen der Familienmitglieder haufig von anderen inhaltlich
zurickgewiesen werden. Diese Zurtckweisung findet sich dann auch in
der Nahrungsverweigerung der anorektischen Tochter wieder.” (Selvini
Palazzoli 1978 zit. in Reich 2003:27)

Die Frage der auffordernden Kommunikation wird in der weiteren

Forschung von Bedeutung sein. Und da Kommunikation ein sehr
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wesentlicher Aspekt in der Sozialarbeit ist, kdnnte sich hier ebenfalls ein

Behandlungsansatz fur Sozialarbeit herauskristallisieren.

.,Nonverbale Kommunikation“ ist der dritte Kode, der sich in der kurzen
Beobachtungssequenz finden lasst. Vieles scheint sich Uber Blicke oder
Uber Korperhaltung auszudricken. Unruhe, Aufforderung, Fragen

scheinen nonverbal gestellt zu werden.

,Mit nonverbalen Mitteln werden hauptséchlich Einstellungen,
Emotionen, Sympathie und Antipathie kommuniziert, die sich sprachlich
nicht so gut ausdricken lassen und oft auch aufgrund
unausgesprochener Regeln des sozialen Miteinanders nicht ausgedriickt
werden durfen.” (Nul3beck 2006:43)

Auch dies wird eine wesentliche Bedeutung in der weiteren

Untersuchung haben.

Ein vierter Kode ist ,keine Alltagskommunikation“. Obwohl in der
Aufgabenstellung des begleiteten Essens sowohl in der Literatur als
auch in der Handlungsaufforderung an das Krankenpflegepersonal der
Station festgehalten ist, dass ein Gesprach Uber Alltaglichkeiten beim
Essen stattfinden soll, wird auf3er den bereits erwahnten Sétzen nicht

gesprochen.
Meines Erachtens lassen sich zum jetzigen Zeitpunkt bereits zwel
berticksichtigungswirdige Kategorien bilden: Beziehungsgestaltung und

Kommunikationsgestaltung.

Kategorien nach der ersten Auswertung:
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[ Beziehungsgestaltung ]

Abbildung 1

[Kommunikationsgestaltung]

| |
‘ Nonverbale \ ‘ Keine AIItais-\ ‘ Auffordernde \

Abbildung 2

3.5. Hermeneutischer Zirkel

Im Sinne der Hermeneutik, der Wissenschaft des Verstehens, ist ein
nachster Schritt die Interpretation der erfassten Texte sowie die

Erfassung des dahinter liegenden Sinnes. (Stangl 2006:0.P.)

,Die Hermeneutik als wissenschaftliche Methode ist als strukturiertes,
planmafiges Vorgehen zu verstehen. Das Wissen um die Bedeutung

soll hierbei eine prazise Interpretation ermoglichen.

Eine hermeneutische Grundregel besagt, dass das Ganze aus dem
Einzelnen und das Einzelne aus dem Ganzen verstanden werden muss.
Dieses Prinzip wird traditionell als hermeneutischer Zirkel bezeichnet. Es
ist zurtickzufihren auf die antike Rhetorik, genauer auf den Topos: Es
kann von den Teilen auf das Ganze geschlossen werden.” (Kreisky
2002:0.P.)
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Nach der Auswertung der Beobachtung als ersten Schritt habe ich zwei
Krankengeschichten von anorektischen Patientinnen gewahlt, welche
sich in stationarer Behandlung auf unserer Station befanden und wo die

Sozialarbeit nicht zum Einsatz gekommen ist.

Es ging nun darum, die ersten Hypothesen, die sich nach der
Beobachtung gebildet hatten, anhand des weiteren Datenmaterials zu

Uberprufen.

3.6. Hypothesenbildung nach der ersten Auswertung

Nach der Auswertung der ersten Untersuchung bildete ich zwei
Hypothesen.

e Anorektische Jugendliche sind wenig oder gar nicht in
Beziehungen eingebunden, vielleicht wollen sie keine
Beziehungen eingehen oder sie sind nicht in der Lage dazu
oder sie sind in Beziehungen verstrickt und versuchen sich

daraus zu befreien.

e Nonverbale Kommunikation, auffordernde Kommunikation
sowie das Stellen von Fragen konnten typisch fur die
Kommunikation mit und unter anorektischen Jugendlichen

sein.

3.7. Auswertung der Krankengeschichten

Auf der Station fur Kinder- und Jugendneuropsychiatrie im
Landesklinikum Mostviertel Amstetten-Mauer befanden sich in den
letzten zwei Jahren vier Jugendliche (drei Madchen und ein Junge) mit
der Diagnose Anorexie. Zwei davon habe ich ausgewahlt, Gabi, ein
Madchen von 12 Jahren und Gunter, einen Jungen im Alter von 15

Jahren.
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Gabi befand sich vier Wochen auf der Station, im Anschluss daran
fanden drei ambulante Termine im Abstand von 14 Tagen statt. Dann
wurde die Behandlung fur beendet erklart.

Wahrend ihres stationaren Aufenthaltes zeigte Gabi durchgangig
ablehnendes Verhalten. Sie war gegen ihren Willen zur stationdren
Behandlung von den Eltern gebracht worden. Gabi erhielt neben der
arztlichen und medikamentdésen Behandlung Ergotherapie, Maltherapie
und Psychotherapie. Erst  nach stationdr  durchgefihrten
Familiengesprachen und der Zusage, dass Gabi ihre Stammschule

besuchen kann, wurde die Compliance von Gabi verbessert.

Gunter befand sich elf Wochen in stationarer Behandlung. Ginters
Aufnahme erfolgte auf Wunsch der Eltern, hier vor allem des Vaters,
Gunter selbst wollte die Aufnahme ebenso wenig wie Gabi. Neben der
arztlichen und medizinischen Betreuung wurde Gunter der Ergotherapie,
Watsu, Musiktherapie und Psychotherapie zugewiesen. Es erfolgte eine
Terminvereinbarung fir eine ambulante Nachbetreuung, die von den
Eltern auch wahrgenommen wurde. Im Anschluss an diesen ersten
Termin fand die Nachbetreuung dann in einem anderen Klinikum statt,
wo die fallfihrende Arztin Wochenenddienste laut ihrem Vertrag zu
versehen hatte. Da die Familie im Einzugsbereich dieser Klinik wohnt,
war das Angebot der ambulanten Nachbetreuung durch dieselbe Arztin,
die Ginter im Klinikum Mauer betreut hatte, ein Entgegenkommen und

eine Verklrzung der Wegzeiten.

Als Datenmaterial standen mir alle Eintragungen der Arzte und
Therapeuten, die als Dekurse in der Krankengeschichte festgehalten
sind, zur Verfigung. Die Eltern als Obsorgeberechtigte wurden tber die
Untersuchung und die Verwendung der Daten in anonymisierter Form

informiert und waren damit einverstanden.
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3.7.1. Uberprufung der ersten Ergebnisse
In den Dekursen der Krankengeschichte von Gabi finden sich einige

Aspekte der ersten Untersuchung wieder. Gabi wird als

.patzig im Kontakt mit der Mutter, als provokant und wortkarg in

den Therapieeinheiten*

beschrieben. Auffallig dazu ist eine Formulierung im Aufnahmebericht.

Es wird beschrieben, dass Gabi

.mmer einen Ansprechpartner zu Hause findet, da nicht nur die
Eltern und ihre drei Geschwister, sondern auch die Grol3eltern am

gemeinsamen Bauernhof leben*.

Diese Anmerkung ist meiner Ansicht nach nur scheinbar ein
Widerspruch zur These der mangelnden Kommunikation. Es wird im
weiteren Verlauf der Krankengeschichte nicht beschrieben, ob Gabi das
Kontaktangebot der GroR3familie auch annimmt. Des Weiteren ware
noch genauer zu hinterfragen, ob die Aussage, dass alle gemeinsam in
einem Haushalt leben auch damit gleichzusetzen ist, dass auch
ausreichend Zeit und Gelegenheit zum personlichen Gespréach

vorhanden ist.

In der Krankengeschichte von Ginter finden sich die ersten Ergebnisse
aus der Untersuchung ebenfalls weitgehend bestatigt. Bereits im
Aufnahmebericht wird festgehalten, dass Gunter bei seinem
Voraufenthalt im AKH Wien

.die Diagnose Anorexie abgestritten*®

hat. Im scheinbaren Gegensatz dazu wird auf

32



.-auffallend hofliche Redewendungen den Geschwistern und den

Kindeseltern gegenuber*

hingewiesen. Alleine die Verwendung des Wortes ,auffallend” kbnnte ein
Hinweis daflr sein, dass es sich dabei ebenfalls um keine angemessene

Kommunikationsweise handelt.

Im Gesprach mit der fallfihrenden Arztin beschreibt ihn diese als

»auffallend introvertiert, zurlickhaltend und Ubermafig angepasst.”

Kommunikation in ihren verschiedenen Auspragungen kann also ein
Wesenszug der Anorexie sein. Der appellative Charakter ist nicht nur
Symptom der Erkrankung an sich, sondern auch auffallig in der
Kommunikation. Die Aufforderung an Mitmenschen, Therapeuten, etc.
wird allerdings auch als Autonomieverlust erlebt (vgl. Senf et al.
1996:28). Dies kdnnte eine mdogliche Erklarung flur die Verweigerung der

Kommunikation auf verschiedenen Ebenen sein.

3.7.2. Bildung von neuen Kategorien
Eine neue Kategorie habe ich im zweiten Auswertungsschritt gefunden.

Ich nenne sie ,Macht".

.Macht bedeutet jede Chance, innerhalb einer sozialen Beziehung den
eigenen Willen auch gegen Widerstreben durchzusetzen, gleichviel
worauf diese Chance beruht.” (Weber 1980:28)

Ein wesentlicher Aspekt von Macht scheint demnach zu sein, dass sie
innerhalb einer sozialen Beziehung stattfindet. Das konnte eine
Verbindung zur Kategorie ,Beziehung® ermdglichen. Diesen

Gesichtspunkt werde ich spéater noch genauer erortern.
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In vielen Bereichen der Behandlung von anorektischen Jugendlichen
geht es um Macht. Die Macht, nichts zu essen, die Macht, die Therapie

zu verweigern, die Macht, Kommunikation zu verweigern.

,Es scheint zwischen ihren Eltern, ihr und mir (der Arztin,
Anmerkung der Autorin) momentan ein Kraftemessen statt zu

finden, sodass ...“

»Sle beginnt zwischen den Eltern und der Fallfiihrung auszuloten,
wer starker ist, und nimmt in den ersten zwei Wochen kaum an

Gewicht zu.”

.-...und den Vater versucht (er, Anmerkung der Autorin) zu

zwingen, ihn gegen Revers mit nach Hause zu nehmen.”

Auffallig ist, dass in beiden Krankengeschichten im Aufnahmebericht
vermerkt ist, dass die Eltern berichten, die Erkrankung sei nach einer
Landschulwoche oder einer Projektwoche erstmals aufgetreten. Somit ist

eine neue Kategorie hinzugekommen, die ich mit , Trennung® bezeichne.

Trennung bedeutet ,eine Verbindung Il6sen, eine Gemeinschaft
aufheben” (DWDS:0.P.)

Vor dem Auftreten der Erkrankung fand bei beiden Jugendlichen eine

zeitliche Trennung von den Eltern durch ein Schulprojekt statt.
LAllerdings war Gabi, als sie zu Hause bekannt gab, nichts mehr
essen zu wollen, unmittelbar zuvor in der 1. Klasse Hauptschule

auf Projektwoche ...."

,..berichten die Kindeseltern, dass Ginter nach einer

Landschulwoche .... wie wesensveréndert zuriickgekommen sei.”
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LAuslosende Situationen sind in aller Regel erste Trennungen vom
Elternhaus, in denen gleichzeitig die Versuchung besteht, etwas zu
geniel3en, sei es die neugewonnene &aul3ere Freiheit Uberhaupt oder
auch erste sexuelle Beziehungen.” (Cierpka/Reich 2001:138)

Doch auch wéhrend der Erkrankung ist Trennung ein Thema. Beide
Jugendlichen wollen nicht im Krankenhaus bleiben. Sie werden gegen
ihren Willen auf Entscheidung der Eltern hin stationar aufgenommen.

,Das einzige, was im Moment gut tate, ware nach Hause

entlassen zu werden.*

.-..werden Strategien fir die stundenweise Beurlaubung nach

Hause besprochen...."

,Gunters Mutter gehe es sehr schlecht. sie halte die Situation

(Trennung vom Sohn, Anmerkung der Autorin) kaum noch aus.”

... INZWischen mochte er (Ehemann, Anmerkung der Autorin) die
Mutter soweit unterstitzen, dass es ihr gelingt, Giinter nicht gegen

Revers nach Hause zu nehmen.*

In der Literatur finden sich familiare Muster wieder, die sich auf die
Trennung vom Elternhaus beziehen. ,Der Entwicklung und dem
Lebenszyklus angemessene Trennungsschritte werden vermieden. ...
Findet eine raumliche Trennung statt, dann bleibt der telefonische,
briefliche oder Besuchskontakt eng.” (Cierpka/Reich 2001:135)

Der Aspekt der Trennung wurde auch bei Brumberg beschrieben. Hier
gehen die behandelnden Arzte im 19. Jahrhundert davon aus, dass eine
Heilung der Erkrankung Anorexia nervosa nur durch die Trennung vom
Elternhaus erreicht werden kann, entweder durch die Aufnahme in einer

Anstalt oder indem die Kranken zu entfernten Verwandten geschickt
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werden. ,Die Arzte beflirworteten beinahe einstimmig die These, dass
die Entfernung aus der hauslichen Umgebung einen notwendigen ersten
Schritt im Genesungsprozess der ausgezehrten Patientin darstellte.”
(Brumberg 1994:139) Manchmal wurden die Kranken wéhrend der
Behandlung noch zusétzlich isoliert, um absolute Ruhe zu gewéhrleisten.
(vgl. Brumberg 1994:146)

Eine weitere Kategorie wurde von mir als ,Grenzuberschreitung®

bezeichnet.

.Die Grenzen, an die der Mensch in seinem Leben in der Welt stof3t,
erschienen ihm in der natirlichen Einstellung als unverrickbare
Gegebenheiten. Unverriickbare Grenzen? Aber manche sind doch
kurzfristig Uberschreitbar; Uber andere, die man nicht Ubertreten kann,
lasst sich doch in das dahinterliegende fremde Land blicken; und gibt es
schlielich nicht auch Grenzen, die fest abgesperrt und mit

uneinnehmbaren Mauern umgeben sind?“ (Schitz/Luckmann 2003:591)

Zur Kategorie der Grenzuberschreitung finden sich folgende Aussagen in

den Dokumenten.

... €r liest mir heute von seinem Tagebuch vor.”

LJAuBerdem wird mit der Mutter besprochen, dass sie die

Tagebucher ... nicht mehr lesen soll, ..."

,Die Mutter betont, dass sie Ginter 14 Tage lang etwa 20
Stunden pro Tag begleitet habe und kein Erbrechen beobachten

konnte.”
Bei Cierpka und Reich (2001:136) finden sich dazu die Stichworte

,Uberbehiitung, Verstrickung und Grenzstérung“. Die Uberbehitung

zeigt sich vorwiegend in unangemessener Firsorge. Verstrickung und
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Grenzstorung zeigen sich vor allem darin, dass in diesen Familien keine

Geheimnisse vorhanden sind. Offene Turen sind ein Sinnbild dafir.

Im Dekurs von Gulnter zeigt sich die Grenzstérung genau darin: die

Mutter begleitet ihn 20 Stunden pro Tag und liest seine Tageblicher.
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3.7.3. Schematische Darstellung der neu gefundenen
Kategorien

[ Macht

Abbildung 3

Trennung

Abbildung 4

Grenzuberschreltun

Abbildung 5

3.8. Zusammenfassung der Ergebnisse
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Die Ergebnisse der ersten Untersuchung haben sich im zweiten
Untersuchungsschritt  bestatigt. Kommunikationsgestaltung und
Beziehungsgestaltung finden sich als Kategorien sowohl in der
Beobachtung als auch in den Krankengeschichten wieder und kénnen
somit als Muster bestatigt werden. Ein Zusammenhang ist erkennbar.
Beziehung und Kommunikation stehen in einer Wechselwirkung
zueinander. Die Hypothesen der ersten Untersuchung konnten somit

verifiziert werden.
Die neu gefundenen Kategorien Macht, Trennung und

Grenziuberschreitung  finden  sich  durchgehend in beiden
Krankengeschichten und werden durch die Fachliteratur bestatigt.
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,Das heildt nun nichts anderes,

als dass in jedem Menschen eine Kraft angelegt ist,

die es ihm ermdglicht,

seine potentiellen Anlagen zu entwickeln

und dass jeder Mensch gleichzeitig auf Beziehung,

auf Begegnung mit anderen Menschen als Konstituenten

seiner personlichen Entwicklung angewiesen ist.”

Stimmer (2006:170)

4. Implementierung der Ergebnisse in die Praxis

4.1. Allgemeine und besondere Aufgaben der Sozialarbeit im

Krankenhaus — Beschreibung des Ist-Zustandes

Sozialarbeit in der Psychiatrie ist ein besonderes Aufgabengebiet. Wie
bereits in Kapitel 2 beschrieben, kampft sie immer wieder mit der
Abgrenzung hin zu anderen Berufsgruppen und den spezifischen

Anforderungen an die in der Sozialarbeit Tatigen.

Die Sozialarbeit im Landesklinikum Mostviertel Amstetten-Mauer besteht
seit 1979. Zu Beginn war eine Sozialarbeiterin in der Klinik mit ca. 1000
Patientinnen beschaftigt, zum Zeitpunkt dieser Arbeit sind es 10
Sozialarbeiterinnen fur ca. 400 Patientinnen. Je gréRer die Gruppe der
Sozialarbeiterinnen wurde, desto mehr wurde es notwendig, die
Aufgaben genau zu definieren und auf sich verdndernde Bedurfnisse

und Anspriiche abzustimmen.

Ein Uberblick der Aufgabenbeschreibung wurde erstmals im Band
.Psychiatrie Heute" (Kirchweger/Krejcar 1998:62f) verdffentlicht. In
diesem Artikel wurden die Aufgaben der Sozialarbeit im Krankenhaus

folgendermal3en zusammengefasst:

e ,Sozialanamnese - Soziale Diagnostik

e MalRnahmen der Existenzsicherung
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Malnahmen der Pflegesicherung

Entlassungsvorbereitung, Sicherstellung von Psycho-Sozialer
Nachbetreuung

Koordination mit extramuralen Einrichtungen
Sozialpadagogische Aufgaben

soziale Gruppenarbeit

Begleitung

Beratung

Dokumentation*”

Anlasslich des Festaktes ,25 Jahre Sozialarbeit” im Jahr 2004 wurden

die Aufgaben der Berufsgruppe nochmals konkreter formuliert und in der

Klinikzeitung veréffentlicht. In dieser Form wurden sie nun auch in die im

Jahr 2005 verfasste Stellenbeschreibung Ubernommen. Sie bildet die

Arbeitsgrundlage der Sozialarbeiterinnen im Landesklinikum Mostviertel

Amstetten-Mauer.

»Tatigkeitsprofil der Sozialarbeit im Krankenhaus

Sozialanamnese: Soziale Datensammlung, systematisierte
Mangel - und Ressourcenerhebung, Erarbeiten eines
Unterstitzungsplans. Die soziale Diagnostik ist ein wesentlicher
Bestandteil der Arbeit im multiprofessionellen Team.

MalRnahmen der  Existenzsicherung (Sozialversicherung,
Finanzen, Arbeit, Wohnen): Klarungen und Interventionen
bezlglich Kranken- und Sozialversicherung, Organisation von
finanziellen Ressourcen aller Art. Zielplanung im beruflichen
Bereich aus sozialer Sicht und Koordination mit den
entsprechenden extramuralen Hilfseinrichtungen. Information,
Beratung, Kontaktaufnahme und Koordination mit spezialisierten
Wohnheimen.

MalRnahmen der (psychiatrischen) Pflegesicherung (Finanzen,
Betreuung zu Hause, Heimunterbringung): Abklarung des
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Pflegebedarfes, Abklarung der Notwendigkeit von
Sachwalterschatft.

Angehdrigenberatung

Sicherstellung einer (psychosozialen) Nachbetreuung: Abklarung
des Bedarfes und Sicherung einer weiterfihrenden
Sozialberatung und -begleitung.

Koordination mit extramuralen Einrichtungen: mit allen im
Einzelfall geeigneten Kooperationspartnern (z.B.:
Arbeitsmarktservice, Psychosozialer Dienst, Bezirksgerichte,
Bezirkshauptmannschaften, private Tréager,...).
Sozialpadagogische Aufgaben: Gesprache Uber Sozialverhalten,
Motivation und Anleitung zur schrittweisen eigenverantwortlichen
Losung sozialer Einzelprobleme (Finanzplanung, effektiver
Umgang mit Behorden, angemessener Umgang mit wichtigen
Bezugspersonen, ..).

Soziale und personliche Begleitung: Beziehungsangebot in
therapeutischer Haltung, Starkung des Selbstvertrauens,
Krisenintervention.

Soziale Beratung zu allen sozialen und sozialrechtlichen Fragen,
die wahrend eines stationdren Krankenhausaufenthaltes
auftreten; dieses Angebot richtet sich sowohl an die Patientinnen
selbst als auch an die Angehdrigen.

Informationsaustausch und Koordination im multiprofessionellen
Team: durch regelméRige Teilnahme an Patientinnen- und
Stationsbesprechungen sowie ausfuhrliche Dokumentation und
Informationsweitergabe.

Koordination und Kooperation mit Verwaltungseinheiten der
Klinik (Verpflegskostenstelle, Buchhaltung, Aufnahmekanzlei,...).
Konzeptarbeit, Offentlichkeitsarbeit sowohl fir den eigenen
Bereich wie auch fur die jeweilige Abteilung.

Betreuung von Praktikantinnen der Fachhochschulen fir
Sozialarbeit* (Kirchweger 2004:11)
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Die spezifischen Anforderungen der Spezialabteilungen finden wenig
Eingang in die eher allgemein gehaltene Beschreibung. Die
Uberlegungen dazu waren, nicht zu sehr ins Detail zu gehen, um den
Spielraum fir individuelle Arbeitsablaufe zu ermdéglichen. Wie die Praxis
zeigt, sind vor allem auf den Spezialabteilungen spezielle Aufgaben zu
erledigen. Jede Sozialarbeiterln hat so die Mdglichkeit, personliche und
fachspezifische Schwerpunkte festzulegen, die sich auf die
charakteristischen Anforderungen und Arbeitsschwerpunkte der

jeweiligen Abteilung beziehen. (vgl. Kirchweger 2004:11)

Fur die Sozialarbeit auf der Kinder- und Jugendneuropsychiatrischen
Station wurde von mir eine eigene Stellenbeschreibung erarbeitet.
Neben den allgemeinen Aufgaben der Sozialarbeit stehen dabei die
Koordinationsaufgaben mit den Einrichtungen der Jugendwohlfahrt,
privaten  Tragern von  Fremdunterbringungseinrichtungen  und
ambulanten Beratungsdiensten fir Kinder und Jugendliche im

Vordergrund.

,Um zu gewabhrleisten, dass die Kinder und Jugendlichen in dem ihnen
vertrauten Lebensraum die notwendige Hilfe erhalten, ist eine enge
Kooperation mit Jugendamtern, niedergelassenen Arzten, insbesondere
Kinder- und Jugendarzten, Einrichtungen der  Jugendhilfe,
Kindertagesstatten, Erziehungsberatungsstellen, Schulpsychologischen
Diensten oder etwa Kindergarten erforderlich.” (D6rr 2005:39)

Beschreibungen die Sozialarbeit im Krankenhaus betreffend sind oft sehr
an der Koordination mit anderen orientiert. Die Koordination und
Kooperation im intramuralen multiprofessionellen Team und die
Schnittstellenfunktion mit den extramuralen Partnerinnen der Versorgung
und Betreuung werden ausfihrlich in der Literatur beschrieben.

.Keine andere Berufsgruppe im Krankenhaus ist derartig auf3enorientiert
wie der Sozialdienst.” (Hillers 1994 zit. in Ansen et al. 2004:31)
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Wie wichtig jedoch die Arbeit mit den Kindern und Jugendlichen selbst
und mit ihrem engeren familiaren Umfeld ist, zeigt sich meines Erachtens
nach sehr deutlich in der durchgefiihrten Untersuchung. Dazu findet sich

auch bei Tolle/Windgassen ein wichtiger Hinweis.

Die Basis in der psychiatrischen Behandlung bildet neben der Kenntnis
Uber die Diagnose auch eine therapeutische Grundhaltung. Gerade bei
Kindern und Jugendlichen hat eine patientenorientierte Einstellung
Vorrang gegenuber einer methodenorientierten Einstellung. Wobei die
beiden Autoren diese Patientenorientierung auch im Zusammenhang mit

den Angehdrigen vorschlagen. (vgl. Télle/Windgassen 2006:324)

4.2. Ergebnisse der Untersuchung im Kontext der Sozialarbeit

Bei der durchgefuhrten Untersuchung wurden funf Kategorien erarbeitet
und von mir folgendermalRen definiert: Beziehungsgestaltung,
Kommunikationsgestaltung, Macht, Trennung und Grenzuberschreitung.
Im folgenden Kapitel werde ich ihre Bedeutung fur die erkrankten Kinder
und Jugendlichen im stationaren Behandlungssetting naher beleuchten
und daraus die Herausforderungen fir die Sozialarbeit im stationaren

Bereich ableiten.

Beginnen mochte ich mit den ersten beiden Kategorien, sie bedirfen

meiner Ansicht nach naherer Betrachtung im Kontext zur Sozialarbeit.

4.2.1. Kategorie Beziehung
Zum Thema ,Therapeutische Beziehung“ hat Anton Leitner einen Artikel

geschrieben, der mich zu einigen Uberlegungen zu meinen eigenen
Beobachtungen angeregt hat. Zu Beginn seines Aufsatzes beschreibt
Leitner das leibtherapeutische Konzept. Kranksein geschieht seiner
Ansicht nach dann, wenn “auf Eindriicke des Lebens nicht adaquat ein
Ausdruck im menschlichen Verhalten erfolgen kann oder darf.“ (Leitner
2001:1). Durch das Fehlen einer relevanten Bezugsperson wird der

Korper geradezu eingeladen, in seiner Sprache zu sprechen. Darauf
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bezieht Leitner die Bedeutung, die die Beziehung und vor allem die
therapeutische Beziehung fur kranke Menschen hat. Er betont dabei vor
allem die Notwendigkeit der personalen Kompetenz, die Menschen im
therapeutischen Milieu aufweisen sollten. (vgl. Leitner 2001:4). Es bedarf
also seiner Ansicht nach kompetenter Bezugspersonen, die die
intrapersonellen und interpersonellen Konflikte der anorektischen
Jugendlichen wahrnehmen und ihnen standhalten kénnen.  Auch
Habermas (1994:19f) beschreibt die Magersucht als interpsychische und
interpersonelle Selbstbehauptung, bei der es um den Kampf um
Kontrolle, um das Erlangen von Identitat und um persodnliche Kompetenz

geht.

Die ,Notwendigkeit zur Auseinandersetzung mit den realen
Beziehungspersonen®, wie sie Kroger et al. (1996:79) beschreiben,
begriinden sie mit den fehlenden stabilen inneren Objektreprasentanzen.
Es scheint in der therapeutischen Arbeit sinnvoll zu sein, auf der Ebene
der realen Beziehungen der kranken Jugendlichen zu arbeiten, um so

Beziehungsblockaden, Riuckzug und Isolation aufzuarbeiten.

,Eine andere wichtige Funktion der Magersucht ist die Suche nach
Unabhangigkeit. Einige Magersichtige glauben, sich durch die Krankheit
vor menschlichen  Beziehungen unabhdngig zu  machen.”
(Gerlinghoff/Backmund 1999:26f)

Ahnliches beschreibt auch Stefanie Brongs. Sie bezieht sich dabei auf
die Besonderheit der Betreuung und des Beziehungsangebotes durch
die Krankenschwestern und —pfleger im stationaren Alltag. ,...geht es
doch darum, den Jugendlichen zu helfen, dass sie auf der einen Seite
Selbst-Vertrauen, auf der anderen Seite aber auch Vertrauen in die

Beziehungen zur au3eren Welt aufbauen kénnen.” (Brongs 1998:63)
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.Ein geringer Selbstwert sowie Beziehungsprobleme kennzeichnen laut
vieler Autoren das Personlichkeitsbild von Essstérungspatientinnen.”
(Bruch 1962, 1986; Vanderycken 1989 zit. in Absenger 2005:85)

Das Thema der Beziehungsgestaltung wird in der Literatur Gber
Essstorungen und im Besonderen Uber Anorexie oft behandelt. Es
verwundert also nicht, dass dieser Gesichtspunkt auch in dieser

Untersuchung einen entsprechend breiten Raum eingenommen hat.

.S0ziale Arbeit als Beruf fordert den sozialen Wandel und die Lésung
von Problemen in zwischenmenschlichen Beziehungen, und sie befahigt
die Menschen, in freier Entscheidung ihr Leben besser zu gestalten.”
(IFSW 2005:0.P.)

Von wesentlicher Bedeutung fur Kinder und Jugendliche sind
Beziehungen. Neben den familiaren  Beziehungen, nahen
Bezugspersonen wie Lehrerlnnen und den therapeutischen Beziehungen
spielen Freundschafen, also Beziehungen in der Gleichaltrigengruppe,
eine wesentliche Rolle. (vgl. Wirl 2002:159)

Hilde Bruch (2004:171) ist ebenso der Ansicht, dass das Eingehen von
Freundschaften ein wichtiges Zeichen von Fortschritt in der Behandlung
von anorektisch Kranken ist. Durch die meist lange Zeit ohne Kontakte
sei es notwendig, gerade hierbei Unterstlitzung zu bieten.

Speziell bei langerfristigen stationaren Behandlungen kann es ein
wichtiges Aufgabengebiet der Sozialarbeit sein, den Beziehungen in der
Peergroup Beachtung zu schenken. Oft bleiben nur wenige
Freundschaften wahrend der Zeit der Erkrankung bestehen. Mit dem
diagnostischen Instrument der Netzwerkkarte (vgl. Pantucek 2005:141)
lassen sich die Beziehungen im gemeinsamen diagnostischen Prozess

aufzeigen und bearbeiten. Oft brauchen Jugendliche Hilfe und
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Unterstitzung beim Aufbau eines neuen sozialen Netzes. (vgl. Matter

1999:132) Sozialarbeit findet hier ein weites Betatigungsfeld.

4.2.2. Kategorie Kommunikation und Konflikte
Kommunikationsgestaltung hat einen ebenso breiten Raum in meiner

Untersuchung  eingenommen. Verschiedene  Formen  von

Kommunikation wurden im vorigen Kapitel bereits beschrieben.

Zum Thema Kommunikation bei anorektischen Jugendlichen findet sich
wenig in der vorliegenden Literatur zur Therapie von Anorexie. Gunter
Reich (2001:59) schreibt dazu: ,Spontane AuRRerungen werden von den
primaren Bezugspersonen héaufig ignoriert oder beanstandet. Aggressive
Impulse erscheinen ebenfalls bedrohlich und zerstérerisch und werden
abgewehrt. Insgesamt erleben sich die Patientinnen als macht- und
einflusslos, wobei dieses Gefiihl unterschiedlich stark ausgepragt sein

kann.“

Hilde Bruch (2004:166) beschreibt einen anmafend wirkenden,
geschraubten, todernsten, génzlich frei von Humor seienden

Kommunikationsstil von Anorektikerlnnen.

Beim Thema Kommunikation kommt unweigerlich die Sprache auf die
Konfliktbewaltigung. Anorektisch Kranke werden beschrieben als
Menschen, die Konflikte kaum zulassen. Beobachtet werden zum
Beispiel die Verleugnung von Konflikten, die Angst vor dem Ansprechen
von Konflikten im familiaren System und dabei auftretende
Loyalitatskonflikte. Dies macht oftmals die Behandlung durch

Familientherapie schwierig. (vgl. Reich 2003:58)

Bruno Bettelheim (1994:149) befasste sich mit dem Platz, den Kinder
innerhalb ihrer Familie einnehmen: ,Der uns zustehende Platz ist der
Platz, den wir uns selbst erobern, zundchst dadurch, dass wir auf die

richtige Art lieben und geliebt werden, und spater dadurch, dass wir uns
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selbst darum bemihen. Das allein macht den Platz sicher und zu
unserem Eigentum.” Seine Grundannahme ist, dass Kinder und
Jugendliche ihren eigenen Platz auf der Welt finden miissen, an dem sie
beachtet und gebraucht werden, an dem das Leben fir die Kinder ,Sinn“
hat. Er versteht unter Sinn, dass die Kinder einen wesentlichen,
notwendigen Beitrag zum Leben und zum Uberleben der Familie
beitragen mussen. Dies sei in der modernen Gesellschaft weit in den
Hintergrund gertckt und dadurch erleben sich Kinder und Jugendliche

oft als ungebraucht und ihr Leben als sinnlos.

Dazu findet sich in einer Fallgeschichte von Bruch (2004:130) folgende
Textstelle. ,Als Kind war sie >Vaters Helferin< gewesen, doch nun war
ihr Platz in der Familie unklar, und sie war zu einer anklammernden
Beziehung zu ihrer Mutter regrediert.” Die Gesundung dieses jungen
Madchens setzte erst ein, als der Vater sich wieder mehr Zeit fir seine
Tochter nahm.

Eine weitere Aussage von Bettelheim ist folgende. "Jedes dieser Kinder
muss als Individuum betrachtet werden und die Behandlung muss den
Notigungen dieses Individuums gerecht werden." Sein Grundprinzip ist,
"jedem das zu geben, was er im Moment am meisten braucht". Durch
eine "totale Zuwendung" sollen die Kinder das Vertrauen zu sich selbst

und zu anderen aufbauen. (Bettelheim 2005:0.P.)

Damit Kinder und Jugendliche in Konfliktsituationen bestehen kdnnen,
bendtigen sie also Sinngebung, Zuwendung und Vertrauen. lhnen die
Lunreflektierte Sicherheit des Verhaltens zu geben, derer sie bedirfen®
ist auch bei Mollenhauer (2001:77) ein wesentlicher Aufgabenbereich
der Sozialpadagogik. Diese Grundannahmen bilden die Basis fur jede
Sozialpadagogische und Sozialarbeiterische Tatigkeit im Umgang mit

Kindern und Jugendlichen.
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4.2.3. Kategorie Macht
.Magersichtige, die die Fahigkeit eingeblf3t haben, ihr Machtmotiv in

interpersonalen Geflihlsbeziehungen zu verwirklichen, versuchen es in
einer intrapersonalen Beziehung mit dem eigenen Korper und im Kampf

gegen ihn auszudricken.” (Palazzoli 1998:91)

,Das Dlunnsein gab ihr ein Geflhl von Stolz, Macht und Leistung.” (Bruch
2004:20) Und zur selben Fallgeschichte schreibt Bruch einige Seiten
weiter folgendes: ,Betty meinte beispielsweise, Gewichtsverlust gebe ihr
Macht, jedes kostbare Pfund, das sie an Gewicht verliere, sei gleichsam
ein  kostbarer Schatz, der ihre Macht vergroRere. Diese
Machtansammlung verlieh ihr eine andere Form von >Gewicht<, das
Recht, als Individuum anerkannt zu werden, und auch das Recht, ihr
gieriges, gefraliges Selbst zu verwdhnen.” (Bruch 2004:23f) In der
Falldarstellung von Betty findet sich also ein Hinweis darauf, dass das
Hungern selbst die Macht ausdriickt. Jugendliche erleben sich als

machtvoll in dieser Sichtweise.

Einen etwas anderen Aspekt von Macht beleuchtet Hilde Bruch im 2.
Kapitel ihres Buches. Hier beschreibt sie ein Machtungleichgewicht,
welches ihrer Ansicht nach innerhalb der Familie von anorektischen
Jugendlichen besteht. ,Die freundliche Unterwurfigkeit des Kindes
verdeckt die Tatsache, dass es von seinen Eltern des Rechts beraubt
worden ist, ein eigenes Leben zu flhren. Die Eltern haben es fir ihre
unbestreitbare Aufgabe gehalten, alle Plane und Entscheidungen zu
treffen, das Kind in jeder Hinsicht zu lenken und zu dirigieren.” (Bruch
2004:56)

Und ein weiterer Aspekt von Macht wird von Gerlinghoff et al. (1997:191)
beschrieben. ,Es liegt an der Eigenart von Anorexiepatienten, dass sie
den Therapeuten und sein Team zur Austbung von Macht provozieren.”
Eine Macht, die zum Beispiel in der Zwangsernahrung oder in der

Verhinderung von Bewegung ausgeubt wird.
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Die unterschiedlichen Aspekte der Ausiibung von Macht sollten auch in
der Betreuung durch die Sozialarbeit beachtet und verbalisiert werden.
Sozialarbeit kann hier ihren Beitrag leisten, indem sie vor allem in
multiprofessionellen Teambesprechungen auf die verschiedenen
Aspekte von Macht hinweist und das Thema Macht in den Blickpunkt der

Fallbesprechungen rickt.

4.2.4. Kategorie Trennung
,Die Anorexie ist der Versuch, die Raumgrenze zwischen der eigenen

Person und anderen Personen, den Abstand zu Mutter, Vater und
anderen aufrechtzuerhalten, ohne sich von diesen zu trennen, also eine
Kompromissbildung.” (Reich 2001:59)

»Als Kinder werden die spateren Patientinnen auf3erlich oft gut versorgt.
Schwierigkeiten werden ihnen haufig abgenommen.
Trennungserfahrungen mit den dazu gehdrenden Unsicherheiten,
Angsten und Trauerreaktionen und dem daraus folgenden Autonomie-
Gewinn bleiben ihnen so erspart.” (Reich ebd.)

Konflikte machen Angst. Sie kdnnten die Einheit innerhalb der Familie

stdéren und somit Trennung bedeuten. (vgl. Gerlinghoff et al. 1997:66)

Um mit den verschiedenen Trennungserfahrungen positiv umgehen zu
kénnen, bedarf es eines  feinfihliges = Angenommenseins”
(Mehta/Ruckert 2002:12)

Sozialarbeit ist meines Erachtens in hohem Mal3e pradestiniert zur
Thematisierung der Trennungsaspekte in der Behandlung von
anorektischen Jugendlichen. Durch einen ungetribten Blick auf
Trennungserfahrungen und das Besprechen dieser Erfahrungen in
Teamsitzungen und auch mit den Jugendlichen selbst kénnen neue

Einsichten gewonnen werden. Vor allem sind in diesem Zusammenhang
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die in der Entwicklung der Jugendlichen notwendigen Trennungsschritte

hervorzuheben und zu thematisieren.

4.2.5. Kategorie Grenziuberschreitung
,ES ist ein hohes Ideal in diesen Familien, eins zu sein, keine Grenzen

untereinander zuzulassen und Intimsphéare zu leugnen. Individualitat ist
verpont und wird bestraft.” (Gerlinghoff et al. 1997:62)

,Grenzuberschreitungen, neue Erfahrungen, Undenkbares denkbar
werden lassen — das erzeugt Betroffenheit und regt Veréanderung an. Es
eroffnen sich Chancen fir neue Einstellungen und Beziehungen.”
(Armbrust 1990:0.P.)

Grenzuberschreitung kann also mehrere Bedeutungen haben. In meiner
Untersuchung war der Begriff negativ besetzt. Jemand — meist die
engeren Familienangehorigen — Uberschreiten oft permanent die
Grenzen der Intimitat, die Grenze der Personlichkeit, die Grenze der
eigenen Individualitdt. Den Weg aus dieser Art der Grenziiberschreitung

zu finden, kdnnte durch neue Sichtweisen ermdglicht werden.

4.3. Herausforderungen an die Sozialarbeit

Aus den vorigen Kapiteln ergeben sich meiner Ansicht nach einige
Herausforderungen fur die Sozialarbeit auf einer Kinder- und
Jugendpsychiatrischen  Station mit anorektischen Kindern und
Jugendlichen. Ich mdchte diese Punkte unter verschiedenen Aspekten
nochmals in den Mittelpunkt stellen, nachdem ich im vorigen Kapitel die
Ergebnisse meiner Untersuchung mit den Erkenntnissen der Literatur
verknupft habe. Daraus lassen sich meiner Ansicht nach
Handlungsforderungen fir die Sozialarbeit ableiten, die ich als
individuelle  Betreuung, Aul3enorientierung, Beziehungsangebot,
Gesundheitsaspekt und Bewaltigungskompetenz definiere.
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Bevor ich auf diese neuen Aufgabenstellungen naher eingehe, stelle ich
noch eine allgemeine Beschreibung der Aufgabe der Sozialarbeit in der
Psychiatrie von Bosshard et al. voran. Sie erachten die Bedeutung eines
hermeneutischen Sinnverstehens als wesentlich. Ein Verstandnis,
welches mir in meiner Auseinandersetzung mit diesem Thema immer

wichtiger geworden ist.

.In der Sozialarbeit geht es vorrangig darum, den Sinn und die
Bedeutung von Lebensereignissen, Milieus, Handlungen,
Biografien zu entdecken und die individuellen Deutungsmuster,
Lebensperspektiven, Weltbildern, Hoffnungen und Befurchtungen
verstehen zu lernen. Darin zeigt sich die humanistische
Vorstellung, dass im Grunde nur das, was verstanden ist, auch

geandert werden kann!* (Bosshard et al. 1999:94)

4.3.1. Die individuelle Betreuung
An Anorexie erkrankte Kinder und Jugendliche bendtigen individuelle

Betreuung wéhrend ihres stationéren Aufenthaltes. Ein
multiprofessionelles Team arbeitet hin auf eine ,starkere Integration und
In-Bezug-Setzung von intrapsychischen Reprasentanzen und gegebener

sozialer Situationen.” (Engel/Jacoby 1996:163)

,Die Kunst der Hilfe besteht nun darin, aus den personalen ldentitaten
von Klient/innen und Sozialarbeiter/innen im Hilfeprozess eine fur beide
Seiten tragbare soziale Identitdt zu generieren. Dies erfordert auf der
Seite der Sozialarbeiter/innen viel an kommunikativer Kompetenz:
Wertschatzung und emotionales Eingehen auf den/die Klient/innen,
Geduld fur deren Einsichtsgewinn, AnstoRe zur Reflektion von deren

Entscheidungen und Lebensentwirfen.” (Witterstatter 2002:16)
Das Ubergeordnete Ziel ist die ,starkere Berlicksichtigung des sozialen

Umfeldes der Patientinnen. Veranderungen sollten nicht nur besprochen,

sondern auch geibt werden.” (Engel/Jacoby 1996:170)
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Senf et al. (1996:21) weisen in diesem Zusammenhang verstarkt auf die
Notwendigkeit eines multimethodalen Therapieansatzes hin. ,Eine
ausschlie3liche Fokussierung auf die psychische Problematik unter
Vernachlassigung der Gewichtszunahme und ernahrungsrelevanter
Kriterien ware ebenso verfehlt wie eine einseitige Betonung letzterer
Aspekte.” Bislang wurde meines Erachtens der Konnex des
.nnerseelisch-psychodynamischen  Konfliktgeschehens und des
familiaren und psychosozialen Umfeldes* (Senf et al. 1996:21) im
therapeutischen Behandlungskonzept im Landesklinikum Mostviertel
Amstetten-Mauer oftmals vernachlassigt. Mittlerweile ist dies auch ein
Anliegen und eine immer wieder hervorgebrachte Forderung des
leitenden Oberarztes der Station.

An dieser Stelle méchte ich nochmals einen kurzen Blick hin zur bereits
in Kapitel 1.5. erorterten Lebensweltorientierung werfen.
Lebensweltorientierung ist eine bedeutsame Handlungsmaxime in der
Sozialen Arbeit. Besonders im Klinikbereich, wo die Einbeziehung der
Lebenswelt der Patientinnen oftmals vernachlassigt wird, ist es Aufgabe
der Sozialarbeit, Alltagsnéhe herzustellen und die Unterstitzung auf den

zugrunde liegenden Ressourcen zu ermoglichen.

.Lebensweltorientierte Soziale Arbeit ist so zugleich auf den Respekt vor
dem Eigensinn gegebener lebensweltlicher Ressourcen verpflichtet und
auf die Anstrengung, neue, tragfahige lebensweltliche Verhaltnisse —
neue Handlungs- und Verstandigungsmuster — zu schaffen, also auf die
Erkenntnis und die Ermutigung zum Ausbau und zur Inszenierung

lebensweltlich tragfahiger Ressourcen.” (Thiersch 1993:14)

Die Bedeutung des Vorhandenseins von lebensweltlich tragfahigen
Ressourcen hat sich im Verlauf dieser Arbeit weitgehend bestatigt. Diese
auch in die individuelle Betreuung der Kinder und Jugendlichen
einzubeziehen erscheint mir als wesentliche Aufgabe der Sozialarbeit im

Krankenhaus.
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4.3.2. Die AulRenorientierung
Die Auf3enorientierung zu den offentlichen und privaten Tragern der

Jugendwohlfahrt wurde bisher in der Sozialarbeit auf der Kinder- und

Jugendneuropsychiatrischen Station ausreichend wahrgenommen.

Ein Aspekt, der bislang wenig Beachtung fand, ist die Beriicksichtigung
des familiaren Umfeldes. Abgegrenzt von familientherapeutischen
Gesprachen sowie den Familiengesprachen durch die Fallfihrenden
(Arztin, Psychologln, Sonder- und Heilpadagogin) sollte der Familie und
ihrer Struktur auch von sozialarbeiterischer Seite Beachtung geschenkt
werden. In einer Untersuchung von Helmut Niederhofer das
Familienklima betreffend wurde festgestellt, ,dass es offenbar signifikant
mehr Konflikte in Familien mit anorektischen Kindern gibt ... Aul3erdem
zeigten erstere weniger Organisation und Zusammenhalt.“ (Niederhofer
2004:10) Diese Untersuchung steht jedoch im Widerspruch zu anderen
Aussagen in der Literatur. Einige davon mdchte ich nun naher ins
Blickfeld ricken.

Eine besondere Norm- und Leistungsorientierung kennzeichnet viele
Familien von anorektischen Jugendlichen. Sie erscheinen laut
Cierpka/Reich (2001:135) als Bilderbuchfamilie und werden als hoflich,
fleiBig und um andere bemuht erlebt. Auch bei Gerlinghoff/Backmund
(1999:15) findet sich die Beschreibung von intakten Familien, in denen
nichts AuBergewohnliches oder Dramatisches passiert ist. Im Gegensatz
zur Untersuchung von Niederhofer beschreiben Gerlinghoff/Backmund
(1999:16) einen besonderen Zusammenhalt innerhalb der Familie,

wahrend die AuRenwelt als bedrohlich angesehen wird.

Auch Absenger (2005:125) verweist auf eine ,,symbiotische Abhangigkeit
von einzelnen Familienmitgliedern ... Bei dieser Form der Verstrickung
und Uberbehiitung kann nach auRen das Bild einer harmonischen und
loyalen Familie entstehen, die fest zusammenhdlt." Diese Aussagen

betonen die Notwendigkeit, das Familiensystem genauer zu betrachten.
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Unabhangig davon, welche Form des Familienlebens bei den
Jugendlichen vorliegt, sollte auch die Sozialarbeit den Blick auf das
Familiensystem oder andere fur den Jugendlichen bedeutsame soziale
Systeme richten. Dies inkludiert auch weitere Verwandte, die im Leben
des Jugendlichen eine besondere Rolle spielen oder auch
Bezugspersonen im Rahmen der Fremdunterbringung. Diagnostische
Instrumente wie zum Beispiel das Genogramm (Matter 1999:45) oder die
Netzwerkkarte (Pantucek 2005:141) stellen hilfreiche Arbeitsmittel fur
eine soziale Diagnose der familidren Situation dar, die einen
wesentlichen Beitrag im multiprofessionellen Behandlungsteam zu

leisten vermdgen.

4.3.3. Das Beziehungsangebot
Mein Anliegen, diese Arbeit zu schreiben, war es, einen Blick in eine

individuelle, sehr personenbezogene Sozialarbeit im stationéren Bereich
zu wagen. Hierbei ist zu beachten, dass es dabei nicht in erster Linie um
ein therapeutisches Beziehungsangebot geht. Mir geht es in der
Sozialarbeit darum, mit den Klientinnen an deren sozialen Beziehungen

und dem psychosozialen Umfeld zu arbeiten.

Der Aufbau einer tragfahigen Arbeitsbeziehung ist die Voraussetzung
jeglicher Sozialen Arbeit. Berufliche Beziehungen orientieren sich an den
Adressatinnen, am Zweck und am Nutzen, den diese Beziehung hat. Sie
sind unabhangig von der jeweiligen personlichen Befindlichkeit der
Sozialarbeiterin. (vgl. Spiegel 2006:99)

,Die professionelle Kernkompetenz von sozialer Arbeit, ..., ist m. E. die
hochindividualisierte Behandlung des Falles bzw. jener Falle, bei denen
standardisierte Sozialprogramme eben nicht greifen. .... Daflr hat sie
(die Sozialarbeit, Anmerkung der Autorin) eine Technologie der
Individualisierung entwickelt, eine Konzentration auf den Prozess der

Bearbeitung, auf die Beziehung, das Gespréach, auf den Anschluss an
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die subjektiven Einschatzungen und Geflhle der Klientinnen.” (Pantucek
2005:25)

.,Gestaltbar sind unsere Beziehungen zu den Klientinnen als
professionelle Beziehungen. ... Abseits von allem Beziehungskitsch geht
es um das sorgfaltige und bewusste Inszenieren dieser Beziehung, um
respektvolle Distanz gepaart mit echtem Interesse.” (Pantucek
2001:0.P.)

Darauf Bezug nehmend bietet das Ergebnis meiner Untersuchung eine
ausreichende Begrindung fur einen genauen Blick auf die
Beziehungsgestaltung der an Anorexie erkrankten Jugendlichen und den
Einfluss, den die Sozialarbeit darauf nehmen kann. Ein Einfluss, der sich
bereits in der gelebten Beziehungsgestaltung zwischen Jugendlichen

und Sozialarbeiterin wahrend des Betreuungsverlaufes zeigt.

4.3.4. Der Gesundheitsaspekt
Nachdem der Begriff der Gesundheit ein mehrdimensionaler ist, missen

medizinische, psychische und soziale Ebenen ausreichend
berticksichtigt werden, sowohl in der Behandlung als auch in der
Betreuung von  kranken Kindern und  Jugendlichen.  (vgl.
Petermann/Warschburger 1999:22)

Die Krankheitsfolgen sind auf mehreren Ebenen zu sehen: organisch,
personenbezogen und gesellschaftlich. Und so wie die Krankheitsfolgen
sich auf unterschiedlichen Ebenen manifestieren, so sind auch die
Ressourcen der Kinder und Jugendlichen individuell zu betrachten. (vgl.
Petermann/Warschburger 1999:18)

Das Ziel in der Kinderrehabilitation ist ,in erster Linie auf die Forderung
einer angemessenen Krankheitsbewdltigung sowie die Pravention von
mdoglichen Entwicklungsrisiken und sekundaren Krankheitsrisiken*

(Petermann/Warschburger 1999:19) konzentriert. Nicht nur der
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medizinische Status soll verbessert werden, sondern auch die Rolle des

sozialen Umfeldes muss bericksichtigt sein.

Dieses allgemein formulierte Ziel kann meiner Ansicht nach auf die
stationdre Behandlung von anorektischen Jugendlichen tGbernommen
werden. Auch hier geht es darum, dass die betroffenen Jugendlichen
sich mit ihrer Krankheit auseinandersetzen, mdoglichst viele
Informationen erhalten und dass sie sich unter professioneller Anleitung
konkret mit ihrem sozialen Umfeld befassen. Stockmann-Kockert
(1999:81) schreibt in ihrem Artikel Gber Gesundheitserziehung, dass die
stationdre Behandlung ,viele Mdglichkeiten bietet, ... entsprechende
Verhaltensweisen zu vermitteln. Gerade die zeitweise Trennung vom
gewohnten Umfeld und das Zusammenleben mit &hnlich Betroffenen ...
kann wirksame Anregungen fir Verdnderungen geben. Gleichzeitig
bietet sie einen geschitzten Raum zur Erprobung und Einlbung neuer

Verhaltensweisen.*

Umgelegt auf die Situation der stationaren Behandlung von
anorektischen Jugendlichen kann daraus gefolgert werden, dass vor
allem Situationen des taglichen Lebens, das Einnehmen von
gemeinsamen Mabhlzeiten zum Beispiel, hier in einem geschitzten
Rahmen neu gestaltet werden kénnen. Auch wenn das Konzept des
begleiteten Essens in erster Linie unter Begleitung des Gesundheits- und
Krankenpflegepersonals durchgefiihrt wird, kann die Sozialarbeit darauf
gestaltend Einfluss nehmen. Hier schlie3t sich meines Erachtens der

Kreis von Kommunikation.

4.3.5. Die Bewaltigungskompetenz
In neueren Forschungen im Bereich der Padagogik wurde ein Phanomen

beschrieben, welches sich mit der Bewaltigungskompetenz von Kindern
und Jugendlichen in schwierigen Lebenssituationen beschaftigt. Die so
genannte Resilienzforschung (abgeleitet aus dem Englischen resilience,

Spannkraft, Elastizitat, Strapazierfahigkeit) geht davon aus, dass einige
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Kinder und Jugendliche eine Lebensbelastung erstaunlich positiv
meistern. Das  Konzept der Resilienz geht von einer
Ressourcenorientierung aus und beschreibt sowohl personale wie auch
soziale Ressourcen. Zu den personalen Ressourcen zadhlen unter
anderem Problemlosefahigkeiten, hohes Selbstwertgefuhl, hohe
Sozialkompetenz, optimistische Lebenseinstellung und einiges mehr.
Unter sozialen Ressourcen werden mindestens eine verlassliche
Bezugsperson, offenes und wertschatzendes Klima, konstruktive
Kommunikation innerhalb des jeweiligen Bezugssystems sowie
kompetente und flrsorgliche Erwachsene aufRerhalb des engen
Bezugssystems fur positive Rollenvorgaben sowie flr Ermutigung
verstanden. (vgl. Wustmann 2005:0.P.)

Was bedeutet dies nun fir die Sozialarbeit im stationaren Kontext?
Ressourcenorientiert zu arbeiten ist eine besondere Starke der
Sozialarbeit. Bezugnehmend auf die Forschungsergebnisse der
Resilienzforschung findet sich auch hier ein Hinweis auf die Bedeutung
von Kommunikation. In diesem Zusammenhang wird sie als konstruktive

und mutmachende Kommunikation beschrieben.

Ein zweiter Aspekt der Resilienzforschung findet sich im Hinweis darauf,
dass eine firsorgliche und kompetente erwachsene Person auf3erhalb
des familidren Systems benétigt wird, um Lebensbelastungen positiv
bewaéltigen zu konnen. Ein Indiz dafir findet sich auch bei Gogercin
(1999:29). Er beschreibt die sozialen Problemlagen bei Jugendlichen
und betont dabei, dass durch die Individualisierungstendenzen unserer
modernen Gesellschaft friher vorgegebene Werte, vorgegebene
Lebenswege und Handlungswissen verloren gehen. Mobglicherweise
liegt darin auch die Bedeutung, die die Resilienzforschung in einer

aulRerfamiliaren Bezugsperson sieht.
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4.4. Implementierung der Ergebnisse in die stationare Praxis

Ich sehe verschiedene Mdglichkeiten, die Ergebnisse dieser
Untersuchung in die Praxis umzusetzen. Eine Option findet sich in der
Betreuung der Kinder und Jugendlichen und deren Familien, eine andere
Moglichkeit sehe ich in der Zusammenarbeit im multiprofessionellen
Team der Station. Im folgenden Kapitel werde ich die wesentlichen

Ergebnisse meiner Untersuchung nochmals kompakt zusammenfassen.

4.4.1 Betreuung der Kinder und Jugendlichen und deren
Familien

Auf die individuelle Betreuung von anorektischen Kindern und
Jugendlichen werden die Ergebnisse der Untersuchung Einfluss

nehmen.

Kinder und Jugendliche sind wéhrend der stationaren Behandlung aus
ihren  sonstigen  Bezugssystemen und familiaren  Bezligen
herausgerissen. Einerseits konnte festgestellt werden, dass dies ein fur
die Behandlung notweniger Schritt ist, andererseits fehlen dadurch aber
auch haltgebende Beziehungen. Besonders bei langer dauernden
Klinikaufenthalten muss die Sozialarbeit ein besonderes Augenmerk auf
die sozialen Beziehungen der Kinder und Jugendlichen legen.
Diagnostische Arbeitsmittel helfen hierbei, die wichtigen
Bezugspersonen zu finden und ihre Einbeziehung in die Behandlung zu

fordern.

Ein besonderes Augenmerk ist auch auf die Familiensituation zu richten.
Zusatzlich zu Familientherapie und therapeutischen Familiengesprachen
kann die Sozialarbeit auf die sozialen Faktoren der Familie hinweisen
und durch Elterngesprache die einzelnen Positionen, die die jeweiligen
Familienmitglieder einnehmen, in den Behandlungsprozess einbringen.
Ein weiterer wesentlicher Aspekt ist dabei auch die Wahrnehmung und
Forderung der Ressourcen, die in der Familie vorhanden sind, gemeint

ist hierbei durchaus die erweiterte Familie.
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Kommunikation ist in der vorliegenden Arbeit immer wieder zum Thema
gemacht worden. Die Bedeutung der Kommunikation in der Behandlung
von Anorexie braucht hier nicht nochmals behandelt zu werden. Es ist
unabdingbar, dass die Kommunikation der Jugendlichen einerseits
beachtet und thematisiert werden muss, andererseits ist Kommunikation
ein Arbeitsmittel der Sozialarbeit und kann als solches eingesetzt
werden. Kinder und Jugendliche lernen durch Beobachtung und so kann

Einfluss gelibt werden auf ihre Kommunikationsmuster.

Ein weiterer Aspekt in der Sozialarbeit mit anorektischen Jugendlichen
ist das Herstellen des Alltagsbezuges. Wenn bertcksichtigt wird, dass
der stationare Aufenthalt in einer Klinik einer ,Kunstwelt* gleichkommt,
wird deutlich, wie schnell der Alltagsbezug verloren gehen kann. Immer
wieder wird es daher notwendig sein, das ,Draussen“ in den
intramuralen Bereich hereinzuholen. Kinder und Jugendliche sollten
maoglichst wenig Ausgrenzung, Abschiebung oder Wechsel bei ihren
Bezugspersonen ausgesetzt sein. Um hier nahe an der jeweiligen
Realitéat zu bleiben und unnétige Belastungen zu vermeiden, ist der
Alltagsbezug notwendig. Sollte im Verlauf der Behandlung ein Wechsel
des Bezugssystems zum Beispiel durch Fremdunterbringung notwendig
werden, so ist diese sorgsam vorzubereiten. Gerade Kinder und
Jugendliche sollten meiner Ansicht nach vom stationéaren Bereich durch
die neuen Bezugspersonen abgeholt werden, fir eine mdglichst
luckenlose Betreuung und Begleitung in eine neue Lebensphase ist zu

sorgen.

Eine geeignete Nachbetreuung im Anschluss an die stationare
Behandlung zu finden, ist ein weiterer wichtiger Faktor, der gut
vorbereitet sein muss. Auch hier wird das Herstellen einer tragfahigen

Beziehung die Grundlage bilden flir eine passgenaue Entscheidung.
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4.4.2 Zusammenarbeit im multiprofessionellen Team
Durch die Schnittstellenfunktion der Sozialarbeit zu den extramuralen

Bezugssystemen gelingt es, die notwendige AulRenorientierung

wahrzunehmen und in die Behandlung einflie3en zu lassen.

Unterschiedliche Faktoren in der Behandlung von anorektischen
Jugendlichen wie zum Beispiel die Ausibung von Macht oder der
Umgang mit Trennungserfahrungen werden von der Sozialarbeit erkannt
und thematisiert. Somit erweitert sich die Informationssammlung in der
multiprofessionellen Zusammenarbeit. Das Zusammentragen von
verschiedenen Informationen einerseits ~ sowie auch von
unterschiedlichen Gesichtspunkten und Aspekten der zugrunde
liegenden Faktoren andererseits erhdhen die Behandlungskompetenz
des gesamten Teams.

Unter dieser Perspektive ist auch das Thema Gesundheit zu betrachten.
Kinder und Jugendliche, die an Anorexie erkrankt sind, missen lernen,
ihre Erkrankung zu bewaéltigen. Es ist jedoch auch das gesamte
Behandlungsteam gefordert, sich mit der Bewaltigungskompetenz der
Kinder und Jugendlichen zu beschéftigen. Hier ist eine hohe Kompetenz
und ein hohes Mal3 an Erfahrungswissen und gegenseitiger Austausch
im Team notwendig. Sozialarbeit kann auch hierbei ihren Beitrag leisten.

4.5. AbschlieBende Bemerkung

In der Literatur, die mir zum Thema Anorexie zur Verflgung gestanden
war, fand ich Sozialarbeit kaum erwahnt. Wenn im Kontext von Anorexie
und stationarer Behandlung Sozialarbeit genannt wurde, dann im
Zusammenhang mit Klarung von Geldfragen, Rechtsfragen, Klarung von
Wohnsituation und beruflicher Orientierung. (vgl. Engel/Jacoby
1996:167)

Die Behandlung von anorektischen Jugendlichen obliegt scheinbar der

Medizin und der Therapie. Im Rahmen meiner Forschungsarbeit wurde
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das Spektrum der moglichen Beitrage, den die Sozialarbeit zu leisten

vermag, wesentlich erweitert.

Diese Ergebnisse in die Praxis zu implementieren und zu einer weiteren
bedeutenden Dimension in der Behandlung von anorektischen
Jugendlichen werden zu lassen, sehe ich als berufliche und personliche

Herausforderung an.
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... und stelle dir gerne meine Daten zur Verfigung!
Wenigstens hat meine Krankheit so ein kleines bisschen Sinn..."

Thessa (Brief vom 30.07.2006)

5. ... und Kreise schliel3en sich

Ich habe meine Arbeit mit Thessa begonnen und ich méchte mit Thessa
enden. Auf meine Anfrage, ob ich ihre Geschichte in meiner Arbeit
verwenden durfe und ob sie mir etwas dartber schreiben mdge, wie es
ihr heute - ein Jahr nach ihrer Entlassung von unserer Station - gehe,
bekam ich einen zweiseitigen Brief von ihr. In diesem Brief fand ich viele

der Theorien aus meiner Arbeit bestatigt.

Thessa befindet sich seit flinfeinhalb Wochen auf einer psychiatrischen
geschlossenen Station fir Erwachsene in einem anderen Bundesland.
Sie war gleich nach ihrer Entlassung von uns volljahrig geworden.
Anhand ihres Briefes mochte ich nochmals zuriick auf die Kategorien
greifen, die in der Untersuchung ermittelt wurden.

Beziehung: Thessa fuhlt sich auf der geschlossenen Station fir
Erwachsene allein gelassen. Sie beschreibt ihre Situation als ,niemand

kiimmert sich um mich, ich muss alles alleine tun.”
Kommunikation: Der Brief von Thessa ist optisch sehr freundlich und

optimistisch gestaltet, Thessa’s Handschrift ist sehr gleichmafig und

rund, sie schreibt ohne Rechtschreibfehler und verziert den Brief mit
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einigen gelben Blaten mit Farbstiften gemalt. Das gibt dem Brief eine
sehr frohliche Note. Der Inhalt des Briefes ist keineswegs frohlich,
sondern beschreibt den Leidensweg einer jungen kranken Frau, die nur

wenige Zukunftsperspektiven fir sich sieht.

Trennung: Thessa befindet sich in stationarer Behandlung in einem
anderen Bundesland. lhre Begrindung dafur ist, dass sie keine
psychiatrische Station in ihrem Bundesland mehr aufnehmen wollte.
Jetzt wartet sie auf die Zusage einer therapeutischen Einrichtung, die auf
die Behandlung von Essstorungen spezialisiert ist. Obwohl es nicht
explizit in ihrem Brief erwahnt ist, gehe ich davon aus, dass Thessa
wenig Besuch von ihren Eltern erhalt. Wahrend ihres einjghrigen
Aufenthaltes auf unserer Station waren die Eltern ca. einmal alle zwei
Monate zu Besuch. Dies bei einer Entfernung von ca. zwei Stunden

Fahrt mit dem Auto.

Im Brief ist auch angemerkt, dass Thessas Eltern sich nun
vorubergehend trennen werden und Thessas Mutter und ihre kleine
Schwester von zu Hause ausziehen werden. Thessa schreibt dazu, dass
sie das sehr traurig macht.

Macht: Thessa wiegt derzeit 30,6 kg. Sie schreibt, dass sie ,erst mit
einem Gewicht von 32 kg an Therapien teilnehmen darf.” ,Au3erdem bin
ich jetzt nicht mehr magersuichtig, sondern stark bulimisch. Es macht
mich total fertig, dass ich keine Kontrolle mehr Gber mein Essverhalten
hab. Bulimie ist 1000x schlimmer als Anorexie. Uber die Anorexie war

ich eigentlich stolz, aber fur die Bulimie schdme ich mich furchtbar.”

Grenziberschreitung: Zu diesem Themenschwerpunkt konnte ich keinen

Anhaltspunkt im Brief von Thessa finden.
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Allerdings hat es mich sehr fasziniert, dass Thessa in ihren wenigen
Zeilen zu fast jeder der von mir in der Untersuchung gefundenen

Kategorien eine Aussage macht.

Auch bei den beiden anderen Jugendlichen, deren Krankengeschichte
ich in meiner Arbeit untersucht habe, schloss sich ein Kreis. Auf meine
schriftliche Anfrage, ob ich die Daten der Krankengeschichte verwenden
dirfe, wandten sich die Vater an mich. Ich hatte die
Einverstandniserklarung zur Unterschrift auch an die jeweiligen Vater
adressiert. Der Vater von Gabi brachte die Erklarung personlich vorbei
und bot an, mir flr weitere Fragen Uber seine Tochter zur Verfigung zu
stehen. Er erzahlte kurz, dass es Gabi soweit gut gehe, dass die

Krankheit allerdings immer noch Thema sei.

Gunters Vater rief mich ein paar Tage, nachdem die
Einverstandniserklarung per Post bei mir eingelangt war, an. Auch er bot
an, fur Fragen zu einem personlichen Gesprach kommen zu kénnen. ,In
der Krankengeschichte stehe langst nicht alles,” meinte er. Gilnters
Vater erzahlte auf meine Frage, wie es Gunter denn seit der Entlassung
gehe, dass es gleich nach seinem Aufenthalt bei uns sehr schwierig
gewesen sei, aber seit Weihnachten 2005 habe Ginter standig
zugenommen, er wiege nun 50 kg, und sei seitdem ,ganz normal bei uns

zuhause.”

Ich habe die Angebote der beiden Vater, noch mehr Gber die Geschichte
und den Verlauf der Erkrankung zu erfahren, nicht angenommen. Meine
Arbeit war von Anfang an nicht auf Interviews mit Betroffenen oder
Angehorigen ausgerichtet. Ich wollte in meiner Arbeit bewusst einen
anderen Weg der Erforschung der Thematik einschlagen. Die
Beobachtung sowie das Studium von Eintragungen in den
Krankengeschichten erschienen mir als gute Basis fir mein

Forschungsanliegen.
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Dennoch waren Thessas Brief, das kurze personliche Gesprach und das
telefonische Angebot fir ein ausfuhrliches Gesprach mit den Vatern der
Jugendlichen fiir mich weitere Signale, dass Kommunikation miteinander
ein wesentlicher Aspekt der Behandlung von Anorexie ist und vor allem
auch, dass sowohl die Betroffenen als auch die Angehdrigen gehort,

wahrgenommen und ernst genommen werden wollen.
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»Als ich klein war,

Sprach mein Vater zu mir:

Léchle.

Dann denken sie, du bist glucklich.

Und mein Lacheln wurde zur Maske,

Hinter der ich mich verbarg, zu beschamt, um hervorzukommen.
Ich erkannt erst, als es zu spat war,

Dass die Maske nun

An meiner Seele festklebte.

Ich konnte sie nicht abnehmen.

Ich wusste nicht wie,

Bis ich lernte,

Mit dem Herzen zu l&cheln.

Und die Maske begann zu zerspringen,

Und ich konnte langsam, langsam hervortreten.
Ich lie3 die Maske zurtick, weggeworfen,
Zersprungen und zerbrochen auf dem Pflaster,

Um mein Gesicht der Sonne zuzuwenden.*

Peggy Claude-Pierre (2002:307)

67



.Das Bemiihen um Handlungskompetenz beginnt in der Ausbildung,

endet aber nicht mit ihr.

Im Gegentell ist die Forderung dieser Teilkompetenzen

ein lebenslanger Prozess mit manchen Riickschritten und Konflikten,

aber die unabweisbaren Notwendigkeiten, immer wieder (neu) zu lernen,
einen verstandigungsorientierten Umgang mit anderen Menschen (Klientinnen,

Kolleglnnen, anderen Professionellen) und mit sich selbst zu praktizieren.”

Stimmer (2006:226)

Nachwort

Eine sehr intensive Zeit der Auseinandersetzung mit meiner Diplomarbeit
geht zu Ende. Viel Energie und Kraft habe ich in den letzten Monaten
dafir aufgewendet. Danke mochte ich sagen an meine sozialen
Beziehungen, die in Kauf genommen haben, dass meine Energie
anderweitig gebunden war und das gemeinsame soziale Leben etwas zu

kurz gekommen ist.

Danke auch an alle, die mich in ganz unterschiedlicher Art und Weise
unterstutzt haben, so dass diese Arbeit nun in der vorliegenden Form

Gestalt angenommen hat.

Die Monate waren gepragt von Wissensansammlung durch grundliches
Studium von Bichern und Fachartikeln und durch zahlreiche Gespréache

Uber das Thema.

Eine Zeit der Bewegung, nicht des Stillstandes, liegt hinter mir.
Lebenslanges Lernen ist ein Begriff, der mir dazu einfallt und der von
Vertretern der Berufsvertretung der Sozialarbeit immer wieder als

Forderung in den Raum gestellt worden ist.
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Lebenslanges Lernen ist fur mich immer schon auch eine personliche
Herausforderung gewesen. Neugierig sein auf theoretische Grundlagen
und den Kontext zur Praxis dabei nicht zu Ubersehen wurde fur mich
zum Motto des Masterstudienganges fir Sozialarbeit an der
Fachhochschule St. Pdlten.

Ich bin sehr froh daruber, dass ich mich entschieden habe, an der
Fachhochschule St. Polten den Masterstudiengang zu besuchen. Bereits
meine Grundausbildung als Diplomsozialarbeiterin habe ich in St. Polten
gemacht und im Bereich der Weiterbildung den Lehrgang
.Gemeinwesenorientiertes Sozialmanagement und Sozialmarketing*

ebenfalls in St. Polten absolviert.

Meine personliche Verbundenheit mit dem Standort St. Polten konnte ich

nun auch beim Besuch des Masterstudienganges sichtbar machen.
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